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FuBnote

(+++ Textnachweis ab: 1.1.1989 +++)
(+++ Zur Anwendung d. § 220 Abs. 2 sowie d. §§ 221, 222 vom 10.5. bis
31.12.1996 vgl. § 1 Abs. 1 BeitrEntlKrG +++)

(+++ Erganzung aufgrund EinigVtr: Zwolftes Kapitel (8§ 308 bis 314) +++)
(+++ Die Vorschriften des Zwolften Kapitels gelten nach MaRgabe des § 308
Abs. 3 Satz 3 idF d. G v. 21.12.1992 I 2266 ab 1.1.1995 nicht im

Land Berlin +++)

Das G ist 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 Aufnahme der Krankenversichertennummer in den Kranken- oder Berechti-
gungsschein verpflichtet, § 131 Abs. 5 Satz 1, § 274, § 300 Abs. 1 Nr. 1 und § 301 Abs. 1 und 3 am 1.1.1990, so-
wie § 11 Abs. 4 und § 269 Abs. 2 am 1.1.1991 in Kraft getreten gem. Art. 79 Abs. 3 u. 4 GRG. Das G wurde vom
Bundestag mit Zustimmung des Bundesrates beschlossen.
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Erstes Kapitel

Allgemeine Vorschriften

§ 1 Solidaritat und Eigenverantwortung

Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten,
wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern. Die Versicherten sind fur ihre Gesundheit mitver-
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antwortlich; sie sollen durch eine gesundheitsbewuBte Lebensflihrung, durch friihzeitige Beteiligung an gesund-
heitlichen VorsorgemaBnahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Rehabilitation dazu
beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen zu berwinden. Die Kran-
kenkassen haben den Versicherten dabei durch Aufkldrung, Beratung und Leistungen zu helfen und auf gesunde
Lebensverhaltnisse hinzuwirken.

§ 2 Leistungen

(1) Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im Dritten Kapitel genannten Leistungen unter Beachtung des
Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12) zur Verfugung, soweit diese Leistungen nicht der Eigenverantwortung der Versi-
cherten zugerechnet werden. Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen
sind nicht ausgeschlossen. Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu berlcksichtigen.

(2) Die Versicherten erhalten die Leistungen als Sach- und Dienstleistungen, soweit dieses oder das Neunte Buch
nichts Abweichendes vorsehen. Die Leistungen kénnen auf Antrag auch als Teil eines tragertbergreifenden Per-
sOnlichen Budgets erbracht werden; § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches in Verbindung mit der Budgetverord-
nung und § 159 des Neunten Buches finden Anwendung. Uber die Erbringung der Sach- und Dienstleistungen
schlieBen die Krankenkassen nach den Vorschriften des Vierten Kapitels Vertrage mit den Leistungserbringern.

(3) Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Vielfalt zu beachten. Den religidsen Beddrfnissen der Versi-
cherten ist Rechnung zu tragen.

(4) Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte haben darauf zu achten, daR die Leistungen wirksam und
wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen Umfang in Anspruch genommen werden.

§ 2a Leistungen an behinderte und chronisch kranke Menschen
Den besonderen Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen ist Rechnung zu tragen.
§ 3 Solidarische Finanzierung

Die Leistungen und sonstigen Ausgaben der Krankenkassen werden durch Beitrage finanziert. Dazu entrichten
die Mitglieder und die Arbeitgeber Beitrage, die sich in der Regel nach den beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder richten. Fir versicherte Familienangehérige werden Beitrage nicht erhoben.

§ 4 Krankenkassen

(1) Die Krankenkassen sind rechtsfahige Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung.

(2) Die Krankenversicherung ist in folgende Kassenarten gegliedert:

Allgemeine Ortskrankenkassen,

Betriebskrankenkassen,

Innungskrankenkassen,

Landwirtschaftliche Krankenkassen,

die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See als Trager der Krankenversicherung (Deutsche Renten-
versicherung Knappschaft-Bahn-See),

Ersatzkassen.

(3) Im Interesse der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit der gesetzlichen Krankenversicherung arbeiten die
Krankenkassen und ihre Verbande sowohl innerhalb einer Kassenart als auch kassenartenubergreifend miteinan-
der und mit allen anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens eng zusammen.

(4) Die Krankenkassen haben bei der Durchflihrung ihrer Aufgaben und in ihren Verwaltungsangelegenheiten
sparsam und wirtschaftlich zu verfahren und dabei ihre Ausgaben so auszurichten, dass Beitragserhéhungen aus-
geschlossen werden, es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschépfung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven nicht zu gewahrleisten. Die Verwaltungsausgaben der einzelnen Krankenkasse diirfen sich
in den Jahren 2011 und 2012 gegeniber dem Jahr 2010 nicht erhéhen. Zu den Verwaltungsausgaben zahlen auch
die Kosten der Krankenkasse fir die Durchfiihrung ihrer Verwaltungsaufgaben durch Dritte. Abweichend von Satz
2 sind

1. Veranderungen der fir die Zuweisung nach § 270 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe ¢ maRgeblichen Bestimmungs-
gréen sowie
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2. Erh6éhungen der Verwaltungsausgaben, die auf der Durchfiihrung der Sozialversicherungswahlen beruhen, es
sei denn, dass das Wahlverfahren nach § 46 Absatz 2 des Vierten Buches durchgefihrt wird,

zu bertcksichtigen. In Fallen unabweisbaren personellen Mehrbedarfs durch gesetzlich neu zugewiesene Aufga-
ben kann die Aufsichtsbehdrde eine Ausnahme von Satz 2 zulassen, soweit die Krankenkasse nachweist, dass der
Mehrbedarf nicht durch Ausschdpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven gedeckt werden kann. Die Satze 2 und 3,
Satz 4 Nummer 2 und Satz 5 gelten fur die Verbande der Krankenkassen entsprechend.

(5) In den Verwaltungsvorschriften nach § 78 Satz 1 und § 77 Absatz 1a des Vierten Buches ist sicherzustellen,
dass Verwaltungsausgaben, die der Werbung neuer Mitglieder dienen, nach fir alle Krankenkassen gleichen
Grundsatzen gebucht werden.

(6) Bei Krankenkassen, die bis zum 31. Dezember 2011 nicht an mindestens 10 Prozent ihrer Versicherten elek-
tronische Gesundheitskarten nach § 291a ausgegeben haben, reduzieren sich abweichend von Absatz 4 Satz 2
die Verwaltungsausgaben im Jahr 2012 gegenuber dem Jahr 2010 um 2 Prozent. § 291a Absatz 7 Satz 7 gilt ent-
sprechend. Fir die Bestimmung des Versichertenanteils ist die Zahl der Versicherten am 1. Juli 2011 mal3geblich.

§ 4a Sonderregelungen zum Verwaltungsverfahren

Abweichungen von den Regelungen des Verwaltungsverfahrens gemafl den §§ 266, 267 und 269 durch Landes-
recht sind ausgeschlossen.

Zweites Kapitel
Versicherter Personenkreis

Erster Abschnitt
Versicherung kraft Gesetzes

§ 5 Versicherungspflicht
(1) Versicherungspflichtig sind

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschaftigt
sind,
2. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach dem Dritten Buch beziehen

oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwélften Wo-
che einer Sperrzeit (§ 144 des Dritten Buches) oder ab Beginn des zweiten Monats wegen einer Urlaubs-
abgeltung (§ 143 Abs. 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug
der Leistung gefuhrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurtickgefordert oder zurtickgezahlt
worden ist,

2a. Personen in der Zeit, fUr die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch beziehen, soweit sie nicht fa-
milienversichert sind, es sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistun-
gen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden; dies gilt auch, wenn die Entschei-
dung, die zum Bezug der Leistung gefuhrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurtickgefor-
dert oder zurtickgezahlt worden ist,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdérigen und Altenteiler nach naherer Bestimmung des Zwei-
ten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte,

4, Kiinstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Klinstlersozialversicherungsgesetzes,
Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Abklarungen der beruflichen Eignung
oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Manahmen werden nach den Vorschriften des Bundesversor-
gungsgesetzes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fir behinderte Menschen oder in Blindenwerkstat-
ten im Sinne des § 143 des Neunten Buches oder fur diese Einrichtungen in Heimarbeit tatig sind,
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8. behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser Regelma-
Rigkeit eine Leistung erbringen, die einem Funftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschaftigten
in gleichartiger Beschaftigung entspricht; hierzu zahlen auch Dienstleistungen flir den Trager der Einrich-
tung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind, unabhangig
davon, ob sie ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben, wenn fur sie auf Grund Uber-
oder zwischenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen besteht, bis zum Abschlufl des vier-
zehnten Fachsemesters, Iangstens bis zur Vollendung des dreiBigsten Lebensjahres; Studenten nach Ab-
schluB des vierzehnten Fachsemesters oder nach Vollendung des dreilRigsten Lebensjahres sind nur ver-
sicherungspflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder familiare sowie persénliche Griinde, insbesondere
der Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in einer Ausbildungsstatte des Zweiten Bildungswegs, die Uber-
schreitung der Altersgrenze oder eine langere Fachstudienzeit rechtfertigen,

10. Personen, die eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tatigkeit ohne
Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigte; Auszubilden-
de des Zweiten Bildungswegs, die sich in einem forderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnitts nach
dem Bundesausbildungsférderungsgesetz befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfillen und diese Rente beantragt haben, wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbs-
tatigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens neun Zehntel der zweiten Halfte des Zeitraums
Mitglied oder nach § 10 versichert waren,

1la. Personen, die eine selbstandige kiinstlerische oder publizistische Tatigkeit vor dem 1. Januar 1983 aufge-
nommen haben, die Voraussetzungen flr den Anspruch auf eine Rente aus der Rentenversicherung erfll-
len und diese Rente beantragt haben, wenn sie mindestens neun Zehntel des Zeitraums zwischen dem 1.
Januar 1985 und der Stellung des Rentenantrags nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versichert waren; fiir Personen, die am 3. Oktober 1990 ihren Wohnsitz
im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 1. Januar 1985 der 1. Januar 1992 malgebend.

12, Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfillen und diese Rente beantragt haben, wenn sie zu den in § 1 oder § 17a des Fremdrentengeset-
zes oder zu den in § 20 des Gesetzes zur Wiedergutmachung nationalsozialistischen Unrechts in der So-
zialversicherung genannten Personen gehdren und ihren Wohnsitz innerhalb der letzten 10 Jahre vor der
Stellung des Rentenantrags in das Inland verlegt haben,

13. Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben und
a) zuletzt gesetzlich krankenversichert waren oder

b) bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es sei denn, dass sie zu den in Absatz 5
oder den in § 6 Abs. 1 oder 2 genannten Personen gehdren oder bei Austbung ihrer beruflichen Tatig-
keit im Inland gehért hatten.

(2) Der nach Absatz 1 Nr. 11 erforderlichen Mitgliedszeit steht bis zum 31. Dezember 1988 die Zeit der Ehe mit
einem Mitglied gleich, wenn die mit dem Mitglied verheiratete Person nicht mehr als nur geringfligig beschaftigt
oder geringfligig selbstandig tatig war. Bei Personen, die ihren Rentenanspruch aus der Versicherung einer ande-
ren Person ableiten, gelten die Voraussetzungen des Absatzes 1 Nr. 11 oder 12 als erfullt, wenn die andere Per-
son diese Voraussetzungen erflllt hatte.

(3) Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher
von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren
und das Vorruhestandsgeld mindestens in Hohe von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3
Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird.

(4) Als Bezieher von Vorruhestandsgeld ist nicht versicherungspflichtig, wer im Ausland seinen Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in einem Staat hat, mit dem fur Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt
in diesem Staat keine Uber- oder zwischenstaatlichen Regelungen Ulber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(4a) Auszubildende, die im Rahmen eines Berufsausbildungsvertrages nach dem Berufsbildungsgesetz in einer
aullerbetrieblichen Einrichtung ausgebildet werden, stehen den Beschaftigten zur Berufsausbildung im Sinne des
Absatzes 1 Nr. 1 gleich. Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Personen,
die als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religiéser Gemeinschaften
fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft aullerschulisch ausgebil-
det werden.
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(5) Nach Absatz 1 Nr. 1 oder 5 bis 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer hauptberuflich selbstandig erwerbstatig
ist.

(5a) Nach Absatz 1 Nr. 2a ist nicht versicherungspflichtig, wer unmittelbar vor dem Bezug von Arbeitslosengeld

Il privat krankenversichert war oder weder gesetzlich noch privat krankenversichert war und zu den in Absatz 5
oder den in § 6 Abs. 1 oder 2 genannten Personen gehért oder bei Ausubung seiner beruflichen Tatigkeit im In-
land gehort hatte. Satz 1 gilt nicht fir Personen, die am 31. Dezember 2008 nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a versicherungs-
pflichtig waren, fur die Dauer ihrer Hilfebeddrftigkeit.

(6) Nach Absatz 1 Nr. 5 bis 7 oder 8 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 versicherungspflich-
tig ist. Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 6 mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 7 oder
8 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die hdheren Beitrage zu zahlen sind.

(7) Nach Absatz 1 Nr. 9 oder 10 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 8, 11 oder 12 versi-

cherungspflichtig oder nach § 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 Versiche-
rungspflicht 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 versiche-
rungspflichtig ist. Satz 1 gilt fiir die in § 190 Abs. 11a genannten Personen entsprechend. Bei Beziehern einer
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, die nach dem 31. Marz 2002 nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungs-
pflichtig geworden sind, deren Anspruch auf Rente schon an diesem Tag bestand und die bis zu diesem Zeitpunkt
nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte versichert waren,
aber nicht die Vorversicherungszeit des § 5 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar 1993 geltenden Fassung er-
fullt hatten und deren Versicherung nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung
der Landwirte nicht von einer der in § 9 Abs. 1 Nr. 6 genannten Personen abgeleitet worden ist, geht die Versiche-
rung nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte der Versiche-
rung nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 vor.

(8a) Nach Absatz 1 Nr. 13 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 12 versicherungspflichtig,
freiwilliges Mitglied oder nach § 10 versichert ist. Satz 1 gilt entsprechend fir Empfanger laufender Leistungen
nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwélften Buches und fur Empfanger laufender Lei-
stungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes. Satz 2 gilt auch, wenn der Anspruch auf diese Leistungen
far weniger als einen Monat unterbrochen wird. Der Anspruch auf Leistungen nach § 19 Abs. 2 qilt nicht als Absi-
cherung im Krankheitsfall im Sinne von Absatz 1 Nr. 13, sofern im Anschluss daran kein anderweitiger Anspruch
auf Absicherung im Krankheitsfall besteht.

(9) Kommt eine Versicherung nach den §§ 5, 9 oder 10 nach Kiindigung des Versicherungsvertrages nicht zu Stan-
de oder endet eine Versicherung nach den §§ 5 oder 10 vor Erflillung der Vorversicherungszeit nach § 9, ist das
private Krankenversicherungsunternehmen zum erneuten Abschluss eines Versicherungsvertrages verpflichtet,
wenn der vorherige Vertrag fir mindestens finf Jahre vor seiner Kiindigung ununterbrochen bestanden hat. Der
Abschluss erfolgt ohne Risikoprifung zu gleichen Tarifbedingungen, die zum Zeitpunkt der Kiindigung bestanden
haben; die bis zum Ausscheiden erworbenen Alterungsruckstellungen sind dem Vertrag zuzuschreiben. Wird eine
gesetzliche Krankenversicherung nach Satz 1 nicht begriindet, tritt der neue Versicherungsvertrag am Tag nach
der Beendigung des vorhergehenden Versicherungsvertrages in Kraft. Endet die gesetzliche Krankenversicherung
nach Satz 1 vor Erflllung der Vorversicherungszeit, tritt der neue Versicherungsvertrag am Tag nach Beendigung
der gesetzlichen Krankenversicherung in Kraft. Die Verpflichtung nach Satz 1 endet drei Monate nach der Been-
digung des Versicherungsvertrages, wenn eine Versicherung nach den §§ 5, 9 oder 10 nicht begriindet wurde.

Bei Beendigung der Versicherung nach den §§ 5 oder 10 vor Erflillung der Vorversicherungszeiten nach § 9 endet
die Verpflichtung nach Satz 1 langstens zw6lf Monate nach der Beendigung des privaten Versicherungsvertrages.
Die vorstehenden Regelungen zum Versicherungsvertrag sind auf eine Anwartschaftsversicherung in der privaten
Krankenversicherung entsprechend anzuwenden.

(10) nicht belegt

(11) Auslander, die nicht Angehorige eines Mitgliedstaates der Europaischen Union, Angehdrige eines Vertrags-
staates des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehorige der Schweiz sind, wer-
den von der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 13 erfasst, wenn sie eine Niederlassungserlaubnis oder eine
Aufenthaltserlaubnis mit einer Befristung auf mehr als zw6If Monate nach dem Aufenthaltsgesetz besitzen und
fur die Erteilung dieser Aufenthaltstitel keine Verpflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts nach § 5 Abs. 1
Nr. 1 des Aufenthaltsgesetzes besteht. Angehdrige eines anderen Mitgliedstaates der Europaischen Union, Ange-
hoérige eines anderen Vertragsstaates des Abkommens tber den Europaischen Wirtschaftsraum oder Staatsange-
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horige der Schweiz werden von der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 13 nicht erfasst, wenn die Vorausset-
zung fur die Wohnortnahme in Deutschland die Existenz eines Krankenversicherungsschutzes nach § 4 des Frei-
zlgigkeitsgesetzes/EU ist. Bei Leistungsberechtigten nach dem Asylbewerberleistungsgesetz liegt eine Absiche-
rung im Krankheitsfall bereits dann vor, wenn ein Anspruch auf Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und
Geburt nach § 4 des Asylbewerberleistungsgesetzes dem Grunde nach besteht.

§ 6 Versicherungsfreiheit

(1) Versicherungsfrei sind

1.  Arbeiter und Angestellte, deren regelmaliiges Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach den
Absatzen 6 oder 7 Ubersteigt; Zuschlage, die mit Rlcksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bleiben
unberiicksichtigt,

la. nicht-deutsche Besatzungsmitglieder deutscher Seeschiffe, die ihren Wohnsitz oder gew6hnlichen Aufent-
halt nicht in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz haben,

2. Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit sowie Berufssoldaten der Bundeswehr und sonstige Beschaftigte des
Bundes, eines Landes, eines Gemeindeverbandes, einer Gemeinde, von 6ffentlich-rechtlichen Kérperschaf-
ten, Anstalten, Stiftungen oder Verbanden 6ffentlich-rechtlicher Kérperschaften oder deren Spitzenverban-
den, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzah-
lung der Bezlige und auf Beihilfe oder Heilfursorge haben,

3. Personen, die wahrend der Dauer ihres Studiums als ordentliche Studierende einer Hochschule oder einer
der fachlichen Ausbildung dienenden Schule gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind,

4. Geistliche der als 6ffentlich-rechtliche Kérperschaften anerkannten Religionsgesellschaften, wenn sie nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezuge und
auf Beihilfe haben,

5. Lehrer, die an privaten genehmigten Ersatzschulen hauptamtlich beschaftigt sind, wenn sie nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezlige und auf Bei-
hilfe haben,

6. die in den Nummern 2, 4 und 5 genannten Personen, wenn ihnen ein Anspruch auf Ruhegehalt oder ahn-
liche Bezlige zuerkannt ist und sie Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfalle nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsatzen haben,

7. satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und dhnliche Personen, wenn sie
sich aus Uberwiegend religidsen oder sittlichen Beweggriinden mit Krankenpflege, Unterricht oder anderen
gemeinnutzigen Tatigkeiten beschaftigen und nicht mehr als freien Unterhalt oder ein geringes Entgelt be-
ziehen, das nur zur Beschaffung der unmittelbaren Lebensbedurfnisse an Wohnung, Verpflegung, Kleidung
und dergleichen ausreicht,

8. Personen, die nach dem Krankheitsflirsorgesystem der Europaischen Gemeinschaften bei Krankheit ge-
schitzt sind.

(2) Nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtige Hinterbliebene der in Absatz 1 Nr. 2 und 4 bis 6 genannten Per-
sonen sind versicherungsfrei, wenn sie ihren Rentenanspruch nur aus der Versicherung dieser Personen ableiten
und nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben.

(3) Die nach Absatz 1 oder anderen gesetzlichen Vorschriften mit Ausnahme von Absatz 2 und § 7 versicherungs-
freien oder von der Versicherungspflicht befreiten Personen bleiben auch dann versicherungsfrei, wenn sie eine
derin § 5 Abs. 1 Nr. 1 oder Nr. 5 bis 13 genannten Voraussetzungen erfillen. Dies gilt nicht fur die in Absatz 1 Nr.
3 genannten Personen, solange sie wahrend ihrer Beschaftigung versicherungsfrei sind.

(3a) Personen, die nach Vollendung des 55. Lebensjahres versicherungspflichtig werden, sind versicherungsfrei,
wenn sie in den letzten finf Jahren vor Eintritt der Versicherungspflicht nicht gesetzlich versichert waren. Weite-
re Voraussetzung ist, dass diese Personen mindestens die Halfte dieser Zeit versicherungsfrei, von der Versiche-
rungspflicht befreit oder nach § 5 Abs. 5 nicht versicherungspflichtig waren. Der Voraussetzung nach Satz 2 ste-
hen die Ehe oder die Lebenspartnerschaft mit einer in Satz 2 genannten Person gleich. Satz 1 gilt nicht fir Perso-
nen, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 versicherungspflichtig sind.

(4) Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze Gberschritten, endet die Versicherungspflicht mit Ablauf des Kalenderjah-
res, in dem sie Uberschritten wird. Dies gilt nicht, wenn das Entgelt die vom Beginn des nachsten Kalenderjahres
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an geltende Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Gbersteigt. Rickwirkende Erh6hungen des Entgelts werden dem Ka-
lenderjahr zugerechnet, in dem der Anspruch auf das erhéhte Entgelt entstanden ist.

(5) (weggefallen)

(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 Verhaltnis, in dem die Bruttoléhne und -gehalter je Arbeitnehmer (§ 68 Abs. 2
Satz 1 des Sechsten Buches) im vergangenen Kalenderjahr zu den entsprechenden Bruttoldhnen und -gehaltern
im vorvergangenen Kalenderjahr stehen. Die veranderten Betrage werden nur fir das Kalenderjahr, fir das die
Jahresarbeitsentgeltgrenze bestimmt wird, auf das nachsthdhere Vielfache von 450 aufgerundet. Die Bundesre-
gierung setzt die Jahresarbeitsentgeltgrenze in der Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten Buches Sozialge-
setzbuch fest.

(7) Abweichend von Absatz 6 Satz 1 betragt die Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir Arbeiter und Angestellte, die am
31. Dezember 2002 wegen Uberschreitens der an diesem Tag geltenden Jahresarbeitsentgeltgrenze versiche-
rungsfrei und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen in einer substitutiven Krankenversicherung
versichert waren, im Jahr 2003 41 400 Euro. Absatz 6 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

(8) Der Ausgangswert fur die Bestimmung der Jahresarbeitsentgeltgrenze fur das Jahr 2004 betragt fur die in Ab-
satz 6 genannten Arbeiter und Angestellten 45 594,05 Euro und fir die in Absatz 7 genannten Arbeiter und Ange-
stellten 41 034,64 Euro.

(9) (weggefallen)
§ 7 Versicherungsfreiheit bei geringfligiger Beschaftigung

(1) Wer eine geringfligige Beschaftigung nach §§ 8, 8a des Vierten Buches ausubt, ist in dieser Beschaftigung ver-
sicherungsfrei; dies gilt nicht flr eine Beschaftigung

1. im Rahmen betrieblicher Berufsbildung,
2. nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz,
3. nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz.

§ 8 Abs. 2 des Vierten Buches ist mit der MaBgabe anzuwenden, daR eine Zusammenrechnung mit einer nicht ge-
ringfugigen Beschaftigung nur erfolgt, wenn diese Versicherungspflicht begrindet.

(2) Personen, die am 31. Marz 2003 nur in einer Beschaftigung versicherungspflichtig waren, die die Merkmale ei-
ner geringfugigen Beschaftigung nach den §§ 8, 8a des Vierten Buches erfullt, und die nach dem 31. Marz 2003
nicht die Voraussetzungen flr eine Versicherung nach § 10 erflllen, bleiben in dieser Beschaftigung versiche-
rungspflichtig. Sie werden auf ihren Antrag von der Versicherungspflicht befreit. § 8 Abs. 2 gilt entsprechend mit
der MaRgabe, dass an die Stelle des Zeitpunkts des Beginns der Versicherungspflicht der 1. April 2003 tritt. Die
Befreiung ist auf die jeweilige Beschaftigung beschrankt.

§ 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 oder Unterhaltsgeld (§ 5 Abs. 1 Nr. 2) und in den letzten funf Jahren
vor dem Leistungsbezug nicht gesetzlich krankenversichert war, wenn er bei einem Krankenversicherungs-
unternehmen versichert ist und Vertragsleistungen erhalt, die der Art und dem Umfang nach den Leistun-
gen dieses Buches entsprechen,

2. durch Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstatigkeit nach § 2 des Bundeserziehungsgeldgesetzes oder nach
§ 1 Abs. 6 des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes wahrend der Elternzeit; die Befreiung erstreckt
sich nur auf die Elternzeit,

2a. durch Herabsetzung der regelmaligen Wochenarbeitszeit wahrend der Pflegezeit nach § 3 des Pflegezeit-
gesetzes; die Befreiung erstreckt sich nur auf die Dauer der Pflegezeit,

3. weil seine Arbeitszeit auf die Halfte oder weniger als die Halfte der regelmaRigen Wochenarbeitszeit ver-
gleichbarer Vollbeschaftigter des Betriebes herabgesetzt wird; dies gilt auch flr Beschaftigte, die im An-
schluB an ihr bisheriges Beschaftigungsverhaltnis bei einem anderen Arbeitgeber ein Beschaftigungsver-
haltnis aufnehmen, das die Voraussetzungen des vorstehenden Halbsatzes erflllt, sowie fir Beschaftigte,
die im Anschluss an die Zeiten des Bezugs von Elterngeld oder der Inanspruchnahme von Elternzeit oder
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Pflegezeit ein Beschaftigungsverhaltnis im Sinne des ersten Teilsatzes aufnehmen, das bei Vollbeschafti-
gung zur Versicherungsfreiheit nach § 6 Absatz 1 Nummer 1 fiihren wurde; Voraussetzung ist ferner, daR
der Beschéftigte seit mindestens fiinf Jahren wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versi-
cherungsfrei ist; Zeiten des Bezugs von Erziehungsgeld oder Elterngeld oder der Inanspruchnahme von El-
ternzeit oder Pflegezeit werden angerechnet,

durch den Antrag auf Rente oder den Bezug von Rente oder die Teilnahme an einer Leistung zur Teilhabe
am Arbeitsleben (§ 5 Abs. 1 Nr. 6, 11 oder 12),

durch die Einschreibung als Student oder die berufspraktische Tatigkeit (§ 5 Abs. 1 Nr. 9 oder 10),
durch die Beschaftigung als Arzt im Praktikum,
durch die Tatigkeit in einer Einrichtung fiir behinderte Menschen (§ 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8).

(2) Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht bei der Krankenkasse zu stel-
len. Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistun-
gen in Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt.
Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

Zweiter Abschnitt
Versicherungsberechtigung

§ 9 Freiwillige Versicherung

(1) Der Versicherung kénnen beitreten

1.

Personen, die als Mitglieder aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind und in den letzten funf Jahren
vor dem Ausscheiden mindestens vierundzwanzig Monate oder unmittelbar vor dem Ausscheiden ununter-
brochen mindestens zwdlf Monate versichert waren; Zeiten der Mitgliedschaft nach § 189 und Zeiten, in de-
nen eine Versicherung allein deshalb bestanden hat, weil Arbeitslosengeld Il zu Unrecht bezogen wurde, wer-
den nicht berlcksichtigt,

Personen, deren Versicherung nach § 10 erlischt oder nur deswegen nicht besteht, weil die Voraussetzungen
des § 10 Abs. 3 vorliegen, wenn sie oder der Elternteil, aus dessen Versicherung die Familienversicherung ab-
geleitet wurde, die in Nummer 1 genannte Vorversicherungszeit erfullen,

Personen, die erstmals eine Beschaftigung im Inland aufnehmen und nach § 6 Absatz 1 Nummer 1 versiche-
rungsfrei sind; Beschaftigungen vor oder wahrend der beruflichen Ausbildung bleiben unberlcksichtigt,

schwerbehinderte Menschen im Sinne des Neunten Buches, wenn sie, ein Elternteil, ihr Ehegatte oder ihr Le-
benspartner in den letzten fiinf Jahren vor dem Beitritt mindestens drei Jahre versichert waren, es sei denn,
sie konnten wegen ihrer Behinderung diese Voraussetzungen nicht erfillen; die Satzung kann das Recht zum
Beitritt von einer Altersgrenze abhangig machen,

Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschaftigung im Ausland oder bei einer zwischenstaatlichen oder
Uberstaatlichen Organisation endete, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Rickkehr in das Inland oder
nach Beendigung ihrer Tatigkeit bei der zwischenstaatlichen oder iberstaatlichen Organisation wieder eine
Beschaftigung aufnehmen,

innerhalb von sechs Monaten nach dem Eintritt der Versicherungspflicht Bezieher einer Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung, die nach dem 31. Marz 2002 nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtig gewor-
den sind, deren Anspruch auf Rente schon an diesem Tag bestand, die aber nicht die Vorversicherungszeit
nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar 1993 geltenden Fassung erfullt hatten und die deswegen bis
zum 31. Marz 2002 freiwillige Mitglieder waren,

innerhalb von sechs Monaten nach standiger Aufenthaltnahme im Inland oder innerhalb von drei Monaten
nach Ende des Bezugs von Arbeitslosengeld Il Spataussiedler sowie deren gemaR § 7 Abs. 2 Satz 1 des Bun-
desvertriebenengesetzes leistungsberechtigte Ehegatten und Abkémmlinge, die bis zum Verlassen ihres fru-
heren Versicherungsbereichs bei einem dortigen Trager der gesetzlichen Krankenversicherung versichert wa-
ren,

innerhalb von sechs Monaten ab dem 1. Januar 2005 Personen, die in der Vergangenheit laufende Leistungen
zum Lebensunterhalt nach dem Bundessozialhilfegesetz bezogen haben und davor zu keinem Zeitpunkt ge-
setzlich oder privat krankenversichert waren.

- Seite 10 von 235 -



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

Fir die Berechnung der Vorversicherungszeiten nach Satz 1 Nr. 1 gelten 360 Tage eines Bezugs von Leistungen,
die nach § 339 des Dritten Buches berechnet werden, als zwdlf Monate.

(2) Der Beitritt ist der Krankenkasse innerhalb von drei Monaten anzuzeigen,
im Falle des Absatzes 1 Nr. 1 nach Beendigung der Mitgliedschaft,
im Falle des Absatzes 1 Nr. 2 nach Beendigung der Versicherung oder nach Geburt des Kindes,

1

2

3. im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nummer 3 nach Aufnahme der Beschaftigung,

4. im Falle des Absatzes 1 Nr. 4 nach Feststellung der Behinderung nach § 68 des Neunten Buches,
5

im Falle des Absatzes 1 Nummer 5 nach Ruckkehr in das Inland oder nach Beendigung der Tatigkeit bei der
zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Organisation.

(3) Kann zum Zeitpunkt des Beitritts zur gesetzlichen Krankenversicherung nach Absatz 1 Nr. 7 eine Beschei-
nigung nach § 15 Abs. 1 oder 2 des Bundesvertriebenengesetzes nicht vorgelegt werden, reicht als vorlaufiger
Nachweis der vom Bundesverwaltungsamt im Verteilungsverfahren nach § 8 Abs. 1 des Bundesvertriebenenge-
setzes ausgestellte Registrierschein und die Bestatigung der fur die Ausstellung einer Bescheinigung nach § 15
Abs. 1 oder 2 des Bundesvertriebenengesetzes zustandigen Behodrde, dass die Ausstellung dieser Bescheinigung
beantragt wurde.

Dritter Abschnitt
Versicherung der Familienangehorigen

§ 10 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von familien-
versicherten Kindern, wenn diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland haben,
2. nichtnach § 5 Abs. 1 Nr. 1, 2, 3 bis 8, 11 oder 12 oder nicht freiwillig versichert sind,

3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versicherungspflicht befreit sind; dabei bleibt die Versicherungs-
freiheit nach § 7 auBer Betracht,

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und

kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrolie nach §
18 des Vierten Buches Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte flr Kinder-
erziehungszeiten entfallenden Teil bertcksichtigt; fur geringflgig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des
Vierten Buches betragt das zuldssige Gesamteinkommen 400 Euro.

Eine hauptberufliche selbstandige Tatigkeit im Sinne des Satzes 1 Nr. 4 ist nicht deshalb anzunehmen, weil ei-
ne Versicherung nach § 1 Abs. 3 des Gesetzes uber die Alterssicherung der Landwirte vom 29. Juli 1994 (BGBI. |
S. 1890, 1891) besteht. Das Gleiche gilt bis zum 31. Dezember 2013 fiir eine Tagespflegeperson, die bis zu finf
gleichzeitig anwesende, fremde Kinder in Tagespflege betreut. Ehegatten und Lebenspartner sind flr die Dauer
der Schutzfristen nach § 3 Abs. 2 und § 6 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes sowie der Elternzeit nicht versichert,
wenn sie zuletzt vor diesen Zeitraumen nicht gesetzlich krankenversichert waren.

—_

2) Kinder sind versichert
bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres,
bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,

w N e

bis zur Vollendung des flinfundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung be-
finden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilli-
gendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz leisten; wird

die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen
oder verzigert, besteht die Versicherung auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum
Uber das flinfundzwanzigste Lebensjahr hinaus,
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4. ohne Altersgrenze, wenn sie als behinderte Menschen (§ 2 Abs. 1 Satz 1 des Neunten Buches) aulRerstande
sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, daB die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem
das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds
nicht Mitglied einer Krankenkasse ist und sein Gesamteinkommen regelmaRig im Monat ein Zwdlftel der Jahresar-
beitsentgeltgrenze Ubersteigt und regelmaBig héher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird
der Zahlbetrag berlcksichtigt.

(4) Als Kinder im Sinne der Absatze 1 bis 3 gelten auch Stiefkinder und Enkel, die das Mitglied Gberwiegend un-
terhalt, sowie Pflegekinder (§ 56 Abs. 2 Nr. 2 des Ersten Buches). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind
in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und fur die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der El-
tern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht mehr als Kinder der leiblichen Eltern. Stiefkinder im
Sinne des Satzes 1 sind auch die Kinder des Lebenspartners eines Mitglieds.

(5) Sind die Voraussetzungen der Absatze 1 bis 4 mehrfach erflllt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.

(6) Das Mitglied hat die nach den Absatzen 1 bis 4 Versicherten mit den fur die Durchfihrung der Familienversi-
cherung notwendigen Angaben sowie die Anderung dieser Angaben an die zustandige Krankenkasse zu melden.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt fur die Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und
einheitliche Meldevordrucke fest.

Drittes Kapitel
Leistungen der Krankenversicherung

Erster Abschnitt
Ubersicht uber die Leistungen

§ 11 Leistungsarten

(1) Versicherte haben nach den folgenden Vorschriften Anspruch auf Leistungen
1. (weggefallen)

2. zur Verh(Utung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur Empfangnisverhiitung, bei Sterili-
sation und bei Schwangerschaftsabbruch (§§ 20 bis 24b),

3. zur Friherkennung von Krankheiten (§§ 25 und 26),
zur Behandlung einer Krankheit (§§ 27 bis 52),
des Persdnlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches.

(2) Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie auf unterhaltssi-
chernde und andere erganzende Leistungen, die notwendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebedurftigkeit
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu
mildern. Leistungen der aktivierenden Pflege nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit werden von den Pflegekassen
erbracht. Die Leistungen nach Satz 1 werden unter Beachtung des Neunten Buches erbracht, soweit in diesem
Buch nichts anderes bestimmt ist.

(3) Bei stationarer Behandlung umfassen die Leistungen auch die aus medizinischen Grinden notwendige Mitauf-
nahme einer Begleitperson des Versicherten oder bei stationdrer Behandlung in einem Krankenhaus nach § 108
die Mitaufnahme einer Pflegekraft, soweit Versicherte ihre Pflege nach § 66 Absatz 4 Satz 2 des Zwdlften Buches
durch von ihnen beschaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen.

(4) Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur L6sung von Problemen beim
Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche. Die betroffenen Leistungserbringer sorgen fir eine sachge-
rechte Anschlussversorgung des Versicherten und Gbermitteln sich gegenseitig die erforderlichen Informationen.
Sie sind zur Erfullung dieser Aufgabe von den Krankenkassen zu unterstiitzen. In das Versorgungsmanagement
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sind die Pflegeeinrichtungen einzubeziehen; dabei ist eine enge Zusammenarbeit mit Pflegeberatern und Pflege-
beraterinnen nach § 7a des Elften Buches zu gewahrleisten. Das Versorgungsmanagement und eine dazu erfor-
derliche Ubermittlung von Daten darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten er-
folgen. Soweit in Vertragen nach den §§ 140a bis 140d nicht bereits entsprechende Regelungen vereinbart sind,
ist das Nahere im Rahmen von Vertragen nach § 112 oder § 115 oder in vertraglichen Vereinbarungen mit son-
stigen Leistungserbringern der gesetzlichen Krankenversicherung und mit Leistungserbringern nach dem Elften
Buch sowie mit den Pflegekassen zu regeln.

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

Zweiter Abschnitt
Gemeinsame Vorschriften

§ 12 Wirtschaftlichkeitsgebot

(1) Die Leistungen missen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das Mal des Notwendi-
gen nicht Gberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kdnnen Versicherte nicht be-
anspruchen, durfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.

(2) Ist fur eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erflllt die Krankenkasse ihre Leistungspflicht mit dem Festbe-
trag.

(3) Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechtsgrundlage oder entgegen geltenden Recht erbracht und hat ein
Vorstandsmitglied hiervon gewulSt oder hatte es hiervon wissen missen, hat die zustandige Aufsichtsbehérde
nach Anhérung des Vorstandsmitglieds den Verwaltungsrat zu veranlassen, das Vorstandsmitglied auf Ersatz des
aus der Pflichtverletzung entstandenen Schadens in Anspruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat das Regrel3-
verfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.

§ 13 Kostenerstattung

(1) Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung (§ 2 Abs. 2) Kosten nur erstatten, soweit es die-
ses oder das Neunte Buch vorsieht.

(2) Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wahlen. Hierliber haben sie ih-
re Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu setzen. Der Leistungserbringer hat die Versi-
cherten vor Inanspruchnahme der Leistung dartiber zu informieren, dass Kosten, die nicht von der Krankenkas-
se Ubernommen werden, von dem Versicherten zu tragen sind. Eine Einschrankung der Wah! auf den Bereich der
arztlichen Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den stationaren Bereich oder auf veranlasste Leistungen
ist méglich. Nicht im Vierten Kapitel genannte Leistungserbringer durfen nur nach vorheriger Zustimmung der
Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische oder
soziale Griinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige
Versorgung gewahrleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern nach § 95b Absatz 3 Satz 1 im We-
ge der Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Hohe der Vergiitung,
die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte. Die Satzung hat das Verfahren der Kosten-
erstattung zu regeln. Sie kann dabei Abschlage vom Erstattungsbetrag fiir Verwaltungskosten in Héhe von héch-
stens 5 Prozent in Abzug bringen. Im Falle der Kostenerstattung nach § 129 Absatz 1 Satz 5 sind die der Kranken-
kasse entgangenen Rabatte nach § 130a Absatz 8 sowie die Mehrkosten im Vergleich zur Abgabe eines Arznei-
mittels nach § 129 Absatz 1 Satz 3 und 4 zu berlcksichtigen; die Abschlage sollen pauschaliert werden. Die Versi-
cherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Kalendervierteljahr gebunden.

(3) Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder hat sie eine Leistung
zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten fir die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind
diese von der Krankenkasse in der entstandenen Hbhe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war. Die Ko-
sten fur selbstbeschaffte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach dem Neunten Buch werden nach § 15
des Neunten Buches erstattet.

(4) Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union,
einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz anstelle
der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behandlungen
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far diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unter-
liegen auf Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung. Es dirfen nur solche Leistungser-
bringer in Anspruch genommen werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs und der Ausubung des Berufes
Gegenstand einer Richtlinie der Europaischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen nationalen System der
Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind. Der Anspruch auf
Erstattung besteht héchstens in Hohe der Vergitung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im
Inland zu tragen hatte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichen-
de Abschlage vom Erstattungsbetrag fur Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen vorzuse-
hen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medi-
zinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitgliedstaat der Euro-
paischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum még-
lich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz Gbernehmen.

(5) Abweichend von Absatz 4 kénnen in einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz Krankenhausleistungen
nach § 39 nur nach vorheriger Zustimmung durch die Krankenkassen in Anspruch genommen werden. Die Zu-
stimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine fir den Versicherten ebenso wirksame, dem allge-
mein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig
bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann.

(6) § 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Fallen der Absatze 4 und 5 entsprechend.
§ 14 Teilkostenerstattung

(1) Die Satzung kann fur Angestellte der Krankenkassen und ihrer Verbande, fir die eine Dienstordnung nach §
351 der Reichsversicherungsordnung gilt, und fiir Beamte, die in einer Betriebskrankenkasse oder in der knapp-
schaftlichen Krankenversicherung tatig sind, bestimmen, daf8 an die Stelle der nach diesem Buch vorgesehenen
Leistungen ein Anspruch auf Teilkostenerstattung tritt. Sie hat die H6he des Erstattungsanspruchs in Vomhun-
dertsatzen festzulegen und das Nahere Uber die Durchfihrung des Erstattungsverfahrens zu regeln.

(2) Die in Absatz 1 genannten Versicherten kdnnen sich jeweils im voraus flr die Dauer von zwei Jahren fir die
Teilkostenerstattung nach Absatz 1 entscheiden. Die Entscheidung wirkt auch fur ihre nach § 10 versicherten An-
gehdrigen.

§ 15 Arztliche Behandlung, Krankenversichertenkarte

(1) Arztliche oder zahnéarztliche Behandlung wird von Arzten oder Zahnarzten erbracht, soweit nicht in Modellvor-
haben nach § 63 Abs. 3c etwas anderes bestimmt ist. Sind Hilfeleistungen anderer Personen erforderlich, dirfen
sie nur erbracht werden, wenn sie vom Arzt (Zahnarzt) angeordnet und von ihm verantwortet werden.

(2) Versicherte, die arztliche oder zahnarztliche Behandlung in Anspruch nehmen, haben dem Arzt (Zahnarzt) vor
Beginn der Behandlung ihre Krankenversichertenkarte zum Nachweis der Berechtigung zur Inanspruchnahme
von Leistungen (§ 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis 10) oder, soweit sie noch nicht eingeflhrt ist, einen Krankenschein
auszuhandigen.

(3) Fur die Inanspruchnahme anderer Leistungen stellt die Krankenkasse den Versicherten Berechtigungsschei-
ne aus, soweit es zweckmaBRig ist. Der Berechtigungsschein ist vor der Inanspruchnahme der Leistung dem Lei-
stungserbringer auszuhandigen.

(4) In den Berechtigungsscheinen sind die Angaben nach § 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis 9, bei befristeter Glltigkeit
das Datum des Fristablaufs, aufzunehmen. Weitere Angaben dirfen nicht aufgenommen werden.

(5) In dringenden Fallen kann die Krankenversichertenkarte oder der Kranken- oder Berechtigungsschein nachge-
reicht werden.

(6) Jeder Versicherte erhalt die Krankenversichertenkarte bei der erstmaligen Ausgabe und bei Beginn der Versi-
cherung bei einer Krankenkasse sowie bei jeder weiteren, nicht vom Versicherten verschuldeten erneuten Ausga-
be gebuhrenfrei. Die Krankenkassen haben einem Missbrauch der Karten durch geeignete Mallnahmen entgegen-
zuwirken. MuR die Karte auf Grund von vom Versicherten zu vertretenden Umstanden neu ausgestellt werden,
wird eine Gebihr von 5 Euro erhoben; diese Geblhr ist auch von den nach § 10 Versicherten zu zahlen. Die Kran-
kenkasse kann die Aushandigung der Krankenversichertenkarte vom Vorliegen der Meldung nach § 10 Abs. 6 ab-
hangig machen.
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§ 16 Ruhen des Anspruchs

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht, solange Versicherte

1. sich im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wahrend eines voriibergehenden Aufenthalts
erkranken, soweit in diesem Gesetzbuch nichts Abweichendes bestimmt ist,

2. Dienst auf Grund einer gesetzlichen Dienstpflicht oder Dienstleistungen und Ubungen nach dem Vierten
Abschnitt des Soldatengesetzes leisten,

2a. in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes stehen,

3. nach dienstrechtlichen Vorschriften Anspruch auf Heilfirsorge haben oder als Entwicklungshelfer Entwick-
lungsdienst leisten,

4, sich in Untersuchungshaft befinden, nach § 126a der StrafprozeSordnung einstweilen untergebracht sind
oder gegen sie eine Freiheitsstrafe oder freiheitsentziehende MaRregel der Besserung und Sicherung voll-
zogen wird, soweit die Versicherten als Gefangene Anspruch auf Gesundheitsfirsorge nach dem Strafvoll-
zugsgesetz haben oder sonstige Gesundheitsflrsorge erhalten.

(2) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit Versicherte gleichartige Leistungen von einem Trager der Unfallver-
sicherung im Ausland erhalten.

(3) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit durch das Seemannsgesetz flir den Fall der Erkrankung oder Verlet-
zung Vorsorge getroffen ist. Er ruht insbesondere, solange sich der Seemann an Bord des Schiffes oder auf der
Reise befindet, es sei denn, er hat nach § 44 Abs. 1 des Seemannsgesetzes die Leistungen der Krankenkasse ge-
wahlt oder der Reeder hat ihn nach § 44 Abs. 2 des Seemannsgesetzes an die Krankenkasse verwiesen.

(3a) Der Anspruch auf Leistungen fiir nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz Versicherte, die mit einem Be-
trag in Hohe von Beitragsanteilen fur zwei Monate im Rickstand sind und trotz Mahnung nicht zahlen, ruht nach
naherer Bestimmung des § 16 Abs. 2 des Klinstlersozialversicherungsgesetzes. Satz 1 gilt entsprechend fur Mit-
glieder nach den Vorschriften dieses Buches, die mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Mona-
te im Rickstand sind und trotz Mahnung nicht zahlen, ausgenommen sind Untersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten nach den §§ 25 und 26 und Leistungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerz-
zustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; das Ruhen endet, wenn alle riickstandi-
gen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn Versicherte hilfebedurf-
tig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches werden. Ist eine wirksame Ratenzahlungsvereinbarung zu Stande
gekommen, hat das Mitglied ab diesem Zeitpunkt wieder Anspruch auf Leistungen, solange die Raten vertragsge-
mal entrichtet werden.

(4) Der Anspruch auf Krankengeld ruht nicht, solange sich Versicherte nach Eintritt der Arbeitsunfahigkeit mit Zu-
stimmung der Krankenkasse im Ausland aufhalten.

(5) (weggefallen)
§ 17 Leistungen bei Beschaftigung im Ausland

(1) Mitglieder, die im Ausland beschaftigt sind und wahrend dieser Beschaftigung erkranken, erhalten die ihnen
nach diesem Kapitel und nach den Vorschriften des Zweiten Abschnitts des Zweiten Buches der Reichsversiche-
rungsordnung zustehenden Leistungen von ihrem Arbeitgeber. Satz 1 gilt entsprechend fiir die nach § 10 versi-
cherten Familienangehdrigen, soweit sie das Mitglied flir die Zeit dieser Beschaftigung begleiten oder besuchen.

(2) Die Krankenkasse hat dem Arbeitgeber die ihm nach Absatz 1 entstandenen Kosten bis zu der Héhe zu erstat-
ten, in der sie ihr im Inland entstanden waren.

(3) Die zustandige Krankenkasse hat dem Reeder die Aufwendungen zu erstatten, die ihm nach § 48 Abs. 2 des
Seemannsgesetzes entstanden sind.

§ 18 Kostenubernahme bei Behandlung auBerhalb des Geltungsbereichs des Vertra-
ges zur Grundung der Europaischen Gemeinschaft und des Abkommens uber den Eu-
ropaischen Wirtschaftsraum

(1) Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer
Krankheit nur auBerhalb des Geltungsbereichs des Vertrages zur Grindung der Europaischen Gemeinschaft und
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des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum maglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erfor-
derlichen Behandlung ganz oder teilweise Gbernehmen. Der Anspruch auf Krankengeld ruht in diesem Fall nicht.

(2) In den Fallen des Absatzes 1 kann die Krankenkasse auch weitere Kosten flir den Versicherten und flr eine er-
forderliche Begleitperson ganz oder teilweise (ibernehmen.

(3) Ist wahrend eines vorubergehenden Aufenthalts auBerhalb des Geltungsbereichs des Vertrages zur Grun-
dung der Europaischen Gemeinschaft und des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum eine Behand-
lung unverzlglich erforderlich, die auch im Inland méglich ware, hat die Krankenkasse die Kosten der erforderli-
chen Behandlung insoweit zu Gbernehmen, als Versicherte sich hierflir wegen einer Vorerkrankung oder ihres Le-
bensalters nachweislich nicht versichern kénnen und die Krankenkasse dies vor Beginn des Auslandsaufenthalts
festgestellt hat. Die Kosten dirfen nur bis zu der Héhe, in der sie im Inland entstanden waren, und nur fur 1ang-
stens sechs Wochen im Kalenderjahr GUbernommen werden. Eine Kostenubernahme ist nicht zuldssig, wenn Versi-
cherte sich zur Behandlung ins Ausland begeben. Die Satze 1 und 3 gelten entsprechend fir Auslandsaufenthal-
te, die aus schulischen oder Studiengriinden erforderlich sind; die Kosten dirfen nur bis zu der H6he Ubernom-
men werden, in der sie im Inland entstanden waren.

§ 19 Erloschen des Leistungsanspruchs

(1) Der Anspruch auf Leistungen erlischt mit dem Ende der Mitgliedschaft, soweit in diesem Gesetzbuch nichts
Abweichendes bestimmt ist.

(2) Endet die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger, besteht Anspruch auf Leistungen langstens fir einen Monat
nach dem Ende der Mitgliedschaft, solange keine Erwerbstatigkeit ausgeubt wird. Eine Versicherung nach § 10
hat Vorrang vor dem Leistungsanspruch nach Satz 1.

(3) Endet die Mitgliedschaft durch Tod, erhalten die nach § 10 versicherten Angehdrigen Leistungen langstens fiir
einen Monat nach dem Tode des Mitglieds.

Dritter Abschnitt

Leistungen zur Verhitung von Krankheiten, betriebliche Gesund-
heitsforderung und Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsge-
fahren, Forderung der Selbsthilfe

§ 20 Pravention und Selbsthilfe

(1) Die Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen zur primaren Pravention vorsehen, die die in den Satzen 2
und 3 genannten Anforderungen erfillen. Leistungen zur Primarpravention sollen den allgemeinen Gesundheits-
zustand verbessern und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen erbringen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beschlieBt gemeinsam und einheitlich un-
ter Einbeziehung unabhangigen Sachverstandes prioritare Handlungsfelder und Kriterien flr Leistungen nach
Satz 1, insbesondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und Methodik.

(2) Die Ausgaben der Krankenkassen fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Absatz 1 und nach den §§ 20a
und 20b sollen insgesamt im Jahr 2006 fur jeden ihrer Versicherten einen Betrag von 2,74 Euro umfassen; sie
sind in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Veranderung der monatlichen BezugsgréRe nach § 18
Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen.

(3) u. (4) (weggefallen)
§ 20a Betriebliche Gesundheitsforderung

(1) Die Krankenkassen erbringen Leistungen zur Gesundheitsforderung in Betrieben (betriebliche Gesundheitsfor-
derung), um unter Beteiligung der Versicherten und der Verantwortlichen fiir den Betrieb die gesundheitliche Si-
tuation einschlieRlich ihrer Risiken und Potenziale zu erheben und Vorschlage zur Verbesserung der gesundheit-
lichen Situation sowie zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten zu entwickeln und deren
Umsetzung zu unterstitzen. § 20 Abs. 1 Satz 3 gilt entsprechend.
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(2) Bei der Wahrnehmung von Aufgaben nach Absatz 1 arbeiten die Krankenkassen mit dem zustandigen Unfall-
versicherungstrager zusammen. Sie kdnnen Aufgaben nach Absatz 1 durch andere Krankenkassen, durch ihre
Verbande oder durch zu diesem Zweck gebildete Arbeitsgemeinschaften (Beauftragte) mit deren Zustimmung
wahrnehmen lassen und sollen bei der Aufgabenwahrnehmung mit anderen Krankenkassen zusammenarbeiten. §
88 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 des Zehnten Buches und § 219 gelten entsprechend.

§ 20b Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren

(1) Die Krankenkassen unterstltzen die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung bei ihren Aufgaben zur Verh(-
tung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren. Insbesondere unterrichten sie diese Uber die Erkenntnisse, die sie
Uber Zusammenhange zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen gewonnen haben. Ist anzunehmen, dass
bei einem Versicherten eine berufsbedingte gesundheitliche Gefahrdung oder eine Berufskrankheit vorliegt, hat
die Krankenkasse dies unverziglich den flr den Arbeitsschutz zustandigen Stellen und dem Unfallversicherungs-
trager mitzuteilen.

(2) Zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 1 arbeiten die Krankenkassen eng mit den Tragern der gesetz-
lichen Unfallversicherung zusammen. Dazu sollen sie und ihre Verbande insbesondere regionale Arbeitsgemein-
schaften bilden. § 88 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 des Zehnten Buches und § 219 gelten entsprechend.

§ 20c Forderung der Selbsthilfe

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbande fordern Selbsthilfegruppen und -organisationen, die sich die gesund-
heitliche Pravention oder die Rehabilitation von Versicherten bei einer der im Verzeichnis nach Satz 2 aufgefuhr-
ten Krankheiten zum Ziel gesetzt haben, sowie Selbsthilfekontaktstellen im Rahmen der Festlegungen des Absat-
zes 3. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beschliel3t ein Verzeichnis der Krankheitsbilder, bei deren ge-
sundheitlicher Pravention oder Rehabilitation eine Fdrderung zulassig ist; sie haben die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung und die Vertretungen der flr die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe mal3geblichen Spitzen-
organisationen zu beteiligen. Selbsthilfekontaktstellen missen fir eine Forderung ihrer gesundheitsbezogenen
Arbeit themen-, bereichs- und indikationsgruppenibergreifend tatig sein.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beschlieft Grundsatze zu den Inhalten der Férderung der
Selbsthilfe und zur Verteilung der Férdermittel auf die verschiedenen Férderebenen und Forderbereiche. Die in
Absatz 1 Satz 2 genannten Vertretungen der Selbsthilfe sind zu beteiligen. Die Férderung kann durch pauschale
Zuschisse und als Projektférderung erfolgen.

(3) Die Ausgaben der Krankenkassen und ihrer Verbande fur die Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 1 Satz
1 sollen insgesamt im Jahr 2006 fur jeden ihrer Versicherten einen Betrag von 0,55 Euro umfassen; sie sind in
den Folgejahren entsprechend der prozentualen Veranderung der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 Abs. 1 des
Vierten Buches anzupassen. Fur die Férderung auf der Landesebene und in den Regionen sind die Mittel entspre-
chend dem Wohnort der Versicherten aufzubringen. Mindestens 50 vom Hundert der in Satz 1 bestimmten Mittel
sind fiir kassenarteniibergreifende Gemeinschaftsférderung aufzubringen. Uber die Vergabe der Férdermittel aus
der Gemeinschaftsforderung beschlieSen die Krankenkassen oder ihre Verbande auf den jeweiligen Férderebenen
gemeinsam nach MalBgabe der in Absatz 2 Satz 1 genannten Grundsatze und nach Beratung mit den zur Wahr-
nehmung der Interessen der Selbsthilfe jeweils malgeblichen Vertretungen von Selbsthilfegruppen, -organisatio-
nen und -kontaktstellen. Erreicht eine Krankenkasse den in Satz 1 genannten Betrag der Férderung in einem Jahr
nicht, hat sie die nicht verausgabten Fordermittel im Folgejahr zusatzlich fur die Gemeinschaftsférderung zur Ver-
figung zu stellen.

§ 20d Primare Pravention durch Schutzimpfungen

(1) Versicherte haben Anspruch auf Leistungen fir Schutzimpfungen im Sinne des § 2 Nr. 9 des Infektionsschutz-
gesetzes. Ausgenommen sind Schutzimpfungen, die wegen eines durch einen nicht beruflichen Auslandsaufent-
halt erh6hten Gesundheitsrisikos indiziert sind, es sei denn, dass zum Schutz der 6ffentlichen Gesundheit ein
besonderes Interesse daran besteht, der Einschleppung einer lbertragbaren Krankheit in die Bundesrepublik
Deutschland vorzubeugen. Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistungen bestimmt der Ge-
meinsame Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 auf der Grundlage der Empfehlungen der Standigen Impf-
kommission beim Robert Koch-Institut gemal § 20 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes unter besonderer Bertick-
sichtigung der Bedeutung der Schutzimpfungen fiir die 6ffentliche Gesundheit. Abweichungen von den Empfeh-
lungen der Standigen Impfkommission sind besonders zu begrinden. Bei der erstmaligen Entscheidung nach
Satz 3 muss der Gemeinsame Bundesausschuss zu allen zu diesem Zeitpunkt geltenden Empfehlungen der Stan-
digen Impfkommission einen Beschluss fassen. Die erste Entscheidung soll bis zum 30. Juni 2007 getroffen wer-
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den. Zu Anderungen der Empfehlungen der Stiandigen Impfkommission hat der Gemeinsame Bundesausschuss
innerhalb von drei Monaten nach ihrer Veréffentlichung eine Entscheidung zu treffen. Kommt eine Entscheidung
nach den Satzen 5 bis 7 nicht termin- oder fristgemaR zustande, durfen insoweit die von der Standigen Impfkom-
mission empfohlenen Schutzimpfungen mit Ausnahme von Schutzimpfungen nach Satz 2 erbracht werden, bis
die Richtlinie vorliegt.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung weitere Schutzimpfungen vorsehen. Bis zum Vorliegen einer Richtlinie
nach Absatz 1 Satz 5 gelten die bisherigen Satzungsregelungen zu Schutzimpfungen fort.

(3) Die Krankenkassen haben aufRerdem im Zusammenwirken mit den Behdrden der Lander, die fr die Durchfih-
rung von Schutzimpfungen nach dem Infektionsschutzgesetz zustandig sind, unbeschadet der Aufgaben anderer,
gemeinsam und einheitlich Schutzimpfungen ihrer Versicherten zu férdern und sich durch Erstattung der Sach-
kosten an den Kosten der Durchflihrung zu beteiligen. Zur Durchfihrung der MaBnahmen und zur Erstattung der
Sachkosten schlieBen die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam Rahmenverein-
barungen mit den in den Landern daflr zustandigen Stellen.

§ 21 Verhitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe)

(1) Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den Zahnarzten und den fir die Zahngesundheitspfle-

ge in den Landern zustandigen Stellen unbeschadet der Aufgaben anderer gemeinsam und einheitlich MaRnah-
men zur Erkennung und Verhiitung von Zahnerkrankungen ihrer Versicherten, die das zwélfte Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, zu férdern und sich an den Kosten der Durchfiihrung zu beteiligen. Sie haben auf flachen-
deckende MaRnahmen hinzuwirken. In Schulen und Behinderteneinrichtungen, in denen das durchschnittliche Ka-
riesrisiko der Schuler Gberproportional hoch ist, werden die MaBnahmen bis zum 16. Lebensjahr durchgefiihrt.
Die MaBnahmen sollen vorrangig in Gruppen, insbesondere in Kindergarten und Schulen, durchgefiihrt werden;
sie sollen sich insbesondere auf die Untersuchung der Mundhdéhle, Erhebung des Zahnstatus, Zahnschmelzhar-
tung, Ernahrungsberatung und Mundhygiene erstrecken. Fir Kinder mit besonders hohem Kariesrisiko sind spezi-
fische Programme zu entwickeln.

(2) Zur Durchfiihrung der MaBnahmen nach Absatz 1 schlieBen die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen mit den zustandigen Stellen nach Absatz 1 Satz 1 gemeinsame Rahmenvereinbarungen. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen hat bundeseinheitliche Rahmenempfehlungen insbesondere tber Inhalt, Fi-
nanzierung, nicht versichertenbezogene Dokumentation und Kontrolle zu beschlieRen.

(3) Kommt eine gemeinsame Rahmenvereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 nicht bis zum 30. Juni 1993 zustande,
werden Inhalt, Finanzierung, nicht versichertenbezogene Dokumentation und Kontrolle unter Berlcksichtigung
der bundeseinheitlichen Rahmenempfehlungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen durch Rechtsver-
ordnung der Landesregierung bestimmt.

§ 22 Verhitung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe)

(1) Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, kdnnen sich zur
Verhltung von Zahnerkrankungen einmal in jedem Kalenderhalbjahr zahnarztlich untersuchen lassen.

(2) Die Untersuchungen sollen sich auf den Befund des Zahnfleisches, die Aufklarung tUber Krankheitsursachen
und ihre Vermeidung, das Erstellen von diagnostischen Vergleichen zur Mundhygiene, zum Zustand des Zahn-
fleisches und zur Anfalligkeit gegenuber Karieserkrankungen, auf die Motivation und Einweisung bei der Mund-
pflege sowie auf Manahmen zur Schmelzhartung der Zahne erstrecken.

(3) Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben Anspruch auf
Fissurenversiegelung der Molaren.

(4) (weggefallen)

(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt das Nahere tber Art, Umfang und Nachweis der individualprophy-
laktischen Leistungen in Richtlinien nach § 92.

§ 23 Medizinische Vorsorgeleistungen

(1) Versicherte haben Anspruch auf arztliche Behandlung und Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfs-
mitteln, wenn diese notwendig sind,

1. eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fihren wirde, zu
beseitigen,
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2. einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken,
3. Krankheiten zu verhiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden oder
4. Pflegebedurftigkeit zu vermeiden.

(2) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 nicht aus, kann die Krankenkasse aus medizinischen
Grinden erforderliche ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten erbringen. Die Satzung der Kran-
kenkasse kann zu den Ubrigen Kosten die Versicherten im Zusammenhang mit dieser Leistung entstehen, einen
Zuschul von bis zu 13 Euro taglich vorsehen. Bei ambulanten Vorsorgeleistungen flr versicherte chronisch kran-
ke Kleinkinder kann der Zuschuss nach Satz 2 auf bis zu 21 Euro erhéht werden.

(3) In den Fallen der Absatze 1 und 2 sind die §§ 31 bis 34 anzuwenden.

(4) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht aus, kann die Krankenkasse Behandlung
mit Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht.
Die Krankenkasse fuhrt statistische Erhebungen Uber Antrage auf Leistungen nach Satz 1 und Absatz 2 sowie de-
ren Erledigung durch.

(5) Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art, Dauer, Umfang, Be-
ginn und Durchflihrung der Leistungen nach Absatz 4 sowie die Vorsorgeeinrichtung nach pflichtgemaRem Er-
messen. Leistungen nach Absatz 4 sollen fiir [angstens drei Wochen erbracht werden, es sei denn, eine Verlange-
rung der Leistung ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich. Satz 2 gilt nicht, soweit der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen nach Anhérung der fiir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und sta-
tionaren Vorsorgeeinrichtungen auf Bundesebene maligeblichen Spitzenorganisationen in Leitlinien Indikationen
festgelegt und diesen jeweils eine Regeldauer zugeordnet hat; von dieser Regeldauer kann nur abgewichen wer-
den, wenn dies aus dringenden medizinischen Griinden im Einzelfall erforderlich ist. Leistungen nach Absatz 2
kénnen nicht vor Ablauf von drei, Leistungen nach Absatz 4 kdnnen nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durch-
fihrung solcher oder ahnlicher Leistungen erbracht werden, deren Kosten auf Grund 6ffentlich-rechtlicher Vor-
schriften getragen oder bezuschusst worden sind, es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus medizinischen
Grinden dringend erforderlich.

(6) Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 4 in Anspruch nehmen und das achtzehnte Lebensjahr vollendet
haben, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlung ist an
die Krankenkasse weiterzuleiten.

(7) Medizinisch notwendige stationare VorsorgemaBnahmen fiir versicherte Kinder, die das 14. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, sollen in der Regel fiir vier bis sechs Wochen erbracht werden.

(8) (weggefallen)
(9) (weggefallen)

§ 24 Medizinische Vorsorge fur Miitter und Vater

(1) Versicherte haben unter den in § 23 Abs. 1 genannten Voraussetzungen Anspruch auf aus medizinischen
Grinden erforderliche Vorsorgeleistungen in einer Einrichtung des Mittergenesungswerks oder einer gleicharti-
gen Einrichtung; die Leistung kann in Form einer Mutter-Kind-MalBnahme erbracht werden. Satz 1 gilt auch fir Va-
ter-Kind-MalBnahmen in daflir geeigneten Einrichtungen. Vorsorgeleistungen nach den Satzen 1 und 2 werden in
Einrichtungen erbracht, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a besteht. § 23 Abs. 4 Satz 1 gilt nicht; § 23
Abs. 4 Satz 2 qgilt entsprechend.

(2) § 23 Abs. 5 gilt entsprechend.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung nach Absatz 1 in Anspruch
nehmen, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlung ist
an die Krankenkasse weiterzuleiten.

(4) (weggefallen)
§ 24a Empfangnisverhiitung

(1) Versicherte haben Anspruch auf arztliche Beratung Uber Fragen der Empfangnisregelung. Zur arztlichen Bera-
tung gehdéren auch die erforderliche Untersuchung und die Verordnung von empfangnisregelnden Mitteln.
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(2) Versicherte bis zum vollendeten 20. Lebensjahr haben Anspruch auf Versorgung mit empfangnisverhitenden
Mitteln, soweit sie arztlich verordnet werden; § 31 Abs. 2 bis 4 gilt entsprechend.

§ 24b Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

(1) Versicherte haben Anspruch auf Leistungen bei einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation und bei ei-
nem nicht rechtswidrigen Abbruch der Schwangerschaft durch einen Arzt. Der Anspruch auf Leistungen bei einem
nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch besteht nur, wenn dieser in einer Einrichtung im Sinne des § 13
Abs. 1 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes vorgenommen wird.

(2) Es werden arztliche Beratung Uber die Erhaltung und den Abbruch der Schwangerschaft, arztliche Untersu-
chung und Begutachtung zur Feststellung der Voraussetzungen fiir eine durch Krankheit erforderliche Sterilisati-
on oder fur einen nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch, arztliche Behandlung, Versorgung mit Arznei-
, Verbands- und Heilmitteln sowie Krankenhauspflege gewahrt. Anspruch auf Krankengeld besteht, wenn Versi-
cherte wegen einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation oder wegen eines nicht rechtswidrigen Abbruchs
der Schwangerschaft durch einen Arzt arbeitsunfahig werden, es sei denn, es besteht ein Anspruch nach § 44
Abs. 1.

(3) Im Fall eines unter den Voraussetzungen des § 218a Abs. 1 des Strafgesetzbuches vorgenommenen Abbruchs
der Schwangerschaft haben Versicherte Anspruch auf die arztliche Beratung Uber die Erhaltung und den Abbruch
der Schwangerschaft, die arztliche Behandlung mit Ausnahme der Vornahme des Abbruchs und der Nachbehand-
lung bei komplikationslosem Verlauf, die Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln sowie auf Krankenh-
ausbehandlung, falls und soweit die Malnahmen dazu dienen,

1. die Gesundheit des Ungeborenen zu schitzen, falls es nicht zum Abbruch kommt,
2. die Gesundheit der Kinder aus weiteren Schwangerschaften zu schiitzen oder

3. die Gesundheit der Mutter zu schiitzen, insbesondere zu erwartenden Komplikationen aus dem Abbruch der
Schwangerschaft vorzubeugen oder eingetretene Komplikationen zu beseitigen.

(4) Die nach Absatz 3 vom Anspruch auf Leistungen ausgenommene arztliche Vornahme des Abbruchs umfaft
1. die Anasthesie,

2. den operativen Eingriff oder die Gabe einer den Schwangerschaftsabbruch herbeifiihrenden Medikation,

3. die vaginale Behandlung einschlieBlich der Einbringung von Arzneimitteln in die Gebarmutter,

4. die Injektion von Medikamenten,

5. die Gabe eines wehenausldsenden Medikamentes,

6. die Assistenz durch einen anderen Arzt,

7. die kdrperlichen Untersuchungen im Rahmen der unmittelbaren Operationsvorbereitung und der Uberwa-
chung im direkten Anschlu8 an die Operation.

Mit diesen arztlichen Leistungen im Zusammenhang stehende Sachkosten, insbesondere flr Narkosemittel, Ver-
bandmittel, Abdecktlcher, Desinfektionsmittel fallen ebenfalls nicht in die Leistungspflicht der Krankenkassen.
Bei vollstationarer Vornahme des Abbruchs Gbernimmt die Krankenkasse nicht den allgemeinen Pflegesatz fur
den Tag, an dem der Abbruch vorgenommen wird.

FuBnote

§ 24b: Nach MaRgabe der Urteilsgriinde mit dem GG vereinbar gem. BVerfGE v. 28.5.1993 1 820 - 2 BvF 2/90 u. a.

Vierter Abschnitt
Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten

§ 25 Gesundheitsuntersuchungen
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(1) Versicherte, die das funfunddreiigste Lebensjahr vollendet haben, haben jedes zweite Jahr Anspruch auf ei-
ne arztliche Gesundheitsuntersuchung zur Friiherkennung von Krankheiten, insbesondere zur Friiherkennung von
Herz-Kreislauf- und Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie der Zuckerkrankheit.

(2) Versicherte haben héchstens einmal jahrlich Anspruch auf eine Untersuchung zur Friherkennung von Krebser-
krankungen, Frauen friihestens vom Beginn des zwanzigsten Lebensjahres an, Manner frihestens vom Beginn
des funfundvierzigsten Lebensjahres an.

—_

3) Voraussetzung flr die Untersuchungen nach den Absatzen 1 und 2 ist, dal8

es sich um Krankheiten handelt, die wirksam behandelt werden kénnen,

das Vor- oder Frihstadium dieser Krankheiten durch diagnostische MaBnahmen erfaBbar ist,
die Krankheitszeichen medizinisch-technisch genidgend eindeutig zu erfassen sind,

N

geniigend Arzte und Einrichtungen vorhanden sind, um die aufgefundenen Verdachtsfélle eingehend zu dia-
gnostizieren und zu behandeln.

(4) Die Untersuchungen nach Absatz 1 und 2 sollen, soweit berufsrechtlich zulassig, zusammen angeboten wer-

den. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nahere Uber Art und Umfang
der Untersuchungen sowie die Erfullung der Voraussetzungen nach Absatz 3. Er kann flir geeignete Gruppen von
Versicherten eine von Absatz 1 und 2 abweichende Altersgrenze und Haufigkeit der Untersuchungen bestimmen.

(5) In den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses ist ferner zu regeln, dass die Durchfihrung von
MaBnahmen nach den Absatzen 1 und 2 von einer Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung abhangig ist,
wenn es zur Sicherung der Qualitét der Untersuchungen geboten ist, dass Arzte mehrerer Fachgebiete zusam-
menwirken oder die teilnehmenden Arzte eine Mindestzahl von Untersuchungen durchfiihren oder besondere
technische Einrichtungen vorgehalten werden oder dass besonders qualifiziertes nichtarztliches Personal mit-
wirkt. Ist es erforderlich, dass die teilnehmenden Arzte eine hohe Mindestzahl von Untersuchungen durchfiihren
oder dass bei der Leistungserbringung Arzte mehrerer Fachgebiete zusammenwirken, legen die Richtlinien au-
RBerdem Kriterien flr die Bemessung des Versorgungsbedarfs fest, so dass eine bedarfsgerechte raumliche Vertei-
lung gewahrleistet ist. Die Auswahl der Arzte durch die Kassenéarztliche Vereinigung erfolgt auf der Grundlage der
Bewertung ihrer Qualifikation und der geeigneten raumlichen Zuordnung ihres Praxissitzes fir die Versorgung im
Rahmen eines in den Richtlinien geregelten Ausschreibungsverfahrens. Die Genehmigung zur Durchfihrung der
Friherkennungsuntersuchungen kann befristet und mit fur das Versorgungsziel notwendigen Auflagen erteilt wer-
den.

§ 26 Kinderuntersuchung

(1) Versicherte Kinder haben bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres Anspruch auf Untersuchungen sowie
nach Vollendung des zehnten Lebensjahres auf eine Untersuchung zur Friherkennung von Krankheiten, die ihre
kdrperliche oder geistige Entwicklung in nicht geringfligigem Male gefahrden. Zu den Friherkennungsuntersu-
chungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten gehéren insbesondere die Inspektion der Mundhdéhle, die Ein-
schatzung oder Bestimmung des Kariesrisikos, der Erndhrungs- und Mundhygieneberatung sowie MaRnahmen
zur Schmelzhartung der Zahne und zur Keimzahlsenkung. Die Leistungen nach Satz 2 werden bis zur Vollendung
des 6. Lebensjahres erbracht und kénnen von Arzten oder Zahnarzten erbracht werden.

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

(3) Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den flr die Kinder- und Gesundheitspflege durch Landes-
recht bestimmten Stellen der Lander auf eine Inanspruchnahme der Leistungen nach Absatz 1 hinzuwirken. Zur

Durchfihrung der MaBnahmen nach Satz 1 schlieRen die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen mit den Stellen der Lander nach Satz 1 gemeinsame Rahmenvereinbarungen.

Funfter Abschnitt
Leistungen bei Krankheit

Erster Titel

- Seite 21 von 235 -



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

Krankenbehandlung

§ 27 Krankenbehandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen,
zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung
umfaBt

1. Arztliche Behandlung einschlieRlich Psychotherapie als arztliche und psychotherapeutische Behandlung,
2. zahnarztliche Behandlung,

2a. Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen,

3. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,

4, hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,

5. Krankenhausbehandlung,

6. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und erganzende Leistungen.

Bei der Krankenbehandlung ist den besonderen Bedirfnissen psychisch Kranker Rechnung zu tragen, insbeson-
dere bei der Versorgung mit Heilmitteln und bei der medizinischen Rehabilitation. Zur Krankenbehandlung gehé-
ren auch Leistungen zur Herstellung der Zeugungs- oder Empfangnisfahigkeit, wenn diese Fahigkeit nicht vorhan-
den war oder durch Krankheit oder wegen einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation verlorengegangen
war.

—_

2) Versicherte, die sich nur voribergehend im Inland aufhalten, Auslander, denen eine Aufenthaltserlaubnis nach
25 Abs. 4 bis 5 des Aufenthaltsgesetzes erteilt wurde, sowie

asylsuchende Auslander, deren Asylverfahren noch nicht unanfechtbar abgeschlossen ist,

Vertriebene im Sinne des § 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 des Bundesvertriebenengesetzes sowie Spataussiedler im
Sinne des § 4 des Bundesvertriebenengesetzes, ihre Ehegatten, Lebenspartner und Abkdmmlinge im Sinne
des § 7 Abs. 2 des Bundesvertriebenengesetzes haben Anspruch auf Versorgung mit Zahnersatz, wenn sie
unmittelbar vor Inanspruchnahme mindestens ein Jahr lang Mitglied einer Krankenkasse (§ 4) oder nach § 10
versichert waren oder wenn die Behandlung aus medizinischen Griinden ausnahmsweise unaufschiebbar ist.

§ 27a Kunstliche Befruchtung

(1) Die Leistungen der Krankenbehandlung umfassen auch medizinische MaBnahmen zur Herbeifihrung einer
Schwangerschaft, wenn

1. diese MaBnahmen nach arztlicher Feststellung erforderlich sind,

2. nach arztlicher Feststellung hinreichende Aussicht besteht, daB durch die MaBnahmen eine Schwangerschaft
herbeigefihrt wird; eine hinreichende Aussicht besteht nicht mehr, wenn die MaBnahme drei Mal ohne Erfolg
durchgefihrt worden ist,

die Personen, die diese Malnahmen in Anspruch nehmen wollen, miteinander verheiratet sind,
ausschlieBlich Ei- und Samenzellen der Ehegatten verwendet werden und

sich die Ehegatten vor Durchfuhrung der MaBnahmen von einem Arzt, der die Behandlung nicht selbst durch-
fuhrt, Gber eine solche Behandlung unter Beriucksichtigung ihrer medizinischen und psychosozialen Gesichts-
punkte haben unterrichten lassen und der Arzt sie an einen der Arzte oder eine der Einrichtungen tberwie-
sen hat, denen eine Genehmigung nach § 121a erteilt worden ist.

(2) Absatz 1 gilt auch flir Inseminationen, die nach Stimulationsverfahren durchgefihrt werden und bei denen da-
durch ein erhdhtes Risiko von Schwangerschaften mit drei oder mehr Embryonen besteht. Bei anderen Insemina-
tionen ist Absatz 1 Nr. 2 zweiter Halbsatz und Nr. 5 nicht anzuwenden.

(3) Anspruch auf Sachleistungen nach Absatz 1 besteht nur fur Versicherte, die das 25. Lebensjahr vollendet ha-
ben; der Anspruch besteht nicht fir weibliche Versicherte, die das 40. und fur mannliche Versicherte, die das 50.
Lebensjahr vollendet haben. Vor Beginn der Behandlung ist der Krankenkasse ein Behandlungsplan zur Genehmi-
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gung vorzulegen. Die Krankenkasse Ubernimmt 50 vom Hundert der mit dem Behandlungsplan genehmigten Ko-
sten der MaBBnahmen, die bei ihrem Versicherten durchgefihrt werden.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 die medizinischen Einzelheiten zu
Voraussetzungen, Art und Umfang der MaBhahmen nach Absatz 1.

FuBnote

§ 27a Abs. 1 Nr. 3: Nach MaRgabe der Entscheidungsformel mit dem GG vereinbar gem. BVerfGE v. 28.2.2007 |
350 -1 BvL 5/03 -

§ 28 Arztliche und zahnarztliche Behandlung

(1) Die arztliche Behandlung umfaRt die Tatigkeit des Arztes, die zur Verhltung, Friherkennung und Behandlung
von Krankheiten nach den Regeln der arztlichen Kunst ausreichend und zweckmaRig ist. Zur arztlichen Behand-
lung gehdrt auch die Hilfeleistung anderer Personen, die von dem Arzt angeordnet und von ihm zu verantworten
ist.

(2) Die zahnarztliche Behandlung umfaRt die Tatigkeit des Zahnarztes, die zur Verhtung, FriGherkennung und Be-
handlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach den Regeln der zahnarztlichen Kunst ausreichend und
zweckmaRig ist; sie umfasst auch konservierend-chirurgische Leistungen und Réntgenleistungen, die im Zusam-
menhang mit Zahnersatz einschliel8lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen erbracht werden. Wahlen Versi-
cherte bei Zahnfillungen eine dartber hinausgehende Versorgung, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. In
diesen Fallen ist von den Kassen die vergleichbare preisgunstigste plastische Flllung als Sachleistung abzurech-
nen. In Fallen des Satzes 2 ist vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt
und dem Versicherten zu treffen. Die Mehrkostenregelung gilt nicht fur Falle, in denen intakte plastische Fillun-
gen ausgetauscht werden. Nicht zur zahnarztlichen Behandlung gehort die kieferorthopadische Behandlung von
Versicherten, die zu Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht fur Versicherte
mit schweren Kieferanomalien, die ein Ausmal haben, das kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopadi-
sche BehandlungsmaBRnahmen erfordert. Ebenso gehdren funktionsanalytische und funktionstherapeutische Mal3-
nahmen nicht zur zahnarztlichen Behandlung; sie dirfen von den Krankenkassen auch nicht bezuschulst werden.
Das Gleiche gilt far implantologische Leistungen, es sei denn, es liegen seltene vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 festzulegende Ausnahmeindikationen fur besonders schwere Falle vor, in
denen die Krankenkasse diese Leistung einschlieBlich der Suprakonstruktion als Sachleistung im Rahmen einer
medizinischen Gesamtbehandlung erbringt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(3) Die psychotherapeutische Behandlung einer Krankheit wird durch Psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten (Psychotherapeuten), soweit sie zur psychotherapeutischen Behand-
lung zugelassen sind, sowie durch Vertragsarzte entsprechend den Richtlinien nach § 92 durchgefiihrt. Spate-
stens nach den probatorischen Sitzungen gemaR § 92 Abs. 6a hat der Psychotherapeut vor Beginn der Behand-
lung den Konsiliarbericht eines Vertragsarztes zur Abklarung einer somatischen Erkrankung sowie, falls der soma-
tisch abklarende Vertragsarzt dies fur erforderlich halt, eines psychiatrisch tatigen Vertragsarztes einzuholen.

(4) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten je Kalendervierteljahr fur jede erste Inanspruch-
nahme eines an der ambulanten arztlichen, zahnarztlichen oder psychotherapeutischen Versorgung teilnehmen-
den Leistungserbringers, die nicht auf Uberweisung aus demselben Kalendervierteljahr erfolgt, als Zuzahlung den
sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an den Leistungserbringer. Satz 1 gilt nicht fir Inanspruchnahmen nach
§ 20d, § 25, zahnarztliche Untersuchungen nach § 55 Abs. 1 Satz 4 und 5 sowie MaBnahmen zur Schwangeren-
vorsorge nach § 196 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung und § 23 Abs. 1 des Gesetzes Uber die Krankenversi-
cherung der Landwirte. Soweit Versicherte Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 gewahlt haben, gelten die Satze 1
und 2 mit der MalRgabe, dass die Zuzahlung gemals § 13 Abs. 2 Satz 9 von der Krankenkasse in Abzug zu bringen
ist.

§ 29 Kieferorthopadische Behandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopadische Versorgung in medizinisch begrindeten Indikationsgrup-
pen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, BeiRen, Sprechen oder Atmen erheb-
lich beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen droht.

(2) Versicherte leisten zu der kieferorthopadischen Behandlung nach Absatz 1 einen Anteil in Hohe von 20 vom
Hundert der Kosten an den Vertragszahnarzt. Satz 1 gilt nicht fiir im Zusammenhang mit kieferorthopadischer
Behandlung erbrachte konservierend-chirurgische und Réntgenleistungen. Befinden sich mindestens zwei versi-
cherte Kinder, die bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und mit ihren Erzie-
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hungsberechtigten in einem gemeinsamen Haushalt leben, in kieferorthopadischer Behandlung, betragt der An-
teil nach Satz 1 fir das zweite und jedes weitere Kind 10 vom Hundert.

(3) Der Vertragszahnarzt rechnet die kieferorthopadische Behandlung abziiglich des Versichertenanteils hach Ab-
satz 2 Satz 1 und 3 mit der Kassenzahnarztlichen Vereinigung ab. Wenn die Behandlung in dem durch den Be-
handlungsplan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen worden ist, zahlt die Kasse den
von den Versicherten geleisteten Anteil nach Absatz 2 Satz 1 und 3 an die Versicherten zurtick.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 befundbezogen die objektiv
Uberprifbaren Indikationsgruppen, bei denen die in Absatz 1 genannten Voraussetzungen vorliegen. Dabei sind
auch einzuhaltende Standards zur kieferorthopadischen Befunderhebung und Diagnostik vorzugeben.

§ 30

(weggefallen)

§ 30a

(weggefallen)

§ 31 Arznei- und Verbandmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln, soweit die Arzneimittel
nicht nach § 34 oder durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 ausgeschlossen sind, und auf Versorgung mit
Verbandmitteln, Harn- und Blutteststreifen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in den Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen, in welchen medizinisch notwendigen Fallen Stoffe und Zubereitungen aus Stof-
fen, die als Medizinprodukte nach § 3 Nr. 1 oder Nr. 2 des Medizinproduktegesetzes zur Anwendung am oder im
menschlichen Kérper bestimmt sind, ausnahmsweise in die Arzneimittelversorgung einbezogen werden; § 34 Abs.
1 Satz 5, 7 und 8 und Abs. 6 sowie die §§ 35, 126 und 127 gelten entsprechend. Fir verschreibungspflichtige und
nicht verschreibungspflichtige Medizinprodukte nach Satz 2 gilt § 34 Abs. 1 Satz 6 entsprechend. Der Vertragsarzt
kann Arzneimittel, die auf Grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von der Versorgung ausgeschlos-
sen sind, ausnahmsweise in medizinisch begrindeten Einzelfallen mit Begrindung verordnen. Fir die Versorgung
nach Satz 1 kénnen die Versicherten unter den Apotheken, flr die der Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2 Geltung
hat, frei wahlen.

(2) Far ein Arznei- oder Verbandmittel, fir das ein Festbetrag nach § 35 oder § 35a festgesetzt ist, tragt die Kran-
kenkasse die Kosten bis zur Hohe dieses Betrages, flir andere Arznei- oder Verbandmittel die vollen Kosten, je-
weils abzlglich der vom Versicherten zu leistenden Zuzahlung und der Abschlage nach den §§ 130, 130a und
dem Gesetz zur Einfuhrung von Abschlagen der pharmazeutischen Grollhandler. Hat die Krankenkasse mit ei-
nem pharmazeutischen Unternehmen, das ein Festbetragsarzneimittel anbietet, eine Vereinbarung nach § 130a
Abs. 8 abgeschlossen, tragt die Krankenkasse abweichend von Satz 1 den Apothekenverkaufspreis dieses Mit-
tels abzlglich der Zuzahlungen und Abschlage nach den §§ 130 und 130a Abs. 1, 3a und 3b. Diese Vereinbarung
ist nur zulassig, wenn hierdurch die Mehrkosten der Uberschreitung des Festbetrages ausgeglichen werden. Die
Krankenkasse Ubermittelt die erforderlichen Angaben einschliellich des Arzneimittel- und des Institutionskenn-
zeichens 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 Apotheken sind nicht verpflichtet, Mehrkosten an die Krankenkasse
zurlckzuzahlen, wenn die von der Krankenkasse abgeschlossene Vereinbarung den gesetzlichen Anforderungen
nicht entspricht.

(2a) (weggefallen)

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die abgebende Stelle zu jedem zu La-
sten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmittel als Zuzahlung den sich nach
§ 61 Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Satz 1 findet keine Anwen-
dung bei Harn- und Blutteststreifen. Satz 1 gilt auch fir Medizinprodukte, die nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die
Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen worden sind. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann durch
Beschluss nach § 213 Abs. 2 Arzneimittel, deren Apothekeneinkaufspreis einschlielich Mehrwertsteuer minde-
stens um 30 vom Hundert niedriger als der jeweils gultige Festbetrag ist, der diesem Preis zugrunde liegt, von
der Zuzahlung freistellen, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. Fir andere Arzneimittel, flr die eine Ver-
einbarung nach § 130a Abs. 8 besteht, kann die Krankenkasse die Zuzahlung um die Halfte ermalSigen oder auf-
heben, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. Absatz 2 Satz 4 gilt entsprechend.
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(4) Das Nahere zu therapiegerechten und wirtschaftlichen PackungsgréRen bestimmt das Bundesministerium
flr Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates. Ein Fertigarzneimittel, dessen
PackungsgroRe die groRte der auf Grund der Verordnung nach Satz 1 bestimmte PackungsgroBe Ubersteigt, ist
nicht Gegenstand der Versorgung nach Absatz 1 und darf nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
abgegeben werden.

(5) Versicherte haben Anspruch auf bilanzierte Diaten zur enteralen Erndhrung, wenn eine diatetische Interventi-
on mit bilanzierten Diaten medizinisch notwendig, zweckmaRig und wirtschaftlich ist. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss legt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 fest, unter welchen Voraussetzungen welche bi-
lanzierten Diaten zur enteralen Erndahrung vom Vertragsarzt verordnet werden kénnen und veroffentlicht im Bun-
desanzeiger eine Zusammenstellung der verordnungsfahigen Produkte. § 34 Abs. 6 gilt entsprechend. In die Zu-
sammenstellung sollen nur Produkte aufgenommen werden, die die Anforderungen der Richtlinie erflllen. Fir die
Zuzahlung gilt Absatz 3 Satz 1 entsprechend. Fir die Abgabe von bilanzierten Diaten zur enteralen Erndhrung
gelten die §§ 126 und 127 entsprechend. Bei Vereinbarungen nach § 84 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 sind Leistungen nach
Satz 1 zu berucksichtigen.

§ 32 Heilmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Heilmitteln, soweit sie nicht nach § 34 ausgeschlossen sind.
FUr nicht nach Satz 1 ausgeschlossene Heilmittel bleibt § 92 unberiihrt.

(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten der Heilmittel als Zuzah-
lung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die abgebende Stelle zu leisten. Dies gilt auch, wenn Mas-
sagen, Bader und Krankengymnastik als Bestandteil der arztlichen Behandlung (§ 27 Satz 2 Nr. 1) oder bei ambu-
lanter Behandlung in Krankenhausern, Rehabilitations- oder anderen Einrichtungen abgegeben werden. Die Zu-
zahlung fur die in Satz 2 genannten Heilmittel, die als Bestandteil der arztlichen Behandlung abgegeben werden,
errechnet sich nach den Preisen, die fUr die Krankenkasse des Versicherten nach § 125 fur den Bereich des Ver-
tragsarztsitzes vereinbart sind. Bestehen insoweit unterschiedliche Preisvereinbarungen, hat die Krankenkasse
einen durchschnittlichen Preis zu errechnen. Die Krankenkasse teilt die anzuwendenden Preise den Kassenarztli-
chen Vereinigungen mit, die die Vertragsarzte dariber unterrichten.

§ 33 Hilfsmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Horhilfen, Kérperersatzstucken, orthopadischen und anderen
Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden
Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen, soweit die Hilfsmittel nicht als allgemeine Ge-
brauchsgegensténde des taglichen Lebens anzusehen oder nach § 34 Abs. 4 ausgeschlossen sind. Der Anspruch
auf Versorgung mit Hilfsmitteln zum Behinderungsausgleich hangt bei stationarer Pflege nicht davon ab, in wel-
chem Umfang eine Teilhabe am Leben der Gemeinschaft noch mdglich ist; die Pflicht der stationaren Pflegeein-
richtungen zur Vorhaltung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die fur den Ublichen Pflegebetrieb jeweils not-
wendig sind, bleibt hiervon unberihrt. Fir nicht durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92 Abs. 1 un-
beriihrt. Der Anspruch umfasst auch die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfs-
mitteln, die Ausbildung in ihrem Gebrauch und, soweit zum Schutz der Versicherten vor unvertretbaren gesund-
heitlichen Risiken erforderlich, die nach dem Stand der Technik zur Erhaltung der Funktionsfahigkeit und der tech-
nischen Sicherheit notwendigen Wartungen und technischen Kontrollen. Wahlen Versicherte Hilfsmittel oder zu-
satzliche Leistungen, die Uber das MaR des Notwendigen hinausgehen, haben sie die Mehrkosten und dadurch
bedingte héhere Folgekosten selbst zu tragen.

(2) Versicherte haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen entspre-
chend den Voraussetzungen nach den Absatz 1. Fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, besteht
der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie auf Grund ihrer Sehschwache oder Blindheit, entsprechend der von der
Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Klassifikation des Schweregrades der Sehbeeintrachtigung, auf bei-
den Augen eine schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 aufweisen; Anspruch auf therapeutische
Sehbhilfen besteht, wenn diese der Behandlung von Augenverletzungen oder Augenerkrankungen dienen. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien nach § 92, bei welchen Indikationen therapeutische Sehhil-
fen verordnet werden. Der Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen umfafSt nicht die Kosten des Brillengestells.

(3) Anspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen besteht flr anspruchsberechtigte Versicherte nach Absatz 2 nur in
medizinisch zwingend erforderlichen Ausnahmefallen. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richt-
linien nach § 92, bei welchen Indikationen Kontaktlinsen verordnet werden. Wahlen Versicherte statt einer erfor-
derlichen Brille Kontaktlinsen und liegen die Voraussetzungen des Satzes 1 nicht vor, zahlt die Krankenkasse als
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ZuschuB zu den Kosten von Kontaktlinsen hdchstens den Betrag, den sie fur eine erforderliche Brille aufzuwen-
den hatte. Die Kosten fir Pflegemittel werden nicht Gbernommen.

(4) Ein erneuter Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen nach Absatz 2 besteht flr Versicherte, die das vierzehn-
te Lebensjahr vollendet haben, nur bei einer Anderung der Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien; fiir medizi-
nisch zwingend erforderliche Falle kann der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92 Ausnah-
men zulassen.

(5) Die Krankenkasse kann den Versicherten die erforderlichen Hilfsmittel auch leihweise iberlassen. Sie kann
die Bewilligung von Hilfsmitteln davon abhangig machen, dal8 die Versicherten sich das Hilfsmittel anpassen oder
sich in seinem Gebrauch ausbilden lassen.

(6) Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkas-
se sind. Hat die Krankenkasse Vertrage nach § 127 Abs. 1 (iber die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln ge-
schlossen, erfolgt die Versorgung durch einen Vertragspartner, der den Versicherten von der Krankenkasse zu be-
nennen ist. Abweichend von Satz 2 kdnnen Versicherte ausnahmsweise einen anderen Leistungserbringer wah-
len, wenn ein berechtigtes Interesse besteht; dadurch entstehende Mehrkosten haben sie selbst zu tragen.

(7) Die Krankenkasse ubernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.

(8) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung abgegebenen Hilfsmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag zu dem von der
Krankenkasse zu Gibernehmenden Betrag an die abgebende Stelle. Der Vergitungsanspruch nach Absatz 7 ver-
ringert sich um die Zuzahlung; § 43b Abs. 1 Satz 2 findet keine Anwendung. Die Zuzahlung bei zum Verbrauch
bestimmten Hilfsmitteln betragt 10 vom Hundert des insgesamt von der Krankenkasse zu ibernehmenden Be-
trags, jedoch hochstens 10 Euro fur den gesamten Monatsbedarf.

§ 33a
(weggefallen)
§ 34 Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

(1) Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Versorgung nach § 31 ausgeschlossen. Der Gemein-
same Bundesausschuss legt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 erstmals bis zum 31. Marz 2004 fest,
welche nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel, die bei der Behandlung schwerwiegender Erkrankungen als
Therapiestandard gelten, zur Anwendung bei diesen Erkrankungen mit Begriindung vom Vertragsarzt ausnahms-
weise verordnet werden kdnnen. Dabei ist der therapeutischen Vielfalt Rechnung zu tragen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat auf der Grundlage der Richtlinie nach Satz 2 daflr Sorge zu tragen, dass eine Zusammen-
stellung der verordnungsfahigen Fertigarzneimittel erstellt, regelmaRig aktualisiert wird und im Internet abruffa-
hig sowie in elektronisch weiterverarbeitbarer Form zur Verfliigung steht. Satz 1 gilt nicht far:

1. versicherte Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr,
2. versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungsstérungen.

Flr Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, sind von der Versorgung nach § 31 folgende ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel bei Verordnung in den genannten Anwendungsgebieten ausgeschlossen:

1. Arzneimittel zur Anwendung bei Erkaltungskrankheiten und grippalen Infekten einschlieBlich der bei diesen
Krankheiten anzuwendenden Schnupfenmittel, Schmerzmittel, hustendampfenden und hustenlésenden Mit-
tel,

2. Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei Pilzinfektionen,
3. AbfUhrmittel,
4. Arzneimittel gegen Reisekrankheit.

Von der Versorgung sind auBerdem Arzneimittel ausgeschlossen, bei deren Anwendung eine Erhéhung der Le-
bensqualitat im Vordergrund steht. Ausgeschlossen sind insbesondere Arzneimittel, die Gberwiegend zur Behand-
lung der erektilen Dysfunktion, der Anreizung sowie Steigerung der sexuellen Potenz, zur Raucherentwéhnung,
zur Abmagerung oder zur Zlgelung des Appetits, zur Regulierung des Kérpergewichts oder zur Verbesserung des
Haarwuchses dienen. Das Nahere regeln die Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6.

(2) (weggefallen)
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(3) Der Ausschluss der Arzneimittel, die in Anlage 2 Nummer 2 bis 6 der Verordnung Uber unwirtschaftliche Arz-
neimittel in der gesetzlichen Krankenversicherung vom 21. Februar 1990 (BGBI. I S. 301), die zuletzt durch die
Verordnung vom 9. Dezember 2002 (BGBI. | S. 4554) geandert worden ist, aufgeflihrt sind, gilt als Verordnungs-
ausschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses und ist Teil der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer
6. Bei der Beurteilung von Arzneimitteln der besonderen Therapierichtungen wie homdéopathischen, phytothera-
peutischen und anthroposophischen Arzneimitteln ist der besonderen Wirkungsweise dieser Arzneimittel Rech-
nung zu tragen.

(4) Das Bundesministerium fir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Hilfs-
mittel von geringem oder umstrittenem therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabepreis bestimmen, deren
Kosten die Krankenkasse nicht dbernimmt. Die Rechtsverordnung kann auch bestimmen, inwieweit geringflgi-
ge Kosten der notwendigen Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung sowie der Ausbildung im Gebrauch
der Hilfsmittel von der Krankenkasse nicht ibernommen werden. Die Satze 1 und 2 gelten nicht fir die Instand-
setzung von Hérgeraten und ihre Versorgung mit Batterien bei Versicherten, die das achtzehnte Lebensjahr noch
nicht vollendet haben. Fir nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92 un-
berlhrt.

(5) (weggefallen)

(6) Pharmazeutische Unternehmer kdnnen beim Gemeinsamen Bundesausschuss Antrage zur Aufnahme von Arz-
neimitteln in die Zusammenstellung nach Absatz 1 Satz 2 und 4 stellen. Die Antrage sind ausreichend zu begrun-
den; die erforderlichen Nachweise sind dem Antrag beizufluigen. Sind die Angaben zur Begrindung des Antrags
unzureichend, teilt der Gemeinsame Bundesausschuss dem Antragsteller unverziglich mit, welche zusatzlichen
Einzelangaben erforderlich sind. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat Gber ausreichend begrindete Antrage
nach Satz 1 innerhalb von 90 Tagen zu bescheiden und den Antragsteller Gber Rechtsmittel und Rechtsmittelfri-
sten zu belehren. Eine ablehnende Entscheidung muss eine auf objektiven und Uberprufbaren Kriterien beruhen-
de Begriindung enthalten. Fir das Antragsverfahren sind Gebuhren zu erheben. Das Nahere insbesondere zur
ausreichenden Begrindung und zu den erforderlichen Nachweisen regelt der Gemeinsame Bundesausschuss.

§ 35 Festbetrage fur Arznei- und Verbandmittel

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6, fir welche
Gruppen von Arzneimitteln Festbetrage festgesetzt werden kdnnen. In den Gruppen sollen Arzneimittel mit

1. denselben Wirkstoffen,
2. pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen, insbesondere mit chemisch verwandten Stoffen,
3. therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombinationen,

zusammengefalt werden; unterschiedliche Bioverfugbarkeiten wirkstoffgleicher Arzneimittel sind zu berlcksich-
tigen, sofern sie flr die Therapie bedeutsam sind. Die nach Satz 2 Nr. 2 und 3 gebildeten Gruppen missen ge-
wahrleisten, dal Therapiemdglichkeiten nicht eingeschrankt werden und medizinisch notwendige Verordnungs-
alternativen zur Verfigung stehen; ausgenommen von diesen Gruppen sind Arzneimittel mit patentgeschitzten
Wirkstoffen, deren Wirkungsweise neuartig ist oder die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen geringe-
rer Nebenwirkungen, bedeuten. Als neuartig gilt ein Wirkstoff, solange derjenige Wirkstoff, der als erster dieser
Gruppe in Verkehr gebracht worden ist, unter Patentschutz steht. Der Gemeinsame Bundesausschuss ermittelt
auch die nach Absatz 3 notwendigen rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten
VergleichsgroBen. Flir die Vorbereitung der Beschlisse nach Satz 1 durch die Geschaftsstelle des Gemeinsamen
Bundesausschusses gilt § 106 Abs. 4a Satz 3 und 7 entsprechend. Soweit der Gemeinsame Bundesausschuss
Dritte beauftragt, hat er zu gewahrleisten, dass diese ihre Bewertungsgrundsatze und die Begrindung fir ihre
Bewertungen einschlieBlich der verwendeten Daten offen legen. Die Namen beauftragter Gutachter durfen nicht
genannt werden.

(1a) FUr Arzneimittel mit patentgeschitzten Wirkstoffen kann abweichend von Absatz 1 Satz 4 eine Gruppe nach
Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 mit mindestens drei Arzneimitteln gebildet und ein Festbetrag festgesetzt werden, sofern
die Gruppenbildung nur fir Arzneimittel erfolgt, die jeweils unter Patentschutz stehen. Ausgenommen von der
Gruppenbildung nach Satz 1 sind Arzneimittel mit patentgeschitzten Wirkstoffen, die eine therapeutische Ver-
besserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, bedeuten. Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend flr Arz-
neimittelkombinationen, die Wirkstoffe enthalten, die in eine Festbetragsgruppe nach Absatz 1 oder 1a Satz 1
einbezogen sind oder die nicht neuartig sind.

(1b) Eine therapeutische Verbesserung nach Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz und Absatz 1a Satz 2 liegt vor,
wenn das Arzneimittel einen therapierelevanten héheren Nutzen als andere Arzneimittel dieser Wirkstoffgruppe
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hat und deshalb als zweckmaRige Therapie regelmaRig oder auch fir relevante Patientengruppen oder Indikati-
onsbereiche den anderen Arzneimitteln dieser Gruppe vorzuziehen ist. Bewertungen nach Satz 1 erfolgen fir ge-
meinsame Anwendungsgebiete der Arzneimittel der Wirkstoffgruppe. Ein hdherer Nutzen nach Satz 1 kann auch
eine Verringerung der Haufigkeit oder des Schweregrads therapierelevanter Nebenwirkungen sein. Der Nachweis
einer therapeutischen Verbesserung erfolgt aufgrund der Fachinformationen und durch Bewertung von klinischen
Studien nach methodischen Grundsatzen der evidenzbasierten Medizin, soweit diese Studien allgemein verfuigbar
sind oder gemacht werden und ihre Methodik internationalen Standards entspricht. Vorrangig sind klinische Stu-
dien, insbesondere direkte Vergleichsstudien mit anderen Arzneimitteln dieser Wirkstoffgruppe mit patientenre-
levanten Endpunkten, insbesondere Mortalitat, Morbiditat und Lebensqualitat, zu bertcksichtigen. Die Ergebnis-
se der Bewertung sind in der Begriindung zu dem Beschluss nach Absatz 1 Satz 1 fachlich und methodisch auf-
zubereiten, sodass die tragenden Grinde des Beschlusses nachvollziehbar sind. Vor der Entscheidung sind die
Sachverstandigen nach Absatz 2 auch mundlich anzuhdren. Vorbehaltlich einer abweichenden Entscheidung des
Gemeinsamen Bundesausschusses aus wichtigem Grund ist die Begrindung des Beschlusses bekannt zu ma-
chen, sobald die Vorlage nach § 94 Abs. 1 erfolgt, spatestens jedoch mit Bekanntgabe des Beschlusses im Bun-
desanzeiger. Ein Arzneimittel, das von einer Festbetragsgruppe freigestellt ist, weil es einen therapierelevanten
hdheren Nutzen nur fir einen Teil der Patienten oder Indikationsbereiche des gemeinsamen Anwendungsgebietes
nach Satz 1 hat, ist nur fir diese Anwendungen wirtschaftlich; das Nahere ist in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6 zu regeln.

(2) Sachverstandigen der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis sowie der Arzneimit-
telhersteller und der Berufsvertretungen der Apotheker ist vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; bei der Beurteilung von Arzneimitteln der besonderen Thera-
pierichtungen sind auch Stellungnahmen von Sachverstandigen dieser Therapierichtungen einzuholen. Die Stel-
lungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt den jeweiligen Festbetrag auf der Grundlage von rechne-
rischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten VergleichsgréRen fest. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen kann einheitliche Festbetrage fur Verbandmittel festsetzen. Fur die Stellungnahmen der
Sachverstandigen gilt Absatz 2 entsprechend.

(4) (weggefallen)

(5) Die Festbetrage sind so festzusetzen, dal8 sie im allgemeinen eine ausreichende, zweckmaRige und wirt-
schaftliche sowie in der Qualitat gesicherte Versorgung gewahrleisten. Sie haben Wirtschaftlichkeitsreserven aus-
zuschépfen, sollen einen wirksamen Preiswettbewerb auslésen und haben sich deshalb an maéglichst preisglnsti-
gen Versorgungsmaoglichkeiten auszurichten; soweit wie mdaglich ist eine fur die Therapie hinreichende Arzneimit-
telauswahl sicherzustellen. Die Festbetrage sind mindestens einmal im Jahr zu Uberprifen; sie sind in geeigne-
ten Zeitabstanden an eine veranderte Marktlage anzupassen. Der Festbetrag fir die Arzneimittel in einer Festbe-
tragsgruppe nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 sowie erstmals zum 1. April 2006 auch nach den Nummern 2 und 3 soll
den héchsten Abgabepreis des unteren Drittels des Intervalls zwischen dem niedrigsten und dem hdchsten Preis
einer Standardpackung nicht Ubersteigen. Dabei mussen mindestens ein Funftel aller Verordnungen und minde-
stens ein Funftel aller Packungen zum Festbetrag verflgbar sein; zugleich darf die Summe der jeweiligen Vom-
hundertsatze der Verordnungen und Packungen, die nicht zum Festbetrag erhaltlich sind, den Wert von 160 nicht
Uberschreiten. Bei der Berechnung nach Satz 4 sind hochpreisige Packungen mit einem Anteil von weniger als 1
vom Hundert an den verordneten Packungen in der Festbetragsgruppe nicht zu berlcksichtigen. Fir die Zahl der
Verordnungen sind die zum Zeitpunkt des Berechnungsstichtages zuletzt verfligbaren Jahresdaten nach § 84 Abs.
5 zu Grunde zu legen.

(6) Sofern zum Zeitpunkt der Anpassung des Festbetrags ein gultiger Beschluss nach § 31 Absatz 3 Satz 4 vor-
liegt und tatsachlich Arzneimittel auf Grund dieses Beschlusses von der Zuzahlung freigestellt sind, soll der Fest-
betrag so angepasst werden, dass auch nach der Anpassung eine hinreichende Versorgung mit Arzneimitteln oh-
ne Zuzahlung gewahrleistet werden kann. In diesem Fall darf die Summe nach Absatz 5 Satz 5 den Wert von 100
nicht Uberschreiten, wenn zu erwarten ist, dass anderenfalls keine hinreichende Anzahl zuvor auf Grund von § 31
Absatz 3 Satz 4 von der Zuzahlung freigestellter Arzneimittel weiterhin freigestellt wird.

(7) Die Festbetrage sind im Bundesanzeiger bekanntzumachen. Klagen gegen die Festsetzung der Festbetrage
haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Eine gesonderte Klage gegen die Grup-
peneinteilung nach Absatz 1 Satz 1 bis 3, gegen die rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder an-
deren geeigneten Vergleichsgréllen nach Absatz 1 Satz 4 oder gegen sonstige Bestandteile der Festsetzung der
Festbetrage ist unzulassig.

(8) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erstellt und veréffentlicht Ubersichten tiber sémtliche Festbetra-
ge und die betroffenen Arzneimittel und Ubermittelt diese im Wege der Datenlibertragung dem Deutschen Insti-
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tut fir medizinische Dokumentation und Information zur abruffahigen Veréffentlichung im Internet. Die Ubersich-
ten sind vierteljahrlich zu aktualisieren.

(9) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen rechnet die nach Absatz 7 Satz 1 bekannt gemachten Festbetra-
ge flr verschreibungspflichtige Arzneimittel entsprechend den Handelszuschlagen der Arzneimittelpreisverord-
nung in der ab dem 1. Januar 2012 geltenden Fassung um und macht die umgerechneten Festbetrage bis zum
30. Juni 2011 bekannt. Fur die Umrechnung ist die Einholung von Stellungnahmen Sachverstandiger nicht erfor-
derlich. Die umgerechneten Festbetrage finden ab dem 1. Januar 2012 Anwendung.

FuBnote

§ 35: Nach MaRgabe der Entscheidungsformel mit dem GG vereinbar gem. BVerfGE v. 17.12.2002; 20031126 -1
BvL 28/95 ua -

§ 35a Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bewertet den Nutzen von erstattungsfahigen Arzneimitteln mit neuen
Wirkstoffen. Hierzu gehért insbesondere die Bewertung des Zusatznutzens gegenlber der zweckmaRigen Ver-
gleichstherapie, des Ausmafes des Zusatznutzens und seiner therapeutischen Bedeutung. Die Nutzenbewer-
tung erfolgt auf Grund von Nachweisen des pharmazeutischen Unternehmers, die er einschlieBlich aller von ihm
durchgefiihrten oder in Auftrag gegebenen klinischen Prifungen spatestens zum Zeitpunkt des erstmaligen In-
verkehrbringens als auch der Zulassung neuer Anwendungsgebiete des Arzneimittels an den Gemeinsamen Bun-
desausschuss elektronisch zu Gbermitteln hat, und die insbesondere folgende Angaben enthalten mussen:

1. zugelassene Anwendungsgebiete,

2. medizinischer Nutzen,

3. medizinischer Zusatznutzen im Verhaltnis zur zweckmaRigen Vergleichstherapie,

4. Anzahl der Patienten und Patientengruppen, fur die ein therapeutisch bedeutsamer Zusatznutzen besteht,
5. Kosten der Therapie fur die gesetzliche Krankenversicherung,

6. Anforderung an eine qualitatsgesicherte Anwendung.

Bei Arzneimitteln, die pharmakologisch-therapeutisch vergleichbar mit Festbetragsarzneimitteln sind, ist der me-
dizinische Zusatznutzen nach Satz 3 Nummer 3 als therapeutische Verbesserung entsprechend § 35 Absatz 1b
Satz 1 bis 5 nachzuweisen. Legt der pharmazeutische Unternehmer die erforderlichen Nachweise trotz Aufforde-
rung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss nicht rechtzeitig oder nicht vollstandig vor, gilt ein Zusatznutzen
als nicht belegt. Das Bundesministerium flir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrats das Nahere zur Nutzenbewertung. Darin sind insbesondere festzulegen:

1. Anforderungen an die Ubermittlung der Nachweise nach Satz 3,

2. Grundsatze flr die Bestimmung der zweckmaRigen Vergleichstherapie und des Zusatznutzens, und dabei
auch die Falle, in denen zusatzliche Nachweise erforderlich sind, und die Voraussetzungen, unter denen Stu-
dien bestimmter Evidenzstufen zu verlangen sind; Grundlage sind die internationalen Standards der evidenz-
basierten Medizin und der Gesundheitsékonomie,

Verfahrensgrundsatze,
Grundsatze der Beratung nach Absatz 7,
die Veréffentlichung der Nachweise, die der Nutzenbewertung zu Grunde liegen, sowie

AN A

Ubergangsregelungen flr Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen, die bis zum 31. Juli 2011 erstmals in den Ver-
kehr gebracht werden.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt weitere Einzelheiten erstmals innerhalb eines Monats nach Inkrafttre-
ten der Rechtsverordnung in seiner Verfahrensordnung. Zur Bestimmung der zweckmaBigen Vergleichstherapie
kann er verlangen, dass der pharmazeutische Unternehmer Informationen zu den Anwendungsgebieten des Arz-
neimittels Gbermittelt, fur die eine Zulassung beantragt wird. Fir Arzneimittel, die zur Behandlung eines selte-
nen Leidens nach der Verordnung (EG) Nr. 141/2000 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 16. De-
zember 1999 Uber Arzneimittel flr seltene Leiden zugelassen sind, gilt der medizinische Zusatznutzen durch die
Zulassung als belegt; Nachweise nach Satz 3 Nummer 2 und 3 miissen nicht vorgelegt werden. Ubersteigt der
Umsatz des Arzneimittels nach Satz 10 mit der gesetzlichen Krankenversicherung zu Apothekenverkaufspreisen
einschlieflich Umsatzsteuer in den letzten zwolf Kalendermonaten einen Betrag von 50 Millionen Euro, hat der
pharmazeutische Unternehmer innerhalb von drei Monaten nach Aufforderung durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss Nachweise nach Satz 3 zu Ubermitteln und darin den Zusatznutzen gegeniber der zweckmaRigen
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Vergleichstherapie abweichend von Satz 10 nachzuweisen. Der Umsatz nach Satz 11 ist auf Grund der Angaben
nach § 84 Absatz 5 Satz 4 zu ermitteln.

(1a) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den pharmazeutischen Unternehmer von der Verpflichtung zur Vor-
lage der Nachweise nach Absatz 1 und das Arzneimittel von der Nutzenbewertung nach Absatz 3 auf Antrag frei-
zustellen, wenn zu erwarten ist, dass den gesetzlichen Krankenkassen nur geringfigige Ausgaben fiir das Arznei-
mittel entstehen werden. Der pharmazeutische Unternehmer hat seinen Antrag entsprechend zu begriinden. Der
Gemeinsame Bundesausschuss kann die Freistellung befristen. Das Nahere regelt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in seiner Verfahrensordnung.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss prift die Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 und entscheidet, ob er die Nut-
zenbewertung selbst durchfihrt oder hiermit das Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
oder Dritte beauftragt. Der Gemeinsame Bundesausschuss und das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen erhalten auf Verlangen Einsicht in die Zulassungsunterlagen bei der zustandigen Bundesober-
behdrde. Die Nutzenbewertung ist spatestens innerhalb von drei Monaten nach dem nach Absatz 1 Satz 3 maR-
geblichen Zeitpunkt fir die Einreichung der Nachweise abzuschlieBen und im Internet zu veréffentlichen.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlielt Uber die Nutzenbewertung innerhalb von drei Monaten nach
ihrer Veroffentlichung. § 92 Absatz 3a gilt entsprechend mit der MaBgabe, dass Gelegenheit auch zur mindlichen
Stellungnahme zu geben ist. Mit dem Beschluss wird insbesondere der Zusatznutzen des Arzneimittels festge-
stellt. Die Geltung des Beschlusses Uber die Nutzenbewertung kann befristet werden. Der Beschluss ist im Inter-
net zu verdffentlichen. Der Beschluss ist Teil der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6; § 94 Absatz 1 gilt
nicht.

(4) Wurde fur ein Arzneimittel nach Absatz 1 Satz 4 keine therapeutische Verbesserung festgestellt, ist es in dem
Beschluss nach Absatz 3 in die Festbetragsgruppe nach § 35 Absatz 1 mit pharmakologisch-therapeutisch ver-
gleichbaren Arzneimitteln einzuordnen. § 35 Absatz 1b Satz 6 gilt entsprechend. § 35 Absatz 1b Satz 7 und 8 so-
wie Absatz 2 gilt nicht.

(5) Frihestens ein Jahr nach Veroéffentlichung des Beschlusses nach Absatz 3 kann der pharmazeutische Unter-
nehmer eine erneute Nutzenbewertung beantragen, wenn er die Erforderlichkeit wegen neuer wissenschaftlicher
Erkenntnisse nachweist. Der Gemeinsame Bundesausschuss entscheidet lber diesen Antrag innerhalb von drei
Monaten. Der pharmazeutische Unternehmer Ubermittelt dem Gemeinsamen Bundesausschuss auf Anforderung
die Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 innerhalb von drei Monaten. Die Absatze 1 bis 4 und 6 bis 8 gelten entspre-
chend.

(5a) Stellt der Gemeinsame Bundesausschuss in seinem Beschluss nach Absatz 3 keinen Zusatznutzen oder nach
Absatz 4 keine therapeutische Verbesserung fest, hat er auf Verlangen des pharmazeutischen Unternehmers eine
Bewertung nach § 35b oder nach § 139a Absatz 3 Nummer 5 in Auftrag zu geben, wenn der pharmazeutische Un-
ternehmer die Kosten hierflr tragt. Die Verpflichtung zur Festsetzung eines Festbetrags oder eines Erstattungsbe-
trags bleibt unberuhrt.

(6) FUr bereits zugelassene und im Verkehr befindliche Arzneimittel kann der Gemeinsame Bundesausschuss eine
Nutzenbewertung veranlassen. Vorrangig sind Arzneimittel zu bewerten, die fir die Versorgung von Bedeutung
sind oder mit Arzneimitteln im Wettbewerb stehen, fiir die ein Beschluss nach Absatz 3 vorliegt. Absatz 5 gilt ent-
sprechend. Bei Zulassung eines neuen Anwendungsgebiets fiir ein Arzneimittel, fir das der Gemeinsame Bundes-
ausschuss eine Nutzenbewertung nach Satz 1 in Auftrag gegeben hat, reicht der pharmazeutische Unternehmer
ein Dossier nach Absatz 1 spatestens zum Zeitpunkt der Zulassung ein.

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss berat den pharmazeutischen Unternehmer insbesondere zu vorzulegen-
den Unterlagen und Studien sowie zur Vergleichstherapie. Er kann hieriber Vereinbarungen mit dem pharmazeu-
tischen Unternehmer treffen. Die Beratung kann bereits vor Beginn von Zulassungsstudien der Phase drei und
unter Beteiligung des Bundesinstituts fur Arzneimittel und Medizinprodukte oder das Paul-Ehrlich-Institut stattfin-
den. Der pharmazeutische Unternehmer erhalt eine Niederschrift Gber das Beratungsgesprach. Das Nahere ein-
schlieBBlich der Erstattung der fur diese Beratung entstandenen Kosten ist in der Verfahrensordnung zu regeln.

(8) Eine gesonderte Klage gegen die Nutzenbewertung nach Absatz 2, den Beschluss nach Absatz 3 und die Ein-
beziehung eines Arzneimittels in eine Festbetragsgruppe nach Absatz 4 ist unzulassig. § 35 Absatz 7 Satz 1 bis 3
gilt entsprechend.

§ 35b Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln
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(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt auf Grund eines Antrags nach § 130b Absatz 8 das Institut fr
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen mit einer Kosten-Nutzen-Bewertung. In dem Auftrag ist ins-
besondere festzulegen, fir welche zweckmaRige Vergleichstherapie und Patientengruppen die Bewertung erfol-
gen soll sowie welcher Zeitraum, welche Art von Nutzen und Kosten und welches Mal flir den Gesamtnutzen bei
der Bewertung zu beriicksichtigen sind; das Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfah-
rensordnung; fr die Auftragserteilung gilt § 92 Absatz 3a entsprechend mit der MaRgabe, dass der Gemeinsame
Bundesausschuss auch eine mundliche Anhérung durchfiihrt. Die Bewertung erfolgt durch Vergleich mit anderen
Arzneimitteln und Behandlungsformen unter Beriicksichtigung des therapeutischen Zusatznutzens fir die Pati-
enten im Verhaltnis zu den Kosten; Basis flr die Bewertung sind die Ergebnisse klinischer Studien sowie derjeni-
gen Versorgungsstudien, die mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss nach Absatz 2 vereinbart wurden oder die
der Gemeinsame Bundesausschuss auf Antrag des pharmazeutischen Unternehmens anerkennt; § 35a Absatz 1
Satz 3 und Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend. Beim Patienten-Nutzen sollen insbesondere die Verbesserung des
Gesundheitszustandes, eine Verkiirzung der Krankheitsdauer, eine Verlangerung der Lebensdauer, eine Verringe-
rung der Nebenwirkungen sowie eine Verbesserung der Lebensqualitat, bei der wirtschaftlichen Bewertung auch
die Angemessenheit und Zumutbarkeit einer Kostentibernahme durch die Versichertengemeinschaft, angemes-
sen bertcksichtigt werden. Das Institut bestimmt auftragsbezogen Uber die Methoden und Kriterien flir die Erar-
beitung von Bewertungen nach Satz 1 auf der Grundlage der in den jeweiligen Fachkreisen anerkannten interna-
tionalen Standards der evidenzbasierten Medizin und der Gesundheitsékonomie. Das Institut gewahrleistet vor
Abschluss von Bewertungen hohe Verfahrenstransparenz und eine angemessene Beteiligung der in § 35 Abs. 2
und § 139a Abs. 5 Genannten. Das Institut verdffentlicht die jeweiligen Methoden und Kriterien im Internet.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss kann mit dem pharmazeutischen Unternehmer Versorgungsstudien und
die darin zu behandelnden Schwerpunkte vereinbaren. Die Frist zur Vorlage dieser Studien bemisst sich nach der
Indikation und dem nétigen Zeitraum zur Bereitstellung valider Daten; sie soll drei Jahre nicht Gberschreiten. Das
Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung. Die Studien sind auf Kosten des
pharmazeutischen Unternehmers bevorzugt in Deutschland durchzufihren.

(3) Auf Grundlage der Kosten-Nutzen-Bewertung nach Absatz 1 beschlieft der Gemeinsame Bundesausschuss
Uber die Kosten-Nutzen-Bewertung und verdffentlicht den Beschluss im Internet. § 92 Absatz 3a gilt entspre-
chend. Mit dem Beschluss werden insbesondere der Zusatznutzen sowie die Therapiekosten bei Anwendung des
jeweiligen Arzneimittels festgestellt. Der Beschluss ist Teil der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6; der
Beschluss kann auch Therapiehinweise nach § 92 Absatz 2 enthalten. § 94 Absatz 1 gilt nicht.

(4) Gesonderte Klagen gegen den Auftrag nach Absatz 1 Satz 1 oder die Bewertung nach Absatz 1 Satz 3 sind un-
zulassig. Klagen gegen eine Feststellung des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses nach Absatz 3 haben keine aufschie-
bende Wirkung.

§ 35¢ Zulassungsiiberschreitende Anwendung von Arzneimitteln

(1) FUr die Abgabe von Bewertungen zum Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis lber die Anwendung von zu-

gelassenen Arzneimitteln fir Indikationen und Indikationsbereiche, fiir die sie nach dem Arzneimittelgesetz nicht
zugelassen sind, beruft das Bundesministerium fiir Gesundheit Expertengruppen beim Bundesinstitut fur Arznei-
mittel und Medizinprodukte. Die Bewertungen werden dem Gemeinsamen Bundesausschuss als Empfehlung zur
Beschlussfassung nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zugeleitet. Bewertungen sollen nur mit Zustimmung der

betroffenen pharmazeutischen Unternehmer erstellt werden. Gesonderte Klagen gegen diese Bewertungen sind

unzulassig.

(2) AulBerhalb des Anwendungsbereichs des Absatzes 1 haben Versicherte Anspruch auf Versorgung mit zugelas-
senen Arzneimitteln in klinischen Studien, sofern hierdurch eine therapierelevante Verbesserung der Behandlung
einer schwerwiegenden Erkrankung im Vergleich zu bestehenden Behandlungsmadglichkeiten zu erwarten ist, da-
mit verbundene Mehrkosten in einem angemessenen Verhaltnis zum erwarteten medizinischen Zusatznutzen ste-
hen, die Behandlung durch einen Arzt erfolgt, der an der vertragsarztlichen Versorgung oder an der ambulanten
Versorgung nach den §§ 116b und 117 teilnimmt, und der Gemeinsame Bundesausschuss der Arzneimittelver-
ordnung nicht widerspricht. Eine Leistungspflicht der Krankenkasse ist ausgeschlossen, sofern das Arzneimittel
auf Grund arzneimittelrechtlicher Vorschriften vom pharmazeutischen Unternehmer kostenlos bereitzustellen ist.
Der Gemeinsame Bundesausschuss ist mindestens zehn Wochen vor dem Beginn der Arzneimittelverordnung zu
informieren; er kann innerhalb von acht Wochen nach Eingang der Mitteilung widersprechen, sofern die Voraus-
setzungen nach Satz 1 nicht erflllt sind. Das Nahere, auch zu den Nachweisen und Informationspflichten, regelt
der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6. Leisten Studien nach Satz 1
fur die Erweiterung einer Zulassung einen entscheidenden Beitrag, hat der pharmazeutische Unternehmer den

- Seite 31 von 235 -



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

Krankenkassen die Verordnungskosten zu erstatten. Dies gilt auch fir eine Genehmigung flr das Inverkehrbrin-
gen nach europaischem Recht.

§ 36 Festbetrage fur Hilfsmittel

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt Hilfsmittel, fiir die Festbetrage festgesetzt werden.
Dabei sollen unter Berticksichtigung des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 in ihrer Funktion gleichartige und
gleichwertige Mittel in Gruppen zusammengefasst und die Einzelheiten der Versorgung festgelegt werden. Den
Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller und Leistungserbringer ist unter Ubermittlung der hierfiir erfor-
derlichen Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnah-
me zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt fir die Versorgung mit den nach Absatz 1 bestimmten
Hilfsmitteln einheitliche Festbetrage fest. Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. Die Hersteller und Leistungserbrin-
ger sind verpflichtet, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Verlangen die zur Wahrnehmung der Auf-
gaben nach Satz 1 und nach Absatz 1 Satz 1 und 2 erforderlichen Informationen und Auskinfte, insbesondere
auch zu den Abgabepreisen der Hilfsmittel, zu erteilen.

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

(4) (weggefallen)
FuBnote

§ 36: Nach MalRgabe der Entscheidungsformel mit dem GG vereinbar gem. BVerfGE v. 17.12.2002; 20031126 - 1
BvL 28/95 u. a. -

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in
betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fir
behinderte Menschen neben der arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Kranken-
pflege vermieden oder verkirzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. Die hausliche Kranken-
pflege umfaBt die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versor-
gung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefallen kann die Kran-
kenkasse die hausliche Krankenpflege flir einen ldngeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§
275) festgestellt hat, dal® dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in be-
treuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten flr be-
hinderte Menschen als hausliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arzt-
lichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaR-
nahmen auch in den Fallen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach den §§
14 und 15 des Elften Buches zu berlcksichtigen ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. Der An-
spruch nach Satz 1 besteht Uber die dort genannten Falle hinaus ausnahmsweise auch flr solche Versicherte in
zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fir min-
destens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung
kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche Krankenpfle-
ge auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang
der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Satzen

4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit im Sinne des Elften Buches nicht zulassig. Versicherte, die nicht
auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen
nach Satz 1 und den Satzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durch-
fuhrung der Behandlungspflege voriibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigne-
ten Unterkunft zur Verfligung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den Kranken
in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hausliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzuse-
hen, sind den Versicherten die Kosten flir eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Héhe zu erstatten.
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(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergeben-
den Betrag, begrenzt auf die fir die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr an-
fallenden Kosten an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fallen
Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht
werden kénnen. Er bestimmt dartber hinaus das Nahere Uber Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krank-
heitsspezifischen Pflegemallnahmen nach Absatz 2 Satz 1.

§ 37a Soziotherapie

(1) Versicherte, die wegen schwerer psychischer Erkrankung nicht in der Lage sind, arztliche oder arztlich verord-
nete Leistungen selbstandig in Anspruch zu nehmen, haben Anspruch auf Soziotherapie, wenn dadurch Kranken-
hausbehandlung vermieden oder verkiirzt wird oder wenn diese geboten, aber nicht ausfuhrbar ist. Die Soziothe-
rapie umfasst im Rahmen des Absatzes 2 die im Einzelfall erforderliche Koordinierung der verordneten Leistun-
gen sowie Anleitung und Motivation zu deren Inanspruchnahme. Der Anspruch besteht flr héchstens 120 Stun-
den innerhalb von drei Jahren je Krankheitsfall.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nahere Uber Voraussetzungen,
rt und Umfang der Versorgung nach Absatz 1, insbesondere
1. die Krankheitsbilder, bei deren Behandlung im Regelfall Soziotherapie erforderlich ist,

die Ziele, den Inhalt, den Umfang, die Dauer und die Haufigkeit der Soziotherapie,

A
2
3. die Voraussetzungen, unter denen Arzte zur Verordnung von Soziotherapie berechtigt sind,
4. die Anforderungen an die Therapiefahigkeit des Patienten,

5

Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leistungserbringer.

(3) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je Kalendertag der Leistungsinan-
spruchnahme den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

§ 37b Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zu-
gleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwandige Versorgung benétigen, haben Anspruch auf
spezialisierte ambulante Palliativversorgung. Die Leistung ist von einem Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu
verordnen. Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfasst arztliche und pflegerische Leistungen ein-
schlieBlich ihrer Koordination insbesondere zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf ab, die
Betreuung der Versicherten nach Satz 1 in der vertrauten Umgebung des hauslichen oder familiaren Bereichs zu
ermoglichen; hierzu zahlen beispielsweise Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen und
der Kinder- und Jugendhilfe. Versicherte in stationaren Hospizen haben einen Anspruch auf die Teilleistung der er-
forderlichen arztlichen Versorgung im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung. Dies gilt nur,
wenn und soweit nicht andere Leistungstrager zur Leistung verpflichtet sind. Dabei sind die besonderen Belange
von Kindern zu bericksichtigen.

(2) Versicherte in stationaren Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 72 Abs. 1 des Elften Buches haben in entspre-
chender Anwendung des Absatzes 1 einen Anspruch auf spezialisierte Palliativversorgung. Die Vertrage nach §
132d Abs. 1 regeln, ob die Leistung nach Absatz 1 durch Vertragspartner der Krankenkassen in der Pflegeeinrich-
tung oder durch Personal der Pflegeeinrichtung erbracht wird; § 132d Abs. 2 gilt entsprechend.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 bis zum 30. September 2007 das
Nahere Uber die Leistungen, insbesondere

1. die Anforderungen an die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 1 sowie an den besonderen Versorgungsbedarf
der Versicherten,

2. Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung einschlieBBlich von deren Verhaltnis zur
ambulanten Versorgung und der Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den bestehenden ambulanten
Hospizdiensten und stationaren Hospizen (integrativer Ansatz); die gewachsenen Versorgungsstrukturen sind
zu bericksichtigen,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leistungserbringer.
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§ 38 Haushaltshilfe

(1) Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen Krankenhausbehandlung oder wegen einer Leistung
nach § 23 Abs. 2 oder 4, §§ 24, 37, 40 oder § 41 die Weiterfiihrung des Haushalts nicht méglich ist. Voraussetzung
ist ferner, dal8 im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwdlfte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist.

(2) Die Satzung kann bestimmen, daR die Krankenkasse in anderen als den in Absatz 1 genannten Fallen Haus-
haltshilfe erbringt, wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterfihrung des Haushalts nicht méglich ist. Sie
kann dabei von Absatz 1 Satz 2 abweichen sowie Umfang und Dauer der Leistung bestimmen.

(3) Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht wei-
terfihren kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versi-
cherten die Kosten flir eine selbstbeschaffte Haushaltshilfe in angemessener Héhe zu erstatten. Fir Verwandte
und Verschwagerte bis zum zweiten Grad werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die erfor-
derlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in einem angemessenen Verhaltnis
zu den sonst flr eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je Kalendertag der Leistungsinan-
spruchnahme den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

§ 39 Krankenhausbehandlung

(1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstationar, teilstationar, vor- und nachstationar (§ 115a) sowie ambulant
(§ 115b) erbracht. Versicherte haben Anspruch auf vollstationdre Behandlung in einem zugelassenen Kranken-
haus (§ 108), wenn die Aufnahme nach Prifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel
nicht durch teilstationare, vor- und nachstationare oder ambulante Behandlung einschlielSlich hauslicher Kranken-
pflege erreicht werden kann. Die Krankenhausbehandlung umfaBt im Rahmen des Versorgungsauftrags des Kran-
kenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit flr die medizinische Versorgung
der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere arztliche Behandlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpfle-
ge, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung; die akutstationare Behandlung
umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen und zum frilhestmdglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur
Frihrehabilitation.

(2) Wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der arztlichen Einweisung genanntes Kran-
kenhaus, kénnen ihnen die Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegt werden.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und die Deutsche Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See gemeinsam erstellen unter Mitwirkung der Landeskrankenhausgesellschaft und der Kassenarzt-
lichen Vereinigung ein Verzeichnis der Leistungen und Entgelte fir die Krankenhausbehandlung in den zugelas-
senen Krankenhdusern im Land oder in einer Region und passen es der Entwicklung an (Verzeichnis stationarer
Leistungen und Entgelte). Dabei sind die Entgelte so zusammenzustellen, dal sie miteinander verglichen werden
kdnnen. Die Krankenkassen haben darauf hinzuwirken, dal Vertragsarzte und Versicherte das Verzeichnis bei der
Verordnung und Inanspruchnahme von Krankenhausbehandlung beachten.

(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom Beginn der vollstationaren Kranken-
hausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres flr ldangstens 28 Tage den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden
Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen Trager der gesetz-
lichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 40
Abs. 6 Satz 1 geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen.

(5) (weggefallen)
§ 39a Stationare und ambulante Hospizleistungen

(1) Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedirfen, haben im Rahmen der Vertréage nach Satz 4 An-
spruch auf einen Zuschuf§ zu stationarer oder teilstationarer Versorgung in Hospizen, in denen palliativ-medizini-
sche Behandlung erbracht wird, wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie des Versicherten
nicht erbracht werden kann. Die Krankenkasse tragt die zuschussfahigen Kosten nach Satz 1 unter Anrechnung
der Leistungen nach dem Elften Buch zu 90 vom Hundert, bei Kinderhospizen zu 95 vom Hundert. Der Zuschuss
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darf kalendertaglich 7 vom Hundert der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches nicht un-
terschreiten und unter Anrechnung der Leistungen anderer Sozialleistungstrager die tatsachlichen kalendertagli-
chen Kosten nach Satz 1 nicht Uberschreiten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den fur
die Wahrnehmung der Interessen der stationaren Hospize maRgeblichen Spitzenorganisationen das Nahere ber
Art und Umfang der Versorgung nach Satz 1. Dabei ist den besonderen Belangen der Versorgung in Kinderhospi-
zen ausreichend Rechnung zu tragen. Der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist Gelegenheit zur Stellungnah-
me zu geben. In den Uber die Einzelheiten der Versorgung nach Satz 1 zwischen Krankenkassen und Hospizen ab-
zuschlieBenden Vertragen ist zu regeln, dass im Falle von Nichteinigung eine von den Parteien zu bestimmende
unabhangige Schiedsperson den Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schieds-
person, so wird diese von der fir die vertragschlieBende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmt.
Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.

(2) Die Krankenkasse hat ambulante Hospizdienste zu férdern, die fir Versicherte, die keiner Krankenhausbe-
handlung und keiner stationaren oder teilstationaren Versorgung in einem Hospiz bedirfen, qualifizierte ehren-
amtliche Sterbebegleitung in deren Haushalt, in der Familie, in stationdren Pflegeeinrichtungen, in Einrichtungen
der Eingliederungshilfe flir behinderte Menschen oder der Kinder- und Jugendhilfe erbringen. Voraussetzung der
Férderung ist auBerdem, dass der ambulante Hospizdienst

1. mit palliativ-medizinisch erfahrenen Pflegediensten und Arzten zusammenarbeitet sowie

2. unter der fachlichen Verantwortung einer Krankenschwester, eines Krankenpflegers oder einer anderen fach-
lich qualifizierten Person steht, die Gber mehrjahrige Erfahrung in der palliativ-medizinischen Pflege oder
Uber eine entsprechende Weiterbildung verflgt und eine Weiterbildung als verantwortliche Pflegefachkraft
oder in Leitungsfunktionen nachweisen kann.

Der ambulante Hospizdienst erbringt palliativ-pflegerische Beratung durch entsprechend ausgebildete Fachkraf-
te und stellt die Gewinnung, Schulung, Koordination und Unterstitzung der ehrenamtlich tatigen Personen, die
fur die Sterbebegleitung zur Verfigung stehen, sicher. Die Férderung nach Satz 1 erfolgt durch einen angemes-
senen Zuschuss zu den notwendigen Personalkosten. Der Zuschuss bezieht sich auf Leistungseinheiten, die sich
aus dem Verhaltnis der Zahl der qualifizierten Ehrenamtlichen zu der Zahl der Sterbebegleitungen bestimmen.
Die Ausgaben der Krankenkassen fur die Férderung nach Satz 1 betragen je Leistungseinheit 11 vom Hundert der
monatlichen Bezugsgréfe nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches, sie durfen die zuschussfahigen Personalkosten
des Hospizdienstes nicht Uberschreiten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den fir die
Wahrnehmung der Interessen der ambulanten Hospizdienste maRgeblichen Spitzenorganisationen das Nahere zu
den Voraussetzungen der Férderung sowie zu Inhalt, Qualitat und Umfang der ambulanten Hospizarbeit. Dabei ist
den besonderen Belangen der Versorgung von Kindern durch ambulante Hospizdienste ausreichend Rechnung zu
tragen.

§ 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(1) Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht aus, um die in § 11 Abs. 2 beschriebenen
Ziele zu erreichen, erbringt die Krankenkasse aus medizinischen Griinden erforderliche ambulante Rehabilitati-
onsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen, fiir die ein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht, oder, soweit
dies fur eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mit medizinischen
Leistungen ambulanter Rehabilitation erforderlich ist, durch wohnortnahe Einrichtungen. Leistungen nach Satz 1
sind auch in stationaren Pflegeeinrichtungen nach § 72 Abs. 1 des Elften Buches zu erbringen.

