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Artikel 4
Anderung des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB)

Erstes Kapitel
Allgemeine Vorschriften

§1
Solidaritat und Eigenverantwortung

Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der
Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern.
Die Versicherten sind fir ihre Gesundheit mit verantwortlich; sie sollen durch eine ge-
sundheitsbewusste Lebensfuhrung, durch frihzeitige Beteiligung an gesundheitlichen
Vorsorgemalnahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Reha-
bilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder
ihre Folgen zu Uberwinden. Die Krankenkassen haben den Versicherten dabei durch
Aufklarung, Beratung und Leistungen zu helfen und auf gesunde Lebensverhaltnisse
hinzuwirken.

§2
Leistungen

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

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



Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Vielfalt zu beachten. Den religi6-
sen Bedurfnissen der Versicherten ist Rechnung zu tragen.

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

§ 2a

Leistungen an behinderte und chronisch kranke Menschen

Den besonderen Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen ist Rechnung
zu tragen.

§4
Krankenkassen

Die Krankenkassen sind rechtsfahige Korperschaften des offentlichen Rechts mit
Selbstverwaltung.

Die Krankenversicherung ist in folgende Kassenarten gegliedert: Allgemeine Orts-
krankenkassen, Betriebskrankenkassen, Innungskrankenkassen, die See-
Krankenkasse, Landwirtschaftliche Krankenkassen, die Bundesknappschaft als
Trager der knappschaftlichen Krankenversicherung, Ersatzkassen.

Im Interesse der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit der gesetzlichen Kran-
kenversicherung arbeiten die Krankenkassen und ihre Verbande sowohl inner-
halb einer Kassenart als auch kassenartenubergreifend miteinander und mit allen
anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens zusammen.

Die Krankenkassen haben bei der Durchfihrung ihrer Aufgaben und in ihren Ver-
waltungsangelegenheiten sparsam und wirtschaftlich zu verfahren, und dabei ihre
Ausgaben so auszurichten, dass Beitragssatzerhbhungen ausgeschlossen wer-
den, es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Aus-
schopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatzerhdhungen nicht zu
gewabhrleisten. Die Verwaltungsausgaben der einzelnen Krankenkasse durfen sich
im Jahr 2003 gegenuber dem Jahr 2002 nicht erhdhen; Veranderungen der jah-
resdurchschnittlichen Zahl der Versicherten im Jahr 2003 kdnnen berucksichtigt
werden. Satz 2 gilt nicht, soweit Mehrausgaben aufgrund der Entwicklung, Zulas-
sung, Durchfiihrung und Evaluation von strukturierten Behandlungsprogrammen
entstehen und sie nicht im Rahmen der vorgegebenen Hohe der Verwaltungsaus-
gaben ausgeglichen werden kénnen. In den Jahren 2004 bis 2007 durfen die jahr-
lichen Verwaltungsausgaben der Krankenkassen je Versicherten im Vergleich
zum Vorjahr die sich bei Anwendung der flr das gesamte Bundesgebiet geltenden
Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 ergebenden Ausgaben nicht Uberschreiten.
Gliedern Krankenkassen Aufgaben aus, deren Kosten bei Durchfihrung durch die
Krankenkassen den Verwaltungsausgaben zuzurechnen waren, sind auch diese
Kosten Verwaltungsausgaben nach Satz 4. Liegen in den Jahren 2003, 2004,
2005 oder 2006 die Verwaltungsausgaben je Versicherten einer Krankenkasse
um mehr als jeweils 10 vom Hundert Uber den entsprechenden durchschnittlichen
Verwaltungsausgaben je Versicherten aller Krankenkassen, so ist eine Erhdhung
der Verwaltungsausgaben je Versicherten im Folgejahr ausgeschlossen. Verliert
eine Krankenkasse in dem Zeitraum nach Satz 4 wahrend eines Kalenderjahres
jeweils mehr als 1 vom Hundert ihres jahresdurchschnittlichen Versichertenbe-
standes im Vergleich zum Vorjahr, so kann sie die durch diesen Versichertenver-
lust erforderliche, 1 vom Hundert Ubersteigende Anpassung ihrer Verwaltungs-



ausgaben nach Satz 4 im Folgejahr vornehmen. Die Satze 4 bis 7 gelten nicht,
soweit Erhéhungen der Verwaltungsausgaben auf der Ubertragung von Perso-
nalkosten des Arbeitgebers auf die Krankenkasse beruhen. In dem nach Satz 4
genannten Zeitraum durfen die jahrlichen Ausgaben der Verbande der Kranken-
kassen im Vergleich zum Vorjahr die sich bei Anwendung der fir das gesamte
Bundesgebiet geltenden Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 ergebenden Ausga-
ben nicht Uberschreiten.

Drittes Kapitel
Leistungen der Krankenversicherung
Erster Abschnitt: Ubersicht tiber die Leistungen

§ 11
Leistungsarten
Versicherte haben nach den folgenden Vorschriften Anspruch auf Leistungen
1. gestrichen aufgrund des Beitragsentlastungsgesetz vom 01.11.96,

2. zur Verhutung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur
Empfangnisverhitung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch
(§§ 20 bis 24b),

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

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitati-
on sowie auf unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen, die not-
wendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu be-
seitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhlten oder ihre
Folgen zu mildern. Leistungen der aktivierenden Pflege nach Eintritt von Pflege-
bedurftigkeit 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.

Bei stationarer Behandlung umfassen die Leistungen auch die aus medizinischen
Grinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Versicherten.

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

Zweiter Abschnitt: Gemeinsame Vorschriften
§12
Wirtschaftlichkeitsgebot

Die Leistungen mussen ausreichend, zweckmalig und wirtschaftlich sein; sie
durfen das Mal} des Notwendigen nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht not-
wendig oder unwirtschaftlich sind, kdnnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen
die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.

Ist fir eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erflllt die Krankenkasse ihre
Leistungspflicht mit dem Festbetrag.



(1)

(2)

3)

Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechtsgrundlage oder entgegen gelten-
dem Recht erbracht und hat ein Vorstandsmitglied hiervon gewusst oder hatte es
hiervon wissen mussen, hat die zustandige Aufsichtsbehdérde nach Anhérung des
Vorstandsmitglieds den Verwaltungsrat zu veranlassen, das Vorstandsmitglied auf
Ersatz des aus der Pflichtverletzung entstandenen Schadens in Anspruch zu
nehmen, falls der Verwaltungsrat das Regressverfahren nicht bereits von sich aus
eingeleitet hat.

§13
Kostenerstattung

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

Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung
wahlen. Sie sind von ihrer Krankenkasse vor ihrer Wahl zu beraten. Eine Be-
schrankung der Wahl auf den Bereich der ambulanten Behandlung ist moglich.
Nicht im Vierten Kapitel genannte Leistungserbringer durfen nur nach vorheriger
Zustimmung der Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustim-
mung kann erteilt werden, wenn medizinische oder soziale Grunde eine In-
anspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest
gleichwertige Versorgung gewabhrleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungs-
erbringern nach § 95 b Abs. 3 Satz 1 im Wege der Kostenerstattung ist ausge-
schlossen. Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Vergutung, die
die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte. Die Satzung
hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende
Abschlage vom Erstattungsbetrag fur Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaft-
lichkeitsprufungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu brin-
gen. Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Jahr
gebunden.

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

Absatze 4 — 6 hier nicht abgedruckt.

§15
Arztliche Behandlung, Krankenversichertenkarte

Arztliche oder zahnarztliche Behandlung wird von Arzten oder Zahnarzten er-
bracht. Sind Hilfeleistungen anderer Personen erforderlich, dirfen sie nur erbracht
werden, wenn sie vom Arzt (Zahnarzt) angeordnet und von ihm verantwortet wer-
den.

Versicherte, die arztliche oder zahnarztliche 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 eingefuhrt ist, einen
Krankenschein auszuhandigen.

Fir die Inanspruchnahme anderer Leistungen stellt die Krankenkasse den Versi-
cherten Berechtigungsscheine aus, soweit es zweckmafig ist. Der Berechti-



(1)

gungsschein ist vor der Inanspruchnahme der Leistung dem Leistungserbringer
auszuhandigen.

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

In dringenden Fallen kann die Krankenversichertenkarte oder der Kranken- oder
Berechtigungsschein nachgereicht werden.

Jeder Versicherte erhalt die Krankenversichertenkarte bei der erstmaligen Ausga-
be und bei Beginn der Versicherung bei einer Krankenkasse sowie bei jeder wei-
teren, nicht vom Versicherten verschuldeten erneuten Ausgabe gebuhrenfrei.
Muss die Karte auf Grund von vom Versicherten zu vertretenden Umstanden neu
ausgestellt werden, wird eine Gebuhr von 5 Euro erhoben; diese Gebuhr ist auch
von den nach § 10 Versicherten zu zahlen. Die Krankenkasse kann die Aushandi-
gung der Krankenversichertenkarte vom Vorliegen der Meldung nach § 10 Abs. 6
abhangig machen.

§ 19
Erléschen des Leistungsanspruchs

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

Absatze 2 und 3 hier nicht abgedruckt

Dritter Abschnitt: Leistungen zur Verhitung von Krankheiten
§ 20
Pravention und Selbsthilfe

Die Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen zur primaren Pravention vorse-
hen, die die in den Satzen 2 und 3 genannten Anforderungen erflillen. Leistungen
zur Primarpravention sollen den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und
insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen erbringen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen be-
schlielen gemeinsam und einheitlich unter Einbeziehung unabhangigen Sach-
verstandes prioritare Handlungsfelder und Kriterien fur Leistungen nach Satz 1,
insbesondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und Me-
thodik.

Abs. 2 hier nicht abgedruckt

(3)

Die Ausgaben der Krankenkasse flur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach den
Absatzen 1 und 2 sollen insgesamt im Jahr 2000 fur jeden ihrer Versicherten ei-
nen Betrag von 2,56 Euro umfassen; sie sind in den Folgejahren entsprechend
der prozentualen Veranderung der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 Abs. 1
des Vierten Buches anzupassen.

Die Krankenkasse soll Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen
fordern, die sich die Pravention oder die Rehabilitation von Versicherten bei einer
der im Verzeichnis nach Satz 2 aufgefuhrten Krankheiten zum Ziel gesetzt haben.
Die Spitzenverbande der Krankenkassen beschlieien gemeinsam und einheitlich
ein Verzeichnis der Krankheitsbilder, bei deren Pravention oder Rehabilitation ei-
ne Forderung zulassig ist; sie haben die Kassenarztliche Bundesvereinigung und
Vertreter der fur die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe maflRgeblichen
Spitzenorganisationen zu beteiligen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen be-
schlieBen gemeinsam und einheitlich Grundsatze zu den Inhalten der Forderung

7



(1)

der Selbsthilfe; eine Uber die Projektférderung hinausgehende Férderung der ge-
sundheitsbezogenen Arbeit von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontakt-
stellen durch Zuschusse ist moglich. Die in Satz 2 genannten Vertreter der
Selbsthilfe sind zu beteiligen. Die Ausgaben der Krankenkasse fur die Wahrneh-
mung ihrer Aufgaben nach Satz 1 sollen insgesamt im Jahr 2000 fir jeden ihrer
Versicherten einen Betrag von 0,51 Euro umfassen; sie sind in den Folgejahren
entsprechend der prozentualen Veranderung der monatlichen Bezugsgrof3e nach
§ 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen.

§ 21
Verhiitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe)

Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den Zahnarzten und den fur
die Zahngesundheitspflege in den Landern zustandigen Stellen unbeschadet der
Aufgaben anderer gemeinsam und einheitlich MalRnahmen zur Erkennung und
VerhlUtung von Zahnerkrankungen ihrer Versicherten, die das zwolfte Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, zu férdern und sich an den Kosten der Durchflihrung
zu beteiligen. Sie haben auf flachendeckende MalRnahmen hinzuwirken. In Schu-
len und Behinderteneinrichtungen, in denen das durchschnittliche Kariesrisiko der
Schuler Uberproportional hoch ist, werden die Malknahmen bis zum 16. Lebens-
jahr durchgefuhrt. Die MalRnahmen sollen vorrangig in Gruppen, insbesondere in
Kindergarten und Schulen, durchgefuhrt werden; sie sollen sich insbesondere auf
die Untersuchung der Mundhohle, Erhebung des Zahnstatus, Zahnschmelzhar-
tung, Ernahrungsberatung und Mundhygiene erstrecken. Fir Kinder mit beson-
ders hohem Kariesrisiko sind spezifische Programme zu entwickeln.

Zur Durchfuhrung der Mal3nahmen nach Absatz 1 schliellen die Landesverbande
der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen mit den zustandigen
Stellen nach Absatz 1 Satz 1 gemeinsame Rahmenvereinbarungen. Die Spitzen-
verbande der Krankenkassen haben gemeinsam bundeseinheitliche Rahmen-
empfehlungen insbesondere Uber Inhalt, Finanzierung, nicht versichertenbezoge-
ne Dokumentation und Kontrolle zu beschlief3en.

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 Berucksichtigung der bun-
deseinheitlichen Rahmenempfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen
durch Rechtsverordnung der Landesregierung bestimmt.

Hinweis: Die zahnarztliche Schwangerenvorsorge ist in § 196 RVO geregelt (siehe S. 105).

§ 22
Verhitung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe)

Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr vollen-
det haben, kdnnen sich zur Verhutung von Zahnerkrankungen einmal in jedem
Kalenderhalbjahr zahnarztlich untersuchen lassen.

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

Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr vollen-
det haben, haben Anspruch auf Fissurenversiegelung der Molaren.



(9)

Durch GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 aufgehoben.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt das Nahere Uber Art, Umfang und
Nachweis der individualprophylaktischen Leistungen in Richtlinien nach § 92.

§ 23
Medizinische Vorsorgeleistungen

Versicherte haben Anspruch auf arztliche Behandlung und Versorgung mit Arznei-
, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, wenn diese notwendig sind,

1. eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu
einer Krankheit fuhren wirde, zu beseitigen,

2. eine Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes ent-
gegenzuwirken,

3. Krankheiten zu verhuten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden oder
4. Pflegebedurftigkeit zu vermeiden.

Absatze 2-9 hier nicht abgedruckt

Vierter Abschnitt: Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten

§ 25 hier nicht abgedruckt

(2)

§ 26
Kinderuntersuchung

Versicherte Kinder haben bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres An-
spruch auf Untersuchungen sowie nach Vollendung des zehnten Lebensjahres
auf eine Untersuchung zur Friherkennung von Krankheiten, die ihre korperliche
oder geistige Entwicklung in nicht geringfigigem Malde gefahrden. Zu den Friher-
kennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten gehoren ins-
besondere die Inspektion der Mundhohle, die Einschatzung oder Bestimmung des
Kariesrisikos, die Ernahrungs- und Mundhygieneberatung sowie Mallnahmen zur
Schmelzhartung der Zahne und zur Keimzahlsenkung. Die Leistungen nach Satz
2 werden bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres erbracht und kdnnen von Arzten
oder Zahnarzten erbracht werden.

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

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

Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um
eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhuten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung umfasst

1. Arztliche Behandlung einschlieRlich Psychotherapie als arztliche und psy-
chotherapeutische Behandlung,

zahnarztliche Behandlung einschliel3lich der Versorgung mit Zahnersatz,
3.  Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,

hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,



5.  Krankenhausbehandlung,
6. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und erganzende Leistungen.

Satze 3 und 4 hier nicht abgedruckt

(2)

Versicherte, die sich nur voribergehend im Inland aufhalten und Auslander, die
eine Aufenthaltserlaubnis nach § 25 Abs. 4 und 5 des Aufenthaltsgesetzes besit-
Zen, sowie

1. asylsuchende Auslander, deren Asylverfahren noch nicht unanfechtbar ab-
geschlossen ist,

2. Vertriebene im Sinne des § 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 des Bundesvertriebenenge-
setzes sowie Spataussiedler im Sinne des § 4 des Bundesvertriebenenge-
setzes und ihre Ehegatten und Abkdmmlinge 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 Grun-
den ausnahmsweise unaufschiebbar ist.

§ 28
Arztliche und zahnirztliche Behandlung

Die arztliche Behandlung umfasst die Tatigkeit des Arztes, die zur Verhutung,
Friherkennung und Behandlung von Krankheiten nach den Regeln der arztlichen
Kunst ausreichend und zweckmalRig ist. Zur arztlichen Behandlung gehort auch
die Hilfeleistung anderer Personen, die von dem Arzt angeordnet und von ihm zu
verantworten ist.

Die zahnarztliche Behandlung umfasst die Tatigkeit des Zahnarztes, die zur Ver-
hatung, Fruherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
nach den Regeln der zahnarztlichen Kunst ausreichend und zweckmalig ist.
Wahlen Versicherte bei Zahnfullungen eine dartuber hinausgehende Versorgung,
haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. In diesen Fallen ist von den Kassen
die vergleichbare preisgunstigste plastische Fullung als Sachleistung abzurech-
nen. In Fallen des Satzes 2 ist vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Ver-
einbarung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen. Die Mehr-
kostenregelung gilt nicht flr Falle, in denen intakte plastische Fullungen ausge-
tauscht werden. Nicht zur zahnarztlichen Behandlung gehort die kieferorthopadi-
sche Behandlung von Versicherten, die zu Beginn der Behandlung das acht-
zehnte Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht fur Versicherte mit schweren
Kieferanomalien, die ein Ausmaf haben, das kombinierte kieferchirurgische und
kieferorthopadische Behandlungsmalinahmen erfordert. Ebenso gehoéren funkti-
onsanalytische und funktionstherapeutische Malinahmen nicht zur zahnarztlichen
Behandlung; sie durfen von den Krankenkassen auch nicht bezuschusst werden.
Das Gleiche qilt fir implantologische Leistungen, es sei denn, es liegen seltene
vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 Absatz 1 festzule-
gende Ausnahmeindikationen fur besonders schwere Falle vor, in denen die
Krankenkasse diese Leistung einschlie8lich der Suprakonstruktion als Sachleis-
tung im Rahmen einer medizinischen Gesamtbehandlung erbringt. Absatz 1
Satz 2 gilt entsprechend.

Absatz 3 hier nicht abgedruckt
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(1)

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten je Kalendervierteljahr
fur jede erste Inanspruchnahme eines an der ambulanten arztlichen, zahnarztli-
chen oder psychotherapeutischen Versorgung teilnehmenden Leistungserbrin-
gers, die nicht auf Uberweisung aus demselben Kalendervierteljahr erfolgt, als
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an den Leistungserbrin-
ger. Satz 1 gilt nicht fur Inanspruchnahmen nach § 23 Abs. 9, § 25, zahnarztliche
Untersuchungen nach § 30 Abs. 2 Satz 4 und 5 sowie MalRhahmen zur Schwan-
gerenvorsorge nach § 196 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung und § 23
Abs. 1 des Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte. Soweit Versi-
cherte Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 gewahlt haben, gelten die Satze 1
und 2 mit der MalRgabe, dass die Zuzahlung gemaf § 13 Abs. 2 Satz 9 von der
Krankenkasse in Abzug zu bringen ist.

§ 29
Kieferorthopadische Behandlung

Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopadische Versorgung in medizinisch
begriundeten Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung
vorliegt, die das Kauen, Beilken, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt
oder zu beeintrachtigen droht.

Versicherte leisten zu der kieferorthopadischen Behandlung nach Absatz 1 einen
Anteil in HOhe von 20 vom Hundert der Kosten an den Vertragszahnarzt. Satz 1
gilt nicht fir im Zusammenhang mit kieferorthopadischer Behandlung erbrachte
konservierend-chirurgische und Rontgenleistungen. 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 kieferorthopadischer Behandlung, betragt der Anteil nach
Satz 1 fur das zweite und jedes weitere Kind 10 vom Hundert.

Der Vertragszahnarzt rechnet die kieferorthopadische Behandlung abzlglich des
Versichertenanteils nach Absatz 2 Satz 1 und 3 mit der Kassenzahnarztlichen
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 zurtck.

