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 Sozialgesetzbuch (SGB) 
 
 Fünftes Buch (V)  
 in der Fassung des  
  
Gesetzes zur Änderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften 
 Vom 17. Juli 2009 
 (BGBl. I vom 22.07.2009, S. 1990) 
  
 
 zuletzt geändert durch 
  
  
 Gesetz zur Änderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch, 
 zur Errichtung einer Versorgungsausgleichskasse und anderer Gesetze 
 Vom 15. Juli 2009 
 (BGBl. I vom 21.07.2009, S. 1939) 
 
 
 
 Artikel 15 
 Änderung des Fünften Buches  
 Sozialgesetzbuch (SGB) 

 

 Erstes Kapitel 
 Allgemeine Vorschriften 
 
 § 1 

 Solidarität und Eigenverantwortung 
Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der 
Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern. 
Die Versicherten sind für ihre Gesundheit mit verantwortlich; sie sollen durch eine 
gesundheitsbewusste Lebensführung, durch frühzeitige Beteiligung an gesundheitlichen 
Vorsorgemaßnahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Rehabi-
litation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder 
ihre Folgen zu überwinden. Die Krankenkassen haben den Versicherten dabei durch 
Aufklärung, Beratung und Leistungen zu helfen und auf gesunde Lebensverhältnisse 
hinzuwirken. 
 § 2 

 Leistungen 
(1) Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im Dritten Kapitel genannten 

Leistungen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes (§ 12) zur Verfügung, 
soweit diese Leistungen nicht der Eigenverantwortung der Versicherten zugerech-
net werden. Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen The-
rapierichtungen sind nicht ausgeschlossen. Qualität und Wirksamkeit der Leistun-
gen haben dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu 
entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu berücksichtigen. 

(2) Die Versicherten erhalten die Leistungen als Sach- und Dienstleistungen, soweit 
dieses oder das Neunte Buch nichts Abweichendes vorsehen. Die Leistungen 
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können auf Antrag auch als Teil eines trägerübergreifenden Persönlichen Budgets 
erbracht werden; § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches in Verbindung mit der 
Budgetverordnung und § 159 des Neunten Buches finden Anwendung. Über die 
Erbringung der Sach- und Dienstleistungen schließen die Krankenkassen nach 
den Vorschriften des Vierten Kapitels Verträge mit den Leistungserbringern. 

(3) Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Vielfalt zu beachten. Den religiö-
sen Bedürfnissen der Versicherten ist Rechnung zu tragen.  

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

 
 § 2a 

 Leistungen an behinderte und chronisch kranke Menschen 
Den besonderen Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen ist Rechnung 
zu tragen. 
 
 § 4 

 Krankenkassen 
(1) Die Krankenkassen sind rechtsfähige Körperschaften des öffentlichen Rechts mit 

Selbstverwaltung. 
(2)* Die Krankenversicherung ist in folgende Kassenarten gegliedert: Allgemeine Orts-

krankenkassen, Betriebskrankenkassen, Innungskrankenkassen, Landwirtschaftli-
che Krankenkassen, die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See 
als Träger der Krankenversicherung (Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See), Ersatzkassen.  

 (3) Im Interesse der Leistungsfähigkeit und Wirtschaftlichkeit der gesetzlichen Kran-
kenversicherung arbeiten die Krankenkassen und ihre Verbände sowohl inner-
halb einer Kassenart als auch kassenartenübergreifend miteinander und mit allen 
anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens zusammen.  

(4) Die Krankenkassen haben bei der Durchführung ihrer Aufgaben und in ihren Ver-
waltungsangelegenheiten sparsam und wirtschaftlich zu verfahren, und dabei ihre 
Ausgaben so auszurichten, dass  Beitragserhöhungen ausgeschlossen werden, 
es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Aus-
schöpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewährleisten. Die Verwal-
tungsausgaben der einzelnen Krankenkasse dürfen sich im Jahr 2003 gegenüber 
dem Jahr 2002 nicht erhöhen; Veränderungen der jahresdurchschnittlichen Zahl 
der Versicherten im Jahr 2003 können berücksichtigt werden. Satz 2 gilt nicht, so-
weit Mehrausgaben aufgrund der Entwicklung, Zulassung, Durchführung und Eva-
luation von strukturierten Behandlungsprogrammen entstehen und sie nicht im 
Rahmen der vorgegebenen Höhe der Verwaltungsausgaben ausgeglichen werden 
können. In den Jahren 2004 bis 2007 dürfen die jährlichen Verwaltungsausgaben 
der Krankenkassen je Versicherten im Vergleich zum Vorjahr die sich bei Anwen-
dung der für das gesamte Bundesgebiet geltenden Veränderungsrate nach § 71 
Abs. 3 ergebenden Ausgaben nicht überschreiten. Gliedern Krankenkassen Auf-
gaben aus, deren Kosten bei Durchführung durch die Krankenkassen den Verwal-
tungsausgaben zuzurechnen wären, sind auch diese Kosten Verwaltungsausga-
ben nach Satz 4. Liegen in den Jahren 2003, 2004, 2005 oder 2006 die Verwal-
tungsausgaben je Versicherten einer Krankenkasse um mehr als jeweils 10 vom 
Hundert über den entsprechenden durchschnittlichen Verwaltungsausgaben je 
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Versicherten aller Krankenkassen, so ist eine Erhöhung der Verwaltungsausgaben 
je Versicherten im Folgejahr ausgeschlossen. Verliert eine Krankenkasse in dem 
Zeitraum nach Satz 4 während eines Kalenderjahres jeweils mehr als 1 vom Hun-
dert ihres jahresdurchschnittlichen Versichertenbestandes im Vergleich zum Vor-
jahr, so kann sie die durch diesen Versichertenverlust erforderliche, 1 vom Hun-
dert übersteigende Anpassung ihrer Verwaltungsausgaben nach Satz 4 im Folge-
jahr vornehmen. Die Sätze 4 bis 7 gelten nicht,  soweit Erhöhungen der  Verwal-
tungsausgaben  auf der Übertragung von Personalkosten des Arbeitgebers auf die 
Krankenkasse beruhen oder im Jahr 2005 darauf beruhen, dass vom 1. Januar 
2006 an die Aufgaben nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz wahrzunehmen 
sind. In dem nach Satz 4 genannten Zeitraum dürfen die jährlichen Ausgaben der 
Verbände der Krankenkassen im Vergleich zum Vorjahr die sich bei Anwendung 
der für das gesamte Bundesgebiet geltenden Veränderungsrate nach § 71 Abs. 3 
ergebenden Ausgaben nicht überschreiten. 

 
 Drittes Kapitel 
 Leistungen der Krankenversicherung 
 Erster Abschnitt: Übersicht über die Leistungen 

 § 11 

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

1. gestrichen aufgrund des Beitragsentlastungsgesetz vom 01.11.96, 
2. zur Verhütung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur 

Empfängnisverhütung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch 
(§§ 20 bis 24b), 

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

(2) Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 
sowie auf unterhaltssichernde und andere ergänzende Leistungen, die notwendig 
sind, um eine Behinderung oder Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, 
zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen zu 
mildern. Leistungen der aktivierenden Pflege nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit 
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 stationärer Behandlung umfassen die Leistungen auch die aus medizinischen 
Gründen notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Versicherten. 

(4) Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur 
Lösung von Problemen beim Übergang in die verschiedenen Versorgungsberei-
che. Die betroffenen Leistungserbringer sorgen für eine sachgerechte Anschluss-
versorgung des Versicherten und übermitteln sich gegenseitig die erforderlichen 
Informationen. Sie sind zur Erfüllung dieser Aufgabe von den Krankenkassen zu 
unterstützen. In das Versorgungsmanagement sind die Pflegeeinrichtungen ein-
zubeziehen; dabei ist eine enge Zusammenarbeit mit Pflegeberatern und Pflege-
beraterinnen nach § 7 a des Elften Buches zu gewährleisten. Das Versorgungs-
management und eine dazu erforderliche Übermittlung von Daten darf nur mit 
Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen. Soweit in 
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Verträgen nach den §§ 140a bis 140d nicht bereits entsprechende Regelungen 
vereinbart sind, ist das Nähere im Rahmen von Verträgen nach § 112 oder § 115  
oder in vertraglichen Vereinbarungen mit sonstigen Leistungserbringern der ge-
setzlichen 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 er-
bringen sind. 

 
 Zweiter Abschnitt: Gemeinsame Vorschriften 
 § 12 

 Wirtschaftlichkeitsgebot 
(1) Die Leistungen müssen ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein; sie dür-

fen das Maß des Notwendigen nicht überschreiten. Leistungen, die nicht notwen-
dig oder unwirtschaftlich sind, können Versicherte nicht beanspruchen, dürfen die 
Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen. 

(2) Ist für eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erfüllt die Krankenkasse ihre Leis-
tungspflicht mit dem Festbetrag. 

(3) Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechtsgrundlage oder entgegen gelten-
dem Recht erbracht und hat ein Vorstandsmitglied hiervon gewusst oder hätte es 
hiervon wissen müssen, hat die zuständige Aufsichtsbehörde nach Anhörung des 
Vorstandsmitglieds den Verwaltungsrat zu veranlassen, das Vorstandsmitglied auf 
Ersatz des aus der Pflichtverletzung entstandenen Schadens in Anspruch zu 
nehmen, falls der Verwaltungsrat das Regressverfahren 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 dieses oder das Neunte Buch vorsieht. 
(2) Versicherte können anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung 

wählen. Hierüber haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung 
in Kenntnis zu setzen. Der Leistungserbringer hat die Versicherten vor Inan-
spruchnahme der Leistung darüber zu informieren, dass Kosten, die nicht von der 
Krankenkasse übernommen werden, von dem Versicherten zu tragen sind. Der 
Versicherte hat die erfolgte Beratung gegenüber dem Leistungserbringer schriftlich 
zu bestätigen. Eine Einschränkung der Wahl auf den Bereich der ärztlichen Ver-
sorgung, der zahnärztlichen Versorgung, den stationären Bereich oder auf veran-
lasste Leistungen ist möglich. Nicht im Vierten Kapitel genannte Leistungser-
bringer dürfen nur nach vorheriger Zustimmung der Krankenkasse in Anspruch 
genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische 
oder soziale Gründe eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer recht-
fertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewährleistet ist. Die Inan-
spruchnahme von Leistungserbringern nach § 95 b Abs. 3 Satz 1 im Wege der 
Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht höchstens 
in Höhe der Vergütung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu 
tragen hätte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie 
hat dabei ausreichende Abschläge vom Erstattungsbetrag für Verwaltungskosten 
und fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzah-
lungen in Abzug zu bringen. Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kosten-
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erstattung mindestens ein Jahr gebunden. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen legt dem Deutschen Bundestag über das Bundesministerium für Ge-
sundheit bis zum 31. März 2009 einen Bericht über die Erfahrungen mit den durch 
das Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung in dieser Vorschrift bewirkten Rechtsänderungen vor. 

(3) Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbrin-
gen oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicher-
ten für die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind diese von der Kran-
kenkasse in der entstandenen Höhe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig 
war. Die Kosten für selbstbeschaffte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 
nach dem Neunten Buch werden nach § 15 des Neunten Buches erstattet. 

(4) Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in anderen Staaten, in denen 
die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung 
der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die in-
nerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern (ABI. EG Nr. L 149 S. 2), in ihrer 
jeweils geltenden Fassung anzuwenden ist, anstelle der Sach- oder Dienstleistung 
im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behandlun-
gen für diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage eines 
Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbarten Er-
stattungsverzichts nicht der Erstattung. 

Sätze 2-6 hier nicht abgedruckt. 

(5) Abweichend von Absatz 4 können in anderen Staaten, in denen die Verordnung 
(EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme 
der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die innerhalb der 
Gemeinschaft zu- und abwandern (ABI. EG Nr. L 149 S. 2), in ihrer jeweils gelten-
den Fassung anzuwenden ist, Krankenhausleistungen nach § 39 nur nach vorhe-
riger Zustimmung durch die Krankenkassen in Anspruch genommen werden. Die 
Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine für den Versi-
cherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen 
Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem 
Vertragspartner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann. 

Absatz  6 hier nicht abgedruckt. 

 § 15 

 Ärztliche Behandlung, Krankenversichertenkarte 
(1) Ärztliche oder zahnärztliche Behandlung wird von Ärzten oder Zahnärzten erb-

racht, soweit nicht in Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c etwas anderes bestimmt 
ist. Sind Hilfeleistungen anderer Personen erforderlich, dürfen sie nur erbracht 
werden, wenn sie vom Arzt (Zahnarzt) angeordnet und von ihm verantwortet wer-
den. 

(2) Versicherte, die ärztliche oder zahnärztliche Behandlung in Anspruch nehmen, 
haben dem Arzt (Zahnarzt) vor Beginn der Behandlung ihre Krankenversicher-
tenkarte zum Nachweis der Berechtigung zur Inanspruchnahme von Leistungen 
(§ 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis 10) oder, soweit sie noch nicht eingeführt ist, einen 
Krankenschein auszuhändigen. 

(3) Für die Inanspruchnahme anderer Leistungen stellt die Krankenkasse den Versi-
cherten Berechtigungsscheine aus, soweit es zweckmäßig ist. Der Berechtigungs-
schein ist vor der Inanspruchnahme der Leistung dem Leistungserbringer auszu-
händigen.  
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(4) In den Berechtigungsscheinen sind die Angaben nach § 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 
bis 9, bei befristeter Gültigkeit das Datum des Fristablaufs, aufzunehmen. Weitere 
Angaben dürfen nicht aufgenommen werden. 

(5) In dringenden Fällen kann die Krankenversichertenkarte oder der Kranken- oder 
Berechtigungsschein nachgereicht werden. 

(6) Jeder Versicherte erhält die Krankenversichertenkarte bei der erstmaligen Ausga-
be und bei Beginn der Versicherung bei einer Krankenkasse sowie bei jeder weite-
ren, nicht vom Versicherten verschuldeten erneuten Ausgabe gebührenfrei. Die 
Krankenkassen haben einem Missbrauch der Karten durch geeignete Maßnah-
men entgegenzuwirken. Muss die Karte auf Grund von vom Versicherten zu ver-
tretenden Umständen neu ausgestellt werden, wird eine Gebühr von 5 Euro erho-
ben; diese Gebühr ist auch von den nach § 10 Versicherten zu zahlen. Die Kran-
kenkasse kann die Aushändigung der Krankenversichertenkarte vom Vorliegen 
der Meldung nach § 10 Abs. 6 abhängig machen. 

 
§ 16 

Ruhen des Anspruchs 
(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht, solange Versicherte 
 1. sich im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort während eines 

vorübergehenden Aufenthalts erkranken, soweit in diesem Gesetzbuch nichts Ab-
weichendes bestimmt ist, 

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

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

 3. nach dienstrechtlichen Vorschriften Anspruch auf Heilfürsorge haben oder als 
Entwicklungshelfer Entwicklungsdienst leisten, 

 4. sich in Untersuchungshaft befinden, nach § 126a der Strafprozessordnung 
einstweilen untergebracht sind oder gegen sie eine Freiheitsstrafe oder freiheits-
entziehende Maßregel der Besserung und Sicherung vollzogen wird, soweit die 
Versicherten als Gefangene Anspruch auf Gesundheitsfürsorge nach dem Straf-
vollzugsgesetz haben oder sonstige Gesundheitsfürsorge erhalten. 

(2) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit Versicherte gleichartige Leistungen von 
einem Träger der Unfallversicherung im Ausland erhalten. 

(3) 1Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit durch das Seemannsgesetz für den 
Fall der Erkrankung oder Verletzung Vorsorge getroffen ist. 2Er 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 gewählt oder der Reeder hat ihn nach § 44 Abs. 2 des Seemanns-
gesetzes an die Krankenkasse verwiesen. 

(3a) 1Der Anspruch auf Leistungen für nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz 
Versicherte, die mit einem Betrag in Höhe von Beitragsanteilen von zwei Monaten 
im Rückstand sind und trotz Mahnung nicht zahlen, ruht nach näherer Bestim-
mung des § 16 Abs. 2 des Künstlersozialversicherungsgesetzes. 2Satz 1 gilt ent-
sprechend für Mitglieder nach den Vorschriften dieses Buches, die mit einem Be-
trag in Höhe von Beitragsanteilen für zwei Monate im Rückstand sind und trotz 
Mahnung nicht zahlen, ausgenommen sind Untersuchungen zur Früherkennung 
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von Krankheiten nach den §§ 25 und 26 und Leistungen, die zur Behandlung aku-
ter Erkrankungen und Schmerzustände sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft erforderlich sind; das Ruhen endet, wenn alle rückständigen und die auf die 
Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn Versicherte 
hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder Zwölften Buches werden. Ist eine wirk-
same Ratenzahlungsvereinbarung zu Stande gekommen, hat das Mitglied ab die-
sem Zeitpunkt wieder Anspruch auf Leistungen, solange die Raten vertragsgemäß 
entrichtet werden. 

Absatz 4 hier nicht abgedruckt 

 
 § 19 

 Erlöschen des Leistungsanspruchs 
(1) Der Anspruch auf Leistungen erlischt mit dem Ende der Mitgliedschaft, soweit in 

diesem Gesetzbuch nichts Abweichendes bestimmt ist. 
Absätze 2 und 3 hier nicht abgedruckt 

 Dritter Abschnitt: Leistungen zur Verhütung von Krankheiten, 

betriebliche Gesundheitsförderung und  
Prävention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren,  

Förderung der Selbsthilfe 
 

 § 20 

 Prävention und Selbsthilfe 
(1) Die Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen zur primären Prävention vorse-

hen, die die in den Sätzen 2 und 3 genannten Anforderungen erfüllen. Leistungen 
zur Primärprävention sollen den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und 
insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von 
Gesundheitschancen erbringen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen 
beschließt gemeinsam und einheitlich unter Einbeziehung unabhängigen Sach-
verstandes prioritäre Handlungsfelder und Kriterien für Leistungen nach Satz 1, 
insbesondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und Me-
thodik. 

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

(3)* Die Krankenkasse soll Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen 
fördern, die sich die Prävention oder die Rehabilitation von Versicherten bei einer 
der im Verzeichnis nach Satz 2 aufgeführten Krankheiten zum Ziel gesetzt haben. 
Die Spitzenverbände der Krankenkassen beschließen gemeinsam und einheitlich 
ein Verzeichnis der Krankheitsbilder, bei deren Prävention oder Rehabilitation eine 
Förderung zulässig ist; sie haben die Kassenärztliche Bundesvereinigung und Ver-
treter der für die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe maßgeblichen Spit-
zenorganisationen zu beteiligen. Die Spitzenverbände der Krankenkassen be-
schließen gemeinsam und einheitlich Grundsätze zu den Inhalten der Förderung 
der Selbsthilfe; eine über die Projektförderung hinausgehende Förderung der 
gesundheitsbezogenen Arbeit von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kon-
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taktstellen durch Zuschüsse ist möglich. Die in Satz 2 genannten Vertreter der 
Selbsthilfe sind zu beteiligen. Die Ausgaben der Krankenkasse für die Wahrneh-
mung ihrer Aufgaben nach Satz 1 sollen insgesamt im Jahr 2000 für jeden ihrer 
Versicherten einen Betrag von 0,51 Euro umfassen; sie sind in den Folgejahren 
entsprechend der prozentualen Veränderung der monatlichen Bezugsgröße nach 
§ 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen. 

* Abs. 3 eingefügt durch Gesetz v. 14.06.2007, gültig vom 30.06.2007 bis 31.12.2007??? 

§§ 20 a und b hier nicht abgedruckt 
 
 
 § 20 c1

 Förderung der Selbsthilfe 
 

 
(1) Die Krankenkassen und ihre Verbände fördern Selbsthilfegruppen und –

organisationen, die sich die gesundheitliche Prävention oder die Rehabilitation von 
Versicherten bei einer der im Verzeichnis nach Satz 2 aufgeführten Krankheiten 
zum Ziel gesetzt haben, sowie Selbsthilfekontaktstellen im Rahmen der Festle-
gungen des Absatzes 3. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beschließt 
ein Verzeichnis der Krankheitsbilder, bei deren gesundheitlicher Prävention oder 
Rehabilitation eine Förderung zulässig ist; sie haben die Kassenärztliche Bundes-
vereinigung und die Vertretungen der für die Wahrnehmung der Interessen der 
Selbsthilfe maßgeblichen Spitzenorganisationen zu beteiligen. Selbsthilfekontakt-
stellen müssen für eine Förderung ihrer gesundheitsbezogenen Arbeit themen-, 
bereichs- und indikationsgruppenübergreifend tätig sein. 

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beschließt Grundsätze zu den In-
halten der Förderung der Selbsthilfe und zur Verteilung der Fördermittel auf die 
verschiedenen Förderebenen und Förderbereiche. Die in Absatz 1 Satz 2 genann-
ten Vertretungen der Selbsthilfe sind zu beteiligen. Die Förderung kann durch 
pauschale Zuschüsse und als Projektförderung erfolgen.  

(3) Die Ausgaben der Krankenkassen und ihrer Verbände für die Wahrnehmung der 
Aufgaben nach Absatz 1 Satz 1 sollen insgesamt im Jahr 2006 für jeden ihrer Ver-
sicherten einen Betrag von 0,55 Euro umfassen; sie sind in den Folgejahren ent-
sprechend der prozentualen Veränderung der monatlichen Bezugsgröße nach 
§ 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen. Für die Förderung auf der Landes-
ebene und in den Regionen sind die Mittel entsprechend dem Wohnort der Versi-
cherten aufzubringen. Mindestens 50 vom Hundert der in Satz 1 bestimmten Mittel 
sind für kassenartenübergreifende Gemeinschaftsförderung aufzubringen. Über 
die Vergabe der Fördermittel aus der Gemeinschaftsförderung beschließen die 
Krankenkassen oder ihre Verbände auf den jeweiligen Förderebenen gemeinsam 
nach Maßgabe der in Absatz 2 Satz 1 genannten Grundsätze und nach Beratung 
mit den zur Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe jeweils maßgeblichen 
Vertretungen von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen. Erreicht 
eine Krankenkasse den in Satz 1 genannten Betrag der Förderung in einem Jahr 
nicht, hat sie die nicht verausgabten Fördermittel im Folgejahr zusätzlich für die 
Gemeinschaftsförderung zur Verfügung zu stellen.  

 
§ 20 d hier nicht abgedruckt 
 
 
                                            
1 Inkrafttreten der §§ 20a - d: 01.01.2008 
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 § 21 

 Verhütung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe) 
(1) Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den Zahnärzten und den für 

die Zahngesundheitspflege in den Ländern zuständigen Stellen unbeschadet der 
Aufgaben anderer gemeinsam und einheitlich Maßnahmen zur Erkennung und 
Verhütung von Zahnerkrankungen ihrer Versicherten, die das zwölfte Lebensjahr 
noch nicht vollendet haben, zu fördern und sich an den Kosten der Durchführung 
zu beteiligen. Sie haben auf flächendeckende Maßnahmen hinzuwirken. In Schu-
len und Behinderteneinrichtungen, in denen das durchschnittliche Kariesrisiko der 
Schüler überproportional hoch ist, werden die Maßnahmen bis zum 16. Lebens-
jahr durchgeführt. Die Maßnahmen sollen vorrangig in Gruppen, insbesondere in 
Kindergärten und Schulen, durchgeführt werden; sie sollen sich insbesondere auf 
die Untersuchung der Mundhöhle, Erhebung des Zahnstatus, Zahnschmelzhär-
tung, Ernährungsberatung und Mundhygiene erstrecken. Für Kinder mit besonders 
hohem Kariesrisiko sind spezifische Programme zu entwickeln. 

(2) Zur Durchführung der Maßnahmen nach Absatz 1 schließen die Landesverbände 
der Krankenkassen und die Ersatzkassen mit den zuständigen Stellen nach Ab-
satz 1 Satz 1 gemeinsame Rahmenvereinbarungen. Der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen hat  bundeseinheitliche Rahmenempfehlungen insbesondere über 
Inhalt, Finanzierung, nicht versichertenbezogene Dokumentation und Kontrolle zu 
beschließen. 

(3) Kommt eine gemeinsame Rahmenvereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 nicht bis 
zum 30. Juni 1993 zustande, werden Inhalt, Finanzierung, nicht versicher-
tenbezogene Dokumentation und Kontrolle unter Berücksichtigung der bun-
deseinheitlichen Rahmenempfehlungen des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen durch Rechtsverordnung der Landesregierung bestimmt. 

Hinweis: Die zahnärztliche Schwangerenvorsorge ist in § 196 RVO geregelt (siehe S. 134). 
 
 

§ 22 

 Verhütung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe) 
(1) Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr vollendet 

haben, können sich zur Verhütung von Zahnerkrankungen einmal in jedem Kalen-
derhalbjahr zahnärztlich untersuchen lassen. 

(2) Die Untersuchungen sollen sich auf den Befund des Zahnfleisches, die Aufklärung 
über Krankheitsursachen und ihre Vermeidung, das Erstellen von diagnostischen 
Vergleichen zur Mundhygiene, zum Zustand des Zahnfleisches und zur Anfälligkeit 
gegenüber Karieserkrankungen, auf die Motivation und Einweisung bei der Mund-
pflege sowie auf Maßnahmen zur Schmelzhärtung der Zähne erstrecken. 

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

(4) Durch GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 aufgehoben. 

(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt das Nähere über Art, Umfang und 
Nachweis der individualprophylaktischen Leistungen in Richtlinien nach § 92. 
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 § 23 

 Medizinische Vorsorgeleistungen 
(1) Versicherte haben Anspruch auf ärztliche Behandlung und Versorgung mit Arznei-

, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, wenn diese notwendig sind, 
 1. eine Schwächung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu 

einer Krankheit führen würde, zu beseitigen, 
2. eine Gefährdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes ent-

gegenzuwirken, 
3. Krankheiten zu verhüten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden oder 
4. Pflegebedürftigkeit zu vermeiden. 

Absätze 2-7 und Abs.9 hier nicht abgedruckt, Abs. 8 aufgehoben 
 

Vierter Abschnitt: Leistungen zur Früherkennung von Krankheiten 

§ 25 hier nicht abgedruckt 
 

§ 26 

Kinderuntersuchung 
 (1) Versicherte Kinder haben bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres An-

spruch auf Untersuchungen sowie nach Vollendung des zehnten Lebensjahres auf 
eine Untersuchung zur Früherkennung von Krankheiten, die ihre körperliche oder 
geistige Entwicklung in nicht geringfügigem Maße gefährden. Zu den Früherken-
nungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten gehören insbe-
sondere die Inspektion der Mundhöhle, die Einschätzung oder Bestimmung des 
Kariesrisikos, die Ernährungs- und Mundhygieneberatung sowie Maßnahmen zur 
Schmelzhärtung der Zähne und zur Keimzahlsenkung. Die Leistungen nach 
Satz 2 werden bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres erbracht und können von 
Ärzten oder Zahnärzten erbracht werden. 

(2)  § 25 Abs. 3 und Abs. 4 Satz 2 gilt entsprechend. 
(3) Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den für die Kinder- und 

Gesundheitspflege durch Landesrecht bestimmten Stellen der Länder auf eine In-
anspruchnahme der Leistungen nach Absatz 1 hinzuwirken. Zur Durchführung der 
Maßnahmen nach Satz 1 schließen die Landesverbände der Krankenkassen und 
die Ersatzkassen mit den Stellen der Länder nach Satz 1 gemeinsame Rahmen-
vereinbarungen. 

 
 
 Fünfter Abschnitt: Leistungen bei Krankheit 
 Erster Titel: Krankenbehandlung 
 § 27 

 Krankenbehandlung 
(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um 

eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder 
Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung umfasst 
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1. Ärztliche Behandlung einschließlich Psychotherapie als ärztliche und psycho-
therapeutische Behandlung, 

2. zahnärztliche Behandlung, 
2a. Versorgung mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Suprakonstrukti-

onen, 
3. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, 
4. häusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe, 
5. Krankenhausbehandlung, 
6. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergänzende Leistungen. 

Sätze 3 und 4 hier nicht abgedruckt 

(2) Versicherte, die sich nur vorübergehend im Inland aufhalten und Ausländer, denen 
eine Aufenthaltserlaubnis nach § 25 Abs. 4  bis 5 des Aufenthaltsgesetzes erteilt 
wurde, sowie 
1. asylsuchende Ausländer, deren Asylverfahren noch nicht unanfechtbar ab-

geschlossen ist, 
2. Vertriebene im Sinne des § 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 des Bundesvertriebenenge-

setzes sowie Spätaussiedler im Sinne des § 4 des Bundesvertriebenenge-
setzes und ihre Ehegatten und Abkömmlinge im Sinne des § 7 Abs. 2 des 
Bundesvertriebenengesetzes  

haben Anspruch auf Versorgung mit Zahnersatz, wenn sie unmittelbar vor Inan-
spruchnahme mindestens ein Jahr lang Mitglied einer Krankenkasse (§ 4) oder 
nach § 10 versichert waren oder wenn die Behandlung aus medizinischen Grün-
den ausnahmsweise unaufschiebbar ist. 
 

 § 28 

 Ärztliche und zahnärztliche Behandlung 
(1) Die ärztliche Behandlung umfasst die Tätigkeit des Arztes, die zur Verhütung, 

Früherkennung und Behandlung von Krankheiten nach den Regeln der ärztlichen 
Kunst ausreichend und zweckmäßig ist. Zur ärztlichen Behandlung gehört auch 
die Hilfeleistung anderer Personen, die von dem Arzt angeordnet und von ihm zu 
verantworten ist. 

(2) Die zahnärztliche Behandlung umfasst die Tätigkeit des Zahnarztes, die zur Ver-
hütung, Früherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten 
nach den Regeln der zahnärztlichen Kunst ausreichend und zweckmäßig ist; sie 
umfasst auch konservierend-chirurgische Leistungen und Röntgenleistungen, die 
im Zusammenhang mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Su-
prakonstruktionen erbracht werden. Wählen Versicherte bei Zahnfüllungen eine 
darüber hinausgehende Versorgung, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. 
In diesen Fällen ist von den Kassen die vergleichbare preisgünstigste plastische 
Füllung als Sachleistung abzurechnen. In Fällen des Satzes 2 ist vor Beginn der 
Behandlung eine schriftliche Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und dem Ver-
sicherten zu treffen. Die Mehrkostenregelung gilt nicht für Fälle, in denen intakte 
plastische Füllungen ausgetauscht werden.  Nicht zur zahnärztlichen Behandlung 
gehört die kieferorthopädische Behandlung von Versicherten, die zu Beginn der 
Behandlung das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht für Versi-
cherte mit schweren Kieferanomalien, die ein Ausmaß haben, das kombinierte kie-
ferchirurgische  und kieferorthopädische Behandlungsmaßnahmen erfordert. 
Ebenso gehören funktionsanalytische und funktionstherapeutische Maßnahmen 
nicht zur zahnärztlichen Behandlung; sie dürfen von den Krankenkassen auch 
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nicht bezuschusst werden. Das Gleiche gilt für implantologische Leistungen, es sei 
denn, es liegen seltene vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richtlinien nach 
§ 92 Absatz 1 festzulegende Ausnahmeindikationen für besonders schwere Fälle 
vor, in denen die Krankenkasse diese Leistung einschließlich der Suprakonstrukti-
on als Sachleistung im Rahmen einer medizinischen Gesamtbehandlung erbringt. 
Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.  

Absatz 3 hier nicht abgedruckt 

(4)  Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten je Kalendervierteljahr 
für jede erste Inanspruchnahme eines an der ambulanten ärztlichen, zahnärztli-
chen oder psychotherapeutischen Versorgung teilnehmenden Leistungserbrin-
gers, die nicht auf Überweisung aus demselben Kalendervierteljahr erfolgt, als Zu-
zahlung den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an den Leistungserbringer. 
Satz 1 gilt nicht für Inanspruchnahmen nach §  20 d, § 25, zahnärztliche Untersu-
chungen nach § 55 Abs. 1 Satz 4 und 5 sowie Maßnahmen zur Schwangerenvor-
sorge nach § 196 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung und § 23 Abs. 1 des 
Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte. Soweit Versicherte Kos-
tenerstattung nach § 13 Abs. 2 gewählt haben, gelten die Sätze 1 und 2 mit der 
Maßgabe, dass die Zuzahlung gemäß § 13 Abs. 2 Satz 9 von der Krankenkasse in 
Abzug zu bringen ist. 

 
 § 29 

 Kieferorthopädische Behandlung 
(1) Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopädische Versorgung in medizinisch 

begründeten Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung 
vorliegt,  die das Kauen,  Beißen, Sprechen oder Atmen erheblich beeinträchtigt 
oder zu beeinträchtigen droht. 

(2) Versicherte leisten zu der kieferorthopädischen Behandlung nach Absatz 1 einen 
Anteil in Höhe von 20 vom Hundert der Kosten an den Vertragszahnarzt. Satz 1 
gilt nicht für im Zusammenhang mit kieferorthopädischer Behandlung erbrachte 
konservierend-chirurgische und Röntgenleistungen. Befinden sich mindestens 
zwei versicherte Kinder, die bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch 
nicht vollendet haben und mit ihren Erziehungsberechtigten in einem gemeinsa-
men Haushalt leben, in kieferorthopädischer Behandlung, beträgt der Anteil nach 
Satz 1 für das zweite und jedes weitere Kind 10 vom Hundert. 

(3) Der Vertragszahnarzt rechnet die kieferorthopädische Behandlung abzüglich des 
Versichertenanteils nach Absatz 2 Satz 1 und 3 mit der Kassenzahnärztlichen 
Vereinigung ab. Wenn die Behandlung in dem durch den Behandlungsplan be-
stimmten 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 zurück. 

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

 
§ 30 ab 01.01.2005 aufgehoben  
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 § 31 

 Arznei- und Verbandmittel 
(1)*  Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen Arznei-

mitteln, 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 Richtli-
nien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen, in welchen medizinisch notwendi-
gen Fällen Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die als Medizinprodukte nach    
§ 3 Nr. 1 oder Nr. 2 des Medizinproduktegesetzes zur Anwendung am oder im 
menschlichen Körper bestimmt sind, ausnahmsweise in die Arzneimittelversor-
gung einbezogen werden; § 34 Abs. 1 Satz 5, 7 und 8 und Abs. 6 sowie die §§ 35, 
126 und 127 gelten entsprechend. Für verschreibungspflichtige und nicht ver-
schreibungspflichtige Medizinprodukte nach Satz 2 gilt § 34 Abs. 1 Satz 6 ent-
sprechend.  

 Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die auf Grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 
Satz 2 Nr. 6 von der Versorgung ausgeschlossen sind, ausnahmsweise in medizi-
nisch begründeten Einzelfällen mit Begründung verordnen. Für die Versorgung 
nach Satz 1 können die Versicherten unter den Apotheken, für die der Rah-
menvertrag nach § 129 Abs. 2 Geltung hat, frei wählen. 

(2) Für ein Arznei- oder Verbandmittel, für das ein Festbetrag nach § 35 oder § 35a 
festgesetzt ist, trägt die Krankenkasse die Kosten bis zur Höhe dieses Betrages, 
für andere Arznei- oder Verbandmittel die vollen Kosten, jeweils abzüglich der vom 
Versicherten zu leistenden Zuzahlung und der Abschläge nach den §§ 130, 130a 
und dem Gesetz zur Einführung von Abschlägen der pharmazeutischen Groß-
händler. Hat die Krankenkasse mit einem pharmazeutischen Unternehmen, das 
ein Festbetragsarzneimittel anbietet, eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 abge-
schlossen, trägt die Krankenkasse abweichend von Satz 1 den Apothekenver-
kaufspreis dieses Mittels abzüglich der Zuzahlungen und Abschläge nach den 
§§ 130 und 130a Abs. 1, 3a und 3b. Diese Vereinbarung ist nur zulässig, wenn 
hierdurch die Mehrkosten der Überschreitung des Festbetrages ausgeglichen 
werden. Die Krankenkasse übermittelt die erforderlichen Angaben einschließlich 
des Arzneimittel- und des Institutionskennzeichens der Krankenkasse an die Ver-
tragspartner nach § 129 Abs. 2; das Nähere ist in den Verträgen nach § 129 Abs. 
2 und 5 zu vereinbaren. Versicherte und Apotheken sind nicht verpflichtet, Mehr-
kosten an die Krankenkasse zurückzuzahlen, wenn die von der Krankenkasse ab-
geschlossene Vereinbarung den gesetzlichen Anforderungen nicht entspricht. 

(2a) 2

                                            
2 § 31 Abs. 2a gültig ab: 01.07.2008 

 Für Arzneimittel, die nicht in eine Festbetragsgruppe nach § 35 einzubeziehen 
sind, setzt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemeinsam nach § 213 
Abs. 2 einen Höchstbetrag fest, bis zu dem die Krankenkassen die Kosten tragen. 
Den pharmazeutischen Unternehmern ist vor der Entscheidung Gelegenheit zur 
Stellungnahme zu geben. Der Höchstbetrag ist auf Grund einer Bewertung nach 
§ 35b Abs. 1 Satz 3 festzusetzen. Dabei sind die Entwicklungskosten angemes-
sen zu berücksichtigen. Abweichend von Satz 3 kann der Höchstbetrag auch im 
Einvernehmen mit dem pharmazeutischen Unternehmer festgelegt werden. § 31 
Abs. 2 Satz 1 gilt entsprechend. Arzneimittel, deren Kosteneffektivität erwiesen ist 
oder für die eine Kosten-Nutzen-Bewertung nur im Vergleich zur Nichtbehandlung 
erstellt werden kann, weil eine zweckmäßige Therapiealternative fehlt, sind von 
der Festsetzung eines Höchstbetrags auszunehmen. Eine Kosten-Nutzen-
Bewertung kann als Grundlage für die Festsetzung eines Höchstbetrags erst er-
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stellt werden, wenn hinreichende Erkenntnisse über die Wirksamkeit des Arznei-
mittels nach den Grundsätzen der evidenzbasierten Medizin vorliegen können.  

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die abge-
bende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordne-
ten Arznei- und Verbandmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergeben-
den Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Satz 1 findet kei-
ne Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen.  Satz 1 gilt auch für Medizinproduk-
te, 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 einschließlich 
Mehrwertsteuer mindestens um 30 vom Hundert niedriger als der jeweils gültige 
Festbetrag ist, der diesem Preis zugrunde liegt, von der Zuzahlung freistellen, 
wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. Absatz 2 Satz 4 gilt entsprechend. 
Für andere Arzneimittel, für die eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 besteht, 
kann die Krankenkasse die Zuzahlung um die Hälfte ermäßigen oder aufheben, 
wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. 

(4) Das Nähere zu therapiegerechten und wirtschaftlichen Packungsgrößen bestimmt 
das Bundesministerium für Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zustim-
mung des Bundesrates. Ein Fertigarzneimittel, dessen Packungsgröße die größte 
der auf Grund der Verordnung nach Satz 1 bestimmte Packungsgröße übersteigt, 
ist nicht Gegenstand der Versorgung nach Absatz 1 und darf nicht zu Lasten der 
gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben werden. 

 
(5) Versicherte haben Anspruch auf bilanzierte Diäten zur enteralen Ernährung, wenn 

eine diätetische Intervention mit bilanzierten Diäten medizinisch notwendig, 
zweckmäßig und wirtschaftlich ist. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den 
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 fest, unter welchen Voraussetzungen 
welche bilanzierten Diäten zur enteralen Ernährung vom Vertragsarzt verordnet 
werden können und veröffentlicht im Bundesanzeiger eine Zusammenstellung der 
verordnungsfähigen Produkte. § 34 Abs. 6 gilt entsprechend. In die Zusammen-
stellung sollen nur Produkte aufgenommen werden, die die Anforderungen der 
Richtlinie erfüllen. Für die Zuzahlung gilt Absatz 3 Satz 1 entsprechend. Für die 
Abgabe von bilanzierten Diäten zur enteralen Ernährung gelten die §§ 126 und 
127 entsprechend. Bei Vereinbarungen nach § 84 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 sind Leis-
tungen nach Satz 1 zu berücksichtigen.  

 
 

§ 34  

Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel 
(1)  Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Versorgung nach § 31 

ausgeschlossen. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den Richtlinien nach 
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 erstmals bis zum 31. März 2004 fest, welche nicht ver-
schreibungspflichtigen Arzneimittel, die bei der Behandlung schwerwiegender Er-
krankungen als Therapiestandard gelten, zur Anwendung bei diesen Erkrankun-
gen mit Begründung vom Vertragsarzt ausnahmsweise verordnet werden können. 
Dabei ist der therapeutischen Vielfalt Rechnung zu tragen. Der Gemeinsame 
Bundesausschuss hat auf der Grundlage der Richtlinie nach Satz 2 dafür Sorge 
zu tragen, dass eine Zusammenstellung der verordnungsfähigen Fertigarzneimittel 
erstellt, regelmäßig aktualisiert wird und im Internet abruffähig sowie in elektro-
nisch weiterverarbeitbarer Form zur Verfügung steht. Satz 1 gilt nicht für: 
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1. versicherte Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr, 
2. versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungs-

störungen. 
 Für Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, sind von der Versorgung 

nach § 31 folgende verschreibungspflichtige Arzneimittel bei Verordnung in den 
genannten Anwendungsgebieten ausgeschlossen: 

 1. Arzneimittel zur Anwendung bei Erkältungskrankheiten und grippalen Infek-
ten einschließlich der bei diesen Krankheiten anzuwendenden Schnupfenmit-
tel, Schmerzmittel, hustendämpfenden und hustenlösenden Mittel, 

 2.  Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei Pilzinfektionen, 
 3.  Abführmittel, 
 4.  Arzneimittel gegen Reisekrankheit. 
 Von der Versorgung sind außerdem Arzneimittel ausgeschlossen, bei deren An-

wendung eine Erhöhung der Lebensqualität im Vordergrund steht. Ausgeschlos-
sen sind insbesondere Arzneimittel, die überwiegend zur Behandlung der erektilen 
Dysfunktion, der Anreizung sowie Steigerung der sexuellen Potenz, zur Raucher-
entwöhnung, zur Abmagerung oder zur Zügelung des Appetits, zur Regulierung 
des Körpergewichts oder zur Verbesserung des Haarwuchses dienen. Das Nähe-
re regeln die Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6. 

(2) Das Bundesministerium für Gesundheit kann im Einvernehmen mit dem Bundes-
ministerium für Wirtschaft und Technologie durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates von der Versorgung nach §31 weitere Arzneimittel aus-
schließen, die ihrer Zweckbestimmung nach üblicherweise bei geringfügigen 
Gesundheitsstörungen verordnet werden. Dabei ist zu bestimmen, unter welchen 
besonderen medizinischen Voraussetzungen die Kosten für diese Mittel von der 
Krankenkasse übernommen werden. Bei der Beurteilung von Arzneimitteln der 
besonderen Therapierichtungen wie homöopathischen, phytotherapeutischen und 
anthroposophischen Arzneimitteln ist der besonderen Wirkungsweise dieser Arz-
neimittel Rechnung zu tragen. 

(3) Das Bundesministerium für Gesundheit kann im Einvernehmen mit dem Bundes-
ministerium für Wirtschaft und Technologie durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates von der Versorgung nach § 31 unwirtschaftliche Arzneimit-
tel ausschließen. Als unwirtschaftlich sind insbesondere Arzneimittel anzusehen, 
die für das Therapieziel oder zur Minderung von Risiken nicht erforderliche Be-
standteile enthalten oder deren Wirkungen wegen der Vielzahl der enthaltenen 
Wirkstoffe nicht mit ausreichender Sicherheit beurteilt werden können oder deren 
therapeutischer Nutzen nicht nachgewiesen ist. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend. 
Für nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 ausgeschlossene Arzneimittel 
bleibt § 92 unberührt. 

(4)  Das Bundesministerium für Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates Heil- und Hilfsmittel von geringem oder umstrittenem 
therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabepreis bestimmen, deren Kosten die 
Krankenkasse nicht übernimmt. Die Rechtsverordnung kann auch bestimmen, in-
wieweit geringfügige Kosten der notwendigen Änderung, Instandsetzung und Er-
satzbeschaffung sowie der Ausbildung im Gebrauch der Hilfsmittel von der Kran-
kenkasse nicht übernommen werden. Die Sätze 1 und 2 gelten nicht für die In-
standsetzung von Hörgeräten und ihre Versorgung mit Batterien bei Versicherten, 
die das achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Für nicht durch 
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Rechtsverordnung nach Satz 1 ausgeschlossene Heil- und Hilfsmittel bleibt § 92 
unberührt. 

(5) Die Absätze 1 bis 3 gelten entsprechend für Heilmittel nach § 32, wenn sie im An-
wendungsgebiet der ausgeschlossenen Arzneimittel verwendet werden. 

(6) Pharmazeutische Unternehmer können beim Gemeinsamen Bundesausschuss 
Anträge zur Aufnahme von Arzneimitteln in die Zusammenstellung nach Absatz 1 
Satz 2 und 4 stellen. Die Anträge sind ausreichend zu begründen; die erforderli-
chen Nachweise sind dem Antrag beizufügen. Sind die Angaben zur Begründung 
des Antrags unzureichend, teilt der Gemeinsame Bundesausschuss dem Antrag-
steller unverzüglich mit, welche zusätzlichen Einzelangaben erforderlich sind. Der 
Gemeinsame Bundesausschuss hat über ausreichend begründete Anträge nach 
Satz 1 innerhalb von 90 Tagen zu bescheiden und den Antragsteller über 
Rechtsmittel und Rechtsmittelfristen zu belehren. Eine ablehnende Entscheidung 
muss eine auf objektiven und überprüfbaren Kriterien beruhende Begründung 
enthalten. Für das Antragsverfahren sind Gebühren zu erheben. Das Nähere ins-
besondere zur ausreichenden Begründung und zu den erforderlichen Nachweisen 
regelt der Gemeinsame Bundesausschuss.  

 
 § 35 

 Festbeträge für Arznei- und Verbandmittel 
(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 

Satz 2 Nr. 6, für welche Gruppen von Arzneimitteln Festbeträge festgesetzt wer-
den können. In den Gruppen sollen Arzneimittel mit  
1. denselben Wirkstoffen, 
2. pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen, insbesondere 

mit chemisch verwandten Stoffen, 
3. therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombi-

nationen, 
zusammengefasst werden; unterschiedliche Bioverfügbarkeiten wirkstoffgleicher 
Arzneimittel sind zu berücksichtigen, sofern sie für die Therapie bedeutsam sind. 
Die nach Satz 2 Nr. 2 und 3 gebildeten Gruppen müssen gewährleisten, dass 
Therapiemöglichkeiten nicht eingeschränkt werden und medizinisch notwendige 
Verordnungsalternativen zur Verfügung stehen; ausgenommen von diesen Grup-
pen sind Arzneimittel mit patentgeschützten Wirkstoffen, deren Wirkungsweise 
neuartig ist oder die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer 
Nebenwirkungen, bedeuten. Als neuartig gilt ein Wirkstoff, solange derjenige 
Wirkstoff, der als erster dieser Gruppe in Verkehr gebracht worden ist, unter Pa-
tentschutz steht. Der Gemeinsame Bundesausschuss ermittelt auch die nach Ab-
satz 3 notwendigen rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder ande-
ren geeigneten Vergleichsgrößen. Für die Vorbereitung der Beschlüsse nach 
Satz 1 durch die Geschäftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses gilt 
§ 106 Abs. 4a Satz 3 und 7 entsprechend. Soweit der Gemeinsame Bundesaus-
schuss Dritte beauftragt, hat er zu gewährleisten, dass diese ihre Bewertungs-
grundsätze und die Begründung für ihre Bewertungen einschließlich der verwen-
deten Daten offen legen. Die Namen beauftragter Gutachter dürfen nicht genannt 
werden. 

(1a) Für Arzneimittel mit patentgeschützten 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 für 
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Arzneimittel erfolgt, die jeweils unter Patentschutz stehen. Ausgenommen von der 
Gruppenbildung nach Satz 1 sind Arzneimittel mit patentgeschützten Wirkstoffen, 
die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, 
bedeuten. Die Sätze 1 und 2 gelten entsprechend für Arzneimittelkombinationen, 
die Wirkstoffe enthalten, die in eine Festbetragsgruppe nach Absatz 1 oder 1a 
Satz 1 einbezogen sind oder die nicht neuartig sind. 

Absatz 1b und 2 hier nicht abgedruckt 

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt den jeweiligen Festbetrag auf 
der Grundlage von rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder ande-
ren geeigneten Vergleichsgrößen fest. Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen kann einheitliche Festbeträge für Verbandmittel festsetzen. Für die Stellung-
nahmen der Sachverständigen gilt Absatz 2 entsprechend. 

Absatz 4 weggefallen 
Absätze 5 bis 8 hier nicht abgedruckt 

 
  § 35a 

 Rechtsverordnung zu Festbeträgen für Arzneimittel 
(1)  Abweichend von § 35 wird das Bundesministerium für Gesundheit bis zum 

31. Dezember 2003 ermächtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium für 
Wirtschaft und Technologie durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bun-
desrates 
1. einmalig die Festbeträge für Arzneimittel anzupassen, 
2. im Ausnahmefall bei sachlich gebotenem Änderungsbedarf, insbesondere 

bei neuem wissenschaftlichem Erkenntnisstand oder infolge gerichtlicher 
Entscheidungen, Gruppen von Arzneimitteln neu zu bestimmen und für diese 
Festbeträge festzusetzen. 

 Der Gemeinsame Bundesausschuss übermittelt dem Bundesministerium für Ge-
sundheit auf dessen Verlangen Stellungnahmen zu Fragen der Gruppenbildung 
nach Satz 1 Nr. 2. 

(2)  Die Festbeträge sind so anzupassen und festzusetzen, dass sie im Allgemeinen 
eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche sowie in der Qualität gesi-
cherte Versorgung gewährleisten. Sie haben Wirtschaftlichkeitsreserven auszu-
schöpfen, sollen einen wirksamen Preiswettbewerb auslösen und haben sich des-
halb an möglichst preisgünstigen Versorgungsmöglichkeiten auszurichten. Dabei 
müssen mindestens ein Drittel aller Verordnungen und mindestens ein Viertel aller 
Packungen einer Gruppe zum Festbetrag verfügbar sein; zugleich darf die Summe 
der jeweiligen Vomhundertsätze der Verordnungen und Packungen, die nicht zum 
Festbetrag erhältlich sind, den Wert von 100 nicht überschreiten. Bei der Anpas-
sung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 dürfen die Festbeträge höchstens um 27,5 vom 
Hundert abgesenkt werden. Berechnungsstichtag für die Anpassung der Festbe-
träge nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 ist der 1. Juli 2000. Es sind die Verordnungsda-
ten des Arzneimittelindex der gesetzlichen Krankenversicherung des Jahres 1999 
zugrunde zu legen; sie sind im Rahmen der Anhörung zu der Rechtsverordnung 
zur Verfügung zu stellen. 

(3)  Sofern Gruppen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 gebildet werden, sollen Arzneimittel 
mit 
1. denselben Wirkstoffen, 
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2. pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen, insbesondere 
mit chemisch verwandten Stoffen, 

3. therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombinatio-
nen, 

 zusammengefasst werden; unterschiedliche Bioverfügbarkeiten wirkstoffgleicher 
Arzneimittel sind zu berücksichtigen, sofern sie für die Therapie bedeutsam sind. 
Dabei sind auch die notwendigen rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldo-
sen oder andere geeignete Vergleichsgrößen festzulegen. Die nach Satz 1 Nr. 2 
und 3 gebildeten Gruppen müssen gewährleisten, dass Therapiemöglichkeiten 
nicht eingeschränkt werden und medizinisch notwendige Verordnungsalternativen 
zur Verfügung stehen. Für Arzneimittel mit patentgeschützten Wirkstoffen, die 
nach dem 31. Dezember 1995 zugelassen worden sind, werden Festbeträge der 
Gruppen nach Satz 1 Nr. 2 und 3 nicht gebildet. Ausgenommen von der Gruppen-
bildung nach Satz 1 Nr. 2 und 3 sind ferner Arzneimittel mit patentgeschützten 
Wirkstoffen, deren Wirkungsweise neuartig ist und die eine therapeutische Ver-
besserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, bedeuten. Als neuartig gilt 
ein Wirkstoff, solange derjenige Wirkstoff, der als erster dieser Wirkstoffklasse in  
Verkehr gebracht worden ist, unter Patentschutz steht. 

(4)  Die Spitzenverbände der Krankenkassen, der Gemeinsame Bundesausschuss, 
die pharmazeutischen Unternehmer und die für die Wahrnehmung der wirtschaft-
lichen Interessen gebildete maßgebliche Spitzenorganisation der Apotheker sind 
verpflichtet, dem Bundesministerium für Gesundheit die zur Wahrnehmung seiner 
Aufgaben nach Absatz 1 Satz 1 erforderlichen Informationen zu übermitteln und 
auf Verlangen notwendige Auskünfte zu erteilen. 

(5)  Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erstellt und veröffentlicht Übersich-
ten über sämtliche Festbeträge und die betroffenen Arzneimittel und übermittelt 
diese im Wege der Datenübertragung dem Deutschen Institut für medizinische 
Dokumentation und Information zur abruffähigen Veröffentlichung im Internet. Die 
Übersichten sind vierteljährlich zu aktualisieren. 

(6)  Die bisher festgesetzten Festbeträge und gebildeten Gruppen gelten bis zu ihrer 
Änderung durch Rechtsverordnung nach Absatz 1 Satz 1 fort. 

(7)  Über die Gültigkeit einer Verordnung nach Absatz 1 Satz 1 entscheidet auf Antrag 
das Landessozialgericht Berlin. Den Antrag kann jede natürliche oder juristische 
Person, die geltend macht, durch die Rechtsvorschrift oder deren Anwendung in 
ihren Rechten verletzt zu sein oder in absehbarer Zeit verletzt zu werden, inner-
halb von zwei Jahren nach Bekanntmachung der Rechtsvorschrift stellen. Er ist 
gegen die Bundesrepublik Deutschland, vertreten durch das Bundesministerium 
für Gesundheit, zu richten. Das Gericht entscheidet durch Urteil.  Kommt das Ge-
richt zu der Überzeugung, dass die Rechtsvorschrift ganz oder teilweise ungültig 
ist, so erklärt es sie in entsprechendem Umfang für nichtig; in diesem Fall ist die 
Entscheidung allgemein verbindlich und die Entscheidungsformel vom Antrags-
gegner ebenso zu veröffentlichen, wie die Rechtsvorschrift bekannt gemacht wur-
de. Das Gericht kann auf Antrag eine einstweilige Anordnung erlassen, wenn dies 
zur Abwehr schwerer Nachteile oder aus anderen wichtigen Gründen dringend 
geboten ist. Die Klage hat keine aufschiebende Wirkung. § 160 des Sozialge-
richtsgesetzes findet Anwendung. 