(2) Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, erbringt die Krankenkasse stationare Rehabilitation mit Unter-
kunft und Verpflegung in einer nach § 20 Abs. 2a des Neunten Buches zertifizierten Rehabilitationseinrichtung,
mit der ein Vertrag nach § 111 besteht. Wahlt der Versicherte eine andere zertifizierte Einrichtung, mit der kein
Versorgungsvertrag nach § 111 besteht, so hat er die dadurch entstehenden Mehrkosten zu tragen. Die Kranken-
kasse fuhrt nach Geschlecht differenzierte statistische Erhebungen Uber Antrédge auf Leistungen nach Satz 1 und
Absatz 1 sowie deren Erledigung durch.

(3) Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art, Dauer, Umfang, Be-
ginn und Durchfiihrung der Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 sowie die Rehabilitationseinrichtung nach
pflichtgemalem Ermessen. Leistungen nach Absatz 1 sollen fir Iangstens 20 Behandlungstage, Leistungen nach
Absatz 2 fir langstens drei Wochen erbracht werden, es sei denn, eine Verlangerung der Leistung ist aus medi-
zinischen Griinden dringend erforderlich. Satz 2 gilt nicht, soweit der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
nach Anhérung der fir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationaren Rehabilitationseinrich-
tungen auf Bundesebene maRgeblichen Spitzenorganisationen in Leitlinien Indikationen festgelegt und diesen je-
weils eine Regeldauer zugeordnet hat; von dieser Regeldauer kann nur abgewichen werden, wenn dies aus drin-
genden medizinischen Griinden im Einzelfall erforderlich ist. Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 kdnnen nicht
vor Ablauf von vier Jahren nach Durchfiihrung solcher oder ahnlicher Leistungen erbracht werden, deren Kosten

- Seite 35 von 235 -



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

auf Grund offentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind, es sei denn, eine vorzeiti-
ge Leistung ist aus medizinischen Grinden dringend erforderlich. § 23 Abs. 7 gilt entsprechend. Die Krankenkas-
se zahlt der Pflegekasse einen Betrag in Héhe von 3.072 Euro fur pflegebedrftige Versicherte, fur die innerhalb
von sechs Monaten nach Antragstellung keine notwendigen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbracht
worden sind. Satz 6 gilt nicht, wenn die Krankenkasse die fehlende Leistungserbringung nicht zu vertreten hat.
Die Krankenkasse berichtet ihrer Aufsichtsbehdérde jahrlich Gber Falle nach Satz 6.

(4) Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 werden nur erbracht, wenn nach den fur andere Trager der Sozialver-
sicherung geltenden Vorschriften mit Ausnahme des § 31 des Sechsten Buches solche Leistungen nicht erbracht
werden kdnnen.

(5) Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehmen und das achtzehnte Lebensjahr
vollendet haben, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zah-
lungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

(6) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung nach Absatz 1 oder 2 in An-
spruch nehmen, deren unmittelbarer AnschluB an eine Krankenhausbehandlung medizinisch notwendig ist (An-
schluBrehabilitation), zahlen den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag fiir langstens 28 Tage je Kalenderjahr
an die Einrichtung; als unmittelbar gilt der AnschluB auch, wenn die MaBnahme innerhalb von 14 Tagen beginnt,
es sei denn, die Einhaltung dieser Frist ist aus zwingenden tatsachlichen oder medizinischen Griinden nicht még-
lich. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete ka-
lendertagliche Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 39 Abs. 4 geleistete Zah-
lung sind auf die Zahlung nach Satz 2 anzurechnen. Die Zahlungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt unter Beteiligung der Arbeitsgemeinschaft nach § 282 (Me-
dizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen) Indikationen fest, bei denen flir eine medizinisch not-
wendige Leistung nach Absatz 2 die Zuzahlung nach Absatz 6 Satz 1 Anwendung findet, ohne dal§ es sich um An-
schluBrehabilitation handelt. Vor der Festlegung der Indikationen ist den fiir die Wahrnehmung der Interessen der
stationaren Rehabilitation auf Bundesebene maRgebenden Organisationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

§ 41 Medizinische Rehabilitation fiir Miitter und Vater

(1) Versicherte haben unter den in § 27 Abs. 1 genannten Voraussetzungen Anspruch auf aus medizinischen
Grunden erforderliche Rehabilitationsleistungen in einer Einrichtung des Mittergenesungswerks oder einer
gleichartigen Einrichtung; die Leistung kann in Form einer Mutter-Kind-MalBnahme erbracht werden. Satz 1 gilt
auch fir Vater-Kind-MaBnahmen in dafur geeigneten Einrichtungen. Rehabilitationsleistungen nach den Satzen 1
und 2 werden in Einrichtungen erbracht, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a besteht. § 40 Abs. 2 Satz
1 und 2 gilt nicht; § 40 Abs. 2 Satz 3 gilt entsprechend.

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

(3) Fur Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung nach Absatz 1 in Anspruch
nehmen, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlungen
sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

(4) (weggefallen)
§ 42 Belastungserprobung und Arbeitstherapie

Versicherte haben Anspruch auf Belastungserprobung und Arbeitstherapie, wenn nach den flir andere Trager der
Sozialversicherung geltenden Vorschriften solche Leistungen nicht erbracht werden kénnen.

§ 43 Erganzende Leistungen zur Rehabilitation
(1) Die Krankenkasse kann neben den Leistungen, die nach § 44 Abs. 1 Nr. 2 bis 6 sowie nach §§ 53 und 54 des

Neunten Buches als erganzende Leistungen zu erbringen sind,

1. solche Leistungen zur Rehabilitation ganz oder teilweise erbringen oder férdern, die unter Beriicksichtigung
von Art oder Schwere der Behinderung erforderlich sind, um das Ziel der Rehabilitation zu erreichen oder zu
sichern, aber nicht zu den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder den Leistungen zur allgemeinen so-
zialen Eingliederung gehéren,
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2. wirksame und effiziente Patientenschulungsmafnahmen flr chronisch Kranke erbringen; Angehdrige und
standige Betreuungspersonen sind einzubeziehen, wenn dies aus medizinischen Grinden erforderlich ist,

wenn zuletzt die Krankenkasse Krankenbehandlung geleistet hat oder leistet.

(2) Die Krankenkasse erbringt aus medizinischen Griinden in unmittelbarem Anschluss an eine Krankenhausbe-
handlung nach § 39 Abs. 1 oder stationare Rehabilitation erforderliche sozialmedizinische NachsorgemaBBnahmen
fur chronisch kranke oder schwerstkranke Kinder und Jugendliche, die das 14. Lebensjahr, in besonders schwer-
wiegenden Fallen das 18. Lebensjahr, noch nicht vollendet haben, wenn die Nachsorge wegen der Art, Schwe-

re und Dauer der Erkrankung notwendig ist, um den stationaren Aufenthalt zu verkirzen oder die anschlieBende
ambulante arztliche Behandlung zu sichern. Die NachsorgemaBhahmen umfassen die im Einzelfall erforderliche
Koordinierung der verordneten Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu deren Inanspruchnahme. Angehdri-
ge und standige Betreuungspersonen sind einzubeziehen, wenn dies aus medizinischen Grinden erforderlich ist.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt das Nahere zu den Voraussetzungen sowie zu Inhalt und
Qualitat der NachsorgemalRnahmen.

§ 43a Nichtarztliche sozialpadiatrische Leistungen

(1) Versicherte Kinder haben Anspruch auf nichtarztliche sozialpadiatrische Leistungen, insbesondere auf psycho-
logische, heilpadagogische und psychosoziale Leistungen, wenn sie unter arztlicher Verantwortung erbracht wer-
den und erforderlich sind, um eine Krankheit zum frGhestmdglichen Zeitpunkt zu erkennen und einen Behand-
lungsplan aufzustellen; § 30 des Neunten Buches bleibt unberthrt.

(2) Versicherte Kinder haben Anspruch auf nichtarztliche sozialpadiatrische Leistungen, die unter arztlicher Ver-
antwortung in der ambulanten psychiatrischen Behandlung erbracht werden.

§ 43b Zahlungsweg

(1) Leistungserbringer haben Zahlungen, die Versicherte zu entrichten haben, einzuziehen und mit ihrem Vergu-
tungsanspruch gegenuber der Krankenkasse zu verrechnen. Zahlt der Versicherte trotz einer gesonderten schrift-
lichen Aufforderung durch den Leistungserbringer nicht, hat die Krankenkasse die Zahlung einzuziehen.

(2) Zuzahlungen, die Versicherte nach § 28 Abs. 4 zu entrichten haben, hat der Leistungserbringer einzubehal-
ten; sein VerglUtungsanspruch gegenlber der Krankenkasse, der Kassenarztlichen oder Kassenzahnarztlichen Ver-
einigung verringert sich entsprechend. Die nach § 83 zu entrichtenden Vergutungen verringern sich in Hohe der
Summe der von den mit der Kassenarztlichen oder Kassenzahnarztlichen Vereinigung abrechnenden Leistungser-
bringern nach Satz 1 einbehaltenen Zuzahlungen. Absatz 1 Satz 2 gilt nicht im Falle der Leistungserbringung und
Abrechnung im Rahmen von Gesamtvertragen nach den §§ 82 und 83. In den Fallen des Satzes 3 haben die Kas-
senarztliche oder Kassenzahnarztliche Vereinigung im Auftrag der Krankenkasse die Einziehung der Zuzahlung
zu Ubernehmen, wenn der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung durch den Leistungser-
bringer nicht zahlt. Sie kénnen hierzu Verwaltungsakte gegeniber den Versicherten erlassen. Klagen gegen Ver-
waltungsakte nach Satz 5 haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. In den Bun-
desmantelvertragen kann ein von Satz 4 abweichendes Verfahren vereinbart werden; das Nahere zum Verfahren
nach den Satzen 1, 2 und 4 bis 7 ist in den Bundesmantelvertragen zu vereinbaren.

(3) Zuzahlungen, die Versicherte nach § 39 Abs. 4 zu entrichten haben, hat das Krankenhaus einzubehalten; sein
Vergutungsanspruch gegenuber der Krankenkasse verringert sich entsprechend. Absatz 1 Satz 2 gilt nicht. Zahlt
der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung durch das Krankenhaus nicht, hat dieses im
Auftrag der Krankenkasse die Zuzahlung einzuziehen. Die Krankenhduser werden zur Durchfihrung des Verwal-
tungsverfahrens nach Satz 3 beliehen. Absatz 2 Satz 5 bis 7 gilt entsprechend. Die zustandige Krankenkasse er-
stattet dem Krankenhaus je durchgefuhrtem Verwaltungsverfahren nach Satz 3 eine angemessene Kostenpau-
schale. Die dem Krankenhaus fur Klagen von Versicherten gegen den Verwaltungsakt entstehenden Kosten wer-
den von den Krankenkassen getragen. Das Vollstreckungsverfahren flr Zuzahlungen nach § 39 Absatz 4 wird von
der zustandigen Krankenkasse durchgefthrt. Das Nahere zur Umsetzung der Kostenerstattung nach den Satzen
6 und 7 vereinbaren der Spitzenverband Bund und die Deutsche Krankenhausgesellschaft. Soweit die Einziehung
der Zuzahlung durch das Krankenhaus erfolglos bleibt, verringert sich abweichend von Satz 1 der Vergltungsan-
spruch des Krankenhauses gegeniber der Krankenkasse nicht.

Zweiter Titel
Krankengeld
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§ 44 Krankengeld

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn die Krankheit sie arbeitsunfahig macht oder sie auf Ko-
sten der Krankenkasse stationar in einem Krankenhaus, einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung (§ 23
Abs. 4, 8§ 24, 40 Abs. 2 und § 41) behandelt werden.

(2) Keinen Anspruch auf Krankengeld haben

1. dienach§5Abs. 1Nr.2a,5,6,9, 10 oder 13 sowie die nach § 10 Versicherten; dies gilt nicht fir die nach §
5 Abs. 1 Nr. 6 Versicherten, wenn sie Anspruch auf Ubergangsgeld haben, und fiir Versicherte nach § 5 Abs.
1 Nr. 13, soweit sie abhangig beschaftigt und nicht nach den §§ 8 und 8a des Vierten Buches geringfligig be-
schaftigt sind,

2. hauptberuflich selbstandig Erwerbstatige, es sei denn, das Mitglied erklart gegeniiber der Krankenkasse,
dass die Mitgliedschaft den Anspruch auf Krankengeld umfassen soll (Wahlerklarung),

3. Versicherte nach § 5 Absatz 1 Nummer 1, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht mindestens sechs Wochen An-
spruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts auf Grund des Entgeltfortzahlungsgesetzes, eines Tarifvertrags,
einer Betriebsvereinbarung oder anderer vertraglicher Zusagen oder auf Zahlung einer die Versicherungs-
pflicht begriindenden Sozialleistung haben, es sei denn, das Mitglied gibt eine Wahlerkldrung ab, dass die
Mitgliedschaft den Anspruch auf Krankengeld umfassen soll. Dies gilt nicht fir Versicherte, die nach § 10 des
Entgeltfortzahlungsgesetzes Anspruch auf Zahlung eines Zuschlages zum Arbeitsentgelt haben,

4. \Versicherte, die eine Rente aus einer &ffentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtung oder Versorgungsein-
richtung ihrer Berufsgruppe oder von anderen vergleichbaren Stellen beziehen, die ihrer Art nach denin §
50 Abs. 1 genannten Leistungen entspricht. Fir Versicherte nach Satz 1 Nr. 4 gilt § 50 Abs. 2 entsprechend,
soweit sie eine Leistung beziehen, die ihrer Art nach den in dieser Vorschrift aufgeflihrten Leistungen ent-
spricht.

FUr die Wahlerklarung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 gilt § 53 Absatz 8 Satz 1 entsprechend. Fir die nach Nummer
2 und 3 aufgeflihrten Versicherten bleibt § 53 Abs. 6 unberihrt.

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

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach arztlichem Zeugnis erforderlich ist, daB sie zur
Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine an-
dere in ihrem Haushalt lebende Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und das Kind
das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. § 10 Abs. 4 und § 44
Absatz 2 gelten.

(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kalenderjahr fir jedes Kind langstens flr 10 Ar-
beitstage, fiir alleinerziehende Versicherte langstens flir 20 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fur
Versicherte fir nicht mehr als 25 Arbeitstage, fiir alleinerziehende Versicherte flr nicht mehr als 50 Arbeitstage
je Kalenderjahr.

(3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 haben fir die Dauer dieses Anspruchs gegen ihren
Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem gleichen Grund
Anspruch auf bezahlte Freistellung besteht. Wird der Freistellungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht, bevor
die Krankenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen da-
far nicht erfullt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die gewahrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen spate-
ren Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der
Freistellungsanspruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen oder beschrankt werden.

(4) Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ih-
res erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, sofern das Kind das zwélfte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist und nach arztlichem Zeugnis an einer Erkrankung lei-
det,

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

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativmedizinische Behandlung notwendig oder von einem
Elternteil erwlnscht ist und
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c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten lasst.
Der Anspruch besteht nur fir ein Elternteil. Absatz 1 Satz 2 und Absatz 3 gelten entsprechend.

(5) Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Absatzen 3 und 4 haben auch Arbeitnehmer, die nicht Versi-
cherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 sind.

§ 46 Entstehen des Anspruchs auf Krankengeld

Der Anspruch auf Krankengeld entsteht

1. bei Krankenhausbehandlung oder Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung (§ 23 Abs. 4,
§§ 24, 40 Abs. 2 und § 41) von ihrem Beginn an,

2. im Ubrigen von dem Tag an, der auf den Tag der arztlichen Feststellung der Arbeitsunfahigkeit folgt.

Fur die nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz Versicherten sowie flir Versicherte, die eine Wahlerklarung
nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 abgegeben haben, entsteht der Anspruch von der siebten Woche der Ar-
beitsunfahigkeit an. Der Anspruch auf Krankengeld fir die in Satz 2 genannten Versicherten nach dem Kinstler-
sozialversicherungsgesetz entsteht bereits vor der siebten Woche der Arbeitsunfahigkeit zu dem von der Satzung
bestimmten Zeitpunkt, spatestens jedoch mit Beginn der dritten Woche der Arbeitsunfahigkeit, wenn der Versi-
cherte bei seiner Krankenkasse einen Tarif nach § 53 Abs. 6 gewahlt hat.

§ 47 Hohe und Berechnung des Krankengeldes

(1) Das Krankengeld betragt 70 vom Hundert des erzielten regelmaBigen Arbeitsentgelts und Arbeitseinkom-
mens, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt (Regelentgelt). Das aus dem Arbeitsentgelt berechnete Kran-
kengeld darf 90 vom Hundert des bei entsprechender Anwendung des Absatzes 2 berechneten Nettoarbeitsent-
gelts nicht Ubersteigen. Fur die Berechnung des Nettoarbeitsentgelts nach Satz 2 ist der sich aus dem kalender-
taglichen Hinzurechnungsbetrag nach Absatz 2 Satz 6 ergebende Anteil am Nettoarbeitsentgelt mit dem Vom-
hundertsatz anzusetzen, der sich aus dem Verhaltnis des kalendertaglichen Regelentgeltbetrages nach Absatz 2
Satz 1 bis 5 zu dem sich aus diesem Regelentgeltbetrag ergebenden Nettoarbeitsentgelt ergibt. Das nach Satz 1
bis 3 berechnete kalendertagliche Krankengeld darf das sich aus dem Arbeitsentgelt nach Absatz 2 Satz 1 bis 5
ergebende kalendertagliche Nettoarbeitsentgelt nicht Gbersteigen. Das Regelentgelt wird nach den Absatzen 2, 4
und 6 berechnet. Das Krankengeld wird fir Kalendertage gezahlt. Ist es flr einen ganzen Kalendermonat zu zah-
len, ist dieser mit dreilig Tagen anzusetzen. Bei der Berechnung des Regelentgelts nach Satz 1 und des Nettoar-
beitsentgelts nach den Satzen 2 und 4 sind die fur die jeweilige Beitragsbemessung und Beitragstragung gelten-
den Besonderheiten der Gleitzone nach § 20 Abs. 2 des Vierten Buches nicht zu bertcksichtigen.

(2) FUr die Berechnung des Regelentgelts ist das von dem Versicherten im letzten vor Beginn der Arbeitsunfahig-
keit abgerechneten Entgeltabrechnungszeitraum, mindestens das wahrend der letzten abgerechneten vier Wo-
chen (Bemessungszeitraum) erzielte und um einmalig gezahltes Arbeitsentgelt verminderte Arbeitsentgelt durch
die Zahl der Stunden zu teilen, flr die es gezahlt wurde. Das Ergebnis ist mit der Zahl der sich aus dem Inhalt
des Arbeitsverhaltnisses ergebenden regelmaligen wochentlichen Arbeitsstunden zu vervielfachen und durch
sieben zu teilen. Ist das Arbeitsentgelt nach Monaten bemessen oder ist eine Berechnung des Regelentgelts nach
den Satzen 1 und 2 nicht méglich, gilt der dreiligste Teil des im letzten vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit abge-
rechneten Kalendermonat erzielten und um einmalig gezahltes Arbeitsentgelt verminderten Arbeitsentgelts als
Regelentgelt. Wenn mit einer Arbeitsleistung Arbeitsentgelt erzielt wird, das fur Zeiten einer Freistellung vor oder
nach dieser Arbeitsleistung fallig wird (Wertguthaben nach § 7b des Vierten Buches), ist fur die Berechnung des
Regelentgelts das im Bemessungszeitraum der Beitragsberechnung zugrundeliegende und um einmalig gezahl-
tes Arbeitsentgelt verminderte Arbeitsentgelt mallgebend; Wertguthaben, die nicht gemaR einer Vereinbarung
uber flexible Arbeitszeitregelungen verwendet werden (§ 23b Abs. 2 des Vierten Buches), bleiben auBer Betracht.
Bei der Anwendung des Satzes 1 gilt als regelmaRige wdchentliche Arbeitszeit die Arbeitszeit, die dem gezahl-
ten Arbeitsentgelt entspricht. Fir die Berechnung des Regelentgelts ist der dreihundertsechzigste Teil des einma-
lig gezahlten Arbeitsentgelts, das in den letzten zwolf Kalendermonaten vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit nach

§ 23a des Vierten Buches der Beitragsberechnung zugrunde gelegen hat, dem nach Satz 1 bis 5 berechneten Ar-
beitsentgelt hinzuzurechnen.

(3) Die Satzung kann bei nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergutung abweichende Bestimmungen
zur Zahlung und Berechnung des Krankengeldes vorsehen, die sicherstellen, dal das Krankengeld seine Entgel-
tersatzfunktion erfullt.

(4) FUr Seeleute gelten als Regelentgelt die beitragspflichtigen Einnahmen nach § 233 Abs. 1. Flr Versicherte, die
nicht Arbeitnehmer sind, gilt als Regelentgelt der kalendertagliche Betrag, der zuletzt vor Beginn der Arbeitsunfa-
higkeit fiir die Beitragsbemessung aus Arbeitseinkommen malgebend war. Flir nach dem Klinstlersozialversiche-
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rungsgesetz Versicherte ist das Regelentgelt aus dem Arbeitseinkommen zu berechnen, das der Beitragsbemes-
sung fiur die letzten zwolf Kalendermonate vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit zugrunde gelegen hat; dabei ist fur
den Kalendertag der dreihundertsechzigste Teil dieses Betrages anzusetzen. Die Zahl dreihundertsechzig ist um
die Zahl der Kalendertage zu vermindern, in denen eine Versicherungspflicht nach dem Klnstlersozialversiche-
rungsgesetz nicht bestand oder fur die nach § 234 Abs. 1 Satz 3 Arbeitseinkommen nicht zugrunde zu legen ist.
Die Betrage nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und 3 bleiben auBer Betracht.

(5) (weggefallen)

(6) Das Regelentgelt wird bis zur Hohe des Betrages der kalendertaglichen Beitragsbemessungsgrenze berlck-
sichtigt.

§ 47a Krankengeldubergangsregelung

(1) Far Anspriche auf Krankengeld, die vor dem 22. Juni 2000 entstanden sind und uber die am 21. Juni 2000
noch nicht unanfechtbar entschieden war, ist § 47 in der ab dem 22. Juni 2000 geltenden Fassung flr Zeiten nach
dem 31. Dezember 1996 entsprechend anzuwenden.

(2) Far Anspriche, Uber die vor dem 22. Juni 2000 bereits unanfechtbar entschieden wurde, erfolgt die Erhéhung
nach Absatz 1 nur fir Zeiten vom 22. Juni 2000 an bis zum Ende der Leistungsdauer. Entscheidungen Uber An-
spriche auf Krankengeld, die vor dem 22. Juni 2000 unanfechtbar geworden sind, sind nicht nach § 44 Abs. 1 des
Zehnten Buches zurtckzunehmen.

(3) Abweichend von § 266 Abs. 2 Satz 3 werden die Ausgaben der Krankenkassen nach Absatz 1 und Absatz 2
Satz 1 fir die Zeit bis zum 31. Dezember 2000 bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nicht
berlcksichtigt. Der Beitragsbedarf nach § 266 Abs. 2 Satz 2 ist um die Ausgaben nach Satz 1 zu erh6hen.

§ 47b Hohe und Berechnung des Krankengeldes bei Beziehern von Arbeitslosengeld,
Unterhaltsgeld oder Kurzarbeitergeld

(1) Das Krankengeld fir Versicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 wird in Hohe des Betrages des Arbeitslosengeldes oder
des Unterhaltsgeldes gewahrt, den der Versicherte zuletzt bezogen hat. Das Krankengeld wird vom ersten Tage
der Arbeitsunfahigkeit an gewahrt.

(2) Andern sich wéahrend des Bezuges von Krankengeld die fiir den Anspruch auf Arbeitslosengeld oder Unter-
haltsgeld maRgeblichen Verhaltnisse des Versicherten, so ist auf Antrag des Versicherten als Krankengeld derje-
nige Betrag zu gewahren, den der Versicherte als Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld erhalten wirde, wenn er
nicht erkrankt ware. Anderungen, die zu einer Erhéhung des Krankengeldes um weniger als zehn vom Hundert
fUhren wirden, werden nicht bertcksichtigt.

(3) FUr Versicherte, die wahrend des Bezuges von Kurzarbeitergeld arbeitsunfahig erkranken, wird das Kranken-
geld nach dem regelmaRigen Arbeitsentgelt, das zuletzt vor Eintritt des Arbeitsausfalls erzielt wurde (Regelent-
gelt), berechnet.

(4) Far Versicherte, die arbeitsunfahig erkranken, bevor in ihrem Betrieb die Voraussetzungen fur den Bezug von
Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch erfullt sind, wird, solange Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts
im Krankheitsfalle besteht, neben dem Arbeitsentgelt als Krankengeld der Betrag des Kurzarbeitergeldes ge-
wahrt, den der Versicherte erhielte, wenn er nicht arbeitsunfahig ware. Der Arbeitgeber hat das Krankengeld ko-
stenlos zu errechnen und auszuzahlen. Der Arbeitnehmer hat die erforderlichen Angaben zu machen.

(5) Bei der Ermittlung der Bemessungsgrundlage fur die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung ist von
dem Arbeitsentgelt auszugehen, das bei der Bemessung der Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung zu-
grunde gelegt wurde.

(6) In den Fallen des § 232a Abs. 3 wird das Krankengeld abweichend von Absatz 3 nach dem Arbeitsentgelt un-
ter Hinzurechnung des Winterausfallgeldes berechnet. Die Absatze 4 und 5 gelten entsprechend.

§ 48 Dauer des Krankengeldes

(1) Versicherte erhalten Krankengeld ohne zeitliche Begrenzung, fiir den Fall der Arbeitsunfahigkeit wegen dersel-
ben Krankheit jedoch fur langstens achtundsiebzig Wochen innerhalb von je drei Jahren, gerechnet vom Tage des
Beginns der Arbeitsunfahigkeit an. Tritt wahrend der Arbeitsunfahigkeit eine weitere Krankheit hinzu, wird die Lei-
stungsdauer nicht verlangert.
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(2) FUr Versicherte, die im letzten Dreijahreszeitraum wegen derselben Krankheit fiir achtundsiebzig Wochen
Krankengeld bezogen haben, besteht nach Beginn eines neuen Dreijahreszeitraums ein neuer Anspruch auf Kran-
kengeld wegen derselben Krankheit, wenn sie bei Eintritt der erneuten Arbeitsunfahigkeit mit Anspruch auf Kran-
kengeld versichert sind und in der Zwischenzeit mindestens sechs Monate

1. nicht wegen dieser Krankheit arbeitsunfahig waren und
2. erwerbstatig waren oder der Arbeitsvermittlung zur Verfligung standen.

(3) Bei der Feststellung der Leistungsdauer des Krankengeldes werden Zeiten, in denen der Anspruch auf Kran-
kengeld ruht oder flr die das Krankengeld versagt wird, wie Zeiten des Bezugs von Krankengeld berlcksichtigt.
Zeiten, fir die kein Anspruch auf Krankengeld besteht, bleiben unbertcksichtigt.

FuBnote
§ 48 Abs. 2: Mit dem GG vereinbar gem. BVerfGE v. 24.3.1998 | 1526 - 1 BvL 6/92 -
§ 49 Ruhen des Krankengeldes

(1) Der Anspruch auf Krankengeld ruht,

1. soweit und solange Versicherte beitragspflichtiges Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erhalten; dies gilt
nicht fur einmalig gezahltes Arbeitsentgelt,

2. solange Versicherte Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz in Anspruch nehmen; dies
gilt nicht, wenn die Arbeitsunfahigkeit vor Beginn der Elternzeit eingetreten ist oder das Krankengeld aus
dem Arbeitsentgelt zu berechnen ist, das aus einer versicherungspflichtigen Beschaftigung wahrend der El-
ternzeit erzielt worden ist,

3. soweit und solange Versicherte Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Unterhaltsgeld oder Kurzarbeiter-
geld beziehen,

3a. solange Versicherte Mutterschaftsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen oder der Anspruch wegen einer
Sperrzeit nach dem Dritten Buch ruht,

4, soweit und solange Versicherte Entgeltersatzleistungen, die ihrer Art nach den in Nummer 3 genannten Lei-
stungen vergleichbar sind, von einem Trager der Sozialversicherung oder einer staatlichen Stelle im Aus-
land erhalten,

5. solange die Arbeitsunfahigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet wird; dies gilt nicht, wenn die Meldung in-
nerhalb einer Woche nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit erfolgt,

6. soweit und solange flr Zeiten einer Freistellung von der Arbeitsleistung (§ 7 Abs. 1a des Vierten Buches) ei-
ne Arbeitsleistung nicht geschuldet wird,

7. wahrend der ersten sechs Wochen der Arbeitsunfahigkeit flr Versicherte, die eine Wahlerklarung nach § 44
Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 abgegeben haben.

(2) Absatz 1 Nr. 3 und 4 ist auch auf einen Krankengeldanspruch anzuwenden, der fiir einen Zeitraum vor dem 1.
Januar 1990 geltend gemacht wird und tber den noch keine nicht mehr anfechtbare Entscheidung getroffen wor-
den ist. Vor dem 23. Februar 1989 ergangene Verwaltungsakte tber das Ruhen eines Krankengeldanspruchs sind
nicht nach § 44 Abs. 1 des Zehnten Buches zuriickzunehmen.

(3) Auf Grund gesetzlicher Bestimmungen gesenkte Entgelt- oder Entgeltersatzleistungen durfen bei der Anwen-
dung des Absatzes 1 nicht aufgestockt werden.

(4) Erbringt ein anderer Trager der Sozialversicherung bei ambulanter Ausfiihrung von Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation Verletztengeld, Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld, werden diesem Trager auf
Verlangen seine Aufwendungen fiir diese Leistungen im Rahmen der nach § 13 Abs. 2 Nr. 7 des Neunten Buches
vereinbarten gemeinsamen Empfehlungen erstattet.

§ 50 AusschluB und Kirzung des Krankengeldes

(1) FGr Versicherte, die

1. Rente wegen voller Erwerbsminderung, Erwerbsunfahigkeit oder Vollrente wegen Alters aus der gesetzlichen
Rentenversicherung,
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Ruhegehalt, das nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen gezahlt wird,
Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3,

Leistungen, die ihrer Art nach den in den Nummern 1 und 2 genannten Leistungen vergleichbar sind, wenn
sie von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder einer staatlichen Stelle im Ausland gezahlt
werden,

5. Leistungen, die ihrer Art nach den in den Nummern 1 und 2 genannten Leistungen vergleichbar sind, wenn
sie nach den ausschlieBlich fir das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Gebiet geltenden Bestim-
mungen gezahlt werden,

beziehen, endet ein Anspruch auf Krankengeld vom Beginn dieser Leistungen an; nach Beginn dieser Leistungen
entsteht ein neuer Krankengeldanspruch nicht. Ist Uber den Beginn der in Satz 1 genannten Leistungen hinaus
Krankengeld gezahlt worden und Ubersteigt dieses den Betrag der Leistungen, kann die Krankenkasse den Uber-
schieBenden Betrag vom Versicherten nicht zurlickfordern. In den Fallen der Nummer 4 gilt das Uberzahlte Kran-
kengeld bis zur Hohe der dort genannten Leistungen als VorschuR des Tragers oder der Stelle; es ist zuriickzuzah-
len. Wird eine der in Satz 1 genannten Leistungen nicht mehr gezahlt, entsteht ein Anspruch auf Krankengeld,
wenn das Mitglied bei Eintritt einer erneuten Arbeitsunfahigkeit mit Anspruch auf Krankengeld versichert ist.

(2) Das Krankengeld wird um den Zahlbetrag

1. der Altersrente, der Rente wegen Erwerbsminderung oder der Landabgaberente aus der Alterssicherung der
Landwirte,

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

der Knappschaftsausgleichsleistung oder der Rente flir Bergleute oder
einer vergleichbaren Leistung, die von einem Trager oder einer staatlichen Stelle im Ausland gezahlt wird,

von Leistungen, die ihrer Art nach den in den Nummern 1 bis 3 genannten Leistungen vergleichbar sind,
wenn sie nach den ausschlieBlich fur das in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiets gel-
tenden Bestimmungen gezahlt werden,

gekurzt, wenn die Leistung von einem Zeitpunkt nach dem Beginn der Arbeitsunfahigkeit oder der stationaren
Behandlung an zuerkannt wird.

§ 51 Wegfall des Krankengeldes, Antrag auf Leistungen zur Teilhabe

(1) Versicherten, deren Erwerbsfahigkeit nach arztlichem Gutachten erheblich gefahrdet oder gemindert ist, kann
die Krankenkasse eine Frist von zehn Wochen setzen, innerhalb der sie einen Antrag auf Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen haben. Haben diese Versicherten ihren Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland, kann ihnen die Krankenkasse eine Frist von zehn Wochen setzen,
innerhalb der sie entweder einen Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Ar-
beitsleben bei einem Leistungstrager mit Sitz im Inland oder einen Antrag auf Rente wegen voller Erwerbsminde-
rung bei einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung mit Sitz im Inland zu stellen haben.

(2) ErfGllen Versicherte die Voraussetzungen fiir den Bezug der Regelaltersrente oder Altersrente aus der Alters-
sicherung der Landwirte bei Vollendung des 65. Lebensjahres, kann ihnen die Krankenkasse eine Frist von zehn
Wochen 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 Krankengeld mit Ablauf der
Frist. Wird der Antrag spater gestellt, lebt der Anspruch auf Krankengeld mit dem Tag der Antragstellung wieder
auf.

Dritter Titel
Leistungsbeschrankungen

§ 52 Leistungsbeschrankung bei Selbstverschulden
(1) Haben sich Versicherte eine Krankheit vorsatzlich oder bei einem von ihnen begangenen Verbrechen oder vor-

satzlichen Vergehen zugezogen, kann die Krankenkasse sie an den Kosten der Leistungen in angemessener Héhe
beteiligen und das Krankengeld ganz oder teilweise fir die Dauer dieser Krankheit versagen und zurtckfordern.
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(2) Haben sich Versicherte eine Krankheit durch eine medizinisch nicht indizierte asthetische Operation, eine Ta-
towierung oder ein Piercing zugezogen, hat die Krankenkasse die Versicherten in angemessener Hohe an den Ko-
sten zu beteiligen und das Krankengeld fiir die Dauer dieser Behandlung ganz oder teilweise zu versagen oder
zurickzufordern.

§ 52a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs begeben,
um in einer Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach §
10 missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen. Das Nahere zur Durchfihrung regelt die Krankenkasse in

ihrer Satzung.

Sechster Abschnitt
Selbstbehalt, Beitragsriuckzahlung

§ 53 Wahltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder jeweils fir ein Kalenderjahr einen Teil der
von der Krankenkasse zu tragenden Kosten dbernehmen kénnen (Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat fur diese
Mitglieder Pramienzahlungen vorzusehen.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur Mitglieder, die im Kalenderjahr langer als drei Monate versichert
waren, eine Pramienzahlung vorsehen, wenn sie und ihre nach § 10 mitversicherten Angehdérigen in diesem Ka-
lenderjahr Leistungen zu Lasten der Krankenkasse nicht in Anspruch genommen haben. Die Pramienzahlung darf
ein Zwolftel der jeweils im Kalenderjahr gezahlten Beitrage nicht Uberschreiten und wird innerhalb eines Jahres
nach Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied gezahlt. Die im dritten und vierten Abschnitt genannten Leistun-
gen mit Ausnahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2 und den §§ 24 bis 24b sowie Leistungen flur Versicherte, die
das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, bleiben unbericksichtigt.

(3) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung zu regeln, dass flr Versicherte, die an besonderen Versorgungsformen
nach § 63, § 73b, § 73c, § 137f oder § 140a teilnehmen, Tarife angeboten werden. Fur diese Versicherten kann die
Krankenkasse eine Pramienzahlung oder ZuzahlungsermaRigungen vorsehen.

(4) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder fir sich und ihre nach § 10 mitversicher-
ten Angehdrigen Tarife fur Kostenerstattung wahlen. Sie kann die Héhe der Kostenerstattung variieren und hierfur
spezielle Pramienzahlungen durch die Versicherten vorsehen. § 13 Abs. 2 Satz 2 und 3 gilt nicht.

(5) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung die Ubernahme der Kosten fiir Arzneimittel der besonderen Therapie-
richtungen regeln, die nach § 34 Abs. 1 Satz 1 von der Versorgung ausgeschlossen sind, und hierflir spezielle Pra-
mienzahlungen durch die Versicherten vorsehen.

(6) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung fir die in § 44 Absatz 2 Nummer 2 und 3 genannten Versicherten ge-
meinsame Tarife sowie Tarife flir die nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten anzubieten, die
einen Anspruch auf Krankengeld entsprechend § 46 Satz 1 oder zu einem spateren Zeitpunkt entstehen lassen,
fur die Versicherten nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz jedoch spatestens mit Beginn der dritten Woche
der Arbeitsunfahigkeit. Von § 47 kann abgewichen werden. Die Krankenkasse hat entsprechend der Leistungser-
weiterung Pramienzahlungen des Mitglieds vorzusehen. Die Hohe der Pramienzahlung ist unabhangig von Alter,
Geschlecht oder Krankheitsrisiko des Mitglieds festzulegen. Die Krankenkasse kann durch Satzungsregelung die
Durchfiihrung von Wahltarifen nach Satz 1 auf eine andere Krankenkasse oder einen Landesverband Ubertragen.
In diesen Fallen erfolgt die Pramienzahlung weiterhin an die Ubertragende Krankenkasse. Die Rechenschaftsle-
gung erfolgt durch die durchfihrende Krankenkasse oder den durchflihrenden Landesverband.

(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur bestimmte Mitgliedergruppen, fir die sie den Umfang der Leistun-
gen nach Vorschriften dieses Buches beschrankt, der Leistungsbeschrankung entsprechende Pramienzahlung
vorsehen.

(8) Die Mindestbhindungsfrist betragt flr die Wahltarife nach den Absatzen 2, 4 und 5 ein Jahr und fiir die Wahlta-
rife nach den Absatzen 1 und 6 drei Jahre; flr die Wahltarife nach Absatz 3 gilt keine Mindestbindungsfrist. Die
Mitgliedschaft kann friihestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Satz 1, aber nicht vor Ablauf der Min-
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destbindungsfrist nach § 175 Absatz 4 Satz 1 gekindigt werden; § 175 Absatz 4 Satz 5 gilt mit Ausnahme fur Mit-
glieder in Wahltarifen nach Absatz 6. Die Satzung hat flr Tarife ein Sonderkindigungsrecht in besonderen Harte-
fallen vorzusehen. Die Pramienzahlung an Versicherte darf bis zu 20 vom Hundert, fiir einen oder mehrere Tarife
einschliellich Pramienzahlungen nach § 242 30 vom Hundert der vom Mitglied im Kalenderjahr getragenen Bei-
trage mit Ausnahme der Beitragszuschiisse nach § 106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1, jedoch
nicht mehr als 600 Euro, bei einem oder mehreren Tarifen einschliellich Pramienzahlungen nach § 242 900 Euro
jahrlich betragen. Satz 4 qilt nicht fir Versicherte, die Teilkostenerstattung nach § 14 gewahlt haben. Mitglieder,
deren Beitrage vollstdndig von Dritten getragen werden, kénnen nur Tarife nach Absatz 3 wahlen.

(9) Die Aufwendungen fur jeden Wahltarif missen jeweils aus Einnahmen, Einsparungen und Effizienzsteigerun-
gen aus diesen Wahltarifen auf Dauer finanziert werden. Die Krankenkassen haben dariber der zustandigen Auf-
sichtsbehorde regelmalig, mindestens alle drei Jahre, Rechenschaft abzulegen. Sie haben hierzu ein versiche-
rungsmathematisches Gutachten vorzulegen Uber die wesentlichen versicherungsmathematischen Annahmen,
die der Berechnung der Beitrage und der versicherungstechnischen Riickstellungen der Wahltarife zugrunde lie-
gen.

§ 54 (weggefallen)

Siebter Abschnitt
Zahnersatz

§ 55 Leistungsanspruch

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Festzuschusse bei
einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen
(zahnarztliche und zahntechnische Leistungen) in den Fallen, in denen eine zahnprothetische Versorgung notwen-
dig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die gemal § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzu-
schisse umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Betrage fur
die jeweilige Regelversorgung. Fir eigene Bemuhungen zur Gesunderhaltung der Zahne erhéhen sich die Festzu-
schisse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erhohung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versicherten regel-
maRige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Versicherte wahrend der letzten finf Jahre vor Beginn der Be-
handlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnarztlich
untersuchen lassen.

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhéhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte seine Zahne re-
gelmaRig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung, friihestens seit dem 1. Ja-
nuar 1989, die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ochne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies
gilt nicht in den Fallen des Absatzes 2. Fiir Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der
Nachweis fiir eigene Bemihungen zur Gesunderhaltung der Zahne fir die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzuschissen nach Absatz 1 Satz 2
Anspruch auf einen Betrag in jeweils gleicher Hohe, angepasst an die Héhe der fiir die Regelversorgungsleistun-
gen tatsachlich anfallenden Kosten, héchstens jedoch in Hohe der tatsachlich entstandenen Kosten, wenn sie an-
sonsten unzumutbar belastet wirden; wahlen Versicherte, die unzumutbar belastet wirden, nach Absatz 4 oder
5 einen Uber die Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder andersartigen Zahnersatz, leisten die Kranken-
kassen nur den doppelten Festzuschuss. Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom Hundert der monatlichen
BezugsgroRe nach § 18 des Vierten Buches nicht Uberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdlften Buch oder im Rahmen der Kriegsopferfiirsorge
nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfsorientierten Grundsicherung,
Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsférderung nach dem
Bundesausbildungsférderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhalt oder
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3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ahnlichen Einrichtung von einem Trager der Sozialhil-
fe oder der Kriegsopferflirsorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen anderer in dem gemeinsamen
Haushalt lebender Angehdriger und Angehdriger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt
gehdren nicht Grundrenten, die Beschadigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen
in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach
dem Bundesentschadigungsgesetz fir Schaden an Kérper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hdhe der ver-
gleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der in Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz er-
hoht sich fur den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehérigen des Versicherten um 15 vom Hun-
dert und fUr jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten und des Le-
benspartners um 10 vom Hundert der monatlichen Bezugsgrée nach § 18 des Vierten Buches.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz 2
Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den die Fest-
zuschlsse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum Le-
bensunterhalt und der zur Gewahrung eines zweifachen Festzuschusses nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 maRgebenden
Einnahmegrenze Ubersteigen. Die Beteiligung an den Kosten umfasst héchstens einen Betrag in Héhe der zweifa-
chen Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die tatsachlich entstandenen Kosten.

(4) Wahlen Versicherte einen Uber die Regelversorgung gemaR § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen Zahner-
satz, haben sie die Mehrkosten gegenuber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen selbst zu tragen.

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absatzen 2 und 3 in
den Fallen zu erstatten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abweichende, andersartige Ver-
sorgung durchgefihrt wird.

§ 56 Festsetzung der Regelversorgungen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien, erstmalig bis zum 30. Juni 2004, die Befunde, fur
die Festzuschusse nach § 55 gewahrt werden und ordnet diesen prothetische Regelversorgungen zu.

(2) Die Bestimmung der Befunde erfolgt auf der Grundlage einer international anerkannten Klassifikation des
Lickengebisses. Dem jeweiligen Befund wird eine zahnprothetische Regelversorgung zugeordnet. Diese hat sich
an zahnmedizinisch notwendigen zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen zu orientieren, die zu einer
ausreichenden, zweckmafigen und wirtschaftlichen Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und
Suprakonstruktionen bei einem Befund im Sinne von Satz 1 nach dem allgemein anerkannten Stand der zahn-
medizinischen Erkenntnisse gehdren. Bei der Zuordnung der Regelversorgung zum Befund sind insbesondere

die Funktionsdauer, die Stabilitat und die Gegenbezahnung zu beriicksichtigen. Zumindest bei kleinen Liicken ist
festsitzender Zahnersatz zu Grunde zu legen. Bei groRen Briicken ist die Regelversorgung auf den Ersatz von bis
zu vier fehlenden Zahnen je Kiefer und bis zu drei fehlenden Zahnen je Seitenzahngebiet begrenzt. Bei Kombina-
tionsversorgungen ist die Regelversorgung auf zwei Verbindungselemente je Kiefer, bei Versicherten mit einem
Restzahnbestand von héchstens drei Zahnen je Kiefer auf drei Verbindungselemente je Kiefer begrenzt. Regelver-
sorgungen umfassen im Oberkiefer Verblendungen bis einschlieRlich Zahn flnf, im Unterkiefer bis einschlieflich
Zahn vier. In die Festlegung der Regelversorgung einzubeziehen sind die Befunderhebung, die Planung, die Vor-
bereitung des Restgebisses, die Beseitigung von groben Okklusionshindernissen und alle MaBnahmen zur Her-
stellung und Eingliederung des Zahnersatzes einschlieflich der Nachbehandlung sowie die Unterweisung im Ge-
brauch des Zahnersatzes. Bei der Festlegung der Regelversorgung flir zahnarztliche Leistungen und flr zahntech-
nische Leistungen sind jeweils die einzelnen Leistungen nach § 87 Abs. 2 und § 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten. In-
halt und Umfang der Regelversorgungen sind in geeigneten Zeitabstanden zu Uberprifen und an die zahnmedi-
zinische Entwicklung anzupassen. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann von den Vorgaben der Satze 5 bis 8
abweichen und die Leistungsbeschreibung fortentwickeln.

(3) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2 ist dem Verband Deutscher Zahn-
techniker-Innungen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahme ist in die Entscheidung Uber die
Regelversorgung hinsichtlich der zahntechnischen Leistungen einzubeziehen.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat jeweils bis zum 30. November eines Kalenderjahres die Befunde,

die zugeordneten Regelversorgungen einschlieRlich der nach Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahnarztlichen und
zahntechnischen Leistungen sowie die Hohe der auf die Regelversorgung entfallenden Betrdge 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 Bundesan-
zeiger bekannt zu machen.
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(5) § 94 Abs. 1 Satz 2 gilt mit der MaBgabe, dass die Beanstandungsfrist einen Monat betragt. Erlasst das Bun-
desministerium fir Gesundheit die Richtlinie nach § 94 Abs. 1 Satz 5, gilt § 87 Abs. 6 Satz 4 zweiter Halbsatz und
Satz 6 entsprechend.

§ 57 Beziehungen zu Zahnarzten und Zahntechnikern

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung vereinbaren je-
weils bis zum 30. September eines Kalenderjahres fur das Folgejahr, erstmalig bis zum 30. September 2004 fur
das Jahr 2005, die Hohe der Vergutungen fir die zahnarztlichen Leistungen bei den Regelversorgungen nach §
56 Abs. 2 Satz 2. Fur die erstmalige Vereinbarung ermitteln die Vertragspartner nach Satz 1 den bundeseinheit-
lichen durchschnittlichen Punktwert des Jahres 2004 fir zahnarztliche Leistungen beim Zahnersatz einschlie3-
lich Zahnkronen gewichtet nach der Zahl der Versicherten. Soweit Punktwerte fur das Jahr 2004 bis zum 30. Juni
2004 von den Partnern der Gesamtvertrage nicht vereinbart sind, werden die Punktwerte des Jahres 2003 unter
Anwendung der fir das Jahr 2004 nach § 71 Abs. 3 maRgeblichen durchschnittlichen Veranderungsrate der bei-
tragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied fir das gesamte Bundesgebiet festge-
legt. Fur das Jahr 2005 wird der durchschnittliche Punktwert nach den Satzen 2 und 3 unter Anwendung der fur
das Jahr 2005 nach § 71 Abs. 3 maligeblichen durchschnittlichen Veranderungsrate der beitragspflichtigen Ein-
nahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied flr das gesamte Bundesgebiet festgelegt. Fir die folgen-
den Kalenderjahre gelten § 71 Abs. 1 bis 3 sowie § 85 Abs. 3. Die Betrdge nach Satz 1 ergeben sich jeweils aus
der Summe der Punktzahlen der nach § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahnarztlichen Leistungen, multipliziert
mit den jeweils vereinbarten Punktwerten. Die Vertragspartner nach Satz 1 informieren den Gemeinsamen Bun-
desausschuss Uber die Betrage nach Satz 6. § 89 Abs. 4 gilt mit der MaRgabe, dass auch § 89 Abs. 1 und 1a ent-
sprechend gilt. Die Festsetzungsfristen nach § 89 Abs. 1 Satz 1 und 3 und Abs. 1a Satz 2 betragen fiir die Festset-
zungen nach den Satzen 2 bis 4 zwei Monate.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren mit
den Innungsverbanden der Zahntechniker-Innungen jeweils bis zum 30. September eines Kalenderjahres, erstma-
lig bis zum 30. September 2004 fiir das Jahr 2005, die Hochstpreise flir die zahntechnischen Leistungen bei den
Regelversorgungen nach § 56 Abs. 2 Satz 2; sie diirfen dabei die nach den Satzen 2 bis 5 fur das jeweilige Ka-
lenderjahr ermittelten bundeseinheitlichen durchschnittlichen Preise um bis zu 5 vom Hundert unter- oder uber-
schreiten. Hierzu ermitteln der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der Zahntechniker-In-
nungen die bundeseinheitlichen durchschnittlichen Preise des Jahres 2004 fir zahntechnische Leistungen beim
Zahnersatz einschliel8lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen gewichtet nach der Zahl der Versicherten. Sind
Preise fUr das Jahr 2004 nicht vereinbart, werden die Preise des Jahres 2003 unter Anwendung der flr das Jahr
2004 nach § 71 Abs. 3 maBgeblichen durchschnittlichen Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen al-
ler Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied flr das gesamte Bundesgebiet festgelegt. Flr das Jahr 2005 werden
die durchschnittlichen Preise nach den Satzen 2 und 3 unter Anwendung der fur das Jahr 2005 nach § 71 Abs. 3
mafRgeblichen durchschnittlichen Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Kran-
kenkassen je Mitglied fur das gesamte Bundesgebiet festgelegt. Fir die folgenden Kalenderjahre gilt § 71 Abs. 1
bis 3. Die fiir die Festlegung der Festzuschisse nach § 55 Abs. 1 Satz 2 malgeblichen Betrage fir die zahntechni-
schen Leistungen bei den Regelversorgungen, die nicht von Zahnarzten erbracht werden, ergeben sich als Sum-
me der bundeseinheitlichen Preise nach den Satzen 2 bis 5 fir die nach § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahn-
technischen Leistungen. Die Hochstpreise nach Satz 1 und die Betrage nach Satz 6 vermindern sich um 5 vom
Hundert flr zahntechnische Leistungen, die von Zahnarzten erbracht werden. Die Vertragspartner nach Satz 2 in-
formieren den Gemeinsamen Bundesausschuss Uber die Betrage flr die zahntechnischen Leistungen bei Regel-
versorgungen. § 89 Abs. 7 gilt mit der MalRgabe, dass die Festsetzungsfristen nach § 89 Abs. 1 Satz 1 und 3 und
Abs. 1a Satz 2 fiir die Festsetzungen nach den Satzen 2 bis 4 jeweils einen Monat betragen.

§ 58 Beitrag fiir Zahnersatz
(1) (weggefallen)
(2) (weggefallen)
(3) (weggefallen)
(4) (weggefallen)

§ 59

(weggefallen)
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Achter Abschnitt
Fahrkosten

§ 60 Fahrkosten

(1) Die Krankenkasse Ubernimmt nach den Absatzen 2 und 3 die Kosten fur Fahrten einschlieBlich der Transporte
nach § 133 (Fahrkosten), wenn sie im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse aus zwingenden me-
dizinischen Grinden notwendig sind. Welches Fahrzeug benutzt werden kann, richtet sich nach der medizinischen
Notwendigkeit im Einzelfall. Die Krankenkasse (bernimmt Fahrkosten zu einer ambulanten Behandlung unter Ab-
zug des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages nur nach vorheriger Genehmigung in besonderen Ausnahme-
fallen, die der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 festgelegt hat.

(2) Die Krankenkasse Ubernimmt die Fahrkosten in Hohe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt
Ubersteigenden Betrages

1. bei Leistungen, die stationar erbracht werden; dies gilt bei einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus nur,
wenn die Verlegung aus zwingenden medizinischen Grinden erforderlich ist, oder bei einer mit Einwilligung
der Krankenkasse erfolgten Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus,

2. Dbei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine stationare Behandlung nicht erforderlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt einer fachlichen Betreuung oder der besonde-
ren Einrichtungen eines Krankenkraftwagens bedirfen oder bei denen dies auf Grund ihres Zustandes zu er-
warten ist (Krankentransport),

4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbehandlung sowie zu einer Behandlung nach §
115a oder § 115b, wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationare oder teilstationare Krankenhausbe-
handlung (§ 39) vermieden oder verkirzt wird oder diese nicht ausfihrbar ist, wie bei einer stationaren Kran-
kenhausbehandlung.

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgefiihrt werden, zieht die Krankenkasse die Zuzahlung in
Hohe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt von dem Versicherten ein.

(3) Als Fahrkosten werden anerkannt

1. bei Benutzung eines 6ffentlichen Verkehrsmittels der Fahrpreis unter Ausschépfen von FahrpreisermaBigun-
gen,

2. bei Benutzung eines Taxis oder Mietwagens, wenn ein o6ffentliches Verkehrsmittel nicht benutzt werden kann,
der nach § 133 berechnungsfahige Betrag,

3. bei Benutzung eines Krankenkraftwagens oder Rettungsfahrzeugs, wenn ein 6ffentliches Verkehrsmittel, ein
Taxi oder ein Mietwagen nicht benutzt werden kann, der nach § 133 berechnungsfahige Betrag,

4. bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fir jeden gefahrenen Kilometer den jeweils auf Grund des Bun-
desreisekostengesetzes festgesetzten Hochstbetrag flr Wegstreckenentschadigung, héchstens jedoch die
Kosten, die bei Inanspruchnahme des nach Nummer 1 bis 3 erforderlichen Transportmittels entstanden wa-
ren.

(4) Die Kosten des Rucktransports in das Inland werden nicht Gbernommen. § 18 bleibt unberlhrt.

(5) Im Zusammenhang mit Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden Fahr- und andere Reisekosten
nach § 53 Abs. 1 bis 3 des Neunten Buches Gbernommen.

Neunter Abschnitt
Zuzahlungen, Belastungsgrenze

§ 61 Zuzahlungen
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Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom Hundert des Abgabepreises, mindestens jedoch
5 Euro und héchstens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Als Zuzahlungen zu sta-
tionaren MaBhahmen werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln und hauslicher Krankenpflege be-
tragt die Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen sind von
dem zum Einzug Verpflichteten gegeniiber dem Versicherten zu quittieren; ein Vergitungsanspruch hierfir be-
steht nicht.

§ 62 Belastungsgrenze

(1) Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze zu leisten; wird
die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Bescheinigung
darUber zu erteilen, dass fur den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind. Die Bela-
stungsgrenze betragt 2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt; flr chronisch Kranke,
die wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind, betragt sie 1 vom Hundert der jahr-
lichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Abweichend von Satz 2 betragt die Belastungsgrenze 2 vom Hun-
dert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt

1. flr nach dem 1. April 1972 geborene chronisch kranke Versicherte, die ab dem 1. Januar 2008 die in § 25
Abs. 1 genannten Gesundheitsuntersuchungen vor der Erkrankung nicht regelmaBig in Anspruch genommen
haben,

2. flr nach dem 1. April 1987 geborene weibliche und nach dem 1. April 1962 geborene mannliche chronisch
kranke Versicherte, die an einer Krebsart erkranken, fiir die eine Friiherkennungsuntersuchung nach § 25
Abs. 2 besteht, und die diese Untersuchung ab dem 1. Januar 2008 vor ihrer Erkrankung nicht regelmaBig in
Anspruch genommen haben.

FUr Versicherte nach Satz 3 Nr. 1 und 2, die an einem fur ihre Erkrankung bestehenden strukturierten Behand-
lungsprogramm teilnehmen, betragt die Belastungsgrenze 1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien bis zum 31. Juli 2007 fest, in wel-
chen Fallen Gesundheitsuntersuchungen ausnahmsweise nicht zwingend durchgefiihrt werden missen. Die wei-
tere Dauer der in Satz 2 genannten Behandlung ist der Krankenkasse jeweils spatestens nach Ablauf eines Ka-
lenderjahres nachzuweisen und vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, soweit erforderlich, zu pri-
fen. Die jahrliche Bescheinigung darf nur ausgestellt werden, wenn der Arzt ein therapiegerechtes Verhalten des
Versicherten, beispielsweise durch Teilnahme an einem strukturierten Behandlungsprogramm nach § 137f, fest-
stellt; dies gilt nicht fir Versicherte, denen das Erflllen der Voraussetzungen nach Satz 7 nicht zumutbar ist, ins-
besondere wegen des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit der Pflegestufen Il und Ill nach dem Elften Buch oder bei
einem Grad der Behinderung von mindestens 60. Das Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in sei-
nen Richtlinien. Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten zu Beginn eines Kalenderjahres auf die flr
sie in diesem Kalenderjahr maBgeblichen Untersuchungen nach § 25 Abs. 1 und 2 hinzuweisen. Das Nahere zur
Definition einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in den
Richtlinien nach § 92.

(2) Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt der mit dem Versicherten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdérigen des Versicher-
ten und des Lebenspartners jeweils zusammengerechnet. Hierbei sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen fur den er-
sten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehérigen des Versicherten um 15 vom Hundert und flr jeden
weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10
vom Hundert der jahrlichen BezugsgroRe nach § 18 des Vierten Buches zu vermindern. Fir jedes Kind des Versi-
cherten und des Lebenspartners sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen um den sich nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und

2 des Einkommensteuergesetzes ergebenden Betrag zu vermindern; die nach Satz 2 bei der Ermittlung der Be-
lastungsgrenze vorgesehene Berlcksichtigung entfallt. Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehdren nicht
Grundrenten, die Beschadigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechen-
der Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundes-
entschadigungsgesetz fur Schaden an Kérper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Héhe der vergleichbaren
Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Abweichend von den Satzen 1 bis 3 ist bei Versicherten,

1. die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem Zwdlften
Buch oder die erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach einem
Gesetz, das dieses fur anwendbar erklart, erhalten,

2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ahnlichen Einrichtung von einem Trager
der Sozialhilfe oder der Kriegsopferflrsorge getragen werden
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sowie flr den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fir die gesamte Be-
darfsgemeinschaft nur der Regelsatz des Haushaltsvorstands nach der Verordnung zur Durchfihrung des § 28
des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch (Regelsatzverordnung) mafigeblich. Bei Versicherten, die Leistungen zur
Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten, ist abweichend von den Satzen 1 bis 3 als
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fir die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur die Regelleistung nach § 20
Abs. 2 des Zweiten Buches maRgeblich.

(3) Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung Uber die Befreiung nach Absatz 1 aus. Diese
darf keine Angaben Uber das Einkommen des Versicherten oder anderer zu berlicksichtigender Personen enthal-
ten.

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

(5) Die Spitzenverbande der Krankenkassen evaluieren flr das Jahr 2006 die Ausnahmeregelungen von der Zu-
zahlungspflicht hinsichtlich ihrer Steuerungswirkung und legen dem Deutschen Bundestag hierzu Gber das Bun-
desministerium flr Gesundheit spatestens bis zum 30. Juni 2007 einen Bericht vor.

§ 62a

(weggefallen)

Zehnter Abschnitt
Weiterentwicklung der Versorgung

8§ 63 Grundsatze

(1) Die Krankenkasse und ihre Verbande kdnnen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung zur Verbesse-
rung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfah-
rens-, Organisations-, Finanzierungs- und VergUtungsformen der Leistungserbringung durchfiihren oder nach § 64
vereinbaren.

(2) Die Krankenkassen kénnen Modellvorhaben zu Leistungen zur Verhitung und Fritherkennung von Krankheiten
sowie zur Krankenbehandlung, die nach den Vorschriften dieses Buches oder auf Grund hiernach getroffener Re-
gelungen keine Leistungen der Krankenversicherung sind, durchflihren oder nach § 64 vereinbaren.

(3) Bei der Vereinbarung und Durchfihrung von Modellvorhaben nach Absatz 1 kann von den Vorschriften des
Vierten und des Zehnten Kapitels dieses Buches, soweit es fir die Modellvorhaben erforderlich ist, und des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften getroffe-
nen Regelungen abgewichen werden; der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gilt entsprechend. Gegen diesen
Grundsatz wird insbesondere fir den Fall nicht verstoen, daB durch ein Modellvorhaben entstehende Mehrauf-
wendungen durch nachzuweisende Einsparungen auf Grund der in dem Modellvorhaben vorgesehenen MaRnah-
men ausgeglichen werden. Einsparungen nach Satz 2 kdnnen, soweit sie die Mehraufwendungen Uberschrei-
ten, auch an die an einem Modellvorhaben teilnehmenden Versicherten weitergeleitet werden. Satz 1 gilt mit der
MaRgabe, dass von § 284 Abs. 1 Satz 5 nicht abgewichen werden darf.

(3a) Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen von den Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses
Buches abgewichen wird, kdnnen insbesondere informationstechnische und organisatorische Verbesserungen der
Datenverwendung, einschlieBlich der Erweiterungen der Befugnisse zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von
personenbezogenen Daten sein. Von den Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses Buches zur Erhebung, Verar-
beitung und Nutzung personenbezogener Daten darf nur mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten und nur
in dem Umfang abgewichen werden, der erforderlich ist, um die Ziele des Modellvorhabens zu erreichen. Der Ver-
sicherte ist vor Erteilung der Einwilligung schriftlich dariiber zu unterrichten, inwieweit das Modellvorhaben von
den Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses Buches abweicht und aus welchen Griinden diese Abweichungen
erforderlich sind. Die Einwilligung des Versicherten hat sich auf Zweck, Inhalt, Art, Umfang und Dauer der Erhe-
bung, Verarbeitung und Nutzung seiner personenbezogenen Daten sowie die daran Beteiligten zu erstrecken; die
Einwilligung kann widerrufen werden. Erweiterungen der Krankenversichertenkarte, die von § 291 abweichen,
sind nur zulassig, wenn die zusatzlichen Daten informationstechnisch von den Daten, die in § 291 Abs. 2 genannt
sind, getrennt werden. Beim Einsatz mobiler personenbezogener Speicher- und Verarbeitungsmedien gilt § 6¢ des
Bundesdatenschutzgesetzes entsprechend.
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(3b) Modellvorhaben nach Absatz 1 kénnen vorsehen, dass Angehérige der im Krankenpflegegesetz und im Alten-
pflegegesetz geregelten Berufe

1. die Verordnung von Verbandsmitteln und Pflegehilfsmitteln sowie
2. die inhaltliche Ausgestaltung der hauslichen Krankenpflege einschlieBlich deren Dauer

vornehmen, soweit diese auf Grund ihrer Ausbildung qualifiziert sind und es sich bei der Tatigkeit nicht um selb-
standige Ausubung von Heilkunde handelt. Modellvorhaben nach Absatz 1 kénnen vorsehen, dass Physiothera-
peuten mit einer Erlaubnis nach § 1 Abs. 1 Nr. 2 des Masseur- und Physiotherapeutengesetzes die Auswahl und
die Dauer der physikalischen Therapie und die Frequenz der Behandlungseinheiten bestimmen, soweit die Phy-
siotherapeuten auf Grund ihrer Ausbildung qualifiziert sind und es sich bei der Tatigkeit nicht um selbstandige
Ausubung von Heilkunde handelt.

(3c) Modellvorhaben nach Absatz 1 kénnen eine Ubertragung der &rztlichen Tatigkeiten, bei denen es sich um
selbstandige Ausiibung von Heilkunde handelt und fir die die Angehdérigen der im Krankenpflegegesetz geregel-
ten Berufe auf Grund einer Ausbildung nach § 4 Abs. 7 des Krankenpflegegesetzes qualifiziert sind, auf diese vor-
sehen. Satz 1 gilt fur die Angehdrigen des im Altenpflegegesetz geregelten Berufes auf Grund einer Ausbildung
nach § 4 Abs. 7 des Altenpflegegesetzes entsprechend. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien
fest, bei welchen Tatigkeiten eine Ubertragung von Heilkunde auf die Angehérigen der in den Satzen 1 und 2 ge-
nannten Berufe im Rahmen von Modellvorhaben erfolgen kann. Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses ist der Bundesarztekammer sowie den maRgeblichen Verbanden der Pflegeberufe Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidungen einzubeziehen.

(4) Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 2 kénnen nur solche Leistungen sein, Uber deren Eignung als
Leistung der Krankenversicherung der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Beschlisse nach
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 oder im Rahmen der Beschlisse nach § 137c Abs. 1 keine ablehnende Entscheidung ge-
troffen hat. Fragen der biomedizinischen Forschung sowie Forschungen zur Entwicklung und Prifung von Arznei-
mitteln und Medizinprodukten kdnnen nicht Gegenstand von Modellvorhaben sein.

(5) Ziele, Dauer, Art und allgemeine Vorgaben zur Ausgestaltung von Modellvorhaben sowie die Bedingungen flir
die Teilnahme von Versicherten sind in der Satzung festzulegen. Die Modellvorhaben sind im Regelfall auf Iang-
stens acht Jahre zu befristen. Vertrage nach § 64 Abs. 1 sind den flir die Vertragsparteien zustandigen Aufsichts-
behdrden vorzulegen. Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen von den Vorschriften des Zehnten Kapitels die-
ses Buches abgewichen werden kann, sind auf langstens finf Jahre zu befristen; personenbezogene Daten, die in
Abweichung von den Regelungen des Zehnten Kapitels dieses Buches erhoben, verarbeitet oder genutzt worden
sind, sind unverziiglich nach Abschluss des Modellvorhabens zu Iéschen. Uber Modellvorhaben nach Absatz 1, in
denen von den Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses Buches abgewichen wird, sind der Bundesbeauftragte
fur den Datenschutz oder die Landesbeauftragten fiir den Datenschutz, soweit diese zustandig sind, rechtzeitig
vor Beginn des Modellvorhabens zu unterrichten.

(6) Modellvorhaben nach den Absatzen 1 und 2 kénnen auch von den Kassenarztlichen Vereinigungen im Rahmen
ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung mit den Krankenkassen oder ihren Verbanden vereinbart werden. Die Vor-
schriften dieses Abschnitts gelten entsprechend.

§ 64 Vereinbarungen mit Leistungserbringern

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbande kénnen mit den in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen
Leistungserbringern oder Gruppen von Leistungserbringern Vereinbarungen Uber die Durchfiihrung von Modell-
vorhaben nach § 63 Abs. 1 oder 2 schlieen. Soweit die arztliche Behandlung im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung betroffen ist, kénnen sie nur mit einzelnen Vertragsarzten, mit Gemeinschaften dieser Leitungserbrin-
ger oder mit Kassenarztlichen Vereinigungen Vertrage Uber die Durchfihrung von Modellvorhaben nach § 63 Abs.
1 oder 2 schlieBen.

(2) (weggefallen)

(3) Werden in einem Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 Leistungen auBerhalb der fiir diese Leistungen geltenden
Vergltungen nach § 85 oder § 85a, der Ausgabenvolumen nach § 84 oder der Krankenhausbudgets vergltet, sind
die Vergutungen, die Ausgabenvolumen oder die Budgets, in denen die Ausgaben fiir diese Leistungen enthalten
sind, entsprechend der Zahl und der Risikostruktur der am Modellversuch teilnehmenden Versicherten im Ver-
haltnis zur Gesamtzahl der Versicherten zu verringern; die Budgets der teilnehmenden Krankenhauser sind dem
geringeren Leistungsumfang anzupassen. Kommt eine Einigung der zustandigen Vertragsparteien (ber die Ver-
ringerung der Vergitungen, Ausgabenvolumen oder Budgets nach Satz 1 nicht zustande, kénnen auch die Kran-
kenkassen oder ihre Verbande, die Vertragspartner der Vereinbarung nach Absatz 1 sind, das Schiedsamt nach
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§ 89 oder die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes anrufen. Vereinbaren alle
gemaR § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes an der Pflegesatzvereinbarung beteiligten Kranken-
kassen gemeinsam ein Modellvorhaben, das die gesamten mit dem Budget nach § 12 der Bundespflegesatzver-
ordnung oder nach § 3 oder § 4 des Krankenhausentgeltgesetzes vergiteten Leistungen eines Krankenhauses fur
Versicherte erfallt, sind die vereinbarten Entgelte fir alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu berechnen.

(4) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kénnen Modellvorhaben zur Vermeidung einer unkoordinierten
Mehrfachinanspruchnahme von Vertragsarzten durch die Versicherten durchfiihren. Sie kdnnen vorsehen, daf
der Vertragsarzt, der vom Versicherten weder als erster Arzt in einem Behandlungsquartal noch mit Uberweisung
noch zur Einholung einer Zweitmeinung in Anspruch genommen wird, von diesem Versicherten verlangen kann,
dal die bei ihm in Anspruch genommenen Leistungen im Wege der Kostenerstattung abgerechnet werden.

§ 65 Auswertung der Modellvorhaben

Die Krankenkassen oder ihre Verbande haben eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Modellvor-
haben im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder Abs. 2 nach allgemein
anerkannten wissenschaftlichen Standards zu veranlassen. Der von unabhangigen Sachverstandigen zu erstel-

lende Bericht Uber die Ergebnisse der Auswertung ist zu veréffentlichen.

§ 65a Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung bestimmen, unter welchen Voraussetzungen Versicherte, die regel-
malig Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten nach den §§ 25 und 26 oder qualitadtsgesicherte Leistun-
gen der Krankenkasse zur primaren Pravention in Anspruch nehmen, Anspruch auf einen Bonus haben, der zu-
satzlich zu der in § 62 Abs. 1 Satz 2 genannten abgesenkten Belastungsgrenze hinaus zu gewahren ist.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung auch vorsehen, dass bei MaBnahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung durch Arbeitgeber sowohl der Arbeitgeber als auch die teilnehmenden Versicherten einen Bonus erhal-
ten.

(3) Die Aufwendungen fir MaBnahmen nach Absatz 1 missen mittelfristig aus Einsparungen und Effizienzstei-
gerungen, die durch diese MaBhahmen erzielt werden, finanziert werden. Die Krankenkassen haben regelmafig,
mindestens alle drei Jahre, Uber diese Einsparungen gegenuber der zustandigen Aufsichtsbehdérde Rechenschaft
abzulegen. Werden keine Einsparungen erzielt, dirfen keine Boni flr die entsprechenden Versorgungsformen ge-
wahrt werden.

§ 65b Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fordert Einrichtungen, die Verbraucherinnen und Verbraucher
sowie Patientinnen und Patienten in gesundheitlichen und gesundheitsrechtlichen Fragen qualitatsgesichert und
kostenfrei informieren und beraten, mit dem Ziel, die Patientenorientierung im Gesundheitswesen zu starken und
Problemlagen im Gesundheitssystem aufzuzeigen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen darf auf den In-
halt oder den Umfang der Beratungstatigkeit keinen Einfluss nehmen. Die Forderung einer Einrichtung zur Ver-
braucher- oder Patientenberatung setzt deren Nachweis Uber ihre Neutralitat und Unabhangigkeit voraus. Die
Entscheidung Uber die Vergabe der Fordermittel trifft der Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Einverneh-
men mit der oder dem Beauftragten der Bundesregierung fir die Belange der Patientinnen und Patienten; die
Fordermittel werden jeweils fUr eine Laufzeit von flnf Jahren vergeben. Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen wird bei der Vergabe durch einen Beirat beraten. Dem Beirat gehéren neben der oder dem Beauftragten
der Bundesregierung flr die Belange der Patientinnen und Patienten Vertreterinnen und Vertreter der Wissen-
schaften und Patientenorganisationen, zwei Vertreterinnen oder Vertreter des Bundesministeriums fir Gesund-
heit und eine Vertreterin oder ein Vertreter des Bundesministeriums flr Erndhrung, Landwirtschaft und Verbrau-
cherschutz sowie im Fall einer angemessenen finanziellen Beteiligung der privaten Krankenversicherungen an
der Férderung nach Satz 1 eine Vertreterin oder ein Vertreter des Verbandes der privaten Krankenversicherung
an. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Beirat jahrlich Gber Angelegenheiten betreffend die For-
derung nach Satz 1 zu unterrichten. Der nach Satz 1 geférderten Beratungseinrichtung ist auf Antrag die Gele-
genheit zu geben, sich gegentber dem Beirat zu dullern.

(2) Die Férdersumme nach Absatz 1 Satz 1 betragt im Jahr 2011 insgesamt 5 200 000 Euro und ist in den Folge-
jahren entsprechend der prozentualen Veranderung der monatlichen Bezugsgrée nach § 18 Absatz 1 des Vier-
ten Buches anzupassen. Sie umfasst auch die flir die Qualitatssicherung und die Berichterstattung notwendigen
Aufwendungen. Die Fordermittel nach Satz 1 werden durch eine Umlage der Krankenkassen gemal dem Anteil

ihrer eigenen Mitglieder an der Gesamtzahl der Mitglieder aller Krankenkassen erbracht. Die Zahl der Mitglieder
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der Krankenkassen ist nach dem Vordruck KM6 der Statistik Gber die Versicherten in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung jeweils zum 1. Juli eines Jahres zu bestimmen.

(3) Die Bundesregierung Ubermittelt dem Deutschen Bundestag zum 31. Marz 2013 einen Erfahrungsbericht Gber
die Durchflihrung der unabhangigen Verbraucher- und Patientenberatung.

§ 66 Unterstutzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern

Die Krankenkassen kénnen die Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatzanspruchen, die bei der Inan-
spruchnahme von Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern entstanden sind und nicht nach § 116 des
Zehnten Buches auf die Krankenkassen Ubergehen, unterstitzen.

§ 67 Elektronische Kommunikation

(1) Zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung soll die papiergebundene Kommunikati-

on unter den Leistungserbringern so bald und so umfassend wie mdglich durch die elektronische und maschinell

verwertbare Ubermittlung von Befunden, Diagnosen, Therapieempfehlungen und Behandlungsberichten, die sich
auch fir eine einrichtungslbergreifende fallbezogene Zusammenarbeit eignet, ersetzt werden.

(2) Die Krankenkassen und Leistungserbringer sowie ihre Verbande sollen den Ubergang zur elektronischen Kom-
munikation nach Absatz 1 finanziell unterstutzen.

§ 68 Finanzierung einer personlichen elektronischen Gesundheitsakte

Zur Verbesserung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung konnen die Krankenkassen ihren Ver-
sicherten zu von Dritten angebotenen Dienstleistungen der elektronischen Speicherung und Ubermittlung pati-
entenbezogener Gesundheitsdaten finanzielle Unterstiitzung gewahren. Das Nahere ist durch die Satzung zu re-
geln.

Viertes Kapitel
Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern

Erster Abschnitt
Allgemeine Grundsatze

§ 69 Anwendungsbereich

(1) Dieses Kapitel sowie die §§ 63 und 64 regeln abschliefend die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und ih-
rer Verbande zu Arzten, Zahnarzten, Psychotherapeuten, Apotheken sowie sonstigen Leistungserbringern und ih-
ren Verbanden, einschlielllich der Beschllisse des Gemeinsamen Bundesausschusses und der Landesausschus-
se nach den §§ 90 bis 94. Die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und ihrer Verbande zu den Krankenhausern
und ihren Verbanden werden abschlieBend in diesem Kapitel, in den §§ 63, 64 und in dem Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz, dem Krankenhausentgeltgesetz sowie den hiernach erlassenen Rechtsverordnungen geregelt. Fir
die Rechtsbeziehungen nach den Satzen 1 und 2 gelten im Ubrigen die Vorschriften des Biirgerlichen Gesetzbu-
ches entsprechend, soweit sie mit den Vorgaben des § 70 und den tbrigen Aufgaben und Pflichten der Beteiligten
nach diesem Kapitel vereinbar sind. Die Satze 1 bis 3 gelten auch, soweit durch diese Rechtsbeziehungen Rechte
Dritter betroffen sind.

(2) Die 8§ 1, 2, 3 Absatz 1, §§ 19, 20, 21, 32 bis 34a, 48 bis 80, 81 Absatz 2 Nummer 1, 2a und 6, Absatz 3 Num-
mer 1 und 2, Absatz 4 bis 10 und §§ 82 bis 95 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen gelten fir die in
Absatz 1 genannten Rechtsbeziehungen entsprechend. Satz 1 gilt nicht flir Vertrage und sonstige Vereinbarungen
von Krankenkassen oder deren Verbanden mit Leistungserbringern oder deren Verbanden, zu deren Abschluss die
Krankenkassen oder deren Verbande gesetzlich verpflichtet sind. Satz 1 gilt auch nicht fir Beschllisse, Empfeh-
lungen, Richtlinien oder sonstige Entscheidungen der Krankenkassen oder deren Verbande, zu denen sie gesetz-
lich verpflichtet sind, sowie flir Beschliisse, Richtlinien und sonstige Entscheidungen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, zu denen er gesetzlich verpflichtet ist. Die Vorschriften des Vierten Teils des Gesetzes gegen Wett-
bewerbsbeschrankungen sind anzuwenden.

- Seite 52 von 235 -



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

§ 70 Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit

(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und gleichmaBige, dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewahrlei-
sten. Die Versorgung der Versicherten muR ausreichend und zweckmaBig sein, darf das MaR des Notwendigen
nicht Gberschreiten und mul in der fachlich gebotenen Qualitat sowie wirtschaftlich erbracht werden.

(2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch geeignete Malnahmen auf eine humane Kranken-
behandlung ihrer Versicherten hinzuwirken.

§ 71 Beitragssatzstabilitat

(1) Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer haben die Vereinbarungen tber
die Vergitungen nach diesem Buch so zu gestalten, dass Beitragserh6hungen ausgeschlossen werden, es sei
denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht
zu gewahrleisten (Grundsatz der Beitragssatzstabilitat). Ausgabensteigerungen auf Grund von gesetzlich vorge-
schriebenen Vorsorge- und Friherkennungsmallnahmen oder fiir zusatzliche Leistungen, die im Rahmen zugelas-
sener strukturierter Behandlungsprogramme (§ 137g) auf Grund der Anforderungen der Rechtsverordnung nach §
266 Abs. 7 erbracht werden, verletzten nicht den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat.

(2) Um den Vorgaben nach Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 1 zu entsprechen, darf die vereinbarte Veranderung der je-
weiligen Vergitung die sich bei Anwendung der Veranderungsrate flr das gesamte Bundesgebiet nach Absatz 3
ergebende Veranderung der Vergiitung nicht berschreiten. Abweichend von Satz 1 ist eine Uberschreitung zul3s-
sig, wenn die damit verbundenen Mehrausgaben durch vertraglich abgesicherte oder bereits erfolgte Einsparun-
gen in anderen Leistungsbereichen ausgeglichen werden.

(3) Das Bundesministerium fir Gesundheit stellt bis zum 15. September eines jeden Jahres fir die Vereinbarun-
gen der Vergitungen des jeweils folgenden Kalenderjahres die nach den Absatzen 1 und 2 anzuwendende durch-
schnittliche Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied
fur den gesamten Zeitraum der zweiten Halfte des Vorjahres und der ersten Halfte des laufenden Jahres gegen-
Uber dem entsprechenden Zeitraum der jeweiligen Vorjahre fest. Grundlage sind die monatlichen Erhebungen der
Krankenkassen und die vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse des Gesundheitsfonds, die die beitragspflichtigen
Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen ausweisen. Die Feststellung wird durch Verdffentlichung im Bun-
desanzeiger bekannt gemacht.

(3a) (weggefallen)

(4) Die Vereinbarungen Uber die Vergitung der Leistungen nach § 57 Abs. 1 und 2, §§ 83, 85, 125 und 127 sind
den fUr die Vertragsparteien zustandigen Aufsichtsbehdrden vorzulegen. Die Aufsichtsbehérden kdnnen die Ver-
einbarungen bei einem Rechtsverstol innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden.

(5) Die Vereinbarungen nach Absatz 4 Satz 1 und die Vertrage nach den §§ 73c und 140a bis 140d sind unabhan-
gig von Absatz 4 auch den fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander, in
denen sie wirksam werden, vorzulegen.

Zweiter Abschnitt
Beziehungen zu Arzten, Zahnarzten und Psychotherapeuten

Erster Titel
Sicherstellung der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen
Versorgung

§ 72 Sicherstellung der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung

(1) Arzte, Zahnéarzte, Psychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren und Krankenkassen wirken zur Si-
cherstellung der vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten zusammen. Soweit sich die Vorschriften dieses
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Kapitels auf Arzte beziehen, gelten sie entsprechend fiir Zahnéarzte, Psychotherapeuten und medizinische Versor-
gungszentren, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Die vertragsarztliche Versorgung ist im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und der Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses durch schriftliche Vertrage der Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Verbanden
der Krankenkassen so zu regeln, dal8 eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Versorgung der Versi-
cherten unter Berlicksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse gewahrlei-
stet ist und die arztlichen Leistungen angemessen vergltet werden.

(3) Fur die knappschaftliche Krankenversicherung gelten die Absatze 1 und 2 entsprechend, soweit das Verhaltnis
zu den Arzten nicht durch die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See nach den értlichen Verhaltnis-
sen geregelt ist.

(4) (weggefallen)
§ 72a Ubergang des Sicherstellungsauftrags auf die Krankenkassen

(1) Haben mehr als 50 vom Hundert aller in einem Zulassungsbezirk oder einem regionalen Planungsbereich nie-
dergelassenen Vertragsarzte auf ihre Zulassung nach § 95b Abs. 1 verzichtet oder die vertragsarztliche Versor-
gung verweigert und hat die Aufsichtsbehdrde nach Anhdérung der Landesverbande der Krankenkassen, der Er-
satzkassen und der Kassenarztlichen Vereinigung festgestellt, dal dadurch die vertragsarztliche Versorgung nicht
mehr sichergestellt ist, erflllen insoweit die Krankenkassen und ihre Verbande den Sicherstellungsauftrag.

(2) An der Erfullung des Sicherstellungsauftrags nach Absatz 1 wirkt die Kassenarztliche Vereinigung insoweit
mit, als die vertragsarztliche Versorgung weiterhin durch zugelassene oder ermachtigte Arzte sowie durch er-
machtigte Einrichtungen durchgefiihrt wird.

(3) ErfGllen die Krankenkassen den Sicherstellungsauftrag, schlieRen die Krankenkassen oder die Landesverban-
de der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich Einzel- oder Gruppenvertrage mit Arzten,
Zahnarzten, Krankenhdusern oder sonstigen geeigneten Einrichtungen. Sie kénnen auch Eigeneinrichtungen ge-
ma&B § 140 Abs. 2 errichten. Mit Arzten oder Zahnéarzten, die in einem mit anderen Vertragsérzten aufeinander ab-
gestimmten Verfahren oder Verhalten auf ihre Zulassung als Vertragsarzt verzichten (§ 95b Abs. 1), dirfen keine
Vertrage nach Satz 1 abgeschlossen werden.

(4) Die Vertrage nach Absatz 3 dirfen mit unterschiedlichem Inhalt abgeschlossen werden. Die Hohe der verein-
barten Vergiitung an Arzte oder Zahnérzte soll sich an Inhalt, Umfang und Schwierigkeit der zugesagten Leistun-
gen, an erweiterten Gewahrleistungen oder eingeraumten Garantien oder vereinbarten Verfahren zur Qualitatssi-
cherung orientieren. Arzten, die unmittelbar nach der Feststellung der Aufsichtsbehérde nach Absatz 1 Vertrage
nach Absatz 3 abschlieRen, kénnen hohere Verglitungsanspriiche eingeraumt werden als Arzten, mit denen erst
spater Vertrage abgeschlossen werden.

(5) Soweit fiir die Sicherstellung der Versorgung Vertrage nach Absatz 3 nicht ausreichen, kénnen auch mit Arz-
ten und geeigneten Einrichtungen mit Sitz im Ausland Vertrage zur Versorgung der Versicherten geschlossen wer-
den.

(6) Arzte oder Einrichtungen, mit denen nach Absatz 3 und 5 Vertrage zur Versorgung der Versicherten geschlos-
sen worden sind, sind verpflichtet und befugt, die fir die Erflllung der Aufgaben der Krankenkassen und die flr

die Abrechnung der vertraglichen Vergitung notwendigen Angaben, die aus der Erbringung, der Verordnung so-

wie der Abgabe von Versicherungsleistungen entstehen, aufzuzeichnen und den Krankenkassen mitzuteilen.

§ 73 Kassenarztliche Versorgung
(1) Die vertragsarztliche Versorgung gliedert sich in die hausarztliche und die facharztliche Versorgung. Die haus-

arztliche Versorgung beinhaltet insbesondere

1. die allgemeine und fortgesetzte arztliche Betreuung eines Patienten in Diagnostik und Therapie bei Kenntnis
seines hauslichen und familiaren Umfeldes; Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen
Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen,

die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MaBnhahmen,

die Dokumentation, insbesondere Zusammenfihrung, Bewertung und Aufbewahrung der wesentlichen Be-
handlungsdaten, Befunde und Berichte aus der ambulanten und stationaren Versorgung,
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4. die Einleitung oder Durchfiihrung praventiver und rehabilitativer MaBnahmen sowie die Integration nichtarzt-
licher Hilfen und flankierender Dienste in die Behandlungsmalnahmen.

(1a) An der hausarztlichen Versorgung nehmen
1. Allgemeinarzte,

2. Kinderarzte,
3

Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung gewahit ha-
ben,

4. Arzte, die nach § 95a Abs. 4 und 5 Satz 1 in das Arztregister eingetragen sind und
5. Arzte, die am 31. Dezember 2000 an der hausarztlichen Versorgung teilgenommen haben,

teil (Hausarzte).

Die Ubrigen Facharzte nehmen an der facharztlichen Versorgung teil. Der Zulassungsausschuss kann fur Kin-
derarzte und Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung eine von Satz 1 abweichende befristete Regelung tref-
fen, wenn eine bedarfsgerechte Versorgung nicht gewahrleistet ist. Kinderarzte mit Schwerpunktbezeichnung
kdnnen auch an der facharztlichen Versorgung teilnehmen. Der Zulassungsausschuss kann Allgemeinarzten und
Arzten ohne Gebietsbezeichnung, die im Wesentlichen spezielle Leistungen erbringen, auf deren Antrag die Ge-
nehmigung zur ausschlielichen Teilnahme an der facharztlichen Versorgung erteilen.

(1b) Ein Hausarzt darf mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten, die widerrufen werden kann, bei Leistungs-
erbringern, die einen seiner Patienten behandeln, die den Versicherten betreffenden Behandlungsdaten und Be-
funde zum Zwecke der Dokumentation und der weiteren Behandlung erheben. Die einen Versicherten behandeln-
den Leistungserbringer sind verpflichtet, den Versicherten nach dem von ihm gewahlten Hausarzt zu fragen und
diesem mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten, die widerrufen werden kann, die in Satz 1 genannten Da-
ten zum Zwecke der bei diesem durchzufihrenden Dokumentation und der weiteren Behandlung zu Gbermitteln;
die behandelnden Leistungserbringer sind berechtigt, mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten, die widerru-
fen werden kann, die fur die Behandlung erforderlichen Behandlungsdaten und Befunde bei dem Hausarzt und
anderen Leistungserbringern zu erheben und fir die Zwecke der von ihnen zu erbringenden Leistungen zu verar-
beiten und zu nutzen. Der Hausarzt darf die ihm nach den Satzen 1 und 2 Gbermittelten Daten nur zu dem Zweck
verarbeiten und nutzen, zu dem sie ihm Ubermittelt worden sind; er ist berechtigt und verpflichtet, die fur die
Behandlung erforderlichen Daten und Befunde an die den Versicherten auch behandelnden Leistungserbringer
mit dessen schriftlicher Einwilligung, die widerrufen werden kann, zu Ubermitteln. § 276 Abs. 2 Satz 1 Halbsatz 2
bleibt unberihrt. Bei einem Hausarztwechsel ist der bisherige Hausarzt des Versicherten verpflichtet, dem neuen
Hausarzt die bei ihm Gber den Versicherten gespeicherten Unterlagen mit dessen Einverstandnis vollstandig zu
ubermitteln; der neue Hausarzt darf die in diesen Unterlagen enthaltenen personenbezogenen Daten erheben.

(1c) (weggefallen)

(2) Die vertragsarztliche Versorgung umfalSt die
1. arztliche Behandlung,
2.

2a. Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen, soweit sie § 56 Abs. 2 ent-
spricht,

zahnarztliche Behandlung und kieferorthopadische Behandlung nach MaRgabe des § 28 Abs. 2,

MaBnahmen zur Friherkennung von Krankheiten,

arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
Anordnung der Hilfeleistung anderer Personen,

No vk w

Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankentransporten sowie Krankenhausbehand-
lung oder Behandlung in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,

©

Verordnung hauslicher Krankenpflege,

Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten, die die Krankenkassen oder der Medizi-
nische Dienst (§ 275) zur Durchflhrung ihrer gesetzlichen Aufgaben oder die die Versicherten fur den An-
spruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts bendtigen,

10. medizinische MaBnahmen zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft nach § 27a Abs. 1,
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11. arztlichen MaBnahmen nach den §§ 24a und 24b,
12.  Verordnung von Soziotherapie.

Die Nummern 2 bis 8, 10 bis 12 sowie 9, soweit sich diese Regelung auf die Feststellung und die Bescheinigung
von Arbeitsunfahigkeit bezieht, gelten nicht fir Psychotherapeuten.

(3) In den Gesamtvertragen ist zu vereinbaren, inwieweit Mafnahmen zur Vorsorge und Rehabilitation, soweit sie
nicht zur kassenarztlichen Versorgung nach Absatz 2 gehdren, Gegenstand der kassenarztlichen Versorgung sind.

(4) Krankenhausbehandlung darf nur verordnet werden, wenn eine ambulante Versorgung der Versicherten zur
Erzielung des Heil- oder Linderungserfolgs nicht ausreicht. Die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung ist
bei der Verordnung zu begrinden. In der Verordnung von Krankenhausbehandlung sind in den geeigneten Fallen
auch die beiden nachsterreichbaren, fir die vorgesehene Krankenhausbehandlung geeigneten Krankenhauser
anzugeben. Das Verzeichnis nach § 39 Abs. 3 ist zu berlcksichtigen.

(5) Der an der kassenarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt und die ermachtigte Einrichtung sollen bei der
Verordnung von Arzneimitteln die Preisvergleichsliste nach § 92 Abs. 2 beachten. Sie kénnen auf dem Verord-
nungsblatt oder in dem elektronischen Verordnungsdatensatz ausschlieRfen, dass die Apotheken ein preisglinsti-
geres wirkstoffgleiches Arzneimittel anstelle des verordneten Mittels abgeben. Verordnet der Arzt ein Arzneimit-
tel, dessen Preis den Festbetrag nach § 35 oder § 35a Uberschreitet, hat der Arzt den Versicherten Gber die sich
aus seiner Verordnung ergebende Pflicht zur Ubernahme der Mehrkosten hinzuweisen.

(6) Zur kassenarztlichen Versorgung gehdéren Malnahmen zur Friherkennung von Krankheiten nicht, wenn sie
im Rahmen der Krankenhausbehandlung oder der stationaren Entbindung durchgefiihrt werden, es sei denn, die
arztlichen Leistungen werden von einem Belegarzt erbracht.

(7) (weggefallen)

(8) Zur Sicherung der wirtschaftlichen Verordnungsweise haben die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen sowie die Krankenkassen und ihre Verbande die Vertragsarzte auch verglei-
chend Uber preisgunstige verordnungsfahige Leistungen und Bezugsquellen, einschlieBlich der jeweiligen Prei-
se und Entgelte zu informieren sowie nach dem allgemeinen anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnis-
se Hinweise zu Indikation und therapeutischen Nutzen zu geben. Die Informationen und Hinweise fur die Verord-
nung von Arznei-, Verband- und Heilmitteln erfolgen insbesondere auf der Grundlage der Hinweise nach § 92 Abs.
2 Satz 3, der Rahmenvorgaben nach § 84 Abs. 7 Satz 1 und der getroffenen Arzneimittelvereinbarungen nach §
84 Abs. 1. In den Informationen und Hinweisen sind Handelsbezeichnung, Indikationen und Preise sowie weite-

re fir die Verordnung von Arzneimitteln bedeutsame Angaben insbesondere auf Grund der Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 in einer Weise anzugeben, die unmittelbar einen Vergleich ermdéglichen; dafur kénnen Arznei-
mittel ausgewahlt werden, die einen maRgeblichen Anteil an der Versorgung der Versicherten im Indikationsge-
biet haben. Die Kosten der Arzneimittel je Tagesdosis sind nach den Angaben der anatomisch-therapeutisch-che-
mischen Klassifikation anzugeben. Es gilt die vom Deutschen Institut fir medizinische Dokumentation und Infor-
mation im Auftrage des Bundesministeriums flr Gesundheit herausgegebene Klassifikation in der jeweils glltigen
Fassung. Die Ubersicht ist fiir einen Stichtag zu erstellen und in geeigneten Zeitabstdnden, im Regelfall jahrlich,
zu aktualisieren. Vertragsarzte dirfen fur die Verordnung von Arzneimitteln nur solche elektronischen Program-
me nutzen, die die Informationen nach den Satzen 2 und 3 sowie Uber das Vorliegen von Rabattvertragen nach §
130a Abs. 8 enthalten und die von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fur die vertragsarztliche Versorgung
zugelassen sind. Das Nahere ist in den Vertragen nach § 82 Abs. 1 bis zum 31. Dezember 2006 zu vereinbaren.

§ 73a Strukturvertrage

Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdnnen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
in den Vertragen nach § 83 Versorgungs- und Vergutungsstrukturen vereinbaren, die dem vom Versicherten ge-
wahlten Hausarzt oder einem von ihm gewahlten Verbund haus- und facharztlich tatiger Vertragsarzte (vernetzte
Praxen) Verantwortung fur die Gewahrleistung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versor-
gung sowie der arztlich verordneten oder veranlalSten Leistungen insgesamt oder fur inhaltlich definierte Teilbe-
reiche dieser Leistungen Ubertragen; § 71 Abs. 1 gilt. Sie kénnen fur nach Satz 1 bestimmte Leistungen ein Bud-
get vereinbaren. Das Budget umfalSt Aufwendungen flr die von beteiligten Vertragsarzten erbrachten Leistun-
gen; in die Budgetverantwortung kénnen die veranlalSten Ausgaben flr Arznei-, Verband- und Heilmittel sowie
weitere Leistungsbereiche einbezogen werden. Flr die Verglitung der vertragsarztlichen Leistungen kénnen die
Vertragspartner von den nach § 87 getroffenen Leistungsbewertungen abweichen. Die Teilnahme von Versicher-
ten und Vertragsarzten ist freiwillig.
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§ 73b Hausarztzentrierte Versorgung

(1) Die Krankenkassen haben ihren Versicherten eine besondere hausarztliche Versorgung (hausarztzentrierte
Versorgung) anzubieten.

(2) Dabei ist sicherzustellen, dass die hausarztzentrierte Versorgung insbesondere folgenden Anforderungen ge-
nigt, die Uber die vom Gemeinsamen Bundesausschuss sowie in den Bundesmantelvertragen geregelten Anfor-
derungen an die hausarztliche Versorgung nach § 73 hinausgehen:

1. Teilnahme der Hausarzte an strukturierten Qualitatszirkeln zur Arzneimitteltherapie unter Leitung entspre-
chend geschulter Moderatoren,

2. Behandlung nach fir die hausarztliche Versorgung entwickelten, evidenzbasierten, praxiserprobten Leitlini-
en,

3. Erfullung der Fortbildungspflicht nach § 95d durch Teilnahme an Fortbildungen, die sich auf hausarzttypische
Behandlungsprobleme konzentrieren, wie patientenzentrierte Gesprachsfiihrung, psychosomatische Grund-
versorgung, Palliativmedizin, allgemeine Schmerztherapie, Geriatrie,

4. Einflhrung eines einrichtungsinternen, auf die besonderen Bedingungen einer Hausarztpraxis zugeschnitte-
nen, indikatorengestutzten und wissenschaftlich anerkannten Qualitdtsmanagements.

(3) Die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung ist freiwillig. Die Teilnehmer verpflichten sich schriftlich
gegenuber ihrer Krankenkasse, nur einen von ihnen aus dem Kreis der Hausarzte nach Absatz 4 gewahlten Haus-
arzt in Anspruch zu nehmen sowie ambulante facharztliche Behandlung mit Ausnahme der Leistungen der Auge-
narzte und Frauenarzte nur auf dessen Uberweisung; die direkte Inanspruchnahme eines Kinderarztes bleibt un-
berGhrt. Der Versicherte ist an diese Verpflichtung und an die Wahl seines Hausarztes mindestens ein Jahr gebun-
den; er darf den gewahlten Hausarzt nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes wechseln. Das Nahere zur Durch-
fuhrung der Teilnahme der Versicherten, insbesondere zur Bindung an den gewahlten Hausarzt, zu weiteren Aus-
nahmen von dem Uberweisungsgebot und zu den Folgen bei PflichtverstdRen der Versicherten, regeln die Kran-
kenkassen in ihren Satzungen.

(4) Zur flachendeckenden Sicherstellung des Angebots nach Absatz 1 haben Krankenkassen allein oder in Koope-
ration mit anderen Krankenkassen spatestens bis zum 30. Juni 2009 Vertrage mit Gemeinschaften zu schliefRen,
die mindestens die Halfte der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Allgemeinarzte des Bezirks der
Kassenarztlichen Vereinigung vertreten. Kénnen sich die Vertragsparteien nicht einigen, kann die Gemeinschaft
die Einleitung eines Schiedsverfahrens nach Absatz 4a beantragen. Ist ein Vertrag nach Satz 1 zustande gekom-
men oder soll ein Vertrag zur Versorgung von Kindern und Jugendlichen geschlossen werden, kdnnen Vertrage
auch abgeschlossen werden mit

1. vertragsarztlichen Leistungserbringern, die an der hausarztlichen Versorgung nach § 73 Abs. 1a teilnehmen,
2. Gemeinschaften dieser Leistungserbringer,

3. Tragern von Einrichtungen, die eine hausarztzentrierte Versorgung durch vertragsarztliche Leistungserbrin-
ger, die an der hausarztlichen Versorgung nach § 73 Abs. 1a teilnehmen, anbieten,

4. Kassenarztlichen Vereinigungen, soweit Gemeinschaften nach Nummer 2 sie hierzu ermachtigt haben.

Finden die Krankenkassen in dem Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung keinen Vertragspartner, der die Vor-
aussetzungen nach Satz 1 erflillt, haben sie zur flachendeckenden Sicherstellung des Angebots nach Absatz 1
Vertrage mit einem oder mehreren der in Satz 3 genannten Vertragspartner zu schliefen. In den Fallen der Sat-
ze 3 und 4 besteht kein Anspruch auf Vertragsabschluss; die Aufforderung zur Abgabe eines Angebots ist unter
Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien auszuschreiben. Soweit die hausarztliche Versorgung der Versicher-
ten durch Vertrage nach diesem Absatz durchgefiihrt wird, ist der Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 einge-
schrankt. Die Krankenkassen kénnen den der hausarztzentrierten Versorgung zuzurechnenden Notdienst gegen
Aufwendungsersatz, der pauschalisiert werden kann, durch die Kassenarztlichen Vereinigungen sicherstellen las-
sen.

(4a) Beantragt eine Gemeinschaft gemaR Absatz 4 Satz 2 die Einleitung eines Schiedsverfahrens, haben sich die
Parteien auf eine unabhangige Schiedsperson zu verstandigen, die den Inhalt des Vertrages nach Absatz 4 Satz

1 festlegt. Einigen sich die Parteien nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fir die Krankenkasse zu-

standigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen

Teilen. Klagen gegen die Bestimmung der Schiedsperson und die Festlegung des Vertragsinhalts haben keine auf-
schiebende Wirkung.
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(5) In den Vertragen nach Absatz 4 sind das Nahere iber den Inhalt und die Durchflihrung der hausarztzentrier-
ten Versorgung, insbesondere die Ausgestaltung der Anforderungen nach Absatz 2, sowie die Vergliitung zu re-
geln. Eine Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigung bei der Ausgestaltung und Umsetzung der Anforderun-
gen nach Absatz 2 ist méglich. Gegenstand der hausarztzentrierten Versorgung dirfen nur solche Leistungen
sein, Uber deren Eignung als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung der Gemeinsame Bundesausschuss
nach § 91 im Rahmen der Beschliisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 keine ablehnende Entscheidung getroffen hat.
Die Einzelvertrage kdnnen Abweichendes von den Vorschriften dieses Kapitels sowie den nach diesen Vorschrif-
ten getroffenen Regelungen regeln. § 106a Abs. 3 gilt hinsichtlich der arzt- und versichertenbezogenen Priifung
der Abrechnungen auf RechtmaRigkeit entsprechend.

(5a) In Vertragen nach Absatz 4, die nach dem 22. September 2010 zustande kommen, ist bei der nach Absatz 5
Satz 1 zu vereinbarenden Vergutung der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (§ 71) zu beachten. Der Grundsatz
der Beitragssatzstabilitat wird insbesondere erflllt, wenn die Vertragsparteien vereinbaren, dass der rechnerische
durchschnittliche Fallwert nicht den sich in der Kassenarztlichen Vereinigung ergebenden rechnerischen durch-
schnittlichen Fallwert aller an der hauséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte (iberschreitet; der sich in der
Kassenarztlichen Vereinigung ergebende Fallwert ist dabei um Vergitungsanteile flr Leistungen zu bereinigen,
die nicht Gegenstand des Vertrages nach Absatz 4 sind. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat wird auch er-
fallt, wenn die Vergltung je Versicherten nicht den Bereinigungsbetrag je Versicherten, der auf Grund des Verfah-
rens nach Absatz 7 Satz 2 ermittelt wird, Uberschreitet. Die in den Satzen 2 und 3 genannten Werte kénnen uber-
schritten werden, wenn vertraglich sichergestellt wird, dass diese Mehraufwendungen durch Einsparungen und
Effizienzsteigerungen, die aus den MaBnahmen von Vertragen nach Absatz 4 erzielt werden, finanziert werden.
Bei Vertragen, die vor dem 22. September 2010 zustande gekommen sind, ist auch bei Anschlussvereinbarungen
mit Geltungsdauer bis einschlieRlich 30. Juni 2014 § 73b in der bis zum 21. September 2010 geltenden Fassung
anzuwenden.

(6) Die Krankenkassen haben ihre Versicherten in geeigneter Weise umfassend (ber Inhalt und Ziele der haus-
arztzentrierten Versorgung sowie Uber die jeweils wohnortnah teilnehmenden Hausarzte zu informieren.

(7) Die Vertragspartner der Gesamtvertrage nach § 83 Abs. 1 haben die Gesamtverglitungen nach § 85 Abs. 2 in
den Jahren 2007 und 2008 entsprechend der Zahl der an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmenden Ver-
sicherten sowie dem in den Vertragen nach Absatz 4 vereinbarten Inhalt der hausarztzentrierten Versorgung zu
bereinigen, soweit der damit verbundene einzelvertragliche Leistungsbedarf den nach § 295 Abs. 2 auf Grund-
lage des einheitlichen Bewertungsmalistabes fur vertragsarztliche Leistungen abgerechneten Leistungsbedarf
vermindert. Ab dem 1. Januar 2009 ist der Behandlungsbedarf nach § 87a Abs. 3 Satz 2 entsprechend der Zahl
und der Morbiditatsstruktur der an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten sowie dem

in den Vertragen nach Absatz 4 vereinbarten Inhalt der hausarztzentrierten Versorgung zu bereinigen. Kommt
eine Einigung Uber die Verringerung der Gesamtvergitungen nach Satz 1 oder des Behandlungsbedarfs nach
Satz 2 nicht zustande, kdnnen auch die Krankenkassen, die Vertragspartner der Vertrage nach Absatz 4 sind, das
Schiedsamt nach § 89 anrufen. Die flr die Bereinigungsverfahren erforderlichen arzt- und versichertenbezogenen
Daten Ubermitteln die Krankenkassen den zustédndigen Gesamtvertragspartnern.

(8) Die Vertragsparteien nach Absatz 4 haben bei Vereinbarungen (ber Leistungen, die Gber die hausarztliche
Versorgung nach § 73 hinausgehen und insoweit nicht unter die Bereinigungspflicht nach Absatz 7 fallen, vertrag-
lich sicherzustellen, dass Aufwendungen flr diese Leistungen aus Einsparungen und Effizienzsteigerungen, die
aus den MaBnahmen von Vertragen nach Absatz 4 erzielt werden, finanziert werden.

(9) Vertréage nach Absatz 4, die nach dem 22. September 2010 zustande kommen, sind der flr die Krankenkas-
se zustandigen Aufsichtsbehdrde vorzulegen. Die Aufsichtsbehdrde kann die Vertrage innerhalb von zwei Mona-
ten beanstanden. Im Rahmen der Prufung hat die Aufsichtsbehdérde insbesondere auch die Einhaltung der Vorga-
be nach Absatz 8 zu prifen. Sie kann zusatzliche Informationen und erganzende Stellungnahmen anfordern; bis
zum Eingang der Ausklnfte ist der Lauf der Frist nach Satz 2 unterbrochen. Die Satze 1 bis 4 gelten entsprechend
far Vertrage, die in einem Schiedsverfahren nach Absatz 4a Satz 1 festgelegt werden; die Schiedsperson hat den
Vertrag vorzulegen.

§ 73c Besondere ambulante arztliche Versorgung

(1) Die Krankenkassen kénnen ihren Versicherten die Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung durch
Abschluss von Vertragen nach Absatz 4 anbieten. Gegenstand der Vertrage kdnnen Versorgungsauftrage sein, die
sowohl die versichertenbezogene gesamte ambulante arztliche Versorgung als auch einzelne Bereiche der am-
bulanten arztlichen Versorgung umfassen. Fir die personellen und sachlichen Qualitatsanforderungen zur Durch-
fihrung der vereinbarten Versorgungsauftrage gelten die vom Gemeinsamen Bundesausschuss sowie die in den
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Bundesmantelvertragen fur die Leistungserbringung in der vertragsarztlichen Versorgung beschlossenen Anfor-
derungen als Mindestvoraussetzungen entsprechend.

(2) Die Versicherten erklaren ihre freiwillige Teilnahme an der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung
durch nach Absatz 3 verpflichtete Leistungserbringer, indem sie sich schriftlich gegentber ihrer Krankenkasse
verpflichten, flr die Erflllung der in den Vertragen umschriebenen Versorgungsauftrage nur die vertraglich ge-
bundenen Leistungserbringer und andere &rztliche Leistungserbringer nur auf deren Uberweisung in Anspruch
zu nehmen. Der Versicherte ist an diese Verpflichtung mindestens ein Jahr gebunden. Das Nahere zur Durchfih-
rung der Teilnahme der Versicherten, insbesondere zur Bindung an die vertraglich gebundenen Leistungserbrin-
ger, zu Ausnahmen von dem Uberweisungsgebot und zu den Folgen bei PflichtverstdRen der Versicherten, regeln
die Krankenkassen in ihren Satzungen.

(3) Die Krankenkassen kénnen zur Umsetzung ihres Angebots nach Absatz 1 allein oder in Kooperation mit ande-
ren Krankenkassen Einzelvertrage schlieBen mit

1. vertragsarztlichen Leistungserbringern,
2. Gemeinschaften dieser Leistungserbringer,

3. Tragern von Einrichtungen, die eine besondere ambulante Versorgung nach Absatz 1 durch vertragsarztliche
Leistungserbringer anbieten,

4. Kassenarztlichen Vereinigungen.

Ein Anspruch auf Vertragsschluss besteht nicht. Die Aufforderung zur Abgabe eines Angebots ist unter Bekannt-
gabe objektiver Auswahlkriterien 6ffentlich auszuschreiben. Soweit die Versorgung der Versicherten durch Ver-
trage nach Satz 1 durchgefiihrt wird, ist der Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 eingeschrankt. Die Kranken-
kassen kdnnen den diesen Versorgungsauftragen zuzurechnenden Notdienst gegen Aufwendungsersatz, der pau-
schalisiert werden kann, durch die Kassenarztlichen Vereinigungen sicherstellen lassen.

(4) In den Vertragen nach Absatz 3 sind das Nahere Uber den Inhalt, den Umfang und die Durchfihrung der Ver-
sorgungsauftrage, insbesondere die Ausgestaltung der Qualitatsanforderungen, sowie die Verglitung zu regeln.
Gegenstand der Versorgungsauftrage dirfen nur solche Leistungen sein, Uber deren Eignung als Leistung der ge-
setzlichen Krankenversicherung der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Beschlisse nach §
92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. Die Vertrage kdnnen Abweichendes von den
Vorschriften dieses Kapitels sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen regeln. § 106a Abs. 3 qilt
hinsichtlich der arzt- und versichertenbezogenen Prifung der Abrechnungen auf RechtmaRigkeit entsprechend.

(5) Die Krankenkassen haben ihre Versicherten in geeigneter Weise umfassend Uber Inhalt und Ziele der beson-
deren ambulanten arztlichen Versorgung nach Absatz 1 sowie der daran teilnehmenden Arzte zu informieren.

(6) Die Vertragspartner der Gesamtvertrage nach § 83 Abs. 1 haben die GesamtvergUtungen nach § 85 Abs. 2 in
den Jahren 2007 und 2008 entsprechend der Zahl der nach Absatz 3 teilnehmenden Versicherten sowie dem in
einem Vertrag nach Absatz 3 vereinbarten Versorgungsauftrag zu bereinigen, soweit der damit verbundene ein-
zelvertragliche Leistungsbedarf den nach § 295 Abs. 2 auf Grundlage des einheitlichen BewertungsmafRstabes fir
vertragsarztliche Leistungen abgerechneten Leistungsbedarf vermindert. Ab dem 1. Januar 2009 ist der Behand-
lungsbedarf nach § 87a Abs. 3 Satz 2 entsprechend der Zahl und der Morbiditatsstruktur der nach Absatz 3 teil-
nehmenden Versicherten sowie dem in einem Vertrag nach Absatz 3 vereinbarten Versorgungsauftrag zu bereini-
gen. Kommt eine Einigung Uber die Verringerung der Gesamtvergutungen nach Satz 1 oder des Behandlungsbe-
darfs nach Satz 2 nicht zustande, kdnnen auch die Krankenkassen, die Vertragspartner der Vertrage nach Absatz
3 sind, das Schiedsamt nach § 89 anrufen. Die fUr die Bereinigungsverfahren erforderlichen arzt- und versicher-
tenbezogenen Daten Ubermitteln die Krankenkassen den zustandigen Gesamtvertragspartnern.

§ 73d (weggefallen)

§ 74 Stufenweise Wiedereingliederung

Kénnen arbeitsunfahige Versicherte nach arztlicher Feststellung ihre bisherige Tatigkeit teilweise verrichten und
kénnen sie durch eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer Tatigkeit voraussichtlich besser wieder in das Erwerbs-
leben eingegliedert werden, soll der Arzt auf der Bescheinigung tber die Arbeitsunfahigkeit Art und Umfang der
moglichen Tatigkeiten angeben und dabei in geeigneten Fallen die Stellungnahme des Betriebsarztes oder mit
Zustimmung der Krankenkasse die Stellungnahme des Medizinischen Dienstes (§ 275) einholen.
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§ 75 Inhalt und Umfang der Sicherstellung

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben die vertragsarzt-
liche Versorgung in dem in § 73 Abs. 2 bezeichneten Umfang sicherzustellen und den Krankenkassen und ihren
Verbanden gegenulber die Gewahr daflir zu Ubernehmen, daB die vertragsarztliche Versorgung den gesetzlichen
und vertraglichen Erfordernissen entspricht. Die Sicherstellung umfalt auch die vertragsarztliche Versorgung zu
den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die notarztliche Versorgung im Rahmen des Rettungs-
dienstes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt. Kommt die Kassenarztliche Vereinigung ihrem Sicherstel-
lungsauftrag aus Griinden, die sie zu vertreten hat, nicht nach, kénnen die Krankenkassen die in den Gesamtver-
tragen nach § 85 oder § 87a vereinbarten Vergitungen teilweise zuriickbehalten. Die Einzelheiten regeln die Part-
ner der Bundesmantelvertrage.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben die Rechte der Ver-
tragsarzte gegeniber den Krankenkassen wahrzunehmen. Sie haben die Erflllung der den Vertragsarzten oblie-
genden Pflichten zu Gberwachen und die Vertragsarzte, soweit notwendig, unter Anwendung der in § 81 Abs. 5
vorgesehenen MaBnahmen zur Erfillung dieser Pflichten anzuhalten.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben auch die arztli-
che Versorgung von Personen sicherzustellen, die auf Grund dienstrechtlicher Vorschriften Gber die Gewahrung
von Heilflrsorge einen Anspruch auf unentgeltliche arztliche Versorgung haben, soweit die Erflllung dieses An-
spruchs nicht auf andere Weise gewahrleistet ist. Die arztlichen Leistungen sind so zu vergiten, wie die Ersatz-
kassen die vertragsarztlichen Leistungen vergiiten. Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend flr arztliche Untersu-
chungen zur Durchfiihrung der allgemeinen Wehrpflicht sowie Untersuchungen zur Vorbereitung von Personalent-
scheidungen und betriebs- und fursorgearztliche Untersuchungen, die von 6ffentlich-rechtlichen Kostentragern
veranlalRt werden.

(3a) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben auch die arztli-
che Versorgung der in den brancheneinheitlichen Standardtarifen nach § 257 Abs. 2a in Verbindung mit § 314 und
nach § 257 Abs. 2a in Verbindung mit § 315 sowie dem brancheneinheitlichen Basistarif nach § 12 Abs. 1a des
Versicherungsaufsichtsgesetzes Versicherten mit den in diesen Tarifen versicherten arztlichen Leistungen sicher-
zustellen. Solange und soweit nach Absatz 3b nichts Abweichendes vereinbart oder festgesetzt wird, sind die in
Satz 1 genannten Leistungen einschlieBlich der belegarztlichen Leistungen nach § 121 nach der Geblhrenord-
nung fiir Arzte oder der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte mit der MaBgabe zu vergiiten, dass Gebiihren fir die in
Abschnitt M des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte genannten Leistungen sowie fiir die Lei-
stung nach Nummer 437 des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte nur bis zum 1,16fachen
des Gebiihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Arzte, Gebiihren fiir die in den Abschnitten A, E und O des Gebiih-
renverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte genannten Leistungen nur bis zum 1,38fachen des Gebiihren-
satzes der Gebiihrenordnung fiir Arzte, Gebiihren fiir die (ibrigen Leistungen des Gebiihrenverzeichnisses der Ge-
biihrenordnung fiir Arzte nur bis zum 1,8fachen des Gebiihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Arzte und Gebiih-
ren fur die Leistungen des Geblhrenverzeichnisses der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte nur bis zum 2fachen des
Gebuhrensatzes der Geblhrenordnung flir Zahnarzte berechnet werden diirfen. Fir die Vergiitung von in den §§
115b und 116b bis 119 genannten Leistungen gilt Satz 2 entsprechend, wenn diese fir die in Satz 1 genannten
Versicherten im Rahmen der dort genannten Tarife erbracht werden.

(3b) Die Vergutung fur die in Absatz 3a Satz 2 genannten Leistungen kann in Vertragen zwischen dem Verband
der privaten Krankenversicherung einheitlich mit Wirkung fir die Unternehmen der privaten Krankenversicherung
und im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften mit den Kassenarztlichen Vereinigungen oder den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen ganz
oder teilweise abweichend von den Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2 geregelt werden. Fir den Verband der pri-
vaten Krankenversicherung gilt § 12 Abs. 1d des Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend. Wird zwischen
den Beteiligten nach Satz 1 keine Einigung Uber eine von Absatz 3a Satz 2 abweichende Vergltungsregelung er-
zielt, kann der Beteiligte, der die Abweichung verlangt, die Schiedsstelle nach Absatz 3¢ anrufen. Diese hat inner-
halb von drei Monaten Uber die Gegenstande, Uber die keine Einigung erzielt werden konnte, zu entscheiden und
den Vertragsinhalt festzusetzen. Die Schiedsstelle hat ihre Entscheidung so zu treffen, dass der Vertragsinhalt

1. den Anforderungen an eine ausreichende, zweckmaRige, wirtschaftliche und in der Qualitat gesicherte arztli-
che Versorgung der in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten entspricht,

2. die VerglUtungsstrukturen vergleichbarer Leistungen aus dem vertragsarztlichen und privatarztlichen Bereich
bertcksichtigt und
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3. die wirtschaftlichen Interessen der Vertragsarzte sowie die finanziellen Auswirkungen der Vergutungsregelun-
gen auf die Entwicklung der Pramien fur die Tarife der in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten angemes-
sen berucksichtigt.

Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbarten oder von der Schiedsstelle festgesetz-
ten Vertragslaufzeit keine Einigung Uber die Vergutung erzielt, gilt der bisherige Vertrag bis zu der Entscheidung
der Schiedsstelle weiter. Fur die in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten und Tarife kann die Vergutung fur die
in den §§ 115b und 116b bis 119 genannten Leistungen in Vertragen zwischen dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung einheitlich mit Wirkung fir die Unternehmen der privaten Krankenversicherung und im Einver-
nehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten mit den entsprechenden Leistungserbringern oder den sie vertretenden Verbanden ganz oder teilweise ab-
weichend von den Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2 und 3 geregelt werden; Satz 2 gilt entsprechend. Wird nach
Ablauf einer von den Vertragsparteien nach Satz 7 vereinbarten Vertragslaufzeit keine Einigung tber die Vergu-
tung erzielt, gilt der bisherige Vertrag weiter.

(3c) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen bilden mit dem Verband der privaten Krankenversicherung je ei-
ne gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus Vertretern der Kassenarztlichen Bundesvereinigung oder der Kas-
senzahnarztlichen Bundesvereinigung einerseits und Vertretern des Verbandes der privaten Krankenversicherung
und der Trager der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften ande-
rerseits in gleicher Zahl, einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern sowie
je einem Vertreter des Bundesministeriums der Finanzen und des Bundesministeriums flir Gesundheit. Die Amts-
dauer betragt vier Jahre. Uber den Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellver-
treter sollen sich die Vertragsparteien einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, gilt § 89 Abs. 3 Satz 4 bis

6 entsprechend. Im Ubrigen gilt § 129 Abs. 9 entsprechend. Die Aufsicht liber die Geschaftsflihrung der Schieds-
stelle flhrt das Bundesministerium der Finanzen; § 129 Abs. 10 Satz 2 gilt entsprechend.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben auch die arztliche
Behandlung von Gefangenen in Justizvollzugsanstalten in Notfallen auBerhalb der Dienstzeiten der Anstaltsarzte
und Anstaltszahnarzte sicherzustellen, soweit die Behandlung nicht auf andere Weise gewahrleistet 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) Mit Zustimmung der Aufsichtsbehérden kdnnen die Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen weitere Aufgaben der arztlichen Versorgung insbesondere fur andere Trager der Sozialver-
sicherung Gbernehmen.

(7) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben

1. die erforderlichen Richtlinien flr die Durchflihrung der von ihnen im Rahmen ihrer Zustandigkeit geschlosse-
nen Vertrage aufzustellen,

2. in Richtlinien bis spatestens 30. Juni 2002 die Uberbezirkliche Durchfihrung der vertragsarztlichen Versor-
gung und den Zahlungsausgleich hierfir zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen zu regeln, soweit
nicht in Bundesmantelvertragen besondere Vereinbarungen getroffen sind, und

3. Richtlinien Gber die Betriebs-, Wirtschafts- und Rechnungsfiihrung der Kassenarztlichen Vereinigungen aufzu-
stellen.

Die Richtlinie nach Satz 1 Nr. 2 muss sicherstellen, dass die fUr die erbrachte Leistung zur Verfugung stehende
Vergutung die Kassenarztliche Vereinigung erreicht, in deren Bezirk die Leistung erbracht wurde; eine Vergutung
auf der Basis bundesdurchschnittlicher Verrechnungspunktwerte ist zuldssig. Die Richtlinie nach Satz 1 Nr. 2 kann
auch Regelungen Uber die Abrechnungs-, Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsprafung sowie Uber Verfahren bei Dis-
ziplinarangelegenheiten bei Uberdrtlichen Berufsausibungsgemeinschaften, die Mitglieder in mehreren Kassen-
arztlichen Vereinigungen haben, treffen, soweit hierzu nicht in den Bundesmantelvertragen besondere Vereinba-
rungen getroffen sind.

(7a) Abweichend von Absatz 7 Satz 2 muss die fir die arztliche Versorgung geltende Richtlinie nach Absatz 7
Satz 1 Nr. 2 ab dem 1. Januar 2009 sicherstellen, dass die Kassenarztliche Vereinigung, in deren Bezirk die Lei-
stungen erbracht wurden (Leistungserbringer-KV), von der Kassenarztlichen Vereinigung, in deren Bezirk der Ver-
sicherte seinen Wohnort hat (Wohnort-KV), fir die erbrachten Leistungen jeweils die entsprechenden Vergutun-
gen der in der Leistungserbringer-KV geltenden Euro-Gebihrenordnung nach § 87a Abs. 2 erhalt. Dabei ist das
Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen herzustellen.
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(8) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben durch geeignete
Malnahmen darauf hinzuwirken, daB die zur Ableistung der Vorbereitungszeiten von Arzten sowie die zur allge-
meinmedizinischen Weiterbildung in den Praxen niedergelassener Vertragsarzte bendétigten Platze zur Verfliigung
stehen.

(9) Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, mit Einrichtungen nach § 13 des Schwangerschaftskon-
fliktgesetzes auf deren Verlangen Vertrage Uber die ambulante Erbringung der in § 24b aufgeflhrten arztlichen
Leistungen zu schlieRen und die Leistungen auBerhalb des Verteilungsmalstabes nach den zwischen den Kassen-
arztlichen Vereinigungen und den Einrichtungen nach § 13 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes oder deren Ver-
banden vereinbarten Satzen zu verguten.

(10) (weggefallen)
§ 76 Freie Arztwahl

(1) Die Versicherten kdnnen unter den zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzten, den medizini-
schen Versorgungszentren, den erméachtigten Arzten, den erméchtigten oder nach § 116b an der ambulanten Ver-
sorgung teilnehmenden Einrichtungen, den Zahnkliniken der Krankenkassen, den Eigeneinrichtungen der Kran-
kenkassen nach § 140 Abs. 2 Satz 2, den nach § 72a Abs. 3 vertraglich zur arztlichen Behandlung verpflichteten
Arzten und Zahnarzten, den zum ambulanten Operieren zugelassenen Krankenh&dusern sowie den Einrichtun-

gen nach § 75 Abs. 9 frei wahlen. Andere Arzte diirfen nur in Notféllen in Anspruch genommen werden. Die Inan-
spruchnahme der Eigeneinrichtungen der Krankenkassen nach § 140 Abs. 1 und 2 Satz 1 richtet sich nach den
hiertber abgeschlossenen Vertragen. Die Zahl der Eigeneinrichtungen darf auf Grund vertraglicher Vereinbarung
vermehrt werden, wenn die Voraussetzungen des § 140 Abs. 2 Satz 1 erfullt sind.

(2) Wird ohne zwingenden Grund ein anderer als einer der nachsterreichbaren an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte, Einrichtungen oder medizinische Versorgungszentren in Anspruch genommen, hat
der Versicherte die Mehrkosten zu tragen.

(3) Die Versicherten sollen den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt innerhalb eines Kalen-
dervierteljahres nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes wechseln. Der Versicherte wahlt einen Hausarzt. Der
Arzt hat den Versicherten vorab Gber Inhalt und Umfang der hausarztlichen Versorgung (§ 73) zu unterrichten; ei-
ne Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung hat er auf seinem Praxisschild anzugeben.

(3a) Die Partner der Vertrage nach § 82 Abs. 1 haben geeignete MaRnahmen zu vereinbaren, die einer unkoordi-
nierten Mehrfachinanspruchnahme von Vertragsarzten entgegenwirken und den Informationsaustausch zwischen
vor- und nachbehandelnden Arzten gewahrleisten.

(4) Die Ubernahme der Behandlung verpflichtet die in Absatz 1 genannten Personen oder Einrichtungen dem Ver-
sicherten gegenlber zur Sorgfalt nach den Vorschriften des birgerlichen Vertragsrechts.

(5) Die Versicherten der knappschaftlichen Krankenversicherung kénnen unter den Knappschaftsarzten und den
in Absatz 1 genannten Personen und Einrichtungen frei wahlen. Die Absatze 2 bis 4 gelten entsprechend.

Zweiter Titel
Kassenarztliche und Kassenzahnarztliche Vereinigungen

§ 77 Kassenarztliche Vereinigungen und Bundesvereinigungen

(1) Zur Erflllung der ihnen durch dieses Buch (ibertragenen Aufgaben der vertragsarztlichen Versorgung bilden
die Vertragsarzte fliir den Bereich jedes Landes eine Kassenarztliche und eine Kassenzahnarztliche Vereinigung

(Kassenarztliche Vereinigungen). Soweit in einem Land mehrere Kassenarztliche Vereinigungen mit weniger als
10.000 Mitgliedern bestehen, werden diese zusammengelegt. Sind in einem Land mehrere Kassenzahnarztliche
Vereinigungen mit weniger als 5.000 Mitgliedern vorhanden, werden diese ebenfalls zusammengelegt.

(2) Die zu vereinigenden Kassenarztlichen Vereinigungen fuhren die erforderlichen Organisationsanderungen im
Einvernehmen mit den flr die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander durch.
Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen langstens bis zum 31. Dezember 2006 flr die bisherigen Zustandig-
keitsbereiche der vereinigten Kassenarztlichen Vereinigungen unterschiedliche Gesamtvergitungen gemaR § 85
Abs. 1 bis 3e vereinbaren und unterschiedliche Verteilungsmalstabe gemaR § 85 Abs. 4 anwenden. Im Einver-
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nehmen mit der zustandigen Aufsichtsbehdrde kdnnen die Vertragspartner nach § 83 gemeinsam eine Verlange-
rung der in Satz 2 genannten Frist um bis zu vier Quartale vereinbaren, falls dies aus besonderen Griinden erfor-
derlich ist.

(3) Die zugelassenen Arzte, die im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung in den zugelassenen medizinischen
Versorgungszentren tatigen angestellten Arzte, die bei Vertragsarzten nach § 95 Abs. 9 und 9a angestellten Arzte
und die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden ermachtigten Krankenhausarzte sind Mitglieder der
fur ihren Arztsitz zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung. Voraussetzung der Mitgliedschaft angestellter Arzte
in der flr ihren Arztsitz zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung ist, dass sie mindestens halbtags beschaftigt
sind.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen bilden die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Kassenzahnarzt-
liche Bundesvereinigung (Kassenarztliche Bundesvereinigungen). Die Kassenarztlichen Vereinigungen und Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen kénnen die fir sie zustandigen obersten Bundes- und Landesbehdérden ins-
besondere in Fragen der Rechtsetzung kurzzeitig personell unterstitzen. Dadurch entstehende Kosten sind ihnen
grundsatzlich zu erstatten; Ausnahmen werden in den jeweiligen Gesetzen zur Feststellung der Haushalte von
Bund und Landern festgelegt.

(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sind Kérperschaften des
offentlichen Rechts.

(6) § 94 Abs. 1a bis 4 und § 97 Abs. 1 Satz 1 bis 4 des Zehnten Buches gelten entsprechend.
§ 77a Dienstleistungsgesellschaften

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kénnen zur Erflllung der
in Absatz 2 aufgefihrten Aufgaben Gesellschaften grinden.

(2) Gesellschaften nach Absatz 1 kdnnen gegenuber vertragsarztlichen Leistungserbringern folgende Aufgaben
erfullen:

1. Beratung beim Abschluss von Vertragen, die die Versorgung von Versicherten mit Leistungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung betreffen,

Beratung in Fragen der Datenverarbeitung, der Datensicherung und des Datenschutzes,
Beratung in allgemeinen wirtschaftlichen Fragen, die die Vertragsarzttatigkeit betreffen,

Vertragsabwicklung flr Vertragspartner von Vertragen, die die Versorgung von Versicherten mit Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung betreffen,

5. Ubernahme von Verwaltungsaufgaben fiir Praxisnetze.

(3) Gesellschaften nach Absatz 1 diirfen nur gegen Kostenersatz tatig werden. Eine Finanzierung aus Mitteln der
Kassenarztlichen Vereinigungen oder Kassenarztlichen Bundesvereinigungen ist ausgeschlossen.

§ 78 Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen, Vermogen, Statistiken

(1) Die Aufsicht Uber die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen fihrt das Bundesministerium fir Gesundheit, die
Aufsicht Uber die Kassenarztlichen Vereinigungen fuhren die fir die Sozialversicherung zustéandigen obersten Ver-
waltungsbehdérden der Lander.

(2) Die Aufsicht Uber die fur den Bereich mehrerer Lander gebildeten gemeinsamen Kassenarztlichen Vereinigun-
gen fUhrt die fUr die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehorde des Landes, in dem diese Verei-
nigungen ihren Sitz haben. Die Aufsicht ist im Benehmen mit den zustéandigen obersten Verwaltungsbehérden der
beteiligten Lander wahrzunehmen.

(3) Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht. Die §§ 88 und 89 des Vierten
Buches gelten entsprechend. Fur das Haushalts- und Rechnungswesen einschlieflich der Statistiken gelten die
§§ 67 bis 70 Abs. 1 und 5, §§ 72 bis 77 Abs. 1, §§ 78 und 79a Abs. 1 und 2 in Verbindung mit Abs. 3a, fur das Ver-
mogen die §§ 80 und 85 des Vierten Buches, fir die Verwendung der Mittel der Kassenarztlichen Vereinigungen §
305b entsprechend.

§ 79 Organe
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(1) Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen werden eine Vertre-
terversammlung als Selbstverwaltungsorgan sowie ein hauptamtlicher Vorstand gebildet.

(2) Die Satzungen bestimmen die Zahl der Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen. Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigungen
hat bis zu 30 Mitglieder. Bei mehr als 5.000 Mitgliedern der Kassenarztlichen Vereinigung oder mehr als 2.000
Mitgliedern der Kassenzahnarztlichen Vereinigung kann die Zahl der Mitglieder auf bis zu 40, bei mehr als 10.000
Mitgliedern der Kassenarztlichen Vereinigung oder mehr als 5.000 Mitgliedern der Kassenzahnarztlichen Vereini-
gung auf bis zu 50 erh6éht werden. Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen hat bis
zu 60 Mitglieder.

(3) Die Vertreterversammlung hat insbesondere
die Satzung und sonstiges autonomes Recht zu beschlieRen,
den Vorstand zu Gberwachen,
alle Entscheidungen zu treffen, die fur die Kérperschaft von grundsatzlicher Bedeutung sind,

Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung zu beschliel3en,

1

2

3

4. den Haushaltsplan festzustellen,

5

6. die Kdrperschaft gegeniber dem Vorstand und dessen Mitgliedern zu vertreten,
7

Uber den Erwerb, die VeraulRerung oder die Belastung von Grundstlicken sowie (iber die Errichtung von Ge-
bauden zu beschlieBen.

Sie kann samtliche Geschafts- und Verwaltungsunterlagen einsehen und prifen.

(4) Der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen besteht aus bis
zu drei Mitgliedern. Die Mitglieder des Vorstandes vertreten sich gegenseitig. Sie Uben ihre Tatigkeit hauptamt-
lich aus. Wird ein Arzt in den hauptamtlichen Vorstand gewahlt, kann er eine arztliche Tatigkeit als Nebentatig-
keit in begrenztem Umfang weiterflihren oder seine Zulassung ruhen lassen. Die Amtszeit betragt sechs Jahre;
die Wiederwahl ist mdglich. Die Hdhe der jahrlichen Vergutungen der einzelnen Vorstandsmitglieder einschliel3-
lich Nebenleistungen sowie die wesentlichen Versorgungsregelungen sind in einer Ubersicht jahrlich zum 1. Mérz,
erstmalig zum 1. Marz 2005 im Bundesanzeiger und gleichzeitig getrennt nach den kassenarztlichen und kassen-
zahnarztlichen Organisationen in den jeweiligen arztlichen Mitteilungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen zu verdffentlichen. Die Art und die Héhe finanzieller Zuwendungen, die den Vorstandsmitgliedern im Zusam-
menhang mit ihrer Vorstandstatigkeit von Dritten gewahrt werden, sind dem Vorsitzenden und den stellvertreten-
den Vorsitzenden der Vertreterversammlung mitzuteilen.

(5) Der Vorstand verwaltet die Kérperschaft und vertritt sie gerichtlich und auergerichtlich, soweit Gesetz oder
sonstiges Recht nichts Abweichendes bestimmen. In der Satzung oder im Einzelfall durch den Vorstand kann be-
stimmt werden, dass auch einzelne Mitglieder des Vorstandes die Kérperschaft vertreten kdnnen.

(6) § 35a Abs. 1 Satz 3 und 4, Abs. 2, 5 Satz 1, Abs. 7 und § 42 Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches gelten entspre-
chend. Die Vertreterversammlung hat bei ihrer Wahl darauf zu achten, dass die Mitglieder des Vorstandes die er-
forderliche fachliche Eignung fur ihren jeweiligen Geschaftsbereich besitzen.

§ 79a Verhinderung von Organen, Bestellung eines Beauftragten

(1) Solange und soweit die Wahl der Vertreterversammlung und des Vorstandes nicht zustande kommt oder die
Vertreterversammlung oder der Vorstand sich weigern, ihre Geschafte zu fihren, nimmt auf Kosten der Kassen-
arztlichen Vereinigung oder der Kassenarztlichen Bundesvereinigung die Aufsichtsbehdrde selbst oder ein von ihr
bestellter Beauftragter die Aufgaben der Kassenarztlichen Vereinigung oder der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung wahr. Auf deren Kosten werden ihre Geschafte durch die Aufsichtsbehdrde selbst oder durch den von ihr
bestellten Beauftragten auch dann gefiihrt, wenn die Vertreterversammlung oder der Vorstand die Funktionsfa-
higkeit der Kérperschaft gefahrden, insbesondere wenn sie die Kérperschaft nicht mehr im Einklang mit den Ge-
setzen und der Satzung verwalten, die Auflésung der Kassenarztlichen Vereinigung betreiben oder das Vermdgen
gefahrdende Entscheidungen beabsichtigen oder treffen.

(2) Der Ubernahme der Geschafte durch die Aufsichtsbehérde selbst oder der Einsetzung eines Beauftragten hat
eine Anordnung vorauszugehen, mit der die Aufsichtsbehdrde der Kassenarztlichen Vereinigung aufgibt, inner-
halb einer bestimmten Frist das Erforderliche zu veranlassen. Widerspruch und Klage gegen die Anordnung und
die Entscheidung Uber die Bestellung des Beauftragten oder die Wahrnehmung der Aufgaben der Kassenarztli-
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chen Vereinigung oder der Kassenarztlichen Bundesvereinigung durch die Aufsichtsbehérde selbst haben keine
aufschiebende Wirkung. Die Aufsichtsbehdrde oder die von ihr bestellten Beauftragten haben die Stellung des Or-
gans der Kassenarztlichen Vereinigung, flr das sie die Geschafte fuhren.

§ 79b Beratender FachausschuB fiir Psychotherapie

Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung wird ein beratender Fach-
ausschuB fur Psychotherapie gebildet. Der Ausschull besteht aus flinf Psychologischen Psychotherapeuten und
einem Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie Vertretern der Arzte in gleicher Zahl, die von der Ver-
treterversammlung aus dem Kreis der Mitglieder ihrer Kassenarztlichen Vereinigung in unmittelbarer und gehei-
mer Wahl gewahlt werden. Fir die Wahl der Mitglieder des Fachausschusses bei der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung gilt Satz 2 mit der MaBgabe, dal8 die von den Psychotherapeuten gestellten Mitglieder des Fachaus-
schusses zugelassene Psychotherapeuten sein missen. Abweichend von Satz 2 werden fur die laufende Wahlpe-
riode der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung die von den Psychothera-
peuten gestellten Mitglieder des Fachausschusses auf Vorschlag der flir die beruflichen Interessen maRgeblichen
Organisationen der Psychotherapeuten auf Landes- und Bundesebene von der jeweils zustandigen Aufsichtsbe-
horde berufen. Dem AusschuB ist vor Entscheidungen der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung in den die Sicherstellung der psychotherapeutischen Versorgung beriihrenden wesentli-
chen Fragen rechtzeitig Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Seine Stellungnahmen sind in die Entscheidun-
gen einzubeziehen. Das Nahere regelt die Satzung. Die Befugnisse der Vertreterversammlungen der Kassenarztli-
chen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung bleiben unberihrt.