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

§ 30
§ 30 wird nach GMG zum 01.01.2005 gestrichen.
Zahnersatz

Versicherte haben Anspruch auf medizinisch notwendige Versorgung mit Zahner-
satz (zahnarztliche Behandlung und zahntechnische Leistungen). Der Zahnersatz
umfasst auch Zahnkronen. Bei grof3en Brucken ist die Versorgung auf den Ersatz
von bis zu vier fehlenden Zahnen je Kiefer und bis zu drei fehlenden Zahnen je
Seitenzahngebiet begrenzt. Bei Kombinationsversorgungen ist die Versorgung auf
zwei Verbindungselemente je Kiefer, bei Versicherten mit einem Restzahnbestand
von hdchstens drei Zahnen je Kiefer auf drei Verbindungselemente je Kiefer be-
grenzt. Fur Suprakonstruktionen besteht der Anspruch in vom Bundesausschuss
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der Zahnarzte und Krankenkassen in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 festzulegenden
Ausnahmefallen.

Versicherte leisten zu der Versorgung mit Zahnersatz nach Absatz 1 einen Anteil
von 50 vom Hundert der Kosten auf der Berechnungsgrundlage des Heil- und
Kostenplans nach Absatz 4 Satz 3 an den Vertragszahnarzt. Satz 1 gilt nicht fur
im Zusammenhang mit Zahnersatz erbrachte konservierend-chirurgische und
Rontgenleistungen. Flir eigene Bemihungen zur Gesunderhaltung der Zahne
mindert sich der Anteil um 10 Prozentpunkte. Die Minderung entfallt, wenn der
Gebisszustand regelmalige Zahnpflege nicht erkennen lasst und Versicherte
wahrend der letzten funf Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchung nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in An-
spruch genommen haben und

2. sie sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in je-
dem Kalenderjahr haben zahnarztlich untersuchen lassen.

Der Anteil mindert sich um weitere funf Prozentpunkte, wenn Versicherte ihre
Zahne regelmalig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn
der Behandlung die Untersuchungen nach Nummern 1 und 2 ohne Unterbre-
chung in Anspruch genommen haben. Fur Versicherte, die nach dem 31. Dezem-
ber 1978 geboren sind, gilt der Nachweis fur eigene Bemuhungen zur Gesunder-
haltung der Zahne fur die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

Wahlen Versicherte einen uber die Versorgung nach Absatz 1 hinausgehenden
Zahnersatz, erhalten sie die Leistungen nach Absatz 1 im Rahmen der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung. Die Mehrkosten der zusatzlichen, Uber die Versor-
gung nach Absatz 1 hinausgehenden Leistungen haben sie selbst in vollem Um-
fang zu tragen.

Der Zahnarzt hat vor Beginn der Behandlung einen kostenfreien, die gesamte Be-
handlung nach den Absatzen 1 und 3 umfassenden Heil- und Kostenplan zu
erstellen. Der Heil- und Kostenplan ist von der Krankenkasse vor Beginn der Be-
handlung insgesamt zu prifen. Die im Heil- und Kostenplan vorgesehene Versor-
gung mit Zahnersatz nach Absatz 1 bedarf vor Beginn der Behandlung der Ge-
nehmigung. Die Krankenkasse hat den Versichertenanteil an diesen Kosten zu
bestimmen. Aufwendige Versorgungen sollen vor der Genehmigung begutachtet
werden. Nach Abschluss der Behandlung rechnet der Vertragszahnarzt die von
der Krankenkasse zu Ubernehmenden Kosten nach Absatz 1 mit der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung ab. Im Fall einer Abrechnungsberichtigung gegenuber
der Kassenzahnarztlichen Vereinigung unterrichtet die Krankenkasse die Versi-
cherten. Die Versicherten kénnen die Gesamtrechnung von der Krankenkasse
prufen lassen. Die Versicherten zahlen ihren Anteil fur die Leistungen nach den
Absatzen 1 und 3 an den Vertragszahnarzt. Dieser hat bei Rechnungslegung eine
Durchschrift der Rechnung des gewerblichen oder des praxiseigenen Labors Uber
zahntechnische Leistung beizufligen. Das Nahere zur Ausgestaltung des Heil- und
Kostenplans und zum Verfahren der Abrechnung ist in den Bundesmantelvertra-
gen (§ 87) zu regeln.

§ 31
Arznei- und Verbandmittel

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,



(2)

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 Fallen Aminosauremischungen, Eiweilhydrolysate, Elementardiaten und
Sondernahrung ausnahmsweise in die Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen
werden. Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die als Medizinprodukte nach § 3
Nr. 1 oder Nr. 2 des Medizinproduktegesetzes zur Anwendung am oder im
menschlichen Koérper bestimmt und apothekenpflichtig sind und die bei Anwen-
dung der am 31. Dezember 1994 geltenden Fassung des § 2 Abs. 1 des Arznei-
mittelgesetzes Arzneimittel gewesen waren, sind in die Versorgung mit Arznei-
mitteln einbezogen; die §§ 33a und 35 finden insoweit keine Anwendung. 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 begriindeten Einzelfallen mit Begrindung verordnen. Fir die Versorgung
nach Satz 1 konnen die Versicherten unter den Apotheken, flr die der Rah-
menvertrag nach § 129 Abs. 2 Geltung hat, frei wahlen.

FUr ein Arznei- oder Verbandmittel, fir das ein Festbetrag nach § 35 oder § 35a
festgesetzt ist, tragt die Krankenkasse die Kosten bis zur Héhe dieses Betrages,
fur andere Arznei- oder Verbandmittel die vollen Kosten, jeweils abzuglich der
vom Versicherten zu leistenden Zuzahlung und der Abschlage nach den §§ 130,
130a und dem Gesetz zur EinfUhrung von Abschlagen der pharmazeutischen
GrolRhandler.

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die abge-
bende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verord-
neten Arznei- und Verbandmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 erge-
benden Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Satz 1 findet
keine Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen. Satz 1 gilt auch fur Mittel und
Medizinprodukte, die nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versorgung mit Arznei-
mitteln einbezogen worden sind.

Das Nahere zu therapiegerechten und wirtschaftlichen Packungsgréfien bestimmt
das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung durch Rechtsver-
ordnung ohne Zustimmung des Bundesrates. Ein Fertigarzneimittel, dessen Pa-
ckungsgroRe die grofte der auf Grund der Verordnung nach Satz 1 bestimmte
PackungsgroRe Ubersteigt, ist nicht Gegenstand der Versorgung nach Absatz 1
und darf nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben wer-
den.

§ 34
Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

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. Marz 2004 fest, welche nicht ver-
schreibungspflichtigen Arzneimittel, die bei der Behandlung schwerwiegender Er-
krankungen als Therapiestandard gelten, zur Anwendung bei diesen Erkrankun-
gen mit Begrindung vom Vertragsarzt ausnahmsweise verordnet werden kénnen.
Dabei ist der therapeutischen Vielfalt Rechnung zu tragen. Bis zum Inkrafttreten
dieser Richtlinien kann der Vertragsarzt nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel
nach den Kriterien des Satzes 2 verordnen. Satz 1 gilt nicht fur:

1. versicherte Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr,

2. versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwick-
lungsstorungen.
13
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FuUr 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 Erkaltungskrankheiten und grippalen Infek-
ten einschliel3lich der bei diesen Krankheiten anzuwendenden Schnupfen-
mittel, Schmerzmittel, hustendampfenden und hustenlésenden Mittel,

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

Von der Versorgung sind au3erdem Arzneimittel ausgeschlossen, bei deren An-
wendung eine Erhdhung der Lebensqualitat im Vordergrund steht. Ausgeschlos-
sen sind insbesondere Arzneimittel, die Uberwiegend zur Behandlung der erektilen
Dysfunktion, der Anreizung sowie Steigerung der sexuellen Potenz, zur Raucher-
entwohnung, zur Abmagerung oder zur Zugelung des Appetits, zur Regulierung
des Korpergewichts oder zur Verbesserung des Haarwuchses dienen. Das Nahe-
re regeln die Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6.

Das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung kann im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium fur Wirtschaft und Arbeit durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates von der Versorgung nach § 31 weitere
Arzneimittel ausschlief3en, die ihrer Zweckbestimmung nach Ublicherweise bei ge-
ringfugigen Gesundheitsstorungen verordnet werden. Dabei ist zu bestimmen,
unter welchen besonderen medizinischen Voraussetzungen die Kosten flr diese
Mittel von der Krankenkasse ubernommen werden. Bei der Beurteilung von Arz-
neimitteln der besonderen Therapierichtungen wie homaoopathischen, phytothera-
peutischen und anthroposophischen Arzneimitteln ist der besonderen Wirkungs-
weise dieser Arzneimittel Rechnung zu tragen.

Das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung kann im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium fur Wirtschaft und Arbeit durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates von der Versorgung nach § 31 unwirt-
schaftliche Arzneimittel ausschliel3en. Als unwirtschaftlich sind insbesondere Arz-
neimittel anzusehen, die fur das Therapieziel oder zur Minderung von Risiken
nicht erforderliche Bestandteile enthalten oder deren Wirkungen wegen der Viel-
zahl der enthaltenen Wirkstoffe nicht mit ausreichender Sicherheit beurteilt wer-
den konnen oder deren therapeutischer Nutzen nicht nachgewiesen ist. Absatz 2
Satz 3 gilt entsprechend. Fir nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 aus-
geschlossene Arzneimittel bleibt § 92 unberihrt.

Das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung kann durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Heil- und Hilfsmittel von ge-
ringem oder umstrittenem therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabepreis
bestimmen, deren Kosten die Krankenkasse nicht GUbernimmt. Die Rechtsverord-
nung kann auch bestimmen, inwieweit geringfligige Kosten der notwendigen An-
derung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung sowie der Ausbildung im
Gebrauch der Hilfsmittel von der Krankenkasse nicht ibernommen werden. Die
Satze 1 und 2 gelten nicht fiur die Instandsetzung von Hoérgeraten und ihre Ver-
sorgung mit Batterien bei Versicherten, die das achtzehnte Lebensjahr noch nicht
vollendet haben. Fir nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 ausgeschlossene
Heil- und Hilfsmittel bleibt § 92 unberuhrt.

Die Absatze 1 bis 3 gelten entsprechend fur Heilmittel nach § 32, wenn sie im
Anwendungsgebiet der ausgeschlossenen Arzneimittel verwendet werden.



(1)

§ 35
Festbetrage fiir Arznei- und Verbandmittel

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6, fur welche Gruppen von Arzneimitteln Festbetrage festgesetzt wer-
den konnen. 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 Bioverfugbarkeiten wirkstoffgleicher
Arzneimittel sind zu berlcksichtigen, sofern sie fur die Therapie bedeutsam sind.
Die nach Satz2 Nr. 2 und 3 gebildeten Gruppen mussen gewahrleisten, dass
Therapiemaoglichkeiten nicht eingeschrankt werden und medizinisch notwendige
Verordnungsalternativen zur Verfugung stehen; ausgenommen von diesen Grup-
pen sind Arzneimittel mit patentgeschutzten Wirkstoffen, deren Wirkungsweise
neuartig ist und 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 Vergleichsgrolien.

Far Arzneimittel mit patentgeschutzten Wirkstoffen kann abweichend von Ab-
satz 1 Satz 4 eine Gruppe nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 mit mindestens drei Arz-
neimitteln gebildet und ein Festbetrag festgesetzt werden, sofern die Gruppenbil-
dung nur fir Arzneimittel erfolgt, die jeweils unter Patentschutz stehen. Ausge-
nommen von der Gruppenbildung nach Satz 1 sind Arzneimittel mit patentge-
schitzten Wirkstoffen, die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen gerin-
gerer Nebenwirkungen, bedeuten.

Absatz 2 hier nicht abgedruckt

3)

Die Spitzenverbande der Krankenkassen setzen gemeinsam und einheitlich den
jeweiligen Festbetrag auf der Grundlage von rechnerischen mittleren Tages- oder
Einzeldosen oder anderen geeigneten Vergleichsgroflien fest. Die Spitzenverban-
de der Krankenkassen gemeinsam konnen einheitliche Festbetrage fur Verband-
mittel festsetzen. Fur die Stellungnahmen der Sachverstandigen gilt Absatz 2 ent-
sprechend.

Absatz 4 durch GSG gestrichen
Absatze 5 bis 8 hier nicht abgedruckt

§ 35a
Rechtsverordnung zu Festbetragen fiir Arzneimittel

Abweichend von § 35 wird das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale
Sicherung bis zum 31. Dezember 2003 ermachtigt, im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fur Wirtschaft und Arbeit durch Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates

1.  einmalig die Festbetrage fiur Arzneimittel anzupassen,

2. im Ausnahmefall bei sachlich gebotenem Anderungsbedarf, insbesondere
bei neuem wissenschaftlichem Erkenntnisstand oder infolge gerichtlicher
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Entscheidungen, Gruppen von Arzneimitteln neu zu bestimmen und fir die-
se Festbetrage festzusetzen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss Ubermittelt dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung auf dessen Verlangen Stellungnahmen zu Fragen
der Gruppenbildung nach Satz 1 Nr. 2.

Die Festbetrage sind so anzupassen und festzusetzen, dass sie im Allgemeinen
eine ausreichende, zweckmalfige und wirtschaftliche sowie in der Qualitat gesi-
cherte Versorgung gewahrleisten. Sie haben Wirtschaftlichkeitsreserven auszu-
schopfen, sollen einen wirksamen Preiswettbewerb auslésen und haben sich des-
halb an moglichst preisglnstigen Versorgungsmadglichkeiten auszurichten. Dabei
mussen mindestens ein Drittel aller Verordnungen und mindestens ein Viertel aller
Packungen einer Gruppe zum Festbetrag verflgbar sein; zugleich darf die Sum-
me der jeweiligen Vomhundertsatze der Verordnungen und Packungen, die nicht
zum Festbetrag erhaltlich sind, den Wert von 100 nicht Uberschreiten. Bei der An-
passung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 durfen die Festbetrage hochstens um 27,5
vom Hundert abgesenkt werden. Berechnungsstichtag fur die Anpassung der
Festbetrage nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 ist der 1. Juli 2000. Es sind die Verord-
nungsdaten des Arzneimittelindex der gesetzlichen Krankenversicherung des Jah-
res 1999 zugrunde zu legen; sie sind im Rahmen der Anhorung zu der Rechts-
verordnung zur Verfugung zu stellen.

Sofern Gruppen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 gebildet werden, sollen Arzneimittel
mit
1. denselben Wirkstoffen,

2.  pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen, insbesondere
mit chemisch verwandten Stoffen,

3. therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombinatio-
nen,

zusammengefasst werden; unterschiedliche Bioverfugbarkeiten wirkstoffgleicher
Arzneimittel sind zu berlcksichtigen, sofern sie flr die Therapie bedeutsam sind.
Dabei sind auch die notwendigen rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldo-
sen oder andere geeignete Vergleichsgrolien festzulegen. Die nach Satz 1 Nr. 2
und 3 gebildeten Gruppen mussen gewahrleisten, dass Therapiemdglichkeiten
nicht eingeschrankt werden und medizinisch notwendige Verordnungsalternativen
zur Verfugung stehen. Fur Arzneimittel mit patentgeschitzten Wirkstoffen, die
nach dem 31. Dezember 1995 zugelassen worden sind, werden Festbetrage der
Gruppen nach Satz 1 Nr. 2 und 3 nicht gebildet. Ausgenommen von der Grup-
penbildung nach Satz 1 Nr. 2 und 3 sind ferner Arzneimittel mit patentgeschutzten
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.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen, der Gemeinsame Bundesausschuss,
die pharmazeutischen Unternehmer und die fur die Wahrnehmung der wirtschaft-
lichen Interessen gebildete malRgebliche Spitzenorganisation der Apotheker sind
verpflichtet, dem Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung die
zur Wahrnehmung seiner Aufgaben nach Absatz 1 Satz 1 erforderlichen Informa-
tionen zu Ubermitteln und auf Verlangen notwendige Auskiinfte zu erteilen.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen erstellen und veréffentlichen Ubersich-
ten Uber samtliche Festbetrage und die betroffenen Arzneimittel und Gbermitteln



diese im Wege der Datenubertragung dem Deutschen Institut fir medizinische
Dokumentation und Information zur abruffahigen Veroffentlichung im Internet. Die
Ubersichten sind vierteljahrlich zu aktualisieren.

Die bisher festgesetzten Festbetrage und gebildeten Gruppen gelten bis zu ihrer
Anderung durch Rechtsverordnung nach Absatz 1 Satz 1 fort.

Uber die Giiltigkeit einer Verordnung nach Absatz 1 Satz 1 entscheidet auf Antrag
das Landessozialgericht Berlin. Den Antrag kann jede naturliche oder juristische
Person, die geltend macht, durch die Rechtsvorschrift oder deren Anwendung in
ihren Rechten verletzt zu sein oder in absehbarer Zeit verletzt zu werden, inner-
halb von zwei Jahren nach Bekanntmachung der Rechtsvorschrift stellen. Er ist
gegen die Bundesrepublik Deutschland, vertreten durch des Bundesministerium
fur Gesundheit und Soziale Sicherung, zu richten. Das Gericht entscheidet durch
Urteil. Kommt das Gericht zu der Uberzeugung, dass die Rechtsvorschrift ganz
oder teilweise ungultig ist, so erklart es sie in entsprechendem Umfang fur nichtig;
in diesem Fall ist die Entscheidung allgemein verbindlich und die Entscheidungs-
formel vom Antragsgegner ebenso zu veroffentlichen, wie die Rechtsvorschrift
bekannt gemacht wurde. Das Gericht kann auf Antrag eine einstweilige Anord-
nung erlassen, wenn dies zur Abwehr schwerer Nachteile oder aus anderen wich-
tigen Grinden dringend geboten ist. Die Klage hat keine aufschiebende Wirkung.
§ 160 des Sozialgerichtsgesetzes findet Anwendung.

Die durch Rechtsverordnung bestimmten Gruppen und angepassten oder festge-
setzten Festbetrage werden gegenstandslos, wenn nach dem 31. Dezember 2003
eine Neubestimmung, Anpassung oder Festsetzung von Gruppen oder Festbetra-
gen nach dem dann geltenden Verfahren erfolgt.

§43Db
Zahlungsweg

Leistungserbringer haben Zahlungen, die Versicherte zu entrichten haben, einzu-
ziehen und mit ihrem Vergutungsanspruch gegenuber der Krankenkasse zu ver-
rechnen. Zahlt der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung
durch den Leistungserbringer nicht, hat die Krankenkasse die Zahlung einzuzie-
hen.

Zuzahlungen, die Versicherte nach § 28 Abs. 4 zu entrichten haben, hat der
Leistungserbringer einzubehalten; sein Vergutungsanspruch gegenuber der Kran-
kenkasse, der Kassenarztlichen oder Kassenzahnarztlichen Vereinigung verrin-
gert sich entsprechend. Die nach § 83 zu entrichtenden Vergutungen verringern
sich in Héhe der Summe der von den mit der Kassenarztlichen oder Kassenzahn-
arztlichen Vereinigung abrechnenden Leistungserbringern nach Satz 1 einbehal-
tenen Zuzahlungen. Absatz 1 Satz 2 gilt nicht im Falle der Leistungserbringung
und Abrechnung im Rahmen von Gesamtvertrdgen nach den §§ 82 und 83. Das
Nahere zum Verfahren nach Satz 1 und 2 ist in den Bundesmantelvertragen zu
vereinbaren.

Zweiter Titel: Krankengeld
§ 44
Krankengeld

Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn die Krankheit sie arbeits-
unfahig macht oder sie auf Kosten der Krankenkasse stationar in einem Kranken-
haus, einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung (§ 23 Abs. 4, §§ 24, 40
Abs. 2 und § 41) behandelt werden. Die nach § 5 Abs. 1 Nr. 5, 6, 9 oder 10 sowie
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die nach § 10 Versicherten haben keinen Anspruch auf Krankengeld; dies gilt
nicht fiir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 6 Versicherten, wenn sie Anspruch auf Uber-
gangsgeld haben.