(8)  Die durch Rechtsverordnung bestimmten Gruppen und angepassten oder festge-
setzten Festbeträge werden gegenstandslos, wenn nach dem 31. Dezember 2003 
eine Neubestimmung, Anpassung oder Festsetzung von Gruppen oder Festbeträ-
gen nach dem dann geltenden Verfahren erfolgt. 
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 § 43 b 
 Zahlungsweg 
(1) Leistungserbringer haben Zahlungen, die Versicherte zu entrichten haben, einzu-

ziehen und mit ihrem Vergütungsanspruch gegenüber der Krankenkasse zu ver-
rechnen. Zahlt der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung 
durch den Leistungserbringer nicht, hat die Krankenkasse die Zahlung einzuzie-
hen. 

(2)  Zuzahlungen, die Versicherte nach § 28 Abs. 4 zu entrichten haben, hat der Leis-
tungserbringer einzubehalten; sein Vergütungsanspruch gegenüber der Kranken-
kasse, der Kassenärztlichen oder Kassenzahnärztlichen Vereinigung verringert 
sich entsprechend. Die nach § 83 zu entrichtenden Vergütungen verringern sich in 
Höhe der Summe der von den mit der Kassenärztlichen oder Kassenzahn-
ärztlichen Vereinigung abrechnenden Leistungserbringern nach Satz 1 einbehal-
tenen Zuzahlungen. Absatz 1 Satz 2 gilt nicht im Falle der Leistungserbringung 
und Abrechnung im Rahmen von Gesamtverträgen nach den §§ 82 und 83. In den 
Fällen des Satzes 3 haben die Kassenärztliche oder Kassenzahnärztliche Vereini-
gung im Auftrag der Krankenkasse die Einziehung der Zuzahlung zu übernehmen, 
wenn der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung durch den 
Leistungserbringer nicht zahlt. Sie können hierzu Verwaltungsakte gegenüber den 
Versicherten erlassen. Klagen gegen Verwaltungsakte nach Satz 5 haben keine 
aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. In den Bundesmantel-
verträgen kann ein von Satz 4 abweichendes Verfahren vereinbart werden; das 
Nähere zum Verfahren nach den Sätzen 1, 2 und 4 bis 7 ist in den Bundesmantel-
verträgen zu vereinbaren.  

Absatz 3 hier nicht abgedruckt 
 
 Zweiter Titel: Krankengeld 
 § 44 
 Krankengeld 
(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn die Krankheit sie arbeits-

unfähig macht oder sie auf Kosten der Krankenkasse stationär in einem Kranken-
haus, einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung (§ 23 Abs. 4, §§ 24, 40 
Abs. 2 und § 41) behandelt werden.  

Absätze 2 und 3 hier nicht abgedruckt 
 

 § 52 

 Leistungsbeschränkung bei Selbstverschulden 
(1) Haben sich Versicherte eine Krankheit vorsätzlich oder bei einem von ihnen be-

gangenen Verbrechen oder vorsätzlichen Vergehen zugezogen, kann die Kran-
kenkasse sie an den Kosten der Leistungen in angemessener Höhe beteiligen und 
das Krankengeld ganz oder teilweise für die Dauer dieser Krankheit versagen und 
zurückfordern. 

(2) Haben sich Versicherte eine Krankheit durch eine medizinisch nicht indizierte äs-
thetische Operation, eine Tätowierung oder ein Piercing zugezogen, hat die Kran-
kenkasse die Versicherten in angemessener Höhe an den Kosten zu beteiligen 
und das Krankengeld für die Dauer dieser Behandlung ganz oder teilweise zu ver-
sagen oder zurückzufordern.  
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 § 52a 

Leistungsausschluss 
Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich die-
ses Gesetzbuchs begeben, um in einer Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 oder auf 
Grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach § 10 missbräuchlich Leistungen in 
Anspruch nehmen. Das Nähere zur Durchführung regelt die Krankenkasse in ihrer Sat-
zung. 
 

 Sechster Abschnitt 
 Selbstbehalt, Beitragsrückzahlung 

§ 53 

Wahltarife 
(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder jeweils für ein 

Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten überneh-
men können (Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat für diese Mitglieder Prämien-
zahlungen vorzusehen.  

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung für Mitglieder, die im Kalenderjahr länger 
als drei Monate versichert waren, eine Prämienzahlung vorsehen, wenn sie und 
ihre nach § 10 mitversicherten Angehörigen in diesem Kalenderjahr Leistungen zu 
Lasten der Krankenkasse nicht in Anspruch genommen haben. Die Prämienzah-
lung darf ein Zwölftel der jeweils im Kalenderjahr gezahlten Beiträge nicht über-
schreiten und wird innerhalb eines Jahres nach Ablauf des Kalenderjahres an das 
Mitglied gezahlt. Die im dritten und vierten Abschnitt genannten Leistungen mit 
Ausnahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2 und den §§ 24 bis 24b sowie Leis-
tungen für Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, bleiben 
unberücksichtigt.  

(3) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung zu regeln, dass für Versicherte, die an be-
sonderen Versorgungsformen nach § 63, § 73b, § 73c, § 137f oder § 140a teil-
nehmen, Tarife angeboten werden. Für diese Versicherten kann die Krankenkas-
se eine Prämienzahlung oder Zuzahlungsermäßigungen vorsehen.  

(4) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder für sich und 
ihre nach § 10 mitversicherten Angehörigen Tarife für Kostenerstattung wählen. 
Sie kann die Höhe der Kostenerstattung variieren und hierfür spezielle Prämien-
zahlungen durch die Versicherten vorsehen. § 13 Abs. 2 Satz 2 bis 4 gilt nicht.  

(5) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung die Übernahme der Kosten für Arzneimit-
tel der besonderen Therapierichtungen regeln, die nach § 34 Abs. 1 Satz 1 von 
der Versorgung ausgeschlossen sind, und hierfür spezielle Prämienzahlungen 
durch die Versicherten vorsehen. 

(6) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung für die in § 44 Abs. 2 Nr. 2 und 3 genann-
ten Versicherten gemeinsame Tarife sowie Tarife für die nach dem Künstlersozial-
versicherungsgesetz Versicherten anzubieten, die einen Anspruch auf Kranken-
geld entsprechend § 46 Satz 1 oder zu einem späteren Zeitpunkt entstehen las-
sen, für die Versicherten nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz jedoch 
spätestens mit Beginn der dritten Woche der Arbeitsunfähigkeit. Von § 47 kann 
abgewichen werden. Die Krankenkasse hat entsprechend der Leistungserweite-
rung Prämienzahlungen des Mitglieds vorzusehen. Die Höhe der Prämienzahlung 
ist unabhängig von Alter, Geschlecht oder Krankheitsrisiko des Mitglieds festzule-
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gen. Die Krankenkasse kann durch Satzungsregelung die Durchführung von 
Wahltarifen nach Satz 1 auf eine andere Krankenkasse oder einen Landesver-
band übertragen. In diesen Fällen erfolgt die Prämienzahlung weiterhin an die 
übertragende Krankenkasse. Die Rechenschaftslegung erfolgt durch die durchfüh-
rende Krankenkasse oder den durchführenden Landesverband.  

(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung für bestimmte Mitgliedergruppen, für die 
sie den Umfang der Leistungen nach Vorschriften dieses Buches beschränkt, der 
Leistungsbeschränkung entsprechende Prämienzahlung vorsehen.  

(8) Die Mindestbindungsfrist für Wahltarife mit Ausnahme der Tarife nach Absatz 3 
beträgt drei Jahre. Abweichend von § 175 Abs. 4 kann die Mitgliedschaft frühes-
tens zum Ablauf der dreijährigen Mindestbindungsfrist gekündigt werden. Die Sat-
zung hat für Tarife ein Sonderkündigungsrecht in besonderen Härtefällen vorzu-
sehen. Die Prämienzahlung an Versicherte darf bis zu 20 vom Hundert, für einen 
oder mehrere Tarife einschließlich Prämienzahlungen nach § 242 30 vom Hundert 
der vom Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beiträge mit Ausnahme der Bei-
tragszuschüsse nach § 106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1, je-
doch nicht mehr als 600 Euro, bei einem oder mehreren Tarifen einschließlich 
Prämienzahlungen nach § 242   900 Euro jährlich betragen. Satz 4 gilt nicht für 
Versicherte, die Teilkostenerstattung nach § 14 gewählt haben. Mitglieder, deren 
Beiträge vollständig von Dritten getragen werden, können nur Tarife nach Absatz 
3 wählen.  

(9) Die Aufwendungen für jeden Wahltarif müssen aus Einnahmen, Einsparungen 
und Effizienzsteigerungen, die durch diese Maßnahmen erzielt werden, finanziert 
werden. Die Krankenkassen haben regelmäßig, mindestens alle drei Jahre über 
diese Einsparungen gegenüber der zuständigen Aufsichtsbehörde Rechenschaft 
abzulegen.  

 
§ 54 aufgehoben  
 Siebter Abschnitt 
 Zahnersatz 
 § 55  
 Leistungsanspruch 
(1)  Versicherte haben nach den Vorgaben in den Sätzen 2 bis 7 Anspruch auf be-

fundbezogene Festzuschüsse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit 
Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnärztliche 
und zahntechnische Leistungen) in den Fällen, in denen eine zahnprothetische 
Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, 
die gemäß § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschüsse umfassen 50 vom Hun-
dert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Beträge 
für die jeweilige Regelversorgung. Für eigene Bemühungen zur Gesunderhaltung 
der Zähne erhöhen sich die Festzuschüsse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die 
Erhöhung entfällt, wenn der Gebisszustand des Versicherten regelmäßige Zahn-
pflege nicht erkennen lässt und der Versicherte während der letzten fünf Jahre vor 
Beginn der Behandlung 
1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in An-

spruch genommen hat und 
2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in je-

dem Kalenderjahr hat zahnärztlich untersuchen lassen. 
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 Die Festzuschüsse nach Satz 2 erhöhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn 
der Versicherte seine Zähne regelmäßig gepflegt und in den letzten zehn Kalen-
derjahren vor Beginn der Behandlung, frühestens seit dem 1. Januar 1989, die 
Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch ge-
nommen hat. Dies gilt nicht in den Fällen des Absatzes 2. Für Versicherte, die 
nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis für eigene Bemü-
hungen zur Gesunderhaltung der Zähne für die Jahre 1997 und 1998 als erbracht. 

 (2)  Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusätzlich zu den Festzu-
schüssen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in jeweils gleicher 
Höhe, angepasst an die Höhe der für die Regelversorgungsleistungen tatsächlich 
anfallenden Kosten, höchstens jedoch in Höhe der tatsächlich entstandenen Kos-
ten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet würden; wählen Versicherte, die un-
zumutbar belastet würden, nach Absatz 4 oder 5 einen über die Regelversorgung 
hinausgehenden gleich- oder andersartigen Zahnersatz, leisten die Krankenkas-
sen nur den doppelten Festzuschuss. Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn 
1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 

vom Hundert der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches 
nicht überschreiten, 

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwölften Buch oder im 
Rahmen der Kriegsopferfürsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leis-
tungen nach dem Recht der bedarfsorientierten Grundsicherung, Leistungen 
zur Sicherung des Lebensunterhaltes nach dem Zweiten Buch, Ausbildungs-
förderung nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz oder dem Dritten 
Buch erhält oder 

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ähnlichen Einrich-
tung von einem Träger der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfürsorge getragen 
werden. 

 Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen 
anderer in dem gemeinsamen Haushalt lebender Angehöriger und Angehöriger 
des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehören nicht 
Grundrenten, die Beschädigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach 
anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungs-
gesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschädi-
gungsgesetz für Schäden an Körper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Höhe 
der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der in Satz 
2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhöht sich für den ersten in dem gemeinsamen 
Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten um 15 vom Hundert und für je-
den weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versi-
cherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der monatlichen Bezugsgrö-
ße nach § 18 des Vierten Buches. 

 (3)  Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusätzlich zu den Festzu-
schüssen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die Kran-
kenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den die Festzuschüsse nach 
Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewährung eines zweifachen Festzu-
schusses nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 maßgebenden Einnahmegrenze überstei-
gen. Die Beteiligung an den Kosten umfasst höchstens einen Betrag in Höhe der 
zweifachen Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die tat-
sächlich entstandenen Kosten. 
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(4)  Wählen Versicherte einen über die Regelversorgung gemäß § 56 Abs. 2 hinaus-
gehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegenüber den in 
§ 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen selbst zu tragen. 

(5)  Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz 2 bis 
7, den Absätzen 2 und 3 in den Fällen zu erstatten, in denen eine von der Regel-
versorgung nach § 56 Abs. 2 abweichende, andersartige Versorgung durchgeführt 
wird. 

 
 § 56 

 Festsetzung der Regelversorgungen 
(1)  Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien, erstmalig bis zum 30. 

Juni 2004, die Befunde, für die Festzuschüsse nach § 55 gewährt werden und 
ordnet diesen prothetische Regelversorgungen zu. 

(2)  Die Bestimmung der Befunde erfolgt auf der Grundlage einer international aner-
kannten Klassifikation des Lückengebisses. Dem jeweiligen Befund wird eine 
zahnprothetische Regelversorgung zugeordnet. Diese hat sich an zahnmedizi-
nisch notwendigen zahnärztlichen und zahntechnischen Leistungen zu orientieren, 
die zu einer ausreichenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung mit 
Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen bei einem Befund 
im Sinne von Satz 1 nach dem allgemein anerkannten Stand der zahnmedizini-
schen Erkenntnisse gehören. Bei der Zuordnung der Regelversorgung zum Be-
fund sind insbesondere die Funktionsdauer, die Stabilität und die 
Gegenbezahnung zu berücksichtigen. Zumindest bei kleinen Lücken ist festsit-
zender Zahnersatz zu Grunde zu legen. Bei großen Brücken ist die Regelversor-
gung auf den Ersatz von bis zu vier fehlenden Zähnen je Kiefer und bis zu drei 
fehlenden Zähnen je Seitenzahngebiet begrenzt. Bei Kombinationsversorgungen 
ist die Regelversorgung auf zwei Verbindungselemente je Kiefer, bei Versicherten 
mit einem Restzahnbestand von höchstens drei Zähnen je Kiefer auf drei Verbin-
dungselemente je Kiefer begrenzt. Regelversorgungen umfassen im Oberkiefer 
Verblendungen bis einschließlich Zahn fünf, im Unterkiefer bis einschließlich Zahn 
vier. In die Festlegung der Regelversorgung einzubeziehen sind die Befunderhe-
bung, die Planung, die Vorbereitung des Restgebisses, die Beseitigung von gro-
ben Okklusionshindernissen und alle Maßnahmen zur Herstellung und Eingliede-
rung des Zahnersatzes einschließlich der Nachbehandlung sowie die Unterwei-
sung im Gebrauch des Zahnersatzes. Bei der Festlegung der Regelversorgung für 
zahnärztliche Leistungen und für zahntechnische Leistungen sind jeweils die ein-
zelnen Leistungen nach § 87 Abs. 2 und § 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten. Inhalt 
und Umfang der Regelversorgungen sind in geeigneten Zeitabständen zu überprü-
fen und an die zahnmedizinische Entwicklung anzupassen. Der Gemeinsame 
Bundesausschuss kann von den Vorgaben der Sätze 5 bis 8 abweichen und die 
Leistungsbeschreibung fortentwickeln. 

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

(4)  Der Gemeinsame Bundesausschuss hat jeweils bis zum 30. November eines Ka-
lenderjahres die Befunde, die zugeordneten Regelversorgungen einschließlich der 
nach Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahnärztlichen und zahntechnischen Leistun-
gen sowie die Höhe der auf die Regelversorgung entfallenden Beträge nach § 57 
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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 Bundesanzeiger bekannt zu machen. 

(5)  § 94 Abs. 1 Satz 2 gilt mit der Maßgabe, dass die Beanstandungsfrist einen Monat 
beträgt. Erlässt das Bundesministerium für Gesundheit die Richtlinie nach § 94 
Abs. 1 Satz 5, gilt  § 87 Abs. 6 Satz 4 zweiter Halbsatz und Satz 6 entsprechend. 

 
 
 § 57 

 Beziehungen zu Zahnärzten und Zahntechnikern 
(1)  Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassenzahnärztliche Bun-

desvereinigung vereinbaren jeweils bis zum 30. September eines Kalenderjahres 
für das Folgejahr, erstmalig bis zum 30. September 2004 für das Jahr 2005, die 
Höhe der Vergütungen für die zahnärztlichen Leistungen bei den Regelversorgun-
gen nach § 56 Abs. 2 Satz 2. Für die erstmalige Vereinbarung ermitteln die Ver-
tragspartner nach Satz 1 den bundeseinheitlichen durchschnittlichen Punktwert 
des Jahres 2004 für zahnärztliche Leistungen beim Zahnersatz einschließlich 
Zahnkronen gewichtet nach der Zahl der Versicherten. Soweit Punktwerte für das 
Jahr 2004 bis zum 30. Juni 2004 von den Partnern der Gesamtverträge nicht ver-
einbart sind, werden die Punktwerte des Jahres 2003, unter Anwendung der für 
das Jahr 2004 nach § 71 Abs. 3 maßgeblichen durchschnittlichen Veränderungs-
rate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mit-
glied für das gesamte Bundesgebiet festgelegt. Für das Jahr 2005 wird der durch-
schnittliche Punktwert nach den Sätzen 2 und 3 unter Anwendung der für das Jahr 
2005 nach § 71 Abs. 3 maßgeblichen durchschnittlichen Veränderungsrate der 
beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied für 
das gesamte Bundesgebiet festgelegt. Für die folgenden Kalenderjahre gelten 
§ 71 Abs. 1 bis 3 sowie § 85 Abs. 3. Die Beträge nach Satz 1 ergeben sich jeweils 
aus der Summe der Punktzahlen der nach § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahn-
ärztlichen Leistungen, multipliziert mit den jeweils vereinbarten Punktwerten. Die 
Vertragspartner nach Satz 1 informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss 
über die Beträge nach Satz 6. § 89 Abs. 4 gilt mit der Maßgabe, dass auch § 89 
Abs. 1 und 1a entsprechend gilt. Die Festsetzungsfristen nach § 89 Abs. 1 Satz 1 
und 3 und Abs. 1a Satz 2 betragen für die Festsetzungen nach den Sätzen 2 bis 4 
zwei Monate. 

(2)  Die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und 
einheitlich vereinbaren mit den Innungsverbänden der Zahntechniker-Innungen 
jeweils bis zum 30. September eines Kalenderjahres, erstmalig bis zum 30. Sep-
tember 2004 für das Jahr 2005, die Höchstpreise für die zahntechnischen Leis-
tungen bei den Regelversorgungen nach § 56 Abs. 2 Satz 2; sie dürfen dabei die 
nach den Sätzen 2 bis 5 für das jeweilige Kalenderjahr ermittelten bundeseinheitli-
chen durchschnittlichen Preise um bis zu 5 vom Hundert unter- oder überschrei-
ten. Hierzu ermittelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Ver-
band der Zahntechniker-Innungen die bundeseinheitlichen durchschnittlichen 
Preise des Jahres 2004 für zahntechnische Leistungen beim Zahnersatz ein-
schließlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen gewichtet nach der Zahl der 
Versicherten. Sind Preise für das Jahr 2004 nicht vereinbart, werden die Preise 
des Jahres 2003 unter Anwendung der für das Jahr 2004 nach § 71 Abs. 3 maß-
geblichen durchschnittlichen Veränderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen 
aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied für das gesamte Bundesgebiet fest-
gelegt. Für das Jahr 2005 werden die durchschnittlichen Preise nach den Sätzen 
2 und 3 unter Anwendung der für das Jahr 2005 nach § 71 Abs. 3 maßgeblichen 
durchschnittlichen Veränderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mit-
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glieder der Krankenkassen je Mitglied für das gesamte Bundesgebiet festgelegt. 
Für die folgenden Kalenderjahre gilt § 71 Abs. 1 bis 3. Die für die Festlegung der 
Festzuschüsse nach § 55 Abs. 1 Satz 2 maßgeblichen Beträge für die zahntech-
nischen Leistungen bei den Regelversorgungen, die nicht von Zahnärzten erb-
racht werden, ergeben sich als Summe der bundeseinheitlichen Preise nach den 
Sätzen 2 bis 5 für die nach § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahntechnischen 
Leistungen. Die Höchstpreise nach Satz 1 und die Beträge nach Satz 6 vermin-
dern sich um 5 vom Hundert für zahntechnische Leistungen, die von Zahnärzten 
erbracht werden. Die Vertragspartner nach Satz 2 informieren den Gemeinsamen 
Bundesausschuss über die Beträge für die zahntechnischen Leistungen bei Re-
gelversorgungen. § 89 Abs. 7 gilt mit der Maßgabe, dass die Festsetzungsfristen 
nach § 89 Abs. 1 Satz 1 und 3 und Abs. 1a Satz 2 für die Festsetzungen nach den 
Sätzen 2 bis 4 jeweils einen Monat betragen. 

  
§§ 58 und 59 aufgehoben 
 
 Neunter Abschnitt 
 Zuzahlungen, Belastungsgrenze 
 § 61 

 Zuzahlungen 
Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom Hundert des Abgabe-
preises, mindestens jedoch 5 Euro und höchstens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr 
als die Kosten des Mittels. Als Zuzahlungen zu stationären Maßnahmen werden je Ka-
lendertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln und häuslicher Krankenpflege beträgt die Zu-
zahlung 10 vom Hundert der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlun-
gen sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegenüber dem Versicherten zu quittieren; 
ein Vergütungsanspruch hierfür besteht nicht. 
 
 
 § 62 

 Teilweise Befreiung 
(1)  Versicherte haben während jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Belas-

tungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines Ka-
lenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Bescheinigung darüber zu ertei-
len, dass für den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten 
sind. Die Belastungsgrenze beträgt zwei vom Hundert der jährlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt; für chronisch Kranke, die wegen derselben 
schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind, beträgt sie 1 vom Hundert 
der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Abweichend von Satz 2 be-
trägt die Belastungsgrenze 2 vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum 
Lebensunterhalt 
1. für nach dem 1. April 1972 geborene chronisch kranke Versicherte, die ab 

dem 1. Januar 2008 die in § 25 Abs. 1 genannten Gesundheitsuntersuchun-
gen vor der Erkrankung nicht regelmäßig in Anspruch genommen haben, 

2. für nach dem 1. April 1987 geborene weibliche und nach dem 1. April 1962 
geborene männliche chronisch kranke Versicherte, die an einer Krebsart er-
kranken, für die eine Früherkennungsuntersuchung nach § 25 Abs. 2 besteht, 
und die diese Untersuchung ab dem 1. Januar 2008 vor ihrer Erkrankung nicht 
regelmäßig in Anspruch genommen haben. 
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Für Versicherte nach Satz 3 Nr. 1 und 2, die an einem für ihre Erkrankung beste-
henden strukturierten Behandlungsprogramm teilnehmen, beträgt die Belastungs-
grenze 1 vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Der 
Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien bis zum 31. Juli 2007 
fest, in welchen Fällen Gesundheitsuntersuchungen ausnahmsweise nicht zwin-
gend durchgeführt werden müssen. 
Die weitere Dauer der in Satz 2 genannten Behandlung ist der Krankenkasse je-
weils spätestens nach Ablauf eines Kalenderjahres nachzuweisen und vom Medi-
zinischen Dienst der Krankenversicherung, soweit erforderlich, zu prüfen. Die jähr-
liche Bescheinigung darf nur ausgestellt werden, wenn der Arzt ein therapiege-
rechtes Verhalten des Versicherten, beispielsweise durch Teilnahme an einem 
strukturierten Behandlungsprogramm nach § 137f, feststellt; dies gilt nicht für Ver-
sicherte, denen das Erfüllen der Voraussetzungen nach Satz 7 nicht zumutbar ist, 
insbesondere wegen des Vorliegens von Pflegebedürftigkeit der Pflegestufen II 
und III nach dem Elften Buch oder bei einem Grad der Behinderung von mindes-
tens 60. Das Nähere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtli-
nien. Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten zu Beginn eines Ka-
lenderjahres auf die für sie in diesem Kalenderjahr maßgeblichen Untersuchungen 
nach § 25 Abs. 1 und 2 hinzuweisen. Das Nähere zur Definition einer schwerwie-
genden 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 ge-
meinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten und des Lebens-
partners jeweils zusammengerechnet. Hierbei sind die jährlichen Bruttoeinnahmen 
für den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versi-
cherten um 15 vom Hundert und für jeden weiteren in dem gemeinsamen Haus-
halt lebenden Angehörigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom 
Hundert der jährlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches zu vermindern. 
Für jedes Kind des Versicherten und des Lebenspartners sind die jährlichen Brut-
toeinnahmen um den sich nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des Einkommen-
steuergesetzes ergebenden Betrag zu vermindern; die nach Satz 2 bei der Ermitt-
lung der Belastungsgrenze vorgesehene Berücksichtigung entfällt. Zu den Einnah-
men zum Lebensunterhalt gehören nicht Grundrenten, die Beschädigte nach dem 
Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender  An-
wendung des  Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, 
die nach dem Bundesentschädigungsgesetz für Schäden an Körper und Gesund-
heit gezahlt werden, bis zur Höhe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bun-
desversorgungsgesetz. Abweichend von den Sätzen 1 bis 3 ist bei Versicherten, 
1. die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei Er-

werbsminderung nach dem Zwölften Buch oder die ergänzende Hilfe zum 
Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach einem Ge-
setz, das dieses für anwendbar erklärt, erhalten, 

2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ähnlichen 
Einrichtung von einem Träger der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfürsorge 
getragen werden 

sowie für den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen zum Le-
bensunterhalt für die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz des Haus-
haltsvorstands nach der Verordnung zur Durchführung des § 28 des Zwölften Bu-
ches Sozialgesetzbuch (Regelsatzverordnung) maßgeblich. Bei Versicherten, die 
Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten, 
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ist abweichend von den Sätzen 1 bis 3 als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt 
für die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur die Regelleistung nach § 20 Abs. 2 des 
Zweiten Buches maßgeblich. 

(3)  Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung über die Befreiung 
nach Absatz 1 aus. Diese darf keine Angaben über das Einkommen des Versi-
cherten oder anderer zu berücksichtigender Personen enthalten. 

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

(5) Die Spitzenverbände der Krankenkassen evaluieren für das Jahr 2006 die Aus-
nahmeregelungen von der Zuzahlungspflicht hinsichtlich ihrer Steuerungswirkung 
und legen dem Deutschen Bundestag hierzu über das Bundesministerium für Ge-
sundheit spätestens bis zum 30. Juni 2007 einen Bericht vor. 

 
 Zehnter Abschnitt: Weiterentwicklung der Versorgung 
 § 63 

 Grundsätze 
(1) Die Krankenkassen und ihre Verbände können im Rahmen ihrer gesetzlichen 

Aufgabenstellung zur Verbesserung der Qualität und der Wirtschaftlichkeit der 
Versorgung Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisati-
ons-, Finanzierungs- und Vergütungsformen der Leistungserbringung durchführen 
oder nach § 64 vereinbaren. 

(2) Die Krankenkassen können Modellvorhaben zu Leistungen zur Verhütung und Früh-
erkennung von Krankheiten sowie zur Krankenbehandlung, die nach den Vorschriften 
dieses Buches oder auf Grund hiernach getroffener Regelungen keine Leistungen der 
Krankenversicherung sind, durchführen oder nach § 64 vereinbaren. 

(3) Bei der Vereinbarung und Durchführung von Modellvorhaben nach Absatz 1 kann 
von den Vorschriften des Vierten und des Zehnten Kapitels dieses Buches, soweit 
es für die Modellvorhaben erforderlich ist, und des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes, des Krankenhausentgeltgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften ge-
troffenen Regelungen abgewichen werden; der Grundsatz der Beitragssatzstabili-
tät gilt entsprechend. Gegen diesen Grundsatz wird insbesondere für den Fall 
nicht verstoßen, dass durch ein Modellvorhaben entstehende Mehraufwendungen 
durch nachzuweisende Einsparungen auf Grund der in dem Modellvorhaben vor-
gesehenen Maßnahmen ausgeglichen werden. Einsparungen nach Satz 2 kön-
nen, soweit sie die Mehraufwendungen überschreiten, auch an die an einem Mo-
dellvorhaben teilnehmenden Versicherten weitergeleitet werden. Satz 1 gilt mit der 
Maßgabe, 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, können insbesondere in-
formationstechnische und organisatorische Verbesserungen der Datenverwen-
dung, einschließlich der Erweiterungen der Befugnisse zur Erhebung, Verarbei-
tung und Nutzung von personenbezogenen Daten sein. Von den Vorschriften des 
Zehnten Kapitels dieses Buches zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung perso-
nenbezogener Daten darf nur mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten und 
nur in dem Umfang abgewichen werden, der erforderlich ist, um die Ziele des Mo-
dellvorhabens zu erreichen. Der Versicherte ist vor Erteilung der Einwilligung 
schriftlich darüber zu unterrichten, inwieweit das Modellvorhaben von den Vor-
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schriften des Zehnten Kapitels dieses Buches abweicht und aus welchen Gründen 
diese Abweichungen erforderlich sind. Die Einwilligung des Versicherten hat sich 
auf Zweck, Inhalt, Art, Umfang und Dauer der Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung seiner personenbezogenen Daten sowie die daran Beteiligten zu erstrecken; 
die Einwilligung kann widerrufen werden. Erweiterungen der Krankenversicherten-
karte, die von § 291 abweichen, sind nur zulässig, wenn die zusätzlichen Daten in-
formationstechnisch von den Daten, die in § 291 Abs. 2 genannt sind, getrennt 
werden. Beim Einsatz mobiler personenbezogener Speicher- und Verarbeitungs-
medien gilt § 6c des Bundesdatenschutzgesetzes entsprechend. 

(3b) Modellvorhaben nach Absatz 1 können vorsehen, dass Angehörige der im Kran-
kenpflegegesetz und im Altenpflegegesetz geregelten Berufe 
1.  die Verordnung von Verbandsmitteln und Pflegehilfsmitteln sowie  
2.  die inhaltliche Ausgestaltung der häuslichen Krankenpflege einschließ-

lich deren Dauer 
 vornehmen, soweit diese auf Grund ihrer Ausbildung qualifiziert sind und es sich 

bei der Tätigkeit nicht um selbständige Ausübung von Heilkunde handelt. Modell-
vorhaben nach Absatz 1 können vorsehen, dass Physiotherapeuten mit einer Er-
laubnis nach § 1 Abs. 1 Nr. 2 des Masseur- und Physiotherapeutengesetzes die 
Auswahl und die Dauer der physikalischen Therapie und die Frequenz der Be-
handlungseinheiten bestimmen, soweit die Physiotherapeuten auf Grund ihrer 
Ausbildung qualifiziert sind und es sich bei der Tätigkeit nicht um selbständige 
Ausübung von Heilkunde handelt. 

 (3c) Modellvorhaben nach Absatz 1 können eine Übertragung der ärztlichen Tätigkei-
ten, bei denen es sich um selbständige Ausübung von Heilkunde handelt und für 
die die Angehörigen der im Krankenpflegegesetz geregelten Berufe auf Grund ei-
ner Ausbildung nach § 4 Abs. 7 des Krankenpflegegesetzes qualifiziert sind, auf 
diese vorsehen. Satz 1 gilt für die Angehörigen des im Altenpflegegesetz geregel-
ten Berufes auf Grund einer Ausbildung nach § 4 Abs. 7 des Altenpflegegesetzes 
entsprechend. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien fest, bei 
welchen Tätigkeiten eine Übertragung von Heilkunde auf die Angehörigen der in 
den Sätzen 1 und 2 genannten Berufe im Rahmen von Modellvorhaben erfolgen 
kann. Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses ist der Bun-
desärztekammer sowie den maßgeblichen Verbänden der Pflegeberufe Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidungen 
einzubeziehen. 

(4) Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 2 können nur solche Leistungen 
sein, über deren Eignung als Leistung der Krankenversicherung der Gemeinsame 
Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Beschlüsse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 
Nr. 5 oder im Rahmen der Beschlüsse nach § 137 c Abs. 1 keine ablehnende Ent-
scheidung getroffen hat. Fragen der biomedizinischen Forschung sowie For-
schungen zur Entwicklung und Prüfung von Arzneimitteln und Medizinprodukten 
können nicht Gegenstand von Modellvorhaben sein. 

(5)  Ziele, Dauer, Art und allgemeine Vorgaben zur Ausgestaltung von Modellvorhaben 
sowie die Bedingungen für die Teilnahme von Versicherten sind in der Satzung 
festzulegen. Die Modellvorhaben sind im Regelfall auf längstens acht Jahre zu be-
fristen. Verträge nach § 64 Abs. 1 sind den für die Vertragsparteien zuständigen 
Aufsichtsbehörden vorzulegen. Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen von den 
Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses Buches abgewichen werden kann, sind 
auf längstens fünf Jahre zu befristen; personenbezogene Daten, die in Abwei-
chung von den Regelungen des Zehnten Kapitels dieses Buches erhoben, verar-
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beitet oder genutzt worden sind, sind unverzüglich nach Abschluss des Modellvor-
habens zu löschen. Über Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen von den Vor-
schriften des Zehnten Kapitels dieses Buches abgewichen wird, sind der Bundes-
beauftragte für den Datenschutz oder die Landesbeauftragten für den Daten-
schutz, soweit diese zuständig sind, rechtzeitig vor Beginn des Modellvorhabens 
zu unterrichten. 

 (6)  Modellvorhaben nach den Absätzen 1 und 2 können auch von den Kassenärztli-
chen Vereinigungen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung mit den 
Krankenkassen oder ihren Verbänden vereinbart werden. Die Vorschriften dieses 
Abschnitts gelten entsprechend. 

 
 § 64 

 Vereinbarungen mit Leistungserbringern 
(1) Die Krankenkassen und ihre Verbände können mit den in der gesetzlichen Kran-

kenversicherung zugelassenen Leistungserbringern oder Gruppen von Leistungs-
erbringern Vereinbarungen über die Durchführung von Modellvorhaben nach § 63 
Abs. 1 oder 2 schließen. Soweit die ärztliche Behandlung im Rahmen der ver-
tragsärztlichen Versorgung betroffen ist, können sie nur mit einzelnen Vertragsärz-
ten, mit Gemeinschaften dieser Leistungserbringer oder mit Kassenärztlichen Ver-
einigungen Verträge über die Durchführung von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 
oder 2 schließen. 

(2) aufgehoben zum 01.07.2008 
(3) Werden in einem Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 Leistungen außerhalb der für 

diese Leistungen geltenden Vergütungen nach § 85 oder § 85a, der Ausgabenvo-
lumen nach § 84 oder der Krankenhausbudgets vergütet, sind die Vergütungen, 
die Ausgabenvolumen oder die Budgets, in denen die Ausgaben für diese Leis-
tungen enthalten sind, entsprechend der Zahl und der Risikostruktur der am Mo-
dellversuch teilnehmenden Versicherten im Verhältnis zur Gesamtzahl der Versi-
cherten zu verringern; die Budgets der teilnehmenden Krankenhäuser sind dem 
geringeren Leistungsumfang anzupassen. Kommt eine Einigung der zuständigen 
Vertragsparteien über die Verringerung der Vergütungen, Ausgabenvolumen oder 
Budgets nach Satz 1 nicht zustande, können auch die Krankenkassen oder ihre 
Verbände,  die Vertragspartner  der Vereinbarung nach Absatz 1 sind, das 
Schiedsamt nach § 89 oder die Schiedsstelle nach § 18 a Abs. 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes anrufen. Vereinbaren alle gemäß § 18 Abs. 2 des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes an der Pflegesatzvereinbarung beteiligten 
Krankenkassen gemeinsam ein Modellvorhaben, das die gesamten mit dem Bud-
get nach § 12 der Bundespflegesatzverordnung oder nach § 3 oder § 4 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes vergüteten Leistungen eines Krankenhauses für Versi-
cherte erfasst, sind die vereinbarten Entgelte für alle Benutzer des Krankenhauses 
einheitlich zu berechnen. 

(4)  Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 können Modellvorhaben zur Vermei-
dung einer unkoordinierten Mehrfachinanspruchnahme von Vertragsärzten durch 
die Versicherten durchführen. Sie können vorsehen, dass der Vertragsarzt, der 
vom  Versicherten weder als erster  Arzt in einem Behandlungsquartal noch mit 
Überweisung noch zur Einholung einer Zweitmeinung in  Anspruch genommen 
wird, von diesem Versicherten verlangen kann, dass die bei ihm in Anspruch ge-
nommenen Leistungen im Wege der Kostenerstattung abgerechnet werden. 
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 § 65 

 Auswertung der Modellvorhaben 
Die Krankenkassen oder ihre Verbände haben eine wissenschaftliche Begleitung und 
Auswertung der Modellvorhaben im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der Modellvor-
haben nach § 63 Abs. 1 oder Abs. 2 nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen 
Standards zu veranlassen. Der von unabhängigen Sachverständigen zu erstellende Be-
richt über die Ergebnisse der Auswertung ist zu veröffentlichen. 
   
§ 65 a hier nicht abgedruckt. 
 

 § 65 b 

 Förderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung 
(1)  Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fördert mit jährlich insgesamt 

5.113.000 Euro je Kalenderjahr im Rahmen von Modellvorhaben Einrichtungen zur 
Verbraucher- oder Patientenberatung, die sich die gesundheitliche Information, 
Beratung und Aufklärung von Versicherten zum Ziel gesetzt haben und die von 
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen als förderungsfähig anerkannt 
wurden. Die Förderung einer Einrichtung zur Verbraucher- oder Patientenberatung 
setzt deren Nachweis über ihre Neutralität und Unabhängigkeit voraus. § 63 
Abs. 5 Satz 2 und § 65 gelten entsprechend. 

(2) Die Finanzierung der Fördermittel nach Absatz 1 Satz 1 erfolgt durch eine Umlage 
der Krankenkassen gemäß dem Anteil ihrer Mitglieder an der Gesamtzahl aller 
Mitglieder der Krankenkassen. Die Zahl der Mitglieder der Krankenkassen ist nach 
dem Vordruck KM6 der Statistik über die Versicherten in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung jeweils zum 1. Juli eines Jahres zu bestimmen. Das Nähere zur 
Vergabe der Fördermittel bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. 

 

 § 66 

 Unterstützung der Versicherten bei Behandlungsfehlern 
Die Krankenkassen können die Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatz-
ansprüchen, die bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Be-
handlungsfehlern entstanden sind und nicht nach § 116 des Zehnten Buches auf die 
Krankenkasse übergehen, unterstützen. 
 

 § 67 

 Elektronische Kommunikation 
(1)  Zur Verbesserung der Qualität und Wirtschaftlichkeit der Versorgung soll die pa-

piergebundene Kommunikation unter den Leistungserbringern so bald und so um-
fassend wie möglich durch die elektronische und maschinell verwertbare Über-
mittlung von Befunden, Diagnosen, Therapieempfehlungen und Behandlungsbe-
richten, die sich auch für eine einrichtungsübergreifende fallbezogene Zusam-
menarbeit eignet, ersetzt werden. 

(2)  Die Krankenkassen und Leistungserbringer sowie ihre Verbände sollen den Über-
gang zur elektronischen Kommunikation nach Absatz 1 finanziell unterstützen. 
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 § 68 

 Finanzierung einer persönlichen elektronischen 
 Gesundheitsakte 
Zur Verbesserung der Qualität und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung können die 
Krankenkassen  ihren Versicherten zu von Dritten angebotenen Dienstleistungen der 
elektronischen Speicherung und Übermittlung patientenbezogener Gesundheitsdaten 
finanzielle Unterstützung gewähren. Das Nähere ist durch die Satzung zu regeln. 

 
 Viertes Kapitel 
 Beziehungen der Krankenkassen 
 zu den Leistungserbringern 
 Erster Abschnitt: Allgemeine Grundsätze 
 § 69 

 Anwendungsbereich 
(1) Dieses Kapitel sowie die §§ 63 und 64 regeln abschließend die Rechtsbeziehun-

gen der Krankenkassen und ihrer Verbände zu Ärzten, Zahnärzten, Psychothera-
peuten, Apotheken sowie sonstigen Leistungserbringern und ihren Verbänden, 
einschließlich der Beschlüsse des Gemeinsamen Bundesausschusses und der 
Landesausschüsse nach den §§ 90 bis 94. Die Rechtsbeziehungen der Kranken-
kassen und ihrer Verbände zu den Krankenhäusern und ihren Verbänden werden 
abschließend in diesem Kapitel, in den §§ 63, 64 und in dem Krankenhausfinan-
zierungsgesetz, dem Krankenhausentgeltgesetz sowie den hiernach erlassenen 
Rechtsverordnungen geregelt. Für die Rechtsbeziehungen nach den Sätzen 1 und 
2 gelten im übrigen die Vorschriften des Bürgerlichen Gesetzbuches entspre-
chend, soweit sie mit den Vorgaben des § 70 und den übrigen Aufgaben und 
Pflichten der Beteiligten nach diesem Kapitel vereinbar sind. Die Sätze 1 bis 3 gel-
ten auch, soweit durch diese Rechtsbeziehungen Rechte Dritter betroffen sind. 

(2) Die §§ 19 bis 21 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschränkungen gelten für die 
in Absatz 1 genannten Rechtsbeziehungen entsprechend; die §§ 97 bis 115 und 
128 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschränkungen sind anzuwenden, soweit 
die dort genannten Voraussetzungen erfüllt sind. Satz 1 gilt nicht für Verträge von 
Krankenkassen oder deren Verbänden mit Leistungserbringern, zu deren Ab-
schluss die Krankenkassen oder deren Verbände gesetzlich verpflichtet sind und 
bei deren Nichtzustandekommen eine Schiedsamtsregelung gilt. Die in Satz 1 ge-
nannten Vorschriften gelten mit der Maßgabe, dass der Versorgungsauftrag der 
gesetzlichen Krankenkassen besonders zu berücksichtigen ist. 

 
 § 70 

 Qualität, Humanität und Wirtschaftlichkeit 
(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und 

gleichmäßige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse 
entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewährleisten. Die Versorgung 
der Versicherten muss ausreichend und zweckmäßig sein, darf das Maß des Not-
wendigen nicht überschreiten und muss in der fachlich gebotenen Qualität sowie 
wirtschaftlich erbracht werden. 
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(2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch geeignete Maß-
nahmen auf eine humane Krankenbehandlung ihrer Versicherten hinzuwirken. 

 
 
 § 71 

 Beitragssatzstabilität 
(1) Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer ha-

ben die Vereinbarungen über die Vergütungen nach diesem Buch so zu gestalten, 
dass Beitragserhöhungen ausgeschlossen werden, es sei denn, die notwendige 
medizinische Versorgung ist auch nach Ausschöpfung von Wirtschaftlichkeitsreser-
ven nicht zu gewährleisten (Grundsatz der Beitragssatzstabilität). Ausgabensteige-
rungen aufgrund von gesetzlich vorgeschriebenen Vorsorge- und Früherkennungs-
maßnahmen oder für zusätzliche Leistungen, die im Rahmen zugelassener struktu-
rierter Behandlungsprogramme (§ 137g) auf Grund der Anforderungen der Rechts-
verordnung nach § 266 Abs. 7 erbracht werden, verletzen nicht den Grundsatz der 
Beitragssatzstabilität. 

(2) Um den Vorgaben nach Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 1 zu entsprechen, darf die ver-
einbarte Veränderung der jeweiligen Vergütung die sich bei Anwendung der Ver-
änderungsrate für das gesamte Bundesgebiet nach Absatz 3 ergebende Verände-
rung der Vergütung nicht überschreiten. Abweichend von Satz 1 ist eine Über-
schreitung zulässig, wenn die damit verbundenen Mehrausgaben durch vertraglich 
abgesicherte oder bereits erfolgte Einsparungen in anderen Leistungsbereichen 
ausgeglichen werden. Übersteigt die Veränderungsrate in dem Gebiet der in Arti-
kel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Länder die Veränderungsrate für 
das übrige Bundesgebiet, sind abweichend von Satz 1 jeweils diese Verände-
rungsraten anzuwenden.  

(3) Das Bundesministerium für Gesundheit stellt bis zum 15. September eines jeden 
Jahres für die Vereinbarungen der Vergütungen des jeweils folgenden Kalender-
jahres die nach den Absätzen 1 und 2 anzuwendenden durchschnittlichen Verän-
derungsraten der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkas-
sen (§ 267 Abs. 1 Nr. 2) je Mitglied getrennt nach dem gesamtem Bundesgebiet, 
dem Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Länder und 
dem übrigen Bundesgebiet für den gesamten Zeitraum der zweiten Hälfte des 
Vorjahres und der ersten Hälfte des laufenden Jahres gegenüber dem entspre-
chenden Zeitraum der jeweiligen Vorjahre fest. Grundlage sind die vierteljährlichen 
Rechnungsergebnisse der Krankenkassen (KV 45). Die Feststellung wird durch 
Veröffentlichung im Bundesanzeiger bekannt gemacht. Die Veränderungsraten für 
den Zeitraum des zweiten Halbjahres 1998 und des ersten Halbjahres 1999 ge-
genüber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum  gelten für die Vereinbarungen 
für das  Kalenderjahr 2000 und  werden am 4. Januar 2000 im Bundesanzeiger 
veröffentlicht. 

(3a) Abweichend von Absatz 3 gilt für das Jahr 2006 anstelle der vom Bundesministeri-
um für Gesundheit festgestellten Veränderungsraten eine Rate von 0,63 vom Hun-
dert. Für das Jahr 2007 gelten abweichend von den in Absatz 3 vorgesehenen Ver-
änderungsraten je Mitglied die Veränderungsraten je Versicherten, die das Bun-
desministerium für Gesundheit bis zum 15. September 2006 feststellt und durch 
Veröffentlichung im Bundesanzeiger bekannt macht. Die Sätze 1 und 2 gelten nur 
für die Vergütung der Krankenhausleistungen nach dem Krankenhausentgeltgesetz 
und der Bundespflegesatzverordnung sowie für die Begrenzung der Verwaltungs-
ausgaben der Krankenkassen nach § 4 Abs. 4. 
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(4) Die Vereinbarungen über die Vergütung der Leistungen nach  § 57 Abs. 1 und 2, 
§§ 83, 85, 85a, 125 und 127 sind den für die Vertragsparteien zuständigen Auf-
sichtsbehörden vorzulegen. Die Aufsichtsbehörden können die Vereinbarungen bei 
einem Rechtsverstoß innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden.  

(5) Die Vereinbarungen nach Absatz 4 Satz 1 und die Verträge nach den §§ 73b, 73c 
und 140a bis 140d sind unabhängig von Absatz 4 auch den für die Sozialversiche-
rung zuständigen obersten Verwaltungsbehörden der Länder, in denen sie wirk-
sam werden, vorzulegen. 

 
 
 Zweiter Abschnitt: Beziehungen zu Ärzten, Zahnärzten und Psychotherapeuten 
 Erster Titel: Sicherstellung der vertragsärztlichen und 
 vertragszahnärztlichen Versorgung 

 
 § 72 

 Sicherstellung der vertragsärztlichen und 
 vertragszahnärztlichen Versorgung 
 (1)  Ärzte, Zahnärzte, Psychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren und 

Krankenkassen wirken zur Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung der 
Versicherten zusammen. Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Ärzte 
beziehen, gelten sie entsprechend für Zahnärzte, Psychotherapeuten und medizi-
nische Versorgungszentren, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist. 

 
(2) Die vertragsärztliche Versorgung ist im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und 

der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses durch schriftliche Verträge 
der Kassenärztlichen Vereinigungen mit den Verbänden der Krankenkassen so zu 
regeln, dass eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Versorgung der 
Versicherten unter Berücksichtigung des allgemein anerkannten Standes der me-
dizinischen Erkenntnisse gewährleistet ist und die ärztlichen Leistungen ange-
messen vergütet werden. 

(3) Für die knappschaftliche Krankenversicherung gelten die Absätze 1 und 2 ent-
sprechend, soweit das Verhältnis zu den Ärzten nicht durch die Deutsche Renten-
versicherung Knappschaft-Bahn-See nach den örtlichen Verhältnissen geregelt 
ist. 

 
 § 72a 

 Übergang des Sicherstellungsauftrags 
 auf die Krankenkassen 
(1) Haben mehr als 50 vom Hundert aller in einem Zulassungsbezirk oder einem regiona-

len Planungsbereich niedergelassenen Vertragsärzte auf ihre Zulassung nach § 95 b 
Abs. 1 verzichtet oder die vertragsärztliche Versorgung verweigert und hat die Auf-
sichtsbehörde nach Anhörung der Landesverbände der Krankenkassen, der  Ersatz-
kassen und der Kassenärztlichen Vereinigung festgestellt, dass dadurch die vertrags-
ärztliche Versorgung nicht mehr sichergestellt ist, erfüllen insoweit die Krankenkassen 
und ihre Verbände den Sicherstellungsauftrag. 

(2) An der Erfüllung des Sicherstellungsauftrags nach Absatz 1 wirkt die Kassen-
ärztliche Vereinigung insoweit mit, als die vertragsärztliche Versorgung weiterhin 
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durch zugelassene oder ermächtigte Ärzte sowie durch ermächtigte Einrichtungen 
durchgeführt wird. 

(3) Erfüllen die Krankenkassen den Sicherstellungsauftrag, schließen die Kran-
kenkassen oder die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen 
gemeinsam und einheitlich Einzel- oder Gruppenverträge mit Ärzten, Zahnärzten, 
Krankenhäusern oder sonstigen geeigneten Einrichtungen. Sie können auch Ei-
geneinrichtungen gemäß § 140 Abs. 2 errichten. Mit Ärzten oder Zahnärzten, die 
in einem mit anderen Vertragsärzten aufeinander abgestimmten Verfahren oder 
Verhalten auf ihre Zulassung als Vertragsarzt verzichteten (§ 95b Abs. 1), dürfen 
keine Verträge nach Satz 1 abgeschlossen werden. 

(4) Die Verträge nach Absatz 3 dürfen mit unterschiedlichem Inhalt abgeschlossen 
werden. Die Höhe der vereinbarten Vergütung an Ärzte oder Zahnärzte soll sich 
an Inhalt, Umfang und Schwierigkeit der zugesagten Leistungen, an erweiterten 
Gewährleistungen oder eingeräumten Garantien oder vereinbarten Verfahren zur 
Qualitätssicherung orientieren. Ärzten, die unmittelbar nach der Feststellung der 
Aufsichtsbehörde nach Absatz 1 Verträge nach Absatz 3 abschließen, können hö-
here Vergütungsansprüche eingeräumt werden als Ärzten, mit denen erst später 
Verträge abgeschlossen werden. 

(5) Soweit für die Sicherstellung der Versorgung Verträge nach Absatz 3 nicht ausrei-
chen, können auch mit Ärzten und geeigneten Einrichtungen mit Sitz im Ausland 
Verträge zur Versorgung der Versicherten geschlossen werden. 

(6) Ärzte oder Einrichtungen, mit denen nach Absatz 3 und 5 Verträge zur Versorgung 
der Versicherten geschlossen worden sind, sind verpflichtet und befugt, die für die 
Erfüllung der Aufgaben der Krankenkassen und die für die Abrechnung der ver-
traglichen Vergütung notwendigen Angaben, die aus der Erbringung, der Verord-
nung sowie der Abgabe von Versicherungsleistungen entstehen, aufzuzeichnen 
und den Krankenkassen mitzuteilen. 

 
 § 73 

 Vertragsärztliche Versorgung 
(1) Die vertragsärztliche Versorgung gliedert sich in die hausärztliche und die fach-

ärztliche Versorgung. Die hausärztliche Versorgung beinhaltet insbesondere 

1. die allgemeine und fortgesetzte ärztliche Betreuung eines Patienten in Diagnos-
tik und Therapie bei Kenntnis seines häuslichen und familiären Umfeldes; Be-
handlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen 
sind nicht ausgeschlossen, 

2. die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer Maß-
nahmen, 

3. die Dokumentation, insbesondere Zusammenführung, Bewertung und Auf-
bewahrung der wesentlichen Behandlungsdaten, Befunde und Berichte aus 
der ambulanten und stationären Versorgung, 

4. die Einleitung oder Durchführung präventiver und rehabilitativer Maßnahmen 
sowie die Integration nichtärztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die 
Behandlungsmaßnahmen. 

Absätze 1a - 1b hier nicht abgedruckt 

(2) Die vertragsärztliche Versorgung umfasst die 
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1. ärztliche Behandlung, 
2. zahnärztliche Behandlung und kieferorthopädische Behandlung nach Maß-

gabe des § 28 Abs. 2, 
2a. Versorgung mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Suprakonstrukti-

onen, soweit sie § 56 Abs. 2 entspricht, 
3. Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten, 
4. ärztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft, 
5. Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, 
6. Anordnung der Hilfeleistung anderer Personen, 
7. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankentrans-

porten sowie Krankenhausbehandlung oder Behandlung in Vorsorge- oder 
Rehabilitationseinrichtungen, 

8. Verordnung häuslicher Krankenpflege, 
9. Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten, die die 

Krankenkassen oder der Medizinische Dienst (§ 275) zur Durchführung ihrer 
gesetzlichen Aufgaben oder die die Versicherten für den Anspruch auf Fort-
zahlung des Arbeitsentgelts benötigen, 

10. medizinische Maßnahmen zur Herbeiführung einer Schwangerschaft nach 
§ 27a Abs. 1, 

11. ärztlichen Maßnahmen 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 Fest-
stellung und die Bescheinigung von Arbeitsunfähigkeit bezieht, gelten nicht für 
Psychotherapeuten. 

(3) In den Gesamtverträgen ist zu vereinbaren, inwieweit Maßnahmen zur Vorsorge 
und Rehabilitation, soweit sie nicht zur vertragsärztlichen Versorgung nach Ab-
satz 2 gehören, Gegenstand der vertragsärztlichen Versorgung sind. 

(4) Krankenhausbehandlung darf nur verordnet werden, wenn eine ambulante Ver-
sorgung der Versicherten zur Erzielung des Heil- oder Linderungserfolgs nicht 
ausreicht. Die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung ist bei der Verordnung 
zu begründen. In der Verordnung von Krankenhausbehandlung sind in den geeig-
neten Fällen auch die beiden nächsterreichbaren, für die vorgesehene Kranken-
hausbehandlung geeigneten Krankenhäuser anzugeben. Das Verzeichnis 
nach § 39 Abs. 3 ist zu berücksichtigen. 

(5) Der an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende Arzt und die ermächtigte 
Einrichtung sollen bei der Verordnung von Arzneimitteln die Preisvergleichsliste 
nach § 92 Abs. 2 beachten. Sie können auf dem Verordnungsblatt oder in dem 
elektronischen Verordnungsdatensatz ausschließen, dass die Apotheken ein 
preisgünstigeres wirkstoffgleiches Arzneimittel anstelle des verordneten Mittels 
abgeben. Verordnet der Arzt ein Arzneimittel, dessen Preis den Festbetrag nach 
§ 35 oder § 35a überschreitet, hat der Arzt den Versicherten auf die sich aus sei-
ner Verordnung ergebende Pflicht zur Übernahme der Mehrkosten hinzuweisen. 