§ 79c Beratender Fachausschuss fiir hausarztliche Versorgung; weitere beratende
Fachausschusse

Bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung wird ein beratender Fachausschuss fur die hausarztliche Versorgung
gebildet, der aus Mitgliedern besteht, die an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen. Weitere beratende Fach-
ausschisse, insbesondere fiir rehabilitationsmedizinische Fragen kdnnen gebildet werden. Die Mitglieder der be-
ratenden Fachausschlsse sind von der Vertreterversammlung aus dem Keis der Mitglieder der Kassenarztlichen
Vereinigungen in unmittelbarer und geheimer Wahl zu wahlen. Das Nahere Uber die beratenden Fachausschiisse
und ihre Zusammensetzung regelt die Satzung. § 79b Satz 5 bis 8 gilt entsprechend.

§ 80 Wahlen

(1) Die Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen wahlen in unmittelbarer und geheimer Wahl die Mitglieder
der Vertreterversammlung. Die Wahlen erfolgen nach den Grundsatzen der Verhaltniswahl auf Grund von Listen-
und Einzelwahlvorschlagen. Die Psychotherapeuten wahlen ihre Mitglieder der Vertreterversammlung entspre-
chend den Satzen 1 und 2 mit der MaRgabe, dass sie h6chstens mit einem Zehntel der Mitglieder in der Vertre-
terversammlung vertreten sind. Das Nahere zur Wahl der Mitglieder der Vertreterversammlung, einschliefSlich des
Anteils der Ubrigen Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen, bestimmt die Satzung.

(1a) Der Vorsitzende und jeweils ein Stellvertreter des Vorsitzenden der Kassenarztlichen Vereinigungen sind Mit-
glieder der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen. Die Mitglieder der Vertreterver-
sammlungen der Kassenarztlichen Vereinigungen wahlen in unmittelbarer und geheimer Wahl aus ihren Reihen
die weiteren Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen. Absatz 1 gilt ent-
sprechend mit der MaBgabe, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen entsprechend ihrem jeweiligen Anteil ihrer
Mitglieder an der Gesamtzahl der Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen berlcksichtigt werden.

(2) Die Vertreterversammlung wahlt in unmittelbarer und geheimer Wahl

1. aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden und einen stellvertretenden Vorsitzenden,

2. die Mitglieder des Vorstandes,

3. den Vorsitzenden des Vorstandes und den stellvertretenden Vorsitzenden des Vorstandes.

Der Vorsitzende der Vertreterversammlung und sein Stellvertreter durfen nicht zugleich Vorsitzender oder stell-
vertretender Vorsitzender des Vorstandes sein.

(3) Die Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigungen werden fur sechs Jahre gewahlt. Die Amtsdauer endet ohne Rucksicht auf den Zeitpunkt der
Wahl jeweils mit dem Schlu8 des sechsten Kalenderjahres. Die Gewahlten bleiben nach Ablauf dieser Zeit bis zur
Amtsibernahme ihrer Nachfolger im Amt.

- Seite 65 von 235 -



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

§ 81 Satzung

(1) Die Satzung muss insbesondere Bestimmungen enthalten tber
Namen, Bezirk und Sitz der Vereinigung,
Zusammensetzung, Wahl und Zahl der Mitglieder der Organe,
Offentlichkeit und Art der Beschlussfassung der Vertreterversammlung,
Rechte und Pflichten der Organe und der Mitglieder,

jahrliche Priifung der Betriebs- und Rechnungsprufung und Abnahme der Jahresrechnung,
Anderung der Satzung,

1

2

3

4

5. Aufbringung und Verwaltung der Mittel,

6

7

8 Entschadigungsregelung flr Organmitglieder,
9

Art der Bekanntmachungen,
10. die vertragsarztlichen Pflichten zur Ausflllung des Sicherstellungsauftrags.
Die Satzung bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehérde.

(2) Sollen Verwaltungs- und Abrechnungsstellen errichtet werden, missen die Satzungen der Kassenarztlichen
Vereinigungen Bestimmungen Uber Errichtung und Aufgaben dieser Stellen enthalten.

(3) Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen missen Bestimmungen enthalten, nach denen

1. die von den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen abzuschliefenden Vertrage und die dazu gefalsten Be-
schlisse sowie die Bestimmungen Uber die Uberbezirkliche Durchfuhrung der vertragsarztlichen Versorgung
und den Zahlungsausgleich zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen fir die Kassenarztlichen Vereini-
gungen und ihre Mitglieder verbindlich sind,

2. die Richtlinien nach § 75 Abs. 7, § 92 und § 137 Abs. 1 und 4 fur die Kassenarztlichen Vereinigungen und ihre
Mitglieder verbindlich sind.

(4) Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen mussen Bestimmungen enthalten fur die Fortbildung der
Arzte auf dem Gebiet der vertragsarztlichen Tatigkeit, das Nahere Uber die Art und Weise der Fortbildung sowie
die Teilnahmepflicht.

(5) Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen missen ferner die Voraussetzungen und das Verfahren zur
Verhangung von MaRBnahmen gegen Mitglieder bestimmen, die ihre vertragsarztlichen Pflichten nicht oder nicht
ordnungsgemaR erflillen. MaBnahmen nach Satz 1 sind je nach der Schwere der Verfehlung Verwarnung, Verweis,
GeldbuRe oder die Anordnung des Ruhens der Zulassung oder der vertragsarztlichen Beteiligung bis zu zwei Jah-
ren. Das Héchstmal der GeldbuBen kann bis zu Zehntausend Euro betragen. Ein Vorverfahren (§ 78 des Sozialge-
richtsgesetzes) findet nicht statt.

§ 81a Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen richten organisatorische
Einheiten ein, die Fallen und Sachverhalten nachzugehen haben, die auf UnregelmaRigkeiten oder auf rechtswid-
rige oder zweckwidrige Nutzung von Finanzmitteln im Zusammenhang mit den Aufgaben der jeweiligen Kassen-
arztlichen Vereinigung oder Kassenarztlichen Bundesvereinigung hindeuten. Sie nehmen Kontrollbefugnisse nach
§ 67c Abs. 3 des Zehnten Buches wahr.

(2) Jede Person kann sich in den Angelegenheiten des Absatzes 1 an die Kassenarztlichen Vereinigungen und Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen wenden. Die Einrichtungen nach Absatz 1 gehen den Hinweisen nach, wenn
sie auf Grund der einzelnen Angaben oder der Gesamtumstande glaubhaft erscheinen.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben zur Erfullung der
Aufgaben nach Absatz 1 untereinander und mit den Krankenkassen und ihren Verbanden zusammenzuarbeiten.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sollen die Staatsanwalt-
schaft unverziglich unterrichten, wenn die Prifung ergibt, dass ein Anfangsverdacht auf strafbare Handlungen
mit nicht nur geringfugiger Bedeutung fur die gesetzliche Krankenversicherung bestehen kénnte.
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(5) Der Vorstand hat der Vertreterversammlung im Abstand von zwei Jahren, erstmals bis zum 31. Dezember
2005, (ber die Arbeit und Ergebnisse der organisatorischen Einheiten nach Absatz 1 zu berichten. Der Bericht ist
der zustandigen Aufsichtsbehorde zuzuleiten.

Dritter Titel
Vertrage auf Bundes- und Landesebene

§ 82 Grundsatze

(1) Den allgemeinen Inhalt der Gesamtvertrage vereinbaren die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen mit dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen in Bundesmantelvertragen. Der Inhalt der Bundesmantelvertrage ist
Bestandteil der Gesamtvertrage.

(2) Die Vergltungen der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen werden
von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen mit den Kassenarztlichen Vereinigungen
durch Gesamtvertrage geregelt. Die Verhandlungen kénnen auch von allen Kassenarten gemeinsam gefihrt wer-
den.

(3) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kdnnen mit nicht bundesunmittelbaren Ersatzkassen, der Deut-
schen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und den landwirtschaftlichen Krankenkassen von § 83 Satz 1
abweichende Verfahren zur Vereinbarung der Gesamtvertrage, von § 85 Abs. 1 und § 87a Abs. 3 abweichende

Verfahren zur Entrichtung der in den Gesamtvertragen vereinbarten Vergutungen sowie von § 291 Abs. 2 Nr. 1

abweichende Kennzeichen vereinbaren.

§ 83 Gesamtvertrage

Die Kassenarztlichen Vereinigungen schlieBen mit den fir ihren Bezirk zustandigen Landesverbanden der Kran-
kenkassen und den Ersatzkassen Gesamtvertrage Uber die vertragsarztliche Versorgung der Mitglieder mit Wohn-
ort in ihrem Bezirk einschlieRlich der mitversicherten Familienangehdrigen; die Landesverbande der Krankenkas-
sen schlieBen die Gesamtvertrage mit Wirkung flr die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart. Fur die Deutsche
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See gilt Satz 1 entsprechend, soweit die arztliche Versorgung durch die
Kassenarztliche Vereinigung sichergestellt wird. § 82 Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 84 Arznei- und Heilmittelbudget, RichtgroRen

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich und die Kassenarzt-
liche Vereinigung treffen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln bis
zum 30. November flr das jeweils folgende Kalenderjahr eine Arzneimittelvereinbarung. Die Vereinbarung um-
fasst

1. ein Ausgabenvolumen fir die insgesamt von den Vertragsarzten nach § 31 veranlassten Leistungen,

2. Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitsziele und konkrete, auf die Umsetzung dieser Ziele ausgerichtete MaR-
nahmen, insbesondere Verordnungsanteile flir Wirkstoffe und Wirkstoffgruppen im jeweiligen Anwendungs-
gebiet, auch zur Verordnung wirtschaftlicher Einzelmengen (Zielvereinbarungen), insbesondere zur Informati-
on und Beratung und

3. Kriterien fir SofortmalBnahmen zur Einhaltung des vereinbarten Ausgabenvolumens innerhalb des laufenden
Kalenderjahres.

Kommt eine Vereinbarung bis zum Ablauf der in Satz 1 genannten Frist nicht zustande, gilt die bisherige Verein-
barung bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung oder einer Entscheidung durch das Schiedsamt weiter. Die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen teilen das nach Satz 2 Nr. 1 vereinbarte oder schied-
samtlich festgelegte Ausgabenvolumen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit. Die Krankenkasse
kann mit Arzten abweichende oder Uber die Regelungen nach Satz 2 hinausgehende Vereinbarungen treffen.
(2) Bei der Anpassung des Ausgabenvolumens nach Absatz 1 Nr. 1 sind insbesondere zu berucksichtigen

1. Veranderungen der Zahl und Altersstruktur der Versicherten,

2. Veranderungen der Preise der Arznei- und Verbandmittel,
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Verdnderungen der gesetzlichen Leistungspflicht der Krankenkassen,
Anderungen der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Nr. 6,
der wirtschaftliche und qualitatsgesicherte Einsatz innovativer Arzneimittel,

o Uk w

Veranderungen der sonstigen indikationsbezogenen Notwendigkeit und Qualitat bei der Arzneimittelverord-
nung auf Grund von getroffenen Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2,

7. Veranderungen des Verordnungsumfangs von Arznei- und Verbandmitteln auf Grund von Verlagerungen zwi-
schen den Leistungsbereichen und

8. Ausschdpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven entsprechend den Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2.

(3) Uberschreitet das tatsachliche, nach Absatz 5 Satz 1 bis 3 festgestellte Ausgabenvolumen fiir Arznei- und Ver-
bandmittel das nach Absatz 1 Nr. 1 vereinbarte Ausgabenvolumen, ist diese Uberschreitung Gegenstand der Ge-
samtvertrage. Die Vertragsparteien haben dabei die Ursachen der Uberschreitung, insbesondere auch die Erfiil-
lung der Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2 zu berucksichtigen. Bei Unterschreitung des nach Absatz 1 Nr. 1
vereinbarten Ausgabenvolumens kann diese Unterschreitung Gegenstand der Gesamtvertrage werden.

(4) Werden die Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2 erfillt, entrichten die beteiligten Krankenkassen auf
Grund einer Regelung der Parteien der Gesamtvertrage auch unabhangig von der Einhaltung des vereinbarten
Ausgabenvolumens nach Absatz 1 Nr. 1 einen vereinbarten Bonus an die Kassenarztliche Vereinigung.

(4a) Die Vorstande der Krankenkassenverbande sowie der Ersatzkassen, soweit sie Vertragspartei nach Absatz
1 sind und der Kassenarztlichen Vereinigungen haften fiir eine ordnungsgemafle Umsetzung der vorgenannten
Maltnahmen.

(5) Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolumens nach Absatz 3 erfassen die Krankenkassen die wah-
rend der Geltungsdauer der Arzneimittelvereinbarung veranlassten Ausgaben arztbezogen, nicht versicherten-
bezogen. Sie Ubermitteln diese Angaben nach Durchfihrung der Abrechnungsprifung dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, der diese Daten kassenartentbergreifend zusammenfihrt und jeweils der Kassenarztlichen
Vereinigung (bermittelt, der die Arzte, welche die Ausgaben veranlasst haben, angehéren; zugleich Ubermittelt
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen diese Daten den Landesverbanden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen, die Vertragspartner der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung nach Absatz 1 sind. Ausgaben nach
Satz 1 sind auch Ausgaben flr Arznei- und Verbandmittel, die durch Kostenerstattung vergltet worden sind. Zu-
dem erstellt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fiir jede Kassenarztliche Vereinigung monatliche Be-
richte Gber die Entwicklung der Ausgaben von Arznei- und Verbandmitteln und Ubermitteln diese Berichte als
Schnellinformationen den Vertragspartnern nach Absatz 1 insbesondere fir Abschluss und Durchfihrung der Arz-
neimittelvereinbarung sowie flr die Informationen nach § 73 Abs. 8. Fiir diese Berichte gelten Satz 1 und 2 ent-
sprechend; Satz 2 gilt mit der MaBgabe, dass die Angaben vor Durchflihrung der Abrechnungspriifung zu tber-
mitteln sind. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung erhalt fur die Vereinbarung der Rahmenvorgaben nach Ab-
satz 7 und flir die Informationen nach § 73 Abs. 8 eine Auswertung dieser Berichte. Die Krankenkassen sowie der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen kénnen eine Arbeitsgemeinschaft nach § 219 mit der Durchfiihrung der
vorgenannten Aufgaben beauftragen. § 304 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 gilt entsprechend.

(6) Die Vertragspartner nach Absatz 1 vereinbaren bis zum 15. November fur das jeweils folgende Kalenderjahr
zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung flr das auf das Kalenderjahr bezogene Volumen der je Arzt
verordneten Arznei- und Verbandmittel (RichtgréBenvolumen) arztgruppenspezifische fallbezogene RichtgrofSen
als Durchschnittswerte unter Bertcksichtigung der nach Absatz 1 getroffenen Arzneimittelvereinbarung, erstmals
bis zum 31. Marz 2002. Zusatzlich sollen die Vertragspartner nach Absatz 1 die RichtgroBen nach altersgemafd
gegliederten Patientengruppen und dartber hinaus auch nach Krankheitsarten bestimmen. Die RichtgréBen lei-
ten den Vertragsarzt bei seinen Entscheidungen Uber die Verordnung von Arznei- und Verbandmitteln nach dem
Wirtschaftlichkeitsgebot. Die Uberschreitung des RichtgroBenvolumens Iést eine Wirtschaftlichkeitspriifung nach
§ 106 Abs. 5a unter den dort genannten Voraussetzungen aus.

(7) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren bis zum
30. September flr das jeweils folgende Kalenderjahr Rahmenvorgaben flr die Inhalte der Arzneimittelvereinba-
rungen nach Absatz 1 sowie flr die Inhalte der Informationen und Hinweise nach § 73 Abs. 8. Die Rahmenvorga-
ben haben die Arzneimittelverordnungen zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen zu vergleichen und zu
bewerten; dabei ist auf Unterschiede in der Versorgungsqualitat und Wirtschaftlichkeit hinzuweisen. Von den Rah-
menvorgaben dirfen die Vertragspartner der Arzneimittelvereinbarung nur abweichen, soweit dies durch die re-
gionalen Versorgungsbedingungen begriindet ist. Die Vertragsparteien nach Satz 1 beschlieBen mit verbindlicher
Wirkung fur die Vereinbarungen der RichtgroBen nach Absatz 6 Satz 1 die Gliederung der Arztgruppen und das
Nahere zum Fallbezug. Ebenfalls mit verbindlicher Wirkung fur die Vereinbarungen der RichtgréBen nach Absatz
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6 Satz 2 sollen sie die altersgemalRe Gliederung der Patientengruppen und die Krankheitsarten bestimmen. Dar-
Uber hinaus kdénnen sie flr die Vereinbarungen nach Absatz 6 Satz 1 Empfehlungen beschliefen. Der Beschluss
nach Satz 4 ist bis zum 31. Januar 2002 zu fassen.

(7a) (weggefallen)

(8) Die Absatze 1 bis 4 und 4b bis 7 sind fir Heilmittel unter Berlcksichtigung der besonderen Versorgungs- und
Abrechnungsbedingungen im Heilmittelbereich entsprechend anzuwenden. Veranlasste Ausgaben im Sinne des

Absatzes 5 Satz 1 betreffen die wahrend der Geltungsdauer der Heilmittelvereinbarung mit den Krankenkassen

abgerechneten Leistungen.

(9) Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann bei Ereignissen mit erheblicher Folgewirkung flir die medizini-
sche Versorgung zur Gewahrleistung der notwendigen Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln die Ausgaben-
volumen nach Absatz 1 Nr. 1 durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates erhéhen.

§ 85 Gesamtvergiitung

(1) Die Krankenkasse entrichtet nach MaRgabe der Gesamtvertradge an die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung
mit befreiender Wirkung eine Gesamtvergltung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung der Mitglieder mit
Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung einschlieflich der mitversicherten Familienangehdrigen.

(2) Die Héhe der Gesamtvergltung wird im Gesamtvertrag vereinbart; die Landesverbande der Krankenkassen
treffen die Vereinbarung mit Wirkung fur die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart. Die Gesamtvergitung ist
das Ausgabenvolumen fir die Gesamtheit der zu vergitenden vertragsarztlichen Leistungen; sie kann als Festbe-
trag oder auf der Grundlage des Bewertungsmafstabes nach Einzelleistungen, nach einer Kopfpauschale, nach
einer Fallpauschale oder nach einem System berechnet werden, das sich aus der Verbindung dieser oder weite-
rer Berechnungsarten ergibt. Die Vereinbarung unterschiedlicher VergUtungen fur die Versorgung verschiedener
Gruppen von Versicherten ist nicht zuldssig. Die Vertragsparteien haben auch eine angemessene Vergutung fir
nichtarztliche Leistungen im Rahmen sozialpadiatrischer und psychiatrischer Tatigkeit und flir eine besonders
qualifizierte onkologische Versorgung zu vereinbaren; das Nahere ist jeweils im Bundesmantelvertrag zu verein-
baren. Die Vergitungen der Untersuchungen nach den §§ 22, 25 Abs. 1 und 2, § 26 werden als Pauschalen verein-
bart. Beim Zahnersatz sind Vergitungen fir die Aufstellung eines Heil- und Kostenplans nicht zuldssig. Soweit die
Gesamtvergltung auf der Grundlage von Einzelleistungen vereinbart wird, ist der Betrag des Ausgabenvolumens
nach Satz 2 zu bestimmen sowie eine Regelung zur Vermeidung der Uberschreitung dieses Betrages zu treffen.
Ausgaben flir Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 und nach § 53 Abs. 4 mit Ausnahme der Kostener-
stattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 Satz 6 und Ausgaben auf Grund der Mehrkostenregelung nach § 28 Abs. 2
Satz 3 sind auf das Ausgabenvolumen nach Satz 2 anzurechnen.

(2a) Vertragsarztliche Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit gemaR den Richtlini-
en des Gemeinsamen Bundesausschusses werden von den Krankenkassen auRerhalb der nach Absatz 2 verein-
barten Gesamtverglitungen vergultet.

(2b) Die am 31. Dezember 1992 geltenden Punktwerte fur zahnarztliche Leistungen bei Zahnersatz einschlieB-
lich Zahnkronen und bei kieferorthopadischer Behandlung werden zum 1. Januar 1993 fiir die Dauer eines Ka-
lenderjahres um 10 vom Hundert abgesenkt. Ab 1. Januar 1994 erfolgt die Anpassung auf der abgesenkten Ba-
sis, wobei sich die Vergitungsanpassung in den Jahren 1994 und 1995 hdchstens um den Vomhundertsatz veran-
dern darf, um den sich die nach den §§ 270 und 270a zu ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglie-
der der Krankenkassen je Mitglied verandern; die Vomhundertsatze sind flr die alten und neuen Lander getrennt
festzulegen. Der Bewertungsausschul® (§ 87) kann anstelle der zum 1. Januar 1993 in Kraft tretenden Absenkung
nach Satz 1 eine unterschiedliche Absenkung der Bewertungszahlen der einzelnen Leistungen vornehmen. Dabei
ist sicherzustellen, daR die Absenkung insgesamt 10 vom Hundert betragt. Die Angleichung des Vergltungsnive-
aus im Beitrittsgebiet gemaR § 311 Abs. 1 Buchstabe a bleibt hiervon unberihrt.

(2¢) Die Vertragspartner nach § 82 Abs. 1 kénnen vereinbaren, dafs fur die Gesamtvergutungen getrennte Vergu-
tungsanteile fir die an der vertragsarztlichen Versorgung beteiligten Arztgruppen zugrunde gelegt werden; sie
kdnnen auch die Grundlagen fur die Bemessung der Vergutungsanteile regeln. § 89 Abs. 1 gilt nicht.

(2d) Die am 31. Dezember 2010 geltenden Punktwerte flir zahnarztliche Leistungen ohne Zahnersatz dirfen sich
im Jahr 2011 héchstens um die um 0,25 Prozentpunkte verminderte und im Jahr 2012 héchstens um die um 0,5
Prozentpunkte verminderte nach § 71 Absatz 3 flir das gesamte Bundesgebiet festgestellte Veranderungsrate
verandern; dies gilt nicht fur Leistungen der Individualprophylaxe und Friiherkennung.
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(3) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages vereinbaren die Veranderungen der Gesamtvergltungen unter Be-
rucksichtigung der Praxiskosten, der fir die vertragsarztliche Tatigkeit aufzuwendenden Arbeitszeit sowie der Art
und des Umfangs der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des gesetzlichen oder satzungs-
mafigen Leistungsumfangs beruhen. Bei der Vereinbarung der Veranderungen der Gesamtvergutungen ist der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (§ 71) in Bezug auf das Ausgabenvolumen flr die Gesamtheit der zu vergu-
tenden vertragsarztlichen Leistungen zu beachten. Abweichend von Satz 2 ist eine Uberschreitung der Veréande-
rungsraten nach § 71 Abs. 3 zulassig, wenn Mehrausgaben auf Grund von Beschliissen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 135 Abs. 1 entstehen; dabei ist zu prifen, inwieweit die Mehrausgaben durch Minderaus-
gaben auf Grund eines Wegfalls von Leistungen, die auf Grund einer Prifung nach § 135 Abs. 1 Satz 2 und 3 nicht
mehr zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden durfen, ausgeglichen werden kénnen.

(3a) Die nach Absatz 3 zu vereinbarenden Veranderungen der Gesamtverglitungen als Ausgabenvolumen fir die
Gesamtheit der zu vergitenden vertragsarztlichen Leistungen dirfen sich in den Jahren 1993, 1994 und 1995
héchstens um den Vomhundertsatz verandern, um den sich die nach den §§ 270 und 270a zu ermittelnden bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet auRerhalb des Beitritts-
gebiets je Mitglied verandern. Die Veranderungen der Gesamtvergutungen im Jahr 1993 sind auf das entspre-
chend der Zuwachsrate der beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 im Jahr 1992 erhéhte Verglitungsvolumen
im Jahr 1991 zu beziehen. Bei der Bestimmung der Gesamtvergutungen der Vertragszahnarzte werden zahnpro-
thetische und kieferorthopadische Leistungen nicht bertcksichtigt. Soweit nichtarztliche Dialyseleistungen im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erbracht werden, werden sie auBerhalb der Gesamtvergitungen nach
Vergutungssatzen honoriert, die von den kassenarztlichen Vereinigungen und den Landesverbanden der Kran-
kenkassen sowie den Ersatzkassen vereinbart werden; Satz 1 gilt entsprechend. Vergutungszuschlage nach § 135
Abs. 4 sowie Mehrausgaben auf Grund der gesetzlichen Leistungsausweitung in § 22 werden entsprechend der
Zahl der erbrachten Leistungen zusatzlich bertcksichtigt. Der Teil der Gesamtvergutungen, der auf die in dem
einheitlichen BewertungsmaRstab fiir Arzte in den Abschnitten B VI und B VIl aufgefithrten Zuschlage fiir Leistun-
gen des ambulanten Operierens sowie die damit verbundenen Operations- und Anasthesieleistungen entfallt,
wird zusatzlich zu den in Satz 1 festgelegten Veranderungen im Jahr 1993 um 10 vom Hundert und im Jahr 1994
um weitere 20 vom Hundert erhdht. Der Teil der Gesamtverglitungen, der auf die arztlichen Leistungen nach den
§§ 25 und 26, die arztlichen Leistungen der Schwangerschafts- und Mutterschaftsvorsorge im Rahmen des § 196
Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung sowie die arztlichen Leistungen im Rahmen der von den Krankenkassen
satzungsgemaR Gbernommenen Schutzimpfungen entfallt, wird zusatzlich zu den in Satz 1 festgelegten Verande-
rungen in den Jahren 1993, 1994 und 1995 um jeweils 6 vom Hundert erhdht. Zusatzlich zu den nach Satz 1 zu
vereinbarenden Veranderungen der Gesamtverglitungen werden die Gesamtvergutungen der Vertragsarzte des
Jahres 1995 um einen Betrag erhéht, der 1,71 vom Hundert der Ausgaben der Krankenkassen fir ambulante arzt-
liche Behandlung im Jahre 1993 entspricht; § 72 Abs. 1 Satz 2 gilt nicht.

(3b) Fur die Veranderungen der Gesamtvergltungen im Beitrittsgebiet sind die beitragspflichtigen Einnahmen
der Mitglieder aller Krankenkassen im Beitrittsgebiet zugrunde zu legen. Die Veranderungen der Gesamtvergu-
tungen flr die vertragsarztliche Versorgung im Jahr 1993 sind auf das verdoppelte, um 4 vom Hundert erh6hte
Vergltungsvolumen des ersten Halbjahres 1992 zu beziehen. In den Jahren 1993 und 1994 sind die nach Absatz
3a Satz 1 erhdhten Vergltungsvolumina jeweils um weitere 3 vom Hundert, im Jahre 1995 die Vorvergltungsvo-
lumina der Arzte um weitere 4 vom Hundert zu erhéhen; § 72 Abs. 1 Satz 2 gilt fiir die Erhéhung im Jahre 1995
nicht. Die Gesamtvergutungen fir die zahnarztliche Behandlung ohne Zahnersatz und Kieferorthopadie sind auf
das um die Ausweitung der halben Leistungsmenge gegeniber dem Jahr 1991 bereinigte verdoppelte Vergi-
tungsvolumen des ersten Halbjahres 1992 zu beziehen. Die Bereinigung erfolgt in der Weise, daR die halbierten
Ausgaben des Jahres 1991 um die flir das Jahr 1992 vereinbarte Punktwertsteigerung sowie um die Halfte der
Steigerung der Leistungsmenge erhoht werden. Zugrunde zu legen sind die jahresdurchschnittlichen Punktwerte.

(3c) Weicht die bei der Vereinbarung der Gesamtvergutung zu Grunde gelegte Zahl der Mitglieder von der tat-
sachlichen Zahl der Mitglieder im Vereinbarungszeitraum ab, ist die Abweichung bei der jeweils folgenden Verein-
barung der Verdnderung der Gesamtvergitung zu bertcksichtigen. Die Krankenkassen, fir die Vertrage nach §
83 Satz 1 geschlossen sind, ermitteln hierzu monatlich die Zahl ihrer Mitglieder, gegliedert nach den Bezirken der
Kassenarztlichen Vereinigungen, in denen die Mitglieder ihren Wohnsitz haben, und melden diese nach dem in §
79 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Verfahren.

(3d) Zur Angleichung der Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen je Vertragsarzt im Gebiet der in Artikel 1
Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Lander und dem Ubrigen Bundesgebiet werden die Gesamtvergltun-
gen nach Absatz 2 im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Lander in den Jahren 2004
bis 2006 zusatzlich zur Erhéhung nach Absatz 3 schrittweise um insgesamt 3,8 vom Hundert erhdht. Die Gesamt-
vergltungen nach Absatz 2 im brigen Bundesgebiet werden in den Jahren 2004 bis 2006 schrittweise um insge-
samt 0,6 vom Hundert abgesenkt. Die Veranderungen der Gesamtvergutungen der Kassenarztlichen Vereinigun-
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gen im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Lander sind im Jahr 2005 auf die nach
Satz 1 erhéhte Vergitungssumme des Jahres 2004 zu beziehen. Die Veranderungen der Gesamtvergutungen der
Kassenarztlichen Vereinigungen im Gbrigen Bundesgebiet sind im Jahr 2005 auf die nach Satz 3 abgesenkte Ver-
gltungssumme im Jahr 2004 zu beziehen. Die Regelungen nach den Satzen 4 und 5 gelten fir das Jahr 2006 ent-
sprechend. Die Regelungen dieses Absatzes gelten nicht fur das Land Berlin und nicht fir die Vergitung vertrags-
zahnarztlicher Leistungen.

(3e) Die Veranderungen der Gesamtverglitungen fir die vertragsarztliche Versorgung nach Absatz 3 im Jahr 2004
sind auf das nach Satz 2 bereinigte Vergitungsvolumen des Jahres 2003 zu beziehen. Die Bereinigung umfasst
den Anteil der Gesamtvergitungen, der auf Leistungen entfallt, auf die die Versicherten auf Grund der in den §§
24b und 27a getroffenen Regelungen ab 1. Januar 2004 keinen Anspruch mehr haben.

(3f) Die nach Absatz 3 zu vereinbarenden Veranderungen der Gesamtvergutungen als Ausgabenvolumen fur die
Gesamtheit der zu vergitenden vertragszahnarztlichen Leistungen ohne Zahnersatz dirfen sich im Jahr 2011
hdchstens um die um 0,25 Prozentpunkte verminderte und im Jahr 2012 héchstens um die um 0,5 Prozentpunk-
te verminderte nach § 71 Absatz 3 fur das gesamte Bundesgebiet festgestellte Veranderungsrate verandern; dies
gilt nicht fur Leistungen der Individualprophylaxe und Friherkennung.

(4) Die Kassenarztliche Vereinigung verteilt die Gesamtverglitungen an die Vertragsarzte; in der vertragsarztli-
chen Versorgung verteilt sie die Gesamtvergitungen getrennt fiir die Bereiche der hausarztlichen und der fach-
arztlichen Versorgung (§ 73). Sie wendet dabei ab dem 1. Juli 2004 den mit den Landesverbanden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich zu vereinbarenden VerteilungsmaRstab an; fir die Ver-
gutung der im ersten und zweiten Quartal 2004 erbrachten vertragsarztlichen Leistungen wird der am 31. De-
zember 2003 geltende Honorarverteilungsmalistab angewandt. Bei der Verteilung der Gesamtvergutungen sind
Art und Umfang der Leistungen der Vertragsarzte zu Grunde zu legen; dabei ist jeweils fur die von den Kranken-
kassen einer Kassenart gezahlten Verglitungsbetrage ein Punktwert in gleicher Héhe zu Grunde zu legen. Im Ver-
teilungsmafRstab sind Regelungen zur Vergltung der psychotherapeutischen Leistungen der Psychotherapeu-
ten, der Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der Facharzte flr Psychiatrie und Psy-
chotherapie, der Facharzte fiir Nervenheilkunde, der Facharzte fir psychotherapeutische Medizin sowie der aus-
schlieBlich psychotherapeutisch tatigen Arzte zu treffen, die eine angemessene Hohe der Verglitung je Zeitein-
heit gewahrleisten. Der Verteilungsmalistab hat sicherzustellen, das die Gesamtvergutungen gleichmaBig auf das
gesamte Jahr verteilt werden. Der VerteilungsmaRBstab hat Regelungen zur Verhinderung einer (ibermaBigen Aus-
dehnung der Tatigkeit des Vertragsarztes entsprechend seinem Versorgungsauftrag nach § 95 Abs. 3 Satz 1 vor-
zusehen. Insbesondere sind arztgruppenspezifische Grenzwerte festzulegen, bis zu denen die von einer Arztpra-
xis erbrachten Leistungen mit festen Punktwerten zu verguten sind (Regelleistungsvolumina). Fiir den Fall der
Uberschreitung der Grenzwerte ist vorzusehen, dass die den Grenzwert (iberschreitende Leistungsmenge mit ab-
gestaffelten Punktwerten vergiitet wird. Widerspruch und Klage gegen die Honorarfestsetzung sowie ihre Ande-
rung oder Aufhebung haben keine aufschiebende Wirkung. Die vom Bewertungsausschuss nach Absatz 4a Satz

1 getroffenen Regelungen sind Bestandteil der Vereinbarungen nach Satz 2. Der VerteilungsmaRBstab kann eine
nach Versorgungsgraden unterschiedliche Verteilung vorsehen. Die Kassenarztliche Vereinigung stellt den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen die flr die Vereinbarung des Verteilungsmalstabes in
der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen Daten nach MaRgabe der Vorgaben des Bewertungsausschusses
nach Absatz 4a Satz 4 unentgeltlich zur Verflgung. Satz 11 gilt nicht fir die vertragszahnarztliche Versorgung.

(4a) Der Bewertungsausschuss (§ 87 Abs. 1 Satz 1) bestimmt Kriterien zur Verteilung der Gesamtvergitungen
nach Absatz 4, insbesondere zur Festlegung der Verglitungsanteile fir die hausarztliche und die facharztliche
Versorgung sowie fur deren Anpassung an solche Verdnderungen der vertragsarztlichen Versorgung, die bei der
Bestimmung der Anteile der hausarztlichen und der facharztlichen Versorgung an der Gesamtvergitung zu be-
achten sind; er bestimmt ferner, erstmalig bis zum 29. Februar 2004, den Inhalt der nach Absatz 4 Satz 4, 6, 7
und 8 zu treffenden Regelungen. Bei der erstmaligen Bestimmung der Vergutungsanteile fur die hausarztliche
Versorgung nach Satz 1 ist der auf die hausarztliche Versorgung entfallende Anteil an der Gesamtheit des in einer
Kassenarztlichen Vereinigung abgerechneten Punktzahlvolumens des Jahres 1996 zu Grunde zu legen; Ubersteigt
in den Jahren 1997 bis 1999 der in einer Kassenarztlichen Vereinigung auf die hausarztliche Versorgung entfal-
lende Anteil der abgerechneten Punkte am gesamten Punktzahlvolumen den entsprechenden Anteil des Jahres
1996, ist von dem jeweils h6heren Anteil auszugehen. Veranderungen in der Zahl der an der hauslichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte in den Jahren nach 1996 sind zu beriicksichtigen. Der Bewertungsausschuss bestimmt
Art und Umfang, das Verfahren und den Zeitpunkt der Ubermittlung der Daten nach Absatz 4 Satz 12.

(4b) Ab einer Gesamtpunktmenge je Vertragszahnarzt aus vertragszahnarztlicher Behandlung einschlieRlich der
kieferorthopadischen Behandlung von 262.500 Punkten je Kalenderjahr verringert sich der Vergutungsanspruch
fur die weiteren vertragszahnarztlichen Behandlungen im Sinne des § 73 Abs. 2 Nr. 2 um 20 vom Hundert, ab ei-
ner Punktmenge von 337.500 je Kalenderjahr um 30 vom Hundert und ab einer Punktmenge von 412.500 je Ka-
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lenderjahr um 40 vom Hundert; fir Kieferorthopaden verringert sich der Vergttungsanspruch fur die weiteren
vertragszahnarztlichen Behandlungen ab einer Gesamtpunktmenge von 280.000 Punkten je Kalenderjahr um

20 vom Hundert, ab einer Punktmenge von 360.000 Punkten je Kalenderjahr um 30 vom Hundert und ab einer
Punktmenge von 440.000 Punkten je Kalenderjahr um 40 vom Hundert. Satz 1 gilt fir ermachtigte Zahnarzte, fur
bei Vertragszahnarzten nach § 95 Abs. 9 Satz 1 angestellte Zahnarzte und fur in medizinischen Versorgungszen-
tren angestellte Zahnarzte entsprechend. Die Punktmengengrenzen bei Berufsausibungsgemeinschaften richten
sich nach der Zahl der zahnarztlichen Mitglieder. Die Punktmengen erhéhen sich um 25 vom Hundert fir Entla-
stungs-, Weiterbildungs- und Vorbereitungsassistenten. Bei Teilzeit oder nicht ganzjahriger Beschaftigung verrin-
gert sich die Punktmengengrenze nach Satz 1 oder die zusatzlich zu berlcksichtigende Punktmenge nach Satz 4
entsprechend der Beschaftigungsdauer. Die Punktmengen umfassen alle vertragszahnarztlichen Leistungen im
Sinne des § 73 Abs. 2 Nr. 2. In die Ermittlung der Punktmengen sind die Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 ein-
zubeziehen. Diese werden den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen von den Krankenkassen mitgeteilt.

(4c) Die Kassenzahnarztliche Vereinigung hat die zahnprothetischen und kieferorthopadischen Rechnungen zahn-
arzt- und krankenkassenbezogen nach dem Leistungsquartal zu erfassen und mit den abgerechneten Leistungen
nach § 28 Abs. 2 Satz 1, 3, 7, 9 und den gemeldeten Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 und nach § 53 Abs. 4
zusammenzuflhren und die Punktmengen bei der Ermittlung der Gesamtpunktmenge nach Absatz 4b zugrunde
zu legen.

(4d) Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen teilen den Krankenkassen bei jeder Rechnungslegung mit, welche
Vertragszahnarzte, welche bei Vertragszahnarzten nach § 95 Abs. 9 Satz 1 angestellten Zahnarzte und welche in
medizinischen Versorgungszentren angestellten Zahnarzte die Punktmengengrenzen nach Absatz 4b Gberschrei-
ten. Dabei ist fiir diese Zahnérzte die Punktmenge sowie der Zeitpunkt anzugeben, ab dem die Uberschreitung
der Punktmengengrenzen eingetreten ist. Die Zahl der Entlastungs-, Weiterbildungs- und Vorbereitungsassisten-
ten einschlieBlich ihrer Beschaftigungsdauer sind, bezogen auf die einzelne Praxis, ebenfalls mitzuteilen.

(4e) Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen haben die Honorareinsparungen aus den Vergutungsminderungen
nach Absatz 4b an die Krankenkassen weiterzugeben. Die Durchflihrung der Vergutungsminderung durch die Kas-
senzahnarztliche Vereinigung erfolgt durch Absenkung der vertraglich vereinbarten Punktwerte ab dem Zeitpunkt
der jeweiligen Grenzwertiiberschreitungen nach Absatz 4b. Die abgesenkten Punktwerte nach Satz 2 sind den auf
dem Zeitpunkt der Grenzwertiberschreitungen folgenden Abrechnungen gegeniiber den Krankenkassen zugrun-
de zu legen. Uberzahlungen werden mit der nachsten Abrechnung verrechnet. Weitere Einzelheiten kénnen die
Vertragspartner der Vergutungsvertrage (§ 83) regeln.

(4f) Die Krankenkasse hat ein Zuruckbehaltungsrecht in Hohe von 10 vom Hundert gegeniber jeder Forderung
der Kassenzahnarztlichen Vereinigung, solange die Kassenzahnarztliche Vereinigung ihren Pflichten aus den Ab-
satzen 4c bis 4e nicht nachkommt. Der Anspruch auf Auszahlung der nach Satz 1 einbehaltenen Betrage erlischt,
wenn die Kassenzahnarztliche Vereinigung bis zur letzten Quartalsabrechnung eines Jahres ihre Verpflichtungen
far dieses Jahr nicht oder nicht vollstandig erfullt.

§ 85a (weggefallen)

§ 85b (weggefallen)

§ 85¢c Vergutung arztlicher Leistungen im Jahr 2006

FUr Krankenkassen, die im Jahr 2006 die Gesamtvergutung erstmalig nach dem Wohnortprinzip gemaR § 83 Satz
1 vereinbaren, ergibt sich der Ausgangsbetrag fur die Vereinbarung der Gesamtvergutung jeweils durch die Multi-
plikation folgender Faktoren:

1. des Betrages, der sich bei der Teilung der fir das Jahr 2005 geltenden Gesamtvergitung durch die Zahl der
Mitglieder der Krankenkasse ergibt,

2. der Zahl der Mitglieder der Krankenkasse mit Wohnort im Bezirk der vertragschlieRenden Kassenarztlichen
Vereinigung.

Die Zahl der Mitglieder der Krankenkasse ist nach dem Vordruck KM 6 der Statistik Uber die Versicherten in der
gesetzlichen Krankenversicherung zum 1. Juli 2005 zu bestimmen.
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§ 85d (weggefallen)

§ 86 (weggefallen)

§ 87 Bundesmantelvertrag, einheitlicher BewertungsmaRBstab, bundeseinheitliche Ori-
entierungswerte

(1) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
durch Bewertungsausschusse als Bestandteil der Bundesmantelvertrage einen einheitlichen Bewertungsmal-
stab fir die arztlichen und einen einheitlichen BewertungsmafRstab fur die zahnarztlichen Leistungen. In den Bun-
desmantelvertragen sind auch die Regelungen, die zur Organisation der vertragsarztlichen Versorgung notwen-
dig sind, insbesondere Vordrucke und Nachweise, zu vereinbaren. Bei der Gestaltung der Arzneiverordnungsblat-
terist § 73 Abs. 5 zu beachten. Die Arzneiverordnungsblatter sind so zu gestalten, daR bis zu drei Verordnungen
je Verordnungsblatt maglich sind. Dabei ist fir jede Verordnung ein Feld flr die Auftragung des Kennzeichens
nach § 300 Abs. 1 Nr. 1 sowie ein weiteres Feld vorzusehen, in dem der Arzt seine Entscheidung nach § 73 Abs.

5 durch Ankreuzen kenntlich machen kann. Spatestens bis zum 1. Januar 2006 ist auf der Grundlage der von der
Gesellschaft fir Telematik nach § 291a Abs. 7 Satz 2 und § 291b getroffenen Regelungen der Telematikinfrastruk-
tur auch ein elektronischer Verordnungsdatensatz fiir die Ubermittlung der Verordnungsdaten an Apotheken und
Krankenkassen zu vereinbaren.

(1a) In dem Bundesmantelvertrag haben die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen festzulegen, dass die Kosten flr Zahnersatz einschlieflich Zahnkronen und Suprakon-
struktionen, soweit die gewahlte Versorgung der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 entspricht, gegentber den
Versicherten nach Absatz 2 abzurechnen sind. Darliber hinaus sind im Bundesmantelvertrag folgende Regelun-
gen zu treffen: Der Vertragszahnarzt hat vor Beginn der Behandlung einen kostenfreien Heil- und Kostenplan zu
erstellen, der den Befund, die Regelversorgung und die tatsachlich geplante Versorgung auch in den Fallen des

§ 55 Abs. 4 und 5 nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Im Heil- und Kostenplan sind Angaben zum Herstel-
lungsort des Zahnersatzes zu machen. Der Heil- und Kostenplan ist von der Krankenkasse vor Beginn der Be-
handlung insgesamt zu prifen. Die Krankenkasse kann den Befund, die Versorgungsnotwendigkeit und die ge-
plante Versorgung begutachten lassen. Bei bestehender Versorgungsnotwendigkeit bewilligt die Krankenkasse
die Festzuschlsse gemaR § 55 Abs. 1 oder 2 entsprechend dem im Heil- und Kostenplan ausgewiesenen Befund.
Nach Abschluss der Behandlung rechnet der Vertragszahnarzt die von der Krankenkasse bewilligten Festzuschis-
se mit Ausnahme der Falle des § 55 Abs. 5 mit der Kassenzahnarztlichen Vereinigung ab. Der Vertragszahnarzt
hat bei Rechnungslegung eine Durchschrift der Rechnung des gewerblichen oder des praxiseigenen Labors tber
zahntechnische Leistungen und die Erklarung nach Anhang VIII der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom 14. Juni
1993 (ber Medizinprodukte (ABI. EG Nr. L 169 S. 1) in der jeweils geltenden Fassung beizufiigen. Der Bundesman-
telvertrag regelt auch das Nahere zur Ausgestaltung des Heil- und Kostenplans, insbesondere muss aus dem Heil-
und Kostenplan erkennbar sein, ob die zahntechnischen Leistungen von Zahnarzten erbracht werden oder nicht.

(2) Der einheitliche BewertungsmaRstab bestimmt den Inhalt der abrechnungsfahigen Leistungen und ihr wert-
maRiges, in Punkten ausgedricktes Verhaltnis zueinander; soweit mdglich, sind die Leistungen mit Angaben fur
den zur Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand des Vertragsarztes zu versehen; dies gilt nicht fur ver-
tragszahnarztliche Leistungen. Die Bewertungsmafstabe sind in bestimmten Zeitabstanden auch daraufhin zu
Uberprifen, ob die Leistungsbeschreibungen und ihre Bewertungen noch dem Stand der medizinischen Wissen-
schaft und Technik sowie dem Erfordernis der Rationalisierung im Rahmen wirtschaftlicher Leistungserbringung
entsprechen; bei der Bewertung der Leistungen ist insbesondere der Aspekt der wirtschaftlichen Nutzung der bei
der Erbringung von Leistungen eingesetzten medizinisch-technischen Gerate zu bertcksichtigen. Im Bewertungs-
maRstab fur die arztlichen Leistungen ist die Bewertung der Leistungen nach Satz 1 unter Berlcksichtigung der
Besonderheiten der jeweils betroffenen Arztgruppen auf der Grundlage von sachgerechten Stichproben bei ver-
tragsarztlichen Leistungserbringern auf betriebswirtschaftlicher Basis zu ermitteln; die Bewertung der von einer
Arztpraxis oder einem medizinischen Versorgungszentrum in einem bestimmten Zeitraum erbrachten Leistun-
gen kann dabei insgesamt so festgelegt werden, dass sie ab einem bestimmten Schwellenwert mit zunehmender
Menge sinkt.

(2a) Die im einheitlichen BewertungsmaRstab fiir arztliche Leistungen aufgefliihrten Leistungen sind entspre-
chend der in § 73 Abs. 1 festgelegten Gliederung der vertragsarztlichen Versorgung in Leistungen der hausarztli-
chen und Leistungen der facharztlichen Versorgung zu gliedern mit der MaBgabe, dass unbeschadet gemeinsam
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abrechenbarer Leistungen Leistungen der hausarztlichen Versorgung nur von den an der hausarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzten und Leistungen der facharztlichen Versorgung nur von den an der fachérztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arzten abgerechnet werden diirfen; die Leistungen der fachérztlichen Versorgung sind in
der Weise zu gliedern, dass den einzelnen Facharztgruppen die von ihnen ausschliel8lich abrechenbaren Leistun-
gen zugeordnet werden. Bei der Bestimmung der Arztgruppen nach Satz 1 ist der Versorgungsauftrag der jewei-
ligen Arztgruppe im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung zugrunde zu legen. Bis spatestens zum 31. Ok-
tober 2011 ist mit Wirkung zum 1. Januar 2012 eine Regelung zu treffen, nach der arztliche Leistungen zur Dia-
gnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlieBlich elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem
Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) vergutet werden. Die Vergutungsvereinbarung ist auf zwei
Jahre zu befristen; eine Anschlussregelung ist bis zum 31. Oktober 2013 zu treffen. Die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung berichtet dem Bundesministerium flr Gesundheit quartalsbezogen Gber Auswertungsergebnisse der
Regelung nach Satz 3. Das Bundesministerium fur Gesundheit kann das Nahere zum Inhalt des Berichts nach
Satz 5 sowie zur Auswertung der anonymisierten Dokumentationen zum Zwecke der Versorgungsforschung be-
stimmen; es kann auch den Bewertungsausschuss mit der Vorlage des Berichts beauftragen. Im Ubrigen gilt die
Veroéffentlichungspflicht gemaR § 136 Absatz 1 Satz 2.

(2b) Die im einheitlichen Bewertungsmafstab flr arztliche Leistungen aufgeflihrten Leistungen der hausarztli-
chen Versorgung sind als Versichertenpauschalen abzubilden; fur Leistungen, die besonders geférdert werden
sollen, kénnen Einzelleistungen oder Leistungskomplexe vorgesehen werden. Mit den Pauschalen nach Satz 1
werden die gesamten im Abrechnungszeitraum Ublicherweise im Rahmen der hausarztlichen Versorgung eines
Versicherten erbrachten Leistungen einschlieBlich der anfallenden Betreuungs-, Koordinations- und Dokumenta-
tionsleistungen vergltet. Die Pauschalen nach Satz 1 kénnen nach Morbiditatskriterien wie Alter und Geschlecht
differenziert werden, um mit dem Gesundheitszustand verbundene Unterschiede im Behandlungsaufwand der
Versicherten zu beriicksichtigen. Zudem kdnnen Qualitatszuschlage vorgesehen werden, mit denen die in beson-
deren Behandlungsfallen erforderliche Qualitat vergltet wird. Bis spatestens zum 31. Oktober 2008 ist mit Wir-
kung zum 1. Januar 2009 eine Regelung zu treffen, nach der arztlich angeordnete Hilfeleistungen anderer Per-
sonen nach § 28 Abs. 1 Satz 2, die in der Hauslichkeit der Patienten in Abwesenheit des Arztes erbracht werden,
vergltet werden.

(2c) Die im einheitlichen Bewertungsmalstab fir arztliche Leistungen aufgefihrten Leistungen der facharztli-
chen Versorgung sind arztgruppenspezifisch und unter Berticksichtigung der Besonderheiten kooperativer Ver-
sorgungsformen als Grund- und Zusatzpauschalen abzubilden; Einzelleistungen kénnen vorgesehen werden, so-
weit dies medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfihrung der Leistungserbrin-
gung erforderlich ist. Mit den Grundpauschalen nach Satz 1 werden die Ublicherweise von der Arztgruppe in je-
dem Behandlungsfall erbrachten Leistungen vergltet. Mit den Zusatzpauschalen nach Satz 1 wird der besonde-
re Leistungsaufwand vergutet, der sich aus den Leistungs-, Struktur- und Qualitdtsmerkmalen des Leistungser-
bringers und, soweit dazu Veranlassung besteht, in bestimmten Behandlungsfallen ergibt. Abweichend von Satz 3
wird die Behandlung von Versichertengruppen, die mit einem erheblichen therapeutischen Leistungsaufwand und
Uberproportionalen Kosten verbunden ist, mit arztgruppenspezifischen diagnosebezogenen Fallpauschalen ver-
gutet. Fur die Versorgung im Rahmen von kooperativen Versorgungsformen sind spezifische Fallpauschalen fest-
zulegen, die dem fallbezogenen Zusammenwirken von Arzten unterschiedlicher Fachrichtungen in diesen Versor-
gungsformen Rechnung tragen. Die Bewertungen flir psychotherapeutische Leistungen haben eine angemessene
Hohe der Vergitung je Zeiteinheit zu gewahrleisten.

(2d) Im einheitlichen Bewertungsmalstab flr arztliche Leistungen sind Regelungen einschlieBlich Prufkriterien
vorzusehen, die sicherstellen, dass der Leistungsinhalt der in den Absatzen 2a Satz 3, 2b und 2c genannten Lei-
stungen und Pauschalen jeweils vollstandig erbracht wird, die jeweiligen notwendigen Qualitatsstandards einge-
halten, die abgerechneten Leistungen auf den medizinisch notwendigen Umfang begrenzt sowie bei Abrechnung
der Fallpauschalen nach Absatz 2c Satz 5 die Mindestanforderungen zu der institutionellen Ausgestaltung der Ko-
operation der beteiligten Arzte eingehalten werden; dazu kann die Abrechenbarkeit der Leistungen an die Ein-
haltung der vom Gemeinsamen Bundesausschuss und in den Bundesmantelvertragen beschlossenen Qualifika-
tions- und Qualitatssicherungsanforderungen sowie an die Einhaltung der gegeniber der Kassenarztlichen Verei-
nigung zu erbringenden Dokumentationsverpflichtungen insbesondere gemaR § 295 Abs. 3 Satz 2 geknupft wer-
den. Zudem kénnen Regelungen vorgesehen werden, die darauf abzielen, dass die Abrechnung der Versicherten-
pauschalen nach Absatz 2b Satz 1 sowie der Grundpauschalen nach Absatz 2c Satz 1 fiir einen Versicherten nur
durch einen Arzt im Abrechnungszeitraum erfolgt, oder es kdnnen Regelungen zur Kirzung der Pauschalen fur
den Fall eines Arztwechsels des Versicherten innerhalb des Abrechnungszeitraums vorgesehen werden. Die Rege-
lungen nach den Absatzen 2b, 2¢ Satz 1 bis 3 und 5 sowie nach diesem Absatz sind auf der Grundlage des zum
Zeitpunkt des Beschlusses geltenden einheitlichen BewertungsmaRstabes erstmalig spatestens bis zum 31. Ok-
tober 2007 mit Wirkung zum 1. Januar 2008, die Regelung nach Absatz 2c Satz 6 erstmalig spatestens bis zum
31. Oktober 2008 mit Wirkung zum 1. Januar 2009, die Regelung nach Absatz 2c Satz 4 erstmalig spatestens bis
zum 31. Oktober 2010 mit Wirkung zum 1. Januar 2011 zu treffen.
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(2€) Im einheitlichen BewertungsmaRstab fiir die arztlichen Leistungen sind jahrlich bis zum 31. August jeweils
bundeseinheitliche Punktwerte als Orientierungswerte in Euro zur Vergltung der vertragsarztlichen Leistungen

1. im Regelfall,
2. bei Feststellung von Unterversorgung oder drohender Unterversorgung gemaR § 100 Abs. 1 Satz 1 sowie
3. Dbei Feststellung von Uberversorgung gemaR § 103 Abs. 1 Satz 1

festzulegen. Der Orientierungswert gemal Satz 1 Nr. 2 soll den Orientierungswert gemaf Satz 1 Nr. 1 so Uber-
schreiten und der Orientierungswert gemal Satz 1 Nr. 3 soll den Orientierungswert gemaR Satz 1 Nr. 1 so un-
terschreiten, dass sie eine steuernde Wirkung auf das arztliche Niederlassungsverhalten entfalten; die Orientie-
rungswerte nach Satz 1 Nr. 2 und 3 kénnen dazu auch nach Versorgungsgraden differenziert werden. Die Orien-
tierungswerte nach Satz 1 Nr. 3 sind Gbergangsweise danach zu differenzieren, ob sie zur Vergutung vertragsarzt-
licher Leistungen von Arzten, die bereits vor der erstmaligen Vereinbarung der Orientierungswerte zugelassen
waren (Altfalle) oder von Arzten, die erst nach der erstmaligen Vereinbarung der Orientierungswerte zugelassen
werden (Neufalle), angewendet werden, mit dem Ziel einer méglichst zeitnahen Angleichung der Orientierungs-
werte fur Alt- und Neufalle. Der Bewertungsausschuss bestimmt die Falle, in denen die Orientierungswerte ge-
maRk Satz 1 Nr. 2 und 3 zwingend anzuwenden sind sowie ihren Anwendungszeitraum.

(2f) Der fur arztliche Leistungen zustandige Bewertungsausschuss legt jahrlich bis zum 31. August Indikatoren
zur Messung der regionalen Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur nach § 87a Abs. 2 Satz 2
fest, auf deren Grundlage in den regionalen Punktwertvereinbarungen von den Orientierungswerten nach Absatz
2e Satz 1 abgewichen werden kann. Der Bewertungsausschuss kann die zur Festlegung der Indikatoren erforder-
lichen Datenerhebungen und -auswertungen gemaR Absatz 3f Satz 3 durchfiihren; soweit mdglich hat er bei der
Festlegung der Indikatoren amtliche Indikatoren zugrunde zu legen. Als Indikatoren flr das Vorliegen von regio-
nalen Besonderheiten bei der Versorgungsstruktur dienen insbesondere Indikatoren, die Abweichungen der regio-
nalen Fallzahlentwicklung von der bundesdurchschnittlichen Fallzahlentwicklung messen. Als Indikatoren fir das
Vorliegen von regionalen Besonderheiten bei der Kostenstruktur dienen insbesondere Indikatoren, die Abweichun-
gen der fur die Arztpraxen maBgeblichen regionalen Investitions- und Betriebskosten von den entsprechenden
bundesdurchschnittlichen Kosten messen.

(2g) Bei der Anpassung der Orientierungswerte nach Absatz 2e sind insbesondere

1. die Entwicklung der flr Arztpraxen relevanten Investitions- und Betriebskosten, soweit diese nicht bereits
durch die Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen nach Absatz 2 Satz 2 erfasst worden sind,

2. Mdglichkeiten zur Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, soweit diese nicht bereits durch die Weiter-
entwicklung der Bewertungsrelationen nach Absatz 2 Satz 2 erfasst worden sind,

3. die allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen, soweit diese nicht durch eine Abstaffelungsrege-
lung nach Absatz 2 Satz 3 berticksichtigt worden ist, sowie

4. aufgetretene Defizite bei der Steuerungswirkung der Orientierungswerte gemaR Absatz 2e Satz 1 Nr. 2 und 3
zu berlcksichtigen.

(2h) Die im einheitlichen Bewertungsmalfstab fur zahnarztliche Leistungen aufgeflihrten Leistungen kénnen zu
Leistungskomplexen zusammengefasst werden. Die Leistungen sind entsprechend einer ursachengerechten,
zahnsubstanzschonenden und praventionsorientierten Versorgung insbesondere nach dem Kriterium der erfor-
derlichen Arbeitszeit gleichgewichtig in und zwischen den Leistungsbereichen flr Zahnerhaltung, Pravention,
Zahnersatz und Kieferorthopadie zu bewerten. Bei der Festlegung der Bewertungsrelationen ist wissenschaftli-
cher Sachverstand einzubeziehen. Kommt eine Vereinbarung ganz oder teilweise bis zum 31. Dezember 2001
nicht zu Stande, hat das Bundesministerium fur Gesundheit unverziglich den erweiterten Bewertungsausschuss
nach Absatz 4 mit Wirkung fir die Vertragsparteien anzurufen. Der erweiterte Bewertungsausschuss setzt mit der
Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb von sechs Monaten die Vereinbarung fest.

(3) Der Bewertungsausschul® besteht aus drei von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung bestellten Vertretern
sowie drei vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestellten Vertreter. Den Vorsitz fiihrt abwechselnd ein
Vertreter der Arzte und ein Vertreter der Krankenkassen.

(3a) Der Bewertungsausschuss analysiert die Auswirkungen seiner Beschlisse insbesondere auf die vertragsarzt-
lichen Honorare, die Versorgung der Versicherten mit vertragsarztlichen Leistungen, die Ausgaben der Kranken-
kassen fur vertragsarztliche Leistungen sowie die regionale Verteilung der an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringer. Er Ubermittelt dem Bundesministerium flr Gesundheit vierteljahrlich vorlau-
fige und endgultige Daten und Berichte zur aktuellen Entwicklung der Vergitungs- und Leistungsstruktur in der
vertragsarztlichen Versorgung im Quartal. AuBerdem legt er jahrlich spatestens bis zum 30. Juni einen Bericht zur
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Entwicklung der Vergltungs- und Leistungsstruktur in der vertragsarztlichen Versorgung und der regionalen Ver-
teilung der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer im Vorjahr vor. Das Bundes-
ministerium flr Gesundheit legt die Berichte nach den Satzen 2 und 3 dem Deutschen Bundestag umgehend vor.
Das Bundesministerium fur Gesundheit kann das Nahere zum Inhalt der Analysen nach Satz 1, zum Inhalt, Um-
fang und Zeitpunkt der Datentbermittlungen und Berichte nach Satz 2 und zum Inhalt des Berichts nach Satz 3
bestimmen. Absatz 6 gilt entsprechend.

(3b) Der Bewertungsausschuss wird bei der Wahrnehmung seiner Aufgaben von einem Institut unterstitzt, das
gemaR der vom Bewertungsausschuss nach Absatz 3e zu vereinbarenden Geschaftsordnung die Beschliisse nach
§ 85 Abs. 4a, §§ 87, 87a bis 87c und die Analysen und Berichte nach Absatz 3a, 7 und 8 vorbereitet. Trager des
Instituts sind die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Ist das In-
stitut am 1. Juli 2008 nicht oder nicht in einer seinen Aufgaben entsprechenden Weise errichtet, kann das Bun-
desministerium fiir Gesundheit eine oder mehrere der in Satz 2 genannten Organisationen zur Errichtung des In-
stituts verpflichten oder eine oder mehrere der in Satz 2 genannten Organisationen oder einen Dritten mit den
Aufgaben nach Satz 1 beauftragen. Satz 3 gilt entsprechend, wenn das Institut seine Aufgaben nicht in dem vor-
gesehenen Umfang oder nicht entsprechend den geltenden Vorgaben erflllt oder wenn es aufgelost wird. Abwei-
chend von den Satzen 1 und 2 kénnen die in Satz 2 genannten Organisationen einen Dritten mit den Aufgaben
nach Satz 1 beauftragen. Sie haben im Zeitraum bis zur Herstellung der vollstandigen Arbeitsfahigkeit des Insti-
tuts oder des von ihnen beauftragten Dritten sicherzustellen, dass der Bewertungsausschuss die in Satz 1 ge-
nannten Aufgaben in vollem Umfang und fristgerecht erflillen kann. Hierzu hat der Bewertungsausschuss festzu-
stellen, ob und in welchem Umfang das Institut oder der beauftragte Dritte arbeitsfahig ist und ob abweichend
von Satz 2 die dort genannten Aufgaben in einer Ubergangsphase bis zum 31. Oktober 2008 zwischen dem Insti-
tut oder dem beauftragten Dritten und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen aufgeteilt werden sollen; Absatz 6 gilt entsprechend.

(3c) Die Finanzierung des Instituts oder des beauftragten Dritten nach Absatz 3b erfolgt durch die Erhebung ei-
nes Zuschlags auf jeden ambulant-kurativen Behandlungsfall in der vertragsarztlichen Versorgung. Der Zuschlag
ist von den Krankenkassen aufRerhalb der Gesamtvergutung nach § 85 oder der morbiditatsbedingten Gesamtver-
gltung nach § 87a zu finanzieren. Das Nahere bestimmt der Bewertungsausschuss in seinem Beschluss nach Ab-
satz 3e Satz 1 Nr. 2.

(3d) Uber die Ausstattung des Instituts oder des beauftragten Dritten nach Absatz 3b mit den fiir die Aufgaben-
wahrnehmung erforderlichen Sachmitteln, die Einstellung des Personals und die Nutzung der Daten gemaR Ab-
satz 3f durch das Institut oder den beauftragten Dritten entscheidet der Bewertungsausschuss; Absatz 6 gilt ent-
sprechend. Die innere Organisation ist jeweils so zu gestalten, dass sie den besonderen Anforderungen des Da-
tenschutzes nach § 78a des Zehnten Buches gerecht wird.

(3e) Der Bewertungsausschuss beschliel§t

1. eine Geschaftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des Bewertungsausschusses und des Instituts
oder des beauftragten Dritten gemal Absatz 3b, insbesondere zur GeschaftsfUhrung und zur Art und Weise
der Vorbereitung der in Absatz 3b Satz 2 genannten BeschllUsse, Analysen und Berichte trifft, sowie

2. eine Finanzierungsregelung, in der er Naheres zur Erhebung des Zuschlags nach Absatz 3¢ bestimmt.

Die Geschaftsordnung und die Finanzierungsregelung bedlrfen der Genehmigung des Bundesministeriums flir
Gesundheit.

(3f) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen erfassen jeweils nach MaRgabe der vom Bewer-
tungsausschuss zu bestimmenden inhaltlichen und verfahrensmaRigen Vorgaben die fur die Aufgaben des Be-
wertungsausschusses nach diesem Gesetz erforderlichen Daten, einschlieflich der Daten nach § 73b Abs. 7 Satz
4 und § 73c Abs. 6 Satz 4 sowie § 140d Abs. 2 Satz 4, arzt- und versichertenbezogen in einheitlicher pseudonymi-
sierter Form. Die Daten nach Satz 1 werden jeweils unentgeltlich von den Kassenarztlichen Vereinigungen an die
Kassenarztliche Bundesvereinigung und von den Krankenkassen an den Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen Ubermittelt, die diese Daten jeweils zusammenfihren und sie unentgeltlich dem Institut oder dem beauftrag-
ten Dritten gemall Absatz 3b Ubermitteln. Soweit erforderlich hat der Bewertungsausschuss dariber hinaus Erhe-
bungen und Auswertungen nicht personenbezogener Daten durchzuflhren oder in Auftrag zu geben oder Sach-
verstandigengutachten einzuholen. Fur die Erhebung und Verarbeitung der Daten nach den Satzen 2 und 3 kann
der Bewertungsausschuss eine Datenstelle errichten oder eine externe Datenstelle beauftragen; fir die Finanzie-
rung der Datenstelle gelten die Absatze 3c und 3e entsprechend. Personenbezogene Daten nach Satz 1 sind zu
[6schen, sobald sie nicht mehr bendtigt werden. Das Verfahren der Pseudonymisierung nach Satz 1 ist vom Be-
wertungsausschuss im Einvernehmen mit dem Bundesamt fur Sicherheit in der Informationstechnik zu bestim-
men.
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(3g) Die Regelungen der Absatze 3a bis 3f gelten nicht flir den flr zahnarztliche Leistungen zustandigen Bewer-
tungsausschuss.

(4) Kommt im Bewertungsausschuls durch Gbereinstimmenden BeschluB aller Mitglieder eine Vereinbarung uber
den Bewertungsmalistab ganz oder teilweise nicht zustande, wird der Bewertungsausschul8 auf Verlangen von
mindestens zwei Mitgliedern um einen unparteiischen Vorsitzenden und zwei weitere unparteiische Mitglieder er-
weitert. FUr die Benennung des unparteiischen Vorsitzenden gilt § 89 Abs. 3 entsprechend. Von den weiteren un-
parteiischen Mitgliedern wird ein Mitglied von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung sowie ein Mitglied vom
Spitzenverband Bund der Krankenkassen benannt.

(5) Der erweiterte BewertungsausschuB setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder die Vereinbarung fest. Die Fest-
setzung hat die Rechtswirkung einer vertraglichen Vereinbarung im Sinne des § 82 Abs. 1. Zur Vorbereitung von
Malnahmen nach Satz 1 fur den Bereich der arztlichen Leistungen hat das Institut oder der beauftragte Dritte
nach Absatz 3b dem zustandigen erweiterten Bewertungsausschuss unmittelbar und unverziglich nach dessen
Weisungen zuzuarbeiten.

(6) Das Bundesministerium fir Gesundheit kann an den Sitzungen der Bewertungsausschuisse, des Instituts oder
des beauftragten Dritten nach Absatz 3b sowie der von diesen jeweils gebildeten Unterausschissen und Arbeits-
gruppen teilnehmen; ihm sind die Beschllsse der Bewertungsausschisse zusammen mit den den Beschlissen
zugrunde liegenden Beratungsunterlagen und den fir die Beschlusse jeweils entscheidungserheblichen Grinden
vorzulegen. Das Bundesministerium flir Gesundheit kann die Beschlisse innerhalb von zwei Monaten beanstan-
den; es kann im Rahmen der Prifung eines Beschlusses vom Bewertungsausschuss zusatzliche Informationen
und erganzende Stellungnahmen dazu anfordern; bis zum Eingang der Ausklnfte ist der Lauf der Frist unterbro-
chen. Die Nichtbeanstandung eines Beschlusses kann vom Bundesministerium fur Gesundheit mit Auflagen ver-
bunden werden; das Bundesministerium fur Gesundheit kann zur Erfullung einer Auflage eine angemessene Frist
setzen. Kommen Beschlisse der Bewertungsausschusse ganz oder teilweise nicht oder nicht innerhalb einer vom
Bundesministerium fir Gesundheit gesetzten Frist zustande oder werden die Beanstandungen des Bundesmini-
steriums flr Gesundheit nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium fir
Gesundheit die Vereinbarungen festsetzen; es kann dazu Datenerhebungen in Auftrag geben oder Sachverstandi-
gengutachten einholen. Zur Vorbereitung von MalBnahmen nach Satz 4 fur den Bereich der arztlichen Leistungen
hat das Institut oder der beauftragte Dritte oder die vom Bundesministerium fur Gesundheit beauftragte Organi-
sation gemald Absatz 3b dem Bundesministerium fir Gesundheit unmittelbar und unverziglich nach dessen Wei-
sungen zuzuarbeiten. Die mit den MaRnahmen nach Satz 4 verbundenen Kosten sind von dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung jeweils zur Halfte zu tragen; das Nahere
bestimmt das Bundesministerium fur Gesundheit. Abweichend von Satz 4 kann das Bundesministerium fur Ge-
sundheit fir den Fall, dass Beschllisse der Bewertungsausschisse nicht oder teilweise nicht oder nicht innerhalb
einer vom Bundesministerium fur Gesundheit gesetzten Frist zustande kommen, den erweiterten Bewertungs-
ausschuss nach Absatz 4 mit Wirkung fur die Vertragspartner anrufen. Der erweiterte Bewertungsausschuss setzt
mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb einer vom Bundesministerium flr Gesundheit gesetzten Frist die Ver-
einbarung fest; Satz 1 bis 6 qgilt entsprechend.

(7) Der Bewertungsausschuss berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 31. Marz 2012 (ber die
Steuerungswirkung der auf der Grundlage der Orientierungswerte nach Absatz 2e Satz 1 Nr. 2 und 3 vereinbar-
ten Punktwerte nach § 87a Abs. 2 Satz 1 auf das arztliche Niederlassungsverhalten. Absatz 6 Satz 4 bis 6 gilt ent-
sprechend. Auf der Grundlage der Berichterstattung nach Satz 1 berichtet das Bundesministerium fir Gesund-
heit dem Deutschen Bundestag bis zum 30. Juni 2012, ob auch fur den Bereich der arztlichen Versorgung auf die
Steuerung des Niederlassungsverhaltens durch Zulassungsbeschrankungen verzichtet werden kann.

(8) Der Bewertungsausschuss evaluiert die Umsetzung von § 87a Abs. 6 und § 87b Abs. 4 in Bezug auf den daten-
schutzrechtlichen Grundsatz der Datenvermeidung und Datensparsamkeit insbesondere unter Einbeziehung der
Maglichkeit von Verfahren der Pseudonymisierung und berichtet hieriber dem Bundesministerium fir Gesundheit
bis zum 30. Juni 2010. Absatz 6 Satz 4 bis 6 gilt entsprechend. Das Bundesministerium fur Gesundheit berichtet
auf dieser Grundlage dem Deutschen Bundestag bis zum 31. Dezember 2010.

(9) Der flr arztliche Leistungen zustandige Bewertungsausschuss legt dem Bundesministerium fir Gesundheit
bis zum 30. April 2011 ein Konzept fir eine schrittweise Konvergenz der Verglitungen vor. Das Bundesministeri-
um fir Gesundheit legt das Konzept umgehend dem Deutschen Bundestag vor.

§ 87a Regionale Euro-Gebuhrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamtvergutung, Be-
handlungsbedarf der Versicherten
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(1) Abweichend von § 82 Abs. 2 Satz 2 und § 85 gelten flr die Vergltung vertragsarztlicher Leistungen ab 1. Janu-
ar 2009 die in Absatz 2 bis 6 getroffenen Regelungen; dies gilt nicht fiir vertragszahnarztliche Leistungen.

(2) Die Kassenarztliche Vereinigung und die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemein-
sam und einheitlich vereinbaren auf der Grundlage der Orientierungswerte gemaR § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 bis 3
jeweils bis zum 31. Oktober eines jeden Jahres Punktwerte, die zur Vergitung der vertragsarztlichen Leistungen
im Folgejahr anzuwenden sind. Die Vertragspartner nach Satz 1 kénnen dabei einen Zuschlag auf oder einen Ab-
schlag von den Orientierungswerten gemaR § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 bis 3 vereinbaren, um insbesondere regio-
nale Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur zu bericksichtigen. Dabei sind zwingend die Vor-
gaben des Bewertungsausschusses gemal § 87 Abs. 2f anzuwenden. Der Zuschlag oder der Abschlag darf nicht
nach Arztgruppen und nach Kassenarten differenziert werden und ist einheitlich auf alle Orientierungswerte ge-
maRk § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 bis 3 anzuwenden. Bei der Festlegung des Zu- oder Abschlags ist zu gewahrleisten,
dass die medizinisch notwendige Versorgung der Versicherten sichergestellt ist. Aus den vereinbarten Punktwer-
ten und dem einheitlichen Bewertungsmalstab fur arztliche Leistungen gemaR § 87 Abs. 1 ist eine regionale Ge-
bldhrenordnung mit Europreisen (regionale Euro-Geblihrenordnung) zu erstellen; in der Gebidhrenordnung sind
dabei sowohl die Preise fiir den Regelfall als auch die Preise bei Vorliegen von Unter- und Uberversorgung auszu-
weisen.

(3) Ebenfalls jahrlich bis zum 31. Oktober vereinbaren die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien gemein-
sam und einheitlich fur das Folgejahr mit Wirkung flr die Krankenkassen die von den Krankenkassen mit befrei-
ender Wirkung an die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung zu zahlenden morbiditatsbedingten Gesamtvergutun-
gen fUr die gesamte vertragsarztliche Versorgung der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen
Vereinigung. Hierzu vereinbaren sie als Punktzahlvolumen auf der Grundlage des einheitlichen Bewertungsmaf-
stabes den mit der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten verbundenen Behandlungsbedarf und be-
werten diesen mit den nach Absatz 2 Satz 1 vereinbarten Punktwerten in Euro; der vereinbarte Behandlungsbe-
darf gilt als notwendige medizinische Versorgung gemal § 71 Abs. 1 Satz 1. Die im Rahmen des Behandlungsbe-
darfs erbrachten Leistungen sind mit den Preisen der Euro-Gebihrenordnung nach Absatz 2 Satz 6 zu verguten.
Dariber hinausgehende Leistungen, die sich aus einem bei der Vereinbarung der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung nicht vorhersehbaren Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs ergeben, sind von den
Krankenkassen zeitnah, spatestens im folgenden Abrechnungszeitraum nach Magabe der Kriterien nach Absatz
5 Satz 1 Nr. 1 ebenfalls mit den in der Euro-Gebuhrenordnung nach Absatz 2 Satz 6 enthaltenen Preisen zu vergi-
ten. Vertragsarztliche Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit gemag den Richtlini-
en des Gemeinsamen Bundesausschusses sind von den Krankenkassen aullerhalb der nach Satz 1 vereinbarten
GesamtvergUtungen mit den Preisen der Euro-Geblhrenordnung nach Absatz 2 zu verglten; in Vereinbarungen
nach Satz 1 kann darUber hinaus geregelt werden, dass weitere vertragsarztliche Leistungen auBerhalb der nach
Satz 1 vereinbarten Gesamtvergitungen mit den Preisen der Euro-Gebihrenordnung nach Absatz 2 vergutet wer-
den, wenn sie besonders gefordert werden sollen oder soweit dies medizinisch oder auf Grund von Besonderhei-
ten bei Veranlassung und Ausflihrung der Leistungserbringung erforderlich ist.

(3a) Fur den Fall der Uberbezirklichen Durchfihrung der vertragsarztlichen Versorgung sind die Leistungen ab-
weichend von Absatz 3 Satz 3 und 4 von den Krankenkassen mit den Preisen zu verguten, die in der Kassenarzt-
lichen Vereinigung gelten, deren Mitglied der Leistungserbringer ist. Weichen die nach Absatz 2 Satz 6 vereinbar-
ten Preise von den Preisen nach Satz 1 ab, so ist die Abweichung zeitnah, spatestens bei der jeweils folgenden
Vereinbarung der Veranderung der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung zu bericksichtigen. Die Zahl der Ver-
sicherten nach Absatz 3 Satz 2 ist entsprechend der Zahl der auf den zugrunde gelegten Zeitraum entfallenden
Versichertentage zu ermitteln. Weicht die bei der Vereinbarung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu
Grunde gelegte Zahl der Versicherten von der tatsachlichen Zahl der Versicherten im Vereinbarungszeitraum ab,
ist die Abweichung zeitnah, spatestens bei der jeweils folgenden Vereinbarung der Veranderung der morbiditats-
bedingten Gesamtvergitung zu bertcksichtigen. Ausgaben flr Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 und
nach § 53 Abs. 4 mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 Satz 6 sind auf die nach Absatz
3 Satz 1 zu zahlende Gesamtvergutung anzurechnen.

(4) Bei der Anpassung des Behandlungsbedarfs nach Absatz 3 Satz 2 sind insbesondere Veranderungen
1. der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten,

2. Artund Umfang der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des gesetzlichen oder satzungs-
maBigen Leistungsumfangs der Krankenkassen oder auf Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 135 Abs. 1 beruhen,

3. des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen auf Grund von Verlagerungen von Leistungen zwischen dem
stationaren und dem ambulanten Sektor und
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4. des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen auf Grund der Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven
bei der vertragsarztlichen Leistungserbringung

nach Mallgabe des vom Bewertungsausschuss beschlossenen Verfahrens nach Absatz 5 zu bertcksichtigen.

(5) Der Bewertungsausschuss beschlieBt ein Verfahren

1. zur Bestimmung des Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbe-
darfs nach Absatz 3 Satz 4,

zur Bestimmung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur nach Absatz 4 Nr. 1 sowie

zur Bestimmung von Veranderungen von Art und Umfang der vertragsarztlichen Leistungen nach Absatz 4
Nr. 2, 3 und 4.

Der Bewertungsausschuss bildet zur Bestimmung der Verdnderungen der Morbiditatsstruktur nach Satz 1 Nr. 2
diagnosebezogene Risikoklassen flr Versicherte mit vergleichbarem Behandlungsbedarf nach einem zur Anwen-
dung in der vertragsarztlichen Versorgung geeigneten Klassifikationsverfahren; Grundlage hierfir sind die ver-
tragsarztlichen Behandlungsdiagnosen gemaR § 295 Abs. 1 Satz 2 sowie die Menge der vertragsarztlichen Lei-
stungen. Falls erforderlich kdnnen weitere flr die ambulante Versorgung relevante Morbiditatskriterien herange-
zogen werden, die mit den im jeweils geltenden Risikostrukturausgleich verwendeten Morbiditatskriterien verein-
bar sind. Der Bewertungsausschuss hat darltber hinaus ein Verfahren festzulegen, nach welchem die Relativge-
wichte nach Satz 2 im Falle von Vergitungen nach Absatz 3 Satz 5 zu bereinigen sind. Der Beschluss nach Satz

1 Nr. 1 ist erstmalig bis zum 31. August 2008, die Beschlisse nach den Nummern 2 und 3 sowie Satz 4 sind erst-
malig bis zum 30. Juni 2009 zu treffen.

(6) Die fUr die Vereinbarungen nach den Absatzen 2 bis 4 erforderlichen versichertenbezogenen Daten tbermit-
teln die Krankenkassen im Wege elektronischer Datenverarbeitung unentgeltlich an die in Absatz 2 Satz 1 ge-
nannten Vertragsparteien; sie kdnnen fur die Erhebung und Verarbeitung der erforderlichen Daten auch eine Ar-
beitsgemeinschaft beauftragen. Art, Umfang, Zeitpunkt und Verfahren der DatenlUbermittlung bestimmt der Be-
wertungsausschuss erstmals bis zum 31. Marz 2009. Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Verbande der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen sind in diesem Umfang befugt, versichertenbezogene Daten zu erheben und zu ver-
wenden. Personenbezogene Daten sind zu ldschen, sobald sie fur den Zweck, fir den sie erhoben wurden, nicht
mehr erforderlich sind.

§ 87b Vergiitung der Arzte (arzt- und praxisbezogene Regelleistungsvolumina)

(1) Abweichend von § 85 werden die vertragsarztlichen Leistungen ab dem 1. Januar 2009 von der Kassenarztli-
chen Vereinigung auf der Grundlage der regional geltenden Euro-Gebihrenordnung nach § 87a Abs. 2 vergutet.
Satz 1 gilt nicht fur vertragszahnarztliche Leistungen.

(2) Zur Verhinderung einer ibermaRigen Ausdehnung der Tatigkeit des Arztes und der Arztpraxis sind arzt- und
praxisbezogene Regelleistungsvolumina festzulegen. Ein Regelleistungsvolumen nach Satz 1 ist die von einem
Arzt oder der Arztpraxis in einem bestimmten Zeitraum abrechenbare Menge der vertragsarztlichen Leistungen,
die mit den in der Euro-Geblhrenordnung gemal § 87a Abs. 2 enthaltenen und flir den Arzt oder die Arztpraxis
geltenden Preisen zu verguten ist. Abweichend von Absatz 1 Satz 1 ist die das Regelleistungsvolumen Uberschrei-
tende Leistungsmenge mit abgestaffelten Preisen zu verglten; bei einer auBergewdéhnlich starken Erhéhung der
Zahl der behandelten Versicherten kann hiervon abgewichen werden. Bei der Bestimmung des Zeitraums, flr
den ein Regelleistungsvolumen festgelegt wird, ist insbesondere sicherzustellen, dass eine kontinuierliche Versor-
gung der Versicherten gewahrleistet ist. Fir den Fall, dass es im Zeitablauf wegen eines unvorhersehbaren An-
stiegs der Morbiditat gemall § 87a Abs. 3 Satz 4 zu Nachzahlungen der Krankenkassen kommt, sind die Regellei-
stungsvolumina spatestens im folgenden Abrechnungszeitraum entsprechend anzupassen. Antragspflichtige psy-
chotherapeutische Leistungen der Psychotherapeuten, der Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie, der Facharzte flir Psychiatrie und Psychotherapie, der Facharzte fir Nervenheilkunde, der Facharz-
te flir Psychosomatik und Psychotherapie sowie der ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Arzte sind auRer-
halb der Regelleistungsvolumina zu verguten. Weitere vertragsarztliche Leistungen kénnen auBerhalb der Regel-
leistungsvolumina vergltet werden, wenn sie besonders gefordert werden sollen oder soweit dies medizinisch
oder auf Grund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausflihrung der Leistungserbringung erforderlich ist.

(3) Die Werte fur die Regelleistungsvolumina nach Absatz 2 sind morbiditatsgewichtet und differenziert nach
Arztgruppen und nach Versorgungsgraden sowie unter Bertcksichtigung der Besonderheiten kooperativer Versor-
gungsformen festzulegen; bei der Differenzierung der Arztgruppen ist die nach § 87 Abs. 2a zugrunde zu legende
Definition der Arztgruppen zu bericksichtigen. Bei der Bestimmung des Regelleistungsvolumens nach Absatz 2
sind darUber hinaus insbesondere
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1. die Summe der flr einen Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung nach § 87a Abs. 3 insgesamt vereinbarten
morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen,

2. zu erwartende Zahlungen im Rahmen der Uberbezirklichen Durchfuhrung der vertragsarztlichen Versorgung
gemaRl § 75 Abs. 7 und 7a,

3. zu erwartende Zahlungen flr die nach Absatz 2 Satz 3 abgestaffelt zu vergitenden und fir die nach Absatz
2 Satz 6 und 7 auBerhalb der Regelleistungsvolumina zu vergltenden Leistungsmengen,

4. Zahl und Tatigkeitsumfang der der jeweiligen Arztgruppe angehérenden Arzte

zu berlcksichtigen. Soweit dazu Veranlassung besteht, sind auch Praxisbesonderheiten zu bertcksichtigen. Zu-
dem kdénnen auf der Grundlage der Zeitwerte nach § 87 Abs. 2 Satz 1 Kapazitatsgrenzen je Arbeitstag fir das bei
gesicherter Qualitat zu erbringende Leistungsvolumen des Arztes oder der Arztpraxis festgelegt werden. Anteile
der Vergutungssumme nach Satz 2 Nr. 1 kénnen fur die Bildung von Rickstellungen zur Berticksichtigung einer
Zunahme von an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, fiir Sicherstellungsaufgaben und zum
Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten verwendet werden. Die Morbiditat nach Satz 1 ist mit Hilfe
der Morbiditatskriterien Alter und Geschlecht zu bestimmen. Als Tatigkeitsumfang nach Satz 2 gilt der Umfang
des Versorgungsauftrags, mit dem die der jeweiligen Arztgruppe angehdrenden Vertragsarzte zur Versorgung zu-
gelassen sind, und der Umfang des Versorgungsauftrags, der fir die angestellten Arzte der jeweiligen Arztgrup-
pe vom Zulassungsausschuss genehmigt worden ist. Fehlschatzungen bei der Bestimmung des voraussichtlichen
Umfangs der Leistungsmengen nach Satz 2 Nr. 3 sind zu berichtigen; die Vergutungsvereinbarungen nach § 87a
Abs. 3 bleiben unberuhrt.

(4) Der Bewertungsausschuss bestimmt erstmalig bis zum 31. August 2008 das Verfahren zur Berechnung und
zur Anpassung der Regelleistungsvolumina nach den Absatzen 2 und 3 sowie Art und Umfang, das Verfahren und
den Zeitpunkt der Ubermittlung der dafiir erforderlichen Daten. Er bestimmt dariiber hinaus ebenfalls erstmalig
bis zum 31. August 2008 Vorgaben zur Umsetzung von Absatz 2 Satz 3, 6 und 7 sowie Grundsatze zur Bildung
von Ruckstellungen nach Absatz 3 Satz 5. Die Kassenarztliche Vereinigung, die Landesverbande der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen stellen gemeinsam erstmalig bis zum 15. November 2008 und danach jeweils bis zum
31. Oktober eines jeden Jahres gemaR den Vorgaben des Bewertungsausschusses nach den Satzen 1 und 2 unter
Verwendung der erforderlichen regionalen Daten die fur die Zuweisung der Regelleistungsvolumina nach Absatz
5 konkret anzuwendende Berechnungsformel fest. Die Krankenkassen Ubermitteln den in Satz 3 genannten Par-
teien unentgeltlich die erforderlichen Daten, auch versichertenbezogen, nach MaRgabe der Vorgaben des Bewer-
tungsausschusses. Die Parteien nach Satz 3 kénnen eine Arbeitsgemeinschaft mit der Erhebung und Verwendung
der nach Satz 3 erforderlichen Daten beauftragen. § 304 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 gilt entsprechend.

(5) Die Zuweisung der Regelleistungsvolumina an den Arzt oder die Arztpraxis einschlieflich der Mitteilung der
Leistungen, die aulRerhalb der Regelleistungsvolumina vergutet werden, sowie der jeweils geltenden regionalen
Preise obliegt der Kassenarztlichen Vereinigung; die Zuweisung erfolgt erstmals zum 30. November 2008 und in
der Folge jeweils spatestens vier Wochen vor Beginn der Geltungsdauer des Regelleistungsvolumens. § 85 Abs.
4 Satz 9 gilt. Die nach § 85 Abs. 4 der Kassenarztlichen Vereinigung zugewiesenen Befugnisse, insbesondere zur
Bestimmung von Abrechnungsfristen und -belegen sowie zur Verwendung von Vergutungsanteilen fir Verwal-
tungsaufwand, bleiben unberihrt. Kann ein Regelleistungsvolumen nicht rechtzeitig vor Beginn des Geltungs-
zeitraums zugewiesen werden, gilt das bisherige dem Arzt oder der Arztpraxis zugewiesene Regelleistungsvolu-
men vorlaufig fort. Zahlungsanspriche aus einem zu einem spateren Zeitpunkt zugewiesenen héheren Regellei-
stungsvolumen sind riickwirkend zu erfillen.

§ 87c Vergutung vertragsarztlicher Leistungen in den Jahren 2009 und 2010

(1) Abweichend von § 87 Abs. 2e Satz 1 erfolgt die erstmalige Festlegung des Orientierungswertes nach § 87 Abs.
2e Satz 1 Nr. 1 fur das Jahr 2009 bis zum 31. August 2008, die erstmalige Festlegung der Orientierungswerte
nach § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 2 und 3 fir das Jahr 2010 bis zum 31. August 2009. Dabei ist der Orientierungswert
nach § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 flr das Jahr 2009 rechnerisch durch die Division des Finanzvolumens nach Satz 3
durch die Leistungsmenge nach Satz 4 zu ermitteln, es sei denn, durch Ubereinstimmenden Beschluss aller Mit-
glieder des fur arztliche Leistungen zustandigen Bewertungsausschusses wird der Orientierungswert nach § 87
Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 in anderer Hohe festgelegt. Das Finanzvolumen ergibt sich aus der Summe der bundesweit
insgesamt fUr das Jahr 2008 nach § 85 Abs. 1 zu entrichtenden Gesamtvergutungen in Euro, welche um die fur
das Jahr 2009 geltende Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 fir das gesamte Bundesgebiet zu erhdhen ist. Die Lei-
stungsmenge ist als Punktzahlvolumen auf der Grundlage des einheitlichen Bewertungsmalistabes abzubilden;
sie ergibt sich aus der Hochrechnung der dem Bewertungsausschuss vorliegenden aktuellen Abrechnungsdaten,
die mindestens vier Kalendervierteljahre umfassen. Bei der Hochrechnung sind Simulationsberechnungen zu den
Auswirkungen des zum 1. Januar 2008 in Kraft getretenen einheitlichen Bewertungsmafstabes auf die von den
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Arzten abgerechnete Leistungsmenge sowie unterjahrige Schwankungen der Leistungsmenge im Zeitverlauf ent-
sprechend der in den Vorjahren zu beobachtenden Entwicklung zu bertcksichtigen. Fur die Hochrechnung nach
Satz 4 Gbermitteln die Kassenarztlichen Vereinigungen dem Bewertungsausschuss unentgeltlich bis zum 1. Juni
2008 die ihnen vorliegenden aktuellen Daten Uber die Menge der abgerechneten vertragsarztlichen Leistungen,
die mindestens vier Kalendervierteljahre umfassen, jeweils nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und An-
wendung honorarwirksamer Begrenzungsregelungen. Bei der Festlegung des Orientierungswertes nach § 87 Abs.
2e Satz 1 Nr. 1 fur das Jahr 2010 hat der Bewertungsausschuss Uber die in § 87 Abs. 2g genannten Kriterien hin-
aus Fehlschatzungen bei der Ermittlung der Leistungsmenge nach den Satzen 4 und 5 zu berucksichtigen.

(2) Liegen zur Ermittlung der Indikatoren nach § 87 Abs. 2f Satz 4 keine amtlichen Indikatoren vor und ist es dem
Bewertungsausschuss bis zum 31. August 2008 nicht mdglich, die zur Erstellung eigener Indikatoren erforder-
lichen Daten zu erheben und auszuwerten, kann der Bewertungsausschuss diese Indikatoren fiir das Jahr 2009
abweichend von § 87 Abs. 2f Satz 4 mit Hilfe von amtlichen Indikatoren ermitteln, die Abweichungen der Wirt-
schaftskraft eines Bundeslandes von der bundesdurchschnittlichen Wirtschaftskraft messen.

(3) Abweichend von § 87a Abs. 2 Satz 1 vereinbaren die Vertragspartner nach § 87a Abs. 2 Satz 1 auf der Grund-
lage des vom Bewertungsausschuss gemall Absatz 1 fur das Jahr 2009 vereinbarten Orientierungswertes bis zum
15. November 2008 einen Punktwert, der zur Vergitung der vertragsarztlichen Leistungen im Jahr 2009 anzuwen-
den ist. Abweichend von § 87a Abs. 2 Satz 6 zweiter Halbsatz enthalt die zu erstellende regionale Gebuhrenord-
nung fiir das Jahr 2009 keine Preise bei Vorliegen von Unter- und Uberversorgung. Die Punktwerte fiir die Vergii-
tung vertragsarztlicher Leistungen im Falle von Unter- und Uberversorgung werden auf Grundlage der vom Be-
wertungsausschuss gemaR Absatz 1 fir das Jahr 2010 vereinbarten Orientierungswerte erstmalig bis zum 31. Ok-
tober 2009 fiir das Jahr 2010 vereinbart und auf dieser Grundlage die Preise bei Vorliegen von Unter- und Uber-
versorgung erstmalig in der regionalen Geblhrenordnung fur das Jahr 2010 ausgewiesen.

(4) Abweichend von § 87a Abs. 3 Satz 1 erfolgen die erstmaligen Vereinbarungen der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitungen flr das Jahr 2009 bis zum 15. November 2008. Dabei wird der mit der Zahl und der Morbidi-
tatsstruktur der Versicherten verbundene Behandlungsbedarf firr jede Krankenkasse wie folgt bestimmt: Fur je-
de Krankenkasse ist die im Jahr 2008 voraussichtlich erbrachte Menge der vertragsarztlichen Leistungen je Versi-
cherten der jeweiligen Krankenkasse um die vom Bewertungsausschuss unter Berlcksichtigung der Kriterien ge-
mal § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 bis 4 zu schatzende bundesdurchschnittliche Veranderungsrate der morbiditatsbe-
dingten Leistungsmenge je Versicherten des Jahres 2009 gegenliber dem Vorjahr anzupassen und mit der voraus-
sichtlichen Zahl der Versicherten der Krankenkasse im Jahr 2009 zu multiplizieren. Die im Jahr 2008 voraussicht-
lich erbrachte Menge der vertragsarztlichen Leistungen ergibt sich aus der Hochrechnung der den Vertragspar-
teien vorliegenden aktuellen Daten Uber die Menge der abgerechneten vertragsarztlichen Leistungen, die min-
destens vier Kalendervierteljahre umfassen, jeweils nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und Anwendung
honorarwirksamer Begrenzungsregelungen; bei der Hochrechnung sind Simulationsberechnungen zu den Auswir-
kungen des zum 1. Januar 2008 in Kraft getretenen einheitlichen BewertungsmaRstabes auf die von den Arzten
abgerechnete Leistungsmenge sowie unterjahrige Schwankungen der Leistungsmenge im Zeitverlauf entspre-
chend der in den Vorjahren zu beobachtenden Entwicklung zu beriicksichtigen. Fehlschatzungen nach den Satzen
3 und 4 sind bei der Vereinbarung der Gesamtvergltung fir das Jahr 2010 zu berichtigen. Der Bewertungsaus-
schuss beschlieRt bis zum 31. August 2008 ein zwingend zu beachtendes Verfahren zur Berechnung des Behand-
lungsbedarfs nach den Satzen 1 bis 4 einschlieBlich der daflir erforderlichen Daten. Die Kassenarztlichen Vereini-
gungen Ubermitteln den in § 87a Abs. 2 Satz 1 genannten Verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
die Daten nach Satz 5 unentgeltlich bis zum 31. Oktober 2008.

§ 87d Vergutung vertragsarztlicher Leistungen in den Jahren 2011 und 2012

(1) FUr die Jahre 2011 und 2012 ist kein Beschluss nach § 87 Absatz 2g zur Anpassung der Orientierungswerte
nach § 87 Absatz 2e zu treffen. Die Festlegungen nach § 87 Absatz 2e Satz 1 Nummer 2 und 3 werden im Jahr
2011 und 2012 nicht angewendet. Die in § 87a Absatz 2 Satz 1 genannten Punktwerte werden fir die Jahre 2011
und 2012 nicht angepasst. Die nach § 87a Absatz 2 Satz 2 bis 5 fir das Jahr 2010 vereinbarten Zuschlage dirfen
mit Wirkung far die Jahre 2011 und 2012 in der H6he nicht angepasst und dartber hinausgehende Zuschlage auf
die Orientierungswerte nicht vereinbart werden. Fir die Jahre 2011 und 2012 ist kein Beschluss nach § 87 Absatz
2f zu treffen. Die regionale EurogebUhrenordnung, die nach § 87a Absatz 2 Satz 6 zweiter Halbsatz zu erstellen
ist, enthalt fur die Jahre 2011 und 2012 ausschlieBlich Preise fur den Regelfall.

(2) Die nach § 87a Absatz 3 und 4 von den Krankenkassen mit befreiender Wirkung an die jeweiligen Kassenarzt-
lichen Vereinigungen zu zahlenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen sind flr das Jahr 2011 bis spate-
stens vier Wochen nach der in Satz 7 genannten Frist sowie fir das Jahr 2012 bis spatestens zum 31. Oktober
2011 nach MaRgabe dieses Absatzes zu ermitteln. Der Behandlungsbedarf fir das Jahr 2011 ist je Krankenkasse
zu ermitteln, indem der fur das Jahr 2010 vereinbarte, bereinigte und basiswirksam um 1,25 Prozent erh6hte Be-
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handlungsbedarf je Versicherten mit der voraussichtlichen Zahl der Versicherten der Krankenkasse im Jahr 2011
multipliziert wird. § 87a Absatz 3 Satz 5 zweiter Halbsatz bleibt unberuhrt. Zusatzlich ist der Behandlungsbedarf
je Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung fir das Jahr 2011 je Krankenkasse um
einen nicht nach Krankenkassen differenzierten regionalen Anpassungsfaktor zu erhéhen, soweit sich nach Be-
rechnungen gemal Satz 7 ein Anpassungsbedarf ergibt. Der sich aus den Satzen 2 bis 4 ergebende angepasste
Behandlungsbedarf fir das Jahr 2011 wird mit den in Absatz 1 Satz 3 genannten Punktwerten in Euro bewertet.
Die Regelungen nach § 87a Absatz 3 Satz 4 sowie nach § 87a Absatz 4 Nummer 1, 3 und 4 werden fir das Jahr
2011 nicht angewendet. Der Bewertungsausschuss beschlieBt bis spatestens zum 13. Oktober 2010 ein zwin-
gend zu beachtendes Verfahren nach Satz 4 zur Anpassung des Behandlungsbedarfs der Versicherten mit Wohn-
ort im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung, soweit der durchschnittliche Behandlungsbedarf dieser Versi-
cherten einen vom Bewertungsausschuss zu bestimmenden Wert unterschreitet. Die Regelungen der Satze 2, 3,
5 und 6 gelten fir das Jahr 2012 entsprechend.

(3) Kommt der Beschluss nach Absatz 2 Satz 7 ganz oder teilweise nicht oder nicht innerhalb der genannten Frist
zustande, gilt § 87b Absatz 5 Satz 4 und 5 entsprechend.

(4) Die Kassenarztliche Vereinigung, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen vereinbaren
gemeinsam und einheitlich MaBnahmen zur Ausgabenbegrenzung der vertragsarztlichen Leistungen, die aulRer-
halb der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung vergutet werden, und zwar erstmals bis spatestens zum 31. De-
zember 2010 mit Wirkung fur das Jahr 2011. Das Ausgabenvolumen flr diese Leistungen im Jahr 2011 soll dabei
das Ausgabenvolumen des Jahres 2010, erh6ht um die um 0,25 Prozentpunkte verminderte der fir das Jahr 2011
nach § 71 Absatz 3 fur das gesamte Bundesgebiet festgestellten Verdnderungsrate nicht Gberschreiten. Hierzu
kdnnen die Vertragspartner nach Satz 1 abweichend von § 87b Absatz 1 Satz 1 eine Abstaffelung der Preise in der
regionalen Euro-Geblhrenordnung oder Mengenbegrenzungsregelungen vereinbaren. Die Partner der Bundes-
mantelvertrage kdnnen fur die Vereinbarungen nach Satz 1 Empfehlungen zum Umfang sowie zum Verfahren der
Ausgabenbegrenzung vereinbaren. Die Vorgaben dieses Absatzes gelten nicht fir gesetzlich vorgeschriebene, auf
Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135 Absatz 1 beruhende Vorsorge- und Friherken-
nungsmalnahmen, nichtarztliche Dialyseleistungen sowie ab dem Jahr 2009 eingefuhrte arztliche Leistungen, so-
weit diese Leistungen auf einer Veranderung des gesetzlichen Leistungsumfangs der Krankenkassen oder auf Be-
schlussen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135 Absatz 1 beruhen. Die Regelungen dieses Absatzes
gelten fur das Jahr 2012 entsprechend mit der Mallgabe, dass das Ausgabenvolumen des Jahres 2012 das Ausga-
benvolumen des Jahres 2011, erhéht um die um 0,5 Prozentpunkte verminderte der flir das Jahr 2012 nach § 71
Absatz 3 flr das gesamte Bundesgebiet festgestellten Veranderungsrate nicht Gberschreiten soll.

§ 87e Zahlungsanspruch bei Mehrkosten

Abrechnungsgrundlage flr die Mehrkosten nach § 28 Abs. 2 Satz 2 und § 55 Abs. 4 ist die Geblhrenordnung

flr Zahnarzte. Der Zahlungsanspruch des Vertragszahnarztes gegeniiber dem Versicherten ist bei den fir die-
se Mehrkosten zu Grunde liegenden Leistungen auf das 2,3fache des Geblhrensatzes der Gebihrenordnung fiir
Zahnarzte begrenzt. Bei Mehrkosten fiir lichthartende Composite-Fiillungen in Schicht- und Atztechnik im Seiten-
zahnbereich nach § 28 Abs. 2 Satz 2 ist h6chstens das 3,5fache des Gebihrensatzes der Gebihrenordnung flr
Zahnarzte berechnungsfahig. Die Begrenzung nach den Satzen 2 und 3 entfallt, wenn der Gemeinsame Bundes-
ausschuss seinen Auftrag gemal § 92 Abs. 1a und der Bewertungsausschuss seinen Auftrag gemalt § 87 Abs. 2h
Satz 2 erflllt hat. MaBgebend ist der Tag des Inkrafttretens der Richtlinien und der Tag des Beschlusses des Be-
wertungsausschusses.

Vierter Titel
Zahntechnische Leistungen

§ 88 Bundesleistungsverzeichnis, Vergutungen

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit dem Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen
ein bundeseinheitliches Verzeichnis der abrechnungsfahigen zahntechnischen Leistungen. Das bundeseinheitli-
che Verzeichnis ist im Benehmen mit der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung zu vereinbaren.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen vereinbaren mit den Innungsverbanden der
Zahntechniker die Vergltungen fur die nach dem bundeseinheitlichen Verzeichnis abrechnungsfahigen zahntech-
nischen Leistungen, ohne die zahntechnischen Leistungen beim Zahnersatz einschlief8lich Zahnkronen und Su-
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prakonstruktionen. Die vereinbarten VerglUtungen sind Hochstpreise. Die Krankenkassen kdnnen die Versicherten
sowie die Zahnarzte Uber preisglnstige Versorgungsmadglichkeiten informieren.

(3) Preise flr zahntechnische Leistungen nach Absatz 1 ohne die zahntechnischen Leistungen beim Zahnersatz
einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen, die von einem Zahnarzt erbracht werden, haben die Preise
nach Absatz 2 Satz 1 und 2 um mindestens 5 vom Hundert zu unterschreiten. Hierzu kénnen Vertrage nach § 83
abgeschlossen werden.

Funfter Titel
Schiedswesen

§ 89 Schiedsamt

(1) Kommt ein Vertrag Uber die vertragsarztliche Versorgung ganz oder teilweise nicht zustande, setzt das
Schiedsamt mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten den Vertragsinhalt fest. Kiindigt eine
Vertragspartei einen Vertrag, hat sie die Kiindigung dem zustandigen Schiedsamt schriftlich mitzuteilen. Kommt
bis zum Ablauf eines Vertrages ein neuer Vertrag nicht zustande, setzt das Schiedsamt mit der Mehrheit seiner
Mitglieder innerhalb von drei Monaten dessen Inhalt fest. In diesem Fall gelten die Bestimmungen des bisherigen
Vertrages bis zur Entscheidung des Schiedsamts vorlaufig weiter. Kommt ein Vertrag bis zum Ablauf von drei Mo-
naten durch Schiedsspruch nicht zu Stande und setzt das Schiedsamt auch innerhalb einer von der zustandigen
Aufsichtsbehoérde bestimmten Frist den Vertragsinhalt nicht fest, setzt die flir das Schiedsamt zustandige Auf-
sichtsbehorde den Vertragsinhalt fest. Die Klage gegen die Festsetzung des Schiedsamts hat keine aufschiebende
Wirkung.

(1a) Kommt ein gesetzlich vorgeschriebener Vertrag Uber die vertragsarztliche Versorgung ganz oder teilweise
nicht zustande und stellt keine der Vertragsparteien bei dem Schiedsamt den Antrag, eine Einigung herbeizufih-
ren, kénnen die zustandigen Aufsichtsbehdrden nach Ablauf einer von ihnen gesetzten angemessenen Frist das
Schiedsamt mit Wirkung fur die Vertragsparteien anrufen. Das Schiedsamt setzt mit der Mehrheit seiner Mitglie-
der innerhalb von drei Monaten den Vertragsinhalt fest. Absatz 1 Satz 5 gilt entsprechend. Die Klage gegen die
Festsetzung des Schiedsamts hat keine aufschiebende Wirkung.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen bilden je
ein gemeinsames Schiedsamt fiir die vertragsarztliche und die vertragszahnarztliche Versorgung (Landesschied-
samt). Das Schiedsamt besteht aus Vertretern der Arzte und der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem un-
parteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Bei der Entscheidung Uber einen Ver-
trag, der nicht alle Kassenarten betrifft, wirken nur Vertreter der betroffenen Kassenarten im Schiedsamt mit. Die
in Satz 1 genannten Krankenkassen und Verbande der Krankenkassen kénnen von Satz 3 abweichende Regelun-
gen vereinbaren.

(3) Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich
die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen einigen. § 213
Abs. 2 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung qilt fir die Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen entsprechend. Die Amtsdauer betragt vier Jahre. Soweit eine Einigung nicht zustande kommt,
stellen die Beteiligten eine gemeinsame Liste auf, die mindestens die Namen fur zwei Vorsitzende und je zwei
weitere unparteiische Mitglieder sowie deren Stellvertreter enthalten mul8. Kommt es nicht zu einer Einigung
Uber den Vorsitzenden, die unparteiischen Mitglieder oder die Stellvertreter aus der gemeinsam erstellten Liste,
entscheidet das Los, wer das Amt des Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder und der Stellvertreter
auszulben hat. Die Amtsdauer betragt in diesem Fall ein Jahr. Die Mitglieder des Schiedsamts fuhren ihr Amt als
Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden.

(4) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bilden je ein ge-
meinsames Schiedsamt flir die vertragsarztliche und die vertragszahnarztliche Versorgung. Absatz 2 Satz 2 bis 4
und Absatz 3 gelten entsprechend.

(5) Die Aufsicht Uber die Schiedsamter nach Absatz 2 fuhren die fir die Sozialversicherung zustandigen obersten
Verwaltungsbehdrden der Lander oder die von den Landesregierungen durch Rechtsverordnung bestimmten Be-
hérden; die Landesregierungen kdnnen diese Ermachtigung auf die obersten Landesbehdrden weiter tGbertragen.
Die Aufsicht Uber die Schiedsamter nach Absatz 4 fiihrt das Bundesministerium fur Gesundheit. Die Aufsicht er-
streckt sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht. Die Entscheidungen der Schiedsamter Uber die
Vergutung der Leistungen nach § 57 Abs. 1 und 2, §§ 83, 85 und § 87a sind den zustandigen Aufsichtsbehdrden
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vorzulegen. Die Aufsichtsbehdrden kénnen die Entscheidungen bei einem Rechtsverstol innerhalb von zwei Mo-
naten nach Vorlage beanstanden. Fir Klagen der Vertragspartner gegen die Beanstandung gelten die Vorschrif-
ten Uber die Anfechtungsklage entsprechend.

(6) Das Bundesministerium fir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
das Nahere Uber die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Auslagen
und die Entschadigung fir Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsamter, die Geschaftsfiihrung, das Verfahren,
die Erhebung und die H6he der Gebihren sowie Uber die Verteilung der Kosten.

(7) Der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bilden ein
Bundesschiedsamt. Das Schiedsamt besteht aus Vertretern des Verbandes Deutscher Zahntechniker-Innungen
und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden
und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Im Ubrigen gelten die Absatze 1, 1a, 3 und 5 Satz 2 und 3 sowie
die auf Grund des Absatzes 6 erlassene Schiedsamtsverordnung entsprechend.

(8) Die Innungsverbande der Zahntechniker, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen bilden
ein Landesschiedsamt. Das Schiedsamt besteht aus Vertretern der Innungsverbande der Zahntechniker und der
Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mit-
gliedern. Im Ubrigen gelten die Absatze 1, 1a und 3 sowie Absatz 5 entsprechend.

Sechster Titel
Landesausschiisse und Gemeinsamer Bundesausschuss

§ 90 Landesausschusse

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen bil-
den fiir den Bereich jedes Landes einen LandesausschuB der Arzte und Krankenkassen und einen Landesaus-
schul8 der Zahnarzte und Krankenkassen. Die Ersatzkassen kdnnen diese Aufgabe auf eine im Bezirk der Kassen-
arztlichen Vereinigung von den Ersatzkassen gebildete Arbeitsgemeinschaft oder eine Ersatzkasse (bertragen.

(2) Die Landesausschiisse bestehen aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mit-
gliedern, acht Vertretern der Arzte, drei Vertretern der Ortskrankenkassen, zwei Vertretern der Ersatzkassen, je
einem Vertreter der Betriebskrankenkassen, der Innungskrankenkassen und der landwirtschaftlichen Kranken-
kassen. Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sol-
len sich die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande sowie die Ersatzkassen einigen. Kommt ei-
ne Einigung nicht zustande, werden sie durch die fir die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbe-
hérde des Landes im Benehmen mit den Kassenarztlichen Vereinigungen, den Landesverbanden der Kranken-
kassen sowie den Ersatzkassen berufen. Besteht in dem Bereich eines Landesausschusses ein Landesverband ei-
ner bestimmten 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 Kassenéarzt-
lichen Vereinigungen, die Vertreter der Krankenkassen und ihre Stellvertreter werden von den Landesverbanden
der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen bestellt.

(3) Die Mitglieder der Landesausschusse fuhren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden.
Die beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen einerseits und die Verbande der Krankenkassen sowie die Ersatz-
kassen andererseits tragen die Kosten der Landesausschiisse je zur Halfte. Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates nach Anhérung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen das Nahere flr die Amtsdauer, die
Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fur Zeitaufwand der Ausschumitglieder
sowie Uber die Verteilung der Kosten.

(4) Die Aufgaben der Landesausschisse bestimmen sich nach diesem Buch. Die Aufsicht Gber die Geschaftsfuh-
rung der Landesausschusse fuhren die flr die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der
Lander.

§ 91 Gemeinsamer Bundesausschuss
(1) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband

Bund der Krankenkassen bilden einen Gemeinsamen Bundesausschuss. Der Gemeinsame Bundesausschuss ist
rechtsfahig. Er wird durch den Vorsitzenden des Beschlussgremiums gerichtlich und auBergerichtlich vertreten.
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(2) Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses besteht aus einem unparteiischen Vorsitzen-
den, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern, einem von der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung, jeweils
zwei von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft und finf von dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen benannten Mitgliedern. Uber den unparteiischen Vorsitzenden und die
weiteren unparteiischen Mitglieder sowie jeweils zwei Stellvertreter sollen sich die Organisationen nach Absatz

1 Satz 1 einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt eine Berufung durch das Bundesministerium far
Gesundheit im Benehmen mit den Organisationen nach Absatz 1 Satz 1. Die Unparteiischen Uben ihre Tatigkeit

in der Regel hauptamtlich aus; eine ehrenamtliche Auslibung ist zulassig, soweit die Unparteiischen von ihren
Arbeitgebern in dem flr die Tatigkeit erforderlichen Umfang freigestellt werden. Die Stellvertreter der Unpartei-
ischen sind ehrenamtlich tatig. Hauptamtliche Unparteiische stehen wahrend ihrer Amtszeit in einem Dienstver-
haltnis zum Gemeinsamen Bundesausschuss. Zusatzlich zu ihren Aufgaben im Beschlussgremium (ibernehmen
die einzelnen Unparteiischen den Vorsitz der Unterausschisse des Gemeinsamen Bundesausschusses. Die Or-
ganisationen nach Absatz 1 Satz 1 schlieBen die Dienstvereinbarung mit dem unparteiischen Vorsitzenden. Die
von den Organisationen benannten sonstigen Mitglieder des Beschlussgremiums Uben ihre Tatigkeit ehrenamtlich
aus; sie sind bei den Entscheidungen im Beschlussgremium an Weisungen nicht gebunden. Die Organisationen
nach Absatz 1 Satz 1 benennen flr jedes von ihnen benannte Mitglied bis zu drei Stellvertreter. Die Amtszeit im
Beschlussgremium betragt vier Jahre; eine zweite Amtszeit ist zuladssig.

(3) Fur die Tragung der Kosten des Gemeinsamen Bundesausschusses mit Ausnahme der Kosten der von den Or-
ganisationen nach Absatz 1 Satz 1 benannten Mitglieder gilt § 139c Abs. 1 entsprechend. Im Ubrigen gilt § 90
Abs. 3 Satz 4 entsprechend mit der MaRgabe, dass vor Erlass der Rechtsverordnung aulSerdem die Deutsche
Krankenhausgesellschaft anzuhéren ist.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlielSt

1. eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere methodische Anforderungen an die wissenschaftliche sek-
torenlbergreifende Bewertung des Nutzens, einschlieRlich Bewertungen nach den §§ 35a und 35b, der Not-
wendigkeit und der Wirtschaftlichkeit von MaBnahmen als Grundlage fiir Beschlisse sowie die Anforderun-
gen an den Nachweis der fachlichen Unabhangigkeit von Sachverstandigen und das Verfahren der Anhdrung
zu den jeweiligen Richtlinien, insbesondere die Feststellung der anzuhdrenden Stellen, die Art und Weise der
Anhérung und deren Auswertung, regelt,

2. eine Geschaftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des Gemeinsamen Bundesausschusses insbe-
sondere zur Geschaftsfihrung, zur Vorbereitung der Richtlinienbeschlisse durch Einsetzung von in der Re-
gel sektorenlbergreifend gestalteten Unterausschiissen, zum Vorsitz der Unterausschisse durch die Unpar-
teiischen des Beschlussgremiums sowie zur Zusammenarbeit der Gremien und der Geschaftsstelle des Ge-
meinsamen Bundesausschusses trifft; in der Geschaftsordnung sind Regelungen zu treffen zur Gewahrlei-
stung des Mitberatungsrechts der von den Organisationen nach § 140f Abs. 2 entsandten sachkundigen Per-
sonen.

Die Verfahrensordnung und die Geschaftsordnung bedurfen der Genehmigung des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit.

(5) Bei Beschliissen, deren Gegenstand die Berufsausiibung der Arzte, Psychotherapeuten oder Zahnarzte be-
ruhrt, ist der jeweiligen Arbeitsgemeinschaft der Kammern dieser Berufe auf Bundesebene Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. § 137 Abs. 3 Satz 7 bleibt unberlhrt.

(6) Die Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses mit Ausnahme der Beschlisse zu Entscheidungen
nach § 137b und zu Empfehlungen nach § 137f sind fur die Trager nach Absatz 1 Satz 1, deren Mitglieder und Mit-
gliedskassen sowie flr die Versicherten und die Leistungserbringer verbindlich.

(7) Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2 Satz 1 fasst seine Beschlisse
mit der Mehrheit seiner Mitglieder, sofern die Geschaftsordnung nichts anderes bestimmt. Beschlisse zur Arznei-
mittelversorgung und zur Qualitatssicherung sind in der Regel sektoreniibergreifend zu fassen. Halten der Vor-
sitzende und die weiteren unparteiischen Mitglieder einen Beschlussvorschlag einheitlich fir nicht sachgerecht,
kdnnen sie dem Beschlussgremium gemeinsam einen eigenen Beschlussvorschlag vorlegen. Das Beschlussgre-
mium hat diesen Vorschlag bei seiner Entscheidung zu berticksichtigen. Die Sitzungen des Beschlussgremiums
sind in der Regel 6ffentlich.

(8) Die Aufsicht Uber den Gemeinsamen Bundesausschuss fihrt das Bundesministerium fir Gesundheit. Die §§
67, 88 und 89 des Vierten Buches gelten entsprechend.

(9) Die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 bestellen den Vorsitzenden des Beschlussgremiums bis zum 31. Juli
2008. Der Vorsitzende setzt danach umgehend die Mitglieder des Beschlussgremiums sowie die weiteren unpar-
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teiischen Mitglieder ein. Die Bildung des Beschlussgremiums ist bis zum 30. September 2008 abzuschlieRen. Bis
zur Bestellung des Vorsitzenden nimmt der Vorsitzende des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 Abs. 2
Satz 1 in der bis zum 30. Juni 2008 geltenden Fassung die Aufgaben des Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses weiter wahr. Beschllsse fasst der Gemeinsame Bundesausschuss bis zur Bestellung des Beschluss-
gremiums in der Besetzung der bis zum 30. Juni 2008 geltenden Regelungen.

§ 92 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieBt die zur Sicherung der arztlichen Versorgung erforderlichen
Richtlinien Gber die Gewahrung flr eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Versorgung der Versi-
cherten; dabei ist den besonderen Erfordernissen der Versorgung behinderter oder von Behinderung bedrohter
Menschen und psychisch Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den Leistungen zur Belastungserprobung
und Arbeitstherapie; er kann dabei die Erbringung und Verordnung von Leistungen oder MaBnahmen einschran-
ken oder ausschlieBen, wenn nach allgemein anerkanntem Stand der medizinischen Erkenntnisse der diagnosti-
sche oder therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen
sind; er kann die Verordnung von Arzneimitteln einschranken oder ausschliefen, wenn die UnzweckmaBigkeit er-
wiesen oder eine andere, wirtschaftlichere Behandlungsmaoglichkeit mit vergleichbarem diagnostischen oder the-
rapeutischen Nutzen verfligbar ist. Er soll insbesondere Richtlinien beschlieBen tGber die

1. arztliche Behandlung,

2. zahnarztliche Behandlung einschliellich der Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferorthopadische Behand-
lung,

MaBnahmen zur Friherkennung von Krankheiten,
arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
EinfUhrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,

o U kW

Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlung, hauslicher Krankenpfle-
ge und Soziotherapie,

7. Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit einschlieBlich der Arbeitsunfahigkeit der nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a und der
nach § 10 versicherten erwerbsfahigen Hilfebedirftigen im Sinne des Zweiten Buches,

8. Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und die Beratung Uber
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und erganzende Lei-
stungen zur Rehabilitation,

9. Bedarfsplanung,

10. medizinische MaBnahmen zur Herbeifihrung einer Schwangerschaft nach § 27a Abs. 1,
11. MaRnahmen nach den §§ 24a und 24b,

12.  Verordnung von Krankentransporten,

13. Qualitatssicherung,

14. spezialisierte ambulante Palliativversorgung,

15.  Schutzimpfungen.

(1a) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine ursachengerechte, zahnsubstanzschonende und pra-
ventionsorientierte zahnarztliche Behandlung einschlieBlich der Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferorthopa-
discher Behandlung auszurichten. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Richtlinien auf der Grundlage auch
von externem, umfassendem zahnmedizinisch-wissenschaftlichem Sachverstand zu beschliefen. Das Bundes-
ministerium flr Gesundheit kann dem Gemeinsamen Bundesausschuss vorgeben, einen Beschluss zu einzelnen
dem Bundesausschuss durch Gesetz zugewiesenen Aufgaben zu fassen oder zu Uberprifen und hierzu eine ange-
messene Frist setzen. Bei Nichteinhaltung der Frist fasst eine aus den Mitgliedern des Bundesausschusses zu bil-
dende Schiedsstelle innerhalb von 30 Tagen den erforderlichen Beschluss. Die Schiedsstelle besteht aus dem un-
parteiischen Vorsitzenden, den zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern des Bundesausschusses und je einem
von der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmten
Vertreter. Vor der Entscheidung des Bundesausschusses Uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den fur
die Wahrnehmung der Interessen von Zahntechnikern maBgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.
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(1b) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 4
ist den in § 134 Abs. 2 genannten Organisationen der Leistungserbringer auf Bundesebene Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei- und Heilmittel unter Bertcksichtigung der Bewertun-
gen nach den §§ 35a und 35b so zusammenzustellen, dall dem Arzt die wirtschaftliche und zweckmaRige Aus-
wahl der Arzneimitteltherapie ermdglicht wird. Die Zusammenstellung der Arzneimittel ist nach Indikationsgebie-
ten und Stoffgruppen zu gliedern. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl der Arzneimittel zu er-
maoglichen, sind zu den einzelnen Indikationsgebieten Hinweise aufzunehmen, aus denen sich fur Arzneimittel mit
pharmakologisch vergleichbaren Wirkstoffen oder therapeutisch vergleichbarer Wirkung eine Bewertung des the-
rapeutischen Nutzens auch im Verhaltnis zu den Therapiekosten und damit zur Wirtschaftlichkeit der Verordnung
ergibt; § 73 Abs. 8 Satz 3 bis 6 qgilt entsprechend. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl der Arz-
neimittel zu ermdglichen, kénnen ferner fir die einzelnen Indikationsgebiete die Arzneimittel in folgenden Grup-
pen zusammengefalt werden:

1. Mittel, die allgemein zur Behandlung geeignet sind,
2. Mittel, die nur bei einem Teil der Patienten oder in besonderen Fallen zur Behandlung geeignet sind,

3. Mittel, bei deren Verordnung wegen bekannter Risiken oder zweifelhafter therapeutischer ZweckmaRigkeit
besondere Aufmerksamkeit geboten ist.

Absatz 3a gilt entsprechend. In den Therapiehinweisen nach den Satzen 1 und 7 kdnnen Anforderungen an die
qualitatsgesicherte Anwendung von Arzneimitteln festgestellt werden, insbesondere bezogen auf die Qualifikati-
on des Arztes oder auf die zu behandelnden Patientengruppen. In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 kdn-
nen auch Therapiehinweise zu Arzneimitteln aulRerhalb von Zusammenstellungen gegeben werden; die Satze 3
und 4 sowie Absatz 1 Satz 1 dritter Halbsatz gelten entsprechend. Die Therapiehinweise nach den Satzen 1 und 7
kdnnen Empfehlungen zu den Anteilen einzelner Wirkstoffe an den Verordnungen im Indikationsgebiet vorsehen.
Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt die Grundsatze flr die Therapiehinweise nach den Satzen 1 und 7 in
seiner Verfahrensordnung. Verordnungseinschrankungen oder Verordnungsausschliisse nach Absatz 1 flrr Arznei-
mittel beschlieBt der Gemeinsame Bundesausschuss gesondert in Richtlinien auerhalb von Therapiehinweisen.
Der Gemeinsame Bundesausschuss kann die Verordnung eines Arzneimittels nur einschranken oder ausschlie-
Ben, wenn die Wirtschaftlichkeit nicht durch einen Festbetrag nach § 35 oder durch die Vereinbarung eines Erstat-
tungsbetrags nach § 130b hergestellt werden kann. Verordnungseinschrankungen oder -ausschliisse eines Arznei-
mittels wegen UnzweckmaRigkeit nach Absatz 1 Satz 1 diirfen den Feststellungen der Zulassungsbehérde ber
Qualitat, Wirksamkeit und Unbedenklichkeit eines Arzneimittels nicht widersprechen.

(2a) Der Gemeinsame Bundesausschuss kann im Einzelfall mit Wirkung fur die Zukunft vom pharmazeutischen
Unternehmer im Benehmen mit der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft und dem Bundesinstitut
far Arzneimittel und Medizinprodukte oder dem Paul-Ehrlich-Institut innerhalb einer angemessenen Frist ergan-
zende versorgungsrelevante Studien zur Bewertung der ZweckmaRigkeit eines Arzneimittels fordern. Absatz 3a
gilt flr die Forderung nach Satz 1 entsprechend. Das Nahere zu den Voraussetzungen, zu der Forderung ergan-
zender Studien, zu Fristen sowie zu den Anforderungen an die Studien regelt der Gemeinsame Bundesausschuss
in seiner Verfahrensordnung. Werden die Studien nach Satz 1 nicht oder nicht rechtzeitig vorgelegt, kann der Ge-
meinsame Bundesausschuss das Arzneimittel abweichend von Absatz 1 Satz 1 von der Verordnungsfahigkeit aus-
schlieBen. Eine gesonderte Klage gegen die Forderung erganzender Studien ist ausgeschlossen.

(3) Fir Klagen gegen die Zusammenstellung der Arzneimittel nach Absatz 2 gelten die Vorschriften tber die An-
fechtungsklage entsprechend. Die Klagen haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht
statt. Eine gesonderte Klage gegen die Gliederung nach Indikationsgebieten oder Stoffgruppen nach Absatz 2
Satz 2, die Zusammenfassung der Arzneimittel in Gruppen nach Absatz 2 Satz 4 oder gegen sonstige Bestandtei-
le der Zusammenstellung nach Absatz 2 ist unzulassig.

(3a) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von Arzneimitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 und
Therapiehinweisen nach Absatz 2 Satz 7 ist den Sachverstandigen der medizinischen und pharmazeutischen Wis-
senschaft und Praxis sowie den fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten mafgeblichen
Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer, den betroffenen pharmazeutischen Unternehmern,
den Berufsvertretungen der Apotheker und den maBgeblichen Dachverbénden der Arztegesellschaften der be-
sonderen Therapierichtungen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen
sind in die Entscheidung einzubeziehen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat unter Wahrung der Betriebs- und
Geschaftsgeheimnisse Gutachten oder Empfehlungen von Sachverstandigen, die er bei Richtlinien zur Verord-
nung von Arzneimitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sowie bei Therapiehinweisen nach Absatz 2 Satz 7 zu Grun-
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de legt, bei Einleitung des Stellungnahmeverfahrens zu benennen und zu verdffentlichen sowie in den tragenden
Grinden der Beschllsse zu benennen.

(4) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 sind insbesondere zu regeln

1. die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und die Voraussetzungen, unter denen mehrere Manahmen zur
Friherkennung zusammenzufassen sind,

2. das Nahere Uber die Bescheinigungen und Aufzeichnungen bei Durchfihrung der MaBnahmen zur Friiherken-
nung von Krankheiten,

3. Einzelheiten zum Verfahren und zur Durchfiihrung von Auswertungen der Aufzeichnungen sowie der Evalua-
tion der MaBnahmen zur Friherkennung von Krankheiten.

(5) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses (ber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 8
ist denin § 111b Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer, den Rehabilitationstragern (§ 6 Abs.

1 Nr. 2 bis 7 des Neunten Buches) sowie der Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. In den Richtlinien ist zu re-
geln, bei welchen Behinderungen, unter welchen Voraussetzungen und nach welchen Verfahren die Vertragsarzte
die Krankenkassen Uber die Behinderungen von Versicherten zu unterrichten haben.

(6) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist insbesondere zu regeln
1. der Katalog verordnungsfahiger Heilmittel,

2. die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen,

3. die Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen und

4

Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mit dem jeweiligen Heilmitteler-
bringer.

Vor der Entscheidung des Bundesausschusses uber die Richtlinien zur Verordnung von Heilmitteln nach Absatz 1
Satz 2 Nr. 6 ist den in § 125 Abs. 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(6a) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 ist insbesondere das Nahere Uber die psychotherapeutisch be-
handlungsbedurftigen Krankheiten, die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren, das Antrags- und Gutach-
terverfahren, die probatorischen Sitzungen sowie Uber Art, Umfang und Durchfiihrung der Behandlung zu regeiln.
Die Richtlinien haben daruber hinaus Regelungen zu treffen lber die inhaltlichen Anforderungen an den Konsili-
arbericht und an die fachlichen Anforderungen des den Konsiliarbericht (§ 28 Abs. 3) abgebenden Vertragsarztes.
Sie sind erstmalig zum 31. Dezember 1998 zu beschlieBen und treten am 1. Januar 1999 in Kraft.

(7) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere zu regeln
die Verordnung der hauslichen Krankenpflege und deren arztliche Zielsetzung,

2. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mit dem jeweiligen Leistungser-
bringer und dem Krankenhaus,

3. die Voraussetzungen fir die Verordnung hauslicher Krankenpflege und fiir die Mitgabe von Arzneimitteln im
Krankenhaus im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur Verordnung von hauslicher
Krankenpflege nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Leistungserbringern Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7a) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses (ber die Richtlinien zur Verordnung von Hilfs-
mitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 128 Abs. 1 Satz 4 genannten Organisationen der betroffenen Lei-
stungserbringer und Hilfsmittelhersteller auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stel-
lungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7b) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 14 ist den maRgeblichen Organisationen der Hospizarbeit und der Palliativversorgung
sowie den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Organisationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stel-
lungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.
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(7¢) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von Soziotherapie nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist
den maRgeblichen Organisationen der Leistungserbringer der Soziotherapieversorgung Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(8) Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestandteil der Bundesmantelvertrage.

§ 92a

§ 93 Ubersicht Giber ausgeschlossene Arzneimittel

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss soll in regelmaBigen Zeitabstanden die nach § 34 Abs. 1 oder durch
Rechtsverordnung auf Grund des § 34 Abs. 2 und 3 ganz oder fir bestimmte Indikationsgebiete von der Versor-
gung nach § 31 ausgeschlossenen Arzneimittel in einer Ubersicht zusammenstellen. Die Ubersicht ist im Bundes-
anzeiger bekanntzumachen.

(2) Kommt der Gemeinsame Bundesausschuss seiner Pflicht nach Absatz 1 nicht oder nicht in einer vom Bundes-
ministerium fur Gesundheit gesetzten Frist nach, kann das Bundesministerium fur Gesundheit die Ubersicht zu-
sammenstellen und im Bundesanzeiger bekannt machen.

§ 94 Wirksamwerden der Richtlinien

(1) Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen Richtlinien sind dem Bundesministerium fir Gesund-
heit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden; bei Beschllssen nach § 35 Abs. 1 inner-
halb von vier Wochen. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann im Rahmen der Richtlinienprifung vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss zusatzliche Informationen und erganzende Stellungnahmen anfordern; bis zum
Eingang der Auskunfte ist der Lauf der Frist nach Satz 2 unterbrochen. Die Nichtbeanstandung einer Richtlinie
kann vom Bundesministerium flr Gesundheit mit Auflagen verbunden werden; das Bundesministerium fir Ge-
sundheit kann zur Erflllung einer Auflage eine angemessene Frist setzen. Kommen die flir die Sicherstellung der
arztlichen Versorgung erforderlichen Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses nicht oder nicht inner-
halb einer vom Bundesministerium fur Gesundheit gesetzten Frist zustande oder werden die Beanstandungen
des Bundesministeriums flr Gesundheit nicht innerhalb der von ihm gesetzten Frist behoben, erlaSt das Bundes-
ministerium fir Gesundheit die Richtlinien.

(2) Die Richtlinien sind im Bundesanzeiger und deren tragende Griinde im Internet bekanntzumachen. Die Be-
kanntmachung der Richtlinien muss auch einen Hinweis auf die Fundstelle der Veréffentlichung der tragenden
Griande im Internet enthalten.

Siebter Titel i
Voraussetzungen und Formen der Teilnahme von Arzten und Zahn-
arzten an der Versorgung

§ 95 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

(1) An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizinische Versorgungs-
zentren sowie erméachtigte Arzte und erméachtigte Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fach-
Uibergreifende &rztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 einge-
tragen sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind. Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann fachubergreifend,
wenn in ihr Arzte mit verschiedenen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnungen tatig sind; sie ist nicht fachiber-
greifend, wenn die Arzte der hausérztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5 angehéren und wenn die Arzte oder
Psychotherapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 angehdéren. Sind in einer Einrich-
tung nach Satz 2 ein facharztlicher und ein hausarztlicher Internist tatig, so ist die Einrichtung fachlbergreifend.
Sind in einem medizinischen Versorgungszentrum Angehdrige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative Leitung mdglich. Die medizinischen Ver-
sorgungszentren kénnen sich aller zulassigen Organisationsformen bedienen; sie kénnen von den Leistungser-
bringern, die auf Grund von Zulassung, Ermachtigung oder Vertrag an der medizinischen Versorgung der Versi-
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cherten teilnehmen, gegrindet werden. Die Zulassung erfolgt flr den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort
der Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

(2) Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine Eintragung in ein Arzt- oder Zahn-
arztregister (Arztregister) nachweist. Die Arztregister werden von den Kassenarztlichen Vereinigungen flr jeden
Zulassungsbezirk gefiihrt. Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag

1. nach Erfallung der Voraussetzungen nach § 95a flir Vertragsarzte und nach § 95c flr Psychotherapeuten,
2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fur Vertragszahnarzte.

Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulassung kann sich ein medizinisches Versorgungszen-
trum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister nach Satz 3 eingetragen sind; Absatz 2a gilt fir die Arzte in ei-
nem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum entsprechend. Fir die Zulassung eines medizinischen Ver-
sorgungszentrums in der Rechtsform einer juristischen Person des Privatrechts ist auBerdem Voraussetzung, dass
die Gesellschafter selbstschuldnerische Birgschaftserklarungen fir Forderungen von Kassenarztlichen Vereini-
gungen und Krankenkassen gegen das medizinische Versorgungszentrum aus dessen vertragsarztlicher Tatigkeit
abgeben; dies gilt auch fir Forderungen, die erst nach Aufldsung des medizinischen Versorgungszentrums fallig
werden. Die Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum bedarf der Ge-
nehmigung des Zulassungsausschusses. Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes
5 erfullt sind. Antrédge auf Zulassung eines Arztes und auf Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums
sowie auf Genehmigung der Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum
sind abzulehnen, wenn bei Antragstellung fiir die dort tatigen Arzte Zulassungsbeschréankungen nach § 103 Abs.
1 Satz 2 angeordnet sind. Fiir die in den medizinischen Versorgungszentren angestellten Arzte gilt § 135 entspre-
chend.

(2a) Voraussetzung fiir die Zulassung als Vertragsarzt ist ferner, dal8 der Antragsteller auf Grund des bis zum 18.
Juni 1993 geltenden Rechts darauf vertrauen konnte, zuklinftig eine Zulassung zu erhalten. Dies gilt nicht far
einen Antrag auf Zulassung in einem Gebiet, fiir das der LandesausschuR der Arzte und Krankenkassen nach §
100 Abs. 1 Satz 1 Unterversorgung festgestellt hat.

(3) Die Zulassung bewirkt, dal8 der Vertragsarzt Mitglied der fir seinen Kassenarztsitz zustandigen Kassenarztli-
chen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung im Umfang seines aus der Zulas-
sung folgenden zeitlich vollen oder halftigen Versorgungsauftrages berechtigt und verpflichtet ist. Die Zulassung
des medizinischen Versorgungszentrums bewirkt, dass die in dem Versorgungszentrum angestellten Arzte Mit-
glieder der fur den Vertragsarztsitz des Versorgungszentrums zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung sind und
dass das zugelassene medizinische Versorgungszentrum insoweit zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen Uber die vertragsarztliche Versorgung sind
verbindlich.

(4) Die Ermachtigung bewirkt, dall der ermachtigte Arzt oder die ermachtigte Einrichtung zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen Uber die vertrag-
sarztliche Versorgung sind fir sie verbindlich. Die Absatze 5 bis 7, § 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gelten entspre-
chend.

(5) Die Zulassung ruht auf BeschluB des Zulassungsausschusses, wenn der Vertragsarzt seine Tatigkeit nicht auf-
nimmt oder nicht ausibt, ihre Aufnahme aber in angemessener Frist zu erwarten ist, oder auf Antrag eines Ver-
tragsarztes, der in den hauptamtlichen Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewahlt worden ist. Unter den gleichen Voraus-
setzungen kann bei vollem Versorgungsauftrag das halftige Ruhen der Zulassung beschlossen werden.

(6) Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr vorliegen, der Vertrags-
arzt die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr ausibt oder seine vertragsarztlichen Pflichten
groblich verletzt. Der Zulassungsausschuss kann in diesen Fallen statt einer vollstandigen auch eine halftige Ent-
ziehung der Zulassung beschlieBen. Einem medizinischen Versorgungszentrum ist die Zulassung auch dann zu
entziehen, wenn die Griindungsvoraussetzung des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz langer als sechs Monate
nicht mehr vorliegt.

(7) Die Zulassung endet mit dem Tod, mit dem Wirksamwerden eines Verzichts oder mit dem Wegzug des Be-
rechtigten aus dem Bezirk seines Kassenarztsitzes. Die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums en-
det mit dem Wirksamwerden eines Verzichts, der Aufldsung oder mit dem Wegzug des zugelassenen medizini-
schen Versorgungszentrums aus dem Bezirk des Vertragsarztsitzes. Fur Vertragsarzte, die im Jahr 2008 das 68.
Lebensjahr vollendet haben, findet § 95 Abs. 7 Satz 3 bis 9 in der bis zum 30. September 2008 geltenden Fas-
sung keine Anwendung, es sei denn, der Vertragsarztsitz wird nach § 103 Abs. 4 fortgefuhrt. Die Zulassung endet
in diesen Fallen zum 31. Marz 2009, es sei denn, der Vertragsarzt erklart gegenuber dem Zulassungsausschuss
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die Wiederaufnahme seiner Tatigkeit. Bis zu diesem Zeitpunkt gilt die Zulassung als ruhend. In den Fallen der An-
stellung von Arzten in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum gelten die Satze 3 bis 5 entspre-
chend.