Absétze 2 und 3 hier nicht abgedruckt

Sechster Abschnitt
Selbstbehalt, Beitragsriickzahlung
§ 53
Selbstbehalt

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass freiwillige Mitglieder, die Kos-
tenerstattung in Anspruch nehmen (§ 13), jeweils fur ein Kalenderjahr einen Teil der von
der Krankenkasse zu tragenden Kosten Ubernehmen kdnnen (Selbstbehalt). Die Beitra-
ge mit Ausnahme der nicht vom Mitglied zu tragenden Anteile und der Beitragszuschus-
se nach § 106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1 sind fur diese Mitglieder
entsprechend zu ermafigen. Die Satzung regelt die Hohe des Selbstbehaltes und der
damit verbundenen Beitragsermaligung, die nicht als Anwendung eines ermafigten
Beitragssatzes auf das Arbeitsentgelt durchgefuhrt werden darf, sondern durch die Kran-
kenkasse direkt mit dem Mitglied abzurechnen ist.

§ 54
Beitragsriickzahlung

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fir freiwillige Mitglieder, die im Kalenderjahr
langer als drei Monate versichert waren, eine Beitragsriuckzahlung vorsehen, wenn sie
und ihre nach § 10 versicherten Angehdrigen in diesem Kalenderjahr Leistungen zu
Lasten der Krankenkasse nicht in Anspruch genommen haben. Die Satzung regelt die
Hohe des Rickzahlungsbetrages, bei Arbeitnehmern einschliel3lich der nicht vom Mit-
glied zu tragenden Beitragsanteile. Der Ruckzahlungsbetrag darf ein Zwolftel der jeweils
im Kalenderjahr gezahlten Beitrage nicht uberschreiten und wird innerhalb eines Jahres
nach Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied gezahlt. Die im Dritten und Vierten Ab-
schnitt genannten Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2, §§ 24 bis
24b sowie Leistungen fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet ha-
ben, bleiben unberucksichtigt.

Siebter Abschnitt
Zahnersatz
§ 55 gem. GMG giltig ab 01.01.2005
Leistungsanspruch

(1)  Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7
befundbezogene Festzuschisse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung
mit Zahnersatz einschlieRlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnarztliche
und zahntechnische Leistungen) fur die Falle vorzusehen, in denen eine zahn-
prothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Metho-
de entspricht, die gemal § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschliisse umfas-
sen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 festge-
setzten Betrage fur die jeweilige Regelversorgung. Fur eigene Bemuhungen zur
Gesunderhaltung der Zahne erhdhen sich die Festzuschusse nach Satz 2 um 20
vom Hundert. Die Erhdhung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versicherten
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(2)

regelmallige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Versicherte wahrend der
letzten funf Jahre vor Beginn der Behandlung

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

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

Die Festzuschisse nach Satz 2 erhdhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn
der Versicherte seine Zahne regelmalig gepflegt und in den letzten zehn Kalen-
derjahren vor Beginn der Behandlung, frihestens 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 Fallen des Absatzes 2. Fur Versicherte, die
nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis fur eigene Bemu-
hungen zur Gesunderhaltung der Zahne fir die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

Die Satzung hat bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzu-
schissen nach Absatz 1 Satz 2 einen Betrag in jeweils gleicher H6he, angepasst
an die Hohe der tatsachlich entstandenen Kosten, hochstens jedoch in Hohe der
nach § 57 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 Satz 1 entstandenen Kosten, vorzusehen,
wenn Versicherte ansonsten unzumutbar belastet wirden. Eine unzumutbare Be-
lastung liegt vor, wenn

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

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdlften Buch oder im
Rahmen der Kriegsopferfirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz,
Leistungen nach dem Recht der bedarfsorientierten Grundsicherung, Ar-
beitslosenhilfe nach dem Dritten Buch, Ausbildungsférderung nach dem
Bundesausbildungsférderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhalt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ahnlichen Einrich-
tung von einem Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferflirsorge getragen
werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen
anderer in dem gemeinsamen Haushalt lebender Angehériger und Angehdriger
des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehoren nicht
Grundrenten, die Beschadigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach
anderen  Gesetzen in  entsprechender  Anwendung des  Bundes-
versorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bun-
desentschadigungsgesetz flir Schaden an Koérper und Gesundheit gezahlt wer-
den, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungs-
gesetz. Der in Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhdht sich fir den ersten in
dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten um 15 vom
Hundert und fir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehé-
rigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der monatli-
chen Bezugsgréle nach § 18 des Vierten Buches.

Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatz-
lich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz 2 einen weiteren Betrag vorzuse-
hen. Sie erstattet den Versicherten den Betrag, um den die Festzuschusse nach
Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewahrung eines zweifachen Festzu-
schusses nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 malRgebenden Einnahmegrenze Uberstei-
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gen. Die Beteiligung an den Kosten umfasst héchstens einen Betrag in Hohe der
zweifachen Festzuschusse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die tat-
sachlich entstandenen Kosten.

Wabhlen Versicherte einen Uber die Regelversorgung gemal § 56 Abs. 2 hinaus-
gehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegenuber den in
§ 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen selbst zu tragen.

Die Satzungen haben eine Erstattung der bewilligten Festzuschisse nach Ab-
satz 1 Satz 2 bis 7, den Absatzen 2 und 3 fur die Falle vorzusehen, in denen eine
von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abweichende, andersartige Versor-
gung durchgefiuhrt wird.

§ 56
Festsetzung der Regelversorgungen

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

Die Bestimmung der Befunde erfolgt auf der Grundlage einer international aner-
kannten Klassifikation des Luckengebisses. Dem jeweiligen Befund wird eine
zahnprothetische Regelversorgung zugeordnet. Diese hat sich an zahnmedizi-
nisch notwendigen zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen zu orientie-
ren, die zu einer ausreichenden, zweckmalligen und wirtschaftlichen Versorgung
mit Zahnersatz einschliel3lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen bei einem
Befund im Sinne von Satz 1 nach dem allgemein anerkannten Stand der zahnme-
dizinischen Erkenntnisse gehdren. Bei der Zuordnung der Regelversorgung zum
Befund sind insbesondere die Funktionsdauer, die Stabilitat und die Gegenbezah-
nung zu bertcksichtigen. Zumindest bei kleinen Licken ist festsitzender Zahner-
satz zu Grunde zu legen. Bei grof3en Brucken ist die Regelversorgung auf den Er-
satz von bis zu vier fehlenden Zahnen je Kiefer und bis zu drei fehlenden Zahnen
je Seitenzahngebiet begrenzt. Bei Kombinationsversorgungen ist die Regelver-
sorgung auf zwei Verbindungselemente je Kiefer, bei Versicherten mit einem
Restzahnbestand von hochstens drei Zahnen je Kiefer auf drei Verbindungsele-
mente je Kiefer begrenzt. Regelversorgungen umfassen im Oberkiefer Verblen-
dungen bis einschlieRlich Zahn funf, im Unterkiefer bis einschliel3lich Zahn vier. In
die Festlegung der Regelversorgung einzubeziehen sind die Befunderhebung, die
Planung, die Vorbereitung des Restgebisses, die Beseitigung von groben Okklu-
sionshindernissen und alle MaRnahmen zur Herstellung und Eingliederung des
Zahnersatzes einschliellich der Nachbehandlung sowie die Unterweisung im
Gebrauch des Zahnersatzes. Bei der Festlegung der Regelversorgung fur zahn-
arztliche Leistungen und fur zahntechnische Leistungen sind jeweils die einzelnen
Leistungen nach § 87 Abs.2 und § 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten. Inhalt und
Umfang der Regelversorgungen sind in geeigneten Zeitabstanden zu Uberprifen
und an die zahnmedizinische Entwicklung anzupassen. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss kann von den Vorgaben der Satze 5 bis 8 abweichen und die
Leistungsbeschreibung fortentwickeln.

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 uUber die Regelversorgung
hinsichtlich der zahntechnischen Leistungen einzubeziehen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat jeweils bis zum 30. November eines Ka-
lenderjahres die Befunde, die zugeordneten Regelversorgungen einschlie3lich der



(5)

(1)

nach Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahnarztlichen und zahntechnischen Leistun-
gen sowie die Hohe der auf die Regelversorgung entfallenden Betrage nach § 57
Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 in den Abstaffelungen nach § 55 Abs. 1
Satz 2, 3 und 5 sowie Abs. 2 im Bundesanzeiger bekannt zu machen.

§ 94 Abs. 1 Satz 2 gilt mit der MalRgabe, dass die Beanstandungsfrist einen Mo-
nat betragt. Erlasst das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung
die Richtlinie nach § 94 Abs. 1 Satz 3, gilt § 87 Abs. 6 Satz 2 zweiter Halbsatz und
Satz 3 entsprechend.

§ 57
Beziehungen zu Zahnarzten und Zahntechnikern

Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich und die Kas-
senzahnarztliche Bundesvereinigung vereinbaren jeweils bis zum 30. September
eines Kalenderjahres flur das Folgejahr, erstmalig bis zum 30. September 2004 flr
das Jahr 2005, die Hohe der Vergutungen fur die zahnarztlichen Leistungen bei
den Regelversorgungen nach § 56 Abs. 2 Satz 2. Fur die erstmalige Vereinbarung
ermitteln die Vertragspartner nach Satz 1 den bundeseinheitlichen durchschnittli-
chen Punktwert des Jahres 2004 fur zahnarztliche Leistungen beim Zahnersatz
einschlieBlich Zahnkronen gewichtet nach der Zahl der Versicherten. Soweit
Punktwerte fur das Jahr 2004 bis zum 30. Juni 2004 von den Partnern der Ge-
samtvertrage nicht vereinbart sind, werden die Punktwerte des Jahres 2003, unter
Anwendung der flr das Jahr 2004 nach § 71 Abs. 3 maldgeblichen durchschnittli-
chen Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der
Krankenkassen je Mitglied fur das gesamte Bundesgebiet festgelegt. Fur das Jahr
2005 wird der durchschnittliche Punktwert nach den Satzen 2 und 3 unter Anwen-
dung der fur das Jahr 2005 nach § 71 Abs. 3 maldgeblichen durchschnittlichen
Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Kranken-
kassen je Mitglied fir das gesamte Bundesgebiet festgelegt. Fur die folgenden
Kalenderjahre gelten § 71 Abs. 1 bis 3 sowie § 85 Abs. 3. Die Betrage nach
Satz 1 ergeben sich jeweils aus der Summe der Punktzahlen der nach § 56
Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahnarztlichen Leistungen, multipliziert mit den je-
weils vereinbarten Punktwerten. Die Vertragspartner nach Satz 1 informieren den
Gemeinsamen Bundesausschuss uber die Betrage nach Satz 6. § 89 Abs. 4 qilt
mit der MalRgabe, dass auch § 89 Abs. 1 und 1a entsprechend gilt. Die Festset-
zungsfristen nach § 89 Abs. 1 Satz 1 und 3 und Abs. 1a Satz 2 betragen fur die
Festsetzungen nach den Satzen 2 bis 4 zwei Monate.

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen
gemeinsam und einheitlich vereinbaren mit den Innungsverbanden der Zahntech-
niker-Innungen jeweils bis zum 30. September eines Kalenderjahres, erstmalig bis
zum 30. September 2004 fur das Jahr 2005, die Hochstpreise fir die zahntechni-
schen Leistungen bei den Regelversorgungen nach § 56 Abs. 2 Satz 2; sie durfen
dabei die nach den Satzen 2 bis 5 fur das jeweilige Kalenderjahr ermittelten bun-
deseinheitlichen durchschnittlichen Preise um bis zu 5 vom Hundert unter- oder
uberschreiten. Hierzu ermitteln die Spitzenverbande der Krankenkassen und der
Verband der Zahntechniker-Innungen die bundeseinheitlichen durchschnittlichen
Preise des Jahres 2004 flr zahntechnische Leistungen beim Zahnersatz ein-
schliel3lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen gewichtet nach der Zahl der
Versicherten. Sind Preise fur das Jahr 2004 nicht vereinbart, werden die Preise
des Jahres 2003 unter Anwendung der fur das Jahr 2004 nach § 71 Abs. 3 mal}-
geblichen durchschnittlichen Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen
aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied fur das gesamte Bundesgebiet
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festgelegt. Fur das Jahr 2005 werden die durchschnittlichen Preise nach den Sat-
zen 2 und 3 unter Anwendung der fur das Jahr 2005 nach § 71 Abs. 3 maligebli-
chen durchschnittlichen Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller
Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied fur das gesamte Bundesgebiet festge-
legt. Fur die folgenden Kalenderjahre gilt § 71 Abs. 1 bis 3. Die fir die Festlegung
der Festzuschusse nach § 55 Abs. 1 Satz 2 mal3geblichen Betrage fur die zahn-
technischen Leistungen bei den Regelversorgungen, die nicht von Zahnarzten er-
bracht werden, ergeben sich als Summe der bundeseinheitlichen Preise nach den
Satzen 2 bis 5 fir die nach § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahntechnischen
Leistungen. Die Betrage nach Satz 6 vermindern sich um 5 vom Hundert fur
zahntechnische Leistungen, die von Zahnarzten erbracht werden. Die Vertrags-
partner nach Satz 2 informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss Uber die
Betrage flr die zahntechnischen Leistungen bei Regelversorgungen. § 89 Abs. 7
gilt mit der MalRgabe, dass die Festsetzungsfristen nach § 89 Abs. 1 Satz 1 und 3
und Abs. 1a Satz 2 fur die Festsetzungen nach den Satzen 2 bis 4 jeweils einen
Monat betragen.

§ 58
Beitrag fiir Zahnersatz

Far Mitglieder, die Anspruch auf Leistungen nach den §§ 55 und 56 haben, hat
die Krankenkasse in ihrer Satzung einen Beitrag vorzusehen, der von den Mitglie-
dern allein zu tragen ist.

Sofern Mitglieder der Krankenkasse eine Bescheinigung eines privaten Kranken-
versicherungsunternehmens daruber vorlegen, dass sie von diesem fur sich und
fur ihre nach § 10 versicherten Angehorigen Vertragsleistungen beanspruchen
konnen, die der Art und dem Umfang nach denen des § 55 Abs. 1 und des § 56
vergleichbar sind, entfallt fir das Mitglied und die nach § 10 versicherten Angeho-
rigen dauerhaft der Leistungsanspruch nach den §§ 55 und 56 sowie der Beitrag
nach Absatz 1.

Die Hohe des Beitrags nach Absatz 1 wird von den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen gemeinsam und einheitlich jeweils bis zum 1. Oktober flr das folgende
Kalenderjahr, erstmals zum 1. Oktober 2004, festgelegt. Die Hohe des Beitrags ist
so festzulegen, dass die Ausgaben aller Krankenkassen fur Leistungen nach den
§§ 55 und 56 sowie die hierauf entfallenden Verwaltungskosten gedeckt werden.
Der nach den Satzen 1 und 2 festgelegte Beitrag gilt bundeseinheitlich fur alle
Mitglieder der Krankenkassen. Der Beschluss nach Satz 1 ist dem Bundesministe-
rium fir Gesundheit und Soziale Sicherung vorzulegen.

Die Beitragseinnahmen nach den Absatzen 1 und 3 und die Leistungsausgaben
nach den §§ 55 und 56 sowie die hierauf entfallenden Verwaltungskosten haben
die Krankenkassen in ihrem Haushalt getrennt auszuweisen.

*Absatze 1, 2 und 4 glltig ab 01.01.2005

Neunter Abschnitt
Zuzahlungen, Belastungsgrenze
§ 61
Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom Hundert des Abgabe-
preises, mindestens jedoch 5 Euro und hochstens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr
als die Kosten des Mittels. Als Zuzahlungen zu stationaren MalRnahmen werden je Ka-
lendertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln und hauslicher Krankenpflege betragt die Zu-
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zahlung 10 vom Hundert der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlun-
gen sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegenuber dem Versicherten zu quittieren;
ein Vergutungsanspruch hierfir besteht nicht.

§ 62
Teilweise Befreiung

Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Be-
lastungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines Ka-
lenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Bescheinigung daruber zu ertei-
len, dass fur den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten
sind. Die Belastungsgrenze betragt zwei vom Hundert der jahrlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt; fir chronisch Kranke, die wegen derselben
schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind, betragt sie 1 vom Hundert
der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Die weitere Dauer der in
Satz 2 genannten Behandlung ist der Krankenkasse jeweils spatestens nach Ab-
lauf eines Kalenderjahres nachzuweisen und vom Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung, soweit erforderlich, zu prufen. Das Nahere zur Definition einer
schwerwiegenden chronischen Erkrankung bestimmt der Gemeinsame Bundes-
ausschuss in den Richtlinien nach § 92.

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 Angehdrigen des Versicherten und des Lebens-
partners jeweils zusammengerechnet. Hierbei sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen
fur den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehérigen des Versi-
cherten um 15 vom Hundert und fur jeden weiteren in dem gemeinsamen Haus-
halt lebenden Angehdrigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom
Hundert der jahrlichen Bezugsgrofle nach § 18 des Vierten Buches zu vermin-
dern. Fur jedes Kind des Versicherten und des Lebenspartners sind die jahrlichen
Bruttoeinnahmen um den sich nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des Einkommen-
steuergesetzes ergebenden Betrag zu vermindern; die nach Satz 2 bei der Er-
mittlung der Belastungsgrenze vorgesehene Berlcksichtigung entfallt. Zu den
Einnahmen zum Lebensunterhalt gehdren nicht Grundrenten, die Beschadigte
nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entspre-
chender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten
oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fur Schaden an Kor-
per und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente
nach dem Bundesversorgungsgesetz. Abweichend von den Satzen 1 bis 3 ist bei
Versicherten,

1.  die Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdlften Buch oder im Rahmen der
Kriegsopferflirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach ande-
ren Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgeset-
zes oder Leistungen nach dem Gesetz Uber eine bedarfsorientierte Grundsi-
cherung im Alter und bei Erwerbsminderung erhalten,

2.  bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ahnlichen
Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfursorge
getragen werden

sowie fur den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen zum Le-
bensunterhalt fur die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz des Haus-
haltsvorstands nach der Verordnung zur Durchfuhrung des § 28 des Zwdlften Bu-
ches Sozialgesetzbuch (Regelsatzverordnung) mafigeblich.
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Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung Uber die Befreiung
nach Absatz 1 aus. Diese darf keine Angaben Uber das Einkommen des Versi-
cherten oder anderer zu berucksichtigender Personen enthalten.

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.

Zehnter Abschnitt: Weiterentwicklung der Versorgung
§ 63
Grundsatze

Die Krankenkassen und ihre Verbande koénnen im Rahmen ihrer gesetzlichen
Aufgabenstellung zur Verbesserung der Qualitdt und der Wirtschaftlichkeit der
Versorgung Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisati-
ons-, Finanzierungs- und Vergutungsformen der Leistungserbringung durchfiihren
oder nach § 64 vereinbaren.

Die Krankenkassen konnen Modellvorhaben zu Leistungen zur Verhutung und Frih-
erkennung von Krankheiten sowie zur Krankenbehandlung, die nach den Vorschrif-
ten dieses Buches oder auf Grund hiernach getroffener Regelungen keine Leistun-
gen der Krankenversicherung sind, durchfihren oder nach § 64 vereinbaren.

Bei der Vereinbarung und Durchfihrung von Modellvorhaben nach Absatz 1 kann
von den Vorschriften des Vierten und des Zehnten Kapitels dieses Buches, soweit
es fur die Modellvorhaben erforderlich ist, und des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes, des Krankenhausentgeltgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften ge-
troffenen Regelungen abgewichen werden; der Grundsatz der Beitragssatzstabi-
litat gilt entsprechend. Gegen diesen Grundsatz wird insbesondere fur den Fall
nicht verstol3en, dass durch ein Modellvorhaben entstehende Mehraufwendungen
durch nachzuweisende Einsparungen auf Grund der in dem Modellvorhaben vor-
gesehenen MalRnahmen ausgeglichen werden. Einsparungen nach Satz 2 kon-
nen, soweit sie die Mehraufwendungen Uberschreiten, auch an die an einem Mo-
dellvorhaben teilnehmenden Versicherten weitergeleitet werden. Satz 1 gilt mit der
Maligabe, dass von § 284 Abs. 1 Satz 5 nicht abgewichen werden darf.

Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen von den Vorschriften
des Zehnten Kapitels dieses Buches abgewichen wird, kdnnen insbesondere in-
formationstechnische und organisatorische Verbesserungen der Datenverwen-
dung, einschlieBlich 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 darUber zu unterrichten, inwieweit das Modellvorhaben von den Vor-
schriften des Zehnten Kapitels dieses Buches abweicht und aus welchen Griinden
diese Abweichungen erforderlich sind. Die Einwilligung des Versicherten hat sich
auf Zweck, Inhalt, Art, Umfang und Dauer der 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 zuldssig, wenn die zusatzlichen Daten
informationstechnisch von den Daten, die in § 291 Abs. 2 genannt sind, getrennt



werden. Beim Einsatz mobiler personenbezogener Speicher- und Verarbeitungs-
medien gilt § 6¢c des Bundesdatenschutzgesetzes entsprechend.

Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 2 kénnen nur solche Leistungen
sein, Uber deren Eignung als Leistung der Krankenversicherung der Gemeinsame
Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Beschlisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 5 oder im Rahmen der Beschlusse nach § 137 ¢ Abs. 1 keine ablehnende
Entscheidung getroffen hat. Fragen der biomedizinischen Forschung sowie For-
schungen zur Entwicklung und Prafung von Arzneimitteln und Medizinprodukten
konnen nicht Gegenstand von Modellvorhaben sein.

Ziele, Dauer, Art und allgemeine Vorgaben zur Ausgestaltung von Modellvorha-
ben sowie die Bedingungen flr die Teilnahme von Versicherten sind in der Sat-
zung festzulegen. Die Modellvorhaben sind im Regelfall auf langstens acht Jahre
zu befristen. Vertrage nach § 64 Abs. 1 sind den fur die Vertragsparteien zustan-
digen Aufsichtsbehérden vorzulegen. Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen
von den Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses Buches abgewichen werden
kann, sind auf langstens funf Jahre zu befristen; personenbezogene Daten, die in
Abweichung von den Regelungen des Zehnten Kapitels dieses Buches erhoben,
verarbeitet oder genutzt worden sind, sind unverzuglich nach Abschluss des Mo-
dellvorhabens zu lI6schen. Uber Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen von den
Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses Buches abgewichen wird, sind der Bun-
desbeauftragte fir den Datenschutz oder die Landesbeauftragten fur den Daten-
schutz, soweit diese zustandig sind, rechtzeitig vor Beginn des Modellvorhabens
zu unterrichten.

Modellvorhaben nach den Absatzen 1 und 2 kdnnen auch von den Kassenarztli-
chen Vereinigungen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung mit den
Krankenkassen oder ihren Verbanden vereinbart werden. Die Vorschriften dieses
Abschnitts gelten entsprechend.

§ 64
Vereinbarungen mit Leistungserbringern

Die Krankenkassen und ihre Verbande kdonnen mit den in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zugelassenen Leistungserbringern oder Gruppen von Leistungs-
erbringern Vereinbarungen uber die Durchfuhrung von Modellvorhaben nach § 63
Abs. 1 oder 2 schlieRen. Soweit die arztliche Behandlung im Rahmen der ver-
tragsarztlichen Versorgung betroffen ist, konnen sie nur mit einzelnen Vertrags-
arzten, mit Gemeinschaften dieser Leistungserbringer oder mit Kassenarztlichen
Vereinigungen Vertrage uber die Durchfuhrung von Modellvorhaben nach § 63
Abs. 1 oder 2 schliel3en.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen konnen mit der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung in den Bundesmantelvertragen Grundsatze zur Durchfihrung von
Modellvorhaben mit Vertragsarzten vereinbaren. Dabei konnen Regelungen zu
den Voraussetzungen und Bedingungen flr die Teilnahme von Vertragsarzten
sowie zur Festlegung einer Hochstzahl der zu beteiligenden Arzte getroffen wer-
den.

Werden in einem Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 Leistungen aul3erhalb der fur
diese Leistungen geltenden Vergutungen nach § 85 oder § 85a, der Ausgaben-
volumen nach § 84 oder der Krankenhausbudgets vergutet, sind die Vergutungen,
die Ausgabenvolumen oder die Budgets, in denen die Ausgaben fur diese Leis-
tungen enthalten sind, entsprechend der Zahl und der Risikostruktur der am Mo-
dellversuch teilnehmenden Versicherten im Verhaltnis zur Gesamtzahl der Versi-
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cherten zu verringern; die Budgets der teilnehmenden Krankenhauser sind dem
geringeren Leistungsumfang anzupassen. Kommt eine Einigung der zustandigen
Vertragsparteien uber die Verringerung der Vergutungen, Ausgabenvolumen oder
Budgets nach Satz 1 nicht zustande, konnen auch die Krankenkassen oder ihre
Verbande, 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 gema® § 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 verguteten Leistungen eines Krankenhauses flr Versi-
cherte erfasst, sind die vereinbarten Entgelte fur alle Benutzer des Krankenhau-
ses einheitlich zu berechnen.

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

§ 65
Auswertung der Modellvorhaben

Die Krankenkassen oder ihre Verbande 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 unabhangigen Sachverstandigen zu erstellende Be-
richt Uber die Ergebnisse der Auswertung ist zu veroéffentlichen.

§ 65 a hier nicht abgedruckt.

§65b
Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung

(1)  Die Spitzenverbande der Krankenkassen fordern mit jahrlich insgesamt 5.113.000
Euro je Kalenderjahr im Rahmen von Modellvorhaben gemeinsam und einheitlich
Einrichtungen zur Verbraucher- oder Patientenberatung, die sich die gesundheitli-
che Information, Beratung und Aufklarung von Versicherten zum Ziel gesetzt ha-
ben und die von den Spitzenverbanden als forderungsfahig anerkannt wurden.
Die Forderung einer Einrichtung zur Verbraucher- oder Patientenberatung setzt
deren Nachweis Uber ihre Neutralitdt und Unabhangigkeit voraus. § 63 Abs. 5
Satz 2 und § 65 gelten entsprechend.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben die Fordermittel nach Absatz 1
Satz 1 durch eine dem Anteil der Mitglieder ihrer Kassenart an der Gesamtzahl
aller Mitglieder der Krankenkassen entsprechende Umlage aufzubringen. Das Na-
here zur Vergabe der Férdermittel vereinbaren die Spitzenverbande der Kranken-
kassen gemeinsam und einheitlich.
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§ 66
Unterstlitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern

Die Krankenkassen konnen die Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatz-
anspruchen, die bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Be-
handlungsfehlern entstanden sind und nicht nach § 116 des Zehnten Buches auf die
Krankenkasse Ubergehen, unterstutzen.

§ 67
Elektronische Kommunikation

(1)  Zur Verbesserung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung soll die pa-
piergebundene Kommunikation unter den Leistungserbringern so bald und so
umfassend wie moglich durch die elektronische und maschinell verwertbare Uber-
mittlung von Befunden, Diagnosen, Therapieempfehlungen und Behandlungsbe-
richten, die sich auch fur eine einrichtungstbergreifende fallbezogene Zusam-
menarbeit eignet, ersetzt werden.

(2) Die Krankenkassen und Leistungserbringer sowie ihre Verbande sollen den Uber-
gang zur elektronischen Kommunikation nach Absatz 1 finanziell unterstitzen.

§ 68

Finanzierung einer personlichen elektronischen
Gesundheitsakte

Zur Verbesserung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung konnen die
Krankenkassen ihren Versicherten zu von Dritten angebotenen Dienstleistungen der
elektronischen Speicherung und Ubermittlung patientenbezogener Gesundheitsdaten
finanzielle Unterstitzung gewahren. Das Nahere ist durch die Satzung zu regeln.

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

Dieses Kapitel sowie die §§ 63 und 64 regeln abschliel3end die Rechtsbeziehungen der
Krankenkassen und ihrer Verbande zu Arzten, Zahnarzten, Psychotherapeuten, Apothe-
ken sowie sonstigen Leistungserbringern und ihren Verbanden, einschliellich der Be-
schlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses und der Landesausschusse nach den
§§ 90 bis 94. Die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und ihrer Verbande zu den
Krankenhausern und ihren Verbanden werden abschlieRend in diesem Kapitel, in den
§§ 63, 64 und in dem Krankenhausfinanzierungsgesetz, dem Krankenhausentgeltgesetz
sowie den hiernach erlassenen Rechtsverordnungen geregelt. Fur die Rechtsbeziehun-
gen nach den Satzen 1 und 2 gelten im Ubrigen die Vorschriften des Burgerlichen Ge-
setzbuches entsprechend, soweit sie mit den Vorgaben des § 70 und den ubrigen Auf-
gaben und Pflichten der Beteiligten nach diesem Kapitel vereinbar sind. Die Satze 1 bis 3
gelten auch, soweit durch diese Rechtsbeziehungen Rechte Dritter betroffen sind.
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§70
Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit

Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und
gleichmafige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten. Die Versorgung
der Versicherten muss ausreichend und zweckmalig sein, darf das Mal} des
Notwendigen nicht Uberschreiten und muss in der fachlich gebotenen Qualitat so-
wie wirtschaftlich erbracht werden.

Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch geeignete Mal}-
nahmen auf eine humane Krankenbehandlung ihrer Versicherten hinzuwirken.

§71
Beitragssatzstabilitat

Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer ha-
ben die Vereinbarungen Uber die Vergutungen nach diesem Buch so zu gestalten,
dass Beitragssatzerhohungen ausgeschlossen werden, es sei denn, die notwendige
medizinische Versorgung ist auch nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreser-
ven ohne Beitragssatzerh6hungen nicht zu gewahrleisten (Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitat). Ausgabensteigerungen aufgrund von gesetzlich vorgeschriebenen
Vorsorge- und Friherkennungsmalfinahmen oder flr zusatzliche Leistungen, die im
Rahmen zugelassener strukturierter Behandlungsprogramme (§ 137g) auf Grund
der Anforderungen der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 erbracht werden, ver-
letzen nicht den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat.

Um den Vorgaben nach Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 1 zu entsprechen, darf die ver-
einbarte Veranderung der jeweiligen Vergutung die sich bei Anwendung der Ver-
anderungsrate flr das gesamte Bundesgebiet nach Absatz 3 ergebende Verande-
rung der Vergltung nicht Uberschreiten. Abweichend von Satz 1 ist eine Uber-
schreitung zulassig, wenn die damit verbundenen Mehrausgaben durch vertrag-
lich abgesicherte oder bereits erfolgte Einsparungen in anderen Leistungsberei-
chen ausgeglichen werden. Ubersteigt die Veranderungsrate in dem Gebiet der in
Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Lander die Veranderungsrate
fur das Ubrige Bundesgebiet, sind abweichend von Satz 1 jeweils diese Verande-
rungsraten anzuwenden.

Das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung stellt bis zum
15. September eines jeden Jahres fur die Vereinbarungen der Vergutungen des
jeweils folgenden Kalenderjahres die nach den Absatzen 1 und 2 anzuwendenden
durchschnittlichen Veranderungsraten der beitragspflichtigen Einnahmen aller
Mitglieder der Krankenkassen (§ 267 Abs. 1 Nr. 2) je Mitglied getrennt nach dem
gesamtem Bundesgebiet, dem Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertra-
ges genannten Lander und dem Ubrigen Bundesgebiet fir den gesamten Zeit-
raum der zweiten Halfte des Vorjahres und der ersten Halfte des laufenden Jah-
res gegenuber dem entsprechenden Zeitraum der jeweiligen Vorjahre fest.
Grundlage sind die vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse der Krankenkassen
(KV 45). Die Feststellung wird durch Veréffentlichung im Bundesanzeiger bekannt
gemacht. Die Veranderungsraten fur den Zeitraum des zweiten Halbjahres 1998
und des ersten Halbjahres 1999 gegenuber dem entsprechenden Vorjahreszeit-
raum gelten fur die Vereinbarungen fur das Kalenderjahr 2000 und werden am
4. Januar 2000 im Bundesanzeiger veroffentlicht.

Die Vereinbarungen uber die Vergutung der Leistungen nach § 57 Abs. 1 und 2,
§ 83 und den §§ 85, 125 und 127 sind den fir die Vertragsparteien zustandigen



Aufsichtsbehérden vorzulegen. Die Aufsichtsbehdrden kénnen die Vereinbarungen
bei einem Rechtsverstol} innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden.

Zweiter Abschnitt: Beziehungen zu Arzten, Zahnérzten und Psychotherapeuten

Erster Titel: Sicherstellung der vertragsarztlichen und
vertragszahnarztlichen Versorgung

§ 72

Sicherstellung der vertragsarztlichen und
vertragszahnarztlichen Versorgung

Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren und
Krankenkassen wirken zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung der
Versicherten zusammen. Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte
beziehen, gelten sie entsprechend fur Zahnarzte, Psychotherapeuten und medizi-
nische Versorgungszentren, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.

Die vertragsarztliche Versorgung ist im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und
der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses durch schriftliche Vertrage
der Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Verbanden der Krankenkassen so zu
regeln, dass eine ausreichende, zweckmaliige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten unter Berucksichtigung des allgemein anerkannten Standes der me-
dizinischen Erkenntnisse gewahrleistet ist und die arztlichen Leistungen ange-
messen vergutet werden.

Fur die knappschaftliche Krankenversicherung gelten die Absatze 1 und 2 ent-
sprechend, soweit das Verhaltnis zu den Arzten nicht durch die Bundes-
knappschaft nach den ortlichen Verhaltnissen geregelt ist.

§ 72a

Ubergang des Sicherstellungsauftrags
auf die Krankenkassen

Haben mehr als 50 vom Hundert aller in einem Zulassungsbezirk oder einem regio-
nalen Planungsbereich niedergelassenen Vertragsarzte auf ihre Zulassung nach
§ 95 b Abs. 1 verzichtet oder die vertragsarztliche Versorgung verweigert und hat die
Aufsichtsbehdérde nach Anhérung der Landesverbande der Krankenkassen, der Ver-
bande der Ersatzkassen und der Kassenarztlichen Vereinigung festgestellt, dass da-
durch die vertragsarztliche Versorgung nicht mehr sichergestellt ist, erflllen insoweit
die Krankenkassen und ihre Verbande den Sicherstellungsauftrag.

An der Erfullung des Sicherstellungsauftrags nach Absatz 1 wirkt die Kassen-
arztliche Vereinigung insoweit mit, als die vertragsarztliche Versorgung weiterhin
durch zugelassene oder ermachtigte Arzte sowie durch ermachtigte arztlich ge-
leitete Einrichtungen durchgefuhrt wird.

Erfillen die Krankenkassen den Sicherstellungsauftrag, schlielen die Kran-
kenkassen oder die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der
Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich Einzel- oder Gruppenvertrage mit Arz-
ten, Zahnarzten, Krankenhdausern oder sonstigen geeigneten Einrichtungen. Sie
kénnen auch Eigeneinrichtungen gemal § 140 Abs. 2 errichten. Mit Arzten oder
Zahnarzten, die in einem mit anderen Vertragsarzten aufeinander abgestimmten
Verfahren oder Verhalten auf ihre Zulassung als Vertragsarzt verzichteten (§ 95b
Abs. 1), durfen keine Vertrage nach Satz 1 abgeschlossen werden.
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Die Vertrage nach Absatz 3 dirfen mit unterschiedlichem Inhalt abgeschlossen
werden. Die Héhe der vereinbarten Vergiitung an Arzte oder Zahnarzte soll sich
an Inhalt, Umfang und Schwierigkeit der zugesagten Leistungen, an erweiterten
Gewahrleistungen oder eingeraumten Garantien oder vereinbarten Verfahren zur
Qualitatssicherung orientieren. Arzten, die unmittelbar nach der Feststellung der
Aufsichtsbehdrde nach Absatz 1 Vertrage nach Absatz 3 abschliel3en, kdnnen
héhere Vergiitungsanspriiche eingerdumt werden als Arzten, mit denen erst spa-
ter Vertrage abgeschlossen werden.

Soweit fur die Sicherstellung der Versorgung Vertrage nach Absatz 3 nicht ausrei-
chen, konnen auch mit Arzten und geeigneten Einrichtungen mit Sitz im Ausland
Vertrage zur Versorgung der Versicherten geschlossen werden.

Arzte oder Einrichtungen, mit denen nach Absatz 3 und 5 Vertrage zur Versor-
gung der Versicherten geschlossen worden sind, sind verpflichtet und befugt, die
fur die Erfullung der Aufgaben der Krankenkassen und die fur die Abrechnung der
vertraglichen Vergutung notwendigen Angaben, die aus der Erbringung, der Ver-
ordnung sowie der Abgabe von Versicherungsleistungen entstehen, aufzuzeich-
nen und den Krankenkassen mitzuteilen.

§73
Vertragsarztliche Versorgung

Die vertragsarztliche Versorgung gliedert sich in die hausarztliche und die fach-
arztliche Versorgung. Die hausarztliche Versorgung beinhaltet insbesondere

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

2. die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer Mal}-
nahmen,

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

4. die Einleitung oder Durchfihrung praventiver und rehabilitativer Malinahmen
sowie die Integration nichtarztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die
Behandlungsmaflnahmen.

Absatze 1a - 1c¢ hier nicht abgedruckt

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

2. zahnarztliche Behandlung einschliellich der Versorgung mit Zahnersatz;
kieferorthopadische Behandlung nach Maligabe des § 28 Abs. 2,

Malinahmen zur Fruherkennung von Krankheiten,

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

N o o b~ w

Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankentrans-
porten sowie Krankenhausbehandlung oder Behandlung in Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen,



(4)

(6)

Verordnung hauslicher Krankenpflege,

Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten, die die
Krankenkassen oder der Medizinische Dienst (§ 275) zur Durchfihrung ihrer
gesetzlichen Aufgaben oder die die Versicherten fur den Anspruch auf Fort-
zahlung des Arbeitsentgelts bendtigen,

10. medizinische Mallnahmen zur Herbeifuhrung einer Schwangerschaft nach
§ 27a Abs. 1,

11. arztlichen Maldnahmen 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 Arbeitsunfahigkeit bezieht, gelten nicht fur
Psychotherapeuten.

In den Gesamtvertragen ist zu vereinbaren, inwieweit Mallnahmen zur Vorsorge
und Rehabilitation, soweit sie nicht zur vertragsarztlichen Versorgung nach Ab-
satz 2 gehoéren, Gegenstand der vertragsarztlichen Versorgung sind.

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 begrunden. In der Verordnung von Krankenhausbehandlung sind in den geeig-
neten Fallen auch die beiden nachsterreichbaren, fur die vorgesehene Kranken-
hausbehandlung geeigneten Krankenhauser anzugeben. Das Verzeichnis
nach § 39 Abs. 3 ist zu berlcksichtigen.

Der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt und die ermachtigte
arztlich geleitete Einrichtung sollen bei der Verordnung von Arzneimitteln die
Preisvergleichsliste nach § 92 Abs. 2 beachten. Sie kdonnen auf dem Verord-
nungsblatt oder in dem elektronischen Verordnungsdatensatz ausschliel3en, dass
die Apotheken ein preisglunstigeres wirkstoffgleiches Arzneimittel anstelle des
verordneten Mittels abgeben. Verordnet der Arzt ein Arzneimittel, dessen Preis
den Festbetrag nach § 35 oder § 35a Uberschreitet, hat der Arzt den Versicherten
auf die sich aus seiner Verordnung ergebende Pflicht zur Ubernahme der Mehr-
kosten hinzuweisen.

Zur vertragsarztlichen Versorgung gehoren MalRnahmen zur Fraherkennung von
Krankheiten nicht, wenn sie im Rahmen der Krankenhausbehandlung oder der
stationaren Entbindung durchgefuhrt werden, es sei denn, die arztlichen Leistun-
gen werden von einem Belegarzt erbracht.