(6) Zur vertragsärztlichen Versorgung gehören Maßnahmen zur Früherkennung von 
Krankheiten nicht, wenn sie im Rahmen der Krankenhausbehandlung oder der 
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stationären Entbindung durchgeführt werden, es sei denn, die ärztlichen Leistun-
gen werden von einem Belegarzt erbracht. 

(7) aufgehoben 
(8) Zur Sicherung der wirtschaftlichen Verordnungsweise haben die Kassenärztlichen 

Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen sowie die Kran-
kenkassen und ihre Verbände die Vertragsärzte auch vergleichend über preis-
günstige verordnungsfähige Leistungen und Bezugsquellen, einschließlich der je-
weiligen Preise und Entgelte zu informieren sowie nach dem allgemeinen aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse Hinweise zu Indikation und thera-
peutischen Nutzen zu geben. Die Informationen und Hinweise für die Verordnung 
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 weitere für die Verordnung von Arzneimitteln bedeutsame Angaben insbe-
sondere auf Grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 in einer Weise 
anzugeben, die unmittelbar einen Vergleich ermöglichen; dafür können Arzneimit-
tel ausgewählt werden, die einen maßgeblichen Anteil an der Versorgung der Ver-
sicherten im Indikationsgebiet haben. Die Kosten der Arzneimittel je Tagesdosis 
sind nach den Angaben der anatomisch-therapeutisch-chemischen Klassifikation 
anzugeben. Es gilt die vom Deutschen Institut für medizinische Dokumentation 
und Information im Auftrage des Bundesministeriums für Gesundheit herausgege-
bene Klassifikation in der jeweils gültigen Fassung. Die Übersicht ist für einen 
Stichtag zu erstellen und in geeigneten Zeitabständen, im Regelfall jährlich, zu ak-
tualisieren. Vertragsärzte dürfen für die Verordnung von Arzneimitteln nur solche 
elektronischen Programme nutzen, die die Informationen nach den Sätzen 2 und 3 
sowie über das Vorliegen von Rabattverträgen nach § 130a Abs. 8 enthalten und 
die von der Kassenärztlichen Bundesvereinigung für die vertragsärztliche Versor-
gung zugelassen sind. Das Nähere ist in den Verträgen nach § 82 Abs. 1 bis zum 
31. Dezember 2006 zu vereinbaren. 

 
 

§ 73 a  

Strukturverträge 
Die Kassenärztlichen Vereinigungen können mit den Landesverbänden der Krankenkas-
sen und den Ersatzkassen in den Verträgen nach § 83 Versorgungs- und Vergütungs-
strukturen vereinbaren, die dem vom Versicherten gewählten Hausarzt oder einem von 
ihm gewählten Verbund haus- und fachärztlich tätiger Vertragsärzte (vernetzte Praxen) 
Verantwortung für die Gewährleistung der Qualität und Wirtschaftlichkeit der vertrags-
ärztlichen Versorgung sowie der ärztlich verordneten oder veranlassten Leistungen ins-
gesamt oder für inhaltlich definierte Teilbereiche dieser Leistungen übertragen; § 71 
Abs. 1 gilt. Sie können für nach Satz 1 bestimmte Leistungen ein Budget vereinbaren. 
Das Budget umfasst Aufwendungen für die von beteiligten Vertragsärzten erbrachten 
Leistungen; in die Budgetverantwortung können die veranlassten Ausgaben für Arznei-, 
Verband- und Heilmittel sowie weitere Leistungsbereiche einbezogen werden. Für die 
Vergütung der vertragsärztlichen Leistungen können die Vertragspartner von den nach § 
87 getroffenen Leistungsbewertungen abweichen. Die Teilnahme von Versicherten und 
Vertragsärzten ist freiwillig. 

§ 73 b hier nicht abgedruckt 
 



 

 41 

§ 73c 

Besondere ambulante ärztliche Versorgung 
(1) Die Krankenkassen können ihren Versicherten die Sicherstellung der ambulanten 

ärztlichen Versorgung durch Abschluss von Verträgen nach Absatz 4 anbieten. Ge-
genstand der Verträge können Versorgungsaufträge sein, die sowohl die versicher-
tenbezogene gesamte ambulante ärztliche Versorgung als auch einzelne Bereich 
der ambulanten ärztlichen Versorgung umfassen. Für die personellen und sächli-
chen Qualitätsanforderungen zur Durchführung der vereinbarten Versorgungsauf-
träge gelten die vom Gemeinsamen Bundesausschuss sowie die in den Bundes-
mantelverträgen für die Leistungserbringung in der vertragsärztlichen Versorgung 
beschlossenen Anforderungen als Mindestvoraussetzungen entsprechend. 

(2) Die Versicherten erklären ihre freiwillige Teilnahme an der besonderen ambulan-
ten ärztlichen Versorgung durch nach Absatz 3 verpflichtete Leistungserbringer, 
indem sie sich schriftlich gegenüber ihrer Krankenkasse verpflichten, für die Erfül-
lung der in den Verträgen umschriebenen Versorgungsaufträge nur die vertraglich 
gebundenen Leistungserbringer und andere ärztliche Leistungserbringer nur auf 
deren Überweisung in Anspruch zu nehmen. Der Versicherte ist an diese Ver-
pflichtung mindestens ein Jahr gebunden. Das Nähere zur Durchführung der Teil-
nahme der Versicherten, insbesondere zur Bindung an die vertraglich gebundenen 
Leistungserbringer, zu Ausnahmen von dem Überweisungsgebot und zu den Fol-
gen bei Pflichtverstößen der Versicherten, regeln die Krankenkassen in ihren Sat-
zungen. 

(3) Die Krankenkassen können zur Umsetzung ihres Angebots nach Absatz 1 allein 
oder in Kooperation mit anderen Krankenkassen Einzelverträge schließen mit 

1. vertragsärztlichen Leistungserbringern, 
2. Gemeinschaften dieser Leistungserbringer, 
3. Trägern von Einrichtungen, die eine besondere ambulante Versorgung nach 

Absatz 1 durch vertragsärztliche Leistungserbringer anbieten, 
4. Kassenärztlichen Vereinigungen. 

Ein Anspruch auf Vertragsschluss besteht nicht. Die Aufforderung zur Abgabe ei-
nes Angebots ist unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien öffentlich auszu-
schreiben. Soweit die Versorgung der Versicherten durch Verträge nach Satz 1 
durchgeführt wird, ist der Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 eingeschränkt. 
Die Krankenkassen können den diesen Versorgungsaufträgen zuzurechnenden 
Notdienst gegen Aufwendungsersatz, der pauschalisiert werden kann, durch die 
Kassenärztlichen Vereinigungen sicherstellen lassen. 

(4) In den Verträgen nach Absatz 3 sind das Nähere über den Inhalt, den Umfang 
und die Durchführung der Versorgungsaufträge, insbesondere die Ausgestaltung 
der Qualitätsanforderungen, sowie die Vergütung zu regeln. Gegenstand der Ver-
sorgungsaufträge dürfen nur solche Leistungen sein, über deren Eignung als Leis-
tung der gesetzlichen Krankenversicherung der Gemeinsame Bundesausschuss 
nach § 91 im Rahmen der Beschlüsse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 keine ableh-
nende Entscheidung getroffen hat. Die Verträge können Abweichendes von den 
Vorschriften dieses Kapitels sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Re-
gelungen regeln. § 106a Abs. 3 gilt hinsichtlich der arzt- und versichertenbezoge-
nen  Prüfung der Abrechnungen auf Rechtmäßigkeit entsprechend. 
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(5) Die Krankenkassen haben ihren Versicherten in geeigneter Weise umfassend 
über Inhalt und Ziele der besonderen ambulanten ärztlichen Versorgung nach Ab-
satz 1 sowie der daran teilnehmenden Ärzte zu informieren. 

(6) Die Vertragspartner der Gesamtverträge nach § 83 Abs. 1 haben die Gesamtver-
gütungen 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 ver-
bundene einzelvertragliche Leistungsbedarf den nach § 295 Abs. 2 auf Grundlage 
des einheitlichen Bewertungsmaßstabes für vertragsärztliche Leistungen abge-
rechneten Leistungsbedarf vermindert. Ab dem 1. Januar 2009 ist der Behand-
lungsbedarf nach § 87a Abs. 3 Satz 2 entsprechend der Zahl und der Morbiditäts-
struktur der nach Absatz 3 teilnehmenden Versicherten sowie dem in einem Ver-
trag nach Absatz 3 vereinbarten Versorgungsauftrag zu bereinigen. Kommt eine 
Einigung über die Verringerung der Gesamtvergütungen nach Satz 1 oder des 
Behandlungsbedarfs nach Satz 2 nicht zu Stande, können auch die Krankenkas-
sen, die Vertragspartner der Verträge nach Absatz 3 sind, das Schiedsamt nach § 
89 anrufen. Die für die Bereinigungsverfahren erforderlichen arzt- und versicher-
tenbezogenen Daten übermitteln die Krankenkassen den zuständigen Gesamtver-
tragspartnern. 

 
 § 74 

 Stufenweise Wiedereingliederung 
Können arbeitsunfähige Versicherte nach ärztlicher Feststellung ihre bisherige Tätigkeit 
teilweise verrichten und können sie durch eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer Tätig-
keit voraussichtlich besser wieder in das Erwerbsleben eingegliedert werden, soll der Arzt 
auf der Bescheinigung über die Arbeitsunfähigkeit Art und Umfang der möglichen Tätig-
keiten angeben und dabei in geeigneten Fällen die Stellungnahme des Betriebsarztes 
oder mit Zustimmung der Krankenkasse die Stellungnahme des Medizinischen Dienstes 
(§ 275) einholen. 
 
 § 75 

 Inhalt und Umfang der Sicherstellung 
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bundesver-

einigungen haben die vertragsärztliche Versorgung in dem in § 73 Abs. 2 bezeich-
neten Umfang sicherzustellen und den Krankenkassen und ihren Verbänden ge-
genüber die Gewähr dafür zu übernehmen, dass die vertragsärztliche Versorgung 
den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht. Die Sicherstellung 
umfasst auch die vertragsärztliche Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten 
(Notdienst), nicht jedoch die notärztliche Versorgung im Rahmen des Rettungs-
dienstes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt. Kommt die Kassenärztli-
che Vereinigung ihrem Sicherstellungsauftrag aus Gründen, die sie zu vertreten 
hat, nicht nach, können die Krankenkassen die in den Gesamtverträgen nach § 85 
oder § 87a vereinbarten Vergütungen teilweise zurückbehalten. Die Einzelheiten 
regeln die Partner der Bundesmantelverträge. 

(2) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen 
haben die Rechte der Vertragsärzte gegenüber den Krankenkassen wahrzunehmen. 
Sie haben die Erfüllung der den Vertragsärzten obliegenden Pflichten zu überwachen 
und die Vertragsärzte, soweit notwendig, unter Anwendung der in § 81 Abs. 5 vorge-
sehenen Maßnahmen zur Erfüllung dieser Pflichten anzuhalten. 
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(3) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bundesver-
einigungen haben auch die ärztliche Versorgung von Personen sicherzustellen, die 
auf Grund dienstrechtlicher Vorschriften über die Gewährung von Heilfürsorge einen 
Anspruch auf unentgeltliche ärztliche Versorgung haben, soweit die Erfüllung dieses 
Anspruchs nicht auf andere Weise gewährleistet ist. Die ärztlichen Leistungen sind 
so zu vergüten, wie die Ersatzkassen die vertragsärztlichen Leistungen vergüten. 
Die Sätze 1 und 2 gelten entsprechend für ärztliche Untersuchungen zur Durchfüh-
rung der allgemeinen Wehrpflicht sowie Untersuchungen zur Vorbereitung von Per-
sonalentscheidungen und betriebs- und fürsorgeärztliche Untersuchungen, die von 
öffentlich-rechtlichen Kostenträgern veranlasst werden. 

(3a) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bundesvereinigun-
gen haben auch die ärztliche Versorgung der in den brancheneinheitlichen Stan-
dardtarifen nach § 257 Abs. 2a in Verbindung mit § 314 und nach § 257 Abs. 2a in 
Verbindung mit § 315 sowie dem bracheneinheitlichen Basistarif nach § 12 Abs. 1a 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes Versicherten mit den in diesen Tarifen Versi-
cherten ärztlichen Leistungen sicherzustellen. Solange und soweit nach Absatz 3b 
nichts Abweichendes vereinbart oder festgesetzt wird, sind die in Satz 1 genannten 
Leistungen einschließlich der belegärztlichen Leistungen nach § 121 nach der Ge-
bührenordnung für Ärzte oder der Gebührenordnung für Zahnärzte mit der Maßgabe 
zu vergüten, dass Gebühren für die in Abschnitt M des Gebührenverzeichnisses der 
Gebührenordnung für Ärzte genannten Leistungen sowie für die Leistung nach 
Nummer 437 des Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte nur bis 
zum 1,16fachen des Gebührensatzes der Gebührenordnung für Ärzte, Gebühren für 
die in den Abschnitten A, E und O des Gebührenverzeichnisses der Gebührenord-
nung für Ärzte genannten Leistungen nur bis zum 1,38fachen des Gebührensatzes 
der Gebührenordnung für Ärzte, Gebühren für die übrigen Leistungen des Gebüh-
renverzeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte nur bis zum 1,8fachen des Ge-
bührensatzes der Gebührenordnung für Ärzte und Gebühren für die Leistungen des 
Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung für Zahnärzte nur bis zum 2fachen 
des Gebührensatzes der Gebührenordnung für Zahnärzte berechnet werden dürfen. 
Für die Vergütung von in den §§ 115b und 116b bis 119 genannten Leistungen gilt 
Satz 2 entsprechend, wenn diese für die in Satz 1 genannten Versicherten im Rah-
men der dort genannten Tarife erbracht werden.  

(3b)  Die Vergütung für die in Absatz 3a Satz 2 genannten Leistungen kann in Verträ-
gen zwischen dem Verband der privaten Krankenversicherung einheitlich mit Wir-
kung für die Unternehmen der privaten Krankenversicherung und im Einverneh-
men mit den Trägern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfällen nach 
beamtenrechtlichen Vorschriften mit den Kassenärztlichen Vereinigungen oder 
den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen ganz oder teilweise abweichend von 
den Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2 geregelt werden. Für den Verband der pri-
vaten Krankenversicherung gilt § 12 Abs. 1d des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
entsprechend.  Wird zwischen den Beteiligten nach Satz 1 keine Einigung über ei-
ne von Absatz 3a Satz 2 abweichende Vergütungsregelung erzielt, kann der Betei-
ligte, der die Abweichung verlangt, die Schiedsstelle nach Absatz 3c anrufen. Die-
se hat innerhalb von drei Monaten über die Gegenstände, über 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, zweckmäßige, wirtschaftliche und 

in der Qualität gesicherte ärztliche Versorgung der in Absatz 3a Satz 1 ge-
nannten Versicherten entspricht, 
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2. die Vergütungsstrukturen vergleichbarer Leistungen aus dem vertragsärztli-
chen und privatärztlichen Bereich berücksichtigt und 

3. die wirtschaftlichen Interessen der Vertragsärzte sowie die finanziellen Aus-
wirkungen der Vergütungsregelungen auf die Entwicklung der Prämien für die 
Tarife der in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten angemessen berück-
sichtigt. 

 Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbarten oder 
von der Schiedsstelle festgesetzten Vertragslaufzeit keine Einigung über die Ver-
gütung erzielt, gilt der bisherige Vertrag bis zu der Entscheidung der Schiedsstelle 
weiter. Für die in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten und Tarife kann die 
Vergütung für die in den §§ 115b und 116b bis 119 genannten Leistungen in Ver-
trägen zwischen dem Verband der privaten Krankenversicherung einheitlich mit 
Wirkung für die Unternehmen der privaten Krankenversicherung und im Einver-
nehmen mit den Trägern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfällen 
nach beamtenrechtlichen Vorschriften mit den entsprechenden Leistungserbrin-
gern oder den sie vertretenden Verbänden ganz oder teilweise abweichend von 
den Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2 und 3 geregelt werden; Satz 2 gilt entspre-
chend. Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien nach Satz 7 vereinbarten 
Vertragslaufzeit keine Einigung über die Vergütung erzielt, gilt der bisherige Ver-
trag weiter. 

(3c)  Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen bilden mit dem Verband der privaten 
Krankenversicherung je eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus Vertre-
tern der Kassenärztlichen Bundesvereinigung oder der Kassenzahnärztlichen 
Bundesvereinigung einerseits und Vertretern des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung und der Träger der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburts-
fällen nach beamtenrechtlichen Vorschriften andererseits in gleicher Zahl, einem 
unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern sowie 
je einem Vertreter des Bundesministeriums der Finanzen und des Bundesministe-
riums für Gesundheit. Die Amtsdauer beträgt vier Jahre. Über den Vorsitzenden 
und die weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich 
die Vertragsparteien einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, gilt § 89 
Abs. 3 Satz 4 bis 6 entsprechend. Im Übrigen gilt § 129 Abs. 9 entsprechend. Die 
Aufsicht über die Geschäftsführung der Schiedsstelle führt das Bundesministerium 
der Finanzen; § 129 Abs. 10 Satz 2 gilt entsprechend. 

(4) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bundesver-
einigungen haben auch die ärztliche Behandlung von Gefangenen in Justiz-
vollzugsanstalten in Notfällen außerhalb der Dienstzeiten der Anstaltsärzte und 
Anstaltszahnärzte sicherzustellen, soweit die Behandlung nicht auf andere Weise 
gewährleistet ist. Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend. 

(5) Soweit die ärztliche Versorgung in der knappschaftlichen Krankenversicherung 
nicht durch Knappschaftsärzte sichergestellt wird, gelten die Absätze 1 und 2 ent-
sprechend. 

(6) Mit Zustimmung der Aufsichtsbehörden können die Kassenärztlichen Vereinigungen 
und Kassenärztlichen Bundesvereinigungen weitere Aufgaben der ärztlichen Versor-
gung insbesondere für andere Träger der Sozialversicherung übernehmen. 

(7) Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen haben  
 1. die erforderlichen Richtlinien für die Durchführung der von ihnen im Rahmen 

ihrer Zuständigkeit geschlossenen Verträge aufzustellen,  
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 2. in Richtlinien bis spätestens zum 30. Juni 2002 die überbezirkliche Durchfüh-
rung der vertragsärztlichen Versorgung und den Zahlungsausgleich hierfür 
zwischen den Kassenärztlichen Vereinigungen zu regeln, soweit nicht in 
Bundesmantelverträgen besondere Vereinbarungen getroffen sind, und 

 3. Richtlinien über die Betriebs-, Wirtschafts- und Rechnungsführung der Kas-
senärztlichen Vereinigungen aufzustellen. 

 Die Richtlinie nach Satz 1 Nr. 2 muss sicherstellen, dass die für die erbrachte 
Leistung zur Verfügung stehende Vergütung die Kassenärztliche Vereinigung er-
reicht, in deren Bezirk die Leistung erbracht wurde; eine Vergütung auf der Basis 
bundesdurchschnittlicher Verrechnungspunktwerte ist zulässig. Die Richtlinie nach 
Satz 1 Nr. 2 kann auch Regelungen über die Abrechnungs-, Wirtschaftlichkeits- 
und Qualitätsprüfung sowie über Verfahren bei Disziplinarangelegenheiten bei 
überörtlichen Berufsausübungsgemeinschaften, die Mitglieder in mehreren Kas-
senärztlichen Vereinigungen haben, treffen, soweit hierzu nicht in den Bun-
desmantelverträgen besondere Vereinbarungen getroffen sind. 

(7a) Abweichend von Absatz 7 Satz 2 muss die für die ärztliche Versorgung geltende 
Richtlinie nach Absatz 7 Satz 1 Nr. 2 ab dem 1. Januar 2009 sicherstellen, dass 
die Kassenärztliche Vereinigung, in deren Bezirk die Leistungen erbracht wurden 
(Leistungserbringer-KV), von der Kassenärztlichen Vereinigung, in deren Bezirk 
der Versicherte seinen Wohnort hat (Wohnort-KV), für die erbrachten Leistungen 
jeweils die entsprechenden Vergütungen der in der Leistungserbringer-KV gelten-
den Euro-Gebührenordnung nach § 87a Abs. 2 erhält. Dabei ist das Benehmen 
mit den dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen herzustellen. 

(8) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bundesver-
einigungen haben durch geeignete Maßnahmen darauf hinzuwirken, dass die zur 
Ableistung der Vorbereitungszeit von Ärzten sowie die zur allgemeinmedizinischen 
Weiterbildung in den Praxen niedergelassener Vertragsärzte benötigten Plätze zur 
Verfügung stehen. 

Absatz 9 hier nicht abgedruckt 

 § 76 

 Freie Arztwahl 
(1) Die Versicherten können unter den zur vertragsärztlichen Versorgung zu-

gelassenen Ärzten, den medizinischen Versorgungszentren, den ermächtigten 
Ärzten, den ermächtigten oder nach § 116b an der ambulanten Versorgung teil-
nehmenden Einrichtungen, den Zahnkliniken der Krankenkassen, den Eigenein-
richtungen der Krankenkassen nach § 140 Abs. 2 Satz 2, den nach § 72a Abs. 3 
vertraglich zur ärztlichen Behandlung verpflichteten Ärzten und Zahnärzten, den 
zum ambulanten Operieren zugelassenen Krankenhäusern sowie den Ein-
richtungen nach § 75 Abs. 9 frei wählen. Andere Ärzte dürfen nur in Notfällen in 
Anspruch genommen werden. Die Inanspruchnahme der Eigeneinrichtungen der 
Krankenkassen nach § 140 Abs. 1 und 2 Satz 1 richtet sich nach den hierüber ab-
geschlossenen Verträgen. Die Zahl der Eigeneinrichtungen darf auf Grund ver-
traglicher Vereinbarung vermehrt werden, wenn die Voraussetzungen des § 140 
Abs. 2 Satz 1 erfüllt sind. 

(2) Wird ohne zwingenden Grund ein anderer als einer der nächsterreichbaren an der 
vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte, Einrichtungen oder medizini-
sche Versorgungszentren in Anspruch genommen, hat der Versicherte die Mehrkos-
ten zu tragen. 
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(3) Die Versicherten sollen den an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden 
Arzt innerhalb eines Kalendervierteljahres nur bei Vorliegen eines wichtigen Grun-
des wechseln. Der Versicherte wählt einen Hausarzt. Der Arzt hat den Versicher-
ten vorab über Inhalt und Umfang der hausärztlichen Versorgung (§ 73) zu unter-
richten; eine Teilnahme an der hausärztlichen Versorgung hat er auf seinem Pra-
xisschild anzugeben. 

(3a) Die Partner der Verträge nach § 82 Abs. 1 haben geeignete Maßnahmen zu ver-
einbaren, die einer unkoordinierten Mehrfachinanspruchnahme von Vertragsärzten 
entgegenwirken und den Informationsaustausch zwischen vor- und nachbehan-
delnden Ärzten gewährleisten. 

(4) Die Übernahme der Behandlung verpflichtet die in Absatz 1 genannten Personen 
oder Einrichtungen dem Versicherten gegenüber zur Sorgfalt nach den Vor-
schriften des bürgerlichen Vertragsrechts. 

(5) Die Versicherten der knappschaftlichen Krankenversicherung können unter den 
Knappschaftsärzten und den in Absatz 1 genannten Personen und Einrichtungen 
frei wählen. Die Absätze 2 bis 4 gelten entsprechend. 

 
 
 Zweiter Titel: Kassenärztliche und Kassenzahnärztliche Vereinigungen 

 § 77 

 Kassenärztliche Vereinigungen und Bundesvereinigungen 
(1) Zur Erfüllung der ihnen durch dieses Buch übertragenen Aufgaben der ver-

tragsärztlichen Versorgung bilden die Vertragsärzte für den Bereich jedes Landes 
eine Kassenärztliche und eine Kassenzahnärztliche Vereinigung (Kassenärztliche 
Vereinigungen). Soweit in einem Land mehrere Kassenärztliche Vereinigungen mit 
weniger als 10 000 Mitgliedern bestehen, werden diese zusammengelegt. Sind in 
einem Land mehrere Kassenzahnärztliche Vereinigungen mit weniger als 5 000 
Mitgliedern vorhanden, werden diese ebenfalls zusammengelegt. 

(2) Die zu vereinigenden Kassenärztlichen Vereinigungen führen die erforderlichen 
Organisationsänderungen im Einvernehmen mit den für die Sozialversicherung 
zuständigen obersten Verwaltungsbehörden der Länder durch. Die Kassenärztli-
chen Vereinigungen können längstens bis zum 31. Dezember 2006 für die bishe-
rigen Zuständigkeitsbereiche der vereinigten Kassenärztlichen Vereinigungen un-
terschiedliche Gesamtvergütungen gemäß § 85 Abs. 1 bis 3e vereinbaren und un-
terschiedliche Verteilungsmaßstäbe gemäß § 85 Abs. 4 anwenden. Im Einver-
nehmen mit der zuständigen Aufsichtsbehörde können die Vertragspartner nach § 
83 gemeinsam eine Verlängerung der in Satz 2 genannten Frist um bis zu vier 
Quartale vereinbaren, falls dies aus besonderen Gründen erforderlich ist. 

(3) Die zugelassenen Ärzte, die im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung in den 
zugelassenen medizinischen Versorgungszentren tätigen angestellten Ärzte, die 
bei Vertragsärzten nach § 95 Abs. 9 und 9a angestellten Ärzte und die an der ver-
tragsärztlichen Versorgung teilnehmenden ermächtigten Krankenhausärzte sind 
Mitglieder der für ihren Arztsitz zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung. Vo-
raussetzung der Mitgliedschaft angestellter Ärzte in der für ihren Arztsitz zuständi-
gen Kassenärztlichen Vereinigung ist, dass sie mindestens halbtags beschäftigt 
sind. 

(4) Die Kassenärztlichen Vereinigungen bilden die Kassenärztliche Bundesver-
einigung und die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung (Kassenärztliche Bun-
desvereinigungen). Die Kassenärztlichen Vereinigungen und Kassenärztlichen 
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Bundesvereinigungen können die für sie zuständigen obersten Bundes- und Lan-
desbehörden insbesondere in Fragen der Rechtsetzung kurzzeitig personell un-
terstützen. Dadurch entstehende Kosten sind ihnen grundsätzlich zu erstatten; 
Ausnahmen werden in den jeweiligen Gesetzen zur Feststellung der Haushalte 
von Bund und Ländern festgelegt. 

(5) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bundesver-
einigungen sind Körperschaften des öffentlichen Rechts. 

(6) § 94 Abs. 1a bis 4 und § 97 Abs. 1 Satz 1 bis 4 des Zehnten Buches gelten ent-
sprechend. 

 
§ 77a 

Dienstleistungsgesellschaften 
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bundesvereinigun-

gen können zur Erfüllung der in Absatz 2 aufgeführten Aufgaben Gesellschaften 
gründen. 

(2) Gesellschaften nach Absatz 1 können gegenüber vertragsärztlichen Leistungserb-
ringern folgende Aufgaben erfüllen: 
1. Beratung beim Abschluss von Verträgen, die die Versorgung von Versicherten 

mit Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung betreffen, 
2. Beratung in Fragen der Datenverarbeitung, der Datensicherung und des Da-

tenschutzes, 
3. Beratung in allgemeinen wirtschaftlichen Fragen, die die Vertragsarzttätigkeit 

betreffen, 
4. Vertragsabwicklung für Vertragspartner von Verträgen, die die Versorgung von 

Versicherten mit Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung betreffen, 
5. Übernahme von Verwaltungsaufgaben für Praxisnetze. 

(3) Gesellschaften nach Absatz 1 dürfen nur gegen Kostenersatz tätig werden. Eine 
Finanzierung aus Mitteln der Kassenärztlichen Vereinigungen oder Kassenärztli-
chen Bundesvereinigungen ist ausgeschlossen.  

 
 § 78 

 Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen, 
 Vermögen, Statistiken 
(1) Die Aufsicht über die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen führt das Bundesmi-

nisterium für Gesundheit, die Aufsicht über die Kassenärztlichen Vereinigungen 
führen die für die Sozialversicherung zuständigen obersten Verwaltungsbehörden 
der Länder. 

(2) Die Aufsicht über die für den Bereich mehrerer Länder gebildeten gemeinsamen 
Kassenärztlichen Vereinigungen führt die für die Sozialversicherung zuständige 
oberste Verwaltungsbehörde des Landes, in dem diese Vereinigungen ihren Sitz 
haben. Die Aufsicht ist im Benehmen mit den zuständigen obersten Verwaltungs-
behörden der beteiligten Länder wahrzunehmen. 

(3) Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht. 
Die §§ 88 und 89 des Vierten Buches gelten entsprechend. Für das Haushalts- 
und Rechnungswesen einschließlich 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, 
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für das Vermögen die §§ 80 und 85 des Vierten Buches, für die Verwendung der 
Mittel der Kassenärztlichen Vereinigungen § 305b entsprechend. 

 

 § 79 

 Organe 
(1)  Bei den Kassenärztlichen Vereinigungen und den Kassenärztlichen Bundesverei-

nigungen werden eine Vertreterversammlung als Selbstverwaltungsorgan sowie 
ein hauptamtlicher Vorstand gebildet. 

(2)  Die Satzungen bestimmen die Zahl der Mitglieder der Vertreterversammlung der 
Kassenärztlichen Vereinigungen und Kassenärztlichen Bundesvereinigungen. Die 
Vertreterversammlung der Kassenärztlichen Vereinigungen hat bis zu 30 Mitglie-
der. Bei mehr als 5 000 Mitgliedern der Kassenärztlichen Vereinigung oder mehr 
als 2 000 Mitgliedern der Kassenzahnärztlichen Vereinigung kann die Zahl der 
Mitglieder auf bis zu 40, bei mehr als 10 000 Mitgliedern der Kassenärztlichen 
Vereinigung oder mehr als 5 000 Mitgliedern der Kassenzahnärztlichen Vereini-
gung auf bis zu 50 erhöht werden. Die Vertreterversammlung der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigungen hat bis zu 60 Mitglieder. 

(3)  Die Vertreterversammlung hat insbesondere 
1. die Satzung und sonstiges autonomes Recht zu beschließen, 
2. den Vorstand zu überwachen, 
3. alle Entscheidungen zu treffen, die für die Körperschaft von grundsätzlicher 

Bedeutung sind, 
4. den Haushaltsplan festzustellen, 
5. über die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung zu beschlie-

ßen, 
6. die Körperschaft gegenüber dem Vorstand und dessen Mitgliedern zu vertre-

ten, 
7. über den Erwerb, die Veräußerung oder die Belastung von Grundstücken 

sowie über die Errichtung von Gebäuden zu beschließen. 
 Sie kann sämtliche Geschäfts- und Verwaltungsunterlagen einsehen und prüfen. 
(4)  Der Vorstand der Kassenärztlichen Vereinigungen und Kassenärztlichen Bundes-

vereinigungen besteht aus bis zu drei Mitgliedern. Die Mitglieder des Vorstandes 
vertreten sich gegenseitig. Sie üben ihre Tätigkeit hauptamtlich aus. Wird ein Arzt 
in den hauptamtlichen Vorstand gewählt, kann er eine ärztliche Tätigkeit als Ne-
bentätigkeit in begrenztem Umfang weiterführen oder seine Zulassung ruhen las-
sen. Die Amtszeit beträgt sechs Jahre; die Wiederwahl ist möglich. Die Höhe der 
jährlichen Vergütungen der einzelnen Vorstandsmitglieder einschließlich Neben-
leistungen sowie die wesentlichen Versorgungsregelungen sind in einer Übersicht 
jährlich zum 1. März, erstmalig zum 1. März 2005 im Bundesanzeiger und gleich-
zeitig getrennt nach den kassenärztlichen und kassenzahnärztlichen Organisatio-
nen in den jeweiligen ärztlichen Mitteilungen der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gungen zu veröffentlichen. Die Art und die Höhe finanzieller Zuwendungen, die 
den Vorstandsmitgliedern im Zusammenhang mit ihrer Vorstandstätigkeit von Drit-
ten gewährt werden, sind dem Vorsitzenden und den stellvertretenden Vorsitzen-
den der Vertreterversammlung mitzuteilen. 

(5)  Der Vorstand verwaltet die Körperschaft und vertritt sie gerichtlich und außerge-
richtlich, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichendes bestimmen. In 
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der Satzung oder im Einzelfall durch den Vorstand kann bestimmt werden, dass 
auch einzelne Mitglieder des Vorstandes die Körperschaft vertreten können. 

(6)  § 35a Abs. 1 Satz 3 und 4, Abs. 2, 5 Satz 1, Abs. 7 und § 42 Abs. 1 bis 3 des Vier-
ten Buches gelten entsprechend. Die Vertreterversammlung hat bei ihrer Wahl da-
rauf zu achten, dass die Mitglieder des Vorstandes die erforderliche fachliche Eig-
nung für ihren jeweiligen Geschäftsbereich 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 Geschäfte zu führen, nimmt auf Kosten der Kassenärztlichen Vereinigung 
oder der Kassenärztlichen Bundesvereinigung die Aufsichtsbehörde selbst oder 
ein von ihr bestellter Beauftragter die Aufgaben der Kassenärztlichen Vereinigung 
oder der Kassenärztlichen Bundesvereinigung wahr. Auf deren Kosten werden ih-
re Geschäfte durch die Aufsichtsbehörde selbst oder durch den von ihr bestellten 
Beauftragten auch dann geführt, wenn die Vertreterversammlung oder der Vor-
stand die Funktionsfähigkeit der Körperschaft gefährden, insbesondere wenn sie 
die Körperschaft nicht mehr im Einklang mit den Gesetzen und der Satzung ver-
walten, die Auflösung der Kassenärztlichen Vereinigung betreiben oder das Ver-
mögen gefährdende Entscheidungen beabsichtigen oder treffen. 

(2) Der Übernahme der Geschäfte durch die Aufsichtsbehörde selbst oder der Einset-
zung eines Beauftragten hat eine Anordnung vorauszugehen, mit der die Auf-
sichtsbehörde der Kassenärztlichen Vereinigung aufgibt, innerhalb einer be-
stimmten Frist das Erforderliche zu veranlassen. Widerspruch und Klage gegen 
die Anordnung und die Entscheidung über die Bestellung des Beauftragten oder 
die Wahrnehmung der Aufgaben der Kassenärztlichen Vereinigung oder der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung durch die Aufsichtsbehörde selbst haben keine 
aufschiebende Wirkung. Die Aufsichtsbehörde oder die von ihr bestellten Beauf-
tragten haben die Stellung des Organs der Kassenärztlichen Vereinigung, für das 
sie die Geschäfte führen. 

 

 § 80 

 Wahlen 
(1) Die Mitglieder der Kassenärztlichen Vereinigungen wählen in unmittelbarer und 

geheimer Wahl die Mitglieder der Vertreterversammlung. Die Wahlen erfolgen 
nach den Grundsätzen der Verhältniswahl auf Grund von Listen- und Einzelwahl-
vorschlägen. Die Psychotherapeuten wählen ihre Mitglieder der Vertreterver-
sammlung entsprechend den Sätzen 1 und 2 mit der Maßgabe, dass sie höchs-
tens mit einem Zehntel der Mitglieder in der Vertreterversammlung vertreten sind. 
Das Nähere zur Wahl der Mitglieder der Vertreterversammlung, einschließlich des 
Anteils der übrigen Mitglieder der Kassenärztlichen Vereinigungen, bestimmt die 
Satzung. 

 (1a)  Der Vorsitzende und jeweils ein Stellvertreter des Vorsitzenden der Kassenärztli-
chen Vereinigungen sind Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigungen. Die Mitglieder der Vertreterversammlungen der Kas-
senärztlichen Vereinigungen wählen in unmittelbarer und geheimer Wahl aus ih-
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ren Reihen die weiteren Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigungen. Absatz 1 gilt entsprechend mit der Maßgabe, 
dass die Kassenärztlichen Vereinigungen entsprechend ihrem jeweiligen Anteil ih-
rer Mitglieder an der Gesamtzahl der Mitglieder der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen berücksichtigt werden.  

(2) Die Vertreterversammlung wählt 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 dürfen nicht zu-
gleich Vorsitzender oder stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes sein. 

(3) Die Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenärztlichen Vereinigungen und 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigungen werden für sechs Jahre gewählt. Die 
Amtsdauer endet ohne Rücksicht auf den Zeitpunkt der Wahl jeweils mit dem 
Schluss des sechsten Kalenderjahres. Die Gewählten bleiben nach Ablauf dieser 
Zeit bis zur Amtsübernahme ihrer Nachfolger im Amt. 

 

 § 81 

 Satzung 
(1) Die Satzung muss insbesondere Bestimmungen enthalten über 

1. Namen, Bezirk und Sitz der Vereinigung, 
2. Zusammensetzung, Wahl und Zahl der Mitglieder der Organe, 
3. Öffentlichkeit und Art der Beschlussfassung der Vertreterversammlung, 
4. Rechte und Pflichten der Organe und der Mitglieder, 
5. Aufbringung und Verwaltung der Mittel, 
6. jährliche Prüfung der Betriebs- und Rechnungsprüfung und Abnahme der 

Jahresrechnung, 
7. Änderung der Satzung, 
8. Entschädigungsregelung für Organmitglieder, 
9. Art der Bekanntmachungen, 

10. die vertragsärztlichen Pflichten zur Ausfüllung des Sicherstellungsauftrags. 
 Die Satzung bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehörde. 
(2) Sollen Verwaltungs- und Abrechnungsstellen errichtet werden, müssen die Sat-

zungen der Kassenärztlichen Vereinigungen Bestimmungen über Errichtung und 
Aufgaben dieser Stellen enthalten. 

(3) Die Satzungen der Kassenärztlichen Vereinigungen müssen Bestimmungen ent-
halten, nach denen 
1. die von den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen abzuschließenden Ver-

träge und die dazu gefassten Beschlüsse sowie die Bestimmungen über die 
überbezirkliche Durchführung der vertragsärztlichen Versorgung und den 
Zahlungsausgleich zwischen den Kassenärztlichen Vereinigungen für die 
Kassenärztlichen Vereinigungen und ihre Mitglieder verbindlich sind, 

2. die Richtlinien nach § 75 Abs. 7, § 92 und  § 137 Abs. 1 und 4 für die Kas-
senärztlichen Vereinigungen und ihre Mitglieder verbindlich sind. 
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(4) Die Satzungen der Kassenärztlichen Vereinigungen müssen Bestimmungen enthalten 
über die Fortbildung der Ärzte auf dem Gebiet der vertragsärztlichen Tätigkeit, das 
Nähere über die Art und Weise der Fortbildung sowie die Teilnahmepflicht. 

(5) Die Satzungen der Kassenärztlichen Vereinigungen müssen ferner die Vor-
aussetzungen und das Verfahren zur Verhängung von Maßnahmen gegen Mit-
glieder bestimmen, die ihre vertragsärztlichen Pflichten nicht oder nicht ord-
nungsgemäß erfüllen. Maßnahmen nach Satz 1 sind je nach der Schwere der Ver-
fehlung Verwarnung, Verweis, Geldbuße oder die Anordnung des Ruhens der Zu-
lassung oder der vertragsärztlichen Beteiligung bis zu zwei Jahren. Das Höchst-
maß der Geldbußen kann bis zu Zehntausend Euro betragen. Ein Vorverfahren (§ 
78 des Sozialgerichtsgesetzes) findet nicht statt. 

  
 § 81a 

 Stellen zur Bekämpfung von Fehlverhalten 
 im Gesundheitswesen 
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bundesvereinigun-

gen richten organisatorische Einheiten ein, die Fällen und Sachverhalten nachzu-
gehen haben, die auf Unregelmäßigkeiten oder auf rechtswidrige oder zweckwid-
rige Nutzung von Finanzmitteln im Zusammenhang mit den Aufgaben der jeweili-
gen Kassenärztlichen Vereinigung oder Kassenärztlichen Bundesvereinigung hin-
deuten. Sie nehmen Kontrollbefugnisse nach § 67c Abs. 3 des Zehnten Buches 
wahr. 

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

(3)  Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bundesvereinigun-
gen haben zur Erfüllung der Aufgaben nach Absatz 1 untereinander und mit den 
Krankenkassen und ihren Verbänden zusammenzuarbeiten. 

(4)  Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bundesvereinigun-
gen sollen die Staatsanwaltschaft unverzüglich unterrichten, wenn die Prüfung 
ergibt, dass ein Anfangsverdacht auf strafbare Handlungen mit nicht nur geringfü-
giger Bedeutung für die gesetzliche Krankenversicherung bestehen könnte. 

(5)  Der Vorstand hat der Vertreterversammlung im Abstand von zwei Jahren, erstmals 
bis zum 31. Dezember 2005, über die Arbeit und Ergebnisse der organisa-
torischen Einheiten nach Absatz 1 zu berichten. Der Bericht ist der zuständigen 
Aufsichtsbehörde zuzuleiten. 

 
 Dritter Titel: Verträge auf Bundes- und Landesebene 
 § 82 

 Grundsätze 
(1) Den allgemeinen Inhalt der Gesamtverträge vereinbaren die Kassenärztlichen 

Bundesvereinigungen mit dem Spitzenverband Bund in Bundesmantelverträgen. 
Der Inhalt der Bundesmantelverträge ist Bestandteil der Gesamtverträge. 

(2) Die Vergütungen der an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte 
und Einrichtungen werden von den Landesverbänden der Krankenkassen und den 
Ersatzkassen mit den Kassenärztlichen Vereinigungen durch Gesamtverträge ge-
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regelt. Die Verhandlungen können auch von allen Kassenarten gemeinsam ge-
führt werden.  

(3) Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen können mit nicht bundesunmittelbaren 
Ersatzkassen, der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und 
den landwirtschaftlichen Krankenkassen von § 83 Satz 1 abweichende Verfahren 
zur Vereinbarung der Gesamtverträge, von § 85 Abs. 1 und  § 87a Abs. 3 abwei-
chende Verfahren zur Entrichtung der in den Gesamtverträgen vereinbarten Ver-
gütungen sowie von § 291 Abs. 2 Nr. 1 abweichende Kennzeichen vereinbaren. 

 
 § 83 

 Gesamtverträge 
Die Kassenärztlichen Vereinigungen schließen mit den für ihren Bezirk zuständigen Lan-
desverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen Gesamtverträge über die ver-
tragsärztliche Versorgung der Mitglieder mit Wohnort in ihrem Bezirk einschließlich der 
mitversicherten Familienangehörigen; die Landesverbände der Krankenkassen schließen 
die Gesamtverträge mit Wirkung für die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart. Für die 
Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See gilt Satz 1 entsprechend, soweit 
die ärztliche Versorgung durch die Kassenärztliche Vereinigung sichergestellt wird. § 82 
Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend. 
 
 
 § 85 

 Gesamtvergütung 
(1) Die Krankenkasse entrichtet nach Maßgabe der Gesamtverträge an die jeweilige 

Kassenärztliche Vereinigung mit befreiender Wirkung eine Gesamtvergütung für 
die gesamte vertragsärztliche Versorgung der Mitglieder mit Wohnort im Bezirk 
der Kassenärztlichen Vereinigung einschließlich der mitversicherten Familienan-
gehörigen.  

(2) Die Höhe der Gesamtvergütung wird im Gesamtvertrag vereinbart; die Landesver-
bände der Krankenkassen treffen die Vereinbarung mit Wirkung für die Kranken-
kassen der jeweiligen Kassenart. Die Gesamtvergütung ist das Ausgabenvolumen 
für die Gesamtheit der zu vergütenden vertragsärztlichen Leistungen; sie kann als 
Festbetrag oder auf der Grundlage des Bewertungsmaßstabes nach Einzelleis-
tungen, nach einer Kopfpauschale, nach einer Fallpauschale oder nach einem 
System berechnet werden, das sich aus der Verbindung dieser oder weiterer Be-
rechnungsarten ergibt. Die Vereinbarung unterschiedlicher Vergütungen für die 
Versorgung verschiedener Gruppen von Versicherten ist nicht zulässig. Die Ver-
tragsparteien haben auch eine angemessene Vergütung für nichtärztliche Leis-
tungen im Rahmen sozialpädiatrischer und psychiatrischer Tätigkeit und für eine 
besonders qualifizierte onkologische Versorgung zu vereinbaren; das Nähere ist 
jeweils im Bundesmantelvertrag zu vereinbaren. Die Vergütungen der Untersu-
chungen nach den §§ 22, 25 Abs. 1 und 2, § 26 werden als Pauschalen verein-
bart. Beim Zahnersatz sind Vergütungen für die Aufstellung eines Heil- und Kos-
tenplans nicht zulässig. Soweit die Gesamtvergütung auf der Grundlage von Ein-
zelleistungen vereinbart wird, ist der Betrag des Ausgabenvolumens nach Satz 2 
zu bestimmen sowie eine Regelung zur Vermeidung der Überschreitung dieses 
Betrages zu treffen. Ausgaben für Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 
und nach § 53 Abs. 4 mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen 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. 
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(2a) Vertragsärztliche Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der Drogenabhän-
gigkeit gemäß den Richtlinien Gemeinsamen Bundesausschusses werden von 
den Krankenkassen außerhalb der nach Absatz 2 vereinbarten Gesamtvergütun-
gen vergütet. 

(2b) Die am 31. Dezember 1992 geltenden Punktwerte für zahnärztliche Leistungen 
bei Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und bei kieferorthopädischer Behand-
lung werden zum 1. Januar 1993 für die Dauer eines Kalenderjahres um 10 vom 
Hundert abgesenkt. Ab 1. Januar 1994 erfolgt die Anpassung auf der abgesenk-
ten Basis, wobei sich die Vergütungsanpassung in den Jahren 1994 und 1995 
höchstens um den Vomhundertsatz verändern darf, um den sich die nach den 
§§ 270 und 270a zu ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der 
Krankenkassen je Mitglied verändern; die Vomhundertsätze sind für die alten und 
neuen Länder getrennt festzulegen. Der Bewertungsausschuss (§ 87) kann an-
stelle der zum 1. Januar 1993 in Kraft tretenden Absenkung nach Satz 1 eine un-
terschiedliche Absenkung der Bewertungszahlen der einzelnen Leistungen vor-
nehmen. Dabei ist sicherzustellen, dass die Absenkung insgesamt 10 vom Hun-
dert beträgt. Die Angleichung des Vergütungsniveaus im Beitrittsgebiet gemäß 
§ 311 Abs. 1 Buchstabe a bleibt hiervon unberührt. 

(2c) Die Vertragspartner nach § 82 Abs. 1 können vereinbaren, dass für die Gesamtvergü-
tungen getrennte Vergütungsanteile für die an der vertragsärztlichen Versorgung be-
teiligten Arztgruppen zugrunde gelegt werden; sie können auch die Grundlagen für die 
Bemessung der Vergütungsanteile regeln. § 89 Abs. 1 gilt nicht. 

(3) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages vereinbaren die Veränderungen der 
Gesamtvergütungen unter Berücksichtigung der Praxiskosten, der für die ver-
tragsärztliche Tätigkeit aufzuwendenden Arbeitszeit sowie der Art und des Um-
fangs der ärztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veränderung des gesetzli-
chen oder satzungsmäßigen Leistungsumfangs beruhen. Bei der Vereinbarung 
der Veränderungen der Gesamtvergütungen ist der Grundsatz der Beitragssatz-
stabilität (§ 71) in Bezug auf das Ausgabenvolumen für die Gesamtheit der zu ver-
gütenden vertragsärztlichen Leistungen zu beachten. Abweichend von Satz 2 ist 
eine Überschreitung der Veränderungsraten nach § 71 Abs. 3 zulässig, wenn 
Mehrausgaben auf Grund von Beschlüssen des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses nach § 135 Abs. 1 entstehen; dabei ist zu prüfen, inwieweit die Mehrausgaben 
durch Minderausgaben auf Grund eines Wegfalls von Leistungen, die auf Grund 
einer Prüfung nach § 135 Abs. 1 Satz 2 und 3 nicht mehr zu Lasten der Kranken-
kassen erbracht werden dürfen, ausgeglichen werden können. 

(3a) Die nach Absatz 3 zu vereinbarenden Veränderungen der Gesamtvergütungen als 
Ausgabenvolumen für die Gesamtheit der zu vergütenden vertragsärztlichen Leis-
tungen dürfen sich in den Jahren 1993, 1994 und 1995 höchstens um den Vom-
hundertsatz verändern, um den sich die nach den §§ 270 und 270a zu ermitteln-
den beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen mit Sitz im 
Bundesgebiet außerhalb des Beitrittsgebiets je Mitglied verändern. Die Verände-
rungen der Gesamtvergütungen im Jahre 1993 sind auf das entsprechend der 
Zuwachsrate der beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 im Jahr 1992 erhöhte 
Vergütungsvolumen im Jahr 1991 zu beziehen. Bei der Bestimmung der Gesamt-
vergütungen der Vertragszahnärzte werden zahnprothetische und kiefer-
orthopädische Leistungen nicht berücksichtigt. Soweit nichtärztliche Dialyseleis-
tungen im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung erbracht werden, werden 
sie außerhalb der Gesamtvergütungen nach Vergütungssätzen honoriert, die von 
den Kassenärztlichen Vereinigungen und den Landesverbänden der Krankenkas-
sen sowie den Ersatzkassen vereinbart werden; Satz 1 gilt entsprechend. Ver-
gütungszuschläge nach § 135 Abs. 4 sowie Mehrausgaben auf Grund der gesetz-
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lichen Leistungsausweitung in § 22 werden entsprechend der Zahl der erbrachten 
Leistungen zusätzlich berücksichtigt. Der Teil der Gesamtvergütungen, der auf die 
in dem einheitlichen Bewertungsmaßstab für Ärzte in den Abschnitten B VI und B 
VII aufgeführten Zuschläge für Leistungen des ambulanten Operierens sowie die 
damit verbundenen Operations- und Anästhesieleistungen entfällt, wird zusätzlich 
zu den in Satz 1 festgelegten Veränderungen im  Jahr 1993 um 10 vom Hundert 
und im Jahr 1994 um weitere 20 vom Hundert erhöht. Der Teil der Gesamtvergü-
tungen, der auf die ärztlichen Leistungen nach den §§ 25 und 26, die ärztlichen 
Leistungen der Schwangerschafts- und Mutterschaftsvorsorge im Rahmen des 
§ 196 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung sowie die ärztlichen Leistungen im 
Rahmen der von den Krankenkassen satzungsgemäß übernommenen Schutzimp-
fungen entfällt, wird zusätzlich zu den in Satz 1 festgelegten Veränderungen in 
den Jahren 1993, 1994 und 1995 um jeweils 6 vom Hundert erhöht. Zusätzlich zu 
den nach Satz 1 zu vereinbarenden Veränderungen des Gesamtvergütungen 
werden die Gesamtvergütungen der Vertragsärzte des Jahres 1995 um einen Be-
trag erhöht, der 1,71 vom Hundert der Ausgaben der Krankenkassen für ambulan-
te ärztliche Behandlung im Jahre 1993 entspricht; § 72 Abs. 1 Satz 2 gilt nicht. 

(3b) Für die Veränderungen der Gesamtvergütungen im Beitrittsgebiet sind die bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen im Beitrittsgebiet 
zugrunde zu legen. Die Veränderungen der Gesamtvergütungen für die vertrags-
ärztliche Versorgung im Jahr 1993 sind auf das verdoppelte, um 4 vom Hundert 
erhöhte Vergütungsvolumen des ersten Halbjahres 1992 zu beziehen. In den Jah-
ren 1993 und 1994 sind die nach Absatz 3a Satz 1 erhöhten Vergütungsvolumina 
jeweils um weitere 3 vom Hundert, im Jahre 1995 die Vergütungsvolumina der 
Ärzte um weitere 4 vom Hundert zu erhöhen; § 72 Abs. 1 Satz 2 gilt für die Erhö-
hung im Jahre 1995 nicht. Die Gesamtvergütungen für die zahnärztliche Behand-
lung ohne Zahnersatz und Kieferorthopädie sind auf das um die Ausweitung der 
halben Leistungsmenge gegenüber dem Jahr 1991 bereinigte verdoppelte Vergü-
tungsvolumen des ersten Halbjahres 1992 zu beziehen. Die Bereinigung erfolgt in 
der Weise, dass die halbierten Ausgaben des Jahres 1991 um die für das Jahr 
1992 vereinbarte Punktwertsteigerung sowie um die Hälfte der Steigerung der Lei-
stungsmenge erhöht werden. Zugrunde zu legen sind die jahresdurchschnittlichen 
Punktwerte. 

(3c) Weicht die bei der Vereinbarung der Gesamtvergütung zu Grunde gelegte Zahl 
der Mitglieder von der tatsächlichen Zahl der Mitglieder im Vereinbarungs-
zeitraum ab, ist die Abweichung bei der jeweils folgenden Vereinbarung der Ver-
änderung der Gesamtvergütung zu berücksichtigen. Die Krankenkassen, für die 
Verträge nach § 83 Satz 1 geschlossen sind, ermitteln hierzu monatlich die Zahl 
ihrer Mitglieder, gegliedert nach den Bezirken der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen, in denen die Mitglieder ihren Wohnsitz haben, und melden diese nach dem in 
§ 79 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Verfahren. 

(3d)  Zur Angleichung der Vergütung der vertragsärztlichen Leistungen je Vertragsarzt 
im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Länder und 
dem übrigen Bundesgebiet werden die Gesamtvergütungen nach Absatz 2 im Ge-
biet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Länder in den Jah-
ren 2004 bis 2006 zusätzlich zur Erhöhung nach Absatz 3 schrittweise um insge-
samt 3,8 vom Hundert erhöht. Die Gesamtvergütungen nach Absatz 2 im übrigen 
Bundesgebiet werden in den Jahren 2004 bis 2006 schrittweise um insgesamt 0,6 
vom Hundert abgesenkt. Die Veränderungen der Gesamtvergütungen der Kas-
senärztlichen Vereinigungen im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Eini-
gungsvertrages genannten Länder sind im Jahr 2005 auf die nach Satz 1 erhöhte 
Vergütungssumme des Jahres 2004 zu beziehen. Die Veränderungen der Ge-
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samtvergütungen der Kassenärztlichen Vereinigungen im übrigen Bundesgebiet 
sind im Jahr 2005 auf die nach Satz 3 abgesenkte Vergütungssumme im Jahr 
2004 zu beziehen. Die Regelungen nach den Sätzen 4 und 5 gelten für das Jahr 
2006 entsprechend. Die Regelungen dieses Absatzes gelten nicht für das Land 
Berlin und nicht für die Vergütung vertragszahnärztlicher Leistungen. 