(8) (weggefallen)

(9) Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Arzte, die in das Arztregister eingetra-
gen sind, anstellen, sofern fur die Arztgruppe, der der anzustellende Arzt angehdrt, keine Zulassungsbeschran-
kungen angeordnet sind. Sind Zulassungsbeschrankungen angeordnet, gilt Satz 1 mit der MaRgabe, dass die Vor-
aussetzungen des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 erfiillt sein missen. Das N&here zu der Anstellung von Arzten bei Ver-
tragsarzten bestimmen die Zulassungsverordnungen. Absatz 7 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

(9a) Der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungs-
ausschusses Arzte, die von einer Hochschule mindestens halbtags als angestellte oder beamtete Hochschullehrer
fur Allgemeinmedizin oder als deren wissenschaftliche Mitarbeiter beschaftigt werden und in das Arztregister ein-
getragen sind, unabhangig von Zulassungsbeschrankungen anstellen. Bei der Ermittlung des Versorgungsgrades
in einem Planungsbereich sind diese angestellten Arzte nicht mitzurechnen.

(10) Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen, wenn sie

1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzung der Approbation nach § 12 des Psychotherapeutengesetzes
und des Fachkundenachweises nach § 95c Satz 2 Nr. 3 erfillt und den Antrag auf Erteilung der Zulassung ge-
stellt haben,

bis zum 31. Marz 1999 die Approbationsurkunde vorlegen und

in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung
der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teilgenommen haben.

Der ZulassungsausschuB hat Uber die Zulassungsantrage bis zum 30. April 1999 zu entscheiden.

(11) Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt, wenn sie

1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzungen der Approbation nach § 12 des Psychotherapeutengeset-
zes erflllt und 500 dokumentierte Behandlungsstunden oder 250 dokumentierte Behandlungsstunden unter
qualifizierter Supervision in Behandlungsverfahren erbracht haben, die der Gemeinsame Bundesausschuss in
den bis zum 31. Dezember 1998 geltenden Richtlinien Gber die Durchfuhrung der Psychotherapie in der ver-
tragsarztlichen Versorgung anerkannt hat (Psychotherapie-Richtlinien in der Neufassung vom 3. Juli 1987 -
BAnz. Nr. 156 Beilage Nr. 156a -, zuletzt geandert durch Bekanntmachung vom 12. Marz 1997 - BAnz. Nr. 49
S. 2946), und den Antrag auf Nachqualifikation gestellt haben,

2. bis zum 31. Marz 1999 die Approbationsurkunde vorlegen und

3. inder Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung
der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teilgenommen haben.

Der ZulassungsausschuB hat Uber die Antrage bis zum 30. April 1999 zu entscheiden. Die erfolgreiche Nachqua-
lifikation setzt voraus, daR die flir die Approbation gemaR § 12 Abs. 1 und § 12 Abs. 3 des Psychotherapeuten-
gesetzes geforderte Qualifikation, die geforderten Behandlungsstunden, Behandlungsfalle und die theoretische
Ausbildung in vom Gemeinsamen Bundesausschuss anerkannten Behandlungsverfahren erbracht wurden. Bei
Nachweis des erfolgreichen Abschlusses der Nachqualifikation hat der ZulassungsausschuB auf Antrag die Er-
machtigung in eine Zulassung umzuwandeln. Die Ermachtigung des Psychotherapeuten erlischt bei Beendigung
der Nachqualifikation, spatestens funf Jahre nach Erteilung der Ermachtigung; sie bleibt jedoch bis zur Entschei-
dung des Zulassungsausschusses erhalten, wenn der Antrag auf Umwandlung bis finf Jahre nach Erteilung der
Ermachtigung gestellt wurde.

(11a) Fur einen Psychotherapeuten, der bis zum 31. Dezember 1998 wegen der Betreuung und der Erziehung
eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, flr das ihm die Personensorge zustand und mit dem er in einem
Haushalt gelebt hat, keine Erwerbstatigkeit ausgelbt hat, wird die in Absatz 11 Satz 1 Nr. 1 genannte Frist zur
Antragstellung fur eine Ermachtigung und zur Erfullung der Behandlungsstunden um den Zeitraum hinausge-
schoben, der der Kindererziehungszeit entspricht, héchstens jedoch um drei Jahre. Die Ermachtigung eines Psy-
chotherapeuten ruht in der Zeit, in der er wegen der Betreuung und der Erziehung eines Kindes in den ersten
drei Lebensjahren, fir das ihm die Personensorge zusteht und das mit ihm in einem Haushalt lebt, keine Erwerbs-
tatigkeit ausibt. Sie verlangert sich l[angstens um den Zeitraum der Kindererziehung.

(11b) Fir einen Psychotherapeuten, der in dem in 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, fiir das ihm die Per-
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sonensorge zustand und mit dem er in einem Haushalt gelebt hat, keine Erwerbstatigkeit ausgelbt hat, wird der
Beginn der Frist um die Zeit vorverlegt, die der Zeit der Kindererziehung in dem Dreijahreszeitraum entspricht.
Begann die Kindererziehungszeit vor dem 25. Juni 1994, berechnet sich die Frist vom Zeitpunkt des Beginns der
Kindererziehungszeit an.

(12) Der ZulassungsausschuB kann Uber Zulassungsantrage von Psychotherapeuten und (iberwiegend oder aus-
schlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte, die nach dem 31. Dezember 1998 gestellt werden, erst dann ent-
scheiden, wenn der LandesausschuR der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 103 Abs. 1 Satz 1 ge-
troffen hat. Antrage nach Satz 1 sind wegen Zulassungsbeschrankungen auch dann abzulehnen, wenn diese bei
Antragstellung noch nicht angeordnet waren.

(13) In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der Gberwiegend oder ausschlieflich psychotherapeutisch
tatigen Arzte (§ 101 Abs. 3 Satz 1) treten abweichend von § 96 Abs. 2 Satz 1 und § 97 Abs. 2 Satz 1 an die Stelle
der Vertreter der Arzte Vertreter der Psychotherapeuten und der Arzte in gleicher Zahl; unter den Vertretern der
Psychotherapeuten mul8 mindestens ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut sein. Fir die erstmalige Beset-
zung der Zulassungsausschisse und der Berufungsausschisse nach Satz 1 werden die Vertreter der Psychothera-
peuten von der zustandigen Aufsichtsbehérde auf Vorschlag der fir die beruflichen Interessen maRgeblichen Or-
ganisationen der Psychotherapeuten auf Landesebene berufen.

§ 95a Voraussetzung fur die Eintragung in das Arztregister fiir Vertragsarzte

(1) Bei Arzten setzt die Eintragung in das Arztregister voraus:
die Approbation als Arzt,

2. den erfolgreichen Abschlul® entweder einer allgemeinmedizinischen Weiterbildung oder einer Weiterbildung
in einem anderen Fachgebiet mit der Befugnis zum Fuhren einer entsprechenden Gebietsbezeichnung oder
den Nachweis einer Qualifikation, die gemal den Absatzen 4 und 5 anerkannt ist.

(2) Eine allgemeinmedizinische Weiterbildung im Sinne des Absatzes 1 Nr. 2 ist nachgewiesen, wenn der Arzt
nach landesrechtlichen Vorschriften zum Flihren der Facharztbezeichnung fir Allgemeinmedizin berechtigt ist und
diese Berechtigung nach einer mindestens fiinfjahrigen erfolgreichen Weiterbildung in der Allgemeinmedizin bei
zur Weiterbildung erméchtigten Arzten und in dafir zugelassenen Einrichtungen erworben hat. Bis zum 31. De-
zember 2008 ist eine dem Satz 1 entsprechende mindestens dreijahrige Weiterbildung ausnahmsweise ausrei-
chend, wenn nach den entsprechenden landesrechtlichen Vorschriften eine begonnene Weiterbildung in der All-
gemeinmedizin, fur die eine Dauer von mindestens drei Jahren vorgeschrieben war, wegen der Erziehung eines
Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fir das dem Arzt die Personensorge zustand und mit dem er in einem
Haushalt gelebt hat, die Weiterbildung unterbrochen worden ist und nach den landesrechtlichen Vorschriften als
mindestens dreijahrige Weiterbildung fortgesetzt werden darf. Satz 2 gilt entsprechend, wenn aus den dort ge-
nannten Grinden der Kindererziehung die Aufnahme einer vertragsarztlichen Tatigkeit in der Allgemeinmedizin
vor dem 1. Januar 2006 nicht méglich war und ein entsprechender Antrag auf Eintragung in das Arztregister auf
der Grundlage einer abgeschlossenen mindestens dreijahrigen Weiterbildung bis zum 31. Dezember 2008 ge-
stellt wird.

(3) Die allgemeinmedizinische Weiterbildung mufl8 unbeschadet ihrer mindestens flnfjahrigen Dauer inhaltlich
mindestens den Anforderungen nach Artikel 28 der Richtlinie 2005/36/EG des Europaischen Parlaments und des
Rates vom 7. September 2005 Uber die Anerkennung von Berufsqualifikationen (ABI. EU Nr. L 255 S. 22, 2007 Nr.
L 271 S. 18) entsprechen und mit dem Erwerb der Facharztbezeichnung fur Allgemeinmedizin abschlieBen. Sie
hat insbesondere folgende Tatigkeiten einzuschlielen:

1. mindestens sechs Monate in der Praxis eines zur Weiterbildung in der Allgemeinmedizin ermachtigten nie-
dergelassenen Arztes,

2. mindestens sechs Monate in zugelassenen Krankenhausern,

3. hochstens sechs Monate in anderen zugelassenen Einrichtungen oder Diensten des Gesundheitswesens, die
sich mit Allgemeinmedizin befassen, soweit der Arzt mit einer patientenbezogenen Tatigkeit betraut ist.

(4) Die Voraussetzungen zur Eintragung sind auch erflllt, wenn der Arzt auf Grund von landesrechtlichen Vor-
schriften zur Ausfuhrung des Artikels 30 der Richtlinie 2005/36/EG des Europaischen Parlaments und des Rates
vom 7. September 2005 Uber die Anerkennung von Berufsqualifikationen (ABI. EU Nr. L 255 S. 22, 2007 Nr. L 271
S. 18) bis zum 31. Dezember 1995 die Bezeichnung "Praktischer Arzt" erworben hat.

(5) Einzutragen sind auf ihren Antrag auch im Inland zur Berufsausiibung zugelassene Arzte, wenn sie Inhaber
eines Ausbildungsnachweises Uber eine inhaltlich mindestens den Anforderungen nach Artikel 28 der Richtlinie
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2005/36/EG des Europaischen Parlaments und des Rates vom 7. September 2005 Uber die Anerkennung von Be-
rufsqualifikationen (ABI. EU Nr. L 255 S. 22, 2007 Nr. L 271 S. 18) entsprechende besondere Ausbildung in der All-
gemeinmedizin sind und dieser Ausbildungsnachweis in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union oder einem
anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder einem Vertragsstaat, dem
Deutschland und die Europaische Gemeinschaft oder Deutschland und die Europaische Union vertraglich einen
entsprechenden Rechtsanspruch eingeraumt haben, ausgestellt worden ist. Einzutragen sind auch Inhaber von
Bescheinigungen (iber besondere erworbene Rechte von praktischen Arzten nach Artikel 30 der in Satz 1 genann-
ten Richtlinie, Inhaber eines Ausbildungsnachweises Uber eine inhaltlich mindestens den Anforderungen nach Ar-
tikel 25 dieser Richtlinie entsprechende facharztliche Weiterbildung oder Inhaber einer Bescheinigung uber be-
sondere erworbene Rechte von Facharzten nach Artikel 27 dieser Richtlinie.

§ 95b Kollektiver Verzicht auf die Zulassung

(1) Mit den Pflichten eines Vertragsarztes ist es nicht vereinbar, in einem mit anderen Arzten aufeinander abge-
stimmten Verfahren oder Verhalten auf die Zulassung als Vertragsarzt zu verzichten.

(2) Verzichten Vertragsarzte in einem mit anderen Vertragsarzten aufeinander abgestimmten Verfahren oder Ver-
halten auf ihre Zulassung als Vertragsarzt und kommt es aus diesem Grund zur Feststellung der Aufsichtsbehdrde
nach § 72a Abs. 1, kann eine erneute Zulassung frihestens nach Ablauf von sechs Jahren nach Abgabe der Ver-
zichtserklarung erteilt werden.

(3) Nimmt ein Versicherter einen Arzt oder Zahnarzt in Anspruch, der auf seine Zulassung nach Absatz 1 verzich-
tet hat, zahlt die Krankenkasse die Vergutung mit befreiender Wirkung an den Arzt oder Zahnarzt. Der Vergu-
tungsanspruch gegen die Krankenkasse ist auf das 1,0fache des Geblihrensatzes der GebUihrenordnung fiir Arzte
oder der Geblhrenordnung fur Zahnarzte beschrankt. Ein Vergltungsanspruch des Arztes oder Zahnarztes gegen
den Versicherten besteht nicht. Abweichende Vereinbarungen sind nichtig.

§ 95¢ Voraussetzung fiir die Eintragung von Psychotherapeuten in das Arztregister

Bei Psychotherapeuten setzt die Eintragung in das Arztregister voraus:

1. die Approbation als Psychotherapeut nach § 2 oder 12 des Psychotherapeutengesetzes und
2. den Fachkundenachweis.

Der Fachkundenachweis setzt voraus

1. flrden nach § 2 Abs. 1 des Psychotherapeutengesetzes approbierten Psychotherapeuten, dal der Psycho-
therapeut die vertiefte Ausbildung gemals § 8 Abs. 3 Nr. 1 des Psychotherapeutengesetzes in einem durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 92 Abs. 6a anerkannten Behandlungsverfahren erfolgreich ab-
geschlossen hat;

2. flrden nach § 2 Abs. 2 und Abs. 3 des Psychotherapeutengesetzes approbierten Psychotherapeuten, dal’ die
der Approbation zugrundeliegende Ausbildung und Prifung in einem durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nach § 92 Abs. 6a anerkannten Behandlungsverfahren abgeschlossen wurden;

3. flrden nach § 12 des Psychotherapeutengesetzes approbierten Psychotherapeuten, dal§ er die fir eine Ap-
probation geforderte Qualifikation, Weiterbildung oder Behandlungsstunden, Behandlungsfalle und die theo-
retische Ausbildung in einem durch den Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 aner-
kannten Behandlungsverfahren nachweist.

§ 95d Pflicht zur fachlichen Fortbildung

(1) Der Vertragsarzt ist verpflichtet, sich in dem Umfang fachlich fortzubilden, wie es zur Erhaltung und Fortent-
wicklung der zu seiner Berufsauslibung in der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen Fachkenntnisse not-
wendig ist. Die Fortbildungsinhalte missen dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse auf dem
Gebiet der Medizin, Zahnmedizin oder Psychotherapie entsprechen. Sie mlssen frei von wirtschaftlichen Interes-
sen sein.

(2) Der Nachweis iiber die Fortbildung kann durch Fortbildungszertifikate der Kammern der Arzte, der Zahnérz-
te sowie der Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erbracht wer-
den. Andere Fortbildungszertifikate missen den Kriterien entsprechen, die die jeweilige Arbeitsgemeinschaft der
Kammern dieser Berufe auf Bundesebene aufgestellt hat. In Ausnahmeféllen kann die Ubereinstimmung der Fort-
bildung mit den Anforderungen nach Absatz 1 Satz 2 und 3 auch durch sonstige Nachweise erbracht werden; die
Einzelheiten werden von den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen nach Absatz 6 Satz 2 geregelt.
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(3) Ein Vertragsarzt hat alle fiinf Jahre gegenlber der Kassenarztlichen Vereinigung den Nachweis zu erbringen,
dass er in dem zuruickliegenden Fiinfjahreszeitraum seiner Fortbildungspflicht nach Absatz 1 nachgekommen ist;
fur die Zeit des Ruhens der Zulassung ist die Frist unterbrochen. Endet die bisherige Zulassung infolge Wegzugs
des Vertragsarztes aus dem Bezirk seines Vertragsarztsitzes, lauft die bisherige Frist weiter. Vertragsarzte, die
am 30. Juni 2004 bereits zugelassen sind, haben den Nachweis nach Satz 1 erstmals bis zum 30. Juni 2009 zu
erbringen. Erbringt ein Vertragsarzt den Fortbildungsnachweis nicht oder nicht vollstandig, ist die Kassenarztli-
che Vereinigung verpflichtet, das an ihn zu zahlende Honorar aus der Vergltung vertragsarztlicher Tatigkeit fir
die ersten vier Quartale, die auf den Flnfjahreszeitraum folgen, um 10 vom Hundert zu kiirzen, ab dem darauf
folgenden Quartal um 25 vom Hundert. Ein Vertragsarzt kann die flr den Finfjahreszeitraum festgelegte Fort-
bildung binnen zwei Jahren ganz oder teilweise nachholen; die nachgeholte Fortbildung wird auf den folgenden
Flnfjahreszeitraum nicht angerechnet. Die Honorarkirzung endet nach Ablauf des Quartals, in dem der vollstan-
dige Fortbildungsnachweis erbracht wird. Erbringt ein Vertragsarzt den Fortbildungsnachweis nicht spatestens
zwei Jahre nach Ablauf des Finfjahreszeitraums, soll die Kassenarztliche Vereinigung unverziiglich gegentber
dem Zulassungsausschuss einen Antrag auf Entziehung der Zulassung stellen. Wird die Zulassungsentziehung
abgelehnt, endet die Honorarkiirzung nach Ablauf des Quartals, in dem der Vertragsarzt den vollstandigen Fort-
bildungsnachweis des folgenden Flinfjahreszeitraums erbringt.

(4) Die Absatze 1 bis 3 gelten fiir ermachtigte Arzte entsprechend.

(5) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend fiir angestellte Arzte eines medizinischen Versorgungszentrums, ei-
nes Vertragsarztes oder einer Einrichtung nach § 119b. Den Fortbildungsnachweis nach Absatz 3 fiir die von ihm
angestellten Arzte flihrt das medizinische Versorgungszentrum oder der Vertragsarzt; fiir die in einer Einrichtung
nach § 119b angestellten Arzte wird der Fortbildungsnachweis nach Absatz 3 von der Einrichtung gefthrt. Ubt ein
angestellter Arzt die Beschaftigung langer als drei Monate nicht aus, hat die Kassenarztliche Vereinigung auf An-
trag den Flnfjahreszeitraum um die Fehlzeiten zu verlangern. Absatz 3 Satz 2 bis 6 und 8 gilt entsprechend mit
der MaBgabe, dass das Honorar des medizinischen Versorgungszentrums, des Vertragsarztes oder der Einrich-
tung nach § 119b gekdrzt wird. Die Honorarklirzung endet auch dann, wenn der Kassenarztlichen Vereinigung die
Beendigung des Beschaftigungsverhaltnisses nachgewiesen wird, nach Ablauf des Quartals, in dem das Beschaf-
tigungsverhaltnis endet. Besteht das Beschaftigungsverhaltnis fort und hat das zugelassene medizinische Versor-
gungszentrum oder der Vertragsarzt nicht spatestens zwei Jahre nach Ablauf des Flinfjahreszeitraums fur einen
angestellten Arzt den Fortbildungsnachweis erbracht, soll die Kassenarztliche Vereinigung unverziglich gegen-
Uber dem Zulassungsausschuss einen Antrag auf Widerruf der Genehmigung der Anstellung stellen.

(6) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen regeln im Einvernehmen mit den zustandigen Arbeitsgemein-
schaften der Kammern auf Bundesebene den angemessenen Umfang der im Flnfjahreszeitraum notwendigen
Fortbildung. Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen regeln das Verfahren des Fortbildungsnachweises und
der Honorarkurzung. Es ist insbesondere festzulegen, in welchen Fallen Vertragsarzte bereits vor Ablauf des Finf-
jahreszeitraums Anspruch auf eine schriftliche Anerkennung abgeleisteter Fortbildung haben. Die Regelungen
sind fur die Kassenarztlichen Vereinigungen verbindlich.

§ 96 Zulassungsausschiisse

(1) Zur BeschluBfassung und Entscheidung in Zulassungssachen errichten die Kassenarztlichen Vereinigungen
und die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen flr den Bezirk jeder Kassenarztlichen Ver-
einigung oder fir Teile dieses Bezirks (Zulassungsbezirk) einen ZulassungsausschuR fir Arzte und einen Zulas-
sungsausschuB flr Zahnarzte.

(2) Die Zulassungsausschiisse bestehen aus Vertretern der Arzte und der Krankenkassen in gleicher Zahl. Die
Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den Kassenarztlichen Vereinigungen, die Vertreter der
Krankenkassen und ihre Stellvertreter von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen be-
stellt. Die Mitglieder der Zulassungsausschusse fuhren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebun-
den. Den Vorsitz fiihrt abwechselnd ein Vertreter der Arzte und der Krankenkassen. Die Zulassungsausschiisse
beschlieen mit einfacher Stimmenmehrheit, bei Stimmengleichheit gilt ein Antrag als abgelehnt.

(3) Die Geschafte der Zulassungsausschisse werden bei den Kassenarztlichen Vereinigungen gefiihrt. Die Kosten
der Zulassungsausschlisse werden, soweit sie nicht durch Gebuhren gedeckt sind, je zur Halfte von den Kassen-
arztlichen Vereinigungen einerseits und den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen anderer-
seits getragen.

(4) Gegen die Entscheidungen der Zulassungsausschiisse kénnen die am Verfahren beteiligten Arzte und Einrich-
tungen, die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen
den Berufungsausschuf8 anrufen. Die Anrufung hat aufschiebende Wirkung.
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§ 97 Berufungsausschusse

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen er-
richten fir den Bezirk jeder Kassenéarztlichen Vereinigung einen BerufungsausschuB fiir Arzte und einen Beru-
fungsausschul® fir Zahnarzte. Sie kdnnen nach Bedarf mehrere Berufungsausschisse fur den Bezirk einer Kas-
senarztlichen Vereinigung oder einen gemeinsamen Berufungsausschul® fir die Bezirke mehrerer Kassenarztli-
cher Vereinigungen errichten.

(2) Die Berufungsausschlsse bestehen aus einem Vorsitzenden mit der Befahigung zum Richteramt und aus Ver-
tretern der Arzte einerseits und der Landesverbande der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen andererseits in
gleicher Zahl als Beisitzern. Uber den Vorsitzenden sollen sich die Beisitzer einigen. Kommt eine Einigung nicht
zustande, beruft ihn die flr die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehérde im Benehmen mit
den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen. § 96
Abs. 2 Satz 2 bis 5 und 7 und Abs. 3 gilt entsprechend.

(3) FUr das Verfahren sind § 84 Abs. 1 und § 85 Abs. 3 des Sozialgerichtsgesetzes anzuwenden. Das Verfahren vor
dem BerufungsausschuB gilt als Vorverfahren (§ 78 des Sozialgerichtsgesetzes).

(4) Der Berufungsausschuls kann die sofortige Vollziehung seiner Entscheidung im 6ffentlichen Interesse anord-
nen.

(5) Die Aufsicht lber die Geschaftsfliihrung der Zulassungsausschiisse und der Berufungsausschisse fuhren die
flr die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander. Sie berufen die Vertreter der
Arzte und der Krankenkassen, wenn und solange die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der
Krankenkassen oder die Ersatzkassen diese nicht bestellen.

§ 98 Zulassungsverordnungen

(1) Die Zulassungsverordnungen regeln das Nahere Uber die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung so-
wie die zu ihrer Sicherstellung erforderliche Bedarfsplanung (§ 99) und die Beschrankung von Zulassungen. Sie
werden vom Bundesministerium fur Gesundheit mit Zustimmung des Bundesrates als Rechtsverordnung erlas-
sen.

(2) Die Zulassungsverordnungen mussen Vorschriften enthalten tUber

1. die Zahl, die Bestellung und die Abberufung der Mitglieder der Ausschlisse sowie ihrer Stellvertreter, ihre
Amtsdauer, ihre Amtsfihrung und die ihnen zu gewahrende Erstattung der baren Auslagen und Entscha-
digung fur Zeitaufwand,

die Geschaftsfihrung der Ausschuisse,

das Verfahren der Ausschusse entsprechend den Grundsatzen des Vorverfahrens in der Sozialgerichtsbar-
keit,

4, die Verfahrensgebuhren unter Berucksichtigung des Verwaltungsaufwandes und der Bedeutung der Ange-
legenheit fur den Geblhrenschuldner sowie Uber die Verteilung der Kosten der Ausschisse auf die betei-
ligten Verbande,

5. die Fihrung der Arztregister durch die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Filhrung von Bundesarzt-
registern durch die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sowie das Recht auf Einsicht in diese Register
und Registerakten, insbesondere durch die betroffenen Arzte und Krankenkassen,

6. das Verfahren flr die Eintragung in die Arztregister sowie Uber die Verfahrensgebiihren unter Berlicksich-
tigung des Verwaltungsaufwandes und der Bedeutung der Angelegenheit fiir den Gebihrenschuldner,

die Bildung und Abgrenzung der Zulassungsbezirke,

8. die Aufstellung, Abstimmung, Fortentwicklung und Auswertung der fir die mittel- und langfristige Sicher-
stellung der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen Bedarfsplane sowie die hierbei notwendige Zu-
sammenarbeit mit anderen Stellen, deren Unterrichtung und die Beratung in den Landesausschiissen der
Arzte und Krankenkassen,

9. die Ausschreibung von Vertragsarztsitzen,

10. die Voraussetzungen fir die Zulassung hinsichtlich der Vorbereitung und der Eignung zur Ausibung der
vertragsarztlichen Tatigkeit sowie die ndhere Bestimmung des zeitlichen Umfangs des Versorgungsauftra-
ges aus der Zulassung,
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11. die Voraussetzungen, unter denen Arzte, insbesondere in Krankenhausern und Einrichtungen der beruf-
lichen Rehabilitation, oder in besonderen Fallen Einrichtungen durch die Zulassungsausschusse zur Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt werden kénnen, die Rechte und Pflichten der er-
machtigten Arzte und erméchtigten Einrichtungen sowie die Zulassigkeit einer Vertretung von ermachtig-
ten Krankenhausérzten durch Arzte mit derselben Gebietsbezeichnung,

12. (weggefallen)

13. die Voraussetzungen, unter denen nach den Grundsatzen der Ausiibung eines freien Berufes die Vertrag-
sarzte angestellte Arzte, Assistenten und Vertreter in der vertragsarztlichen Versorgung beschaftigen dur-
fen oder die vertragsarztliche Tatigkeit an weiteren Orten austben kdnnen,

13a. die Voraussetzungen, unter denen die zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Leistungserbringer
die vertragsarztliche Tatigkeit gemeinsam ausuben kénnen,

14, die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung durch Arzte, denen die zustandige deutsche Behérde
eine Erlaubnis zur voriibergehenden Ausiibung des arztlichen Berufes erteilt hat, sowie durch Arzte, die
zur voribergehenden Erbringung von Dienstleistungen im Sinne des Artikel 50 des Vertrages zur Griin-
dung der Europaischen Gemeinschaft oder des Artikels 37 des Abkommens (iber den Europaischen Wirt-
schaftsraum im Inland tatig werden,

15. die zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung notwendigen angemessenen Fristen fir die Be-
endigung der vertragsarztlichen Tatigkeit bei Verzicht.

Achter Titel )
Bedarfsplanung, Unterversorgung, Uberversorgung

§ 99 Bedarfsplan

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen sowie im Benehmen mit den zustandigen Landesbehérden nach MaRgabe der vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss erlassenen Richtlinien auf Landesebene einen Bedarfsplan zur Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung aufzustellen und jeweils der Entwicklung anzupassen. Die Ziele und Erfordernisse
der Raumordnung und Landesplanung sowie der Krankenhausplanung sind zu beachten. Der Bedarfsplan ist in
geeigneter Weise zu veroffentlichen.

(2) Kommt das Einvernehmen zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen, den Landesverbanden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen nicht zustande, kann jeder der Beteiligten den Landesausschul der Arzte und Kran-
kenkassen anrufen.

(3) Die Landesausschisse beraten die Bedarfsplane nach Absatz 1 und entscheiden im Falle des Absatzes 2.
§ 100 Unterversorgung

(1) Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen obliegt die Feststellung, daB in bestimmten Gebieten
eines Zulassungsbezirks eine arztliche Unterversorgung eingetreten ist oder in absehbarer Zeit droht. Sie haben
den fUr die betroffenen Gebiete zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen eine angemessene Frist zur Beseiti-
gung oder Abwendung der Unterversorgung einzuraumen.

(2) Konnte durch MaBnahmen einer Kassenarztlichen Vereinigung oder durch andere geeignete MaBhahmen die
Sicherstellung nicht gewahrleistet werden und dauert die Unterversorgung auch nach Ablauf der Frist an, ha-
ben die Landesausschisse mit verbindlicher Wirkung fir die Zulassungsausschiisse nach deren Anhérung Zulas-
sungsbeschrankungen in anderen Gebieten nach den Zulassungsverordnungen anzuordnen.

(3) Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen obliegt nach MaRgabe der Richtlinien nach § 101 Abs.
1 Nr. 3a die Feststellung, dass in einem nicht unterversorgten Planungsbereich zusatzlicher lokaler Versorgungs-
bedarf besteht.

(4) Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 gelten nicht flr Zahnarzte.

§ 101 Uberversorgung
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(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieBt in Richtlinien Bestimmungen Uber

1. einheitliche Verhaltniszahlen fir den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad in der vertragsarztli-
chen Versorgung,

MaRstabe fur eine ausgewogene hausarztliche und facharztliche Versorgungsstruktur,

Vorgaben flr die ausnahmsweise Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze, soweit diese zur Wahrung der
Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung in einem Versorgungsbereich unerlaBlich sind,

3a. allgemeine Voraussetzungen, nach denen die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen nach § 100
Abs. 3 einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf in nicht unterversorgten Planungsbereichen feststel-
len kdnnen,

4.  Ausnahmeregelungen fir die Zulassung eines Arztes in einem Planungsbereich, flr den Zulassungsbe-
schrankungen angeordnet sind, sofern der Arzt die vertragsarztliche Tatigkeit gemeinsam mit einem dort
bereits tatigen Vertragsarzt desselben Fachgebiets oder, sofern die Weiterbildungsordnungen Facharztbe-
zeichnungen vorsehen, derselben Facharztbezeichnung ausiben will und sich die Partner der Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft gegentber dem Zulassungsausschul’ zu einer Leistungsbegrenzung verpflichten, die
den bisherigen Praxisumfang nicht wesentlich Uberschreitet, dies gilt fir die Anstellung eines Arztes in ei-
ner Einrichtung nach § 311 Abs. 2 Satz 1 und in einem medizinischen Versorgungszentrum entsprechend;
bei der Ermittlung des Versorgungsgrades ist der Arzt nicht mitzurechnen,

5. Regelungen fiir die Anstellung von Arzten bei einem Vertragsarzt desselben Fachgebiets oder, sofern die
Weiterbildungsordnungen Facharztbezeichnungen vorsehen, mit derselben Facharztbezeichnung in einem
Planungsbereich, fir den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, sofern sich der Vertragsarzt gegen-
Uber dem ZulassungsausschuB zu einer Leitungsbegrenzung verpflichtet, die den bisherigen Praxisumfang
nicht wesentlich Uberschreitet, und Ausnahmen von der Leistungsbegrenzung, soweit und solange dies
zur Deckung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs erforderlich ist; bei der Ermittlung des Versor-
gungsgrades sind die angestellten Arzte nicht mitzurechnen.

Sofern die Weiterbildungsordnungen mehrere Facharztbezeichnungen innerhalb desselben Fachgebiets vorsehen,
bestimmen die Richtlinien nach Nummer 4 und 5 auch, welche Facharztbezeichnungen bei der gemeinschaftli-
chen Berufsausiibung nach Nummer 4 und bei der Anstellung nach Nummer 5 vereinbar sind. Uberversorgung ist
anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um 10 vom Hundert Gberschritten ist. Der
allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad ist erstmals bundeseinheitlich zum Stand vom 31. Dezember 1990
zu ermitteln. Bei der Ermittlung des Versorgungsgrades ist die Entwicklung des Zugangs zur vertragsarztlichen
Versorgung seit dem 31. Dezember 1980 arztgruppenspezifisch angemessen zu beriicksichtigen. Die regionalen
Planungsbereiche sollen den Stadt- und Landkreisen entsprechen. Bei der Berechnung des Versorgungsgrades in
einem Planungsbereich sind Vertragsarzte mit einem halftigen Versorgungsauftrag mit dem Faktor 0,5 sowie die
bei einem Vertragsarzt nach § 95 Abs. 9 Satz 1 angestellten Arzte und die in einem medizinischen Versorgungs-
zentrum angestellten Arzte entsprechend ihrer Arbeitszeit anteilig zu beriicksichtigen.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die auf der Grundlage des Absatzes 1 Satz 3 und 4 ermittelten Ver-
haltniszahlen anzupassen oder neue Verhaltniszahlen festzulegen, 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 iibersteigt oder
3. zur Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung.

Bei Anpassungen oder Neufestlegungen ist die Zahl der Arzte zum Stand vom 31. Dezember des Vorjahres zu-
grunde zu legen.

(3) Im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 4 erhalt der Arzt eine auf die Dauer der gemeinsamen vertragsarztlichen
Tatigkeit beschrankte Zulassung. Die Beschrankung und die Leistungsbegrenzung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 en-
den bei Aufhebung der Zulassungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 3, spatestens jedoch nach zehnjahriger ge-
meinsamer vertragsarztlicher Tatigkeit. Endet die Beschrankung, wird der Arzt bei der Ermittlung des Versor-
gungsgrades mitgerechnet. Im Falle der Praxisfortfihrung nach § 103 Abs. 4 ist bei der Auswahl der Bewerber die
gemeinschaftliche Praxisaustbung des in Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 genannten Arztes erst nach mindestens flnfjahri-
ger gemeinsamer vertragsarztlicher Tatigkeit zu berlcksichtigen. Fur 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 Zulassungsbeschrankungen.
Endet die Leistungsbegrenzung, wird der angestellte Arzt bei der Ermittlung des Versorgungsgrades mitgerech-
net.
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(4) Uberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte und Psychotherapeuten bilden eine Arzt-
gruppe im Sinne des Absatzes 2. Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad ist fir diese Arztgruppe erst-
mals zum Stand vom 1. Januar 1999 zu ermitteln. Zu z&hlen sind die zugelassenen Arzte sowie die Psychothera-
peuten, die nach § 95 Abs. 10 zugelassen werden. Dabei sind (berwiegend psychotherapeutisch tatige Arzte mit
dem Faktor 0,7 zu beriicksichtigen. In den Richtlinien nach Absatz 1 ist fir die Zeit bis zum 31. Dezember 2013
sicherzustellen, dass mindestens ein Versorgungsanteil in Hohe von 25 Prozent der allgemeinen Verhaltniszahl
den tberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tatigen Arzten und mindestens ein Versorgungsanteil
in Hohe von 20 Prozent der allgemeinen Verhaltniszahl den Leistungserbringern nach Satz 1, die ausschlieBlich
Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch betreuen, vorbehalten ist. Bei der Feststellung der Uberversorgung
nach § 103 Abs. 1 sind die in Satz 5 bestimmten Versorgungsanteile und die ermachtigten Psychotherapeuten
nach § 95 Abs. 11 mitzurechnen.

(5) Hausarzte (§ 73 Abs. 1a) bilden ab dem 1. Januar 2001 mit Ausnahme der Kinderarzte eine Arztgruppe im Sin-
ne des Absatzes 2; Absatz 4 bleibt unberihrt. Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad ist fur diese Arzt-
gruppe erstmals zum Stand vom 31. Dezember 1995 zu ermitteln. Die Verhaltniszahlen fur die an der facharztli-
chen Versorgung teilnehmenden Internisten sind zum Stand vom 31. Dezember 1995 neu zu ermitteln. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss hat die neuen Verhaltniszahlen bis zum 31. Marz 2000 zu beschlieBen. Der Landes-
ausschuss hat die Feststellungen nach § 103 Abs. 1 Satz 1 erstmals zum Stand vom 31. Dezember 2000 zu tref-
fen. Ein Wechsel fur Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung in die hausarztliche oder facharztliche Versorgung
ist nur dann zulassig, wenn dafur keine Zulassungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 1 angeordnet sind.

(6) Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 bis 5 und die Absatze 3 und 3a gelten nicht flr Zahnarzte.

§ 102 (weggefallen)

§ 103 Zulassungsbeschrankungen

(1) Die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen stellen fest, ob eine Uberversorgung vorliegt. Wenn dies
der Fall ist, hat der Landesausschul8 nach den Vorschriften der Zulassungsverordnungen und unter Berlcksichti-
gung der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses Zulassungsbeschrankungen anzuordnen.

(2) Die Zulassungsbeschrankungen sind raumlich zu begrenzen. Sie kdnnen einen oder mehrere Planungsberei-
che einer Kassenarztlichen Vereinigung umfassen. Sie sind arztgruppenbezogen unter angemessener Berucksich-
tigung der Besonderheiten bei den Kassenarten anzuordnen.

(3) Die Zulassungsbeschrankungen sind aufzuheben, wenn die Voraussetzungen fir eine Uberversorgung entfal-
len sind.

(4) Wenn die Zulassung eines Vertragsarztes in einem Planungsbereich, flr den Zulassungsbeschrankungen an-
geordnet sind, durch Erreichen der Altersgrenze, Tod, Verzicht oder Entziehung endet und die Praxis von einem
Nachfolger fortgefuhrt werden soll, hat die Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag des Vertragsarztes oder sei-
ner zur Verfugung Uber die Praxis berechtigten Erben diesen Vertragsarztsitz in den fur ihre amtlichen Bekannt-
machungen vorgesehenen Blattern unverzlglich auszuschreiben und eine Liste der eingehenden Bewerbungen
zu erstellen. Satz 1 gilt auch bei halftigem Verzicht oder bei halftiger Entziehung der Zulassung. Dem Zulassungs-
ausschuf sowie dem Vertragsarzt oder seinen Erben ist eine Liste der eingehenden Bewerbungen zur Verfugung
zu stellen. Unter mehreren Bewerbern, die die ausgeschriebene Praxis als Nachfolger des bisherigen Vertragsarz-
tes fortfihren wollen, hat der Zulassungsausschuf den Nachfolger nach pflichtgemallem Ermessen auszuwahlen.
Bei der Auswahl der Bewerber sind die berufliche Eignung, das Approbationsalter und die Dauer der arztlichen
Tatigkeit zu bertcksichtigen, ferner, ob der Bewerber der Ehegatte, ein Kind, ein angestellter Arzt des bisherigen
Vertragsarztes oder ein Vertragsarzt ist, mit dem die Praxis bisher gemeinschaftlich ausgeubt wurde. Ab dem 1.
Januar 2006 sind fur ausgeschriebene Hausarztsitze vorrangig Allgemeinarzte zu bertcksichtigen. Die wirtschaft-
lichen Interessen des ausscheidenden Vertragsarztes oder seiner Erben sind nur insoweit zu bertcksichtigen, als
der Kaufpreis die Hohe des Verkehrswerts der Praxis nicht Ubersteigt.

(4a) Verzichtet ein Vertragsarzt in einem Planungsbereich, fir den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind,
auf seine Zulassung, um in einem medizinischen Versorgungszentrum tatig zu werden, so hat der Zulassungs-
ausschuss die Anstellung zu genehmigen; eine Fortflihrung der Praxis nach Absatz 4 ist nicht méglich. Soll die
vertragsarztliche Tatigkeit in den Fallen der Beendigung der Zulassung nach Absatz 4 Satz 1 von einem Praxis-
nachfolger weitergefiihrt werden, kann die Praxis auch in der Form weitergefuhrt werden, dass ein medizinisches
Versorgungszentrum den Vertragsarztsitz Gbernimmt und die vertragsarztliche Tatigkeit durch einen angestell-
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ten Arzt in der Einrichtung weiterfihrt. Die Absatze 4 und 5 gelten entsprechend. Nach einer Tatigkeit von min-
destens flnf Jahren in einem medizinischen Versorgungszentrum, dessen Sitz in einem Planungsbereich liegt, fur
den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, erhalt ein Arzt unbeschadet der Zulassungsbeschrankungen
auf Antrag eine Zulassung in diesem Planungsbereich; dies gilt nicht fiir Arzte, die auf Grund einer Nachbeset-
zung nach Satz 5 oder erst seit dem 1. Januar 2007 in einem medizinischen Versorgungszentrum tatig sind. Me-
dizinischen Versorgungszentren ist die Nachbesetzung einer Arztstelle méglich, auch wenn Zulassungsbeschran-
kungen angeordnet sind.

(4b) Verzichtet ein Vertragsarzt in einem Planungsbereich, fir den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind,
auf seine Zulassung, um bei einem Vertragsarzt als nach § 95 Abs. 9 Satz 1 angestellter Arzt tatig zu werden, so
hat der Zulassungsausschuss die Anstellung zu genehmigen; eine Fortflihrung der Praxis nach Absatz 4 ist nicht
mdglich. Die Nachbesetzung der Stelle eines nach § 95 Abs. 9 Satz 1 angestellten Arztes ist mdglich, auch wenn
Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind.

(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen (Registerstelle) fuhren fur jeden Planungsbereich eine Warteliste. In die
Warteliste werden auf Antrag die Arzte, die sich um einen Vertragsarztsitz bewerben und in das Arztregister ein-
getragen sind, aufgenommen. Bei der Auswahl| der Bewerber fiir die Ubernahme einer Vertragsarztpraxis nach
Absatz 4 ist die Dauer der Eintragung in die Warteliste zu berlcksichtigen.

(6) Endet die Zulassung eines Vertragsarztes, der die Praxis bisher mit einem oder mehreren Vertragsarzten ge-
meinschaftlich ausgelibt hat, so gelten die Absatze 4 und 5 entsprechend. Die Interessen des oder der in der Pra-
xis verbleibenden Vertragsarzte sind bei der Bewerberauswahl angemessen zu bertcksichtigen.

(7) In einem Planungsbereich, fur den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, haben Krankenhaustrager
das Angebot zum AbschluB von Belegarztvertragen auszuschreiben. Kommt ein Belegarztvertrag mit einem im
Planungsbereich niedergelassenen Vertragsarzt nicht zustande, kann der Krankenhaustrager mit einem bisher im
Planungsbereich nicht niedergelassenen geeigneten Arzt einen Belegarztvertrag schliefen. Dieser erhalt eine auf
die Dauer der belegarztlichen Tatigkeit beschrankte Zulassung; die Beschrankung entfallt bei Aufhebung der Zu-
lassungsbeschrankungen nach Absatz 3, spatestens nach Ablauf von zehn Jahren.

(8) Die Absatze 1 bis 7 gelten nicht fir Zahnarzte.
§ 104 Verfahren bei Zulassungsbeschrankungen

(1) Die Zulassungsverordnungen bestimmen, unter welchen Voraussetzungen, in welchem Umfang und far wel-
che Dauer zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten arztlichen Versorgung in solchen Gebieten eines Zulas-
sungsbezirks, in denen eine vertragsarztliche Unterversorgung eingetreten ist oder in absehbarer Zeit droht, Be-
schrankungen der Zulassungen in hiervon nicht betroffenen Gebieten von Zulassungsbezirken nach vorheriger
Ausschépfung anderer geeigneter MaBnahmen vorzusehen und inwieweit hierbei die Zulassungsausschisse an
die Anordnung der Landesausschiisse gebunden sind und Hartefalle zu bertcksichtigen haben.

(2) Die Zulassungsverordnungen bestimmen nach Malgabe des § 101 auch das Nahere Uber das Verfahren bei
der Anordnung von Zulassungsbeschrankungen bei vertragsarztlicher Uberversorgung.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten nicht flr Zahnarzte.
§ 105 Forderung der vertragsarztlichen Versorgung

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben mit Unterstiitzung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen ent-
sprechend den Bedarfsplanen alle geeigneten finanziellen und sonstigen MaBnahmen zu ergreifen, um die Si-
cherstellung der vertragsarztlichen Versorgung zu gewahrleisten, zu verbessern oder zu férdern; zu den maégli-
chen MaBnahmen gehért auch die Zahlung von Sicherstellungszuschlagen an Vertragsarzte in Gebieten oder in
Teilen von Gebieten, fir die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 100 Abs.
1 und 3 getroffen hat. Zum Betreiben von Einrichtungen, die der unmittelbaren medizinischen Versorgung der
Versicherten dienen, oder zur Beteiligung an solchen Einrichtungen bediirfen die Kassenarztlichen Vereinigungen
des Benehmens mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben darauf hinzuwirken, daf medizinisch-technische Leistungen, die
der Arzt zur Unterstitzung seiner MaBnahmen bendtigt, wirtschaftlich erbracht werden. Die Kassenarztlichen Ver-
einigungen sollen ermdglichen, solche Leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung von Gemein-
schaftseinrichtungen der niedergelassenen Arzte zu beziehen, wenn eine solche Erbringung medizinischen Erfor-
dernissen genugt.
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(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdnnen den freiwilligen Verzicht auf die Zulassung als Vertragsarzt vom
zweiundsechzigsten Lebensjahr an finanziell fordern.

(4) Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen entscheidet (iber die Gewahrung der Sicherstellungszu-
schldge nach Absatz 1 Satz 1 zweiter Halbsatz, Uber die H6he der zu zahlenden Sicherstellungszuschlage je Arzt,
Uber die Dauer der MalBnahme sowie Uber die Anforderungen an den berechtigten Personenkreis. Die flr den Ver-
tragsarzt zustandige Kassenarztliche Vereinigung und die Krankenkassen, die an diese Kassenarztliche Vereini-
gung eine Vergutung nach MaBgabe des Gesamtvertrages nach § 83 oder § 87a entrichten, tragen den sich aus
Satz 1 ergebenden Zahlbetrag an den Vertragsarzt jeweils zur Halfte. Abweichend von Satz 2 tragen die Kranken-
kassen in den Jahren 2007 bis einschlieBlich 2009 den sich aus Satz 1 ergebenden Zahlbetrag an den Vertrags-
arzt in voller Hohe. Satz 3 gilt nicht fiir die vertragszahnarztliche Versorgung. Uber das N&here zur Aufteilung des
auf die Krankenkassen entfallenden Betrages nach Satz 2 auf die einzelnen Krankenkassen entscheidet der Lan-
desausschuss der Arzte und Krankenkassen.

(5) (weggefallen)

Neunter Titel
Wirtschaftlichkeits- und Abrechnungsprifung

§ 106 Wirtschaftlichkeitsprufung in der vertragsarztlichen Versorgung

(1) Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen Gberwachen die Wirtschaftlichkeit der vertrags-
arztlichen Versorgung durch Beratungen und Prifungen.

(1a) In erforderlichen Fallen berat die in Absatz 4 genannte Prifungsstelle die Vertragsarzte auf der Grundlage
von Ubersichten dber die von ihnen im Zeitraum eines Jahres oder in einem kiirzeren Zeitraum erbrachten, ver-
ordneten oder veranlassten Leistungen Uber Fragen der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Versorgung.

(2) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird geprift durch

1. arztbezogene Priifung arztlich verordneter Leistungen bei Uberschreitung der RichtgroRenvolumina nach §
84 (Auffalligkeitsprifung),

2. arztbezogene Prifung arztlicher und arztlich verordneter Leistungen auf der Grundlage von arztbezogenen
und versichertenbezogenen Stichproben, die mindestens 2 vom Hundert der Arzte je Quartal umfassen (Zu-
falligkeitsprufung). Die H6he der Stichprobe nach Satz 1 Nr. 2 ist nach Arztgruppen gesondert zu bestim-
men. Die Prifungen nach Satz 1 Nr. 2 umfassen neben dem zur Abrechnung vorgelegten Leistungsvolumen
auch Uberweisungen, Krankenhauseinweisungen und Feststellungen der Arbeitsunfahigkeit sowie sonsti-
ge veranlasste Leistungen, insbesondere aufwandige medizinisch-technische Leistungen; honorarwirksame
Begrenzungsregelungen haben keinen Einfluss auf die Prifungen. Die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen kénnen gemeinsam und einheitlich mit den Kassenarztlichen Vereinigungen tber die in
Satz 1 vorgesehenen Prifungen hinaus Prifungen arztlicher und arztlich verordneter Leistungen nach Durch-
schnittswerten oder andere arztbezogene Priifungsarten vereinbaren; dabei dirfen versichertenbezogene
Daten nur nach den Vorschriften des Zehnten Kapitels erhoben, verarbeitet oder genutzt werden. Die Pri-
fungen bei Uberschreitung der RichtgréBenvolumina sind fiir den Zeitraum eines Jahres durchzufiihren; sie
kénnen fur den Zeitraum eines Quartals durchgeflhrt werden, wenn dies die Wirksamkeit der Priifung zur
Verbesserung der Wirtschaftlichkeit erhéht und hierdurch das Prifungsverfahren vereinfacht wird; kann ei-
ne RichtgroBenprifung nicht durchgefiihrt werden, erfolgt die RichtgréBenprifung auf Grundlage des Fach-
gruppendurchschnitts mit ansonsten gleichen gesetzlichen Vorgaben. Der einer Prifung nach Satz 1 Nr. 2 zu
Grunde zu legende Zeitraum betragt mindestens ein Jahr.

Auffalligkeitspriifungen nach Satz 1 Nr. 1 sollen in der Regel fir nicht mehr als 5 vom Hundert der Arzte einer
Fachgruppe durchgefihrt werden; die Festsetzung eines den Krankenkassen zu erstattenden Mehraufwands nach
Absatz 5a muss innerhalb von zwei Jahren nach Ende des gepriiften Verordnungszeitraums erfolgen. Verordnun-
gen von Arzneimitteln, fur die der Arzt einem Vertrag nach § 130a Abs. 8 beigetreten ist, sind nicht Gegenstand
einer Prifung nach Satz 1 Nr. 1. Ihre Wirtschaftlichkeit ist durch Vereinbarungen in diesen Vertragen zu gewahr-
leisten; die Krankenkasse Ubermittelt der Prifungsstelle die notwendigen Angaben, insbesondere die Arzneimit-
telkennzeichen, die teilnehmenden Arzte und die Laufzeit der Vertrage. Insbesondere sollen bei Prifungen nach
Satz 1 auch Arzte gepriift werden, deren &rztlich verordnete Leistungen in bestimmten Anwendungsgebieten
deutlich von der Fachgruppe abweichen sowie insbesondere auch verordnete Leistungen von Arzten, die an einer
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Untersuchung nach § 67 Abs. 6 des Arzneimittelgesetzes beteiligt sind. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung
hat den Kassenarztlichen Vereinigungen zu diesem Zweck die teilnehmenden Arzte mitzuteilen; die Kassenarztli-
chen Vereinigungen Ubermitteln diese Daten an die Prifungsstelle. Die Krankenkassen tGbermitteln der Prifungs-
stelle die Daten der in der ambulanten Versorgung auRRerhalb der vertragsarztlichen Versorgung verordneten Lei-
stungen. Die §§ 296 und 297 gelten entsprechend. Dabei sind zusatzlich die Zahl der Behandlungsfalle und eine
Zuordnung der verordneten Leistungen zum Datum der Behandlung zu Gbermitteln. Die Vertragspartner kdnnen
die Prifungsstelle mit der Prafung arztlich verordneter Leistungen nach Satz 11 beauftragen und tragen die Ko-
sten. In diesem Fall wird nach den gleichen MalRstaben wie in der vertragsarztlichen Versorgung gepruft. Das Na-
here regelt die Prifungsstelle.

(2a) Gegenstand der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit in den Prifungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 sind, soweit
daflir Veranlassung besteht,

1. die medizinische Notwendigkeit der Leistungen (Indikation),
2. die Eignung der Leistungen zur Erreichung des therapeutischen oder diagnostischen Ziels (Effektivitat),

3. die Ubereinstimmung der Leistungen mit den anerkannten Kriterien fiir ihre fachgerechte Erbringung (Quali-
tat), insbesondere mit den in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses enthaltenen Vorgaben,

die Angemessenheit der durch die Leistungen verursachten Kosten im Hinblick auf das Behandlungsziel,

bei Leistungen des Zahnersatzes und der Kieferorthopadie auch die Vereinbarkeit der Leistungen mit dem
Heil- und Kostenplan.

(2b) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren
Richtlinien zum Inhalt und zur Durchfiihrung der Prifungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2, insbesondere zu den Be-
urteilungsgegenstanden nach Absatz 2a, zur Bestimmung und zum Umfang der Stichproben sowie zur Auswahl
von Leistungsmerkmalen, erstmalig bis zum 31. Dezember 2004. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fur
Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht zu
Stande oder werden die Beanstandungen des Bundesministeriums fur Gesundheit nicht innerhalb einer von ihm
gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium flr Gesundheit die Richtlinien erlassen.

(2c) Die Prifungen nach Absatz 2 Satz 1 werden auf der Grundlage der Daten durchgefihrt, die den Prifungsstel-
len nach Absatz 4a gemaR § 296 Abs. 1, 2 und 4 sowie § 297 Abs. 1 bis 3 Ubermittelt werden. Hat die Prufungs-
stelle Zweifel an der Richtigkeit der Gbermittelten Daten, ermittelt sie die Datengrundlagen flr die Prufung aus
einer Stichprobe der abgerechneten Behandlungsfalle des Arztes und rechnet die so ermittelten Teildaten nach
einem statistisch zulassigen Verfahren auf die Grundgesamtheit der Arztpraxis hoch.

(3) Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner vereinbaren Inhalt und Durchfihrung der Beratung nach
Absatz 1a und der Prifung der Wirtschaftlichkeit nach Absatz 2 gemeinsam und einheitlich; die Richtlinien nach
Absatz 2b sind Inhalt der Vereinbarungen. In den Vereinbarungen ist insbesondere das Verfahren der Bestim-
mung der Stichproben fir die Prifungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 festzulegen; dabei kann die Bildung von
Stichprobengruppen abweichend von den Fachgebieten nach ausgewahlten Leistungsmerkmalen vorgesehen
werden. In den Vertragen ist auch festzulegen, unter welchen Voraussetzungen Einzelfallprifungen durchgefihrt
und pauschale Honorarklirzungen vorgenommen werden; festzulegen ist ferner, dass die Prifungsstelle auf An-
trag der Kassenarztlichen Vereinigung, der Krankenkasse oder ihres Verbandes Einzelfallprifungen durchfihrt.
Fir den Fall wiederholt festgestellter Unwirtschaftlichkeit sind pauschale Honorarklrzungen vorzusehen.

(3a) Ergeben die Prifungen nach Absatz 2 und nach § 275 Abs. 1 Nr. 3b, Abs. 1a und Abs. 1b, dal8 ein Arzt Ar-
beitsunfahigkeit festgestellt hat, obwohl die medizinischen Voraussetzungen dafur nicht vorlagen, kann der Ar-
beitgeber, der zu Unrecht Arbeitsentgelt gezahlt hat, und die Krankenkasse, die zu Unrecht Krankengeld gezahlt
hat, von dem Arzt Schadensersatz verlangen, wenn die Arbeitsunfahigkeit grob fahrlassig oder vorsatzlich festge-
stellt worden ist, obwohl die Voraussetzungen dafur nicht vorgelegen hatten.

(3b) Durch Vereinbarung nach Absatz 3 kann eine arztbezogene Priifung arztlich verordneter Leistungen, bezo-
gen auf die Wirkstoffauswahl und die Wirkstoffmenge, im jeweiligen Anwendungsgebiet vorgesehen werden. Da-
fur sind insbesondere fur Wirkstoffe und Wirkstoffgruppen Verordnungsanteile und Wirkstoffmengen in den An-
wendungsgebieten fiir Vergleichsgruppen von Arzten zu bestimmen. Dabei sind Regelungen fiir alle Anwendungs-
gebiete zu treffen, die fir die Versorgung und die Verordnungskosten in der Arztgruppe von Bedeutung sind. Re-
gelungen nach Satz 2 sind unter Beachtung der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2, der Vereinbarungen nach
den §§ 84, 130b oder 130c und der Hinweise nach § 73 Absatz 8 Satz 1 zu treffen. Eine Vereinbarung nach Satz 1
ist zu verdffentlichen. Sie 16st die RichtgroBenprifungen nach Absatz 2 ab. In der Vereinbarung nach Satz 1 sind
Regelungen Uber den auszugleichenden Betrag bei Nichteinhaltung der Zielvorgaben zu vereinbaren. Praxisbe-
sonderheiten sind entsprechend Absatz 5a anzuerkennen, sofern in der Vereinbarung nach Satz 1 nichts ande-
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res vorgesehen ist. Liegt eine Vereinbarung nach Satz 1 vor, kann auf den Abschluss einer Vereinbarung nach

§ 84 Absatz 6 verzichtet werden. Die Vertragsparteien vereinbaren Regelungen dariiber, wie viele Arzte zu prii-
fen sind; Absatz 2 Satz 7 erster Halbsatz gilt entsprechend. Die Vereinbarung nach Satz 1 qilt in diesem Fall auch
nach ihrer Kindigung bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung nach Satz 1 oder nach § 84 Absatz 6 fort.

(4) Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner bilden bei der Kassenarztlichen Vereinigung oder bei einem
der in Satz 5 genannten Landesverbande eine gemeinsame Prifungsstelle und einen gemeinsamen Beschwer-
deausschuss. Der Beschwerdeausschuss besteht aus Vertretern der Kassenarztlichen Vereinigung und der Kran-
kenkassen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden. Die Amtsdauer betragt zwei Jahre. Bei Stim-
mengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. Uber den Vorsitzenden, dessen Stellvertreter so-
wie den Sitz des Beschwerdeausschusses sollen sich die Kassenarztliche Vereinigung, die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, beruft die Aufsichtsbehérde
nach Absatz 7 im Benehmen mit der Kassenarztlichen Vereinigung, den Landesverbanden der Krankenkassen so-
wie den Ersatzkassen den Vorsitzenden und dessen Stellvertreter und entscheidet Uber den Sitz des Beschwerde-
ausschusses.

(4a) Die Prufungsstelle und der Beschwerdeausschuss nehmen ihre Aufgaben jeweils eigenverantwortlich wahr;
der Beschwerdeausschuss wird bei der Erfullung seiner laufenden Geschafte von der Prifungsstelle organisato-
risch unterstatzt. Die Prafungstelle wird bei der Kassenarztlichen Vereinigung oder bei einem der in Absatz 4 Satz
5 genannten Landesverbande oder bei einer bereits bestehenden Arbeitsgemeinschaft im Land errichtet. Uber
die Errichtung, den Sitz und den Leiter der Prufungsstelle einigen sich die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz

4; sie einigen sich auf Vorschlag des Leiters jahrlich bis zum 30. November Uber die personelle, sachliche sowie
finanzielle Ausstattung der Prifungsstelle fir das folgende Kalenderjahr. Der Leiter fuhrt die laufenden Verwal-
tungsgeschafte der Prifungsstelle und gestaltet die innere Organisation so, dass sie den besonderen Anforderun-
gen des Datenschutzes nach § 78a des Zehnten Buches gerecht wird. Kommt eine Einigung nach Satz 2 und 3
nicht zu Stande, entscheidet die Aufsichtsbehdrde nach Absatz 7. Die Prufungsstelle bereitet die fir die Prifun-
gen nach Absatz 2 erforderlichen Daten und sonstigen Unterlagen auf, trifft Feststellungen zu den flr die Beurtei-
lung der Wirtschaftlichkeit wesentlichen Sachverhalten und entscheidet gemall Absatz 5 Satz 1. Die Kosten der
Prifungsstelle und des Beschwerdeausschusses tragen die Kassenarztliche Vereinigung und die beteiligten Kran-
kenkassen je zur Halfte. Das Bundesministerium fur Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates das Nahere zur Geschaftsfiihrung der Prifungsstellen und der Beschwerdeausschisse
einschliellich der Entschadigung der Vorsitzenden der Ausschisse und zu den Pflichten der von den in Absatz 2
Satz 4 genannten Vertragspartnern entsandten Vertreter. Die Rechtsverordnung kann auch die Voraussetzungen
und das Verfahren zur Verhangung von MaBnahmen gegen Mitglieder der Ausschisse bestimmen, die ihre Pflich-
ten nach diesem Gesetzbuch nicht oder nicht ordnungsgemag erfullen.

(4b) Werden Wirtschaftlichkeitsprifungen nicht in dem vorgesehenen Umfang oder nicht entsprechend den flr
ihre Durchfiihrung geltenden Vorgaben durchgefiihrt, haften die zustandigen Vorstandsmitglieder der Kranken-
kassenverbande und Kassenarztlichen Vereinigungen flr eine ordnungsgemale Umsetzung dieser Regelung.
Kénnen Wirtschaftlichkeitsprifungen nicht in dem vorgesehenen Umfang oder nicht entsprechend den flr ihre
Durchflihrung geltenden Vorgaben durchgeflihrt werden, weil die erforderlichen Daten nach den §§ 296 und 297
nicht oder nicht im vorgesehenen Umfang oder nicht fristgerecht Gbermittelt worden sind, haften die zustandi-
gen Vorstandsmitglieder der Krankenkassen oder der Kassenarztlichen Vereinigungen. Die zustandige Aufsichts-
behdérde hat nach Anhérung der Vorstandsmitglieder und der jeweils entsandten Vertreter im Ausschuss den Ver-
waltungsrat oder die Vertreterversammlung zu veranlassen, das Vorstandsmitglied auf Ersatz des aus der Pflicht-
verletzung entstandenen Schadens in Anspruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat oder die Vertreterversamm-
lung das Regressverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.

(4c) Die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 4 kénnen mit Zustimmung der flr sie zustandigen Aufsichtsbehdr-
de die gemeinsame Bildung einer Prifungsstelle und eines Beschwerdeausschusses Uber den Bereich eines Lan-
des oder einer anderen Kassenarztlichen Vereinigung hinaus vereinbaren. Die Aufsicht Gber eine fur den Bereich
mehrerer Lander tatige Prifungsstelle und einen fur den Bereich mehrerer Lander tatigen Beschwerdeausschuss
fahrt die fur die Sozialversicherung zustéandige oberste Verwaltungsbehdérde des Landes, in dem der Ausschuss
oder die Stelle ihren Sitz hat. Die Aufsicht ist im Benehmen mit den zustandigen obersten Verwaltungsbehérden
der beteiligten Lander wahrzunehmen.

(4d) (weggefallen)

(5) Die Prufungsstelle entscheidet, ob der Vertragsarzt, der ermachtigte Arzt oder die ermachtigte Einrichtung ge-
gen das Wirtschaftlichkeitsgebot verstoSen hat und welche MaBnahmen zu treffen sind. Dabei sollen gezielte Be-
ratungen weiteren MaBnahmen in der Regel vorangehen. Gegen die Entscheidungen der Prufungsstelle kdnnen
die betroffenen Arzte und &rztlich geleiteten Einrichtungen, die Krankenkasse, die betroffenen Landesverbénde
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der Krankenkassen sowie die Kassenarztlichen Vereinigungen die Beschwerdeausschusse anrufen. Die Anrufung
hat aufschiebende Wirkung. Fur das Verfahren sind § 84 Abs. 1 und § 85 Abs. 3 des Sozialgerichtsgesetzes anzu-
wenden. Das Verfahren vor dem BeschwerdeausschuB gilt als Vorverfahren (§ 78 des Sozialgerichtsgesetzes). Die
Klage gegen eine vom Beschwerdeausschuss festgesetzte Honorarkirzung hat keine aufschiebende Wirkung. Ab-
weichend von Satz 3 findet in Fallen der Festsetzung einer Ausgleichspflicht fir den Mehraufwand bei Leistungen,
die durch das Gesetz oder durch die Richtlinien nach § 92 ausgeschlossen sind, ein Vorverfahren nicht statt.

(5a) Beratungen nach Absatz 1a bei Uberschreitung der RichtgréRenvolumen nach § 84 Abs. 6 und 8 werden
durchgefihrt, wenn das Verordnungsvolumen eines Arztes in einem Kalenderjahr das RichtgroBenvolumen um
mehr als 15 vom Hundert Ubersteigt und auf Grund der vorliegenden Daten die Priifungsstelle nicht davon aus-
geht, dass die Uberschreitung in vollem Umfang durch Praxisbesonderheiten begriindet ist (Vorab-Priifung). Die
nach § 84 Abs. 6 zur Bestimmung der RichtgroRen verwendeten MaRstabe kénnen zur Feststellung von Praxisbe-
sonderheiten nicht erneut herangezogen werden. Bei einer Uberschreitung des RichtgréBenvolumens um mehr
als 25 vom Hundert hat der Vertragsarzt nach Feststellung durch die Priifungsstelle den sich daraus ergebenden
Mehraufwand den Krankenkassen zu erstatten, soweit dieser nicht durch Praxisbesonderheiten begriindet ist. Die
Prifungsstelle soll vor ihren Entscheidungen und Festsetzungen auf eine entsprechende Vereinbarung mit dem
Vertragsarzt hinwirken, die eine Minderung des Erstattungsbetrages um bis zu einem Flinftel zum Inhalt haben
kann. Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner bestimmen in Vereinbarungen nach Absatz 3 die Mal3sta-
be zur Prifung der Beriicksichtigung von Praxisbesonderheiten. Die Prufungsstelle beschlielSt unter Beachtung
der Vereinbarung nach Absatz 3 die Grundsatze des Verfahrens der Anerkennung von Praxisbesonderheiten. Die
Kosten fiir verordnete Arznei-, Verband- und Heilmittel, die durch gesetzlich bestimmte oder in den Vereinbarun-
gen nach Absatz 3 und § 84 Abs. 6 vorab anerkannte Praxisbesonderheiten bedingt sind, sollen vor der Einleitung
eines Prifverfahrens von den Verordnungskosten des Arztes abgezogen werden; der Arzt ist hierliber zu informie-
ren. Weitere Praxisbesonderheiten ermittelt die Priifungsstelle auf Antrag des Arztes, auch durch Vergleich mit
den Diagnosen und Verordnungen in einzelnen Anwendungsbereichen der entsprechenden Fachgruppe. Sie kann
diese aus einer Stichprobe nach Absatz 2¢ Satz 2 ermitteln. Der Prifungsstelle sind die hierfiir erforderlichen Da-
ten nach den §§ 296 und 297 der entsprechenden Fachgruppe zu Ubermitteln. Eine Klage gegen die Entscheidung
des Beschwerdeausschusses hat keine aufschiebende Wirkung. Vorab anerkannte Praxisbesonderheiten nach
Satz 7 sind auch Kosten flir im Rahmen von Vereinbarungen nach § 84 Absatz 1 Satz 5 verordnete Arzneimittel,
insbesondere flr parenterale Zubereitungen aus Fertigarzneimitteln zur unmittelbaren arztlichen Anwendung bei
Patienten, soweit dabei die Bestimmungen zur Verordnung dieser Arzneimittel nach § 73d berlcksichtigt sind.

(5b) Gegenstand der Prifungen nach Absatz 2 ist auch die Einhaltung der Verordnungseinschrankungen und Ver-
ordnungsausschlisse in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6. Das Nahere ist in Vereinbarungen
nach Absatz 3 zu regeln.

(5c¢) Die Prifungsstelle setzt den den Krankenkassen zustehenden Betrag nach Absatz 5a fest; Zuzahlungen der
Versicherten sowie Rabatte nach § 130a Abs. 8 auf Grund von Vertragen, denen der Arzt nicht beigetreten ist,
sind als pauschalierte Betrage abzuziehen. Die Krankenkassen sollen der Priifungsstelle die pauschalen Abzugs-
betrage nach Satz 1 als Summe der Zuzahlungen der Versicherten und der erhaltenen Rabatte nach § 130a Ab-
satz 8 flr die von der Apotheke abgerechneten Arzneimittel arztbezogen tbermitteln. Die nach MaRgabe der Ge-
samtvertrage zu entrichtende Vergltung verringert sich um diesen Betrag. Die Kassenarztliche Vereinigung hat
in der jeweiligen Hohe Riickforderungsanspriiche gegen den Vertragsarzt, die der an die Kassenarztliche Vereini-
gung zu entrichtenden Vergltung zugerechnet werden. Soweit der Vertragsarzt nachweist, dass ihn die Rickfor-
derung wirtschaftlich gefahrden wirde, kann die Kassenarztliche Vereinigung sie entsprechend § 76 Abs. 2 Nr. 1
und 3 des Vierten Buches stunden oder erlassen. Abweichend von Satz 5 kénnen die Krankenkassen ihre Rickfor-
derung stunden oder erlassen; in diesem Fall gilt Satz 3 nicht. Abweichend von Satz 1 setzt die Prifungsstelle fur
Arzte, die erstmals das RichtgréBenvolumen um mehr als 25 Prozent Giberschreiten, fiir die Erstattung der Mehr-
kosten einen Betrag von insgesamt nicht mehr als 25 000 Euro fiir die ersten beiden Jahre einer Uberschreitung
des RichtgroBenvolumens fest.

(5d) Ein vom Vertragsarzt zu erstattender Mehraufwand wird abweichend von Absatz 5a Satz 3 nicht festgesetzt,
soweit die Prifungsstelle mit dem Arzt eine individuelle RichtgréRe vereinbart, die eine wirtschaftliche Verord-
nungsweise des Arztes unter Berlcksichtigung von Praxisbesonderheiten gewahrleistet. In dieser Vereinbarung
muss sich der Arzt verpflichten, ab dem Quartal, das auf die Vereinbarung folgt, jeweils den sich aus einer Uber-
schreitung dieser RichtgroRe ergebenden Mehraufwand den Krankenkassen zu erstatten. Die RichtgroRRe ist fur
den Zeitraum von vier Quartalen zu vereinbaren und fur den folgenden Zeitraum zu Uberprifen, soweit hierzu
nichts anderes vereinbart ist. Eine Zielvereinbarung nach § 84 Abs. 1 kann als individuelle RichtgroRe nach Satz 1
vereinbart werden, soweit darin hinreichend konkrete und ausreichende Wirtschaftlichkeitsziele fir einzelne Wirk-
stoffe oder Wirkstoffgruppen festgelegt sind.
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(6) Die Absatze 1 bis 5 gelten auch fir die Prifung der Wirtschaftlichkeit der im Krankenhaus erbrachten ambu-
lanten arztlichen und belegarztlichen Leistungen; § 106a gilt entsprechend.

(7) Die Aufsicht Uber die Prufungsstellen und Beschwerdeausschisse fuhren die fir die Sozialversicherung zu-
standigen obersten Verwaltungsbehdérden der Lander. Die Prifungsstellen und die Beschwerdeausschisse erstel-
len einmal jahrlich eine Ubersicht (iber die Zahl der durchgefiihrten Beratungen und Priifungen sowie die von ih-
nen festgesetzten MaBnahmen. Die Ubersicht ist der Aufsichtsbehdrde vorzulegen.

§ 106a Abrechnungsprifung in der vertragsarztlichen Versorgung

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen prifen die RechtmaRigkeit und Plausibilitat der
Abrechnungen in der vertragsarztlichen Versorgung.

(2) Die Kassenarztliche Vereinigung stellt die sachliche und rechnerische Richtigkeit der Abrechnungen der Ver-
tragsarzte fest; dazu gehort auch die arztbezogene Prifung der Abrechnungen auf Plausibilitdt sowie die Prifung
der abgerechneten Sachkosten. Gegenstand der arztbezogenen Plausibilitatsprifung ist insbesondere der Um-
fang der je Tag abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den damit verbundenen Zeitaufwand des Vertragsarz-
tes. Bei der Prifung nach Satz 2 ist ein Zeitrahmen fir das pro Tag hdchstens abrechenbare Leistungsvolumen
zu Grunde zu legen; zusatzlich kénnen Zeitrahmen fur die in langeren Zeitperioden héchstens abrechenbaren
Leistungsvolumina zu Grunde gelegt werden. Soweit Angaben zum Zeitaufwand nach § 87 Abs. 2 Satz 1 zwei-
ter Halbsatz bestimmt sind, sind diese bei den Prafungen nach Satz 2 zu Grunde zu legen. Satz 2 bis 4 gilt nicht
far die vertragszahnarztliche Versorgung. Bei den Priifungen ist von dem durch den Vertragsarzt angeforderten
Punktzahlvolumen unabhangig von honorarwirksamen Begrenzungsregelungen auszugehen. Soweit es fir den je-
weiligen Prufungsgegenstand erforderlich ist, sind die Abrechnungen vorangegangener Abrechnungszeitraume in
die Prifung einzubeziehen. Die Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet die in Absatz 5 genannten Verbande der
Krankenkassen sowie der Ersatzkassen unverzlglich Uber die Durchfihrung der Prifungen und deren Ergebnisse.

(3) Die Krankenkassen priifen die Abrechnungen der Vertragsarzte insbesondere hinsichtlich
1. des Bestehens und des Umfangs ihrer Leistungspflicht,

2. der Plausibilitat von Art und Umfang der flr die Behandlung eines Versicherten abgerechneten Leistungen in
Bezug auf die angegebene Diagnose, bei zahnarztlichen Leistungen in Bezug auf die angegebenen Befunde,

3. der Plausibilitat der Zahl der vom Versicherten in Anspruch genommenen Vertragsarzte, unter Berlcksichti-
gung ihrer Fachgruppenzugehdérigkeit,

4. der vom Versicherten an den Arzt zu zahlenden Zuzahlung nach § 28 Abs. 4 und der Beachtung des damit
verbundenen Verfahrens nach § 43b Abs. 2.

Sie unterrichten die Kassenarztlichen Vereinigungen unverzuglich Uber die Durchfuhrung der Prifungen und de-
ren Ergebnisse.

(4) Die Krankenkassen oder ihre Verbande kénnen, sofern dazu Veranlassung besteht, gezielte Prifungen durch
die Kassenarztliche Vereinigung nach Absatz 2 beantragen. Die Kassenarztliche Vereinigung kann, sofern dazu
Veranlassung besteht, Priifungen durch die Krankenkassen nach Absatz 3 beantragen. Bei festgestellter Unplausi-
bilitat nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 2 oder 3 kann die Krankenkasse oder ihr Verband eine Wirtschaftlichkeitsprifung
nach § 106 beantragen; dies gilt flr die Kassenarztliche Vereinigung bei festgestellter Unplausibilitat nach Absatz
2 entsprechend.

(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen ge-
meinsam und einheitlich vereinbaren Inhalt und Durchfiihrung der Prifungen nach den Absatzen 2 bis 4. In den
Vereinbarungen sind auch MaRnahmen fiir den Fall von VerstéRen gegen Abrechnungsbestimmungen, einer Uber-
schreitung der Zeitrahmen nach Absatz 2 Satz 3 sowie des Nichtbestehens einer Leistungspflicht der Krankenkas-
sen, soweit dies dem Leistungserbringer bekannt sein musste, vorzusehen. Der Inhalt der Richtlinien nach Absatz
6 ist Bestandteil der Vereinbarungen.

(6) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren
erstmalig bis zum 30. Juni 2004 Richtlinien zum Inhalt und zur Durchfihrung der Prifungen nach den Absatzen 2
und 3; die Richtlinien enthalten insbesondere Vorgaben zu den Kriterien nach Absatz 2 Satz 2 und 3. Die Richtli-
nien sind dem Bundesministerium flr Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstan-
den. Kommen die Richtlinien nicht zu Stande oder werden die Beanstandungen des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium flr Gesundheit die
Richtlinien erlassen.
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(7) § 106 Abs. 4b gilt entsprechend.

Dritter Abschnitt
Beziehungen zu Krankenhausern und anderen Einrichtungen

§ 107 Krankenhauser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

(1) Krankenhauser im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die
1. der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen,

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Leitung stehen, tber ausreichende, ihrem Versorgungsauftrag
entsprechende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und nach wissenschaftlich aner-
kannten Methoden arbeiten,

3. mit Hilfe von jederzeit verfiUgbarem arztlichem, Pflege-, Funktions- und medizinisch-technischem Personal
darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch arztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten
zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhuten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburts-
hilfe zu leisten,

und in denen
4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.

(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die
1. der stationaren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fuhren wdr-
de, zu beseitigen oder einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwir-
ken (Vorsorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern
oder im Anschlul8 an Krankenhausbehandlung den dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu
festigen, auch mit dem Ziel, eine drohende Behinderung oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu besei-
tigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern (Reha-
bilitation), wobei Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von den Krankenkassen Ubernommen wer-
den durfen.

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von besonders geschul-
tem Personal darauf eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten nach einem arztlichen Behand-
lungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln einschlieflich Krankengymnastik, Bewegungsthe-
rapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschaftigungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch
durch geistige und seelische Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung eigener Ab-
wehr- und Heilungskrafte zu helfen,

und in denen
3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kdnnen.

§ 108 Zugelassene Krankenhauser

Die Krankenkassen dlrfen Krankenhausbehandlung nur durch folgende Krankenhauser (zugelassene Krankenhau-
ser) erbringen lassen:

1. Krankenhauser, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulklinik anerkannt sind,

2. Krankenhduser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind (Plankrankenhduser), oder

3. Krankenhauser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verban-
den der Ersatzkassen abgeschlossen haben.

§ 108a Krankenhausgesellschaften
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Die Landeskrankenhausgesellschaft ist ein ZusammenschluR von Tragern zugelassener Krankenhauser im Land.
In der Deutschen Krankenhausgesellschaft sind die Landeskrankenhausgesellschaften zusammengeschlossen.
Bundesverbande oder Landesverbande der Krankenhaustrager kdnnen den Krankenhausgesellschaften angehé-
ren.

§ 109 AbschluB von Versorgungsvertragen mit Krankenhausern

(1) Der Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 kommt durch Einigung zwischen den Landesverbanden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen gemeinsam und dem Krankenhaustrager zustande; er bedarf der Schriftform. Bei
den Hochschulkliniken qgilt die Anerkennung nach den landesrechtlichen Vorschriften, bei den Plankrankenhau-
sern die Aufnahme in den Krankenhausbedarfsplan nach § 8 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
als Abschluss des Versorgungsvertrages. Dieser ist fur alle Krankenkassen im Inland unmittelbar verbindlich. Die
Vertragsparteien nach Satz 1 kénnen im Einvernehmen mit der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landes-
behdrde eine gegenuber dem Krankenhausplan geringere Bettenzahl vereinbaren, soweit die Leistungsstruktur
des Krankenhauses nicht verandert wird; die Vereinbarung kann befristet werden. Enthalt der Krankenhausplan
keine oder keine abschlieBende Festlegung der Bettenzahl oder der Leistungsstruktur des Krankenhauses, wer-
den diese durch die Vertragsparteien nach Satz 1 im Benehmen mit der flr die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdrde erganzend vereinbart.

(2) Ein Anspruch auf Abschlul eines Versorgungsvertrags nach § 108 Nr. 3 besteht nicht. Bei notwendiger Aus-
wahl zwischen mehreren geeigneten Krankenhausern, die sich um den Abschlul® eines Versorgungsvertrags be-
werben, entscheiden die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam unter Bertcksich-
tigung der 6ffentlichen Interessen und der Vielfalt der Krankenhaustrager nach pflichtgemallem Ermessen, wel-
ches Krankenhaus den Erfordernissen einer bedarfsgerechten, leistungsfahigen und wirtschaftlichen Krankenh-
ausbehandlung am besten gerecht wird.

(3) Ein Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 darf nicht abgeschlossen werden, wenn das Krankenhaus
1. nicht die Gewahr fir eine leistungsfahige und wirtschaftliche Krankenhausbehandlung bietet oder
2. flr eine bedarfsgerechte Krankenhausbehandlung der Versicherten nicht erforderlich ist.

Abschlu und Ablehnung des Versorgungsvertrags werden mit der Genehmigung durch die zustandigen Landes-
behérden wirksam. Vertrage, die vor dem 1. Januar 1989 nach § 371 Abs. 2 der Reichsversicherungsordnung ab-
geschlossen worden sind, gelten bis zu ihrer Kiindigung nach § 110 weiter.

(4) Mit einem Versorgungsvertrag nach Absatz 1 wird das Krankenhaus fur die Dauer des Vertrages zur Kranken-
hausbehandlung der Versicherten zugelassen. Das zugelassene Krankenhaus ist im Rahmen seines Versorgungs-
auftrags zur Krankenhausbehandlung (§ 39) der Versicherten verpflichtet. Die Krankenkassen sind verpflichtet,
unter Beachtung der Vorschriften dieses Gesetzbuchs mit dem Krankenhaustrager Pflegesatzverhandlungen nach
MaRgabe des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes und der Bundespflegesatz-
verordnung zu flhren.

§ 110 Kiindigung von Versorgungsvertragen mit Krankenhausern

(1) Ein Versorgungsvertrag nach § 109 Abs. 1 kann von jeder Vertragspartei mit einer Frist von einem Jahr ganz
oder teilweise gekiindigt werden, von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen nur ge-
meinsam und nur aus den in § 109 Abs. 3 Satz 1 genannten Griinden. Eine Kiindigung ist nur zuldssig, wenn die
Kindigungsgrinde nicht nur voriibergehend bestehen. Bei Plankrankenhausern ist die Kiindigung mit einem An-
trag an die zustandige Landesbehérde auf Aufhebung oder Anderung des Feststellungsbescheids nach § 8 Abs. 1
Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu verbinden, mit dem das Krankenhaus in den Krankenhausplan
des Landes aufgenommen worden ist.

(2) Die Kindigung durch die in Absatz 1 Satz 1 genannten Verbande erfolgt im Benehmen mit den als Pflegesatz-
parteien betroffenen Krankenkassen. Sie wird mit der Genehmigung durch die zusténdige Landesbehdrde wirk-
sam. Diese hat ihre Entscheidung zu begriinden. Bei Plankrankenhdusern kann die Genehmigung nur versagt
werden, wenn und soweit das Krankenhaus fur die Versorgung unverzichtbar ist. Die Genehmigung gilt als erteilt,
wenn die zustandige Landesbehdrde nicht innerhalb von drei Monaten nach Mitteilung der Kiindigung widerspro-
chen hat. Die Landesbehdérde hat einen Widerspruch spatestens innerhalb von drei weiteren Monaten schriftlich
zu begriinden.

§ 111 Versorgungsvertrage mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
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(1) Die Krankenkassen diirfen medizinische Leistungen zur Vorsorge (§ 23 Abs. 4) oder Leistungen zur medizini-

schen Rehabilitation einschlieBlich der AnschlulBheilbehandlung (§ 40), die eine stationare Behandlung, aber kei-
ne Krankenhausbehandlung erfordern, nur in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen erbringen lassen, mit

denen ein Versorgungsvertrag nach Absatz 2 besteht.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam schlieBen mit Wirkung fur ihre Mit-
gliedskassen einheitliche Versorgungsvertrage tber die Durchfihrung der in Absatz 1 genannten Leistungen mit
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die

1. die Anforderungen des § 107 Abs. 2 erfillen und

2. fur eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten ihrer Mitgliedskas-
sen mit stationaren medizinischen Leistungen zur Vorsorge oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
einschlielich der AnschlulSheilbehandlung notwendig sind.

§ 109 Abs. 1 Satz 1 gilt entsprechend. Die Landesverbande der Krankenkassen eines anderen Bundeslandes und
die Ersatzkassen kdnnen einem nach Satz 1 geschlossenen Versorgungsvertrag beitreten, soweit flir die Behand-
lung der Versicherten ihrer Mitgliedskassen in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung ein Bedarf besteht.

(3) Bei Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die vor dem 1. Januar 1989 stationare medizinische Leistun-
gen fur die Krankenkassen erbracht haben, gilt ein Versorgungsvertrag in dem Umfang der in den Jahren 1986 bis
1988 erbrachten Leistungen als abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Einrichtung die Anforderungen nach
Absatz 2 Satz 1 nicht erfillt und die zustandigen Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen ge-
meinsam dies bis zum 30. Juni 1989 gegentber dem Trager der Einrichtung schriftlich geltend machen.

(4) Mit dem Versorgungsvertrag wird die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung fiir die Dauer des Vertrages
zur Versorgung der Versicherten mit stationaren medizinischen Leistungen zur Vorsorge oder Rehabilitation zu-
gelassen. Der Versorgungsvertrag kann von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen ge-
meinsam mit einer Frist von einem Jahr gekiindigt werden, wenn die Voraussetzungen fur seinen AbschluB nach
Absatz 2 Satz 1 nicht mehr gegeben sind. Mit der fiir die Krankenhausplanung zustéandigen Landesbehdrde ist
Einvernehmen (ber Abschlu® und Kiindigung des Versorgungsvertrags anzustreben.

(5) Die Vergutungen fur die in Absatz 1 genannten Leistungen werden zwischen den Krankenkassen und den Tra-
gern der zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen vereinbart. Kommt eine Vereinbarung inner-
halb von zwei Monaten, nachdem eine Vertragspartei nach Satz 1 schriftlich zur Aufnahme von Verhandlungen
aufgefordert hat, nicht oder teilweise nicht zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die
Landesschiedsstelle nach § 111b festgesetzt. Die Landesschiedsstelle ist dabei an die fur die Vertragsparteien
geltenden Rechtsvorschriften gebunden.

(6) Soweit eine wirtschaftlich und organisatorisch selbstandige, gebietsarztlich geleitete Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtung an einem zugelassenen Krankenhaus die Anforderungen des Absatzes 2 Satz 1 erfilllt, gelten
im Ubrigen die Absatze 1 bis 5.

§ 111a Versorgungsvertrage mit Einrichtungen des Muttergenesungswerks oder
gleichartigen Einrichtungen

(1) Die Krankenkassen durfen stationare medizinische Leistungen zur Vorsorge flir Mitter und Vater (§ 24) oder
Rehabilitation fir Mitter und Vater (§ 41) nur in Einrichtungen des Mittergenesungswerks oder gleichartigen Ein-
richtungen oder fiir Vater-Kind-MaRnahmen geeigneten Einrichtungen erbringen lassen, mit denen ein Versor-
gungsvertrag besteht. § 111 Abs. 2, 4 Satz 1 und 2 und Abs. 5 sowie § 111b gelten entsprechend.

(2) Bei Einrichtungen des Muttergenesungswerks oder gleichartigen Einrichtungen, die vor dem 1. August 2002
stationare medizinische Leistungen fur die Krankenkassen erbracht haben, gilt ein Versorgungsvertrag in dem
Umfang der im Jahr 2001 erbrachten Leistungen als abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Einrichtung die
Anforderungen nach § 111 Abs. 2 Satz 1 nicht erflllt und die zustandigen Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen gemeinsam dies bis zum 1. Januar 2004 gegenuber dem Trager der Einrichtung schriftlich
geltend machen.

§ 111b (weggefallen)
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§ 111b Landesschiedsstelle fur Vergutungsvereinbarungen zwischen Krankenkassen
und Tragern von Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und die fur die Wahrnehmung der

Interessen der stationaren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen auf Landesebene maRgeblichen Verbande
bilden miteinander fir jedes Land eine Schiedsstelle. Diese entscheidet in den Angelegenheiten, die ihr nach die-
sem Buch zugewiesen sind.

(2) Die Schiedsstelle besteht aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
dern sowie aus Vertretern der jeweiligen Vertragsparteien nach § 111 Absatz 5 Satz 1 in gleicher Zahl; flr den
Vorsitzenden und die unparteiischen Mitglieder kdnnen Stellvertreter bestellt werden. Der Vorsitzende und die
unparteiischen Mitglieder werden von den beteiligten Verbanden nach Absatz 1 gemeinsam bestellt. Kommt eine
Einigung nicht zustande, werden sie von den zustandigen Landesbehdrden bestellt.

(3) Die Mitglieder der Schiedsstelle fihren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Jedes
Mitglied hat eine Stimme. Die Entscheidungen werden von der Mehrheit der Mitglieder getroffen. Ergibt sich kei-
ne Mehrheit, gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.

(4) Die Rechtsaufsicht Uber die Schiedsstelle flihrt die zustandige Landesbehdrde.

(5) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere Uber die Zahl, die Bestel-
lung, die Amtsdauer und die Amtsflihrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fur Zeitauf-
wand der Mitglieder der Schiedsstelle, die Geschaftsfiihrung, das Verfahren, die Erhebung und die Héhe der Ge-
blhren sowie Uber die Verteilung der Kosten zu bestimmen. Sie kdnnen diese Ermachtigung durch Rechtsverord-
nung auf oberste Landesbehérden Ubertragen.

§ 112 Zweiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen iiber Krankenhausbehandlung

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam schlieBen mit der Landeskranken-
hausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustrager im Land gemeinsam Vertrage, um sicherzu-
stellen, daB Art und Umfang der Krankenhausbehandlung den Anforderungen dieses Gesetzbuchs entsprechen.
(2) Die Vertrage regeln insbesondere
1. die allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehandlung einschlieRlich der

a) Aufnahme und Entlassung der Versicherten,

b) Kostenlbernahme, Abrechnung der Entgelte, Berichte und Bescheinigungen,
2. die Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung einschlieRlich eines Kataloges
von Leistungen, die in der Regel teilstationar erbracht werden kénnen,
Verfahrens- und Prufungsgrundsatze fur Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsprifungen,
die soziale Betreuung und Beratung der Versicherten im Krankenhaus,
den nahtlosen Ubergang von der Krankenhausbehandlung zur Rehabilitation oder Pflege,

o v kW

das Nahere iber Voraussetzungen, Art und Umfang der medizinischen MaBnahmen zur Herbeiflihrung einer
Schwangerschaft nach § 27a Abs. 1.

Sie sind flr die Krankenkassen und die zugelassenen Krankenhauser im Land unmittelbar verbindlich.

(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 bis zum 31. Dezember 1989 ganz oder teilweise nicht zustande, wird sein
Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die Landesschiedsstelle nach § 114 festgesetzt.

(4) Die Vertrage nach Absatz 1 kénnen von jeder Vertragspartei mit einer Frist von einem Jahr ganz oder teilweise
geklindigt werden. Satz 1 gilt entsprechend fur die von der Landesschiedsstelle nach Absatz 3 getroffenen Rege-
lungen. Diese kénnen auch ohne Kindigung jederzeit durch einen Vertrag nach Absatz 1 ersetzt werden.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesver-
bande der Krankenhaustrager gemeinsam sollen Rahmenempfehlungen zum Inhalt der Vertrage nach Absatz 1
abgeben.
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(6) Beim Abschlu8 der Vertrage nach Absatz 1 und bei Abgabe der Empfehlungen nach Absatz 5 sind, soweit dar-
in Regelungen nach Absatz 2 Nr. 5 getroffen werden, die Spitzenorganisationen der Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen zu beteiligen.

§ 113 Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsprufung der Krankenhausbhehandlung

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landesausschufl des Verbandes der priva-
ten Krankenversicherung kdnnen gemeinsam die Wirtschaftlichkeit, Leistungsfahigkeit und Qualitat der Kranken-
hausbehandlung eines zugelassenen Krankenhauses durch einvernehmlich mit dem Krankenhaustrager bestell-
te Prifer untersuchen lassen. Kommt eine Einigung tGber den Prifer nicht zustande, wird dieser auf Antrag inner-
halb von zwei Monaten von der Landesschiedsstelle nach § 114 Abs. 1 bestimmt. Der Prlfer ist unabhangig und
an Weisungen nicht gebunden.

(2) Die Krankenhauser und ihre Mitarbeiter sind verpflichtet, dem Prifer und seinen Beauftragten auf Verlangen
die fir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben notwendigen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen.

(3) Das Prifungsergebnis ist, unabhangig von den sich daraus ergebenden Folgerungen fiir eine Kindigung des
Versorgungsvertrags nach § 110, in der nachstmdglichen Pflegesatzvereinbarung mit Wirkung fir die Zukunft zu
bertcksichtigen. Die Vorschriften Gber Wirtschaftlichkeitsprifungen nach der Bundespflegesatzverordnung blei-
ben unberihrt.

(4) Die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Versorgung durch psychiatrische Institutsambulanzen (§ 118) und sozi-
alpadiatrische Zentren (§ 119) werden von den Krankenkassen in entsprechender Anwendung der nach § 106a, §
106 Abs. 2 und 3 und § 136 geltenden Regelungen gepruft.

§ 114 Landesschiedsstelle

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und die Landeskrankenhausgesell-
schaften oder die Vereinigungen der Krankenhaustrager im Land gemeinsam bilden fur jedes Land eine Schieds-
stelle. Diese entscheidet in den ihr nach diesem Buch zugewiesenen Aufgaben.

(2) Die Landesschiedsstelle besteht aus Vertretern der Krankenkassen und zugelassenen Krankenhauser in glei-
cher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Die Vertreter
der Krankenkassen und deren Stellvertreter werden von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen, die Vertreter der zugelassenen Krankenhauser und deren Stellvertreter von der Landeskrankenhaus-
gesellschaft bestellt. Der Vorsitzende und die weiteren unparteiischen Mitglieder werden von den beteiligten Or-
ganisationen gemeinsam bestellt. Kommt eine Einigung nicht zustande, werden sie in entsprechender Anwen-
dung des Verfahrens nach § 89 Abs. 3 Satz 3 und 4 durch Los bestellt. Soweit beteiligte Organisationen keine Ver-
treter bestellen oder im Verfahren nach Satz 3 keine Kandidaten fir das Amt des Vorsitzenden oder der weiteren
unparteiischen Mitglieder benennen, bestellt die zustandige Landesbehdrde auf Antrag einer beteiligten Organi-
sation die Vertreter und benennt die Kandidaten; die Amtsdauer der Mitglieder der Schiedsstelle betragt in die-
sem Fall ein Jahr.

(3) Die Mitglieder der Schiedsstelle fihren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Jedes
Mitglied hat eine Stimme. Die Entscheidungen werden mit der Mehrheit der Mitglieder getroffen. Ergibt sich keine
Mehrheit, gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.

(4) Die Aufsicht lber die Geschaftsfliihrung der Schiedsstelle fiihrt die zustandige Landesbehdrde.

(5) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere Uber die Zahl, die Bestel-
lung, die Amtsdauer und die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fur Zeitauf-
wand der Mitglieder der Schiedsstelle und der erweiterten Schiedsstelle (§ 115 Abs. 3), die Geschaftsfuhrung, das
Verfahren, die Erhebung und die Héhe der Gebihren sowie Uber die Verteilung der Kosten zu bestimmen.

Vierter Abschnitt
Beziehungen zu Krankenhausern und Vertragsarzten
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§ 115 Dreiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen zwischen Krankenkassen, Kran-
kenhausern und Vertragsarzten

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und die Kassenarztlichen Vereini-
gungen schlieen mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustrager im
Land gemeinsam Vertrage mit dem Ziel, durch enge Zusammenarbeit zwischen Vertragsarzten und zugelassenen
Krankenhausern eine nahtlose ambulante und stationare Behandlung der Versicherten zu gewahrleisten.

(2) Die Vertrage regeln insbesondere

1. die Férderung des Belegarztwesens und der Behandlung in Einrichtungen, in denen die Versicherten durch
Zusammenarbeit mehrerer Vertragsarzte ambulant und stationar versorgt werden (Praxiskliniken),

2. die gegenseitige Unterrichtung (iber die Behandlung der Patienten sowie tiber die Uberlassung und Verwen-
dung von Krankenunterlagen,

die Zusammenarbeit bei der Gestaltung und Durchfihrung eines standig einsatzbereiten Notdienstes,

die Durchfuhrung einer vor- und nachstationdren Behandlung im Krankenhaus nach § 115a einschlieRlich
der Prifung der Wirtschaftlichkeit und der Verhinderung von MilSbrauch; in den Vertragen kénnen von § 115a
Abs. 2 Satz 1 bis 3 abweichende Regelungen vereinbart werden.

5. die allgemeinen Bedingungen der ambulanten Behandlung im Krankenhaus.

Sie sind flr die Krankenkassen, die Vertragsarzte und die zugelassenen Krankenhauser im Land unmittelbar ver-
bindlich.

(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zustande, wird sein Inhalt auf Antrag einer Ver-
tragspartei durch die Landesschiedsstelle nach § 114 festgesetzt. Diese wird hierzu um Vertreter der Vertragsarz-
te in der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils fir die Vertreter der Krankenkassen und Krankenhauser vorgese-
hen ist (erweiterte Schiedsstelle). Die Vertreter der Vertragsarzte werden von den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen bestellt. Das Nahere wird durch die Rechtsverordnung nach § 114 Abs. 5 bestimmt. Fur die Kiindigung der
Vertrage sowie die vertragliche Abldsung der von der erweiterten Schiedsstelle festgesetzten Vertrage gilt § 112
Abs. 4 entsprechend.

(4) Kommt eine Regelung nach Absatz 1 bis 3 bis zum 31. Dezember 1990 ganz oder teilweise nicht zustande,
wird ihr Inhalt durch Rechtsverordnung der Landesregierung bestimmt. Eine Regelung nach den Absatzen 1 bis 3
ist zulassig, solange und soweit die Landesregierung eine Rechtsverordnung nicht erlassen hat.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbande der Krankenhaustrager gemeinsam sollen Rahmenempfeh-
lungen zum Inhalt der Vertrage nach Absatz 1 abgeben.

§ 115a Vor- und nachstationare Behandlung im Krankenhaus

(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in medizinisch geeigneten
Fallen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um

1. die Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung zu klaren oder die vollstationare Krankenh-
ausbehandlung vorzubereiten (vorstationare Behandlung) oder

2. im Anschlul an eine vollstationare Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festi-
gen (nachstationare Behandlung).

(2) Die vorstationare Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von finf Tagen vor Beginn der
stationaren Behandlung begrenzt. Die nachstationare Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14
Tagen, bei Organlbertragungen nach § 9 Abs. 1 des Transplantationsgesetzes drei Monate nach Beendigung der
stationaren Krankenhausbehandlung nicht Gberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medi-
zinisch begriindeten Einzelfallen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden. Kontrollunter-
suchungen bei Organubertragungen nach § 9 Abs. 1 des Transplantationsgesetzes diirfen vom Krankenhaus auch
nach Beendigung der nachstationaren Behandlung fortgefuhrt werden, um die weitere Krankenbehandlung oder
MaBnahmen der Qualitatssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstitzen. Eine notwendige arztli-
che Behandlung auBerhalb des Krankenhauses wahrend der vor- und nachstationaren Behandlung wird im Rah-
men des Sicherstellungsauftrags durch die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte gewahr-
leistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt Uber die vor- oder nachstationare Behandlung sowie diesen
und die an der weiteren Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte (iber die Kontrolluntersuchungen und deren
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Ergebnis unverzlglich zu unterrichten. Die Satze 2 bis 6 gelten fur die Nachbetreuung von Organspendern nach §
8 Abs. 3 Satz 1 des Transplantationsgesetzes entsprechend.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landesausschul des Verbandes der priva-
ten Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereini-
gungen der Krankenhaustrager im Land gemeinsam und im Benehmen mit der kassenarztlichen Vereinigung die
Vergutung der Leistungen mit Wirkung fir die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes. Die Vergutung soll pauschaliert werden und geeignet sein, eine Verminderung der stationaren Kosten
herbeizufihren. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder
die Bundesverbande der Krankenhaustrager gemeinsam geben im Benehmen mit der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung Empfehlungen zur Vergiitung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz
1. Kommt eine Vereinbarung Uber die VergUtung innerhalb von drei Monaten nicht zustande, nachdem eine Ver-
tragspartei schriftlich zur Aufnahme der Verhandlungen aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs.
1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder der zustandigen Landesbehérde
die Vergitung fest.

§ 115b Ambulantes Operieren im Krankenhaus

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverban-
de der Krankenhaustrager gemeinsam und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren

1. einen Katalog ambulant durchflihrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe,
2. einheitliche Vergltungen fiir Krankenhauser und Vertragsarzte.

In der Vereinbarung nach Satz 1 Nr. 1 sind bis zum 31. Dezember 2000 die ambulant durchfiihrbaren Operationen
und stationsersetzenden Eingriffe gesondert zu benennen, die in der Regel ambulant durchgefiihrt werden kén-
nen, und allgemeine Tatbestande zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine stationare Durchfiihrung erforderlich
sein kann. In der Vereinbarung sind die Qualitdtsvoraussetzungen nach § 135 Abs. 2 sowie die Richtlinien und Be-
schlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 und § 137 zu berucksichtigen.

(2) Die Krankenhauser sind zur ambulanten Durchfiihrung der in dem Katalog genannten Operationen und sta-
tionsersetzenden Eingriffe zugelassen. Hierzu bedarf es einer Mitteilung des Krankenhauses an die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkassen, die Kassenarztliche Vereinigung und den Zulassungsausschuf§ (§
96); die Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet die Landeskrankenhausgesellschaft Uber den Versorgungsgrad
in der vertragsarztlichen Versorgung. Das Krankenhaus ist zur Einhaltung des Vertrages nach Absatz 1 verpflich-
tet. Die Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen vergutet. Die Prufung der Wirtschaftlichkeit und
Qualitat erfolgt durch die Krankenkassen; die Krankenhauser tGbermitteln den Krankenkassen die Daten nach §
301, soweit dies fur die Erflllung der Aufgaben der Krankenkassen erforderlich ist.

(3) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer
Vertragspartei durch das Bundesschiedsamt nach § 89 Abs. 4 festgesetzt. Dieses wird hierzu um Vertreter der
Deutschen Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils flr die Vertreter der Kranken-
kassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vorgesehen ist (erweitertes Bundesschiedsamt). Das er-
weiterte Bundesschiedsamt beschliet mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder. § 112
Abs. 4 gilt entsprechend.

(4) Bis zum Inkrafttreten einer Regelung nach Absatz 1 oder 3, jedoch Iangstens bis zum 31. Dezember 1994,
sind die Krankenhauser zur Durchfihrung ambulanter Operationen auf der Grundlage des einheitlichen Bewer-
tungsmaRstabs (§ 87) berechtigt. Hierzu bedarf es einer Mitteilung des Krankenhauses an die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen, die Kassenarztliche Vereinigung und den Zulassungsausschul (§ 96), in
der die im Krankenhaus ambulant durchfihrbaren Operationen bezeichnet werden; Absatz 2 Satz 2 zweiter Halb-
satz gilt entsprechend. Die Vergltung richtet sich nach dem einheitlichen BewertungsmafRstab mit den fur die
Versicherten geltenden Vergutungssatzen. Absatz 2 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

(5) In der Vereinbarung nach Absatz 1 kdnnen Regelungen tber ein gemeinsames Budget zur Vergltung der am-
bulanten Operationsleistungen der Krankenhdauser und der Vertragsarzte getroffen werden. Die Mittel sind aus
der Gesamtvergitung und den Budgets der zum ambulanten Operieren zugelassenen Krankenhauser aufzubrin-
gen.

§ 115c Fortsetzung der Arzneimitteltherapie nach Krankenhausbehandlung

(1) Ist im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung die Verordnung von Arzneimitteln erforderlich, hat das Kran-
kenhaus dem weiterbehandelnden Vertragsarzt die Therapievorschldge unter Verwendung der Wirkstoffbezeich-
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nungen mitzuteilen. Falls preisginstigere Arzneimittel mit pharmakologisch vergleichbaren Wirkstoffen oder the-
rapeutisch vergleichbarer Wirkung verfugbar sind, ist mindestens ein preisglnstigerer Therapievorschlag anzuge-
ben. Abweichungen in den Fallen der Satze 1 und 2 sind in medizinisch begrindeten Ausnahmefallen zulassig.

(2) Ist im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung die Fortsetzung der im Krankenhaus begonnenen Arzneimit-
teltherapie in der vertragsarztlichen Versorgung fir einen langeren Zeitraum notwendig, soll das Krankenhaus
bei der Entlassung Arzneimittel anwenden, die auch bei Verordnung in der vertragsarztlichen Versorgung zweck-
maRig und wirtschaftlich sind, soweit dies ohne eine Beeintrachtigung der Behandlung im Einzelfall oder ohne ei-
ne Verlangerung der Verweildauer méglich ist.

§ 116 Ambulante Behandlung durch Krankenhausarzte

Krankenhausarzte mit abgeschlossener Weiterbildung kénnen mit Zustimmung des Krankenhaustragers vom Zu-
lassungsausschul’ (§ 96) zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten ermachtigt wer-
den. Die Ermachtigung ist zu erteilen, soweit und solange eine ausreichende arztliche Versorgung der Versicher-
ten ohne die besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von hierflr geeigneten
Krankenhausarzten nicht sichergestellt wird.

§ 116a Ambulante Behandlung durch Krankenhauser bei Unterversorgung

Der Zulassungsausschuss kann zugelassene Krankenhauser fir das entsprechende Fachgebiet in den Planungs-
bereichen, in denen der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen Unterversorgung festgestellt hat, auf de-
ren Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung ermachtigen, soweit und solange dies zur Deckung der Unterversor-
gung erforderlich ist.

§ 116b Ambulante Behandlung im Krankenhaus

(1) Die Krankenkassen oder ihre Landesverbande kdnnen mit zugelassenen Krankenhausern, die an der Durch-
fuhrung eines strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137g teilnehmen, Vertrage Uber ambulante arztliche
Behandlung schlieBen, soweit die Anforderungen an die ambulante Leistungserbringung in den Vertragen zu den
strukturierten Behandlungsprogrammen dies erfordern. Fur die sachlichen und personellen Anforderungen an die
ambulante Leistungserbringung des Krankenhauses gelten als Mindestvoraussetzungen die Anforderungen nach
§ 135 entsprechend.

(2) Ein zugelassenes Krankenhaus ist zur ambulanten Behandlung der in dem Katalog nach Absatz 3 und 4 ge-
nannten hochspezialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheits-
verlaufen berechtigt, wenn und soweit es im Rahmen der Krankenhausplanung des Landes auf Antrag des Kran-
kenhaustragers unter Berlicksichtigung der vertragsarztlichen Versorgungssituation dazu bestimmt worden ist.
Eine Bestimmung darf nicht erfolgen, wenn und soweit das Krankenhaus nicht geeignet ist. Eine einvernehmliche
Bestimmung mit den an der Krankenhausplanung unmittelbar Beteiligten ist anzustreben.

(3) Der Katalog zur ambulanten Behandlung umfasst folgende hochspezialisierte Leistungen, seltene Erkrankun-
gen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen:
1. hochspezialisierte Leistungen

- CT/MRT-gestutzte interventionelle schmerztherapeutische Leistungen

- Brachytherapie,

2. seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverladufen
- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit onkologischen Erkrankungen
- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit HIV/Aids
- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit schweren Verlaufsformen rheumatologischer Erkrankungen
- spezialisierte Diagnostik und Therapie der schweren Herzinsuffizienz (NYHA Stadium 3-4)
- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Tuberkulose
- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Mucoviszidose
- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Hamophilie

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Fehlbildungen, angeborenen Skelettsystemfehlbildungen
und neuromuskularen Erkrankungen
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- Diagnostik und Therapie von Patienten mit schwerwiegenden immunologischen Erkrankungen
- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Multipler Sklerose

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Anfallsleiden

- Diagnostik und Versorgung von Patienten im Rahmen der padiatrischen Kardiologie

- Diagnostik und Versorgung von Frihgeborenen mit Folgeschaden.

FUr die sachlichen und personellen Anforderungen an die ambulante Leistungserbringung des Krankenhauses
gelten die Anforderungen fir die vertragsarztliche Versorgung entsprechend.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat erstmals bis zum 31. Marz 2004 den Katalog nach Absatz 3 zu ergan-
zen um weitere seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen sowie um hochspe-
zialisierte Leistungen, die die Kriterien nach Satz 2 erflllen. Voraussetzung fur die Aufnahme in den Katalog ist,
dass der diagnostische oder therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit und die Wirtschaftlichkeit
belegt sind, wobei bei der Bewertung der medizinischen Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit die Besonder-
heiten der Leistungserbringung im Krankenhaus im Vergleich zur Erbringung in der Vertragsarztpraxis zu bertck-
sichtigen sind. Die Richtlinien haben auBerdem Regelungen dazu zu treffen, ob und in welchen Fallen die ambu-
lante Leistungserbringung durch das Krankenhaus die Uberweisung durch den Hausarzt oder den Facharzt vor-
aussetzt. In den Richtlinien sind zusatzliche sachliche und personelle Anforderungen sowie die einrichtungsuber-
greifenden MalBnahmen der Qualitatssicherung nach § 135a in Verbindung mit § 137 an die ambulante Leistungs-
erbringung des Krankenhauses zu regeln; als Mindestanforderungen gelten die Anforderungen nach § 135 ent-
sprechend. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den gesetzlich festgelegten Katalog, die Qualifikationsanfor-
derungen und die Richtlinien spatestens alle zwei Jahre daraufhin zu Gberprifen, ob sie noch den in den Satzen
2 bis 4 genannten Kriterien entsprechen sowie zu prufen, ob neue hochspezialisierte Leistungen, neue seltene
Erkrankungen und neue Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen in den Katalog nach Absatz 3 aufge-
nommen werden mussen.

(5) Die nach Absatz 2 von den Krankenhdusern erbrachten Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkas-
sen vergutet. Die VergUtung hat der Vergltung vergleichbarer vertragsarztlicher Leistungen zu entsprechen. Das
Krankenhaus teilt den Krankenkassen die von ihm nach den Absatzen 3 und 4 ambulant erbringbaren Leistungen
mit und bezeichnet die hierflir berechenbaren Leistungen auf der Grundlage des einheitlichen BewertungsmaR-
stabes (§ 87). Die Verglitung der in den Jahren 2007 und 2008 erbrachten ambulanten Leistungen erfolgt in den
einzelnen Quartalen nach MalRgabe des durchschnittlichen Punktwertes, der sich aus den letzten vorliegenden
Quartalsabrechnungen in der vertragsarztlichen Versorgung bezogen auf den Bezirk einer Kassenarztlichen Ver-
einigung ergibt. Der Punktwert nach Satz 4 wird aus den im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung geltenden
kassenartenbezogenen Auszahlungspunktwerten je Quartal, jeweils gewichtet mit den auf der Grundlage des ein-
heitlichen BewertungsmaRstabes flr arztliche Leistungen abgerechneten Punktzahlvolumina, berechnet. Die Kas-
senarztliche Vereinigung, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen stellen regelmalig acht
Wochen nach Quartalsbeginn, erstmals bis zum 31. Mai 2007, den durchschnittlichen Punktwert nach Satz 4 ge-
meinsam und einheitlich fest. Erfolgt die Feststellung des durchschnittlichen Punktwertes bis zu diesem Zeitpunkt
nicht, stellt die fiir die Kassenarztliche Vereinigung zustéandige Aufsichtsbehdrde den Punktwert fest. Ab dem 1.
Januar 2009 werden die ambulanten Leistungen des Krankenhauses mit dem Preis der in seiner Region gelten-
den Euro-GebUhrenordnung (§ 87a Abs. 2 Satz 6) vergltet. Die Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat erfolgt
durch die Krankenkassen.

(6) Die ambulante Behandlung nach Absatz 2 schliel3t die Verordnung von Leistungen nach § 73 Abs. 2 Nr. 5 bis
8 und 12 ein, soweit diese zur Erfullung des Behandlungsauftrags im Rahmen der Zulassung erforderlich sind; §
73 Abs. 2 Nr. 9 gilt entsprechend. Die Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 gelten entsprechend. Die Vereinbarun-
gen Uber Vordrucke und Nachweise nach § 87 Abs. 1 Satz 2 sowie die Richtlinien nach § 75 Abs. 7 gelten entspre-
chend, soweit sie Regelungen zur Verordnung von Leistungen nach Satz 1 betreffen. Die Krankenhauser haben
dabei ein Kennzeichen nach § 293 zu verwenden, das eine eindeutige Zuordnung im Rahmen der Abrechnung
nach den §§ 300 und 302 ermdglicht. Fir die Prifung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungen nach Satz 1 gilt §
113 Abs. 4 entsprechend, soweit vertraglich nichts anderes vereinbart ist.

§ 117 Hochschulambulanzen

(1) Der Zulassungsausschuss (§ 96) ist verpflichtet, auf Verlangen von Hochschulen oder Hochschulkliniken die
Ambulanzen, Institute und Abteilungen der Hochschulkliniken (Hochschulambulanzen) zur ambulanten arztlichen
Behandlung der Versicherten und der in § 75 Abs. 3 genannten Personen zu ermachtigen. Die Ermachtigung ist
S0 zu gestalten, dass die Hochschulambulanzen die Untersuchung und Behandlung der in Satz 1 genannten Per-
sonen in dem flr Forschung und Lehre erforderlichen Umfang durchfiihren kénnen. Das Nahere zur Durchfiihrung
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der Ermachtigung regeln die Kassenarztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich durch Vertrag mit den Hochschulen oder Hoch-
schulkliniken.

(2) Absatz 1 qgilt entsprechend flr die Ermachtigung der Hochschulambulanzen an Psychologischen Universitats-
instituten im Rahmen des flir Forschung und Lehre erforderlichen Umfangs und der Ambulanzen an Ausbildungs-
statten nach § 6 des Psychotherapeutengesetzes zur ambulanten psychotherapeutischen Behandlung der Versi-
cherten und der in § 75 Abs. 3 genannten Personen in Behandlungsverfahren, die vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nach § 92 Abs. 6a anerkannt sind, sofern die Krankenbehandlung unter der Verantwortung von Personen
stattfindet, die die fachliche Qualifikation flr die psychotherapeutische Behandlung im Rahmen der vertragsarzt-
lichen Versorgung erfiillen. Im Rahmen der Ermachtigung der Hochschulambulanzen an Psychologischen Univer-
sitatsinstituten sind Fallzahlbegrenzungen vorzusehen. Fir die Verglitung gilt § 120 Abs. 2 bis 4 entsprechend.

§ 118 Psychiatrische Institutsambulanzen

(1) Psychiatrische Krankenhauser sind vom Zulassungsausschuss zur ambulanten psychiatrischen und psycho-
therapeutischen Versorgung der Versicherten zu ermachtigen. Die Behandlung ist auf diejenigen Versicherten
auszurichten, die wegen Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu groBer Entfernung zu geeigne-
ten Arzten auf die Behandlung durch diese Krankenhauser angewiesen sind. Der Krankenhaustrager stellt sicher,
dass die fir die ambulante psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung erforderlichen Arzte und nicht-
arztlichen Fachkrafte sowie die notwendigen Einrichtungen bei Bedarf zur Verfligung stehen.

(2) Allgemeinkrankenhauser mit selbstéandigen, facharztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit regiona-
ler Versorgungsverpflichtung sind zur psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlung der im Vertrag
nach Satz 2 vereinbarten Gruppe von Kranken ermachtigt. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung legen in einem Vertrag die
Gruppe psychisch Kranker fest, die wegen ihrer Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung der ambulanten Be-
handlung durch die Einrichtungen nach Satz 1 bedirfen. Kommt der Vertrag ganz oder teilweise nicht zu Stan-
de, wird sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch das Bundesschiedsamt nach § 89 Abs. 4 festgelegt. Die-
ses wird hierzu um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl erweitert, wie sie je-
weils fUr die Vertreter der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung vorgesehen ist (erweiter-
tes Bundesschiedsamt). Das erweiterte Bundesschiedsamt beschlieSt mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der
Stimmen der Mitglieder. Absatz 1 Satz 3 gilt. FUr die Qualifikation der Krankenhausarzte gilt § 135 Abs. 2 entspre-
chend.

§ 119 Sozialpadiatrische Zentren

(1) Sozialpadiatrische Zentren, die fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Leitung stehen und die Gewahr
fur eine leistungsfahige und wirtschaftliche sozialpadiatrische Behandlung bieten, kénnen vom Zulassungsaus-
schuB (§ 96) zur ambulanten sozialpadiatrischen Behandlung von Kindern ermachtigt werden. Die Ermachtigung
ist zu erteilen, soweit und solange sie notwendig ist, um eine ausreichende sozialpadiatrische Behandlung sicher-
zustellen.

(2) Die Behandlung durch sozialpadiatrische 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 geeig-
neten Friihférderstellen behandelt werden kénnen. Die Zentren sollen mit den Arzten und den Friihférderstellen
eng zusammenarbeiten.

§ 119a Ambulante Behandlung in Einrichtungen der Behindertenhilfe

Einrichtungen der Behindertenhilfe, die Uber eine arztlich geleitete Abteilung verflgen, sind vom Zulassungs-
ausschuss zur ambulanten arztlichen Behandlung von Versicherten mit geistiger Behinderung zu ermachtigen,
soweit und solange eine ausreichende arztliche Versorgung dieser Versicherten ohne die besonderen Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse der Arzte in den Einrichtungen durch niedergelassene Arz-
te nicht sichergestellt ist. Die Behandlung ist auf diejenigen Versicherten auszurichten, die wegen der Art oder
Schwere ihrer Behinderung auf die ambulante Behandlung in diesen Einrichtungen angewiesen sind. In dem Zu-
lassungsbescheid ist zu regeln, ob und in welchen Fallen die Arzte in den Einrichtungen unmittelbar oder auf
Uberweisung in Anspruch genommen werden kénnen. Die &rztlich geleiteten Abteilungen sollen mit den (ibrigen
Leistungserbringern eng zusammenarbeiten.

§ 119b Ambulante Behandlung in stationaren Pflegeeinrichtungen
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Stationare Pflegeeinrichtungen kdnnen einzeln oder gemeinsam bei entsprechendem Bedarf unbeschadet des

§ 75 Abs. 1 Kooperationsvertrage mit dafiir geeigneten vertragsarztlichen Leistungserbringern schlieen. Auf
Antrag der Pflegeeinrichtung hat die Kassenarztliche Vereinigung zur Sicherstellung einer ausreichenden arztli-
chen Versorgung von pflegebedirftigen Versicherten in der Pflegeeinrichtung Vertrage nach Satz 1 anzustreben.
Kommt ein Vertrag nach Satz 1 nicht innerhalb einer Frist von sechs Monaten nach Zugang des Antrags der Pfle-
geeinrichtung zustande, ist die Pflegeeinrichtung vom Zulassungsausschuss zur Teilnahme an der vertragsarztli-
chen Versorgung der pflegebeddirftigen Versicherten in der Pflegeeinrichtung mit angestellten Arzten, die in das
Arztregister eingetragen sind und geriatrisch fortgebildet sein sollen, zu ermachtigen; soll die Versorgung der
pflegebeddrftigen Versicherten durch einen in mehreren Pflegeeinrichtungen angestellten Arzt erfolgen, ist der
angestellte Arzt zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung der pflegebedurftigen Versicherten in den
Pflegeeinrichtungen zu ermachtigen. Das Recht auf freie Arztwahl der Versicherten in der Pflegeeinrichtung bleibt
unberlhrt. Der in der Pflegeeinrichtung tatige Arzt ist bei seinen arztlichen Entscheidungen nicht an Weisungen
von Nichtarzten gebunden. Er soll mit den Ubrigen Leistungserbringern eng zusammenarbeiten.

§ 120 Vergutung ambulanter Krankenhausleistungen

(1) Die im Krankenhaus erbrachten ambulanten arztlichen Leistungen der ermachtigten Krankenhausarzte, die

in stationaren Pflegeeinrichtungen erbrachten ambulanten arztlichen Leistungen von nach § 119b Satz 3 zweiter
Halbsatz ermachtigten Arzten und ambulante arztliche Leistungen, die in erméchtigten Einrichtungen erbracht
werden, werden nach den flr Vertragsarzte geltenden Grundsatzen aus der vertragsarztlichen Gesamtverglitung
vergltet. Die mit diesen Leistungen verbundenen allgemeinen Praxiskosten, die durch die Anwendung von arztli-
chen Geraten entstehenden Kosten sowie die sonstigen Sachkosten sind mit den Geblhren abgegolten, soweit in
den einheitlichen BewertungsmaRstaben nichts Abweichendes bestimmt ist. Die den ermachtigten Krankenhau-
sarzten zustehende Vergutung wird fir diese vom Krankenhaustrager mit der Kassenarztlichen Vereinigung ab-
gerechnet und nach Abzug der anteiligen Verwaltungskosten sowie der dem Krankenhaus nach Satz 2 entstehen-
den Kosten an die berechtigten Krankenhausarzte weitergeleitet. Die Vergutung der von nach § 119b Satz 3 zwei-
ter Halbsatz ermachtigten Arzten erbrachten Leistungen wird von der stationaren Pflegeeinrichtung mit der Kas-
senarztlichen Vereinigung abgerechnet.

(1a) Erganzend zur Vergutung nach Absatz 1 sollen die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
gemeinsam und einheitlich fir die in kinder- und jugendmedizinischen, kinderchirurgischen und kinderorthopa-
dischen sowie insbesondere padaudiologischen und kinderradiologischen Fachabteilungen von Krankenhausern
erbrachten ambulanten Leistungen mit dem Krankenhaustrager fall- oder einrichtungsbezogene Pauschalen ver-
einbaren, wenn diese erforderlich sind, um die Behandlung von Kindern und Jugendlichen, die auf Uberweisung
erfolgt, angemessen zu verguten. Die Pauschalen werden von der Krankenkasse unmittelbar vergutet. § 295 Ab-
satz 1b Satz 1 gilt entsprechend. Das Nahere Uber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen und der erforder-
lichen Vordrucke wird in der Vereinbarung nach § 301 Absatz 3 geregelt. Soweit fUr ein Jahr fiir diese Leistungen
erstmals Pauschalen nach Satz 1 vereinbart werden, sind bei besonderen Einrichtungen einmalig die Erldéssumme
nach § 6 Absatz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes flr dieses Jahr sowie der Gesamtbetrag nach § 6 Absatz 1 der
Bundespflegesatzverordnung fur dieses Jahr und entsprechend das darin enthaltene Budget nach § 12 der Bun-
despflegesatzverordnung jeweils in Hohe der Summe der nach Satz 1 vereinbarten Pauschalen zu vermindern.
Der jeweilige Minderungsbetrag ist bereits bei der Vereinbarung der Vergltung nach Satz 1 festzulegen. Bei der
Vereinbarung des Landesbasisfallwerts nach § 10 des Krankenhausentgeltgesetzes ist die Summe der flr das je-
weilige Jahr erstmalig vereinbarten ambulanten Pauschalen ausgabenmindernd zu beriicksichtigen.

(2) Die Leistungen der Hochschulambulanzen, der psychiatrischen Institutsambulanzen und der sozialpadiatri-
schen Zentren werden unmittelbar von der Krankenkasse vergutet. Die Vergutung wird von den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den Hochschulen oder Hochschul-
kliniken, den Krankenhausern oder den sie vertretenden Vereinigungen im Land vereinbart. Sie muss die Lei-
stungsfahigkeit der psychiatrischen Institutsambulanzen und der sozialpadiatrischen Zentren bei wirtschaftlicher
Betriebsfuhrung gewahrleisten. Bei der Vergitung der Leistungen der Hochschulambulanzen soll eine Abstim-
mung mit Entgelten fur vergleichbare Leistungen erfolgen. Bei Hochschulambulanzen an &ffentlich geférderten
Krankenhausern ist ein Investitionskostenabschlag zu bericksichtigen. Die Gesamtvergutungen nach § 85 flir das
Jahr 2003 sind auf der Grundlage der um die flr Leistungen der Polikliniken gezahlten Verglitungen bereinigten
Gesamtvergutungen des Vorjahres zu vereinbaren.

(3) Die Verglutung der Leistungen der Hochschulambulanzen, der psychiatrischen Institutsambulanzen, der sozial-
padiatrischen Zentren und sonstiger ermachtigter arztlich geleiteter Einrichtungen kann pauschaliert werden. Bei
den &ffentlich geférderten Krankenhausern ist die Verglitung nach Absatz 1 um einen Investitionskostenabschlag
von 10 vom Hundert zu kiirzen. § 295 Absatz 1b Satz 1 gilt entsprechend. Das Nahere Uber Form und Inhalt der

Abrechnungsunterlagen und der erforderlichen Vordrucke wird fur die Hochschulambulanzen, die psychiatrischen
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Institutsambulanzen und sozial-padiatrischen Zentren von den Vertragsparteien nach § 301 Absatz 3, fir die son-
stigen ermachtigten arztlich geleiteten Einrichtungen von den Vertragsparteien nach § 83 Satz 1 vereinbart.

(4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1a Satz 1 oder nach Absatz 2 Satz 2 ganz oder teilweise nicht zustan-
de, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertrags-
partei die Vergltung fest; im Falle von Vereinbarungen nach Absatz 1a Satz 1 hat die Schiedsstelle zunachst fest-
zustellen, ob die Vereinbarung erforderlich ist, um die Behandlung von Kindern und Jugendlichen, die auf Uber-
weisung erfolgt, angemessen zu verguten.

(5) Beamtenrechtliche Vorschriften Gber die Entrichtung eines Entgelts bei der Inanspruchnahme von Einrichtun-
gen, Personal und Material des Dienstherrn oder vertragliche Regelungen Uber ein weitergehendes Nutzungsent-
gelt, das neben der Kostenerstattung auch einen Vorteilsausgleich umfaRt, und sonstige Abgaben der Arzte wer-
den durch die Absatze 1 bis 4 nicht berlhrt.

(6) (weggefallen)
§ 121 Belegarztliche Leistungen

(1) Die Vertragsparteien nach § 115 Abs. 1 wirken gemeinsam mit Krankenkassen und zugelassenen Krankenhdu-
sern auf eine leistungsfahige und wirtschaftliche belegarztliche Behandlung der Versicherten hin. Die Kranken-
hauser sollen Belegarzten gleicher Fachrichtung die Mdglichkeit geben, ihre Patienten gemeinsam zu behandeln
(kooperatives Belegarztwesen).

(2) Belegarzte im Sinne dieses Gesetzbuchs sind nicht am Krankenhaus angestellte Vertragsarzte, die berechtigt
sind, ihre Patienten (Belegpatienten) im Krankenhaus unter Inanspruchnahme der hierflir bereitgestellten Dien-
ste, Einrichtungen und Mittel vollstationar oder teilstationar zu behandeln, ohne hierfiir vom Krankenhaus eine
Vergutung zu erhalten.

(3) Die belegarztlichen Leistungen werden aus der vertragsarztlichen Gesamtvergitung vergutet. Die Vergitung
hat die Besonderheiten der belegarztlichen Tatigkeit zu bertcksichtigen. Hierzu gehéren auch leistungsgerechte
Entgelte fur

1. den arztlichen Bereitschaftsdienst flr Belegpatienten und

2. die vom Belegarzt veranlaBten Leistungen nachgeordneter Arzte des Krankenhauses, die bei der Behandlung
seiner Belegpatienten in demselben Fachgebiet wie der Belegarzt tatig werden.

(4) Der Bewertungsausschuss hat in einem Beschluss nach § 87 mit Wirkung zum 1. April 2007 im einheitlichen
Bewertungsmalstab fur arztliche Leistungen Regelungen zur angemessenen Bewertung der belegarztlichen Lei-
stungen unter Berucksichtigung der Vorgaben nach Absatz 3 Satz 2 und 3 zu treffen.

(5) Abweichend von den Vergltungsregelungen in Absatz 2 bis 4 kdnnen Krankenhauser mit Belegbetten zur Ver-
gltung der belegarztlichen Leistungen mit Belegarzten Honorarvertrage schlieen.

§ 121a Genehmigung zur Durchfiihrung kunstlicher Befruchtungen

(1) Die Krankenkassen dirfen MaBnahmen zur Herbeifihrung einer Schwangerschaft (§ 27a Abs. 1) nur erbringen
lassen durch

1. \Vertragsarzte,

2. zugelassene medizinische Versorgungszentren,

3. ermachtigte Arzte,

4. ermachtigte arztlich geleitete Einrichtungen oder

5. zugelassene Krankenhauser,

denen die zustandige Behorde eine Genehmigung nach Absatz 2 zur Durchfihrung dieser MaBnahmen erteilt hat.
Satz 1 gilt bei Inseminationen nur dann, wenn sie nach Stimulationsverfahren durchgefuhrt werden, bei denen
dadurch ein erhdhtes Risiko von Schwangerschaften mit drei oder mehr Embryonen besteht.

(2) Die Genehmigung darf den im Absatz 1 Satz 1 genannten Arzten oder Einrichtungen nur erteilt werden, wenn
sie
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1. Uber die fUr die Durchfihrung der Malinahmen zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft (§ 27a Abs. 1) not-
wendigen diagnostischen und therapeutischen Méglichkeiten verfigen und nach wissenschaftlich anerkann-
ten Methoden arbeiten und

2. die Gewahr fur eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Durchfihrung von MaBnahmen zur
Herbeiflhrung einer Schwangerschaft (§ 27a Abs. 1) bieten.

(3) Ein Anspruch auf Genehmigung besteht nicht. Bei notwendiger Auswahl zwischen mehreren geeigneten Arz-
ten oder Einrichtungen, die sich um die Genehmigung bewerben, entscheidet die zustandige Behdrde unter Be-
ricksichtigung der 6ffentlichen Interessen und der Vielfalt der Bewerber nach pflichtgemalem Ermessen, welche
Arzte oder welche Einrichtungen den Erfordernissen einer bedarfsgerechten, leistungsfahigen und wirtschaftli-
chen Durchfuhrung von MaBnahmen zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft (§27a Abs. 1) am besten gerecht
werden.

(4) Die zur Erteilung der Genehmigung zustandigen Behdrden bestimmt die nach Landesrecht zustandige Stelle,
mangels einer solchen Bestimmung die Landesregierung; diese kann die Ermachtigung weiter Gbertragen.

§ 122 Behandlung in Praxiskliniken
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die Wahrnehmung der Interessen der in Praxiskliniken

tatigen Vertragsarzte gebildete Spitzenorganisation vereinbaren in einem Rahmenvertrag

1. einen Katalog von in Praxiskliniken nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ambulant oder stationar durchfihrbaren
stationsersetzenden Behandlungen,

2. MaBnahmen zur Sicherung der Qualitat der Behandlung, der Versorgungsablaufe und der Behandlungsergeb-
nisse.

Die Praxiskliniken nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 sind zur Einhaltung des Vertrages nach Satz 1 verpflichtet.

§ 123 (weggefallen)

Funfter Abschnitt
Beziehungen zu Leistungserbringern von Heilmitteln

§ 124 Zulassung

(1) Heilmittel, die als Dienstleistungen abgegeben werden, insbesondere Leistungen der physikalischen Therapie,
der Sprachtherapie oder der Ergotherapie, dirfen an Versicherte nur von zugelassenen Leistungserbringern ab-
gegeben werden.

(2) Zuzulassen ist, wer

1. die fir die Leistungserbringung erforderliche Ausbildung sowie eine entsprechende zur Fiihrung der Berufs-
bezeichnung berechtigende Erlaubnis besitzt,

2. Uber eine Praxisausstattung verfiigt, die eine zweckmaRBige und wirtschaftliche Leistungserbringung gewahr-
leistet, und

3. die fur die Versorgung der Versicherten geltenden Vereinbarungen anerkennt.

Ein zugelassener Leistungserbringer von Heilmitteln ist in einem weiteren Heilmittelbereich zuzulassen, sofern er
fur diesen Bereich die Voraussetzungen des Satzes 1 Nr. 2 und 3 erflllt und eine oder mehrere Personen beschaf-
tigt, die die Voraussetzungen des Satzes 1 Nr. 1 nachweisen.

(3) Krankenhauser, Rehabilitationseinrichtungen und ihnen vergleichbare Einrichtungen durfen die in Absatz 1
genannten Heilmittel durch Personen abgeben, die die Voraussetzungen nach Absatz 2 Nr. 1 erflillen; Absatz 2 Nr.
2 und 3 gilt entsprechend.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gibt Empfehlungen flr eine einheitliche Anwendung der Zulas-
sungsbedingungen nach Absatz 2 ab. Die fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen mallgeblichen
Spitzenorganisationen der Leistungserbringer auf Bundesebene sollen gehort werden.
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(5) Die Zulassung wird von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen erteilt. Die Zulassung
berechtigt zur Versorgung der Versicherten.

(6) Die Zulassung kann widerrufen werden, wenn der Leistungserbringer nach Erteilung der Zulassung die Vor-
aussetzungen nach Absatz 2 Nr. 1, 2 oder 3 nicht mehr erflllt. Die Zulassung kann auch widerrufen werden, wenn
der Leistungserbringer die Fortbildung nicht innerhalb der Nachfrist gemaR § 125 Abs. 2 Satz 3 erbringt.

(7) Die am 30. Juni 2008 bestehenden Zulassungen, die von den Verbanden der Ersatzkassen erteilt wurden, gel-
ten als von den Ersatzkassen gemals Absatz 5 erteilte Zulassungen weiter. Absatz 6 gilt entsprechend. Absatz 5
Satz 1 gilt entsprechend.

§ 125 Rahmenempfehlungen und Vertrage

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die flr die Wahrnehmung der Interessen der Heilmitteler-
bringer mageblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene sollen unter Berticksichtigung der Richtlinien nach
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 gemeinsam Rahmenempfehlungen Uber die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln ab-
geben; es kann auch mit den fur den jeweiligen Leistungsbereich maBgeblichen Spitzenorganisationen eine ge-
meinsame entsprechende Rahmenempfehlung abgegeben werden. Vor Abschlull der Rahmenempfehlungen ist
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahme ist in den
Entscheidungsprozel’ der Partner der Rahmenempfehlungen einzubeziehen. In den Rahmenempfehlungen sind
insbesondere zu regeln:

1. Inhalt der einzelnen Heilmittel einschlieflich Umfang und Haufigkeit ihrer Anwendungen im Regelfall sowie
deren Regelbehandlungszeit,

2. MaBnahmen zur Fortbildung und Qualitatssicherung, die die Qualitat der Behandlung, der Versorgungsablau-
fe und der Behandlungsergebnisse umfassen,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Heilmittelerbringers mit dem verordnenden Vertragsarzt,
Malnahmen der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung und deren Prifung und
Vorgaben flr Vergltungsstrukturen.

(2) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Heilmitteln, tiber die Preise, deren Abrechnung und die Verpflichtung
der Leistungserbringer zur Fortbildung schlieRen die Krankenkassen, ihre Landesverbande oder Arbeitsgemein-
schaften Vertrage mit Leistungserbringern oder Verbanden oder sonstigen Zusammenschlissen der Leistungser-
bringer; die vereinbarten Preise sind Hochstpreise. Fiir den Fall, dass die Fortbildung gegeniiber dem jeweiligen
Vertragspartner nicht nachgewiesen wird, sind in den Vertragen nach Satz 1 Vergitungsabschlage vorzusehen.
Dem Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die Fortbildung nachholen kann. Soweit sich
die Vertragspartner in den mit Verbanden der Leistungserbringer abgeschlossenen Vertragen nicht auf die Ver-
tragspreise oder eine Anpassung der Vertragspreise einigen, werden die Preise von einer von den Vertragspart-
nern gemeinsam zu benennenden unabhangigen Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht
auf eine Schiedsperson, wird diese von der fiir die vertragsschlieBende Krankenkasse oder den vertragsschlie-
Benden Landesverband zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die
Verbande der Leistungserbringer sowie die Krankenkassen oder ihre Landesverbande je zur Halfte.

Sechster Abschnitt
Beziehungen zu Leistungserbringern von Hilfsmitteln

§ 126 Versorgung durch Vertragspartner

(1) Hilfsmittel darfen an Versicherte nur auf der Grundlage von Vertrdgen nach § 127 Abs. 1, 2 und 3 abgegeben
werden. Vertragspartner der Krankenkassen kdnnen nur Leistungserbringer sein, die die Voraussetzungen fur ei-
ne ausreichende, zweckmaRige und funktionsgerechte Herstellung, Abgabe und Anpassung der Hilfsmittel erful-
len. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gibt Empfehlungen fur eine einheitliche Anwendung der Anfor-
derungen nach Satz 2, einschlieBlich der Fortbildung der Leistungserbringer, ab.

(1a) Die Krankenkassen stellen sicher, dass die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 2 erf(llt sind. Sie haben von
der Erfullung auszugehen, wenn eine Bestatigung einer geeigneten Stelle vorliegt. Die naheren Einzelheiten des
Verfahrens nach Satz 2 einschlieBlich der Bestimmung und Uberwachung der geeigneten Stellen, Inhalt und Gul-
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tigkeitsdauer der Bestatigungen, der Uberpriifung ablehnender Entscheidungen und der Erhebung von Entgel-
ten vereinbart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit den fir die Wahrnehmung der Interessen der
Leistungserbringer maBgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene. Dabei ist sicherzustellen, dass Lei-
stungserbringer das Verfahren unabhangig von einer Mitgliedschaft bei einem der Vereinbarungspartner nach
Satz 3 nutzen kénnen und einen Anspruch auf Erteilung der Bestatigung haben, wenn sie die Voraussetzungen
nach Absatz 1 Satz 2 erflllen. Erteilte Bestatigungen sind einzuschranken, auszusetzen oder zuriickzuziehen,
wenn die erteilende Stelle feststellt, dass die Voraussetzungen nicht oder nicht mehr erflllt sind, soweit der Lei-
stungserbringer nicht innerhalb einer angemessenen Frist die Ubereinstimmung herstellt. Die in der Vereinbarung
nach Satz 3 bestimmten Stellen dirfen die fur die Feststellung und Bestatigung der Erfullung der Anforderungen
nach Absatz 1 Satz 2 erforderlichen Daten von Leistungserbringern erheben, verarbeiten und nutzen. Sie durfen
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen Uber ausgestellte sowie Uber verweigerte, eingeschrankte, ausge-
setzte und zurtickgezogene Bestatigungen einschlieRlich der fur die Identifizierung der jeweiligen Leistungser-
bringer erforderlichen Daten unterrichten. Der Spitzenverband Bund ist befugt, die Ubermittelten Daten zu verar-
beiten und den Krankenkassen bekannt zu geben.