Uber die Erbringung der arztlichen Leistungen nach § 135 Abs. 1 Satz 4, die von
einer Krankenkasse nach § 56 Abs. 1 oder 2 als Satzungsleistung vorgesehen
sind, schlief3en die Partner der Gesamtvertrage Vereinbarungen.

Zur Sicherung der wirtschaftlichen Verordnungsweise haben die Kassenarztlichen
Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sowie die Kran-
kenkassen und ihre Verbande die Vertragsarzte auch vergleichend Uber preis-
gunstige verordnungsfahige Leistungen, einschliel3lich der jeweiligen Preise und
Entgelte zu informieren sowie nach dem allgemeinen anerkannten Stand der me-
dizinischen Erkenntnisse Hinweise zu Indikation und therapeutischen Nutzen zu
geben. Die Informationen und Hinweise fur 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
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Arzneimittelvereinbarungen nach § 84 Abs. 1. In den Informationen und Hinwei-
sen sind Handelsbezeichnung, Indikationen und Preise sowie weitere fur die Ver-
ordnung von Arzneimitteln bedeutsame Angaben insbesondere auf Grund der
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 in einer Weise anzugeben, die unmittel-
bar einen Vergleich ermdglichen; daflir kdnnen Arzneimittel ausgewahlt werden,
die einen malfgeblichen Anteil an der Versorgung der Versicherten im Indikations-
gebiet haben. Die Kosten der Arzneimittel je Tagesdosis sind nach den Angaben
der anatomisch-therapeutisch-chemischen Kilassifikation anzugeben. Es gilt die
vom Deutschen Institut fir medizinische Dokumentation und Information im Auf-
trage des Bundesministeriums fur Gesundheit und Soziale Sicherung herausge-
gebene Kilassifikation in der jeweils giiltigen Fassung. Die Ubersicht ist fiir einen
Stichtag zu erstellen und in geeigneten Zeitabstanden, im Regelfall jahrlich, zu
aktualisieren.

§73a
Strukturvertrage

Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdnnen mit den Landesverbanden der Kran-
kenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen in den Vertragen nach § 83
Versorgungs- und Vergutungsstrukturen vereinbaren, die dem vom Versicherten
gewahlten Hausarzt oder einem von ihm gewahlten Verbund haus- und fach-
arztlich tatiger Vertragsarzte (vernetzte Praxen) Verantwortung fur die Gewahr-
leistung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung so-
wie der arztlich verordneten oder veranlassten Leistungen insgesamt oder fur in-
haltlich definierte Teilbereiche dieser Leistungen Ubertragen; § 71 Abs. 1 gilt. Sie
konnen fur nach Satz 1 bestimmte Leistungen ein Budget vereinbaren. Das Bud-
get umfasst Aufwendungen fur die von beteiligten Vertragsarzten erbrachten
Leistungen; in die Budgetverantwortung konnen die veranlassten Ausgaben flr
Arznei-, Verband- und Heilmittel sowie weitere Leistungsbereiche einbezogen
werden. Fur die Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen konnen die Ver-
tragspartner von den nach § 87 getroffenen Leistungsbewertungen abweichen.
Die Teilnahme von Versicherten und Vertragsarzten ist freiwillig.

Die Vertragspartner der Vertrage nach § 82 Abs. 1 kdnnen Rahmenvereinbarun-
gen zum Inhalt und zur Durchfuhrung der Vereinbarungen nach Absatz 1 treffen,
die von den Vertragspartnern nach Absatz 1 unter Berlcksichtigung regionaler
Bedurfnisse ausgestaltet werden konnen. Sie schaffen in den Bestimmungen der
Bundesmantelvertrage die Voraussetzungen zur Durchfihrung der Vertrage nach
Absatz 1.

§74
Stufenweise Wiedereingliederung

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

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesver-
einigungen haben die vertragsarztliche Versorgung in dem in § 73 Abs. 2 be-
zeichneten Umfang sicherzustellen und den Krankenkassen und ihren Verbanden
gegenuber die Gewahr daflr zu Ubernehmen, dass die vertragsarztliche Ver-
sorgung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht. Die Sicher-
stellung umfasst auch die vertragsarztliche Versorgung zu den sprechstundenfrei-
en Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die notarztliche Versorgung im Rahmen des
Rettungsdienstes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt. Kommt die Kas-
senarztliche Vereinigung ihrem Sicherstellungsauftrag aus Grinden, die sie zu
vertreten hat, nicht nach, kdnnen die Krankenkassen die in den Gesamtvertragen
nach § 85 oder § 85a vereinbarten Vergutungen teilweise zuruckbehalten. Die
Einzelheiten regeln die Partner der Bundesmantelvertrage.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
haben die Rechte der Vertragsarzte gegenuber den Krankenkassen wahrzunehmen.
Sie haben die Erfullung der den Vertragsarzten obliegenden Pflichten zu Uber-
wachen und die Vertragsarzte, soweit notwendig, unter Anwendung der in § 81
Abs. 5 vorgesehenen Malinahmen zur Erfullung dieser Pflichten anzuhalten.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesver-
einigungen haben auch die arztliche Versorgung von Personen sicherzustellen, die
auf Grund dienstrechtlicher Vorschriften Uber die Gewahrung von Heilflirsorge einen
Anspruch auf unentgeltliche arztliche Versorgung haben, soweit die Erfullung dieses
Anspruchs nicht auf andere Weise gewahrleistet ist. Die arztlichen Leistungen sind
so zu verguten, wie die Ersatzkassen die vertragsarztlichen Leistungen verguten.
Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend fur arztliche Untersuchungen zur Durchfih-
rung der allgemeinen Wehrpflicht sowie Untersuchungen zur Vorbereitung von Per-
sonalentscheidungen und betriebs- und flrsorgearztliche Untersuchungen, die von
offentlich-rechtlichen Kostentragern veranlasst werden.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesver-
einigungen haben auch die arztliche Behandlung von Gefangenen in Justiz-
vollzugsanstalten in Notfallen aul3erhalb der Dienstzeiten der Anstaltsarzte und
Anstaltszahnarzte sicherzustellen, soweit die Behandlung nicht auf andere Weise
gewahrleistet ist. Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend.

Soweit die arztliche Versorgung in der knappschaftlichen Krankenversicherung
nicht durch Knappschaftsarzte sichergestellt wird, gelten die Absatze 1 und 2 ent-
sprechend.

Mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrden kdnnen die Kassenarztlichen Vereinigungen
und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen weitere Aufgaben der arztlichen Versor-
gung insbesondere fur andere Trager der Sozialversicherung Ubernehmen.

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben

1. die erforderlichen Richtlinien fir die Durchfihrung der von ihnen im Rahmen
ihrer Zustandigkeit geschlossenen Vertrage aufzustellen,

2. in Richtlinien bis spatestens zum 30. Juni 2002 die Uberbezirkliche Durchflih-
rung der vertragsarztlichen Versorgung und den Zahlungsausgleich hierfur
zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen zu regeln, soweit nicht in
Bundesmantelvertragen besondere Vereinbarungen getroffen sind, und
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3. Richtlinien Uber die Betriebs-, Wirtschafts- und Rechnungsflihrung der Kas-
senarztlichen Vereinigungen aufzustellen.

Die Richtlinie nach Satz 1 Nr. 2 muss sicherstellen, dass die fur die erbrachte
Leistung zur Verflugung stehende Vergutung die Kassenarztliche Vereinigung er-
reicht, in deren Bezirk die Leistung erbracht wurde; eine Vergutung auf der Basis
bundesdurchschnittlicher Verrechnungspunktwerte ist zulassig.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesver-
einigungen haben durch geeignete Malnahmen darauf hinzuwirken, dass die zur
Ableistung der Vorbereitungszeit von Arzten sowie die zur allgemeinmedi-
zinischen Weiterbildung in den Praxen niedergelassener Vertragsarzte bendtigten
Platze zur Verfligung stehen.

Absatz 9 hier nicht abgedruckt

(3a)

34

§76
Freie Arztwahl

Die Versicherten kénnen unter den zur vertragsarztlichen Versorgung zu-
gelassenen Arzten, den medizinischen Versorgungszentren, den ermachtigten
Arzten, den ermachtigten oder nach § 116b an der ambulanten Versorgung teil-
nehmenden arztlich geleiteten Einrichtungen, den Zahnkliniken der Krankenkas-
sen, den Eigeneinrichtungen der Krankenkassen nach § 140 Abs. 2 Satz 2, den
nach § 72a Abs. 3 vertraglich zur arztlichen Behandlung verpflichteten Arzten und
Zahnarzten, den zum ambulanten Operieren zugelassenen Krankenhausern so-
wie den Einrichtungen nach § 75 Abs. 9 frei wahlen. Andere Arzte dirfen nur in
Notfallen in Anspruch genommen werden. Die Inanspruchnahme der Eigenein-
richtungen der Krankenkassen nach § 140 Abs. 1 und 2 Satz 1 richtet sich nach
den hierlber abgeschlossenen Vertragen. Zahl und Umfang der Eigenein-
richtungen durfen auf Grund vertraglicher Vereinbarung vermehrt werden, wenn
die Voraussetzungen des § 140 Abs. 2 Satz 1 erfullt sind.

Wird ohne zwingenden Grund ein anderer als einer der nachsterreichbaren an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, arztlich geleiteten Einrichtun-
gen oder medizinische Versorgungszentren in Anspruch genommen, hat der Versi-
cherte die Mehrkosten zu tragen.

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

Die Partner der Vertrage nach § 82 Abs. 1 haben geeignete MalRnahmen zu ver-
einbaren, die einer unkoordinierten Mehrfachinanspruchnahme von Vertragsarz-
ten entgegenwirken und den Informationsaustausch zwischen vor- und nachbe-
handelnden Arzten gewéhrleisten.

Die Ubernahme der Behandlung verpflichtet die in Absatz 1 genannten Personen
oder Einrichtungen dem Versicherten gegenuber zur Sorgfalt nach den Vor-
schriften des burgerlichen Vertragsrechts.

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



(6)

Zweiter Titel: Kassenarztliche und Kassenzahnarztliche Vereinigungen

§ 77
Kassenarztliche Vereinigungen und Bundesvereinigungen

Zur Erfullung der ihnen durch dieses Buch Ubertragenen Aufgaben der ver-
tragsarztlichen Versorgung bilden die Vertragsarzte fur den Bereich jedes Landes
eine Kassenarztliche und eine Kassenzahnarztliche Vereinigung (Kassenarztliche
Vereinigungen). Kassenarztliche Vereinigungen, deren Bereiche am 1. Januar
1989 von der Regelung nach Satz 1 abweichen, bestehen fort, wenn die fur die
Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der Lander ihre
Zustimmung nicht bis zum 31. Dezember 1989 versagen.

Die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der
Lander kénnen ihre Zustimmung nach Absatz 1 Satz 2 unter Einhaltung einer
einjahrigen Frist zum Ende eines Kalenderjahres widerrufen. Versagen oder wi-
derrufen sie die Zustimmung, regeln sie die Durchfihrung der erforderlichen Or-
ganisationsanderungen.

Ordentliche Mitglieder der fur ihren Arztsitz zustandigen Kassenarztlichen Vereini-
gung sind die zugelassenen Arzte. AuRerordentliche Mitglieder der fiir die Fiih-
rung des Arztregisters zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung sind die in das
Arztregister eingetragenen nichtzugelassenen Arzte.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen bilden die Kassenarztliche Bundesver-
einigung und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (Kassenarztliche Bun-
desvereinigungen).

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesver-
einigungen sind Kdrperschaften des 6ffentlichen Rechts.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesver-
einigungen werden durch ihre Vorstande oder einzelne Vorstandsmitglieder ge-
richtlich und auRergerichtlich vertreten. Das Nahere bestimmt die Satzung.

§ 78

Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen,
Vermogen, Statistiken

Die Aufsicht Uber die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen fuhrt das Bundes-
ministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung, die Aufsicht Uber die Kassen-
arztlichen Vereinigungen fuhren die fur die Sozialversicherung zustandigen ober-
sten Verwaltungsbehdérden der Lander.

Die Aufsicht Uber die fur den Bereich mehrerer Lander gebildeten gemeinsamen
Kassenarztlichen Vereinigungen fuhrt die fur die Sozialversicherung zustandige
oberste Verwaltungsbehorde des Landes, in dem diese Vereinigungen ihren Sitz
haben. Die Aufsicht ist im Benehmen mit den zustandigen obersten Verwaltungs-
behorden der beteiligten Lander wahrzunehmen.

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

Selbstverwaltungsorgane der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen sind die Vertreterversammlung und der Vor-
stand.

Die Satzungen bestimmen die Zahl der Mitglieder der Vertreterversammlungen
der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen. Fur jede Kassenarztliche Vereinigung muss mindestens ein Vertreter der
Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung angehoren.

Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und bei den Kassenarztlichen Bun-
desvereinigungen bestimmen die Satzungen die Zahl der Vorstandsmitglieder.

Fir die Haftung der Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane gilt § 42 Abs. 1 bis 3
des Vierten Buches entsprechend.

Die Hohe der jahrlichen Entschadigungszahlungen an die einzelnen Vorstands-
mitglieder einschliel3lich Nebenleistungen sowie die wesentlichen Versorgungs-
regelungen sind in einer Ubersicht zum 1. Marz 2004 im Bundesanzeiger und
gleichzeitig getrennt nach den kassenarztlichen und kassenzahnarztlichen Orga-
nisationen in den jeweiligen arztlichen Mitteilungen der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigungen zu veroffentlichen. Die Art und die Hohe finanzieller Zuwendungen,
die den Vorstandsmitgliedern im Zusammenhang mit ihrer Vorstandstatigkeit von
Dritten gewahrt werden, sind dem Vorsitzenden und den stellvertretenden Vorsit-
zenden der Vertreterversammlung mitzuteilen.

§ 79a

Verhinderung von Organen;
Bestellung eines Beauftragten

Solange und soweit die Wahl zu Selbstverwaltungsorganen nicht zustande kommt
oder Selbstverwaltungsorgane sich weigern, ihre Geschafte zu fihren, nimmt auf
Kosten der Kassenarztlichen Vereinigung oder der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung die Aufsichtsbehorde selbst oder ein von ihr bestellter Beauftragter die
Aufgaben der Kassenarztlichen Vereinigung oder der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung wahr. Auf deren Kosten werden ihre Geschafte durch die Aufsichts-
behdrde selbst oder durch den von ihr bestellten Beauftragten auch dann geftihrt,
wenn Selbstverwaltungsorgane die Funktionsfahigkeit der Korperschaft gefahr-
den, insbesondere wenn sie die Korperschaft nicht mehr im Einklang mit den Ge-
setzen und der Satzung verwalten, die Auflosung der Kassenarztlichen Vereini-
gung betreiben oder das Vermogen gefahrdende Entscheidungen beabsichtigen
oder treffen.

Der Ubernahme der Geschéfte durch die Aufsichtsbehdrde selbst oder der Ein-
setzung eines Beauftragten hat eine Anordnung vorauszugehen, mit der die Auf-
sichtsbehdrde der Kassenarztlichen Vereinigung aufgibt, innerhalb einer be-
stimmten Frist das Erforderliche zu veranlassen. Widerspruch und Klage gegen
die Anordnung und die Entscheidung Uber die Bestellung des Beauftragten oder
die Wahrnehmung der Aufgaben der Kassenarztlichen Vereinigung oder der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung durch die Aufsichtsbehérde selbst haben keine
aufschiebende Wirkung. Die Aufsichtsbehorde oder die von ihr bestellten Beauf-
tragten haben die Stellung des Organs der Kassenarztlichen Vereinigung, fur das
sie die Geschafte fuhren.



(1)

§ 80
Wahlen

Die ordentlichen und die au3erordentlichen Mitglieder der Kassenarztlichen Ver-
einigungen wahlen getrennt aus ihrer Mitte in unmittelbarer und geheimer Wahl
die Mitglieder der Vertreterversammlungen. Die aulerordentlichen Mitglieder der
Kassenarztlichen Vereinigungen sind im Verhaltnis ihrer Zahl zu der der ordentli-
chen Mitglieder in der Vertreterversammlung vertreten, hochstens aber mit einem
Flnftel der Mitglieder der Vertreterversammlung. Die Vertreter der ordentlichen
Mitglieder jeder Vertreterversammlung wahlen aus dem Kreis der ordentlichen
Mitglieder ihrer Kassenarztlichen Vereinigung in unmittelbarer und geheimer Wahi
die ihr zustehenden Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung. Entsprechendes qilt fur die auerordentlichen Mitglieder.

Abs. 1a hier nicht abgedruckt.

(2)

Die Vertreterversammlung wahlt in unmittelbarer und geheimer Wahl
1. aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden und einen stellvertretenden Vorsitzenden,
2. die Mitglieder des Vorstandes,

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

Der Vorsitzende der Vertreterversammlung und sein Stellvertreter durfen nicht
zugleich Vorsitzender oder stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes sein.

Die Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane der Kassenarztlichen Vereinigungen
und der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen werden fur vier Jahre gewahit.
Die Amtsdauer endet ohne Rucksicht auf den Zeitpunkt der Wahl jeweils mit dem
Schluss des vierten Kalenderjahres. Die Gewahlten bleiben nach Ablauf dieser
Zeit bis zur Amtsubernahme ihrer Nachfolger im Amt.

§ 81
Satzung

Die Vertreterversammlung beschliel3t die Satzung. Die Satzung bedarf der Ge-
nehmigung der Aufsichtsbehorde. Sie muss Bestimmungen enthalten Uber
1. Namen, Bezirk und Sitz der Vereinigung,

2. Zusammensetzung, Wahl, Amtsfiihrung sowie Aufgaben und Befugnisse der
Selbstverwaltungsorgane,

Offentlichkeit der Vertreterversammlung,

Rechte und Pflichten der Mitglieder,

Aufbringung und Verwaltung der Mittel,

jahrliche Prufung der Betriebs- und Rechnungsfuhrung,

Anderung der Satzung,

Art der Bekanntmachungen,

die vertragsarztlichen Pflichten zur Ausfullung des Sicherstellungsauftrags.

© 0N AW

Sollen Verwaltungs- und Abrechnungsstellen errichtet werden, missen die Sat-
zungen der Kassenarztlichen Vereinigungen Bestimmungen Uber Errichtung und
Aufgaben dieser Stellen enthalten.

Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen miussen Bestimmungen ent-
halten, nach denen
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1. die von den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen abzuschlieenden Ver-
trage und die dazu gefassten Beschlisse sowie die Bestimmungen Uber die
Uberbezirkliche Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung und den
Zahlungsausgleich zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen fur die
Kassenarztlichen Vereinigungen und ihre Mitglieder verbindlich sind,

2. die Richtlinien nach § 75 Abs. 7, § 92 und §§ 136 a und 136 b Abs. 1 und 2
fur die Kassenarztlichen Vereinigungen und ihre Mitglieder verbindlich sind.

Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen missen Bestimmungen enthal-
ten Uber die Fortbildung der Arzte auf dem Gebiet der vertragsarztlichen Tatigkeit,
das Nahere uber die Art und Weise der Fortbildung sowie die Teilnahmepflicht.

Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen missen ferner die Vor-
aussetzungen und das Verfahren zur Verhangung von Mallnahmen gegen Mit-
glieder bestimmen, die ihre vertragsarztlichen Pflichten nicht oder nicht ord-
nungsgemaf erfullen. Mallnahmen nach Satz 1 sind je nach der Schwere der
Verfehlung Verwarnung, Verweis, Geldbulie oder die Anordnung des Ruhens der
Zulassung oder der vertragsarztlichen Beteiligung bis zu zwei Jahren. Das
Hochstmal der Geldbulien kann bis zu Zehntausend Euro betragen. Ein Vorver-
fahren (§ 78 des Sozialgerichtsgesetzes) findet nicht statt.