(3e)  Die Veränderungen der Gesamtvergütungen für die vertragsärztliche Versorgung 
nach Absatz 3 im Jahr 2004 sind auf das nach Satz 2 bereinigte Vergütungsvolu-
men des Jahres 2003 zu beziehen. Die Bereinigung umfasst den Anteil der Ge-
samtvergütungen, der auf Leistungen entfällt, auf die die Versicherten auf Grund 
der in den §§ 24b und 27a getroffenen Regelungen ab 1. Januar 2004 keinen An-
spruch mehr haben. 

(4) Die Kassenärztliche Vereinigung verteilt die Gesamtvergütungen an die Vertrags-
ärzte; in der vertragsärztlichen Versorgung verteilt sie die Gesamtvergütungen ge-
trennt für die Bereiche der hausärztlichen und der fachärztlichen Versorgung 
(§ 73). Sie wendet dabei ab dem 1. Juli 2004 den mit den Landesverbänden der 
Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich zu vereinba-
renden Verteilungsmaßstab an; für die Vergütung der im ersten und zweiten Quar-
tal 2004 erbrachten vertragsärztlichen Leistungen wird der am 31. Dezember 2003 
geltende Honorarverteilungsmaßstab angewandt. Bei der Verteilung der Gesamt-
vergütungen sind Art und Umfang der Leistungen der Vertragsärzte zu Grunde zu 
legen; dabei ist jeweils für die von den Krankenkassen einer Kassenart gezahlten 
Vergütungsbeträge ein Punktwert in gleicher Höhe zu Grunde zu legen. Im Vertei-
lungsmaßstab sind Regelungen zur Vergütung der psychotherapeutischen Leis-
tungen der Psychotherapeuten, der Fachärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
und -psychotherapie, der Fachärzte für Psychiatrie und Psychotherapie, der Fach-
ärzte für Nervenheilkunde, der Fachärzte für psychotherapeutische Medizin sowie 
der ausschließlich psychotherapeutisch tätigen Ärzte zu treffen, die eine ange-
messene Höhe der Vergütung je Zeiteinheit gewährleisten. Der Verteilungsmaß-
stab hat sicherzustellen, dass die Gesamtvergütungen gleichmäßig auf das ge-
samte Jahr verteilt werden. Der Verteilungsmaßstab hat Regelungen zur Verhin-
derung einer übermäßigen Ausdehnung der Tätigkeit des Vertragsarztes entspre-
chend seinem Versorgungsauftrag nach § 95 Abs. 3 Satz 1 vorzusehen. Insbe-
sondere sind arztgruppenspezifische Grenzwerte festzulegen, bis zu denen die 
von einer Arztpraxis erbrachten Leistungen mit festen Punktwerten zu vergüten 
sind (Regelleistungsvolumina). Für den Fall der Überschreitung der Grenzwerte ist 
vorzusehen, dass die den Grenzwert überschreitende Leistungsmenge mit 
abgestaffelten Punktwerten vergütet wird. Widerspruch und Klage gegen die Ho-
norarfestsetzung sowie ihre Änderung oder Aufhebung haben keine aufschieben-
de Wirkung. Die vom Bewertungsausschuss nach Absatz 4a Satz 1 getroffenen 
Regelungen sind Bestandteil der Vereinbarungen nach Satz 2. Der Verteilungs-
maßstab kann eine nach Versorgungsgraden unterschiedliche Verteilung vorse-
hen. Die Kassenärztliche Vereinigung stellt den Landesverbänden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen die für die Vereinbarung des Verteilungsmaßstabes 
in der vertragsärztlichen Versorgung erforderlichen Daten nach Maßgabe der Vor-
gaben des Bewertungsausschusses nach Absatz 4a Satz 4 unentgeltlich zur Ver-
fügung. Satz 11 gilt nicht für die vertragszahnärztliche Versorgung.   

(4a) Der Bewertungsausschuss (§ 87 Abs. 1 Satz 1) bestimmt Kriterien zur Verteilung 
der Gesamtvergütungen nach Absatz 4, insbesondere zur Festlegung der Vergü-
tungsanteile für die hausärztliche und die fachärztliche Versorgung sowie für de-
ren Anpassung an solche Veränderungen der vertragsärztlichen Versorgung, die 
bei der Bestimmung der Anteile der hausärztlichen und der fachärztlichen Versor-
gung an der Gesamtvergütung zu beachten sind; er bestimmt ferner, erstmalig bis 
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zum 29. Februar 2004 den Inhalt der nach Absatz 4 Satz 4, 6, 7 und 8 zu treffen-
den Regelungen. Bei der erstmaligen Bestimmung der Vergütungsanteile für die 
hausärztliche Versorgung nach Satz 1 ist der auf die hausärztliche Versorgung 
entfallende Anteil an der Gesamtheit des in einer Kassenärztlichen Vereinigung 
abgerechneten Punktzahlvolumens des Jahres 1996 zugrunde zu legen; über-
steigt in den Jahren 1997 bis 1999 der in einer Kassenärztlichen Vereinigung auf 
die hausärztliche Versorgung entfallende Anteil der abgerechneten Punkte am ge-
samten Punktzahlvolumen den entsprechenden Anteil des Jahres 1996, ist von 
dem jeweils höheren Anteil auszugehen. Veränderungen in der Zahl der an der 
hausärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte in den Jahren nach 1996 sind zu 
berücksichtigen. Der Bewertungsausschuss bestimmt Art und Umfang, das Ver-
fahren und den Zeitpunkt der Übermittlung der Daten nach Absatz 4 Satz 12.  

(4b) Ab einer Gesamtpunktmenge je Vertragszahnarzt aus vertragszahnärztlicher Be-
handlung einschließlich der kieferorthopädischen Behandlung von 262.500 Punk-
ten je Kalenderjahr verringert sich der Vergütungsanspruch für die weiteren ver-
tragszahnärztlichen Behandlungen im Sinne des § 73 Abs. 2 Nr. 2 um 20 vom 
Hundert, ab einer Punktmenge von 337.500 je Kalenderjahr um 30 vom Hundert 
und ab einer Punktmenge von 412.500 je Kalenderjahr um 40 vom Hundert; für 
Kieferorthopäden verringert sich der Vergütungsanspruch für die weiteren ver-
tragszahnärztlichen 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 für ermächtigte 
Zahnärzte, für bei Vertragszahnärzten nach § 95 Abs. 9 Satz 1 angestellte Zahn-
ärzte und für in medizinischen Versorgungszentren angestellte Zahnärzte entspre-
chend. Die Punktmengengrenzen bei Berufsausübungsgemeinschaften richten 
sich nach der Zahl der zahnärztlichen Mitglieder. Die Punktmengen erhöhen sich 
um 25 vom Hundert für Entlastungs-, Weiterbildungs- und Vorbereitungsassisten-
ten. Bei Teilzeit oder nicht ganzjähriger Beschäftigung verringert sich die Punkt-
mengengrenze nach Satz 1 oder die zusätzlich zu berücksichtigende Punktmenge 
nach Satz 4 entsprechend der Beschäftigungsdauer. Die Punktmengen umfassen 
alle vertragszahnärztlichen Leistungen im Sinne des § 73 Abs. 2 Nr. 2. In die Er-
mittlung der Punktmengen sind die Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 einzube-
ziehen. Diese werden den Kassenzahnärztlichen Vereinigungen von den Kran-
kenkassen mitgeteilt. 

(4c) Die Kassenzahnärztliche Vereinigung hat die zahnprothetischen und kieferortho-
pädischen Rechnungen zahnarzt- und krankenkassenbezogen nach dem Leis-
tungsquartal zu erfassen und mit den abgerechneten Leistungen nach § 28 Abs. 2 
Sätze 1, 3, 7, 9 und den gemeldeten Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 und 
nach § 53 Abs. 4 zusammenzuführen und die Punktmengen bei der Ermittlung der 
Gesamtpunktmenge nach Absatz 4b zugrunde zu legen. 

(4d) Die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen teilen den Krankenkassen bei jeder 
Rechnungslegung mit, welche Vertragszahnärzte, welche bei Vertragszahnärzten 
nach § 95 Abs. 9 Satz 1 angestellten Zahnärzte und welche in medizinischen Ver-
sorgungszentren angestellten Zahnärzte die Punktmengengrenzen nach Ab-
satz 4b überschreiten. Dabei ist für diese Zahnärzte die Punktmenge sowie der 
Zeitpunkt anzugeben, ab dem die Überschreitung der Punktmengengrenzen ein-
getreten ist. Die Zahl der Entlastungs-, Weiterbildungs- und Vorbereitungsassis-
tenten einschließlich ihrer Beschäftigungsdauer sind, bezogen auf die einzelne 
Praxis, ebenfalls mitzuteilen. 
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(4e) Die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen haben die Honorareinsparungen aus 
den Vergütungsminderungen nach Absatz 4b an die Krankenkassen weiterzuge-
ben. Die Durchführung der Vergütungsminderung durch die Kassenzahnärztliche 
Vereinigung erfolgt durch Absenkung der vertraglich vereinbarten Punktwerte ab 
dem Zeitpunkt der jeweiligen Grenzwertüberschreitungen nach Absatz 4b. Die ab-
gesenkten Punktwerte nach Satz 2 sind den auf dem Zeitpunkt der Grenzwert-
überschreitungen folgenden Abrechnungen gegenüber den Krankenkassen zu-
grunde zu legen. Überzahlungen werden mit der nächsten Abrechnung verrech-
net. Weitere Einzelheiten können die Vertragspartner der Vergütungsverträge 
(§ 83) regeln. 

(4f) Die Krankenkasse hat ein Zurückbehaltungsrecht in Höhe von 10 vom Hundert 
gegenüber jeder Forderung der Kassenzahnärztlichen Vereinigung, solange die 
Kassenzahnärztliche Vereinigung ihren Pflichten aus den Absätzen 4c bis 4e nicht 
nachkommt. Der Anspruch auf Auszahlung der nach Satz 1 einbehaltenen Beträ-
ge erlischt, wenn die Kassenzahnärztliche Vereinigung bis zur letzten Quartalsab-
rechnung eines Jahres ihre Verpflichtungen für dieses Jahr nicht oder nicht voll-
ständig erfüllt. 

 
§§ 85a und 85 b aufgehoben, § 86 zum 01.07.2008 entfallen 

  
 § 87 

Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmaßstab, 
bundeseinheitliche Orientierungswerte 

(1) Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren mit dem Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen durch Bewertungsausschüsse als Bestandteil der Bun-
desmantelverträge einen einheitlichen Bewertungsmaßstab für die ärztlichen und 
einen einheitlichen Bewertungsmaßstab für die zahnärztlichen Leistungen. In den 
Bundesmantelverträgen sind auch die Regelungen, die zur Organisation der ver-
tragsärztlichen Versorgung notwendig sind, insbesondere Vordrucke und Nach-
weise, zu vereinbaren. Bei der Gestaltung der Arzneiverordnungsblätter ist § 73 
Abs. 5 zu beachten. Die Arzneiverordnungsblätter sind so zu gestalten, dass bis 
zu drei Verordnungen je Verordnungsblatt möglich sind. Dabei ist für jede Verord-
nung ein Feld für 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. Spätestens bis zum 1. Januar 2006 ist 
auf der Grundlage der von der Gesellschaft für Telematik nach § 291a Abs. 7 Satz 
2 und § 291b getroffene Regelungen der Telematikinfrastruktur auch ein elektro-
nischer Verordnungsdatensatz für die Übermittlung der Verordnungsdaten an 
Apotheken und Krankenkassen zu vereinbaren. 

(1a)  In dem Bundesmantelvertrag haben die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung 
und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen festzulegen, dass die Kosten 
für Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen, soweit die ge-
wählte Versorgung der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 entspricht, gegenüber 
den Versicherten nach Absatz 2 abzurechnen sind. Darüber hinaus sind im Bun-
desmantelvertrag folgende Regelungen zu treffen: Der Vertragszahnarzt hat vor 
Beginn der Behandlung einen kostenfreien Heil- und Kostenplan zu erstellen, der 
den Befund, die Regelversorgung und die tatsächlich geplante Versorgung auch in 
den Fällen des § 55 Abs. 4 und 5 nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Im 
Heil- und Kostenplan sind Angaben zum Herstellungsort des Zahnersatzes zu ma-
chen. Der Heil- und Kostenplan ist von der Krankenkasse vor Beginn der Behand-
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lung insgesamt zu prüfen. Die Krankenkasse kann den Befund, die Versorgungs-
notwendigkeit und die geplante Versorgung begutachten lassen. Bei bestehender 
Versorgungsnotwendigkeit bewilligt die Krankenkasse die Festzuschüsse gemäß 
§ 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 Festzuschüsse mit Ausnahme der Fälle des § 55 
Abs. 5 mit der Kassenzahnärztlichen Vereinigung ab. Der Vertragszahnarzt hat bei 
Rechnungslegung eine Durchschrift der Rechnung des gewerblichen oder des 
praxiseigenen Labors über zahntechnische Leistungen und die Erklärung nach 
Anhang VIII der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom 14. Juni 1993 über Medi-
zinprodukte (ABl. EG Nr. L 169 S. 1) in der jeweils geltenden Fassung beizufügen. 
Der Bundesmantelvertrag regelt auch das Nähere zur Ausgestaltung des Heil- und 
Kostenplans, insbesondere muss aus dem Heil- und Kostenplan erkennbar sein, 
ob die zahntechnischen Leistungen von Zahnärzten erbracht werden oder nicht. 

(2) Der einheitliche Bewertungsmaßstab bestimmt den Inhalt der abrechnungsfähigen 
Leistungen und ihr wertmäßiges, in Punkten ausgedrücktes Verhältnis zueinander; 
soweit möglich, sind die Leistungen mit Angaben für den zur Leistungserbringung 
erforderlichen Zeitaufwand des Vertragsarztes zu versehen; dies gilt nicht für 
vertragszahnärztliche Leistungen. Die Bewertungsmaßstäbe sind in bestimmten 
Zeitabständen auch daraufhin zu überprüfen, ob die Leistungsbeschreibungen und 
ihre Bewertungen noch dem Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik 
sowie dem Erfordernis der Rationalisierung im Rahmen wirtschaftlicher Leistungser-
bringung entsprechen; bei der Bewertung der Leistungen ist insbesondere der As-
pekt der wirtschaftlichen Nutzung der bei der Erbringung von Leistungen einge-
setzten medizinisch-technischen Geräte zu berücksichtigen. Im Bewertungsmaß-
stab für die ärztlichen Leistungen ist die Bewertung der Leistungen nach Satz 1 
unter Berücksichtigung der Besonderheiten der jeweils betroffenen Arztgruppen 
auf der Grundlage von sachgerechten Stichproben bei vertragsärztlichen Leis-
tungserbringern auf betriebswirtschaftlicher Basis zu ermitteln; die Bewertung der 
von einer Arztpraxis oder einem medizinischen Versorgungszentrum in einem be-
stimmten Zeitraum erbrachten Leistungen kann dabei insgesamt so festgelegt 
werden, dass sie ab einem bestimmten Schwellenwert mit zunehmender Menge 
sinkt.  

Abs. 2 a – 2 g  hier nicht abgedruckt. 

(2h)  Die im einheitlichen Bewertungsmaßstab für zahnärztliche Leistungen auf-
geführten Leistungen können zu Leistungskomplexen zusammengefasst werden. 
Die Leistungen sind entsprechend einer ursachengerechten, zahnsubstanzscho-
nenden und präventionsorientierten Versorgung insbesondere nach dem Kriterium 
der erforderlichen Arbeitszeit gleichgewichtig in und zwischen den Leistungsberei-
chen für Zahnerhaltung, Prävention, Zahnersatz, und Kieferorthopädie zu bewer-
ten. Bei der Festlegung der Bewertungsrelationen ist wissenschaftlicher Sachver-
stand einzubeziehen. Kommt eine Vereinbarung ganz oder teilweise bis zum 31. 
Dezember 2001 nicht zustande, hat das Bundesministerium für Gesundheit unver-
züglich den Erweiterten Bewertungsausschuss nach Absatz 4 mit Wirkung für die 
Vertragsparteien anzurufen. Der erweiterte Bewertungsausschuss setzt mit der 
Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb von 6 Monaten die Vereinbarung fest. 

(3) Der Bewertungsausschuss besteht aus drei von der Kassenärztlichen Bundesver-
einigung bestellten Vertretern sowie drei vom Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen bestellten Vertreter. Den Vorsitz führt abwechselnd ein Vertreter der Ärzte 
und ein Vertreter der Krankenkassen. 

Abs. 3 a – f hier nicht abgedruckt 



 

 59 

(3g) Die Regelungen der Absätze 3a bis 3f gelten nicht für den für zahnärztliche Leis-
tungen zuständigen Bewertungsausschuss. 

(4) Kommt im Bewertungsausschuss durch übereinstimmenden Beschluss aller Mit-
glieder eine Vereinbarung über den Bewertungsmaßstab ganz oder teilweise nicht 
zustande, wird der Bewertungsausschuss auf Verlangen von mindestens zwei Mit-
gliedern um einen unparteiischen Vorsitzenden und zwei weitere unparteiische 
Mitglieder erweitert. Für die Benennung des unparteiischen Vorsitzenden gilt § 89 
Abs. 3 entsprechend. Von den weiteren unparteiischen Mitgliedern wird ein Mit-
glied von der Kassenärztlichen Bundesvereinigung sowie ein Mitglied vom Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen benannt.  

(5) Der erweiterte Bewertungsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder die 
Vereinbarung fest. Die Festsetzung hat die Rechtswirkung einer vertraglichen 
Vereinbarung im Sinne des § 82 Abs. 1. Zur Vorbereitung von Maßnahmen nach 
Satz 1 für den Bereich der ärztlichen Leistungen hat das Institut oder der beauf-
tragte Dritte nach Absatz 3b dem zuständigen erweiterten Bewertungsausschuss 
unmittelbar und unverzüglich nach dessen Weisungen zuzuarbeiten.  

(6) Das Bundesministerium für Gesundheit kann an den Sitzungen der Bewertungs-
ausschüsse, des Instituts oder des beauftragten Dritten nach Absatz 3b sowie der 
von diesen jeweils gebildeten Unterausschüssen und Arbeitsgruppen teilnehmen; 
ihm sind die Beschlüsse der Bewertungsausschüsse zusammen mit den den Be-
schlüssen zugrunde liegenden Beratungsunterlagen und den für die Beschlüsse 
jeweils entscheidungserheblichen Gründen vorzulegen. Das Bundesministerium 
für Gesundheit kann die Beschlüsse innerhalb von zwei Monaten beanstanden; es 
kann im Rahmen der Prüfung eines Beschlusses vom Bewertungsausschuss zu-
sätzliche Informationen und ergänzende Stellungnahmen dazu anfordern; bis zum 
Eingang der Auskünfte ist der Lauf der Frist unterbrochen. Die Nichtbeanstandung 
eines Beschlusses kann vom Bundesministerium für Gesundheit mit Auflagen ver-
bunden werden; das Bundesministerium für Gesundheit kann zur Erfüllung einer 
Auflage eine angemessene Frist setzen. Kommen Beschlüsse der Bewertungs-
ausschüsse ganz oder teilweise nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesminis-
terium für Gesundheit gesetzten Frist zustande oder werden die Beanstandungen 
des Bundesministeriums für Gesundheit nicht innerhalb einer von ihm gesetzten 
Frist behoben, kann das Bundesministerium für Gesundheit die Vereinbarungen 
festsetzen; es kann dazu Datenerhebungen in Auftrag geben oder Sachverständi-
gengutachten einholen. Zur Vorbereitung von Maßnahmen nach Satz 4 für den 
Bereich der ärztlichen Leistungen hat das Institut oder der beauftragte Dritte oder 
die vom Bundesministerium für Gesundheit beauftragte Organisation gemäß Ab-
satz 3b dem Bundesministerium für Gesundheit unmittelbar und unverzüglich nach 
dessen Weisungen zuzuarbeiten. Die mit den Maßnahmen nach Satz 4 verbun-
denen Kosten sind von dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung jeweils zur Hälfte zu tragen; das Nähere be-
stimmt das Bundesministerium für Gesundheit. Abweichend von Satz 4 kann das 
Bundesministerium für Gesundheit für den Fall, dass Beschlüsse der Bewertungs-
ausschüsse nicht oder teilweise nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesminis-
terium für Gesundheit gesetzten Frist zustande kommen, den erweiterten Bewer-
tungsausschuss nach Absatz 4 mit Wirkung für die Vertragspartner anrufen. Der 
erweiterte Bewertungsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb 
einer vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist die Vereinbarung 
fest; Satz 1 bis 6 gilt entsprechend. 

 
Absätze 7 und 8 hier nicht abgedruckt. 
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 § 87a  

Regionale Euro-Gebührenordnung, 
Morbiditätsbedingte Gesamtvergütung, 
Behandlungsbedarf der Versicherten 

 
(1) Abweichend von § 82 Abs. 2 Satz 2 und § 85 gelten für die Vergütung vertrags-

ärztlicher Leistungen ab 1. Januar 2009 die in Absatz 2 bis 6 getroffenen Rege-
lungen; dies gilt nicht für vertragszahnärztliche Leistungen. 

 
Absätze 2 – 6 hier nicht abgedruckt. 

 
 

§ 87b 
Vergütung der Ärzte 

(arzt- und praxisbezogene Regelleistungsvolumina) 
 

(1) Abweichend von § 85 werden die vertragsärztlichen Leistungen ab dem 1. Januar 
2009 von der Kassenärztlichen Vereinigung auf der Grundlage der regional gel-
tenden Euro-Gebührenordnung nach § 87a Abs. 2 vergütet. Satz 1 gilt nicht für 
vertragszahnärztliche Leistungen. 

 
Abs. 2 – 5 und § 87c hier nicht abgedruckt 
 
 

§ 87d 
Zahlungsanspruch bei Mehrkosten 

 
Abrechnungsgrundlage für die Mehrkosten nach § 28 Abs. 2 Satz 2 und nach § 55 
Abs. 4 ist die Gebührenordnung für Zahnärzte. Der Zahlungsanspruch des Vertrags-
zahnarztes gegenüber dem Versicherten ist bei den für diese Mehrkosten zu Grunde lie-
genden Leistungen auf das 2,3fache des Gebührensatzes der Gebührenordnung für 
Zahnärzte begrenzt. Bei Mehrkosten für lichthärtende Composite-Füllungen in Schicht- 
und Ätztechnik im Seitenzahnbereich nach § 28 Abs. 2 Satz 2 ist höchstens das 3,5fache 
des Gebührensatzes der Gebührenordnung für Zahnärzte berechnungsfähig. Die Be-
grenzung nach den Sätzen 2 und 3 entfällt, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss 
seinen Auftrag gemäß § 92 Abs. 1a und der Bewertungsausschuss seinen Auftrag ge-
mäß § 87 Abs. 2h Satz 2 erfüllt hat. Maßgebend ist der Tag des Inkrafttretens der Richt-
linien und der Tag des Beschlusses des Bewertungsausschusses. 
 
 Vierter Titel: Zahntechnische Leistungen 
 § 88 

 Bundesleistungsverzeichnis, Vergütungen 
(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit dem Verband Deut-

scher Zahntechniker-Innungen ein bundeseinheitliches Verzeichnis der abrech-
nungsfähigen zahntechnischen Leistungen. Das bundeseinheitliche Verzeichnis 
ist im Benehmen mit der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung zu vereinba-
ren. 

(2) Die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen vereinbaren mit 
den Innungsverbänden der Zahntechniker die Vergütungen für die nach dem bun-
deseinheitlichen Verzeichnis abrechnungsfähigen zahntechnischen Leistungen, 
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ohne die zahntechnischen Leistungen beim Zahnersatz einschließlich Zahnkronen 
und Suprakonstruktionen. Die vereinbarten Vergütungen sind Höchstpreise. Die 
Krankenkassen können die Versicherten sowie die Zahnärzte über preisgünstige 
Versorgungsmöglichkeiten informieren. 

(3) Preise für zahntechnische Leistungen nach Absatz 1 ohne die zahntechnischen 
Leistungen beim Zahnersatz einschließlich 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 können Verträge 
nach § 83 abgeschlossen werden. 

 
 Fünfter Titel: Schiedswesen 
 § 89 

 Schiedsamt 
(1) Kommt ein Vertrag über die vertragsärztliche Versorgung ganz oder teilweise nicht 

zustande, setzt das Schiedsamt mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb von 
drei Monaten den Vertragsinhalt fest. Kündigt eine Vertragspartei einen Vertrag, 
hat sie die Kündigung dem zuständigen 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 vorläufig weiter. Kommt ein Vertrag bis zum 
Ablauf von drei Monaten durch Schiedsspruch nicht zu Stande und setzt das 
Schiedsamt auch innerhalb einer von der zuständigen Aufsichtsbehörde bestimm-
ten Frist den Vertragsinhalt nicht fest, setzt die für das Schiedsamt zuständige 
Aufsichtsbehörde den Vertragsinhalt fest. Die Klage gegen die Festsetzung des 
Schiedsamts hat keine aufschiebende Wirkung. 

(1a) Kommt ein gesetzlich vorgeschriebener Vertrag über die vertragsärztliche Versor-
gung ganz oder teilweise nicht zustande und stellt keine der Vertragsparteien bei 
dem Schiedsamt den Antrag, eine Einigung herbeizuführen, können die zu-
ständigen Aufsichtsbehörden nach Ablauf einer von ihnen gesetzten angemesse-
nen Frist das Schiedsamt mit Wirkung für die Vertragsparteien anrufen. Das 
Schiedsamt setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder 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 Kassenärztlichen Vereinigungen, die Landesverbände der Krankenkassen so-
wie die Ersatzkassen bilden je ein gemeinsames Schiedsamt für die vertrags-
ärztliche und die vertragszahnärztliche Versorgung (Landesschiedsamt). Das 
Schiedsamt besteht aus Vertretern der Ärzte und der Krankenkassen in gleicher 
Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen 
Mitgliedern. Bei der Entscheidung über einen Vertrag, der nicht alle Kassenarten be-
trifft, wirken nur Vertreter der betroffenen Kassenarten im Schiedsamt mit. Die in 
Satz 1 genannten Krankenkassen und Verbände der Krankenkassen können von 
Satz 3 abweichende Regelungen vereinbaren. 

(3) Über den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren 
Stellvertreter sollen sich die Kassenärztlichen Vereinigungen, die Landesverbände 
der Krankenkassen und die Ersatzkassen einigen. § 213 Abs. 2 in der bis zum 31. 
Dezember 2008 geltenden Fassung gilt für die Landesverbände der Krankenkassen 
und die  Ersatzkassen entsprechend. Die Amtsdauer beträgt vier Jahre. Soweit eine 
Einigung nicht zustande kommt, stellen die Beteiligten eine gemeinsame Liste auf, 
die mindestens die Namen für zwei Vorsitzende und je zwei weitere unparteiische 
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Mitglieder sowie deren Stellvertreter enthalten muss. Kommt es nicht zu einer Eini-
gung über den Vorsitzenden, die unparteiischen Mitglieder oder die Stellvertreter 
aus der gemeinsam erstellten Liste, entscheidet das Los, wer das Amt des Vorsit-
zenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder und der Stellvertreter auszuüben 
hat. Die Amtsdauer beträgt in diesem Fall ein Jahr. Die Mitglieder des Schiedsamts 
führen ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. 

(4) Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen bilden je ein gemeinsames Schiedsamt für die vertragsärztliche 
und die vertragszahnärztliche Versorgung. Absatz 2 Satz 2 bis 4 und Absatz 3 gel-
ten entsprechend. 

(5) Die Aufsicht über die Schiedsämter nach Absatz 2 führen die für die Sozial-
versicherung zuständigen obersten Verwaltungsbehörden der Länder oder die von 
den Landesregierungen durch Rechtsverordnung bestimmten Behörden; die Lan-
desregierungen können diese Ermächtigung auf die obersten Landesbehörden 
weiter übertragen. Die Aufsicht über die Schiedsämter nach Absatz 4 führt das 
Bundesministerium für Gesundheit. Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung 
von Gesetz und sonstigem Recht. Die Entscheidungen der Schiedsämter über die 
Vergütung der Leistungen nach § 57 Abs. 1 und 2,  §§ 83, 85 und 87a sind den 
zuständigen Aufsichtsbehörden vorzulegen. Die Aufsichtsbehörden können die 
Entscheidungen bei einem Rechtsverstoß innerhalb von zwei Monaten nach Vor-
lage beanstanden. Für Klagen der Vertragspartner gegen die Beanstandung gel-
ten die Vorschriften über die Anfechtungsklage entsprechend.  

(6) Das Bundesministerium für Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit 
Zustimmung des Bundesrates das Nähere über die Zahl, die Bestellung, die 
Amtsdauer, die Amtsführung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschä-
digung für Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsämter, die Geschäftsführung, 
das Verfahren, die Erhebung und die Höhe der Gebühren sowie über die Vertei-
lung 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 Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen 
Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Im übrigen gelten die 
Absätze 1, 1a, 3 und 5 Satz 2 und 3 sowie die auf Grund des Absatzes 6 erlasse-
ne Schiedsamtsverordnung entsprechend. 

(8) Die Innungsverbände der Zahntechniker, die Landesverbände der Krankenkassen 
und die Ersatzkassen bilden ein Landesschiedsamt. Das Schiedsamt besteht aus 
Vertretern der Innungsverbände der Zahntechniker und der Krankenkassen in 
gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unpar-
teiischen Mitgliedern. Im übrigen gelten die Absätze 1, 1a und 3 sowie Absatz 5 
entsprechend. 

 
 Sechster Titel: Landesausschüsse und Gemeinsamer Bundesausschuss 
 § 90 

 Landesausschüsse 
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Landesverbände der Krankenkassen 

sowie die Ersatzkassen bilden für den Bereich jedes Landes einen Landesaus-
schuss der Ärzte und Krankenkassen und einen Landesausschuss der Zahnärzte 
und Krankenkassen. Die  Ersatzkassen können diese Aufgabe auf eine im Bezirk 
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der Kassenärztlichen Vereinigung von den Ersatzkassen gebildete Arbeitsgemein-
schaft oder eine Ersatzkasse übertragen. 

(2) Die Landesausschüsse bestehen aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei wei-
teren unparteiischen Mitgliedern, acht Vertretern der Ärzte, drei Vertretern der Orts-
krankenkassen, zwei Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der Betriebs-
krankenkassen, der Innungskrankenkassen und der landwirtschaftlichen Kranken-
kassen. Über den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder so-
wie deren Stellvertreter sollen sich die Kassenärztlichen Vereinigungen und die 
Landesverbände sowie die Ersatzkassen einigen. Kommt eine Einigung nicht zu-
stande, werden sie durch die für die Sozialversicherung zuständige oberste Verwal-
tungsbehörde des Landes im Benehmen mit den Kassenärztlichen Vereinigungen, 
den Landesverbänden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen berufen. Be-
steht in dem Bereich eines Landesausschusses ein Landesverband einer bestimm-
ten Kassenart nicht und verringert sich dadurch die Zahl der Vertreter der Kranken-
kassen, verringert sich die Zahl der Ärzte entsprechend. Die Vertreter der Ärzte und 
ihre Stellvertreter werden von den Kassenärztlichen Vereinigungen, die Vertreter der 
Krankenkassen und ihre Stellvertreter werden von den Landesverbänden der Kran-
kenkassen sowie den Ersatzkassen bestellt. 

(3) Die Mitglieder der Landesausschüsse führen ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Wei-
sungen nicht gebunden. Die beteiligten Kassenärztlichen Vereinigungen einerseits 
und die Verbände der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen andererseits tragen die 
Kosten der Landesausschüsse je zur Hälfte. Das Bundesministerium für Gesundheit 
bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates nach Anhörung 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigungen und des Spitzenverbandes Bund der 
Krankenkassen das Nähere über die Amtsdauer, die Amtsführung, die Erstattung der 
baren Auslagen und die Entschädigung für Zeitaufwand der Ausschussmitglieder so-
wie über die Verteilung der Kosten. 

 (4) Die Aufgaben der Landesausschüsse bestimmen sich nach diesem Buch. Die 
Aufsicht über die Geschäftsführung der Landesausschüsse führen die für die So-
zialversicherung zuständigen obersten Verwaltungsbehörden der Länder. 

 
§ 91 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
(1) Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen, die Deutsche Krankenhausgesell-

schaft und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bilden einen Gemeinsa-
men Bundesausschuss. Der Gemeinsame Bundesausschuss ist rechtsfähig. Er 
wird durch den Vorsitzenden des Beschlussgremiums gerichtlich und außerge-
richtlich vertreten. 

(2) Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses besteht aus ei-
nem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern, ei-
nem von der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung, jeweils zwei von der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft 
und fünf von dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen benannten Mitglie-
dern. Über den unparteiischen Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mit-
glieder sowie jeweils zwei Stellvertreter sollen sich die Organisationen nach Ab-
satz 1 Satz 1 einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt eine Berufung 
durch das Bundesministerium für Gesundheit im Benehmen mit den Organisatio-
nen nach Absatz 1 Satz 1. Die Unparteiischen üben ihre Tätigkeit in der Regel 
hauptamtlich aus; eine ehrenamtliche Ausübung ist zulässig, soweit die Unpartei-
ischen von ihren Arbeitgebern in dem für die Tätigkeit erforderlichen Umfang frei-
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gestellt werden. Die Stellvertreter der Unparteiischen sind ehrenamtlich tätig. 
Hauptamtliche Unparteiische stehen während ihrer Amtszeit in einem Dienstver-
hältnis zum Gemeinsamen Bundesausschuss. Zusätzlich zu ihren Aufgaben im 
Beschlussgremium übernehmen die einzelnen Unparteiischen den Vorsitz der Un-
terausschüsse des Gemeinsamen Bundesausschusses. Die Organisationen nach 
Absatz 1 Satz 1 schließen die Dienstvereinbarung mit dem unparteiischen Vorsit-
zenden. Die von den Organisationen benannten sonstigen Mitglieder des Be-
schlussgremiums üben ihre Tätigkeit ehrenamtlich aus; sie sind bei den Entschei-
dungen im Beschlussgremium an Weisungen nicht gebunden. Die Organisationen 
nach Absatz 1 Satz 1 benennen für jedes von ihnen benannte Mitglied bis zu drei 
Stellvertreter. Die Amtszeit im Beschlussgremium beträgt vier Jahre; eine zweite 
Amtszeit ist zulässig. 

(3) Für die Tragung der Kosten des Gemeinsamen Bundesausschusses mit Ausnah-
me der Kosten der von den Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 benannten Mit-
glieder gilt § 139c Abs. 1 entsprechend. Im Übrigen gilt § 90 Abs. 3 Satz 4 ent-
sprechend mit der Maßgabe, dass vor Erlass der Rechtsverordnung außerdem die 
Deutsche Krankenhausgesellschaft anzuhören ist. 

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt 
1. eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere methodische Anforderungen 

an die wissenschaftliche sektorenübergreifende Bewertung des Nutzens, der 
Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit von Maßnahmen als Grundlage für 
Beschlüsse sowie die Anforderungen an den Nachweis der fachlichen Unab-
hängigkeit von Sachverständigen und das Verfahren der Anhörung zu den je-
weiligen Richtlinien, insbesondere die Feststellung der anzuhörenden Stellen, 
die Art und Weise der Anhörung und deren Auswertung, regelt,  

2. eine Geschäftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des Gemein-
samen Bundesausschusses insbesondere zur Geschäftsführung, zur Vorbe-
reitung der Richtlinienbeschlüsse durch Einsetzung von in der Regel sekto-
renübergreifend gestalteten Unterausschüssen, zum Vorsitz der Unteraus-
schüsse durch die Unparteiischen des Beschlussgremiums sowie zur Zusam-
menarbeit der Gremien und der Geschäftsstelle des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses trifft; in der Geschäftsordnung sind Regelungen zu treffen zur 
Gewährleistung des Mitberatungsrechts der von den Organisationen nach 
§ 140f Abs. 2 entsandten sachkundigen Personen. 

Die Verfahrensordnung und die Geschäftsordnung bedürfen der Genehmigung 
des Bundesministeriums für Gesundheit. 

(5) Bei Beschlüssen, deren Gegenstand die Berufsausübung der Ärzte, Psychothera-
peuten oder Zahnärzte berührt, ist der jeweiligen Arbeitsgemeinschaft der Kam-
mern dieser Berufe auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.  
§ 137 Abs. 3 Satz 7 bleibt unberührt. 

(6) Die Beschlüsse des Gemeinsamen Bundesausschusses mit Ausnahme der Be-
schlüsse zu Entscheidungen nach § 137b und zu Empfehlungen nach § 137f sind 
für die Träger nach Absatz 1 Satz 1, deren Mitglieder und Mitgliedskassen sowie 
für die Versicherten und die Leistungserbringer verbindlich. 

(7) Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2 
Satz 1 fasst seine Beschlüsse mit der Mehrheit seiner Mitglieder, sofern die Ge-
schäftsordnung nichts anderes bestimmt. Beschlüsse zur Arzneimittelversorgung 
und zur Qualitätssicherung sind in der Regel sektorenübergreifend zu fassen. Hal-
ten der Vorsitzende und die weiteren unparteiischen Mitglieder einen Beschluss-
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vorschlag einheitlich für nicht sachgerecht, können sie dem Beschlussgremium 
gemeinsam einen eigenen Beschlussvorschlag vorlegen. Das Beschlussgremium 
hat diesen Vorschlag bei seiner Entscheidung zu berücksichtigen. Die Sitzungen 
des Beschlussgremiums sind in der Regel öffentlich. 

(8) Die Aufsicht über den Gemeinsamen Bundesausschuss führt das Bundesministe-
rium für Gesundheit.  Die §§ 67, 88 und 89 des Vierten Buches gelten entspre-
chend. 

(9) Die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 bestellen den Vorsitzenden des Be-
schlussgremiums bis zum 31. Juli 2008. Der Vorsitzende setzt danach umgehend 
die Mitglieder des Beschlussgremiums sowie die weiteren unparteiischen Mitglie-
der ein. Die Bildung des Beschlussgremiums ist bis zum 30. September 2008 ab-
zuschließen. Bis zur Bestellung des Vorsitzenden nimmt der Vorsitzende des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach § 91 Abs. 2 Satz 1 in der bis zum 30. Juni 
2008 geltenden Fassung die Aufgaben des Vorsitzenden des Gemeinsamen Bun-
desausschusses weiter wahr. Beschlüsse fasst der Gemeinsame Bundesaus-
schuss bis zur Bestellung des Beschlussgremiums in der Besetzung der bis zum 
30. Juni 2008 geltenden Regelungen. 

 
 § 92  

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses 
(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt die zur Sicherung der ärztlichen 

Versorgung erforderlichen Richtlinien über die Gewähr für eine ausreichende, 
zweckmäßige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten; dabei ist den be-
sonderen Erfordernissen der Versorgung behinderter oder von Behinderung be-
drohter Menschen und psychisch Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den 
Leistungen zur Belastungserprobung und Arbeitstherapie; er kann dabei die Er-
bringung und Verordnung von Leistungen einschließlich Arzneimitteln oder Maß-
nahmen einschränken oder ausschließen, wenn nach allgemein anerkanntem 
Stand der medizinischen Erkenntnisse der diagnostische oder therapeutische 
Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachge-
wiesen sind sowie wenn insbesondere ein Arzneimittel unzweckmäßig oder eine 
andere, wirtschaftlichere Behandlungsmöglichkeit mit vergleichbarem diagnosti-
schen oder therapeutischen Nutzen verfügbar ist. Er soll insbesondere Richtlinien 
beschließen über die  

 1. ärztliche Behandlung, 
 2. zahnärztliche Behandlung einschließlich der Versorgung mit Zahnersatz sowie 

kieferorthopädische Behandlung, 
 3. Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten, 
 4. ärztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft, 
 5. Einführung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, 

 6. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenhausbehand-
lung, häuslicher Krankenpflege und Soziotherapie, 

 7. Beurteilung der Arbeitsunfähigkeit einschließlich der Arbeitsunfähigkeit der nach 
§ 5 Abs. 1 Nr. 2a und der nach § 10 versicherten erwerbsfähigen Hilfebedürfti-
gen im Sinne des Zweiten Buches, 

8. Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation und die Beratung über Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leis-
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tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und ergänzende Leistungen zur Rehabili-
tation, 

 9. Bedarfsplanung, 
 10. medizinische Maßnahmen zur Herbeiführung einer Schwangerschaft nach 

 § 27 a Abs. 1, 
 11. Maßnahmen nach den §§ 24 a und 24 b, 
 12. Verordnung von Krankentransporten 
 13. Qualitätssicherung 
 14. spezialisierte ambulante Palliativversorgung, 

15. Schutzimpfungen. 
(1a) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine ursachengerechte, zahn-

substanzschonende und präventionsorientierte zahnärztliche Behandlung ein-
schließlich der Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferorthopädischer Behandlung 
auszurichten. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Richtlinien auf der 
Grundlage auch von externem, umfassendem zahnmedizinisch-wissenschaftlichem 
Sachverstand zu beschließen. Das Bundesministerium für Gesundheit kann dem 
Gemeinsamen Bundesausschuss vorgeben, einen Beschluss zu einzelnen dem 
Bundesausschuss durch Gesetz zugewiesenen Aufgaben zu fassen oder zu über-
prüfen und hierzu eine angemessene Frist setzen. Bei Nichteinhaltung der Frist 
fasst eine aus den Mitgliedern des Bundesausschusses zu bildende Schiedsstelle 
innerhalb von 30 Tagen den erforderlichen Beschluss. Die Schiedsstelle besteht aus 
dem unparteiischen Vorsitzenden, den zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern des 
Bundesausschusses und je einem von der Kassenzahnärztlichen Bundesvereini-
gung und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmten Vertreter. Vor 
der Entscheidung des Bundesausschusses über die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 
2 Nr. 2 ist den für die Wahrnehmung der Interessen von Zahntechnikern maßgebli-
chen Spitzenorganisationen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu 
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. 

Absatz 1b hier nicht abgedruckt 

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei- und Heilmittel unter Be-
rücksichtigung der Festbeträge nach § 35 so zusammenzustellen, dass dem Arzt 
der Preisvergleich und die Auswahl therapiegerechter Verordnungsmengen er-
möglicht wird. Die Zusammenstellung der Arzneimittel ist nach Indikationsgebieten 
und Stoffgruppen zu gliedern. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte 
Auswahl der Arzneimittel zu ermöglichen, sind zu den einzelnen Indikationsgebie-
ten Hinweise aufzunehmen, aus denen sich für Arzneimittel mit pharmakologisch 
vergleichbaren Wirkstoffen oder therapeutisch vergleichbarer Wirkung eine Bewer-
tung des therapeutischen Nutzens auch im Verhältnis zum jeweiligen Apotheken-
abgabepreis unter Berücksichtigung der Rabatte nach § 130a Abs. 1 und 3b und 
damit zur Wirtschaftlichkeit der Verordnung ergibt; § 73 Abs. 8 Satz 3 bis 6 gilt 
entsprechend. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl der Arz-
neimittel zu ermöglichen, können ferner für die einzelnen Indikationsgebiete die 
Arzneimittel in folgenden Gruppen zusammengefasst werden: 
1. Mittel, die allgemein zur Behandlung geeignet sind, 
2. Mittel, die nur bei einem Teil der Patienten oder in besonderen Fällen zur 

Behandlung geeignet sind, 
3. Mittel, bei deren Verordnung wegen bekannter Risiken oder zweifelhafter 

therapeutischer Zweckmäßigkeit besondere Aufmerksamkeit geboten ist. 
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Sachverständigen der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft 
und Praxis sowie der Arzneimittelhersteller und der Berufsvertretungen der 
Apotheker ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; bei der Beurteilung 
von Arzneimitteln der besonderen Therapierichtungen sind auch Stellung-
nahmen von Sachverständigen dieser Therapierichtungen einzuholen. Die 
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.  

In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 können auch Therapiehinweise zu 
Arzneimitteln außerhalb von Zusammenstellungen gegeben werden; die Sätze 3 
und 4 sowie Absatz 1 Satz 1 dritter Halbsatz gelten entsprechend. 

(3) Für Klagen gegen die Zusammenstellung der Arzneimittel nach Absatz 2 gelten 
die Vorschriften über die Anfechtungsklage entsprechend. Die Klagen haben keine 
aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt.  
Satz 4 hier nicht abgedruckt. 

(3a)  Vor der Entscheidung über die Richtlinien zur Verordnung von Arzneimitteln nach 
Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 und Therapiehinweisen nach Absatz 2 Satz 7 ist den Sach-
verständigen der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis 
sowie den für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maß-
geblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer, den betrof-
fenen pharmazeutischen Unternehmern, den Berufsvertretungen der Apotheker 
und den maßgeblichen Dachverbänden der Ärztegesellschaften der besonderen 
Therapierichtungen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. 
Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Der Gemeinsame 
Bundesausschuss hat unter Wahrung der Betriebs- und Geschäftsgeheimnisse 
Gutachten oder Empfehlungen von Sachverständigen, die er bei Richtlinien zur 
Verordnung von Arzneimitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sowie bei Therapiehin-
weisen nach Absatz 2 Satz 7 zu Grunde legt, bei Einleitung des 
Stellungnahmeverfahrens zu benennen und zu veröffentlichen sowie in den tra-
genden Gründen der Beschlüsse 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 Maßnahmen zur Früherkennung zusammenzufassen sind, 
2. das Nähere über die Bescheinigungen und Aufzeichnungen bei Durch-

führung der Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten, 
3. Einzelheiten zum Verfahren und zur Durchführung von Auswertungen der 

Aufzeichnungen sowie der Evaluation der Maßnahmen zur Früherkennung 
von Krankheiten. 

(5) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Richtlinien 
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 ist den in § 111 b Satz 1 genannten Organisationen 
der Leistungserbringer, den Rehabilitationsträgern (§ 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 7 des 
Neunten Buches) sowie der Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entschei-
dung einzubeziehen. In den Richtlinien ist zu regeln, bei welchen Behinderungen, 
unter welchen Voraussetzungen und nach welchen Verfahren die Vertragsärzte 
die Krankenkassen über die Behinderungen von Versicherten zu unterrichten ha-
ben. 

Absätze 6 und 6 a hier nicht abgedruckt. 

 (7) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere zu regeln 
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1. die Verordnung der häuslichen Krankenpflege und deren ärztliche Zielset-
zung, 

2. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes 
mit dem jeweiligen Leistungserbringer und dem Krankenhaus, 

3. die Voraussetzungen für die Verordnung häuslicher Krankenpflege und für 
die Mitgabe von Arzneimitteln im Krankenhaus im Anschluss an einen Kran-
kenhausaufenthalt. 

 Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Richtlinien 
zur Verordnung von häuslicher Krankenpflege nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den 
in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Leistungserbringern Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. 

Absatz 7a - 7 c hier nicht abgedruckt 

(8) Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestandteil der Bun-
desmantelverträge. 

 
 § 93 

 Übersicht über ausgeschlossene Arzneimittel 
(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen soll in re-

gelmäßigen Zeitabständen die nach § 34 Abs. 1 ganz oder für bestimmte Indikati-
onsgebiete von der Versorgung nach § 31 ausgeschlossenen Arzneimittel in einer 
Übersicht zusammenstellen. Die Übersicht ist im Bundesanzeiger bekannt zu ma-
chen. 

(2) Kommt der Gemeinsame Bundesausschuss seiner Pflicht nach Absatz 1 nicht 
oder nicht in einer vom Bundesminister für Gesundheit gesetzten Frist nach, kann 
das Bundesministerium für Gesundheit die Übersicht zusammenstellen und im 
Bundesanzeiger bekannt machen. 

 
 § 94 

 Wirksamwerden der Richtlinien 
(1) Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen Richtlinien sind dem 

Bundesministerium für Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Mo-
naten beanstanden; bei Beschlüssen nach § 35 Abs. 1 innerhalb von vier Wochen. 
Das Bundesministerium für Gesundheit kann im Rahmen der Richtlinienprüfung 
vom Gemeinsamen Bundesausschuss zusätzliche Informationen und ergänzende 
Stellungnahmen anfordern; bis zum Eingang der Auskünfte ist der Lauf der Frist 
nach Satz 2 unterbrochen. Die Nichtbeanstandung einer Richtlinie kann vom Bun-
desministerium für Gesundheit mit Auflagen verbunden werden; das Bundesministe-
rium für Gesundheit kann zur Erfüllung einer Auflage eine angemessene Frist set-
zen. Kommen die für die Sicherstellung der ärztlichen Versorgung erforderlichen 
Beschlüsse des Gemeinsamen Bundesausschusses nicht oder nicht innerhalb einer 
vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist zustande oder werden die 
Beanstandungen des Bundesministeriums für Gesundheit nicht innerhalb der von 
ihm gesetzten Frist behoben, erlässt das Bundesministerium für Gesundheit die 
Richtlinien.  

(2) Die Richtlinien sind im Bundesanzeiger und deren tragende Gründe im Internet 
bekannt zu machen. Die Bekanntmachung der Richtlinien muss auch einen Hin-
weis auf die Fundstelle der Veröffentlichung der tragenden Gründe im Internet 
enthalten. 



 

 69 

 
 
 Siebter Titel:  Voraussetzungen und Formen der Teilnahme von 
  Ärzten und Zahnärzten an der Versorgung 
 § 95 

 Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung 
(1) An der vertragsärztlichen Versorgung nehmen zugelassene Ärzte und zugelasse-

ne medizinische Versorgungszentren sowie ermächtigte Ärzte und ermächtigte 
Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachübergreifende Ein-
richtungen, in denen Ärzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetra-
gen sind, als Angestellte oder Vertragsärzte tätig sind. Eine Einrichtung nach Satz 
2 ist dann fachübergreifend, wenn in ihr Ärzte mit verschiedenen Facharzt- oder 
Schwerpunktbezeichnungen tätig sind; sie ist nicht fachübergreifend, wenn die 
Ärzte der hausärztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5 angehören und wenn die 
Ärzte oder Psychotherapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 
Abs. 4 angehören. Sind in einer Einrichtung nach Satz 2 ein fachärztlicher und ein 
hausärztlicher Internist tätig, so ist die Einrichtung fachübergreifend. Sind in einem 
medizinischen Versorgungszentrum Angehörige unterschiedlicher Berufsgruppen, 
die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen, tätig, ist auch eine koopera-
tive Leitung möglich. Die medizinischen Versorgungszentren können sich aller zu-
lässigen Organisationsformen bedienen; sie können von den Leistungserbringern, 
die auf Grund von Zulassung, Ermächtigung oder Vertrag an der medizinischen 
Versorgung der Versicherten teilnehmen, gegründet werden. Die Zulassung erfolgt 
für den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlassung als medizi-
nisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz). 

(2) Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine Ein-
tragung in ein Arzt- oder Zahnarztregister (Arztregister) nachweist. Die Arzt-
register werden von den Kassenärztlichen Vereinigungen für jeden Zulassungs-
bezirk geführt. Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag 
1. nach Erfüllung der Voraussetzungen nach § 95a für Vertragsärzte und nach 

§ 95 c für Psychotherapeuten, 
2. nach Ableistung einer zweijährigen Vorbereitungszeit für Vertragszahnärzte.  
Das Nähere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulassung kann sich ein 
medizinisches Versorgungszentrum bewerben, dessen Ärzte in das Arztregister 
nach Satz 3 eingetragen sind; Absatz 2a gilt für die Ärzte in einem zugelassenen 
medizinischen Versorgungszentrum entsprechend. Für die Zulassung eines medi-
zinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform einer juristischen Person des 
Privatrechts ist außerdem Voraussetzung, dass die Gesellschafter selbstschuldne-
rische Bürgschaftserklärungen für Forderungen von Kassenärztlichen Vereinigun-
gen und Krankenkassen gegen das medizinische Versorgungszentrum aus des-
sen vertragsärztlicher Tätigkeit abgeben; dies gilt auch für Forderungen, die erst 
nach Auflösung des medizinischen Versorgungszentrums fällig werden. Die An-
stellung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum 
bedarf der Genehmigung des Zulassungsausschusses. Die Genehmigung ist zu 
erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes 5 erfüllt sind. Anträge auf Zulas-
sung eines Arztes und auf Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums 
sowie auf Genehmigung der Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen me-
dizinischen Versorgungszentrum sind abzulehnen, wenn bei Antragstellung für die 
dort tätigen Ärzte Zulassungsbeschränkungen nach § 103 Abs. 1 Satz 2 angeord-
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net sind. Für die in den medizinischen Versorgungszentren angestellten Ärzte gilt 
§ 135 entsprechend. 

(2a) Voraussetzung für die Zulassung als Vertragsarzt ist ferner, dass der Antragsteller 
auf Grund des bis zum 18. Juni 1993 geltenden Rechts darauf vertrauen konnte, 
zukünftig eine Zulassung zu erhalten. Dies gilt nicht für einen Antrag auf Zulas-
sung in einem Gebiet, für das der Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen 
nach § 100 Abs. 1 Satz 1 Unterversorgung festgestellt hat. 

(3) Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der für seinen Vertrags-
arztsitz zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der 
vertragsärztlichen Versorgung im Umfang seines aus der Zulassung folgenden 
zeitlich vollen oder hälftigen Versorgungsauftrages berechtigt und verpflichtet ist. 
Die Zulassung des medizinischen Versorgungszentrums bewirkt, dass die in dem 
Versorgungszentrum angestellten Ärzte Mitglieder der für den Vertragsarztsitz des 
Versorgungszentrums zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung sind und dass 
das zugelassene medizinische Versorgungszentrum insoweit zur Teilnahme an 
der vertragsärztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen 
Bestimmungen über die vertragsärztliche Versorgung sind verbindlich. 

(4) Die Ermächtigung bewirkt, dass der ermächtigte Arzt oder die ermächtigte Einrich-
tung zur Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung berechtigt und verpflich-
tet ist. Die vertraglichen Bestimmungen über die vertragsärztliche Versorgung sind 
für sie verbindlich. Die Absätze 5 bis 7, § 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gel-
ten entsprechend. 

(5) Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsausschusses, wenn der Ver-
tragsarzt seine Tätigkeit nicht aufnimmt oder nicht ausübt, ihre Aufnahme aber in 
angemessener Frist zu erwarten ist, oder auf Antrag eines Vertragsarztes, der in 
den hauptamtlichen Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewählt worden ist. Unter den 
gleichen Voraussetzungen kann bei vollem Versorgungsauftrag das hälftige Ru-
hen der Zulassung beschlossen werden. 

(6) Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr 
vorliegen, der Vertragsarzt die vertragsärztliche Tätigkeit nicht aufnimmt oder nicht 
mehr ausübt oder seine vertragsärztlichen Pflichten gröblich verletzt. Der Zulas-
sungsausschuss kann in diesen Fällen statt einer vollständigen auch eine hälftige 
Entziehung der Zulassung beschließen.  Einem medizinischen Versorgungszent-
rum ist die Zulassung auch dann zu entziehen, wenn die Gründungsvorausset-
zung des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz länger als sechs Monate nicht mehr 
vorliegt.  