(2) FUr Leistungserbringer, die am 31. Marz 2007 uber eine Zulassung nach § 126 in der zu diesem Zeitpunkt gel-
tenden Fassung verfligten, gelten die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 2 bis zum 30. Juni 2010 insoweit als
erfillt. Bei wesentlichen Anderungen der betrieblichen Verhaltnisse kdnnen die Krankenkassen erganzende Nach-
weise verlangen; Absatz 1a Satz 2 gilt entsprechend. Die in Satz 1 genannten Leistungserbringer bleiben abwei-
chend von Absatz 1 Satz 1 bis zum 31. Dezember 2009 zur Versorgung der Versicherten berechtigt, soweit keine
Ausschreibungen nach § 127 Abs. 1 erfolgen.

(3) Fur nichtarztliche Dialyseleistungen, die nicht in der vertragsarztlichen Versorgung erbracht werden, gelten
die Regelungen dieses Abschnitts entsprechend.

§ 127 Vertrage

(1) Soweit dies zur Gewahrleistung einer wirtschaftlichen und in der Qualitat gesicherten Versorgung zweckma-
Big ist, kdnnen die Krankenkassen, ihre Landesverbande oder Arbeitsgemeinschaften im Wege der Ausschreibung
Vertrage mit Leistungserbringern oder zu diesem Zweck gebildeten Zusammenschllssen der Leistungserbringer
Uber die Lieferung einer bestimmten Menge von Hilfsmitteln, die Durchflihrung einer bestimmten Anzahl von Ver-
sorgungen oder die Versorgung flr einen bestimmten Zeitraum schlieen. Dabei haben sie die Qualitat der Hilfs-
mittel sowie die notwendige Beratung der Versicherten und sonstige erforderliche Dienstleistungen sicherzustel-
len und fUr eine wohnortnahe Versorgung der Versicherten zu sorgen. Die im Hilfsmittelverzeichnis nach § 139
festgelegten Anforderungen an die Qualitat der Versorgung und der Produkte sind zu beachten. Fir Hilfsmittel,
die fir einen bestimmten Versicherten individuell angefertigt werden, oder Versorgungen mit hohem Dienstlei-
stungsanteil sind Ausschreibungen in der Regel nicht zweckmaBig.

(1a) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Spitzenorganisationen der Leistungserbringer auf Bun-
desebene geben erstmalig bis zum 30. Juni 2009 gemeinsam Empfehlungen zur ZweckmaRigkeit von Ausschrei-
bungen ab. Kommt eine Einigung bis zum Ablauf der nach Satz 1 bestimmten Frist nicht zustande, wird der Emp-
fehlungsinhalt durch eine von den Empfehlungspartnern nach Satz 1 gemeinsam zu benennende unabhangige
Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Empfehlungspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von
der fur den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die Kosten des
Schiedsverfahrens tragen der Spitzenverband Bund und die Spitzenorganisationen der Leistungserbringer je zur
Halfte.

(2) Soweit Ausschreibungen nach Absatz 1 nicht durchgeflhrt werden, schlieBen die Krankenkassen, ihre Landes-
verbande oder Arbeitsgemeinschaften Vertrage mit Leistungserbringern oder Landesverbanden oder sonstigen
Zusammenschllssen der Leistungserbringer ber die Einzelheiten der Versorgung mit Hilfsmitteln, deren Wie-
dereinsatz, die Qualitat der Hilfsmittel und zusatzlich zu erbringender Leistungen, die Anforderungen an die Fort-
bildung der Leistungserbringer, die Preise und die Abrechnung. Absatz 1 Satz 2 und 3 gilt entsprechend. Die Ab-
sicht, Uber die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln Vertrage zu schlieBen, ist in geeigneter Weise 6ffentlich
bekannt zu machen. Uber die Inhalte abgeschlossener Vertrage sind andere Leistungserbringer auf Nachfrage un-
verzuglich zu informieren.

(2a) Den Vertragen nach Absatz 2 Satz 1 kénnen Leistungserbringer zu den gleichen Bedingungen als Vertrags-
partner beitreten, soweit sie nicht auf Grund bestehender Vertrage bereits zur Versorgung der Versicherten be-
rechtigt sind. Vertragen, die mit Verbanden oder sonstigen Zusammenschlissen der Leistungserbringer abge-
schlossen wurden, kdnnen auch Verbande und sonstige Zusammenschllisse der Leistungserbringer beitreten. Die
Satze 1 und 2 gelten entsprechend fur fortgeltende Vertrage, die vor dem 1. April 2007 abgeschlossen wurden. §
126 Abs. 1a und 2 bleibt unberihrt.
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(3) Soweit fur ein erforderliches Hilfsmittel keine Vertrage der Krankenkasse nach Absatz 1 und 2 mit Leistungser-
bringern bestehen oder durch Vertragspartner eine Versorgung der Versicherten in einer fir sie zumutbaren Wei-
se nicht mdglich ist, trifft die Krankenkasse eine Vereinbarung im Einzelfall mit einem Leistungserbringer; Absatz
1 Satz 2 und 3 gilt entsprechend. Sie kann vorher auch bei anderen Leistungserbringern in pseudonymisierter
Form Preisangebote einholen. In den Fallen des § 33 Abs. 1 Satz 5 und Abs. 6 Satz 3 gilt Satz 1 entsprechend.

(4) Far Hilfsmittel, flr die ein Festbetrag festgesetzt wurde, kénnen in den Vertragen nach den Absatzen 1, 2 und
3 Preise hochstens bis zur Héhe des Festbetrags vereinbart werden.

(5) Die Krankenkassen haben ihre Versicherten (ber die zur Versorgung berechtigten Vertragspartner und auf
Nachfrage lber die wesentlichen Inhalte der Vertrage zu informieren. Sie kdnnen auch den Vertragsarzten ent-
sprechende Informationen zur Verfligung stellen.

§ 128 Unzulassige Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern und Vertragsarzten

(1) Die Abgabe von Hilfsmitteln an Versicherte Uber Depots bei Vertragsarzten ist unzuldssig, soweit es sich nicht
um Hilfsmittel handelt, die zur Versorgung in Notfallen bendtigt werden. Satz 1 gilt entsprechend fiir die Abgabe
von Hilfsmitteln in Krankenhdusern und anderen medizinischen Einrichtungen.

(2) Leistungserbringer dirfen Vertragsarzte sowie Arzte in Krankenh&dusern und anderen medizinischen Einrich-
tungen nicht gegen Entgelt oder Gewahrung sonstiger wirtschaftlicher Vorteile an der Durchfiihrung der Versor-
gung mit Hilfsmitteln beteiligen oder solche Zuwendungen im Zusammenhang mit der Verordnung von Hilfsmit-
teln gewahren. Unzuldssig ist ferner die Zahlung einer Vergutung flr zusatzliche privatarztliche Leistungen, die
im Rahmen der Versorgung mit Hilfsmitteln von Vertragsarzten erbracht werden, durch Leistungserbringer. Wirt-
schaftliche Vorteile im Sinne des Satzes 1 sind auch die unentgeltliche oder verbilligte Uberlassung von Geraten
und Materialien und Durchfiihrung von SchulungsmaBnahmen sowie die Gestellung von Raumlichkeiten oder Per-
sonal oder die Beteiligung an den Kosten hierfir.

(3) Die Krankenkassen stellen vertraglich sicher, dass Verst6e gegen die Verbote nach den Absatzen 1 und 2 an-
gemessen geahndet werden. Fir den Fall schwerwiegender und wiederholter VerstdRe ist vorzusehen, dass Lei-
stungserbringer flr die Dauer von bis zu zwei Jahren von der Versorgung der Versicherten ausgeschlossen wer-
den kénnen.

(4) Vertragsarzte durfen nur auf der Grundlage vertraglicher Vereinbarungen mit Krankenkassen tber die ihnen
im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung obliegenden Aufgaben hinaus an der Durchfiihrung der Versorgung
mit Hilfsmitteln mitwirken. Die Abséatze 1 bis 3 bleiben unberiihrt. Uber eine Mitwirkung nach Satz 1 informieren
die Krankenkassen die fiir die jeweiligen Vertragsarzte zustandige Arztekammer.

(4a) Krankenkassen kdnnen mit Vertragsarzten Vertrage nach Absatz 4 abschlieSen, wenn die Wirtschaftlich-

keit und die Qualitdt der Versorgung dadurch nicht eingeschrankt werden. § 126 Absatz 1 Satz 2 und 3 sowie Ab-
satz 1a gilt entsprechend auch fir die Vertragsarzte. In den Vertragen sind die von den Vertragsarzten zusatz-
lich zu erbringenden Leistungen und welche Vergltung sie dafiir erhalten eindeutig festzulegen. Die zusatzlichen
Leistungen sind unmittelbar von den Krankenkassen an die Vertragsarzte zu vergiten. Jede Mitwirkung der Lei-
stungserbringer an der Abrechnung und der Abwicklung der Vergitung der von den Vertragsarzten erbrachten
Leistungen ist unzulassig.

(4b) Vertragsarzte, die auf der Grundlage von Vertragen nach Absatz 4 an der Durchflihrung der Hilfsmittelver-
sorgung mitwirken, haben die von ihnen ausgestellten Verordnungen der jeweils zustandigen Krankenkasse zur
Genehmigung der Versorgung zu Ubersenden. Die Verordnungen sind den Versicherten von den Krankenkassen
zusammen mit der Genehmigung zu Ubermitteln. Dabei haben die Krankenkassen die Versicherten in geeigneter
Weise Uber die verschiedenen Versorgungswege zu beraten.

(5) Absatz 4 Satz 3 gilt entsprechend, wenn Krankenkassen Auffalligkeiten bei der Ausfiihrung von Verordnungen
von Vertragsarzten bekannt werden, die auf eine mdgliche Zuweisung von Versicherten an bestimmte Leistungs-
erbringer oder eine sonstige Form unzuldssiger Zusammenarbeit hindeuten.

(6) Ist gesetzlich nichts anderes bestimmt, gelten bei der Erbringung von Leistungen nach den §§ 31 und 116b
Absatz 6 die Absatze 1 bis 3 sowohl zwischen pharmazeutischen Unternehmern, Apotheken, pharmazeutischen
GroBhandlern und sonstigen Anbietern von Gesundheitsleistungen als auch jeweils gegeniber Vertragsarzten,
Arzten in Krankenhausern und Krankenhaustragern entsprechend. Hiervon unberthrt bleiben gesetzlich zuldssige
Vereinbarungen von Krankenkassen mit Leistungserbringern uber finanzielle Anreize fir die Mitwirkung an der Er-
schlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven und die Verbesserung der Qualitat der Versorgung bei der Verordnung
von Leistungen nach den §§ 31 und 116b Absatz 6.
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Siebter Abschnitt
Beziehungen zu Apotheken und pharmazeutischen Unternehmern

§ 129 Rahmenvertrag uber die Arzneimittelversorgung

(1) Die Apotheken sind bei der Abgabe verordneter Arzneimittel an Versicherte nach MaRgabe des Rahmenvertra-
ges nach Absatz 2 verpflichtet zur

1. Abgabe eines preisginstigen Arzneimittels in den Fallen, in denen der verordnende Arzt
a) ein Arzneimittel nur unter seiner Wirkstoffbezeichnung verordnet oder
b) die Ersetzung des Arzneimittels durch ein wirkstoffgleiches Arzneimittel nicht ausgeschlossen hat,

2. Abgabe von preisglinstigen importierten Arzneimitteln, deren flir den Versicherten maBgeblicher Arzneimit-
telabgabepreis unter Berlcksichtigung der Abschlage nach § 130a Absatz 1, 1a, 2, 3a und 3b mindestens 15
vom Hundert oder mindestens 15 Euro niedriger ist als der Preis des Bezugsarzneimittels; in dem Rahmen-
vertrag nach Absatz 2 kdnnen Regelungen vereinbart werden, die zusatzliche Wirtschaftlichkeitsreserven er-
schlieBen,

3. Abgabe von wirtschaftlichen Einzelmengen und
4. Angabe des Apothekenabgabepreises auf der Arzneimittelpackung.

Bei der Abgabe eines Arzneimittels nach Satz 1 Nummer 1 haben die Apotheken ein Arzneimittel abzugeben, das
mit dem verordneten in Wirkstarke und Packungsgroe identisch ist, fur ein gleiches Anwendungsgebiet zugelas-
sen ist und die gleiche oder eine austauschbare Darreichungsform besitzt; als identisch gelten dabei Packungs-
grélRen mit dem gleichen PackungsgréRenkennzeichen nach der in § 31 Absatz 4 genannten Rechtsverordnung.
Dabei ist die Ersetzung durch ein wirkstoffgleiches Arzneimittel vorzunehmen, flr das eine Vereinbarung nach

§ 130a Abs. 8 mit Wirkung fur die Krankenkasse besteht, soweit hierzu in Vertragen nach Absatz 5 nichts ande-
res vereinbart ist. Besteht keine entsprechende Vereinbarung nach § 130a Abs. 8, hat die Apotheke die Ersetzung
durch ein preisgunstigeres Arzneimittel nach MaRgabe des Rahmenvertrages vorzunehmen. Abweichend von den
Satzen 3 und 4 kdnnen Versicherte gegen Kostenerstattung ein anderes Arzneimittel erhalten, wenn die Voraus-
setzungen nach Satz 2 erfullt sind. § 13 Absatz 2 Satz 2 und 12 findet keine Anwendung. Bei der Abgabe von im-
portierten Arzneimitteln und ihren Bezugsarzneimitteln gelten die Satze 3 und 4 entsprechend; dabei hat die Ab-
gabe eines Arzneimittels, flr das eine Vereinbarung nach § 130a Absatz 8 besteht, Vorrang vor der Abgabe nach
Satz 1 Nummer 2.

(1a) Der Gemeinsame Bundesausschuss gibt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 unverziglich Hinwei-
se zur Austauschbarkeit von Darreichungsformen unter Berticksichtigung ihrer therapeutischen Vergleichbarkeit.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildete maRgebliche Spitzenorganisation der Apotheker regeln in einem gemeinsamen Rahmenvertrag das Na-
here.

(3) Der Rahmenvertrag nach Absatz 2 hat Rechtswirkung fir Apotheken, wenn sie

1. einem Mitgliedsverband der Spitzenorganisation angehdren und die Satzung des Verbandes vorsieht, dal8
von der Spitzenorganisation abgeschlossene Vertrage dieser Art Rechtswirkung flr die dem Verband angehé-
renden Apotheken haben, oder

2. dem Rahmenvertrag beitreten.

(4) Im Rahmenvertrag nach Absatz 2 ist zu regeln, welche MaBnahmen die Vertragspartner auf Landesebene er-
greifen konnen, wenn Apotheken gegen ihre Verpflichtungen nach Absatz 1, 2 oder 5 verstoBen. Bei groblichen
und wiederholten VerstoBen ist vorzusehen, dalR Apotheken von der Versorgung der Versicherten bis zur Dauer
von zwei Jahren ausgeschlossen werden kdnnen.

(5) Die Krankenkassen oder ihre Verbande kénnen mit der fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
maRgeblichen Organisation der Apotheker auf Landesebene erganzende Vertrage schlieBen. Absatz 3 gilt ent-
sprechend. Die Versorgung mit in Apotheken hergestellten parenteralen Zubereitungen aus Fertigarzneimitteln in
der Onkologie zur unmittelbaren arztlichen Anwendung bei Patienten kann von der Krankenkasse durch Vertrage
mit Apotheken sichergestellt werden; dabei kénnen Abschlage auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Un-
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ternehmers und die Preise und Preisspannen der Apotheken vereinbart werden. In dem Vertrag nach Satz 1 kann
abweichend vom Rahmenvertrag nach Absatz 2 vereinbart werden, dass die Apotheke die Ersetzung wirkstoff-
gleicher Arzneimittel so vorzunehmen hat, dass der Krankenkasse Kosten nur in Hohe eines zu vereinbarenden
durchschnittlichen Betrags je Arzneimittel entstehen.

(5a) Bei Abgabe eines nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittels gilt bei Abrechnung nach § 300 ein fur die
Versicherten mafgeblicher Arzneimittelabgabepreis in Hohe des Abgabepreises des pharmazeutischen Unter-
nehmens zuzlglich der Zuschlage nach den §§ 2 und 3 der Arzneimittelpreisverordnung in der am 31. Dezember
2003 glltigen Fassung.

(5b) Apotheken kénnen an vertraglich vereinbarten Versorgungsformen beteiligt werden; die Angebote sind 6f-
fentlich auszuschreiben. In Vertrdgen nach Satz 1 sollen auch MaBnahmen zur qualitatsgesicherten Beratung des
Versicherten durch die Apotheke vereinbart werden. In der integrierten Versorgung kann in Vertragen nach Satz 1
das Nahere Uber Qualitdt und Struktur der Arzneimittelversorgung flr die an der integrierten Versorgung teilneh-
menden Versicherten auch abweichend von Vorschriften dieses Buches vereinbart werden.

(5¢) FUr Zubereitungen aus Fertigarzneimitteln gelten die Preise, die zwischen der mit der Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildeten maltgeblichen Spitzenorganisation der Apotheker und dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen auf Grund von Vorschriften nach dem Arzneimittelgesetz vereinbart sind. Gelten fir Fer-
tigarzneimittel in parenteralen Zubereitungen keine Vereinbarungen Uber die zu berechnenden Einkaufspreise
nach Satz 1, berechnet die Apotheke ihre tatsachlich vereinbarten Einkaufspreise, hochstens jedoch die Apothe-
keneinkaufspreise, die bei Abgabe an Verbraucher auf Grund der Preisvorschriften nach dem Arzneimittelgesetz
oder auf Grund von Satz 1 gelten, jeweils abzlglich der Abschlage nach § 130a Absatz 1. Kostenvorteile durch die
Verwendung von Teilmengen von Fertigarzneimitteln sind zu berlcksichtigen. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und die Krankenkasse kénnen von der Apotheke Nachweise (iber Bezugsquellen und verarbeitete Men-
gen sowie die tatsachlich vereinbarten Einkaufspreise und vom pharmazeutischen Unternehmer Uber die verein-
barten Preise flrr Fertigarzneimittel in parenteralen Zubereitungen verlangen. Die Krankenkasse kann ihren Lan-
desverband mit der Prifung beauftragen.

(6) Die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete maRgebliche Spitzenorganisation der Apo-
theker ist verpflichtet, die zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 1 Satz 4 und Absatz 1a, die zur Herstel-
lung einer pharmakologisch-therapeutischen und preislichen Transparenz im Rahmen der Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und die zur Festsetzung von Festbetragen nach § 35 Abs. 1 und 2 oder zur Erfullung der Aufga-
ben nach § 35a Abs. 1 Satz 2 und Abs. 5 erforderlichen Daten dem Gemeinsamen Bundesausschuss sowie dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu Ubermitteln und auf Verlangen notwendige Auskinfte zu erteilen.
Das Nahere regelt der Rahmenvertrag nach Absatz 2.

(7) Kommt der Rahmenvertrag nach Absatz 2 ganz oder teilweise nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesmi-
nisterium flr Gesundheit bestimmten Frist zustande, wird der Vertragsinhalt durch die Schiedsstelle nach Absatz
8 festgesetzt.

(8) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die flr die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildete maRgebliche Spitzenorganisation der Apotheker bilden eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus
Vertretern der Krankenkassen und der Apotheker in gleicher Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden
und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mit-
glieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Vertragspartner einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande,
gilt § 89 Absatz 3 Satz 4 und 5 entsprechend.

(9) Die Schiedsstelle gibt sich eine Geschaftsordnung. Die Mitglieder der Schiedsstelle fiihren ihr Amt als Ehren-
amt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Jedes Mitglied hat eine Stimme. Die Entscheidungen werden mit der
Mehrheit der Mitglieder getroffen. Ergibt sich keine Mehrheit, gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.
Klagen gegen Festsetzungen der Schiedsstelle haben keine aufschiebende Wirkung.

(10) Die Aufsicht Gber die Geschaftsfihrung der Schiedsstelle fuhrt das Bundesministerium fur Gesundheit. Es
kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere Uber die Zahl und die Bestellung der
Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fur Zeitaufwand der Mitglieder, das Verfah-
ren sowie Uber die Verteilung der Kosten regeln.

§ 129a Krankenhausapotheken
Die Krankenkassen oder ihre Verbande vereinbaren mit dem Trager des zugelassenen Krankenhauses das Nahere

Uber die Abgabe verordneter Arzneimittel durch die Krankenhausapotheke an Versicherte, insbesondere die Hohe
des fur den Versicherten maligeblichen Abgabepreises. Die hach § 300 Abs. 3 getroffenen Regelungen sind Teil
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der Vereinbarungen nach Satz 1. Eine Krankenhausapotheke darf verordnete Arzneimittel zu Lasten von Kranken-
kassen nur abgeben, wenn flr sie eine Vereinbarung nach Satz 1 besteht. Die Regelungen des § 129 Absatz 5¢
Satz 4 bis 5 gelten fur Vereinbarungen nach Satz 1 entsprechend.

§ 130 Rabatt

(1) Die Krankenkassen erhalten von den Apotheken fir verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel einen Ab-
schlag von 2,05 Euro je Arzneimittel, flr sonstige Arzneimittel einen Abschlag in Hohe von 5 vom Hundert auf
den flr den Versicherten malgeblichen Arzneimittelabgabepreis. Der Abschlag nach Satz 1 erster Halbsatz ist
erstmalig mit Wirkung fir das Kalenderjahr 2013 von den Vertragspartnern in der Vereinbarung nach § 129 Abs.
2 so anzupassen, dass die Summe der VergUtungen der Apotheken fir die Abgabe verschreibungspflichtiger Arz-
neimittel leistungsgerecht ist unter Berticksichtigung von Art und Umfang der Leistungen und der Kosten der
Apotheken bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung. Dabei sind

1. Veranderungen der Leistungen der Apotheken auf Grundlage einer standardisierten Beschreibung der Lei-
stungen im Jahre 2011 zu ermitteln;

2. Einnahmen und Kosten der Apotheken durch tatsachliche Betriebsergebnisse reprasentativ ausgewahlter
Apotheken zu berlcksichtigen.

(1a) (weggefallen)

(2) Ist fur das Arzneimittel ein Festbetrag nach § 35 oder § 35a festgesetzt, bemifSt sich der Abschlag nach dem
Festbetrag. Liegt der malRgebliche Arzneimittelabgabepreis nach Absatz 1 unter dem Festbetrag, bemifSt sich der
Abschlag nach dem niedrigeren Abgabepreis.

(3) Die Gewahrung des Abschlags setzt voraus, daB die Rechnung des Apothekers innerhalb von zehn Tagen nach
Eingang bei der Krankenkasse beglichen wird. Das Nahere regelt der Rahmenvertrag nach § 129.

§ 130a Rabatte der pharmazeutischen Unternehmer

(1) Die Krankenkassen erhalten von Apotheken fir ab dem 1. Januar 2003 zu ihren Lasten abgegebene Arznei-
mittel einen Abschlag in H6he von 6 vom Hundert des Abgabepreises des pharmazeutischen Unternehmers ohne
Mehrwertsteuer. Pharmazeutische Unternehmer sind verpflichtet, den Apotheken den Abschlag zu erstatten. So-
weit pharmazeutische GroBhandler nach Absatz 5 bestimmt sind, sind pharmazeutische Unternehmer verpflich-
tet, den Abschlag den pharmazeutischen GroBhandlern zu erstatten. Der Abschlag ist den Apotheken und phar-
mazeutischen GroBhandlern innerhalb von zehn Tagen nach Geltendmachung des Anspruches zu erstatten. Satz
1 gilt fur Fertigarzneimittel, deren Apothekenabgabepreise aufgrund der Preisvorschriften nach dem Arzneimittel-
gesetz oder aufgrund des § 129 Abs. 5a bestimmt sind, sowie flr Arzneimittel, die nach § 129a abgegeben wer-
den. Die Krankenkassen erhalten den Abschlag nach Satz 1 fur Fertigarzneimittel in parenteralen Zubereitungen
sowie fur Arzneimittel, die nach § 129a abgegeben werden, auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unter-
nehmers ohne Mehrwertsteuer, der bei Abgabe an Verbraucher auf Grund von Preisvorschriften nach dem Arznei-
mittelgesetz gilt. Wird nur eine Teilmenge des Fertigarzneimittels zubereitet, wird der Abschlag nur fur diese Men-
geneinheiten erhoben.

(1a) Vom 1. August 2010 bis zum 31. Dezember 2013 betragt der Abschlag fur verschreibungspflichtige Arznei-
mittel einschlieflich Fertigarzneimittel in parenteralen Zubereitungen abweichend von Absatz 1 16 Prozent. Satz
1 gilt nicht fir Arzneimittel nach Absatz 3b Satz 1. Die Differenz des Abschlags nach Satz 1 zu dem Abschlag
nach Absatz 1 mindert die am 30. Juli 2010 bereits vertraglich vereinbarten Rabatte nach Absatz 8 entsprechend.
Eine Absenkung des Abgabepreises des pharmazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer gegenuber dem
Preisstand am 1. August 2009, die ab dem 1. August 2010 vorgenommen wird, mindert den Abschlag nach Satz
1 in Héhe des Betrags der Preissenkung, héchstens in Hohe der Differenz des Abschlags nach Satz 1 zu dem Ab-
schlag nach Absatz 1; § 130a Absatz 3b Satz 2 zweiter Halbsatz gilt entsprechend. Fir Arzneimittel, die nach dem
1. August 2009 in den Markt eingeflhrt wurden, gilt Satz 4 mit der MaBgabe, dass der Preisstand der Marktein-
fuhrung Anwendung findet. Hat ein pharmazeutischer Unternehmer fiir ein Arzneimittel, das im Jahr 2010 zu La-
sten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben wurde und das dem erhéhten Abschlag nach Satz 1 unter-
liegt, auf Grund einer Preissenkung ab dem 1. August 2010 nicht den Abschlag gezahlt, obwohl die Preissenkung
nicht zu einer Unterschreitung des am 1. August 2009 geltenden Abgabepreises des pharmazeutischen Unter-
nehmers um mindestens 10 Prozent gefihrt hat, gilt fur die im Jahr 2011 abgegebenen Arzneimittel abweichend
von Satz 1 ein Abschlag von 20,5 Prozent. Das gilt nicht, wenn der pharmazeutische Unternehmer den nach Satz
6 nicht gezahlten Abschlag spatestens bis zu dem Tag vollstandig leistet, an dem der Abschlag fur die im Dezem-
ber 2010 abgegebenen Arzneimittel zu zahlen ist. Der erhéhte Abschlag von 20,5 Prozent wird durch eine erneu-
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te Preissenkung gegenlber dem am 1. August 2009 geltenden Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers
gemindert; Satz 4 qgilt entsprechend.

(2) Die Krankenkassen erhalten von den Apotheken fir die zu ihren Lasten abgegebenen Impfstoffe flr Schutz-
impfungen nach § 20d Absatz 1 einen Abschlag auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers chne
Mehrwertsteuer, mit dem der Unterschied zu einem geringeren durchschnittlichen Preis nach Satz 2 je Mengen-
einheit ausgeglichen wird. Der durchschnittliche Preis je Mengeneinheit ergibt sich aus den tatsachlich gultigen
Abgabepreisen des pharmazeutischen Unternehmers in den vier Mitgliedstaaten der Europaischen Union mit den
am nachsten kommenden Bruttonationaleinkommen, gewichtet nach den jeweiligen Umsatzen und Kaufkraftpa-
ritaten. Absatz 1 Satz 2 bis 4, Absatze 6 und 7 sowie § 131 Absatz 4 gelten entsprechend. Der pharmazeutische
Unternehmer ermittelt die Héhe des Abschlags nach Satz 1 und den durchschnittlichen Preis nach Satz 2 und
Ubermittelt dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Anfrage die Angaben zu der Berechnung. Das Na-
here regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Bei Preisvereinbarungen fur Impfstoffe, fir die kein ein-
heitlicher Apothekenabgabepreis nach den Preisvorschriften auf Grund des Arzneimittelgesetzes gilt, darf hch-
stens ein Betrag vereinbart werden, der dem entsprechenden Apothekenabgabepreis abzliglich des Abschlags
nach Satz 1 entspricht.

(3) Die Absatze 1, 1a und 2 gelten nicht flr Arzneimittel, fir die ein Festbetrag auf Grund des § 35 oder des § 35a
festgesetzt ist.

(3a) Erhoht sich der Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer gegentber dem
Preisstand am 1. August 2009, erhalten die Krankenkassen fir die zu ihren Lasten abgegebenen Arzneimittel ab
dem 1. August 2010 bis zum 31. Dezember 2013 einen Abschlag in Héhe des Betrages der Preiserh6hung; dies
gilt nicht flr Preiserhdhungsbetrage oberhalb des Festbetrags. Flr Arzneimittel, die nach dem 1. August 2010 in
den Markt eingefihrt werden, gilt Satz 1 mit der MalRgabe, dass der Preisstand der Markteinfiihrung Anwendung
findet. Bei Neueinflihrungen eines Arzneimittels, flr das der pharmazeutische Unternehmer bereits ein Arznei-
mittel mit gleichem Wirkstoff und vergleichbarer Darreichungsform in Verkehr gebracht hat, ist der Abschlag auf
Grundlage des Preises je Mengeneinheit der Packung zu berechnen, die dem neuen Arzneimittel in Bezug auf die
PackungsgroBe unter Beriicksichtigung der Wirkstarke am nachsten kommt. Satz 3 gilt entsprechend bei Ande-
rungen zu den Angaben des pharmazeutischen Unternehmers oder zum Mitvertrieb durch einen anderen phar-
mazeutischen Unternehmer. Fir importierte Arzneimittel, die nach § 129 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 abgegeben
werden, gilt abweichend von Satz 1 ein Abrechnungsbetrag von héchstens dem Betrag, welcher entsprechend
den Vorgaben des § 129 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 niedriger ist als der Arzneimittelabgabepreis des Bezugsarz-
neimittels einschlieBlich Mehrwertsteuer, unter Berlicksichtigung von Abschlagen flir das Bezugsarzneimittel auf-
grund dieser Vorschrift. Abschlage nach Absatz 1, 1a und 3b werden zusatzlich zu dem Abschlag nach den Satzen
1 bis 5 erhoben. Rabattbetrage, die auf Preiserh6hungen nach Absatz 1 und 3b zu gewahren sind, vermindern
den Abschlag nach den Satzen 1 bis 5 entsprechend. Fur die Abrechnung des Abschlags nach den Satzen 1 bis 5
gelten die Absatze 1, 5 bis 7 und 9 entsprechend. Absatz 4 findet Anwendung. Das Nahere regelt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen.

(3b) Fur patentfreie, wirkstoffgleiche Arzneimittel erhalten die Krankenkassen ab dem 1. April 2006 einen Ab-
schlag von 10 vom Hundert des Abgabepreises des pharmazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer; fur
preisgunstige importierte Arzneimittel gilt Absatz 3a Satz 5 entsprechend. Eine Absenkung des Abgabepreises
des pharmazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer, die ab dem 1. Januar 2007 vorgenommen wird, ver-
mindert den Abschlag nach Satz 1 in HOhe des Betrages der Preissenkung; wird der Preis innerhalb der folgenden
36 Monate erhéht, erhdht sich der Abschlag nach Satz 1 um den Betrag der Preiserhéhung ab der Wirksamkeit
der Preiserh6hung bei der Abrechnung mit der Krankenkasse. Die Satze 1 und 2 gelten nicht fir Arzneimittel, de-
ren Apothekeneinkaufspreis einschlieBlich Mehrwertsteuer mindestens um 30 vom Hundert niedriger als der je-
weils gliltige Festbetrag ist, der diesem Preis zugrunde liegt. Absatz 3a Satz 7 bis 10 gilt entsprechend. Satz 2 gilt
nicht fir ein Arzneimittel, dessen Abgabepreis nach Satz 1 im Zeitraum von 36 Monaten vor der Preissenkung er-
hoéht worden ist; Preiserhdhungen vor dem 1. Dezember 2006 sind nicht zu bertcksichtigen. Fir ein Arzneimittel,
dessen Preis einmalig zwischen dem 1. Dezember 2006 und dem 1. April 2007 erhéht und anschlieBend gesenkt
worden ist, kann der pharmazeutische Unternehmer den Abschlag nach Satz 1 durch eine ab 1. April 2007 neu
vorgenommene Preissenkung von mindestens 10 vom Hundert des Abgabepreises des pharmazeutischen Unter-
nehmers ohne Mehrwertsteuer ablésen, sofern er flr die Dauer von zwdlf Monaten ab der neu vorgenommenen
Preissenkung einen weiteren Abschlag von 2 vom Hundert des Abgabepreises nach Satz 1 gewahrt.

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat nach einer Uberpriifung der Erforderlichkeit der Abschlédge nach
den Absatzen 1, 1a und 3a nach MaRgabe des Artikels 4 der Richtlinie 89/105/EWG des Rates vom 21. Dezem-
ber 1988 betreffend die Transparenz von MalBnahmen zur Regelung der Preisfestsetzung bei Arzneimitteln fir
den menschlichen Gebrauch und ihre Einbeziehung in die staatlichen Krankenversicherungssysteme die Abschla-
ge durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates aufzuheben oder zu verringern, wenn und soweit
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diese nach der gesamtwirtschaftlichen Lage, einschlieflich ihrer Auswirkung auf die gesetzliche Krankenversi-
cherung, nicht mehr gerechtfertigt sind. Uber Antrdge pharmazeutischer Unternehmer nach Artikel 4 der in Satz
1 genannten Richtlinie auf Ausnahme von den nach den Absatzen 1, 1a und 3a vorgesehenen Abschlagen ent-
scheidet das Bundesministerium fir Gesundheit. Das Vorliegen eines Ausnahmefalls und der besonderen Grin-
de sind im Antrag hinreichend darzulegen. § 34 Absatz 6 Satz 3 bis 5 und 7 qgilt entsprechend. Das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit kann Sachverstandige mit der Prifung der Angaben des pharmazeutischen Unterneh-
mers beauftragen. Dabei hat es die Wahrung der Betriebs- und Geschaftsgeheimnisse sicherzustellen. § 137g Ab-
satz 1 Satz 8 bis 10 und 14 gilt entsprechend mit der MalRgabe, dass die tatsachlich entstandenen Kosten auf der
Grundlage pauschalierter Kostensatze berechnet werden kénnen. Das Bundesministerium fur Gesundheit kann
die Aufgaben nach den Satzen 2 bis 7 auf eine Bundesoberbehdrde lbertragen.

(5) Der pharmazeutische Unternehmer kann berechtigte Anspriiche auf Riickzahlung der Abschléage nach den Ab-
satzen 1, 1a, 2, 3a und 3b gegenlber der beglnstigten Krankenkasse geltend machen.

(6) Zum Nachweis des Abschlags Ubermitteln die Apotheken die Arzneimittelkennzeichen Uber die abgegebenen
Arzneimittel sowie deren Abgabedatum auf der Grundlage der den Krankenkassen nach § 300 Abs. 1 Gbermittel-
ten Angaben maschinenlesbar an die pharmazeutischen Unternehmer oder, bei einer Vereinbarung nach Absatz
5, an die pharmazeutischen GroBhandler. Im Falle einer Regelung nach Absatz 5 Satz 4 ist zusatzlich das Kennzei-
chen fir den pharmazeutischen GroBhandler zu Gbermitteln. Die pharmazeutischen Unternehmer sind verpflich-
tet, die erforderlichen Angaben zur Bestimmung des Abschlags an die fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen maRgeblichen Organisationen der Apotheker sowie den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zur
Erfallung ihrer gesetzlichen Aufgaben auf maschinell lesbaren Datentragern zu Ubermitteln. Die fur die Wahrneh-
mung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten malgeblichen Spitzenorganisationen der Apotheker, der phar-
mazeutischen GroBhandler und der pharmazeutischen Unternehmer kdnnen in einem gemeinsamen Rahmenver-
trag das Nahere regeln.

(7) Die Apotheke kann den Abschlag nach Ablauf der Frist nach Absatz 1 Satz 4 gegenuber pharmazeutischen
GroBhandlern verrechnen. Pharmazeutische GroBhandler kénnen den nach Satz 1 verrechneten Abschlag, auch in
pauschalierter Form, gegeniiber den pharmazeutischen Unternehmern verrechnen.

(8) Die Krankenkassen oder ihre Verbande kénnen mit pharmazeutischen Unternehmern Rabatte fur die zu ih-
ren Lasten abgegebenen Arzneimittel vereinbaren. Dabei kann insbesondere eine mengenbezogene Staffelung
des Preisnachlasses, ein jahrliches Umsatzvolumen mit Ausgleich von Mehrerldsen oder eine Erstattung in Ab-
hangigkeit von messbaren Therapieerfolgen vereinbart werden. Rabatte nach Satz 1 sind von den pharmazeuti-
schen Unternehmern an die Krankenkassen zu verguten. Eine Vereinbarung nach Satz 1 berihrt die Abschlage
nach den Absatzen 3a und 3b nicht; Abschldge nach den Absatzen 1, 1a und 2 kdnnen abgeldst werden, sofern
dies ausdrucklich vereinbart ist. Die Krankenkassen oder ihre Verbande kdnnen Leistungserbringer oder Dritte am
Abschluss von Vertragen nach Satz 1 beteiligen oder diese mit dem Abschluss solcher Vertrage beauftragen. Die
Vereinbarung von Rabatten nach Satz 1 soll fUr eine Laufzeit von zwei Jahren erfolgen. Dabei ist der Vielfalt der
Anbieter Rechnung zu tragen.

(9) Pharmazeutische Unternehmer kénnen einen Antrag nach Absatz 4 Satz 2 auch fir ein Arzneimittel stellen,
das zur Behandlung eines seltenen Leidens nach der Verordnung (EG) Nr. 141/2000 des Europaischen Parlaments
und des Rates vom 16. Dezember 1999 zugelassen ist. Dem Antrag ist stattzugeben, wenn der Antragsteller
nachweist, dass durch einen Abschlag nach den Absatzen 1, 1a und 3a seine Aufwendungen insbesondere fir
Forschung und Entwicklung fur das Arzneimittel nicht mehr finanziert werden.

§ 130b Vereinbarungen zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
pharmazeutischen Unternehmern uber Erstattungsbetrage fur Arzneimittel

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit pharmazeutischen Unternehmern im Benehmen
mit dem Verband der privaten Krankenversicherung auf Grundlage des Beschlusses des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses Uber die Nutzenbewertung nach § 35a Absatz 3 mit Wirkung fir alle Krankenkassen Erstattungsbe-
trage flr Arzneimittel, die mit diesem Beschluss keiner Festbetragsgruppe zugeordnet wurden. Der Erstattungs-
betrag wird als Rabatt auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers vereinbart. Der pharmazeuti-
sche Unternehmer gewahrt den Rabatt bei der Abgabe des Arzneimittels. Der GroBhandel gewahrt den Rabatt
bei Abgabe an die Apotheken. Die Apotheken gewahren den Krankenkassen den Rabatt bei der Abrechnung. Fir
Arzneimittel nach § 129a kann mit dem pharmazeutischen Unternehmer héchstens der Erstattungsbetrag verein-
bart werden. § 130a Absatz 8 Satz 4 gilt entsprechend. Die Vereinbarung soll auch Anforderungen an die Zweck-
maRigkeit, Qualitat und Wirtschaftlichkeit einer Verordnung beinhalten. Der pharmazeutische Unternehmer soll
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Angaben zur H6he seines tatsachlichen Abgabepreises in an-
deren europaischen Landern Ubermitteln.
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(2) Eine Vereinbarung nach Absatz 1 soll vorsehen, dass Verordnungen des Arzneimittels von der Prifungsstelle
als Praxisbesonderheiten im Sinne von § 106 Absatz 5a anerkannt werden, wenn der Arzt bei der Verordnung im
Einzelfall die dafiir vereinbarten Anforderungen an die Verordnung eingehalten hat. Diese Anforderungen sind in
den Programmen zur Verordnung von Arzneimitteln nach § 73 Absatz 8 Satz 7 zu hinterlegen. Das Nahere ist in
den Vertragen nach § 82 Absatz 1 zu vereinbaren.

(3) FUr ein Arzneimittel, das nach dem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 35a Absatz 3 kei-
nen Zusatznutzen hat und keiner Festbetragsgruppe zugeordnet werden kann, ist ein Erstattungsbetrag nach
Absatz 1 zu vereinbaren, der nicht zu héheren Jahrestherapiekosten fuhrt als die nach § 35a Absatz 1 Satz 7 be-
stimmte zweckmaRige Vergleichstherapie. Absatz 2 findet keine Anwendung. Soweit nichts anderes vereinbart
wird, kann der Spitzenverband Bund der Krankenkassen zur Festsetzung eines Festbetrags nach § 35 Absatz 3 die
Vereinbarung abweichend von Absatz 7 auRerordentlich kiindigen.

(4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 oder 3 nicht innerhalb von sechs Monaten nach Veréffentlichung des
Beschlusses nach § 35a Absatz 3 oder nach § 35b Absatz 3 zustande, setzt die Schiedsstelle nach Absatz 5 den
Vertragsinhalt innerhalb von drei Monaten fest. Die Schiedsstelle soll die Héhe des tatsachlichen Abgabepreises
in anderen europaischen Landern bertcksichtigen; dies gilt nicht fiir eine Vereinbarung nach Absatz 3. Der im
Schiedsspruch festgelegte Erstattungsbetrag gilt ab dem 13. Monat nach dem in § 35a Absatz 1 Satz 3 genann-
ten Zeitpunkt mit der MaBgabe, dass die Preisdifferenz zwischen dem von der Schiedsstelle festgelegten Erstat-
tungsbetrag und dem tatsachlich gezahlten Abgabepreis bei der Festsetzung auszugleichen ist. Die Schiedsstelle
gibt dem Verband der privaten Krankenversicherung vor ihrer Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme. Kla-
gen gegen Entscheidungen der Schiedsstelle haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht
statt.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildeten maRgeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer auf Bundesebene bilden ei-
ne gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unpartei-
ischen Mitgliedern sowie aus jeweils zwei Vertretern der Vertragsparteien nach Absatz 1. Die Patientenorganisa-
tionen nach § 140f kdnnen beratend an den Sitzungen der Schiedsstelle teilnehmen. Uber den Vorsitzenden und
die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Verbande nach Satz 1 eini-
gen. Kommt eine Einigung nicht zustande, gilt § 89 Absatz 3 Satz 4 und 5 entsprechend.

(6) Die Schiedsstelle gibt sich eine Geschaftsordnung. Uber die Geschaftsordnung entscheiden die unpartei-
ischen Mitglieder im Benehmen mit den Verbanden nach Absatz 5 Satz 1. Die Geschaftsordnung bedarf der Ge-
nehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Im Ubrigen gilt § 129 Absatz 9 und 10 entsprechend. In der
Rechtsverordnung nach § 129 Absatz 10 Satz 2 kann das Nahere (ber die Zahl und die Bestellung der Mitglieder,
die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fiir Zeitaufwand der Mitglieder, das Verfahren sowie
Uber die Verteilung der Kosten geregelt werden.

(7) Eine Vereinbarung nach Absatz 1 oder 3 oder ein Schiedsspruch nach Absatz 4 kann von einer Vertragspartei
frihestens nach einem Jahr gekiindigt werden. Die Vereinbarung oder der Schiedsspruch gilt bis zum Wirksam-
werden einer neuen Vereinbarung fort. Bei Verodffentlichung eines neuen Beschlusses zur Nutzenbewertung nach
§ 35a Absatz 3 oder zur Kosten-Nutzen-Bewertung nach § 35b Absatz 3 flir das Arzneimittel sowie bei Vorliegen
der Voraussetzungen fir die Bildung einer Festbetragsgruppe nach § 35 Absatz 1 ist eine Kiindigung vor Ablauf
eines Jahres maglich.

(8) Nach einem Schiedsspruch nach Absatz 4 kann jede Vertragspartei beim Gemeinsamen Bundesausschuss ei-
ne Kosten-Nutzen-Bewertung nach § 35b beantragen. Die Geltung des Schiedsspruchs bleibt hiervon unberthrt.
Der Erstattungsbetrag ist auf Grund des Beschlusses Uber die Kosten-Nutzen-Bewertung nach § 35b Absatz 3 neu
zu vereinbaren. Die Absatze 1 bis 7 gelten entsprechend.

(9) Die Verbande nach Absatz 5 Satz 1 treffen eine Rahmenvereinbarung Uber die MaRstabe fur Vereinbarungen
nach Absatz 1. Darin legen sie insbesondere Kriterien fest, die neben dem Beschluss nach § 35a und den Vorga-
ben nach Absatz 1 zur Vereinbarung eines Erstattungsbetrags nach Absatz 1 heranzuziehen sind. Die Jahresthe-
rapiekosten vergleichbarer Arzneimittel sollen angemessen berlcksichtigt werden. Kommt eine Rahmenvereinba-
rung nicht zustande, setzen die unparteiischen Mitglieder der Schiedsstelle die Rahmenvereinbarung im Beneh-
men mit den Verbanden auf Antrag einer Vertragspartei nach Satz 1 fest; eine Klage gegen die Festsetzung hat
keine aufschiebende Wirkung.

(10) Der Gemeinsame Bundesausschuss, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und das Institut fiir Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen schlieBen mit dem Verband der privaten Krankenversicherung ei-
ne Vereinbarung Uber die von den Unternehmen der privaten Krankenversicherung zu erstattenden Kosten fir die
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Nutzen-Bewertung nach § 35a und fur die Kosten-Nutzen-Bewertung nach § 35b sowie fur die Festsetzung eines
Erstattungsbetrags nach Absatz 4.

§ 130c Vertrage von Krankenkassen mit pharmazeutischen Unternehmern

(1) Krankenkassen oder ihre Verbande kénnen abweichend von bestehenden Vereinbarungen oder Schiedsspri-
chen nach § 130b mit pharmazeutischen Unternehmern Vereinbarungen uber die Erstattung von Arzneimitteln
sowie zur Versorgung ihrer Versicherten mit Arzneimitteln treffen. Dabei kann insbesondere eine mengenbezoge-
ne Staffelung des Preisnachlasses, ein jahrliches Umsatzvolumen mit Ausgleich von Mehrerldsen oder eine Erstat-
tung in Abhangigkeit von messbaren Therapieerfolgen vereinbart werden. Durch eine Vereinbarung nach Satz 1
kann eine Vereinbarung nach § 130b erganzt oder abgeldst werden. Die Ergebnisse der Bewertungen nach den §§
35a und 35b, die Richtlinien nach § 92, die Vereinbarungen nach § 84 und die Informationen nach § 73 Absatz 8
Satz 1 sind zu berlicksichtigen. § 130a Absatz 8 gilt entsprechend.

(2) Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten und die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte umfassend Uber die vereinbarten Versorgungsinhalte.

(3) Die Krankenkassen oder ihre Verbande konnen mit Arzten, kassenéarztlichen Vereinigungen oder Verbanden
von Arzten Regelungen zur bevorzugten Verordnung von Arzneimitteln nach Absatz 1 Satz 1 entsprechend § 84
Absatz 1 Satz 5 treffen.

(4) Arzneimittelverordnungen im Rahmen einer Vereinbarung nach Absatz 3 Satz 1 sind von der Prifungsstelle
als Praxisbesonderheiten im Sinne von § 106 Absatz 5a anzuerkennen, soweit dies vereinbart wurde und die ver-
einbarten Voraussetzungen zur Gewahrleistung von ZweckmaRigkeit, Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung eingehalten sind. § 106 Absatz 5a Satz 12 gilt entsprechend.

(5) Informationen Uber die Regelungen nach Absatz 3 sind in den Programmen zur Verordnung von Arzneimitteln
nach § 73 Absatz 8 Satz 7 zu hinterlegen. Das Nahere ist in den Vertragen nach § 82 Absatz 1 zu vereinbaren.

§ 131 Rahmenvertrage mit pharmazeutischen Unternehmern

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildeten maRgeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer auf Bundesebene kénnen
einen Vertrag Uber die Arzneimittelversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung schliel3en.

(2) Der Vertrag kann sich erstrecken auf
1. die Bestimmung therapiegerechter und wirtschaftlicher PackungsgroBen und die Ausstattung der Packungen,

2. MaBnahmen zur Erleichterung der Erfassung und Auswertung von Arzneimittelpreisdaten, Arzneimittelver-
brauchsdaten und Arzneimittelverordnungsdaten einschlief8lich des Datenaustausches, insbesondere fir die
Ermittlung der Preisvergleichsliste (§ 92 Abs. 2) und die Festsetzung von Festbetragen.

(3) § 129 Abs. 3 qilt fir pharmazeutische Unternehmer entsprechend.

(4) Die pharmazeutischen Unternehmer sind verpflichtet, die zur Herstellung einer pharmakologisch-therapeuti-
schen und preislichen Transparenz im Rahmen der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und die zur Festset-
zung von Festbetragen nach § 35 Abs. 1 und 2 oder zur Erfiillung der Aufgaben nach § 35a Abs. 1 Satz 2 und Abs.
5 sowie die zur Wahrnehmung der Aufgaben nach § 129 Abs. 1a erforderlichen Daten dem Gemeinsamen Bun-
desausschuss sowie dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu Ubermitteln und auf Verlangen notwendi-
ge Auskinfte zu erteilen. Fir die Abrechnung von Fertigarzneimitteln Gbermitteln die pharmazeutischen Unter-
nehmer die fUr die Abrechnung nach § 300 erforderlichen Preis- und Produktangaben einschlieBlich der Rabat-

te nach § 130a an die in § 129 Abs. 2 genannten Verbande sowie an die Kassenarztliche Bundesvereinigung und
den Gemeinsamen Bundesausschuss im Wege elektronischer Datentbertragung und maschinell verwertbar auf
Datentragern; dabei ist auch der fur den Versicherten maligebliche Arzneimittelabgabepreis (§ 129 Abs. 5a) an-
zugeben. Das Nahere zur Ubermittiung der in Satz 2 genannten Angaben vereinbaren die Verbande nach § 129
Absatz 2. Sie kdnnen die Ubermittlung der Angaben nach Satz 2 innerhalb angemessener Frist unmittelbar von
dem pharmazeutischen Unternehmer verlangen. Sie kdnnen fehlerhafte Angaben selbst korrigieren und die durch
eine verspatete Ubermittlung oder erforderliche Korrektur entstandenen Aufwendungen geltend machen. Die
nach Satz 2 Gbermittelten Angaben oder, im Falle einer Korrektur nach Satz 5, die korrigierten Angaben sind ver-
bindlich. Die Abrechnung der Apotheken gegenlber den Krankenkassen und die Erstattung der Abschlage nach

§ 130a Absatz 1, 1a, 2, 3a und 3b durch die pharmazeutischen Unternehmer an die Apotheken erfolgt auf Grund-
lage der Angaben nach Satz 2. Die Korrektur fehlerhafter Angaben und die Geltendmachung der Anspriiche kann
auf Dritte Ubertragen werden. Zur Sicherung der Anspriiche nach Satz 4 kénnen einstweilige Verflgungen auch
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ohne die Darlegung und Glaubhaftmachung der in den §§ 935 und 940 der Zivilprozessordnung bezeichneten Vor-
aussetzungen erlassen werden. Entsprechendes gilt fur einstweilige Anordnungen nach § 86b Absatz 2 Satz 1
und 2 des Sozialgerichtsgesetzes.

(5) Die pharmazeutischen Unternehmer sind verpflichtet, auf den aueren Umhillungen der Arzneimittel das Arz-
neimittelkennzeichen nach § 300 Abs. 1 Nr. 1 in einer fiir Apotheken maschinell erfaBbaren bundeseinheitlichen
Form anzugeben. Das Nahere regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung
der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maBgeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unterneh-
mer auf Bundesebene in Vertragen.

Achter Abschnitt
Beziehungen zu sonstigen Leistungserbringern

§ 132 Versorgung mit Haushaltshilfe

(1) Die Krankenkasse kann zur Gewahrung von Haushaltshilfe geeignete Personen anstellen. Wenn die Kranken-
kasse daflir andere geeignete Personen, Einrichtungen oder Unternehmen in Anspruch nimmt, hat sie iber Inhalt,
Umfang, Verglitung sowie Priifung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Dienstleistungen Vertrage zu schlieen.

(2) Die Krankenkasse hat darauf zu achten, daR die Leistungen wirtschaftlich und preisgunstig erbracht werden.
Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbesondere der Bedeutung der freien Wohlfahrtspflege,
Rechnung zu tragen.

§ 132a Versorgung mit hauslicher Krankenpflege

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich und die fir die Wahrnehmung der
Interessen von Pflegediensten maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene sollen unter Berlcksichti-
gung der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 gemeinsam Rahmenempfehlungen Uber die einheitliche Versor-
gung mit hauslicher Krankenpflege abgeben; flir Pflegedienste, die einer Kirche oder einer Religionsgemeinschaft
des &ffentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinnitzigen Trager zuzuordnen sind, kdnnen die Rahmen-
empfehlungen gemeinsam mit den Ubrigen Partnern der Rahmenempfehlungen auch von der Kirche oder der Re-
ligionsgemeinschaft oder von dem Wahlfahrtsverband abgeschlossen werden, dem die Einrichtung angehort. Vor
AbschluB der Vereinbarung ist der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in den EntscheidungsprozeR der Part-
ner der Rahmenempfehlungen einzubeziehen. In den Rahmenempfehlungen sind insbesondere zu regeln:

1. Inhalte der hauslichen Krankenpflege einschlieBlich deren Abgrenzung,
2. Eignung der Leistungserbringer,

3. MaBnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung,

4

Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit dem verordnenden Vertragsarzt und
dem Krankenhaus,

Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlieBlich deren Prifung und

o u

Grundsatze der Vergutungen und ihrer Strukturen.

(2) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit hauslicher Krankenpflege, tiber die Preise und deren Abrechnung
und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung schlieRen die Krankenkassen Vertrage mit den Lei-
stungserbringern. Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen, sind Vergutungsabschlage vorzusehen. Dem Lei-
stungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die Fortbildung nachholen kann. Erbringt der Lei-
stungserbringer in diesem Zeitraum die Fortbildung nicht, ist der Vertrag zu kiindigen. Die Krankenkassen haben
darauf zu achten, dal8 die Leistungen wirtschaftlich und preisgunstig erbracht werden. In den Vertragen ist zu re-
geln, dass im Falle von Nichteinigung eine von den Parteien zu bestimmende unabhangige Schiedsperson den
Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fir
die vertragschlieBende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens
tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbeson-
dere der Bedeutung der freien Wohlfahrtspflege, Rechnung zu tragen. Abweichend von Satz 1 kann die Kranken-
kasse zur Gewahrung von hauslicher Krankenpflege geeignete Personen anstellen.

- Seite 128 von 235 -



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

§ 132b Versorgung mit Soziotherapie

Die Krankenkassen oder die Landesverbande der Krankenkassen kdnnen unter Berlcksichtigung der Richtlinien
nach § 37a Abs. 2 mit geeigneten Personen oder Einrichtungen Vertrage Uber die Versorgung mit Soziotherapie
schlieBen, soweit dies fur eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist.

§ 132c¢ Versorgung mit sozialmedizinischen NachsorgemaRnahmen

(1) Die Krankenkassen oder die Landesverbande der Krankenkassen kénnen mit geeigneten Personen oder Ein-
richtungen Vertrage Uber die Erbringung sozialmedizinischer Nachsorgemalnahmen schliefen, soweit dies fur ei-
ne bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt in Empfehlungen die Anforderungen an die Leistungserbrin-
ger der sozialmedizinischen NachsorgemalRnahmen fest.

§ 132d Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Uber die spezialisierte ambulante Palliativversorgung einschlieRlich der Vergiitung und deren Abrechnung
schlieBen die Krankenkassen unter Berlcksichtigung der Richtlinien nach § 37b Vertrage mit geeigneten Einrich-
tungen oder Personen, soweit dies flr eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist. In den Vertragen ist ergan-
zend zu regeln, in welcher Weise die Leistungserbringer auch beratend tatig werden.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt gemeinsam und einheitlich unter Beteiligung der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft, der Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, der
Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und der Palliativversorgung sowie der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung in Empfehlungen

1. die sachlichen und personellen Anforderungen an die Leistungserbringung,

2. MaBnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung,

3. MaRstabe fur eine bedarfsgerechte Versorgung mit spezialisierter ambulanter Palliativversorgung
fest.

§ 132e Versorgung mit Schutzimpfungen

(1) Die Krankenkassen oder ihre Verbéande schlieRen mit Kassenarztlichen Vereinigungen, geeigneten Arzten, de-
ren Gemeinschaften, Einrichtungen mit geeignetem arztlichen Personal oder dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst
Vertrage Uber die Durchfihrung von Schutzimpfungen nach § 20d Abs. 1 und 2. Dabei haben sie sicherzustellen,
dass insbesondere die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte berechtigt sind, Schutzimpfun-
gen zu Lasten der Krankenkasse vorzunehmen. Im Fall von Nichteinigung innerhalb einer Frist von drei Monaten
nach der Entscheidung gemal § 20d Absatz 1 Satz 3 legt eine von den Vertragsparteien zu bestimmende unab-
hangige Schiedsperson den Vertragsinhalt fest. Einigen sich die Vertragsparteien nicht auf eine Schiedsperson, so
wird diese von der flr die vertragsschlieBende Krankenkasse oder fur den vertragsschliefenden Verband zustan-
digen Aufsichtsbehérde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Tei-
len.

(2) Die Krankenkassen oder ihre Verbande kénnen zur Versorgung ihrer Versicherten mit Impfstoffen fiir Schutz-
impfungen nach § 20d Absatz 1 und 2 Vertrage mit einzelnen pharmazeutischen Unternehmern schlieBen; § 130a
Absatz 8 gilt entsprechend. Soweit nicht anders vereinbart, erfolgt die Versorgung der Versicherten ausschlieflich
mit dem vereinbarten Impfstoff.

§ 133 Versorgung mit Krankentransportleistungen

(1) Soweit die Entgelte flr die Inanspruchnahme von Leistungen des Rettungsdienstes und anderer Kranken-
transporte nicht durch landesrechtliche oder kommunalrechtliche Bestimmungen festgelegt werden, schlieRen
die Krankenkassen oder ihre Landesverbande Vertrage Uber die Verglitung dieser Leistungen unter Beachtung
des § 71 Abs. 1 bis 3 mit daflr geeigneten Einrichtungen oder Unternehmen. Kommt eine Vereinbarung nach Satz
1 nicht zu Stande und sieht das Landesrecht fur diesen Fall eine Festlegung der Vergltungen vor, ist auch bei die-
ser Festlegung § 71 Abs. 1 bis 3 zu beachten. Sie haben dabei die Sicherstellung der flachendeckenden rettungs-
dienstlichen Versorgung und die Empfehlungen der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen zu berlcksichti-
gen. Die vereinbarten Preise sind Hochstpreise. Die Preisvereinbarungen haben sich an madglichst preisglnstigen
Versorgungsmaglichkeiten auszurichten.
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(2) Werden die Entgelte fiir die Inanspruchnahme von Leistungen des Rettungsdienstes durch landesrechtliche

oder kommunalrechtliche Bestimmungen festgelegt, kdnnen die Krankenkassen ihre Leistungspflicht zur Uber-

nahme der Kosten auf Festbetrage an die Versicherten in H6he vergleichbarer wirtschaftlich erbrachter Leistun-
gen beschranken, wenn

1. vor der Entgeltfestsetzung den Krankenkassen oder ihren Verbanden keine Gelegenheit zur Erérterung gege-
ben wurde,

2. bei der Entgeltbemessung Investitionskosten und Kosten der Reservevorhaltung berlcksichtigt worden sind,
die durch eine Uber die Sicherstellung der Leistungen des Rettungsdienstes hinausgehende 6ffentliche Auf-
gabe der Einrichtungen bedingt sind, oder

3. die Leistungserbringung gemessen an den rechtlich vorgegebenen Sicherstellungsverpflichtungen unwirt-
schaftlich ist.

(3) Absatz 1 gilt auch flr Leistungen des Rettungsdienstes und andere Krankentransporte im Rahmen des Perso-
nenbeférderungsgesetzes.

§134
(weggefallen)
§ 134a Versorgung mit Hebammenbhilfe

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen schlieSt mit den fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen In-
teressen gebildeten mallgeblichen Berufsverbanden der Hebammen und den Verbanden der von Hebammen ge-
leiteten Einrichtungen auf Bundesebene mit bindender Wirkung flr die Krankenkassen Vertrage Gber die Versor-
gung mit Hebammenhilfe, die abrechnungsfahigen Leistungen unter Einschluss einer Betriebskostenpauschale
bei ambulanten Entbindungen in von Hebammen geleiteten Einrichtungen und der Anforderungen an die Quali-
tatssicherung in diesen Einrichtungen sowie Uber die Hohe der Vergitung und die Einzelheiten der Vergltungsab-
rechnung durch die Krankenkassen. Die Vertragspartner haben dabei den Bedarf der Versicherten an Hebammen-
hilfe und deren Qualitat, den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat sowie die berechtigten wirtschaftlichen Interes-
sen der freiberuflich tatigen Hebammen zu berlcksichtigen.

(2) Die Vertrage nach Absatz 1 haben Rechtswirkung fur freiberuflich tatige Hebammen, wenn sie

1. einem Verband nach Absatz 1 Satz 1 auf Bundes- oder Landesebene angehoéren und die Satzung des Verban-
des vorsieht, dass die von dem Verband nach Absatz 1 abgeschlossenen Vertrage Rechtswirkung fir die dem
Verband angehérenden Hebammen haben, oder

2. einem nach Absatz 1 geschlossenen Vertrag beitreten.

Hebammen, fiir die die Vertrage nach Absatz 1 keine Rechtswirkung haben, sind nicht als Leistungserbringer zu-
gelassen. Das Nahere Uber Form und Verfahren des Nachweises der Mitgliedschaft in einem Verband nach Satz 1
Nr. 1 sowie des Beitritts nach Satz 1 Nr. 2 regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht bis zum Ablauf

a) der nach Absatz 1 Satz 1 bestimmten Frist oder

b) einer von den Vertragspartnern vereinbarten Vertragslaufzeit

zu Stande, wird der Vertragsinhalt durch die Schiedsstelle nach Absatz 4 festgesetzt. Im Falle des Satzes 1 Buch-
stabe b gilt der bisherige Vertrag bis zu der Entscheidung der Schiedsstelle weiter.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die flr die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildeten maRgeblichen Berufsverbande der Hebammen sowie die Verbande der von Hebammen geleiteten Ein-
richtungen auf Bundesebene bilden eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus Vertretern der Krankenkas-
sen und der Hebammen in gleicher Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unpar-
teiischen Mitgliedern. Die Amtsdauer betréagt vier Jahre. Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unpartei-
ischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Vertragspartner einigen. Kommt eine Einigung nicht zu
Stande, gilt § 89 Abs. 3 Satz 5 und 6 entsprechend. Im Ubrigen gilt § 129 Abs. 9 und 10 entsprechend.

(5) Als Hebammen im Sinne dieser Vorschrift gelten auch Entbindungspfleger.

Neunter Abschnitt
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Sicherung der Qualitat der Leistungserbringung

§ 135 Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

(1) Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden diirfen in der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen
Versorgung zu Lasten der Krankenkassen nur erbracht werden, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss auf An-
trag eines Unparteiischen nach § 91 Abs. 2 Satz 1, einer Kassenarztlichen Bundesvereinigung, einer Kassenarztli-
chen Vereinigung oder des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5
Empfehlungen abgegeben hat Gber

1. die Anerkennung des diagnostischen und therapeutischen Nutzens der neuen Methode sowie deren medizi-
nische Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit - auch im Vergleich zu bereits zu Lasten der Krankenkassen er-
brachte Methoden - nach dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse in der jeweiligen Thera-
pierichtung,

2. die notwendige Qualifikation der Arzte, die apparativen Anforderungen sowie Anforderungen an MaRnahmen
der Qualitatssicherung, um eine sachgerechte Anwendung der neuen Methode zu sichern, und

3. die erforderlichen Aufzeichnungen Uber die arztliche Behandlung.

Der Gemeinsame Bundesausschuss Uberprift die zu Lasten der Krankenkassen erbrachten vertragsarztlichen
und vertragszahnarztlichen Leistungen daraufhin, ob sie den Kriterien nach Satz 1 Nr. 1 entsprechen. Falls die
Uberpriifung ergibt, daR diese Kriterien nicht erfillt werden, diirfen die Leistungen nicht mehr als vertragsarztli-
che oder vertragszahnarztliche Leistungen zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden. Hat der Gemeinsame
Bundesausschuss in einem Verfahren zur Bewertung einer neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethode nach
Ablauf von sechs Monaten seit Vorliegen der fur die Entscheidung erforderlichen Auswertung der wissenschaft-
lichen Erkenntnisse noch keinen Beschluss gefasst, kdnnen die Antragsberechtigten nach Satz 1 sowie das Bun-
desministerium flr Gesundheit vom Gemeinsamen Bundesausschuss die Beschlussfassung innerhalb eines Zeit-
raums von weiteren sechs Monaten verlangen. Kommt innerhalb dieser Frist kein Beschluss zustande, darf die
Untersuchungs- und Behandlungsmethode in der vertragsarztlichen oder vertragszahnarztlichen Versorgung zu
Lasten der Krankenkassen erbracht werden.

(2) FUr arztliche und zahnarztliche Leistungen, welche wegen der Anforderungen an ihre Ausflihrung oder wegen
der Neuheit des Verfahrens besonderer Kenntnisse und Erfahrungen (Fachkundenachweis) sowie einer besonde-
ren Praxisausstattung oder weiterer Anforderungen an die Strukturqualitat bedurfen, kénnen die Partner der Bun-
desmantelvertrage einheitlich entsprechende Voraussetzungen fur die Ausfihrung und Abrechnung dieser Lei-
stungen vereinbaren. Soweit fir die notwendigen Kenntnisse und Erfahrungen, welche als Qualifikation vorausge-
setzt werden mussen, in landesrechtlichen Regelungen zur arztlichen Berufsauslibung, insbesondere solchen des
Facharztrechts, bundesweit inhaltsgleich und hinsichtlich der Qualitatsvoraussetzungen nach Satz 1 gleichwerti-
ge Qualifikationen eingeflihrt sind, sind diese notwendige und ausreichende Voraussetzung. Wird die Erbringung
arztlicher Leistungen erstmalig von einer Qualifikation abhéngig gemacht, so kénnen die Vertragspartner fur Arz-
te, welche entsprechende Qualifikationen nicht wahrend einer Weiterbildung erworben haben, Gbergangsweise
Qualifikationen einflhren, welche dem Kenntnis- und Erfahrungsstand der facharztrechtlichen Regelungen ent-
sprechen muissen. Abweichend von Satz 2 kénnen die Vertragspartner nach Satz 1 zur Sicherung der Qualitat und
der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung Regelungen treffen, nach denen die Erbringung bestimmter medi-
zinisch-technischer Leistungen den Facharzten vorbehalten ist, fur die diese Leistungen zum Kern ihres Fachge-
bietes gehdren.

(3) bis (6) (weggefallen)
§ 135a Verpflichtung zur Qualitatssicherung

(1) Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der von ihnen erbrachten Lei-
stungen verpflichtet. Die Leistungen missen dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entspre-
chen und in der fachlich gebotenen Qualitat erbracht werden.

(2) Vertragsarzte, medizinische Versorgungszentren, zugelassene Krankenhauser, Erbringer von Vorsorgeleistun-
gen oder RehabilitationsmaBnahmen und Einrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a besteht,
sind nach MalRgabe der §§ 137 und 137d verpflichtet,

1. sich an einrichtungslbergreifenden MaBnahmen der Qualitatssicherung zu beteiligen, die insbesondere zum
Ziel haben, die Ergebnisqualitat zu verbessern und

- Seite 131 von 235 -



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

2. einrichtungsintern ein Qualitdtsmanagement einzuflihren und weiterzuentwickeln.

Vertragsarzte, medizinische Versorgungszentren und zugelassene Krankenhauser haben der Institution nach §
137a Abs. 1 die fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach § 137a Abs. 2 Nr. 2 und 3 erforderlichen Daten zur
Verfugung zu stellen.

§ 136 Forderung der Qualitat durch die Kassenarztlichen Vereinigungen

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben MaBnahmen zur Férderung der Qualitat der vertragsarztlichen Ver-
sorgung durchzuftihren. Die Ziele und Ergebnisse dieser QualitatssicherungsmalRnahmen sind von den Kassen-
arztlichen Vereinigungen zu dokumentieren und jahrlich zu veréffentlichen.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen prifen die Qualitat der in der vertragsarztlichen Versorgung erbrachten
Leistungen einschliellich der belegarztlichen Leistungen im Einzelfall durch Stichproben; in Ausnahmefallen sind
auch Vollerhebungen zulassig. Der Gemeinsame Bundesausschuss entwickelt in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz
2 Nr. 13 Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der vertragsarztlichen Versorgung sowie nach Mallgabe des § 299
Abs. 1 und 2 Vorgaben zu Auswahl, Umfang und Verfahren der Qualitatsprifungen nach Satz 1; dabei sind die Er-
gebnisse nach § 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2 zu berlcksichtigen.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten auch fur die im Krankenhaus erbrachten ambulanten arztlichen Leistungen.

(4) Zur Férderung der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung kdnnen die Kassenarztlichen Vereinigungen mit
einzelnen Krankenkassen oder mit den fur ihren Bezirk zustandigen Landesverbanden der Krankenkassen oder
den Verbanden der Ersatzkassen unbeschadet der Regelungen der §§ 87a bis 87c ab dem 1. Januar 2009 gesamt-
vertragliche Vereinbarungen schliefen, in denen fir bestimmte Leistungen einheitlich strukturierte und elektro-
nisch dokumentierte besondere Leistungs-, Struktur- oder Qualitatsmerkmale festgelegt werden, bei deren Erfll-
lung die an dem jeweiligen Vertrag teilnehmenden Arzte Zuschlage zu den Vergiitungen erhalten. In den Vertra-
gen nach Satz 1 ist ein Abschlag von den nach § 87a Abs. 2 Satz 1 vereinbarten Punktwerten flr die an dem je-
weiligen Vertrag beteiligten Krankenkassen und die von dem Vertrag erfassten Leistungen, die von den an dem
Vertrag nicht teilnehmenden Arzten der jeweiligen Facharztgruppe erbracht werden, zu vereinbaren, durch den
die Mehrleistungen nach Satz 1 fur die beteiligten Krankenkassen ausgeglichen werden.

§ 136a (weggefallen)

§ 136b (weggefallen)

§ 137 Richtlinien und Beschliisse zur Qualitatssicherung

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt fur die vertragsarztliche Versorgung und fir zugelassene Kran-
kenhduser grundsatzlich einheitlich fur alle Patienten durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 insbesonde-
re

1. die verpflichtenden MaBnahmen der Qualitatssicherung nach § 135a Abs. 2, § 115b Abs. 1 Satz 3 und § 116b
Abs. 4 Satz 4 und 5 unter Beachtung der Ergebnisse nach § 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2 sowie die grundsatzli-
chen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement und

2. Kriterien fur die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitat der durchgefuhrten diagnostischen und
therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwandiger medizintechnischer Leistungen; dabei sind auch Min-
destanforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat festzulegen.

Soweit erforderlich erlasst er die notwendigen Durchfiihrungsbestimmungen und Grundsatze fiir Konsequenzen
insbesondere flir Vergltungsabschlage flr Leistungserbringer, die ihre Verpflichtungen zur Qualitatssicherung
nicht einhalten. Der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesarztekammer sowie die Berufsorgani-
sationen der Pflegeberufe sind bei den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 zu beteiligen.

(1a) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach Absatz 1 geeignete MaBnahmen zur Si-
cherung der Hygiene in der Versorgung fest und bestimmt insbesondere fur die einrichtungsibergreifende Quali-
tatssicherung der Krankenhauser Indikatoren zur Beurteilung der Hygienequalitat. Er hat die Festlegungen nach
Satz 1 erstmalig bis zum 31. Dezember 2012 zu beschlieBen. Der Gemeinsame Bundesausschuss berucksichtigt
bei den Festlegungen etablierte Verfahren zur Erfassung, Auswertung und Rickkopplung von nosokomialen Infek-
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tionen, antimikrobiellen Resistenzen und zum Antibiotika-Verbrauch sowie die Empfehlungen der nach § 23 Ab-
satz 1 und 2 des Infektionsschutzgesetzes beim Robert Koch-Institut eingerichteten Kommissionen.

(1b) Die nach der Einflihrung mit den Indikatoren nach Absatz 1a Satz 1 gemessenen und fur eine Veroffentli-
chung geeigneten Ergebnisse sind in den Qualitatsberichten nach Absatz 3 Nummer 4 darzustellen. Der Gemein-
same Bundesausschuss soll ihm bereits zugangliche Erkenntnisse zum Stand der Hygiene in den Krankenhausern
unverziglich in die Qualitatsberichte aufnehmen lassen sowie zusatzliche Anforderungen nach Absatz 3 Nummer
4 zur Verbesserung der Informationen Uber die Hygiene stellen.

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 sind sektorenlbergreifend zu erlassen, es sei denn, die Qualitat der Leistungser-
bringung kann nur durch sektorbezogene Regelungen angemessen gesichert werden. Die Regelungen in Absatz 3
und 4 bleiben unberihrt.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss fasst fir zugelassene Krankenhauser grundsatzlich einheitlich fir alle Pa-
tienten auch Beschllsse Uber

1. die im Abstand von funf Jahren zu erbringenden Nachweise Uber die Erflllung der Fortbildungspflichten der
Facharzte, der Psychologischen Psychotherapeuten und der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,

2. einen Katalog planbarer Leistungen nach den §§ 17 und 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, bei de-
nen die Qualitat des Behandlungsergebnisses in besonderem Male von der Menge der erbrachten Leistun-
gen abhangig ist sowie Mindestmengen fir die jeweiligen Leistungen je Arzt oder Krankenhaus und Ausnah-
metatbestande,

Grundsatze zur Einholung von Zweitmeinungen vor Eingriffen und

Inhalt, Umfang und Datenformat eines im Abstand von zwei Jahren zu veréffentlichenden strukturierten Qua-
litdtsberichts der zugelassenen Krankenhauser, in dem der Stand der Qualitatssicherung insbesondere un-
ter Bericksichtigung der Anforderungen nach Absatz 1 sowie der Umsetzung der Regelungen nach den Num-
mern 1 und 2 dargestellt wird. Der Bericht hat auch Art und Anzahl der Leistungen des Krankenhauses aus-
zuweisen und ist in einem fir die Abbildung aller Kriterien geeigneten standardisierten Datensatzformat zu
erstellen. Er ist Gber den in dem Beschluss festgelegten Empfangerkreis hinaus auch von den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen im Internet zu veréffentlichen.

Wenn die nach Satz 1 Nr. 2 erforderliche Mindestmenge bei planbaren Leistungen voraussichtlich nicht erreicht
wird, dirfen entsprechende Leistungen nicht erbracht werden. Die fur die Krankenhausplanung zustandige Lan-
desbehdrde kann Leistungen aus dem Katalog nach Satz 1 Nr. 2 bestimmen, bei denen die Anwendung von Satz
2 die Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung der Bevdlkerung gefahrden kdnnte; sie entscheidet auf
Antrag des Krankenhauses bei diesen Leistungen Uber die Nichtanwendung von Satz 2. Zum Zwecke der Erhé-
hung von Transparenz und Qualitat der stationdren Versorgung kdnnen die Kassenarztlichen Vereinigungen so-
wie die Krankenkassen und ihre Verbande die Vertragsarzte und die Versicherten auf der Basis der Qualitatsbe-
richte nach Nummer 4 auch vergleichend Uber die Qualitdtsmerkmale der Krankenhauser informieren und Emp-
fehlungen aussprechen. Der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesarztekammer sowie die Be-
rufsorganisationen der Pflegeberufe sind bei den Beschllssen nach den Nummern 1 bis 4 zu beteiligen; bei den
Beschlissen nach Nummer 1 ist zusatzlich die Bundespsychotherapeutenkammer zu beteiligen. Die BeschlUsse
sind fUr zugelassene Krankenhauser unmittelbar verbindlich. Sie haben Vorrang vor Vertragen nach § 112 Abs. 1,
soweit diese keine erganzenden Regelungen zur Qualitatssicherung enthalten. Vertrage zur Qualitatssicherung
nach § 112 Abs. 1 gelten bis zum Inkrafttreten von Richtlinien nach Absatz 1 fort. Erganzende Qualitadtsanforde-
rungen einschlieBlich Vorgaben zur Fihrung klinischer Krebsregister im Rahmen der Krankenhausplanung der
Lander sind zulassig.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auch Qualitatskriterien flr die Versorgung mit Fillungen und Zahner-
satz zu beschlieBen. Bei der Festlegung von Qualitatskriterien flr Zahnersatz ist der Verband Deutscher Zahn-
techniker-Innungen zu beteiligen; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Der Zahnarzt
Ubernimmt fUr Fillungen und die Versorgung mit Zahnersatz eine zweijahrige Gewahr. Identische und Teilwieder-
holungen von Fillungen sowie die Erneuerung und Wiederherstellung von Zahnersatz einschlielSlich Zahnkronen
sind in diesem Zeitraum vom Zahnarzt kostenfrei vorzunehmen. Ausnahmen hiervon bestimmen die Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. § 195 des Blrgerlichen Gesetz-
buchs bleibt unberthrt. Ldngere Gewahrleistungsfristen kdnnen zwischen den Kassenzahnarztlichen Vereinigun-
gen und den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie in Einzel- oder Gruppenvertragen
zwischen Zahnarzten und Krankenkassen vereinbart werden. Die Krankenkassen kdnnen hierfur Vergitungszu-
schlage gewahren; der Eigenanteil der Versicherten bei Zahnersatz bleibt unberihrt. Die Zahnarzte, die ihren Pa-
tienten eine langere Gewahrleistungsfrist einrdumen, kénnen dies ihren Patienten bekannt machen.
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§ 137a Umsetzung der Qualitatssicherung und Darstellung der Qualitat

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 beauftragt im Rahmen eines Vergabeverfahrens eine fachlich
unabhangige Institution, Verfahren zur Messung und Darstellung der Versorgungsqualitat fir die Durchfihrung
der einrichtungslbergreifenden Qualitatssicherung nach § 115b Abs. 1, § 116b Abs. 4 Satz 4 und 5, § 137 Abs. 1
und § 137f Abs. 2 Nr. 2 zu entwickeln, die mdglichst sektorenlibergreifend anzulegen sind. Dieser Institution soll
auch die Aufgabe Ubertragen werden, sich an der Durchflihrung der einrichtungstbergreifenden Qualitatssiche-
rung zu beteiligen. Bereits existierende Einrichtungen sollen genutzt und, soweit erforderlich, in ihrer Organisati-
onsform den in den Satzen 1 und 2 genannten Aufgaben angepasst werden.

(2) Die Institution ist insbesondere zu beauftragen,

1. flr die Messung und Darstellung der Versorgungsqualitat méglichst sektorenibergreifend abgestimmte Indi-
katoren und Instrumente zu entwickeln,

2. die notwendige Dokumentation fir die einrichtungstbergreifende Qualitatssicherung unter Berticksichtigung
des Gebotes der Datensparsamkeit zu entwickeln,

3. sich an der Durchfuhrung der einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung zu beteiligen und soweit erfor-
derlich, die weiteren Einrichtungen nach Satz 2 einzubeziehen, sowie

4. die Ergebnisse der Qualitatssicherungsmallnahmen durch die Institution in geeigneter Weise und in einer fir
die Allgemeinheit verstandlichen Form zu veréffentlichen.

In den Fallen, in denen weitere Einrichtungen an der Durchflihrung der verpflichtenden MaRnahmen der Quali-
tatssicherung nach § 137 Abs. 1 Nr. 1 mitwirken, haben diese der Institution nach Absatz 1 die fiir die Wahrneh-
mung ihrer Aufgaben nach Absatz 2 erforderlichen Daten zur Verfugung zu stellen. Die Institution nach Absatz 1
hat die im Rahmen der verpflichtenden MaBnahmen der Qualitatssicherung nach § 137 Abs. 1 Nr. 1 erhobenen
und gemaR Satz 2 Ubermittelten Daten fur Zwecke der wissenschaftlichen Forschung und der Weiterentwicklung
der sektoren- und einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung in einem transparenten Verfahren und unter
Beachtung datenschutzrechtlicher Vorschriften vorzuhalten und auszuwerten. Die Institution hat dem Gemeinsa-
men Bundesausschuss auf Anforderung Datenauswertungen zur Verfiigung zu stellen, sofern er diese zur Erf(l-
lung seiner gesetzlichen Aufgaben benétigt.

(3) Bei der Entwicklung der Inhalte nach Absatz 2 sind die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenversi-
cherung, die Bundesarztekammer, die Bundeszahnarztekammer, die Bundespsychotherapeutenkammer, die Be-
rufsorganisationen der Krankenpflegeberufe, die wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften, die fur die
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinder-
ter Menschen mafRgeblichen Organisationen auf Bundesebene sowie der oder die Beauftragte der Bundesregie-
rung flr die Belange der Patientinnen und Patienten zu beteiligen.

(4) FUr die Erfullung der Aufgaben erhalt die Institution vom Gemeinsamen Bundesausschuss eine leistungsbe-
zogene Vergltung. Die Institution kann auch im Auftrag anderer Institutionen gegen Kostenbeteiligung Aufgaben
nach Absatz 2 wahrnehmen.

(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat im Rahmen der Beauftragung sicherzustellen, dass die an der Aufga-
benerfillung nach Absatz 2 beteiligten Institutionen und Personen mdégliche Interessenkonflikte offen zu legen
haben.

§ 137b Forderung der Qualitatssicherung in der Medizin

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den Stand der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen festzustellen,
sich daraus ergebenden Weiterentwicklungsbedarf zu benennen, eingeflhrte Qualitatssicherungsmafnahmen auf
ihre Wirksamkeit hin zu bewerten und Empfehlungen flr eine an einheitlichen Grundsatzen ausgerichtete sowie
sektoren- und berufsgruppenibergreifende Qualitatssicherung im Gesundheitswesen einschlieBlich ihrer Umset-
zung zu erarbeiten. Er erstellt in regelmaligen Abstanden einen Bericht Gber den Stand der Qualitatssicherung.

§ 137c Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 iberprift auf Antrag des Spitzenverbandes Bund, der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft oder eines Bundesverbandes der Krankenhaustrager Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden, die zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen einer Krankenhausbehandlung
angewandt werden oder angewandt werden sollen, daraufhin, ob sie fur eine ausreichende, zweckmaRige und
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wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter Beriicksichtigung des allgemein anerkannten Standes der me-
dizinischen Erkenntnisse erforderlich sind. Ergibt die Uberprifung, dass die Methode nicht den Kriterien nach
Satz 1 entspricht, erlasst der Gemeinsame Bundesausschuss eine entsprechende Richtlinie.

(2) Wird eine Beanstandung des Bundesministeriums fur Gesundheit nach § 94 Abs. 1 Satz 2 nicht innerhalb der

von ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium die Richtlinie erlassen. Ab dem Tag des Inkrafttre-
tens einer Richtlinie darf die ausgeschlossene Methode im Rahmen einer Krankenhausbehandlung nicht mehr zu
Lasten der Krankenkassen erbracht werden; die Durchflihrung klinischer Studien bleibt unberihrt.

§ 137d Qualitatssicherung bei der ambulanten und stationaren Vorsorge oder Rehabi-
litation

(1) FUr stationare Rehabilitationseinrichtungen, mit denen ein Vertrag nach § 111 oder § 111a und fiir ambulan-
te Rehabilitationseinrichtungen, mit denen ein Vertrag Uber die Erbringung ambulanter Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation nach § 40 Abs. 1 besteht, vereinbart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf der
Grundlage der Empfehlungen nach § 20 Abs. 1 des Neunten Buches mit den flir die Wahrnehmung der Interes-
sen der ambulanten und stationaren Rehabilitationseinrichtungen und der Einrichtungen des Mittergenesungs-
werks oder gleichartiger Einrichtungen auf Bundesebene mafRgeblichen Spitzenorganisationen die Manahmen
der Qualitatssicherung nach § 135a Abs. 2 Nr. 1. Die Kosten der Auswertung von MaRnahmen der einrichtungs-
dbergreifenden Qualitatssicherung tragen die Krankenkassen anteilig nach ihrer Belegung der Einrichtungen oder
Fachabteilungen. Das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement und die Verpflichtung zur Zertifizierung fur sta-
tionare Rehabilitationseinrichtungen richten sich nach § 20 des Neunten Buches.

(2) Far stationare Vorsorgeeinrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111 und fir Einrichtungen,
mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a besteht, vereinbart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
mit den fir die Wahrnehmung der Interessen der stationaren Vorsorgeeinrichtungen und der Einrichtungen des
Mattergenesungswerks oder gleichartiger Einrichtungen auf Bundesebene maBgeblichen Spitzenorganisationen
die MaBnahmen der Qualitatssicherung nach § 135a Abs. 2 Nr. 1 und die Anforderungen an ein einrichtungsinter-
nes Qualitdtsmanagement nach § 135a Abs. 2 Nr. 2. Dabei sind die gemeinsamen Empfehlungen nach § 20 Abs.
1 des Neunten Buches zu bertcksichtigen und in ihren Grundzigen zu Gbernehmen. Die Kostentragungspflicht
nach Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend.

(3) FUr Leistungserbringer, die ambulante Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 erbringen, vereinbart der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den maRgeblichen Bundes-
verbanden der Leistungserbringer, die ambulante Vorsorgeleistungen durchfihren, die grundsatzlichen Anforde-
rungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement nach § 135a Abs. 2 Nr. 2.

(4) Die Vertragspartner haben durch geeignete Mallnahmen sicherzustellen, dass die Anforderungen an die Qua-
litatssicherung flr die ambulante und stationare Vorsorge und Rehabilitation einheitlichen Grundsatzen genu-
gen, und die Erfordernisse einer sektor- und berufsgruppenibergreifenden Versorgung angemessen berucksich-
tigt sind. Bei Vereinbarungen nach den Absatzen 1 und 2 ist der Bundesarztekammer, der Bundespsychothera-
peutenkammer und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

§ 137e
(weggefallen)
§ 137f Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 empfiehlt dem Bundesministerium fir Gesundheit fur die Ab-
grenzung der Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 Satz 4 nach MaRgabe von Satz 2 geeignete chronische
Krankheiten, fur die strukturierte Behandlungsprogramme entwickelt werden sollen, die den Behandlungsablauf
und die Qualitat der medizinischen Versorgung chronisch Kranker verbessern. Bei der Auswahl der zu empfehlen-
den chronischen Krankheiten sind insbesondere die folgenden Kriterien zu bertcksichtigen:

1. Zahl der von der Krankheit betroffenen Versicherten,

2. Mdoglichkeiten zur Verbesserung der Qualitat der Versorgung,

3. Verfugbarkeit von evidenzbasierten Leitlinien,

4. sektorenubergreifender Behandlungsbedarf,

5. Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative des Versicherten und
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6. hoher finanzieller Aufwand der Behandlung.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 empfiehlt dem Bundesministerium fur Gesundheit fir die
Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 Anforderungen an die Ausgestaltung von Behandlungsprogrammen nach
Absatz 1. Zu benennen sind insbesondere Anforderungen an die

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter Berlcksichtigung von evidenz-
basierten Leitlinien oder nach der jeweils besten, verfligbaren Evidenz sowie unter Berucksichtigung des je-
weiligen Versorgungssektors,

2. durchzufihrenden Qualitatssicherungsmalnahmen unter Bericksichtigung der Ergebnisse nach § 137a Abs.
2 Nr.1und 2,

3. Voraussetzungen und Verfahren fur die Einschreibung des Versicherten in ein Programm, einschlieBlich der
Dauer der Teilnahme,

Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten,
Dokumentation und

Bewertung der Wirksamkeit und der Kosten (Evaluation) und die zeitlichen Abstande zwischen den Evaluatio-
nen eines Programms sowie die Dauer seiner Zulassung nach § 137g.

Das Bundesministerium flir Gesundheit gibt dem Gemeinsamen Bundesausschuss nach Satz 1 bekannt, fir wel-
che chronischen Krankheiten nach Absatz 1 die Anforderungen zu empfehlen sind; die Empfehlung ist unverzlg-
lich nach dieser Bekanntgabe vorzulegen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Medizinischen
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu beteiligen. Den fur die Wahrnehmung der Interessen
der ambulanten und stationaren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und der Selbsthilfe sowie den flr die
sonstigen Leistungserbringer auf Bundesebene maBgeblichen Spitzenorganisationen ist Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben, soweit ihre Belange berthrt sind; die Stellungnahmen sind in die Entscheidungen mit einzube-
ziehen.

(3) Far die Versicherten ist die Teilnahme an Programmen nach Absatz 1 freiwillig. Voraussetzung fur die Ein-
schreibung ist die nach umfassender Information durch die Krankenkasse erteilte schriftliche Einwilligung zur Teil-
nahme an dem Programm, zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs.
7 festgelegten Daten durch die Krankenkasse, die Sachverstandigen nach Absatz 4 und die beteiligten Leistungs-
erbringer sowie zur Ubermittlung dieser Daten an die Krankenkasse. Die Einwilligung kann widerrufen werden.

(4) Die Krankenkassen oder ihre Verbande haben eine externe Evaluation der Programme nach Absatz 1 durch
einen vom Bundesversicherungsamt im Benehmen mit der Krankenkasse oder dem Verband auf deren Kosten be-
stellten unabhangigen Sachverstandigen auf der Grundlage allgemein anerkannter wissenschaftlicher Standards
zu veranlassen, die zu verdffentlichen ist.

(5) Die Verbande der Krankenkassen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen unterstitzen ihre Mitglie-
der bei dem Aufbau und der Durchfiihrung von Programmen nach Absatz 1; hierzu gehért auch, dass die in Satz
2 genannten Auftrage auch von diesen Verbanden erteilt werden kdnnen, soweit hierdurch bundes- oder landes-
einheitliche Vorgaben umgesetzt werden sollen. Die Krankenkassen kdnnen ihre Aufgaben zur Durchfiihrung von
mit zugelassenen Leistungserbringern vertraglich vereinbarten Programmen nach Absatz 1 auf Dritte Gbertragen.
§ 80 des Zehnten Buches bleibt unberthrt.

(6) Soweit in den Vertragen zur Durchflhrung strukturierter Behandlungsprogramme nach Absatz 1 die Bildung
einer Arbeitsgemeinschaft vorgesehen ist, darf diese zur Erflillung ihrer Aufgaben abweichend von § 80 Abs. 5 Nr.
2 des Zehnten Buches dem Auftragnehmer die Verarbeitung des gesamten Datenbestandes Ubertragen. Der Auf-
traggeber hat den flir ihn zustéandigen Datenschutzbeauftragten rechtzeitig vor der Auftragserteilung die in § 80
Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 bis 4 des Zehnten Buches genannten Angaben schriftlich anzuzeigen. § 80 Abs. 6 Satz 4 des
Zehnten Buches bleibt unberiihrt. Die flr die Auftraggeber und Auftragnehmer zustandigen Aufsichtsbehérden
haben bei der Kontrolle der Vertrage nach Satz 1 eng zusammenzuarbeiten.

FuBBnote

§ 137f: Nach MalBgabe der Entscheidungsformel mit dem GG vereinbar gem. BVerfGE v. 18.7.2005 |1 2888 - 2 BvF
2/01 -

§ 137g Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme
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(1) Das Bundesversicherungsamt hat auf Antrag einer oder mehrerer Krankenkassen oder eines Verbandes der
Krankenkassen die Zulassung von Programmen nach § 137f Abs. 1 zu erteilen, wenn die Programme und die zu
ihrer Durchflihrung geschlossenen Vertrage die in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 genannten Anforde-
rungen erflllen. Dabei kann es wissenschaftliche Sachverstéandige hinzuziehen. Die Zulassung ist zu befristen.
Sie kann mit Auflagen und Bedingungen versehen werden. Die Zulassung ist innerhalb von drei Monaten zu er-
teilen. Die Frist nach Satz 5 gilt als gewahrt, wenn die Zulassung aus Griinden, die von der Krankenkasse zu ver-
treten sind, nicht innerhalb dieser Frist erteilt werden kann. Die Zulassung wird mit dem Tage wirksam, an dem
die in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 genannten Anforderungen erflllt und die Vertrage nach Satz 1
geschlossen sind, friihestens mit dem Tag der Antragstellung, nicht jedoch vor dem Inkrafttreten dieser Verord-
nungsregelungen. Fur die Bescheiderteilung sind Kosten deckende Gebuhren zu erheben. Die Kosten werden
nach dem tatsachlich entstandenen Personal- und Sachaufwand berechnet. Zusatzlich zu den Personalkosten ent-
stehende Verwaltungsausgaben sind den Kosten in ihrer tatsachlichen Hohe hinzuzurechnen. Soweit dem Bun-
desversicherungsamt im Zusammenhang mit der Zulassung von Programmen nach § 137f Abs. 1 notwendige
Vorhaltekosten entstehen, die durch die Geblihren nach Satz 8 nicht gedeckt sind, sind diese aus dem Gesund-
heitsfonds zu finanzieren. Das Nahere (iber die Berechnung der Kosten nach den Satzen 9 und 10 und Uber die
Berlcksichtigung der Kosten nach Satz 11 im Risikostrukturausgleich regelt das Bundesministerium fur Gesund-
heit ohne Zustimmung des Bundesrates in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7. In der Rechtsverordnung
nach § 266 Abs. 7 kann vorgesehen werden, dass die tatsachlich entstandenen Kosten nach den Satzen 9 und 10
auf der Grundlage pauschalierter Kostensatze zu berechnen sind. Klagen gegen die Gebihrenbescheide des Bun-
desversicherungsamts haben keine aufschiebende Wirkung.

(2) Die Verlangerung der Zulassung eines Programms nach § 137f Abs. 1 erfolgt auf der Grundlage der Evaluation
nach § 137f Abs. 4. Im Ubrigen gilt Absatz 1 fur die Verlangerung der Zulassung entsprechend.

(3) (weggefallen)
FuBBnote

§ 137g: Nach MaBgabe der Entscheidungsformel mit dem GG vereinbar gem. BVerfGE v. 18.7.2005 |1 2888 - 2 BvF
2/01 -

§ 138 Neue Heilmittel

Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte diirfen neue Heilmittel nur verordnen, wenn der
Gemeinsame Bundesausschuss zuvor ihren therapeutischen Nutzen anerkannt und in den Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 Empfehlungen fur die Sicherung der Qualitat bei der Leistungserbringung abgegeben hat.

§ 139 Hilfsmittelverzeichnis, Qualitatssicherung bei Hilfsmitteln

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erstellt ein systematisch strukturiertes Hilfsmittelverzeichnis. In
dem Verzeichnis sind von der Leistungspflicht umfasste Hilfsmittel aufzufiihren. Das Hilfsmittelverzeichnis ist im
Bundesanzeiger bekannt zu machen.

(2) Soweit dies zur Gewahrleistung einer ausreichenden, zweckmaligen und wirtschaftlichen Versorgung erfor-
derlich ist, konnen im Hilfsmittelverzeichnis indikations- oder einsatzbezogen besondere Qualitatsanforderungen
far Hilfsmittel festgelegt werden. Besondere Qualitatsanforderungen nach Satz 1 kdnnen auch festgelegt werden,
um eine ausreichend lange Nutzungsdauer oder in geeigneten Fallen den Wiedereinsatz von Hilfsmitteln bei an-
deren Versicherten zu ermdglichen. Im Hilfsmittelverzeichnis kdnnen auch die Anforderungen an die zusatzlich
zur Bereitstellung des Hilfsmittels zu erbringenden Leistungen geregelt werden.

(3) Die Aufnahme eines Hilfsmittels in das Hilfsmittelverzeichnis erfolgt auf Antrag des Herstellers. Uber die Auf-
nahme entscheidet der Spitzenverband Bund der Krankenkassen; er kann vom Medizinischen Dienst prifen las-
sen, ob die Voraussetzungen nach Absatz 4 erfiillt sind.

(4) Das Hilfsmittel ist aufzunehmen, wenn der Hersteller die Funktionstauglichkeit und Sicherheit, die Erfullung
der Qualitatsanforderungen nach Absatz 2 und, soweit erforderlich, den medizinischen Nutzen nachgewiesen hat
und es mit den fur eine ordnungsgemaRe und sichere Handhabung erforderlichen Informationen in deutscher
Sprache versehen ist.

(5) Fir Medizinprodukte im Sinne des § 3 Nr. 1 des Medizinproduktegesetzes gilt der Nachweis der Funktionstaug-
lichkeit und der Sicherheit durch die CE-Kennzeichnung grundsatzlich als erbracht. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen vergewissert sich von der formalen RechtmaRigkeit der CE-Kennzeichnung anhand der Konformi-
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tatserklarung und, soweit zutreffend, der Zertifikate der an der Konformitatsbewertung beteiligten Benannten
Stelle. Aus begrindetem Anlass kénnen zusatzliche Prifungen vorgenommen und hierfur erforderliche Nachwei-
se verlangt werden. Prifungen nach Satz 3 kénnen nach erfolgter Aufnahme des Produkts auch auf der Grundla-
ge von Stichproben vorgenommen werden. Ergeben sich bei den Prifungen nach Satz 2 bis 4 Hinweise darauf,
dass Vorschriften des Medizinprodukterechts nicht beachtet sind, sind unbeschadet sonstiger Konsequenzen die
danach zustandigen Behdrden hierlber zu informieren.

(6) Legt der Hersteller unvollstandige Antragsunterlagen vor, ist ihm eine angemessene Frist, die insgesamt
sechs Monate nicht Gbersteigen darf, zur Nachreichung fehlender Unterlagen einzuraumen. Wenn nach Ablauf
der Frist die flir die Entscheidung Uber den Antrag erforderlichen Unterlagen nicht vollstandig vorliegen, ist der
Antrag abzulehnen. Ansonsten entscheidet der Spitzenverband Bund der Krankenkassen innerhalb von drei Mo-
naten nach Vorlage der vollstidndigen Unterlagen. Uber die Entscheidung ist ein Bescheid zu erteilen. Die Aufnah-
me ist zu widerrufen, wenn die Anforderungen nach Absatz 4 nicht mehr erflllt sind.

(7) Das Verfahren zur Aufnahme von Hilfsmitteln in das Hilfsmittelverzeichnis regelt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen nach MalRgabe der Absatze 3 bis 6. Er kann dabei vorsehen, dass von der Erfullung bestimmter
Anforderungen ausgegangen wird, sofern Prufzertifikate geeigneter Institutionen vorgelegt werden oder die Ein-
haltung einschlagiger Normen oder Standards in geeigneter Weise nachgewiesen wird.

(8) Das Hilfsmittelverzeichnis ist regelmaRig fortzuschreiben. Die Fortschreibung umfasst die Weiterentwicklung
und Anderungen der Systematik und der Anforderungen nach Absatz 2, die Aufnahme neuer Hilfsmittel sowie die
Streichung von Produkten, deren Aufnahme zuriickgenommen oder nach Absatz 6 Satz 5 widerrufen wurde. Vor
einer Weiterentwicklung und Anderungen der Systematik und der Anforderungen nach Absatz 2 ist den Spitzen-
organisationen der betroffenen Hersteller und Leistungserbringer unter Ubermittlung der hierfir erforderlichen
Informationen innerhalb einer angemessenen Frist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen
sind in die Entscheidung einzubeziehen.

§ 139a Institut fiur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 grindet ein fachlich unabhangiges, rechtsfahiges, wissen-
schaftliches Institut flr Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen und ist dessen Trager. Hierzu kann
eine Stiftung des privaten Rechts errichtet werden.

(2) Die Bestellung der Institutsleitung hat im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Gesundheit zu erfol-
gen. Wird eine Stiftung des privaten Rechts errichtet, erfolgt das Einvernehmen innerhalb des Stiftungsvorstands,
in den das Bundesministerium fir Gesundheit einen Vertreter entsendet.

(3) Das Institut wird zu Fragen von grundsatzlicher Bedeutung flr die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der im Rah-
men der gesetzlichen Krankenversicherung erbrachten Leistungen insbesondere auf folgenden Gebieten tatig:

1. Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen Wissensstandes zu diagnostischen und
therapeutischen Verfahren bei ausgewahlten Krankheiten,

2. Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen, Gutachten und Stellungnahmen zu Fragen der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung erbrachten Leistungen unter
Berucksichtigung alters-, geschlechts- und lebenslagenspezifischer Besonderheiten,

Bewertungen evidenzbasierter Leitlinien fir die epidemiologisch wichtigsten Krankheiten,
Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Management-Programmen,
Bewertung des Nutzens und der Kosten von Arzneimitteln,

o vk~ w

Bereitstellung von fur alle Blrgerinnen und Burger verstandlichen allgemeinen Informationen zur Qualitat
und Effizienz in der Gesundheitsversorgung sowie zu Diagnostik und Therapie von Krankheiten mit erhebli-
cher epidemiologischer Bedeutung.

(4) Das Institut hat zu gewahrleisten, dass die Bewertung des medizinischen Nutzens nach den international an-

erkannten Standards der evidenzbasierten Medizin und die 6konomische Bewertung nach den hierfiir magebli-

chen international anerkannten Standards, insbesondere der Gesundheitsékonomie erfolgt. Es hat in regelmaRi-

gen Abstanden (ber die Arbeitsprozesse und -ergebnisse einschlieflich der Grundlagen fiir die Entscheidungsfin-
dung 6ffentlich zu berichten.

(5) Das Institut hat in allen wichtigen Abschnitten des Bewertungsverfahrens Sachverstandigen der medizini-
schen, pharmazeutischen und gesundheitsékonomischen Wissenschaft und Praxis, den Arzneimittelherstellern
sowie den fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
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Kranker und behinderter Menschen mafgeblichen Organisationen sowie der oder dem Beauftragten der Bundes-
regierung fur die Belange der Patientinnen und Patienten Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellung-
nahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(6) Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhangigkeit des Instituts haben die Beschaftigten vor ihrer Einstellung
alle Beziehungen zu Interessenverbanden, Auftragsinstituten, insbesondere der pharmazeutischen Industrie und
der Medizinprodukteindustrie, einschlieflich Art und H6he von Zuwendungen offen zu legen.

§ 139b Aufgabendurchfiihrung

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 beauftragt das Institut mit Arbeiten nach § 139a Abs. 3. Die
den Gemeinsamen Bundesausschuss bildenden Institutionen, das Bundesministerium fur Gesundheit und die fur
die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und be-
hinderter Menschen maligeblichen Organisationen sowie die oder der Beauftragte der Bundesregierung fir die
Belange der Patientinnen und Patienten kénnen die Beauftragung des Instituts beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss beantragen.

(2) Das Bundesministerium flir Gesundheit kann die Bearbeitung von Aufgaben nach § 139a Abs. 3 unmittelbar
beim Institut beantragen. Das Institut kann einen Antrag des Bundesministeriums fur Gesundheit als unbegriin-
det ablehnen, es sei denn, das Bundesministerium fir Gesundheit Gbernimmt die Finanzierung der Bearbeitung
des Auftrags.

(3) Zur Erledigung der Aufgaben nach § 139a Abs. 3 Nr. 1 bis 5 hat das Institut wissenschaftliche Forschungsauf-
trage an externe Sachverstandige zu vergeben. Diese haben alle Beziehungen zu Interessenverbanden, Auftrags-
instituten, insbesondere der pharmazeutischen Industrie und der Medizinprodukteindustrie, einschliellich Art und
Hdéhe von Zuwendungen offen zu legen.

(4) Das Institut leitet die Arbeitsergebnisse der Auftrage nach den Absatzen 1 und 2 dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss nach § 91 als Empfehlungen zu. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Empfehlungen im Rahmen
seiner Aufgabenstellung zu beriicksichtigen.

§ 139c Finanzierung

Die Finanzierung des Instituts nach § 139a Abs. 1 erfolgt jeweils zur Halfte durch die Erhebung eines Zuschlags
fur jeden abzurechnenden Krankenhausfall und durch die zusatzliche Anhebung der VerglUtungen fur die ambu-
lante vertragsarztliche und vertragszahnarztliche Versorgung nach den §§ 85 und 87a um einen entsprechenden
Vomhundertsatz. Die im stationaren Bereich erhobenen Zuschlage werden in der Rechnung des Krankenhauses
gesondert ausgewiesen; sie gehen nicht in die Gesamtbetrage nach den §§ 3 und 4 des Krankenhausentgeltge-
setzes oder nach § 6 der Bundespflegesatzverordnung sowie nicht in die entsprechenden Erlésausgleiche ein. Der
Zuschlag flr jeden Krankenhausfall, die Anteile der Kassenarztlichen und der Kassenzahnarztlichen Vereinigun-
gen sowie das Nahere zur Weiterleitung dieser Mittel an eine zu benennende Stelle werden durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss festgelegt.

Zehnter Abschnitt
Eigeneinrichtungen der Krankenkassen

§ 140 Eigeneinrichtungen

(1) Krankenkassen dirfen der Versorgung der Versicherten dienende Eigeneinrichtungen, die am 1. Januar 1989
bestehen, weiterbetreiben. Die Eigeneinrichtungen kénnen nach Art, Umfang und finanzieller Ausstattung an den
Versorgungsbedarf unter Beachtung der Landeskrankenhausplanung und der Zulassungsbeschrankungen im ver-
tragsarztlichen Bereich angepasst werden; sie kénnen Grinder von medizinischen Versorgungszentren nach § 95
Abs. 1 sein.

(2) Sie durfen neue Eigeneinrichtungen nur errichten, soweit sie die Durchflihrung ihrer Aufgaben bei der Ge-
sundheitsvorsorge und der Rehabilitation auf andere Weise nicht sicherstellen kdnnen. Die Krankenkassen oder
ihre Verbande dlrfen Eigeneinrichtungen auch dann errichten, wenn mit ihnen der Sicherstellungsauftrag nach §
72a Abs. 1 erfillt werden soll.
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Elfter Abschnitt
Beziehungen zu Leistungserbringern in der integrierten Versor-

gung

§ 140a Integrierte Versorgung

(1) Abweichend von den Ubrigen Regelungen dieses Kapitels kdnnen die Krankenkassen Vertrage uber eine ver-
schiedene Leistungssektoren Ubergreifende Versorgung der Versicherten oder eine interdisziplinar-fachibergrei-
fende Versorgung mit den in § 140b Abs. 1 genannten Vertragspartnern abschlieBen. Die Vertrage zur integrier-

ten Versorgung sollen eine bevdlkerungsbezogene Flachendeckung der Versorgung ermdéglichen. Soweit die Ver-
sorgung der Versicherten nach diesen Vertragen durchgefihrt wird, ist der Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs.
1 eingeschrankt. Das Versorgungsangebot und die Voraussetzungen seiner Inanspruchnahme ergeben sich aus

dem Vertrag zur integrierten Versorgung.

(2) Die Teilnahme der Versicherten an den integrierten Versorgungsformen ist freiwillig. Ein behandelnder Lei-
stungserbringer darf aus der gemeinsamen Dokumentation nach § 140b Abs. 3 die den Versicherten betreffenden
Behandlungsdaten und Befunde nur dann abrufen, wenn der Versicherte ihm gegenuber seine Einwilligung erteilt
hat, die Information fiir den konkret anstehenden Behandlungsfall genutzt werden soll und der Leistungserbrin-
ger zu dem Personenkreis gehort, der nach § 203 des Strafgesetzbuches zur Geheimhaltung verpflichtet ist.

(3) Die Versicherten haben das Recht, von ihrer Krankenkasse umfassend Uber die Vertrage zur integrierten Ver-
sorgung, die teilnehmenden Leistungserbringer, besondere Leistungen und vereinbarte Qualitatsstandards infor-
miert zu werden.

§ 140b Vertrage zu integrierten Versorgungsformen

(1) Die Krankenkassen konnen die Vertrage nach § 140a Abs. 1 nur mit

1. einzelnen, zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzten und Zahnarzten und einzelnen sonstigen,
nach diesem Kapitel zur Versorgung der Versicherten berechtigten Leistungserbringern oder deren Gemein-
schaften,

2. Tragern zugelassener Krankenhduser, soweit sie zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind, Tragern von
stationaren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, soweit mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach § 111
Abs. 2 besteht, Tragern von ambulanten Rehabilitationseinrichtungen oder deren Gemeinschaften,

Tragern von Einrichtungen nach § 95 Abs. 1 Satz 2 oder deren Gemeinschaften,

e

Tragern von Einrichtungen, die eine integrierte Versorgung nach § 140a durch zur Versorgung der Versicher-
ten nach dem Vierten Kapitel berechtigte Leistungserbringer anbieten,

Pflegekassen und zugelassenen Pflegeeinrichtungen auf der Grundlage des § 92b des Elften Buches,

Praxiskliniken nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1,

5
6. Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer und deren Gemeinschaften,
7
8. pharmazeutischen Unternehmern,

9. Herstellern von Medizinprodukten im Sinne des Gesetzes tUber Medizinprodukte

abschlieBen. Fur pharmazeutische Unternehmer und Hersteller von Medizinprodukten nach den Nummern 8 und
9 gilt § 95 Absatz 1 Satz 6 zweiter Teilsatz nicht.

(2) (weggefallen)

(3) In den Vertragen nach Absatz 1 mussen sich die Vertragspartner der Krankenkassen zu einer qualitatsgesi-
cherten, wirksamen, ausreichenden, zweckmaRBigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten verpflich-
ten. Die Vertragspartner haben die Erflllung der Leistungsanspriiche der Versicherten nach den §§ 2 und 11 bis
62 in dem MaRe zu gewahrleisten, zu dem die Leistungserbringer nach diesem Kapitel verpflichtet sind. Insbe-
sondere mussen die Vertragspartner die Gewahr dafir Ubernehmen, dass sie die organisatorischen, betriebswirt-
schaftlichen sowie die medizinischen und medizinisch-technischen Voraussetzungen fur die vereinbarte integrier-
te Versorgung entsprechend dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse und des medizi-
nischen Fortschritts erfullen und eine an dem Versorgungsbedarf der Versicherten orientierte Zusammenarbeit
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zwischen allen an der Versorgung Beteiligten einschlieBlich der Koordination zwischen den verschiedenen Ver-
sorgungsbereichen und einer ausreichenden Dokumentation, die allen an der integrierten Versorgung Beteiligten
im jeweils erforderlichen Umfang zuganglich sein muss, sicherstellen. Gegenstand des Versorgungsauftrags an
die Vertragspartner der Krankenkassen nach den Absatzen 1 und 2 dirfen nur solche Leistungen sein, tber deren
Eignung als Leistung der Krankenversicherung der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Be-
schllsse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und im Rahmen der Beschlisse nach § 137c Abs. 1 keine ablehnende Ent-
scheidung getroffen hat.

(4) Die Vertrage konnen Abweichendes von den Vorschriften dieses Kapitels, des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes, des Krankenhausentgeltgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen insoweit re-
geln, als die abweichende Regelung dem Sinn und der Eigenart der integrierten Versorgung entspricht, die Qua-
litat, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der integrierten Versorgung verbessert oder aus sonstigen Grin-
den zu ihrer Durchfluhrung erforderlich ist. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat nach § 71 Abs. 1 gilt fir Ver-
trage, die bis zum 31. Dezember 2008 abgeschlossen werden, nicht. Die Vertragspartner der integrierten Versor-
gung kénnen sich auf der Grundlage ihres jeweiligen Zulassungsstatus flir die Durchfiihrung der integrierten Ver-
sorgung darauf verstandigen, dass Leistungen auch dann erbracht werden kdnnen, wenn die Erbringung dieser
Leistungen vom Zulassungs- oder Ermachtigungsstatus des jeweiligen Leistungserbringers nicht gedeckt ist. Die
Krankenhauser sind unabhangig von Satz 3 im Rahmen eines Vertrages zur integrierten Versorgung zur ambulan-
ten Behandlung der im Katalog nach § 116b Abs. 3 genannten hochspezialisierten Leistungen, seltenen Erkran-
kungen und Erkrankungen mit besonderen Behandlungsverlaufen berechtigt.

(5) Ein Beitritt Dritter zu Vertrédgen der integrierten Versorgung ist nur mit Zustimmung aller Vertragspartner
maoglich.

§ 140c Vergiitung

(1) Die Vertrage zur integrierten Versorgung legen die Vergltung fest. Aus der Vergitung fir die integrierten Ver-
sorgungsformen sind samtliche Leistungen, die von teilnehmenden Versicherten im Rahmen des vertraglichen
Versorgungsauftrags in Anspruch genommen werden, zu verguten. Dies gilt auch fir die Inanspruchnahme von
Leistungen von nicht an der integrierten Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern, soweit die Versicherten
von an der integrierten Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern an die nicht teilnehmenden Leistungser-
bringer Gberwiesen wurden oder aus sonstigen, in dem Vertrag zur integrierten Versorgung geregelten Griinden
berechtigt waren, nicht teilnehmende Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen.

(2) Die Vertrage zur integrierten Versorgung kénnen die Ubernahme der Budgetverantwortung insgesamt oder
far definierbare Teilbereiche (kombiniertes Budget) vorsehen. Die Zahl der teilnehmenden Versicherten und deren
Risikostruktur sind zu berlcksichtigen. Erganzende Morbiditatskriterien sollen in den Vereinbarungen berlcksich-
tigt werden.

§ 140d Anschubfinanzierung, Bereinigung

(1) Zur Férderung der integrierten Versorgung hat jede Krankenkasse in den Jahren 2004 bis 2008 jeweils Mittel
bis zu 1 vom Hundert von der nach § 85 Abs. 2 an die Kassenarztliche Vereinigung zu entrichtenden Gesamtver-
gutung sowie von den Rechnungen der einzelnen Krankenhauser fr voll- und teilstationare Versorgung einzu-
behalten, soweit die einbehaltenen Mittel zur Umsetzung von nach § 140b geschlossenen Vertragen erforderlich
sind. Sie dirfen nur fur voll- oder teilstationdre und ambulante Leistungen der Krankenhauser und flir ambulan-
te vertragsarztliche Leistungen verwendet werden; dies gilt nicht fur Aufwendungen flirr besondere Integrations-
aufgaben. Satz 2 gilt nicht fur Vertrage, die vor dem 1. April 2007 abgeschlossen worden sind. Die Krankenkassen
mussen gegeniber den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Krankenhdusern die Verwendung der einbehal-
tenen Mittel darlegen. Satz 1 gilt nicht fUr die vertragszahnarztlichen Gesamtvergitungen. Die nach Satz 1 ein-
behaltenen Mittel 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 Ge-
samtvergitungen gezahlt wurden, verwendet werden. Werden die einbehaltenen Mittel nicht innerhalb von drei
Jahren fur die Zwecke nach Satz 1 verwendet, sind die nicht verwendeten Mittel spatestens zum 31. Marz 2009
an die Kassenarztliche Vereinigung sowie an die einzelnen Krankenhauser, soweit die Mittel in den Jahren 2007
und 2008 einbehalten wurden, entsprechend ihrem Anteil an den jeweils einbehaltenen Betragen auszuzahlen.

(2) Die Vertragspartner der Gesamtvertrage nach § 83 Abs. 1 haben fur den Fall, dass die zur Férderung der in-
tegrierten Versorgung aufgewendeten Mittel die nach Absatz 1 einbehaltenen Mittel Gbersteigen, die Gesamt-
vergutungen nach § 85 Abs. 2 in den Jahren 2004 bis einschlieBBlich 2008 entsprechend der Zahl der an der inte-
grierten Versorgung teilnehmenden Versicherten sowie dem im Vertrag nach § 140a vereinbarten Versorgungs-
auftrag zu bereinigen, soweit der damit verbundene einzelvertragliche Leistungsbedarf den nach § 295 Abs. 2 auf
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Grundlage des einheitlichen BewertungsmafRstabes fur vertragsarztliche Leistungen abgerechneten Leistungsbe-
darf vermindert. Ab dem 1. Januar 2009 ist der Behandlungsbedarf nach § 87a Abs. 3 Satz 2 ist entsprechend der
Zahl und der Morbiditatsstruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten sowie dem im
Vertrag nach § 140a vereinbarten Versorgungsbedarf zu bereinigen. Kommt eine Einigung Uber die Verringerung
der Gesamtvergutungen nach Satz 1 oder des Behandlungsbedarfs nach Satz 2 nicht zu Stande, kénnen auch die
Krankenkassen oder ihre Verbande, die Vertragspartner der Vertrage nach § 140a sind, das Schiedsamt nach § 89
anrufen. Die fur die Bereinigungsverfahren erforderlichen arzt- und versichertenbezogenen Daten Ubermitteln die
Krankenkassen den zustandigen Gesamtvertragspartnern.

(3) Die Vertragspartner der Vereinbarungen nach § 84 Abs. 1 haben die Ausgabenvolumen rechnerisch zu bereini-
gen, soweit die integrierte Versorgung die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln einschlieRt. Die Ausgabenvolu-
men sind entsprechend der Zahl und der Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden Versi-

cherten zu verringern. Erganzende Morbiditatskriterien sollen beriicksichtigt werden.

(4) Mit der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 mit Krankenhausern zu vereinbarenden Vergitung werden bis zum 31. De-
zember 2008 nur die Leistungen finanziert, die Uber die im Gesamtbetrag nach den §§ 3 und 4 des Krankenhau-
sentgeltgesetzes oder dem § 6 der Bundespflegesatzverordnung enthaltenen Leistungen hinaus vereinbart wer-
den.

(5) Die Krankenkassen melden der von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen gebildeten gemeinsamen Registrierungsstelle die
Einzelheiten Gber die Verwendung der einbehaltenen Mittel nach Absatz 1 Satz 1. Die Registrierungsstelle verof-
fentlicht einmal jahrlich einen Bericht Uber die Entwicklung der integrierten Versorgung. Der Bericht soll auch In-
formationen Uber Inhalt und Umfang der Vertrage enthalten.

Zwolfter Abschnitt.
Beziehungen zu Leistungserbringern in Staaten, in denen die Ver-
ordnung (EWG) Nr. 1408/71 anzuwenden ist

§ 140e Vertrage mit Leistungserbringern europaischer Staaten

Krankenkassen durfen zur Versorgung ihrer Versicherten nach MaRBgabe des Dritten Kapitels und des dazugeho-
rigen untergesetzlichen Rechts Vertrage mit Leistungserbringern nach § 13 Absatz 4 Satz 2 in anderen Mitglied-
staaten der Europaischen Union, in den Vertragsstaaten des Abkommens (iber den Europaischen Wirtschaftsraum
oder in der Schweiz abschlieRen.

Dreizehnter Abschnitt

Beteiligung von Patientinnen und Patienten, Beauftragte oder Be-
auftragter der Bundesregierung fur die Belange der Patientinnen
und Patienten

§ 140f Beteiligung von Interessenvertretungen der Patientinnen und Patienten

(1) Die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker
und behinderter Menschen maBgeblichen Organisationen sind in Fragen, die die Versorgung betreffen, nach MaR-
gabe der folgenden Vorschriften zu beteiligen.

(2) Im Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 91 und im Beirat der Arbeitsgemeinschaft fir Aufgaben der Daten-
transparenz nach § 303b erhalten die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und
der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen auf Bundesebene maRgeblichen Organisationen ein
Mitberatungsrecht; die Organisationen benennen hierzu sachkundige Personen. Das Mitberatungsrecht beinhaltet
auch das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung. Die Zahl der sachkundigen Personen soll héchstens
der Zahl der von dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen entsandten Mitglieder in diesen Gremien ent-
sprechen. Die sachkundigen Personen werden einvernehmlich von den in der Verordnung nach § 140g genannten
oder nach der Verordnung anerkannten Organisationen benannt. Bei Beschlissen des Gemeinsamen Bundesaus-
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schusses nach § 56 Abs. 1, § 92 Abs. 1 Satz 2, § 116b Abs. 4, § 136 Abs. 2 Satz 2, §§ 137, 137a, 137b, 137c und
137f erhalten die Organisationen das Recht, Antrage zu stellen.

(3) In den Landesausschiissen nach § 90 sowie den Zulassungsausschissen nach § 96 und den Berufungsaus-
schussen nach § 97, soweit Entscheidungen Uber die ausnahmsweise Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze
nach § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 oder Uber die Ermachtigung von Arzten und Einrichtungen betroffen sind, erhal-
ten die auf Landesebene flr die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthil-
fe chronisch kranker und behinderter Menschen mafigeblichen Organisationen ein Mitberatungsrecht; die Organi-
sationen benennen hierzu sachkundige Personen. Das Mitberatungsrecht beinhaltet auch das Recht zur Anwesen-
heit bei der Beschlussfassung. Die Zahl der sachkundigen Personen soll héchstens der Zahl der von den Kranken-
kassen entsandten Mitglieder in diesen Gremien entsprechen. Die sachkundigen Personen werden einvernehm-
lich von den in der Verordnung nach § 140g genannten oder nach der Verordnung anerkannten Organisationen
benannt.

(4) Bei einer Anderung, Neufassung oder Aufhebung der in § 21 Abs. 2, § 84 Abs. 7 Satz 6, §§ 111b, 112 Abs. 5,

§ 115 Abs. 5,8 124 Abs. 4, § 125 Abs. 1, § 126 Abs. 1 Satz 3, § 127 Abs. 1a Satz 1, §§ 132a, 132b Abs. 2 und §
132d Abs. 2 vorgesehenen Rahmenempfehlungen, Empfehlungen und Richtlinien des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen, des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 sowie bei der Bestimmung der Festbetragsgruppen
nach § 36 Abs. 1 und der Festsetzung der Festbetrage nach § 36 Abs. 2 wirken die in der Verordnung nach § 140g
genannten oder nach der Verordnung anerkannten Organisationen beratend mit. Das Mitberatungsrecht beinhal-
tet auch das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung. Wird ihrem schriftlichen Anliegen nicht gefolgt,
sind ihnen auf Verlangen die Griinde daftir schriftlich mitzuteilen.

(5) Die sachkundigen Personen erhalten Reisekosten nach dem Bundesreisekostengesetz oder nach den Vor-
schriften des Landes (ber Reisekostenvergltung, Ersatz des Verdienstausfalls in entsprechender Anwendung des
§ 41 Abs. 2 des Vierten Buches sowie einen Pauschbetrag flir Zeitaufwand in Hohe eines Flinfzigstels der monat-
lichen BezugsgroRRe (§ 18 des Vierten Buches) flr jeden Kalendertag einer Sitzung. Der Anspruch richtet sich ge-
gen die Gremien, in denen sie als sachkundige Personen mitberatend tatig sind.

(6) Die in der Verordnung nach § 140g genannten oder nach der Verordnung anerkannten Organisationen sowie
die sachkundigen Personen werden bei der Durchfuhrung ihres Mitberatungsrechts nach Absatz 2 vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss durch geeignete Malnahmen organisatorisch und inhaltlich unterstitzt. Hierzu kann der
Gemeinsame Bundesausschuss eine Stabstelle Patientenbeteiligung einrichten. Die Unterstutzung erfolgt insbe-
sondere durch Organisation von Fortbildung und Schulungen, Aufbereitung von Sitzungsunterlagen, koordinatori-
sche Leitung des Benennungsverfahrens auf Bundesebene und bei der Ausibung des in Absatz 2 Satz 4 genann-
ten Antragsrechts.

§ 140g Verordnungsermachtigung

Das Bundesministerium flr Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesra-
tes Naheres zu den Voraussetzungen der Anerkennung der flir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen
und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen mafRgeblichen Organisationen auf
Bundesebene, insbesondere zu den Erfordernissen an die Organisationsform und die Offenlegung der Finanzie-
rung, sowie zum Verfahren der Patientenbeteiligung zu regeln.

§ 140h Amt, Aufgabe und Befugnisse der oder des Beauftragten der Bundesregierung
fur die Belange der Patientinnen und Patienten

(1) Die Bundesregierung bestellt eine Beauftragte oder einen Beauftragten flr die Belange der Patientinnen und
Patienten. Der beauftragten Person ist die fur die Erfullung ihrer Aufgabe notwendige Personal- und Sachausstat-
tung zur Verfliigung zu stellen. Das Amt endet, auBer im Falle der Entlassung, mit dem Zusammentreten eines
neuen Bundestages.

(2) Aufgabe der beauftragten Person ist es, darauf hinzuwirken, dass die Belange von Patientinnen und Patienten
besonders hinsichtlich ihrer Rechte auf umfassende und unabhangige Beratung und objektive Information durch
Leistungserbringer, Kostentrager und Behérden im Gesundheitswesen und auf die Beteiligung bei Fragen der Si-
cherstellung der medizinischen Versorgung bertcksichtigt werden. Sie setzt sich bei der Wahrnehmung dieser
Aufgabe dafur ein, dass unterschiedliche Lebensbedingungen und Bedirfnisse von Frauen und Mannern beachtet
und in der medizinischen Versorgung sowie in der Forschung geschlechtsspezifische Aspekte bertcksichtigt wer-
den.

(3) Zur Wahrnehmung der Aufgabe nach Absatz 2 beteiligen die Bundesministerien die beauftragte Person bei al-
len Gesetzes-, Verordnungs- und sonstigen wichtigen Vorhaben, soweit sie Fragen der Rechte und des Schutzes
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von Patientinnen und Patienten behandeln oder berihren. Alle Bundesbehdrden und sonstigen &ffentlichen Stel-
len im Bereich des Bundes unterstltzen die beauftragte Person bei der Erfullung der Aufgabe.

Funftes Kapitel

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen

§ 141
(weggefallen)
§ 142 Unterstutzung der Konzertierten Aktion; Sachverstandigenrat

(1) Das Bundesministerium flir Gesundheit beruft einen Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen. Zur Unterstiitzung der Arbeiten des Sachverstandigenrates richtet das Bundesministerium
fur Gesundheit eine Geschaftsstelle ein.

(2) Der Sachverstandigenrat hat die Aufgabe, Gutachten zur Entwicklung der gesundheitlichen Versorgung mit
ihren medizinischen und wirtschaftlichen Auswirkungen zu erstellen. Im Rahmen der Gutachten entwickelt der
Sachverstandigenrat unter Bericksichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen und vorhandener Wirtschaft-
lichkeitsreserven Prioritaten fiir den Abbau von Versorgungsdefiziten und bestehenden Uberversorgungen und
zeigt Moglichkeiten und Wege zur Weiterentwicklung des Gesundheitswesens auf; er kann in seine Gutachten
Entwicklungen in anderen Zweigen der Sozialen Sicherung einbeziehen. Das Bundesministerium fir Gesundheit
kann den Gegenstand der Gutachten naher bestimmen sowie den Sachverstandigenrat mit der Erstellung von
Sondergutachten beauftragen.

(3) Der Sachverstandigenrat erstellt das Gutachten im Abstand von zwei Jahren und leitet es dem Bundesministe-
rium fir Gesundheit in der Regel zum 15. April, erstmals im Jahr 2005, zu. Das Bundesministerium fur Gesundheit
legt das Gutachten den gesetzgebenden Korperschaften des Bundes unverziglich vor.

Sechstes Kapitel
Organisation der Krankenkassen

Erster Abschnitt
Arten der Krankenkassen

Erster Titel
Ortskrankenkassen

§ 143 Bezirk der Ortskrankenkassen
(1) Ortskrankenkassen bestehen flr abgegrenzte Regionen.

(2) Die Landesregierung kann die Abgrenzung der Regionen durch Rechtsverordnung regeln. Die Landesregierung
kann die Ermachtigung auf die nach Landesrecht zustandige Behdrde Ubertragen.

(3) Die betroffenen Lander kédnnen durch Staatsvertrag vereinbaren, dal sich die Region Uber mehrere Lander er-
streckt.

§ 144 Freiwillige Vereinigung
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(1) Ortskrankenkassen kdnnen sich auf Beschluss ihrer Verwaltungsrate auch dann vereinigen, wenn sich der Be-
zirk der neuen Krankenkasse nach der Vereinigung lber das Gebiet eines Landes hinaus erstreckt. Der Beschlul®
bedarf der Genehmigung der vor der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehorden.

(2) Die beteiligten Krankenkassen fugen dem Antrag auf Genehmigung eine Satzung, einen Vorschlag zur Beru-
fung der Mitglieder der Organe, ein Konzept zur Organisations-, Personal- und Finanzstruktur der neuen Kranken-
kasse einschlieBlich der Zahl und der Verteilung ihrer Geschaftsstellen sowie eine Vereinbarung Uber die Rechts-
beziehungen zu Dritten bei.

(3) Die Aufsichtsbehoérde genehmigt die Satzung und die Vereinbarung, beruft die Mitglieder der Organe und be-
stimmt den Zeitpunkt, an dem die Vereinigung wirksam wird.

(4) Mit diesem Zeitpunkt sind die bisherigen Krankenkassen geschlossen. Die neue Krankenkasse tritt in die
Rechte und Pflichten der bisherigen Krankenkassen ein.

§ 145 Vereinigung innerhalb eines Landes auf Antrag

(1) Die Landesregierung kann auf Antrag einer Ortskrankenkasse oder des Landesverbandes durch Rechtsverord-
nung einzelne oder alle Ortskrankenkassen des Landes nach Anhdrung der betroffenen Ortskrankenkassen und
ihrer Landesverbande vereinigen, wenn

1. durch Vereinigung die Leistungsfahigkeit der betroffenen Krankenkassen verbessert werden kann oder

2. der Bedarfssatz einer Ortskrankenkasse den durchschnittlichen Bedarfssatz aller Ortskrankenkassen auf
Bundes- oder Landesebene um mehr als 5 vom Hundert Ubersteigt. § 313 Abs. 10 Buchstabe a gilt entspre-
chend.

(2) Die Landesregierung vereinigt auf Antrag des Landesverbandes durch Rechtsverordnung einzelne oder alle
Ortskrankenkassen des Landes nach Anhérung der betroffenen Ortskrankenkassen und ihrer Landesverbande,
wenn

1. die Voraussetzungen nach Absatz 1 erfullt sind und

2. eine freiwillige Vereinigung innerhalb von zwdIf Monaten nach Antragstellung nicht zustande gekommen ist.
Erstreckt sich der Bezirk nach der Vereinigung der Ortskrankenkassen Uber das Gebiet eines Landes hinaus,
gilt § 143 Abs. 3 entsprechend.

(3) Bedarfssatz ist das Verhaltnis der Ausgaben flr Leistungen zur Summe der beitragspflichtigen Einnahmen

der Mitglieder im abgelaufenen Geschaftsjahr. Die Ausgaben sind zu mindern um die von Dritten erstatteten Aus-
gaben fur Leistungen, um die Ausgaben fir Mehr- und Erprobungsleistungen sowie flir Leistungen, auf die kein
Rechtsanspruch besteht, um den nach § 266 erhaltenen Risikostrukturausgleich und um den nach § 269 erhalte-
nen Ausgleich aus dem Risikopool. Zu den Ausgaben zahlen auch die nach den §§ 266 und 269 zu tragenden Aus-
gleiche.

§ 146 Verfahren bei Vereinigung innerhalb eines Landes auf Antrag

(1) Werden Ortskrankenkassen nach § 145 vereinigt, legen sie der Aufsichtsbehdrde eine Satzung, einen Vor-
schlag zur Berufung der Mitglieder der Organe und eine Vereinbarung Uber die Neuordnung der Rechtsbeziehun-
gen zu Dritten vor.

(2) Die Aufsichtsbehorde genehmigt die Satzung und die Vereinbarung, beruft die Mitglieder der Organe und be-
stimmt den Zeitpunkt, an dem die Vereinigung wirksam wird.

(3) Mit diesem Zeitpunkt sind die bisherigen Krankenkassen geschlossen. Die neue Krankenkasse tritt in die
Rechte und Pflichten der bisherigen Krankenkassen ein.

(4) Kommen die beteiligten Krankenkassen ihrer Verpflichtung nach Absatz 1 nicht innerhalb einer von der Auf-
sichtsbehérde gesetzten Frist nach, setzt die Aufsichtsbehdrde die Satzung fest, bestellt die Mitglieder der Orga-
ne, regelt die Neuordnung der Rechtsbeziehungen zu Dritten und bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Vereini-
gung wirksam wird. Absatz 3 gilt.

§ 146a SchlieBung
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Eine Ortskrankenkasse wird von der Aufsichtsbehérde geschlossen, wenn ihre Leistungsfahigkeit nicht mehr auf
Dauer gesichert ist. Die Aufsichtsbehdrde bestimmt den Zeitpunkt, an dem die SchlieBung wirksam wird. § 155,
mit Ausnahme von Absatz 4 Satz 9, und § 164 Abs. 2 bis 5 gelten entsprechend.

Zweiter Titel
Betriebskrankenkassen

§ 147 Errichtung

(1) Der Arbeitgeber kann flir einen oder mehrere Betriebe eine Betriebskrankenkasse errichten, wenn
1. in diesen Betrieben regelmaBig mindestens 1.000 Versicherungspflichtige beschaftigt werden und
2. ihre Leistungsfahigkeit auf Dauer gesichert ist.

(2) Bei Betriebskrankenkassen, deren Satzung keine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt, kann der
Arbeitgeber auf seine Kosten die fur die FUhrung der Geschafte erforderlichen Personen bestellen. Nicht bestellt
werden durfen Personen, die im Personalbereich des Betriebes oder Dienstbetriebes tatig sein dirfen. Wird eine
Betriebskrankenkasse nach dem 31. Dezember 1995 errichtet, ist in der dem Antrag auf Genehmigung nach §
148 Abs. 3 beigefiugten Satzung zu bestimmen, ob der Arbeitgeber auf seine Kosten das Personal bestellt. Lehnt
der Arbeitgeber die weitere Ubernahme der Kosten des fiir die Fiihrung der Geschéfte erforderlichen Personals
durch unwiderrufliche Erkldrung gegeniber dem Vorstand der Krankenkasse ab, Ubernimmt die Betriebskranken-
kasse spatestens zum 1. Januar des auf den Zugang der Erklarung folgenden tGbernachsten Kalenderjahres die
bisher mit der Fihrung der Geschafte der Betriebskrankenkasse beauftragten Personen, wenn diese zustimmen.
Die Betriebskrankenkasse tritt in die Rechte und Pflichten aus den Dienst- oder Arbeitsverhaltnissen der Uber-
nommenen Personen ein; § 613a des Blrgerlichen Gesetzbuchs ist entsprechend anzuwenden. Neueinstellungen
nimmt vom Tag des Zugangs der Erklarung nach Satz 4 an die Betriebskrankenkasse vor. Die Satze 4 bis 6 gelten
entsprechend, wenn die Betriebskrankenkasse in ihrer Satzung eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 vor-
sieht, vom Tag des Wirksamwerdens dieser Satzungsbestimmung an.

(2a) Betriebskrankenkassen nach Absatz 2 Satz 1, bei denen der Arbeitgeber auf seine Kosten die fir die Flihrung
der Geschafte erforderlichen Personen bestellt, leiten 85 vom Hundert ihrer Zuweisungen, die sie nach § 270 Ab-
satz 1 Satz 1 Buchstabe c erhalten, an den Arbeitgeber weiter. Tragt der Arbeitgeber die Kosten der flr die Fuh-
rung der Geschafte der Betriebskrankenkasse erforderlichen Personen nur anteilig, reduziert sich der von der Be-
triebskrankenkasse an den Arbeitgeber weiterzuleitende Betrag entsprechend. Die weitergeleiteten Betrage sind
gesondert auszuweisen. Der weiterzuleitende Betrag nach den Satzen 1 und 2 ist auf die Hohe der Kosten be-
grenzt, die der Arbeitgeber tatsachlich tragt.

(3) Betriebskrankenkassen, deren Satzung am 1. Januar 2004 eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 ent-
halt und bei denen der Arbeitgeber die Kosten des fur die Fihrung der Geschafte erforderlichen Personals tragt,
Ubernehmen spatestens bis zum 31. Dezember 2004 die mit der Fihrung der Geschafte beauftragten Personen,
wenn diese zustimmen. Absatz 2 Satz 5 gilt entsprechend. Neueinstellungen nimmt ab dem 1. Januar 2004 die

Betriebskrankenkasse vor.

(4) Absatz 1 gilt nicht fur Betriebe, die als Leistungserbringer zugelassen sind oder deren maRgebliche Zielset-
zung die Wahrnehmung wirtschaftlicher Interessen von Leistungserbringern ist, soweit sie nach diesem Buch Ver-
trage mit den Krankenkassen oder deren Verbanden zu schlieBen haben. Satz 1 gilt nicht fir Leistungserbringer,
die nicht Uberwiegend Leistungen auf Grund von Vertragen mit den Krankenkassen oder deren Verbanden erbrin-
gen.