§ 81a

Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen

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

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

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen haben zur Erfullung der Aufgaben nach Absatz 1 untereinander und mit den
Krankenkassen und ihren Verbanden zusammenzuarbeiten.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen sollen die Staatsanwaltschaft unverziglich unterrichten, wenn die Prifung er-
gibt, dass ein Anfangsverdacht auf strafbare Handlungen mit nicht nur geringfugi-
ger Bedeutung fur die gesetzliche Krankenversicherung bestehen kdnnte.

Der Vorstand hat der Vertreterversammlung im Abstand von zwei Jahren, erst-
mals bis zum 31. Dezember 2005, Uber die Arbeit und Ergebnisse der organisa-
torischen Einheiten nach Absatz 1 zu berichten. Der Bericht ist der zustandigen
Aufsichtsbehoérde zuzuleiten.



Dritter Titel: Vertrage auf Bundes- und Landesebene
§ 82
Grundsatze

(1)  Den allgemeinen Inhalt der Gesamtvertrage vereinbaren die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen in Bun-
desmantelvertragen. Der Inhalt der Bundesmantelvertrage ist Bestandteil der Ge-
samtvertrage.

(2)  Die Vergiitungen der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
und arztlich geleiteten Einrichtungen werden von den Landesverbanden der Kran-
kenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen mit den Kassenarztlichen Ver-
einigungen durch Gesamtvertrage geregelt. Die Verhandlungen kdnnen auch von
allen Kassenarten gemeinsam gefuhrt werden.

(3) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kénnen mit den Verbanden der Er-
satzkassen fur nicht bundesunmittelbare Ersatzkassen, der Bundesknappschaft,
der See-Krankenkasse und dem Bundesverband der landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen von § 83 Satz 1und von § 85 Abs. 1 abweichende Verfahren zur Ver-
einbarung der Gesamtvertrage und zur Entrichtung der Gesamtvergutungen so-
wie von § 291 Abs. 2 Nr. 1 abweichende Kennzeichen vereinbaren.

§ 83
Gesamtvertrage

Die Kassenarztlichen Vereinigungen schlie®en mit den fur ihren Bezirk zustandigen Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen Gesamtvertra-
ge mit Wirkung fur die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart Uber die vertragsarztli-
che Versorgung der Mitglieder mit Wohnort in ihrem Bezirk einschlieRlich der mitversi-
cherten Familienangehorigen. Sofern sich der Bezirk einer Krankenkasse nicht Uber
mehr als ein Land erstreckt, schlieRen abweichend von Satz 1 die fiir den Bezirk zustan-
digen Kassenarztlichen Vereinigungen mit dem fur die Krankenkasse zustandigen Lan-
desverband oder dem fir die Ersatzkasse zustandigen Verband Gesamtvertrage Uber
die vertragsarztliche Versorgung der Mitglieder einschlielBlich der mitversicherten Famili-
enangehorigen.

§ 85
Gesamtvergiitung

(1)  Die Krankenkasse entrichtet nach MalRgabe der Gesamtvertrage an die jeweilige
Kassenarztliche Vereinigung mit befreiender Wirkung eine Gesamtvergutung fur
die gesamte vertragsarztliche Versorgung der Mitglieder mit Wohnort im Bezirk
der Kassenarztlichen Vereinigung einschlieBlich der mitversicherten Familienan-
gehorigen. Abweichend von Satz 1 entrichtet die Krankenkasse, fur die Gesamt-
vertrage nach § 83 Satz 2 geschlossen sind, nach MalRgabe des Gesamtvertra-
ges mit befreiender Wirkung eine Gesamtvergutung fur die gesamte vertragsarzt-
liche Versorgung an die Kassenarztliche Vereinigung.

(2) Die Hohe der Gesamtvergutung wird im Gesamtvertrag

1. mit Wirkung fur die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart, fur die Vertrage
nach § 83 Satz 1 geschlossen sind,

2. mit Wirkung fur die beteiligten Krankenkassen, fur die Vertrage nach § 83
Satz 2 geschlossen sind,
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vereinbart.

Die Gesamtvergutung ist das Ausgabenvolumen fur die Gesamtheit der zu ver-
gutenden vertragsarztlichen Leistungen; sie kann als Festbetrag oder auf der
Grundlage des Bewertungsmalistabes nach Einzelleistungen, nach einer Kopf-
pauschale, nach einer Fallpauschale oder nach einem System berechnet werden,
das sich aus der Verbindung dieser oder weiterer Berechnungsarten ergibt. Die
Vereinbarung unterschiedlicher Verglitungen fur die Versorgung verschiedener
Gruppen von Versicherten ist nicht zulassig. Die Vertragsparteien sollen auch eine
angemessene Vergutung flr nichtarztliche Leistungen im Rahmen sozialpa-
diatrischer und psychiatrischer Tatigkeit vereinbaren. Die Vergutungen der Unter-
suchungen nach den §§ 22, 25 Abs. 1 und 2, § 26 werden als Pauschalen verein-
bart. Beim Zahnersatz sind Vergutungen fur die Aufstellung eines Heil- und Kos-
tenplans nicht zulassig. Soweit die Gesamtvergutung auf der Grundlage von Ein-
zelleistungen vereinbart wird, ist der Betrag des Ausgabenvolumens nach Satz 2
zu bestimmen sowie eine Regelung zur Vermeidung der Uberschreitung dieses
Betrages zu treffen. Ausgaben fur Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2
mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 Satz 4 und Aus-
gaben auf Grund der Mehrkostenregelung nach § 28 Abs. 2 Satz 3 sowie fur das
zahnarztliche Honorar nach § 30 Abs. 3 Satz 1 sind auf das Ausgabenvolumen
nach Satz 2 anzurechnen.

Vertragsarztliche Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der Dro-
genabhangigkeit gemaly den Richtlinien Gemeinsamen Bundesausschusses wer-
den von den Krankenkassen auf3erhalb der nach Absatz 2 vereinbarten Gesamt-
vergutungen vergutet.

Die am 31. Dezember 1992 geltenden Punktwerte flr zahnarztliche Leistungen
bei Zahnersatz einschliellich Zahnkronen und bei kieferorthopadischer Behand-
lung werden zum 1. Januar 1993 fur die Dauer eines Kalenderjahres um 10 vom
Hundert abgesenkt. Ab 1. Januar 1994 erfolgt die Anpassung auf der abgesenk-
ten Basis, wobei sich die Vergutungsanpassung in den Jahren 1994 und 1995
hochstens um den Vomhundertsatz verandern darf, um den sich die nach den
§§ 270 und 270a zu ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der
Krankenkassen je Mitglied verandern; die Vomhundertsatze sind fur die alten und
neuen Lander 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 betragt. Die Angleichung des Vergutungsniveaus im Beitrittsgebiet geman
§ 311 Abs. 1 Buchstabe a bleibt hiervon unberuhrt.

Die Vertragspartner nach § 82 Abs. 1 kdnnen vereinbaren, dass fur die Gesamtver-
gutungen getrennte Vergutungsanteile fur die an der vertragsarztlichen Versorgung
beteiligten Arztgruppen zugrunde gelegt werden; sie kdnnen auch die Grundlagen fir
die Bemessung der Vergutungsanteile regeln. § 89 Abs. 1 gilt nicht.

Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages vereinbaren die Veranderungen der
Gesamtvergutungen unter Berucksichtigung der Praxiskosten, der fur die ver-
tragsarztliche Tatigkeit aufzuwendenden Arbeitszeit sowie der Art und des Um-
fangs der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des gesetzli-
chen oder satzungsmafRigen Leistungsumfangs beruhen. Bei der Vereinbarung
der Veranderungen der Gesamtvergutungen ist der Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitat (§ 71) in Bezug auf das Ausgabenvolumen fir die Gesamtheit der zu ver-
gutenden vertragsarztlichen Leistungen zu beachten. Abweichend von Satz 2 ist
eine Uberschreitung der Veranderungsraten nach § 71 Abs. 3 zuldssig, wenn
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Mehrausgaben auf Grund von Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses nach § 135 Abs. 1 entstehen; dabei ist zu prifen, inwieweit die Mehrausgaben
durch Minderausgaben auf Grund eines Wegfalls von Leistungen, die auf Grund
einer Prafung nach § 135 Abs. 1 Satz 2 und 3 nicht mehr zu Lasten der Kranken-
kassen erbracht werden durfen, ausgeglichen werden kénnen.

Die nach Absatz 3 zu vereinbarenden Veranderungen der Gesamtvergutungen als
Ausgabenvolumen fir die Gesamtheit der zu vergltenden vertragsarztlichen
Leistungen durfen sich in den Jahren 1993, 1994 und 1995 hochstens um den
Vomhundertsatz verandern, um den sich die nach den §§ 270 und 270a zu er-
mitteInden beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen mit
Sitz im Bundesgebiet aulRerhalb des Beitrittsgebiets je Mitglied verandern. Die
Veranderungen der Gesamtvergutungen im Jahre 1993 sind auf das entspre-
chend der Zuwachsrate der beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 im Jahr
1992 erhohte Vergutungsvolumen im Jahr 1991 zu beziehen. Bei der Bestimmung
der Gesamtvergltungen der Vertragszahnarzte werden zahnprothetische und
kieferorthopadische Leistungen nicht berlcksichtigt. Soweit nichtarztliche Dialy-
seleistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erbracht werden,
werden sie aul3erhalb der Gesamtvergutungen nach Vergutungssatzen honoriert,
die von den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Landesverbanden der
Krankenkassen sowie den Verbanden der Ersatzkassen vereinbart werden;
Satz 1 gilt entsprechend. Vergutungszuschlage nach § 135 Abs. 4 sowie Mehr-
ausgaben auf Grund der gesetzlichen Leistungsausweitung in § 22 werden ent-
sprechend der Zahl der erbrachten Leistungen zusatzlich berucksichtigt. Der Teil
der Gesamtvergutungen, der auf die in dem einheitlichen Bewertungsmalistab flr
Arzte in den Abschnitten B VI und B VII aufgefiihrten Zuschlage fiir Leistungen
des ambulanten Operierens sowie die damit verbundenen Operations- und Anas-
thesieleistungen entfallt, wird zusatzlich zu den in Satz 1 festgelegten Ver-
anderungen im Jahr 1993 um 10 vom Hundert und im Jahr 1994 um weitere 20
vom Hundert erhéht. Der Teil der Gesamtvergutungen, der auf die arztlichen
Leistungen nach den §§ 25 und 26, die arztlichen Leistungen der Schwanger-
schafts- und Mutterschaftsvorsorge im Rahmen des § 196 Abs. 1 der Reichsver-
sicherungsordnung sowie die arztlichen Leistungen im Rahmen der von den Kran-
kenkassen satzungsgemaly Ubernommenen Schutzimpfungen entfallt, wird zu-
satzlich zu den in Satz 1 festgelegten Veranderungen in den Jahren 1993, 1994
und 1995 um jeweils 6 vom Hundert erhoht. Zusatzlich zu den nach Satz 1 zu
vereinbarenden Veranderungen des Gesamtvergutungen werden die Gesamtver-
gutungen der Vertragsarzte des Jahres 1995 um einen Betrag erhoht, der 1,71
vom Hundert der Ausgaben der Krankenkassen fur ambulante arztliche Behand-
lung im Jahre 1993 entspricht; § 72 Abs. 1 Satz 2 gilt nicht.

FUr die Veranderungen der Gesamtvergutungen im Beitrittsgebiet sind die bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen im Beitrittsgebiet
zugrunde zu legen. Die Veranderungen der Gesamtvergutungen fir die vertrags-
arztliche Versorgung im Jahr 1993 sind auf das verdoppelte, um 4 vom Hundert
erhohte Vergutungsvolumen des ersten Halbjahres 1992 zu beziehen. In den Jah-
ren 1993 und 1994 sind die nach Absatz 3a Satz 1 erhéhten Verglitungsvolumina
jeweils um weitere 3 vom Hundert, im Jahre 1995 die Vergutungsvolumina der
Arzte um weitere 4 vom Hundert zu erhdéhen; § 72 Abs. 1 Satz 2 gilt fiir die Erho-
hung im Jahre 1995 nicht. Die Gesamtvergutungen fur die zahnarztliche Behand-
lung ohne Zahnersatz und Kieferorthopadie sind auf das um die Ausweitung der
halben Leistungsmenge gegenuber dem Jahr 1991 bereinigte verdoppelte Ver-
gutungsvolumen des ersten Halbjahres 1992 zu beziehen. Die Bereinigung erfolgt
in der Weise, dass die halbierten Ausgaben des Jahres 1991 um die fur das Jahr
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1992 vereinbarte Punktwertsteigerung sowie um die Halfte der Steigerung der Lei-
stungsmenge erhoht werden. Zugrunde zu legen sind die jahresdurchschnittlichen
Punktwerte.

Weicht die bei der Vereinbarung der Gesamtvergutung zu Grunde gelegte Zahl
der Mitglieder von der tatsachlichen Zahl der Mitglieder im Vereinbarungs-
zeitraum ab, ist die Abweichung bei der jeweils folgenden Vereinbarung der Ver-
anderung der Gesamtvergutung zu berucksichtigen. Die Krankenkassen, fur die
Vertrage nach § 83 Satz 1 geschlossen sind, ermitteln hierzu monatlich die Zahl
ihrer Mitglieder, gegliedert nach den Bezirken der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen, in denen die Mitglieder ihren Wohnsitz haben, und melden diese nach dem in
§ 79 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Verfahren.

Zur Angleichung der Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen je Vertragsarzt
im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Lander und
dem Ubrigen Bundesgebiet werden die Gesamtvergutungen nach Absatz 2 im Ge-
biet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Lander in den Jah-
ren 2004 bis 2006 zusatzlich zur Erhdhung nach Absatz 3 schrittweise um insge-
samt 3,8 vom Hundert erhdht. § 313a Abs. 3 gilt insoweit nicht. Die Gesamtver-
gutungen nach Absatz 2 im Ubrigen Bundesgebiet werden in den Jahren 2004 bis
2006 schrittweise um insgesamt 0,6 vom Hundert abgesenkt. Die Veranderungen
der Gesamtvergutungen der Kassenarztlichen Vereinigungen im Gebiet der in Ar-
tikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Lander sind im Jahr 2005 auf die
nach Satz 1 erhohte Vergutungssumme des Jahres 2004 zu beziehen. Die Ver-
anderungen der Gesamtvergltungen der Kassenarztlichen Vereinigungen im Ub-
rigen Bundesgebiet sind im Jahr 2005 auf die nach Satz 3 abgesenkte Vergu-
tungssumme im Jahr 2004 zu beziehen. Die Regelungen nach den Satzen 4
und 5 gelten fur das Jahr 2006 entsprechend. Die Regelungen dieses Absatzes
gelten nicht fir das Land Berlin.

Die Veranderungen der Gesamtvergutungen fur die vertragsarztliche Versorgung
nach Absatz 3 im Jahr 2004 sind auf das nach Satz 2 bereinigte Vergltungsvolu-
men des Jahres 2003 zu beziehen. Die Bereinigung umfasst den Anteil der Ge-
samtvergutungen, der auf Leistungen entfallt, auf die die Versicherten auf Grund
der in den §§ 24b und 27a getroffenen Regelungen ab 1. Januar 2004 keinen An-
spruch mehr haben.

Die Kassenarztliche Vereinigung verteilt die Gesamtvergutungen an die Vertrags-
arzte; in der vertragsarztlichen Versorgung verteilt sie die Gesamtvergltungen
getrennt fur die Bereiche der hausarztlichen und der facharztlichen Versorgung
(§ 73). Sie wendet dabei ab dem 1. Juli 2004 den mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen erstmalig bis zum 30. April
2004 gemeinsam und einheitlich zu vereinbarenden Verteilungsmalistab an; flr
die Vergutung der im ersten und zweiten Quartal 2004 erbrachten vertragsarztli-
chen Leistungen wird der am 31. Dezember 2003 geltende Honorarverteilungs-
malstab angewandt. Bei der Verteilung der Gesamtvergutungen sind Art und
Umfang der Leistungen der Vertragsarzte zu Grunde zu legen; dabei ist jeweils fur
die von den Krankenkassen einer Kassenart gezahlten Vergutungsbetrage ein
Punktwert in gleicher Héhe zu Grunde zu legen. Im Verteilungsmalistab sind Re-
gelungen zur Vergutung der psychotherapeutischen Leistungen der Psychothera-
peuten, der Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der
Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie, der Facharzte fur Nervenheilkunde,
der Facharzte fur psychotherapeutische Medizin sowie der ausschliel3lich psy-
chotherapeutisch tatigen Arzte zu treffen, die eine angemessene Hdéhe der Ver-
gutung je Zeiteinheit gewahrleisten. Der Verteilungsmalistab hat sicherzustellen,
dass die Gesamtvergutungen gleichmallig auf das gesamte Jahr verteilt werden.
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Der Verteilungsmalistab hat Regelungen zur Verhinderung einer Ubermaligen
Ausdehnung der Tatigkeit des Vertragsarztes vorzusehen. Insbesondere sind
arztgruppenspezifische Grenzwerte festzulegen, bis zu denen die von einer Arzt-
praxis erbrachten Leistungen mit festen Punktwerten zu vergiten sind (Regelleis-
tungsvolumina). Fir den Fall der Uberschreitung der Grenzwerte ist vorzusehen,
dass die den Grenzwert Uberschreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten
Punktwerten vergutet wird. Widerspruch und Klage gegen die Honorarfestsetzung
sowie ihre Anderung oder Aufhebung haben keine aufschiebende Wirkung. Die
vom Bewertungsausschuss nach Absatz 4a Satz 1 getroffenen Regelungen sind
Bestandteil der Vereinbarungen nach Satz 2.

Der Bewertungsausschuss (§ 87 Abs. 1 Satz 1) bestimmt Kriterien zur Verteilung
der Gesamtvergutungen nach Absatz 4, insbesondere zur Festlegung der Vergu-
tungsanteile fur die hausarztliche und die facharztliche Versorgung sowie fir de-
ren Anpassung an solche Veranderungen der vertragsarztlichen Versorgung, die
bei der Bestimmung der Anteile der hausarztlichen und der facharztlichen Versor-
gung an der Gesamtvergutung zu beachten sind; er bestimmt ferner, erstmalig bis
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 Vergutungsanteile fur die
hausarztliche Versorgung nach Satz 1 ist der auf die hausarztliche Versorgung
entfallende Anteil an der Gesamtheit des in einer Kassenarztlichen Vereinigung
abgerechneten Punktzahlvolumens des Jahres 1996 zugrunde zu legen; Uber-
steigt in den Jahren 1997 bis 1999 der in einer Kassenarztlichen Vereinigung auf
die hausarztliche Versorgung entfallende Anteil der abgerechneten Punkte am
gesamten Punktzahlvolumen den entsprechenden Anteil des Jahres 1996, ist von
dem jeweils hoheren Anteil auszugehen. Veranderungen in der Zahl der an der
hausarztlichen Versorgung teiinehmenden Arzte in den Jahren nach 1996 sind zu
berucksichtigen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen stellen dem Bewertungs-
ausschuss die fur die Aufgaben nach Satz 1 erforderlichen Daten nach Maligabe
der vom Bewertungsausschuss zu bestimmenden inhaltlichen und verfahrensma-
Rigen Vorgaben zur Verfugung. Der Bewertungsausschuss legt dem Bundes-
ministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung jahrlich jeweils bis zum 31. De-
zember einen Bericht zur Entwicklung der Vergutungs- und Leistungsstruktur in
der vertragsarztlichen Versorgung im Vorjahr vor; das Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung kann das Nahere zum Inhalt des Berichts be-
stimmen.