(7) Die Zulassung endet mit dem Tod, mit dem Wirksamwerden eines Verzichts oder 
mit dem Wegzug des Berechtigten aus dem Bezirk seines Vertragsarztsitzes. Die 
Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums endet mit dem Wirksam-
werden eines Verzichts, der Auflösung oder mit dem Wegzug des zugelassenen 
medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk des Vertragsarztsitzes.  Für 
Vertragsärzte, 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 Fassung keine 
Anwendung, es sei denn, der Vertragsarztsitz wird nach § 103 Abs. 4 fortgeführt. 
Die Zulassung endet in diesen Fällen zum 31. März 2009, es sei denn, der Ver-
tragsarzt erklärt gegenüber dem Zulassungsausschuss die Wiederaufnahme sei-
ner Tätigkeit. Bis zu diesem Zeitpunkt gilt die Zulassung als ruhend. In den Fällen 
der Anstellung von Ärzten in einem zugelassenen medizinischen Versorgungs-
zentrum gelten die Sätze 3 bis 5 entsprechend.  

Absatz 8 weggefallen 
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(9)  Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Ärzte, die 
in das Arztregister eingetragen sind, anstellen, sofern für die Arztgruppe, der der 
anzustellende Arzt angehört, keine Zulassungsbeschränkungen angeordnet sind. 
Sind Zulassungsbeschränkungen angeordnet, gilt Satz 1 mit der Maßgabe, dass 
die Voraussetzungen des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 erfüllt sein müssen. Das Nä-
here zu der Anstellung von Ärzten bei Vertragsärzten bestimmen die Zulassungs-
verordnungen.  Absatz 7 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend. 

Absätze 9a bis 13 hier nicht abgedruckt 
 
 
§ 95 a hier nicht abgedruckt 
 § 95b 

 Kollektiver Verzicht auf die Zulassung 
(1) Mit den Pflichten eines Vertragsarztes ist es nicht vereinbar, in einem mit anderen 

Ärzten aufeinander abgestimmten Verfahren oder Verhalten auf die Zulassung als 
Vertragsarzt zu verzichten. 

(2) Verzichten Vertragsärzte in einem mit anderen Vertragsärzten aufeinander abge-
stimmten Verfahren oder Verhalten auf ihre Zulassung als Vertragsarzt und 
kommt es aus diesem Grunde zur Feststellung der Aufsichtsbehörde nach § 72a 
Abs. 1, kann eine erneute Zulassung frühestens nach Ablauf von sechs Jahren 
nach Abgabe der Verzichtserklärung erteilt werden.  

(3) Nimmt ein Versicherter einen Arzt oder Zahnarzt in Anspruch, der auf seine Zu-
lassung nach Absatz 1 verzichtet hat, zahlt die Krankenkasse die Vergütung mit 
befreiender Wirkung an den Arzt oder Zahnarzt. Der Vergütungsanspruch gegen 
die Krankenkasse ist auf das 1,0fache des Gebührensatzes der Gebührenord-
nung für Ärzte oder der Gebührenordnung für Zahnärzte beschränkt. Ein Vergü-
tungsanspruch des Arztes oder Zahnarztes gegen den Versicherten besteht nicht. 
Abweichende Vereinbarungen sind nichtig. 

 
§ 95 c hier nicht abgedruckt. 
 
 § 95d 

 Pflicht zur fachlichen Fortbildung 
(1)  Der Vertragsarzt ist verpflichtet, sich in dem Umfang fachlich fortzubilden, wie es 

zur Erhaltung und Fortentwicklung der zu seiner Berufsausübung in der vertrags-
ärztlichen Versorgung erforderlichen Fachkenntnisse notwendig ist. Die Fortbil-
dungsinhalte müssen dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse 
auf dem Gebiet der Medizin, Zahnmedizin oder Psychotherapie entsprechen. Sie 
müssen frei von wirtschaftlichen Interessen sein. 

(2)  Der Nachweis über die Fortbildung kann durch Fortbildungszertifikate der Kam-
mern der Ärzte, der Zahnärzte sowie der Psychologischen Psychotherapeuten und 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erbracht werden. Andere Fortbil-
dungszertifikate müssen den Kriterien entsprechen, die die jeweilige Ar-
beitsgemeinschaft der Kammern dieser Berufe auf Bundesebene aufgestellt hat. 
In Ausnahmefällen kann die Übereinstimmung der Fortbildung mit den Anforde-
rungen nach Absatz 1 Satz 2 und 3 auch durch sonstige Nachweise erbracht wer-
den; die Einzelheiten werden von den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen 
nach Absatz 6 Satz 2 geregelt. 
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(3)  Ein Vertragsarzt hat alle fünf Jahre gegenüber der Kassenärztlichen Vereinigung 
den Nachweis zu erbringen, dass er in dem zurückliegenden Fünfjahreszeitraum 
seiner Fortbildungspflicht nach Absatz 1 nachgekommen ist; für die Zeit des Ru-
hens der Zulassung ist die Frist unterbrochen. Endet die bisherige Zulassung in-
folge Wegzugs des Vertragsarztes aus dem Bezirk seines Vertragsarztsitzes, läuft 
die bisherige Frist weiter. Vertragsärzte, die am 30. Juni 2004 bereits zugelassen 
sind, haben den Nachweis nach Satz 1 erstmals bis zum 30. Juni 2009 zu erbrin-
gen. Erbringt ein Vertragsarzt den Fortbildungsnachweis nicht oder nicht vollstän-
dig, ist die Kassenärztliche Vereinigung verpflichtet, das an ihn zu zahlende Hono-
rar aus der Vergütung vertragsärztlicher Tätigkeit für die ersten vier Quartale, die 
auf den Fünfjahreszeitraum folgen, um 10 vom Hundert zu kürzen, ab dem darauf 
folgenden Quartal um 25 vom Hundert. Ein Vertragsarzt kann die für den Fünfjah-
reszeitraum festgelegte Fortbildung binnen zwei Jahren ganz oder teilweise nach-
holen; die nachgeholte Fortbildung wird auf den folgenden Fünfjahreszeitraum 
nicht angerechnet. Die Honorarkürzung endet nach Ablauf des Quartals, in dem 
der vollständige Fortbildungsnachweis erbracht wird. Erbringt ein Vertragsarzt den 
Fortbildungsnachweis nicht spätestens zwei Jahre nach Ablauf des Fünfjahreszeit-
raums, soll die Kassenärztliche Vereinigung unverzüglich gegenüber dem Zulas-
sungsausschuss einen Antrag auf Entziehung der Zulassung stellen. Wird die Zu-
lassungsentziehung abgelehnt, endet die Honorarkürzung nach Ablauf des Quar-
tals, in dem der Vertragsarzt den vollständigen Fortbildungsnachweis des folgen-
den Fünfjahreszeitraums erbringt. 

(4) Die Absätze 1 bis 3 gelten für ermächtigte Ärzte entsprechend. 
(5)  Die Absätze 1 und 2 gelten entsprechend für angestellte Ärzte eines medizini-

schen Versorgungszentrums, eines Vertragsarztes oder einer Einrichtung nach 
§ 119b. Den Fortbildungsnachweis nach Absatz 3 für die von ihm angestellten 
Ärzte führt das medizinische Versorgungszentrum oder der Vertragsarzt; für die in 
einer Einrichtung nach § 119b angestellten Ärzte wird der Fortbildungsnachweis 
nach Absatz 3 von der Einrichtung geführt. Übt ein angestellter Arzt die Beschäfti-
gung länger als drei Monate nicht aus, hat die Kassenärztliche Vereinigung auf 
Antrag den Fünfjahreszeitraum um die Fehlzeiten zu verlängern. Absatz 3 Satz 2 
bis 6 und 8 gilt entsprechend mit der Maßgabe, dass das Honorar des medizini-
schen Versorgungszentrums, des Vertragsarztes oder der Einrichtung nach 
§ 119b gekürzt wird. Die Honorarkürzung endet auch dann, wenn der Kassenärzt-
lichen Vereinigung die Beendigung des Beschäftigungsverhältnisses nachgewie-
sen wird, nach Ablauf des Quartals, in dem das Beschäftigungsverhältnis endet. 
Besteht das Beschäftigungsverhältnis fort und hat das zugelassene medizinische 
Versorgungszentrum oder der Vertragsarzt nicht spätestens zwei Jahre nach Ab-
lauf des Fünfjahreszeitraums für einen angestellten Arzt den Fortbildungs-
nachweis erbracht, soll die Kassenärztliche Vereinigung unverzüglich gegenüber 
dem Zulassungsausschuss einen Antrag auf Widerruf der Genehmigung der An-
stellung stellen. 

(6)  Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen regeln im Einvernehmen mit den zu-
ständigen Arbeitsgemeinschaften der Kammern auf Bundesebene den ange-
messenen Umfang der im Fünfjahreszeitraum notwendigen Fortbildung. Die Kas-
senärztlichen Bundesvereinigungen regeln das Verfahren des Fortbildungsnach-
weises und der Honorarkürzung. Es ist insbesondere festzulegen, in welchen Fäl-
len Vertragsärzte bereits vor Ablauf des Fünfjahreszeitraums Anspruch auf eine 
schriftliche Anerkennung abgeleisteter Fortbildung haben. Die Regelungen sind 
für die Kassenärztlichen Vereinigungen verbindlich. 
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 § 96 

 Zulassungsausschüsse 
(1) Zur Beschlussfassung und Entscheidung in Zulassungssachen errichten die Kas-

senärztlichen Vereinigungen und die Landesverbände der Krankenkassen sowie 
der Ersatzkassen für den Bezirk jeder Kassenärztlichen Vereinigung oder für Teile 
dieses Bezirks (Zulassungsbezirk) einen Zulassungsausschuss für Ärzte und ei-
nen Zulassungsausschuss für Zahnärzte. 

(2) Die Zulassungsausschüsse bestehen aus Vertretern der Ärzte und der Kran-
kenkassen in gleicher Zahl. Die Vertreter der Ärzte und ihre Stellvertreter werden 
von Kassenärztlichen Vereinigungen, die Vertreter der Krankenkassen und ihre 
Stellvertreter von den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen bestellt. Die Mitglieder der Zulassungsausschüsse führen ihr Amt als Ehren-
amt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Den Vorsitz führt abwechselnd ein 
Vertreter der Ärzte und der Krankenkassen. Die Zulassungsausschüsse beschlie-
ßen mit einfacher Stimmenmehrheit, bei Stimmengleichheit gilt ein Antrag als ab-
gelehnt. 

(3) Die Geschäfte der Zulassungsausschüsse werden bei den Kassenärztlichen Ver-
einigungen geführt. Die Kosten der Zulassungsausschüsse werden, soweit sie 
nicht durch Gebühren gedeckt sind, je zur Hälfte von den Kassenärztlichen Ver-
einigungen einerseits und den Landesverbänden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen getragen. 

(4) Gegen die Entscheidung der Zulassungsausschüsse können die am Verfahren 
beteiligten Ärzte und Einrichtungen, die Kassenärztlichen Vereinigungen und die 
Landesverbände der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen den Berufungsaus-
schuss anrufen. Die Anrufung hat aufschiebende Wirkung. 

 
 § 97 

 Berufungsausschüsse 
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Landesverbände der Krankenkassen 

sowie die Ersatzkassen errichten für den Bezirk jeder Kassenärztlichen Vereini-
gung einen Berufungsausschuss für Ärzte und einen Berufungsausschuss für 
Zahnärzte. Sie können nach Bedarf mehrere Berufungsausschüsse für den Bezirk 
einer Kassenärztlichen Vereinigung oder einen gemeinsamen Berufungsaus-
schuss für die Bezirke mehrerer Kassenärztlicher Vereinigungen errichten. 

(2) Die Berufungsausschüsse bestehen aus einem Vorsitzenden mit der Befähigung 
zum Richteramt und aus Vertretern der Ärzte einerseits und der Landesverbände 
der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen andererseits in gleicher Zahl als Bei-
sitzer. Über den Vorsitzenden sollen sich die Beisitzer einigen. Kommt eine Eini-
gung nicht zustande, beruft ihn die für die Sozialversicherung zuständige oberste 
Verwaltungsbehörde im Benehmen mit den Kassenärztlichen Vereinigungen und 
den Landesverbänden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen. § 96 Abs. 2 
Satz 2 bis 5 und 7 und Abs. 3 gilt entsprechend. 

(3) Für das Verfahren sind § 84 Abs. 1 und § 85 Abs. 3 des Sozialgerichtsgesetzes 
anzuwenden. Das Verfahren vor dem Berufungsausschuss gilt als Vorverfahren 
(§ 78 des Sozialgerichtsgesetzes). 

(4) Der Berufungsausschuss kann die sofortige Vollziehung seiner Entscheidung im 
öffentlichen Interesse anordnen. 
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(5) Die Aufsicht über die Geschäftsführung der Zulassungsausschüsse und der Beru-
fungsausschüsse führen die für die Sozialversicherung zuständigen obersten 
Verwaltungsbehörden der Länder. Sie berufen die Vertreter der Ärzte und der 
Krankenkassen, wenn und solange die Kassenärztlichen Vereinigungen, die Lan-
desverbände der Krankenkassen oder die Ersatzkassen diese nicht bestellen. 

 
 
 § 98 

 Zulassungsverordnungen 
(1) Die Zulassungsverordnungen regeln das Nähere über die Teilnahme an der ver-

tragsärztlichen Versorgung sowie die zu ihrer Sicherstellung erforderliche Be-
darfsplanung (§ 99) und die Beschränkung von Zulassungen. Sie werden vom 
Bundesministerium für Gesundheit mit Zustimmung des Bundesrates als Rechts-
verordnung erlassen. 

(2) Die Zulassungsverordnungen müssen Vorschriften enthalten über 
1. die Zahl, die Bestellung und die Abberufung der Mitglieder der Ausschüsse 

sowie ihrer Stellvertreter, ihre Amtsdauer, ihre Amtsführung und die ihnen zu 
gewährende Erstattung der baren Auslagen und Entschädigung für Zeitauf-
wand, 

2. die Geschäftsführung der Ausschüsse, 
3. das Verfahren der Ausschüsse entsprechend den Grundsätzen des Vorver-

fahrens in der Sozialgerichtsbarkeit, 
4. die Verfahrensgebühren unter Berücksichtigung des Verwaltungsaufwandes 

und der Bedeutung der Angelegenheit für den Gebührenschuldner sowie 
über die Verteilung der Kosten der Ausschüsse auf die beteiligten Verbände, 

5. die Führung der Arztregister durch die Kassenärztlichen Vereinigungen und 
die Führung von Bundesarztregistern durch die Kassenärztlichen Bundes-
vereinigungen sowie das Recht auf Einsicht in diese Register und die Regi-
sterakten, insbesondere durch die betroffenen Ärzte und Krankenkassen, 

6. das Verfahren für die Eintragung in die Arztregister sowie über die Verfah-
rensgebühren unter Berücksichtigung des Verwaltungsaufwandes und der 
Bedeutung der Angelegenheit für den Gebührenschuldner, 

7. die Bildung und Abgrenzung der Zulassungsbezirke, 
8. die Aufstellung, Abstimmung, Fortentwicklung und Auswertung der für die 

mittel- und langfristige Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung er-
forderlichen Bedarfspläne sowie die hierbei notwendige Zusammenarbeit mit 
anderen Stellen, deren Unterrichtung und die Beratung in den Landesaus-
schüssen der Ärzte und Krankenkassen, 

 9. die Ausschreibung von Vertragsarztsitzen, 
10. die Voraussetzungen für die Zulassung hinsichtlich der Vorbereitung und der 

Eignung zur Ausübung der vertragsärztlichen Tätigkeit sowie die nähere Be-
stimmung des zeitlichen Umfangs des Versorgungsauftrages aus der Zulas-
sung, 

11. die Voraussetzungen, unten denen Ärzte, insbesondere in Krankenhäusern 
und Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation, oder in besonderen Fällen 
Einrichtungen durch die Zulassungsausschüsse zur Teilnahme an der ver-
tragsärztlichen Versorgung ermächtigt werden können, die Rechte und Pflich-
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ten der ermächtigten Ärzte und ermächtigten Einrichtungen sowie die Zuläs-
sigkeit einer Vertretung von ermächtigten Krankenhausärzten durch Ärzte 
mit derselben Gebietsbezeichnung, 

12. aufgehoben 
13. die Voraussetzungen, unter denen nach den Grundsätzen der Ausübung ei-

nes freien Berufes die Vertragsärzte angestellte Ärzte, Assistenten und Ver-
treter in der vertragsärztlichen Versorgung beschäftigen dürfen oder die ver-
tragsärztliche Tätigkeit  an weiteren Orten ausüben können, 

13 a. die Voraussetzungen, unter denen die zur vertragsärztlichen Versorgung zu-
gelassenen Leistungserbringer  die vertragsärztliche Tätigkeit gemeinsam 
ausüben können, 

14. die Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung durch Ärzte, denen die 
zuständige deutsche Behörde eine Erlaubnis zur vorübergehenden Aus-
übung des ärztlichen Berufes erteilt hat, sowie durch Ärzte, die zur vorüber-
gehenden Erbringung von Dienstleistungen im Sinne des Artikels 50 des 
Vertrages zur Gründung der Europäischen Gemeinschaft oder des Artikels 
37 des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum im Inland tätig 
werden, 

15. die zur Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung notwendigen ange-
messenen Fristen für die Beendigung der vertragsärztlichen Tätigkeit bei 
Verzicht. 

 
 Achter Titel: Bedarfsplanung, Unterversorgung, Überversorgung 
 § 99 

 Bedarfsplan 
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen haben im Einvernehmen mit den Landes-

verbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie im Benehmen mit 
den zuständigen Landesbehörden nach Maßgabe der vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss erlassenen Richtlinien auf Landesebene einen Bedarfsplan zur Si-
cherstellung der vertragsärztlichen Versorgung aufzustellen und jeweils der Ent-
wicklung anzupassen. Die Ziele und Erfordernisse der Raumordnung und Lan-
desplanung sowie der Krankenhausplanung sind zu beachten. Der Bedarfsplan ist 
in geeigneter Weise zu veröffentlichen. 

(2) Kommt das Einvernehmen zwischen den Kassenärztlichen Vereinigungen, den 
Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen nicht zustande, kann 
jeder der Beteiligten den Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen anrufen. 

(3) Die Landesausschüsse beraten die Bedarfspläne nach Absatz 1 und entscheiden 
im Falle des Absatzes 2. 

 

 § 100 

 Unterversorgung 
(1) Den Landesausschüssen der Ärzte und Krankenkassen obliegt die Feststellung, 

dass in bestimmten Gebieten eines Zulassungsbezirks eine ärztliche Unterversor-
gung eingetreten ist oder  in absehbarer Zeit droht. Sie haben den für die betrof-
fenen Gebiete zuständigen Kassenärztlichen Vereinigungen eine angemessene 
Frist zur Beseitigung oder Abwendung der Unterversorgung einzuräumen. 
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(2) Konnte durch Maßnahme einer Kassenärztlichen Vereinigung oder durch andere 
geeignete Maßnahmen die Sicherstellung nicht gewährleistet werden und dauert 
die Unterversorgung auch nach Ablauf der Frist an, haben die Landesausschüsse 
mit verbindlicher Wirkung für die Zulassungsausschüsse nach deren Anhörung 
Zulassungsbeschränkungen in anderen Gebieten nach den Zulassungsverord-
nungen anzuordnen. 

(3) Den Landesausschüssen der Ärzte und Krankenkassen obliegt nach Maßgabe 
der Richtlinien nach § 101 Abs. 1 Nr. 3a die Feststellung, dass in einem nicht un-
terversorgten Planungsbereich zusätzlicher lokaler Versorgungsbedarf besteht. 

(4) Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 gelten nicht für Zahnärzte. 
 
 
 § 101 

 Überversorgung 
(1)  Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt in Richtlinien Bestimmungen über 

 1. einheitliche Verhältniszahlen für den allgemeinen bedarfsgerechten Ver-
sorgungsgrad in der vertragsärztlichen Versorgung, 

 2. Maßstäbe für eine ausgewogene hausärztliche und fachärztliche Versor-
gungsstruktur, 

 3. Vorgaben für die ausnahmsweise Besetzung zusätzlicher Vertragsarztsitze, 
soweit diese zur Wahrung der Qualität der ärztlichen Versorgung in einem 
Versorgungsbereich unerlässlich sind, 

3a. allgemeine Voraussetzungen, nach denen die Landesausschüsse der Ärzte 
und Krankenkassen nach § 100 Abs. 3 einen zusätzlichen lokalen Versor-
gungsbedarf in nicht unterversorgten Planungsbereichen feststellen können, 

 4. Ausnahmeregelungen für die Zulassung eines Arztes in einem Planungsbereich, 
für den Zulassungsbeschränkungen angeordnet sind, sofern der Arzt die ver-
tragsärztliche Tätigkeit gemeinsam mit einem dort bereits tätigen Vertragsarzt 
desselben Fachgebiets oder, sofern die Weiterbildungsordnungen Facharztbe-
zeichnungen vorsehen, derselben Facharztbezeichnung ausüben will und sich 
die Partner der Berufsausübungsgemeinschaft gegenüber dem Zulassungsaus-
schuss zu einer Leistungsbegrenzung verpflichten, die den bisherigen Pra-
xisumfang nicht wesentlich überschreitet; dies gilt für die Anstellung eines Arztes 
in einer Einrichtung nach § 311 Abs. 2 Satz 1 und in einem medizinischen Ver-
sorgungszentrum entsprechend; bei der Ermittlung des Versorgungsgrades ist 
der Arzt nicht mitzurechnen,  

5. Regelungen für die Anstellung  von Ärzten bei einem Vertragsarzt desselben 
Fachgebiets oder, sofern die Weiterbildungsordnungen Facharztbezeich-
nungen vorsehen, mit derselben Facharztbezeichnung in einem Planungsbe-
reich, für den Zulassungsbeschränkungen angeordnet sind, sofern sich der 
Vertragsarzt gegenüber dem Zulassungsausschuss zu einer Leistungsbe-
grenzung verpflichtet, die den bisherigen Praxisumfang nicht wesentlich 
überschreitet, und Ausnahmen von der Leistungsbegrenzung, soweit und so-
lange dies zur Deckung eines zusätzlichen lokalen Versorgungsbedarfs er-
forderlich ist; bei der Ermittlung des Versorgungsgrades sind die angestellten 
Ärzte nicht mitzurechnen. 

Sofern die Weiterbildungsordnungen mehrere Facharztbezeichnungen innerhalb 
desselben Fachgebiets vorsehen, bestimmen die Richtlinien nach Nummer 4 und 5 
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auch, welche Facharztbezeichnungen bei der gemeinschaftlichen Berufsausübung 
nach Nummer 4 und bei der Anstellung nach Nummer 5 vereinbar sind. Überversor-
gung ist anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um 
10 vom Hundert überschritten 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 ver-
tragsärztlichen Versorgung seit dem 31. Dezember 1980 arztgruppenspezifisch an-
gemessen zu berücksichtigen. Die regionalen Planungsbereiche sollen den Stadt- 
und Landkreisen entsprechen. Bei der Berechnung des Versorgungsgrades in ei-
nem Planungsbereich sind Vertragsärzte mit einem hälftigen Versorgungsauftrag mit 
dem Faktor 0,5 sowie die bei einem Vertragsarzt nach § 95 Abs. 9 Satz 1 angestell-
ten Ärzte und die in einem medizinischen Versorgungszentrum angestellten Ärzte 
entsprechend ihrer Arbeitszeit anteilig zu berücksichtigen. 

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die auf der Grundlage des Absatzes 1 
Satz 3 und 4 ermittelten Verhältniszahlen anzupassen oder neue Verhältniszahlen 
festzulegen, wenn dies erforderlich ist 
1. wegen der Änderung der fachlichen Ordnung der Arztgruppen, 
2. weil die Zahl der Ärzte einer Arztgruppe bundesweit die Zahl 1000 übersteigt  

oder 
3.  zur Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung.  

 Bei Anpassungen oder Neufestlegungen ist die Zahl der Ärzte zum Stand vom 
31. Dezember des Vorjahres zugrunde zu legen. 

(3)  Im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 4 erhält der Arzt eine auf die Dauer der ge-
meinsamen vertragsärztlichen Tätigkeit beschränkte Zulassung. Die Beschrän-
kung und die Leistungsbegrenzung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 enden bei Aufhe-
bung der Zulassungsbeschränkungen nach § 103 Abs. 3, spätestens jedoch nach 
zehnjähriger gemeinsamer vertragsärztlicher Tätigkeit. Endet die Beschränkung, 
wird der Arzt bei der Ermittlung des Versorgungsgrades mitgerechnet. Im Fall der 
Praxisfortführung nach § 103 Abs. 4 ist bei der Auswahl der Bewerber die gemein-
schaftliche Praxisausübung des in Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 genannten Arztes erst 
nach mindestens fünfjähriger gemeinsamer vertragsärztlicher Tätigkeit zu berück-
sichtigen. Für die Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 Satz 1 gelten die Sätze 2 und 3 
entsprechend. 

(3a) Die Leistungsbegrenzung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 endet bei Aufhebung der 
Zulassungsbeschränkungen. Endet die Leistungsbegrenzung, wird der angestellte 
Arzt bei der Ermittlung des Versorgungsgrades mitgerechnet. 

Absätze 4 und 5 hier nicht abgedruckt. 

(6) Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 bis 5 und die Absätze 3 und 3a gelten nicht für Zahnärzte. 
 

§ 102 aufgehoben 
 § 103 

 Zulassungsbeschränkungen 
(1) Die Landesausschüsse der Ärzte und Krankenkassen stellen fest, ob eine Über-

versorgung vorliegt. Wenn dies der Fall ist, hat der Landesausschuss nach den 
Vorschriften der Zulassungsverordnungen und unter Berücksichtigung der Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses Zulassungsbeschränkungen an-
zuordnen. 
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(2) Die Zulassungsbeschränkungen sind räumlich zu begrenzen. Sie können einen 
oder mehrere Planungsbereiche einer Kassenärztlichen Vereinigung umfassen. 
Sie sind arztgruppenbezogen unter angemessener Berücksichtigung der Beson-
derheiten bei den Kassenarten anzuordnen. 

(3) Die Zulassungsbeschränkungen sind aufzuheben, wenn die Voraussetzungen für 
eine Überversorgung entfallen sind. 

(4) Wenn die Zulassung eines Vertragsarztes in einem Planungsbereich, für den Zu-
lassungsbeschränkungen angeordnet sind, durch Erreichen der Altersgrenze, Tod, 
Verzicht oder Entziehung endet und die Praxis von einem Nachfolger fortgeführt 
werden soll, hat die Kassenärztliche Vereinigung auf Antrag des Vertragsarztes 
oder seiner zur Verfügung über die Praxis berechtigten Erben diesen Vertrags-
arztsitz in den für ihre amtlichen Bekanntmachungen vorgesehenen Blätter unver-
züglich auszuschreiben und eine Liste der eingehenden Bewerbungen zu erstel-
len. Satz 1 gilt auch bei hälftigem Verzicht oder bei hälftiger Entziehung der Zulas-
sung.  Dem Zulassungsausschuss sowie dem Vertragsarzt oder seinen Erben ist 
eine Liste der eingehenden Bewerbungen zur Verfügung zu stellen. Unter mehre-
ren Bewerbern, die die ausgeschriebene Praxis als Nachfolger des bisherigen 
Vertragsarztes fortführen wollen, hat der Zulassungsausschuss den Nachfolger 
nach pflichtgemäßem Ermessen auszuwählen. Bei der Auswahl der Bewerber 
sind die berufliche Eignung, das Approbationsalter und die Dauer der ärztlichen 
Tätigkeit zu berücksichtigen, ferner, ob der Bewerber der Ehegatte, ein Kind, ein 
angestellter Arzt des bisherigen Vertragsarztes oder ein Vertragsarzt ist, mit dem 
die Praxis bisher gemeinschaftlich ausgeübt wurde. Ab dem 1. Januar 2006 sind 
für ausgeschriebene Hausarztsitze vorrangig Allgemeinärzte zu berücksichtigen. 
Die wirtschaftlichen Interessen des ausscheidenden Vertragsarztes oder seiner 
Erben sind nur insoweit zu berücksichtigen, als der Kaufpreis die Höhe des Ver-
kehrswerts der Praxis nicht übersteigt. 

(4a) Verzichtet ein Vertragsarzt in einem Planungsbereich, für den Zulassungsbe-
schränkungen angeordnet sind, auf seine Zulassung, um in einem medizinischen 
Versorgungszentrum tätig zu werden, so hat der Zulassungsausschuss die Anstel-
lung zu genehmigen; eine Fortführung der Praxis nach Absatz 4 ist nicht möglich. 
Soll die vertragsärztliche Tätigkeit in den Fällen der Beendigung der Zulassung 
nach Absatz 4 Satz 1 von einem Praxisnachfolger weitergeführt werden, kann die 
Praxis auch in der Form weitergeführt werden, dass ein medizinisches Versor-
gungszentrum den Vertragsarztsitz übernimmt und die vertragsärztliche Tätigkeit 
durch einen angestellten Arzt in der Einrichtung weiterführt. Die Absätze 4 und 5 
gelten entsprechend. Nach einer Tätigkeit von mindestens fünf Jahren in einem 
medizinischen Versorgungszentrum, dessen Sitz in einem Planungsbereich liegt, 
für den Zulassungsbeschränkungen angeordnet sind, erhält ein Arzt unbeschadet 
der Zulassungsbeschränkungen auf Antrag eine Zulassung in diesem Planungs-
bereich; dies gilt nicht für Ärzte, die auf Grund einer Nachbesetzung nach Satz 5 
oder erst seit dem 1. Januar 2007  in einem medizinischen Versorgungszentrum 
tätig sind. Medizinischen Versorgungszentren ist die Nachbesetzung einer Arzt-
stelle möglich, auch wenn Zulassungsbeschränkungen angeordnet sind. 

(4b) Verzichtet ein Vertragsarzt in einem Planungsbereich, für den Zulassungsbe-
schränkungen angeordnet sind, auf seine Zulassung, um bei einem Vertragsarzt 
als nach § 95 Abs. 9 Satz 1 angestellter Arzt tätig zu werden, so hat der Zulas-
sungsausschuss die Anstellung zu genehmigen; eine Fortführung der Praxis nach 
Absatz 4 ist nicht möglich. Die Nachbesetzung der Stelle eines nach § 95 Abs. 9 
Satz 1 angestellten Arztes ist möglich, auch wenn Zulassungsbeschränkungen 
angeordnet sind. 
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(5) Die Kassenärztlichen Vereinigungen (Registerstelle) führen für jeden Pla-
nungsbereich eine Warteliste. In die Warteliste werden auf Antrag die Ärzte, die 
sich um einen Vertragsarztsitz bewerben und in das Arztregister eingetragen sind, 
aufgenommen. Bei der Auswahl der Bewerber für die Übernahme einer Vertrags-
arztpraxis nach Absatz 4 ist die Dauer der Eintragung in die Warteliste zu berück-
sichtigen. 

(6) Endet die Zulassung eines Vertragsarztes, der die Praxis bisher mit einem oder 
mehreren Vertragsärzten gemeinschaftlich ausgeübt hat, so gelten die Absätze 4 
und 5 entsprechend. Die Interessen des oder der in der Praxis verbleibenden Ver-
tragsärzte sind bei der Bewerberauswahl angemessen zu berücksichtigen. 

(7) In einem Planungsbereich, für den Zulassungsbeschränkungen angeordnet sind, 
haben Krankenhausträger das Angebot zum Abschluss von Belegarztverträgen 
auszuschreiben. Kommt ein Belegarztvertrag mit einem im Planungsbereich nieder-
gelassenen Vertragsarzt nicht zustande, kann der Krankenhausträger mit einem 
bisher im Planungsbereich nicht niedergelassenen geeigneten Arzt einen Belegarzt-
vertrag schließen. Dieser erhält eine auf die Dauer der belegärztlichen Tätigkeit be-
schränkte Zulassung; die Beschränkung entfällt bei Aufhebung der Zulassungsbe-
schränkungen nach Absatz 3, spätestens nach Ablauf von zehn Jahren. 

(8) Die Absätze 1 bis 7 gelten nicht für Zahnärzte. 
 
 
 § 104 

 Verfahren bei Zulassungsbeschränkungen 
(1) Die Zulassungsverordnungen bestimmen, unter welchen Voraussetzungen, in 

welchem Umfang und für welche Dauer zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten 
ärztlichen Versorgung in solchen Gebieten eines Zulassungsbezirks, in denen ei-
ne vertragsärztliche Unterversorgung eingetreten ist oder in absehbarer Zeit droht, 
Beschränkungen der Zulassungen in hiervon nicht betroffenen Gebieten von Zu-
lassungsbezirken nach vorheriger Ausschöpfung anderer geeigneter Maßnahmen 
vorzusehen und inwieweit hierbei die Zulassungsausschüsse an die Anordnung 
der Landesausschüsse gebunden sind und Härtefälle zu berücksichtigen haben. 

(2) Die Zulassungsverordnungen bestimmen nach Maßgabe des § 101 auch das Nä-
here über das Verfahren bei der Anordnung von Zulassungsbeschränkungen bei 
vertragsärztlicher Überversorgung.  

(3) Die Absätze 1 und 2 gelten nicht für Zahnärzte. 
 
 
 § 105 

 Förderung der vertragsärztlichen Versorgung 
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen haben mit Unterstützung der Kassenärzt-

lichen Bundesvereinigungen entsprechend den Bedarfsplänen alle geeigneten fi-
nanziellen und sonstigen Maßnahmen zu ergreifen, um die Sicherstellung der ver-
tragsärztlichen Versorgung zu gewährleisten, zu verbessern oder zu fördern; zu 
den möglichen Maßnahmen gehört auch die Zahlung von Sicherstellungszuschlä-
gen an Vertragsärzte in Gebieten oder in Teilen von Gebieten, für die der Landes-
ausschuss der Ärzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 100 Abs. 1 
und 3 getroffen hat. Zum Betreiben von Einrichtungen, die der unmittelbaren me-
dizinischen Versorgung der Versicherten dienen, oder zu Beteiligung an solchen 
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Einrichtungen bedürfen die Kassenärztlichen Vereinigungen des Benehmens mit 
den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen. 

(2) Die Kassenärztlichen Vereinigungen haben darauf hinzuwirken, dass medizinisch-
technische Leistungen, die der Arzt zur Unterstützung seiner Maßnahmen benö-
tigt, wirtschaftlich erbracht werden. Die Kassenärztlichen Vereinigungen sollen 
ermöglichen, solche Leistungen im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung 
von Gemeinschaftseinrichtungen der niedergelassenen Ärzte zu beziehen, wenn 
eine solche Erbringung medizinischen Erfordernissen genügt. 

(3) Die Kassenärztlichen Vereinigungen können den freiwilligen Verzicht auf die Zu-
lassung als Vertragsarzt vom zweiundsechzigsten Lebensjahr an finanziell för-
dern. 

(4) Der Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen entscheidet über die Gewäh-
rung der Sicherstellungszuschläge nach Absatz 1 Satz 1 zweiter Halbsatz, über 
die Höhe der zu zahlenden Sicherstellungszuschläge je Arzt, über die Dauer der 
Maßnahme sowie über die Anforderungen an den berechtigten Personenkreis. Die 
für den Vertragsarzt zuständige Kassenärztliche Vereinigung und die Krankenkas-
sen, die an diese Kassenärztliche Vereinigung eine Vergütung nach Maßgabe des 
Gesamtvertrages nach § 83 oder § 87a entrichten, tragen den sich aus Satz 1 er-
gebenden Zahlbetrag an den Vertragsarzt jeweils zur Hälfte. Abweichend von Satz 
2 tragen die Krankenkassen in den Jahren 2007 bis einschließlich 2009 den sich 
aus Satz 1 ergebenden Zahlbetrag an den Vertragsarzt in voller Höhe. Satz 3 gilt 
nicht für die vertragszahnärztliche Versorgung. Über das Nähere zur Aufteilung 
des auf die Krankenkassen entfallenden Betrages nach Satz 2 auf die einzelnen 
Krankenkassen entscheidet der Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen.  

(5)3

 

 Absatz 1 Satz 1 zweiter Halbsatz und Absatz 4 Satz 1, 2 und 5 gelten nur für 
die vertragszahnärztliche Versorgung. 

Neunter Titel: Wirtschaftlichkeits- und Abrechnungsprüfung 
§ 106 

 Wirtschaftlichkeitsprüfung in der vertragsärztlichen Versorgung 
(1) Die Krankenkassen und die Kassenärztlichen Vereinigungen überwachen die 

Wirtschaftlichkeit der vertragsärztlichen Versorgung durch Beratungen und Prü-
fungen. 

(1a) In erforderlichen Fällen berät die in Absatz 4 genannte Prüfungsstelle die Ver-
tragsärzte auf der Grundlage von Übersichten über die von ihnen im Zeitraum ei-
nes Jahres oder in einem kürzeren Zeitraum erbrachten, verordneten oder veran-
lassten Leistungen über Fragen der Wirtschaftlichkeit und Qualität der Versor-
gung. 

(2) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird geprüft durch 
1. arztbezogene Prüfung ärztlich verordneter Leistungen bei Überschreitung 

der Richtgrößenvolumina nach § 84 (Auffälligkeitsprüfung), 
2. arztbezogene Prüfung ärztlicher und ärztlich verordneter Leistungen auf der 

Grundlage von arztbezogenen und versichertenbezogenen Stichproben, die 
mindestens 2 vom Hundert der Ärzte je Quartal umfassen (Zufälligkeitsprü-
fung).  

                                            
3 § 105 Abs. 5 gültig ab: 01.01.2010 
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 Die Höhe der Stichprobe nach Satz 1 Nr. 2 ist nach Arztgruppen gesondert zu be-
stimmen. 
Die Prüfungen nach Satz 1 Nr. 2 umfassen neben dem zur Abrechnung vorgeleg-
ten Leistungsvolumen auch Überweisungen, Krankenhauseinweisungen und Fest-
stellungen der Arbeitsunfähigkeit sowie sonstige veranlasste Leistungen, insbe-
sondere aufwändige medizinisch-technische Leistungen; honorarwirksame Be-
grenzungsregelungen haben keinen Einfluss auf die Prüfungen. Die Landesver-
bände der Krankenkassen und die Ersatzkassen können gemeinsam und einheit-
lich mit den Kassenärztlichen Vereinigungen über die in Satz 1 vorgesehenen Prü-
fungen hinaus Prüfungen ärztlicher und ärztlich verordneter Leistungen nach 
Durchschnittswerten oder andere arztbezogene Prüfungsarten vereinbaren; dabei 
dürfen versichertenbezogene Daten nur nach den Vorschriften des Zehnten Kapi-
tels erhoben, verarbeitet oder genutzt werden. Die Prüfungen bei Überschreitung 
der Richtgrößenvolumina sind für den Zeitraum eines Jahres durchzuführen; sie 
können für den Zeitraum eines Quartals durchgeführt werden, wenn dies die Wirk-
samkeit der Prüfung zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit erhöht und hierdurch 
das Prüfungsverfahren vereinfacht wird; kann eine Richtgrößenprüfung nicht 
durchgeführt werden, erfolgt die Richtgrößenprüfung auf Grundlage des Fach-
gruppendurchschnitts mit ansonsten gleichen gesetzlichen Vorgaben. Der einer 
Prüfung nach Satz 1 Nr. 2 zu Grunde zu legende Zeitraum beträgt mindestens ein 
Jahr. Auffälligkeitsprüfungen nach Satz 1 Nr. 1 sollen in der Regel für nicht mehr 
als 5 vom Hundert der Ärzte einer Fachgruppe durchgeführt werden; die Festset-
zung eines den Krankenkassen zu erstattenden Mehraufwands nach Absatz 5a 
muss innerhalb von zwei Jahren nach Ende des geprüften Verordnungszeitraums 
erfolgen. Verordnungen von Arzneimitteln, für die der Arzt einem Vertrag nach 
§ 130a Abs. 8 beigetreten ist, sind nicht Gegenstand einer Prüfung nach Satz 1 
Nr. 1. Ihre Wirtschaftlichkeit ist durch Vereinbarungen in diesen Verträgen zu ge-
währleisten; die Krankenkasse übermittelt der Prüfungsstelle die notwendigen An-
gaben, insbesondere die Arzneimittelkennzeichen, die teilnehmenden Ärzte und 
die Laufzeit der Verträge. Insbesondere sollen bei Prüfungen nach Satz 1 auch 
Ärzte geprüft werden, deren ärztlich verordnete Leistungen in bestimmten Anwen-
dungsgebieten deutlich von der Fachgruppe abweichen sowie insbesondere auch 
verordnete Leistungen von Ärzten, die an einer Untersuchung nach § 67 Abs. 6 
des Arzneimittelgesetzes beteiligt sind.  

(2a) Gegenstand der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit in den Prüfungen nach Absatz 2 
Satz 1 Nr. 2 sind, soweit dafür Veranlassung besteht, 
1. die medizinische Notwendigkeit der Leistungen (Indikation), 
2. die Eignung der Leistungen zur Erreichung des therapeutischen oder diagnosti-

schen Ziels (Effektivität), 
3. die Übereinstimmung der Leistungen mit den anerkannten Kriterien für ihre 

fachgerechte Erbringung (Qualität), insbesondere mit den in den Richtlinien des 
Gemeinsamen Bundesausschusses enthaltenen Vorgaben, 

4. die Angemessenheit der durch die Leistungen verursachten Kosten im Hinblick 
auf das Behandlungsziel, 

5. bei Leistungen des Zahnersatzes und der Kieferorthopädie auch die Vereinbar-
keit der Leistungen mit dem Heil- und Kostenplan. 

 (2b)  Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen vereinbaren Richtlinien zum Inhalt und zur Durchführung der Prü-
fungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2, insbesondere zu den Be-
urteilungsgegenständen nach Absatz 2a, zur Bestimmung und zum Umfang der 
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Stichproben sowie zur Auswahl von Leistungsmerkmalen, erstmalig bis zum 
31. Dezember 2004. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium für Gesundheit 
vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die 
Richtlinien nicht zustande oder werden die Beanstandungen des Bundesministeri-
ums für Gesundheit nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann 
das Bundesministerium für Gesundheit die Richtlinien erlassen. 

(2c)  Die Prüfungen nach Absatz 2 Satz 1 werden auf der Grundlage der Daten durch-
geführt, die den Prüfungsstellen nach Absatz 4a gemäß § 296 Abs. 1, 2 und 4 so-
wie § 297 Abs. 1 bis 3 übermittelt werden. Hat die Prüfungsstelle Zweifel an der 
Richtigkeit der übermittelten Daten, ermittelt sie die Datengrundlagen für die Prü-
fung aus einer Stichprobe der abgerechneten Behandlungsfälle des Arztes und 
rechnet die so ermittelten Teildaten nach einem statistisch zulässigen Verfahren 
auf die Grundgesamtheit der Arztpraxis hoch.  

(3) Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner vereinbaren Inhalt und Durch-
führung der Beratung nach Absatz 1a und der Prüfung 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 Be-
stimmung der Stichproben für die Prüfungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 festzule-
gen; dabei kann die Bildung von Stichprobengruppen abweichend von den Fach-
gebieten nach ausgewählten Leistungsmerkmalen vorgesehen werden. In den 
Verträgen ist auch festzulegen, unter welchen Voraussetzungen Ein-
zelfallprüfungen durchgeführt und pauschale Honorarkürzungen vorgenommen 
werden; festzulegen ist ferner, dass die Prüfungsstelle auf Antrag der Kassenärzt-
lichen Vereinigung, der Krankenkasse oder ihres Verbandes Einzelfallprüfungen 
durchführt. Für den Fall wiederholt festgestellter Unwirtschaftlichkeit sind pau-
schale Honorarkürzungen vorzusehen. 

(3a) Ergeben die Prüfungen nach Abs. 2 und nach § 275 Abs. 1 Nr. 3b, Abs. 1a und 
Abs. 1b, dass ein Arzt Arbeitsunfähigkeit festgestellt hat, obwohl die medizini-
schen Voraussetzungen dafür nicht vorlagen, kann der Arbeitgeber, der zu Un-
recht Arbeitsentgelt gezahlt hat, und die Krankenkasse, die zu Unrecht Kranken-
geld gezahlt hat, von dem Arzt Schadenersatz verlangen, wenn die Arbeitsunfä-
higkeit grob fahrlässig oder vorsätzlich festgestellt worden ist, obwohl die Voraus-
setzungen dafür nicht vorgelegen hatten.  

(4) Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner bilden bei der Kassenärztlichen 
Vereinigung oder bei einem der in Satz 5 genannten Landesverbände eine ge-
meinsame Prüfungsstelle und einen gemeinsamen Beschwerdeausschuss. Der 
Beschwerdeausschuss besteht aus Vertretern der Kassenärztlichen Vereinigung 
und der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzen-
den. Die Amtsdauer beträgt zwei Jahre. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme 
des Vorsitzenden den Ausschlag. Über den Vorsitzenden, dessen Stellvertreter 
sowie den Sitz des Beschwerdeausschusses sollen sich die Kassenärztliche Ver-
einigung, die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen einigen. 
Kommt eine Einigung nicht zu Stande, beruft die Aufsichtsbehörde nach Absatz 7 
im Benehmen mit der Kassenärztlichen Vereinigung den Landesverbänden der 
Krankenkassen sowie den Ersatzkassen den Vorsitzenden und dessen Stellvertre-
ter und entscheidet über den Sitz des Beschwerdeausschusses. 

(4a)  Die Prüfungsstelle und der Beschwerdeausschuss nehmen ihre Aufgaben jeweils 
eigenverantwortlich wahr; der Beschwerdeausschuss wird bei der Erfüllung seiner 
laufenden Geschäfte von der Prüfungsstelle organisatorisch unterstützt. Die Prü-
fungsstelle wird bei der Kassenärztlichen Vereinigung oder bei einem der in Ab-
satz 4 Satz 5 genannten Landesverbände oder bei einer bereits bestehenden Ar-
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beitsgemeinschaft im Land errichtet. Über die Errichtung, den Sitz und den Leiter 
der Prüfungsstelle einigen sich die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 4; sie eini-
gen sich auf Vorschlag des Leiters jährlich bis zum 30. November über die perso-
nelle, sachliche sowie finanzielle Ausstattung der Prüfungsstelle für das folgende 
Kalenderjahr. Der Leiter führt die laufenden Verwaltungsgeschäfte der Prüfungs-
stelle und gestaltet die innere Organisation so, dass sie den besonderen Anforde-
rungen des Datenschutzes nach § 78a des Zehnten Buches gerecht wird. Kommt 
eine Einigung nach Satz 2 und 3 nicht zu Stande, entscheidet die Aufsichtsbehör-
de nach Absatz 7. Die Prüfungsstelle bereitet die für die Prüfungen nach Absatz 2 
erforderlichen Daten und sonstigen Unterlagen auf, trifft Feststellungen zu den für 
die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit wesentlichen Sachverhalten und entscheidet 
gemäß Absatz 5 Satz 1. Die Kosten der Prüfungsstelle und des Beschwerdeaus-
schusses tragen die Kassenärztliche Vereinigung und die beteiligten Krankenkas-
sen je zur Hälfte. Das Bundesministerium für Gesundheit bestimmt durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nähere zur Geschäftsführung 
der Prüfungsstellen und der Beschwerdeausschüsse einschließlich der Entschädi-
gung der Vorsitzenden der Ausschüsse und zu den Pflichten der von den in Ab-
satz 2 Satz 4 genannten Vertragspartnern entsandten Vertreter. Die Rechtsver-
ordnung kann auch die Voraussetzungen und das Verfahren zur Verhängung von 
Maßnahmen gegen Mitglieder der Ausschüsse bestimmen, die ihre Pflichten nach 
diesem Gesetzbuch nicht oder nicht ordnungsgemäß erfüllen. 

(4b)  Werden Wirtschaftlichkeitsprüfungen nicht in dem vorgesehenen Umfang oder 
nicht entsprechend den für ihre Durchführung geltenden Vorgaben durchgeführt, 
haften die zuständigen Vorstandsmitglieder der Krankenkassenverbände und 
Kassenärztlichen Vereinigungen für eine ordnungsgemäße Umsetzung dieser Re-
gelung. Können Wirtschaftlichkeitsprüfungen nicht in dem vorgesehenen Umfang 
oder nicht entsprechend den für ihre Durchführung geltenden Vorgaben durchge-
führt werden, weil die erforderlichen Daten nach den §§ 296 und 297 nicht oder 
nicht im vorgesehenen Umfang oder nicht fristgerecht übermittelt worden sind, 
haften die zuständigen Vorstandsmitglieder der Krankenkassen oder der Kassen-
ärztlichen Vereinigungen. Die zuständige Aufsichtsbehörde hat nach Anhörung 
der Vorstandsmitglieder und der jeweils entsandten Vertreter im Ausschuss den 
Verwaltungsrat oder die Vertreterversammlung zu veranlassen, das Vorstandsmit-
glied auf Ersatz des aus der Pflichtverletzung entstandenen Schadens in An-
spruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat oder die Vertreterversammlung das 
Regressverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat. 

(4c)  Die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 4 können mit Zustimmung der für sie zu-
ständigen Aufsichtsbehörde die gemeinsame Bildung einer Prüfungsstelle und ei-
nes Beschwerdeausschusses über den Bereich eines Landes oder einer anderen 
Kassenärztlichen Vereinigung hinaus vereinbaren. Die Aufsicht über eine für den 
Bereich mehrerer Länder tätige Prüfungsstelle und einen für den Bereich mehrerer 
Länder tätigen Beschwerdeausschuss führt die für die Sozialversicherung zustän-
dige oberste Verwaltungsbehörde des Landes, in dem der Ausschuss oder die 
Stelle ihren Sitz hat. Die Aufsicht ist im Benehmen mit den zuständigen obersten 
Verwaltungsbehörden der beteiligten Länder wahrzunehmen. 

(4d)  Die nach Absatz 4 gebildeten Prüfungs- und Beschwerdeausschüsse können mit 
Zustimmung der für sie zuständigen Aufsichtsbehörde unabhängige Sachverstän-
dige oder andere private Dritte mit der Erfüllung der Aufgaben nach Absatz 4a be-
auftragen, wenn dies wirtschaftlich und zweckmäßig ist. Absatz 4c Satz 2 zweiter 
Halbsatz gilt.  
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(5) Die Prüfungsstelle entscheidet, ob der Vertragsarzt, der ermächtigte Arzt oder die 
ermächtigte Einrichtung gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot verstoßen hat und 
welche Maßnahmen zu treffen sind. Dabei sollen gezielte Beratungen weiteren 
Maßnahmen in der Regel vorangehen. Gegen die Entscheidungen der Prüfungs-
stelle können die betroffenen Ärzte und Einrichtungen, die Krankenkasse, die be-
troffenen Landesverbände der Krankenkassen sowie die Kassenärztlichen Verei-
nigungen die Beschwerdeausschüsse anrufen. Die Anrufung hat aufschiebende 
Wirkung. Für das Verfahren sind § 84 Abs. 1 und § 85 Abs. 3 des Sozialge-
richtsgesetzes anzuwenden. Das Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss gilt 
als Vorverfahren (§ 78 des Sozialgerichtsgesetzes). Die Klage gegen eine vom 
Beschwerdeausschuss festgesetzte Honorarkürzung hat keine aufschiebende 
Wirkung. Abweichend von Satz 3 findet in Fällen der Festsetzung einer Aus-
gleichspflicht für 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 Überschreitung der Richtgrößenvolumen nach 
§ 84 Abs. 6 und 8 werden durchgeführt, wenn das Verordnungsvolumen eines 
Arztes in einem Kalenderjahr das Richtgrößenvolumen um mehr als 15 vom Hun-
dert übersteigt und auf Grund der vorliegenden Daten die Prüfungsstelle nicht da-
von ausgeht, dass die Überschreitung in vollem Umfang durch Praxisbesonderhei-
ten begründet ist (Vorab-Prüfung). Die nach § 84 Abs. 6 zur Bestimmung der 
Richtgrößen verwendeten Maßstäbe können zur Feststellung von Praxisbeson-
derheiten nicht erneut herangezogen werden. Bei einer Überschreitung des Richt-
größenvolumens um mehr als 25 vom Hundert hat der Vertragsarzt nach Feststel-
lung durch die Prüfungsstelle den sich daraus ergebenden Mehraufwand den 
Krankenkassen zu erstatten, soweit dieser nicht durch Praxisbesonderheiten be-
gründet ist. Die Prüfungsstelle soll vor ihren Entscheidungen und Festsetzungen 
auf eine entsprechende Vereinbarung mit dem Vertragsarzt hinwirken, die eine 
Minderung des Erstattungsbetrages um bis zu einem Fünftel zum Inhalt haben 
kann. Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner bestimmen in Vereinba-
rungen nach Absatz 3 die Maßstäbe zur Prüfung der Berücksichtigung von Pra-
xisbesonderheiten. Die Prüfungsstelle beschließt unter Beachtung der Vereinba-
rung nach Absatz 3 die Grundsätze des Verfahrens der Anerkennung von Praxis-
besonderheiten. Die Kosten für verordnete Arznei-, Verband- und Heilmittel, die 
durch gesetzlich bestimmte oder in den Vereinbarungen nach Absatz 3 und § 84 
Abs. 6 vorab anerkannte Praxisbesonderheiten bedingt sind, sollen vor der Einlei-
tung eines Prüfverfahrens von den Verordnungskosten des Arztes abgezogen 
werden; der Arzt ist hierüber zu informieren. Weitere Praxisbesonderheiten ermit-
telt die Prüfungsstelle auf Antrag des Arztes, auch durch Vergleich mit den Diag-
nosen und Verordnungen in einzelnen Anwendungsbereichen der entsprechenden 
Fachgruppe. Sie kann diese aus einer Stichprobe nach Absatz 2c Satz 2 ermitteln. 
Der Prüfungsstelle sind die hierfür erforderlichen Daten nach den §§ 296 und 297 
der entsprechenden Fachgruppe zu übermitteln. Eine Klage gegen die Entschei-
dung des Beschwerdeausschusses hat keine aufschiebende Wirkung. Vorab an-
erkannte Praxisbesonderheiten nach Satz 7 sind auch Kosten für im Rahmen von 
Vereinbarungen nach § 84 Absatz 1 Satz 5 verordnete Arzneimittel, insbesondere 
für parenterale Zubereitungen aus Fertigarzneimitteln zur unmittelbaren ärztlichen 
Anwendung bei Patienten, soweit dabei die Bestimmungen zur Verordnung dieser 
Arzneimittel nach § 73d berücksichtigt sind. 