§ 148 Verfahren bei Errichtung

(1) Die Errichtung der Betriebskrankenkasse bedarf der Genehmigung der nach der Errichtung zustandigen Auf-
sichtsbehérde. Die Genehmigung darf nur versagt werden, wenn eine der in § 147 Abs. 1 genannten Vorausset-
zungen nicht vorliegt oder die Krankenkasse zum Errichtungszeitpunkt nicht 1.000 Mitglieder haben wird.

(2) Die Errichtung bedarf der Zustimmung der Mehrheit der im Betrieb Beschaftigten. Die Aufsichtsbehdrde oder
die von ihr beauftragte Behorde leitet die Abstimmung. Die Abstimmung ist geheim.

- Seite 146 von 235 -



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

(3) Der Arbeitgeber hat dem Antrag auf Genehmigung eine Satzung beizufligen. Die Aufsichtsbehdrde genehmigt
die Satzung und bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Errichtung wirksam wird.

§ 149 Ausdehnung auf weitere Betriebe

Eine Betriebskrankenkasse, deren Satzung keine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt, kann auf An-
trag des Arbeitgebers auf weitere Betriebe desselben Arbeitgebers ausgedehnt werden. § 148 gilt entsprechend.

§ 150 Freiwillige Vereinigung

(1) Betriebskrankenkassen kdnnen sich auf BeschluB ihrer Verwaltungsrate zu einer gemeinsamen Betriebskran-
kenkasse vereinigen. Der Beschluf® bedarf der Genehmigung der vor der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehor-
den.

(2) § 144 Abs. 2 bis 4 qgilt entsprechend. Fur Betriebskrankenkassen, deren Satzungen eine Regelung nach § 173
Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalten, gelten die §§ 145 und 146 entsprechend; fur die Vereinigung einer oder mehre-
rer bundesunmittelbarer Betriebskrankenkassen mit anderen Betriebskrankenkassen gilt § 168a Abs. 2 entspre-
chend.

§ 151 Ausscheiden von Betrieben

(1) Geht von mehreren Betrieben desselben Arbeitgebers, flr die eine gemeinsame Betriebskrankenkasse be-
steht, einer auf einen anderen Arbeitgeber Uber, kann jeder beteiligte Arbeitgeber das Ausscheiden des Gberge-
gangenen Betriebes aus der gemeinsamen Betriebskrankenkasse beantragen.

(2) Besteht fir mehrere Betriebe verschiedener Arbeitgeber eine gemeinsame Betriebskrankenkasse, kann jeder
beteiligte Arbeitgeber beantragen, mit seinem Betrieb aus der gemeinsamen Betriebskrankenkasse auszuschei-
den. Satz 1 gilt nicht fur Betriebskrankenkassen mehrerer Arbeitgeber, deren Satzung eine Regelung nach § 173
Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt.

(3) Uber den Antrag auf Ausscheiden des Betriebes aus der gemeinsamen Betriebskrankenkasse entscheidet die
Aufsichtsbehdérde. Sie bestimmt den Zeitpunkt, an dem das Ausscheiden wirksam wird.

§ 152 Auflosung

Eine Betriebskrankenkasse kann auf Antrag des Arbeitgebers aufgelost werden, wenn der Verwaltungsrat mit ei-
ner Mehrheit von mehr als drei Vierteln der stimmberechtigten Mitglieder zustimmt. Uber den Antrag entscheidet
die Aufsichtsbehdrde. Sie bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Auflésung wirksam wird. Die Satze 1 und 2 gelten
nicht, wenn die Satzung der Betriebskrankenkasse eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt. Fir Be-
triebskrankenkassen mehrerer Arbeitgeber, die nach dem 31. Dezember 1995 vereinigt wurden, ist der Antrag
nach Satz 1 von allen beteiligten Arbeitgebern zu stellen.

§ 153 SchlieBung

Eine Betriebskrankenkasse wird von der Aufsichtsbehdérde geschlossen, wenn

1. der Betrieb schlieRt, fur den sie errichtet worden ist und die Satzung keine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz
1 Nr. 4 enthalt,

2. sie nicht hatte errichtet werden durfen oder
3. ihre Leistungsfahigkeit nicht mehr auf Dauer gesichert ist.
Die Aufsichtsbehdrde bestimmt den Zeitpunkt, an dem die SchlieBung wirksam wird.

§ 154
§ 155 Abwicklung der Geschafte, Haftung fur Verpflichtungen
(1) Der Vorstand einer aufgeldsten oder geschlossenen Betriebskrankenkasse wickelt die Geschafte ab. Bis die

Geschafte abgewickelt sind, gilt die Betriebskrankenkasse als fortbestehend, soweit es der Zweck der Abwicklung
erfordert. Scheidet ein Vorstand nach Auflésung oder SchlieBung aus dem Amt, bestimmt die Aufsichtsbehdrde
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nach Anhdrung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und des Landesverbandes den Abwicklungsvor-
stand. § 35a Abs. 7 des Vierten Buches gilt entsprechend.

(2) Der Vorstand macht die Auflosung oder SchlieBung 6ffentlich bekannt. Die Befriedigung von Glaubigern, die
ihre Forderungen nicht innerhalb von sechs Monaten nach der Bekanntmachung anmelden, kann verweigert wer-
den, wenn die Bekanntmachung einen entsprechenden Hinweis enthalt. Bekannte Glaubiger sind unter Hinweis
auf diese Folgen zur Anmeldung besonders aufzufordern. Die Satze 2 und 3 gelten nicht flr Anspriiche aus der
Versicherung sowie fur Forderungen auf Grund zwischen- oder Uberstaatlichen Rechts.

(3) Verbleibt nach Abwicklung der Geschafte noch Vermdgen, geht dieses auf den Landesverband uUber. Das Ver-
modgen geht auf den Spitzenverband Bund der Krankenkassen Uber, der dieses auf die Gbrigen Betriebskranken-
kassen verteilt, wenn der Landesverband nicht besteht oder die Betriebskrankenkasse keinem Landesverband
angehorte.

(4) Reicht das Vermdgen einer aufgeldsten oder geschlossenen Betriebskrankenkasse nicht aus, um die Glaubi-
ger zu befriedigen, hat der Arbeitgeber die Verpflichtungen zu erfullen. Sind mehrere Arbeitgeber beteiligt, haf-
ten sie als Gesamtschuldner. Reicht das Vermdgen des Arbeitgebers nicht aus, um die Glaubiger zu befriedigen,
haben die Ubrigen Betriebskrankenkassen die Verpflichtungen zu erflllen. Die Satze 1 bis 3 gelten nicht, wenn
die Satzung der geschlossenen Betriebskrankenkasse eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt; in
diesem Fall haben die Ubrigen Betriebskrankenkassen die Verpflichtungen zu erfillen. Die Erfullung der Verpflich-
tungen nach den Satzen 3 und 4 kann nur vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen verlangt werden, der
die Verteilung auf die einzelnen Betriebskrankenkassen vornimmt und die zur Tilgung erforderlichen Betrage von
den Betriebskrankenkassen anfordert. Sind die Betriebskrankenkassen zur Erflllung dieser Verpflichtungen nicht
in der Lage, macht der Spitzenverband Bund der Krankenkassen den nicht gedeckten Betrag bei allen anderen
Krankenkassen mit Ausnahme der Landwirtschaftlichen Krankenkassen geltend. Klagen gegen die Geltendma-
chung der Betrage und gegen ihre Vollstreckung haben keine aufschiebende Wirkung. Ubersteigen die Verpflich-
tungen einer Betriebskrankenkasse ihr Vermégen zum Zeitpunkt des Inkrafttretens einer Satzungsbestimmung
nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4, hat der Arbeitgeber den Unterschiedsbetrag innerhalb von sechs Monaten nach
dem Inkrafttreten der Satzungsbestimmung auszugleichen. § 164 Abs. 2 bis 4 gilt entsprechend mit der MaRga-
be, dass § 164 Abs. 3 Satz 3 nur fiir Beschaftigte gilt, deren Arbeitsverhaltnis nicht durch ordentliche Kindigung
beendet werden kann.

(5) Fur die Erfillung

1. einer am 1. Januar 2008 bestehenden Verschuldung,

2. der sonstigen SchlieBungskosten, wenn die Auflésung oder SchlieBung innerhalb von zehn Jahren nach dem
1. Januar 2008 erfolgt und die an diesem Tag bestehende Verschuldung nach Nummer 1 zum Zeitpunkt der
Aufldsung oder SchlieSung noch nicht getilgt war,

3. der Anspriche der Leistungserbringer und der Anspruche aus der Versicherung,
4. derin§171d Abs. 1 Satz 3 genannten Verpflichtungen bis zum 31. Dezember 2049 sowie
5. der Forderungen auf Grund zwischen- und (berstaatlichen Rechts

einer aufgelosten oder geschlossenen Betriebskrankenkasse haftet auch die neue Krankenkasse, wenn sich ei-
ne Betriebskrankenkasse nach dem 1. April 2007 mit einer anderen Krankenkasse nach § 171a vereinigt und die
neue Krankenkasse einer anderen Kassenart angehort. Die Haftung nach Satz 1 wird nicht dadurch berlhrt, dass
sich die aufgeldste oder geschlossene Betriebskrankenkasse nach dem 1. April 2007 mit einer anderen Kranken-
kasse nach § 171a vereinigt hat und die neue Krankenkasse einer anderen Kassenart angehort. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen stellt fiir jede Betriebskrankenkasse die H6he der am 1. Januar 2008 bestehenden
Verschuldung fest und nimmt ihre Verteilung auf die einzelnen Betriebskrankenkassen bei Auflosung oder Schlie-
Bung einer Betriebskrankenkasse vor. Absatz 4 Satz 5 bis 7 gilt entsprechend.

§ 156 Betriebskrankenkassen offentlicher Verwaltungen

Die §§ 147 bis 155 Abs. 4 gelten entsprechend flr Dienstbetriebe von Verwaltungen des Bundes, der Lander, der
Gemeindeverbande oder der Gemeinden. An die Stelle des Arbeitgebers tritt die Verwaltung.

Dritter Titel
Innungskrankenkassen
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§ 157 Errichtung

(1) Eine oder mehrere Handwerksinnungen kénnen fir die Handwerksbetriebe ihrer Mitglieder, die in die Hand-
werksrolle eingetragen sind, eine Innungskrankenkasse errichten.

(2) Eine Innungskrankenkasse darf nur errichtet werden, wenn

1. in den Handwerksbetrieben der Mitglieder der Handwerksinnung regelmaRig mindestens 1.000 Versiche-
rungspflichtige beschaftigt werden,

2. ihre Leistungsfahigkeit auf Dauer gesichert ist.

(3) Absatz 1 gilt nicht fur Handwerksbetriebe, die als Leistungserbringer zugelassen sind, soweit sie nach diesem
Buch Vertrage mit den Krankenkassen oder deren Verbanden zu schliefSen haben.

§ 158 Verfahren bei Errichtung

(1) Die Errichtung der Innungskrankenkasse bedarf der Genehmigung der nach der Errichtung zustandigen Auf-
sichtsbehérde. Die Genehmigung darf nur versagt werden, wenn eine der in § 157 genannten Voraussetzungen
nicht vorliegt oder die Krankenkasse zum Errichtungszeitpunkt nicht 1.000 Mitglieder haben wird.

(2) Die Errichtung bedarf der Zustimmung der Innungsversammlung und der Mehrheit der in den Innungsbetrie-
ben Beschaftigten.

(3) Fur das Verfahren gilt § 148 Abs. 2 Satz 2 und 3 und Abs. 3 entsprechend. An die Stelle des Arbeitgebers tritt
die Handwerksinnung.

§ 159 Ausdehnung auf weitere Handwerksinnungen

(1) Wird eine Handwerksinnung, die allein oder gemeinsam mit anderen Handwerksinnungen eine Innungskran-
kenkasse errichtet hat (Tragerinnung), mit einer anderen Handwerksinnung vereinigt, fur die keine Innungs-
krankenkasse besteht, so gehdren die in den Betrieben der anderen Handwerksinnung versicherungspflichtigen
Beschaftigten der Innungskrankenkasse an, wenn die Mehrheit der in den Innungsbetrieben Beschaftigten zu-
stimmt; § 157 Abs. 2 Nr. 2 gilt entsprechend. Satz 1 gilt entsprechend, wenn eine Tragerinnung ihren Zustandig-
keitsbereich ortlich oder sachlich erweitert. § 158 gilt entsprechend.

(2) Wird auf Grund von Anderungen des Handwerksrechts der Kreis der Innungsmitglieder einer Tragerinnung
verandert, hat die zustandige Aufsichtsbehdrde den Mitgliederkreis der Innungskrankenkasse entsprechend anzu-
passen. Sind von der Anpassung mehr als 1.000 Beschaftige von Innungsmitgliedern der Tragerinnung betroffen,
gelten die §§ 157, 158 entsprechend.

(3) Erstreckt sich die Innungskrankenkasse nach der Anpassung Uber die Bezirke mehrerer Aufsichtsbehdérden,
treffen die Entscheidung nach Absatz 2 die Aufsichtsbehérden, die vor der Anpassung zustandig waren.

§ 160 Vereinigung von Innungskrankenkassen

(1) Innungskrankenkassen kdnnen sich auf BeschluB ihrer Verwaltungsrate miteinander vereinigen. Der BeschluR
bedarf der Genehmigung der vor der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehdrden. Fir das Verfahren qilt § 144
Abs. 2 bis 4 entsprechend.

(2) Innungskrankenkassen werden vereinigt, wenn sich ihre Tragerinnungen vereinigen. Fir das Verfahren gilt §
146 entsprechend.

(3) Far die Vereinigung von Innungskrankenkassen durch die Landesregierung gelten die §§ 145 und 146 entspre-
chend.

§ 161 Ausscheiden einer Handwerksinnung

Eine Handwerksinnung kann das Ausscheiden aus einer gemeinsamen Innungskrankenkasse beantragen. Uber
den Antrag auf Ausscheiden entscheidet die Aufsichtsbehérde. Sie bestimmt den Zeitpunkt, an dem das Aus-
scheiden wirksam wird. Die Satze 1 bis 3 gelten nicht flr Innungskrankenkassen, deren Satzung eine Regelung
nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt.
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§ 162 Auflosung

Eine Innungskrankenkasse kann auf Antrag der Innungsversammlung nach Anhérung des Gesellenausschusses,
eine gemeinsame Innungskrankenkasse auf Antrag aller Innungsversammlungen nach Anhérung der Gesellen-
ausschusse aufgeldst werden, wenn der Verwaltungsrat mit einer Mehrheit von mehr als drei Vierteln der stimm-
berechtigten Mitglieder zustimmt. Uber den Antrag entscheidet die Aufsichtsbehérde. Sie bestimmt den Zeit-
punkt, an dem die Auflésung wirksam wird. Die Satze 1 bis 3 gelten nicht, wenn die Satzung der Innungskranken-
kasse eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt.

§ 163 SchlieBung

Eine Innungskrankenkasse wird von der Aufsichtsbehérde geschlossen, wenn

1. die Handwerksinnung, die sie errichtet hat, aufgeldst wird, eine gemeinsame Innungskrankenkasse dann,
wenn alle beteiligten Handwerksinnungen aufgeldst werden,

2. sie nicht hatte errichtet werden dlrfen oder
3. ihre Leistungsfahigkeit nicht mehr auf Dauer gesichert ist.

Die Aufsichtsbehérde bestimmt den Zeitpunkt, an dem die SchlieBung wirksam wird. Satz 1 Nr. 1 gilt nicht, wenn
die Satzung der Innungskrankenkasse eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt.

§ 164 Auseinandersetzung, Abwicklung der Geschafte, Haftung bei Verpflichtungen,
Dienstordnungsangestellte

(1) Bei Auflésung und SchlieBung von Innungskrankenkassen gelten die §§ 154 und 155 Abs. 1 bis 3 entspre-
chend. Reicht das Vermdgen einer aufgelosten oder geschlossenen Innungskrankenkasse nicht aus, um die Glau-
biger zu befriedigen, hat die Handwerksinnung die Verpflichtungen zu erflllen. Sind mehrere Handwerksinnun-
gen beteiligt, haften sie als Gesamtschuldner. Reicht das Vermdgen der Handwerksinnung nicht aus, um die Glau-
biger zu befriedigen, haben die tUbrigen Innungskrankenkassen die Verpflichtungen zu erflllen. Die Satze 2 bis 4
gelten nicht, wenn die Satzung der geschlossenen Innungskrankenkasse eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1
Nr. 4 enthalt; in diesem Fall haben die Ubrigen Innungskrankenkassen die Verpflichtungen zu erfiillen. Fir die Haf-
tung nach den Satzen 4 und 5 qilt § 155 Absatz 4 Satz 5 bis 7 und Abs. 5 entsprechend. Fir die Haftung im Zeit-
punkt des Inkrafttretens einer Satzungsbestimmung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 gilt § 155 Abs. 4 Satz 8 ent-
sprechend.

(2) Die Versorgungsanspruche der am Tag der Aufldsung oder SchlieBung einer Innungskrankenkasse vorhande-
nen Versorgungsempfanger und ihrer Hinterbliebenen bleiben unberuhrt.

(3) Die dienstordnungsmafigen Angestellten sind verpflichtet, eine vom Landesverband der Innungskrankenkas-
sen nachgewiesene dienstordnungsmafige Stellung bei ihm oder einer anderen Innungskrankenkasse anzutre-
ten, wenn die Stellung nicht in auffalligem MiBverhaltnis zu den Fahigkeiten der Angestellten steht. Entstehen
hierdurch geringere Besoldungs- oder Versorgungsanspruche, sind diese auszugleichen. Den Ubrigen Beschaftig-
ten ist bei dem Landesverband der Innungskrankenkassen oder einer anderen Innungskrankenkasse eine Stel-
lung anzubieten, die ihnen unter Berucksichtigung ihrer Fahigkeiten und bisherigen Dienststellung zuzumuten ist.
Jede Innungskrankenkasse ist verpflichtet, entsprechend ihrem Anteil an der Zahl der Versicherten aller Innungs-
krankenkassen dienstordnungsmaRige Stellungen nach Satz 1 nachzuweisen und Anstellungen nach Satz 3 anzu-
bieten; die Nachweise und Angebote sind den Beschaftigten in geeigneter Form zuganglich zu machen.

(4) Die Vertragsverhaltnisse der Beschaftigten, die nicht nach Absatz 3 untergebracht werden, enden mit dem
Tag der Auflosung oder SchlieBung. VertragsmaRige Rechte, zu einem friheren Zeitpunkt zu kiindigen, werden
hierdurch nicht berlhrt.

(5) Fur die Haftung aus den Verpflichtungen nach den Absatzen 2 bis 4 gilt Absatz 1 und § 155 Abs. 5 entspre-
chend.

Vierter Titel
(weggefallen)
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§ 165 (weggefallen)

Funfter Titel
Landwirtschaftliche Krankenkassen

§ 166 Landwirtschaftliche Krankenkassen

Trager der Krankenversicherung der Landwirte sind die in § 17 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversiche-
rung der Landwirte vorgesehenen Krankenkassen. Es gelten die Vorschriften der Gesetze (iber die Krankenversi-
cherung der Landwirte.

Sechster Titel
Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See

§ 167 Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fuhrt die Krankenversicherung nach den Vorschriften
dieses Buches durch.

Siebter Titel
Ersatzkassen

§ 168 Ersatzkassen

(1) Ersatzkassen sind am 31. Dezember 1992 bestehende Krankenkassen, bei denen Versicherte die Mitglied-
schaft bis zum 31. Dezember 1995 durch Austbung des Wahlrechts erlangen kénnen.

(2) Beschrankungen des aufnahmeberechtigten Mitgliederkreises sind nicht zulassig.

(3) Der Bezirk einer Ersatzkasse kann durch Satzungsregelung auf das Gebiet eines oder mehrerer Lander oder
das Bundesgebiet erweitert werden. Die Satzungsregelung bedarf der Genehmigung der vor der Erweiterung zu-
standigen Aufsichtsbehdrde.

§ 168a Vereinigung von Ersatzkassen

(1) Ersatzkassen kénnen sich auf BeschluB ihrer Verwaltungsrate vereinigen. Der Beschluf8 bedarf der Genehmi-
gung der vor der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehdrden. Flr das Verfahren gilt § 144 Abs. 2 bis 4 entspre-
chend.

(2) Das Bundesministerium fir Gesundheit kann auf Antrag einer Ersatzkasse durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates einzelne Ersatzkassen nach Anhérung der betroffenen Ersatzkassen vereinigen. Fur
die Vereinigung von Ersatzkassen durch Rechtsverordnung des Bundesministeriums fur Gesundheit gelten die §§
145 und 146 entsprechend.

§ 169

§ 170 SchlieBung
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Eine Ersatzkasse wird von der Aufsichtsbehérde geschlossen, wenn ihre Leistungsfahigkeit nicht mehr auf Dauer
gesichert ist. Die Aufsichtsbehdrde bestimmt den Zeitpunkt, an dem die SchlieBung wirksam wird.

§ 171 Auseinandersetzung, Abwicklung der Geschafte, Haftung fiir Verpflichtungen

Bei SchlieRung gelten die §§ 154, 155 Abs. 1 bis 3 und § 164 Abs. 2 bis 5 entsprechend mit der MaRgabe, dass

§ 164 Abs. 3 Satz 3 nur fur Beschaftigte gilt, deren Arbeitsverhaltnis nicht durch ordentliche Kiindigung beendet
werden kann. Reicht das Vermdégen einer geschlossenen Ersatzkasse nicht aus, um die Glaubiger zu befriedigen,
gilt § 155 Abs. 4 Satz 4 bis 7 und Abs. 5 entsprechend.

Achter Titel
Kassenartenubergreifende Regelungen

§ 171a Kassenarteniibergreifende Vereinigung von Krankenkassen

(1) Die im Ersten bis Dritten und Siebten Titel dieses Abschnitts genannten Krankenkassen kénnen sich auf Be-
schluss ihrer Verwaltungsrate mit den in diesen Titeln genannten Krankenkassen anderer Kassenarten vereini-
gen. Der Beschluss bedarf der Genehmigung der vor der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehdrden. § 144 Abs.
2 bis 4 gilt entsprechend mit der MalRgabe, dass dem Antrag auf Genehmigung auch eine Erklarung beizuftigen
ist, welche Kassenartzugehorigkeit aufrechterhalten bleiben soll. Soll danach die neue Krankenkasse Mitglied des
Verbandes werden, dem die an der Vereinigung beteiligte Krankenkasse mit der kleinsten Mitgliederzahl am Tag
der Beantragung der Genehmigung angehért hat, kann dieser die Mitgliedschaft der neuen Krankenkasse gegen-
Uber den Aufsichtsbehérden nach Satz 2 ablehnen, wenn auf Grund einer von der Aufsichtsbehérde dieses Ver-
bandes durchgefihrten Prifung einvernehmlich festgestellt wird, dass hierdurch seine finanziellen Grundlagen
gefahrdet wirden.

(2) Die neue Krankenkasse hat flir die Dauer von funf Jahren nach dem Wirksamwerden der Vereinigung Zah-
lungsverpflichtungen auf Grund der Haftung nach SchlieBung einer Krankenkasse oder der Gewahrung finanziel-
ler Hilfen nach § 265a gegentiber den Verbanden zu erflllen, denen gegenlber die an der Vereinigung beteilig-
ten Krankenkassen ohne die Vereinigung zahlungspflichtig geworden waren. § 155 Abs. 5 gilt. Die fir die Ermitt-
lung der Zahlungsverpflichtung mageblichen GroBen sind auf die neue Krankenkasse unter Zugrundelegung des
Verhaltnisses anzuwenden, in dem diese GréRen bei den an der Vereinigung beteiligten Krankenkassen am Tag
der Stellung des Antrags auf Genehmigung der Vereinigung zueinander gestanden haben. Die neue Krankenkas-
se hat den betroffenen Verbanden die fiir die Ermittlung der Hohe des Zahlungsanspruchs erforderlichen Anga-
ben mitzuteilen. Handelt es sich bei der neuen Krankenkasse um eine Betriebs- oder Ersatzkasse, gilt bei Schlie-
Bung dieser Krankenkasse § 164 Abs. 2 bis 5 entsprechend.

§ 171b Insolvenz von Krankenkassen

(1) Vom 1. Januar 2010 an findet § 12 Abs. 1 Nr. 2 der Insolvenzordnung auf Krankenkassen keine Anwendung.
Von diesem Zeitpunkt an gilt die Insolvenzordnung fir die Krankenkassen nach MaRgabe der nachfolgenden Ab-
satze.

(2) Wird eine Krankenkasse zahlungsunfahig oder ist sie voraussichtlich nicht in der Lage, die bestehenden Zah-
lungspflichten im Zeitpunkt der Falligkeit zu erfiillen (drohende Zahlungsunfahigkeit), oder tritt Uberschuldung
ein, hat der Vorstand der Krankenkasse dies der zustandigen Aufsichtsbehdrde unter Beifligung aussagefahiger
Unterlagen unverzlglich anzuzeigen. Verbindlichkeiten der Krankenkasse, flr die nach § 171d Abs. 1 der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen haftet, sind bei der Feststellung der Uberschuldung nicht zu beriicksichtigen.

(3) Der Antrag auf Eréffnung des Insolvenzverfahrens tGber das Vermdgen der Krankenkasse kann nur von der
Aufsichtsbehdrde gestellt werden. Liegen zugleich die Voraussetzungen fur eine Schliefung wegen auf Dauer
nicht mehr gesicherter Leistungsfahigkeit vor, soll die Aufsichtsbehérde anstelle des Antrages nach Satz 1 die
Krankenkasse schlieBen. Stellt die Aufsichtsbehdérde den Antrag nach Satz 1 nicht innerhalb von drei Monaten
nach Eingang der in Absatz 2 Satz 1 genannten Anzeige, ist die spatere Stellung eines Insolvenzantrages so lan-
ge ausgeschlossen, wie der Insolvenzgrund, der zu der Anzeige gefuhrt hat, fortbesteht.

(4) Die Aufsichtsbehérde hat den Spitzenverband Bund der Krankenkassen unverziglich Uber die Antragstellung
nach Absatz 3 Satz 1 zu unterrichten. Vor der Bestellung des Insolvenzverwalters hat das Insolvenzgericht die
Aufsichtsbehérde zu horen. Der Aufsichtsbehdrde ist der Erdffnungsbeschluss gesondert zuzustellen. Die Auf-
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sichtsbehérde und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kénnen jederzeit vom Insolvenzgericht und dem
Insolvenzverwalter Auskinfte Gber den Stand des Verfahrens verlangen.

(5) Mit dem Tag der Erdéffnung des Insolvenzverfahrens oder dem Tag der Rechtskraft des Beschlusses, durch den
die Eréffnung des Insolvenzverfahrens mangels Masse abgelehnt worden ist, ist die Krankenkasse geschlossen
mit der MalRgabe, dass die Abwicklung der Geschafte der Krankenkasse im Fall der Er6ffnung des Insolvenzver-
fahrens nach den Vorschriften der Insolvenzordnung erfolgt.

(6) Zum Vermadgen einer Krankenkasse gehdren die Betriebsmittel, die Ricklage und das Verwaltungsvermdogen.
Abweichend von § 260 Abs. 2 Satz 2 bleiben die Beitragsforderungen der Krankenkasse aulRer Betracht, soweit
sie dem Gesundheitsfonds als Sondervermégen zuflieRen.

(7) FUr die bis zum 31. Dezember 2009 entstandenen Wertguthaben aus Altersteilzeitvereinbarungen sind die
Verpflichtungen nach § 8a des Altersteilzeitgesetzes vollstandig spatestens ab dem 1. Januar 2015 zu erfullen.

§ 171c Aufhebung der Haftung nach § 12 Abs. 2 der Insolvenzordnung

Vom 1. Januar 2009 an haften die Lander nicht mehr nach § 12 Abs. 2 der Insolvenzordnung fir die Ansprliche
der Beschaftigten von Krankenkassen auf Leistungen der Altersversorgung und auf Insolvenzgeld.

§ 171d Haftung im Insolvenzfall

(1) Wird Uber das Vermdgen einer Krankenkasse das Insolvenzverfahren erdffnet oder die Erdffnung mangels
Masse rechtskraftig abgewiesen (Insolvenzfall), haftet der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fir die bis
zum 31. Dezember 2009 entstandenen Altersversorgungs- und Altersteilzeitverpflichtungen dieser Krankenkas-
se und fur Verpflichtungen aus Darlehen, die zur Ablésung von Verpflichtungen gegentber einer &éffentlich-recht-
lichen Einrichtung zur betrieblichen Altersversorgung aufgenommen worden sind, soweit die Erflllung dieser Ver-
pflichtungen durch den Insolvenzfall beeintrachtigt oder unmdglich wird. Soweit der Trager der Insolvenzsiche-
rung nach dem Betriebsrentengesetz die unverfallbaren Altersversorgungsverpflichtungen einer Krankenkasse
zu erfillen hat, ist ein Rickgriff gegen die anderen Krankenkassen oder ihre Verbande ausgeschlossen. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen macht die zur Erflllung seiner Haftungsverpflichtung erforderlichen Betra-
ge bei den Ubrigen Krankenkassen der Kassenart sowie bis zum 31. Dezember 2049 anteilig auch bei den Kran-
kenkassen geltend, die aus einer Vereinigung nach § 171a hervorgegangen sind, wenn an der Vereinigung eine
Krankenkasse beteiligt war, die dieser Kassenart angehdrt hat. Sind die in Satz 3 genannten Krankenkassen nicht
in der Lage, die Verpflichtungen nach Satz 1 zu erfillen, macht der Spitzenverband Bund der Krankenkassen den
nicht gedeckten Betrag bei allen anderen Krankenkassen geltend. § 155 Abs. 4 Satz 7 und § 164 Abs. 2 bis 4 gel-
ten entsprechend.

(1a) Die Haftung flr Altersteilzeitverpflichtungen nach Absatz 1 Satz 1 gilt nicht fUr Insolvenzfalle nach dem 1. Ja-
nuar 2015.

(2) Das Nahere zur Geltendmachung der Betradge nach Absatz 1 Satz 3 und 4, Absatz 5 Satz 1 und 2 sowie nach §
155 Abs. 4 Satz 5 und 6 und Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 und 5 regelt das Bundesministerium fir Gesundheit durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates. Dabei ist vorzusehen, dass Betriebs- und Innungskrankenkassen,
deren Satzungen keine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalten, an der Finanzierung mit einer Quote in
Hoéhe von 20 Prozent des an sich zu zahlenden Betrages beteiligt werden. In der Rechtsverordnung kann auch ge-
regelt werden, welche Angaben die Krankenkassen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen fiir die Durch-
flihrung des Absatzes 1 Satz 3 und 4 mitzuteilen haben, einschlieRlich der Zeitpunkte fir die Ubermittlung dieser
Angaben.

(3) Im Fall der Insolvenz einer Krankenkasse, bei der vor dem 1. Januar 2010 das Insolvenzverfahren nicht zulas-
sig war, umfasst der Insolvenzschutz nach dem Vierten Abschnitt des Betriebsrentengesetzes nur die Anspriche
und Anwartschaften aus Versorgungszusagen, die nach dem 31. Dezember 2009 entstanden sind. Die §§ 7 bis
15 des Betriebsrentengesetzes gelten nicht fur Krankenkassen, die auf Grund Landesgesetz Pflichtmitglied beim
Kommunalen Versorgungsverband Baden-Wirttemberg oder Sachsen sind. Hiervon ausgenommen ist die AOK
Baden-Wurttemberg. Falls die Mitgliedschaft endet, gilt Satz 1 entsprechend.

(4) Hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Grund des Absatzes 1 Leistungen zu erbringen, gehen
die Anspriiche der Berechtigten auf ihn Uber; § 9 Absatz 2 bis 3a mit Ausnahme des Absatzes 3 Satz 1 letzter
Halbsatz des Betriebsrentengesetzes gilt entsprechend flr den Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht die Anspriiche nach Satz 1 im Insolvenzverfahren zu Gunsten der
Krankenkassen nach Absatz 1 Satz 3 und 4 geltend.
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(5) FUr die in § 155 Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 und 5 genannten Anspriiche und Forderungen haften im Insolvenzfall die
Uibrigen Krankenkassen der Kassenart. Ubersteigen die Verpflichtungen nach Satz 1 1 Prozent des Gesamtbetra-
ges der Zuweisungen, den die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart aus dem Gesundheitsfonds jahrlich erhal-
ten, haften hierfiir auch die Krankenkassen der anderen Kassenarten. § 155 Abs. 4 Satz 5 bis 7 gilt entsprechend.
Soweit Krankenkassen nach Satz 1 oder Satz 2 Leistungen zu erbringen haben, gehen die Ansprliche der Versi-
cherten und der Leistungserbringer auf sie Uber. Absatz 4 Satz 2 gilt entsprechend.

(6) Wird der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach dieser Vorschrift oder nach § 155 Absatz 4 oder 5 von
Glaubigern einer Krankenkasse in Anspruch genommen, kann er zur Zwischenfinanzierung des Haftungsbetrags
ein Darlehen aufnehmen. Die Aufnahme eines Darlehens bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums fur
Gesundheit, die nur erteilt werden darf, wenn der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nachweist, dass die
Darlehensaufnahme erforderlich ist, um Anspriche von Glaubigern innerhalb des Falligkeitszeitraums zu erflllen.
Darlehen nach Satz 1 durfen nur bis zum 30. Juni 2012 aufgenommen und genehmigt werden. Der Darlehensbe-
trag ist spatestens nach Ablauf von zw6lf Monaten zurtickzuzahlen.

§ 171e Deckungskapital fur Altersversorgungsverpflichtungen

(1) Krankenkassen haben fiir Versorgungszusagen, die eine direkte Einstandspflicht nach § 1 Abs. 1 Satz 3 des
Betriebsrentengesetzes auslésen sowie fur ihre Beihilfeverpflichtungen durch mindestens jahrliche Zufihrungen
vom 1. Januar 2010 an bis spatestens zum 31. Dezember 2049 ein wertgleiches Deckungskapital zu bilden, mit
dem der voraussichtliche Barwert dieser Verpflichtungen an diesem Tag vollstandig ausfinanziert wird. Auf der
Passivseite der Vermdgensrechnung sind Rickstellungen in Héhe des vorhandenen Deckungskapitals zu bilden.
Satz 1 gilt nicht, soweit eine Krankenkasse der Aufsichtsbehérde durch ein versicherungsmathematisches Gut-
achten nachweist, dass fiir ihre Verpflichtungen aus Versorgungsanwartschaften und -anspriichen sowie flr ihre
Beihilfeverpflichtungen ein Deckungskapital besteht, das die in Satz 1 und in der Rechtsverordnung nach Absatz
3 genannten Voraussetzungen erfiillt. Der Nachweis ist bei wesentlichen Anderungen der Berechnungsgrundla-
gen, in der Regel alle funf Jahre, zu aktualisieren. Das Deckungskapital darf nur zweckentsprechend verwendet
werden.

(2) Soweit Krankenversicherungstrager vor dem 31. Dezember 2009 Mitglied einer 6ffentlich-rechtlichen Versor-
gungseinrichtung geworden sind, werden die zu erwartenden Versorgungsleistungen im Rahmen der Verpflich-
tungen nach Absatz 1 entsprechend bericksichtigt. Wurde vor dem 31. Dezember 2009 Deckungskapital bei auf-
sichtspflichtigen Unternehmen im Sinne des § 1 Abs. 1 Nr. 1 und 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes gebildet,
wird dieses anteilig bertcksichtigt, sofern es sich um Versorgungszusagen nach Absatz 1 Satz 1 handelt. Soweit
Krankenversicherungstrager dem Versorgungsricklagegesetz des Bundes oder entsprechender Landesgesetze
unterliegen, ist das nach den Vorgaben dieser Gesetze gebildete Kapital ebenfalls zu bertcksichtigen.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das
Nahere tber

1. die Abgrenzung der Versorgungsverpflichtungen, fur die das Deckungskapital zu bilden ist,

2. die allgemeinen versicherungsmathematischen Vorgaben fir die Ermittlung des Barwertes der Versorgungs-
verpflichtungen,

3. die Hohe der fiir die Bildung des Deckungskapitals erforderlichen Zuweisungsbetrage und tber die Uberprii-
fung und Anpassung der Héhe der Zuweisungsbetrage,

das Zahlverfahren der Zuweisungen zum Deckungskapital,

die Anrechnung von Deckungskapital bei den jeweiligen Durchfihrungswegen der betrieblichen Altersversor-
gung sowie Uber die Anlage des Deckungskapitals.

Das Bundesministerium fir Gesundheit kann die Befugnis nach Satz 1 durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates auf das Bundesversicherungsamt (ibertragen. In diesem Fall gilt fiir die dem Bundesversiche-
rungsamt entstehenden Ausgaben § 271 Abs. 6 entsprechend.

(4) Die Ermittlung der H6he des erforderlichen Deckungskapitals durch die Krankenkasse und die Zuflhrungspla-
ne zum Deckungskapital sind von der Aufsichtsbehdrde zu genehmigen.

(5) Fir Amtshandlungen nach Absatz 4 werden Geblihren und Auslagen erhoben. Das Bundesministerium fir Ge-
sundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates die gebihrenpflichtigen Tat-
bestande, die Hohe der Gebuhren und die Auslagenerstattung zu bestimmen. Es kann dafur feste Satze, auch in
Form von Zeitgebihren, und Rahmensatze vorsehen. Die Geblihrensatze sind so zu bemessen, dass der mit den
Amtshandlungen verbundene gesamte Personal- und Sachaufwand der Aufsichtsbehérde gedeckt wird. Das Bun-
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desministerium fur Gesundheit kann die Verordnungsermachtigung nach Satz 2 durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates auf das Bundesversicherungsamt Gbertragen.

§ 171f Insolvenzfahigkeit von Krankenkassenverbanden
Die §§ 171b bis 171e gelten fiir die Verbande der Krankenkassen entsprechend.
§ 172 Vermeidung der SchlieBung oder Insolvenz von Krankenkassen

(1) Vor Errichtung, Vereinigung, Offnung (§ 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4), Auflésung oder SchlieBung von Krankenkas-
sen sind die Verbande der beteiligten Krankenkassen zu hdren. Satz 1 gilt entsprechend, wenn eine Krankenkasse
ihren Sitz in den Bezirk eines anderen Verbandes verlegt.

(2) Die Krankenkassen haben dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Verlangen unverzlglich die Un-
terlagen vorzulegen und die Auskiinfte zu erteilen, die dieser zur Beurteilung ihrer dauerhaften Leistungsfahig-
keit flr erforderlich halt, oder ihm auf Verlangen die Einsichtnahme in diese Unterlagen in ihren Raumen zu ge-
statten. Stellt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fest, dass in der letzten Vierteljahresrechnung einer
Krankenkasse die Ausgaben die Einnahmen um einen Betrag Uberstiegen haben, der groRer ist als 0,5 Prozent
der durchschnittlichen monatlichen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fur den zu beurteilenden Berichts-
zeitraum, so hat er hierlber die zustandige Aufsichtsbehérde zu unterrichten. Darlber hinaus hat der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen den Aufsichtsbehdrden die in den Jahresrechnungen zum Stichtag 31. Dezem-
ber eines jeden Kalenderjahres ausgewiesenen Betriebsmittel, Ricklagen und Geldmittel zur Anschaffung und Er-
neuerung von Verwaltungsvermdgen einer Krankenkasse mitzuteilen. Die Aufsichtsbehérde hat unter Berticksich-
tigung der in den Satzen 2 und 3 genannten Finanzdaten vom Vorstand einer Krankenkasse unverziglich die Vor-
lage der in Satz 1 genannten Unterlagen und Auskiinfte zu verlangen, wenn sich daraus Anhaltspunkte fir eine
dauerhafte Gefahrdung der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit der Kasse ergeben. Halt der Verband auf Grund
der nach Satz 1 Ubermittelten Informationen die dauerhafte Leistungsfahigkeit der Krankenkasse flr bedroht, hat
er die Krankenkasse Uber geeignete MaBnahmen zur Sicherung ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit zu beraten
und die Aufsichtsbehdrde der Krankenkasse Uber die finanzielle Situation der Krankenkasse und die vorgeschla-
genen Mallnahmen zu unterrichten. Kommt eine Krankenkasse ihren Verpflichtungen nach den Satzen 1 und 4
nicht nach, ist die Aufsichtsbehdrde der Krankenkasse auch hieriiber zu unterrichten.

(3) Stellt die Aufsichtsbehdrde im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen fest, dass bei ei-
ner Krankenkasse nur durch die Vereinigung mit einer anderen Krankenkasse die Leistungsfahigkeit auf Dauer ge-
sichert oder der Eintritt von Zahlungsunfahigkeit oder Uberschuldung vermieden werden kann, kann dieser der
Aufsichtsbehdrde Vorschlage fur eine Vereinigung dieser Krankenkasse mit einer anderen Krankenkasse vorlegen.
Kommt bei der in ihrer Leistungsfahigkeit gefahrdeten Krankenkasse ein Beschluss Uber eine freiwillige Vereini-
gung innerhalb einer von der Aufsichtsbehdrde gesetzten Frist nicht zustande, ersetzt die Aufsichtsbehdrde die-
sen Beschluss.

Zweiter Abschnitt
Wahlrechte der Mitglieder

Erster Titel
(weggefallen)

§ 173 Allgemeine Wahlrechte

Versicherungspflichtige (§ 5) und Versicherungsberechtigte (§ 9) sind Mitglied der von ihnen gewahlten Kranken-
kasse, soweit in den nachfolgenden Vorschriften, im Zweiten Gesetz iber die Krankenversicherung der Landwirte
oder im Kinstlersozialversicherungsgesetz nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte kénnen wahlen
1. die Ortskrankenkasse des Beschaftigungs- oder Wohnorts,
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2.  jede Ersatzkasse, deren Zustandigkeit sich nach der Satzung auf den Beschaftigungs- oder Wohnort er-
streckt,

3. die Betriebs- oder Innungskrankenkasse, wenn sie in dem Betrieb beschaftigt sind, fir den die Betriebs-
oder die Innungskrankenkasse besteht,

4, die Betriebs- oder Innungskrankenkasse, wenn die Satzung der Betriebs- oder Innungskrankenkasse dies
vorsieht,

4a. die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See,

5.  die Krankenkasse, bei der vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung zuletzt eine
Mitgliedschaft oder eine Versicherung nach § 10 bestanden hat,

6. die Krankenkasse, bei der der Ehegatte versichert ist.

Falls die Satzung eine Regelung nach Nummer 4 enthalt, gilt diese fUr die Gebiete der Lander, in denen Betrie-
be oder Innungsbetriebe bestehen und die Zustandigkeit fiir diese Betriebe sich aus der Satzung der Betriebs-
oder Innungskrankenkasse ergibt; soweit eine Satzungsregelung am 31. Marz 2007 flr ein darlber hinausgehen-
des Gebiet gegolten hat, bleibt dies unberihrt; die Satzung darf das Wahlrecht nicht auf bestimmte Personen be-
schranken oder von Bedingungen abhangig machen. Eine Satzungsregelung nach Satz 1 Nr. 4 kann nicht wider-
rufen werden. Ist an der Vereinigung von Betriebskrankenkassen oder von Innungskrankenkassen eine Kranken-
kasse mit einer Satzungsregelung nach Satz 1 Nr. 4 beteiligt, gilt diese Satzungsregelung auch fir die vereinig-
te Krankenkasse. Satz 1 Nr. 4 und Satz 4 gelten nicht fur Betriebskrankenkassen, die fiir Betriebe privater Kran-
ken- oder Lebensversicherungen errichtet oder aus einer Vereinigung mit solchen Betriebskrankenkassen hervor-
gegangen sind, wenn die Satzung dieser Krankenkassen am 26. September 2003 keine Regelung nach Satz 1 Nr.
4 enthalten hat.

(2a) § 2 Abs. 1 der Verordnung Uber den weiteren Ausbau der knappschaftlichen Versicherung in der im Bundes-
gesetzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer 822-4, veréffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 22
Nr. 1 des Gesetzes vom 22. Dezember 1983 (BGBI. | S. 1532) geandert worden ist, gilt nicht flr Personen, die
nach dem 31. Marz 2007 Versicherte der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See werden.

(3) Studenten kénnen zusatzlich die Ortskrankenkasse oder jede Ersatzkasse an dem Ort wahlen, in dem die
Hochschule ihren Sitz hat.

(4) Nach § 5 Abs. 1 Nr. 5 bis 8 versicherungspflichtige Jugendliche, Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben, behinderte Menschen und nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 oder nach § 9 versicherte Rentner sowie nach
§ 9 Abs. 1 Nr. 4 versicherte behinderte Menschen kénnen zusatzlich die Krankenkasse wahlen, bei der ein Eltern-
teil versichert ist.

(5) Versicherte Rentner kdnnen zusatzlich die Betriebs- oder Innungskrankenkasse wahlen, wenn sie in dem Be-
trieb beschaftigt gewesen sind, fiir den die Betriebs- oder Innungskrankenkasse besteht.

(6) Fr nach § 10 Versicherte gilt die Wahlentscheidung des Mitglieds.

(7) War an einer Vereinigung nach § 171a eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse ohne Satzungsregelung nach
Absatz 2 Satz 1 Nr. 4 beteiligt, und gehort die aus der Vereinigung hervorgegangene Krankenkasse einem Ver-
band der Betriebs- oder Innungskrankenkassen an, ist die neue Krankenkasse auch fur die Versicherungspflich-
tigen und Versicherungsberechtigten wahlbar, die ein Wahlrecht zu der Betriebs- oder Innungskrankenkasse ge-
habt hatten, wenn deren Satzung vor der Vereinigung eine Regelung nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 4 enthalten hatte.

§ 174 Besondere Wahlrechte

(1) (weggefallen)

(2) Far Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte, die bei einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse
beschaftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschaftigt waren, gilt § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 entsprechend.

(3) Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte, die bei einem Verband der Betriebs- oder Innungskran-
kenkassen beschaftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschaftigt waren, kdnnen eine Betriebs- oder Innungs-
krankenkasse am Wohn- oder Beschaftigungsort wahlen.

(4) (weggefallen)
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(5) Abweichend von § 173 werden Versicherungspflichtige nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Mitglied der Krankenkasse oder
des Rechtsnachfolgers der Krankenkasse, bei der sie zuletzt versichert waren, andernfalls werden sie Mitglied der
von ihnen nach § 173 Abs. 1 gewahlten Krankenkasse; § 173 gilt.

§ 175 Ausiibung des Wahlrechts

(1) Die Ausubung des Wahlrechts ist gegentber der gewahlten Krankenkasse zu erklaren. Diese darf die Mitglied-
schaft nicht ablehnen. Das Wahlrecht kann nach Vollendung des 15. Lebensjahres ausgetbt werden.

(2) Die gewahlte Krankenkasse hat nach Austubung des Wahlrechts unverziiglich eine Mitgliedsbescheinigung
auszustellen. Hat innerhalb der letzten 18 Monate vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberech-
tigung eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse bestanden, kann die Mitgliedsbescheinigung nur aus-
gestellt werden, wenn die Kiindigungsbestatigung nach Absatz 4 Satz 3 vorgelegt wird. Eine Mitgliedsbescheini-
gung ist zum Zweck der Vorlage bei der zur Meldung verpflichteten Stelle auch bei Eintritt einer Versicherungs-
pflicht unverziglich auszustellen.

(3) Versicherungspflichtige haben der zur Meldung verpflichteten Stelle unverziglich eine Mitgliedsbescheini-
gung vorzulegen. Wird die Mitgliedsbescheinigung nicht spatestens zwei Wochen nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht vorgelegt, hat die zur Meldung verpflichtete Stelle den Versicherungspflichtigen ab Eintritt der Versiche-
rungspflicht bei der Krankenkasse anzumelden, bei der zuletzt eine Versicherung bestand; bestand vor Eintritt
der Versicherungspflicht keine Versicherung, hat die zur Meldung verpflichtete Stelle den Versicherungspflichti-
gen ab Eintritt der Versicherungspflicht bei einer nach § 173 wahlbaren Krankenkasse anzumelden und den Ver-
sicherungspflichtigen unverzuglich Gber die gewahlte Krankenkasse zu unterrichten. Fur die Falle, in denen eine
Mitgliedsbescheinigung nach Satz 1 nicht vorgelegt wird und keine Meldung nach Satz 2 erfolgt, legt der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen Regeln Uber die Zustandigkeit fest.

(4) Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der Krankenkasse mindestens 18 Mo-
nate gebunden, wenn sie das Wahlrecht ab dem 1. Januar 2002 ausuben. Eine Kiindigung der Mitgliedschaft ist
zum Ablauf des (ibernachsten Kalendermonats méglich, gerechnet von dem Monat, in dem das Mitglied die Kin-
digung erklart. Die Krankenkasse hat dem Mitglied unverziglich, spatestens jedoch innerhalb von zwei Wochen
nach Eingang der Kiindigung eine Kiindigungsbestatigung auszustellen. Die Kiindigung wird wirksam, wenn das
Mitglied innerhalb der Kiindigungsfrist eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse durch eine Mitglieds-
bescheinigung oder das Bestehen einer anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall nachweist. Erhebt die Kran-
kenkasse ab dem 1. Januar 2009 einen Zusatzbeitrag, erhdht sie ihren Zusatzbeitrag oder verringert sie ihre Pra-
mienzahlung, kann die Mitgliedschaft abweichend von Satz 1 bis zur erstmaligen Falligkeit der Beitragserhebung,
der Beitragserhdhung oder der Pramienverringerung gekiindigt werden. Die Krankenkasse hat ihre Mitglieder
auf das Kindigungsrecht nach Satz 5 spatestens einen Monat vor erstmaliger Falligkeit hinzuweisen. Kommt die
Krankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Satz 6 gegenliber einem Mitglied verspatet nach, verschiebt sich fur die-
ses Mitglied die Erhebung oder die Erhéhung des Zusatzbeitrags und die Frist fur die Austibung des Sonderkiin-
digungsrechts um den entsprechenden Zeitraum. Die Satze 1 und 4 gelten nicht, wenn die Kiindigung eines Ver-
sicherungsberechtigten erfolgt, weil die Voraussetzungen einer Versicherung nach § 10 erfullt sind, Satz 1 gilt
nicht, wenn die Kiindigung erfolgt, weil keine Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse begriindet werden soll. Die
Krankenkassen kénnen in ihren Satzungen vorsehen, dass die Frist nach Satz 1 nicht gilt, wenn eine Mitglied-
schaft bei einer anderen Krankenkasse der gleichen Kassenart begriindet werden soll. Die Kiindigung der Mit-
gliedschaft durch eine Person, die am 2. Februar 2007 oder spater erfolgt, um in ein privates Krankenversiche-
rungsunternehmen zu wechseln, ist unwirksam, wenn die Voraussetzungen des § 6 Abs. 1 Nr. 1 zu diesem Zeit-
punkt nicht vorliegen.

(5) Absatz 4 gilt nicht fur Versicherungspflichtige, die durch die Errichtung oder Ausdehnung einer Betriebs- oder
Innungskrankenkasse oder durch betriebliche Verdanderungen Mitglieder einer Betriebs- oder Innungskrankenkas-
se werden kdnnen, wenn sie die Wahl innerhalb von zwei Wochen nach dem Zeitpunkt der Errichtung, Ausdeh-
nung oder betrieblichen Veranderung ausiben.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt fiir die Meldungen und Mitgliedsbescheinigungen nach die-
ser Vorschrift einheitliche Verfahren und Vordrucke fest.

Zweiter Titel
(weggefallen)
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§ 176 (weggefallen)

§ 177 (weggefallen)

§§ 178 bis 185 (weggefallen)

Dritter Abschnitt
Mitgliedschaft und Verfassung

Erster Titel
Mitgliedschaft

§ 186 Beginn der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger

(1) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtig Beschaftigter beginnt mit dem Tag des Eintritts in das Beschafti-
gungsverhaltnis.

(2) Die Mitgliedschaft unstandig Beschaftigter (§ 179 Abs. 2) beginnt mit dem Tag der Aufnahme der unstandi-
gen Beschaftigung, fur die die zustandige Krankenkasse erstmalig Versicherungspflicht festgestellt hat, wenn die
Feststellung innerhalb eines Monats nach Aufnahme der Beschaftigung erfolgt, andernfalls mit dem Tag der Fest-
stellung. Die Mitgliedschaft besteht auch an den Tagen fort, an denen der unstandig Beschaftigte voriibergehend,
langstens flr drei Wochen nicht beschaftigt wird.

(2a) Die Mitgliedschaft der Bezieher von Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch und Arbeitslosengeld oder
Unterhaltsgeld nach dem Dritten Buch beginnt mit dem Tag, von dem an die Leistung bezogen wird.

(3) Die Mitgliedschaft der nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten beginnt mit dem Tage, an
dem die Versicherungspflicht auf Grund der Feststellung der Kiinstlersozialkasse beginnt. Ist die Versicherungs-
pflicht nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz durch eine unstandige Beschaftigung (§ 179 Abs. 2) unter-
brochen worden, beginnt die Mitgliedschaft mit dem Tage nach dem Ende der unstandigen Beschaftigung. Kann
nach § 9 des Kunstlersozialversicherungsgesetzes ein Versicherungsvertrag gekiindigt werden, beginnt die Mit-
gliedschaft mit dem auf die Kiindigung folgenden Monat, spatestens zwei Monate nach der Feststellung der Versi-
cherungspflicht.

(4) Die Mitgliedschaft von Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt wer-
den, beginnt mit dem Beginn der MaBnahme.

(5) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben beginnt
mit dem Beginn der MalBnahme.

(6) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger behinderter Menschen beginnt mit dem Beginn der Tatigkeit in den
anerkannten Werkstatten fur behinderte Menschen, Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen.

(7) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten beginnt mit dem Semester, frithestens mit dem Tag der
Einschreibung oder der Rickmeldung an der Hochschule.

(8) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Praktikanten beginnt mit dem Tag der Aufnahme der berufsprakti-
schen Tatigkeit. Die Mitgliedschaft von zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigten beginnt mit
dem Tag des Eintritts in die Beschaftigung.

(9) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Rentner beginnt mit dem Tag der Stellung des Rentenantrags.
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(10) Wird die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger zu einer Krankenkasse gekiindigt (§ 175), beginnt die Mit-
gliedschaft bei der neugewahlten Krankenkasse abweichend von den Absatzen 1 bis 9 mit dem Tag nach Eintritt
der Rechtswirksamkeit der Kiindigung.

(11) Die Mitgliedschaft der nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Versicherungspflichtigen beginnt mit dem ersten Tag ohne an-
derweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall im Inland. Die Mitgliedschaft von Auslandern, die nicht
Angehdérige eines Mitgliedstaates der Europaischen Union, eines Vertragsstaates des Abkommens Uber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehdérige der Schweiz sind, beginnt mit dem ersten Tag der Geltung der
Niederlassungserlaubnis oder der Aufenthaltserlaubnis. Fir Personen, die am 1. April 2007 keinen anderweitigen
Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben, beginnt die Mitgliedschaft an diesem Tag. Zeigt der Versicher-
te aus Grunden, die er nicht zu vertreten hat, das Vorliegen der Voraussetzungen der Versicherungspflicht nach
den in Satz 1 und 2 genannten Zeitpunkten an, hat die Krankenkasse in ihrer Satzung vorzusehen, dass der fur
die Zeit seit dem Eintritt der Versicherungspflicht nachzuzahlende Beitrag angemessen ermaRigt, gestundet oder
von seiner Erhebung abgesehen werden kann.

§ 187 Beginn der Mitgliedschaft

Die Mitgliedschaft bei einer neu errichteten Krankenkasse beginnt flr Versicherungspflichtige, fir die diese Kran-
kenkasse zustandig ist, mit dem Zeitpunkt, an dem die Errichtung der Krankenkasse wirksam wird.

§ 188 Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft

(1) Die Mitgliedschaft Versicherungsberechtigter beginnt mit dem Tag ihres Beitritts zur Krankenkasse.

(2) Die Mitgliedschaft der in § 9 Abs. 1 Nr. 1 und 2 genannten Versicherungsberechtigten beginnt mit dem Tag
nach dem Ausscheiden aus der Versicherungspflicht oder mit dem Tag nach dem Ende der Versicherung nach §
10. Die Mitgliedschaft der in § 9 Abs. 1 Nr. 6 genannten Versicherungsberechtigten beginnt mit dem Eintritt der
Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 11.

(3) Der Beitritt ist schriftlich zu erklaren.
§ 189 Mitgliedschaft von Rentenantragstellern

(1) Als Mitglieder gelten Personen, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beantragt haben und die
Voraussetzungen nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 und Abs. 2, jedoch nicht die Voraussetzungen flr den Bezug der
Rente erflllen. Satz 1 gilt nicht fir Personen, die nach anderen Vorschriften versicherungspflichtig oder nach § 6
Abs. 1 versicherungsfrei sind.

(2) Die Mitgliedschaft beginnt mit dem Tag der Stellung des Rentenantrags. Sie endet mit dem Tod oder mit dem
Tag, an dem der Antrag zuriickgenommen oder die Ablehnung des Antrags unanfechtbar wird.

§ 190 Ende der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger

(1) Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger endet mit dem Tod des Mitglieds.

(2) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtig Beschaftigter endet mit Ablauf des Tages, an dem das Beschafti-
gungsverhaltnis gegen Arbeitsentgelt endet.

(3) Die Mitgliedschaft von Personen, deren Versicherungspflicht nach § 6 Abs. 4 erlischt, endet zu dem in dieser
Vorschrift vorgesehenen Zeitpunkt nur, wenn das Mitglied innerhalb von zwei Wochen nach Hinweis der Kranken-
kasse Uber die Austrittsmoglichkeit seinen Austritt erklart. Wird der Austritt nicht erklart, setzt sich die Mitglied-
schaft als freiwillige Mitgliedschaft fort, es sei denn, die Voraussetzungen der freiwilligen Versicherung nach § 9
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 sind nicht erfullt. Wird der Austritt nicht erklart, setzt sich die Mitgliedschaft als freiwil-
lige Mitgliedschaft auch fort fur Personen, die mit Ablauf des 31. Dezember 2010 oder mit Ablauf des Kalender-
jahres der erstmaligen Beschaftigungsaufnahme im Inland nach § 6 Absatz 4 Satz 1 aus der Versicherungspflicht
ausgeschieden sind, die Voraussetzungen der freiwilligen Versicherung nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 aber
nicht erflllen.

(4) Die Mitgliedschaft unstandig Beschaftigter endet, wenn das Mitglied die berufsmaRige Ausiibung der unstan-
digen Beschaftigung nicht nur vorliibergehend aufgibt, spatestens mit Ablauf von drei Wochen nach dem Ende
der letzten unstandigen Beschaftigung.
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(5) Die Mitgliedschaft der nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten endet mit dem Tage, an dem
die Versicherungspflicht auf Grund der Feststellung der Klnstlersozialkasse endet; § 192 Abs. 1 Nr. 2 und 3 bleibt
unberihrt.

(6) Die Mitgliedschaft von Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt wer-
den, endet mit dem Ende der Malinahme.

(7) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben endet mit
dem Ende der MaRnahme, bei Weiterzahlung des Ubergangsgeldes mit Ablauf des Tages, bis zu dem Ubergangs-
geld gezahlt wird.

(8) Die Mitgliedschaft von versicherungspflichtigen behinderten Menschen in anerkannten Werkstatten fur behin-
derte Menschen, Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen endet mit Aufgabe der Tatigkeit.

(9) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten endet einen Monat nach Ablauf des Semesters, flr das
sie sich zuletzt eingeschrieben oder zuriickgemeldet haben.

(10) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Praktikanten endet mit dem Tag der Aufgabe der berufsprakti-
schen Tatigkeit. Die Mitgliedschaft von zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigten endet mit
dem Tag der Aufgabe der Beschaftigung.

(11) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Rentner endet

1. mit Ablauf des Monats, in dem der Anspruch auf Rente wegfallt oder die Entscheidung tber den Wegfall oder
den Entzug der Rente unanfechtbar geworden ist, frihestens mit Ablauf des Monats, fur den letztmalig Rente
zu zahlen ist,

2. bei Gewahrung einer Rente flr zurtckliegende Zeitraume mit Ablauf des Monats, in dem die Entscheidung
unanfechtbar wird.

(11a) Die Mitgliedschaft der in § 9 Abs. 1 Nr. 6 genannten Personen, die das Beitrittsrecht ausgelibt haben, so-
wie ihrer Familienangehdrigen, die nach dem 31. Marz 2002 nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtig gewor-
den sind, deren Anspruch auf Rente schon an diesem Tag bestand, die aber nicht die Vorversicherungszeit des § 5
Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar 1993 geltenden Fassung erflllt hatten und die bis zum 31. Marz 2002 nach
§ 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte versichert waren, endet
mit dem Eintritt der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 11.

(12) Die Mitgliedschaft der Bezieher von Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch und Arbeitslosengeld oder
Unterhaltsgeld nach dem Dritten Buch endet mit Ablauf des letzten Tages, fir den die Leistung bezogen wird.

(13) Die Mitgliedschaft derin § 5 Abs. 1 Nr. 13 genannten Personen endet mit Ablauf des Vortages, an dem

1. ein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall begriindet wird oder

2. der Wohnsitz oder gewdhnliche Aufenthalt in einen anderen Staat verlegt wird.

Satz 1 Nr. 1 qgilt nicht fir Mitglieder, die Empfanger von Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Sieb-
ten Kapitel des Zwaélften Buches sind.

§ 191 Ende der freiwilligen Mitgliedschaft

Die freiwillige Mitgliedschaft endet
1. mit dem Tod des Mitglieds,
2. mit Beginn einer Pflichtmitgliedschaft oder

3. mit dem Wirksamwerden der Kiindigung (§ 175 Abs. 4); die Satzung kann einen friheren Zeitpunkt bestim-
men, wenn das Mitglied die Voraussetzungen einer Versicherung nach § 10 erfullt.

§ 192 Fortbestehen der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger

(1) Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger bleibt erhalten, solange
1. siesich in einem rechtmaBigen Arbeitskampf befinden,
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2. Anspruch auf Krankengeld oder Mutterschaftsgeld besteht oder eine dieser Leistungen oder nach gesetzli-
chen Vorschriften Erziehungsgeld oder Elterngeld bezogen oder Elternzeit in Anspruch genommen wird,

3. von einem Rehabilitationstrager wahrend einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation Verletztengeld, Ver-
sorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld gezahlt wird oder

4. Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bezogen wird.

(2) Wahrend der Schwangerschaft bleibt die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger auch erhalten, wenn das Be-
schaftigungsverhaltnis vom Arbeitgeber zulassig aufgeldst oder das Mitglied unter Wegfall des Arbeitsentgelts
beurlaubt worden ist, es sei denn, es besteht eine Mitgliedschaft nach anderen Vorschriften.

§ 193 Fortbestehen der Mitgliedschaft bei Wehrdienst oder Zivildienst

(1) Bei versicherungspflichtig Beschaftigten, denen nach § 1 Abs. 2 des Arbeitsplatzschutzgesetzes Entgelt wei-
terzugewahren ist, gilt das Beschaftigungsverhaltnis als durch den Wehrdienst nach § 4 Abs. 1 und § 6b Abs. 1
des Wehrpflichtgesetzes nicht unterbrochen. Dies gilt auch fiir Personen in einem Wehrdienstverhaltnis besonde-
rer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes, wenn sie den Einsatzunfall in einem Versicherungsver-
haltnis erlitten haben.

(2) Bei Versicherungspflichtigen, die nicht unter Absatz 1 fallen, sowie bei freiwilligen Mitgliedern berthrt der
Wehrdienst nach § 4 Abs. 1 und § 6b Abs. 1 des Wehrpflichtgesetzes eine bestehende Mitgliedschaft bei einer
Krankenkasse nicht. Die versicherungspflichtige Mitgliedschaft gilt als fortbestehend, wenn die Versicherungs-
pflicht am Tag vor dem Beginn des Wehrdienstes endet oder wenn zwischen dem letzten Tag der Mitgliedschaft
und dem Beginn des Wehrdienstes ein Samstag, Sonntag oder gesetzlicher Feiertag liegt. Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten fir den Zivildienst entsprechend.

(4) Die Absatze 1 und 2 gelten fur Personen, die Dienstleistungen oder Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des
Soldatengesetzes leisten. Die Dienstleistungen und Ubungen gelten nicht als Beschaftigungen im Sinne des § 5
Abs. 1 Nr. 1 und § 6 Abs. 1 Nr. 3.

(5) Die Zeit in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes gilt
nicht als Beschaftigung im Sinne von § 5 Abs. 1 Nr. 1 und § 6 Abs. 1 Nr. 3.

Zweiter Titel
Satzung, Organe

§ 194 Satzung der Krankenkassen

(1) Die Satzung muB insbesondere Bestimmungen enthalten Uber
Namen und Sitz der Krankenkasse,
Bezirk der Krankenkasse und Kreis der Mitglieder,
Art und Umfang der Leistungen, soweit sie nicht durch Gesetz bestimmt sind,
Festsetzung, Falligkeit und Zahlung des Zusatzbeitrags nach § 242,

1

2

3

4

5. Zahl der Mitglieder der Organe,
6 Rechte und Pflichten der Organe,

7 Art der BeschluRfassung des Verwaltungsrates,

8 Bemessung der Entschadigungen flur Organmitglieder,

9 jahrliche Priifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung und Abnahme der Jahresrechnung,
10. Zusammensetzung und Sitz der Widerspruchsstelle und

11.  Art der Bekanntmachungen.

(1a) Die Satzung kann eine Bestimmung enthalten, nach der die Krankenkasse den Abschluss privater Zusatz-
versicherungsvertrage zwischen ihren Versicherten und privaten Krankenversicherungsunternehmen vermitteln
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kann. Gegenstand dieser Vertrage kdnnen alle Leistungen sein, die den gesetzlichen Krankenversicherungsschutz
erganzen, insbesondere Erganzungstarife zur Kostenerstattung, Wahlarztbehandlung im Krankenhaus, Ein- oder
Zweibettzuschlag im Krankenhaus sowie eine Auslandskrankenversicherung.

(2) Die Satzung darf keine Bestimmungen enthalten, die den Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung wi-
dersprechen. Sie darf Leistungen nur vorsehen, soweit dieses Buch sie zulaRt.

§ 195 Genehmigung der Satzung

(1) Die Satzung bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehdrde.

(2) Ergibt sich nachtraglich, dal eine Satzung nicht hatte genehmigt werden dirfen, kann die Aufsichtsbehdrde
anordnen, daB die Krankenkasse innerhalb einer bestimmten Frist die erforderliche Anderung vornimmt. Kommt
die Krankenkasse der Anordnung nicht innerhalb dieser Frist nach, kann die Aufsichtsbehérde die erforderliche
Anderung anstelle der Krankenkasse selbst vornehmen. Klagen gegen MaRnahmen der Aufsichtsbehérde nach
den Satzen 1 und 2 haben keine aufschiebende Wirkung.

(3) Absatz 2 gilt entsprechend, wenn die Satzung wegen nachtréglich eingetretener Umsténde einer Anderung
bedarf.

§ 196 Einsichtnahme in die Satzung

(1) Die geltende Satzung kann in den Geschaftsraumen der Krankenkasse wahrend der ublichen Geschaftsstun-
den eingesehen werden.

(2) Jedes Mitglied erhalt unentgeltlich ein Merkblatt Gber Beginn und Ende der Mitgliedschaft bei Pflichtversiche-
rung und freiwilliger Versicherung, Uber Beitrittsrechte sowie die von der Krankenkasse zu gewahrenden Leistun-
gen und uber die Beitrage.

§ 197 Verwaltungsrat

(1) Der Verwaltungsrat hat insbesondere

1. die Satzung und sonstiges autonomes Recht zu beschlieRen,

la. den Vorstand zu Uberwachen,

1b. alle Entscheidungen zu treffen, die flr die Krankenkasse von grundsatzlicher Bedeutung sind,
2 den Haushaltsplan festzustellen,

3 Uber die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung zu beschlieen,

4, die Krankenkasse gegenliber dem Vorstand und dessen Mitgliedern zu vertreten,
5

Uber den Erwerb, die VerauBerung oder die Belastung von Grundstiicken sowie tber die Errichtung von Ge-
bauden zu beschlieBen und

6. Uber die Auflosung der Krankenkasse oder die freiwillige Vereinigung mit anderen Krankenkassen zu be-
schlieBen.

(2) Der Verwaltungsrat kann samtliche Geschafts- und Verwaltungsunterlagen einsehen und prifen.

(3) Der Verwaltungsrat soll zur Erfillung seiner Aufgaben Fachausschusse bilden.
§ 197a Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

(1) Die Krankenkassen, wenn angezeigt ihre Landesverbande, und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
richten organisatorische Einheiten ein, die Fallen und Sachverhalten nachzugehen haben, die auf UnregelmaRig-
keiten oder auf rechtswidrige oder zweckwidrige Nutzung von Finanzmitteln im Zusammenhang mit den Aufga-

ben der jeweiligen Krankenkasse oder des jeweiligen Verbandes hindeuten. Sie nehmen Kontrollbefugnisse nach
§ 67c Abs. 3 des Zehnten Buches wahr.

(2) Jede Person kann sich in Angelegenheiten des Absatzes 1 an die Krankenkassen und die weiteren in Absatz
1 genannten Organisationen wenden. Die Einrichtungen nach Absatz 1 gehen den Hinweisen nach, wenn sie auf
Grund der einzelnen Angaben oder der Gesamtumstande glaubhaft erscheinen.
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(3) Die Krankenkassen und die weiteren in Absatz 1 genannten Organisationen haben zur Erfiillung der Aufgaben
nach Absatz 1 untereinander und mit den Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen zusammenzuarbeiten.

(4) Die Krankenkassen und die weiteren in Absatz 1 genannten Organisationen sollen die Staatsanwaltschaft un-
verzuglich unterrichten, wenn die Prifung ergibt, dass ein Anfangsverdacht auf strafbare Handlungen mit nicht
nur geringfugiger Bedeutung fur die gesetzliche Krankenversicherung bestehen kénnte.

(5) Der Vorstand der Krankenkassen und der weiteren in Absatz 1 genannten Organisationen hat dem Verwal-
tungsrat im Abstand von zwei Jahren, erstmals bis zum 31. Dezember 2005, Uber die Arbeit und Ergebnisse der
organisatorischen Einheiten nach Absatz 1 zu berichten. Der Bericht ist der zustandigen Aufsichtsbehérde zuzu-
leiten.

§ 197b Aufgabenerledigung durch Dritte

Krankenkassen kénnen die ihnen obliegenden Aufgaben durch Arbeitsgemeinschaften oder durch Dritte mit de-
ren Zustimmung wahrnehmen lassen, wenn die Aufgabenwahrnehmung durch die Arbeitsgemeinschaften oder
den Dritten wirtschaftlicher ist, es im wohlverstandenen Interesse der Betroffenen liegt und Rechte der Versicher-
ten nicht beeintrachtigt werden. Wesentliche Aufgaben zur Versorgung der Versicherten dirfen nicht in Auftrag
gegeben werden. § 88 Abs. 3 und 4 und die §§ 89, 90 bis 92 und 97 des Zehnten Buches gelten entsprechend.

Vierter Abschnitt
Meldungen

§ 198 Meldepflicht des Arbeitgebers fur versicherungspflichtig Beschaftigte

Der Arbeitgeber hat die versicherungspflichtig Beschaftigten nach den §§ 28a bis 28c des Vierten Buches an die
zustandige Krankenkasse zu melden.

§ 199 Meldepflichten bei unstandiger Beschaftigung

(1) Unstandig Beschaftigte haben der nach § 179 Abs. 1 zustandigen Krankenkasse Beginn und Ende der berufs-
mafigen Ausiibung von unstandigen Beschaftigungen unverziiglich zu melden. Der Arbeitgeber hat die unstandig
Beschaftigten auf ihre Meldepflicht hinzuweisen.

(2) Gesamtbetriebe, in denen regelmalig unstandig Beschaftige beschaftigt werden, haben die sich aus diesem
Buch ergebenden Pflichten der Arbeitgeber zu Gbernehmen. Welche Einrichtungen als Gesamtbetriebe gelten,
richtet sich nach Landesrecht.

§ 200 Meldepflichten 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 befahigt werden sollen oder in
Werkstatten fur behinderte Menschen, Blindenwerkstatten, Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtun-
gen tatig sind, der Trager dieser Einrichtung,

2. flr Personen, die an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben teilnehmen, der zustandige Rehabilitationstra-
ger,

3. flr Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, der zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichtete.
§ 28a Abs. 5 sowie die §§ 28b und 28c des Vierten Buches gelten entsprechend.

(2) Die staatlichen und die staatlich anerkannten Hochschulen haben versicherte Studenten, die Ausbildungsstat-
ten versicherungspflichtige Praktikanten und zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigte der zu-
standigen Krankenkasse zu melden. Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates Inhalt, Form und Frist der Meldungen sowie das Nahere Uber das Meldeverfahren.

§ 201 Meldepflichten bei Rentenantragstellung und Rentenbezug
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(1) Wer eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beantragt, hat mit dem Antrag eine Meldung fur die zu-
standige Krankenkasse einzureichen. Der Rentenversicherungstrager hat die Meldung unverziiglich an die zu-
standige Krankenkasse weiterzugeben.

(2) Wahlen versicherungspflichtige Rentner oder Hinterbliebene eine andere Krankenkasse, hat die gewahlte
Krankenkasse dies der bisherigen Krankenkasse und dem zustandigen Rentenversicherungstrager unverzuglich
mitzuteilen.

(3) Nehmen versicherungspflichtige Rentner oder Hinterbliebene eine versicherungspflichtige Beschaftigung auf,
fur die eine andere als die bisherige Krankenkasse zustandig ist, hat die fir das versicherungspflichtige Beschaf-
tigungsverhaltnis zustandige Krankenkasse dies der bisher zustandigen Krankenkasse und dem Rentenversiche-

rungstrager mitzuteilen. Satz 1 gilt entsprechend, wenn das versicherungspflichtige Beschaftigungsverhaltnis en-
det.

(4) Der Rentenversicherungstrager hat der zustandigen Krankenkasse unverzuglich mitzuteilen

1. Beginn und Hohe einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, den Monat, flr den die Rente erstmalig
laufend gezahlt wird,

la. die aktuelle HOhe einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, soweit die Krankenkasse diese Bezugs-
daten fur die Prafung einer Anspruchsberechtigung nach § 242b anfordert,

den Tag der Riicknahme des Rentenantrags,

bei Ablehnung des Rentenantrags den Tag, an dem Uber den Rentenantrag verbindlich entschieden worden
ist,

Ende, Entzug, Wegfall und sonstige Nichtleistung der Rente sowie

Beginn und Ende der Beitragszahlung aus der Rente.

(5) Wird der Bezieher einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung versicherungspflichtig, hat die Kranken-
kasse dies dem Rentenversicherungstrager unverziglich mitzuteilen. Satz 1 gilt entsprechend, wenn die Versi-
cherungspflicht aus einem anderen Grund als den in Absatz 4 Nr. 4 genannten Griinden endet.

(6) Die Meldungen sind auf maschinell verwertbaren Datentragern oder durch Datenlbertragung zu erstatten.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit der Deutschen Rentenversicherung Bund das Nahere
uber das Verfahren im Benehmen mit dem Bundesversicherungsamt. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 3 bis
zum 31. Dezember 1995 nicht zustande, bestimmt das Bundesministerium flr Gesundheit im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales das Nahere Uber das Verfahren.

§ 202 Meldepflichten bei Versorgungsbezigen

(1) Die Zahlstelle hat bei der erstmaligen Bewilligung von Versorgungsbeziigen sowie bei Mitteilung Uber die Be-
endigung der Mitgliedschaft eines Versorgungsempfangers die zustandige Krankenkasse des Versorgungsemp-
fangers zu ermitteln und dieser Beginn, Hohe, Veranderungen und Ende der Versorgungsbeziige unverziglich
mitzuteilen. Bei den am 1. Januar 1989 vorhandenen Versorgungsempfangern hat die Ermittlung der Krankenkas-
se innerhalb von sechs Monaten zu erfolgen. Der Versorgungsempfanger hat der Zahlstelle seine Krankenkasse
anzugeben und einen Kassenwechsel sowie die Aufnahme einer versicherungspflichtigen Beschaftigung anzuzei-
gen. Die Krankenkasse hat der Zahlstelle der Versorgungsbezlige und dem Bezieher von Versorgungsbezligen un-
verzuglich die Beitragspflicht des Versorgungsempfangers, deren Umfang und den Beitragssatz aus Versorgungs-
bezligen mitzuteilen. Die Krankenkasse kann mit der Zahlstelle der Versorgungsbeziige Abweichendes vereinba-
ren.

(2) Die Zahlstelle hat der zustéandigen Krankenkasse die Meldung durch gesicherte und verschlisselte Datenuber-
tragung aus systemgepruften Programmen oder mittels maschineller Ausfullhilfen erstatten. Den Aufbau des Da-
tensatzes, notwendige Schlisselzahlen und Angaben legt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen in Grund-
satzen fest, die vom Bundesministerium fur Arbeit und Soziales im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
far Gesundheit zu genehmigen sind; die Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbande ist anzuhoren.

(3) Ubermittelt die Zahlstelle die Meldungen nach Absatz 2, so hat die Krankenkasse alle Angaben gegeniiber der
Zahlstelle durch Datenibertragung zu erstatten. Absatz 2 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 203 Meldepflichten bei Bezug von Erziehungsgeld oder Elterngeld
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Die Zahlstelle des Erziehungsgeldes oder Elterngeldes hat der zustandigen Krankenkasse Beginn und Ende der
Zahlung des Erziehungsgeldes oder Elterngeldes unverzlglich mitzuteilen.

§ 203a Meldepflicht bei Bezug von Arbeitslosengeld, Arbeitslosengeld Il oder Unter-
haltsgeld

Die Agenturen flr Arbeit oder in den Fallen des § 6a des Zweiten Buches die zugelassenen kommunalen Trager
erstatten die Meldungen hinsichtlich der nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 und Nr. 2a Versicherten entsprechend §§ 28a bis
28c des Vierten Buches.

§ 204 Meldepflichten bei Einberufung zum Wehrdienst oder Zivildienst

(1) Bei Einberufung zu einem Wehrdienst hat bei versicherungspflichtig Beschaftigten der Arbeitgeber und bei Ar-
beitslosen die Agentur fur Arbeit den Beginn des Wehrdienstes sowie das Ende des Grundwehrdienstes und ei-
ner Wehriibung oder einer Dienstleistung oder Ubung nach dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes der zu-
standigen Krankenkasse unverzuglich zu melden. Das Ende eines Wehrdienstes nach § 4 Abs. 1 Nr. 6 des Wehr-
pflichtgesetzes hat das Bundesministerium der Verteidigung oder die von ihm bestimmte Stelle zu melden. Son-
stige Versicherte haben die Meldungen nach Satz 1 selbst zu erstatten.

(2) Absatz 1 qgilt fir den Zivildienst entsprechend. An die Stelle des Bundesministeriums der Verteidigung tritt das
Bundesamt fir den Zivildienst.

§ 205 Meldepflichten bestimmter Versicherungspflichtiger

Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung oder der Rente vergleichbare Ein-
nahmen (Versorgungsbezlige) beziehen, haben ihrer Krankenkasse unverziglich zu melden

1. Beginn und Hohe der Rente,

2. Beginn, Hohe, Veranderungen und die Zahlstelle der Versorgungsbezlige sowie

3. Beginn, Héhe und Veranderungen des Arbeitseinkommens.

§ 206 Auskunfts- und Mitteilungspflichten der Versicherten

(1) Wer versichert ist oder als Versicherter in Betracht kommt, 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 fiir die Durchflihrung
der der Krankenkasse Ubertragenen Aufgaben erforderlichen Tatsachen unverzlglich Auskunft zu erteilen,

2. Anderungen in den Verhéltnissen, die fiir die Feststellung der Versicherungs- und Beitragspflicht erheblich
sind und nicht durch Dritte gemeldet werden, unverziglich mitzuteilen.

Er hat auf Verlangen die Unterlagen, aus denen die Tatsachen oder die Anderung der Verhaltnisse hervorgehen,
der Krankenkasse in deren Geschaftsraumen unverzuglich vorzulegen.

(2) Entstehen der Krankenkasse durch eine Verletzung der Pflichten nach Absatz 1 zusatzliche Aufwendungen,
kann sie von dem Verpflichteten die Erstattung verlangen.

Siebtes Kapitel
Verbande der Krankenkassen

§ 207 Bildung und Vereinigung von Landesverbanden

(1) In jedem Land bilden

die Ortskrankenkassen einen Landesverband der Ortskrankenkassen,

die Betriebskrankenkassen einen Landesverband der Betriebskrankenkassen,

die Innungskrankenkassen einen Landesverband der Innungskrankenkassen.

Die Landesverbande der Krankenkassen sind Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts. Die Krankenkassen gehdéren
mit Ausnahme der Betriebskrankenkassen der Dienstbetriebe des Bundes dem Landesverband des Landes an, in
dem sie ihren Sitz haben. Andere Krankenkassen kdnnen den Landesverbanden beitreten.
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(2) Bestehen in einem Land am 1. Januar 1989 mehrere Landesverbande, bestehen diese fort, wenn die fiir die
Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehorde des Landes ihre Zustimmung nicht bis zum 31. De-
zember 1989 versagt. Die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehoérden der Lander kon-
nen ihre Zustimmung nach Satz 1 unter Einhaltung einer einjahrigen Frist zum Ende eines Kalenderjahres wider-
rufen. Versagen oder widerrufen sie die Zustimmung, regeln sie die Durchfiihrung der erforderlichen Organisati-
onsanderungen.

(2a) Vereinigen sich in einem Land alle Mitglieder eines Landesverbandes oder werden alle Mitglieder eines Lan-
desverbandes durch die Landesregierung zu einer Krankenkasse vereinigt, tritt diese Krankenkasse in die Rechte
und Pflichten des Landesverbandes ein.

(3) Landerubergreifende Landesverbande bestehen fort, wenn nicht eine der flr die Sozialversicherung zustan-
digen obersten Verwaltungsbehdérden in den betroffenen Landern ihre Zustimmung bis zum 31. Dezember 1989
versagt. Jede dieser obersten Verwaltungsbehdrden der Lander kann ihre Zustimmung unter Einhaltung einer ein-
jahrigen Frist zum Ende eines Kalenderjahres widerrufen. Wird die Zustimmung versagt oder widerrufen, regeln
die beteiligten Lander die Durchflhrung der erforderlichen Organisationsanderungen einvernehmlich.

(4) Besteht in einem Land nur eine Krankenkasse der gleichen Art, nimmt sie zugleich die Aufgaben eines Lan-
desverbandes wahr. Sie hat insoweit die Rechtsstellung eines Landesverbands.

(4a) Besteht in einem Land fir eine Kassenart kein Landesverband, nimmt ein anderer Landesverband dieser
Kassenart mit Zustimmung der fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der be-
teiligten Lander die Aufgabe eines Landesverbandes in diesem Land wahr. Kommt eine Einigung der Beteiligten
nicht innerhalb von drei Monaten nach Wegfall des Landesverbandes zustande, nimmt der Bundesverband der
Kassenart diese Aufgabe wahr.

(5) Mit Zustimmung der fir die Sozialversicherung zustéandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander kon-
nen sich Landesverbande der gleichen Krankenkassenart zu einem Verband zusammenschlieRen. Das gilt auch,
wenn die Landesverbande ihren Sitz in verschiedenen Landern haben.

§ 208 Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen, Vermégen, Statistiken

(1) Die Landesverbande unterstehen der Aufsicht der fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwal-
tungsbehoérde des Landes, in dem sie ihren Sitz haben.

(2) FUr die Aufsicht gelten die §§ 87 bis 89 des Vierten Buches. Fir das Haushalts- und Rechnungswesen ein-
schlieBlich der Statistiken gelten die §§ 67 bis 70 Abs. 1 und 5, §§ 72 bis 77 Abs. 1, §§ 78 und 79 Abs. 1 und 2, fiir
das Vermdgen die §§ 80 und 85 des Vierten Buches. Fir das Verwaltungsvermaogen gilt § 263 entsprechend.

§ 209 Verwaltungsrat der Landesverbande

(1) Bei den Landesverbanden der Krankenkassen wird als Selbstverwaltungsorgan ein Verwaltungsrat nach nahe-
rer Bestimmung der Satzungen gebildet. Der Verwaltungsrat hat héchstens 30 Mitglieder. In dem Verwaltungsrat
mussen, soweit maglich, alle Mitgliedskassen vertreten sein.

(2) Der Verwaltungsrat setzt sich je zur Halfte aus Vertretern der Versicherten und der Arbeitgeber zusammen.
Die Versicherten wahlen die Vertreter der Versicherten, die Arbeitgeber wahlen die Vertreter der Arbeitgeber. § 44
Abs. 4 des Vierten Buches gilt entsprechend.

(3) Die Mitglieder des Verwaltungsrats werden von dem Verwaltungsrat der Mitgliedskassen aus dessen Reihen
gewahlt.

(4) Far den Verwaltungsrat gilt § 197 entsprechend. § 33 Abs. 3, § 37 Abs. 1, die §§ 40, 41, 42 Abs. 1 bis 3, § 51
Abs. 1 Satz 1 Nr. 3, die §§ 58, 59, 62, 63 Abs. 1, 3, 4, § 64 Abs. 3 und § 66 Abs. 1 des Vierten Buches gelten ent-
sprechend.

§ 209a Vorstand bei den Landesverbanden

Bei den Landesverbanden der Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen wird ein Vorstand gebildet. Er besteht
aus hochstens drei Personen. § 35a Abs. 1 bis 3 und 5 bis 7 des Vierten Buches gilt entsprechend.

§ 210 Satzung der Landesverbande
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(1) Jeder Landesverband hat durch seinen Verwaltungsrat eine Satzung aufzustellen. Die Satzung bedarf der Ge-
nehmigung der fur die Sozialversicherung zustéandigen obersten Verwaltungsbehérde des Landes. Die Satzung
mufB Bestimmungen enthalten tber

Namen, Bezirk und Sitz des Verbandes,

Zahl und Wahl der Mitglieder des Verwaltungsrats und ihrer Vertreter,
Entschadigungen fur Organmitglieder,

Offentlichkeit des Verwaltungsrats,

Rechte und Pflichten der Mitgliedskassen,

Aufbringung und Verwaltung der Mittel,

No vk~ wNh e

jahrliche Prifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung,

8. Art der Bekanntmachungen.

§ 34 Abs. 2 des Vierten Buches gilt entsprechend.

(2) Die Satzung muB ferner Bestimmungen dariber enthalten, dal8 die von dem Spitzenverband Bund der Kran-

kenkassen abzuschliefenden Vertrage und die Richtlinien nach den § 92 und § 282 fir die Landesverbande und
ihre Mitgliedskassen verbindlich sind.

§ 211 Aufgaben der Landesverbande

(1) Die Landesverbande haben die ihnen gesetzlich zugewiesenen Aufgaben zu erflllen.

(2) Die Landesverbande unterstitzen die Mitgliedskassen bei der Erfullung ihrer Aufgaben und bei der Wahrneh-
mung ihrer Interessen, insbesondere durch

1. Beratung und Unterrichtung,
2. Sammlung und Aufbereitung von statistischem Material zu Verbandszwecken,

3. AbschluB und Anderung von Vertragen, insbesondere mit anderen Tragern der Sozialversicherung, soweit sie
von der Mitgliedskasse hierzu bevollmachtigt worden sind,

4. Ubernahme der Vertretung der Mitgliedskassen gegeniiber anderen Tragern der Sozialversicherung, Behor-
den und Gerichten,

Entscheidung von Zustandigkeitskonflikten zwischen den Mitgliedskassen,

Forderung und Mitwirkung bei der beruflichen Aus-, Fort- und Weiterbildung der bei den Mitgliedskassen Be-
schaftigten,

Arbeitstagungen,

8. Entwicklung und Abstimmung von Verfahren und Programmen fur die automatische Datenverarbeitung, den
Datenschutz und die Datensicherung sowie den Betrieb von Rechenzentren in Abstimmung mit den Mit-
gliedskassen.

(3) Die Landesverbande sollen die zustandigen Behdrden in Fragen der Gesetzgebung und Verwaltung unterstit-
zen; § 30 Abs. 3 des Vierten Buches ist entsprechend anzuwenden.

(4) Die flr die Finanzierung der Aufgaben eines Landesverbandes erforderlichen Mittel werden von seinen Mit-
gliedskassen sowie von den Krankenkassen derselben Kassenart mit Mitgliedern mit Wohnsitz im Zusténdigkeits-
bereich des Landesverbandes aufgebracht. Die mitgliedschaftsrechtliche Zuordnung der Krankenkassen nach §
207 Abs. 1 Satz 3 bleibt unberihrt. Das Nahere zur Aufbringung der Mittel nach Satz 1 vereinbaren die Landes-
verbande. Kommt die Vereinbarung nach Satz 3 nicht bis zum 1. November eines Jahres zustande, wird der Inhalt
der Vereinbarung durch eine von den Vertragsparteien zu bestimmende Schiedsperson festgelegt.

§ 211a Entscheidungen auf Landesebene

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sollen sich tber die von ihnen nach diesem Gesetz
gemeinsam und einheitlich zu treffenden Entscheidungen einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt
die Beschlussfassung durch je einen Vertreter der Kassenart, dessen Stimme mit der landesweiten Anzahl der
Versicherten nach der Statistik KM6 seiner Kassenart zu gewichten ist. Die Gewichtung ist entsprechend der Ent-
wicklung der Versichertenzahlen nach der Statistik KM6 jahrlich zum 1. Januar anzupassen.
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§ 212 Bundesverbande, Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See, Verban-
de der Ersatzkassen

(1) Die nach § 212 Abs. 1 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung bestehenden Bundesverbande
werden kraft Gesetzes zum 1. Januar 2009 in Gesellschaften des blrgerlichen Rechts umgewandelt. Gesellschaf-
ter der Gesellschaften sind die am 31. Dezember 2008 vorhandenen Mitglieder des jeweiligen Bundesverbandes.
Die Gesellschaften sind bis zum 31. Dezember 2012 verpflichtet, den bei den bis zum 31. Dezember 2008 beste-
henden Bundesverbanden unbefristet tatigen Angestellten ein neues Beschaftigungsverhaltnis zu vermitteln. So
lange sind betriebsbedingte Kiindigungen unzuldssig. Nach dem 31. Dezember 2012 steht es den Gesellschaftern
frei, Gber den Fortbestand der Gesellschaft und die Gestaltung der Gesellschaftsverhaltnisse zu entscheiden. So-
weit sich aus den folgenden Vorschriften nichts anderes ergibt, finden die Vorschriften des Birgerlichen Gesetz-
buchs Uber die Gesellschaft birgerlichen Rechts Anwendung. Der Gesellschaft nach Satz 1 kénnen Krankenkas-
sen der jeweiligen Kassenart beitreten.

(2) (weggefallen)

(3) Far die knappschaftliche Krankenversicherung nimmt die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-
See die Aufgaben eines Landesverbands wahr.

(4) Die Gesellschaften nach Absatz 1 sind Rechtsnachfolger der nach § 212 in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung bestehenden Bundesverbande. Zweck der Gesellschaft ist die Erflllung ihrer sich nach § 214
ergebenden oder zusatzlich vertraglich vereinbarten Aufgaben. Bis zum Abschluss eines Gesellschaftsvertrages
gelten die zur Erreichung des Gesellschaftszwecks erforderlichen Pflichten und Rechte als vereinbart. Das Betrie-
bsverfassungsgesetz findet Anwendung.

(5) Die Ersatzkassen kdnnen sich zu Verbanden zusammenschlieSen. Die Verbande haben in der Satzung ihre
Zwecke und Aufgaben festzusetzen. Die Satzungen bedlrfen der Genehmigung, der Antrag auf Eintragung in das
Vereinsregister der Einwilligung der Aufsichtsbehorde. Die Ersatzkassen haben flr alle Vertrage auf Landesebene,
die nicht gemeinsam und einheitlich abzuschlieen sind, jeweils einen Bevollmachtigten mit Abschlussbefugnis
Zu benennen. Ersatzkassen kdnnen sich auf eine gemeinsame Vertretung auf Landesebene einigen. Fir gemein-
sam und einheitlich abzuschlieBende Vertrage auf Landesebene missen sich die Ersatzkassen auf einen gemein-
samen Bevollmachtigten mit Abschlussbefugnis einigen. In den Fallen der Satze 5 und 6 kénnen die Ersatzkas-
sen die Verbande der Ersatzkassen als Bevollmachtigte benennen. Sofern nichts anderes bestimmt ist, haben die
Ersatzkassen fur sonstige Mallnahmen und Entscheidungen einen gemeinsamen Vertreter zu benennen. Kénnen
sich die Ersatzkassen in den Fallen der Satze 6 und 8 nicht auf einen gemeinsamen Vertreter einigen, bestimmt
die Aufsicht den Vertreter. Soweit flr die Aufgabenerflllung der Erlass von Verwaltungsakten notwendig ist, ha-
ben im Falle der Bevollmachtigung die Verbande der Ersatzkassen hierzu die Befugnis.

§ 213 Rechtsnachfolge, Vermodgensiibergang, Arbeitsverhaltnisse

(1) Das den bis zum 31. Dezember 2008 bestehenden Bundesverbanden zustehende Vermdgen wandelt sich

in Gesamthandsvermdgen der Gesellschaften des birgerlichen Rechts um. Fur die Arbeitsverhaltnisse findet §
613a des Burgerlichen Gesetzbuchs entsprechend Anwendung. Fir Anspriiche aus Dienst- und Arbeitsvertrag
einschliellich der Anspriiche auf Versorgung haften die Gesellschafter zeitlich unbeschrankt. Bei Auflésung ei-
nes Verbandes der Ersatzkassen oder des Austritts eines Mitglieds aus einem Verband der Ersatzkassen haften
die Vereinsmitglieder flr Anspriiche aus Dienst- und Arbeitsvertrag einschlieRlich der Anspriiche auf Versorgung
zeitlich unbeschrankt. Die bei den bis zum 31. Dezember 2008 bestehenden Bundesverbanden tatigen Angestell-
ten, fur die die Dienstordnung gilt, werden unter Wahrung ihrer Rechtsstellung und Fortgeltung der jeweiligen
Dienstordnungen bei den Gesellschaften beschaftigt. § 164 Abs. 2 und 3 gilt entsprechend. Angestellte, fur die
die Dienstordnung gilt, haben einen Anspruch auf Anstellung bei einem Landesverband ihrer Wahl; der Landes-
verband muss zuvor Mitglied des Bundesverbandes nach § 212 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung gewesen sein, bei dem der Dienstordnungsangestellte angestellt war. Der Landesverband oder die Kran-
kenkasse, der oder die einen Dienstordnungsangestellten oder einen tbrigen Beschaftigten anstellt, dessen Ar-
beitsplatz bei einem der bis zum 31. Dezember 2008 bestehenden Bundesverbande oder bei einer der in Satz 1
genannten Gesellschaften birgerlichen Rechts weggefallen ist, hat einen Ausgleichsanspruch gegen die tbrigen
Landesverbande oder Krankenkassen der Kassenart. Fir die Vergltungs- und Versorgungsanspriche haften die
Gesellschafter zeitlich unbeschrankt. Die Satze 6 bis 9 gelten auch flr die Beschaftigten der Verbande der Ersatz-
kassen.

(2) Die in den Bundesverbanden bis zum 31. Dezember 2008 bestehenden Personalrate nehmen ab dem 1. Ja-
nuar 2009 die Aufgaben eines Betriebsrates mit dessen Rechten und Pflichten nach dem Betriebsverfassungsge-
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setz (ibergangsweise wahr. Das Ubergangsmandat endet, sobald ein Betriebsrat gewahlt und das Wahlergebnis
bekannt gegeben ist; es besteht langstens bis zum 31. Mai 2010.

(3) Die in den Bundesverbanden am 31. Dezember 2008 jeweils bestehenden Dienstvereinbarungen gelten in
den Gesellschaften des burgerlichen Rechts als Betriebsvereinbarungen fur l[angstens 24 Monate fort, soweit sie
nicht durch andere Regelungen ersetzt werden.

(4) Auf die bis zum 31. Dezember 2008 férmlich eingeleiteten Beteiligungsverfahren im Bereich der Bundesver-
bande finden bis zu deren Abschluss die Bestimmungen des Bundespersonalvertretungsgesetzes sinngemal An-
wendung. Dies gilt auch fur Verfahren vor der Einigungsstelle und den Verwaltungsgerichten. In den Fallen der
Satze 1 und 2 tritt in diesen Verfahren an die Stelle der Personalvertretung die nach dem Betriebsverfassungsge-
setz zustandige Arbeitnehmervertretung.

(5) Bei der Fusion von Landesverbanden wird die Gesellschaft mit dem Rechtsnachfolger des fusionierten Landes-
verbandes fortgefihrt.

(6) Der Spitzenverband Bund soll den Beschaftigten der nach § 212 Abs. 1 in der bis zum 31. Dezember 2008 gel-
tenden Fassung bestehenden Bundesverbande sowie den Beschaftigten der Verbande der Ersatzkassen eine An-
stellung anbieten, soweit dies fur eine ordnungsgemaRe Erfullung der Aufgaben des Spitzenverbandes Bund er-
forderlich ist. Einer vorherigen Ausschreibung bedarf es nicht.

§ 214 Aufgaben

Die Gesellschaft hat die Aufgabe, die Verpflichtungen auf Grund der Rechtsnachfolge oder aus Gesetz zu erflllen.
Die Gesellschafter kdnnen im Gesellschaftsvertrag weitere Aufgaben zur Unterstiitzung der Durchfihrung der ge-
setzlichen Krankenversicherung vereinbaren.

§ 215 (weggefallen)

§ 216 (weggefallen)

§ 217 (weggefallen)

§ 217a Errichtung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen

(1) Die Krankenkassen bilden den Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ist eine Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts.
§ 217b Organe

(1) Bei dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen wird als Selbstverwaltungsorgan ein Verwaltungsrat gebil-
det. Ein Mitglied des Verwaltungsrates muss dem Verwaltungsrat oder der Vertreterversammlung einer Mitglieds-
kasse angehéren. § 33 Abs. 3, die §§ 37, 40, 41, 42 Abs. 1 bis 3, die §§ 58, 59, 62, § 63 Abs. 1, 3, 4, § 64 Abs. 1 bis
3 und § 66 Abs. 1 des Vierten Buches und § 197 gelten entsprechend. Abweichend von § 58 Abs. 2 des Vierten
Buches endet die Amtsdauer der im Jahr 2007 gewahlten Mitglieder sieben Monate nach den nachsten allgemei-
nen Wahlen in der Sozialversicherung.

(2) Bei dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen wird ein Vorstand gebildet. Der Vorstand besteht aus héch-
stens drei Personen. Der Vorstand sowie aus seiner Mitte der Vorstandsvorsitzende und dessen Stellvertreter wer-
den von dem Verwaltungsrat gewahlt. Der Vorstand verwaltet den Spitzenverband und vertritt den Spitzenver-
band gerichtlich und auBergerichtlich, soweit Gesetz oder sonstiges flir den Spitzenverband maltgebendes Recht
nichts Abweichendes bestimmen. Die Mitglieder des Vorstandes Gben ihre Tatigkeit hauptamtlich aus. § 35a Abs.
1 bis 3, 6 und 7 des Vierten Buches gilt entsprechend.

(3) Bei dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen wird eine Mitgliederversammlung gebildet. Die Mitglieder-
versammlung wahlt den Verwaltungsrat. In die Mitgliederversammlung entsendet jede Mitgliedskasse jeweils
einen Vertreter der Versicherten und der Arbeitgeber aus ihrem Verwaltungsrat oder ihrer Vertreterversammlung.
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Eine Ersatzkasse, deren Verwaltungsrat nicht zur Halfte mit Vertretern der Arbeitgeber besetzt ist, entsendet je-
weils zwei Vertreter der Versicherten aus ihrem Verwaltungsrat. § 64 Abs. 1 und 3 des Vierten Buches gilt ent-
sprechend.

§ 217c Wahl des Verwaltungsrates und des Vorsitzenden der Mitgliederversammiung

(1) Der Verwaltungsrat besteht aus héchstens 52 Mitgliedern. Zu wahlen sind als Mitglieder des Verwaltungsra-
tes Versichertenvertreter und Arbeitgebervertreter fir die Allgemeinen Ortskrankenkassen, die Ersatzkassen, die
Betriebskrankenkassen und die Innungskrankenkassen sowie gemeinsame Versicherten- und Arbeitgebervertre-
ter fur die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und die Landwirtschaftlichen Krankenkassen. Ab-
weichend von Satz 2 sind fur die Ersatzkassen, deren Verwaltungsrat nicht zur Halfte mit Vertretern der Arbeitge-
ber besetzt ist, nur Versichertenvertreter zu wahlen. Flr jedes Mitglied ist ein Stellvertreter zu wahlen. § 43 Ab-
satz 2 des Vierten Buches gilt entsprechend. Die Verteilung der Sitze bestimmt sich nach den bundesweiten Ver-
sichertenzahlen der Kassenarten zum 1. Januar des Kalenderjahres, in dem die Mitgliederversammlung den Ver-
waltungsrat fur die neue Wahlperiode wahlt.

(2) Die fur die Krankenkassen einer Kassenart zu wahlenden Mitglieder des Verwaltungsrates mussen jeweils zur
Halfte der Gruppe der Versicherten und der Gruppe der Arbeitgeber angehdéren. Abweichend von Satz 1 ist fir die
Festlegung der Zahl der Arbeitgebervertreter, die flr die Ersatzkassen zu wahlen sind, deren Verwaltungsrat mit
Arbeitgebervertretern besetzt ist, die Halfte des Anteils der Versichertenzahlen dieser Ersatzkassen an den bun-
desweiten Versichertenzahlen aller Ersatzkassen zum 1. Januar des Kalenderjahres zu Grunde zu legen, in dem
der Verwaltungsrat gewahlt wird. Bei Abstimmungen des Verwaltungsrates sind die Stimmen zu gewichten, so-
weit dies erforderlich ist, um insgesamt eine Paritat der Stimmen zwischen Versichertenvertretern und Arbeitge-
bervertretern im Verwaltungsrat herzustellen. Die Verteilung der Sitze und die Gewichtung der Stimmen zwischen
den Kassenarten haben zu einer groRtmaéglichen Annaherung an den prozentualen Versichertenanteil der jewei-
ligen Kassenart zu flhren. Die Einzelheiten zur Sitzverteilung und Stimmengewichtung regelt die Satzung spa-
testens sechs Monate vor dem Ende der Amtsdauer des Verwaltungsrates. Die Satzung kann vorsehen, dass die
Stimmenverteilung wahrend einer Wahlperiode an die Entwicklung der Versichertenzahlen angepasst wird.

(3) Die Wahl des Verwaltungsrates wird nach Vorschlagslisten durchgefiihrt. Jede Kassenart soll eine Vorschlags-
liste erstellen, die mindestens so viele Bewerber enthalt, wie ihr Sitze nach der Satzung zugeordnet sind. Ent-
sprechendes gilt fiir die nach Absatz 1 gemeinsam zu wahlenden Mitglieder fir die Deutsche Rentenversiche-
rung Knappschaft-Bahn-See und die Landwirtschaftlichen Krankenkassen. Verstandigt sich eine Kassenart nicht
auf eine Vorschlagsliste, benennt jede Krankenkasse dieser Kassenart einen Bewerber als Versichertenvertreter
und einen Bewerber als Arbeitgebervertreter; die Ersatzkassen, deren Verwaltungsrat nicht zur Halfte mit Vertre-
tern der Arbeitgeber besetzt ist, benennen jeweils bis zu drei Versichertenvertreter. Aus den eingereichten Ein-
zelvorschlagen erstellt der Vorsitzende der Mitgliederversammlung die kassenartbezogene Vorschlagsliste mit
den Bewerbern. Entsprechendes qilt fir die Erstellung der Vorschlagslisten mit den zu wahlenden Stellvertretern.
Die Vorschlagslisten werden getrennt fir die Vertreter der Versicherten und der Arbeitgeber sowie jeweils de-
ren Stellvertreter erstellt. Die Wahl erfolgt jeweils getrennt flir die Vertreter der Versicherten und der Arbeitge-
ber, getrennt flr deren Stellvertreter sowie getrennt nach Kassenarten. Die Versichertenvertreter in der Mitglie-
derversammlung wahlen die Versichertenvertreter und deren Stellvertreter aus den Vorschlagslisten flr den Ver-
waltungsrat. Die Arbeitgebervertreter in der Mitgliederversammlung wahlen die Arbeitgebervertreter und deren
Stellvertreter aus den Vorschlagslisten fiir den Verwaltungsrat. Bei den nach Satz 8 getrennten Wahlgangen hat
ein wahlberechtigter Vertreter der Mitgliedskasse bei einem Wahlgang so viele Stimmen, wie jeweils Sitze nach
der Satzung zur Verflgung stehen.

(4) Gewahlt sind jeweils die Bewerber auf der Vorschlagsliste, die die hdchste der nach Absatz 4 gewichteten, ab-
gegebenen Stimmenzahl erhalten (Hdchstzahlen). Dabei sind so viele Bewerber mit den Hochstzahlen gewahlt,
wie Sitze je Kassenart nach der Satzung zu verteilen sind. Entsprechendes qilt fur die Wahl der Stellvertreter.

(5) Bei der Wahl der Mitglieder des Verwaltungsrates durch die Mitgliederversammlung sind die Stimmen der Mit-
gliedskassen des Spitzenverbandes Bund zu gewichten. Die Gewichtung orientiert sich an der bundesweiten An-
zahl der Versicherten eines Mitgliedes am 1. Januar eines Jahres. Die Gewichtung ist entsprechend der Entwick-
lung der Versichertenzahlen jahrlich zum 1. Februar anzupassen. Das Nahere regelt die Satzung.

(6) Die Mitgliederversammlung wahlt aus ihren Reihen einen Vorsitzenden und dessen Stellvertreter. Die Wahl
des Vorsitzenden der Mitgliederversammlung erfolgt mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der abgegebenen Stim-
men der Mitgliedskassen. Fur die Mitgliedskasse kann nur eine einheitliche Stimmabgabe erfolgen. Das Bundes-
ministerium flr Gesundheit 1adt die Mitglieder des Spitzenverbandes Bund zu der ersten konstituierenden Mitglie-
derversammlung ein und leitet in dieser ersten Sitzung die Wahl des Vorsitzenden der Mitgliederversammiung.
FUr die erste Sitzung der Mitgliederversammlung gilt § 76 der Wahlordnung fur die Sozialversicherung entspre-
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chend mit der MalBgabe, dass der Vertreter des Bundesministeriums fir Gesundheit die Aufgaben des Wahlaus-
schusses wahrnimmt. Zu den nachfolgenden Sitzungen der Mitgliederversammlung beruft der Vorsitzende ein. Er
leitet die Wahl des Verwaltungsrates und stellt das Wahlergebnis fest. Das Nahere regelt die Satzung.

(7) Der Vorsitzende der Mitgliederversammlung Iadt den gewahlten Verwaltungsrat zu seiner konstituierenden
Sitzung ein und leitet die Wahl des Vorsitzenden des Verwaltungsrates. Fir die erste Sitzung des Verwaltungsra-
tes gelten die §§ 75 und 76 der Wahlordnung flr die Sozialversicherung entsprechend mit der MaRgabe, dass der
Vorsitzende der Mitgliederversammlung die Aufgaben des Wahlausschusses wahrnimmt.

(8) Das Nahere zur Durchfihrung der Wahl des Verwaltungsrates und der Wahl des Vorsitzenden der Mitglieder-
versammlung sowohl fur die Wahl im Errichtungsstadium wie auch fur die folgenden Wahlen nach Ablauf der je-
weiligen Amtsperioden kann das Bundesministerium flr Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung
des Bundesrates in einer Wahlordnung regeln.

§ 217d Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen, Vermogen, Statistiken

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen untersteht der Aufsicht des Bundesministeriums fur Gesundheit,
bei Ausfiihrung des § 217f Abs. 3 der Aufsicht des Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales. Die Aufsicht tUber
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen in seiner Funktion als Verbindungsstelle nach § 219a wird vom Bun-
desministerium fir Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium flir Arbeit und Soziales ausgeubt. §
208 Abs. 2 gilt entsprechend.

§ 217e Satzung

(1) Der Verwaltungsrat hat eine Satzung zu beschlieSen. Die Satzung bedarf der Genehmigung der zustandigen
Aufsichtsbehorde. Der Spitzenverband Bund hat seinen Sitz in Berlin; die Satzung kann einen davon abweichen-
den Sitz bestimmen. Die Verbindungsstelle (§ 219a) hat ihren Sitz in Bonn; die Satzung kann einen davon abwei-
chenden Sitz in Berlcksichtigung der spezifischen Aufgabenstellung festlegen. Die Satzung muss Bestimmungen
enthalten Uber

1. die Wahl des Verwaltungsrates und des Vorstandes sowie die Erganzung des Verwaltungsrates bei vorzeiti-
gem Ausscheiden eines Mitglieds,

die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates,

die Aufbringung und Verwaltung der Mittel,

die Beurkundung der Beschliisse des Verwaltungsrates,

die Herstellung der Offentlichkeit der Sitzungen des Verwaltungsrates,

o vk~ wNnN

das Nahere Uber die Entsendung der Vertreter der Mitgliedskassen in die Mitgliederversammlung, Uber die
Wahl des Vorsitzenden der Mitgliederversammlung sowie dessen Aufgaben,

7. die Rechte und Pflichten der Mitgliedskassen,

8. diejahrliche Prifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung,

9. die Art der Bekanntmachung.

§ 34 Abs. 2 des Vierten Buches gilt entsprechend.

(2) Die vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen abgeschlossenen Vertrage und seine sonstigen Entschei-

dungen gelten fur die Mitgliedskassen des Spitzenverbandes, die Landesverbande der Krankenkassen und die
Versicherten.

§ 217f Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat ab dem 1. Juli 2008 die ihm gesetzlich zugewiesenen Aufga-
ben zu erflllen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen unterstutzt die Krankenkassen und ihre Landesverbande bei der
Erfallung ihrer Aufgaben und bei der Wahrnehmung ihrer Interessen, insbesondere durch die Entwicklung von
und Abstimmung zu Datendefinitionen (Formate, Strukturen und Inhalte) und Prozessoptimierungen (Vernetzung
der Ablaufe) flr den elektronischen Datenaustausch in der gesetzlichen Krankenversicherung und mit den Arbeit-
gebern.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen trifft in grundsatzlichen Fach- und Rechtsfragen Entscheidungen
zum Beitrags- und Meldeverfahren und zur einheitlichen Erhebung der Beitrage (§§ 23, 76 des Vierten Buches).
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Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gibt Empfehlungen zur Benennung und Verteilung von beauftragten
Stellen nach § 28f Abs. 4 des Vierten Buches.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen trifft Entscheidungen zur Organisation des Qualitats- und Wirt-
schaftlichkeitswettbewerbs der Krankenkassen, insbesondere zu dem Erlass von Rahmenrichtlinien fir den Auf-
bau und die Durchfihrung eines zielorientierten Benchmarking der Leistungs- und Qualitatsdaten.

(5) Die von den bis zum 31. Dezember 2008 bestehenden Bundesverbanden sowie der Deutschen Rentenver-

sicherung Knappschaft-Bahn-See, den Verbanden der Ersatzkassen und der See-Krankenkasse bis zum 30. Juni
2008 zu treffenden Vereinbarungen, Regelungen und Entscheidungen gelten so lange fort, bis der Spitzenver-

band Bund im Rahmen seiner Aufgabenstellung neue Vereinbarungen, Regelungen oder Entscheidungen trifft

oder Schiedsamter den Inhalt von Vertragen neu festsetzen.

§ 2179 Errichtungsbeauftragter

(1) Die Bundesverbande nach § 212 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung, die Deutsche Renten-
versicherung Knappschaft-Bahn-See, die See-Krankenkasse und die Verbande der Ersatzkassen bestellen zum
Aufbau des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen einen Errichtungsbeauftragten. Ist eine Bestellung bis
zum 30. April 2007 nicht erfolgt, bestellt das Bundesministerium fur Gesundheit einen Errichtungsbeauftragten.
Er unterstitzt den Spitzenverband in der Errichtungsphase, insbesondere bei der Organisation der Mitgliederver-
sammlung, der Ausarbeitung der Satzung sowie den Wahlen des Verwaltungsrates und des Vorstandes. Ist ein
Vorstand bis zum 1. Juli 2007 nicht gewahlt, hat der Errichtungsbeauftragte bis zur Wahl des Vorstandes die Stel-
lung eines Vorstandes und dessen Rechte und Pflichten.

(2) Die Kosten der Errichtung und die Vergitung des Errichtungsbeauftragten werden vom Spitzenverband Bund
der Krankenkassen getragen. Solange der Spitzenverband Bund keinen Haushaltsplan beschlossen hat, werden
diese Aufwendungen von den Bundesverbanden nach § 212 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung, der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und den Verbanden der Ersatzkassen als Ge-
samtschuldner im Verhaltnis der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkassen in der jeweili-
gen Kassenart aufgebracht. Die nach Satz 2 Verpflichteten haben einen angemessenen Vorschuss auf die zu er-
wartenden Aufwendungen zu zahlen.

§ 218 Regionale Kassenverbande

(1) Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen kénnen sich durch Ubereinstimmenden BeschluR ihrer Verwal-
tungsrate zu einem Kassenverband vereinigen, wenn sie ihren Sitz im Bezirk desselben Versicherungsamts ha-
ben.

(2) Mit Genehmigung der flr die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérde des Landes kann
sich ein Kassenverband uber die Bezirke oder Bezirksteile mehrerer Versicherungsamter erstrecken.

§ 219 Arbeitsgemeinschaften

Die Krankenkassen und ihre Verbande kdnnen insbesondere mit Kassenarztlichen Vereinigungen und anderen Lei-
stungserbringern sowie mit dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst zur Férderung der Gesundheit, Pravention, Ver-
sorgung chronisch Kranker und Rehabilitation Arbeitsgemeinschaften zur Wahrnehmung der in § 94 Abs. 1a Satz
1 des Zehnten Buches genannten Aufgaben bilden.

§ 219a Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung - Ausland

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nimmt die Aufgaben der Deutschen Verbindungsstelle Kranken-
versicherung - Ausland (Verbindungsstelle) wahr. Er erflllt dabei die ihm durch Uber- und zwischenstaatliches so-
wie durch innerstaatliches Recht Gbertragenen Aufgaben. Insbesondere gehoren hierzu

1. Vereinbarungen mit auslandischen Verbindungsstellen,

2. Kostenabrechnungen mit in- und auslandischen Stellen,

3. Festlegung des anzuwendenden Versicherungsrechts,

4. Koordinierung der Verwaltungshilfe und Durchfiihrung des Datenaustauschs in grenziberschreitenden Fallen,
5. Aufklarung, Beratung und Information.

Die Festlegung des anzuwendenden Versicherungsrechts erfolgt fur in Deutschland wohnende und gewdhnlich in
mehreren Mitgliedstaaten der Europaischen Union erwerbstatige Personen im Benehmen mit der Arbeitsgemein-
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schaft Berufsstandischer Versorgungseinrichtungen oder dem Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialver-
sicherung, soweit es sich um Mitglieder einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung oder der landwirtschaft-
lichen Sozialversicherung handelt oder eine solche Mitgliedschaft bei Anwendbarkeit des deutschen Rechts gege-
ben ware. Die Satzung des Spitzenverbandes kann Einzelheiten zur Aufgabenerflllung regeln und dabei im Rah-
men der Zustandigkeit des Spitzenverbandes Bund der Verbindungsstelle auch weitere Aufgaben lbertragen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ist Rechtsnachfolger der Deutschen Verbindungsstelle Kranken-
versicherung - Ausland (Verbindungsstelle) nach § 219a in der bis zum 31. Dezember 2007 geltenden Fassung.

§ 613a des Blirgerlichen Gesetzbuchs findet entsprechend Anwendung. Der flir das Jahr 2008 aufgestellte Haus-
haltsplan gilt als Teil des Haushalts des Spitzenverbandes fort.

(3) Der Verwaltungsrat hat fir die Erflllung der Aufgaben nach Absatz 1 einen Geschaftsfuhrer und seinen Stell-
vertreter zu bestellen. Der Geschaftsfuhrer verwaltet den Spitzenverband Bund in allen Angelegenheiten nach
Absatz 1 und vertritt den Spitzenverband Bund in diesen Angelegenheiten gerichtlich und aulRergerichtlich, so-
weit Gesetz oder sonstiges maRRgebendes Recht nichts anderes bestimmen. Fir den Abschluss des Dienstvertra-
ges gilt § 35a Abs. 6 Satz 1 des Vierten Buches entsprechend. Das Nahere Gber die Grundsatze der Geschaftsfuh-
rung durch den Geschaftsfihrer bestimmt die Satzung.

(4) Der Verwaltungsrat hat den Gesamthaushaltsplan des Spitzenverbandes Bund fir den Aufgabenbereich der
Verbindungsstelle zu untergliedern. Die Haushaltsfiihrung hat getrennt nach den Aufgabenbereichen zu erfolgen.

(5) Die zur Finanzierung der Verbindungsstelle erforderlichen Mittel werden durch eine Umlage, deren Berech-
nungskriterien in der Satzung festgelegt werden (§ 217e Abs. 1 Nr. 3), und durch die sonstigen Einnahmen der
Verbindungsstelle aufgebracht. Die Satzung muss insbesondere Bestimmungen zur ausschlielSlichen Verwendung
der fur die Aufgabenerfillung verfligbaren Mittel fir Zwecke der Verbindungsstelle enthalten.

§ 219b Datenaustausch im automatisierten Verfahren zwischen den Tragern der sozia-
len Sicherheit und der Deutschen Verbindungsstelle Krankenversicherung - Ausland

Der Datenaustausch der Krankenkassen und der anderen Trager der sozialen Sicherheit mit dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung - Ausland, erfolgt im automatisierten
Verfahren, soweit hierfur strukturierte Dokumente zur Verflgung stehen, die von der bei der Kommission der Eu-
ropaischen Union eingesetzten Verwaltungskommission flr die Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit
festgelegt worden sind.

§ 219c Dateien bei der Deutschen Verbindungsstelle Krankenversicherung - Ausland

(1) Zur Durchfihrung von Artikel 15 der Verordnung (EG) Nr. 987/2009 des Europaischen Parlaments und des
Rates vom 16. September 2009 zur Festlegung der Modalitaten fiir die Durchfihrung der Verordnung (EG) Nr.
883/2004 Uber die Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit (ABI. L 284 vom 30.10.2009, S. 1) melden
die Krankenkassen und die anderen Trager der sozialen Sicherheit, die flr die Festlegung der anzuwendenden
Rechtsvorschriften zustandig sind, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Deutsche Verbindungsstelle
Krankenversicherung - Ausland, im automatisierten Verfahren diejenigen Daten, die

1. inder von der Verwaltungskommission festgelegten Bescheinigung Uber die anzuwendenden Rechtsvor-
schriften oder

2. in den entsprechenden strukturierten Dokumenten
enthalten sind.

(2) Wenn die zustandigen Behérden des Mitgliedstaates, in dem die Tatigkeit ausgelbt wird, dies verlangen, lei-
tet der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung - Ausland, die
Daten unverziglich an den Trager des Mitgliedstaates weiter. Andernfalls werden die Daten gespeichert und fur
spatere Anforderungen aus dem Mitgliedstaat, in dem die Tatigkeit ausgelibt wird oder ausgelibt wurde, zur Ver-
fligung gehalten.

(3) Anforderungen und auch die bei der Antwort anfallenden Daten dirfen ebenfalls gespeichert werden.

(4) Die Daten sind spatestens funf Jahre nach Ablauf des Geltungszeitraums zu ldschen, der in der Bescheinigung
oder dem entsprechenden strukturierten Dokument genannt ist.

Achtes Kapitel
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Finanzierung

Erster Abschnitt
Beitrage

Erster Titel
Aufbringung der Mittel

§ 220 Grundsatz
(1) Die Mittel der Krankenversicherung werden durch Beitrdge und sonstige Einnahmen aufgebracht.

(2) Der beim Bundesversicherungsamt gebildete Schatzerkreis schatzt fir jedes Jahr bis zum 15. Oktober die vor-
aussichtlichen jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds und die voraussichtlichen jahrlichen Ausgaben der
Krankenkassen sowie die voraussichtliche Zahl der Versicherten und der Mitglieder der Krankenkassen. Diese
Schatzung dient als Grundlage flr die Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a flr das Fol-
gejahr.

(3) FUr das Haushalts- und Rechnungswesen einschliel3lich der Statistiken bei der Verwaltung des Gesundheits-
fonds durch das Bundesversicherungsamt gelten die §§ 67 bis 69, 70 Abs. 5, § 72 Abs. 1 und 2 Satz 1 erster Halb-
satz, die §§ 73 bis 77 Abs. 1a und § 79 Abs. 1 und 2 in Verbindung mit Abs. 3a des Vierten Buches sowie die auf
Grund des § 78 des Vierten Buches erlassenen Rechtsverordnungen entsprechend. Fir das Vermdgen gelten die
§§ 80 und 85 des Vierten Buches entsprechend.

(4) (weggefallen)
§ 221 Beteiligung des Bundes an Aufwendungen

(1) Der Bund leistet zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen der Krankenkassen flr versicherungsfremde
Leistungen 7,2 Milliarden Euro fur das Jahr 2009 und 11,8 Milliarden Euro fur das Jahr 2010 in monatlich zum er-
sten Bankarbeitstag zu Uberweisenden Teilbetragen an den Gesundheitsfonds. Die Leistungen des Bundes erho-
hen sich in den Folgejahren um jahrlich 1,5 Milliarden Euro bis zu einer jahrlichen Gesamtsumme von 14 Milliar-
den Euro.

(2) Der Gesundheitsfonds Uberweist von den ihm zuflieBenden Leistungen des Bundes nach Absatz 1 den auf die
Landwirtschaftlichen Krankenkassen entfallenden Anteil an der Beteiligung des Bundes an den Spitzenverband
der landwirtschaftlichen Sozialversicherung zur Weiterleitung an die Landwirtschaftlichen Krankenkassen. Der
Uberweisungsbetrag nach Satz 1 bemisst sich nach dem Verhéltnis der Anzahl der Versicherten dieser Kranken-
kassen zu der Anzahl der Versicherten aller Krankenkassen; maBgebend sind die Verhaltnisse am 1. Juli des Vor-
jahres.

§ 221a Weitere Beteiligung des Bundes fur das Jahr 2011

Der Bund leistet im Jahr 2011 weitere 2 Milliarden Euro in monatlich zum ersten Bankarbeitstag zu Gberweisen-
den Teilbetragen an den Gesundheitsfonds. § 221 Absatz 2 gilt entsprechend mit der MaRBgabe, dass an die land-
wirtschaftlichen Krankenkassen 50 Prozent des Betrages zu Gberweisen sind, der sich bei der Bemessung nach §
221 Absatz 2 Satz 2 ergibt.

§ 221b Leistungen des Bundes fur den Sozialausgleich
Der Bund leistet zum Sozialausgleich nach § 242b ab dem Jahr 2015 in monatlich zum ersten Bankarbeitstag zu
Uberweisenden Teilbetragen Zahlungen an den Gesundheitsfonds, die der Liquiditatsreserve nach § 271 Absatz 2

zuzufthren sind. Die H6he der Zahlungen wird im Jahr 2014 gesetzlich festgelegt. Dieser Sozialausgleich beinhal-
tet zusatzlich jeweils in voller Hohe die Zahlungen fur die Zusatzbeitrage, die fur Mitglieder nach § 242 Absatz 4
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Satz 1 erhoben werden, sowie die Zahlungen flr Zusatzbeitrage, die von der Bundesagentur fur Arbeit nach § 26
Absatz 3 des Zweiten Buches gezahlt werden.

§ 222 Befristete Ausnahme vom Verbot der Finanzierung durch Aufnahme von Darle-
hen

(1) Abweichend von § 220 Abs. 2 kdnnen Krankenkassen bis zum 31. Dezember 1998 Beitragserh6hungen in dem
in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Gebiet einschlielllich des Landes Berlin dadurch vermeiden,
daR sie zum Haushaltsausgleich Darlehen aufnehmen.

(2) Die Darlehensaufnahme bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehérde. Die Genehmigung darf nur erteilt
werden, wenn die Krankenkasse nachweist, daB sie alle Wirtschaftlichkeitsreserven ausgeschopft hat und nach
Abstimmung mit ihrem Bundesverband nachprifbar darlegt, wie die Griinde fir die bisherige Verschuldung inner-
halb von funf Jahren beseitigt und die Darlehen innerhalb von langstens zehn Jahren zurlickgezahlt werden. Die
Aufsichtsbehdrde hat die Geschafts- und Rechnungsfiihrung der Krankenkasse, der eine Darlehensaufnahme ge-
nehmigt worden ist, mindestens in jahrlichen Abstanden zu prifen.

(3) Die Darlehen sollen vorrangig bei Krankenkassen oder deren Verbanden aufgenommen werden; § 220 Abs.
3 findet insoweit keine Anwendung. Mittel der Krankenkassen und der Verbande durfen nur insoweit zur Gewah-
rung von Darlehen verwendet werden, als dies nicht Beitragserhdhungen zur Folge hat.

(4) Krankenkassen in dem in Absatz 1 genannten Gebiet, die abweichend von § 220 vor Inkrafttreten des Geset-
zes zur Starkung der Finanzgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung in den neuen Landern vom 24.
Marz 1998 (BGBI. | S. 526) Darlehen zum Haushaltsausgleich aufgenommen haben, haben der Aufsichtsbehoérde
unverzlglich nachprufbar darzulegen, wie die Griinde flr die bisherige Verschuldung innerhalb von flnf Jahren
beseitigt und die Darlehen innerhalb von langstens zehn Jahren zuriickgezahlt werden. Die Krankenkasse hat sich
dabei mit ihrem Bundesverband abzustimmen. Das Konzept fur die Beseitigung der Grinde der Verschuldung
und fiir die Ruckzahlung der Darlehen bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehdrde. Wird das Konzept nicht ge-
nehmigt, sind die Darlehen unverziiglich zurtickzuzahlen; § 220 Abs. 2 gilt; die Absatze 1 bis 3 finden keine An-
wendung. In den Fallen der Satze 3 oder 4 hat die Aufsichtsbehdrde die Geschafts- und Rechnungsfiihrung dieser
Krankenkassen mindestens in jahrlichen Abstdnden zu prufen.

(5) Absatz 4 gilt fur Krankenkassen, die bis zum 31. Dezember 2003 abweichend von § 220 Darlehen zum Haus-
haltsausgleich aufgenommen haben, mit der Mallgabe, dass die Verschuldung jeweils jahrlich zu mindestens ei-
nem Viertel spatestens bis zum 31. Dezember 2007 abzubauen ist; Darlehensaufnahmen nach dem 31. Dezem-
ber 2003 sind nicht zulassig.

§ 223 Beitragspflicht, beitragspflichtige Einnahmen, Beitragshemessungsgrenze

(1) Die Beitrage sind fiir jeden Kalendertag der Mitgliedschaft zu zahlen, soweit dieses Buch nichts Abweichendes
bestimmt.

(2) Die Beitrage werden nach den beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder bemessen. Fir die Berechnung
ist die Woche zu sieben, der Monat zu dreilSig und das Jahr zu dreihundertsechzig Tagen anzusetzen.

(3) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von einem Dreihundertsechzigstel der Jahresarbeits-
entgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 fUr den Kalendertag zu berlcksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze). Einnahmen,
die diesen Betrag ubersteigen, bleiben auBer Ansatz, soweit dieses Buch nichts Abweichendes bestimmt.

§ 224 Beitragsfreiheit bei Krankengeld, Mutterschaftsgeld oder Erziehungsgeld oder
Elterngeld

(1) Beitragsfrei ist ein Mitglied flr die Dauer des Anspruchs auf Krankengeld oder Mutterschaftsgeld oder des Be-
zugs von Erziehungsgeld 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 ausgeschlossen oder gemindert.
§ 225 Beitragsfreiheit bestimmter Rentenantragsteller

Beitragsfrei ist ein Rentenantragsteller bis zum Beginn der Rente, wenn er
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1. als hinterbliebener Ehegatte eines nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12 versicherungspflichtigen Rentners, der be-
reits Rente bezogen hat, Hinterbliebenenrente beantragt,

2. als Waise eines nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12 versicherungspflichtigen Rentners, der bereits Rente bezogen
hat, vor Vollendung des achtzehnten Lebensjahres Waisenrente beantragt oder

3. ohne die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12 nach § 10 dieses Buches oder nach § 7 des
Zweiten Gesetzes liber die Krankenversicherung der Landwirte versichert ware.

Satz 1 gilt nicht, wenn der Rentenantragsteller Arbeitseinkommen oder Versorgungsbeziige erhalt. § 226 Abs. 2
gilt entsprechend.

Zweiter Titel
Beitragspflichtige Einnahmen der Mitglieder

§ 226 Beitragspflichtige Einnahmen versicherungspflichtig Beschaftigter

—_

1) Bei versicherungspflichtig Beschaftigten werden der Beitragsbemessung zugrunde gelegt
das Arbeitsentgelt aus einer versicherungspflichtigen Beschaftigung,

der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung,

der Zahlbetrag der der Rente vergleichbaren Einnahmen (Versorgungsbeziige),

> w N

das Arbeitseinkommen, soweit es neben einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung oder Versorgungs-
bezugen erzielt wird.

Dem Arbeitsentgelt steht das Vorruhestandsgeld gleich. Bei Auszubildenden, die in einer auBerbetrieblichen Ein-
richtung im Rahmen eines Berufsausbildungsvertrages nach dem Berufsbildungsgesetz ausgebildet werden,
steht die Ausbildungsvergitung dem Arbeitsentgelt gleich.

(2) Die nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 4 zu bemessenden Beitrage sind nur zu entrichten, wenn die monatlichen
beitragspflichtigen Einnahmen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 4 insgesamt ein Zwanzigstel der monatlichen Be-
zugsgrole nach § 18 des Vierten Buches ubersteigen.

(3) Far Schwangere, deren Mitgliedschaft nach § 192 Abs. 2 erhalten bleibt, gelten die Bestimmungen der Sat-
zung.

(4) Bei Arbeitnehmern, die gegen ein monatliches Arbeitsentgelt bis zum oberen Grenzbetrag der Gleitzone (§ 20
Absatz 2 des Vierten Buches) mehr als geringfligig beschaftigt sind, gilt der Betrag der beitragspflichtigen Ein-
nahme nach § 163 Absatz 10 Satz 1 bis 5 und 8 des Sechsten Buches entsprechend.

§ 227 Beitragspflichtige Einnahmen versicherungspflichtiger Ruckkehrer in die ge-
setzliche Krankenversicherung und bisher nicht Versicherter

Fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Versicherungspflichtigen gilt § 240 entsprechend.
§ 228 Rente als beitragspflichtige Einnahmen

(1) Als Rente der gesetzlichen Rentenversicherung gelten Renten der allgemeinen Rentenversicherung sowie
Renten der knappschaftlichen Rentenversicherung einschlielSlich der Steigerungsbetrage aus Beitragen der Ho-
herversicherung. Satz 1 gilt auch, wenn vergleichbare Renten aus dem Ausland bezogen werden.

(2) Bei der Beitragsbemessung sind auch Nachzahlungen einer Rente nach Absatz 1 zu berticksichtigen, soweit
sie auf einen Zeitraum entfallen, in dem der Rentner Anspruch auf Leistungen nach diesem Buch hatte. Die Bei-
trage aus der Nachzahlung gelten als Beitrage fir die Monate, flir die die Rente nachgezahlt wird.

§ 229 Versorgungsbezige als beitragspflichtige Einnahmen

(1) Als der Rente vergleichbare Einnahmen (Versorgungsbezlge) gelten, soweit sie wegen einer Einschrankung
der Erwerbsfahigkeit oder zur Alters- oder Hinterbliebenenversorgung erzielt werden,
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1. Versorgungsbezlge aus einem o6ffentlich-rechtlichen Dienstverhaltnis oder aus einem Arbeitsverhaltnis mit
Anspruch auf Versorgung nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen; auller Betracht bleiben

a) lediglich Gbergangsweise gewahrte Bezuge,
b) unfallbedingte Leistungen und Leistungen der Beschadigtenversorgung,
c) bei einer Unfallversorgung ein Betrag von 20 vom Hundert des Zahlbetrags und

d) bei einer erhéhten Unfallversorgung der Unterschiedsbetrag zum Zahlbetrag der Normalversorgung,
mindestens 20 vom Hundert des Zahlbetrags der erhéhten Unfallversorgung,

Bezlige aus der Versorgung der Abgeordneten, Parlamentarischen Staatssekretare und Minister,

Renten der Versicherungs- und Versorgungseinrichtungen, die fir Angehérige bestimmter Berufe errichtet
sind,

4. Renten und Landabgaberenten nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte mit Ausnahme einer
Ubergangshilfe,

5. Renten der betrieblichen Altersversorgung einschlief8lich der Zusatzversorgung im 6ffentlichen Dienst und
der hittenknappschaftlichen Zusatzversorgung.

Satz 1 gilt auch, wenn Leistungen dieser Art aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder Uberstaat-
lichen Einrichtung bezogen werden. Tritt an die Stelle der Versorgungsbezlige eine nicht regelmalig wiederkeh-
rende Leistung oder ist eine solche Leistung vor Eintritt des Versicherungsfalls vereinbart oder zugesagt worden,
gilt ein Einhundertzwanzigstel der Leistung als monatlicher Zahlbetrag der Versorgungsbeziige, langstens jedoch
fur einhundertzwanzig Monate.

(2) Far Nachzahlungen von Versorgungsbezlgen gilt § 228 Abs. 2 entsprechend.
§ 230 Rangfolge der Einnahmearten versicherungspflichtig Beschaftigter

Erreicht das Arbeitsentgelt nicht die Beitragsbemessungsgrenze, werden nacheinander der Zahlbetrag der Ver-
sorgungsbeziige und das Arbeitseinkommen des Mitglieds bis zur Beitragsbemessungsgrenze bertcksichtigt. Der
Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung wird getrennt von den ubrigen Einnahmearten bis zur
Beitragsbemessungsgrenze berlicksichtigt.

§ 231 Erstattung von Beitragen

(1) Beitrage aus Versorgungsbezigen oder Arbeitseinkommen werden dem Mitglied durch die Krankenkasse auf
Antrag erstattet, soweit sie auf Betrage entfallen, um die die Versorgungsbeziige und das Arbeitseinkommen zu-
sammen mit dem Arbeitsentgelt einschlieBlich des einmalig gezahlten Arbeitsentgelts die anteilige Jahresarbeits-
entgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 Uberschritten haben.

(2) Die zustandige Krankenkasse erstattet dem Mitglied auf Antrag die von ihm selbst getragenen Anteile an den
Beitragen aus der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, soweit sie auf Betrdge entfallen, um die die Rente
zusammen mit den Ubrigen der Beitragsbemessung zugrunde gelegten Einnahmen des Mitglieds die Beitragsbe-
messungsgrenze Uberschritten hat. Die Satzung der Krankenkasse kann Naheres (ber die Durchflihrung der Er-
stattung bestimmen. Wenn dem Mitglied auf Antrag von ihm getragene Beitragsanteile nach Satz 1 erstattet wer-
den, werden dem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung die von diesem insoweit getragenen Beitragsantei-
le erstattet.

§ 232 Beitragspflichtige Einnahmen unstandig Beschaftigter

(1) FOr unstandig Beschaftigte ist als beitragspflichtige Einnahmen ohne Rucksicht auf die Beschaftigungsdauer
das innerhalb eines Kalendermonats erzielte Arbeitsentgelt bis zur Hohe von einem Zwdlftel der Jahresarbeitsent-
geltgrenze nach § 6 Abs. 7 zugrunde zu legen. Die §§ 226 und 228 bis 231 dieses Buches sowie § 23a des Vierten
Buches gelten.

(2) Bestanden innerhalb eines Kalendermonats mehrere unstandige Beschaftigungen und Ubersteigt das Arbeits-
entgelt insgesamt die genannte monatliche Bemessungsgrenze nach Absatz 1, sind bei der Berechnung der Bei-
trage die einzelnen Arbeitsentgelte anteilmaRig nur zu berlcksichtigen, soweit der Gesamtbetrag die monatliche
Bemessungsgrenze nicht Ubersteigt. Auf Antrag des Mitglieds oder eines Arbeitgebers verteilt die Krankenkasse

die Beitrage nach den anrechenbaren Arbeitsentgelten.
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(3) Unstandig ist die Beschaftigung, die auf weniger als eine Woche entweder nach der Natur der Sache befristet
zu sein pflegt oder im Voraus durch den Arbeitsvertrag befristet ist.