Ab einer Gesamtpunktmenge je Vertragszahnarzt aus vertragszahnarztlicher Be-
handlung einschliel3lich der Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferorthopadi-
scher Behandlung von 350.000 Punkten je Kalenderjahr verringert sich der Ver-
gutungsanspruch fur die weiteren vertragszahnarztlichen Behandlungen im Sinne
des § 73 Abs. 2 Nr. 2 um 20 vom Hundert, ab einer Punktmenge von 450.000 je
Kalenderjahr um 30 vom Hundert und ab einer Punktmenge von 550.000 je Ka-
lenderjahr um 40 vom Hundert; fur Kieferorthopaden verringert sich der Vergu-
tungsanspruch fiur die weiteren vertragszahnarztlichen Behandlungen ab einer
Gesamtpunktmenge von 280 000 Punkten je Kalenderjahr um 20 vom Hundert,
ab einer Punktmenge von 360 000 Punkten je Kalenderjahr um 30 vom Hundert
und ab einer Punktmenge von 440 000 Punkten je Kalenderjahr um 40 vom Hun-
dert. Satz 1 gilt fir ermachtigte Zahnarzte entsprechend. Die Punktmengengren-
zen bei Gemeinschaftspraxen richten sich nach der Zahl der gleichberechtigten
zahnarztlichen Mitglieder. Bei nicht gleichberechtigten Mitgliedern gilt die Rege-
lung flr angestellte Zahnarzte entsprechend. Eine Gleichberechtigung der zahn-
arztlichen Mitglieder liegt vor, wenn vertraglich gleiche Rechte und Pflichten der
Teilhaber in Berufsausubung und Praxisfuhrung vereinbart sind. Der Nachweis
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der gleichberechtigten Teilhaberschaft ist gegentiber dem Zulassungsausschuss
durch Vorlage des notariell beglaubigen Vertrages zu erbringen. Die Punktmen-
gen erhéhen sich um 70 vom Hundert je ganztagig angestelltem Zahnarzt im Sin-
ne des § 32 b Abs. 1 der Zulassungsverordnung fur Vertragszahnarzte und um 25
vom Hundert flr Entlastungs-, Weiterbildungs- und Vorbereitungsassistenten. Bei
Teilzeit oder nicht ganzjahriger Beschaftigung verringert sich die zusatzlich zu be-
ricksichtigend Punktmenge entsprechend der Beschaftigungsdauer. Die Punkt-
mengen umfassen alle vertragszahnarztlichen Leistungen im Sinne des § 73
Abs. 2 Nr. 2. In die Ermittlung der Punktmengen sind die Kostenerstattungen nach
§ 13 Abs. 2 einzubeziehen. Diese werden den Kassenzahnarztlichen Vereinigun-
gen von den Krankenkassen mitgeteilt.

Die Kassenzahnarztliche Vereinigung hat die zahnprothetischen und kieferortho-
padischen Rechnungen zahnarzt- und krankenkassenbezogen nach dem Leis-
tungsquartal zu erfassen und mit den abgerechneten Leistungen nach § 28 Abs. 2
Satze 1, 3, 7, 9 und den gemeldeten Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 zu-
sammenzufuhren und die Punktmengen bei der Ermittlung der Gesamtpunktmen-
ge nach Absatz 4b zugrunde zu legen.

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen teilen den Krankenkassen bei jeder
Rechnungslegung mit, welche Vertragszahnarzte die Punktmengengrenzen nach
Absatz 4b Uberschreiten. Dabei ist fur diese Zahnarzte die Punktmenge sowie der
Zeitpunkt anzugeben, ab dem die Uberschreitung der Punktmengengrenzen ein-
getreten ist. Die Zahl der angestellten Zahnarzte nach § 32b Abs. 1 der Zulas-
sungsverordnung fir Zahnarzte und der Entlastungs-, Weiterbildungs- und Vorbe-
reitungsassistenten einschliel3lich ihrer Beschaftigungsdauer sind, bezogen auf
die einzelne Praxis, ebenfalls mitzuteilen.

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen haben die Honorareinsparungen aus
den Vergutungsminderungen nach Absatz 4b an die Krankenkassen weiter-
zugeben. Die Durchfihrung der Vergutungsminderung durch die Kassenzahnarzt-
liche Vereinigung erfolgt durch Absenkung der vertraglich vereinbarten Punkt-
werte ab dem Zeitpunkt der jeweiligen Grenzwertiberschreitungen nach Ab-
satz 4b. Die abgesenkten Punktwerte nach Satz 2 sind den auf dem Zeitpunkt der
Grenzwertuberschreitungen folgenden Abrechnungen gegenlber den Kranken-
kassen zugrunde zu legen. Uberzahlungen werden mit der nachsten Abrechnung
verrechnet. Weitere Einzelheiten kdnnen die Vertragspartner der Vergutungsver-
trage (§ 83) regeln.

Die Krankenkasse hat ein Zurlckbehaltungsrecht in Hohe von 10 vom Hundert
gegenuber jeder Forderung der Kassenzahnarztlichen Vereinigung, solange die
Kassenzahnarztliche Vereinigung ihren Pflichten aus den Absatzen 4c bis 4e nicht
nachkommt. Der Anspruch auf Auszahlung der nach Satz 1 einbehaltenen Betra-
ge erlischt, wenn die Kassenzahnarztliche Vereinigung bis zur letzten Quartalsab-
rechnung eines Jahres ihre Verpflichtungen fir dieses Jahr nicht oder nicht voll-
standig erfullt.

§ 86
Empfehlungen

Die Bundesverbande der Krankenkassen, die Verbande der Ersatzkassen, die Bun-
desknappschaft und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben gemeinsam
eine Empfehlung Uber die angemessene Veranderung der Gesamtverglitungen ab-
zugeben, es sei denn, die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat eine ent-
sprechende Empfehlung abgegeben, der die Vertreter der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und der Vertragsarzte zugestimmt haben. Wenn die Vertragspartner nichts
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anderes vereinbaren, ist die Empfehlung einmal jahrlich fir den Zeitraum vom 1. Juli
bis zum 30. Juni des folgenden Jahres abzugeben.

Die Empfehlungen sollen bei Abschluss der Vertrage nach § 83 bertcksichtigt wer-
den. Abweichende Vereinbarungen sind zulassig, soweit besondere regionale Ver-
haltnisse oder besondere Verhaltnisse der Kassenarten dies erfordern und hierdurch
der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (§ 141 Abs. 2) nicht gefahrdet wird.

§ 87
Bundesmantelvertrag, einheitlicher BewertungsmafRstab

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren mit den Spitzenver-
banden der Krankenkassen durch Bewertungsausschusse als Bestandteil der
Bundesmantelvertrage einen einheitlichen Bewertungsmalstab fur die arztlichen
und einen einheitlichen Bewertungsmalistab fur die zahnarztlichen Leistungen. In
den Bundesmantelvertragen sind auch die Regelungen, die zur Organisation der
vertragsarztlichen Versorgung notwendig sind, insbesondere Vordrucke und
Nachweise, zu vereinbaren. Bei der Gestaltung der Arzneiverordnungsblatter ist
§ 73 Abs. 5 zu beachten. Die Arzneiverordnungsblatter sind so zu gestalten, dass
bis zu drei Verordnungen je Verordnungsblatt moglich sind. Dabei ist fur jede Ver-
ordnung ein Feld fur die Auftragung des Kennzeichens nach § 300 Abs. 1 Nr. 1
sowie ein weiteres Feld vorzusehen, in dem der Arzt seine Entscheidung nach
§ 73 Abs. 5 durch Ankreuzen kenntlich machen kann. Spatestens bis zum 1. Ja-
nuar 2006 ist auch ein elektronischer Verordnungsdatensatz fiir die Ubermittlung
der Verordnungsdaten an Apotheken und Krankenkassen zu vereinbaren.

Der einheitliche Bewertungsmalstab bestimmt den Inhalt der abrechnungsfahigen
Leistungen und ihr wertmaRiges, in Punkten ausgedrucktes Verhaltnis zueinan-
der; soweit mdglich, sind die Leistungen mit Angaben fur den zur Leistungs-
erbringung erforderlichen Zeitaufwand des Vertragsarztes zu versehen. Die Be-
wertungsmalstabe sind in bestimmten Zeitabstanden auch daraufhin zu Uberpru-
fen, ob die Leistungsbeschreibungen und ihre Bewertungen noch dem Stand der
medizinischen Wissenschaft und Technik sowie dem Erfordernis der Rationalisie-
rung im Rahmen wirtschaftlicher Leistungserbringung entsprechen; bei der Bewer-
tung der Leistungen ist insbesondere der Aspekt der wirtschaftlichen Nutzung der
bei der Erbringung von Leistungen eingesetzten medizinisch-technischen Gerate
zu berucksichtigen. Der Bewertungsausschuss kann Regelungen treffen, die ei-
nem mit der Behandlung bestimmter Versichertengruppen verbundenen zu-
satzlichen Aufwand des Arztes Rechnung tragen; er beschlie3t dazu das Nahere,
insbesondere zu Bestimmungen der im ersten Halbsatz genannten Versicherten-
gruppen. Die Regelungen nach den Satzen 1, 2 und 3 sind erstmalig bis zum
30. Juni 2004 zu treffen.

— 2 c hier nicht abgedruckt.

Die im einheitlichen Bewertungsmalistab fur zahnarztliche Leistungen auf-
gefuhrten Leistungen konnen zu Leistungskomplexen zusammengefasst werden.
Die Leistungen sind entsprechend einer ursachengerechten, zahnsubstanzscho-
nenden und praventionsorientierten Versorgung insbesondere nach dem Kriterium
der erforderlichen Arbeitszeit gleichgewichtig in und zwischen den Leistungsberei-
chen fur Zahnerhaltung, Pravention, Zahnersatz, und Kieferorthopadie zu bewer-
ten. Bei der Festlegung der Bewertungsrelationen ist wissenschaftlicher Sach-
verstand einzubeziehen. Kommt eine Vereinbarung ganz oder teilweise bis zum
31. Dezember 2001 nicht zustande, hat das Bundesministerium fur Gesundheit
und Soziale Sicherung unverzuglich den Erweiterten Bewertungsausschuss nach
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Absatz 4 mit Wirkung fir die Vertragsparteien anzurufen. Der erweiterte Bewer-
tungsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb von 6 Monaten
die Vereinbarung fest.

(3)  Der Bewertungsausschuss besteht aus sieben von der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung bestellten Vertretern sowie je einem von den Bundesverbanden der
Krankenkassen, der Bundesknappschaft und den Verbanden der Ersatzkassen
bestellten Vertreter. Den Vorsitz fihrt abwechselnd ein Vertreter der Arzte und ein
Vertreter der Krankenkassen.

(4) Kommt im Bewertungsausschuss durch ubereinstimmenden Beschluss aller Mit-
glieder eine Vereinbarung Uber den Bewertungsmalistab ganz oder teilweise nicht
zustande, wird der Bewertungsausschuss auf Verlangen von mindestens zwei Mit-
gliedern um einen unparteiischen Vorsitzenden und vier weitere unparteiische
Mitglieder erweitert. Fur die Benennung des unparteiischen Vorsitzenden gilt § 89
Abs. 3 entsprechend. Von den weiteren unparteiischen Mitgliedern werden zwei
Mitglieder von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung sowie ein Mitglied ge-
meinsam von den Bundesverbanden der Krankenkassen und der Bundesknapp-
schaft benannt. Die Benennung eines weiteren unparteiischen Mitglieds erfolgt
durch die Verbande der Ersatzkassen.

(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.

(6) Die Beschlisse der Bewertungsausschisse und die den Beschlissen zugrunde
liegenden Beratungsunterlagen sind dem Bundesministerium fur Gesundheit und
Soziale Sicherung vorzulegen; es kann die Beschlisse innerhalb von zwei Mona-
ten beanstanden. Kommen Beschlusse der Bewertungsausschusse ganz oder
teilweise nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fur Gesundheit
und Soziale Sicherung gesetzten Frist zu Stande oder werden die Beanstandun-
gen des Bundesministeriums flir Gesundheit und Soziale Sicherung nicht inner-
halb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung die Vereinbarungen festsetzen; es kann dazu
Datenerhebungen in Auftrag geben oder Sachverstandigengutachten einholen.
Die mit den Mallhahmen nach Satz 2 verbundenen Kosten sind von den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung je-
weils zur Halfte zu tragen; das Nahere bestimmt das Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung. Abweichend von Satz 2 kann das Bundesminis-
terium fur Gesundheit und Soziale Sicherung fur den Fall, dass Beschllisse der
Bewertungsausschusse nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesministerium
fur Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist zustande kommen, den Er-
weiterten Bewertungsausschuss nach Absatz 4 mit Wirkung fiur die Vertragspart-
ner anrufen. Der Erweiterte Bewertungsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner
Mitglieder innerhalb einer vom Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Si-
cherung gesetzten Frist die Vereinbarung fest; die Satze 1 bis 3 gelten ent-
sprechend.

§ 87a
Zahlungsanspruch bei Mehrkosten

Abrechnungsgrundlage fur die Mehrkosten nach § 28 Abs. 2 Satz 2 und nach § 30
Abs. 3 Satz 2 ist die Gebuhrenordnung flr Zahnarzte. Der Zahlungsanspruch des Ver-
tragszahnarztes gegenuber dem Versicherten ist bei den fur diese Mehrkosten zugrun-
deliegenden Leistungen auf das 2,3fache des Gebuhrensatzes der Gebuhrenordnung fur
Zahnarzte begrenzt. Bei Mehrkosten fur lichthartende Composite-Fullungen in Schicht-
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und Atztechnik im Seitenzahnbereich nach § 28 Abs. 2 Satz 2 ist hochstens das
3,5fache des Gebuhrensatzes der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte berechnungsfahig.
Die Begrenzung nach den Satzen 2 und 3 entfallt, wenn der Gemeinsame Bundesaus-
schuss seinen Auftrag gemal § 92 Abs. 1a und der Bewertungsausschuss seinen Auf-
trag gemaf § 87 Abs. 2d Satz 2 erfullt hat. MaRgebend ist der Tag des Inkrafttretens der
Richtlinien und der Tag des Beschlusses des Bewertungsausschusses.

3)

(1)

Vierter Titel: Zahntechnische Leistungen
§ 88
Bundesleistungsverzeichnis, Vergiitungen

Die Bundesverbande der Krankenkassen, die Bundesknappschaft und die Ver-
bande der Ersatzkassen vereinbaren mit dem Bundesinnungsverband der Zahn-
techniker ein bundeseinheitliches Verzeichnis der abrechnungsfahigen zahntech-
nischen Leistungen. Das bundeseinheitliche Verzeichnis ist im Benehmen mit der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung zu vereinbaren.

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen
vereinbaren mit den Innungsverbanden der Zahntechniker die Vergutungen fur die
nach dem bundeseinheitlichen Verzeichnis abrechnungsfahigen zahntechnischen
Leistungen. Die vereinbarten Vergltungen sind Hochstpreise. Die Krankenkassen
konnen die Versicherten sowie die Zahnarzte Uber preisglinstige Versorgungs-
maoglichkeiten informieren.

Preise flr zahntechnische Leistungen nach Absatz 1, die von einem Zahnarzt er-
bracht werden, haben die Preise nach Absatz 2 Satz 1 und 2 um mindestens 5
vom Hundert zu unterschreiten. Hierzu kdnnen Vertrage nach § 83 abgeschlossen
werden.

FUnfter Titel: Schiedswesen
§ 89
Schiedsamt

Kommt ein Vertrag Uber die vertragsarztliche Versorgung ganz oder teilweise
nicht zustande, setzt das Schiedsamt mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb
von drei Monaten den Vertragsinhalt fest. Kiindigt eine Vertragspartei einen Ver-
trag, hat sie die Kindigung dem zustandigen Schiedsamt schriftlich mitzuteilen.
Kommt bis zum Ablauf eines Vertrages ein neuer Vertrag nicht zustande, setzt
das Schiedsamt mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten
dessen Inhalt fest. In diesem Fall gelten die Bestimmungen des bisherigen Ver-
trages bis zur Entscheidung des Schiedsamts vorlaufig weiter. Kommt ein Vertrag
bis zum Ablauf von drei Monaten durch Schiedsspruch nicht zu Stande und setzt
das Schiedsamt auch innerhalb einer von der zustandigen Aufsichtsbehorde be-
stimmten Frist den Vertragsinhalt nicht fest, setzt die flr das Schiedsamt zustan-
dige Aufsichtsbehorde den Vertragsinhalt fest. Die Klage gegen die Festsetzung
des Schiedsamts hat keine aufschiebende Wirkung.

Kommt ein gesetzlich vorgeschriebener Vertrag Uber die vertragsarztliche Versor-
gung ganz oder teilweise nicht zustande und stellt keine der Vertragsparteien bei
dem Schiedsamt den Antrag, eine Einigung herbeizufuhren, kénnen die zu-
standigen Aufsichtsbehérden nach Ablauf einer von ihnen gesetzten angemesse-
nen Frist das Schiedsamt mit Wirkung fur die Vertragsparteien anrufen. Das
Schiedsamt setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten
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den Vertragsinhalt fest. Absatz 1 Satz 5 gilt entsprechend. Die Klage gegen die
Festsetzung des Schiedsamts hat keine aufschiebende Wirkung.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen
sowie die Verbande der Ersatzkassen bilden je ein gemeinsames Schiedsamt fur
die vertragsarztliche und die vertragszahnarztliche Versorgung (Landesschieds-
amt). Das Schiedsamt besteht aus Vertretern der Arzte und der Krankenkassen in
gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unpar-
teiischen Mitgliedern. Bei der Entscheidung Uber einen Vertrag, der nicht alle Kas-
senarten betrifft, wirken nur Vertreter der betroffenen Kassenarten im Schiedsamt
mit. Die in Satz 1 genannten Verbande der Krankenkassen kdonnen von Satz 3
abweichende Regelungen vereinbaren.

Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren
Stellvertreter sollen sich die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande
der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen einigen. § 213 Abs. 2 gilt
fir die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen
entsprechend. Die Amtsdauer betragt vier Jahre. Soweit eine Einigung nicht zu-
stande kommt, stellen die Beteiligten eine gemeinsame Liste auf, die mindestens
die Namen fur zwei Vorsitzende und je zwei weitere unparteiische Mitglieder sowie
deren Stellvertreter enthalten muss. Kommt es nicht zu einer Einigung Uber den
Vorsitzenden, die unparteiischen Mitglieder oder die Stellvertreter aus der gemein-
sam erstellten Liste, entscheidet das Los, wer das Amt des Vorsitzenden, der weite-
ren unparteiischen Mitglieder und der Stellvertreter auszuiben hat. Die Amtsdauer
betragt in diesem Fall ein Jahr. Die Mitglieder des Schiedsamts fiihren ihr Amt als
Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden.

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Bundesverbande der Kran-
kenkassen, die Bundesknappschaft und die Verbande der Ersatzkassen bilden je
ein gemeinsames Schiedsamt fir die vertragsarztliche und die vertragszahnarzt-
liche Versorgung. Absatz 2 Satz 2 bis 4 und Absatz 3 gelten entsprechend.

Die Aufsicht Uber die Schiedsamter nach Absatz 2 flhren die fur die Sozial-
versicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander oder die von
den Landesregierungen durch Rechtsverordnung bestimmten Behorden; die Lan-
desregierungen konnen diese Ermachtigung auf die obersten Landesbehdrden
weiter Ubertragen. Die Aufsicht Uber die Schiedsamter nach Absatz 4 fihrt das
Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung. Die Aufsicht erstreckt
sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht. Die Entscheidungen der
Schiedsamter Uber die Vergutung der Leistungen nach § 57 Abs. 1 und 2, § 83
und §85 sind den zustandigen Aufsichtsbehoérden vorzulegen. Die Auf-
sichtsbehdrden kdnnen die Entscheidungen bei einem Rechtsverstold innerhalb
von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden. Fur Klagen der Vertragspartner
gegen die Beanstandung gelten die Vorschriften Uber die Anfechtungsklage ent-
sprechend.

Das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung bestimmt durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere uber die Zahl,
die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfuhrung, die Erstattung der baren Ausla-
gen und die Entschadigung fir Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsamter, die
Geschaftsfuhrung, das Verfahren, die Erhebung und die Hohe der Gebuhren so-
wie Uber die Verteilung der Kosten.