(5b) In den Prüfungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ist auch die Einhaltung der Richtli-
nien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu prüfen, soweit ihre Geltung auf § 35b Abs. 1 
beruht. Das Nähere ist in Vereinbarungen nach Absatz 3 zu regeln. 



 

 85 

(5c)  Die Prüfungsstelle setzt den den Krankenkassen zustehenden Betrag nach Ab-
satz 5a fest[; Zuzahlungen der Versicherten sowie Rabatte nach § 130a Abs. 8 auf 
Grund von Verträgen, denen der Arzt nicht beigetreten ist, sind als pauschalierte 
Beträge abzuziehen. Die nach Maßgabe der Gesamtverträge zu entrichtende Ver-
gütung verringert sich um diesen Betrag. Die Kassenärztliche Vereinigung hat in 
der jeweiligen Höhe Rückforderungsansprüche gegen den Vertragsarzt, die der an 
die Kassenärztlichen Vereinigung zu entrichtenden Vergütung zugerechnet wer-
den. Soweit der Vertragsarzt nachweist, dass ihn die Rückforderung wirtschaftlich 
gefährden würde, kann die Kassenärztliche Vereinigung sie entsprechend § 76 
Abs. 2 Nr. 1 und 3 des Vierten Buches stunden oder erlassen. 

(5d)  Ein vom Vertragsarzt zu erstattender Mehraufwand wird abweichend von Ab-
satz 5a Satz 3 nicht festgesetzt, soweit die Prüfungsstelle mit dem Arzt eine indi-
viduelle Richtgröße vereinbart, die eine wirtschaftliche Verordnungsweise des Arz-
tes unter Berücksichtigung von Praxisbesonderheiten gewährleistet. In dieser Ver-
einbarung muss sich der Arzt verpflichten, ab dem Quartal, das auf die Vereinba-
rung folgt, jeweils den sich aus einer Überschreitung dieser Richtgröße ergeben-
den Mehraufwand den Krankenkassen zu erstatten. Die Richtgröße ist für den 
Zeitraum von vier Quartalen zu vereinbaren und für den folgenden Zeitraum zu 
überprüfen, soweit hierzu nichts anderes vereinbart ist. Eine Zielvereinbarung 
nach § 84 Abs. 1 kann als individuelle Richtgröße nach Satz 1 vereinbart werden, 
soweit darin hinreichend konkrete und ausreichende Wirtschaftlichkeitsziele für 
einzelne Wirkstoffe oder Wirkstoffgruppen festgelegt sind.  

(6) Die Absätze 1 bis 5 gelten auch für die Prüfung der Wirtschaftlichkeit der im Kran-
kenhaus erbrachten ambulanten ärztlichen und belegärztlichen Leistungen; 
§ 106a gilt entsprechend. 

(7) Die Aufsicht über die Prüfungsstellen und Beschwerdeausschüsse führen die für 
die Sozialversicherung zuständigen obersten Verwaltungsbehörden der Länder. 
Die Prüfungsstellen und die Beschwerdeausschüsse erstellen einmal jährlich eine 
Übersicht über die Zahl der durchgeführten Beratungen und Prüfungen sowie die 
von ihnen festgesetzten Maßnahmen. Die Übersicht ist der Aufsichtsbehörde vor-
zulegen. 

 
§ 106a 

Abrechnungsprüfung in der vertragsärztlichen Versorgung 
(1)  Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen prüfen die Rechtmä-

ßigkeit und Plausibilität der Abrechnungen in der vertragsärztlichen Versorgung. 
(2)  Die Kassenärztliche Vereinigung stellt die sachliche und rechnerische Richtigkeit 

der Abrechnungen der Vertragsärzte fest; dazu gehört auch die arztbezogene 
Prüfung der Abrechnungen auf Plausibilität sowie die Prüfung der abgerechne-
ten Sachkosten. Gegenstand der arztbezogenen Plausibilitätsprüfung ist insbe-
sondere der Umfang der je Tag abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den 
damit verbundenen Zeitaufwand des Vertragsarztes. Bei der Prüfung nach Satz 
2 ist ein Zeitrahmen für das pro Tag höchstens abrechenbare Leistungsvolumen 
zu Grunde zu legen; zusätzlich können Zeitrahmen für die in längeren Zeitperio-
den höchstens abrechenbaren Leistungsvolumina zu Grunde gelegt werden. 
Soweit Angaben zum Zeitaufwand nach § 87 Abs. 2 Satz 1 zweiter Halbsatz be-
stimmt sind, sind diese bei den Prüfungen nach Satz 2 zu Grunde zu legen. 
Satz 2 bis 4 gilt nicht für die vertragszahnärztliche Versorgung. Bei den Prü-
fungen ist von dem durch den Vertragsarzt angeforderten Punktzahlvolumen un-
abhängig von honorarwirksamen Begrenzungsregelungen auszugehen. Soweit 
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es für den jeweiligen Prüfungsgegenstand erforderlich ist, sind die Abrechnun-
gen vorangegangener Abrechnungszeiträume in die Prüfung einzubeziehen. Die 
Kassenärztliche Vereinigung unterrichtet die in Absatz 5 genannten Verbände 
der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen unverzüglich über die Durchführung 
der Prüfungen und deren Ergebnisse. 

(3)  Die Krankenkassen prüfen die Abrechnungen der Vertragsärzte insbesondere hin-
sichtlich 
1. des Bestehens und des Umfangs ihrer Leistungspflicht, 
2. der Plausibilität von Art und Umfang der für die Behandlung eines Versicher-

ten abgerechneten Leistungen in Bezug auf die angegebene Diagnose, bei 
zahnärztlichen Leistungen in Bezug auf die angegebenen Befunde, 

 3. der Plausibilität der Zahl der vom Versicherten in Anspruch genommenen Ver-
tragsärzte, unter Berücksichtigung ihrer Fachgruppenzugehörigkeit, 

 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 Kassenärztlichen Vereinigungen unverzüglich über die Durch-
führung der Prüfungen und deren Ergebnisse. 

(4)  Die Krankenkassen oder ihre Verbände können, sofern dazu Veranlassung be-
steht, gezielte Prüfungen durch die Kassenärztliche Vereinigung nach Absatz 2 
beantragen. Die Kassenärztliche Vereinigung kann, sofern dazu Veranlassung be-
steht, Prüfungen durch die Krankenkassen nach Absatz 3 beantragen. Bei festge-
stellter Unplausibilität nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 2 oder 3 kann die Krankenkasse 
oder ihr Verband eine Wirtschaftlichkeitsprüfung nach § 106 beantragen; dies gilt 
für die Kassenärztliche Vereinigung bei festgestellter Unplausibilität nach Absatz 2 
entsprechend. 

(5)  Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Landesverbände der Krankenkassen 
und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren Inhalt und Durch-
führung der Prüfungen nach den Absätzen 2 bis 4. In den Vereinbarungen sind 
auch Maßnahmen für den Fall von Verstößen gegen Abrechnungsbestimmungen, 
einer Überschreitung der Zeitrahmen nach Absatz 2 Satz 3 sowie des Nichtbeste-
hens einer Leistungspflicht der Krankenkassen, soweit dies dem Leistungserbrin-
ger bekannt sein musste, vorzusehen. Der Inhalt der Richtlinien nach Absatz 6 ist 
Bestandteil der Vereinbarungen. 

(6)  Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen vereinbaren erstmalig bis zum 30. Juni 2004 Richtlinien zum Inhalt 
und zur Durchführung der Prüfungen nach den Absätzen 2 und 3; die Richtlinien 
enthalten insbesondere Vorgaben zu den Kriterien nach Absatz 2 Satz 2 und 3. 
Die Richtlinien sind dem Bundesministerium für Gesundheit vorzulegen. Es kann 
sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht zu 
Stande oder werden die Beanstandungen des Bundesministeriums für Gesundheit 
nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministeri-
um für Gesundheit die Richtlinien erlassen. 

(7)  § 106 Abs. 4b gilt entsprechend 
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 Vierter Abschnitt: Beziehungen zu Krankenhäusern und Vertragsärzten 
§ 115 hier nicht abgedruckt 
 
 § 115a 

 Vor- und nachstationäre Behandlung im Krankenhaus 
(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte 

in medizinisch geeigneten Fällen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um  
1. die Erforderlichkeit einer vollstationären Krankenhausbehandlung zu klären 

oder die vollstationäre Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstatio-
näre Behandlung) oder 

2. im Anschluss an eine vollstationäre Krankenhausbehandlung den Be-
handlungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationäre Behandlung). 

(2) Die vorstationäre Behandlung ist auf längstens drei Behandlungstage innerhalb 
von fünf Tagen vor Beginn der stationären Behandlung begrenzt. Die nachstatio-
näre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei Or-
ganübertragungen nach § 9 Abs. 1 des Transplantationsgesetzes drei Monate 
nach Beendigung der stationären Krankenhausbehandlung nicht überschreiten. 
Die Frist von 14 Tagen oder 3 Monaten kann in medizinisch begründeten Einzel-
fällen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlängert werden. Kontrollun-
tersuchungen bei Organübertragungen nach § 9 Abs. 1 des Transplantationsge-
setzes dürfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der nachstationären Be-
handlung fortgeführt werden, um die weitere Krankenbehandlung oder Maßnah-
men der Qualitätssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstützen. 
Eine notwendige ärztliche Behandlung außerhalb des Krankenhauses während 
der vor- und nachstationären Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungs-
auftrags durch die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte ge-
währleistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt über die vor- oder nach-
stationäre Behandlung sowie diesen und die an der weiteren Krankenbehandlung 
jeweils beteiligten Ärzte über die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis  un-
verzüglich zu unterrichten. Die Sätze 2 bis 6 gelten für die Nachbetreuung von Or-
ganspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1 des Transplantationsgesetzes entsprechend. 

(3) Die Landesverbände der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landesaus-
schuss des Verbandes der privaten Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren 
mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Kranken-
hausträger im Land gemeinsam und im Benehmen mit der Kassenärztlichen Verei-
nigung die Vergütung der Leistungen mit Wirkung für die Vertragsparteien nach 
§ 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die Vergütung soll pauscha-
liert werden und geeignet sein, eine Verminderung der stationären Kosten herbeizu-
führen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft oder die Bundesverbände der Krankenhausträger gemeinsam ge-
ben im Benehmen mit der Kassenärztlichen Bundesvereinigung Empfehlungen zur 
Vergütung ab. Diese gelten bis zum  Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 1.  
Kommt eine Vereinbarung über die Vergütung innerhalb von drei Monaten nicht zu-
stande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Verhandlungen 
aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder der zuständigen Landesbe-
hörde die Vergütung fest. 
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 § 115b 

 Ambulantes Operieren im Krankenhaus 
(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Kranken-

hausgesellschaft oder die Bundesverbände der Krankenhausträger gemeinsam 
und die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren 

 1. einen Katalog ambulant durchführbarer Operationen und sonstiger stationser-
setzender Eingriffe, 

 2. einheitliche Vergütungen für Krankenhäuser und Vertragsärzte.  
 In der Vereinbarung nach Satz 1 Nr. 1 sind bis zum 31. Dezember 2000 die ambu-

lant durchführbaren Operationen und stationsersetzenden Eingriffe gesondert zu 
benennen, die in der Regel ambulant durchgeführt werden können, und allgemei-
ne Tatbestände zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine stationäre Durchführung 
erforderlich sein kann. In der Vereinbarung sind die Qualitätsvoraussetzungen 
nach § 135 Abs. 2 sowie die Richtlinien und Beschlüsse des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 und § 137 zu berücksichtigen. 

(2) Die Krankenhäuser sind zur ambulanten Durchführung der im Katalog genannten 
Operationen und stationsersetzenden Eingriffe zugelassen. Hierzu bedarf es einer 
Mitteilung des Krankenhauses an die Landesverbände der Krankenkassen und 
die Ersatzkassen, die Kassenärztliche Vereinigung und den Zulassungsausschuss 
(§ 96); die Kassenärztliche Vereinigung unterrichtet die Landeskrankenhaus-
gesellschaft über den Versorgungsgrad in der vertragsärztlichen Versorgung. Das 
Krankenhaus ist zur Einhaltung des Vertrages nach Absatz 1 verpflichtet. Die Leis-
tungen werden unmittelbar von den Krankenkassen vergütet. Die Prüfung der 
Wirtschaftlichkeit und Qualität erfolgt durch die Krankenkassen; die Krankenhäu-
ser übermitteln den Krankenkassen die Daten nach § 301, soweit dies für die Er-
füllung 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 Kranken-
hausgesellschaft in der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils für die Vertreter der 
Krankenkassen und der Kassenärztlichen Bundesvereinigungen vorgesehen ist 
(erweitertes Bundesschiedsamt). Das erweiterte Bundesschiedsamt beschließt mit 
einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder. § 112 Abs. 4 gilt ent-
sprechend. 

(4) Bis zum Inkrafttreten einer Regelung nach Absatz 1 oder 3, jedoch längstens bis 
zum 31. Dezember 1994, sind die Krankenhäuser zur Durchführung ambulanter 
Operationen auf der Grundlage des einheitlichen Bewertungsmaßstabes (§ 87) 
berechtigt. Hierzu bedarf es einer Mitteilung des Krankenhauses an die Landes-
verbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen, die Kassenärztliche Vereini-
gung und den Zulassungsausschuss (§ 96), in der die im Krankenhaus ambulant 
durchführbaren Operationen bezeichnet werden; Absatz 2 Satz 2 zweiter Halbsatz 
gilt entsprechend. Die Vergütung richtet sich nach dem einheitlichen Bewertungs-
maßstab mit den für die Versicherten geltenden Vergütungssätzen. Absatz 2 
Satz 4 und 5 gilt entsprechend. 

(5) In der Vereinbarung nach Absatz 1 können Regelungen über ein gemeinsames 
Budget zur Vergütung der ambulanten Operationsleistungen der Krankenhäuser 
und der Vertragsärzte getroffen werden. Die Mittel sind aus der Gesamtvergütung 
und den Budgets der zum ambulanten Operieren zugelassenen Krankenhäuser 
aufzubringen. 
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 § 116 

 Ambulante Behandlung durch Krankenhausärzte 
Krankenhausärzte mit abgeschlossener Weiterbildung können mit Zustimmung des 
Krankenhausträgers vom Zulassungsausschuss (§ 96) zur Teilnahme an der vertrags-
ärztlichen Versorgung der Versicherten ermächtigt werden. Die Ermächtigung ist zu ertei-
len, soweit und solange eine ausreichende ärztliche Versorgung der Versicherten ohne 
die besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von hierfür 
geeigneten Krankenhausärzten nicht sichergestellt wird. 
 
 § 117 

 Hochschulambulanzen 
(1) Der Zulassungsausschuss (§ 96) ist verpflichtet, auf Verlangen von Hochschulen 

oder Hochschulkliniken die Ambulanzen, Institute und Abteilungen der Hochschul-
kliniken (Hochschulambulanzen) zur ambulanten ärztlichen Behandlung der Versi-
cherten und der in § 75 Abs. 3 genannten Personen zu ermächtigen. Die Ermäch-
tigung ist so zu gestalten, dass die Hochschulambulanzen die Untersuchung und 
Behandlung der in Satz 1 genannten Personen in dem für Forschung und Lehre 
erforderlichen Umfang durchführen können. Das Nähere zur Durchführung der 
Ermächtigung regeln die Kassenärztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit 
den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen  gemeinsam 
und einheitlich  durch Vertrag  mit den Hochschulen oder Hochschulkliniken. 

Abs. 2 hier nicht abgedruckt. 

 § 120 

 Vergütung ambulanter Krankenhausleistungen 
(1) Die im Krankenhaus erbrachten ambulanten ärztlichen Leistungen der er-

mächtigten Krankenhausärzte, die in stationären Pflegeeinrichtungen erbrachten 
ambulanten ärztlichen Leistungen von nach § 119b Satz 3 zweiter Halbsatz er-
mächtigten Ärzten und ambulante ärztliche Leistungen, die in ermächtigten Ein-
richtungen erbracht werden, werden nach den für Vertragsärzte geltenden Grund-
sätzen aus der vertragsärztlichen Gesamtvergütung vergütet. Die Vergütung der 
von nach § 119b Satz 3 zweiter Halbsatz ermächtigten Ärzten erbrachten Leistun-
gen wird von der stationären Pflegeeinrichtung mit der Kassenärztlichen Vereini-
gung abgerechnet. Die mit diesen Leistungen verbundenen allgemeinen Praxis-
kosten, die durch die Anwendung von ärztlichen Geräten entstehenden Kosten 
sowie die sonstigen Sachkosten sind mit den Gebühren abgegolten, soweit in den 
einheitlichen Bewertungsmaßstäben nichts Abweichendes bestimmt ist. Die den 
ermächtigten Krankenhausärzten zustehende Vergütung wird für diese vom Kran-
kenhausträger mit der Kassenärztlichen Vereinigung abgerechnet und nach Abzug 
der anteiligen Verwaltungskosten sowie der dem Krankenhaus nach Satz 2 ent-
stehenden Kosten an die berechtigten Krankenhausärzte weitergeleitet. 

(1a) Ergänzend zur Vergütung nach Absatz 1 sollen die Landesverbände der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich für die in kinder- und ju-
gendmedizinischen, kinderchirurgischen und kinderorthopädischen sowie insbe-
sondere pädaudiologischen und kinderradiologischen Fachabteilungen von Kran-
kenhäusern erbrachten ambulanten Leistungen mit dem Krankenhausträger fall- 
oder einrichtungsbezogene Pauschalen vereinbaren, wenn diese erforderlich sind, 
um die Behandlung von Kindern und Jugendlichen, die auf Überweisung erfolgt, 
angemessen zu vergüten. Die Pauschalen werden von der Krankenkasse unmit-
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telbar vergütet. § 295  Abs. 1b Satz 1 gilt entsprechend. Das Nähere über Form 
und Inhalt der Abrechnungsunterlagen und der erforderlichen Vordrucke wird in 
der Vereinbarung nach  § 301 Abs. 3 geregelt. Soweit für das Jahr 2009 für diese 
Leistungen erstmals Pauschalen nach Satz 1 vereinbart werden, sind bei beson-
deren Einrichtungen die Erlössumme nach § 6 Abs. 3 des Krankenhausentgeltge-
setzes für das Jahr 2009 sowie der Gesamtbetrag nach § 6 Abs. 1 der Bundes-
pflegesatzverordnung für das Jahr 2009 und entsprechend das darin enthaltene 
Budget nach § 12 der Bundespflegesatzverordnung jeweils in Höhe der Summe 
der nach Satz 1 vereinbarten Pauschalen zu vermindern. Bei Krankenhäusern 
nach § 4 Abs. 9 des Krankenhausentgeltgesetzes ist das Erlösbudget in der Höhe 
zu vermindern, in der nach der bereits durchgeführten Angleichung an den Lan-
desbasisfallwert noch Erlösanteile für diese ambulanten Leistungen enthalten 
sind. Der jeweilige Minderungsbetrag ist bereits bei der Vereinbarung der Vergü-
tung nach Satz 1 festzulegen. Bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts 
nach § 10 des Krankenhausentgeltgesetzes ist die Summe der für das Jahr 2009 
vereinbarten ambulanten Pauschalen ausgabenmindernd zu berücksichtigen. 

(2) Die Leistungen der Hochschulambulanzen, der psychiatrischen Institutsambulan-
zen und der sozialpädiatrischen Zentren werden unmittelbar von der Krankenkas-
se vergütet. Die Vergütung wird von den Landesverbänden der Krankenkassen 
und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den Hochschulen oder 
Hochschulkliniken, den Krankenhäusern oder den sie vertretenden Vereinigungen 
im Land vereinbart. Sie muss die Leistungsfähigkeit der psychiatrischen Instituts-
ambulanzen und der sozialpädiatrischen Zentren bei wirtschaftlicher Betriebsfüh-
rung gewährleisten. Bei der Vergütung der Leistungen der Hochschulambulanzen 
soll eine Abstimmung mit Entgelten für vergleichbare Leistungen erfolgen. Bei 
Hochschulambulanzen an öffentlich geförderten Krankenhäusern ist ein Investiti-
onskostenabschlag zu berücksichtigen. Die Gesamtvergütungen nach § 85 für das 
Jahr 2003 sind auf der Grundlage der um die für Leistungen der Polikliniken ge-
zahlten Vergütungen bereinigten Gesamtvergütungen des Vorjahres zu vereinba-
ren. 

(3) Die Vergütung der Leistungen der Hochschulambulanzen, der psychiatrischen 
Institutsambulanzen, der sozialpädiatrischen Zentren und sonstiger ermächtigter 
ärztlich geleiteter Einrichtungen kann pauschaliert werden. Bei den öffentlich ge-
förderten Krankenhäusern ist die Vergütung nach Absatz 1 um einen Investitions-
kostenabschlag von 10 vom Hundert zu kürzen. § 295  Abs. 1b Satz 1 gilt ent-
sprechend. Das Nähere über Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen und der 
erforderlichen Vordrucke wird für die Hochschulambulanzen die psychiatrischen 
Institutsambulanzen und sozial-pädiatrischen Zentren von den Vertragsparteien 
nach § 301 Abs. 3, für die sonstigen ermächtigten ärztlich geleiteten Einrichtungen 
von den Vertragsparteien nach § 83 Satz 1 vereinbart. 

Absatz 4 hier nicht abgedruckt 

(5) Beamtenrechtliche Vorschriften über die Entrichtung eines Entgelts bei der Inan-
spruchnahme von Einrichtungen, Personal und Material des Dienstherrn oder ver-
tragliche Regelungen über ein weitergehendes Nutzungsentgelt, das neben der 
Kostenerstattung auch einen Vorteilsausgleich umfasst, und sonstige Abgaben der 
Ärzte werden durch die Absätze 1 bis 4 nicht berührt. 

 
Absatz 6 hier nicht abgedruckt 
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 § 122 

 Behandlung in Praxiskliniken 
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die für die Wahrnehmung der Interes-
sen der in Praxiskliniken tätigen Vertragsärzte gebildete Spitzenorganisation vereinbaren 
in einem Rahmenvertrag 
1. einen Katalog von in Praxiskliniken nach § 115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 ambulant oder 

stationär durchführbaren stationsersetzenden Behandlungen, 
2. Maßnahmen zur Sicherung der Qualität der Behandlung, der Versorgungsabläufe 

und der Behandlungsergebnisse. 
Die Praxiskliniken nach § 115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 sind zur Einhaltung des Vertrages nach 
Satz 1 verpflichtet. 
 
 Neunter Abschnitt: Sicherung der Qualität der Leistungserbringung 
 § 135 

 Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 
(1) Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden dürfen in der vertragsärztlichen 

und vertragszahnärztlichen Versorgung zu Lasten der Krankenkassen nur erbracht 
werden, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss auf Antrag eines Unpartei-
ischen nach § 91 Abs. 2 Satz 1 einer Kassenärztlichen Bundesvereinigung, einer 
Kassenärztlichen Vereinigung oder des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 Empfehlungen abgegeben hat 
über 
1. die Anerkennung des diagnostischen und therapeutischen Nutzens der neu-

en  Methode sowie deren medizinische Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit - 
auch im Vergleich zu bereits zu Lasten der Krankenkassen erbrachte Me-
thoden - nach dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse in 
der jeweiligen Therapierichtung, 

2.  die notwendige Qualifikation der Ärzte, die apparativen Anforderungen sowie 
Anforderungen an Maßnahmen der Qualitätssicherung, um eine sachgerech-
te Anwendung der neuen Methode zu sichern, und 

3.  die erforderlichen Aufzeichnungen über die ärztliche Behandlung. 
Der Gemeinsame Bundesausschuss überprüft die zu Lasten der Krankenkassen 
erbrachten vertragsärztlichen und vertragszahnärztlichen Leistungen daraufhin, ob 
sie den Kriterien nach Satz 1 Nr. 1 entsprechen. Falls die Überprüfung ergibt, dass 
diese Kriterien nicht erfüllt werden, dürfen die Leistungen nicht mehr als vertrags-
ärztliche oder vertragszahnärztliche Leistungen zu Lasten der Krankenkassen erb-
racht werden. Hat der Gemeinsame Bundesausschuss in einem Verfahren zur 
Bewertung einer neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethode nach Ablauf 
von sechs Monaten seit Vorliegen der für die Entscheidung erforderlichen Auswer-
tung der wissenschaftlichen Erkenntnisse noch keinen Beschluss gefasst, können 
die Antragsberechtigten nach Satz 1 sowie das Bundesministerium für 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 
vertragsärztlichen oder vertragszahnärztlichen Versorgung zu Lasten der Kran-
kenkassen erbracht werden. 
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(2) Für ärztliche und zahnärztliche Leistungen, welche wegen der Anforderungen an 
ihre Ausführung oder wegen der Neuheit des Verfahrens besonderer Kenntnisse 
und Erfahrungen (Fachkundennachweis) sowie einer besonderen Praxisausstat-
tung oder weiterer Anforderungen an die Strukturqualität bedürfen, können die 
Partner der Bundesmantelverträge einheitlich entsprechende Voraussetzungen für 
die Ausführung und Abrechnung dieser Leistungen vereinbaren. Soweit für die 
notwendigen Kenntnisse und Erfahrungen, welche als Qualifikation vorausgesetzt 
werden müssen, in landesrechtlichen Regelungen zur ärztlichen Berufsausübung, 
insbesondere solchen des Facharztrechts, bundesweit inhaltsgleich und hinsicht-
lich der Qualitätsvoraussetzungen nach Satz 1 gleichwertige Qualifikationen ein-
geführt sind, sind diese notwendige und ausreichende Voraussetzung. Wird die 
Erbringung ärztlicher Leistungen erstmalig von einer Qualifikation abhängig ge-
macht, so können die Vertragspartner für Ärzte, welche entsprechende Qualifikati-
onen nicht während einer Weiterbildung erworben haben, übergangsweise Qualifi-
kationen einführen, welche dem Kenntnis- und Erfahrungsstand der facharztrecht-
lichen Regelungen entsprechen müssen. Abweichend von Satz 2 können die Ver-
tragspartner nach Satz 1 zur Sicherung der Qualität und der Wirtschaftlichkeit der 
Leistungserbringung Regelungen treffen, nach denen die Erbringung bestimmter 
medizinisch-technischer Leistungen den Fachärzten vorbehalten ist, für die diese 
Leistungen zum Kern ihres Fachgebietes gehören. 

 
 
 § 135a 

 Verpflichtung zur Qualitätssicherung  
(1) Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualität der 

von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen müssen dem jeweili-
gen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich 
gebotenen Qualität erbracht werden. 

(2) Vertragsärzte, medizinische Versorgungszentren, zugelassene Krankenhäuser, 
Erbringer von Vorsorgeleistungen oder Rehabilitationsmaßnahmen und Einrich-
tungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a besteht, sind nach Maß-
gabe der §§ 137 und 137d verpflichtet, 
1. sich an einrichtungsübergreifenden Maßnahmen der Qualitätssicherung zu be-

teiligen, die insbesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualität zu verbessern 
und 

2. einrichtungsintern ein Qualitätsmanagement einzuführen und weiterzuentwi-
ckeln. 

 Vertragsärzte, medizinische Versorgungszentren und zugelassene Krankenhäuser 
haben der Institution nach § 137a Abs. 1 die für die Wahrnehmung ihrer Aufgaben 
nach §137a Abs. 2 Nr. 2 und 3 erforderlichen Daten zur Verfügung zu stellen.  

 
 § 136 
 Förderung der Qualität 
 durch die Kassenärztlichen Vereinigungen 
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen haben Maßnahmen zur Förderung der Quali-

tät der vertragsärztlichen Versorgung durchzuführen. Die Ziele und Ergebnisse 
dieser Qualitätssicherungsmaßnahmen sind von den Kassenärztlichen Vereini-
gungen zu dokumentieren und jährlich zu veröffentlichen. 
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(2) Die Kassenärztlichen Vereinigungen prüfen die Qualität der in der vertrags-
ärztlichen Versorgung erbrachten Leistungen einschließlich der belegärztlichen 
Leistungen im Einzelfall durch Stichproben; in Ausnahmefällen sind auch Voller-
hebungen zulässig. Der Gemeinsame Bundesausschuss entwickelt in Richtlinien 
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 Kriterien zur Qualitätsbeurteilung in der vertrags-
ärztlichen Versorgung sowie nach Maßgabe des § 299 Abs. 1 und 2 Vorgaben zu 
Auswahl, Umfang und Verfahren der Qualitätsprüfungen nach Satz 1; dabei sind 
die Ergebnisse nach § 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2 zu berücksichtigen.  

(3) Die Absätze 1 und 2 gelten auch für die im Krankenhaus erbrachten ambulanten 
ärztlichen Leistungen. 

 
(4) Zur Förderung der Qualität der vertragsärztlichen Versorgung können die Kassen-

ärztlichen Vereinigungen mit einzelnen Krankenkassen oder mit den für ihren Be-
zirk zuständigen Landesverbänden der Krankenkassen oder den Verbänden der 
Ersatzkassen unbeschadet der Regelungen der §§ 87a bis 87c ab dem 1. Januar 
2009 gesamtvertragliche Vereinbarungen schließen, in denen für bestimmte Leis-
tungen einheitlich strukturierte und elektronisch dokumentierte besondere Leis-
tungs-, Struktur- oder Qualitätsmerkmale festgelegt werden, bei deren Erfüllung 
die an dem jeweiligen Vertrag teilnehmenden Ärzte Zuschläge zu den Vergütun-
gen erhalten. In den Verträgen nach Satz 1 ist ein Abschlag von den nach § 87a 
Abs. 2 Satz 1 vereinbarten Punktwerten für die an dem jeweiligen Vertrag beteilig-
ten Krankenkassen und die von dem Vertrag erfassten Leistungen, die von den an 
dem Vertrag nicht teilnehmenden Ärzten der jeweiligen Facharztgruppe erbracht 
werden, zu vereinbaren, durch den die Mehrleistungen nach Satz 1 für die beteilig-
ten Krankenkassen ausgeglichen werden. 

 
§ 136 a und b ab 01.07.2008 aufgehoben 
 

§ 137 

Richtlinien und Beschlüsse zur Qualitätssicherung 
 
(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt für die vertragsärztliche Versor-

gung und für zugelassene Krankenhäuser grundsätzlich einheitlich für alle Patien-
ten durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 insbesondere 
1. die verpflichtenden Maßnahmen der Qualitätssicherung nach § 135a Abs. 2, 

§ 115b Abs. 1 Satz 3 und § 116b Abs. 4 Satz 4 und 5 unter Beachtung der Er-
gebnisse nach § 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2 sowie die grundsätzlichen Anforde-
rungen an ein einrichtungsinternes Qualitätsmanagement und 

2. Kriterien für die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualität der durchge-
führten diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere auf-
wändiger medizintechnischer Leistungen; dabei sind auch Mindestanforderun-
gen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität festzulegen. 

Soweit erforderlich erlässt er die notwendigen Durchführungsbestimmungen und 
Grundsätze für Konsequenzen insbesondere für Vergütungsabschläge für Leis-
tungserbringer, die ihre Verpflichtungen zur Qualitätssicherung nicht einhalten. 
Der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesärztekammer sowie 
die Berufsorganisationen der Pflegeberufe sind bei den Richtlinien nach § 92 Abs. 
1 Satz 2 Nr. 13 zu beteiligen. 
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(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 sind sektorenübergreifend zu erlassen, es sei denn, 
die Qualität der Leistungserbringung kann nur durch sektorenbezogene Regelun-
gen angemessen gesichert werden. Die Regelungen in Absatz 3 und 4 bleiben 
unberührt. 

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss fasst für zugelassene Krankenhäuser grund-
sätzlich einheitlich für alle Patienten auch Beschlüsse über 
1. die im Abstand von fünf Jahren zu erbringenden Nachweise über die Erfüllung 

der Fortbildungspflichten der Fachärzte, der Psychologischen Psychothera-
peuten und der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, 

2. einen Katalog planbarer Leistungen nach den §§ 17 und 17b des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes, bei denen die Qualität des Behandlungsergebnis-
ses in besonderem Maße von der Menge der erbrachten Leistungen abhängig 
ist sowie Mindestmengen für die jeweiligen Leistungen je Arzt oder Kranken-
haus und Ausnahmetatbestände, 

3. Grundsätze zur Einholung von Zweitmeinungen vor Eingriffen und 
4. Inhalt, Umfang und Datenformat eines im Abstand von zwei Jahren zu veröf-

fentlichenden strukturierten Qualitätsberichts der zugelassenen Krankenhäu-
ser, in dem der Stand der Qualitätssicherung insbesondere unter Berücksich-
tigung der Anforderungen nach Absatz 1 sowie der Umsetzung der Regelun-
gen nach den Nummern 1 und 2 dargestellt wird. Der Bericht hat auch Art und 
Anzahl der Leistungen des Krankenhauses auszuweisen und ist in einem für 
die Abbildung aller Kriterien geeigneten standardisierten Datensatzformat zu 
erstellen. Er ist über den in dem Beschluss festgelegten Empfängerkreis hin-
aus auch von den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen im Internet zu veröffentlichen. 

Wenn die nach Satz 1 Nr. 2 erforderliche Mindestmenge bei planbaren Leistungen 
voraussichtlich nicht erreicht wird, dürfen entsprechende Leistungen nicht erbracht 
werden. Die für die Krankenhausplanung zuständige Landesbehörde kann Leis-
tungen aus dem Katalog nach Satz 1 Nr. 2 bestimmen, bei denen die Anwendung 
von Satz 2 die Sicherstellung einer flächendeckenden Versorgung der Bevölke-
rung gefährden könnte; sie entscheidet auf Antrag des Krankenhauses bei diesen 
Leistungen über die Nichtanwendung von Satz 2. Zum Zwecke der Erhöhung von 
Transparenz und Qualität der stationären Versorgung können die Kassenärztli-
chen Vereinigungen sowie die Krankenkassen und ihre Verbände die Vertragsärz-
te und die Versicherten auf der Basis der Qualitätsberichte nach Nummer 4 auch 
vergleichend über die Qualitätsmerkmale der Krankenhäuser informieren und 
Empfehlungen aussprechen. Der Verband der privaten Krankenversicherung, die 
Bundesärztekammer sowie die Berufsorganisationen der Pflegeberufe sind bei 
den Beschlüssen nach den Nummern 1 bis 4 zu beteiligen; bei den Beschlüssen 
nach Nummer 1 ist zusätzlich die Bundespsychotherapeutenkammer zu beteili-
gen. Die Beschlüsse sind für zugelassene Krankenhäuser unmittelbar verbindlich. 
Sie haben Vorrang vor Verträgen nach § 112 Abs. 1, soweit diese keine ergän-
zenden Regelungen zur Qualitätssicherung enthalten. Verträge zur Qualitätssiche-
rung nach § 112 Abs. 1 gelten bis zum Inkrafttreten von Richtlinien nach Absatz 1 
fort. Ergänzende Qualitätsanforderungen einschließlich Vorgaben zur Führung kli-
nischer Krebsregister im Rahmen der Krankenhausplanung der Länder sind zu-
lässig.  

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auch Qualitätskriterien für die Versor-
gung mit Füllungen und Zahnersatz zu beschließen. Bei der Festlegung von Quali-
tätskriterien für Zahnersatz ist der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen zu 
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beteiligen; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Der 
Zahnarzt übernimmt für Füllungen und die Versorgung mit Zahnersatz eine zwei-
jährige Gewähr. Identische und Teilwiederholungen von Füllungen sowie die Er-
neuerung und Wiederherstellung von Zahnersatz einschließlich Zahnkronen sind 
in diesem Zeitraum vom Zahnarzt kostenfrei vorzunehmen. Ausnahmen hiervon 
bestimmen die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen. § 195 des Bürgerlichen Gesetzbuchs bleibt unberührt. 
Längere Gewährleistungsfristen können zwischen den Kassenzahnärztlichen Ver-
einigungen und den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen 
sowie in Einzel- oder Gruppenverträgen zwischen Zahnärzten und Krankenkassen 
vereinbart werden. Die Krankenkassen können hierfür Vergütungszuschläge ge-
währen; der Eigenanteil der Versicherten bei Zahnersatz bleibt unberührt. Die 
Zahnärzte, die ihren Patienten eine längere Gewährleistungsfrist einräumen, kön-
nen dies ihren Patienten bekannt machen. 

 
§ 137a 

Umsetzung der Qualitätssicherung und Darstellung der Qualität 

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 beauftragt im Rahmen eines Ver-
gabeverfahrens eine fachlich unabhängige Institution, Verfahren zur Messung und 
Darstellung der Versorgungsqualität für die Durchführung der einrichtungsüber-
greifenden Qualitätssicherung nach § 115b Abs. 1, § 116b Abs. 4 Satz 4 und 5, 
§ 137 Abs. 1 und § 137f Abs. 2 Nr. 2 zu entwickeln, die möglichst sektorenüber-
greifend anzulegen sind. Dieser Institution soll auch die Aufgabe übertragen wer-
den, sich an der Durchführung der einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung 
zu  beteiligen. Bereits existierende Einrichtungen sollen genutzt und, soweit erfor-
derlich, in ihrer Organisationsform den in den Sätzen 1 und 2 genannten Aufgaben 
angepasst werden. 

(2) Die Institution ist insbesondere zu beauftragen, 
1. für die Messung und Darstellung der Versorgungsqualität möglichst sektoren-

übergreifend abgestimmte Indikatoren und Instrumente zu entwickeln, 
2. die notwendige Dokumentation für die einrichtungsübergreifende Qualitätssi-

cherung unter Berücksichtigung des Gebotes der Datensparsamkeit zu entwi-
ckeln, 

3. sich an der Durchführung der einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung 
zu beteiligen und soweit erforderlich, die weiteren Einrichtungen nach Satz 2 
einzubeziehen, sowie 

4. die Ergebnisse der Qualitätssicherungsmaßnahmen durch die Institution in 
geeigneter Weise und in einer für die Allgemeinheit verständlichen Form zu 
veröffentlichen.  

In den Fällen, in denen weitere Einrichtungen an der Durchführung der verpflich-
tenden Maßnahmen der Qualitätssicherung nach § 137 Abs. 1 Nr. 1 mitwirken, 
haben diese der Institution nach Absatz 1 die für die Wahrnehmung ihrer Aufga-
ben nach Absatz 2 erforderlichen Daten zur Verfügung zu stellen. Die Institution 
nach Absatz 1 hat die im Rahmen der verpflichtenden Maßnahmen der Qualitäts-
sicherung nach § 137 Abs. 1 Nr. 1 erhobenen und gemäß Satz 2 übermittelten 
Daten für Zwecke der wissenschaftlichen Forschung und der Weiterentwicklung 
der sektoren- und einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung in einem trans-
parenten Verfahren und unter Beachtung datenschutzrechtlicher Vorschriften vor-
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zuhalten und auszuwerten. Die Institution hat dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss auf Anforderung Datenauswertungen zur Verfügung zu stellen, sofern er 
diese zur Erfüllung seiner gesetzlichen Aufgaben benötigt.  

(3) Bei der Entwicklung der Inhalte nach Absatz 2 sind die Kassenärztlichen Bundes-
vereinigungen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft, der Spitzenverband Bund 
der Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundes-
ärztekammer, die Bundeszahnärztekammer, die Bundespsychotherapeutenkam-
mer, die Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe, die wissenschaftlichen 
medizinischen Fachgesellschaften, die für die Wahrnehmung der Interessen der 
Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter 
Menschen maßgeblichen Organisationen auf Bundesebene sowie der oder die 
Beauftragte der Bundesregierung für die Belange der Patientinnen und Patienten 
zu beteiligen.  

(4) Für die Erfüllung der Aufgaben erhält die Institution vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss eine leistungsbezogene Vergütung. Die Institution kann auch im Auf-
trag anderer Institutionen gegen Kostenbeteiligung Aufgaben nach Absatz 2 wahr-
nehmen.  

(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat im Rahmen der Beautragung sicherzu-
stellen, dass die an der Aufgabenerfüllung nach Absatz 2 beteiligten Institutionen 
und Personen mögliche Interessenkonflikte offen zu legen haben. 

 
 § 139a 

 Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit 
 im Gesundheitswesen 
(1)  Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 gründet ein fachlich unabhängi-

ges, rechtsfähiges, wissenschaftliches Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen und ist dessen Träger. Hierzu kann eine Stiftung des privaten 
Rechts errichtet werden. 

(2)  Die Bestellung der Institutsleitung hat im Einvernehmen mit dem Bundesministeri-
um für Gesundheit zu erfolgen. Wird eine Stiftung des privaten Rechts errichtet, 
erfolgt das Einvernehmen innerhalb des Stiftungsvorstands, in den das Bundes-
ministerium für Gesundheit einen Vertreter entsendet. 

(3)  Das Institut wird zu Fragen von grundsätzlicher Bedeutung für die Qualität und 
Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung er-
brachten Leistungen insbesondere auf folgenden Gebieten tätig: 
1. Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen Wis-

sensstandes zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren bei ausge-
wählten Krankheiten, 

2. Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen, Gutachten und Stellung-
nahmen zu Fragen der Qualität und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der ge-
setzlichen Krankenversicherung erbrachten Leistungen unter Berücksichti-
gung alters-, geschlechts- und lebenslagenspezifischer Besonderheiten, 

3. Bewertungen evidenzbasierter Leitlinien für die epidemiologisch wichtigsten 
Krankheiten, 

4. Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Management-Programmen, 
5. Bewertung des Nutzens und der Kosten von Arzneimitteln, 
6. Bereitstellung von für alle Bürgerinnen und Bürger verständlichen allgemei-

nen Informationen zur Qualität und Effizienz in der Gesundheitsversorgung 
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sowie zu Diagnostik und Therapie von Krankheiten mit erheblicher epidemio-
logischer Bedeutung. 

(4)  Das Institut hat zu gewährleisten, dass die Bewertung des medizinischen Nutzens 
nach den international anerkannten Standards der evidenzbasierten Medizin und 
die ökonomische Bewertung nach den hierfür maßgeblichen international aner-
kannten Standards, insbesondere der Gesundheitsökonomie erfolgt.  Es  hat  in  
regelmäßigen  Abständen  über  die Arbeitsprozesse und -ergebnisse einschließ-
lich der Grundlagen für die Entscheidungsfindung öffentlich zu berichten. 

(5)  Das Institut hat in allen wichtigen Abschnitten des Bewertungsverfahrens Sach-
verständigen der medizinischen, pharmazeutischen und gesundheitsökonomi-
schen Wissenschaft und Praxis, den Arzneimittelherstellern sowie den für die 
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe 
chronisch Kranker und behinderter Menschen maßgeblichen Organisationen so-
wie der oder dem Beauftragten der Bundesregierung für die Belange der Patien-
tinnen und Patienten Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnah-
men sind in die Entscheidung einzubeziehen.  

(6)  Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhängigkeit des Instituts haben die Beschäf-
tigten vor ihrer Einstellung alle Beziehungen zu Interessenverbänden, Auftragsin-
stituten, insbesondere der pharmazeutischen Industrie und der 
Medizinprodukteindustrie, einschließlich Art und Höhe von Zuwendungen offen zu 
legen. 

 
 Zehnter Abschnitt: Eigeneinrichtungen der Krankenkassen 
 § 140 

 Eigeneinrichtungen 
(1) Krankenkassen dürfen der Versorgung der Versicherten dienende Eigenein-

richtungen, die am 1.1.1989 bestehen, weiterbetreiben. Die Eigeneinrichtungen 
können nach Art, Umfang und finanzieller Ausstattung an den Versorgungsbedarf 
unter Beachtung der Landeskrankhausplanung und der Zulassungsbeschränkun-
gen im vertragsärztlichen Bereich angepasst werden; sie können Gründer von 
medizinischen Versorgungszentren nach § 95 Abs. 1 sein. 

(2) Sie dürfen neue Eigeneinrichtungen nur errichten, soweit sie die Durchführung 
ihrer Aufgaben bei der Gesundheitsvorsorge und der Rehabilitation auf andere 
Weise nicht sicherstellen können. Die Krankenkassen oder ihre Verbände dürfen 
Eigeneinrichtungen auch dann errichten, wenn mit ihnen der Sicher-
stellungsauftrag nach § 72a Abs. 1 erfüllt werden soll. 

 

 
 Elfter Abschnitt: Beziehungen zu Leistungserbringern in der integrierten Versorgung 
 § 140 a 

 Integrierte Versorgung 
(1) Abweichend von den übrigen Regelungen dieses Kapitels können die Kranken-

kassen Verträge über eine verschiedene Leistungssektoren übergreifende Versor-
gung der Versicherten oder eine interdisziplinär-fachübergreifende Versorgung mit 
den in § 140b Abs. 1 genannten Vertragspartnern abschließen. Die Verträge zur 
integrierten Versorgung sollen eine bevölkerungsbezogene Flächendeckung der 
Versorgung ermöglichen. Soweit die Versorgung der Versicherten nach diesen 
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Verträgen durchgeführt wird, ist der Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 ein-
geschränkt. Das Versorgungsangebot und die Voraussetzungen seiner Inan-
spruchnahme ergeben sich aus dem Vertrag zur integrierten Versorgung. Die für 
die ambulante Behandlung im Rahmen der integrierten Versorgung notwendige 
Versorgung mit Arzneimitteln soll durch Verträge nach § 130a Abs. 8 erfolgen. 

(2) Die Teilnahme der Versicherten an den integrierten Versorgungsformen ist freiwil-
lig. Ein behandelnder Leistungserbringer darf aus der gemeinsamen Dokumenta-
tion nach § 140 b Abs. 3 die den Versicherten betreffenden Behandlungsdaten 
und Befunde nur dann abrufen, wenn der Versicherte ihm gegenüber seine Einwil-
ligung erteilt hat, die Information für den konkret anstehenden Behandlungsfall 
genutzt werden soll und der Leistungserbringer zu dem Personenkreis gehört, der 
nach § 203 des Strafgesetzbuches zur Geheimhaltung verpflichtet ist. 

(3) Die Versicherten haben das Recht, von ihrer Krankenkasse umfassend über die 
Verträge zur integrierten Versorgung, die teilnehmenden Leistungserbringer, be-
sondere Leistungen und vereinbarte Qualitätsstandards informiert zu werden.  

 
 § 140 b 

 Verträge zu integrierten Versorgungsformen 
(1) Die Krankenkassen können die Verträge nach § 140a Abs. 1 nur mit 

1. einzelnen, zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassenen Ärzten und 
Zahnärzten und einzelnen sonstigen, nach diesem Kapitel zur Versorgung 
der Versicherten berechtigten Leistungserbringern oder deren Gemeinschaf-
ten, 

2. Trägern zugelassener Krankenhäuser, soweit sie zur Versorgung der Versi-
cherten berechtigt sind, Trägern von stationären Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen, soweit mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach § 111 
Abs. 2 besteht, Trägern von ambulanten Rehabilitationseinrichtungen oder 
deren Gemeinschaften, 

3. Trägern von Einrichtungen nach § 95 Abs. 1 Satz 2 oder deren Gemein-
schaften, 

4. Trägern von Einrichtungen, die eine integrierte Versorgung nach § 140a 
durch zur Versorgung der Versicherten nach dem Vierten Kapitel berechtigte 
Leistungserbringer anbieten, 

5. Pflegekassen und zugelassene Pflegeeinrichtungen auf der Grundlage des 
§ 92 b des Elften Buches, 

6. Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer und deren Gemein-
schaften, 

7. Praxiskliniken nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 
 abschließen. 

(2) aufgehoben 
(3) In den Verträgen nach Absatz 1 müssen sich die Vertragspartner der Krankenkas-

sen zu einer qualitätsgesicherten, wirksamen, ausreichenden, zweckmäßigen und 
wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten verpflichten. Die Vertragspartner ha-
ben die Erfüllung der Leistungsansprüche der Versicherten nach den §§ 2 und 11 
bis 62 in dem Maße zu gewährleisten, zu dem die Leistungserbringer nach diesem 
Kapitel verpflichtet sind. Insbesondere müssen die Vertragspartner die Gewähr 
dafür übernehmen, dass sie die organisatorischen, betriebswirtschaftlichen sowie 
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die medizinischen und medizinisch-technischen Voraussetzungen für die verein-
barte integrierte Versorgung entsprechend dem allgemein anerkannten Stand der 
medizinischen Erkenntnisse und des medizinischen Fortschritts erfüllen und eine 
an dem Versorgungsbedarf der Versicherten orientierte Zusammenarbeit zwi-
schen allen an der Versorgung Beteiligten einschließlich der Koordination zwi-
schen den verschiedenen Versorgungsbereichen und einer ausreichenden Doku-
mentation, die allen an der integrierten Versorgung Beteiligten im jeweils erforder-
lichen Umfang zugänglich sein muss, sicherstellen. Gegenstand des Versor-
gungsauftrages an die Vertragspartner der Krankenkassen nach den Absätzen 1 
und 2 dürfen nur solche Leistungen sein, über deren Eignung als Leistung der 
Krankenversicherung der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen 
der Beschlüsse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und im Rahmen der Beschlüsse 
nach § 137c Abs. 1 keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. 

(4) Die Verträge können Abweichendes von den Vorschriften dieses Kapitels, des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes sowie den 
nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen insoweit regeln, als die abwei-
chende Regelung dem Sinn und der Eigenart der integrierten Versorgung ent-
spricht, die Qualität, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der integrierten 
Versorgung verbessert oder aus sonstigen Gründen zu ihrer Durchführung erfor-
derlich ist. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilität nach § 71 Abs. 1 gilt für Ver-
träge, die bis zum 31. Dezember 2008 abgeschlossen werden, nicht. Die Vertrags-
partner der integrierten Versorgung können sich auf der Grundlage ihres jeweili-
gen Zulassungsstatus für die Durchführung der integrierten Versorgung darauf 
verständigen, dass Leistungen auch dann erbracht werden können, wenn die Er-
bringung dieser Leistungen vom Zulassungs- oder Ermächtigungsstatus des je-
weiligen Leistungserbringers nicht gedeckt ist. Die Krankenhäuser sind unabhän-
gig von Satz 3 im Rahmen eines Vertrages zur integrierten Versorgung zur ambu-
lanten Behandlung der im Katalog nach § 116b Abs. 3 genannten hochspeziali-
sierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen 
Behandlungsverläufen berechtigt. 

(5) Ein Beitritt Dritter zu Verträgen der integrierten Versorgung ist nur mit Zustimmung 
aller Vertragspartner möglich. 

 
 § 140 c 

 Vergütung 
(1) Die Verträge zur integrierten Versorgung legen die Vergütung fest. Aus der Vergü-

tung für die integrierten Versorgungsformen sind sämtliche Leistungen, die von 
teilnehmenden Versicherten im Rahmen des vertraglichen Versorgungsauftrags in 
Anspruch genommen werden, zu vergüten. Dies gilt auch für die Inanspruchnah-
me von Leistungen von nicht an der integrierten Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringern, soweit die Versicherten von an der integrierten Versorgung teil-
nehmenden Leistungserbringern an die nicht teilnehmenden Leistungserbringer 
überwiesen wurden oder aus sonstigen, in dem Vertrag zur integrierten Versor-
gung geregelten Gründen berechtigt waren, nicht teilnehmende Leistungserbringer 
in Anspruch zu nehmen. 

(2) Die Verträge zur integrierten Versorgung können die Übernahme der Budgetver-
antwortung insgesamt oder für definierte Teilbereiche (kombiniertes Budget) vor-
sehen. Die Zahl der teilnehmenden Versicherten und deren Risikostruktur sind zu 
berücksichtigen. Ergänzende Morbiditätskriterien sollen in den Vereinbarungen 
berücksichtigt werden.  
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 § 140 d 

 Anschubfinanzierung, Bereinigung 
(1)  Zur Förderung 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 
Kassenärztliche Vereinigung zu entrichtenden Gesamtvergütung sowie von den 
Rechnungen der einzelnen Krankenhäuser für voll- und teilstationäre Versorgung 
einzubehalten, soweit die einbehaltenen Mittel zur Umsetzung von nach § 140b 
geschlossenen Verträgen erforderlich sind. Sie dürfen nur für voll- oder teilstatio-
näre und ambulante Leistungen der Krankenhäuser und für ambulante vertrags-
ärztliche Leistungen verwendet werden; dies gilt nicht für Aufwendungen für be-
sondere Integrationsaufgaben. Satz 2 gilt nicht für Verträge, die vor dem 1. April 
2007 abgeschlossen worden sind. Die Krankenkassen müssen gegenüber den 
Kassenärztlichen Vereinigungen und den Krankenhäusern die Verwendung der 
einbehaltenen Mittel darlegen. Satz 1 gilt nicht für die vertragszahnärztlichen Ge-
samtvergütungen. Die nach Satz 1 einbehaltenen Mittel sind ausschließlich zur Fi-
nanzierung der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 vereinbarten Vergütungen zu verwen-
den. Sie sollen in dem Bezirk der Kassenärztlichen Vereinigung, an die die nach 
Satz 1 verringerten Gesamtvergütungen gezahlt wurden, verwendet werden. Wer-
den die einbehaltenen Mittel nicht innerhalb von drei Jahren für die Zwecke nach 
Satz 1 verwendet, sind die nicht verwendeten Mittel spätestens zum 31. März 
2009 an die Kassenärztliche Vereinigung sowie an die einzelnen Krankenhäuser, 
soweit die Mittel in den Jahren 2007 und 2008 einbehalten wurden, entsprechend 
ihrem Anteil an den jeweils einbehaltenen Beträgen auszuzahlen. 

(2)  Die Vertragspartner der Gesamtverträge nach § 83 Abs. 1 haben für den Fall, 
dass die zur Förderung der integrierten Versorgung aufgewendeten Mittel die nach 
Absatz 1 einbehaltenen Mittel übersteigen, die Gesamtvergütungen nach § 85 
Abs. 2 in den Jahren 2004 bis einschließlich 2008 entsprechend der Zahl der an 
der integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten sowie dem im Vertrag 
nach § 140a vereinbarten Versorgungsauftrag zu bereinigen, soweit der damit 
verbundene einzelvertragliche Leistungsbedarf den nach § 295 Abs. 2 auf Grund-
lage des einheitlichen Bewertungsmaßstabes für vertragsärztliche Leistungen ab-
gerechneten Leistungsbedarf vermindert. Ab dem 1. Januar 2009 ist der Behand-
lungsbedarf nach  § 87a Abs. 3 Satz 2 entsprechend der Zahl und der Morbiditäts-
struktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten sowie dem 
im Vertrag nach § 140a vereinbarten Versorgungsbedarf zu bereinigen. Kommt ei-
ne Einigung über die Verringerung der Gesamtvergütungen nach Satz 1 oder des 
Behandlungsbedarfs nach Satz 2 nicht zu Stande, können auch die Krankenkas-
sen oder ihre Verbände, die Vertragspartner der Verträge nach § 140a sind, das 
Schiedsamt nach § 89 anrufen. Die für die Bereinigungsverfahren erforderlichen 
arzt- und versichertenbezogenen Daten übermitteln die Krankenkassen den zu-
ständigen Gesamtvertragspartnern. 