§ 232a Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Arbeitslosengeld, Unterhalts-
geld oder Kurzarbeitergeld

(1) Als beitragspflichtige Einnahmen gelten

1. Dbei Personen, die Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach dem Dritten Buch beziehen, 80 vom Hundert
des der Leistung zugrunde liegenden, durch sieben geteilten wochentlichen Arbeitsentgelts nach § 226 Abs.
1 Satz 1 Nr. 1, soweit es ein Dreihundertsechzigstel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht
Ubersteigt; 80 vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfligigen Beschafti-
gungsverhaltnis sind abzuziehen,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld Il beziehen, der dreifigste Teil des 0,3450fachen der monatlichen Bezugs-
groéle; in Fallen, in denen diese Personen weitere beitragspflichtige Einnahmen haben, wird der Zahlbetrag
des Arbeitslosengeldes Il fiir die Beitragsbemessung diesen beitragspflichtigen Einnahmen mit der MaRgabe
hinzugerechnet, dass als beitragspflichtige Einnahmen insgesamt der in diesem Satz genannte Teil der Be-
zugsgrole gilt. Die Festlegung der beitragspflichtigen Einnahmen von Personen, die Arbeitslosengeld Il be-
ziehen, wird jeweils bis zum 30. September, erstmals bis zum 30. September 2007, flir den gesamten Zeit-
raum der zweiten Halfte des Vorjahres und der ersten Halfte des laufenden Jahres im Vergleich zum Zeitraum
vom 1. Juli 2005 bis zum 30. Juni 2006 Uberprift. Unterschreiten die Beitragsmehreinnahmen des Gesund-
heitsfonds aus der Erh6hung des pauschalen Krankenversicherungsbeitrags fir geringfiugig Beschaftigte im
gewerblichen Bereich (§ 249b) in dem in Satz 1 genannten Zeitraum den Betrag von 170 Millionen Euro im
Vergleich zum Zeitraum 1. Juli 2005 bis 30. Juni 2006, hat der Gesundheitsfonds gegen den Bund einen ent-
sprechenden Ausgleichsanspruch, der jeweils bis zum Ende des Jahres, in dem die Festlegung durchgefihrt
wird, abzuwickeln ist. Das Bundesversicherungsamt regelt im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir
Arbeit und Soziales, dem Bundesministerium flir Gesundheit sowie dem Bundesministerium der Finanzen das
Nahere Uber die H6he des Ausgleichsanspruchs. Dabei ist die Veranderung der Anzahl der geringflgig Be-
schaftigten zu berlcksichtigen.

Bei Personen, die Teilarbeitslosengeld oder Teilunterhaltsgeld nach dem Dritten Buch beziehen, ist Satz 1 Nr. 1
zweiter Teilsatz nicht anzuwenden. Ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwdlften Woche einer Sperrzeit oder ab
Beginn des zweiten Monats eines Ruhenszeitraumes wegen einer Urlaubsabgeltung gelten die Leistungen als be-
zogen.

(1a) Ist in den Fallen des Absatzes 1 Nummer 2 bei laufenden weiteren beitragspflichtigen Einnahmen zu erwar-
ten, dass diese wahrend des Zeitraums, fiir den Arbeitslosengeld Il bewilligt wurde (Bewilligungszeitraum nach

§ 41 Absatz 1 Satz 4 des Zweiten Buches), in unterschiedlicher Héhe anfallen, kann zur Bestimmung der weite-
ren beitragspflichtigen Einnahmen ein monatlicher Durchschnittswert gebildet werden. Der monatliche Durch-
schnittswert nach Satz 1 wird gebildet, indem die zu erwartenden gesamten weiteren beitragspflichtigen Einnah-
men im Bewilligungszeitraum durch die Anzahl der Monate im Bewilligungszeitraum geteilt werden. Erweist sich
nach Ablauf des Bewilligungszeitraums, dass der tatsachliche monatliche Durchschnittswert von dem nach den
Satzen 1 und 2 gebildeten monatlichen Durchschnittswert um mehr als 20 Euro abweicht, ist der tatsachliche
monatliche Durchschnittswert als weitere beitragspflichtige Einnahme zu berlcksichtigen.

(2) Soweit Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch gewahrt wird, gelten als beitragspflichtige Einnahmen nach §
226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 80 vom Hundert des Unterschiedsbetrages zwischen dem Sollentgelt und dem Istentgelt
nach § 179 des Dritten Buches.

(3) § 226 gilt entsprechend.
§ 233 Beitragspflichtige Einnahmen der Seeleute

(1) Far Seeleute qilt als beitragspflichtige Einnahme der Betrag, der nach dem Recht der gesetzlichen Unfallversi-
cherung fur die Beitragsberechnung malSgebend ist.

(2) § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und Abs. 2 sowie die §§ 228 bis 231 gelten entsprechend.
§ 234 Beitragspflichtige Einnahmen der Kunstler und Publizisten

(1) Far die nach dem Klnstlersozialversicherungsgesetz versicherungspflichtigen Mitglieder wird der Beitragsbe-
messung der dreihundertsechzigste Teil des voraussichtlichen Jahresarbeitseinkommens (§ 12 des Kinstlersozi-
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alversicherungsgesetzes), mindestens jedoch der einhundertachtzigste Teil der monatlichen BezugsgréRe nach
§ 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch zugrunde gelegt. Fir die Dauer des Bezugs von Elterngeld oder Erzie-
hungsgeld oder flir die Zeit, in der Erziehungsgeld nur wegen des zu berlcksichtigenden Einkommens nicht be-
zogen wird, wird auf Antrag des Mitglieds das in dieser Zeit voraussichtlich erzielte Arbeitseinkommen nach Satz
1 mit dem auf den Kalendertag entfallenden Teil zugrunde gelegt, wenn es im Durchschnitt monatlich 325 Euro
Ubersteigt. Fur Kalendertage, fir die Anspruch auf Krankengeld oder Mutterschaftsgeld besteht oder fiir die Bei-
trage nach § 251 Abs. 1 zu zahlen sind, wird Arbeitseinkommen nicht zugrunde gelegt. Arbeitseinkommen sind
auch die Vergltungen flur die Verwertung und Nutzung urheberrechtlich geschitzter Werke oder Leistungen.

(2) § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und Abs. 2 sowie die §§ 228 bis 231 gelten entsprechend.

§ 235 Beitragspflichtige Einnahmen von Rehabilitanden, Jugendlichen und Behinder-
ten in Einrichtungen

(1) Far die nach § 5 Abs. 1 Nr. 6 versicherungspflichtigen Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
gilt als beitragspflichtige Einnahmen 80 vom Hundert des Regelentgelts, das der Berechnung des Ubergangsgel-
des zugrunde liegt. Das Entgelt ist um den Zahlbetrag der Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit sowie um
das Entgelt zu kiirzen, das aus einer die Versicherungspflicht begriindenden Beschaftigung erzielt wird. Bei Perso-
nen, die Teilibergangsgeld nach dem Dritten Buch beziehen, ist Satz 2 nicht anzuwenden. Wird das Ubergangs-
geld, das Verletztengeld oder das Versorgungskrankengeld angepaRt, ist das Entgelt um den gleichen Vomhun-
dertsatz zu erhéhen. Fiir Teilnehmer, die kein Ubergangsgeld erhalten,, sowie fiir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 5 Versi-
cherungspflichtigen qilt als beitragspflichtige Einnahmen ein Arbeitsentgelt in Héhe von 20 vom Hundert der mo-
natlichen BezugsgréRe nach § 18 des Vierten Buches.

(2) FUr Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Abs. 1 Nr. 3 erhalten bleibt, sind die vom zustdndigen Rehabili-

tationstrager nach § 251 Abs. 1 zu tragenden Beitrage nach 80 vom Hundert des Regelentgelts zu bemessen, das
der Berechnung des Ubergangsgeldes, des Verletztengeldes oder des Versorgungskrankengeldes zugrunde liegt.

Absatz 1 Satz 3 qilt.

(3) FUr die nach § 5 Abs. 1 Nr. 7 und 8 versicherungspflichtigen behinderten Menschen ist als beitragspflichtige
Einnahmen das tatsachlich erzielte Arbeitsentgelt, mindestens jedoch ein Betrag in Hohe von 20 vom Hundert
der monatlichen BezugsgréRe nach § 18 des Vierten Buches zugrunde zu legen.

(4) § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und Abs. 2 sowie die §§ 228 bis 231 gelten entsprechend; bei Anwendung des §
230 Satz 1 ist das Arbeitsentgelt vorrangig zu berucksichtigen.

§ 236 Beitragspflichtige Einnahmen der Studenten und Praktikanten

(1) Far die nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 und 10 Versicherungspflichtigen qilt als beitragspflichtige Einnahmen ein Drei-
Rigstel des Betrages, der als monatlicher Bedarf nach § 13 Abs. 1 Nr. 2 und Abs. 2 des Bundesausbildungsférde-
rungsgesetzes fir Studenten festgesetzt ist, die nicht bei ihren Eltern wohnen. Anderungen des Bedarfsbetrags
sind vom Beginn des auf die Anderung folgenden Semesters an zu berlcksichtigen.

(2) § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und Abs. 2 sowie die §§ 228 bis 231 gelten entsprechend. Die nach § 226 Abs.
1 Satz 1 Nr. 3 und 4 zu bemessenden Beitrage sind nur zu entrichten, soweit sie die nach Absatz 1 zu bemessen-
den Beitrage Ubersteigen.

§ 237 Beitragspflichtige Einnahmen versicherungspflichtiger Rentner

Bei versicherungspflichtigen Rentnern werden der Beitragsbemessung zugrunde gelegt
1. der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung,

2. der Zahlbetrag der der Rente vergleichbaren Einnahmen und

3. das Arbeitseinkommen.

§ 226 Abs. 2 und die §§ 228, 229 und 231 gelten entsprechend.

§ 238 Rangfolge der Einnahmearten versicherungspflichtiger Rentner

Erreicht der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung nicht die Beitragsbemessungsgrenze,
werden nacheinander der Zahlbetrag der Versorgungsbezige und das Arbeitseinkommen des Mitglieds bis zur
Beitragsbemessungsgrenze berlcksichtigt.
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§ 238a Rangfolge der Einnahmearten freiwillig versicherter Rentner

Bei freiwillig versicherten Rentnern werden der Beitragsbemessung nacheinander der Zahlbetrag der Rente, der
Zahlbetrag der Versorgungsbezlige, das Arbeitseinkommen und die sonstigen Einnahmen, die die wirtschaftli-
che Leistungsfahigkeit des freiwilligen Mitglieds bestimmen (§ 240 Abs. 1), bis zur Beitragsbemessungsgrenze zu-
grunde gelegt.

§ 239 Beitragsbemessung bei Rentenantragstellern

Bei Rentenantragstellern wird die Beitragsbemessung fur die Zeit der Rentenantragstellung bis zum Beginn der
Rente durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen geregelt. Dies gilt auch flr Personen, bei denen die
Rentenzahlung eingestellt wird, bis zum Ablauf des Monats, in dem die Entscheidung Gber Wegfall oder Entzug
der Rente unanfechtbar geworden ist. § 240 gilt entsprechend.

§ 240 Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder

(1) FUr freiwillige Mitglieder wird die Beitragsbemessung einheitlich durch den Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen geregelt. Dabei ist sicherzustellen, daR die Beitragsbelastung die gesamte wirtschaftliche Leistungsfahig-
keit des freiwilligen Mitglieds beriicksichtigt.

(2) Bei der Bestimmung der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit sind mindestens die Einnahmen des freiwilligen
Mitglieds zu berlcksichtigen, die bei einem vergleichbaren versicherungspflichtig Beschaftigten der Beitragsbe-
messung zugrunde zu legen sind. Abstufungen nach dem Familienstand oder der Zahl der Angehdérigen, fur die
eine Versicherung nach § 10 besteht, sind unzuldssig. Der in Absatz 4 Satz 2 genannte Existenzgrindungszu-
schuss und der zur sozialen Sicherung vorgesehene Teil des Griindungszuschusses nach § 57 des Dritten Buches
in HGhe von monatlich 300 Euro dirfen nicht berlcksichtigt werden. Ebenfalls nicht zu bericksichtigen ist das
an eine Pflegeperson weitergereichte Pflegegeld bis zur Hohe des Pflegegeldes nach § 37 Absatz 1 des Elften Bu-
ches. Die §§ 223 und 228 Abs. 2, § 229 Abs. 2 und die §§ 238a, 247 und 248 dieses Buches sowie § 23a des Vier-
ten Buches gelten entsprechend.

(3) Fr freiwillige Mitglieder, die neben dem Arbeitsentgelt eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung be-
ziehen, ist der Zahlbetrag der Rente getrennt von den Ubrigen Einnahmen bis zur Beitragsbemessungsgrenze zu
berlcksichtigen. Soweit dies insgesamt zu einer iber der Beitragsbemessungsgrenze liegenden Beitragsbela-
stung flhren wiirde, ist statt des entsprechenden Beitrags aus der Rente nur der Zuschul8 des Rentenversiche-
rungstragers einzuzahlen.

(3a) (weggefallen)

(4) Als beitragspflichtige Einnahmen qilt fir den Kalendertag mindestens der neunzigste Teil der monatlichen Be-
zugsgrole. Fur freiwillige Mitglieder, die hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind, gilt als beitragspflichtige
Einnahmen flr den Kalendertag der dreiBigste Teil der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223), bei Nach-
weis niedrigerer Einnahmen jedoch mindestens der vierzigste, fir freiwillige Mitglieder, die Anspruch auf einen
monatlichen Grindungszuschuss nach § 57 des Dritten Buches oder einen monatlichen Existenzgriindungszu-
schuss nach § 4211 des Dritten Buches oder eine entsprechende Leistung nach § 16 des Zweiten Buches haben,
der sechzigste Teil der monatlichen BezugsgréRRe. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt, un-
ter welchen Voraussetzungen dariber hinaus der Beitragsbemessung hauptberuflich selbststandig Erwerbstati-
ger niedrigere Einnahmen, mindestens jedoch der sechzigste Teil der monatlichen Bezugsgrée, zugrunde gelegt
werden. Dabei sind insbesondere das Vermdgen des Mitglieds sowie Einkommen und Vermégen von Personen,
die mit dem Mitglied in Bedarfsgemeinschaft leben, zu berlcksichtigen. Fir die Beurteilung der selbstandigen Er-
werbstatigkeit einer Tagespflegeperson gilt § 10 Abs. 1 Satz 2 und 3 entsprechend. Verdnderungen der Beitrags-
bemessung auf Grund eines vom Versicherten gefiihrten Nachweises nach Satz 2 kénnen nur zum ersten Tag des
auf die Vorlage dieses Nachweises folgenden Monats wirksam werden. Fir freiwillige Mitglieder, die Schuler ei-
ner Fachschule oder Berufsfachschule oder als Studenten an einer auslandischen staatlichen oder staatlich aner-
kannten Hochschule eingeschrieben sind oder regelmaRig als Arbeitnehmer ihre Arbeitsleistung im Umherziehen
anbieten (Wandergesellen), gilt § 236 in Verbindung mit § 245 Abs. 1 entsprechend. Satz 1 gilt nicht fur freiwilli-
ge Mitglieder, die die Voraussetzungen flr den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung
erfillen und diese Rente beantragt haben, wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstatigkeit bis zur
Stellung des Rentenantrags mindestens neun Zehntel der zweiten Halfte dieses Zeitraums Mitglied oder nach §
10 versichert waren; § 5 Abs. 2 Satz 1 gilt entsprechend.

(4a) Der Beitragsbemessung fur freiwillige Mitglieder sind 10 vom Hundert der monatlichen BezugsgrofRe nach §
18 des Vierten Buches zugrunde zu legen, wenn der Anspruch auf Leistungen flr das Mitglied und seine nach §
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10 versicherten Angehdérigen wahrend eines Auslandsaufenthaltes, der durch die Berufstatigkeit des Mitglieds,
seines Ehegatten, seines Lebenspartners oder eines seiner Elternteile bedingt ist, oder nach § 16 Abs. 1 Nr. 3
ruht. Satz 1 gilt entsprechend, wenn nach § 16 Abs. 1 der Anspruch auf Leistungen aus anderem Grund fur langer
als drei Kalendermonate ruht, sowie fur Versicherte wahrend einer Tatigkeit fur eine internationale Organisation
im Geltungsbereich dieses Gesetzes.

(5) Soweit bei der Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder das Einkommen von Ehegatten oder Lebenspartnern

nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz, die nicht einer Krankenkasse nach § 4 Absatz 2 angehdéren, berlcksichtigt
wird, ist von diesem Einkommen fir jedes gemeinsame unterhaltsberechtigte Kind, fur das eine Familienversiche-
rung wegen der Regelung des § 10 Absatz 3 nicht besteht, ein Betrag in Ho6he von einem Drittel der monatlichen

BezugsgroRe, flir nach § 10 versicherte Kinder ein Betrag in Hohe von einem Flnftel der monatlichen Bezugsgro-

Be abzusetzen.

FuBnote

§ 240 Abs. 4 Satz 2 Halbsatz 2: Mit dem GG vereinbar gem. BVerfGE v. 22.5.2001 11879 - 1 BvL 4/96 -

Dritter Titel
Beitragssatze, Zusatzbeitrag

§ 241 Allgemeiner Beitragssatz
Der allgemeine Beitragssatz betragt 15,5 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder.
§ 242 Kassenindividueller Zusatzbeitrag

(1) Soweit der Finanzbedarf einer Krankenkasse durch die Zuweisungen aus dem Fonds nicht gedeckt ist, hat sie
in ihrer Satzung zu bestimmen, dass von ihren Mitgliedern ein einkommensunabhangiger Zusatzbeitrag erho-
ben wird. Von Mitgliedern, die das Sonderkindigungsrecht nach § 175 Abs. 4 Satz 5 wegen der erstmaligen Erhe-
bung des Zusatzbeitrags fristgemal ausgelbt haben, wird der Zusatzbeitrag nicht erhoben. Wird das Sonderkiin-
digungsrecht wegen einer Erhdhung des Zusatzbeitrags ausgeubt, wird der erhdhte Zusatzbeitrag nicht erhoben.
Wird die Kiindigung nicht wirksam, wird der Zusatzbeitrag im vollen Umfang erhoben.

(2) Soweit die Zuweisungen aus dem Fonds den Finanzbedarf einer Krankenkasse Ubersteigen, kann sie in ihrer
Satzung bestimmen, dass Pramien an ihre Mitglieder ausgezahlt werden. Auszahlungen diirfen erst vorgenom-
men werden, wenn die Krankenkasse ihrer Verpflichtung nach § 261 nachgekommen ist. Auszahlungen an Mitglie-
der, die sich mit der Zahlung ihrer Beitrédge in Rickstand befinden, sind ausgeschlossen. Pramienauszahlungen
nach Satz 1 sind getrennt von den Auszahlungen nach § 53 zu buchen und auszuweisen.

(3) Die Krankenkassen haben den Zusatzbeitrag nach Absatz 1 so zu bemessen, dass er zusammen mit den Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds und den sonstigen Einnahmen die im Haushaltsjahr voraussichtlich zu lei-
stenden Ausgaben und die vorgeschriebene Aufflillung der Riicklage deckt. Ergibt sich wahrend des Haushalts-
jahres, dass die Betriebsmittel der Krankenkasse einschlieBlich der Zufiihrung aus der Rlcklage zur Deckung der
Ausgaben nicht ausreichen, ist der Zusatzbeitrag durch Anderung der Satzung zu erhdhen. Muss eine Kasse kurz-
fristig ihre Leistungsfahigkeit erhalten, so hat der Vorstand zu beschlieen, dass der Zusatzbeitrag bis zur sat-
zungsmaBigen Neuregelung erhéht wird; der Beschluss bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehérde. Kommt
kein Beschluss zustande, ordnet die Aufsichtsbehdrde die notwendige Erhéhung des Zusatzbeitrags an. Klagen
gegen die Anordnung nach Satz 4 haben keine aufschiebende Wirkung.

(4) FOr Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a sowie fir Mitglieder, die Leistungen zur Sicherung des Lebens-
unterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten und nach § 5 Absatz 1 Nummer 11 und 13 oder freiwillig versichert
sind, wird der Zusatzbeitrag nach Absatz 1 Satz 1, h6chstens jedoch in Héhe des Zusatzbeitrags nach § 242a er-
hoben; dies gilt auch dann, wenn sie weitere beitragspflichtige Einnahmen haben. Ist der Zusatzbeitrag nach Ab-
satz 1 Satz 1 hoéher als der Zusatzbeitrag nach § 242a, kann die Krankenkasse in ihrer Satzung regeln, dass die
Differenz von den in Satz 1 genannten Mitgliedern zu zahlen ist.

(5) Abweichend von Absatz 1 Satz 1 wird ein Zusatzbeitrag nicht erhoben von
1. Mitgliedern nach § 5 Absatz 1 Nummer 5 bis 8 und Absatz 4a Satz 1,
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Mitgliedern, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 oder 3 oder Absatz 2 fortbesteht,

Mitgliedern, die Verletztengeld nach dem Siebten Buch, Versorgungskrankengeld nach dem Bundesversor-
gungsgesetz oder vergleichbare Entgeltersatzleistungen beziehen,

4. Mitgliedern, deren Mitgliedschaft nach § 193 Absatz 2 bis 5 oder nach § 8 des Eignungstibungsgesetzes fort-
besteht, sowie

5. von Beschaftigten, bei denen § 20 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 oder 2 oder Satz 2 des Vierten Buches ange-
wendet wird,

soweit und solange sie keine weiteren beitragspflichtigen Einnahmen beziehen. Satz 1 Nummer 2 gilt fur freiwilli-
ge Mitglieder entsprechend.

(6) Ist ein Mitglied mit der Zahlung des kassenindividuellen Zusatzbeitrags fir jeweils sechs Kalendermonate sau-
mig, so hat es der Krankenkasse zusatzlich einen Verspatungszuschlag zu zahlen, der in der Héhe auf die Sum-
me der letzten drei falligen Zusatzbeitrage begrenzt ist und mindestens 20 Euro betragt. Das Nahere, insbeson-
dere die H6he des Verspatungszuschlags nach Satz 1, regelt die Krankenkasse in ihrer Satzung. § 24 des Vierten
Buches ist neben Satz 1 nicht anzuwenden. § 242b ist fir die in Satz 1 genannten Falle bis zur vollstandigen Ent-
richtung der ausstehenden Zusatzbeitrdge und Zahlung des Verspatungszuschlags durch das Mitglied nicht an-
zuwenden. Ist eine wirksame Ratenzahlungsvereinbarung zustande gekommen, hat das Mitglied ab diesem Zeit-
punkt wieder Anspruch auf Sozialausgleich nach § 242b, solange die Raten vertragsgemal entrichtet werden. Die
Krankenkasse teilt den beitragsabfuhrenden Stellen ohne Angaben von Grinden Beginn und Ende des Zeitraums
mit, in dem der Sozialausgleich nach § 242b gemaR den Satzen 4 und 5 nicht durchzufthren ist.

§ 242a Durchschnittlicher Zusatzbeitrag

(1) Der durchschnittliche Zusatzbeitrag der Krankenkassen ergibt sich aus der Differenz zwischen den voraus-
sichtlichen jahrlichen Ausgaben der Krankenkassen und den voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen des Gesund-
heitsfonds, die flr die Héhe der Zuweisungen nach den §§ 266 und 270 zur Verfligung stehen, geteilt durch die
voraussichtliche um die Mitglieder nach § 242 Absatz 5 verringerte Zahl der Mitglieder der Krankenkassen, wie-
derum geteilt durch die Zahl 12. Zusatzlich werden die erforderlichen Mittel fiir die vorgeschriebene Auffillung
der Rucklage aller Krankenkassen auf den in § 261 Absatz 2 Satz 2 genannten Mindestwert beriicksichtigt, soweit
unerwartete auBergewdhnliche Ausgabenzuwachse in der gesetzlichen Krankenversicherung eingetreten sind.

(2) Das Bundesministerium fir Gesundheit legt nach Auswertung der Ergebnisse des Schatzerkreises nach § 220
Absatz 2 die H6he des durchschnittlichen Zusatzbeitrags als Euro-Betrag flir das Folgejahr im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium der Finanzen fest und gibt diesen Wert jeweils bis zum 1. November eines Kalenderjah-
res im Bundesanzeiger bekannt. Den Wert nach Satz 1 fir das Jahr 2011 gibt das Bundesministerium fur Gesund-
heit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen am 3. Januar 2011 im Bundesanzeiger bekannt.

§ 242b Sozialausgleich

(1) Ubersteigt der durchschnittliche Zusatzbeitrag nach § 242a 2 Prozent (Belastungsgrenze fiir den Sozialaus-
gleich) der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds, so hat das Mitglied Anspruch auf einen Sozialausgleich.
Der Sozialausgleich wird durchgefiihrt, indem der monatliche einkommensabhéangige Beitragssatzanteil des Mit-
glieds individuell verringert wird. Die in § 23b Absatz 2 des Vierten Buches genannten beitragspflichtigen Einnah-
men bleiben bei der Durchfiihrung des Sozialausgleichs unberiicksichtigt. Die in § 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer
3 und 4 genannten beitragspflichtigen Einnahmen werden bei der Durchfiihrung des Sozialausgleichs Pflichtver-
sicherter - mit Ausnahme der Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 - nur bertcksichtigt, wenn sie insgesamt
5 Prozent der monatlichen BezugsgrdBe nach § 18 des Vierten Buches Ubersteigen. Im Hinblick auf die beitrags-
pflichtigen Einnahmen nach Satz 1 gilt fur Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld nach dem Dritten
Buch § 232a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 mit der MaRgabe, dass 67 Prozent des der Leistung zugrunde liegenden
Arbeitsentgelts beriicksichtigt werden. § 232a Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. Fir diesen Personenkreis wird
der Sozialausgleich in der Weise durchgefuhrt, dass dem Mitglied die Differenz zwischen dem monatlichen und
dem verringerten Beitrag nach Absatz 2 Satz 1 vom zustandigen Leistungstrager ausgezahlt wird und der Lei-
stungstrager eine entsprechende Verringerung des Beitrags flr die Leistung vornimmt. Im Hinblick auf die bei-
tragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 fir Bezieherinnen und Bezieher von Kurzarbeitergeld gilt § 232a Absatz 2
mit der MalRgabe, dass 67 Prozent des Unterschiedsbetrags zwischen dem Sollentgelt und dem Istentgelt nach §
179 des Dritten Buches berlcksichtigt werden. Die individuelle Verringerung des monatlichen Beitragssatzanteils
des Mitglieds nach Satz 1 bleibt bei der Berechnung des Nettoentgelts fur den Erhalt von Entgeltersatzleistungen
oder anderer Leistungen auBer Betracht.
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(2) Ein verringerter Beitragssatzanteil des Mitglieds wird von der den Beitrag abfiihrenden Stelle ermittelt, indem
die Belastungsgrenze nach Absatz 1 mit den beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds vervielfacht und an-
schlieBend vom durchschnittlichen Zusatzbeitrag nach § 242a abgezogen wird. Anschliefend wird die nach Satz 1
ermittelte Uberforderung vom einkommensabhéngigen Beitragssatzanteil des Mitglieds abgezogen, hochstens je-
doch, bis der Beitragssatzanteil des Mitglieds auf null Euro reduziert ist. Kann der Anspruch des Mitglieds auf So-
zialausgleich nicht vollstandig durch eine Verringerung des monatlichen einkommensabhangigen Beitragssatzan-
teils des Mitglieds beglichen werden, gilt fur die Erstattung des ausstehenden Betrags Absatz 5 entsprechend. Im
Falle des Satzes 4 ist die den Beitrag abfuhrende Stelle verpflichtet, das Mitglied einmalig in geeigneter schrift-
licher Form auf sein Antragsrecht nach Absatz 5 Satz 1 hinzuweisen und die zustandige Krankenkasse entspre-
chend zu informieren. Bei einmalig gezahltem Arbeitsentgelt gilt § 23a des Vierten Buches unter Bericksichti-
gung der anteiligen Belastungsgrenze des laufenden Kalenderjahres entsprechend. Flr den bis zur anteiligen
Belastungsgrenze zu verbeitragenden Anteil der Einmalzahlung ist im Rahmen des gewahrten Sozialausgleichs
ein Beitrag abzufiihren, der sich aus der Summe des Beitragssatzanteils des Mitglieds und der Belastungsgrenze
nach Absatz 1 ergibt. Der Uiber der anteiligen Belastungsgrenze liegende Anteil der Einmalzahlung ist mit dem fur
das Mitglied maRgeblichen Beitragssatz zu verbeitragen. Satz 1 gilt fir die Bezieherinnen und Bezieher von Ar-
beitslosengeld entsprechend mit der MaBgabe, dass ein Zahlbetrag ermittelt wird, der abweichend von Satz 3 zu-
satzlich von der Bundesagentur fir Arbeit an das Mitglied ausgezahlt wird.

(3) Hat ein Mitglied zeitgleich mehrere beitragspflichtige Einnahmen, so pruft die Krankenkasse im Hinblick auf
die Summe dieser Einnahmen, ob ein Anspruch auf Sozialausgleich nach Absatz 1 besteht, und teilt dies den Bei-
trag abfliihrenden Stellen mit. Besteht dieser Anspruch, teilt die Krankenkasse der den Beitrag abfUhrenden Stel-
le, die den hdéchsten Bruttobetrag der Einnahmen gewahrt, mit, dass von ihr ein verringerter Beitragssatzanteil
des Mitglieds nach Absatz 2 abzufiihren ist. Handelt es sich bei einer beitragspflichtigen Einnahme im Falle des
Satzes 1 um eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung nach § 228, deren Hdohe 260 Euro Ubersteigt, so
fuhrt abweichend von Satz 2 stets der Rentenversicherungstrager den verringerten Mitgliedsbeitrag ab. Den wei-
teren beitragsabfiihrenden Stellen hat die Krankenkasse mitzuteilen, dass sie im Rahmen des gewahrten Sozial-
ausgleichs einen Beitrag abzuflhren haben, der sich aus der Summe des Beitragssatzanteils des Mitglieds und
der Belastungsgrenze nach Absatz 1 vervielfacht mit den beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds ergibt. Ab-
weichend von Satz 4 ergibt sich fir Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld der zusatzlich abzufluhren-
de Betrag, um den der Zahlbetrag der Bundesagentur fir Arbeit verringert wird, aus der Belastungsgrenze ver-
vielfacht mit den beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds. Fur Mitglieder nach Satz 1 flhrt die Krankenkasse
eine Uberpriifung des (ber das Jahr durchgefiihrten Sozialausgleichs durch und erstattet dem Mitglied zu viel ge-
zahlte Beitrage oder fordert zu wenig gezahlte Beitrage vom Mitglied zuriick. Bei einem rlckstandigen Betrag un-
ter 20 Euro ist die Nachforderung nicht zu erheben. Fir einmalig gezahltes Arbeitsentgelt fihren die beitragsab-
fuhrenden Stellen im laufenden Kalenderjahr im Rahmen des gewahrten Sozialausgleichs einen Beitrag ab, der
sich aus der Summe des Beitragssatzanteils des Mitglieds und der Belastungsgrenze nach Absatz 1 ergibt.

(4) Zahlen Mitglieder ihre Beitrage selbst, wird der Sozialausgleich nach den Absatzen 1 bis 3 von der zustandi-
gen Krankenkasse durchgefiihrt. Fir Arbeitnehmer, die auf Grund mehrerer Beschaftigungsverhaltnisse gegen
ein monatliches Arbeitsentgelt bis zum oberen Grenzbetrag der Gleitzone nach § 20 Absatz 2 des Vierten Buches
mehr als geringfligig beschaftigt sind, teilt die Krankenkasse den Arbeitgebern die anteiligen abzuflihrenden Bei-
trage unter Berlicksichtigung des Sozialausgleichs gemals § 28h Absatz 2a Nummer 2 des Vierten Buches mit.

(5) Abweichend von den Absatzen 2 und 3 prift fur unstéandig Beschaftigte die zustandige Krankenkasse auf An-
trag des Mitglieds jeweils nach Ablauf von drei abgerechneten Kalendermonaten, Iangstens fur die Dauer von
zwolf abgerechneten Kalendermonaten, den Anspruch auf Sozialausgleich und erstattet dem Mitglied zu viel ge-
zahlte Beitrage. Die Krankenkassen sind verpflichtet, unstandig beschaftigte Mitglieder regelmaRig, spatestens
alle zehn Monate, in geeigneter schriftlicher Form auf ihr Antragsrecht nach Satz 1 hinzuweisen.

(6) Mitglieder, von denen gemaR § 242 Absatz 5 kein Zusatzbeitrag erhoben oder deren Zusatzbeitrag nach § 251
Absatz 6 vollstandig von Dritten getragen oder gezahlt wird oder die Leistungen nach dem Dritten oder Vierten
Kapitel des Zwolften Buches oder nach dem Asylbewerberleistungsgesetz beziehen, haben keinen Anspruch auf
einen Sozialausgleich. Bezieht ein Mitglied Leistungen nach dem Dritten oder Vierten Kapitel des Zwélften Bu-
ches oder Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhaltes nach dem Zweiten Buch oder endet der Bezug dieser
Leistungen, teilt die Krankenkasse den Beitrag abfiihrenden Stellen ohne Angaben von Griinden Beginn und Ende
des Zeitraumes mit, in dem der Sozialausgleich nicht durchzufiihren ist.

(7) Die Deutsche Rentenversicherung Bund, die Klnstlersozialkasse und die Bundesagentur fir Arbeit Gbermit-
teln dem Bundesversicherungsamt zusatzlich zu der Héhe der von ihnen abgeflhrten Beitrage gesondert den Be-
trag, der ohne die Durchfihrung des Sozialausgleichs zu zahlen gewesen ware. Entsprechendes gilt fir die Kran-
kenkassen im Hinblick auf die Weiterleitung der Krankenversicherungsbeitrage nach § 252 Absatz 2 Satz 2 und §
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28k Absatz 1 Satz 1 des Vierten Buches. Die Krankenkassen teilen dem Bundesversicherungsamt zudem die Be-
trage mit, die sie ihren Mitgliedern im Rahmen des Sozialausgleichs nach Absatz 3 Satz 6 sowie den Absatzen 5
und 8 erstattet beziehungsweise von ihnen nachgefordert haben.

(8) Fir das Jahr 2011 wird der Sozialausgleich bis zum 30. Juni 2012 von der zustandigen Krankenkasse durchge-
fuhrt.

§ 243 ErmaRBigter Beitragssatz

Fir Mitglieder, die keinen Anspruch auf Krankengeld haben, gilt ein ermaRigter Beitragssatz. Dies gilt nicht fir die
Beitragsbemessung nach § 240 Absatz 4a. Der ermaligte Beitragssatz betragt 14,9 Prozent der beitragspflichti-
gen Einnahmen der Mitglieder.

§ 244 ErmaBigter Beitrag fiir Wehrdienstleistende und Zivildienstleistende

(1) Bei Einberufung zu einem Wehrdienst wird der Beitrag fur
1. Wehrdienstleistende nach § 193 Abs. 1 auf ein Drittel,
2. Wehrdienstleistende nach § 193 Abs. 2 auf ein Zehntel

des Beitrags ermaRigt, der vor der Einberufung zuletzt zu entrichten war. Dies gilt nicht fUr aus Renten der ge-
setzlichen Rentenversicherung, Versorgungsbezigen und Arbeitseinkommen zu bemessende Beitrage.

(2) Das Bundesministerium flir Gesundheit kann im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Verteidigung

und dem Bundesministerium der Finanzen durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates flr die Bei-
tragszahlung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 eine pauschale Beitragsberechnung vorschreiben und die Zahlungsweise
regeln.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten fur Zivildienstleistende entsprechend. Bei einer Rechtsverordnung nach Absatz 2
tritt an die Stelle des Bundesministeriums der Verteidigung das Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen
und Jugend.

§ 245 Beitragssatz fiur Studenten und Praktikanten

(1) Far die nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 und 10 Versicherungspflichtigen gelten als Beitragssatz sieben Zehntel des allge-
meinen Beitragssatzes.

(2) Der Beitragssatz nach Absatz 1 gilt auch fUr Personen, deren Mitgliedschaft in der studentischen Krankenver-
sicherung nach § 190 Abs. 9 endet und die sich freiwillig weiterversichert haben, bis zu der das Studium abschlie-
Benden Prifung, jedoch langstens flr die Dauer von sechs Monaten.

§ 246 Beitragssatz fiir Bezieher von Arbeitslosengeld Ii
Fir Personen, die Arbeitslosengeld Il beziehen, gilt als Beitragssatz der ermaRigte Beitragssatz nach § 243.
§ 247 Beitragssatz aus der Rente

Fur Versicherungspflichtige findet flir die Bemessung der Beitrage aus Renten der gesetzlichen Rentenversiche-
rung der allgemeine Beitragssatz nach § 241 Anwendung. Abweichend von Satz 1 gilt bei Versicherungspflichti-
gen fUr die Bemessung der Beitrage aus auslandischen Renten nach § 228 Absatz 1 Satz 2 die Halfte des allge-
meinen Beitragssatzes zuzliglich 0,45 Beitragssatzpunkte.

§ 248 Beitragssatz aus Versorgungsbeziugen und Arbeitseinkommen

Bei Versicherungspflichtigen gilt fir die Bemessung der Beitrage aus Versorgungsbezigen und Arbeitseinkom-
men der allgemeine Beitragssatz. Abweichend von Satz 1 gilt bei Versicherungspflichtigen fir die Bemessung der
Beitrage aus Versorgungsbezigen nach § 229 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 die Halfte des allgemeinen Beitragssatzes zu-
zlglich 0,45 Beitragssatzpunkte.

Vierter Titel
Tragung der Beitrage
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§ 249 Tragung der Beitrage bei versicherungspflichtiger Beschaftigung

(1) Bei versicherungspflichtig Beschaftigten nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 und 13 tragt der Arbeitgeber die Halfte der Bei-
trage des Mitglieds aus dem Arbeitsentgelt nach dem um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten allgemeinen Bei-
tragssatz; im Ubrigen tragen die Beschaftigten die Beitrage. Bei geringfiigig Beschaftigten gilt § 249b.

(2) Der Arbeitgeber tragt den Beitrag allein flr Beschaftigte, soweit Beitrage fur Kurzarbeitergeld zu zahlen sind.
(3) (weggefallen)

(4) Abweichend von Absatz 1 werden die Beitrage bei versicherungspflichtig Beschaftigten mit einem monatli-
chen Arbeitsentgelt innerhalb der Gleitzone nach § 20 Abs. 2 des Vierten Buches vom Arbeitgeber in H6he der
Halfte des Betrages, der sich ergibt, wenn der Beitragssatz der Krankenkasse auf das der Beschaftigung zugrun-
de liegende Arbeitsentgelt angewendet wird, im Ubrigen vom Versicherten getragen.

§ 249a Tragung der Beitrage bei Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug

Bei Versicherungspflichtigen, die eine Rente nach § 228 Absatz 1 Satz 1 beziehen, tragt der Trager der Renten-
versicherung die Halfte der nach der Rente zu bemessenden Beitrage nach dem um 0,9 Beitragssatzpunkte ver-
minderten allgemeinen Beitragssatz; im Ubrigen tragen die Rentner die Beitrage. Die Beitrage aus auslandischen
Renten nach § 228 Absatz 1 Satz 2 tragen die Rentner allein.

§ 249b Beitrag des Arbeitgebers bei geringfugiger Beschaftigung

Der Arbeitgeber einer Beschaftigung nach § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches hat fir Versicherte, die in dieser
Beschaftigung versicherungsfrei oder nicht versicherungspflichtig sind, einen Beitrag in Hohe von 13 vom Hun-
dert des Arbeitsentgelts dieser Beschaftigung zu tragen. Fir Beschaftigte in Privathaushalten nach § 8a Satz 1
des Vierten Buches, die in dieser Beschaftigung versicherungsfrei oder nicht versicherungspflichtig sind, hat der
Arbeitgeber einen Beitrag in Hohe von 5 vom Hundert des Arbeitsentgelts dieser Beschaftigung zu tragen. Fur
den Beitrag des Arbeitgebers gelten der Dritte Abschnitt des Vierten Buches sowie § 111 Abs. 1 Nr. 2 bis 4, 8 und
Abs. 2 und 4 des Vierten Buches entsprechend.

§ 250 Tragung der Beitrage durch das Mitglied

(1) Versicherungspflichtige tragen die Beitrage aus

1. den Versorgungsbeziigen,

2. dem Arbeitseinkommen,

3. den beitragspflichtigen Einnahmen nach § 236 Abs. 1,

sowie den Zusatzbeitrag nach § 242 allein.

(2) Freiwillige Mitglieder, in § 189 genannte Rentenantragsteller sowie Schwangere, deren Mitgliedschaft nach §
192 Abs. 2 erhalten bleibt, tragen den Beitrag allein.

(3) Versicherungspflichtige nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 tragen ihre Beitrage mit Ausnahme der aus Arbeitsentgelt und
nach § 228 Absatz 1 Satz 1 zu tragenden Beitrage allein.

§ 251 Tragung der Beitrage durch Dritte

(1) Der zustandige Rehabilitationstrager tragt die auf Grund der Teilnahme an Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung (§ 5 Abs. 1 Nr. 6) oder des Bezugs von Ubergangsgeld,
Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld (§ 192 Abs. 1 Nr. 3) zu zahlenden Beitrage.

(2) Der Trager der Einrichtung tragt den Beitrag allein

1. flr die nach § 5 Abs. 1 Nr. 5 versicherungspflichtigen Jugendlichen,

2. flrdie nach § 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8 versicherungspflichtigen behinderten Menschen, wenn das tatsachliche
Arbeitsentgelt den nach § 235 Abs. 3 maBgeblichen Mindestbetrag nicht Ubersteigt; im Ubrigen gilt § 249
Abs. 1 und Abs. 3 entsprechend.

Fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 7 versicherungspflichtigen behinderten Menschen sind die Beitrage, die der Trager der
Einrichtung zu tragen hat, von den flir die behinderten Menschen zustandigen Leistungstragern zu erstatten.

- Seite 185 von 235 -



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

(3) Die Kinstlersozialkasse tragt die Beitrage flir die nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz versicherungs-
pflichtigen Mitglieder. Hat die Klinstlersozialkasse nach § 16 Abs. 2 Satz 2 des Kinstlersozialversicherungsgeset-
zes das Ruhen der Leistungen festgestellt, entfallt fir die Zeit des Ruhens die Pflicht zur Entrichtung des Beitra-
ges, es sei denn, das Ruhen endet nach § 16 Abs. 2 Satz 5 des Kunstlersozialversicherungsgesetzes. Bei einer
Vereinbarung nach § 16 Abs. 2 Satz 6 des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes ist die Kinstlersozialkasse zur Ent-
richtung der Beitrage flr die Zeit des Ruhens insoweit verpflichtet, als der Versicherte seine Beitragsanteile zahlt.

(4) Der Bund tragt die Beitrage flr Wehrdienst- und Zivildienstleistende im Falle des § 193 Abs. 2 und 3 sowie fur
die nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a versicherungspflichtigen Bezieher von Arbeitslosengeld II.

(4a) Die Bundesagentur fir Arbeit tragt die Beitrage flir die Bezieher von Arbeitslosengeld und Unterhaltsgeld
nach dem Dritten Buch.

(4b) Far Personen, die als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religiéser
Gemeinschaften fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen religiésen Gemeinschaft aulRer-
schulisch ausgebildet werden, tragt die geistliche Genossenschaft oder ahnliche religiése Gemeinschaft die Bei-
trage.

(4c) Fur Auszubildende, die in einer auBerbetrieblichen Einrichtung im Rahmen eines Berufsausbildungsvertrages
nach dem Berufsbildungsgesetz ausgebildet werden, tragt der Trager der Einrichtung die Beitrage.

(5) Die Krankenkassen sind zur Prifung der Beitragszahlung berechtigt. In den Fallen der Absatze 3, 4 und 4a ist
das Bundesversicherungsamt zur Prafung der Beitragszahlung berechtigt.

(6) Den Zusatzbeitrag nach § 242 hat das Mitglied zu tragen. Abweichend von Satz 1 wird fir Mitglieder, fir die
ein Zusatzbeitrag nach § 242 Absatz 4 Satz 1 erhoben wird, der Zusatzbeitrag aus den Mitteln der Liquiditatsre-
serve des Gesundheitsfonds nach § 271 Absatz 2 aufgebracht. Eine nach § 242 Absatz 4 Satz 2 erhobene Diffe-
renz zwischen dem kassenindividuellen Zusatzbeitrag und dem Zusatzbeitrag nach § 242a ist von den in Satz 2
genannten Mitgliedern selbst zu tragen. Satz 2 gilt entsprechend fir Mitglieder, deren Zusatzbeitrage nach § 26
Absatz 3 des Zweiten Buches von der Bundesagentur fiir Arbeit in der erforderlichen Hohe gezahlt werden.

Funfter Titel
Zahlung der Beitrage

§ 252 Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrage von demjenigen zu zahlen, der sie zu
tragen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fiir Arbeit oder in den Fallen des § 6a des Zweiten
Buches die zugelassenen kommunalen Trager die Beitrage mit Ausnahme des Zusatzbeitrags nach §§ 242, 242a
fur die Bezieher von Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch.

(2) Die Beitragszahlung erfolgt in den Fallen des § 251 Abs. 3, 4 und 4a an den Gesundheitsfonds. Ansonsten er-
folgt die Beitragszahlung an die nach § 28i des Vierten Buches zustandige Einzugsstelle. Die Einzugsstellen leiten
die nach Satz 2 gezahlten Beitrage einschliellich der Zinsen auf Beitrage und Saumniszuschlage arbeitstaglich
an den Gesundheitsfonds weiter. Das Weitere zum Verfahren der Beitragszahlungen nach Satz 1 und Beitragswei-
terleitungen nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach den §§ 28c und 28n des Vierten Buches geregelt.

(2a) Im Falle des § 251 Absatz 6 Satz 2 erfolgt die Zahlung der Zusatzbeitrage nach § 242 Absatz 4 Satz 1 monat-
lich entsprechend der Anzahl dieser Mitglieder an die zustandigen Krankenkassen. Das Nahere Uber das Verfah-
ren bestimmt das Bundesversicherungsamt im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(2b) Im Falle des § 251 Absatz 6 Satz 4 erfolgt die Zahlung fur die Aufwendungen, die der Bundesagentur fur Ar-
beit nach § 26 Absatz 3 des Zweiten Buches entstanden sind, jeweils spatestens am drittletzten Bankarbeitstag

eines Kalenderjahres an die Bundesagentur flr Arbeit. Das Nahere Uber das Verfahren bestimmt das Bundesver-
sicherungsamt im Benehmen mit der Bundesagentur fur Arbeit.

(3) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Geblihren, Beitrage, den Zusatzbeitrag nach § 242, den Verspatungszuschlag
nach § 242 Absatz 6, Pramien nach § 53, Sdumniszuschlage, Zinsen, BuBgelder oder Zwangsgelder, kann es bei
Zahlung bestimmen, welche Schuld getilgt werden soll. Trifft das Mitglied keine Bestimmung, werden die Schul-
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den in der genannten Reihenfolge getilgt. Innerhalb der gleichen Schuldenart werden die einzelnen Schulden
nach ihrer Falligkeit, bei gleichzeitiger Falligkeit anteilmaRig getilgt.

(4) FUr die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter Pflichtverletzung beim Einzug von Beitrdgen nach Ab-
satz 2 Satz 2 gilt § 28r Abs. 1 und 2 des Vierten Buches entsprechend.

(5) Das Bundesministerium fir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das
Nahere Uber die Prifung der von den Krankenkassen mitzuteilenden Daten durch die mit der Prifung nach § 274
befassten Stellen einschlieflich der Folgen fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht prifbarer Daten sowie das
Verfahren der Prafung und der Prufkriterien fur die Bereiche der Beitragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und
der Weiterleitung von Beitrdgen nach Absatz 2 Satz 2 durch die Krankenkassen, auch abweichend von § 274,

§ 253 Beitragszahlung aus dem Arbeitsentgelt

FUr die Zahlung der Beitrage aus Arbeitsentgelt bei einer versicherungspflichtigen Beschaftigung gelten die Vor-
schriften (ber den Gesamtsozialversicherungsbeitrag nach den §§ 28d bis 28n und § 28r des Vierten Buches.

§ 254 Beitragszahlung der Studenten

Versicherungspflichtige Studenten haben vor der Einschreibung oder Rickmeldung an der Hochschule die Beitra-
ge fUr das Semester im voraus an die zustandige Krankenkasse zu zahlen. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen kann andere Zahlungsweisen vorsehen. Weist ein als Student zu Versichernder die Erflllung der ihm
gegeniber der Krankenkasse auf Grund dieses Gesetzbuchs auferlegten Verpflichtungen nicht nach, verweigert
die Hochschule die Einschreibung oder die Annahme der Riickmeldung.

§ 255 Beitragszahlung aus der Rente

(1) Beitrage, die Versicherungspflichtige aus ihrer Rente nach § 228 Absatz 1 Satz 1 zu tragen haben, sind mit
Ausnahme des Zusatzbeitrags nach § 242 von den Tragern der Rentenversicherung bei der Zahlung der Rente
einzubehalten und zusammen mit den von den Tragern der Rentenversicherung zu tragenden Beitragen an die
Deutsche Rentenversicherung Bund fiir die Krankenkassen mit Ausnahme der landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen zu zahlen. Bei einer Anderung in der Héhe der Beitrage ist die Erteilung eines besonderen Bescheides durch
den Trager der Rentenversicherung nicht erforderlich.

(2) Ist bei der Zahlung der Rente die Einbehaltung von Beitrdgen nach Absatz 1 unterblieben, sind die rickstan-
digen Beitrage durch den Trager der Rentenversicherung aus der weiterhin zu zahlenden Rente einzubehalten; §
51 Abs. 2 des Ersten Buches gilt entsprechend. Wird die Rente nicht mehr gezahlt, obliegt der Einzug von rick-

standigen Beitragen der zustandigen Krankenkasse. Der Trager der Rentenversicherung haftet mit dem von ihm
zu tragenden Anteil an den Aufwendungen flr die Krankenversicherung.

(3) Soweit im Folgenden nichts Abweichendes bestimmt ist, werden die Beitrage nach den Absatzen 1 und 2 am
letzten Bankarbeitstag des Monats fallig, der dem Monat folgt, flir den die Rente gezahlt wird. Wird eine Rente
am letzten Bankarbeitstag des Monats ausgezahlt, der dem Monat vorausgeht, in dem sie fallig wird (§ 272a des
Sechsten Buches), werden die Beitrage nach den Absatzen 1 und 2 abweichend von Satz 1 am letzten Bankar-
beitstag des Monats, fir den die Rente gezahlt wird, fallig. Am Achten eines Monats wird ein Betrag in Héhe von
300 Millionen Euro fallig; die im selben Monat falligen Betrage nach den Satzen 1 und 2 verringern sich um die-
sen Betrag. Die Deutsche Rentenversicherung Bund leitet die Beitrage nach den Absatzen 1 und 2 an den Ge-
sundheitsfonds weiter und teilt dem Bundesversicherungsamt bis zum 15. des Monats die voraussichtliche Hohe
der am letzten Bankarbeitstag falligen Betrage mit.

(3a) u. (4) (weggefallen)
§ 256 Beitragszahlung aus Versorgungsbeziigen

(1) Far Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, haben die Zahl-
stellen der Versorgungsbeziige die Beitrage aus Versorgungsbeziigen einzubehalten und an die zustandige Kran-
kenkasse zu zahlen. Die zu zahlenden Beitrége werden fallig mit der Auszahlung der Versorgungsbezlge, von de-
nen sie einzubehalten sind. Die Zahlstellen haben der Krankenkasse die einbehaltenen Beitrage nachzuweisen; §
28f Absatz 3 Satz 5 des Vierten Buches gilt entsprechend. Bezieht das Mitglied Versorgungsbeziige von mehreren
Zahlstellen und Ubersteigen die Versorgungsbezlige zusammen mit dem Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung die Beitragsbemessungsgrenze, verteilt die Krankenkasse auf Antrag des Mitglieds oder ei-
ner der Zahlstellen die Beitrage.
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(2) § 255 Abs. 2 Satz 1 und 2 gilt entsprechend. Die Krankenkasse zieht die Beitrage aus nachgezahlten Versor-
gungsbezligen ein. Dies gilt nicht fur Beitrage aus Nachzahlungen aufgrund von Anpassungen der Versorgungs-
beziige an die wirtschaftliche Entwicklung. Die Erstattung von Beitragen obliegt der zustandigen Krankenkasse.
Die Krankenkassen kénnen mit den Zahlstellen der Versorgungsbezlige Abweichendes vereinbaren.

(3) Die Krankenkasse (iberwacht die Beitragszahlung. Sind fiir die Uberwachung der Beitragszahlung durch eine
Zahlstelle mehrere Krankenkassen zustandig, haben sie zu vereinbaren, dal§ eine dieser Krankenkassen die Uber-
wachung fur die beteiligten Krankenkassen Gbernimmt. § 98 Abs. 1 Satz 2 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

(4) Zahlstellen, die regelmaRig an weniger als dreiig beitragspflichtige Mitglieder Versorgungsbeziige auszahlen,
kdnnen bei der zustandigen Krankenkasse beantragen, daB das Mitglied die Beitrage selbst zahit.

Zweiter Abschnitt
Beitragszuschiisse

§ 257 Beitragszuschusse fur Beschaftigte

(1) Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Beschéftigte, die nur wegen Uberschreitens der
Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei sind, erhalten von ihrem Arbeitgeber als BeitragszuschuB die Half-
te des Beitrags, der bei Anwendung des um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten allgemeinen Beitragssatzes der
gesetzlichen Krankenversicherung zu zahlen ware. Bestehen innerhalb desselben Zeitraums mehrere Beschafti-
gungsverhaltnisse, sind die beteiligten Arbeitgeber anteilig nach dem Verhaltnis der Hohe der jeweiligen Arbeits-
entgelte zur Zahlung des Beitragszuschusses verpflichtet. Fur Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Drit-
ten Buch beziehen, ist zusatzlich zu dem ZuschuB nach Satz 1 die Halfte des Betrages zu zahlen, den der Arbeit-
geber bei Versicherungspflicht des Beschaftigten bei der Krankenkasse, bei der die Mitgliedschaft besteht, nach §
249 Abs. 2 Nr. 3 als Beitrag zu tragen hatte.

(2) Beschéftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze oder auf Grund von § 6 Abs. 3a
versicherungsfrei oder die von der Versicherungspflicht befreit und bei einem privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen versichert sind und fur sich und ihre Angehdrigen, die bei Versicherungspflicht des Beschaftigten nach
§ 10 versichert waren, Vertragsleistungen beanspruchen kénnen, die der Art nach den Leistungen dieses Buches
entsprechen, erhalten von ihrem Arbeitgeber einen BeitragszuschuB. Der ZuschuB betragt die Halfte des Betra-
ges, der bei Anwendung des um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten allgemeinen Beitragssatzes und der nach §
226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und § 232a Abs. 2 bei Versicherungspflicht zugrunde zu legenden beitragspflichtigen Ein-
nahmen als Beitrag ergibt, hochstens jedoch die Halfte des Betrages, den der Beschaftigte fur seine Krankenver-
sicherung zu zahlen hat. Flir Personen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen Anspruch auf Kranken-
geld hatten, findet der Beitragssatz nach § 243 Anwendung. Flir Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Drit-
ten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der MaRgabe, daB sie hdchstens den Betrag erhalten, den sie tatsach-
lich zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt.

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009 fir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn
das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. einen Basistarif im Sinne des § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes anbietet,

3. soweit es Uber versicherte Personen im brancheneinheitlichen Standardtarif im Sinne von § 257 Abs. 2a in
der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung verflgt, sich verpflichtet, die in § 257 Abs. 2a in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung in Bezug auf den Standardtarif genannten Pflichten einzuhalten,

4. sich verpflichtet, den Uberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versi-
cherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

vertraglich auf das ordentliche Kundigungsrecht verzichtet,

die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt, wenn das Versiche-
rungsunternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Ver-
sicherungsunternehmens dartber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehdérde dem Versicherungsunternehmen besta-
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tigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genannten
Voraussetzungen betreibt.

(2b) u. (2¢) (weggefallen)

(3) Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3, die als Beschaftigte bis unmittelbar vor Beginn der Vor-
ruhestandsleistungen Anspruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszuschuls nach Absatz 1 hatten, bleibt der
Anspruch fur die Dauer der Vorruhestandsleistungen gegen den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflich-
teten erhalten. Der Zuschul8 betragt die Halfte des Beitrags, den der Bezieher von Vorruhestandsgeld als versi-
cherungspflichtig Beschaftigter zu zahlen hatte, hdchstens jedoch die Halfte des Betrages, den er zu zahlen hat.
Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(4) FUr Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3, die als Beschaftigte bis unmittelbar vor Beginn der Vor-
ruhestandsleistungen Anspruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszuschu® nach Absatz 2 hatten, bleibt der
Anspruch fiir die Dauer der Vorruhestandsleistungen gegen den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflich-
teten erhalten. Der ZuschuB betragt die Halfte des aus dem Vorruhestandsgeld bis zur Beitragsbemessungsgren-
ze (§ 223 Abs. 3) und neun Zehntel des allgemeinen Beitragssatzes als Beitrag errechneten Betrages, héchstens
jedoch die Halfte des Betrages, den der Bezieher von Vorruhestandsgeld fiir seine Krankenversicherung zu zahlen
hat. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend. Der Beitragssatz ist auf eine Stelle nach dem Komma zu runden.

§ 258 Beitragszuschusse fur andere Personen

In § 5 Abs. 1 Nr. 6, 7 oder 8 genannte Personen, die nach § 6 Abs. 3a versicherungsfrei sind, sowie Bezieher von
Ubergangsgeld, die nach § 8 Abs. 1 Nr. 4 von der Versicherungspflicht befreit sind, erhalten vom zustandigen Lei-
stungstrager einen ZuschuB zu ihrem Krankenversicherungsbeitrag. Als Zuschul3 ist der Betrag zu zahlen, der
von dem Leistungstrager als Beitrag bei Krankenversicherungspflicht zu zahlen ware, hdchstens jedoch der Be-
trag, der an das private Krankenversicherungsunternehmen zu zahlen ist. § 257 Abs. 2a gilt entsprechend.

Dritter Abschnitt
Verwendung und Verwaltung der Mittel

§ 259 Mittel der Krankenkasse
Die Mittel der Krankenkasse umfassen die Betriebsmittel, die Ricklage und das Verwaltungsvermdogen.
§ 260 Betriebsmittel

(1) Betriebsmittel diirfen nur verwendet werden

1. fur die gesetzlich oder durch die Satzung vorgesehenen Aufgaben sowie fir die Verwaltungskosten; die Auf-
gaben der Krankenkassen als Pflegekassen sind keine gesetzlichen Aufgaben im Sinne dieser Vorschrift,

2. zur Auffullung der Rucklage und zur Bildung von Verwaltungsvermaégen.

(2) Die Betriebsmittel sollen im Durchschnitt des Haushaltsjahres monatlich das Eineinhalbfache des nach dem
Haushaltsplan der Krankenkasse auf einen Monat entfallenden Betrages der Ausgaben fiir die in Absatz 1 Nr. 1
genannten Zwecke nicht lbersteigen. Bei der Feststellung der vorhandenen Betriebsmittel sind die Forderungen
und Verpflichtungen der Krankenkasse zu beriicksichtigen, soweit sie nicht der Riicklage oder dem Verwaltungs-
vermdgen zuzuordnen sind. Durchlaufende Gelder bleiben auBer Betracht.

(3) Die Betriebsmittel sind im erforderlichen Umfang bereitzuhalten und im Gbrigen so anzulegen, dal8 sie fur die
in Absatz 1 genannten Zwecke verfigbar sind.

§ 261 Rucklage

(1) Die Krankenkasse hat zur Sicherstellung ihrer Leistungsfahigkeit eine Ricklage zu bilden.

(2) Die Satzung bestimmt die Hohe der Ricklage in einem Vomhundertsatz des nach dem Haushaltsplan durch-
schnittlich auf den Monat entfallenden Betrages der Ausgaben fur die in § 260 Abs. 1 Nr. 1 genannten Zwecke
(Rucklagesoll). Die Ricklage muB mindestens ein Viertel und darf héchstens das Einfache des Betrages der auf
den Monat entfallenden Ausgaben nach Satz 1 betragen.
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(3) Die Krankenkasse kann Mittel aus der Ruicklage den Betriebsmitteln zuflihren, wenn Einnahme- und Ausga-
beschwankungen innerhalb eines Haushaltsjahres nicht durch die Betriebsmittel ausgeglichen werden kénnen.
In diesem Fall soll die Rucklage in Anspruch genommen werden, wenn dadurch Erhéhungen des Zusatzbeitrags
nach § 242 wahrend des Haushaltsjahres vermieden werden.

(4) Ergibt sich bei der Aufstellung des Haushaltsplans, daR die Rucklage geringer ist als das Rucklagesoll, ist bis
zur Erreichung des Rucklagesolls die Auffullung der Rucklage mit einem Betrag in Hohe von mindestens einem
Viertel des Rucklagesolls im Haushaltsplan vorzusehen. Satz 1 gilt nicht, wenn allein wegen der Auffullung der
Ricklage eine Erhdhung des Zusatzbeitrags nach § 242 erforderlich wirde.

(5) Ubersteigt die Riicklage das Riicklagesoll, ist der libersteigende Betrag den Betriebsmitteln zuzufiihren.

(6) Die Rucklage ist getrennt von den sonstigen Mitteln so anzulegen, daB sie fur den nach Absatz 1 genannten
Zweck verflgbar ist. Sie wird vorbehaltlich des § 262 von der Krankenkasse verwaltet.

§ 262 Gesamtrucklage

(1) Die Satzungen der Landesverbande kénnen bestimmen, daR die von den Verbandsmitgliedern zu bildenden
Riicklagen bis zu einem Drittel des Riicklagesolls von dem Landesverband als Sondervermégen (Gesamtriicklage)
verwaltet werden. Die Gesamtrlcklage ist vorrangig vor dem von der Krankenkasse verwalteten Teil der Riicklage
aufzufillen.

(2) Die im Laufe eines Jahres entstehenden Kapitalertrdge und die aus den VerduBerungen erwachsenden Gewin-
ne der Gesamtricklage werden gegen die aus VerdulBerungen entstehenden Verluste ausgeglichen. Der Unter-
schied wird auf die beteiligten Krankenkassen nach der Héhe ihres Ricklageguthabens beim Landesverband im
Jahresdurchschnitt umgelegt.

(3) Ergibt sich nach Absatz 2 ein UberschuB, wird er den Krankenkassen ausgezahlt, deren Riicklageguthaben

beim Landesverband den nach Absatz 1 bestimmten Anteil erreicht hat. Ist dieses Riicklageguthaben noch nicht
erreicht, wird der UberschuB bis zur Héhe des fehlenden Betrages nicht ausgezahlt, sondern gutgeschrieben. Er-
gibt sich nach Absatz 2 ein Fehlbetrag, wird er dem Riicklageguthaben der Krankenkassen zur Last geschrieben.

(4) Die Krankenkasse kann Uber ihr Rlicklageguthaben beim Landesverband erst verfiigen, wenn die von ihr
selbst verwalteten Ricklagemittel verbraucht sind. Hat die Krankenkasse ihr Ricklageguthaben verbraucht, kann
sie von dem Landesverband ein Darlehen aus der Gesamtrlcklage erhalten. Die Satzung des Landesverbands
trifft Regelungen Uber die Voraussetzungen der Darlehensgewahrung, die Rickzahlung und die Verzinsung.

(5) Die Gesamtriicklage ist so anzulegen, daB sie fir die in § 261 Abs. 1 und 4 genannten Zwecke verfligbar ist.
§ 263 Verwaltungsvermogen

(1) Das Verwaltungsvermdgen der Krankenkasse umfalSt

1. Vermdgensanlagen, die der Verwaltung der Krankenkasse sowie der Flihrung ihrer betrieblichen Einrichtun-
gen (Eigenbetriebe) zu dienen bestimmt sind,

2. die zur Anschaffung und Erneuerung dieser Vermdgensteile und fir kiinftig zu zahlende Versorgungsbeziige
der Bediensteten und ihrer Hinterbliebenen bereitgehaltenen Geldmittel,

soweit sie flr die Erflllung der Aufgaben der Krankenkasse erforderlich sind. Zum Verwaltungsvermégen gehd-
ren auch Grundstucke, die nur teilweise fur Zwecke der Verwaltung der Krankenkasse oder flir Eigenbetriebe er-
forderlich sind.

(2) Als Verwaltungsvermdgen gelten auch sonstige Vermdgensanlagen auf Grund rechtlicher Verpflichtung oder
Ermachtigung, soweit sie nicht den Betriebsmitteln, der Riicklage oder einem Sondervermdgen zuzuordnen sind.

§ 263a Rechtstragerabwicklung

Mit Wirkung vom 30. Marz 2005 geht das nach § 27 Abs. 1 des Rechtstrager-Abwicklungsgesetzes vom 6. Sep-
tember 1965 (BGBI. | S. 1065) vom Bund treuhanderisch verwaltete Vermdgen der LVA Mark Brandenburg - Ab-
teilung Krankenversicherung, der LVA OstpreuBen - Abteilung Krankenversicherung, der Sudetendeutschen Ange-
stellten Krankenkassen und der Besonderen Ortskrankenkasse fur Binnenschifffahrt und verwandte Betriebe so-
wie der Landkrankenkasse flr den Landkreis Bromberg auf den Bund Uber.
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§ 264 Ubernahme der Krankenbehandlung fiir nicht Versicherungspflichtige gegen Ko-
stenerstattung

(1) Die Krankenkasse kann fur Arbeits- und Erwerbslose, die nicht gesetzlich gegen Krankheit versichert sind, fur
andere Hilfeempfanger sowie flr die vom Bundesministerium fur Gesundheit bezeichneten Personenkreise die
Krankenbehandlung Ubernehmen, sofern der Krankenkasse Ersatz der vollen Aufwendungen fur den Einzelfall so-
wie eines angemessenen Teils ihrer Verwaltungskosten gewahrleistet wird.

(2) Die Krankenbehandlung von Empfangern von Leistungen nach dem Dritten bis Neunten Kapitel des Zwélften
Buches, von Empfangern laufender Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes und von Empfangern
von Krankenhilfeleistungen nach dem Achten Buch, die nicht versichert sind, wird von der Krankenkasse Uber-
nommen. Satz 1 gilt nicht fiir Empfanger, die voraussichtlich nicht mindestens einen Monat ununterbrochen Hilfe
zum Lebensunterhalt beziehen, flir Personen, die ausschliefllich Leistungen nach § 11 Abs. 5 Satz 3 und § 33 des
Zwolften Buches beziehen sowie flr die in § 24 des Zwolften Buches genannten Personen.

(3) Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfanger haben unverziglich eine Krankenkasse im Bereich des fir die
Hilfe zustandigen Tragers der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Jugendhilfe zu wahlen, die ihre Krankenbehandlung
Ubernimmt. Leben mehrere Empfanger in hduslicher Gemeinschaft, wird das Wahlrecht vom Haushaltsvorstand
far sich und fr die Familienangehdérigen ausgeubt, die bei Versicherungspflicht des Haushaltsvorstands nach §
10 versichert waren. Wird das Wahlrecht nach den Satzen 1 und 2 nicht ausgeubt, gelten § 28i des Vierten Bu-
ches und § 175 Abs. 3 Satz 2 entsprechend.

(4) FUr die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfanger gelten § 11 Abs. 1 sowie die §§ 61 und 62 entsprechend. Sie
erhalten eine Krankenversichertenkarte nach § 291. Als Versichertenstatus nach § 291 Abs. 2 Nr. 7 gilt fur Emp-
fanger bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres die Statusbezeichnung "Mitglied", fur Empfanger nach Vollendung
des 65. Lebensjahres die Statusbezeichnung "Rentner". Empfanger, die das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, in hauslicher Gemeinschaft leben und nicht Haushaltsvorstand sind, erhalten die Statusbezeichnung "Fa-
milienversicherte".

(5) Wenn Empfanger nicht mehr bedurftig im Sinne des Zwdlften Buches oder des Achten Buches sind, meldet
der Trager der Sozialhilfe oder der &éffentlichen Jugendhilfe diese bei der jeweiligen Krankenkasse ab. Bei der Ab-
meldung hat der Trager der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Jugendhilfe die Krankenversichertenkarte vom Emp-
fanger einzuziehen und an die Krankenkasse zu Ubermitteln. Aufwendungen, die der Krankenkasse nach Abmel-
dung durch eine missbrauchliche Verwendung der Karte entstehen, hat der Trager der Sozialhilfe oder der &ffent-
lichen Jugendhilfe zu erstatten. Satz 3 gilt nicht in den Fallen, in denen die Krankenkasse auf Grund gesetzlicher
Vorschriften oder vertraglicher Vereinbarungen verpflichtet ist, ihre Leistungspflicht vor der Inanspruchnahme der
Leistung zu prifen.

(6) Bei der Bemessung der Vergitungen nach § 85 oder § 85a ist die vertragsarztliche Versorgung der Empfan-
ger zu berlcksichtigen. Werden die Gesamtvergutungen nach § 85 nach Kopfpauschalen berechnet, gelten die
Empfanger als Mitglieder. Leben mehrere Empfanger in hauslicher Gemeinschaft, gilt abweichend von Satz 2 nur
der Haushaltsvorstand nach Absatz 3 als Mitglied; die vertragsarztliche Versorgung der Familienangehdrigen, die
nach § 10 versichert waren, wird durch die flr den Haushaltsvorstand zu zahlende Kopfpauschale vergtet.

(7) Die Aufwendungen, die den Krankenkassen durch die Ubernahme der Krankenbehandlung nach den Abséatzen
2 bis 6 entstehen, werden ihnen von den fur die Hilfe zustandigen Tragern der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Ju-
gendhilfe vierteljahrlich erstattet. Als angemessene Verwaltungskosten einschlieBlich Personalaufwand fir den
Personenkreis nach Absatz 2 werden bis zu 5 vom Hundert der abgerechneten Leistungsaufwendungen festge-
legt. Wenn Anhaltspunkte fir eine unwirtschaftliche Leistungserbringung oder -gewahrung vorliegen, kann der
zustandige Trager der Sozialhilfe oder der 6éffentlichen Jugendhilfe von der jeweiligen Krankenkasse verlangen,
die Angemessenheit der Aufwendungen zu prifen und nachzuweisen.

Erster Titel

Vierter Abschnitt
Finanzausgleiche und Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
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§ 265 Finanzausgleich fur aufwendige Leistungsfalle

Die Satzungen der Landesverbande und der Verbande der Ersatzkassen kdnnen eine Umlage der Verbandsmit-
glieder vorsehen, um die Kosten fur aufwendige Leistungsfalle und fur andere aufwendige Belastungen ganz oder
teilweise zu decken. Die Hilfen kdnnen auch als Darlehen gewahrt werden; Naheres Uber Voraussetzungen, Rick-
zahlung und Verzinsung regelt die Satzung des Verbandes.

§ 265a Finanzielle Hilfen zur Vermeidung der SchlieBung oder Insolvenz einer Kran-
kenkasse

(1) Die Satzung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen hat bis zum 31. Marz 2009 Bestimmungen Uber
die Gewahrung finanzieller Hilfen zur Ermdglichung oder Erleichterung von Vereinigungen von Krankenkassen,
die zur Abwendung von Haftungsrisiken far notwendig erachtet werden, vorzusehen. Naheres Uber Voraussetzun-
gen, Umfang, Finanzierung und Durchfiihrung der Hilfen regelt die Satzung des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen. In der Satzung ist vorzusehen, dass die Hilfen nur gewahrt werden, wenn finanzielle Hilfe nach § 265b
in ausreichender H6he gewahrt wird. Die Satzungsregelungen werden mit 70 Prozent der nach § 217c Abs. 1 Satz
2 gewichteten Stimmen der Mitglieder beschlossen.

(2) Der Antrag auf Gewahrung einer finanziellen Hilfe nach Absatz 1 kann nur von der Aufsichtsbehérde gestellt
werden. Der Vorstand des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen entscheidet Uber die Gewahrung der Hil-
fe nach Absatz 1. Die Hilfen kdnnen auch als Darlehen gewahrt werden. Sie sind zu befristen und mit Auflagen zu
versehen, die der Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit dienen.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht die zur Finanzierung der Hilfen erforderlichen Betrage
durch Bescheid bei seinen Mitgliedskassen mit Ausnahme der Landwirtschaftlichen Krankenkassen geltend. Bei
der Aufteilung der Finanzierung der Hilfen sind die unterschiedliche Leistungsfahigkeit der Krankenkassen sowie
bereits geleistete Hilfen nach § 265b angemessen zu berlcksichtigen. Klagen gegen die Bescheide, mit denen
die Betrage zur Finanzierung der Hilfeleistungen angefordert werden, haben keine aufschiebende Wirkung.

(4) Anspriche und Verpflichtungen auf Grund der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung des § 265a blei-
ben unberihrt.

§ 265b Freiwillige finanzielle Hilfen

(1) Krankenkassen kdnnen mit anderen Krankenkassen derselben Kassenart Vertrage Uber die Gewahrung von
Hilfeleistungen schlieBen, um

1. deren Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit zu erhalten,

2. Haftungsfalle nach § 155 Abs. 4 und 5 und § 171d Abs. 1 Satz 3 und 4 insbesondere durch die Unterstutzung
von freiwilligen Vereinigungen zu verhindern oder

3. die Aufteilung der Betrage nach § 171d Abs. 1 Satz 3 und 4 abweichend von der nach § 171d Abs. 2 erlasse-
nen Rechtsverordnung zu regeln.

In den Vertragen ist Naheres Uber Umfang, Finanzierung und Durchfihrung der Hilfeleistungen zu regeln. § 60
des Zehnten Buches gilt entsprechend.

(2) Die Vertrage sind von den fir die am Vertrag beteiligten Krankenkassen zustandigen Aufsichtsbehérden zu
genehmigen.

§ 266 Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (Risikostrukturausgleich)

(1) Die Krankenkassen erhalten als Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (§ 271) zur Deckung ihrer Ausga-
ben eine Grundpauschale, alters-, geschlechts- und risikoadjustierte Zu- und Abschlage zum Ausgleich der unter-
schiedlichen Risikostrukturen und Zuweisungen flr sonstige Ausgaben (§ 270); die Zuweisungen werden jeweils
entsprechend § 272 angepasst. Mit den alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zuweisungen wird jahrlich ein
Risikostrukturausgleich durchgefiihrt, mit dem die finanziellen Auswirkungen von Unterschieden in der Verteilung
der Versicherten auf nach Alter und Geschlecht getrennte Versichertengruppen (§ 267 Abs. 2) und Morbiditats-
gruppen (§ 268) zwischen den Krankenkassen ausgeglichen werden.
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(2) Die Grundpauschale und die alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Abschlage dienen zur
Deckung der standardisierten Leistungsausgaben der Krankenkassen. Die standardisierten Leistungsausgaben je
Versicherten werden auf der Basis der durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten aller Krankenkassen
jahrlich so bestimmt, daB das Verhaltnis der standardisierten Leistungsausgaben je Versicherten der Versicher-
tengruppen zueinander dem Verhaltnis der nach § 267 Abs. 3 fir alle Krankenkassen ermittelten durchschnittli-
chen Leistungsausgaben je Versicherten der Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 zueinander entspricht.

(3) (weggefallen)

(4) Bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach Absatz 2 bleiben auBer Betracht
die von Dritten erstatteten Ausgaben,

2. Aufwendungen flr satzungsgemaRe Mehr- und Erprobungsleistungen sowie flr Leistungen, auf die kein
Rechtsanspruch besteht,

3. Aufwendungen, die im Risikopool (§ 269) ausgeglichen werden.

Aufwendungen fur eine stationdre AnschluRrehabilitation (§ 40 Abs. 6 Satz 1) sind in die Ermittlung der durch-
schnittlichen Leistungsausgaben nach Satz 1 einzubeziehen. Die Aufwendungen flr die Leistungen der Knapp-
schaftsarzte und -zahnarzte werden in der gleichen Weise berechnet wie fur Vertragsarzte und -zahnarzte.

(5) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die Héhe der Zuweisungen und weist die entsprechenden Mittel den
Krankenkassen zu. Es gibt fir die Ermittlung der Héhe der Zuweisung nach Absatz 2 Satz 1 jahrlich bekannt

1. die Hoéhe der standardisierten Leistungsausgaben aller am Ausgleich beteiligten Krankenkassen je Versicher-
ten, getrennt nach Versichertengruppen (§ 267 Abs. 2) und Morbiditatsgruppen (§ 268 Abs. 1), und

2. die Hohe der alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Abschlage.
3. (weggefallen)

Das Bundesversicherungsamt kann zum Zwecke der einheitlichen Zuordnung und Erfassung der fir die Berech-
nung maligeblichen Daten Uber die Vorlage der Geschafts- und Rechnungsergebnisse hinaus weitere Ausklnfte
und Nachweise verlangen.

(6) Das Bundesversicherungsamt stellt im Voraus fur ein Kalenderjahr die Werte nach Absatz 5 Satz 2 Nr. 1 und 2
vorlaufig fest. Es legt bei der Berechnung der H6he der monatlichen Zuweisungen die Werte nach Satz 1, die zu-
letzt erhobene Zahl der Versicherten der Krankenkassen und die zum 1. Oktober des Vorjahres erhobene Zahl der
Versicherten der Krankenkassen je Versichertengruppe nach § 267 Abs. 2 und je Morbiditatsgruppe nach § 268
zugrunde. Nach Ablauf des Kalenderjahres ist die Hohe der Zuweisung fur jede Krankenkasse vom Bundesversi-
cherungsamt aus den flr dieses Jahr erstellten Geschafts- und Rechnungsergebnissen und den zum 1. Oktober
dieses Jahres erhobenen Versichertenzahlen der beteiligten Krankenkassen zu ermitteln. Die nach Satz 2 erhal-
tenen Zuweisungen gelten als Abschlagszahlungen. Sie sind nach der Ermittlung der endglltigen Héhe der Zu-
weisung flr das Geschaftsjahr nach Satz 3 auszugleichen. Werden nach Abschluss der Ermittlung der Werte nach
Satz 3 sachliche oder rechnerische Fehler in den Berechnungsgrundlagen festgestellt, hat das Bundesversiche-
rungsamt diese bei der nachsten Ermittlung der Héhe der Zuweisungen nach den dafir geltenden Vorschriften zu
berlcksichtigen. Klagen gegen die Hohe der Zuweisungen im Risikostrukturausgleich einschlieBlich der hierauf
entfallenden Nebenkosten haben keine aufschiebende Wirkung.

(7) Das Bundesministerium flr Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das
Nahere Uber

1. die Ermittlung der H6he der Grundpauschale nach Absatz 1 Satz 1 und ihre Bekanntgabe an die Versicher-
ten, der Werte nach Absatz 5 sowie die Art, den Umfang und den Zeitpunkt der Bekanntmachung der fur
die Durchflihrung des Risikoausgleichsverfahrens erforderlichen Daten,

2.  die Abgrenzung der Leistungsausgaben nach Absatz 2, 4 und 5; dabei kénnen fliir in § 267 Abs. 3 genannte
Versichertengruppen abweichend von Absatz 2 Satz 3 besondere Standardisierungsverfahren und Abgren-
zungen flr die Berlicksichtigung des Krankengeldes geregelt werden,

2a. die Abgrenzung und die Verfahren der Standardisierung der sonstigen Ausgaben nach § 270 sowie die Kri-
terien der Zuweisung der Mittel zur Deckung dieser Ausgaben,

3.  die Abgrenzung der zu berucksichtigenden Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 einschlieflich der Alters-
abstande zwischen den Altersgruppen, auch abweichend von § 267 Abs. 2; hierzu gehért auch die Festle-
gung der Krankheiten nach § 137f Abs. 2 Satz 3, die Gegenstand von Programmen nach § 137g sein kdn-
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nen, der Anforderungen an die Zulassung dieser Programme sowie der fir die Durchfihrung dieser Pro-
gramme fur die jeweiligen Krankheiten erforderlichen personenbezogenen Daten,

4, die Berechnungsverfahren sowie die Durchfihrung des Zahlungsverkehrs einschlielich der Stelle, der die
Berechnungen und die Durchfihrung des Zahlungsverkehrs Gbertragen werden kénnen,

die Falligkeit der Betrage und die Erhebung von Saumniszuschlagen,
das Verfahren und die Durchfiihrung des Ausgleichs,

die Festsetzung der Stichtage und Fristen nach § 267; anstelle des Stichtages nach § 267 Abs. 2 kann ein
Erhebungszeitraum bestimmt werden,

8. die von den Krankenkassen, den Rentenversicherungstragern und den Leistungserbringern mitzuteilenden
Angaben,

9. die Prifung der von den Krankenkassen mitzuteilenden Daten durch die mit der Prifung nach § 274 befas-
sten Stellen einschlieBlich der Folgen fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht prifbarer Daten sowie das
Verfahren der Prifung und der Prifkriterien, auch abweichend von § 274.

Abweichend von Satz 1 kénnen die Verordnungsregelungen zu Absatz 4 Satz 2 und Satz 1 Nr. 3 ohne Zustimmung
des Bundesrates erlassen werden.

(8) (weggefallen)
(9) Die Landwirtschaftlichen Krankenkassen nehmen am Risikostrukturausgleich nicht teil.

(10) Fir die Durchflihrung des Jahresausgleichs fiir das Berichtsjahr 2008 und flir Korrekturen der Berichtsjahre
bis einschlieflich 2008 ist § 266 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung zugrunde zu legen.

FuBnote

§ 266: Nach MaRgabe der Entscheidungsformel mit dem GG vereinbar gem. BVerfGE v. 18.7.2005 | 2888 - 2 BvF
2/01 -

§ 267 Datenerhebungen zum Risikostrukturausgleich

(1) Die Krankenkassen erheben flir jedes Geschaftsjahr nicht versichertenbezogen die Leistungsausgaben in der
Gliederung und nach den Bestimmungen des Kontenrahmens.

(2) Die Krankenkassen erheben jahrlich zum 1. Oktober die Zahl der Mitglieder und der nach § 10 versicherten
Familienangehdrigen nach Altersgruppen mit Altersabstanden von flnf Jahren, getrennt nach Mitgliedergruppen
und Geschlecht. Die Trennung der Mitgliedergruppen erfolgt danach, ob

1. die Mitglieder bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts oder auf Zahlung einer
die Versicherungspflicht begrindenden Sozialleistung haben, die Mitglieder nach § 46 Satz 2 einen Anspruch
auf Krankengeld von der siebten Woche der Arbeitsunfahigkeit an haben oder die Mitglieder eine Wahlerkla-
rung nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 abgegeben haben,

2. die Mitglieder keinen Anspruch auf Krankengeld haben oder ob die Krankenkasse den Umfang der Leistungen
auf Grund von Vorschriften dieses Buches beschrankt hat oder

3. die Mitglieder nach § 10 des Entgeltfortzahlungsgesetzes Anspruch auf Zahlung eines Zuschlages zum Ar-
beitsentgelt haben.

Die Zahl der Personen, deren Erwerbsfahigkeit nach den §§ 43 und 45 des Sechsten Buches gemindert ist, wird in
der Erhebung nach Satz 1 als eine gemeinsame weitere Mitgliedergruppe getrennt erhoben.

(3) Die Krankenkassen erheben in Abstanden von langstens drei Jahren, erstmals fur das Geschaftsjahr 1994,
nicht versichertenbezogen die in Absatz 1 genannten Leistungsausgaben und die Krankengeldtage auch getrennt
nach den Altersgruppen gemal Absatz 2 Satz 1 und nach dem Geschlecht der Versicherten, die Krankengeldaus-
gaben nach § 44 und die Krankengeldtage zusatzlich gegliedert nach den in Absatz 2 Satz 2 genannten Mitglie-
dergruppen; die Ausgaben fur Mehr- und Erprobungsleistungen und fur Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch
besteht, werden mit Ausnahme der Leistungen nach § 266 Abs. 4 Satz 2 nicht erhoben. Bei der Erhebung nach
Satz 1 sind die Leistungsausgaben fur die Gruppe der Personen, deren Erwerbsfahigkeit nach den §§ 43 und 45
des Sechsten Buches gemindert ist, getrennt zu erheben. Die Leistungsausgaben fur die Gruppen der Versicher-
ten nach Absatz 2 Satz 4 sind bei der Erhebung nach den Satzen 1 bis 3 nach Versichertengruppen getrennt zu
erheben. Die Erhebung der Daten nach den Satzen 1 bis 3 kann auf fur die Region und die Krankenkassenart re-
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prasentative Stichproben im Bundesgebiet oder in einzelnen Landern begrenzt werden. Der Gesamtumfang der
Stichproben betragt hdchstens 10 vom Hundert aller in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten.

(4) Die Krankenkassen legen die Ergebnisse der Datenerhebung nach den Absatzen 1 und 3 bis zum 31. Mai des
Folgejahres, die Ergebnisse der Datenerhebung nach Absatz 2 spatestens drei Monate nach dem Erhebungsstich-
tag Uber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen der in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 genannten
Stelle auf maschinell verwertbaren Datentragern vor.

(5) Fur die Datenerfassung nach Absatz 3 kénnen die hiervon betroffenen Krankenkassen auf der Krankenver-
sichertenkarte auch Kennzeichen fir die Mitgliedergruppen nach Absatz 3 Satz 1 bis 3 verwenden. Enthalt die
Krankenversichertenkarte Kennzeichnungen nach Satz 1, (ibertragen Arzte und Zahnarzte diese Kennzeichnun-
gen auf die fiir die vertragsarztliche Versorgung verbindlichen Verordnungsblatter und Uberweisungsscheine oder
in die entsprechenden elektronischen Datensatze. Die Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
und die Leistungserbringer verwenden die Kennzeichen nach Satz 1 bei der Leistungsabrechnung; sie weisen zu-
satzlich die Summen der den einzelnen Kennzeichen zugeordneten Abrechnungsbetrage in der Leistungsabrech-
nung gesondert aus. Andere Verwendungen der Kennzeichen nach Satz 1 sind unzulassig. Die Kassenarztlichen
und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und die Leistungserbringer stellen die fir die Datenerfassung nach den
Absatzen 1 bis 3 notwendigen Abrechnungsdaten in geeigneter Weise auf maschinell verwertbaren Datentragern
zur Verfugung.

(6) Die Krankenkassen Ubermitteln den Tragern der gesetzlichen Rentenversicherung Gber den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen die Kennzeichen nach § 293 Abs. 1 sowie die Versicherungsnummern nach § 147 des
Sechsten Buches der bei ihnen pflichtversicherten Rentner. Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung mel-
den den zustandigen Krankenkassen Uber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen jahrlich bis zum 31. De-
zember auf der Grundlage der Kennzeichen nach Satz 1 die Information, welche Versicherten eine Rente wegen
Erwerbsminderung oder eine Berufs- oder Erwerbsunfahigkeitsrente erhalten. Die Trager der gesetzlichen Ren-
tenversicherung kénnen die Durchfihrung der Aufgaben nach Satz 2 auf die Deutsche Post AG Ubertragen; die
Krankenkassen (bermitteln Uber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Daten nach Satz 1 in diesem
Fall an die Deutsche Post AG. § 119 Abs. 6 Satz 1 des Sechsten Buches gilt. Die Trager der gesetzlichen Renten-
versicherung oder die nach Satz 3 beauftragte Stelle I6schen die Daten nach Satz 1, sobald sie ihre Aufgaben
nach diesem Absatz durchgeflihrt haben. Die Krankenkassen diirfen die Daten nur fir die Datenerhebung nach
den Absatzen 1 bis 3 verwenden. Die Daten nach Satz 2 sind zu I6schen, sobald der Risikostrukturausgleich nach
§ 266 durchgefihrt und abgeschlossen ist.

(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt das Nahere Gber

1. den Erhebungsumfang, die Auswahl der Regionen und der Stichprobenverfahren nach Absatz 3 und
2. das Verfahren der Kennzeichnung nach Absatz 5 Satz 1.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart

1. mit den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen in den Vereinbarungen nach § 295 Abs. 3 das Nahere Uber
das Verfahren nach Absatz 5 Satz 2 bis 4 und

2. mit der Deutschen Rentenversicherung Bund das Nahere tber das Verfahren der Meldung nach Absatz 6.

(8) (weggefallen)

—

9) Die Kosten werden getragen
fur die Erhebung nach den Absatzen 1 und 2 von den betroffenen Krankenkassen,
fur die Erhebung nach Absatz 3 vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen,

wWwoN e

fur die Erhebung und Verarbeitung der Daten nach Absatz 5 von den Kassenarztlichen und Kassenzahnarztli-
chen Vereinigungen und den Ubrigen Leistungserbringern,

4. fir die Meldung nach Absatz 6 von den Tragern der gesetzlichen Rentenversicherung.

(10) Die Absatze 1 bis 9 gelten nicht fur die Landwirtschaftlichen Krankenkassen.

(11) Fir die Durchflihrung des Jahresausgleichs fir das Berichtsjahr 2008 und flir Korrekturen der Berichtsjahre
bis einschlieflich 2008 ist § 267 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung zugrunde zu legen.

FuBBnote
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§ 267: Nach MaRgabe der Entscheidungsformel mit dem GG vereinbar gem. BVerfGE v. 18.7.2005 | 2888 - 2 BvF
2/01 -

Zweiter Titel
Finanzausgleich in der Krankenversicherung der Rentner

§ 268 Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

(1) Die Versichertengruppen nach § 266 Abs. 1 Satz 2 und 3 und die Gewichtungsfaktoren nach § 266 Abs. 2 Satz
2 sind vom 1. Januar 2009 an abweichend von § 266 nach Klassifikationsmerkmalen zu bilden (Morbiditatsgrup-
pen), die zugleich

1. die Morbiditat der Versicherten auf der Grundlage von Diagnosen, Diagnosegruppen, Indikationen, Indikatio-
nengruppen, medizinischen Leistungen oder Kombinationen dieser Merkmale unmittelbar beriicksichtigen,

2. ander Hohe der durchschnittlichen krankheitsspezifischen Leistungsausgaben der zugeordneten Versicher-
ten orientiert sind,

Anreize zu Risikoselektion verringern,
keine Anreize zu medizinisch nicht gerechtfertigten Leistungsausweitungen setzen und

50 bis 80 insbesondere kostenintensive chronische Krankheiten und Krankheiten mit schwerwiegendem Ver-
lauf der Auswahl der Morbiditatsgruppen zugrunde legen.

Im Ubrigen gilt § 266.

(2) Das Bundesministerium flir Gesundheit regelt bis zum 31. Dezember 2009 durch Rechtsverordnung nach §
266 Abs. 7 mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere zur Umsetzung der Vorgaben nach Absatz 1. Dabei ist
ein einvernehmlicher Vorschlag des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zur Bestimmung der Versicher-
tengruppen und Gewichtungsfaktoren sowie ihrer Klassifikationsmerkmale nach Absatz 1 einzubeziehen. Bei der
Gruppenbildung sind auch internationale Erfahrungen mit Klassifikationsmodellen direkter Morbiditatsorientie-
rung zu berucksichtigen. In der Verordnung ist auch zu bestimmen, ob einzelne oder mehrere der bis zum 31.
Dezember 2008 geltenden Kriterien zur Bestimmung der Versichertengruppen neben den in Absatz 1 Satz 1 ge-
nannten Vorgaben weitergelten; § 266 Abs. 7 Nr. 3 gilt. Fir die Auswahl geeigneter Gruppenbildungen, Gewich-
tungsfaktoren und Klassifikationsmerkmale gibt das Bundesministerium fiir Gesundheit eine wissenschaftliche
Untersuchung in Auftrag. Es hat sicherzustellen, dass die Untersuchung bis zum 31. Dezember 2003 abgeschlos-
sen ist.

(3) Far die Vorbereitung der Gruppenbildung und Durchfihrung der Untersuchung nach Absatz 2 Satz 5 erheben
die Krankenkassen fur die Jahre 2001 und 2002 als Stichproben entsprechend § 267 Abs. 3 Satz 3 und 4 bis zum
15. August des jeweiligen Folgejahres getrennt nach den Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 je Versicherten
die Versichertentage und die Leistungsausgaben in der Gliederung und nach den Bestimmungen des Kontenrah-
mens in den Bereichen

1. Krankenhaus einschlielich der Angaben nach § 301 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6, 7 und 9 sowie die Angabe des Tages
der Aufnahme und der Aufnahmediagnosen nach § 301 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3, jedoch ohne das Institutionskenn-
zeichen der aufnehmenden Institution und ohne die Uhrzeit der Entlassung,

2. stationare Anschlussrehabilitation einschlieBlich der Angaben nach § 301 Abs. 4 Satz 1 Nr. 5 und 7, jedoch
ohne das Institutionskennzeichen der aufnehmenden Institution,

Arzneimittel einschlieBlich des Kennzeichens nach § 300 Abs. 1 Nr. 1,
Krankengeld nach § 44 einschlieBlich der Angaben nach § 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1,

vertragsarztliche Versorgung einschlie8lich der Angaben nach § 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 sowie der abgerech-
neten Punktzahlen und Kosten und der Angaben nach § 295 Abs. 1 Satz 4, jedoch ohne den Tag der Behand-
lung,

6. der Leistungserbringer nach § 302 einschlieRlich der Diagnose, des Befunds und des Tages der Leistungser-
bringung, jedoch ohne die Leistungen nach Art, Menge und Preis sowie ohne die Arztnummer des verordnen-
den Arztes,
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7. die nach den Nummern 1 bis 6 nicht erfassten Leistungsausgaben ohne die Leistungsausgaben nach § 266
Abs. 4 Satz 1.

Sofern die Erhebung nach Satz 1 Nummer 1 bis 7 Diagnosedaten und Arzneimittelkennzeichen beinhaltet, durfen
ausschlieBlich Diagnosedaten und Arzneimittelkennzeichen verarbeitet oder genutzt werden, die von den Kran-
kenkassen nach den §§ 294 bis 303 erhoben wurden. Die fir die Stichprobe erforderlichen versichertenbezoge-
nen Daten sind zu pseudonymisieren. Der Schlissel fur die Herstellung des Pseudonyms ist vom Beauftragten fur
den Datenschutz der Krankenkasse aufzubewahren und darf anderen Personen nicht zuganglich gemacht wer-
den. Die Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen Ubermitteln den Krankenkassen die erfor-
derlichen Daten zu Satz 1 Nr. 5 bis spatestens 1. Juli des Folgejahres. Die Daten sind vor der Ubermittlung mit ei-
nem Pseudonym je Versicherten zu versehen, das den Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
hierflr von den Krankenkassen Ubermittelt wird. Die Krankenkassen Ubermitteln die Daten nach Satz 1 in pseud-
onymisierter und maschinenlesbarer Form Uber ihren Spitzenverband an das Bundesversicherungsamt. Die Her-
stellung des Versichertenbezugs ist zuldssig, soweit dies fur die Berticksichtigung nachtraglicher Veranderungen
der nach Satz 7 (ibermittelten Daten erforderlich ist. Uber die Pseudonymisierung in der Krankenkasse und (iber
jede Herstellung des Versichertenbezugs ist eine Niederschrift anzufertigen. Die Spitzenverbande der Kranken-
kassen bestimmen bis zum 31. Marz 2002 im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt in ihrer Verein-
barung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 sowie in Vereinbarungen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und
den fUr die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen der tbrigen Leistungserbringer gebildeten maRgebli-
chen Spitzenorganisationen das Nahere Gber den Umfang der Stichproben und das Verfahren der Datenerhebung
und -Ubermittlung. In der Vereinbarung nach Satz 10 kann die Stichprobenerhebung ergdnzend auch auf das er-
ste Halbjahr 2003 erstreckt werden. § 267 Abs. 9 und 10 gilt. Kommen die Vereinbarungen nach Satz 10 nicht zu-
stande, bestimmt das Bundesministerium fur Gesundheit bis zum 30. Juni 2002 in der Rechtsverordnung nach §
266 Abs. 7 das Nahere Uber das Verfahren. Die Rechtsverordnung bestimmt aulferdem, welche der in Satz 1 ge-
nannten Daten vom 1. Januar 2005 an fur die Durchfihrung des Risikostrukturausgleichs sowie fir seine weitere
Entwicklung zu erheben sind, sowie Verfahren und Umfang dieser Datenerhebung, Satz 2 gilt entsprechend; im
Ubrigen gilt § 267.

FuBnote

§ 268: Nach MaRgabe der Entscheidungsformel mit dem GG vereinbar gem. BVerfGE v. 18.7.2005 | 2888 - 2 BvF
2/01 -

§ 269 Solidarische Finanzierung aufwandiger Leistungsfalle (Risikopool)

(1) Ergédnzend zum Risikostrukturausgleich (§ 266) werden die finanziellen Belastungen fur aufwandige Leistungs-
falle vom 1. Januar 2002 an zwischen den Krankenkassen teilweise ausgeglichen. Ubersteigt die Summe der Lei-
stungsausgaben einer Krankenkasse fiir Krankenhausbehandlung einschlieBlich der Ubrigen stationar erbrachten
Leistungen, Arznei- und Verbandmittel, nichtarztliche Leistungen der ambulanten Dialyse, Kranken- und Sterbe-
geld flr einen Versicherten (ausgleichsfahige Leistungsausgaben) im Geschaftsjahr abziglich der von Dritten er-
statteten Ausgaben die Ausgabengrenze (Schwellenwert) nach Satz 3, werden 60 vom Hundert des Ubersteigen-
den Betrags aus dem gemeinsamen Risikopool aller Krankenkassen finanziert. Der Schwellenwert betragt in den
Jahren 2002 und 2003 20.450 Euro und ist in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Veranderung der
monatlichen BezugsgroRe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen. Der Risikopool wird aus der hierflr
zu ermittelnden Finanzkraft aller Krankenkassen finanziert; dazu wird ein gesonderter Ausgleichsbedarfssatz er-
mittelt. § 266 Abs. 3 gilt entsprechend. Abweichend von Satz 2 werden die Leistungsausgaben flr Leistungen der
nichtarztlichen ambulanten Dialyse fiir das Ausgleichsjahr 2002 nicht berticksichtigt.

(2) Far die getrennt vom Risikostrukturausgleich zu ermittelnden Ausgleichsanspriche und -verpflichtungen jeder
Krankenkasse, die Ermittlung der ausgleichsfahigen Leistungsausgaben, die Durchfuhrung des Risikopools, das
monatliche Abschlagsverfahren und die Sdumniszuschlage gilt § 266 Abs. 2 Satz 1, Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 und 2, Satz
2, Abs. 5 Satz 1, 2 Nr. 3, Satz 3, Abs. 6, 8 und 9 entsprechend.

(3) FUr die Ermittlung der Ausgleichsanspriiche und -verpflichtungen aus dem Risikopool erheben die Krankenkas-
sen jahrlich die Summe der Leistungsausgaben nach Absatz 1 Satz 2 je Versicherten. Die auf den einzelnen Versi-
cherten bezogene Zusammenflihrung der Daten nach Satz 1 durch die Krankenkasse ist nur flr die Berechnung
der Schwellenwertliberschreitung zulassig; der zusammengeflihrte versichertenbezogene Datensatz ist nach Ab-
schluss dieser Berechnung unverziglich zu Iéschen. Uberschreitet die Summe der Leistungsausgaben fiir einen
Versicherten den Schwellenwert nach Absatz 1 Satz 3, melden die Krankenkassen diese Leistungsausgaben un-
ter Angabe eines Pseudonyms Uber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen dem Bundesversicherungsamt.
Die Herstellung des Versichertenbezugs ist zulassig, soweit dies flr die Prifung der nach Satz 3 gemeldeten Lei-
stungsausgaben oder die Berlicksichtigung nachtraglicher Veranderungen der ausgleichsfahigen Leistungsausga-
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ben erforderlich ist. Fur die Erhebung und Meldung der Leistungsausgaben, der beitragspflichtigen Einnahmen,
der Zahl der Versicherten und die Abgrenzung der Versichertengruppen gilt im Ubrigen § 267 Abs. 1 bis 4 und 10
entsprechend. § 267 Abs. 9 qilt.

(4) Das Bundesministerium fur Gesundheit regelt in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 das Nahere Uber

1. die Abgrenzung der fiir den Risikopool erforderlichen Daten, der ausgleichsfahigen Leistungsausgaben und
die Ermittlung der Schwellenwerte nach Absatz 1 sowie das Nahere Uber die Beriicksichtigung der von Drit-
ten erstatteten Ausgaben nach Absatz 1 Satz 2,

2. die Berechnungsverfahren, die Falligkeit der Betrage, die Erhebung von Saumniszuschlagen, das Verfahren
und die Durchfihrung des Ausgleichs,

die von den Krankenkassen und den Leistungserbringern mitzuteilenden Angaben,

die Art, den Umfang und den Zeitpunkt der Bekanntmachung der fur die Durchfihrung des Risikopools erfor-
derlichen Rechenwerte,

5. die Prufung der von den Krankenkassen mitzuteilenden Daten durch die mit der Prifung nach § 274 befas-
sten Stellen einschlieBlich der Folgen fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht prufbarer Daten sowie das
Verfahren der Prafung und der Prifkriterien, auch abweichend von § 274.

(5) Das Nahere zur Erhebung und Abgrenzung der Daten und Datentrager und zur einheitlichen Gestaltung des
Pseudonyms nach Absatz 3 legt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Einvernehmen mit dem Bundes-
versicherungsamt fest. Kommt die Vereinbarung nach Satz 1 bis zum 30. April 2002 nicht zustande, bestimmt
das Bundesministerium fur Gesundheit das Nahere in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7.

(6) Der Risikopool wird letztmalig fur das Geschaftsjahr durchgeflihrt, das dem Jahr vorausgeht, in dem die Wei-
terentwicklung des Risikostrukturausgleichs nach § 268 Abs. 1 in Kraft tritt.

(7) Far die Durchfihrung des Risikopools fur das Berichtsjahr 2008 und flir Korrekturen der Berichtsjahre bis ein-
schlielBlich 2008 ist § 269 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung zugrunde zu legen.

FuBnote

§ 269: Nach MaRgabe der Entscheidungsformel mit dem GG vereinbar gem. BVerfGE v. 18.7.2005 | 2888 - 2 BvF
2/01 -

§ 270 Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fur sonstige Ausgaben

(1) Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds Zuweisungen zur Deckung

a) ihrer standardisierten Aufwendungen nach § 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 mit Ausnahme der Leistungen nach § 53
Abs. 5,

b) ihrer standardisierten Aufwendungen, die auf Grund der Entwicklung und Durchflihrung von Programmen
nach § 1379 entstehen und die in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 naher zu bestimmen sind, sowie

c) ihrer standardisierten Verwaltungsausgaben.
§ 266 Abs. 5 Satz 1 und 3, Abs. 6 und 9 gilt entsprechend.

(2) Far die Ermittlung der Hohe der Zuweisungen nach Absatz 1 erheben die Krankenkassen nicht versichertenbe-
zogen jahrlich die Aufwendungen nach § 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 und die Verwaltungsausgaben. § 267 Abs. 4 gilt
entsprechend.

§ 270a
(weggefallen)
§ 271 Gesundheitsfonds

(1) Das Bundesversicherungsamt verwaltet als Sondervermdgen (Gesundheitsfonds) die eingehenden Betrage
aus:

1. denvon den Einzugsstellen nach § 28k Abs. 1 Satz 1 des Vierten Buches und nach § 252 Abs. 2 Satz 3 einge-
zogenen Beitragen fir die gesetzliche Krankenversicherung,
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2. den Beitrdgen aus Rentenzahlungen nach § 255,

3. den Beitragen nach § 28k Abs. 2 des Vierten Buches,
4. der Beitragszahlung nach § 252 Abs. 2 und

5. den Bundesmitteln nach § 221.

(2) Der Gesundheitsfonds hat eine Liquiditatsreserve aufzubauen, aus der unterjahrige Schwankungen in den Ein-
nahmen, bei der Festsetzung des einheitlichen Betrags nach § 266 Abs. 2 nicht bertcksichtigte Einnahmeausfal-
le, die Aufwendungen fur die Erh6hung der Zuweisungen nach § 272 Abs. 2 sowie die Aufwendungen flr den So-
zialausgleich nach § 242b und zusatzlich die Zahlungen fiir die Zusatzbeitrage nach § 251 Absatz 6 Satz 2 und 4
zu decken sind. Die Liquiditatsreserve ist ab dem Jahr 2009 schrittweise aufzubauen und muss spatestens nach
Ablauf des Geschaftsjahres 2012 und der jeweils folgenden Geschaftsjahre mindestens 20 Prozent der durch-
schnittlich auf den Monat entfallenden Ausgaben des Gesundheitsfonds betragen. Die die voraussichtlichen jahr-
lichen Ausgaben der Krankenkassen nach § 242a Absatz 1 Satz 1 Ubersteigenden jahrlichen Einnahmen des Ge-
sundheitsfonds sind der Liquiditatsreserve zuzuflhren.

(3) Reicht die Liquiditatsreserve nicht aus, um alle Zuweisungen nach § 266 Abs. 1 Satz 1 zu erflllen, leistet der
Bund dem Gesundheitsfonds ein nicht zu verzinsendes Liquiditadtsdarlehen in Hohe der fehlenden Mittel. Das Dar-
lehen ist im Haushaltsjahr zurlickzuzahlen. Die jahresendliche Riickzahlung ist durch geeignete MaBnahmen si-
cherzustellen.

(4) Die im Laufe eines Jahres entstehenden Kapitalertrage werden dem Sondervermdgen gutgeschrieben.

(5) Die Mittel des Gesundheitsfonds sind so anzulegen, dass sie fiir den in den §§ 266, 269 und 270 genannten
Zweck verflgbar sind.

(6) Die dem Bundesversicherungsamt bei der Verwaltung des Fonds entstehenden Ausgaben einschlieRlich der
Ausgaben fur die Durchfuhrung des Risikostrukturausgleichs werden aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds
gedeckt. Das Nahere regelt die Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7.

§ 271a Sicherstellung der Einnahmen des Gesundheitsfonds

(1) Steigen die Beitragsrickstande einer Krankenkasse erheblich an, so hat die Krankenkasse nach Aufforderung
durch das Bundesversicherungsamt diesem die Griinde hierflir zu berichten und innerhalb einer Frist von vier Wo-
chen glaubhaft zu machen, dass der Anstieg nicht auf eine Pflichtverletzung zurtckzufiihren ist. Entscheidungser-
hebliche Tatsachen sind durch geeignete Unterlagen glaubhaft zu machen.

(2) Werden die entscheidungserheblichen Unterlagen nicht vorgelegt oder reichen diese nicht zur Glaubhaftma-
chung eines unverschuldeten Beitragsrickstandes aus, wird die Krankenkasse saumig. Fir jeden angefangenen
Monat nach Aufforderung zur Berichtslegung wird vorlaufig ein SGumniszuschlag in Héhe von 10 Prozent von dem
Betrag erhoben, der sich aus der Rickstandsquote des die Berichtspflicht auslésenden Monats abzuglich der des
Vorjahresmonats oder der des Vorjahresdurchschnitts der Krankenkasse, multipliziert mit den insgesamt zum Soll
gestellten Beitrdgen der Krankenkasse des die Berichtspflicht auslésenden Monats, ergibt. Es wird der jeweils
niedrigere Wert zur Berechnung der Sdumniszuschlage in Ansatz gebracht.

(3) Die Krankenkasse erhalt ihre Sdumniszuschlage zurlck, wenn sie innerhalb einer angemessenen, vom Bun-
desversicherungsamt festzusetzenden Frist, die im Regelfall drei Monate nach Eintritt der SGumnis nach Absatz 2
nicht unterschreiten soll, glaubhaft macht, dass die Beitragsriickstande nicht auf eine Pflichtverletzung ihrerseits
zurickzufihren sind. Anderenfalls werden die Sdumniszuschlage endglltig festgesetzt und verbleiben dem Ge-
sundheitsfonds.

(4) Bleiben die Beitragsrickstande auch nach Ablauf der Frist nach Absatz 3 erheblich im Sinne des Absatzes 1
und ist die Krankenkasse saumig im Sinne des Absatzes 2, ist von einer fortgesetzten Pflichtverletzung auszu-
gehen. In diesem Fall soll das Bundesversicherungsamt den Sdumniszuschlag um weitere 10 Prozentpunkte pro
Monat bis zur vollen H6he des fur die Berechnung der Saumniszuschlage zu Grunde gelegten Differenzbetrages
nach Absatz 2 erhéhen. Diese Sdumniszuschlage gelten als endgultig festgesetzt und verbleiben dem Gesund-
heitsfonds.

(5) Klagen gegen die Erhebung von Saumniszuschlagen haben keine aufschiebende Wirkung.

(6) § 28r des Vierten Buches und § 251 Abs. 5 Satz 2 bleiben unberihrt.
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§ 272 Ubergangsregelungen zur Einfithrung des Gesundheitsfonds

(1) Bei der Ermittlung der Hohe der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds ist sicherzustellen, dass sich die Be-
lastungen auf Grund der Einflihrung des Gesundheitsfonds fiir die in einem Land tatigen Krankenkassen in jahrli-
chen Schritten von jeweils hdchstens 100 Millionen Euro aufbauen. Hierflr stellt das Bundesversicherungsamt fur
jedes Ausgleichsjahr und fir jedes Land die Hohe der fortgeschriebenen Einnahmen der Krankenkassen fir die in
einem Land wohnhaften Versicherten den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds ohne Berticksichtigung der
sich aus Absatz 2 ergebenden Zuweisungserhdhungen gegeniber. Dabei sind als Einnahmen die fiktiven Beitrag-
seinnahmen auf Grund der am 30. Juni 2008 geltenden Beitragssatze, bereinigt um Ausgleichsanspriiche und -
verpflichtungen auf Grund des Risikostrukturausgleichs und des Risikopools in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung und fortgeschrieben entsprechend der Verédnderungsrate nach § 71 Abs. 3, zu bericksichti-
gen.

(2) Ergibt die Gegentberstellung nach Absatz 1 Satz 2, dass die Belastungswirkungen in Bezug auf die in einem
Land tatigen Krankenkassen den nach Absatz 1 Satz 1 jeweils maligeblichen Betrag Ubersteigen, sind die Zuwei-
sungen an die Krankenkassen fur deren Versicherte mit Wohnsitz in den jeweiligen Landern im Jahresausgleich
far das jeweilige Ausgleichsjahr so zu verandern, dass dieser Betrag genau erreicht wird. Die zur Erhéhung der
Zuweisungen nach Satz 1 erforderlichen Betrage werden aus Mitteln der Liquiditatsreserve nach § 271 Abs. 2 auf-
gebracht.

(3) Die Regelungen der Absatze 1 und 2 finden letztmalig in dem Jahr Anwendung, das dem Jahr vorausgeht, in
dem erstmalig in keinem Bundesland eine Uberschreitung des nach Absatz 1 Satz 1 jeweils maRgeblichen Betra-
ges festgestellt wurde.

(4) Das Nahere zur Umsetzung der Vorgaben der Absatze 1 und 2, insbesondere zur Bestimmung der Beitrags-
satze, der Einnahmen und ihrer Fortschreibung und der Zuweisungen, sowie die Festlegung der Abschlagszahlun-
gen regelt die Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7. Dies gilt auch fur die Festlegung der Vorgaben far ein von der
Bundesregierung in Auftrag zu gebendes Gutachten. In diesem sind bereits vor Inkrafttreten des Gesundheits-
fonds die Auswirkungen nach Absatz 1 zu quantifizieren.

§ 273 Sicherung der Datengrundlagen fur den Risikostrukturausgleich

(1) Das Bundesversicherungsamt prift im Rahmen der Durchflihrung des Risikostrukturausgleichs nach Maliga-
be der folgenden Absatze die Datenmeldungen der Krankenkassen hinsichtlich der Vorgaben des § 268 Absatz 3
Satz 1, 2 und 14, insbesondere die Zulassigkeit der Meldung von Diagnosedaten und Arzneimittelkennzeichen. §
266 Absatz 7 Satz 1 Nummer 9 und § 274 bleiben unberihrt.

(2) Das Bundesversicherungsamt unterzieht die Daten nach § 268 Absatz 3 Satz 14 in Verbindung mit Satz 1
Nummer 5 einer Prifung zur Feststellung einer Auffalligkeit. Die Daten nach § 268 Absatz 3 Satz 14 in Verbindung
mit Satz 1 Nummer 1 bis 4 und 6 bis 7 kann das Bundesversicherungsamt einer Prifung zur Feststellung einer
Auffalligkeit unterziehen. Die Prufung erfolgt als kassenlUbergreifende Vergleichsanalyse. Der Vergleichsanalyse
sind geeignete Analysegrolien, insbesondere Haufigkeit und Schweregrad der Ubermittelten Diagnosen, sowie
geeignete Vergleichskenngréfen und Vergleichszeitpunkte zugrunde zu legen, um Veranderungen der Daten und
ihre Bedeutung fur die Klassifikation der Versicherten nach Morbiditat nach § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 er-
kennbar zu machen. Das Nahere, insbesondere einen Schwellenwert fir die Feststellung einer Auffalligkeit, be-
stimmt das Bundesversicherungsamt im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(3) Hat das Bundesversicherungsamt eine Auffalligkeit nach Absatz 2 festgestellt, unterzieht es die betroffene
Krankenkasse insbesondere wegen der Zulassigkeit der Meldung von Diagnosedaten nach § 268 Absatz 3 Satz 14
einer Einzelfallprifung. Das Gleiche gilt auch dann, wenn bestimmte Tatsachen den Verdacht begriinden, dass ei-
ne Krankenkasse die Vorgaben des § 268 Absatz 3 Satz 1, 2 und 14 nicht eingehalten hat. Das Bundesversiche-
rungsamt kann von der betroffenen Krankenkasse weitere Auskinfte und Nachweise verlangen, insbesondere
Uber die zugehdérigen anonymisierten Arztnummern sowie die abgerechneten Geblhrenpositionen. Das Nahere
dber die einheitliche technische Aufbereitung der Daten kann das Bundesversicherungsamt bestimmen. Das Bun-
desversicherungsamt kann die betroffene Krankenkasse auch vor Ort prifen. Eine Prifung der Leistungserbrin-
ger, insbesondere im Hinblick auf Diagnosedaten, ist ausgeschlossen. Die von den Krankenkassen tbermittelten
Daten dirfen ausschlieRlich flr die Prifung zur Feststellung einer Auffalligkeit nach Absatz 2 sowie flr die Einzel-
fallprifung nach diesem Absatz verarbeitet oder genutzt werden.

(4) Das Bundesversicherungsamt stellt als Ergebnis der Prifungen nach den Absatzen 2 und 3 fest, ob und in
welchem Umfang die betroffene Krankenkasse die Vorgaben des § 268 Absatz 3 Satz 1, 2 und 14 eingehalten hat.
Hat die betroffene Krankenkasse die Vorgaben des § 268 Absatz 3 Satz 1, 2 und 14 nicht oder nur teilweise ein-
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gehalten, ermittelt das Bundesversicherungsamt einen Korrekturbetrag, um den die Zuweisungen nach § 266 Ab-
satz 2 Satz 1 fur diese Krankenkasse zu kirzen sind. Das Nahere Uber die Ermittlung des Korrekturbetrags und
die Klrzung der Zuweisungen regelt das Bundesministerium fur Gesundheit durch Rechtsverordnung nach § 266
Absatz 7 mit Zustimmung des Bundesrates.

(5) Das Bundesversicherungsamt teilt der betroffenen Krankenkasse seine Feststellung nach Absatz 4 Satz 1 und
den Korrekturbetrag nach Absatz 4 Satz 2 mit. Klagen bei Streitigkeiten nach dieser Vorschrift haben keine auf-
schiebende Wirkung.

Funfter Abschnitt
Priufung der Krankenkassen und ihrer Verbande

§ 274 Prufung der Geschafts-, Rechnungs- und Betriebsfuhrung

(1) Das Bundesversicherungsamt und die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden
der Lander haben mindestens alle funf Jahre die Geschafts-, Rechnungs- und Betriebsflihrung der ihrer Aufsicht
unterstehenden Krankenkassen und deren Arbeitsgemeinschaften zu prifen. Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit hat mindestens alle finf Jahre die Geschafts-, Rechnungs- und Betriebsfliihrung des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die fiir die Sozialversicherung zustandigen
obersten Verwaltungsbehorden der Lander haben mindestens alle finf Jahre die Geschafts-, Rechnungs- und Be-
triebsflihrung der Landesverbande der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Vereinigungen sowie der Priif-
stelle und des Beschwerdeausschusses nach § 106 zu prifen. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann die
Prifung der bundesunmittelbaren Krankenkassen und deren Arbeitsgemeinschaften, die der Aufsicht des Bundes-
versicherungsamts unterstehen, des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigungen, die flir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander kdn-
nen die Prifung der landesunmittelbaren Krankenkassen und deren Arbeitsgemeinschaften, die ihrer Aufsicht un-
terstehen, der Landesverbande der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Vereinigungen auf eine 6ffentlich-
rechtliche Prifungseinrichtung Ubertragen, die bei der Durchfiihrung der Priifung unabhangig ist, oder eine sol-
che Prufungseinrichtung errichten. Die Prifung hat sich auf den gesamten Geschaftsbetrieb zu erstrecken; sie
umfalSt die Prifung seiner Gesetzmaligkeit und Wirtschaftlichkeit. Die Krankenkassen, die Verbande und Arbeits-
gemeinschaften der Krankenkassen, die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen haben auf Verlangen alle Unterlagen vorzulegen und alle Auskiinfte zu erteilen, die zur Durchfiihrung der
Prifung erforderlich sind.

(2) Die Kosten, die den mit der Priifung befaRten Stellen entstehen, tragen die Krankenkassen ab dem Jahr 2009
nach der Zahl ihrer Mitglieder. Das Nahere Uber die Erstattung der Kosten einschlief8lich der zu zahlenden Vor-
schisse regeln fur die Prifung der bundesunmittelbaren Krankenkassen und des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen das Bundesministerium flr Gesundheit, fir die Prifung der landesunmittelbaren Krankenkassen
und der Landesverbande die fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander.
Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sowie die Verbande und Arbeits-
gemeinschaften der Krankenkassen tragen die Kosten der bei ihnen durchgefihrten Prifungen selbst. Die Ko-
sten werden nach dem tatsachlich entstandenen Personal- und Sachaufwand berechnet. Der Berechnung der Ko-
sten fur die Prifung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sind die vom Bundesministerium des Innern er-
stellten Ubersichten (iber die Personalkostenansatze des laufenden Rechnungsjahres fir Beamte, Angestellte und
Lohnempfanger einschlieBlich der Sachkostenpauschale eines Arbeitsplatzes/Beschaftigten in der Bundesverwal-
tung, der Berechnung der Kosten fir die Prifung der Kassenarztlichen Vereinigungen die entsprechenden, von
der zustandigen obersten Landesbehdrde erstellten Ubersichten zugrunde zu legen. Fehlt es in einem Land an
einer solchen Ubersicht, gilt die Ubersicht des Bundesministeriums des Innern entsprechend. Zusatzlich zu den
Personalkosten entstehende Verwaltungsausgaben sind den Kosten in ihrer tatsachlichen Héhe hinzuzurechnen.
Die Personalkosten sind pro Prifungsstunde anzusetzen. Die Kosten der Vor- und Nachbereitung der Prifung ein-
schlieBlich der Abfassung des Prifberichts und einer etwaigen Beratung sind einzubeziehen. Die Priufungskosten
nach Satz 1 werden um die Prifungskosten vermindert, die von den in Satz 3 genannten Stellen zu tragen sind.

(3) Das Bundesministerium fir Gesundheit kann mit Zustimmung des Bundesrates allgemeine Verwaltungsvor-
schriften fur die Durchflihrung der Prifungen erlassen. Dabei ist ein regelmaRiger Erfahrungsaustausch zwischen
den Prufungseinrichtungen vorzusehen.

(4) Der Bundesrechnungshof pruft die Haushalts- und Wirtschaftsfihrung der gesetzlichen Krankenkassen, ihrer
Verbande und Arbeitsgemeinschaften.
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Neuntes Kapitel
Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

Erster Abschnitt
Aufgaben

§ 275 Begutachtung und Beratung

(1) Die Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimmten Fallen oder wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder
Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet,

1. Dbei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Prifung von Voraussetzungen, Art und Umfang der Lei-
stung, sowie bei Auffalligkeiten zur Prifung der ordnungsgemafen Abrechnung,

2. zur Einleitung von Leistungen zur Teilhabe, insbesondere zur Koordinierung der Leistungen und Zusammen-
arbeit der Rehabilitationstrager nach den §§ 10 bis 12 des Neunten Buches, im Benehmen mit dem behan-
delnden Arzt,

3. bei Arbeitsunfahigkeit

a) zur Sicherung des Behandlungserfolgs, insbesondere zur Einleitung von MaBnahmen der Leistungstrager
fur die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit, oder

b) zur Beseitigung von Zweifeln an der Arbeitsunfahigkeit

eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (Medizinischer Dienst)
einzuholen.

(1a) Zweifel an der Arbeitsunfahigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 Buchstabe b sind insbesondere in Fallen anzunehmen,
in denen

a) Versicherte auffallig haufig oder auffallig haufig nur fir kurze Dauer arbeitsunfahig sind oder der Beginn der
Arbeitsunfahigkeit haufig auf einen Arbeitstag am Beginn oder am Ende einer Woche fallt oder

b) die Arbeitsunfahigkeit von einem Arzt festgestellt worden ist, der durch die Haufigkeit der von ihm ausge-
stellten Bescheinigungen Uber Arbeitsunfahigkeit auffallig geworden ist.

Die Prifung hat unverzuglich nach Vorlage der arztlichen Feststellung Uber die Arbeitsunfahigkeit zu erfolgen.
Der Arbeitgeber kann verlangen, dal8 die Krankenkasse eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen
Dienstes zur Uberpriifung der Arbeitsunfahigkeit einholt. Die Krankenkasse kann von einer Beauftragung des Me-
dizinischen Dienstes absehen, wenn sich die medizinischen Voraussetzungen der Arbeitsunfahigkeit eindeutig
aus den der Krankenkasse vorliegenden arztlichen Unterlagen ergeben.

(1b) Der Medizinische Dienst Uberprift bei Vertragsarzten, die nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 geprift werden,
stichprobenartig und zeitnah Feststellungen der Arbeitsunfahigkeit. Die in § 106 Abs. 2 Satz 4 genannten Ver-
tragspartner vereinbaren das Nahere.

(1c) Bei Krankenhausbehandlung nach § 39 ist eine Prifung nach Absatz 1 Nr. 1 zeitnah durchzufthren. Die Pru-
fung nach Satz 1 ist spatestens sechs Wochen nach Eingang der Abrechnung bei der Krankenkasse einzuleiten
und durch den Medizinischen Dienst dem Krankenhaus anzuzeigen. Falls die Prifung nicht zu einer Minderung
des Abrechnungsbetrags fihrt, hat die Krankenkasse dem Krankenhaus eine Aufwandspauschale in Héhe von
300 Euro zu entrichten.

(2) Die Krankenkassen haben durch den Medizinischen Dienst priifen zu lassen

1. die Notwendigkeit der Leistungen nach den §§ 23, 24, 40 und 41 unter Zugrundelegung eines arztlichen Be-
handlungsplans in Stichproben vor Bewilligung und regelmaRig bei beantragter Verlangerung; der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen regelt in Richtlinien den Umfang und die Auswahl der Stichprobe und kann
Ausnahmen zulassen, wenn Prufungen nach Indikation und Personenkreis nicht notwendig erscheinen; dies
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gilt insbesondere fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im Anschlu8 an eine Krankenhausbehand-
lung (AnschluBheilbehandlung),

2. (entfallt),
3. bei Kostenlibernahme einer Behandlung im Ausland, ob die Behandlung einer Krankheit nur im Ausland mog-
lich ist (§ 18),

4. ob und fur welchen Zeitraum hausliche Krankenpflege langer als vier Wochen erforderlich ist (§ 37 Abs. 1),
ob Versorgung mit Zahnersatz aus medizinischen Grinden ausnahmsweise unaufschiebbar ist (§ 27 Abs. 2).

(3) Die Krankenkassen kénnen in geeigneten Fallen durch den Medizinischen Dienst prufen lassen

1. vor Bewilligung eines Hilfsmittels, ob das Hilfsmittel erforderlich ist (§ 33); der Medizinische Dienst hat hier-
bei den Versicherten zu beraten; er hat mit den Orthopadischen Versorgungsstellen zusammenzuarbeiten,

2. bei Dialysebehandlung, welche Form der ambulanten Dialysebehandlung unter Berlcksichtigung des Einzel-
falls notwendig und wirtschaftlich ist,

3. die Evaluation durchgefiihrter Hilfsmittelversorgungen,

ob Versicherten bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern ein Schaden
entstanden ist (§ 66).

(3a) Ergeben sich bei der Auswertung der Unterlagen Uber die Zuordnung von Patienten zu den Behandlungsbe-
reichen nach § 4 der Psychiatrie-Personalverordnung in vergleichbaren Gruppen Abweichungen, so kdnnen die
Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen die Zuordnungen durch den Medizini-
schen Dienst (iberpriifen lassen; das zu Ubermittelnde Ergebnis der Uberpriifung darf keine Sozialdaten enthal-
ten.

(4) Die Krankenkassen und ihre Verbande sollen bei der Erflillung anderer als der in Absatz 1 bis 3 genannten
Aufgaben im notwendigen Umfang den Medizinischen Dienst oder andere Gutachterdienste zu Rate ziehen, ins-
besondere flr allgemeine medizinische Fragen der gesundheitlichen Versorgung und Beratung der Versicherten,
far Fragen der Qualitatssicherung, flr Vertragsverhandlungen mit den Leistungserbringern und flr Beratungen
der gemeinsamen Ausschiisse von Arzten und Krankenkassen, insbesondere der Priifungsausschiisse.

(5) Die Arzte des Medizinischen Dienstes sind bei der Wahrnehmung ihrer medizinischen Aufgaben nur ihrem
arztlichen Gewissen unterworfen. Sie sind nicht berechtigt, in die arztliche Behandlung einzugreifen.

§ 275a
(weggefallen)
§ 276 Zusammenarbeit

(1) Die Krankenkassen sind verpflichtet, dem Medizinischen Dienst die flr die Beratung und Begutachtung erfor-
derlichen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen. Unterlagen, die der Versicherte Uber seine Mitwir-
kungspflicht nach den §§ 60 und 65 des Ersten Buches hinaus seiner Krankenkasse freiwillig selbst Uberlassen
hat, dlrfen an den Medizinischen Dienst nur weitergegeben werden, soweit der Versicherte eingewilligt hat. Fir
die Einwilligung gilt § 67b Abs. 2 des Zehnten Buches.

(2) Der Medizinische Dienst darf Sozialdaten nur erheben und speichern, soweit dies fur die Prifungen, Beratun-
gen und gutachtlichen Stellungnahmen nach § 275 und fur die Modellvorhaben nach § 275a erforderlich ist; ha-
ben die Krankenkassen nach § 275 Abs. 1 bis 3 eine gutachtliche Stellungnahme oder Prifung durch den Medi-
zinischen Dienst veranlalSt, sind die Leistungserbringer verpflichtet, Sozialdaten auf Anforderung des Medizini-
schen Dienstes unmittelbar an diesen zu Gbermitteln, soweit dies fir die gutachtliche Stellungnahme und Pri-
fung erforderlich ist. Die rechtmalig erhobenen und gespeicherten Sozialdaten durfen nur fir die in § 275 ge-
nannten Zwecke verarbeitet oder genutzt werden, fir andere Zwecke, soweit dies durch Rechtsvorschriften des
Sozialgesetzbuchs angeordnet oder erlaubt ist. Die Sozialdaten sind nach finf Jahren zu l6schen. Die §§ 286, 287
und 304 Abs. 1 Satz 2 und 3 und Abs. 2 gelten flir den Medizinischen Dienst entsprechend. Der Medizinische
Dienst hat Sozialdaten zur Identifikation des Versicherten getrennt von den medizinischen Sozialdaten des Ver-
sicherten zu speichern. Durch technische und organisatorische MaBnahmen ist sicherzustellen, dass die Sozial-
daten nur den Personen zuganglich sind, die sie zur Erflllung ihrer Aufgaben bendtigen. Der Schlussel fir die Zu-
sammenflhrung der Daten ist vom Beauftragten fir den Datenschutz des Medizinischen Dienstes aufzubewahren
und darf anderen Personen nicht zuganglich gemacht werden. Jede Zusammenfuhrung ist zu protokollieren.
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(2a) Ziehen die Krankenkassen den Medizinischen Dienst oder einen anderen Gutachterdienst nach § 275 Abs. 4
zu Rate, kénnen sie ihn mit Erlaubnis der Aufsichtsbehdrde beauftragen, Datenbestande leistungserbringer- oder
fallbezogen fur zeitlich befristete und im Umfang begrenzte Auftrage nach § 275 Abs. 4 auszuwerten; die versi-
chertenbezogenen Sozialdaten sind vor der Ubermittlung an den Medizinischen Dienst oder den anderen Gutach-
terdienst zu anonymisieren. Absatz 2 Satz 2 gilt entsprechend.

(2b) Beauftragt der Medizinische Dienst einen Gutachter (§ 279 Abs. 5), ist die Ubermittlung von erforderlichen
Daten zwischen Medizinischem Dienst und dem Gutachter zuladssig, soweit dies zur Erflllung des Auftrages erfor-
derlich ist.

(3) FUr das Akteneinsichtsrecht des Versicherten gilt § 25 des Zehnten Buches entsprechend.

(4) Wenn es im Einzelfall zu einer gutachtlichen Stellungnahme Uber die Notwendigkeit und Dauer der statio-
naren Behandlung des Versicherten erforderlich ist, sind die Arzte des Medizinischen Dienstes befugt, zwischen
8.00 und 18.00 Uhr die Raume der Krankenhduser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen zu betreten,
um dort die Krankenunterlagen einzusehen und, soweit erforderlich, den Versicherten untersuchen zu kénnen. In
den Fallen des § 275 Abs. 3a sind die Arzte des Medizinischen Dienstes befugt, zwischen 8.00 und 18.00 Uhr die
Raume der Krankenhduser zu betreten, um dort die zur Prifung erforderlichen Unterlagen einzusehen.

(5) Wenn sich im Rahmen der Uberpriifung der Feststellungen von Arbeitsunfahigkeit (§ 275 Abs. 1 Nr. 3b, Abs.
1a und Abs. 1b) aus den arztlichen Unterlagen ergibt, daB der Versicherte auf Grund seines Gesundheitszustan-
des nicht in der Lage ist, einer Vorladung des Medizinischen Dienstes Folge zu leisten oder wenn der Versicherte
einen Vorladungstermin unter Berufung auf seinen Gesundheitszustand absagt und der Untersuchung fernbleibt,
soll die Untersuchung in der Wohnung des Versicherten stattfinden. Verweigert er hierzu seine Zustimmung, kann
ihm die Leistung versagt werden. Die §§ 65, 66 des Ersten Buches bleiben unberthrt.

(6) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung ergeben sich zusatzlich
zu den Bestimmungen dieses Buches aus den Vorschriften des Elften Buches.

§ 277 Mitteilungspflichten

(1) Der Medizinische Dienst hat dem an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt, sonstigen Lei-
stungserbringern, Uber deren Leistungen er eine gutachtliche Stellungnahme abgegeben hat, und der Kranken-
kasse das Ergebnis der Begutachtung und der Krankenkasse die erforderlichen Angaben (ber den Befund mit-
zuteilen. Er ist befugt, den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und den sonstigen Lei-
stungserbringern, Gber deren Leistungen er eine gutachtliche Stellungnahme abgegeben hat, die erforderlichen
Angaben Uber den Befund mitzuteilen. Der Versicherte kann der Mitteilung Uber den Befund an die Leistungser-
bringer widersprechen.

(2) Die Krankenkasse hat, solange ein Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts besteht, dem Arbeitgeber
und dem Versicherten das Ergebnis des Gutachtens des Medizinischen Dienstes Uber die Arbeitsunfahigkeit mit-
zuteilen, wenn das Gutachten mit der Bescheinigung des Kassenarztes im Ergebnis nicht Gbereinstimmt. Die Mit-
teilung darf keine Angaben Uber die Krankheit des Versicherten enthalten.

Zweiter Abschnitt
Organisation

§ 278 Arbeitsgemeinschaft

(1) In jedem Land wird eine von den Krankenkassen der in Absatz 2 genannten Kassenarten gemeinsam getra-
gene Arbeitsgemeinschaft "Medizinischer Dienst der Krankenversicherung" errichtet. Die Arbeitsgemeinschaft
ist nach MalBgabe des Artikels 73 Abs. 4 Satz 3 und 4 des Gesundheits-Reformgesetzes eine rechtsfahige Korper-
schaft des 6ffentlichen Rechts.

(2) Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft sind die Landesverbande der Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen,
die landwirtschaftlichen Krankenkassen und die Ersatzkassen.

(3) Bestehen in einem Land mehrere Landesverbande einer Kassenart, kann durch Beschlul8 der Mitglieder der
Arbeitsgemeinschaft in einem Land ein weiterer Medizinischer Dienst errichtet werden. Fir mehrere Lander kann
durch Beschlul8 der Mitglieder der betroffenen Arbeitsgemeinschaften ein gemeinsamer Medizinischer Dienst er-
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richtet werden. Die Beschlisse bedurfen der Zustimmung der flr die Sozialversicherung zustandigen obersten
Verwaltungsbehdrden der betroffenen Lander.

§ 279 Verwaltungsrat und Geschaftsfiihrer

(1) Organe des Medizinischen Dienstes sind der Verwaltungsrat und der Geschaftsflhrer.

(2) Der Verwaltungsrat wird von den Vertreterversammlungen der Mitglieder gewahlt. § 51 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis
4, Abs. 6 Nr. 2 bis 4, Nr. 5 Buchstabe b und ¢ und Nr. 6 Buchstabe a des Vierten Buches gilt entsprechend. Be-
schaftigte des Medizinischen Dienstes sind nicht wahlbar.

(3) Der Verwaltungsrat hat hchstens sechzehn Vertreter. Sind mehrere Landesverbande einer Kassenart Mitglie-
der des Medizinischen Dienstes, kann die Zahl der Vertreter im Verwaltungsrat angemessen erhéht werden. Die
Mitglieder haben sich Uber die Zahl der Vertreter, die auf die einzelne Kassenart entfallt, zu einigen. Kommt eine
Einigung nicht zustande, entscheidet die flir die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehdrde des
Landes.

(4) Der Geschaftsfuhrer fuhrt die Geschafte des Medizinischen Dienstes nach den Richtlinien des Verwaltungs-
rats. Er stellt den Haushaltsplan auf und vertritt den Medizinischen Dienst gerichtlich und auBergerichtlich. Die
Hohe der jahrlichen Vergutungen des Geschaftsflihrers und seines Stellvertreters einschlieBlich Nebenleistungen
sowie die wesentlichen Versorgungsregelungen sind in einer Ubersicht jahrlich zum 1. Marz im Bundesanzeiger
zu veroffentlichen. Abweichend davon erfolgt die erstmalige Veréffentlichung zum 1. September 2011. Die Art
und die Hohe finanzieller Zuwendungen, die dem Geschaftsfihrer und seinem Stellvertreter im Zusammenhang
mit ihrer GeschaftsfUhrertatigkeit von Dritten gewahrt werden, sind dem Vorsitzenden und dem stellvertretenden
Vorsitzenden des Verwaltungsrates mitzuteilen.

(5) Die Fachaufgaben des Medizinischen Dienstes werden von Arzten und Angehérigen anderer Heilberufe wahr-
genommen; der Medizinische Dienst hat vorrangig Gutachter zu beauftragen.

(6) Folgende Vorschriften des Vierten Buches gelten entsprechend: §§ 34, 37, 38, 40 Abs. 1 Satz 1 und 2 und Abs.
2,8541, 42 Abs. 1 bis 3, § 43 Abs. 2, §§ 58, 59 Abs. 1 bis 3, Abs. 5 und 6, §§ 60, 62 Abs. 1 Satz 1 erster Halbsatz,
Abs. 2, Abs. 3 Satz 1 und 4 und Abs. 4 bis 6, § 63 Abs. 1 und 2, Abs. 3 Satz 2 und 3, Abs. 4 und 5, § 64 Abs. 1 und
Abs. 2 Satz 2, Abs. 3 Satz 2 und 3 und § 66 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2.

§ 280 Aufgaben des Verwaltungsrats

(1) Der Verwaltungsrat hat

1. die Satzung zu beschlielRen,

2. den Haushaltsplan festzustellen,

3. die jahrliche Betriebs- und Rechnungsflhrung zu prufen,
4

Richtlinien fur die Erfullung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes unter Bericksichtigung der Richtlinien
und Empfehlungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen nach § 282 Abs. 2 aufzustellen,

5. Nebenstellen zu errichten und aufzuldsen,
6. den Geschaftsfihrer und seinen Stellvertreter zu wahlen und zu entlasten.
§ 210 Abs. 1 gilt entsprechend.

(2) Beschlusse des Verwaltungsrats werden mit einfacher Mehrheit der Mitglieder gefalit. Beschllsse Uber Haus-
haltsangelegenheiten und Uber die Aufstellung und Anderung der Satzung bedurfen einer Mehrheit von zwei Drit-
teln der Mitglieder.

§ 281 Finanzierung und Aufsicht

(1) Die zur Finanzierung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes nach § 275 Abs. 1 bis 3a erforderlichen Mittel
werden von den Krankenkassen nach § 278 Abs. 1 Satz 1 durch eine Umlage aufgebracht. Die Mittel sind im Ver-
haltnis der Zahl der Mitglieder der einzelnen Krankenkassen mit Wohnort im Einzugsbereich des Medizinischen
Dienstes aufzuteilen. Die Zahl der nach Satz 2 malRgeblichen Mitglieder der Krankenkasse ist nach dem Vordruck
KM 6 der Statistik Gber die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung jeweils zum 1. Juli eines Jahres
zu bestimmen. Werden dem Medizinischen Dienst Aufgaben Ubertragen, die fiir die Prifung von Ansprichen ge-
genlber Leistungstragern bestimmt sind, die nicht Mitglied der Arbeitsgemeinschaft nach § 278 sind, sind ihm
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die hierdurch entstehenden Kosten von den anderen Leistungstragern zu erstatten. Die Pflegekassen tragen ab-
weichend von Satz 3 die Halfte der Umlage nach Satz 1.

(1a) Die Leistungen der Medizinischen Dienste oder anderer Gutachterdienste im Rahmen der ihnen nach § 275
Abs. 4 Ubertragenen Aufgaben sind von dem jeweiligen Auftraggeber durch aufwandsorientierte Nutzerentgelte
zu verguten. Eine Verwendung von Umlagemitteln nach Absatz 1 Satz 1 zur Finanzierung dieser Aufgaben ist aus-
zuschlielen.

(2) Fur das Haushalts- und Rechnungswesen einschlieflich der Statistiken gelten die §§ 67 bis 69, § 70 Abs. 5, §
72 Abs. 1 und Abs. 2 Satz 1 erster Halbsatz, die §§ 73 bis 77 Abs. 1 und § 79 Abs. 1 und 2 in Verbindung mit Ab-
satz 3a des Vierten Buches sowie die auf Grund des § 78 des Vierten Buches erlassenen Rechtsverordnungen ent-
sprechend. Fur die Bildung von Rickstellungen und Deckungskapital von Altersversorgungsverpflichtungen gel-
ten § 171e sowie § 12 Absatz 1 und 1la der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung entsprechend. Fir das Ver-
modgen gelten die §§ 80 und 85 des Vierten Buches entsprechend.

(3) Der Medizinische Dienst untersteht der Aufsicht der fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwal-
tungsbehdérde des Landes, in dem er seinen Sitz hat. § 87 Abs. 1 Satz 2 und die §§ 88 und 89 des Vierten Buches
sowie § 274 gelten entsprechend. § 275 Abs. 5 ist zu beachten.

§ 282 Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bildet zum 1. Juli 2008 einen Medizinischen Dienst auf Bundes-
ebene (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen). Dieser ist nach MalRgabe des Ar-
tikels 73 Abs. 4 Satz 3 und 4 des Gesundheits-Reformgesetzes eine rechtsfahige Kérperschaft des 6ffentlichen
Rechts.

(2) Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen berat den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen in allen medizinischen Fragen der diesem zugewiesenen Aufgaben. Der Medizinische Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen koordiniert und férdert die Durchfiihrung der Aufgaben und die Zu-
sammenarbeit der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung in medizinischen und organisatorischen Fra-
gen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erlasst Richtlinien tber die Zusammenarbeit der Krankenkas-
sen mit den Medizinischen Diensten, zur Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung sowie tiber Grundsatze
zur Fort- und Weiterbildung. Im Ubrigen kann er Empfehlungen abgeben. Die Medizinischen Dienste der Kranken-
versicherung haben den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen bei der Wahrneh-
mung seiner Aufgaben zu unterstitzen.

(3) Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen untersteht der Aufsicht des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit. § 208 Abs. 2 und § 274 gelten entsprechend; § 279 Absatz 4 Satz 3 bis 5 gilt auch
fur die entsprechenden Organe des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen. §
275 Abs. 5 ist zu beachten.

(4) Fur die Bildung von Rickstellungen und Deckungskapital von Altersversorgungsverpflichtungen gelten § 171e
sowie § 12 Absatz 1 und la der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung entsprechend.

§ 283 Ausnahmen

Die Aufgaben des medizinischen Dienstes nehmen flr die Bereiche der Bundesbahn-Betriebskrankenkasse so-
wie der Reichsbahn-Betriebskrankenkasse, auch flr den Fall der Vereinigung der beiden Kassen zur Bahnbetrie-
bskrankenkasse, und der Betriebskrankenkasse des Bundesverkehrsministeriums, soweit deren Mitglieder in dem
Dienstbezirk der Bahnbetriebskrankenkasse wohnen, die Arzte des Bundeseisenbahnvermégens wahr. Fiir die an-
deren Mitglieder der Betriebskrankenkasse des Bundesministeriums fur Verkehr, Bau- und Wohnungswesen und
die Betriebskrankenkasse nach § 7 Postsozialversicherungsorganisationsgesetz (DIE BKK POST) schlieRen die-

se Betriebskrankenkassen Vertrage mit den Medizinischen Diensten. Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes
nimmt flr die Krankenversicherung der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See deren Sozialmedi-
zinischer Dienst wahr.

Zehntes Kapitel
Versicherungs- und Leistungsdaten, Datenschutz, Datentranspa-
renz
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Erster Abschnitt
Informationsgrundlagen

Erster Titel
Grundsatze der Datenverwendung

§ 284 Sozialdaten bei den Krankenkassen
(1) Die Krankenkassen dirfen Sozialdaten fur Zwecke der Krankenversicherung nur erheben und speichern, so-
weit diese flr

1. die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses und der Mitgliedschaft, einschlieRlich der fir die Anbah-
nung eines Versicherungsverhaltnisses erforderlichen Daten,

2. die Ausstellung des Berechtigungsscheines, der Krankenversichertenkarte und der elektronischen Gesund-
heitskarte,

3. die Feststellung der Beitragspflicht und der Beitrédge, deren Tragung und Zahlung und die Durchflihrung
des Sozialausgleichs,

4. die Prifung der Leistungspflicht und der Erbringung von Leistungen an Versicherte einschlieflich der Vor-
aussetzungen von Leistungsbeschrankungen, die Bestimmung des Zuzahlungsstatus und die Durchfiihrung
der Verfahren bei Kostenerstattung, Beitragsriickzahlung und der Ermittlung der Belastungsgrenze,

die Unterstltzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern,
die Ubernahme der Behandlungskosten in den Fallen des § 264,
die Beteiligung des Medizinischen Dienstes,

® N o v

die Abrechnung mit den Leistungserbringern, einschlieBlich der Prifung der RechtmaRigkeit und Plausibili-
tat der Abrechnung,

9. die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung,
10. die Abrechnung mit anderen Leistungstragern,
11.  die Durchfihrung von Erstattungs- und Ersatzanspriichen,

12. die Vorbereitung, Vereinbarung und Durchflihrung von Vergitungsvertragen nach den §§ 85c und 87a bis
87c¢,

13. die Vorbereitung und Durchfihrung von Modellvorhaben, die Durchflihrung des Versorgungsmanagements
nach § 11 Abs. 4, die Durchfiihrung von Vertragen zu integrierten Versorgungsformen und zur ambulanten
Erbringung hochspezialisierter Leistungen, einschliel8lich der Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeitsprifun-
gen und Qualitatsprifungen, soweit Vertrage ohne Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigungen abge-
schlossen wurden,

14. die Durchflihrung des Risikostrukturausgleichs (§ 266 Abs. 1 bis 6, § 267 Abs. 1 bis 6, § 268 Abs. 3) und des
Risikopools (§ 269 Abs. 1 bis 3) sowie zur Gewinnung von Versicherten fir die Programme nach § 137g und
zur Vorbereitung und Durchfiihrung dieser Programme

erforderlich sind. Versichertenbezogene Angaben Uber arztliche Leistungen durfen auch auf maschinell verwert-
baren Datentragern gespeichert werden, soweit dies fur die in Satz 1 Nr. 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 bezeichneten
Zwecke erforderlich ist. Versichertenbezogene Angaben Uber arztlich verordnete Leistungen dirfen auf maschi-
nell verwertbaren Datentragern gespeichert werden, soweit dies fur die in Satz 1 Nr. 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14
und § 305 Abs. 1 bezeichneten Zwecke erforderlich ist. Die nach den Satzen 2 und 3 gespeicherten Daten sind zu
l6schen, sobald sie fiir die genannten Zwecke nicht mehr benétigt werden. Im Ubrigen gelten fiir die Datenerhe-
bung und -speicherung die Vorschriften des Ersten und Zehnten Buches.

(2) Im Rahmen der Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung diirfen versichertenbe-
zogene Leistungs- und Gesundheitsdaten auf maschinell verwertbaren Datentragern nur gespeichert werden, so-
weit dies fUr Stichprobenprifungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 erforderlich ist.
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(3) Die rechtmaRig erhobenen und gespeicherten versichertenbezogenen Daten diirfen nur fir die Zwecke der
Aufgaben nach Absatz 1 in dem jeweils erforderlichen Umfang verarbeitet oder genutzt werden, fir andere
Zwecke, soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuchs angeordnet oder erlaubt ist. Die Daten, die
nach § 295 Abs. 1b Satz 1 an die Krankenkasse Ubermittelt werden, dirfen nur zu Zwecken nach Absatz 1 Satz 1
Nr. 4,8,9, 10,11, 12, 13, 14 und § 305 Abs. 1 versichertenbezogen verarbeitet und genutzt werden und nur, so-
weit dies fUr diese Zwecke erforderlich ist; fir die Verarbeitung und Nutzung dieser Daten zu anderen Zwecken
ist der Versichertenbezug vorher zu léschen.

(4) Zur Gewinnung von Mitgliedern durfen die Krankenkassen Daten erheben, verarbeiten und nutzen, wenn die
Daten allgemein zuganglich sind, es sei denn, dass das schutzwurdige Interesse des Betroffenen an dem Aus-
schluss der Verarbeitung oder Nutzung Gberwiegt. Ein Abgleich der erhobenen Daten mit den Angaben nach §
291 Abs. 2 Nr. 2, 3, 4 und 5 ist zuldssig. Widerspricht der Betroffene bei der verantwortlichen Stelle der Nutzung
oder Ubermittlung seiner Daten, ist sie unzuldssig. Die Daten sind zu Idschen, sobald sie fiir die Zwecke nach
Satz 1 nicht mehr benétigt werden. Im Ubrigen gelten fiir die Datenerhebung, Verarbeitung und Nutzung die Vor-
schriften des Ersten und Zehnten Buches.

§ 285 Personenbezogene Daten bei den Kassenarztlichen Vereinigungen

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen dirfen Einzelangaben Uber die personlichen und sachlichen Verhaltnisse
der Arzte nur erheben und speichern, soweit dies zur Erflllung der folgenden Aufgaben erforderlich ist:

1. Fuhrung des Arztregisters (§ 95),

2. Sicherstellung und Vergltung der vertragsarztlichen Versorgung einschlieRlich der Uberprifung der Zul3ssig-
keit und Richtigkeit der Abrechnung,

3. Vergutung der ambulanten Krankenhausleistungen (§ 120),
4. \Vergltung der belegarztlichen Leistungen (§ 121),

5. Durchfihrung von Wirtschaftlichkeitsprifungen (§ 106),

6. Durchfihrung von Qualitatsprtfungen (§ 136).

(2) Einzelangaben Uber die persodnlichen und sachlichen Verhaltnisse der Versicherten dirfen die Kassenarztli-
chen Vereinigungen nur erheben und speichern, soweit dies zur Erfillung der in Absatz 1 Nr. 2, 5, 6 sowie den §§
106a und 305 genannten Aufgaben erforderlich ist.

(3) Die rechtmaRig erhobenen und gespeicherten Sozialdaten durfen nur fiir die Zwecke der Aufgaben nach Ab-
satz 1 in dem jeweils erforderlichen Umfang verarbeitet oder genutzt werden, flir andere Zwecke, soweit dies
durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuchs angeordnet oder erlaubt ist. Die nach Absatz 1 Nr. 6 rechtma-
RBig erhobenen und gespeicherten Daten dirfen den arztlichen und zahnarztlichen Stellen nach § 17a der Ront-
genverordnung und den arztlichen Stellen nach § 83 der Strahlenschutzverordnung Gbermittelt werden, soweit
dies fur die Durchfiihrung von Qualitatsprifungen erforderlich ist. Die beteiligten Kassenarztlichen Vereinigun-
gen dirfen die nach Absatz 1 und 2 rechtmaRig erhobenen und gespeicherten Sozialdaten der flir die Uberortli-
che Berufsauslibungsgemeinschaft zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung Gibermitteln, soweit dies zur Erfll-
lung der in Absatz 1 Nr. 1, 2, 4, 5 und 6 genannten Aufgaben erforderlich ist. Sie dirfen die nach den Absatzen

1 und 2 rechtmaRBig erhobenen Sozialdaten der nach § 24 Abs. 3 Satz 3 der Zulassungsverordnung flr Vertrag-
sarzte und § 24 Abs. 3 Satz 3 der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnarzte ermachtigten Vertragsarzte und
Vertragszahnarzte auf Anforderung auch untereinander Ubermitteln, soweit dies zur Erflillung der in Absatz 1 Nr.
2 genannten Aufgaben erforderlich ist. Die zustandige Kassenarztliche und die zustandige Kassenzahnarztliche
Vereinigung diirfen die nach Absatz 1 und 2 rechtmaRig erhobenen und gespeicherten Sozialdaten der Leistungs-
erbringer, die vertragsarztliche und vertragszahnarztliche Leistungen erbringen, auf Anforderung untereinander
Ubermitteln, soweit dies zur Erfiilllung der in Absatz 1 Nr. 2 sowie in § 106a genannten Aufgaben erforderlich ist.
Sie dirfen rechtmaRig erhobene und gespeicherte Sozialdaten auf Anforderung auch untereinander Gibermitteln,
soweit dies zur Erflllung der in § 32 Abs. 1 der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte und § 32 Abs. 1 der Zu-
lassungsverordnung fiir Vertragszahnarzte genannten Aufgaben erforderlich ist.

(4) Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte, und Kassenéarztliche Vereinigungen beziehen, gelten sie
entsprechend fir Psychotherapeuten, Zahnarzte und Kassenzahnarztliche Vereinigungen.

§ 286 Dateniibersicht
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(1) Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen erstellen einmal jahrlich eine Ubersicht Gber die
Art der von ihnen oder in ihrem Auftrag gespeicherten Sozialdaten. Die Ubersicht ist der zustandigen Aufsichtsbe-
horde vorzulegen.

(2) Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, die Ubersicht nach Absatz 1 in
geeigneter Weise zu veroffentlichen.

(3) Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen regeln in Dienstanweisungen das Nahere insbe-
sondere Uber

1. die zuldssigen Verfahren der Verarbeitung der Daten,

2. Art, Form, Inhalt und Kontrolle der einzugebenden und der auszugebenden Daten,
3. die Abgrenzung der Verantwortungsbereiche bei der Datenverarbeitung,
4

die weiteren zur Gewahrleistung von Datenschutz und Datensicherheit zu treffenden MaBnahmen, insbeson-
dere der MaBnahmen nach der Anlage zu § 78a des Zehnten Buches.

§ 287 Forschungsvorhaben

(1) Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen dirfen mit Erlaubnis der Aufsichtsbehdrde die Da-
tenbestande leistungserbringer- oder fallbeziehbar fir zeitlich befristete und im Umfang begrenzte Forschungs-
vorhaben, insbesondere zur Gewinnung epidemiologischer Erkenntnisse, von Erkenntnissen (iber Zusammenhan-
ge zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen oder von Erkenntnissen tber 6rtliche Krankheitsschwerpunk-
te, selbst auswerten oder Uber die sich aus § 304 ergebenden Fristen hinaus aufbewahren.

(2) Sozialdaten sind zu anonymisieren.

Zweiter Titel
Informationsgrundlagen der Krankenkassen

§ 288 Versichertenverzeichnis

Die Krankenkasse hat ein Versichertenverzeichnis zu fuhren. Das Versichertenverzeichnis hat alle Angaben zu
enthalten, die zur Feststellung der Versicherungspflicht oder -berechtigung, zur Bemessung und Einziehung der
Beitrage, soweit nach der Art der Versicherung notwendig, sowie zur Feststellung des Leistungsanspruchs ein-
schlieBlich der Versicherung nach § 10 erforderlich sind.

§ 289 Nachweispflicht bei Familienversicherung

FUr die Eintragung in das Versichertenverzeichnis hat die Krankenkasse die Versicherung nach § 10 bei deren Be-
ginn festzustellen. Sie kann die dazu erforderlichen Daten vom Angehdrigen oder mit dessen Zustimmung vom
Mitglied erheben. Der Fortbestand der Voraussetzungen der Versicherung nach § 10 ist auf Verlangen der Kran-
kenkasse nachzuweisen.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fur jeden Versicherten eine Krankenversichertennummer. Die Krankenversicher-
tennummer besteht aus einem unveranderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem veranderba-
ren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugehdérigkeit enthalt und aus dem bei Vergabe der Num-
mer an Versicherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehdrigen, der Mitglied ist, hergestellt
werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer haben den Richtlini-
en nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht als Krankenversichertennummer
verwendet werden. Eine Verwendung der Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennum-
mer entsprechend den Richtlinien nach Absatz 2 ist zuldssig, wenn nach dem Stand von Wissenschaft und Tech-
nik sichergestellt ist, dass nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Krankenversicherten-
nummer auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der Rentenversicherungsnummer auf die Krankenversi-
chertennummer zurtckgeschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die vergebende Stel-
le. Die Prifung einer Mehrfachvergabe der Krankenversichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon
unberthrt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer verwendet, ist fir
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Personen, denen eine Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss und die noch keine Rentenversi-
cherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungsnummer zu vergeben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenver-
sichertennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist von einer von den Krankenkas-
sen und ihren Verbanden raumlich, organisatorisch und personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die
Vertrauensstelle gilt als 6ffentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie
untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fir Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die
Richtlinien sind dem Bundesministerium flr Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten be-
anstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder werden die Beanstandun-
gen nicht innerhalb der vom Bundesministerium fiir Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das Bundesmini-
sterium fur Gesundheit die Richtlinien erlassen.

§ 291 Krankenversichertenkarte

(1) Die Krankenkasse stellt spatestens bis zum 1. Januar 1995 fur jeden Versicherten eine Krankenversicherten-
karte aus, die den Krankenschein nach § 15 ersetzt. Die Karte ist von dem Versicherten zu unterschreiben. Sie
darf vorbehaltlich § 291a nur fir den Nachweis der Berechtigung zur Inanspruchnahme von Leistungen im Rah-
men der vertragsarztlichen Versorgung sowie fur die Abrechnung mit den Leistungserbringern verwendet wer-
den. Die Karte gilt nur fur die Dauer der Mitgliedschaft bei der ausstellenden Krankenkasse und ist nicht Gber-
tragbar. Bei Inanspruchnahme arztlicher Behandlung bestatigt der Versicherte auf dem Abrechnungsschein des
Arztes das Bestehen der Mitgliedschaft durch seine Unterschrift. Die Krankenkasse kann die Gultigkeit der Karte
befristen.

(2) Die Krankenve__rsichertenkarte enthalt neben der Unterschrift und einem Lichtbild des Versicherten in einer fur
eine maschinelle Ubertragung auf die flir die vertragsarztliche Versorgung vorgesehenen Abrechnungsunterlagen
und Vordrucke (§ 295 Abs. 3 Nr. 1 und 2) geeigneten Form vorbehaltlich § 291a ausschlieBlich folgende Angaben:

1. Bezeichnung der ausstellenden Krankenkasse, einschlieBlich eines Kennzeichens fir die Kassenarztliche
Vereinigung, in deren Bezirk das Mitglied seinen Wohnsitz hat,

Familienname und Vorname des Versicherten,

Geburtsdatum,

Geschlecht,

Anschrift,

Krankenversichertennummer,

Versichertenstatus, flir Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 Satz 4 in einer verschliisselten Form,
Zuzahlungsstatus,

W X o Uk WN

Tag des Beginns des Versicherungsschutzes,
10. bei befristeter Gultigkeit der Karte das Datum des Fristablaufs;

die Erweiterung der Krankenversichertenkarte um das Lichtbild sowie die Angaben zum Geschlecht und zum Zu-
zahlungsstatus haben spatestens bis zum 1. Januar 2006 zu erfolgen; Versicherte bis zur Vollendung des 15. Le-
bensjahres sowie Versicherte, deren Mitwirkung bei der Erstellung des Lichtbildes nicht méglich ist, erhalten eine
Krankenversichertenkarte ohne Lichtbild.

Sofern fir die Krankenkasse Vertrage nach § 83 Satz 2 geschlossen sind, ist fir die Mitglieder, die ihren Wohn-
sitz auRerhalb der Bezirke der beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen haben, als Kennzeichen nach Satz 1 Nr.
1 das Kennzeichen der kassenarztlichen 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 elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a. Neben der Verwendung nach Absatz 1 Satz 3 hat die Ge-
sundheitskarte die Durchfithrung der Anwendungen nach § 291a Abs. 2 und 3 zu gewéhrleisten. Uber die An-
gaben nach Absatz 2 Satz 1 hinaus kann die elektronische Gesundheitskarte auch Angaben zum Nachweis von
Wahltarifen nach § 53 und von zusatzlichen Vertragsverhaltnissen sowie in den Fallen des § 16 Abs. 3a Angaben
zum Ruhen des Anspruchs auf Leistungen enthalten. Die elektronische Gesundheitskarte muss technisch geeig-
net sein, Authentifizierung, Verschlisselung und elektronische Signatur zu erméglichen.

(2b) Die Krankenkassen sind verpflichtet, Dienste anzubieten, mit denen die Leistungserbringer die Giltigkeit
und die Aktualitat der Daten nach Absatz 1 und 2 bei den Krankenkassen online Uberprifen und auf der elektro-
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nischen Gesundheitskarte aktualisieren kénnen. Diese Dienste mussen auch ohne Netzanbindung an die Praxis-
verwaltungssysteme der Leistungserbringer online genutzt werden kénnen. Die an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte, Einrichtungen und Zahnarzte priifen bei der erstmaligen Inanspruchnahme ihrer Lei-
stungen durch einen Versicherten im Quartal die Leistungspflicht der Krankenkasse durch Nutzung der Dienste
nach Satz 1. Dazu ermdglichen sie den Online-Abgleich und die -Aktualisierung der auf der elektronischen Ge-
sundheitskarte gespeicherten Daten nach Absatz 1 und 2 mit den bei der Krankenkasse vorliegenden aktuellen
Daten. Die Prufungspflicht besteht ab dem Zeitpunkt, ab dem die Dienste nach Satz 1 sowie die Anbindung an
die Telematikinfrastruktur zur Verfiigung stehen und die Vereinbarungen nach § 291a Absatz 7a und 7b geschlos-
sen sind. § 15 Absatz 5 ist entsprechend anzuwenden. Die Durchfiihrung der Prifung ist auf der elektronischen
Gesundheitskarte zu speichern. Die Mitteilung der durchgefiihrten Prifung ist Bestandteil der an die Kassenarzt-
liche oder Kassenzahnarztliche Vereinigung zu GUbermittelnden Abrechnungsunterlagen nach § 295. Die techni-
schen Einzelheiten zur Durchfihrung des Verfahrens nach Satz 2 bis 5 sind in den Vereinbarungen nach § 295 Ab-
satz 3 zu regeln.

(3) Das Nahere Uber die bundesweite Gestaltung der Krankenversichertenkarte vereinbaren die Vertragspartner
im Rahmen der Vertrage nach § 87 Abs. 1.

(4) Bei Beendigung des Versicherungsschutzes oder bei einem Krankenkassenwechsel ist die Krankenversicher-
tenkarte von der bisherigen Krankenkasse einzuziehen. Abweichend von Satz 1 kann der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und der Optimierung der Verfahrensablaufe fir die
Versicherten die Weiternutzung der elektronischen Gesundheitskarte bei Kassenwechsel beschlieBen; dabei ist si-
cherzustellen, dass die Daten nach Absatz 2 Nr. 1, 6, 7, 9 und 10 fristgerecht aktualisiert werden. Der Beschluss
bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums fir Gesundheit. Vor Erteilung der Genehmigung ist dem Bun-
desbeauftragten fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Wird
die elektronische Gesundheitskarte nach Satz 1 eingezogen, hat die einziehende Krankenkasse sicherzustellen,
dass eine Weiternutzung der Daten nach § 291a Abs. 3 Satz 1 durch die Versicherten maglich ist. Vor Einzug der
elektronischen Gesundheitskarte hat die einziehende Krankenkasse Uber Méglichkeiten zur Léschung der Daten
nach § 291a Abs. 3 Satz 1 zu informieren. Die Satze 5 und 6 gelten auch bei Austausch der elektronischen Ge-
sundheitskarte im Rahmen eines bestehenden Versicherungsverhaltnisses.

§ 291a Elektronische Gesundheitskarte

(1) Die Krankenversichertenkarte nach § 291 Abs. 1 wird bis spatestens zum 1. Januar 2006 zur Verbesserung von
Wirtschaftlichkeit, Qualitat und Transparenz der Behandlung flr die in den Absatzen 2 und 3 genannten Zwecke
zu einer elektronischen Gesundheitskarte erweitert.

(1a) Werden von Unternehmen der privaten Krankenversicherung elektronische Gesundheitskarten fir die Verar-
beitung und Nutzung von Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Absatz 3 Satz 1 an ihre Versicherten ausgegeben,
gelten Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Satz 2 sowie die Absatze 3 bis 5, 6 und 8 entsprechend. Flir den Einsatz elektro-
nischer Gesundheitskarten nach Satz 1 kénnen Unternehmen der privaten Krankenversicherung als Versicherten-
nummer den unveranderbaren Teil der Krankenversichertennummer nach § 290 Abs. 1 Satz 2 nutzen. § 290 Abs.
1 Satz 4 bis 7 qilt entsprechend. Die Vergabe der Versichertennummer erfolgt durch die Vertrauensstelle nach §
290 Abs. 2 Satz 2 und hat den Vorgaben der Richtlinien nach § 290 Abs. 2 Satz 1 fur den unveranderbaren Teil
der Krankenversichertennummer zu entsprechen. Die Kosten zur Bildung der Versichertennummer und, sofern
die Vergabe einer Rentenversicherungsnummer erforderlich ist, zur Vergabe der Rentenversicherungsnummer
tragen die Unternehmen der privaten Krankenversicherung. Die Regelungen dieses Absatzes gelten auch fir die
Postbeamtenkrankenkasse und die Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten.

(2) Die elektronische Gesundheitskarte hat die Angaben nach § 291 Abs. 2 zu enthalten und muss geeignet sein,
Angaben aufzunehmen far
1. die Ubermittlung &rztlicher Verordnungen in elektronischer und maschinell verwertbarer Form sowie

2. den Berechtigungsnachweis zur Inanspruchnahme von Leistungen in einem Mitgliedstaat der Europaischen
Union, einem Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz.

§ 6¢ des Bundesdatenschutzgesetzes findet Anwendung.

(3) Uber Absatz 2 hinaus muss die Gesundheitskarte geeignet sein, folgende Anwendungen zu unterstiitzen, ins-
besondere das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von

1. medizinischen Daten, soweit sie flr die Notfallversorgung erforderlich sind,

2. Befunden, Diagnosen, Therapieempfehlungen sowie Behandlungsberichten in elektronischer und maschinell
verwertbarer Form flir eine einrichtungsibergreifende, fallbezogene Kooperation (elektronischer Arztbrief),
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Daten zur Prifung der Arzneimitteltherapiesicherheit,

4. Daten Uber Befunde, Diagnosen, TherapiemaBnahmen, Behandlungsberichte sowie Impfungen fur eine fall-
und einrichtungsibergreifende Dokumentation Uber den Patienten (elektronische Patientenakte),

durch von Versicherten selbst oder fir sie zur Verflgung gestellte Daten sowie

Daten Uber in Anspruch genommene Leistungen und deren vorlaufige Kosten fir die Versicherten (§ 305 Abs.
2);

die Verarbeitung und Nutzung von Daten nach Nummer 1 muss auch auf der Karte ohne Netzzugang mdglich
sein. Spatestens bei der Versendung der Karte hat die Krankenkasse die Versicherten umfassend und in allge-
mein verstandlicher Form Uber deren Funktionsweise, einschlielich der Art der auf ihr oder durch sie zu erheben-
den, zu verarbeitenden oder zu nutzenden personenbezogenen Daten zu informieren. Mit dem Erheben, Verar-
beiten und Nutzen von Daten der Versicherten nach diesem Absatz darf erst begonnen werden, wenn die Versi-
cherten jeweils gegenlber dem Arzt, Zahnarzt, Psychotherapeuten oder Apotheker dazu ihre Einwilligung erklart
haben. Die Einwilligung ist bei erster Verwendung der Karte vom Leistungserbringer oder unter dessen Aufsicht
von einer Person, die bei dem Leistungserbringer oder in einem Krankenhaus als berufsmaBiger Gehilfe oder zur
Vorbereitung auf den Beruf tatig ist auf der Karte zu dokumentieren; die Einwilligung ist jederzeit widerruflich und
kann auf einzelne Anwendungen nach diesem Absatz beschrankt werden. § 6¢ des Bundesdatenschutzgesetzes
findet Anwendung.

(4) Zum Zwecke des Erhebens, Verarbeitens oder Nutzens mittels der elektronischen Gesundheitskarte durfen,
soweit es zur Versorgung der Versicherten erforderlich ist, auf Daten
1. nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ausschlieBlich
a) Arzte,
b) Zahnarzte,
c) Apotheker, Apothekerassistenten, Pharmazieingenieure, Apothekenassistenten,
d) Personen, die
aa) beiden unter Buchstabe a bis ¢ Genannten oder
bb) in einem Krankenhaus

als berufsmaRige Gehilfen oder zur Vorbereitung auf den Beruf tatig sind, soweit dies im Rahmen der
von ihnen zuldssigerweise zu erledigenden Tatigkeiten erforderlich ist und der Zugriff unter Aufsicht der
in Buchstabe a bis ¢ Genannten erfolgt,

e) sonstige Erbringer arztlich verordneter Leistungen,

2. nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 bis 5 ausschlieflich
a) Arzte,
b) Zahnarzte,
¢) Apotheker, Apothekerassistenten, Pharmazieingenieure, Apothekenassistenten,
d) Personen, die
aa) beiden unter Buchstabe a bis ¢ Genannten oder
bb) in einem Krankenhaus

als berufsmaRige Gehilfen oder zur Vorbereitung auf den Beruf tatig sind, soweit dies im Rahmen der
von ihnen zuldssigerweise zu erledigenden Tatigkeiten erforderlich ist und der Zugriff unter Aufsicht der
in Buchstabe a bis ¢ Genannten erfolgt,

e) nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 in Notfallen auch Angehdrige eines anderen Heilberufs, der fur die Berufsaus-
tbung oder die Fihrung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert,

f)  Psychotherapeuten

zugreifen. Die Versicherten haben das Recht, auf die Daten nach Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 Satz 1 zuzugrei-
fen.

(5) Das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von Daten mittels der elektronischen Gesundheitskarte in den Fallen
des Absatzes 3 Satz 1 ist nur mit dem Einverstandnis der Versicherten zulassig. Durch technische Vorkehrungen
ist zu gewahrleisten, dass in den Fallen des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 2 bis 6 der Zugriff nur durch Autorisierung der
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Versicherten mdglich ist. Der Zugriff auf Daten sowohl nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 als auch nach Absatz 3 Satz 1
mittels der elektronischen Gesundheitskarte darf nur in Verbindung mit einem elektronischen Heilberufsausweis,
im Falle des Absatzes 2 Satz 1 Nr. 1 auch in Verbindung mit einem entsprechenden Berufsausweis, erfolgen, die
jeweils Uber eine Mdglichkeit zur sicheren Authentifizierung und Uber eine qualifizierte elektronische Signatur
verflgen; im Falle des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 5 kdnnen die Versicherten auch mittels einer eigenen Signaturkarte,
die Uber eine qualifizierte elektronische Signatur verflgt, zugreifen. Zugriffsberechtigte Personen nach Absatz 4
Satz 1 Nr. 1 Buchstabe d und e sowie Nr. 2 Buchstabe d und e, die tber keinen elektronischen Heilberufsausweis
oder entsprechenden Berufsausweis verfligen, kdnnen auf die entsprechenden Daten zugreifen, wenn sie hierfur
von Personen autorisiert sind, die Uber einen elektronischen Heilberufsausweis oder entsprechenden Berufsaus-
weis verflugen, und wenn nachprifbar elektronisch protokolliert wird, wer auf die Daten zugegriffen hat und von
welcher Person die zugreifende Person autorisiert wurde. Der Zugriff auf Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 mit-
tels der elektronischen Gesundheitskarte kann abweichend von den Satzen 3 und 4 auch erfolgen, wenn die Ver-
sicherten den jeweiligen Zugriff durch ein geeignetes technisches Verfahren autorisieren.

(5a) Die Lander bestimmen entsprechend dem Stand des Aufbaus der Telematikinfrastruktur
1. die Stellen, die fur die Ausgabe elektronischer Heilberufs- und Berufsausweise zustandig sind, und
2. die Stellen, die bestatigen, dass eine Person

a) befugtist, einen der von Absatz 4 Satz 1 erfassten Berufe im Geltungsbereich dieses Gesetzes auszul-
ben oder, sofern flr einen der in Absatz 4 Satz 1 erfassten Berufe lediglich die Fihrung der Berufsbe-
zeichnung geschutzt ist, die Berufsbezeichnung zu flihren oder

b) zu den sonstigen Zugriffsberechtigten nach Absatz 4 gehért.

Die Lander kdnnen zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Satz 1 gemeinsame Stellen bestimmen. Entfallt die Be-
fugnis zur Austbung des Berufs, zur Fihrung der Berufsbezeichnung oder sonst das Zugriffsrecht nach Absatz 4,
hat die jeweilige Stelle nach Satz 1 Nr. 2 oder Satz 2 die herausgebende Stelle in Kenntnis zu setzen; diese hat
unverzlglich die Sperrung der Authentifizierungsfunktion des elektronischen Heilberufs- oder Berufsausweises zu
veranlassen.

(6) Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Absatz 3 Satz 1 mussen auf Verlangen der Versicherten geldscht wer-
den; die Verarbeitung und Nutzung von Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 fur Zwecke der Abrechnung bleiben da-
von unberuhrt. Durch technische Vorkehrungen ist zu gewahrleisten, dass mindestens die letzten 50 Zugriffe auf
die Daten nach Absatz 2 oder Absatz 3 fur Zwecke der Datenschutzkontrolle protokolliert werden. Eine Verwen-
dung der Protokolldaten fiur andere Zwecke ist unzulassig. Die Protokolldaten sind durch geeignete Vorkehrungen
gegen zweckfremde Verwendung und sonstigen Missbrauch zu schitzen.

(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die Kassenzahnarztli-
che Bundesvereinigung, die Bundesarztekammer, die Bundeszahnarztekammer, die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft sowie die fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete malgebliche Spitzenorganisa-
tion der Apotheker auf Bundesebene schaffen die fir die Einfllhrung und Anwendung der elektronischen Gesund-
heitskarte, insbesondere des elektronischen Rezeptes und der elektronischen Patientenakte, erforderliche inte-
roperable und kompatible Informations-, Kommunikations- und Sicherheitsinfrastruktur (Telematikinfrastruktur).
Sie nehmen diese Aufgabe durch eine Gesellschaft fur Telematik nach MaBgabe des § 291b wahr, die die Rege-
lungen zur Telematikinfrastruktur trifft sowie deren Aufbau und Betrieb Gbernimmt. Vereinbarungen und Richtlini-
en zur elektronischen Datentibermittlung nach diesem Buch mussen, soweit sie die Telematikinfrastruktur berih-
ren, mit deren Regelungen vereinbar sein. Die in Satz 1 genannten Spitzenorganisationen treffen eine Vereinba-
rung zur Finanzierung

1. der erforderlichen erstmaligen Ausstattungskosten, die den Leistungserbringern in der Festlegungs-, Erpro-
bungs- und Einfihrungsphase der Telematikinfrastruktur sowie

2. der Kosten, die den Leistungserbringern im laufenden Betrieb der Telematikinfrastruktur, einschlielich der
Aufteilung dieser Kosten auf die in den Absatzen 7a und 7b genannten Leistungssektoren, entstehen.

Zur Finanzierung der Gesellschaft fur Telematik zahlt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fiir den Zeit-
raum vom 1. Juli 2008 bis zum 31. Dezember 2008 an die Gesellschaft flir Telematik einen Betrag in Héhe von
0,50 Euro je Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung und ab dem Jahr 2009 jahrlich einen Betrag in Hohe
von 1,00 Euro je Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung; die Zahlungen sind quartalsweise, spatestens
drei Wochen vor Beginn des jeweiligen Quartals, zu leisten. Die Hohe des Betrages kann das Bundesministerium
fir Gesundheit entsprechend dem Mittelbedarf der Gesellschaft fir Telematik und unter Beachtung des Gebotes
der Wirtschaftlichkeit durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates anpassen. Die Kosten der Sat-
ze 4 und 5 zahlen nicht zu den Ausgaben nach § 4 Abs. 4 Satz 2 und 6.
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(7a) Die bei den Krankenhausern entstehenden Investitions- und Betriebskosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 und
2 werden durch einen Zuschlag finanziert (Telematikzuschlag). Der Zuschlag nach Satz 1 wird in der Rechnung
des Krankenhauses jeweils gesondert ausgewiesen; er geht nicht in den Gesamtbetrag nach § 6 der Bundespfle-
gesatzverordnung oder das Erldsbudget nach § 4 des Krankenhausentgeltgesetzes sowie nicht in die entspre-
chenden Erlésausgleiche ein. Das Nahere zur H6he und Erhebung des Zuschlags nach Satz 1 regelt der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen gemeinsam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft in einer gesonderten
Vereinbarung. Kommt eine Vereinbarung nicht innerhalb einer vom Bundesministerium flir Gesundheit gesetzten
Frist oder, in den folgenden Jahren, jeweils bis zum 30. Juni zu Stande, legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder des Bundesministeriums fur Gesund-
heit mit Wirkung fir die Vertragsparteien innerhalb einer Frist von zwei Monaten den Vereinbarungsinhalt fest.
Die Klage gegen die Festsetzung der Schiedsstelle hat keine aufschiebende Wirkung. Fir die Finanzierung der In-
vestitions- und Betriebskosten nach Absatz 7 Satz 4 Nummer 1 und 2, die bei Leistungserbringern nach § 115b
Absatz 2 Satz 1, § 116b Absatz 2 Satz 1 und § 120 Absatz 2 Satz 1 sowie bei Notfallambulanzen in Krankenhau-
sern, die Leistungen flr die Versorgung im Notfall erbringen, entstehen, finden die Satze 1 und 2 erster Halbsatz
sowie die Satze 3 und 4 entsprechend Anwendung.

(7b) Zum Ausgleich der Kosten nach Absatz 7 Satz 4 erhalten die in diesem Absatz genannten Leistungserbringer
nutzungsbezogene Zuschlage von den Krankenkassen. Das Nahere zu den Regelungen der Vereinbarung nach
Absatz 7 Satz 4 fir die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeu-
ten sowie medizinischen Versorgungszentren vereinbaren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen in den Bundesmantelvertragen. Das Nahere zu den Regelungen der Ver-
einbarung nach Absatz 7 Satz 4 fur die Arzneimittelversorgung vereinbaren der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und die flr die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete mallgebliche Spitzenorganisa-
tion der Apotheker auf Bundesebene im Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2. Kommt eine Vereinbarung nach Satz
2 nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fur Gesundheit gesetzten Frist oder, in den folgenden Jahren, je-
weils bis zum 30. Juni zu Stande, legt das jeweils zustandige Schiedsamt nach § 89 Absatz 4 auf Antrag einer Ver-
tragspartei oder des Bundesministeriums fir Gesundheit mit Wirkung fur die Vertragsparteien innerhalb einer
Frist von zwei Monaten den Vereinbarungsinhalt fest. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 3 nicht innerhalb einer
vom Bundesministerium fur Gesundheit gesetzten Frist oder, in den folgenden Jahren, jeweils bis zum 30. Juni zu
Stande, legt die Schiedsstelle nach § 129 Absatz 8 auf Antrag einer Vertragspartei oder des Bundesministeriums
far Gesundheit innerhalb einer Frist von zwei Monaten den Vereinbarungsinhalt fest. In den Fallen der Satze 4 und
5 ist Absatz 7a Satz 5 entsprechend anzuwenden.

(7¢) (weggefallen)

(7d) Kommt eine Vereinbarung zu den Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 nicht innerhalb einer vom Bundesmi-
nisterium flr Gesundheit gesetzten Frist als Grundlage der Vereinbarungen nach Absatz 7a Satz 3 und 5 sowie
Absatz 7b Satz 2 und 3 zu Stande, trifft der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Vereinbarungen zur Finan-
zierung der den jeweiligen Leistungserbringern entstehenden Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 jeweils mit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der fir die Wahrnehmung
der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maligeblichen Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene.
Soweit diese Vereinbarungen nicht zu Stande kommen, entscheidet bei Nichteinigung mit der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, bei Nichteini-
gung mit den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen das jeweils zustandige Schiedsamt nach § 89 Abs. 4 und bei
Nichteinigung mit der fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maRgeblichen Spitzenor-
ganisation der Apotheker auf Bundesebene die Schiedsstelle nach § 129 Abs. 8 jeweils auf Antrag einer Vertrags-
partei innerhalb einer Frist von zwei Monaten.

(7€) Kommt eine Vereinbarung zu den Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 2 nicht innerhalb einer vom Bundesmini-
sterium flr Gesundheit gesetzten Frist als Grundlage der Vereinbarungen nach Absatz 7a Satz 3 und 5, Absatz
7b Satz 2 und 3 zu Stande, bilden die Spitzenorganisationen nach Absatz 7 Satz 1 eine gemeinsame Kommissi-
on aus Sachverstandigen. Die Kommission ist innerhalb einer Woche nach Ablauf der Frist nach Satz 1 zu bilden.
Sie besteht aus jeweils zwei Mitgliedern, die von den Spitzenorganisationen der Leistungserbringer und von dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen berufen werden sowie einer oder einem unparteiischen Vorsitzenden,
Uber die oder den sich die Spitzenorganisationen nach Absatz 7 Satz 1 gemeinsam verstandigen. Kommt es in-
nerhalb der Frist nach Satz 2 nicht zu einer Einigung Uber den Vorsitz oder die Berufung der weiteren Mitglieder,
beruft das Bundesministerium fir Gesundheit die Vorsitzende oder den Vorsitzenden und die weiteren Sachver-
standigen. Die Kosten der Kommission sind aus den Finanzmitteln der Gesellschaft fir Telematik zu begleichen.
Die Kommission gibt innerhalb von drei Monaten eine Empfehlung zur Aufteilung der Kosten, die den einzelnen
Leistungssektoren nach den Absatzen 7a und 7b im laufenden Betrieb der Telematikinfrastruktur entstehen. Die
Empfehlung der Kommission ist innerhalb eines Monats in der Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 2 zu beruck-
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sichtigen. Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung
des Bundesrates die Aufteilung der Kosten, die den einzelnen Leistungssektoren nach den Absatzen 7a und 7b im
laufenden Betrieb der Telematikinfrastruktur entstehen, als Grundlage der Vereinbarungen nach den Absatzen 7a
und 7b festzulegen, sofern die Empfehlung der Kommission nicht bertcksichtigt wird.

(8) Vom Inhaber der Karte darf nicht verlangt werden, den Zugriff auf Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 oder Ab-
satz 3 Satz 1 anderen als den in Absatz 4 Satz 1 genannten Personen oder zu anderen Zwecken als denen der
Versorgung der Versicherten, einschlieflich der Abrechnung der zum Zwecke der Versorgung erbrachten Leistun-
gen, zu gestatten; mit ihnen darf nicht vereinbart werden, Derartiges zu gestatten. Sie dirfen nicht bevorzugt
oder benachteiligt werden, weil sie einen Zugriff bewirkt oder verweigert haben.

(9) (weggefallen)
§ 291b Gesellschaft fiir Telematik

(1) Im Rahmen der Aufgaben nach § 291a Abs. 7 Satz 2 hat die Gesellschaft fir Telematik
1. die technischen Vorgaben einschlieRlich eines Sicherheitskonzepts zu erstellen,
2. Inhalt und Struktur der Datensatze fir deren Bereitstellung und Nutzung festzulegen

sowie die notwendigen Test- und Zertifizierungsmallnahmen sicherzustellen. Sie hat die Interessen von Patientin-
nen und Patienten zu wahren und die Einhaltung der Vorschriften zum Schutz personenbezogener Daten sicher-
zustellen. Die Gesellschaft fur Telematik hat Aufgaben nur insoweit wahrzunehmen, wie dies zur Schaffung einer
interoperablen und kompatiblen Telematikinfrastruktur erforderlich ist. Mit Teilaufgaben der Gesellschaft fir Te-
lematik kdnnen einzelne Gesellschafter oder Dritte beauftragt werden; hierbei sind durch die Gesellschaft fur Te-
lematik Interoperabilitdt, Kompatibilitdt und das notwendige Sicherheitsniveau der Telematikinfrastruktur zu ge-
wahrleisten.

(1a) Die Komponenten und Dienste der Telematikinfrastruktur werden von der Gesellschaft fir Telematik zuge-
lassen. Die Zulassung wird erteilt, wenn die Komponenten und Dienste funktionsfahig, interoperabel und sicher
sind. Die Gesellschaft fur Telematik prift die Funktionsfahigkeit und Interoperabilitat auf der Grundlage der von
ihr veroffentlichten Prufkriterien. Der Nachweis der Sicherheit erfolgt nach den Vorgaben des Bundesamtes flr Si-
cherheit in der Informationstechnik durch eine Sicherheitszertifizierung. Hierzu entwickelt das Bundesamt fur Si-
cherheit in der Informationstechnik geeignete Prifvorschriften und veréffentlicht diese im Bundesanzeiger und
im elektronischen Bundesanzeiger. Das Nahere zum Zulassungsverfahren und zu den Prufkriterien wird von der
Gesellschaft fir Telematik in Abstimmung mit dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik beschlos-
sen. Die Gesellschaft fir Telematik verdffentlicht eine Liste mit den zugelassenen Komponenten und Diensten.
Die fir die Aufgaben nach Satz 4 und 5 beim Bundesamt flir Sicherheit in der Informationstechnik entstehenden
Kosten sind diesem durch die Gesellschaft fur Telematik zu erstatten. Die Einzelheiten werden von dem Bundes-
amt fUr Sicherheit in der Informationstechnik und der Gesellschaft fur Telematik einvernehmlich festgelegt.

(1b) Betriebsleistungen sind auf der Grundlage der von der Gesellschaft flr Telematik zu beschlieBenden Rah-
menbedingungen zu erbringen. Zur Durchfuhrung des operativen Betriebs der Komponenten, Dienste und
Schnittstellen der Telematikinfrastruktur hat die Gesellschaft fir Telematik oder, soweit einzelne Gesellschafter
oder Dritte nach Absatz 1 Satz 4 erster Halbsatz beauftragt worden sind, haben die Beauftragten Auftrage zu ver-
geben. Bei der Vergabe dieser Auftrage sind abhangig vom Auftragswert die Vorschriften Uber die Vergabe o6ffent-
licher Auftrage: der Vierte Teil des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen sowie die Vergabeverordnung
und § 22 der Verordnung tber das Haushaltswesen in der Sozialversicherung sowie der Abschnitt 1 des Teils A der
Verdingungsordnung fur Leistungen (VOL/A) anzuwenden. Fir die freihdndige Vergabe von Leistungen gemald § 3
Nr. 4 Buchstabe p der Verdingungsordnung flr Leistungen - Teil A (VOL/A) werden die Ausfihrungsbestimmungen
vom Bundesministerium fur Gesundheit festgelegt und im elektronischen Bundesanzeiger veréffentlicht. Abwei-
chend von den Satzen 2 bis 4 sind spatestens ab dem 1. Januar 2009 Anbieter zur Durchfuhrung des operativen
Betriebs der Komponenten, Dienste und Schnittstellen der Telematikinfrastruktur von der Gesellschaft fur Telema-
tik oder, soweit einzelne Gesellschafter oder Dritte nach Absatz 1 Satz 4 erster Halbsatz beauftragt worden sind,
von den Beauftragten in einem transparenten und diskriminierungsfreien Verfahren zuzulassen, wenn

1. die zu verwendenden Komponenten und Dienste gemals Absatz 1a zugelassen sind,

2. der Anbieter oder die Anbieterin den Nachweis erbringt, dass die Verfligbarkeit und Sicherheit der Betriebs-
leistung gewahrleistet ist und

3. der Anbieter oder die Anbieterin sich vertraglich verpflichtet, die Rahmenbedingungen fiir Betriebsleistungen
der Gesellschaft fir Telematik einzuhalten.
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Die Gesellschaft fur Telematik beziehungsweise die von ihr beauftragten Organisationen kdnnen die Anzahl der
Zulassungen beschranken, soweit dies zur Gewahrleistung von Interoperabilitat, Kompatibilitat und des notwendi-
gen Sicherheitsniveaus erforderlich ist. Die Gesellschaft flr Telematik beziehungsweise die von ihr beauftragten
Organisationen veroffentlichen

1. die fachlichen und sachlichen Voraussetzungen, die fur den Nachweis nach Satz 5 Nr. 2 erfullt sein mussen,
sowie

2. eine Liste mit den zugelassenen Anbietern.

(1c) Die Gesellschaft fur Telematik beziehungsweise die von ihr beauftragten Organisationen kénnen fir die Zu-
lassungen der Absatze 1a und 1b Entgelte verlangen. Der Entgeltkatalog bedarf der Zustimmung des Bundesmi-
nisteriums far Gesundheit.

(2) Der Gesellschaftsvertrag bedarf der Zustimmung des Bundesministeriums flr Gesundheit und ist nach folgen-
den Grundsatzen zu gestalten:

1. Diein §291a Abs. 7 Satz 1 genannten Spitzenorganisationen sind Gesellschafter der Gesellschaft fur Telema-
tik. Die Geschaftsanteile entfallen zu 50 Prozent auf den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und zu 50
Prozent auf die anderen in § 291a Abs. 7 Satz 1 genannten Spitzenorganisationen. Mit Zustimmung des Bun-
desministeriums flir Gesundheit konnen die Gesellschafter den Beitritt weiterer Spitzenorganisationen der
Leistungserbringer auf Bundesebene und des Verbandes der Privaten Krankenversicherung beschlieRen; im
Falle eines Beitritts sind die Geschaftsanteile innerhalb der Gruppen der Kostentrager und Leistungserbringer
entsprechend anzupassen;

2. unbeschadet zwingender gesetzlicher Mehrheitserfordernisse entscheiden die Gesellschafter mit der Mehr-
heit von 67 Prozent der sich aus den Geschaftsanteilen ergebenden Stimmen, soweit nicht der Gesellschafts-
vertrag eine geringere Mehrheit vorsieht;

3. das Bundesministerium fir Gesundheit entsendet in die Versammlung der Gesellschafter eine Vertreterin
oder einen Vertreter ohne Stimmrecht;

4. esist ein Beirat einzurichten, der die Gesellschaft in fachlichen Belangen berat. Er kann Angelegenheiten
von grundsatzlicher Bedeutung der Versammlung der Gesellschafter zur Befassung vorlegen und ist vor der
Beschlussfassung zu Angelegenheiten von grundsatzlicher Bedeutung zu héren. Der Beirat besteht aus vier
Vertreterinnen oder Vertretern der Lander, drei Vertreterinnen oder Vertretern der fir die Wahrnehmung der
Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen
maRgeblichen Organisationen, drei Vertreterinnen oder Vertretern der Wissenschaft, drei Vertreterinnen oder
Vertretern der fir die Wahrnehmung der Interessen der Industrie mallgeblichen Bundesverbande aus dem
Bereich der Informationstechnologie sowie der oder dem Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und die
Informationsfreiheit und der oder dem Beauftragten flir die Belange der Patientinnen und Patienten. Vertrete-
rinnen oder Vertreter weiterer Gruppen und Bundesbehdérden kénnen berufen werden. Die Mitglieder des Bei-
rats werden von der Versammlung der Gesellschafter im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit berufen; die Vertreterinnen und Vertreter der Lander werden von den Landern benannt. Die Gesell-
schafter, die Geschaftsfihrerin oder der Geschaftsfihrer der Gesellschaft sowie das Bundesministerium fur
Gesundheit kdnnen an den Sitzungen des Beirats teilnehmen.

(3) Wird die Gesellschaft fir Telematik nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fir Gesundheit gesetzten
Frist gegriindet oder 18st sich die Gesellschaft fiir Telematik auf, kann das Bundesministerium fur Gesundheit eine
oder mehrere der in § 291a Abs. 7 Satz 1 genannten Spitzenorganisationen zur Errichtung der Gesellschaft fir Te-
lematik verpflichten; die Ubrigen Spitzenorganisationen kénnen mit Zustimmung des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit der Gesellschaft fur Telematik als Gesellschafter beitreten. Flr die Finanzierung der Gesellschaft fur Tele-
matik nach Satz 1 gilt § 291a Abs. 7 Satz 5 bis 7 entsprechend.

(4) Die BeschlUsse der Gesellschaft fur Telematik zu den Regelungen, dem Aufbau und dem Betrieb der Telema-
tikinfrastruktur sind dem Bundesministerium flr Gesundheit vorzulegen, das sie, soweit sie gegen Gesetz oder
sonstiges Recht verstoRen, innerhalb eines Monats beanstanden kann; bei der Prifung der Beschllsse hat das
Bundesministerium fir Gesundheit der oder dem Bundesbeauftragten flir den Datenschutz und die Informations-
freiheit Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. In begrindeten Einzelfallen, insbesondere wenn die Prifung
der Beschlisse innerhalb von einem Monat nicht abgeschlossen werden kann, kann das Bundesministerium fur
Gesundheit die Frist vor ihrem Ablauf um héchstens einen Monat verlangern. Erfolgt keine Beanstandung, wer-
den die Beschllsse nach Ablauf der Beanstandungsfrist fur die Leistungserbringer und Krankenkassen sowie ih-
re Verbande nach diesem Buch verbindlich. Kommen die erforderlichen Beschlisse nicht oder nicht innerhalb ei-
ner vom Bundesministerium fur Gesundheit gesetzten Frist zu Stande oder werden die Beanstandungen des Bun-
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desministeriums fur Gesundheit und Soziale Sicherung nicht innerhalb der von ihm gesetzten Frist behoben, legt
das Bundesministerium fur Gesundheit ihre Inhalte im Benehmen mit den zustandigen obersten Landesbehdrden
durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates fest. Die Gesellschaft fir Telematik ist verpflichtet,
dem Bundesministerium fir Gesundheit zur Vorbereitung der Rechtsverordnung unverziglich nach dessen Wei-
sungen zuzuarbeiten.

(5) Die vom Bundesministerium fiir Gesundheit und von seinem Geschaftsbereich zur Vorbereitung der Rechts-
verordnung nach Absatz 4 veranlassten Kosten sind unverziglich aus den Finanzmitteln der Gesellschaft fir Tele-
matik zu begleichen; dies gilt auch, soweit Arbeiten zur Vorbereitung der Rechtsverordnung im Rahmen von For-
schungs- und Entwicklungstatigkeiten durchgefihrt werden.

(6) Kosten fur Forschungs- und Entwicklungstatigkeiten zur Schaffung der Telematikinfrastruktur, die vom Bun-
desministerium fur Gesundheit in der Zeit vom 1. November 2004 bis zum 27. Juni 2005 finanziert wurden, sind
von den Spitzenverbanden der Krankenkassen zu erstatten. Absatz 3 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.

§ 292 Angaben uber Leistungsvoraussetzungen

Die Krankenkasse hat Angaben (ber Leistungen, die zur Priifung der Voraussetzungen spaterer Leistungsgewah-
rung erforderlich sind, aufzuzeichnen. Hierzu gehéren insbesondere Angaben zur Feststellung der Voraussetzun-
gen von Leistungsanspriichen bei Krankenhausbehandlung, medizinischen Leistungen zur Gesundheitsvorsor-
ge und Rehabilitation sowie zur Feststellung der Voraussetzungen der Kostenerstattung und zur Leistung von Zu-
schussen. Im Falle der Arbeitsunfahigkeit sind auch die Diagnosen aufzuzeichnen.

§ 293 Kennzeichen fir Leistungstrager und Leistungserbringer

(1) Die Krankenkassen verwenden im Schriftverkehr, einschliefSlich des Einsatzes elektronischer Datentbertra-
gung oder maschinell verwertbarer Datentrager beim Datenaustausch, fir MaBnahmen zur Qualitatssicherung
und fur Abrechnungszwecke mit den anderen Tragern der Sozialversicherung, der Bundesagentur fur Arbeit und
den Versorgungsverwaltungen der Lander sowie mit ihren Vertragspartnern einschlieBlich deren Mitgliedern bun-
deseinheitliche Kennzeichen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Spitzenorganisationen der ande-
ren Trager der Sozialversicherung, die Postbeamtenkrankenkasse, die Bundesagentur fir Arbeit und die Versor-
gungsverwaltungen der Lander bilden fur die Vergabe der Kennzeichen nach Satz 1 eine Arbeitsgemeinschaft.

(2) Die Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft nach Absatz 1 Satz 2 gemeinsam vereinbaren mit den Spitzenorgani-
sationen der Leistungserbringer einheitlich Art und Aufbau der Kennzeichen und das Verfahren der Vergabe und
ihre Verwendung.

(3) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2 nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fur Gesund-
heit gesetzten Frist zustande, kann dieses im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales
nach Anhdrung der Beteiligten das Nahere der Regelungen Uber Art und Aufbau der Kennzeichen und das Verfah-
ren der Vergabe und ihre Verwendung durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates bestimmen.

(4) Die Kassenarztliche und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung flhren jeweils ein bundesweites Ver-
zeichnis der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Zahnarzte sowie Einrichtungen. Das
Verzeichnis enthalt folgende Angaben:

Arzt- oder Zahnarztnummer (unverschlisselt),
Hausarzt- oder Facharztkennung,
Teilnahmestatus,

Geschlecht des Arztes oder Zahnarztes,

Titel des Arztes oder Zahnarztes,

Name des Arztes oder Zahnarztes,

Vorname des Arztes oder Zahnarztes,
Geburtsdatum des Arztes oder Zahnarztes,

O ® N o Uk WNE

StralBe der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

=
e

Hausnummer der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

=
[

Postleitzahl der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

=
N

Ort der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,
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13. Beginn der Glltigkeit der Arzt- oder Zahnarztnummer und
14. Ende der Gultigkeit der Arzt- oder Zahnarztnummer.

Das Verzeichnis ist in monatlichen oder kirzeren Abstanden zu aktualisieren. Die Arzt- und Zahnarztnummer ist
S0 zu gestalten, dass sie ohne zusatzliche Daten Uber den Arzt oder Zahnarzt nicht einem bestimmten Arzt oder
Zahnarzt zugeordnet werden kann; dabei ist zu gewahrleisten, dass die Arzt- und Zahnarztnummer eine Identi-
fikation des Arztes oder Zahnarztes auch fur die Krankenkassen und ihre Verbande fir die gesamte Dauer der
vertragsarztlichen oder vertragszahnarztlichen Tatigkeit ermdéglicht. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und
die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung stellen sicher, dass das Verzeichnis die Arzt- und Zahnarztnummern
enthalt, welche Vertragsarzte und -zahnarzte im Rahmen der Abrechnung ihrer erbrachten und verordneten Lei-
stungen mit den Krankenkassen nach den Vorschriften des Zweiten Abschnitts verwenden. Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung stellen dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen das Verzeichnis bis zum 31. Marz 2004 im Wege elektronischer Datentbertragung oder maschinell
verwertbar auf Datentragern zur Verfligung; Anderungen des Verzeichnisses sind dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen in monatlichen oder kirzeren Abstanden unentgeltlich zu Gbermitteln. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen stellt seinen Mitgliedsverbanden und den Krankenkassen das Verzeichnis zur Erflllung ihrer
Aufgaben, insbesondere im Bereich der Gewahrleistung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung so-
wie der Aufbereitung der daflr erforderlichen Datengrundlagen, zur Verfigung; fir andere Zwecke darf der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen das Verzeichnis nicht verwenden.

(5) Die flr die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete maBgebliche Spitzenorganisation der Apo-
theker flhrt ein bundeseinheitliches Verzeichnis iber die Apotheken und stellt dieses dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen im Wege elektronischer Datenlbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern un-
entgeltlich zur Verfligung. Anderung des Verzeichnisses sind dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen in
monatlichen oder kiirzeren Abstanden unentgeltlich zu Gbermitteln. Das Verzeichnis enthalt den Namen des Apo-
thekers, die Anschrift und das Kennzeichen der Apotheke; es ist in monatlichen oder kiirzeren Abstanden zu ak-
tualisieren. Die fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete magebliche Spitzenorganisation
der Apotheker stellt das Verzeichnis und die Anderungen nach Satz 2 auch der nach § 2 Satz 1 des Gesetzes Uber
Rabatte fUr Arzneimittel gebildeten zentralen Stelle im Wege elektronischer Datenibertragung oder maschinell
verwertbar auf Datentragern zur Verfligung; die zentrale Stelle hat die Ubermittlungskosten zu tragen. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen stellt seinen Mitgliedsverbanden und den Krankenkassen das Verzeichnis
zur Erflllung ihrer Aufgaben im Zusammenhang mit der Abrechnung der Apotheken, der in den §§ 129 und 300
getroffenen Regelungen sowie der damit verbundenen Datenaufbereitungen zur Verfligung; flr andere Zwecke
darf der Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Verzeichnis nicht verwenden. Die zentrale Stelle darf das
Verzeichnis an die Trager der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten, die Unternehmen der privaten Krankenversicherung sowie die sonstigen Trager von Kosten in Krankheitsfal-
len weitergeben. Das Verzeichnis darf nur flr die in § 2 des Gesetzes tiber Rabatte fir Arzneimittel genannten
Zwecke verarbeitet oder genutzt werden. Apotheken nach Satz 1 sind verpflichtet, die fir das Verzeichnis erfor-
derlichen Auskiinfte zu erteilen. Weitere Anbieter von Arzneimitteln sind gegeniber dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen entsprechend auskunftspflichtig.

Zweiter Abschnitt
Ubermittilung und Aufbereitung von Leistungsdaten, Datentrans-
parenz

Erster Titel
Ubermittiung von Leistungsdaten

§ 294 Pflichten der Leistungserbringer

Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und die tbrigen Leistungserbringer sind verpflich-
tet, die fr die Erflllung der Aufgaben der Krankenkassen sowie der Kassenarztlichen Vereinigungen notwendigen
Angaben, die aus der Erbringung, der Verordnung sowie der Abgabe von Versicherungsleistungen entstehen, auf-
zuzeichnen und gemaR den nachstehenden Vorschriften den Krankenkassen, den Kassenarztlichen Vereinigungen
oder den mit der Datenverarbeitung beauftragten Stellen mitzuteilen.
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§ 294a Mitteilung von Krankheitsursachen und drittverursachten Gesundheitsschaden

(1)Liegen Anhaltspunkte daflir vor, dass eine Krankheit eine Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder deren Spatfolgen oder die Folge oder Spatfolge eines Arbeitsunfalls, eines sonstigen Unfalls, ei-
ner Kérperverletzung, einer Schadigung im Sinne des Bundesversorgungsgesetzes oder eines Impfschadens im
Sinne des Infektionsschutzgesetzes ist oder liegen Hinweise auf drittverursachte Gesundheitsschaden vor, sind
die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen sowie die Krankenh&user nach
§ 108 verpflichtet, die erforderlichen Daten, einschlieRlich der Angaben Uber Ursachen und den mdéglichen Ver-
ursacher, den Krankenkassen mitzuteilen. Fir die Geltendmachung von Schadenersatzanspriichen, die nach §
116 des Zehnten Buches auf die Krankenkassen lbergehen, libermitteln die Kassenarztlichen Vereinigungen den
Krankenkassen die erforderlichen Angaben versichertenbezogen.

(2) Liegen Anhaltspunkte fiir ein Vorliegen der Voraussetzungen des § 52 Abs. 2 vor, sind die an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen sowie die Krankenh&user nach § 108 verpflichtet, den
Krankenkassen die erforderlichen Daten mitzuteilen. Die Versicherten sind Gber den Grund der Meldung nach
Satz 1 und die gemeldeten Daten zu informieren.

§ 295 Abrechnung arztlicher Leistungen

(1) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen sind verpflichtet,
in dem Abschnitt der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung, den die Krankenkasse erhalt, die Diagnosen,

2. in den Abrechnungsunterlagen fur die vertragsarztlichen Leistungen die von ihnen erbrachten Leistungen
einschlielllich des Tages der Behandlung, bei arztlicher Behandlung mit Diagnosen, bei zahnarztlicher Be-
handlung mit Zahnbezug und Befunden,

3. inden Abrechnungsunterlagen sowie auf den Vordrucken flr die vertragsarztliche Versorgung ihre Arztnum-
mer, in Uberweisungsfallen die Arztnummer des Uberweisenden Arztes sowie die Angaben nach § 291 Abs. 2
Nr. 1 bis 10 maschinenlesbar

aufzuzeichnen und zu Ubermitteln. Die Diagnosen nach Satz 1 Nr. 1 und 2 sind nach der Internationalen Klassifi-
kation der Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut fir medizinische Dokumentation und Information
im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit herausgegebenen deutschen Fassung zu verschlisseln. Das
Bundesministerium flr Gesundheit kann das Deutsche Institut fir medizinische Dokumentation und Information
beauftragen, den in Satz 2 genannten Schlissel um Zusatzkennzeichen zur Gewahrleistung der fur die Erfillung
der Aufgaben der Krankenkassen notwendigen Aussagefahigkeit des Schllssels zu erganzen. Von Vertragsarzten
durchgefihrte Operationen und sonstige Prozeduren sind nach dem vom Deutschen Institut fur medizinische Do-
kumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit herausgegebenen Schlissel zu
verschlisseln. Das Bundesministerium fur Gesundheit gibt den Zeitpunkt des Inkrafttretens der jeweiligen Fas-
sung des Diagnosenschlissels nach Satz 2 sowie des Prozedurenschlissels nach Satz 4 im Bundesanzeiger be-
kannt.

(1a) Fur die Erfullung der Aufgaben nach § 106a sind die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte verpflichtet und befugt, auf Verlangen der Kassenarztlichen Vereinigungen die fir die Prifung erforderli-
chen Befunde vorzulegen.

(1b) Arzte, Einrichtungen und medizinische Versorgungszentren, die ohne Beteiligung der Kassenéarztlichen Ver-
einigungen mit den Krankenkassen oder ihren Verbanden Vertrage zu integrierten Versorgungsformen (§ 140a)
oder zur Versorgung nach § 73b oder § 73c¢ abgeschlossen haben, psychiatrische Institutsambulanzen sowie Kran-
kenhauser, die gemals § 116b Abs. 2 an der ambulanten Behandlung teilnehmen, Gbermitteln die in Absatz 1 ge-
nannten Angaben, bei Krankenhdusern einschliel3lich ihres Institutionskennzeichens, an die jeweiligen Kranken-
kassen im Wege elektronischer Datenlbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern. Das Nahere re-
gelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit Ausnahme der Datenlbermittlung der psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen. Die psychiatrischen Institutsambulanzen Ubermitteln die Angaben nach Satz 1 zusatzlich an die
DRG-Datenstelle nach § 21 Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes. Die Selbstverwaltungspartner nach
§ 17b Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren das Nahere zur Datenubermittiung nach Satz
3; § 21 Absatz 4, 5 Satz 1 und 2 sowie Absatz 6 des Krankenhausentgeltgesetzes sind entsprechend anzuwenden.

(2) FUr die Abrechnung der Vergiitung Ubermitteln die Kassenarztlichen Vereinigungen im Wege elektronischer
Datenubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern den Krankenkassen flr jedes Quartal fiir jeden
Behandlungsfall folgende Daten:

1. Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1,6 und 7,
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2. Arzt- oder Zahnarztnummer, in Uberweisungsfallen die Arzt- oder Zahnarztnummer des (iberweisenden Arz-
tes,

Art der Inanspruchnahme,
Art der Behandlung,
Tag der Behandlung,

o v kW

abgerechnete Geblihrenpositionen mit den Schliisseln nach Absatz 1 Satz 5, bei zahnarztlicher Behandlung
mit Zahnbezug und Befunden,

7. Kosten der Behandlung,
8. Zuzahlungen nach § 28 Abs. 4.

Fir nichtarztliche Dialyseleistungen gilt Satz 1 mit der MaRgabe, dass die flur die Zwecke des Risikostrukturaus-
gleichs (§ 266 Abs. 4, § 267 Abs. 1 bis 6) und des Risikopools (§ 269 Abs. 3) erforderlichen Angaben versicherten-
bezogen erstmals fur das erste Quartal 2002 bis zum 1. Oktober 2002 zu Ubermitteln sind. Die Kassenarztlichen
Vereinigungen Ubermitteln fur die Durchfihrung der Programme nach § 137g die in der Rechtsverordnung nach
§ 266 Abs. 7 festgelegten Angaben versichertenbezogen an die Krankenkassen, soweit sie an der Durchflihrung
dieser Programme beteiligt sind. Die Kassenarztlichen Vereinigungen Gbermitteln den Krankenkassen die Anga-
ben nach Satz 1 fir Versicherte, die an den Programmen nach § 137f teilnehmen, versichertenbezogen. § 137f
Abs. 3 Satz 2 bleibt unberthrt.

(2a) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen sowie Leistungserbringer,
die ohne Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Krankenkassen oder ihren Verbanden Vertrage
zu integrierten Versorgungsformen (§ 140a) oder zur Versorgung nach § 73b oder § 73c abgeschlossen haben so-
wie Krankenhauser, die gemaR § 116b Abs. 2 an der ambulanten Behandlung teilnehmen, sind verpflichtet, die
Angaben gemaR § 292 aufzuzeichnen und den Krankenkassen zu tUbermitteln.

(3) Die Vertragsparteien der Vertrage nach § 82 Abs. 1 und § 87 Abs. 1 vereinbaren als Bestandteil dieser Vertra-
ge das Nahere Uber

1. Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen fur die vertragsarztlichen Leistungen,

2. Form und Inhalt der im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen Vordrucke,
3. die Erflllung der Pflichten der Vertragsarzte nach Absatz 1,
4

die Erfillung der Pflichten der Kassenarztlichen Vereinigungen nach Absatz 2, insbesondere auch Form, Frist
und Umfang der Weiterleitung der Abrechnungsunterlagen an die Krankenkassen oder deren Verbande,

5. Einzelheiten der Datenlbermittiung und der Aufbereitung von Abrechnungsunterlagen nach den §§ 296 und
297.

Die Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbaren erstmalig bis zum 30. Juni 2009 Richtlinien flr die Vergabe und Do-
kumentation der Schllissel nach Absatz 1 Satz 5 fur die Abrechnung und Vergutung der vertragsarztlichen Lei-
stungen (Kodierrichtlinien); § 87 Abs. 6 gilt entsprechend.

(4) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Einrichtungen und medizinischen Versor-
gungszentren haben die flr die Abrechnung der Leistungen notwendigen Angaben der Kassenarztlichen Verei-
nigung im Wege elektronischer Datenubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern zu Gbermitteln.
Das Nahere regelt die Kassenarztliche Bundesvereinigung.

§ 295a Abrechnung der im Rahmen von Vertragen nach § 73b, § 73c oder § 140a sowie
vom Krankenhaus im Notfall erbrachten Leistungen

(1) FUr die Abrechnung der im Rahmen von Vertragen nach § 73b, § 73c oder § 140a erbrachten Leistungen sind
die an diesen Versorgungsformen teilnehmenden Leistungserbringer befugt, die nach den Vorschriften dieses Ka-
pitels erforderlichen Angaben an den Vertragspartner auf Leistungserbringerseite als verantwortliche Stelle zu
Ubermitteln, indem diese Angaben entweder an ihn oder an eine nach Absatz 2 beauftragte andere Stelle weiter-
gegeben werden; flr den Vertragspartner auf Leistungserbringerseite gilt § 35 des Ersten Buches entsprechend.
Voraussetzung ist, dass der Versicherte vor Abgabe der Teilnahmeerklarung an der Versorgungsform umfassend
Uber die vorgesehene Datendbermittlung informiert worden ist und mit der Einwilligung in die Teilnahme zugleich
in die damit verbundene Datenlbermittlung schriftlich eingewilligt hat. Der Vertragspartner auf Leistungserbrin-
gerseite oder die beauftragte andere Stelle durfen die Ubermittelten Daten nur zu Abrechnungszwecken verarbei-
ten und nutzen; sie Ubermitteln die Daten im Wege elektronischer Datenlbertragung oder maschinell verwertbar
auf Datentragern an den jeweiligen Vertragspartner auf Krankenkassenseite.
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(2) Der Vertragspartner auf Leistungserbringerseite darf eine andere Stelle mit der Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung der flir die Abrechnung der in Absatz 1 genannten Leistungen erforderlichen personenbezogenen Daten
beauftragen; § 291a bleibt unberihrt. § 80 des Zehnten Buches ist anzuwenden mit der weiteren Malkgabe, dass
Unterauftragsverhaltnisse ausgeschlossen sind und dass abweichend von dessen Absatz 5 die Beauftragung ei-
ner nichtéffentlichen Stelle auch zulassig ist, soweit die Speicherung der Daten den gesamten Datenbestand er-
fasst; Auftraggeber und Auftragnehmer unterliegen der Aufsicht der nach § 38 des Bundesdatenschutzgesetzes
zustandigen Aufsichtsbehérde. Fir Auftraggeber und Auftragnehmer, die nicht zu den in § 35 des Ersten Buches
genannten Stellen gehdren, gilt diese Vorschrift entsprechend; sie haben insbesondere die technischen und orga-
nisatorischen MaBnahmen nach § 78a des Zehnten Buches zu treffen.

(3) Fur die Abrechnung von im Notfall erbrachten ambulanten arztlichen Leistungen darf das Krankenhaus eine
andere Stelle mit der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der erforderlichen personenbezogenen Daten beauf-
tragen, sofern der Versicherte schriftlich in die Datenweitergabe eingewilligt hat; § 291a bleibt unberihrt. Der
Auftragnehmer darf diese Daten nur zu Abrechnungszwecken verarbeiten und nutzen. Absatz 2 Satz 2 und 3 gilt
entsprechend.

§ 296 Auffalligkeitspriifungen

(1) FUr die arztbezogenen Prifungen nach § 106 Gbermitteln die Kassenarztlichen Vereinigungen im Wege elek-
tronischer Datenibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern den Prifungsstellen nach § 106 Abs.
4a aus den Abrechnungsunterlagen der Vertragsarzte fir jedes Quartal folgende Daten:

1. Arztnummer, einschlieflich von Angaben nach § 293 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2, 3, 6, 7 und 9 bis 14 und Angaben zu
Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen sowie zusatzlichen Abrechnungsgenehmigungen,

2. Kassennummer,

3. die abgerechneten Behandlungsfalle sowie deren Anzahl, getrennt nach Mitgliedern und Rentnern sowie de-
ren Angehdrigen,

4. die Uberweisungsfalle sowie die Notarzt- und Vertreterfalle sowie deren Anzahl, jeweils in der Aufschliisse-
lung nach Nummer 3,

5. durchschnittliche Anzahl der Falle der vergleichbaren Fachgruppe in der Gliederung nach den Nummern 3
und 4,

6. Haufigkeit der abgerechneten Gebihrenposition unter Angabe des entsprechenden Fachgruppendurch-
schnitts,

7. in Uberweisungsfallen die Arztnummer des liberweisenden Arztes.

Soweit zur Priifung der Einhaltung der Richtlinien nach MaBgabe von § 106 Abs. 5b erforderlich, sind die Daten
nach Satz 1 Nr. 3 jeweils unter Angabe der nach § 295 Abs. 1 Satz 2 verschlisselten Diagnose zu Ubermitteln.

(2) FUr die arztbezogenen Prifungen nach § 106 Gbermitteln die Krankenkassen im Wege elektronischer Daten-

Ubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern den Prifungsstellen nach § 106 Abs. 4a ber die von

allen Vertragsarzten verordneten Leistungen (Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel sowie Krankenhausbehand-
lungen) fur jedes Quartal folgende Daten:

1. Arztnummer des verordnenden Arztes,
2. Kassennummer,

3. Art, Menge und Kosten verordneter Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, getrennt nach Mitgliedern und
Rentnern sowie deren Angehdérigen, oder in der nach § 84 Abs. 6 Satz 2 bestimmten Gliederung, bei Arznei-
mitteln einschlieBlich des Kennzeichens nach § 300 Abs. 3 Nr. 1,

4. Haufigkeit von Krankenhauseinweisungen sowie Dauer der Krankenhausbehandlung.

Werden die Aufgreifkriterien nach § 106 Abs. 5a von einem Arzt Uberschritten, sind der Prifungsstelle auch die
Versichertennummern arztbezogen zu tGbermitteln.

(3) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmen im Ver-
trag nach § 295 Abs. 3 Nr. 5 Naheres Uber die nach Absatz 2 Nr. 3 anzugebenden Arten und Gruppen von Arznei-
, Verband- und Heilmitteln. Sie kdnnen auch vereinbaren, dass jedes einzelne Mittel oder dessen Kennzeichen an-
gegeben wird. Zu vereinbaren ist ferner Naheres zu den Fristen der DatenUbermittlungen nach den Absatzen 1
und 2 sowie zu den Folgen der Nichteinhaltung dieser Fristen.
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(4) Fur die Prifung nach § 106 Abs. 5a sind die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte ver-
pflichtet und befugt, auf Verlangen der Prufungsstelle nach § 106 Abs. 4a die fiir die Prifung erforderlichen Be-
funde vorzulegen.

§ 297 Zufalligkeitspriifungen

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen Ubermitteln den Prifungsstellen nach § 106 Abs. 4a fur jedes Quartal eine
Liste der Arzte, die gemaR § 106 Abs. 3 in die Prifung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 einbezogen werden.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen tUbermitteln im Wege der elektronischen Datenibertragung oder maschi-
nell verwertbar auf Datentragern den Prifungsstellen nach § 106 Abs. 4a aus den Abrechnungsunterlagen der in
die Priifung einbezogenen Vertragsarzte folgende Daten:

1. Arzthummer,

2. Kassennummer,

3. Krankenversichertennummer,
4

abgerechnete Geblhrenpositionen je Behandlungsfall einschlieRlich des Tages der Behandlung, bei arztli-
cher Behandlung mit der nach dem in § 295 Abs. 1 Satz 2 genannten Schllssel verschlisselten Diagnose, bei
zahnérztlicher Behandlung mit Zahnbezug und Befunden, bei Uberweisungen mit dem Auftrag des iberwei-
senden Arztes. Die Daten sind jeweils flr den Zeitraum eines Jahres zu GUbermitteln.

(3) Die Krankenkassen (bermitteln im Wege der elektronischen Datentbertragung oder maschinell verwertbar
auf Datentragern den Prifungsstellen nach § 106 Abs. 4a die Daten Uber die von den in die Prifung nach § 106
Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 einbezogenen Vertragsarzten verordneten Leistungen sowie die Feststellungen der Arbeits-
unfahigkeit jeweils unter Angabe der Arztnummer, der Kassennummer und der Krankenversichertennummer.
Die Daten Uber die verordneten Arzneimittel enthalten zusatzlich jeweils das Kennzeichen nach § 300 Abs. 3 Nr.
1. Die Daten Uber die Verordnungen von Krankenhausbehandlung enthalten zusatzlich jeweils die gemaR § 301
Ubermittelten Angaben lber den Tag und den Grund der Aufnahme, die Einweisungsdiagnose, die Aufnahmedia-
gnose, die Art der durchgefiihrten Operationen und sonstigen Prozeduren sowie die Dauer der Krankenhausbe-
handlung. Die Daten Uber die Feststellungen der Arbeitsunfahigkeit enthalten zusatzlich die gemaRl § 295 Abs. 1
Ubermittelte Diagnose sowie die Dauer der Arbeitsunfahigkeit. Die Daten sind jeweils fir den Zeitraum eines Jah-
res zu Ubermitteln.

(4) Daten Uber kassen- und vertragsarztliche Leistungen und Daten Uber verordnete Leistungen durfen, soweit
sie versichertenbezogen sind, auf maschinell verwertbaren Datentragern nur zusammengefuhrt werden, soweit
dies zur Durchfihrung der Prifungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 erforderlich ist.

§ 298 Ubermittlung versichertenbezogener Daten

Im Rahmen eines Priifverfahrens ist die versichertenbezogene Ubermittlung von Angaben Uber &rztliche oder
arztlich verordnete Leistungen zulassig, soweit die Wirtschaftlichkeit oder Qualitat der arztlichen Behandlungs-
oder Verordnungsweise im Einzelfall zu beurteilen ist.

§ 299 Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung fir Zwecke der Qualitatssicherung

(1) Werden fir Zwecke der Qualitatssicherung nach § 135a Abs. 2 oder § 136 Abs. 2 Sozialdaten von Versicherten
erhoben, verarbeitet und genutzt, so haben die Richtlinien und Beschlisse nach § 136 Abs. 2 Satz 2 und § 137
Abs. 1 Satz 1 und Abs. 3 des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie die Vereinbarungen nach § 137d sicherzu-
stellen, dass

1. in der Regel die Datenerhebung auf eine Stichprobe der betroffenen Patienten begrenzt wird und die versi-
chertenbezogenen Daten pseudonymisiert werden,

2. die Auswertung der Daten, soweit sie nicht im Rahmen der Qualitatsprifungen durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen erfolgt, von einer unabhangigen Stelle vorgenommen wird und

3. eine qualifizierte Information der betroffenen Patienten in geeigneter Weise stattfindet.

Abweichend von Satz 1 Nr. 1 kdnnen die Richtlinien, Beschlisse und Vereinbarungen auch eine Vollerhebung der
Daten aller betroffenen Patienten vorsehen, sofern dieses aus gewichtigen medizinisch fachlichen oder gewich-
tigen methodischen Grinden, die als Bestandteil der Richtlinien, Beschllsse und Vereinbarungen dargelegt wer-
den muissen, erforderlich ist. Die zu erhebenden Daten sowie Auswahl, Umfang und Verfahren der Stichprobe sind
in den Richtlinien und Beschlissen sowie den Vereinbarungen nach Satz 1 festzulegen und von den an der ver-
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tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und den iibrigen Leistungserbringern zu erheben und zu tber-
mitteln. Es ist auszuschlieen, dass die Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen oder deren jeweilige Ver-
bande Kenntnis von Daten erlangen, die Gber den Umfang der ihnen nach den §§ 295, 300, 301, 301a und 302 zu
Ubermittelnden Daten hinausgeht.

(2) Das Verfahren zur Pseudonymisierung der Daten wird durch die an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte und (ibrigen Leistungserbringer angewendet. Es ist in den Richtlinien und Beschliissen sowie den
Vereinbarungen nach Absatz 1 Satz 1 unter Berlicksichtigung der Empfehlungen des Bundesamtes fiir Sicherheit
in der Informationstechnik festzulegen. Abweichend von Satz 1 hat die Pseudonymisierung bei einer Vollerhebung
nach Absatz 1 Satz 2 durch eine von den Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen oder deren jeweiligen
Verbanden raumlich organisatorisch und personell getrennten Vertrauensstelle zu erfolgen.

(3) Zur Auswertung der fur Zwecke der Qualitatssicherung nach § 135a Abs. 2 erhobenen Daten bestimmen in
den Fallen des § 137 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 3 der Gemeinsame Bundesausschuss und im Falle des § 137d die Ver-
einbarungspartner eine unabhangige Stelle. Diese darf Auswertungen nur fir Qualitatssicherungsverfahren mit
zuvor in den Richtlinien, Beschllssen oder Vereinbarungen festgelegten Auswertungszielen durchfihren. Daten,
die flir Zwecke der Qualitatssicherung nach § 135a Abs. 2 flr ein Qualitatssicherungsverfahren verarbeitet wer-
den, durfen nicht mit fir andere Zwecke als die Qualitatssicherung erhobenen Datenbestanden zusammenge-
fuhrt und ausgewertet werden.

§ 300 Arzneimittelabrechnung

(1) Die Apotheken und weitere Anbieter von Arzneimitteln sind verpflichtet, unabhangig von der Héhe der Zuzah-
lung (oder dem Eigenanteil),

1. bei Abgabe von Fertigarzneimitteln fur Versicherte das nach Absatz 3 Nr. 1 zu verwendende Kennzeichen ma-
schinenlesbar auf das fur die vertragsarztliche Versorgung verbindliche Verordnungsblatt oder in den elektro-
nischen Verordnungsdatensatz zu tbertragen,

2. die Verordnungsblatter oder die elektronischen Verordnungsdatensatze an die Krankenkassen weiterzulei-
ten und diesen die nach MalBgabe der nach Absatz 3 Nr. 2 getroffenen Vereinbarungen erforderlichen Abrech-
nungsdaten zu Ubermitteln.

(2) Die Apotheken und weitere Anbieter von Arzneimitteln kdnnen zur Erflllung ihrer Verpflichtungen nach Absatz
1 Rechenzentren in Anspruch nehmen. Die Rechenzentren dirfen die Daten flir im Sozialgesetzbuch bestimmte
Zwecke und ab dem 1. Januar 2003 nur in einer auf diese Zwecke ausgerichteten Weise verarbeiten und nutzen,
soweit sie dazu von einer berechtigten Stelle beauftragt worden sind; anonymisierte Daten diirfen auch fiir ande-
re Zwecke verarbeitet und genutzt werden. Die Rechenzentren Gbermitteln die Daten nach Absatz 1 auf Anforde-
rung den Kassenarztlichen Vereinigungen, soweit diese Daten zur Erfillung ihrer Aufgaben nach § 73 Abs. 8, den
§§ 84 und 305a erforderlich sind, sowie dem Bundesministerium flr Gesundheit oder einer von ihm benannten
Stelle im Wege elektronischer Datenubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern. Dem Bundesmi-
nisterium flr Gesundheit oder der von ihm benannten Stelle sind die Daten nicht arzt- und nicht versichertenbe-
zogen zu Ubermitteln. Vor der Verarbeitung der Daten durch die Kassenarztlichen Vereinigungen ist der Versicher-
tenbezug durch eine von der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung raumlich, organisatorisch und personell ge-
trennten Stelle zu pseudonymisieren. Die Rechenzentren Ubermitteln die erforderlichen Abrechnungsdaten auf
Anforderung unverziiglich an den Priifungsausschuss fiir die Feststellung von Uber- und Unterschreitungen von
Durchschnittskosten je definierter Dosiereinheit nach § 84 Abs. 7a arztbezogen, nicht versichertenbezogen.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die flr die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildete maRgebliche Spitzenorganisation der Apotheker regeln in einer Arzneimittelabrechnungsvereinbarung
das Nahere insbesondere Uber

1. die Verwendung eines bundeseinheitlichen Kennzeichens flr das verordnete Fertigarzneimittel als Schlussel
zu Handelsname, Hersteller, Darreichungsform, Wirkstoffstarke und PackungsgroRe des Arzneimittels,

2. die Einzelheiten der Ubertragung des Kennzeichens und der Abrechnung, die Voraussetzungen und Einzelhei-
ten der Ubermittlung der Abrechnungsdaten im Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell ver-
wertbar auf Datentragern sowie die Weiterleitung der Verordnungsblatter an die Krankenkassen, spatestens
zum 1. Januar 2006 auch die Ubermittlung des elektronischen Verordnungsdatensatzes,

3. die Ubermittlung des Apothekenverzeichnisses nach § 293 Abs. 5.

Bei der nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 genannten DatenlUbermittlung sind das bundeseinheitliche Kennzeichen
der Fertigarzneimittel in parenteralen Zubereitungen sowie die enthaltenen Mengeneinheiten von Fertigarznei-
mitteln zu Gbermitteln. Satz 2 gilt auch fir Fertigarzneimittel, aus denen wirtschaftliche Einzelmengen nach §
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129 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 abgegeben werden. Fur Fertigarzneimittel in parenteralen Zubereitungen sind zu-
satzlich die mit dem pharmazeutischen Unternehmer vereinbarten Preise ohne Mehrwertsteuer zu Gbermitteln.
Besteht eine parenterale Zubereitung aus mehr als drei Fertigarzneimitteln, kdnnen die Vertragsparteien nach
Satz 1 vereinbaren, Angaben fiir Fertigarzneimittel von der Ubermittlung nach den Satzen 1 und 2 auszunehmen,
wenn eine Ubermittlung unverhaltnismaBig aufwandig ware.

(4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 3 nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fur Gesund-
heit gesetzten Frist zustande, wird ihr Inhalt durch die Schiedsstelle nach § 129 Abs. 8 festgesetzt.

§ 301 Krankenhauser

(1) Die nach § 108 zugelassenen Krankenhauser sind verpflichtet, den Krankenkassen bei Krankenhausbehand-
lung folgende Angaben im Wege elektronischer Datentbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern
zu Ubermitteln:

1. die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10 sowie das krankenhausinterne Kennzeichen des Versicherten,
2. das Institutionskennzeichen des Krankenhauses und der Krankenkasse,

3. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, die Aufnahmediagnose,
bei einer Anderung der Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen, die voraussichtliche Dauer der
Krankenhausbehandlung sowie, falls diese Uberschritten wird, auf Verlangen der Krankenkasse die medizini-
sche Begriindung, bei Kleinkindern bis zu einem Jahr das Aufnahmegewicht,

4. bei arztlicher Verordnung von Krankenhausbehandlung die Arztnummer des einweisenden Arztes, bei Verle-
gung das Institutionskennzeichen des veranlassenden Krankenhauses, bei Notfallaufnahme die die Aufhah-
me veranlassende Stelle,

5. die Bezeichnung der aufnehmenden Fachabteilung, bei Verlegung die der weiterbehandelnden Fachabteilun-
gen,

6. Datum und Art der im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Operationen und sonstigen Prozeduren,

den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der Verlegung, bei externer Verlegung das Institu-
tionskennzeichen der aufnehmenden Institution, bei Entlassung oder Verlegung die fiir die Krankenhausbe-
handlung maBgebliche Hauptdiagnose und die Nebendiagnosen,

8. Angaben Uber die im jeweiligen Krankenhaus durchgefihrten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
und erganzende Leistungen sowie Aussagen zur Arbeitsfahigkeit und Vorschlage fur die Art der weiteren Be-
handlung mit Angabe geeigneter Einrichtungen,

9. die nach den §§ 115a und 115b sowie nach dem Krankenhausentgeltgesetz und der Bundespflegesatzverord-
nung berechneten Entgelte.

Die Ubermittlung der medizinischen Begriindung von Verlangerungen der Verweildauer nach Satz 1 Nr. 3 sowie
der Angaben nach Satz 1 Nr. 8 ist auch in nicht maschinenlesbarer Form zulassig.

(2) Die Diagnosen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 7 sind nach dem der Internationalen Klassifikation der Krank-
heiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des
Bundesministeriums fur Gesundheit herausgegebenen deutschen Fassung zu verschlisseln. Die Operationen und
sonstigen Prozeduren nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 6 sind nach dem vom Deutschen Institut flir medizinische Doku-
mentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit herausgegebenen Schlissel zu
verschllsseln; der Schlissel hat die sonstigen Prozeduren zu umfassen, die nach § 17b des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes abgerechnet werden kdnnen. Das Bundesministerium fir Gesundheit gibt den Zeitpunkt der In-
kraftsetzung der jeweiligen Fassung des Diagnosenschlissels nach Satz 1 sowie des Prozedurenschlissels nach
Satz 2 im Bundesanzeiger bekannt; es kann das Deutsche Institut flir medizinische Dokumentation und Informa-
tion beauftragen, den in Satz 1 genannten Schlissel um Zusatzkennzeichen zur Gewahrleistung der fir die Erful-
lung der Aufgaben der Krankenkassen notwendigen Aussagefahigkeit des Schllssels zu erganzen.

(3) Das N&here Giber Form und Inhalt der erforderlichen Vordrucke, die Zeitabstande fir die Ubermittlung der An-
gaben nach Absatz 1 und das Verfahren der Abrechnung im Wege elektronischer Datenubertragung oder ma-
schinell verwertbar auf Datentragern vereinbart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft oder den Bundesverbanden der Krankenhaustrager gemeinsam.

(4) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, fur die ein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht, sind ver-
pflichtet den Krankenkassen bei stationarer Behandlung folgende Angaben im Wege elektronischer Datentbertra-
gung oder maschinell verwertbar auf Datentragern zu tGbermitteln:

- Seite 224 von 235 -



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

1. die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10 sowie das interne Kennzeichen der Einrichtung fur den Versicher-
ten,

2. das Institutionskennzeichen der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung und der Krankenkasse,

3. den Tag der Aufnahme, die Einweisungsdiagnose, die Aufnahmediagnose, die voraussichtliche Dauer der Be-
handlung sowie, falls diese lberschritten wird, auf Verlangen der Krankenkasse die medizinische Begriin-
dung,

4. bei arztlicher Verordnung von Vorsorge- oder RehabilitationsmaBBnahmen die Arztnummer des einweisenden
Arztes,

5. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der externen Verlegung sowie die Entlassungs- oder
Verlegungsdiagnose; bei externer Verlegung das Institutionskennzeichen der aufnehmenden Institution,

6. Angaben Uber die durchgefuhrten Vorsorge- und RehabilitationsmalBnahmen sowie Vorschlage fir die Art der
weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter Einrichtungen,

7. die berechneten Entgelte.

Die Ubermittlung der medizinischen Begriindung von Verlangerungen der Verweildauer nach Satz 1 Nr. 3 sowie
Angaben nach Satz 1 Nr. 6 ist auch in nicht maschinenlesbarer Form zulassig. Fur die Angabe der Diagnosen nach
Satz 1 Nr. 3 und 5 gilt Absatz 2 entsprechend. Absatz 3 gilt entsprechend.

(5) Die ermachtigten Krankenhausarzte sind verpflichtet, dem Krankenhaustrager im Rahmen des Verfahrens
nach § 120 Abs. 1 Satz 3 die flr die Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen erforderlichen Unterlagen zu
Ubermitteln; § 295 gilt entsprechend. Der Krankenhaustrager hat den kassenarztlichen Vereinigungen die Abrech-
nungsunterlagen zum Zweck der Abrechnung vorzulegen. Die Satze 1 und 2 gelten fiir die Abrechnung wahlarztli-
cher Leistungen entsprechend.

§ 301a Abrechnung der Hebammen und Entbindungspfleger

(1) Freiberuflich tatige Hebammen und Entbindungspfleger sind verpflichtet, den Krankenkassen folgende Anga-
ben im Wege elektronischer Datenlbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern zu Ubermitteln:

1. die Angaben nach § 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis 3, 5 bis 7 sowie 9 und 10,

2. die erbrachten Leistungen mit dem Tag der Leistungserbringung,

3. die Zeit und die Dauer der erbrachten Leistungen, soweit dies fur die Héhe der Vergutung von Bedeutung ist,
4

bei der Abrechnung von Wegegeld Datum, Zeit und Ort der Leistungserbringung sowie die zurlickgelegte
Entfernung,

5. bei der Abrechnung von Auslagen die Art der Auslage und, soweit Auslagen flr Arzneimittel abgerechnet
werden, eine Auflistung der einzelnen Arzneimittel,

6. das Kennzeichen nach § 293; rechnet die Hebamme ihre oder der Entbindungspfleger seine Leistungen Uber
eine zentrale Stelle ab, so ist in der Abrechnung neben dem Kennzeichen der abrechnenden Stelle das Kenn-
zeichen der Hebamme oder des Entbindungspflegers anzugeben.

Ist eine arztliche Anordnung fur die Abrechnung der Leistung vorgeschrieben, ist diese der Rechnung beizufigen.

(2) § 302 Abs. 2 Satz 1 bis 3 und Abs. 3 gilt entsprechend.
§ 302 Abrechnung der sonstigen Leistungserbringer

(1) Die Leistungserbringer im Bereich der Heil- und Hilfsmittel und die weiteren Leistungserbringer sind verpflich-
tet, den Krankenkassen im Wege elektronischer Datenubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern
die von ihnen erbrachten Leistungen nach Art, Menge und Preis zu bezeichnen und den Tag der Leistungserbrin-
gung sowie die Arztnummer des verordnenden Arztes, die Verordnung des Arztes mit Diagnose und den erforder-
lichen Angaben lber den Befund und die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10 anzugeben; bei der Abrechnung
Uber die Abgabe von Hilfsmitteln sind dabei die Bezeichnungen des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 zu ver-
wenden.

(2) Das Nahere (ber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens bestimmt der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen in Richtlinien, die in den Leistungs- und Liefervertragen zu beachten sind. Die Leistungserbringer nach
Absatz 1 kénnen zur Erfullung ihrer Verpflichtungen Rechenzentren in Anspruch nehmen. Die Rechenzentren dir-
fen die Daten fUr im Sozialgesetzbuch bestimmte Zwecke und nur in einer auf diese Zwecke ausgerichteten Wei-
se verarbeiten und nutzen, soweit sie dazu von einer berechtigten Stelle beauftragt worden sind; anonymisierte
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Daten durfen auch fir andere Zwecke verarbeitet und genutzt werden. Die Rechenzentren durfen die Daten nach
Absatz 1 den Kassenarztlichen Vereinigungen Ubermitteln, soweit diese Daten zur Erfillung ihrer Aufgaben nach §
73 Abs. 8, § 84 und § 305a erforderlich sind.

(3) Die Richtlinien haben auch die Voraussetzungen und das Verfahren bei Teilnahme an einer Abrechnung im
Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern zu regeln.

§ 303 Erganzende Regelungen

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen kdnnen mit den Leistungserbrin-
gern oder ihren Verbanden vereinbaren, dal

1. der Umfang der zu Ubermittelnden Abrechnungsbelege eingeschrankt,
2. bei der Abrechnung von Leistungen von einzelnen Angaben ganz oder teilweise abgesehen

wird, wenn dadurch eine ordnungsgemalie Abrechnung und die Erflillung der gesetzlichen Aufgaben der Kranken-
kassen nicht gefahrdet werden.

(2) Die Krankenkassen kénnen zur Vorbereitung und Kontrolle der Umsetzung der Vereinbarungen nach § 84, zur
Vorbereitung der Prifungen nach den §§ 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und § 113, zur Vorbereitung der Unterrichtung
der Versicherten nach § 305 sowie zur Vorbereitung und Umsetzung der Beratung der Vertragsarzte nach § 305a
Arbeitsgemeinschaften nach § 219 mit der Speicherung, Verarbeitung und Nutzung der dafir erforderlichen Da-
ten beauftragen. Die den Arbeitsgemeinschaften tibermittelten versichertenbezogenen Daten sind vor der Uber-
mittlung zu anonymisieren. Die Identifikation des Versicherten durch die Krankenkasse ist dabei zu erméglichen;
sie ist zuldssig, 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, § 295 Abs. 1 und 2, § 300 Abs. 1, § 301 Abs.

1, 8§ 301a und 302 Abs. 1 zu Gbermittelnden Daten nicht im Wege elektronischer Datenlbertragung oder ma-
schinell verwertbar auf Datentragern Gbermittelt, haben die Krankenkassen die Daten nachzuerfassen. Erfolgt
die nicht maschinell verwertbare Datenubermittiung aus Grinden, die der Leistungserbringer zu vertreten hat,
haben die Krankenkassen die mit der Nacherfassung verbundenen Kosten den betroffenen Leistungserbringern
durch eine pauschale Rechnungskiirzung in Héhe 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
Uberarbeiteten Zehnten Fassung des Schllissels gemals § 295 Abs. 1 Satz 3.

Zweiter Titel
Datentransparenz

§ 303a Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben der Datentransparenz

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassenarztliche Bundesvereinigung bilden eine Arbeits-
gemeinschaft flr Aufgaben der Datentransparenz. Sofern die Arbeitsgemeinschaft nicht bis zum 30. Juni 2004 ge-
bildet wird, kann das Bundesministerium fiir Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundes-
rates die Arbeitsgemeinschaft bilden.

(2) Die Arbeitsgemeinschaft fir Aufgaben der Datentransparenz hat die Erfillung der Aufgaben einer Vertrauens-
stelle (§ 303c) und einer Datenaufbereitungsstelle (§ 303d) zu gewahrleisten.

(3) Die Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der Datentransparenz hat Anforderungen fir einheitliche und sektoren-
Ubergreifende Datendefinitionen fir den Datenaustausch in der gesetzlichen Krankenversicherung zu erarbeiten.
Die Arbeitsgemeinschaft legt dem Bundesministerium flr Gesundheit bis zum 31. Dezember 2006 einen Bericht
vor. Den auf Bundesebene maligeblichen Spitzenorganisationen der Leistungserbringer ist Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben, soweit ihre Belange beriihrt sind. Die Stellungnahmen sind in den Bericht einzubeziehen.

§ 303b Beirat

Bei der Arbeitsgemeinschaft fir Aufgaben der Datentransparenz wird fir die Aufgaben nach den §§ 303e und
303f ein Beirat aus Vertretern der Arbeitsgemeinschaft, der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der fir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten malRgeblichen Spitzenorganisationen der Leistungser-
bringer auf Bundesebene, des Bundesbeauftragten flr den Datenschutz, der oder des Beauftragten der Bundes-
regierung fur die Belange der Patientinnen und Patienten sowie die fur die Wahrnehmung der Interessen der Pa-
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tientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen mafgeblichen Organi-
sationen auf Bundesebene und der flr die gesetzliche Krankenversicherung zustandigen obersten Bundes- und
Landesbehdrden gebildet. Das Nahere zum Verfahren regeln die Mitglieder des Beirates.

8§ 303c Vertrauensstelle

(1) Die Vertrauensstelle hat den Versicherten- und Leistungserbringerbezug der ihr von den Krankenkassen und
den Kassenarztlichen Vereinigungen nach § 303e Abs. 2 Ubermittelten Leistungs- und Abrechnungsdaten durch
Anwendung eines Verfahrens nach Absatz 2 zu pseudonymisieren. Es ist auszuschlieBen, dass Versicherte oder
Leistungserbringer durch die Verarbeitung und Nutzung der Daten bei der Vertrauensstelle, der Datenaufberei-
tungsstelle oder den nutzungsberechtigten Stellen nach § 303f Abs. 1 wieder identifiziert werden kénnen.

(2) Das von der Vertrauensstelle einheitlich anzuwendende Verfahren der Pseudonymisierung ist von der Arbeits-
gemeinschaft nach § 303a Abs. 1 im Einvernehmen mit dem Bundesamt flr Sicherheit in der Informationstech-
nik zu bestimmen. Das Pseudonym ist so zu gestalten, dass fur alle Leistungsbereiche ein bundesweit eindeuti-
ger periodenlbergreifender Bezug der Abrechnungs- und Leistungsdaten zu dem Versicherten, der Leistungen in
Anspruch genommen hat, und zu dem Leistungserbringer, der Leistungen erbracht und verordnet hat, hergestellt
werden kann; ferner hat das Pseudonym fir den Versicherten Angaben zum Geburtsjahr, Geschlecht, Versicher-
tenstatus sowie die ersten beiden Ziffern der Postleitzahl und fir den Leistungserbringer Angaben zur Art des Lei-
stungserbringers, Spezialisierung sowie die ersten beiden Ziffern der Postleitzahl zu enthalten. Eine Identifikati-
on des Versicherten und des Leistungserbringers durch diese Angaben ist auszuschlieBen. Unmittelbar nach Er-
hebung der Daten durch die Vertrauensstelle sind die zu pseudonymisierenden personenbezogenen Daten von
den Leistungs- und Abrechnungsdaten zu trennen. Die erzeugten Pseudonyme sind mit den entsprechenden Lei-
stungs- und Abrechnungsdaten wieder zusammenzufihren und der Datenaufbereitungsstelle zu Gbermitteln.
Nach der Ubermittlung der pseudonymisierten Daten an die Datenaufbereitungsstelle sind die Daten bei der Ver-
trauensstelle zu I6schen.

(3) Die Vertrauensstelle ist raumlich, organisatorisch und personell von den Tragern der Arbeitsgemeinschaft fur

Datentransparenz und ihren Mitgliedern sowie von den nutzungsberechtigten Stellen nach § 303f Abs. 1 zu tren-
nen. Die Vertrauensstelle gilt als 6ffentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Bu-

ches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums flr Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entspre-
chend.

§ 303d Datenaufbereitungsstelle

(1) Die Datenaufbereitungsstelle hat die ihr von der Vertrauensstelle Gbermittelten Daten zur Erstellung von Da-
tengrundlagen fur die in § 303f Abs. 2 genannten Zwecke aufzubereiten und den in § 303f Abs. 1 genannten Nut-
zungsberechtigten zur Verfligung zu stellen. Die Daten sind zu l6schen, sobald sie fur die Erfullung der Aufgaben
der Datenaufbereitungsstelle nicht mehr erforderlich sind.

(2) Die Datenaufbereitungsstelle ist rdumlich, organisatorisch und personell von den Tragern der Arbeitsgemein-
schaft fur Datentransparenz und ihren Mitgliedern sowie von den nutzungsberechtigten Stellen nach § 303f Abs.
1 zu trennen. Die Datenaufbereitungsstelle gilt als 6ffentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach §
35 des Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fir Gesundheit. § 274 Abs. 1
Satz 2 gilt entsprechend.

§ 303e Datenuibermittlung und -erhebung

(1) Die Arbeitsgemeinschaft fir Aufgaben der Datentransparenz hat im Benehmen mit dem Beirat bis zum 31.
Dezember 2004 Richtlinien Uber die Auswahl der Daten, die zur Erflllung der Zwecke nach § 303f Abs. 2 erforder-
lich sind, die Struktur, die Priifqualitat und das Verfahren der Ubermittiung der Abrechnungs- und Leistungsdaten
an die Vertrauensstelle zu beschlieBen. Der Umfang der zu erhebenden Daten (Vollerhebung oder Stichprobe) hat
die Erflllung der Zwecke nach Satz 1 zu gewahrleisten; es ist zu prifen, ob die Erhebung einer Stichprobe aus-
reichend ist. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fir Gesundheit vorzulegen. Das Bundesministerium fr
Gesundheit kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der Frist
nach Satz 1 zu Stande oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fur Ge-
sundheit gesetzten Frist behoben, erlasst das Bundesministerium fir Gesundheit die Richtlinien zur Erhebung der
Daten.

(2) Die Krankenkassen und die Mitglieder der Kassenarztlichen Bundesvereinigung sind verpflichtet, fir die Erful-
lung der Zwecke nach § 303f Abs. 2 Satz 2 Leistungs- und Abrechnungsdaten entsprechend der Richtlinien nach
Absatz 1 an die Vertrauensstelle zu Ubermitteln. Die Ubermittlung der Daten hat unverziglich nach der Prifung
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der Daten durch die Krankenkassen und die Mitglieder der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, spatestens je-
doch zwd6lIf Monate nach Ubermittlung durch den Leistungserbringer zu erfolgen.

(3) Werden die Daten flir eine Region nicht fristgerecht libermittelt, sind die jeweiligen Krankenkassen und ihre
Landes- und Bundesverbande, die jeweiligen Mitglieder der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung von der Berechtigung, den Gesamtdatenbestand dieser Region bei der Datenaufbe-
reitungsstelle zu verarbeiten und nutzen, ausgeschlossen.

(4) Der Beirat unterrichtet bis zum 31. Dezember 2006 das Bundesministerium fir Gesundheit Uber die Erfahrun-
gen der Datenerhebung nach den Absatzen 1 bis 3.

§ 303f Datenverarbeitung und -nutzung

(1) Die bei der Datenaufbereitungsstelle gespeicherten Daten kénnen von dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen, den Bundes- und Landesverbanden der Krankenkassen, den Krankenkassen, der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und ihren Mitgliedern, den fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten
mafRgeblichen Spitzenorganisationen der Leistungserbringer auf Bundesebene, Institutionen der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes und der Lander, Institutionen der Gesundheitsversorgungsforschung, Hochschulen
und sonstigen Einrichtungen mit der Aufgabe unabhangiger wissenschaftlicher Forschung, sofern die Daten wis-
senschaftlichen Vorhaben dienen, dem Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen sowie von
den fUr die gesetzliche Krankenversicherung zustandigen obersten Bundes- und Landesbehdrden sowie deren je-
weiligen nachgeordneten Bereichen verarbeitet und genutzt werden, soweit sie fir die Erflllung ihrer Aufgaben
erforderlich sind.

(2) Die Nutzungsberechtigten kdnnen die Daten insbesondere fur folgende Zwecke verarbeiten und nutzen:

1. Wahrnehmung von Steuerungsaufgaben durch die Kollektivvertragspartner,

2. \Verbesserung der Qualitat der Versorgung,

3. Planung von Leistungsressourcen (Krankenhausplanung etc.),

4. Langsschnittanalysen Uber langere Zeitraume, Analysen von Behandlungsablaufen, des Versorgungsgesche-
hens zum Erkennen von Fehlentwicklungen und Ansatzpunkten fur Reformen (Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung),

5. Unterstitzung politischer Entscheidungsprozesse zur Weiterentwicklung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung,

6. Analyse und Entwicklung von sektorenlbergreifenden Versorgungsformen.

Die Arbeitsgemeinschaft flr Aufgaben der Datentransparenz erstellt bis zum 31. Dezember 2004 im Benehmen
mit dem Beirat einen Katalog, der die Zwecke festlegt, fir welche die bei der Datenaufbereitungsstelle gespei-
cherten Daten verarbeitet und genutzt werden dirfen, sowie die Erhebung und das Verfahren zur Berechnung
von Nutzungsgebuhren regelt. Der Katalog ist dem Bundesministerium fir Gesundheit vorzulegen. Das Bundes-
ministerium fir Gesundheit kann ihn innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommt der Katalog nicht inner-
halb der Frist nach Satz 2 zu Stande oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb einer vom Bundesministe-
rium fur Gesundheit gesetzten Frist behoben, erlasst das Bundesministerium fur Gesundheit im Benehmen mit
den Landern den Katalog.

(3) Die Datenaufbereitungsstelle hat bei Anfragen der nach Absatz 1 berechtigten Stellen zu prifen, ob der
Zweck zur Verarbeitung und Nutzung der Daten dem Katalog nach Absatz 2 entspricht und ob der Umfang und
die Struktur der Daten fir diesen Zweck ausreichend und erforderlich sind. Die Priifung nach Satz 1 entfallt, so-
fern datenliefernde Stellen nach § 303e Abs. 2 die von ihnen bereitgestellten Daten nutzen wollen oder die Nut-
zung durch ihre Verbande gestattet haben.

Dritter Abschnitt
Datenloschung, Auskunftspflicht

§ 304 Aufbewahrung von Daten bei Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen
und Geschaftsstellen der Prufungsausschiisse
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(1) Far das Léschen der fur Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung bei Krankenkassen, Kassenarztlichen
Vereinigungen und Geschaftsstellen der Prifungsausschisse gespeicherten Sozialdaten gilt § 84 Abs. 2 des Zehn-
ten Buches entsprechend mit der MaBgabe, daf

1. die Daten nach § 292 spatestens nach zehn Jahren,

2. Daten nach § 295 Abs. 1a, 1b und 2 sowie Daten, die flr die Prifungsausschisse und ihre Geschaftsstellen
fur die Prifungen nach § 106 erforderlich sind, spatestens nach vier Jahren und Daten, die auf Grund der
nach § 266 Abs. 7 Satz 1 erlassenen Rechtsverordnung flr die Durchflihrung des Risikostrukturausgleichs (8§
266, 267) oder des Risikopools (§ 269) erforderlich sind, spatestens nach den in der Rechtsverordnung ge-
nannten Fristen

zu léschen sind. Die Aufbewahrungsfristen beginnen mit dem Ende des Geschaftsjahres, in dem die Leistungen
gewahrt oder abgerechnet wurden. Die Krankenkassen kénnen fur Zwecke der Krankenversicherung Leistungsda-
ten langer aufbewahren, wenn sichergestellt ist, daB ein Bezug zum Arzt und Versicherten nicht mehr herstellbar
ist.

(2) Im Falle des Wechsels der Krankenkasse ist die bisher zustandige Krankenkasse verpflichtet, die fur die Fort-
fihrung der Versicherung erforderlichen Angaben nach den §§ 288 und 292 auf Verlangen der neuen Krankenkas-
se mitzuteilen.

(3) Fur die Aufbewahrung der Kranken- und sonstigen Berechtigungsscheine fur die Inanspruchnahme von Lei-
stungen einschlieBlich der Verordnungsblatter fir Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel gilt § 84 Abs. 2 und 6
des Zehnten Buches.

§ 305 Auskiinfte an Versicherte

(1) Die Krankenkassen unterrichten die Versicherten auf deren Antrag Uber die im jeweils letzten Geschaftsjahr
in Anspruch genommenen Leistungen und deren Kosten. Die Kassenarztlichen und die Kassenzahnarztlichen Ver-
einigungen Ubermitteln den Krankenkassen in den Fallen des Satzes 1 die Angaben Uber die von den Versicher-
ten in Anspruch genommenen arztlichen und zahnarztlichen Leistungen und deren Kosten fiir jeden Versicherten
gesondert in einer Form, die eine Kenntnisnahme durch die Krankenkassen ausschlielt. Die Krankenkassen lei-
ten die Angaben an den Versicherten weiter. Eine Mitteilung an die Leistungserbringer tber die Unterrichtung des
Versicherten ist nicht zulassig. Die Krankenkassen kdnnen in ihrer Satzung das Nahere Uber das Verfahren der
Unterrichtung regeln.

(2) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Einrichtungen und medizinischen Versor-
gungszentren haben die Versicherten auf Verlangen schriftlich in verstandlicher Form, direkt im Anschluss an die
Behandlung oder mindestens quartalsweise spatestens vier Wochen nach Ablauf des Quartals, in dem die Lei-
stungen in Anspruch genommen worden sind, Uber die zu Lasten der Krankenkassen erbrachten Leistungen und
deren vorlaufige Kosten (Patientenquittung) zu unterrichten. Satz 1 gilt auch fur die vertragszahnarztliche Versor-
gung. Der Versicherte erstattet flr eine quartalsweise schriftliche Unterrichtung nach Satz 1 eine Aufwandspau-
schale in Hohe von 1 Euro zuzlglich Versandkosten. Das Nahere regelt die Kassenarztliche Bundesvereinigung.
Die Krankenhauser unterrichten die Versicherten auf Verlangen schriftlich in verstandlicher Form innerhalb von
vier Wochen nach Abschluss der Krankenhausbehandlung tber die erbrachten Leistungen und die daflr von den
Krankenkassen zu zahlenden Entgelte. Das Nahere regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft durch Vertrag. Kommt eine Regelung nach den Satzen 4 und 6 bis zum 30. Ju-
ni 2004 nicht zu Stande, kann das Bundesministerium fir Gesundheit das Nahere durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates bestimmen.

(3) Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten auf Verlangen umfassend uber in der gesetzlichen Kranken-
versicherung zugelassene Leistungserbringer einschlieBlich medizinische Versorgungszentren und Leistungser-
bringer in der integrierten Versorgung sowie Uber die verordnungsfahigen Leistungen und Bezugsquellen, ein-
schlieBlich der Informationen nach § 73 Abs. 8, § 127 Abs. 3. Die Krankenkasse hat Versicherte vor deren Ent-
scheidung Uber die Teilnahme an besonderen Versorgungsformen in Wahltarifen nach § 53 Abs. 3 umfassend Uber
darin erbrachte Leistungen und die beteiligten Leistungserbringer zu informieren. § 69 Absatz 1 Satz 3 gilt ent-
sprechend.

§ 305a Beratung der Vertragsarzte
Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen beraten in erforderlichen Fallen die Vertragsarzte auf

der Grundlage von Ubersichten iiber die von ihnen im Zeitraum eines Jahres oder in einem kiirzeren Zeitraum er-
brachten, verordneten oder veranlassten Leistungen Gber Fragen der Wirtschaftlichkeit. Erganzend kénnen die
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Vertragsarzte den Kassenarztlichen Vereinigungen die Daten Uber die von ihnen verordneten Leistungen nicht
versichertenbezogen Ubermitteln, die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen diese Daten fur ihre Beratung des
Vertragsarztes auswerten und auf der Grundlage dieser Daten erstellte vergleichende Ubersichten den Vertrag-
sarzten nicht arztbezogen zur Verfigung stellen. Die Vertragsarzte und die Kassenarztlichen Vereinigungen dir-
fen die Daten nach Satz 2 nur flr im Sozialgesetzbuch bestimmte Zwecke verarbeiten und nutzen. Ist gesetzlich
oder durch Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 nichts anderes bestimmt, dlirfen Vertragsarzte Daten Uber von ih-
nen verordnete Arzneimittel nur solchen Stellen Ubermitteln, die sich verpflichten, die Daten ausschlielich als
Nachweis fur die in einer Kassenarztlichen Vereinigung oder einer Region mit mindestens jeweils 300.000 Ein-
wohnern oder mit jeweils mindestens 1.300 Arzten insgesamt in Anspruch genommenen Leistungen zu verar-
beiten; eine Verarbeitung dieser Daten mit regionaler Differenzierung innerhalb einer Kassenarztlichen Vereini-
gung, fir einzelne Vertragsarzte oder Einrichtungen sowie fur einzelne Apotheken ist unzulassig. Satz 4 gilt auch
fur die Ubermittlung von Daten iiber die nach diesem Buch verordnungsfahigen Arzneimittel durch Apotheken,
den GroRhandel, Krankenkassen sowie deren Rechenzentren. Abweichend von Satz 4 durfen Leistungserbringer
und Krankenkassen Daten Uber verordnete Arzneimittel in vertraglichen Versorgungsformen nach den §§ 63, 73b,
73c, 137f oder 140a nutzen.

§ 305b Rechenschaft uber die Verwendung der Mittel

Die Krankenkassen haben in ihren Mitgliederzeitschriften in hervorgehobener Weise und gebotener Ausfihrlich-
keit jahrlich Uber die Verwendung ihrer Mittel im Vorjahr Rechenschaft abzulegen und dort zugleich ihre Verwal-
tungsausgaben gesondert auch als Beitragssatzanteil auszuweisen.

Elftes Kapitel
Straf- und BuBgeldvorschriften

§ 306 Zusammenarbeit zur Verfolgung und Ahndung von Ordnungswidrigkeiten

Zur Verfolgung und Ahndung von Ordnungswidrigkeiten arbeiten die Krankenkassen insbesondere mit der Bunde-
sagentur fir Arbeit, den Behoérden der Zollverwaltung, den Rentenversicherungstragern, den Tragern der Sozial-
hilfe, den in § 71 des Aufenthaltsgesetzes genannten Behdrden, den Finanzbehérden, den nach Landesrecht fur
die Verfolgung und Ahndung von Ordnungswidrigkeiten nach dem Schwarzarbeitsbekampfungsgesetz zustandi-
gen Behérden, den Tragern der Unfallversicherung und den flir den Arbeitsschutz zustandigen Landesbehdérden
zusammen, wenn sich im Einzelfall konkrete Anhaltspunkte ergeben flr

1. VerstoBe gegen das Schwarzarbeitsbekampfungsgesetz,

2. eine Beschaftigung oder Tatigkeit von nichtdeutschen Arbeitnehmern ohne den erforderlichen Aufenthalts-
titel nach § 4 Abs. 3 des Aufenthaltsgesetzes, eine Aufenthaltsgestattung oder eine Duldung, die zur Aus-
Ubung der Beschaftigung berechtigen, oder eine Genehmigung nach § 284 Abs. 1 des Dritten Buches,

3. VerstoRe gegen die Mitwirkungspflicht nach § 60 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 des Ersten Buches gegeniber einer
Dienststelle der Bundesagentur fir Arbeit, einem Trager der gesetzlichen Unfall- oder Rentenversicherung
oder einem Trager der Sozialhilfe oder gegen die Meldepflicht nach § 8a des Asylbewerberleistungsgesetzes,

Verst6e gegen das Arbeitnehmerlberlassungsgesetz,

Verst6e gegen die Vorschriften des Vierten und des Siebten Buches Uber die Verpflichtung zur Zahlung von
Beitragen, soweit sie im Zusammenhang mit den in den Nummern 1 bis 4 genannten Verst6Ren stehen,

6. Verstole gegen Steuergesetze,
7. Verst6Re gegen das Aufenthaltsgesetz.

Sie unterrichten die fir die Verfolgung und Ahndung zustandigen Behdérden, die Trager der Sozialhilfe sowie die
Behérden nach § 71 des Aufenthaltsgesetzes. Die Unterrichtung kann auch Angaben Uber die Tatsachen enthal-
ten, die fir die Einziehung der Beitrage zur Kranken- und Rentenversicherung erforderlich sind. Die Ubermittlung
von Sozialdaten, die nach den §§ 284 bis 302 von Versicherten erhoben werden, ist unzulassig.

§ 307 BuBgeldvorschriften

(1) Ordnungswidrig handelt, wer entgegen § 291a Abs. 8 Satz 1 eine dort genannte Gestattung verlangt oder mit
dem Inhaber der Karte eine solche Gestattung vereinbart.
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(2) Ordnungswidrig handelt, wer vorsatzlich oder leichtfertig

1. a) als Arbeitgeber entgegen § 204 Abs. 1 Satz 1, auch in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1, oder

b) entgegen § 204 Abs. 1 Satz 3, auch in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1, oder § 205 Nr. 3 oder
¢) als fur die Zahlstelle Verantwortlicher entgegen § 202 Satz 1
eine 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, nicht vollstdndig oder
nicht rechtzeitig erteilt oder mitteilt oder

3. entgegen § 206 Abs. 1 Satz 2 die erforderlichen Unterlagen nicht, nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig vor-
legt.

(3) Die Ordnungswidrigkeit kann in den Fallen des Absatzes 1 mit einer GeldbufRe bis zu flinfzigtausend Euro, in
den Ubrigen Fallen mit einer Geldbule bis zu Zweitausendfinfhundert Euro geahndet werden.

§ 307a Strafvorschriften

(1) Mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe wird bestraft, wer entgegen § 171b Absatz 2 Satz 1
die Zahlungsunfahigkeit oder die Uberschuldung nicht, nicht richtig oder nicht rechtzeitig anzeigt.

(2) Handelt der Tater fahrlassig, so ist die Strafe Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder Geldstrafe.
§ 307b Strafvorschriften

(1) Mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe wird bestraft, wer entgegen § 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 bereichern oder einen Ande-
ren 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 fur den Da-
tenschutz oder die zustandige Aufsichtsbehérde.

(4) (weggefallen)

Zwolftes Kapitel
Uberleitungsregelungen aus AnlaB der Herstellung der Einheit
Deutschlands

§ 308
(weggefallen)
§ 309 Versicherter Personenkreis

(1) Soweit Vorschriften dieses Buches

1. andie BezugsgrdéBe anknlpfen, gilt vom 1. Januar 2001 an die BezugsgroRe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Bu-
ches auch in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet,

2. an die Beitragsbemessungsgrenze in der allgemeinen Rentenversicherung anknipfen, gilt von dem nach
Nummer 1 maligeblichen Zeitpunkt an die Beitragsbemessungsgrenze nach § 159 des Sechsten Buches
auch in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet.

(2) bis (4) (weggefallen)

(5) Zeiten der Versicherung, die in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet bis zum 31. Dezem-
ber 1990 in der Sozialversicherung oder in der Freiwilligen Krankheitskostenversicherung der Staatlichen ehema-
ligen Versicherung der Deutschen Demokratischen Republik oder in einem Sonderversorgungssystem (§ 1 Abs.

- Seite 231 von 235 -



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

3 des Anspruchs- und Anwartschaftsiberfihrungsgesetzes) zurtickgelegt wurden, gelten als Zeiten einer Pflicht-
versicherung bei einer Krankenkasse im Sinne dieses Buches. Fur die Anwendung des § 5 Abs. 1 Nr. 11 gilt Satz 1
vom 1. Januar 1991 an entsprechend fur Personen, die ihren Wohnsitz und ihre Versicherung im Gebiet der Bun-
desrepublik Deutschland nach dem Stand bis vom 2. Oktober 1990 hatten und in dem in Artikel 3 des Einigungs-
vertrages genannten Gebiet beschéftigt sind, wenn sie nur wegen Uberschreitung der in diesem Gebiet gelten-
den Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei waren und die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 1 Nr. 1
nicht Uberschritten wird.

(6) (weggefallen)
§ 310 Leistungen
(1) und (2) (weggefallen)

(3) Die erforderlichen Untersuchungen gemaR § 30 Abs. 2 Satz 2 und Abs. 7 gelten fiir den Zeitraum der Jahre
1989 bis 1991 als in Anspruch genommen.

(4) bis (11) (weggefallen)
§ 311 Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern
(1) (weggefallen)

(2) Die im Beitrittsgebiet bestehenden arztlich geleiteten kommunalen, staatlichen und freigemeinnitzigen Ge-
sundheitseinrichtungen einschlieBlich der Einrichtungen des Betriebsgesundheitswesens (Polikliniken, Ambula-
torien, Arztpraxen) sowie diabetologische, nephrologische, onkologische und rheumatologische Fachambulanzen
nehmen in dem Umfang, in dem sie am 31. Dezember 2003 zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen sind,
weiterhin an der vertragsarztlichen Versorgung teil. Im Ubrigen gelten fiir die Einrichtungen nach Satz 1 die Vor-
schriften dieses Buches, die sich auf medizinische Versorgungszentren beziehen, entsprechend.

(2a) (weggefallen)
(3) (weggefallen)
(4) (weggefallen)

(5) § 83 gilt mit der MaBgabe, dal die Verbande der Krankenkassen mit den ermachtigten Einrichtungen oder ih-
ren Verbanden im Einvernehmen mit den kassenarztlichen Vereinigungen besondere Vertrage schlieBen kdnnen.

(6) (weggefallen)

(7) Bei Anwendung des § 95 gilt das Erfordernis des Absatzes 2 Satz 3 dieser Vorschrift nicht

a) fir Arzte, die bei Inkrafttreten dieses Gesetzes in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet
die Facharztanerkennung besitzen,

b) flr Zahnarzte, die bereits zwei Jahre in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet zahnarzt-
lich tatig sind.

(8) Die Absatze 5 und 7 gelten nicht in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Teil des Landes Berlin.
(9) bis (11) (weggefallen)

§§ 311a und 311b (weggefallen)

§ 312

(weggefallen)

§ 313 (weggefallen)

§ 313a Risikostrukturausgleich
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Der Risikostrukturausgleich (§ 266) wird ab 2001 bis zum Ausgleichsjahr 2007 abweichend von § 313 Abs. 10
Buchstabe a und von Artikel 35 Abs. 9 des Gesundheitsstrukturgesetzes mit folgender MaRRgabe durchgefihrt:

1. Die Verhaltniswerte und die standardisierten Leistungsausgaben (§ 266 Abs. 2 Satz 3) sowie der Beitragsbe-
darf (§ 266 Abs. 2 Satz 2) sind fir Versicherte in dem in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten
Gebiet getrennt zu ermitteln und zugrunde zu legen.

2. Fur die Ermittlung des Ausgleichsbedarfssatzes (§ 266 Abs. 3) sind die Beitragsbedarfssumme und die Sum-
me der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen im gesamten Bundesgebiet zu-
grunde zu legen.

3. Die Verhaltniswerte und die standardisierten Leistungsausgaben (§ 266 Abs. 2 Satz 3) sowie der Beitrags-
bedarf (§ 266 Abs. 2 Satz 2) sind flir die Versicherten im Gebiet der Bundesrepublik Deutschland nach dem
Stand vom 2. Oktober 1990 einschliel8lich des in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Teils des Lan-
des Berlin getrennt zu ermitteln und zu Grunde zu legen.

4. Die Werte nach Nummer 3 sind zusatzlich fur die Versicherten aller Krankenkassen im gesamten Bundesge-
biet zu ermitteln.

5. Fdr die Feststellung der Ausgleichsanspriche und -verpflichtungen (§ 266 Abs. 2) der Krankenkassen in dem
in Nummer 1 genannten Gebiet sind die nach Nummer 1 ermittelten standardisierten Leistungsausgaben um
den Unterschiedsbetrag zwischen den Werten nach Nummer 4 und nach Nummer 1, gewichtet mit dem Fak-
tor nach Nummer 7 zu erhéhen.

6. FuUr die Feststellung der Ausgleichsanspriche und -verpflichtungen (§ 266 Abs. 2) der Krankenkassen in dem
in Nummer 3 genannten Gebiet sind die nach Nummer 3 ermittelten standardisierten Leistungsausgaben um
den Unterschiedsbetrag zwischen den Werten nach Nummer 3 und nach Nummer 4, gewichtet mit dem Fak-
tor nach Nummer 7 zu verringern.

7. Der Gewichtungsfaktor betragt im Jahr 2001 25 vom Hundert und erhéht sich bis zum Jahr 2007 jahrlich um
12,5 Prozentpunkte.

FuBnote

§ 313a: Nach MalRgabe der Entscheidungsformel mit dem GG vereinbar gem. BVerfGE v. 18.7.2005 |1 2888 - 2 BvF
2/01 -

Dreizehntes Kapitel
Weitere Ubergangsvorschriften

§ 314 Beitragszuschusse fur Beschaftigte

(1) Versicherungsvertrage, die den Standardtarif nach § 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember 2008 gelten-
den Fassung zum Gegenstand haben, werden auf Antrag der Versicherten auf Versicherungsvertrage nach dem
Basistarif gemaR § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

(2) Zur Gewahrleistung der in § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 und 2a bis 2c in der bis zum 31. Dezember 2008 gelten-
den Fassung genannten Begrenzung bleiben im Hinblick auf die ab 1. Januar 2009 weiterhin im Standardtarif Ver-
sicherten alle Versicherungsunternehmen, die die nach § 257 Abs. 2 zuschussberechtigte Krankenversicherung
betreiben, verpflichtet, an einem finanziellen Spitzenausgleich teilzunehmen, dessen Ausgestaltung zusammen
mit den Einzelheiten des Standardtarifs zwischen der Bundesanstalt flir Finanzdienstleistungsaufsicht und dem
Verband der privaten Krankenversicherung mit Wirkung fir die beteiligten Unternehmen zu vereinbaren ist und
der eine gleichmaRige Belastung dieser Unternehmen bewirkt. Flir in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2c in der bis 31. De-
zember 2008 geltenden Fassung genannte Personen, bei denen eine Behinderung nach § 4 Abs. 1 des Gesetzes
zur Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf und Gesellschaft festgestellt worden ist, wird ein fiktiver
Zuschlag von 100 vom Hundert auf die Bruttopramie angerechnet, der in den Ausgleich nach Satz 1 einbezogen
wird.

§ 315 Standardtarif fiir Personen ohne Versicherungsschutz

(1) Personen, die weder
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1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind,

2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfugen,

3. einen Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben,
4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdélften Buches beziehen,

kdnnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif gemaR § 257 Abs. 2a verlangen; in
den Fallen der Nummern 4 und 5 begrinden Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als ei-
nem Monat keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt werden. Die in § 257 Abs. 2a Nr.
2b genannten Voraussetzungen gelten fur Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschlage dirfen fir sie nicht ver-
langt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 kénnen auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrecht-
lichen Grundsatzen, die bisher nicht Gber eine auf Erganzung der Beihilfe beschrankte private Krankenversiche-
rung verfugen und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine die Beihilfe
erganzende Absicherung im Standardtarif gemaR § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf den durchschnittlichen Héchst-
beitrag der gesetzlichen Krankenversicherung gemaf § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht Uberschreiten; die dort fur
Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt fir nach Absatz 1 versicherte
Personen nicht. § 12 Abs. 1c Satz 4 bis 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes in der ab 1. Januar 2009 geltenden
Fassung gilt fir nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte Personen entsprechend.

(3) Eine Risikoprufung ist nur zulassig, soweit sie flir Zwecke des finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs.
2b oder fur spatere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spitzenaus-
gleich des Standardtarifs fur Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemaR Absatz 2 sowie die durch das
Verbot von Risikozuschlagen gemaR Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu bericksichtigen.

(4) Die gemals Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf
Vertrage im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

§ 316 Ubergangsregelung zur enteralen Erndhrung

Versicherte haben bis zur Veréffentlichung der Zusammenstellung nach § 31 Abs. 5 Satz 2 im Bundesanzeiger An-
spruch auf enterale Ernahrung nach MalRgabe des Kapitels E der Arzneimittel-Richtlinien in der Fassung vom 25.
August 2005 (BAnz. S. 13 241).

§ 317 Psychotherapeuten

Abweichend von § 95 Abs. 10 werden Psychotherapeuten zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen, wenn sie

1. eine Approbation nach dem Psychotherapeutengesetz und den Fachkundenachweis nach § 95c¢ Satz 2 Nr. 3
haben,

2. inder Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung in
einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einem anderen Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum teilgenommen haben und diese Tatigkeit vergleichbar mit der in der
gesetzlichen Krankenversicherung war und

3. bis zum 30. Juni 2009 die Approbationsurkunde vorlegen und den Antrag auf Erteilung der Zulassung gestellt
haben.

Der Zulassungsausschuss hat iber die Zulassungsantrage bis zum 30. September 2009 zu entscheiden.
§ 318 Ubergangsregelung fiir die knappschaftliche Krankenversicherung

Die Regelung des § 37 Abs. 3 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung ist nicht anzuwenden, wenn die Deutsche
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See die Verwaltungsausgaben der knappschaftlichen Krankenversiche-
rung abweichend von § 71 Abs. 1 Satz 2 des Vierten Buches getrennt im Haushaltsplan ausweist sowie die Rech-
nungslegung und den Jahresabschluss nach § 77 des Vierten Buches fiir die Verwaltungsausgaben der knapp-
schaftlichen Krankenversicherung getrennt durchflhrt. Satz 1 gilt nur, wenn das Bundesversicherungsamt recht-
zeitig vor der Bekanntmachung nach § 37 Abs. 5 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung fir das folgende Aus-
gleichsjahr auf der Grundlage eines von der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See erbrachten
ausreichenden Nachweises feststellt, dass die Verwaltungsausgaben der knappschaftlichen Krankenversiche-
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rung getrennt im Haushaltsplan ausgewiesen sind. Entsprechend gilt Satz 1 fur den Jahresausgleich nach § 41 der
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung nur, wenn das Bundesversicherungsamt rechtzeitig vor der Durchflihrung
des Jahresausgleichs auf der Grundlage eines von der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See er-
brachten ausreichenden Nachweises feststellt, dass sie die Rechnungslegung und den Jahresabschluss nach § 77
des Vierten Buches fiir die Verwaltungsausgaben der knappschaftlichen Krankenversicherung getrennt durchge-
fihrt hat.

§ 319 Ubergangsregelung zum Krankengeldwahltarif

(1) Wahltarife, die Versicherte auf der Grundlage der bis zum 31. Juli 2009 geltenden Fassung des § 53 Absatz 6
abgeschlossen haben, enden zu diesem Zeitpunkt.

(2) Versicherte, die am 31. Juli 2009 Leistungen aus einem Wahltarif nach § 53 Absatz 6 bezogen haben, haben
Anspruch auf Leistungen nach MalBgabe ihres Wahltarifs bis zum Ende der Arbeitsunfahigkeit, die den Leistungs-
anspruch ausgeldst hat. Aufwendungen nach Satz 1 bleiben bei der Anwendung des § 53 Absatz 9 Satz 1 unbe-
ricksichtigt.

(3) Die Wahlerklarung nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 oder Nummer 3 kann bis zum 30. September 2009
mit Wirkung vom 1. August 2009 abgegeben werden. Wahltarife nach § 53 Absatz 6 kénnen bis zum 30. Septem-
ber 2009 oder zu einem in der Satzung der Krankenkasse festgelegten spateren Zeitpunkt mit Wirkung vom 1.
August 2009 neu abgeschlossen werden. Abweichend von den Satzen 1 und 2 kénnen Versicherte nach Absatz 2
innerhalb von acht Wochen nach dem Ende des Leistungsbezugs riickwirkend zu dem Tag, der auf den letzten Tag
des Leistungsbezugs folgt, die Wahlerklarung nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 oder Nummer 3 abgeben oder
einen Wahltarif wahlen.

§ 320 Ubergangsregelung zur befristeten Weiteranwendung aufgehobener Vorschrif-
ten

§ 120 Absatz 6 und § 295 Absatz 1b Satz 5 bis 8 in der Fassung des Artikels 15 Nummer 6a Buchstabe c und
Nummer 13a Buchstabe b des Gesetzes vom 17. Juli 2009 (BGBI. I S. 1990) sind bis zum 1. Juli 2011 weiter anzu-
wenden.
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