(3)  Die Vertragspartner der Vereinbarungen nach § 84 Abs. 1 haben die Ausgabenvo-
lumen rechnerisch zu bereinigen, soweit die integrierte Versorgung die Versorgung 
mit Arznei- und Heilmitteln einschließt. Die Ausgabenvolumen sind entsprechend 
der Zahl und der Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden 
Versicherten zu verringern. Ergänzende Morbiditätskriterien sollen berücksichtigt 
werden. 

(4)  Mit der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 mit Krankenhäusern zu vereinbarenden Vergü-
tung werden bis zum 31. Dezember 2008 nur die Leistungen finanziert, die über 
die im Gesamtbetrag nach den §§ 3 und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes oder 
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dem § 6 der Bundespflegesatzverordnung enthaltenen Leistungen hinaus verein-
bart werden. 

(5) Die Krankenkassen melden der von der Kassenärztlichen Bundesvereinigung, der 
Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen gebildeten gemeinsamen Registrierungsstelle die Einzelheiten über die 
Verwendung der einbehaltenen Mittel nach Absatz 1 Satz 1. Die Registrierungs-
stelle veröffentlicht einmal jährlich einen Bericht über die Entwicklung der integrier-
ten Versorgung. Der Bericht soll auch Informationen über Inhalt und Umfang der 
Verträge enthalten. 

 
Zwölfter Abschnitt 

Beziehungen zu Leistungserbringern in Staaten, in denen die Verordnung (EWG)  
Nr. 1408/71 anzuwenden ist 

§ 140e 

Verträge mit Leistungserbringern in Staaten, 
in denen die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 anzuwenden ist 

Krankenkassen dürfen zur Versorgung ihrer Versicherten nach Maßgabe des Dritten Ka-
pitels und des dazugehörigen untergesetzlichen Rechts Verträge mit Leistungserbringern 
nach § 13 Abs. 4 Satz 2 in Staaten abschließen, in denen die Verordnung (EWG) Nr. 
1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme der sozialen Sicher-
heit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und ab-
wandern (ABI. EG Nr. L 149 S. 2) in ihrer jeweils geltenden Fassung anzuwenden ist. 
 
 Dreizehnter Abschnitt 

 Beteiligung von Patientinnen und Patienten, 
 Beauftragte oder Beauftragter der Bundesregierung für die Belange der  
 Patientinnen und Patienten 
   
 § 140f 

 Beteiligung von Interessenvertretungen 
 der Patientinnen und Patienten 
(1)  Die für die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der 

Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen maßgeblichen Or-
ganisationen sind in Fragen, die die Versorgung betreffen, nach Maßgabe der fol-
genden Vorschriften zu beteiligen. 

(2)  Im Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 91 und im Beirat der Arbeitsgemein-
schaft für Aufgaben der Datentransparenz nach § 303b erhalten die für die Wahr-
nehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chro-
nisch kranker und behinderter Menschen auf Bundesebene maßgeblichen Organi-
sationen 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 höchstens der 
Zahl der von dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen entsandten Mitglieder 
in diesen Gremien entsprechen. Die sachkundigen Personen werden einver-
nehmlich von den in der Verordnung nach § 140g genannten oder nach der Ver-
ordnung anerkannten Organisationen benannt. Bei Beschlüssen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach § 56 Abs. 1, § 92 Abs. 1 Satz 2, § 116b Abs. 4, 
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§ 136 Abs. 2 Satz 2, §§ 137, 137a, 137b, 137c und 137f erhalten die Organisatio-
nen das Recht, Anträge zu stellen. 

(3)  In den Landesausschüssen nach § 90 sowie den Zulassungsausschüssen nach 
§ 96 und den Berufungsausschüssen nach § 97, soweit Entscheidungen über die 
ausnahmsweise Besetzung zusätzlicher Vertragsarztsitze nach § 101 Abs. 1 
Satz 1 Nr. 3 oder über die Ermächtigung von Ärzten und Einrichtungen betroffen 
sind, erhalten die auf Landesebene für die Wahrnehmung der Interessen der Pa-
tientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter 
Menschen maßgeblichen Organisationen ein Mitberatungsrecht; die Organisatio-
nen benennen hierzu sachkundige Personen. Das Mitberatungsrecht beinhaltet 
auch das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung. Die Zahl der sach-
kundigen Personen soll höchstens der Zahl der von den Krankenkassen entsand-
ten Mitglieder in diesen Gremien entsprechen. Die sachkundigen Personen wer-
den einvernehmlich von den in der Verordnung nach § 140g genannten oder nach 
der Verordnung anerkannten Organisationen benannt. 

Absätze 4 und 5 hier nicht abgedruckt. 
 

 Fünftes Kapitel 
 Sachverständigenrat zur Begutachtung 
 der Entwicklung im Gesundheitswesen 

 
§ 141 aufgehoben 

§ 142 

 Unterstützung der Konzertierten Aktion; 
 Sachverständigenrat 
(1) Das Bundesministerium für Gesundheit beruft einen Sachverständigenrat zur Be-

gutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Zur Unterstützung der Arbei-
ten des Sachverständigenrates richtet das Bundesministerium für Gesundheit eine 
Geschäftsstelle ein. 

(2) Der Sachverständigenrat hat die Aufgabe, Gutachten zur Entwicklung der ge-
sundheitlichen Versorgung mit ihren medizinischen und wirtschaftlichen Auswir-
kungen zu erstellen. Im Rahmen der Gutachten entwickelt der Sachverständi-
genrat unter Berücksichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen und vorhan-
dener Wirtschaftlichkeitsreserven Prioritäten für den Abbau von Versorgungsdefi-
ziten und bestehenden Überversorgungen und zeigt Möglichkeiten und Wege zur 
Weiterentwicklung des Gesundheitswesens auf; er kann in seine Gutachten Ent-
wicklungen in anderen Zweigen der Sozialen Sicherung einbeziehen. Das Bun-
desministerium für Gesundheit kann den Gegenstand der Gutachten näher be-
stimmen sowie den Sachverständigenrat mit der Erstellung von Sondergutachten 
beauftragen. 

(3)  Der Sachverständigenrat erstellt das Gutachten im Abstand von zwei Jahren und 
leitet es dem Bundesministerium für Gesundheit in der Regel zum 15. April, erst-
mals im Jahr 2005, zu. Das Bundesministerium für Gesundheit legt das Gutachten 
den gesetzgebenden Körperschaften des Bundes unverzüglich vor. 
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§ 197a 

Stellen zur Bekämpfung von Fehlverhalten 
im Gesundheitswesen 

(1) Die Krankenkassen, wenn angezeigt ihre Landesverbände, und der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen richten organisatorische Einheiten ein, die Fällen 
und Sachverhalten nachzugehen haben, die auf Unregelmäßigkeiten oder auf 
rechtswidrige oder zweckwidrige Nutzung von Finanzmitteln im Zusammenhang 
mit den Aufgaben der jeweiligen Krankenkasse oder des jeweiligen Verbandes 
hindeuten. Sie nehmen Kontrollbefugnisse nach § 67c Abs. 3 des Zehnten Bu-
ches wahr. 

(2)  Jede Person kann sich in Angelegenheiten des Absatzes 1 an die Krankenkassen 
und die weiteren in Absatz 1 genannten Organisationen wenden. Die Ein-
richtungen nach Absatz 1 gehen den Hinweisen nach, wenn sie auf Grund der 
einzelnen Angaben oder der Gesamtumstände glaubhaft erscheinen. 

(3)  Die Krankenkassen und die weiteren in Absatz 1 genannten Organisationen ha-
ben zur Erfüllung der Aufgaben nach Absatz 1 untereinander und mit den Kas-
senärztlichen Vereinigungen und Kassenärztlichen Bundesvereinigungen zusam-
menzuarbeiten. 

(4)  Die Krankenkassen und die weiteren in Absatz 1 genannten Organisationen sollen 
die Staatsanwaltschaft unverzüglich unterrichten, wenn die Prüfung ergibt, dass 
ein Anfangsverdacht auf strafbare Handlungen mit nicht nur geringfügiger Bedeu-
tung für die gesetzliche Krankenversicherung bestehen könnte. 

(5)  Der Vorstand der Krankenkassen und der weiteren in Absatz 1 genannten Organi-
sationen hat dem Verwaltungsrat im Abstand von zwei Jahren, erstmals bis zum 
31. Dezember 2005, über die Arbeit und Ergebnisse der organisatorischen Einhei-
ten nach Absatz 1 zu berichten. Der Bericht ist der zuständigen Aufsichtsbehörde 
zuzuleiten. 

 
 Achtes Kapitel: Finanzierung 
 Vierter Abschnitt  

Finanzausgleiche und Zuweisungen aus dem Gesundheitsfond  
 
§§ 265 sowie 265a und b hier nicht abgedruckt 
 

 § 266  
 Zuweisungen aus dem Gesundheitsfond 

(Risikostrukturausgleich)  
Absätze 1 bis 6 hier nicht abgedruckt 

(7) Das Bundesministerium für Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates das Nähere über 
Die Nrn. 1 bis 6 und 9 hier nicht abgedruckt 
7. die Festsetzung der Stichtage und Fristen nach § 267; anstelle des Stichta-

ges nach § 267 Abs. 2 kann ein Erhebungszeitraum bestimmt werden, 
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8. die von den Krankenkassen, den Rentenversicherungsträgern und den Leis-
tungserbringern mitzuteilenden Angaben. 

(8) entfallen am 31.12.2008  
(9) Die Landwirtschaftlichen Krankenkassen nehmen am Risikostrukturausgleich nicht 

teil. 
(10)  (gültig ab 01.01.2009) hier nicht abgedruckt 
 
 § 267 

 Datenerhebungen zum Risikostrukturausgleich 
(1) Die Krankenkassen erheben für jedes Geschäftsjahr nicht versichertenbezogen 

die Leistungsausgaben in der Gliederung und nach den Bestimmungen des Kon-
tenrahmens. 

(2) Die Krankenkassen erheben jährlich zum 1. Oktober die Zahl der Mitglieder und 
der nach § 10 versicherten Familienangehörigen nach Altersgruppen mit Altersab-
ständen von fünf Jahren, getrennt nach Mitgliedergruppen und Geschlecht.  Die 
Trennung der Mitgliedergruppen erfolgt danach, ob 
1. die Mitglieder bei Arbeitsunfähigkeit Anspruch auf Fortzahlung des Arbeits-

entgelts oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begründenden So-
zialleistung haben, die Mitglieder nach § 46 Satz 2 einen Anspruch auf Kran-
kengeld von der siebten Woche der Arbeitsunfähigkeit an haben oder die 
Mitglieder eine Wahlerklärung nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 abgegeben ha-
ben, 

2. die Mitglieder keinen Anspruch auf Krankengeld haben oder ob die Kranken-
kasse den Umfang der Leistungen auf Grund von Vorschriften dieses Bu-
ches beschränkt hat oder 

3. die Mitglieder nach § 10 des Entgeltfortzahlungsgesetzes Anspruch auf Zah-
lung eines Zuschlages zum Arbeitsentgelt haben. 

Die Zahl der Personen, deren Erwerbsfähigkeit nach den §§ 43 und 45 des 
Sechsten Buches gemindert ist wird in der Erhebung nach Satz 1 als eine ge-
meinsame weitere Mitgliedergruppe getrennt erhoben. 

(3) Die Krankenkassen erheben in Abständen von längstens drei Jahren, erstmals für 
das Geschäftsjahr 1994, nicht versichertenbezogen die in Absatz 1 genannten 
Leistungsausgaben und die Krankengeldtage auch getrennt nach den Altersgrup-
pen gemäß Absatz 2 Satz 1 und nach dem Geschlecht der Versicherten, die 
Krankengeldausgaben nach § 44 und die Krankengeldtage zusätzlich gegliedert 
nach den in Absatz 2 Satz 2 genannten Mitgliedergruppen; die Ausgaben für 
Mehr- und Erprobungsleistungen und für Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch 
besteht, werden mit Ausnahme der Leistungen nach § 266 Absatz 4 Satz 2 nicht 
erhoben. Bei der Erhebung nach Satz 1 sind die Leistungsausgaben für die Grup-
pe der Personen, deren Erwerbsfähigkeit nach den §§ 43 und 45 des Sechsten 
Buches gemindert ist getrennt zu erheben. Die Leistungsausgaben für die Grup-
pen der Versicherten nach Absatz 2 Satz 4 sind bei der Erhebung nach den Sät-
zen 1 bis 3 nach Versichertengruppen getrennt zu erheben. Die Erhebung der Da-
ten nach den Sätzen 1 bis 3 kann auf für die Region und die Krankenkassenart 
repräsentative Stichproben im Bundesgebiet oder in einzelnen Ländern begrenzt 
werden. Der Gesamtumfang der Stichproben beträgt höchstens 10 vom Hundert 
aller in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten.  
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(4) Die Krankenkassen legen die Ergebnisse der Datenerhebung nach den Absät-
zen 1 und 3 bis zum 31. Mai des Folgejahres, die Ergebnisse der Datenerhebung 
nach Absatz 2 spätestens drei Monate nach dem Erhebungsstichtag über den 
Spitzenverband Bund der Krankenkassen dem Bundesminister für Arbeit und So-
zialordnung auf maschinell verwertbaren Datenträgern vor. 

(5) Für die Datenerfassung nach Absatz 3 können die hiervon betroffenen Kran-
kenkassen auf der Krankenversichertenkarte auch Kennzeichen für die Mitglieder-
gruppen nach Absatz 3 Satz 1 bis 3 verwenden. Enthält die Krankenversicherten-
karte Kennzeichnungen nach Satz 1, übertragen Ärzte und Zahnärzte diese Kenn-
zeichnungen auf die für die vertragsärztliche Versorgung verbindlichen Ver-
ordnungsblätter und Überweisungsscheine oder in die entsprechenden elektroni-
schen Datensätze. Die Kassenärztlichen und Kassenzahnärztlichen Vereinigun-
gen und die Leistungserbringer verwenden die Kennzeichen nach Satz 1 bei der 
Leistungsabrechnung; sie weisen zusätzlich die Summen der den einzelnen 
Kennzeichen zugeordneten Abrechnungsbeträge in der Leistungsabrechnung ge-
sondert aus. Andere Verwendungen der Kennzeichen nach Satz 1 sind unzu-
lässig. Die Kassenärztlichen und Kassenzahnärztlichen Vereinigungen und die 
Leistungserbringer stellen die für die Datenerfassung nach den Absätzen 1 bis 3 
notwendigen Abrechnungsdaten in geeigneter Weise auf maschinell verwertbaren 
Datenträgern zur Verfügung. 

Absatz 6 hier nicht abgedruckt 

(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt das Nähere über 
1. den Erhebungsumfang, die Auswahl der Regionen und der Stichprobenver-

fahren nach Absatz 3 und 
2. das Verfahren der Kennzeichnung nach Absatz 5 Satz 1. 
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart 
1. mit den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen in den Vereinbarungen nach 

§ 295 Abs. 3 das Nähere über das Verfahren nach Absatz 5 Satz 2 bis 4 und 
2. mit der Deutschen Rentenversicherung Bund das Nähere über das Verfahren 

der Meldung nach Absatz 6. 
(8) mit Wirkung zum 01.07.2008 aufgehoben 
(9) Die Kosten werden getragen 

1. für die Erhebung nach den Absätzen 1 und 2 von den betroffenen Kran-
kenkassen, 

2. für die Erhebung nach Absatz 3 vom Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen, 

3. für die Erhebung und Verarbeitung der Daten nach Absatz 5 von den Kas-
senärztlichen und Kassenzahnärztlichen Vereinigungen und den übrigen 
Leistungserbringern. 

(10) Die Absätze 1 bis 9 gelten nicht für die Landwirtschaftlichen Krankenkassen. 
(11) Für die Durchführung des Jahresausgleichs für das Berichtsjahr 2008 und für Kor-

rekturen der Berichtsjahre bis einschließlich 2008 ist § 267 in der bis zum 31. De-
zember 2008 geltenden Fassung zugrunde zu legen. 
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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 Fällen oder wenn es nach 

Art, Schwere, Dauer oder Häufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheits-
verlauf erforderlich ist, verpflichtet, 
1. bei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Prüfung von Voraus-

setzungen, Art und Umfang der Leistung, sowie bei Auffälligkeiten zur Prü-
fung der ordnungsgemäßen Abrechnung, 

2. zur Einleitung von Leistungen zur Teilhabe, insbesondere zur Koordinierung 
der Leistungen und Zusammenarbeit der Rehabilitationsträger nach den §§ 10 
bis 12 des Neunten Buches, im Benehmen mit dem behandelnden Arzt, 

3. bei Arbeitsunfähigkeit 
a) zur Sicherung des Behandlungserfolgs, insbesondere zur Einleitung von 

Maßnahmen der Leistungsträger für die Wiederherstellung der Arbeits-
fähigkeit, oder 

b) zur Beseitigung von Zweifeln an der Arbeitsunfähigkeit 
eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung (Medizinischer Dienst) einzuholen. 

(1a) Zweifel an der Arbeitsunfähigkeit nach Abs. 1 Nr. 3 Buchstabe b sind ins-
besondere in Fällen anzunehmen, in denen 
a) Versicherte auffällig häufig oder auffällig häufig nur für kurze Dauer arbeits-

unfähig sind oder der Beginn der Arbeitsunfähigkeit häufig auf einen Arbeits-
tag am Beginn oder am Ende einer Woche fällt oder  

b) die Arbeitsunfähigkeit von einem Arzt festgestellt worden ist, der durch die 
Häufigkeit der von ihm ausgestellten Bescheinigungen über Arbeits-
unfähigkeit auffällig geworden ist. 

Die Prüfung hat unverzüglich nach Vorlage der ärztlichen Feststellung über die 
Arbeitsunfähigkeit zu erfolgen. Der Arbeitgeber kann verlangen, dass die Kran-
kenkasse eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes zur Über-
prüfung der Arbeitsunfähigkeit einholt. Die Krankenkasse kann von einer Beauft-
ragung des Medizinischen Dienstes absehen, wenn sich die medizinischen Vo-
raussetzungen der Arbeitsunfähigkeit eindeutig aus den der Krankenkasse vor-
liegenden ärztlichen Unterlagen ergeben. 

(1b) Der Medizinische Dienst überprüft bei Vertragsärzten, die nach § 106 Abs. 2 
Satz 1 Nr. 2 geprüft werden, stichprobenartig und zeitnah Feststellungen der Ar-
beitsunfähigkeit. Die in § 106 Abs. 2 Satz 4 genannten Vertragspartner ver-
einbaren das Nähere. 

(1c) hier nicht abgedruckt 

(2) Die Krankenkassen haben durch den Medizinischen Dienst prüfen zu lassen 
1. die Notwendigkeit der Leistungen nach den §§ 23, 24, 40 und 41 unter Zu-

grundelegung eines ärztlichen Behandlungsplans in Stichproben vor Bewilli-
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gung und regelmäßig bei beantragter Verlängerung; der Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen regelt in Richtlinien den Umfang und die Auswahl 
der Stichprobe und kann Ausnahmen zulassen, wenn Prüfungen nach Indi-
kation und Personenkreis nicht notwendig erscheinen; dies gilt insbesondere 
für Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im Anschluss an eine Kran-
kenhausbehandlung (Anschlussheilbehandlung), 

  2. entfallen 
3. bei Kostenübernahme einer Behandlung im Ausland, ob die Behandlung ei-

ner Krankheit nur im Ausland möglich ist (§ 18), 
4. ob und für welchen Zeitraum häusliche Krankenpflege länger als vier Wo-

chen erforderlich ist (§ 37 Abs. 1), 
5. ob Versorgung mit Zahnersatz aus medizinischen Gründen ausnahmsweise 

unaufschiebbar ist (§ 27 Abs. 2). 
(3) Die Krankenkassen können in geeigneten Fällen durch den Medizinischen Dienst 

prüfen lassen 
1. vor Bewilligung eines Hilfsmittels, ob das Hilfsmittel erforderlich ist (§ 33); der 

Medizinische Dienst hat hierbei den Versicherten zu beraten; er hat mit den 
Orthopädischen Versorgungsstellen zusammenzuarbeiten, 

2. bei Dialysebehandlung, welche Form der ambulanten Dialysebehandlung un-
ter Berücksichtigung des Einzelfalls notwendig und wirtschaftlich ist, 

3. die Evaluation durchgeführter Hilfsmittelversorgungen, 
4. ob Versicherten bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus 

Behandlungsfehlern ein Schaden entstanden ist (§ 66). 
Absatz 3a hier nicht abgedruckt 

(4) Die Krankenkassen und ihre Verbände sollen bei der Erfüllung anderer als der in 
Absatz 1 bis 3 genannten Aufgaben im notwendigen Umfang den Medizinischen 
Dienst oder andere Gutachterdienste zu Rate ziehen, insbesondere für allgemeine 
medizinische Fragen der gesundheitlichen Versorgung und Beratung der Versi-
cherten, für Fragen der Qualitätssicherung, für Vertragsverhandlungen mit den 
Leistungserbringern und für Beratungen der gemeinsamen Ausschüsse von Ärz-
ten und Krankenkassen, insbesondere der Prüfungsausschüsse. 

(5) Die Ärzte des Medizinischen Dienstes sind bei der Wahrnehmung ihrer medi-
zinischen Aufgaben nur ihrem ärztlichen Gewissen unterworfen. Sie sind nicht be-
rechtigt, in die ärztliche Behandlung einzugreifen. 

 

 § 276 

 Zusammenarbeit 
(1) Die Krankenkassen sind verpflichtet, dem  Medizinischen Dienst die für die Bera-

tung und Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskünfte zu er-
teilen. Unterlagen, die der Versicherte über seine Mitwirkungspflicht nach den 
§§ 60 und 65  des  Ersten  Buches  hinaus seiner Krankenkasse freiwillig selbst 
überlassen hat, dürfen an den Medizinischen Dienst nur weitergegeben werden, 
soweit der Versicherte eingewilligt hat. Für die Einwilligung gilt § 67b Abs. 2 des 
Zehnten Buches. 

(2) Der Medizinische Dienst darf Sozialdaten nur erheben und speichern, soweit dies 
für die Prüfungen, Beratungen und gutachtlichen Stellungnahmen nach § 275 und 
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für die Modellvorhaben nach § 275a erforderlich ist; haben die Krankenkassen 
nach § 275 Abs. 1 bis 3 eine gutachtliche Stellungnahme oder Prüfung durch den 
Medizinischen Dienst veranlasst, sind die Leistungserbringer verpflichtet, Sozial-
daten auf  Anforderung  des Medizinischen  Dienstes unmittelbar  an  diesen zu 
übermitteln, soweit dies für die gutachtliche Stellungnahme und Prüfung erforder-
lich ist. Die rechtmäßig erhobenen und gespeicherten Sozialdaten dürfen nur für 
die in § 275 genannten Zwecke verarbeitet oder genutzt werden, für andere Zwe-
cke, soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuchs angeordnet oder 
erlaubt ist. Die Sozialdaten sind nach fünf Jahren zu löschen. Die §§ 286, 287 und 
304 Abs. 1 Satz 2 und 3 und Abs. 2 gelten für den Medizinischen Dienst ent-
sprechend. Der Medizinische Dienst hat Sozialdaten zur Identifikation des Versi-
cherten getrennt von den medizinischen Sozialdaten des Versicherten zu spei-
chern. Durch technische und organisatorische Maßnahmen ist sicherzustellen, 
dass die Sozialdaten nur den Personen zugänglich sind, die sie zur Erfüllung ihrer 
Aufgaben benötigen. Der Schlüssel für die Zusammenführung der Daten ist vom 
Beauftragten für den Datenschutz des Medizinischen Dienstes aufzubewahren 
und darf anderen Personen nicht zugänglich gemacht werden. Jede Zusammen-
führung ist zu protokollieren. 

(2a) Ziehen die Krankenkassen den Medizinischen Dienst oder einen anderen Gutach-
terdienst nach § 275 Abs. 4 zu Rate, können sie ihn mit Erlaubnis der Aufsichts-
behörde beauftragen, Datenbestände leistungserbringer- oder fallbezogen für zeit-
lich befristete und im Umfang begrenzte Aufträge nach § 275 Abs. 4 auszuwerten; 
die versichertenbezogenen Sozialdaten sind vor der Übermittlung an den Medizi-
nischen Dienst oder den anderen Gutachterdienst zu anonymisieren. Absatz 2 
Satz 2 gilt entsprechend. 

(2b) Beauftragt der Medizinische Dienst einen Gutachter (§ 279 Abs. 5), ist die Über-
mittlung von erforderlichen Daten zwischen Medizinischem Dienst und dem Gut-
achter zulässig, soweit dies zur Erfüllung des Auftrages erforderlich ist. 

Absätze 3 und 4 hier nicht abgedruckt 

(5) Wenn sich im Rahmen der Überprüfung der Feststellungen von Arbeitsunfähigkeit 
(§ 275 Abs. 1 Nr. 3b, Abs. 1a und Abs. 1b) aus den ärztlichen Unterlagen ergibt, 
dass der Versicherte auf Grund seines Gesundheitszustandes nicht in der Lage 
ist, einer Vorladung des Medizinischen Dienstes Folge zu leisten oder wenn der 
Versicherte einen Vorladungstermin unter Berufung auf seinen Gesundheitszu-
stand absagt und der Untersuchung fernbleibt, soll die Untersuchung in der Woh-
nung des Versicherten stattfinden. Verweigert er hierzu seine Zustimmung, kann 
ihm die Leistung versagt werden. Die §§ 65, 66 des Ersten Buches bleiben unbe-
rührt. 

(6) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes im Rahmen der sozialen Pflege-
versicherung ergeben sich zusätzlich zu den Bestimmungen dieses Buches aus 
den Vorschriften des Elften Buches.  

 
 
 § 277 

 Mitteilungspflichten 
(1) Der Medizinische Dienst hat dem an der vertragsärztlichen Versorgung teil-

nehmenden Arzt, sonstigen Leistungserbringern, über deren Leistungen er eine 
gutachtliche Stellungnahme abgegeben hat, und der Krankenkasse das Ergebnis 
der Begutachtung und der Krankenkasse die erforderlichen Angaben über den Be-
fund mitzuteilen. Er ist befugt, den an der vertragsärztlichen Versorgung teilneh-
menden Ärzten und den sonstigen Leistungserbringern, über deren Leistungen er 
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eine gutachtliche Stellungnahme abgegeben hat, die erforderlichen Angaben über 
den Befund mitzuteilen. Der Versicherte kann der Mitteilung über den Befund an 
die Leistungserbringer widersprechen. 

Absatz 2 hier nicht abgedruckt 
 
 § 282 
 Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen 

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bildet zum 1. Januar (richtig wäre 
1. Juli) 2008 einen Medizinischen Dienst auf Bundesebene (Medizinischer Dienst 
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen). Dieser ist nach Maßgabe des 
Artikels 73 Abs. 4 Satz 3 und 4 des Gesundheits-Reformgesetzes eine rechtsfähi-
ge Körperschaft des öffentlichen Rechts.  

(2) Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen berät 
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen in allen medizinischen Fragen der 
diesem zugewiesenen Aufgaben. Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes 
Bund der Krankenkassen koordiniert und fördert die Durchführung der Aufgaben 
und die Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung in 
medizinischen und organisatorischen Fragen. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen erlässt Richtlinien über die Zusammenarbeit der Krankenkassen mit 
den Medizinischen Diensten, zur Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung 
sowie über Grundsätze zur Fort- und Weiterbildung. Im Übrigen kann er Empfeh-
lungen abgeben. Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung haben den 
Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen bei der 
Wahrnehmung seiner Aufgaben zu unterstützen.  

(3) Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen unter-
steht der Aufsicht des Bundesministeriums für Gesundheit. § 208 Abs. 2 und 
§ 274 gelten entsprechend. § 275 Abs. 5 ist zu beachten. 

 
 Zehntes Kapitel 
 Versicherungs- und Leistungsdaten, Datenschutz, Datentransparenz 
  
 § 284 

 Sozialdaten bei den Krankenkassen 
(1) Die Krankenkassen dürfen Sozialdaten für Zwecke der Krankenversicherung nur 

erheben und speichern, soweit diese für 
1. die Feststellung des Versicherungsverhältnisses und der Mitgliedschaft, ein-

schließlich der für die Anbahnung eines Versicherungsverhältnisses erforder-
lichen Daten, 

2. die Ausstellung des Berechtigungsscheines, der Krankenversichertenkarte 
und der elektronischen Gesundheitskarte, 

3. die Feststellung der Beitragspflicht und der Beiträge, deren Tragung und 
Zahlung, 

4. die Prüfung der Leistungspflicht und der Erbringung von Leistungen an Ver-
sicherte einschließlich der Voraussetzungen von Leistungbeschränkungen, 
die Bestimmung des Zuzahlungsstatus und die Durchführung der Verfahren 
bei Kostenerstattung, Beitragsrückzahlung und der Ermittlung der Belas-
tungsgrenze, 
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5. die Unterstützung der Versicherten bei Behandlungsfehlern, 
6. die Übernahme der Behandlungskosten in den Fällen des § 264, 
7. die Beteiligung des Medizinischen Dienstes, 
8. die Abrechnung mit den Leistungserbringern, einschließlich der Prüfung der 

Rechtmäßigkeit und Plausibilität der Abrechnung, 
9. die Überwachung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung, 
10. die Abrechnung mit anderen Leistungsträgern, 
11. die Durchführung von Erstattungs- und Ersatzansprüchen, 
12. die Vorbereitung, Vereinbarung und Durchführung von Vergütungsverträgen 

nach den §§ 85c und 87a bis 87c, 
13. die Vorbereitung und Durchführung von Modellvorhaben die Durchführung 

des Versorgungsmanagements nach § 11 Abs. 4, die Durchführung von Ver-
trägen zu integrierten Versorgungsformen und zur ambulanten Erbringung 
hochspezialisierter Leistungen, einschließlich der Durchführung von Wirt-
schaftlichkeitsprüfungen und Qualitätsprüfungen, soweit Verträge ohne Be-
teiligung der Kassenärztlichen Vereinigungen abgeschlossen wurden, 

14. die Durchführung 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 für die Programme nach § 137g und zur 
Vorbereitung und Durchführung dieser Programme 

erforderlich sind. Versichertenbezogene Angaben über ärztliche Leistungen dürfen 
auch auf maschinell verwertbaren Datenträgern gespeichert werden, soweit dies 
für die in Satz 1 Nr. 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 bezeichneten Zwecke erforderlich 
ist. Versichertenbezogene Angaben über ärztlich verordnete Leistungen dürfen 
auf maschinell verwertbaren Datenträgern gespeichert werden, soweit dies für die 
in Satz 1 Nr. 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 und § 305 Abs. 1 bezeichneten Zwecke er-
forderlich ist. Die nach den Sätzen 2 und 3 gespeicherten Daten sind zu löschen, 
sobald sie für die genannten Zwecke nicht mehr benötigt werden. Im Übrigen gel-
ten für die Datenerhebung und -speicherung die Vorschriften des Ersten und 
Zehnten Buches. 

(2) Im Rahmen der Überwachung der Wirtschaftlichkeit der vertragsärztlichen Versor-
gung dürfen versichertenbezogene Leistungs- und Gesundheitsdaten auf maschi-
nell verwertbaren Datenträgern nur gespeichert werden, soweit dies für Stichpro-
benprüfungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 erforderlich ist. 

(3) Die rechtmäßig erhobenen und gespeicherten versichertenbezogenen Daten dürfen 
nur für die Zwecke der Aufgaben nach Absatz 1 in dem jeweils erforderlichen Um-
fang verarbeitet oder genutzt werden, für andere Zwecke, soweit dies durch Rechts-
vorschriften des Sozialgesetzbuchs angeordnet oder erlaubt ist. Die Daten, die 
nach § 295 Abs. 1b Satz 1 an die Krankenkasse übermittelt werden, dürfen 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, soweit dies für die-
se Zwecke erforderlich ist; für die Verarbeitung und Nutzung dieser Daten zu an-
deren Zwecken ist der Versichertenbezug vorher zu löschen. 

(4) Zur Gewinnung von Mitgliedern dürfen die Krankenkassen Daten erheben, verar-
beiten und nutzen, wenn die Daten allgemein zugänglich sind, es sei denn, dass 
das schutzwürdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbei-
tung oder Nutzung überwiegt. Ein Abgleich der erhobenen Daten mit den Angaben 
nach § 291 Abs. 2 Nr. 2, 3, 4 und 5 ist zulässig. Widerspricht der Betroffene bei 
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der verantwortlichen Stelle der Nutzung oder Übermittlung seiner Daten, ist sie 
unzulässig. Die Daten sind zu löschen, sobald sie für die Zwecke nach Satz 1 
nicht mehr benötigt werden. Im Übrigen gelten für die Datenerhebung, Verar-
beitung und Nutzung die Vorschriften des Ersten und Zehnten Buches. 

 
 § 285 

 Personenbezogene Daten 
 bei den Kassenärztlichen Vereinigungen 
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen dürfen Einzelangaben über die persönlichen 

und sachlichen Verhältnisse der Ärzte nur erheben und speichern, soweit dies zur 
Erfüllung der folgenden Aufgaben erforderlich ist: 
1. Führung des Arztregisters (§ 95), 
2. Sicherstellung und Vergütung der vertragsärztlichen Versorgung einschließlich 

der Überprüfung der Zulässigkeit und Richtigkeit der Abrechnung, 
3. Vergütung der ambulanten Krankenhausleistungen (§ 120), 
4. Vergütung der belegärztlichen Leistungen (§ 121), 
5. Durchführung von Wirtschaftlichkeitsprüfungen (§ 106), 
6. Durchführung von Qualitätsprüfungen (§ 136). 

(2) Einzelangaben über die persönlichen und sachlichen Verhältnisse der Ver-
sicherten dürfen die Kassenärztlichen Vereinigungen nur erheben und speichern, 
soweit dies zur Erfüllung der in  Absatz 1 Nr. 2, 5, 6 sowie den §§ 106a und 305 
genannten Aufgaben erforderlich ist. 

(3) Die rechtmäßig erhobenen und gespeicherten Sozialdaten dürfen nur für die Zwe-
cke der Aufgaben nach Absatz 1 in dem jeweils erforderlichen Umfang verarbeitet 
oder genutzt werden, für andere Zwecke, soweit dies durch Rechtsvorschriften 
des Sozialgesetzbuchs angeordnet oder erlaubt ist. Die nach Absatz 1 Nr. 6 
rechtmäßig erhobenen und gespeicherten Daten dürfen den ärztlichen und zahn-
ärztlichen Stellen nach § 17a der Röntgenverordnung übermittelt werden, soweit 
dies für die Durchführung von Qualitätsprüfungen erforderlich ist. Die beteiligten 
Kassenärztlichen Vereinigungen dürfen die nach Absatz 1 und 2 rechtmäßig er-
hobenen und gespeicherten Sozialdaten der für die überörtliche Berufsausü-
bungsgemeinschaft zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung übermitteln, soweit 
dies zur Erfüllung der in Absatz 1 Nr. 1, 2, 4, 5 und 6 genannten Aufgaben erfor-
derlich ist. Sie dürfen die nach den Absätzen 1 und 2 rechtmäßig erhobenen Sozi-
aldaten der nach § 24 Abs. 3 Satz 3 der Zulassungsverordnung für Vertragsärzte 
und § 24 Abs. 3 Satz 3 der Zulassungsverordnung für Vertragszahnärzte ermäch-
tigten Vertragsärzte und Vertragszahnärzte auf Anforderung auch untereinander 
übermitteln, soweit dies zur Erfüllung der in Absatz 1 Nr. 2 genannten Aufgaben 
erforderlich ist. Die zuständige Kassenärztliche und die zuständige Kassenzahn-
ärztliche Vereinigung dürfen die nach Absatz 1 und 2 rechtmäßig erhobenen und 
gespeicherten Sozialdaten der Leistungserbringer, die vertragsärztliche und ver-
tragszahnärztliche Leistungen erbringen, auf Anforderung untereinander übermit-
teln, soweit dies zur Erfüllung der in Absatz 1 Nr. 2 sowie in § 106a genannten 
Aufgaben erforderlich ist. Sie dürfen rechtmäßig erhobene und gespeicherte Sozi-
aldaten auf Anforderung auch untereinander übermitteln, soweit dies zur Erfüllung 
der in § 32 Abs. 1 der Zulassungsverordnung für Vertragsärzte und § 32 Abs. 1 
der Zulassungsverordnung für Vertragszahnärzte genannten Aufgaben erforder-
lich ist. 
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(4) Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Ärzte und Kassenärztliche Verei-
nigungen beziehen, gelten sie entsprechend für Psychotherapeuten, Zahnärzte 
und Kassenzahnärztliche Vereinigungen. 

 
 § 286 

 Datenübersicht 
(1) Die Krankenkassen und die Kassenärztlichen Vereinigungen erstellen einmal jähr-

lich eine Übersicht über die Art der von ihnen oder in ihrem Auftrag gespeicherten 
Sozialdaten. Die Übersicht ist der zuständigen Aufsichtsbehörde vorzulegen. 

(2) Die Krankenkassen und die Kassenärztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, die 
Übersicht nach Absatz 1 in geeigneter Weise zu veröffentlichen. 

(3) Die Krankenkassen und die Kassenärztlichen Vereinigungen regeln in Dienst-
anweisungen das Nähere insbesondere über 
1. die zulässigen 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 Gewährleistung von Datenschutz und Datensicherheit zu 

treffenden Maßnahmen, insbesondere der Maßnahmen nach der Anlage zu 
§ 78a des Zehnten Buches. 

 

 § 287 

 Forschungsvorhaben 
(1) Die Krankenkassen und die Kassenärztlichen Vereinigungen dürfen mit Erlaubnis 

der Aufsichtsbehörde die Datenbestände leistungserbringer- oder fallbeziehbar für 
zeitlich befristete und im Umfang begrenzte Forschungsvorhaben, insbesondere 
zur Gewinnung epidemiologischer Erkenntnisse, von Erkenntnissen über Zusam-
menhänge zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen oder von Erkenntnis-
sen über örtliche Krankheitsschwerpunkte, selbst auswerten oder über 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 führen. Das Versicherten-
verzeichnis hat alle Angaben zu enthalten, die zur Feststellung der Versicherungspflicht 
oder -berechtigung, zur Bemessung und Einziehung der Beiträge, soweit nach der Art 
der Versicherung notwendig, sowie zur Feststellung des Leistungsanspruchs einschließ-
lich der Versicherung nach § 10 erforderlich sind. 
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 § 289 

 Nachweispflicht bei Familienversicherung 
Für die Eintragung in das Versichertenverzeichnis hat die Krankenkasse die Versi-
cherung nach § 10 bei deren Beginn festzustellen. Sie kann die dazu erforderlichen Da-
ten vom Angehörigen oder mit dessen Zustimmung vom Mitglied erheben. Der Fortbe-
stand der Voraussetzungen der Versicherung nach § 10 ist auf Verlangen der Kranken-
kasse nachzuweisen. 
 
 § 290 

 Krankenversichertennummer 
(1)  Die Krankenkasse verwendet für jeden Versicherten eine Krankenversicherten-

nummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem unveränderbaren 
Teil zur Identifikation des Versicherten und einem veränderbaren Teil, der bun-
deseinheitliche Angaben zur Kassenzugehörigkeit enthält und aus dem bei Ver-
gabe der Nummer an Versicherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu 
dem Angehörigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das 
Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer haben den Richtlinien 
nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht als 
Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung der Renten-
versicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend 
den Richtlinien nach Absatz 2 ist zulässig, wenn nach dem Stand von Wissen-
schaft und Technik sichergestellt ist, dass nach Vergabe der Krankenversicher-
tennummer weder aus der Krankenversichertennummer auf die Rentenversiche-
rungsnummer noch aus der Rentenversicherungsnummer auf die Krankenversi-
chertennummer zurückgeschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in 
Bezug auf die vergebende Stelle. Die Prüfung einer Mehrfachvergabe der Kran-
kenversichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unberührt. Wird 
die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer 
verwendet, ist für Personen, denen eine Krankenversichertennummer zugewiesen 
werden muss und die noch keine Rentenversicherungsnummer erhalten haben, 
eine Rentenversicherungsnummer zu vergeben. 

(2)  Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das Verfahren 
der Vergabe der Krankenversichertennummer durch Richtlinien zu regeln. Die 
Krankenversichertennummer ist von einer von den Krankenkassen und ihren Ver-
bänden räumlich, organisatorisch und personell getrennten Vertrauensstelle zu 
vergeben. Die Vertrauensstelle gilt als öffentliche Stelle und unterliegt dem Sozial-
geheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des 
Bundesministeriums für Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die 
Richtlinien sind dem Bundesministerium für Gesundheit vorzulegen. Es kann sie 
innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb 
der gesetzten Frist zustande oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb der 
vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das Bun-
desministerium für Gesundheit die Richtlinien erlassen. 

 
 § 291 

 Krankenversichertenkarte 
(1) Die Krankenkasse stellt spätestens bis zum 1. Januar 1995 für jeden Versicherten 

eine Krankenversichertenkarte aus, die den Krankenschein nach § 15 ersetzt. Die 
Karte ist von dem Versicherten zu unterschreiben. Sie darf vorbehaltlich § 291a 
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nur für den Nachweis der Berechtigung zur Inanspruchnahme von Leistungen im 
Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung sowie für die Abrechnung mit den 
Leistungserbringern verwendet werden. Die Karte gilt nur für die Dauer der Mit-
gliedschaft bei der ausstellenden Krankenkasse und ist nicht übertragbar. Bei In-
anspruchnahme ärztlicher Behandlung bestätigt der Versicherte auf dem Abrech-
nungsschein des Arztes das Bestehen der Mitgliedschaft durch seine Unterschrift. 
Die Krankenkasse kann die Gültigkeit der Karte befristen. 

(2) Die Krankenversichertenkarte enthält neben der Unterschrift und einem Lichtbild 
des Versicherten in einer für eine maschinelle Übertragung auf die für die ver-
tragsärztliche Versorgung vorgesehenen Abrechnungsunterlagen und Vordrucke 
(§ 295 Abs. 3 Nr. 1 und 2) geeigneten Form vorbehaltlich § 291a ausschließlich 
folgende Angaben: 
1. Bezeichnung der ausstellenden Krankenkasse, einschließlich eines Kennzei-

chens für die Kassenärztliche Vereinigung, in deren Bezirk das Mitglied sei-
nen Wohnsitz hat, 

2. Familienname und Vorname des Versicherten, 
3. Geburtsdatum, 
4. Geschlecht, 
5. Anschrift, 
6. Krankenversichertennummer, 
7. Versichertenstatus, für Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 Satz 4 in ei-

ner verschlüsselten Form, 
8. Zuzahlungsstatus, 
9. Tag des Beginns des Versicherungsschutzes, 
10. bei befristeter Gültigkeit der Karte das Datum des Fristablaufs; 

 die Erweiterung der Krankenversichertenkarte um das Lichtbild sowie die Angaben 
zum Geschlecht und zum Zuzahlungsstatus haben spätestens bis zum 1. Januar 
2006 zu erfolgen; Versicherte bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres sowie Ver-
sicherte, deren Mitwirkung bei der Erstellung des Lichtbildes nicht möglich ist, er-
halten eine Krankenversichertenkarte ohne Lichtbild. 
Sofern für die Krankenkasse Verträge nach § 83 Satz 2 geschlossen sind, ist für 
die Mitglieder, die ihren Wohnsitz außerhalb der Bezirke der beteiligten Kassen-
ärztlichen Vereinigungen haben, als Kennzeichen nach Satz 1 Nr. 1 das Kennzei-
chen der Kassenärztlichen Vereinigung zu verwenden, in deren Bezirk die Kran-
kenkasse ihren Sitz hat. 

(2a)  Die Krankenkasse erweitert die Krankenversichertenkarte nach Absatz 1 bis spä-
testens zum 1. Januar 2006 zu einer elektronischen Gesundheitskarte nach 
§ 291a. Neben der Verwendung nach Absatz 1 Satz 3 hat die Gesundheitskarte 
die Durchführung der Anwendungen nach § 291a Abs. 2 und 3 zu gewährleisten. 
Über die Angaben nach Absatz 2 Satz 1 hinaus kann die elektronische Gesund-
heitskarte auch Angaben zum Nachweis von Wahltarifen nach § 53 und von zu-
sätzlichen Vertragsverhältnissen sowie in den Fällen des § 16 Abs. 3a Angaben 
zum Ruhen des Anspruchs auf Leistungen enthalten.  Die elektronische Gesund-
heitskarte muss technisch geeignet sein, Authentifizierung, Verschlüsselung und 
elektronische Signatur zu ermöglichen. 

(3) Das Nähere über die bundesweite Gestaltung der Krankenversichertenkarte ver-
einbaren die Vertragspartner im Rahmen der Verträge nach § 87 Abs. 1. 

(4) Bei Beendigung des Versicherungsschutzes oder bei einem Krankenkassenwech-
sel ist die Krankenversichertenkarte von der bisherigen Krankenkasse einzuzie-
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hen. Abweichend von Satz 1 kann der Spitzenverband Bund der Krankenkassen 
zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und der Optimierung der Verfahrensabläu-
fe für die Versicherten die Weiternutzung der elektronischen Gesundheitskarte bei 
Kassenwechsel beschließen; dabei ist sicherzustellen, dass die Daten nach Ab-
satz 2 Nr. 1, 6, 7, 9 und 10 fristgerecht aktualisiert werden. Der Beschluss bedarf 
der Genehmigung des Bundesministeriums für Gesundheit. Vor Erteilung der Ge-
nehmigung ist dem Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die Informati-
onsfreiheit Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Wird die elektronische 
Gesundheitskarte nach Satz 1 eingezogen, hat die einziehende Krankenkasse si-
cherzustellen, dass eine Weiternutzung der Daten nach § 291a Abs. 3 Satz 1 
durch die Versicherten möglich ist. Vor Einzug der elektronischen Gesundheitskar-
te hat die einziehende Krankenkasse über Möglichkeiten zur Löschung der Daten 
nach § 291a Abs. 3 Satz 1 zu informieren. Die Sätze 5 und 6 gelten auch bei Aus-
tausch der elektronischen Gesundheitskarte im Rahmen eines bestehenden Ver-
sicherungsverhältnisses. 

 
 § 291a 

 Elektronische Gesundheitskarte 
(1) Die Krankenversichertenkarte nach § 291 Abs. 1 wird bis spätestens zum 1. Ja-

nuar 2006 zur Verbesserung von Wirtschaftlichkeit, Qualität und Transparenz der 
Behandlung für die in den Absätzen 2 und 3 genannten Zwecke zu einer elektro-
nischen Gesundheitskarte erweitert. 

(1a) Werden von Unternehmen der privaten Krankenversicherung elektronische 
Gesundheitskarten für die Verarbeitung und Nutzung von Daten nach Absatz 2 
Satz 1 Nr. 1 und Absatz 3 Satz 1 an ihre Versicherten ausgegeben, gelten Absatz 
2 Satz 1 Nr. 1 und Satz 2 sowie die Absätze 3 bis 5, 6 und 8 entsprechend. Für 
den Einsatz elektronischer Gesundheitskarten nach Satz 1 können Unternehmen 
der privaten Krankenversicherung als Versichertennummer den unveränderbaren 
Teil der Krankenversichertennummer nach § 290 Abs. 1 Satz 2 nutzen. § 290 Abs. 
1 Satz 4 bis 7 gilt 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 für den unveränderbaren Teil der Kranken-
versichertennummer zu entsprechen. Die Kosten zur Bildung der Versicherten-
nummer und, sofern die Vergabe einer Rentenversicherungsnummer erforderlich 
ist, zur Vergabe der Rentenversicherungsnummer tragen die Unternehmen der 
privaten Krankenversicherung. Die Regelungen dieses Absatzes gelten auch für 
die Postbeamtenkrankenkasse und die Krankenversorgung der Bundesbahnbe-
amten. 

(2)  Die elektronische Gesundheitskarte hat die Angaben nach § 291 Abs. 2 zu enthal-
ten und muss geeignet sein, Angaben aufzunehmen für 
1. die Übermittlung ärztlicher Verordnungen in elektronischer und maschinell 

verwertbarer Form sowie 
2. den Berechtigungsnachweis zur Inanspruchnahme von Leistungen im Gel-

tungsbereich der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Ju-
ni 1971 zur Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitneh-
mer und deren Familien, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern 
(ABl. EG Nr. L 149 S. 2) und der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 des Rates 
vom 21. März 1972 über die Durchführung der Verordnung (EWG) 
Nr. 1408/71 zur Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeit-
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nehmer und deren Familien, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwan-
dern (ABl. EG Nr. L 74 S. 1) in den jeweils geltenden Fassungen. 

§ 6c des Bundesdatenschutzgesetzes findet Anwendung. 
(3)  Über Absatz 2 hinaus muss die Gesundheitskarte geeignet sein, folgende Anwen-

dungen zu unterstützen, insbesondere das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von 
1. medizinischen Daten, soweit sie für die Notfallversorgung erforderlich sind, 
2. Befunden, Diagnosen, Therapieempfehlungen sowie Behandlungsberichten 

in elektronischer und maschinell verwertbarer Form für eine einrich-
tungsübergreifende, fallbezogene Kooperation (elektronischer Arztbrief), 

3. Daten zur Prüfung der Arzneimitteltherapiesicherheit, 
4. Daten über Befunde, Diagnosen, Therapiemaßnahmen, Behandlungsberich-

te sowie Impfungen für eine fall- und einrichtungsübergreifende Doku-
mentation über den Patienten (elektronische Patientenakte), 

5. durch von Versicherten selbst oder für sie zur Verfügung gestellte Daten so-
wie 

6. Daten über in Anspruch genommene Leistungen und deren vorläufige Kos-
ten für die Versicherten (§ 305 Abs. 2); 

die Verarbeitung und Nutzung von Daten nach Nr. 1 muss auch auf der Karte oh-
ne Netzzugang möglich sein. Spätestens bei der Versendung der Karte hat die 
Krankenkasse die Versicherten umfassend und in allgemein verständlicher Form 
über deren Funktionsweise, einschließlich der Art der auf ihr oder durch sie zu  
erhebenden, zu verarbeitenden oder zu nutzenden personenbezogenen Daten zu 
informieren. Mit dem Erheben, Verarbeiten und Nutzen von Daten der Versicher-
ten nach diesem Absatz darf erst begonnen werden, wenn die Versicherten je-
weils gegenüber dem Arzt, Zahnarzt, Psychotherapeuten oder Apotheker dazu ih-
re Einwilligung erklärt 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 berufsmäßiger Gehilfe oder 
zur Vorbereitung auf den Beruf tätig ist auf der Karte zu dokumentieren; die Ein-
willigung ist jederzeit widerruflich und kann auf einzelne Anwendungen nach die-
sem Absatz beschränkt werden. § 6c des Bundesdatenschutzgesetzes findet An-
wendung. 

Absatz 7a-e ist nicht abgedruckt 

(4)  Zum Zwecke des Erhebens, Verarbeitens oder Nutzens mittels der elektronischen 
Gesundheitskarte dürfen, soweit es zur Versorgung der Versicherten erforderlich 
ist, auf Daten: 
1. nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ausschließlich 

a) Ärzte, 
b) Zahnärzte, 
c) Apotheker, Apothekerassistenten, Pharmazieingenieure, Apothekenas-

sistenten 
d) Personen, die 

aa) bei den unter Buchstabe a bis c Genannten oder 
bb) in einem Krankenhaus 
als berufsmäßige Gehilfen oder zur Vorbereitung auf den Beruf tätig 
sind, soweit dies im Rahmen der von ihnen zulässigerweise zu erledi-
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genden Tätigkeiten erforderlich ist und der Zugriff unter Aufsicht der in 
Buchstabe a bis c Genannten erfolgt, 

e) sonstige Erbringer ärztlich verordneter Leistungen, 
2. nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 bis 5 ausschließlich 

a) Ärzte, 
b) Zahnärzte, 
c) Apotheker, Apothekerassistenten, Pharmazieingenieure, Apothekenas-

sistenten 
d) Personen, die 

aa) bei den unter Buchstabe a bis c Genannten oder 
bb) in einem Krankenhaus 
als berufsmäßige Gehilfen oder zur Vorbereitung auf den Beruf tätig 
sind, soweit dies im Rahmen der von ihnen zulässigerweise zu erledi-
genden Tätigkeiten erforderlich ist und der Zugriff unter Aufsicht der in 
Buchstabe a bis c Genannten erfolgt, 

e) nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 in Notfällen auch Angehörige eines anderen 
Heilberufs, der für die Berufsausübung oder die Führung der Be-
rufsbezeichnung 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 zuzugreifen. 
(5) Das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von Daten mittels der elektronischen 

Gesundheitskarte in den Fällen des Absatzes 3 Satz 1 ist nur mit dem Einver-
ständnis der Versicherten zulässig. ²Durch technische Vorkehrungen ist zu ge-
währleisten, dass in den Fällen des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 2 bis 6 der Zugriff nur 
durch Autorisierung der Versicherten möglich ist. ³Der Zugriff auf Daten sowohl 
nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 als auch nach Absatz 3 Satz 1 mittels der elektroni-
schen Gesundheitskarte darf nur in Verbindung mit einem elektronischen Heilbe-
rufsausweis, im Falle des Absatzes 2 Satz 1 Nr. 1 auch in Verbindung mit einem 
entsprechenden Berufsausweis, erfolgen, die jeweils über eine Möglichkeit zur si-
cheren Authentifizierung und über eine qualifizierte elektronische Signatur verfü-
gen; im Falle des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 5 können die Versicherten  auch mittels 
einer  eigenen Signaturkarte,  die über eine qualifizierte elektronische Signatur 
verfügt, zugreifen. Zugriffsberechtigte Personen nach Absatz 4 Satz 1 Nr. 1 Buch-
stabe d und e sowie Nummer 2 Buchstabe d und e, die über keinen elektroni-
schen Heilberufsausweis oder entsprechenden Berufsausweis verfügen, können 
auf die entsprechenden Daten zugreifen, wenn sie hierfür von Personen autorisiert 
sind, die über einen elektronischen Heilberufsausweis oder entsprechenden Be-
rufsausweis verfügen, und wenn nachprüfbar elektronisch protokolliert wird, wer 
auf die Daten zugegriffen hat und von welcher Person die zugreifende Person au-
torisiert wurde. Der Zugriff auf Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 mittels der elekt-
ronischen Gesundheitskarte kann abweichend von den Sätzen 3 und 4 auch er-
folgen, wenn die Versicherten den jeweiligen Zugriff durch ein geeignetes techni-
sches Verfahren autorisieren. 

(5a) Die Länder bestimmen entsprechend dem Stand des Aufbaus der Telematikin-
frastruktur  
1. die Stellen, die für die Ausgabe elektronischer Heilberufs- und Berufsausweise 

zuständig sind, und 
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2. die Stellen, die bestätigen, dass eine Person 
a) befugt ist, einen der von Absatz 4 Satz 1 erfassten Berufe im Geltungsbe-

reich  dieses Gesetzes auszuüben oder, sofern für einen der in Absatz 4 
Satz 1 erfassten Berufe lediglich die Führung der Berufsbezeichnung ge-
schützt ist, die Berufsbezeichnung zu führen oder 

b) zu den sonstigen Zugriffsberechtigten nach Absatz 4 gehört. 
 Die Länder können zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Satz 1 gemeinsame 

Stellen bestimmen. Entfällt die Befugnis zur Ausübung des Berufs, zur Führung 
der Berufsbezeichnung oder sonst das Zugriffsrecht nach Absatz 4, hat die jewei-
lige Stelle nach Satz 1 Nr. 2 oder Satz 2 die herausgebende Stelle in Kenntnis zu 
setzen; diese hat unverzüglich 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 müssen auf Verlangen der 
Versicherten gelöscht werden; die Verarbeitung und Nutzung von Daten nach Ab-
satz 2 Satz 1 Nr. 1 für Zwecke der Abrechnung bleiben davon unberührt. Durch 
technische Vorkehrungen ist zu gewährleisten, dass mindestens die letzten fünfzig 
Zugriffe auf die Daten nach Absatz 2 oder Absatz 3 für Zwecke der Datenschutz-
kontrolle protokolliert werden. Eine Verwendung der Protokolldaten für andere 
Zwecke ist unzulässig. Die Protokolldaten sind durch geeignete Vorkehrungen ge-
gen zweckfremde Verwendung und sonstigen Missbrauch zu schützen. 

 (7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenärztliche Bundesverei-
nigung, die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung, die Bundesärztekammer, die 
Bundeszahnärztekammer, die Deutsche Krankenhausgesellschaft sowie die für 
die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete maßgebliche Spitzen-
organisation der Apotheker auf Bundesebene schaffen die für die Einführung und 
Anwendung der elektronischen Gesundheitskarte, insbesondere des elektroni-
schen Rezeptes und der elektronischen Patientenakte, erforderliche interoperable 
und kompatible Informations-, Kommunikations- und Sicherheitsinfrastruktur 
(Telematikinfrastruktur). Sie nehmen diese Aufgabe durch eine Gesellschaft für 
Telematik nach Maßgabe des § 291b wahr, die die Regelungen zur 
Telematikinfra-struktur trifft sowie deren Aufbau und Betrieb übernimmt. Vereinba-
rungen und Richtlinien zur elektronischen Datenübermittlung nach diesem Buch 
müssen, soweit sie die Telematikinfrastruktur berühren, mit deren Regelungen 
vereinbar sein. Die in Satz 1 genannten Spitzenorganisationen treffen eine Ver-
einbarung zur Finanzierung 
1. der erforderlichen erstmaligen Ausstattungskosten, die den Leistungserbrin-

gern in der Festlegungs-, Erprobungs- und Einführungsphase der Telematik-
infrastruktur sowie 

2. der Kosten, die den Leistungserbringern im laufenden Betrieb der Telematik-
infrastruktur, einschließlich der Aufteilung dieser Kosten auf die in den Absät-
zen 7a und 7b genannten Leistungssektoren, entstehen.  

Zur Finanzierung der Gesellschaft für Telematik zahlt der Spitzenverband Bund 
der Krankenkassen für den Zeitraum vom 1. Juli 2008 bis zum 31. Dezember 2008 
an die Gesellschaft für Telematik einen Betrag in Höhe von 0,50 Euro je Mitglied 
der gesetzlichen Krankenversicherung und ab dem Jahr 2009 jährlich einen Be-
trag in Höhe von 1,00 Euro je Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung; die 
Zahlungen sind quartalsweise, spätestens drei Wochen vor Beginn des jeweiligen 
Quartals zu leisten. Die Höhe des Betrages kann das Bundesministerium für Ge-
sundheit entsprechend dem Mittelbedarf der Gesellschaft für Telematik und unter 
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Beachtung des Gebotes der Wirtschaftlichkeit durch Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates anpassen.  

 Die Kosten der Sätze 4 und 5 zählen nicht zu den Ausgaben nach § 4 Abs. 4 
Satz 9.  

(7a) Die bei den Krankenhäusern 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 Kran-
kenhauses jeweils gesondert ausgewiesen; er geht nicht in den Gesamtbetrag 
nach § 6 der Bundespflegesatzverordnung oder das Erlösbudget nach § 4 des 
Krankenhausentgeltgesetzes sowie nicht in die entsprechenden Erlösausgleiche 
ein. Das Nähere zur Höhe und Erhebung des Zuschlags nach Satz 1 regelt der 
Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemeinsam mit der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft in einer gesonderten Vereinbarung. Kommt eine Vereinba-
rung nicht innerhalb einer vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist 
oder, in den folgenden Jahren, jeweils bis zum 30. Juni zustande, entscheidet die 
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf An-
trag einer Vertragspartei innerhalb einer Frist von zwei Monaten. 

(7b) Zum Ausgleich der Kosten nach Absatz 7 Satz 4 erhalten die in diesem Absatz 
genannten Leistungserbringer nutzungsbezogene Zuschläge von den Kranken-
kassen. Das Nähere zu den Regelungen der Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 4 
für die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte, Zahnärzte, 
Psychotherapeuten sowie medizinischen Versorgungszentren vereinbaren der 
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassenärztlichen Bundesverei-
nigungen in den Bundesmantelverträgen. Das Nähere zu den Regelungen der 
Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 4 für die Arzneimittelversorgung vereinbaren der 
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die für die Wahrnehmung der wirt-
schaftlichen Interessen gebildete maßgebliche Spitzenorganisation der Apotheker 
auf Bundesebene im Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2. Kommt eine Vereinba-
rung nach Satz 2 nicht innerhalb einer vom Bundesministerium für Gesundheit ge-
setzten Frist oder, in den folgenden Jahren, jeweils bis zum 30. Juni zu Stande, 
entscheidet das jeweils zuständige Schiedsamt nach § 89 Abs. 4 auf Antrag einer 
Vertragspartei innerhalb einer Frist von zwei Monaten. Kommt eine Vereinbarung 
nach Satz 3 nicht innerhalb einer vom Bundesministerium für Gesundheit gesetz-
ten Frist oder, in den folgenden Jahren, jeweils bis zum 30. Juni zu Stande, ent-
scheidet die Schiedsstelle nach § 129 Abs. 8 auf Antrag einer Vertragspartei in-
nerhalb einer Frist von zwei Monaten.  

(7c)  außerkraft ab: 01.07.2008  
(7d) Kommt eine Vereinbarung zu den Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 nicht inner-

halb einer vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist als Grundlage 
der Vereinbarungen nach Absatz 7a Satz 3 sowie Absatz 7b Satz 2 und 3 zu 
Stande, trifft der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Vereinbarungen zur 
Finanzierung der den jeweiligen Leistungserbringern entstehenden Kosten nach 
Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 jeweils mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft, den 
Kassenärztlichen Bundesvereinigungen und der für die Wahrnehmung der wirt-
schaftlichen Interessen gebildeten maßgeblichen Spitzenorganisation der Apothe-
ker auf Bundesebene. Soweit diese Vereinbarungen nicht zu Stande kommen, 
entscheidet bei Nichteinigung mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft die 
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, bei 
Nichteinigung mit den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen das jeweils zustän-
dige Schiedsamt nach § 89 Abs. 4 und bei Nichteinigung mit der für die Wahr-
nehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maßgeblichen Spitzenorgani-
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sation der Apotheker auf Bundesebene die Schiedsstelle nach § 129 Abs. 8 je-
weils auf Antrag einer Vertragspartei innerhalb einer Frist von zwei Monaten. 

(7e) Kommt eine Vereinbarung zu den Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 2 nicht inner-
halb einer vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist als Grundlage 
der Vereinbarungen nach Absatz 7a Satz 3, Absatz 7b Satz 2 und 3 zu Stande, 
bilden die Spitzenorganisationen nach Absatz 7 Satz 1 eine gemeinsame Kom-
mission aus Sachverständigen. 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 Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen berufen werden sowie einer oder einem unpar-
teiischen Vorsitzenden, über die oder den sich die Spitzenorganisationen nach 
Absatz 7 Satz 1 gemeinsam verständigen. Kommt es innerhalb der Frist nach Satz 
2 nicht zu einer Einigung über den Vorsitz oder die Berufung der weiteren Mitglie-
der, beruft das Bundesministerium für Gesundheit die Vorsitzende oder den Vor-
sitzenden und die weiteren Sachverständigen. Die Kosten der Kommission sind 
aus den Finanzmitteln der Gesellschaft für Telematik zu begleichen. Die Kommis-
sion gibt innerhalb von drei Monaten eine Empfehlung zur Aufteilung der Kosten, 
die den einzelnen Leistungssektoren nach den Absätzen 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 be-
rücksichtigen. Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, durch 
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates die Aufteilung der Kosten, 
die den einzelnen Leistungssektoren nach den Absätzen 7a und 7b im laufenden 
Betrieb der Telematikinfrastruktur entstehen, als Grundlage der Vereinbarungen 
nach den Absätzen 7a und 7b festzulegen, sofern die Empfehlung der Kommissi-
on nicht berücksichtigt wird. 

(8) Vom Inhaber der Karte darf nicht verlangt werden, den Zugriff auf Daten nach Ab-
satz 2 Satz 1 Nr. 1 oder Absatz 3 Satz 1 anderen als den in Absatz 4 Satz 1 ge-
nannten Personen oder zu anderen Zwecken als denen der Versorgung der Ver-
sicherten, einschließlich der Abrechnung der zum Zwecke der Versorgung er-
brachten Leistungen, zu gestatten; mit ihnen darf nicht vereinbart werden, Derarti-
ges zu gestatten. Sie dürfen nicht bevorzugt oder benachteiligt werden, weil sie 
einen Zugriff bewirkt oder verweigert haben. 

 
§ 291 b 

 Gesellschaft für Telematik 
(1) Im Rahmen der Aufgaben nach § 291a Absatz 7 Satz 2 hat die Gesellschaft für 

Telematik  
1. die technischen Vorgaben einschließlich eines Sicherheitskonzepts zu erstel-

len, 
2. Inhalt und Struktur der Datensätze für deren Bereitstellung und Nutzung fest-

zulegen 
 sowie die notwendigen Test- und Zertifizierungsmaßnahmen sicherzustellen. Sie 
hat die Interessen von Patientinnen und Patienten zu wahren und die Einhaltung 
der Vorschriften zum Schutz personenbezogener Daten sicherzustellen. Die Ge-
sellschaft für Telematik hat Aufgaben nur insoweit wahrzunehmen, wie dies zur 
Schaffung einer interoperablen und kompatiblen Telematikinfrastruktur erforderlich 
ist. Mit Teilaufgaben der Gesellschaft für Telematik können einzelne Gesellschaf-
ter oder Dritte beauftragt werden; hierbei sind durch die Gesellschaft für Telematik 



 

 121 

Interoperabilität, Kompatibilität und das notwendige Sicherheitsniveau der 
Telematikinfrastruktur zu gewährleisten.  

Absätze 1a – 1c und 2 – 6 hier nicht abgedruckt 

 
 § 292 

 Angaben über Leistungsvoraussetzungen 
Die Krankenkasse hat Angaben über Leistungen, die zur Prüfung der Voraussetzungen 
späterer Leistungsgewährung erforderlich sind, aufzuzeichnen. Hierzu gehören insbe-
sondere Angaben zur Feststellung der Voraussetzungen von Leistungsansprüchen bei 
Krankenhausbehandlung, medizinischen Leistungen zur Gesundheitsvorsorge und Re-
habilitation sowie zur Feststellung der Voraussetzungen der Kostenerstattung und zur 
Leistung von Zuschüssen. Im Falle der Arbeitsunfähigkeit sind auch die Diagnosen auf-
zuzeichnen. 
 
 § 293 

 Kennzeichen für Leistungsträger 
 und Leistungserbringer 
(1) Die Krankenkassen verwenden im Schriftverkehr, einschließlich des Einsatzes 

elektronischer Datenübertragung oder maschinell verwertbarer Datenträger, beim 
Datenaustausch, für Maßnahmen zur Qualitätssicherung und für Ab-
rechnungszwecke mit den anderen Trägern der Sozialversicherung, der Bundes-
agentur für Arbeit und den Versorgungsverwaltungen der Länder sowie mit ihren 
Vertragspartnern einschließlich deren Mitgliedern bundeseinheitliche Kennzei-
chen. 

(2) Die Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft nach Absatz 1 Satz 2 gemeinsam verein-
baren mit den Spitzenorganisationen 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 für Gesundheit gesetzten Frist zustande, kann dieses im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium für  Arbeit und Soziales nach Anhörung 
der Beteiligten das Nähere der Regelungen über Art und Aufbau der Kennzeichen 
und das Verfahren der Vergabe und ihre Verwendung durch Rechtsverordnung 
mit Zustimmung des Bundesrates bestimmen. 

(4) Die Kassenärztliche und die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung führen je-
weils ein bundesweites Verzeichnis der an der vertragsärztlichen Versorgung teil-
nehmenden Ärzte und Zahnärzte sowie Einrichtungen. Das Verzeichnis enthält 
folgende Angaben: 
1. Arzt- oder Zahnarztnummer (unverschlüsselt), 
2. Hausarzt- oder Facharztkennung, 
3. Teilnahmestatus, 
4. Geschlecht des Arztes oder Zahnarztes, 
5. Titel des Arztes oder Zahnarztes, 
6. Name des Arztes oder Zahnarztes, 
7. Vorname des Arztes oder Zahnarztes, 
8. Geburtsdatum des Arztes oder Zahnarztes, 
9. Straße der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung, 
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10. Hausnummer der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung, 
11. Postleitzahl der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung, 
12. Ort der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung, 
13. Beginn der Gültigkeit der Arzt- oder Zahnarztnummer und 
14. Ende der Gültigkeit der Arzt- oder Zahnarztnummer. 

 Das Verzeichnis ist in monatlichen oder kürzeren Abständen zu aktualisieren. Die 
Arzt- und Zahnarztnummer ist so zu gestalten, dass sie ohne zusätzliche Daten 
über den Arzt oder Zahnarzt nicht einem bestimmten Arzt oder Zahnarzt zugeord-
net werden kann; dabei ist zu gewährleisten, dass die Arzt- und Zahnarztnummer 
eine Identifikation des Arztes oder Zahnarztes auch für die Krankenkassen und ih-
re Verbände für die gesamte Dauer der vertragsärztlichen oder vertragszahnärztli-
chen Tätigkeit ermöglicht. Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die Kas-
senzahnärztliche Bundesvereinigung stellen sicher, dass das Verzeichnis die Arzt- 
und  Zahnarztnummern enthält, welche  Vertragsärzte  und -zahnärzte im Rahmen 
der Abrechnung ihrer erbrachten und verordneten Leistungen mit den Kranken-
kassen nach den Vorschriften des zweiten Abschnitts verwenden. Die Kassenärzt-
liche Bundesvereinigung und die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung stellen  
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Verzeichnis bis zum 31. März 
2004 im Wege elektronischer Datenübertragung oder maschinell verwertbar auf 
Datenträgern zur Verfügung; Änderungen des Verzeichnisses sind dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen in monatlichen oder kürzeren Abständen un-
entgeltlich zu übermitteln. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen stellt sei-
nen Mitgliedsverbänden und den Krankenkassen das Verzeichnis zur Erfüllung ih-
rer Aufgaben, insbesondere im Bereich der Gewährleistung der Qualität und der 
Wirtschaftlichkeit der Versorgung sowie der Aufbereitung der dafür erforderlichen 
Datengrundlagen, zur Verfügung; für andere Zwecke darf der Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen das Verzeichnis nicht verwenden. 

Abs. 5 hier nicht abgedruckt 
 
 
 Zweiter Abschnitt:  
 Übermittlung und Aufbereitung von Leistungsdaten, Datentransparenz 
 
 Erster Titel 
 Übermittlung von Leistungsdaten 
 
 § 294 
 Pflichten der Leistungserbringer 
Die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte und die übrigen Leis-
tungserbringer sind verpflichtet, die für die Erfüllung der Aufgaben der Krankenkassen 
sowie der Kassenärztlichen Vereinigungen notwendigen Angaben, die aus der Erbrin-
gung, der Verordnung sowie der Abgabe von Versicherungsleistungen entstehen, aufzu-
zeichnen und gemäß den nachstehenden Vorschriften den Krankenkassen, den Kas-
senärztlichen Vereinigungen oder den mit der Datenverarbeitung beauftragten Stellen 
mitzuteilen. 
 
 § 294a 

Mitteilung von Krankheitsursachen und drittverursachten Gesundheitsschäden 
(1) Liegen Anhaltspunkte dafür vor, dass eine Krankheit eine Berufskrankheit im Sin-

ne der gesetzlichen Unfallversicherung oder deren Spätfolgen oder die Folge oder 
Spätfolge eines Arbeitsunfalls, eines sonstigen Unfalls, einer Körperverletzung, 
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einer Schädigung im Sinne des Bundesversorgungsgesetzes oder eines Impf-
schadens im Sinne des Infektionsschutzgesetzes ist oder liegen Hinweise auf 
drittverursachte Gesundheitsschäden vor, sind die an der vertragsärztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Ärzte und Einrichtungen sowie die Krankenhäuser nach 
§ 108 verpflichtet, die erforderlichen Daten, einschließlich der Angaben über Ur-
sachen und den möglichen Verursacher, den Krankenkassen mitzuteilen. Für die 
Geltendmachung von Schadensersatzansprüchen, die nach § 116 des Zehnten 
Buches auf die Krankenkassen übergehen, übermitteln die Kassenärztlichen Ver-
einigungen den Krankenkassen die erforderlichen Angaben versichertenbezogen. 

(2) Liegen Anhaltspunkte für eine Vorliegen der Voraussetzungen des § 52 Abs. 2 
vor, sind die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte und Ein-
richtungen sowie die Krankenhäuser nach § 108 verpflichtet, den Krankenkassen 
die erforderlichen Daten mitzuteilen. Die Versicherten sind über den Grund der 
Meldung nach Satz 1 und die gemeldeten Daten zu informieren. 

 
 § 295 

 Abrechnung ärztlicher Leistungen 
(1) Die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte und Einrichtungen 

sind verpflichtet, 
1. in dem Abschnitt der Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung, den die Kranken-

kasse erhält, die Diagnosen, 
2. in den Abrechnungsunterlagen für die vertragsärztlichen Leistungen die von 

ihnen erbrachten Leistungen einschließlich des Tages der Behandlung, bei 
ärztlicher Behandlung mit Diagnosen, bei zahnärztlicher Behandlung mit 
Zahnbezug und Befunden, 

3. in den Abrechnungsunterlagen sowie auf den Vordrucken für die ver-
tragsärztliche Versorgung ihre Arztnummer, in Überweisungsfällen die Arzt-
nummer des überweisenden Arztes sowie die Angaben nach § 291 Abs. 2 
Nr. 1 bis 10 maschinenlesbar 

aufzuzeichnen und zu übermitteln. Die Diagnosen nach Satz 1 Nr. 1 und 2 sind 
nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen vom 
Deutschen Institut für medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des 
Bundesministeriums für Gesundheit herausgegebenen deutschen Fassung zu 
verschlüsseln. Das Bundesministerium für Gesundheit kann das Deutsche Institut 
für medizinische Dokumentation und Information beauftragen, den in Satz 2 ge-
nannten Schlüssel um Zusatzkennzeichen zur Gewährleistung der für die Erfül-
lung der Aufgaben der Krankenkassen notwendigen Aussagefähigkeit des 
Schlüssels zu ergänzen. Von Vertragsärzten durchgeführte Operationen und 
sonstige Prozeduren sind nach dem vom Deutschen Institut für medizinische Do-
kumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit 
herausgegebenen Schlüssel zu verschlüsseln. Das Bundesministerium für Ge-
sundheit gibt den Zeitpunkt des Inkrafttretens der jeweiligen Fassung des 
Diagnosenschlüssels nach Satz 2 sowie des Prozedurenschlüssels nach Satz 4 
im Bundesanzeiger bekannt. 

(1a) Für die Erfüllung der Aufgaben nach § 106a sind die an der vertragsärztlichen 
Versorgung teilnehmenden Ärzte verpflichtet und befugt, auf Verlangen der Kas-
senärztlichen Vereinigungen die für die Prüfung erforderlichen Befunde vorzule-
gen. 
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(1b)  Ärzte, Einrichtungen und medizinische Versorgungszentren, die ohne  Beteiligung 
 der Kassenärztlichen  Vereinigungen mit den Krankenkassen oder ihren Verbän-
den Verträge zu integrierten Versorgungsformen (§ 140a) oder  zur Versorgung 
nach § 73b oder § 73c abgeschlossen haben, psychiatrische Institutsambulanzen 
sowie Krankenhäuser, die gemäß § 116b Abs. 2 an der ambulanten Behandlung 
teilnehmen, übermitteln die in Absatz 1 genannten Angaben, bei Krankenhäusern 
einschließlich ihres Institutionskennzeichens, an die jeweiligen Krankenkassen im 
Wege elektronischer Datenübertragung oder maschinell verwertbar auf Datenträ-
gern. Das Nähere regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit Aus-
nahme der Datenübermittlung der psychiatrischen Institutsambulanzen. Die psy-
chiatrischen Institutsambulanzen übermitteln die Angaben nach Satz 1 zusätzlich 
an die DRG-Datenstelle nach § 21 Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausentgeltgeset-
zes. Die Selbstverwaltungspartner nach § 17b Abs. 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes vereinbaren das Nähere zur Datenübermittlung nach Satz 3; § 21 
Abs. 4, 5 Satz 1 und 2 sowie Absatz 6 des Krankenhausentgeltgesetzes sind ent-
sprechend anzuwenden. 5Für die ärztlichen Leistungen, die im Rahmen von Ver-
trägen nach Satz 1 erbracht und mit den Krankenkassen abgerechnet werden, 
darf eine andere Stelle mit der Verarbeitung und Nutzung der für die Abrechnung 
dieser Leistungen erforderlichen personenbezogenen Daten beauftragt werden; § 
291a bleibt unberührt. 6§ 80 des Zehnten Buches ist anzuwenden; Auftraggeber 
und Auftragnehmer unterliegen der Aufsicht der nach § 38 des Bundesdaten-
schutzgesetzes zuständigen Aufsichtsbehörde. 7Der Auftragnehmer darf diese Da-
ten nur zu Abrechnungszwecken verarbeiten und nutzen. 8Gehört der Auftrag-
nehmer nicht zu den in § 35 des Ersten Buches genannten Stellen, gilt diese Vor-
schrift für ihn entsprechend; er hat die technischen und organisatorischen Maß-
nahmen nach § 78a des Zehnten Buches zu treffen. 

Die Sätze 5-8 wurden durch Art. 15 des Gesetzes vom 15.07.2009 (BGBl.I S. 1939)  mit Wirkung vom 
18.07.2009 eingefügt und werden gem. Art. 15 a zum 01.07.2010 aufgehoben.  

(2) Für die Abrechnung der Vergütung übermitteln die Kassenärztlichen Vereinigun-
gen im Wege elektronischer Datenübertragung oder maschinell verwertbar auf 
Datenträgern den Krankenkassen für jedes Quartal für jeden Behandlungsfall fol-
gende Daten: 
1. Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1, 6 und 7, 
2. Arzt- oder Zahnarztnummer, in Überweisungsfällen die Arzt- oder Zahnarzt-

nummer des überweisenden Arztes, 
3. Art der Inanspruchnahme, 
4. Art der Behandlung, 
5. Tag der Behandlung, 
6. Abgerechnete Gebührenpositionen mit den Schlüsseln nach Absatz 1 Satz 5, 

bei zahnärztlicher Behandlung mit Zahnbezug und Befunden, 
7. Kosten der Behandlung, 
8. Zuzahlungen nach § 28 Abs. 4. 

 Sätze 2 bis 5 hier nicht abgedruckt 

(2a) Die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte und Einrichtungen 
sowie Leistungserbringer, die ohne Beteiligung der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen mit den Krankenkassen oder ihren Verbänden Verträge zu integrierten Ver-
sorgungsformen (§ 140a) oder  zur Versorgung nach § 73b oder § 73c abge-
schlossen haben sowie Krankenhäuser, die gemäß § 116b Abs. 2 an der ambu-
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lanten Behandlung teilnehmen, sind verpflichtet, die Angaben gemäß § 292 auf-
zuzeichnen und den Krankenkassen zu übermitteln. 

(3) Die Vertragsparteien der Verträge nach § 82 Abs. 1 und § 87 Abs. 1 vereinbaren 
als Bestandteil dieser Verträge das Nähere über 
1. Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen für die vertragsärztlichen Leis-

tungen, 
2. Form und Inhalt der im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung erforderli-

chen Vordrucke, 
3. die Erfüllung der Pflichten der Vertragsärzte nach Absatz 1, 
4. die Erfüllung der Pflichten der Kassenärztlichen Vereinigungen nach Ab-

satz 2, insbesondere auch Form, Frist und Umfang der Weiterleitung der Ab-
rechnungsunterlagen an die Krankenkassen oder deren Verbände, 

5. Einzelheiten der Datenübermittlung und der Aufbereitung von Abrechnungs-
unterlagen nach den §§ 296 und 297.  

 Die Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbaren erstmalig bis zum 30. Juni 2009 
Richtlinien für die Vergabe und Dokumentation der Schlüssel nach Absatz 1 
Satz 5 für die Abrechnung und Vergütung der vertragsärztlichen Leistungen 
(Kodierrichtlinien); § 87 Abs. 6 gilt entsprechend.  

(4) Die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte, Einrichtungen und 
medizinischen Versorgungszentren haben die für die Abrechnung der Leistungen 
notwendigen Angaben der Kassenärztlichen Vereinigung im Wege elektronischer 
Datenübertragung oder maschinell verwertbar auf Datenträgern zu übermitteln. 
Das Nähere regelt die Kassenärztliche Bundesvereinigung. 

 
 § 296 

 Auffälligkeitsprüfungen 
(1) Für die arztbezogenen Prüfungen nach § 106 übermitteln die Kassenärztlichen 

Vereinigungen im Wege elektronischer Datenübertragung oder maschinell ver-
wertbar auf Datenträgern den Prüfungsstellen nach § 106 Abs. 4a aus den Ab-
rechnungsunterlagen der Vertragsärzte für jedes Quartal folgende Daten: 
1. Arztnummer, einschließlich von Angaben nach § 293 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2, 3, 

6, 7 und 9 bis 14 und Angaben zu Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen 
sowie zusätzlichen Abrechnungsgenehmigungen, 

2. Kassennummer, 
3. die abgerechneten Behandlungsfälle sowie deren Anzahl, getrennt nach Mit-

gliedern und Rentnern sowie deren Angehörigen, 
4. die Überweisungsfälle sowie die Notarzt- und Vertreterfälle sowie deren An-

zahl, jeweils in der Aufschlüsselung nach Nummer 3, 
5. durchschnittliche Anzahl der Fälle der vergleichbaren Fachgruppe in der 

Gliederung nach den Nummern 3 und 4, 
6. Häufigkeit der abgerechneten Gebührenposition unter Angabe des entspre-

chenden Fachgruppendurchschnitts, 
7. in Überweisungsfällen die Arztnummer des überweisenden Arztes. 
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 Soweit zur Prüfung der Einhaltung der Richtlinien nach Maßgabe von § 106 
Abs. 5b erforderlich, sind die Daten nach Satz 1 Nr. 3 jeweils unter Angabe der 
nach § 295 Abs. 1 Satz 2 verschlüsselten Diagnose zu übermitteln. 

(2) Für die arztbezogenen Prüfungen nach § 106 übermitteln die Krankenkassen im 
Wege elektronischer Datenübertragung oder maschinell verwertbar auf Datenträ-
gern den Prüfungsstellen nach § 106 Abs. 4a über die von allen Vertragsärzten 
verordneten Leistungen (Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel sowie Kranken-
hausbehandlungen) für 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 Angehörigen, oder in 
der nach § 84 Abs. 6 Satz 2 bestimmten Gliederung, bei Arzneimitteln ein-
schließlich des Kennzeichens nach § 300 Abs. 3 Nr. 1, 

4. Häufigkeit von Krankenhauseinweisungen sowie Dauer der Krankenhausbe-
handlung. 

Werden die Aufgreifkriterien nach § 106 Abs. 5a von einem Arzt überschritten, 
sind der Prüfungsstelle auch die Versichertennummern arztbezogen zu übermit-
teln. 

(3) Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen bestimmen im Vertrag nach § 295 Abs. 3 Nr. 5 Näheres über die nach 
Absatz 2 Nr. 3 anzugebenden Arten und Gruppen von Arznei-, Verband- und Heil-
mitteln. Sie können auch vereinbaren, dass jedes einzelne Mittel oder dessen 
Kennzeichen angegeben wird. Zu vereinbaren ist ferner Näheres zu den Fristen 
der Datenübermittlungen nach den Absätzen 1 und 2 sowie zu den Folgen der 
Nichteinhaltung dieser Fristen. 

(4) Für die Prüfung nach § 106 Abs. 5a sind die an der vertragsärztlichen Versorgung 
teilnehmenden Ärzte verpflichtet und befugt, auf Verlangen der Prüfungsstelle 
nach § 106 Abs. 4a die für die Prüfung erforderlichen Befunde vorzulegen. 

 

 § 297 

 Zufälligkeitsprüfungen 
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen übermitteln den Prüfungsstellen nach § 106 

Abs. 4a für jedes Quartal eine Liste der Ärzte, die gemäß § 106 Abs. 3 in die Prü-
fung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 einbezogen werden. 

(2) Die Kassenärztlichen Vereinigungen übermitteln im Wege der elektronischen Da-
tenübertragung oder maschinell verwertbar auf Datenträgern den Prüfungsstellen 
nach § 106 Abs. 4a aus den Abrechnungsunterlagen der in die Prüfung einbezo-
genen Vertragsärzte folgende Daten: 
1. Arztnummer, 
2. Kassennummer, 
3. Krankenversichertennummer, 
4. abgerechnete Gebührenpositionen je Behandlungsfall einschließlich des Ta-

ges der Behandlung, bei ärztlicher Behandlung mit der nach dem in § 295 
Abs. 1 Satz 2 genannten Schlüssel verschlüsselten Diagnose, bei zahn-
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ärztlicher Behandlung mit Zahnbezug und Befunden, bei Überweisungen mit 
dem Auftrag des überweisenden Arztes.  

Die Daten sind jeweils für den Zeitraum eines Jahres zu übermitteln. 
(3) Die Krankenkassen übermitteln im Wege der elektronischen Datenübertragung 

oder maschinell verwertbar auf Datenträgern den Prüfungsstellen nach § 106 
Abs. 4a die Daten über die von den in die Prüfung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 
einbezogenen Vertragsärzten verordneten Leistungen sowie die Feststellungen 
der Arbeitsunfähigkeit jeweils unter Angabe der Arztnummer, der Kassennummer 
und der Krankenversichertennummer. Die Daten über die verordneten Arzneimittel 
enthalten zusätzlich jeweils das Kennzeichen nach § 300 Abs. 3 Nr. 1. Die Daten 
über die Verordnungen von Krankenhausbehandlung enthalten zusätzlich jeweils 
die gemäß § 301 übermittelten Angaben über den Tag und den Grund der Auf-
nahme, die Einweisungsdiagnose, die Aufnahmediagnose, die Art der durchge-
führten Operationen und sonstigen Prozeduren sowie die Dauer der Krankenhaus-
behandlung. Die Daten über die Feststellungen der Arbeitsunfähigkeit enthalten 
zusätzlich die gemäß § 295 Abs. 1 übermittelte Diagnose sowie die Dauer der Ar-
beitsunfähigkeit. 

 Die Daten sind jeweils für den Zeitraum eines Jahres zu übermitteln. 
(4) Daten über vertragsärztliche Leistungen und Daten über verordnete Leistungen 

dürfen, soweit sie versichertenbezogen sind, auf maschinell verwertbaren Daten-
trägern nur zusammengeführt werden, soweit dies zur Durchführung der Prüfun-
gen nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 erforderlich ist. 

 
 
 § 298 

 Übermittlung versichertenbezogener Daten 
Im Rahmen eines Prüfverfahrens ist die versichertenbezogene Übermittlung von Anga-
ben über ärztliche oder ärztlich verordnete Leistungen zulässig, soweit die Wirtschaftlich-
keit oder Qualität der ärztlichen Behandlungs- oder Verordnungsweise im Einzelfall zu 
beurteilen ist. 
 

§ 299 

Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung 
für Zwecke der Qualitätssicherung 

(1) Werden für Zwecke der Qualitätssicherung nach § 135a Abs. 2 oder § 136 Abs. 2 
Sozialdaten von Versicherten erhoben, verarbeitet und genutzt, so haben die 
Richtlinien und Beschlüsse nach § 136 Abs. 2 Satz 2 und § 137 Abs. 1 Satz 1 und 
Abs. 3 des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie die Vereinbarungen nach 
§ 137 d sicherzustellen, dass 
1. in der Regel die Datenerhebung auf eine Stichprobe der betroffenen Patienten 

begrenzt wird und die versichertenbezogenen Daten pseudonymisiert werden, 
2. die Auswertung der Daten, soweit sie nicht im Rahmen der Qualitätsprüfungen 

durch die Kassenärztlichen Vereinigungen erfolgt, von einer unabhängigen 
Stelle vorgenommen wird, 

3. eine qualifizierte Information der betroffenen Patienten in geeigneter Weise 
stattfindet. 
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Abweichend von Satz 1 Nr. 1 können die Richtlinien, Beschlüsse und Vereinba-
rungen auch eine Vollerhebung der Daten aller betroffenen Patienten vorsehen, 
sofern dieses aus gewichtigen medizinisch fachlichen oder gewichtigen methodi-
schen Gründen, die als Bestandteil der Richtlinien, Beschlüsse und Vereinbarun-
gen dargelegt werden müssen, erforderlich ist. Die zu erhebenden Daten sowie 
Auswahl, Umfang und Verfahren der Stichprobe sind in den Richtlinien und Be-
schlüssen sowie den Vereinbarungen nach Satz 1 festzulegen und von den an der 
vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzten und den übrigen Leistungs-
erbringern zu erheben und zu übermitteln. Es ist auszuschließen, dass die Kran-
kenkassen, Kassenärztlichen Vereinigungen oder deren jeweilige Verbände 
Kenntnis von Daten erlangen, die über den Umfang der ihnen nach den §§ 295, 
300, 301, 301a und 302 zu übermittelnden Daten hinausgeht. 

(2) Das Verfahren zur Pseudonymisierung der Daten wird durch die an der vertrags-
ärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte und übrigen Leistungserbringer ange-
wendet. Es ist in den Richtlinien und Beschlüssen sowie den Vereinbarungen 
nach Absatz 1 Satz 1 unter Berücksichtigung der Empfehlungen des Bundesam-
tes für Sicherheit in der Informationstechnik festzulegen. Abweichend von Satz 1 
hat die Pseudonymisierung bei einer Vollerhebung nach Absatz 1 Satz 2 durch ei-
ne von den Krankenkassen, Kassenärztlichen Vereinigungen oder deren jeweili-
gen Verbänden räumlich organisatorisch und personell getrennten Vertrauensstel-
le zu erfolgen. 

(3) Zur Auswertung der für Zwecke der Qualitätssicherung nach § 135a Abs. 2 erho-
benen Daten bestimmen in den Fällen des § 137 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 3 der 
Gemeinsame Bundesausschuss und im Falle des § 137d die Vereinbarungspart-
ner eine unabhängige Stelle. Diese darf Auswertungen nur für Qualitätssiche-
rungsverfahren mit zuvor in den Richtlinien, Beschlüssen oder Vereinbarungen 
festgelegten Auswertungszielen durchführen. Daten, die für Zwecke der Qualitäts-
sicherung nach § 135a Abs. 2 für ein Qualitätssicherungsverfahren verarbeitet 
werden, dürfen nicht mit für andere Zwecke als die Qualitätssicherung erhobenen 
Datenbeständen zusammengeführt und ausgewertet werden. 

 
 § 303 

 Ergänzende Regelungen 
(1) Die Landesverbände der Krankenkassen und die Verbände der Ersatzkassen 

können mit den Leistungserbringern oder ihren Verbänden vereinbaren, dass 
1. der Umfang der zu übermittelnden Abrechnungsbelege eingeschränkt, 
2. bei der Abrechnung von Leistungen von einzelnen Angaben ganz oder teil-

weise abgesehen 
wird, wenn dadurch eine ordnungsgemäße Abrechnung und die Erfüllung der ge-
setzlichen Aufgaben der Krankenkassen nicht gefährdet werden. 

(2) Die Krankenkassen können zur Vorbereitung und Kontrolle der Umsetzung der 
Vereinbarungen nach § 84, zur Vorbereitung der Prüfungen nach den §§ 112 
Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und § 113, zur Vorbereitung der Unterrichtung der Versicher-
ten nach § 305 sowie zur Vorbereitung und Umsetzung der Beratung der Ver-
tragsärzte nach § 305 a, Arbeitsgemeinschaften nach § 219 mit der Speicherung, 
Verarbeitung und Nutzung der dafür erforderlichen Daten beauftragen. Die den 
Arbeitsgemeinschaften übermittelten versichertenbezogenen Daten sind vor der 
Übermittlung zu anonymisieren. Die Identifikation des Versicherten durch die 
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Krankenkasse ist dabei zu ermöglichen; sie ist zulässig, soweit sie für 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, §§ 301a und 302 Abs. 1 zu übermittelnden Da-
ten nicht im Wege elektronischer Datenübertragung oder maschinell verwertbar 
auf Datenträgern übermittelt, haben die Krankenkassen die Daten 
nachzuerfassen. Erfolgt die nicht maschinell verwertbare Datenübermittlung aus 
Gründen, die der Leistungserbringer zu vertreten hat, haben die Krankenkassen 
die mit der Nacherfassung verbundenen Kosten den betroffenen Leistungserbrin-
gern durch eine pauschale Rechnungskürzung in Höhe von bis zu 5 vom Hundert 
des Rechnungsbetrages in Rechnung zu stellen. Für die Angabe der Diagnosen 
nach § 295 Abs. 1 gilt Satz 1 ab dem Zeitpunkt der Inkraftsetzung der überarbeite-
ten Zehnten Fassung des Schlüssels gemäß § 295 Abs. 1 Satz 3. 

 
 Zweiter Titel 
 Datentransparenz 
 § 303a 

 Arbeitsgemeinschaft für Aufgaben der Datentransparenz 
(1)  Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassenärztliche Bundes-

vereinigung bilden eine Arbeitsgemeinschaft für Aufgaben der Datentransparenz. 
Sofern die Arbeitsgemeinschaft nicht bis zum 30. Juni 2004 gebildet wird, kann 
das Bundesministerium für Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zustim-
mung des Bundesrates die Arbeitsgemeinschaft bilden. 

(2)  Die Arbeitsgemeinschaft für Aufgaben der Datentransparenz hat die Erfüllung der 
Aufgaben einer Vertrauensstelle (§ 303c) und einer Datenaufbereitungsstelle 
(§ 303d) zu gewährleisten. 

(3)  Die Arbeitsgemeinschaft für Aufgaben der Datentransparenz hat Anforderungen 
für einheitliche und sektorenübergreifende Datendefinitionen für den Da-
tenaustausch in der gesetzlichen Krankenversicherung zu erarbeiten. Die Arbeits-
gemeinschaft legt dem Bundesministerium für Gesundheit bis zum 31. Dezember 
2006 einen Bericht vor. Den auf Bundesebene maßgeblichen Spitzenorganisatio-
nen der Leistungserbringer ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, soweit 
ihre Belange berührt sind. Die Stellungnahmen sind in den Bericht einzubeziehen. 

 
 Dritter Abschnitt: Datenlöschung, Auskunftspflicht 
 § 304 

 Aufbewahrung von Daten bei Krankenkassen, 
 Kassenärztlichen Vereinigungen 
 und Geschäftsstellen der Prüfungsausschüsse 
(1) Für das Löschen der für Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung bei 

Krankenkassen, Kassenärztlichen Vereinigungen und Geschäftsstellen der Prü-
fungsausschüsse gespeicherten Sozialdaten gilt § 84 Abs. 2 des Zehnten Buches 
entsprechend mit der Maßgabe, dass 
1. die Daten nach § 292 spätestens nach zehn Jahren, 
2. Daten nach § 295 Abs. 1a, 1b und 2 sowie Daten, die für die Prüfungsaus-

schüsse und ihre Geschäftsstellen für die Prüfungen nach § 106 erforderlich 
sind, spätestens nach vier Jahren und Daten, die auf Grund der nach § 266 
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Abs. 7 Satz 1 erlassenen Rechtsverordnung für   die Durchführung des Risi-
kostrukturausgleichs (§§ 266, 267) oder des Risikopools (§ 269) erforderlich 
sind, spätestens nach den in der Rechtsverordnung genannten Fristen 

zu löschen sind. Die Aufbewahrungsfristen beginnen mit dem Ende des Ge-
schäftsjahres, in dem die Leistungen gewährt oder abgerechnet wurden. Die 
Krankenkassen können für Zwecke der Krankenversicherung Leistungsdaten län-
ger aufbewahren, wenn sichergestellt ist, dass ein Bezug zum Arzt und Versicher-
ten nicht mehr herstellbar ist. 

Absätze 2 und 3 hier nicht abgedruckt 

 

 § 305  

 Auskünfte an Versicherte 
(1) Die Krankenkassen unterrichten die Versicherten auf deren Antrag über die im 

jeweils letzten Geschäftsjahr in Anspruch genommenen Leistungen und deren 
Kosten. Die Kassenärztlichen und die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen über-
mitteln den Krankenkassen in den Fällen des Satzes 1 die Angaben über die von 
den Versicherten in Anspruch genommenen ärztlichen und zahnärztlichen Lei-
stungen und deren Kosten für jeden Versicherten gesondert in der Form, die eine 
Kenntnisnahme durch die Krankenkassen ausschließt. Die Krankenkassen leiten 
die Angaben an den Versicherten weiter. Eine Mitteilung an die Leistungserbringer 
über die Unterrichtung des Versicherten ist nicht zulässig. Die Krankenkassen 
können in ihrer Satzung das Nähere über das Verfahren der Unterrichtung regeln. 

(2) Die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte, Einrichtungen und 
medizinischen Versorgungszentren haben die Versicherten auf Verlangen schrift-
lich in verständlicher Form, direkt im Anschluss an die Behandlung oder mindes-
tens quartalsweise spätestens vier Wochen nach Ablauf des Quartals, in dem die 
Leistungen in Anspruch genommen worden sind, über die zu Lasten der Kranken-
kassen erbrachten Leistungen und deren vorläufige Kosten (Patientenquittung) zu 
unterrichten. Satz 1 gilt auch für die vertragszahnärztliche Versorgung. Der Versi-
cherte erstattet für eine quartalsweise schriftliche Unterrichtung nach Satz 1 eine 
Aufwandspauschale in Höhe von einem Euro zuzüglich Versandkosten. Das Nä-
here regelt die Kassenärztliche Bundesvereinigung. Die Krankenhäuser unterrich-
ten die Versicherten auf Verlangen schriftlich in verständlicher Form innerhalb von 
vier Wochen nach Abschluss der Krankenhausbehandlung über die erbrachten 
Leistungen und die dafür von den Krankenkassen zu zahlenden Entgelte. Das 
Nähere regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft durch Vertrag. Kommt eine Regelung nach den Sätzen 4 
und 6 bis zum 30. Juni 2004 nicht zustande, kann das Bundesministerium für Ge-
sundheit das Nähere durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates 
bestimmen. 

(3)  Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten auf Verlangen umfassend über 
in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassene Leistungserbringer ein-
schließlich medizinische Versorgungszentren und Leistungserbringer in der inte-
grierten Versorgung sowie über die verordnungsfähigen Leistungen und Bezugs-
quellen, einschließlich der Informationen nach § 73 Abs. 8, § 127 Abs. 3. Die 
Krankenkasse hat Versicherte vor deren Entscheidung über die Teilnahme an be-
sonderen Versorgungsformen in Wahltarifen nach § 53 Abs. 3 umfassend über 
darin erbrachte Leistungen und die beteiligten Leistungserbringer zu informieren. 
§ 69  Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. 
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 § 305 a 

 Beratung der Vertragsärzte 
Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen beraten in erforderlichen 
Fällen die Vertragsärzte auf der Grundlage von Übersichten über die von ihnen im Zeit-
raum eines Jahres oder in einem kürzeren Zeitraum erbrachten, verordneten oder veran-
lassten Leistungen über Fragen der Wirtschaftlichkeit. Ergänzend können die Vertrags-
ärzte den Kassenärztlichen Vereinigungen die Daten über die von ihnen verordneten 
Leistungen nicht versichertenbezogen übermitteln, die Kassenärztlichen Vereinigungen 
können diese Daten für ihre Beratung des Vertragsarztes auswerten und auf der Grund-
lage dieser Daten erstellte vergleichende Übersichten den Vertragsärzten nicht arztbezo-
gen zur Verfügung stellen. Die Vertragsärzte und die Kassenärztlichen Vereinigungen 
dürfen die Daten nach Satz 2 nur für im Sozialgesetzbuch bestimmte Zwecke verarbeiten 
und nutzen. Ist gesetzlich oder durch Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 nichts anderes 
bestimmt, dürfen Vertragsärzte Daten über von ihnen verordnete Arzneimittel nur sol-
chen Stellen übermitteln, die sich verpflichten, die Daten ausschließlich als Nachweis für 
die in einer Kassenärztlichen Vereinigung oder einer Region mit mindestens jeweils 
300.000 Einwohnern oder mit jeweils mindestens 1.300 Ärzten insgesamt in Anspruch 
genommenen Leistungen zu verarbeiten; eine Verarbeitung dieser Daten mit regionaler 
Differenzierung innerhalb einer Kassenärztlichen Vereinigung, für einzelne Vertragsärzte 
oder Einrichtungen sowie für einzelne Apotheken ist unzulässig. Satz 4 gilt auch für die 
Übermittlung von Daten über die nach diesem Buch verordnungsfähigen Arzneimittel 
durch Apotheken, den Großhandel, Krankenkassen sowie deren Rechenzentren. Abwei-
chend von Satz 4 dürfen Leistungserbringer und Krankenkassen Daten über verordnete 
Arzneimittel in vertraglichen Versorgungsformen nach den §§ 63, 73b, 73c, 137f oder 
140a nutzen.  
 
 § 305b 

 Rechenschaft über die Verwendung der Mittel 
Die Krankenkassen haben in ihren Mitgliederzeitschriften in hervorgehobener Weise und 
gebotener Ausführlichkeit jährlich über die Verwendung ihrer Mittel im Vorjahr Rechen-
schaft abzulegen und dort zugleich ihre Verwaltungsausgaben gesondert auch als Bei-
tragssatzanteil auszuweisen. 
 
 Zwölftes Kapitel 
 Überleitungsregelungen aus Anlass 
 der Herstellung der Einheit Deutschlands 
§ 308 weggefallen, § 309 hier nicht abgedruckt. 
 § 310 

 Leistungen 
Absätze 1 und 2 aufgehoben 

(3) Die erforderlichen Untersuchungen gemäß § 30 Abs. 2 Satz 2 und Absatz 7 gelten 
für den Zeitraum der Jahre 1989 bis 1991 als in Anspruch genommen.  
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 § 311 

 Beziehungen der Krankenkassen 
 zu den Leistungserbringern 
(1) aufgehoben 

(2) Die im Beitrittsgebiet bestehenden ärztlich geleiteten kommunalen, staatlichen 
und freigemeinnützigen Gesundheitseinrichtungen einschließlich der Einrichtun-
gen des Betriebsgesundheitswesens (Polikliniken, Ambulatorien, Arztpraxen) so-
wie diabetologische, nephrologische, onkologische und rheumatologische Fach-
ambulanzen nehmen in dem Umfang, in dem sie am 31. Dezember 2003 zur ver-
tragsärztlichen Versorgung zugelassen sind, weiterhin an der vertragsärztlichen 
Versorgung teil. Im Übrigen gelten für die Einrichtungen nach Satz 1 die Vorschrif-
ten dieses Buches, die sich auf medizinische Versorgungszentren beziehen, ent-
sprechend. 

(2a) aufgehoben 
(3) aufgehoben 
(4) aufgehoben 
(5) § 83 gilt mit der Maßgabe, dass die Verbände der Krankenkassen mit den er-

mächtigten Einrichtungen oder ihren Verbänden im Einvernehmen mit den Kas-
senärztlichen Vereinigungen besondere Verträge schließen können. 

(6) aufgehoben 
(7) Bei Anwendung des § 95 gilt das Erfordernis des Absatz 2 Satz 3 dieser Vorschrift 

nicht 
a) für Ärzte, die bei Inkrafttreten dieses Gesetzes in dem in Artikel 3 des Eini-

gungsvertrages genannten Gebiet die Facharztanerkennung besitzen, 
b) für Zahnärzte, die bereits zwei Jahre in dem in Artikel 3 des Einigungsver-

trages genannten Gebiet zahnärztlich tätig sind. 
(8) Die Absätze 5 und 7 gelten nicht in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages ge-

nannten Teil des Landes Berlin. 
(9-11) aufgehoben  
 
 Dreizehntes Kapitel 
 Weitere Übergangsvorschriften 
 
§ 314 hier nicht abgedruckt 
 
 § 315 
 Standardtarif für 
 Personen ohne Versicherungsschutz 

(1) Personen, die weder 
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig 

sind 
2. über eine private Krankheitsvollversicherung verfügen, 
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3. einen Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Ansprüche haben, 

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben noch 
5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des 

Zwölften Buches beziehen, 
 können bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif gemäß 

§ 257 Abs. 2a verlangen; in den Fällen der Nummern 4 und 5 begründen Zeiten 
einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat keinen 
entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt werden. Die in § 257 
Abs. 2a Nr. 2b genannten Voraussetzungen gelten für Personen nach Satz 1 
nicht; Risikozuschläge dürfen für sie nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 
1 Nr. 3 können auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen 
Grundsätzen, die bisher nicht über eine auf Ergänzung der Beihilfe beschränkte 
private Krankenversicherung verfügen und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen 
Krankenversicherung versichert sind, eine die Beihilfe ergänzende Absicherung im 
Standardtarif gemäß § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen. 

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf den 
durchschnittlichen Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung gemäß § 
257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht überschreiten; die dort für Ehegatten oder Lebens-
partner vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt für nach Absatz 1 versi-
cherte Personen nicht. § 12 Abs. 1c Satz 4 bis 6 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes in der ab. 1. Januar 2009 geltenden Fassung gilt für nach Absatz 1 im 
Standardtarif versicherte Personen entsprechend. 

(3) Eine Risikoprüfung ist nur zulässig, soweit sie für Zwecke des finanziellen Spit-
zenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder für spätere Tarifwechsel erforderlich ist. 
Abweichend von § 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spitzenausgleich des Stan-
dardtarifs für Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemäß Absatz 2 sowie 
die durch das Verbot von Risikozuschlägen gemäß Absatz 1 Satz 3 auftretenden 
Mehraufwendungen zu berücksichtigen. 

(4) Die gemäß Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsverträge im Standardtarif 
werden zum 1. Januar 2009 auf Verträge im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.  
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 Auszug aus der Reichsversicherungsordnung 
 Abschnitt III 
 Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft 
 § 196 
(1) Die Versicherte hat während der Schwangerschaft, bei und nach der Entbindung 

Anspruch auf ärztliche Betreuung einschließlich der Untersuchungen zur Feststel-
lung der Schwangerschaft und zur Schwangerenvorsorge sowie auf 
Hebammenhilfe. Die ärztliche Betreuung umfasst auch die Beratung der Schwan-
geren zur Bedeutung der Mundgesundheit für Mutter und Kind einschließlich des 
Zusammenhangs zwischen Ernährung und Krankheitsrisiko sowie die Einschät-
zung oder Bestimmung des Übertragungsrisikos von Karies. 

(2) Bei Schwangerschaftsbeschwerden und im Zusammenhang mit der Entbindung 
gelten die §§ 31 Abs. 3, § 32 Abs. 2 , § 33 Abs. 7 Satz 2 und Abs. 8 und § 127 
Abs. 4 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch nicht. 

 
 

Überleitungsvorschriften des GSG '93 
 Artikel 33 
 § 1 

 Altersgrenze für Vertragsärzte  
 und Vertragszahnärzte 
Bei Vertragsärzten und Vertragszahnärzten, die am 1. Januar 1999 das 68. Lebensjahr 
bereits vollendet haben, endet die Zulassung am 1. Januar 1999. War der Vertragsarzt 
oder Vertragszahnarzt zu diesem Zeitpunkt  
1. weniger als 20 Jahre als Vertragsarzt oder Vertragszahnarzt tätig und 
2. vor dem 1. Januar 1993 als Vertragsarzt oder Vertragszahnarzt zugelassen, 
verlängert der Zulassungsausschuss die Zulassung längstens bis zum Ablauf dieser 
Frist. Satz 1 gilt für angestellte Ärzte und Zahnärzte entsprechend. 
§§ 2 und 3 hier nicht abgedruckt 
 
 § 3a 

 Umwandlung der Kassenärzte in Vertragsärzte 
(1) Die  Ärzte und Zahnärzte, die am 31. Dezember 1992 sowohl als Kassenärzte 

oder Kassenzahnärzte zugelassen waren als auch Vertragsärzte oder Vertrags-
zahnärzte der Ersatzkassen waren, sind zugelassene Vertragsärzte oder Ver-
tragszahnärzte.  

(2) Die Rechtsstellung der am 31. Dezember 1992 nur an der ärztlichen und zahnärzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Vertragsärzte und Vertragszahnärzte der Er-
satzkassen bleibt unberührt.  

 
 
 § 7 

 Weitergeltung bestehender Verträge 
(1) Verträge zur Regelung der vertragsärztlichen und vertragszahnärztlichen Versor-

gung, die am 31. Dezember 1992 auslaufen, gelten solange fort, bis die Vertrags-
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partner neue Regelungen treffen oder die Schiedsämter nach § 89 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch deren Inhalt festsetzen. 

(2) Sofern ab 1. Januar 1993 die Kassenärztliche Bundesvereinigung, die Kassen-
zahnärztliche Bundesvereinigung oder die Spitzenverbände der Krankenkassen 
keine Abschlussbefugnis haben, treten an Stelle der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung die Kassenärztlichen Vereinigungen, an Stelle der Kas-
senzahnärztlichen Bundesvereinigung die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen, 
an Stelle der Spitzenverbände der Krankenkassen die Landesverbände der Kran-
kenkassen oder die Verbände der Ersatzkassen, die insoweit die Rechte und 
Pflichten eines Landesverbandes ausüben, in die Verträge ein. 
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