Der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen und die Spitzenverbande der
Krankenkassen bilden ein Bundesschiedsamt. Das Schiedsamt besteht aus sie-
ben vom Bundesinnungsverband der Zahntechniker sowie je einem von den Bun-
desverbanden der Krankenkassen und der Bundesknappschaft sowie zwei von
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den Verbanden der Ersatzkassen bestellten Vertretern, einem unparteiischen
Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Im Ubrigen gelten die
Abséatze 1, 1a, 3 und 5 Satz 2 und 3 sowie die auf Grund des Absatzes 6 erlasse-
ne Schiedsamtsverordnung entsprechend.

Die Innungsverbande der Zahntechniker, die Landesverbande der Krankenkassen
und die Verbande der Ersatzkassen bilden ein Landesschiedsamt. Das
Schiedsamt besteht aus sieben von den Innungsverbanden der Zahntechniker
sowie je einem von den Landesverbanden der Krankenkassen sowie zwei von
den Verbanden der Ersatzkassen bestellten Vertretern, einem unparteiischen
Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Im Ubrigen gelten die
Absatze 1, 1a und 3 sowie Absatz 5 entsprechend.

Sechster Titel: Landesausschisse und Gemeinsamer Bundesausschuss
§ 90
Landesausschiisse

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen
bilden fir den Bereich jedes Landes einen Landesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen und einen Landesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen. Fur
die Ersatzkassen nehmen deren Verbande die Aufgabe der Landesverbande nach
Satz 1 wahr. Die Verbande der Ersatzkassen konnen diese Aufgabe auf eine im
Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung von den Ersatzkassen gebildete Arbeits-
gemeinschaft oder eine Ersatzkasse Ubertragen.

Die Landesausschusse bestehen aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei
weiteren unparteiischen Mitgliedern, acht Vertretern der Arzte, drei Vertretern der
Ortskrankenkassen, zwei Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der Be-
triebskrankenkassen, der Innungskrankenkassen und der landwirtschaftlichen
Krankenkassen. Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mit-
glieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Kassenarztlichen Vereinigungen
und die Landesverbande einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, werden sie
durch die fur die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehorde des
Landes im Benehmen mit den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Landes-
verbanden der Krankenkassen berufen. Besteht in dem Bereich eines Landesaus-
schusses ein Landesverband einer bestimmten Kassenart nicht und verringert sich
dadurch die Zahl der Vertreter der Krankenkassen, verringert sich die Zahl der Arzte
entsprechend. Die Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den Kas-
senarztlichen Vereinigungen, die Vertreter der Krankenkassen und ihre Stellvertre-
ter werden von den Landesverbanden der Krankenkassen bestellt.

Die Mitglieder der Landesausschusse fuhren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Wei-
sungen nicht gebunden. Die beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen und die
Verbande der Krankenkassen tragen die Kosten der Landesausschusse je zur Half-
te. Das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung bestimmt durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates nach Anhoérung der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen, der Bundesverbande der Krankenkassen, der Bun-
desknappschaft und der Verbande der Ersatzkassen das Nahere Uber die Amtsdau-
er, die Amtsfuhrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fur
Zeitaufwand der Ausschussmitglieder sowie Uber die Verteilung der Kosten.

Die Aufgaben der Landesausschusse bestimmen sich nach diesem Buch. Die
Aufsicht Uber die Geschaftsfihrung der Landesausschusse fuhren die fur die So-
zialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der Lander.
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§ 91
Gemeinsamer Bundesausschuss

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft, die Bundesverbande der Krankenkassen, die Bundesknappschaft und die
Verbande der Ersatzkassen bilden einen Gemeinsamen Bundesausschuss. Der
Gemeinsame Bundesausschuss ist rechtsfahig.

Der Gemeinsame Bundesausschuss besteht aus einem unparteiischen Vorsitzen-
den, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern, vier Vertretern der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung, einem Vertreter der Kassenzahnarztlichen Bun-
desvereinigung, vier Vertretern der Deutschen Krankenhausgesellschaft, drei
Vertretern der Ortskrankenkassen, zwei Vertretern der Ersatzkassen, je einem
Vertreter der Betriebskrankenkassen, der Innungskrankenkassen, der landwirt-
schaftlichen Krankenkassen und der Knappschaftlichen Krankenversicherung.
Uber den Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mitglieder sowie tiber de-
ren Stellvertreter sollen sich die Verbande nach Absatz 1 einigen. Kommt eine Ei-
nigung nicht zu Stande, erfolgt eine Berufung durch das Bundesministerium flr
Gesundheit und Soziale Sicherung im Benehmen mit den Verbanden nach Satz 1.
Die Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen, die Vertreter der Krankenhauser und ihre Stellvertreter von
der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie die Vertreter der Krankenkassen
und ihre Stellvertreter von den in Absatz 1 genannten Verbanden der Kranken-
kassen bestellt. § 90 Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend. Fir die Tragung der
Kosten des Gemeinsamen Bundesausschusses mit Ausnahme der Kosten der
von den Verbanden nach Absatz 1 bestellten Mitglieder gilt § 139¢c Abs. 1 ent-
sprechend. § 90 Abs. 3 Satz 4 gilt entsprechend mit der MalRgabe, dass vor Er-
lass der Rechtsverordnung auf3erdem die Deutsche Krankenhausgesellschaft an-
zuhoren ist. Der Gemeinsame Bundesausschuss fasst seine Beschlusse mit der
Mehrheit seiner Mitglieder, sofern die Geschaftsordnung nichts anderes bestimmt.

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlielt

1. eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere methodische Anforderun-
gen an die wissenschaftliche sektorenubergreifende Bewertung des Nut-
zens, der Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit von MalRnahmen als
Grundlage flr Beschlusse sowie die Anforderungen an den Nachweis der
fachlichen Unabhangigkeit von Sachverstandigen und das Verfahren der
Anhoérung zu den jeweiligen Richtlinien, insbesondere die Feststellung der
anzuhodrenden Stellen, die Art und Weise der Anhorung und deren Aus-
wertung, regelt,

2. eine Geschaftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des Ge-
meinsamen Bundesausschusses, insbesondere zur Geschéaftsfuhrung und
zur Vorbereitung der Richtlinienbeschlisse durch Einsetzung von Unter-
ausschussen, trifft. In der Geschaftsordnung sind Regelungen zu treffen zur
Gewahrleistung des Mitberatungsrechts der von den Organisationen nach
§ 140f Abs. 2 entsandten sachkundigen Personen.

Die Verfahrensordnung und die Geschaftsordnung bedurfen der Genehmigung
des Bundesministeriums fur Gesundheit und Soziale Sicherung. Der Gemeinsame
Bundesausschuss gibt evidenzbasierte Patienteninformationen, auch in allge-
meinverstandlicher Form, zu Diagnostik und Therapie von Krankheiten mit erheb-
licher epidemiologischer Bedeutung ab.

Bei Beschlissen zu Richtlinien nach § 116b Abs. 4, zu Entscheidungen nach
§ 137b und zu Empfehlungen nach § 137f wirkt anstelle des Vertreters der Kas-
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senzahnarztlichen Bundesvereinigung ein weiterer Vertreter der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung mit.

Bei Beschlussen zu Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 mit Ausnahme der Num-
mer 2, nach § 136 Abs. 2 Satz 2 und nach § 136a wirken anstelle des Vertreters
der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und der vier Vertreter der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft funf weitere Vertreter der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung mit. Bei Beschlissen zu Richtlinien Uber die psychotherapeutische
Versorgung sind als Vertreter der Kassenarztlichen Bundesvereinigung funf psy-
chotherapeutisch tatige Arzte und fiinf Psychotherapeuten sowie ein zusatzlicher
Vertreter der Ersatzkassen zu benennen.

Bei Beschlissen zu Richtlinien nach § 56 Abs. 1, § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 und zu
Richtlinien nach § 136 Abs. 2 Satz 3 und § 136b wirken anstelle der vier Vertreter
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der vier Vertreter der Deutschen
Krankenhausgesellschaft acht weitere Vertreter der Kassenzahnarztlichen Bun-
desvereinigung mit.

Bei Beschlussen zu § 137 und zu Richtlinien nach § 137c¢ wirken anstelle der vier
Vertreter der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und des Vertreters der Kas-
senzahnarztlichen Bundesvereinigung funf weitere Vertreter der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft mit.

Die Vertreter der Vereinigungen und Verbande nach Absatz 1, die an den jeweili-
gen Beschlissen und Entscheidungen nach den Absatzen 4 bis 7 nicht mitwirken,
haben ein Mitberatungsrecht.

Bei Beschliissen, deren Gegenstand die Berufsaustibung der Arzte, Psychothera-
peuten oder Zahnarzte beruhrt, ist der jeweiligen Arbeitsgemeinschaft der Kam-
mern dieser Berufe auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
§ 137 Abs. 1 Satz 1 bleibt unberuhrt.

Die Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses mit Ausnahme der Be-
schlisse zu Entscheidungen nach § 137b und zu Empfehlungen nach § 137f sind
fur die Versicherten, die Krankenkassen und flir die an der ambulanten arztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer und die zugelassenen Kran-
kenhauser verbindlich.

Die Aufsicht uber den Gemeinsamen Bundesausschuss fihrt das Bundesministe-
rium fur Gesundheit und Soziale Sicherung; die §§ 67, 88 und 89 des Vierten Bu-
ches gelten entsprechend.

§ 92
Richtlinien der Bundesausschiisse

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliel3t die zur Sicherung der arztlichen
Versorgung erforderlichen Richtlinien Uber die Gewahr fur eine ausreichende,
zweckmalige 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
Erbringung und Verordnung von Leistungen oder MaRnahmen einschranken oder
ausschlie®en, wenn nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse der diagnostische oder therapeutische Nutzen, die medizinische
Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen sind. Er soll insbe-
sondere Richtlinien beschlielen tber die
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1. arztliche Behandlung,

N

. zahnarztliche Behandlung einschlie3lich der Versorgung mit Zahnersatz sowie
kieferorthopadische Behandlung,

. Mallnahmen zur Fruherkennung von Krankheiten,
. arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
. EinfUhrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,

o O b~ W

. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenhausbe-
handlung, hauslicher Krankenpflege und Soziotherapie,

7. Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit,

8. Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation und die Beratung Uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und erganzende Leistungen zur Re-
habilitation,

9. Bedarfsplanung,

10. medizinische Malinahmen zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft nach
§ 27 a Abs. 1,

11. MalRnahmen nach den §§ 24 a und 24 b,
12. Verordnung von Krankentransporten.

Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine ursachengerechte, zahn-
substanzschonende und praventionsorientierte zahnarztliche Behandlung ein-
schliellich der Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferorthopadischer Behandlung
auszurichten. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Richtlinien auf der
Grundlage auch von externem, umfassendem zahnmedizinisch-wissenschaftlichem
Sachverstand zu beschlieRen. Das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale
Sicherung kann dem Gemeinsamen Bundesausschuss vorgeben, einen Beschluss
zu einzelnen dem Bundesausschuss durch Gesetz zugewiesenen Aufgaben zu fas-
sen oder zu Uberprifen und hierzu eine angemessene Frist setzen. Bei Nichtein-
haltung der Frist fasst eine aus den Mitgliedern des Bundesausschusses zu bilden-
de Schiedsstelle innerhalb von 30 Tagen den erforderlichen Beschluss. Die
Schiedsstelle besteht aus dem unparteiischen Vorsitzenden, den zwei weiteren un-
parteiischen Mitgliedern des Bundesausschusses und je einem der Vertreter der
Zahnarzte und Krankenkassen. Vor der Entscheidung des Bundesausschusses
Uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den fir die Wahrnehmung der
Interessen von Zahntechnikern mafigeblichen Spitzenorganisationen auf Bundes-
ebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.

Absatz 1b hier nicht abgedruckt

(2)
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Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei- und Heilmittel unter Be-
rucksichtigung der Festbetrage nach § 35 so zusammenzustellen, dass dem Arzt
der Preisvergleich und die Auswahl therapiegerechter Verordnungsmengen er-
moglicht wird. Die Zusammenstellung der Arzneimittel ist nach Indikationsgebieten
und Stoffgruppen zu gliedern. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte
Auswahl der Arzneimittel zu ermdglichen, sind zu den einzelnen Indikationsge-
bieten Hinweise aufzunehmen, aus denen sich fur Arzneimittel mit pharmakolo-
gisch vergleichbaren Wirkstoffen oder therapeutisch vergleichbarer Wirkung eine
Bewertung des therapeutischen Nutzens auch im Verhaltnis zum jeweiligen Apo-
thekenabgabepreis und damit zur Wirtschaftlichkeit der Verordnung ergibt; § 73



Abs. 8 Satz 3 bis 6 gilt entsprechend. Um dem Arzt eine therapie- und preisge-
rechte Auswahl der Arzneimittel zu ermdglichen, konnen ferner fur die einzelnen
Indikationsgebiete die Arzneimittel in folgenden Gruppen zusammengefasst wer-
den:

1.  Mittel, die allgemein zur Behandlung geeignet sind,

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

3. Mittel, bei deren Verordnung wegen bekannter Risiken oder zweifelhafter
therapeutischer Zweckmalligkeit besondere Aufmerksamkeit geboten ist.
Sachverstandigen 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 Sachverstandigen dieser Therapierichtungen einzuholen. Die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(3) FUr Klagen gegen die Zusammenstellung der Arzneimittel nach Absatz 2 gelten
die Vorschriften tber die Anfechtungsklage entsprechend. Die Klagen haben kei-
ne aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt.

Satz 4 hier nicht abgedruckt.

(3a) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von Arzneimitteln nach
Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildeten malgeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unter-
nehmer und der Apotheker sowie den maRgeblichen Dachverbénden der Arzte-
gesellschaften der besonderen Therapierichtungen auf Bundesebene Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzu-
beziehen.

(4)  Inden Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 sind insbesondere zu regeln

1. die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und die Voraussetzungen, unter
denen mehrere MaRnahmen zur Fruherkennung zusammenzufassen sind,

2. das Nahere Uber die Bescheinigungen und Aufzeichnungen bei Durch-
fuhrung der Mallnahmen zur Fruherkennung von Krankheiten.

Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen haben die bei der
Durchfuhrung von MaRnahmen zur Fruherkennung von Krankheiten anfallenden
Ergebnisse zu sammeln und auszuwerten. Dabei ist sicherzustellen, dass Ruck-
schlisse auf die Person des Untersuchten ausgeschlossen sind.

(5)  Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 ist den in § 111 b Satz 1 genannten Organisationen
der Leistungserbringer, den Rehabilitationstragern (§ 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 7 des
Neunten Buches) sowie der Bundesarbeitsgemeinschaft fur 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 Vertragsarzte
die Krankenkassen Uber die Behinderungen von Versicherten zu unterrichten ha-
ben.

Absatze 6 und 6 a hier nicht abgedruckt.
(7) Inden Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere zu regeln
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1. die Verordnung der hauslichen Krankenpflege und deren arztliche Zielset-
zung und

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

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtli-
nien zur Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist
den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Leistungserbringern Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzube-
ziehen.

Absatz 7a hier nicht abgedruckt

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

§ 93
Ubersicht iiber ausgeschlossene Arzneimittel

Der Gemeinsame Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen soll in re-
gelmaligen Zeitabstanden die nach § 34 Abs. 1 ganz oder fur bestimmte Indikati-
onsgebiete von der Versorgung nach § 31 ausgeschlossenen Arzneimittel in einer
Ubersicht zusammenstellen. Die Ubersicht ist im Bundesanzeiger bekannt zu ma-
chen.

Kommt der Gemeinsame Bundesausschuss seiner Pflicht nach Absatz 1 nicht
oder nicht in einer vom Bundesminister fur Gesundheit gesetzten Frist nach, kann
das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung die Ubersicht zu-
sammenstellen und im Bundesanzeiger bekannt machen.

§ 94
Wirksamwerden der Richtlinien

Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen Richtlinien sind dem
Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung vorzulegen. Er kann sie
innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die fir die Sicherstellung der
arztlichen Versorgung erforderlichen Beschlisse des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesministerium flr Gesundheit
und Soziale Sicherung gesetzten Frist zustande oder werden die Beanstandungen
des Bundesministeriums flr Gesundheit und Soziale Sicherung nicht innerhalb der
von ihm gesetzten Frist behoben, erlasst das Bundesministerium fur Gesundheit
und Soziale Sicherung die Richtlinien.

Die Richtlinien sind im Bundesanzeiger bekannt zu machen.

Siebter Titel: Voraussetzungen und Formen der Teilnahme von
Arzten und Zahnarzten an der Versorgung

§ 95
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelasse-
ne medizinische Versorgungszentren sowie erméachtigte Arzte und ermachtigte
arztlich geleitete Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fach-
Ubergreifende arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztre-
gister nach Absatz 2 Satz 3 Nr. 1 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertrags-



(2)

(4)

(5)

arzte tatig sind. Die medizinischen Versorgungszentren kdnnen sich aller zulassi-
gen Organisationsformen bedienen; sie kdnnen von den Leistungserbringern, die
auf Grund von Zulassung, Ermachtigung oder Vertrag an der medizinischen Ver-
sorgung der Versicherten teilnehmen, gegrundet werden. Die Zulassung erfolgt
fur den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlassung als medizi-
nisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

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 Kassenarztlichen Vereinigungen flur jeden Zulassungs-
bezirk gefuhrt. Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag

1. nach Erfullung der Voraussetzungen nach § 95a fur Vertragsarzte und nach
§ 95 c fur Psychotherapeuten,

2.  nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fur Vertragszahnarzte.

Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulassung kann sich ein
medizinisches Versorgungszentrum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister
nach Satz 3 eingetragen sind; Absatz 2a gilt fir die Arzte in einem zugelassenen
medizinischen Versorgungszentrum entsprechend. Die Anstellung eines Arztes in
einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum bedarf der Genehmi-
gung des Zulassungsausschusses. Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn die
Voraussetzungen des Satzes 5 erflllt sind. Antrage auf Zulassung eines Arztes
und auf Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums sowie auf Geneh-
migung der Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentrum sind abzulehnen, wenn bei Antragstellung fiir die dort tatigen Arzte
Zulassungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind. Fur die in
den medizinischen Versorgungszentren angestellten Arzte gilt § 135 entspre-
chend.

Voraussetzung fur die Zulassung als Vertragsarzt ist ferner, dass der Antragsteller
auf Grund des bis zum 18. Juni 1993 geltenden Rechts darauf vertrauen konnte,
zukunftig eine Zulassung zu erhalten. Dies gilt nicht fur einen Antrag auf Zulas-
sung in einem Gebiet, fiir das der Landesausschuss der Arzte und Krankenkas-
sen nach § 100 Abs. 1 Satz 1 Unterversorgung festgestellt hat.

Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der flr seinen Vertrags-
arztsitz zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die Zulassung des
medizinischen Versorgungszentrums bewirkt, dass die in dem Versor-
gungszentrum angestellten Arzte Mitglieder der fir den Vertragsarztsitz des Ver-
sorgungszentrums zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung sind und dass das
zugelassene medizinische Versorgungszentrum insoweit zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Be-
stimmungen uUber die vertragsarztliche Versorgung sind verbindlich.

Die Ermachtigung bewirkt, dass der ermachtigte Arzt oder die ermachtigte arztlich
geleitete Einrichtung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung berech-
tigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen Uber die vertragsarztliche
Versorgung sind fur sie verbindlich. Die Absatze 5 bis 7, § 75 Abs. 2 und § 81
Abs. 5 gelten entsprechend.

Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsausschusses, wenn der Ver-
tragsarzt seine Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht ausubt, ihre Aufnahme aber in
angemessener Frist zu erwarten ist.

Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr
vorliegen, der Vertragsarzt die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder
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nicht mehr ausubt oder seine vertragsarztlichen Pflichten groblich verletzt. Einem
medizinischen Versorgungszentrum ist die Zulassung auch dann zu entziehen,
wenn die Grindungsvoraussetzung des Absatzes 1 Satz 3 zweiter Halbsatz nicht
mehr vorliegt.

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 Auflosung oder mit dem Wegzug des zugelassenen
medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk des Vertragsarztsitzes. Im
ubrigen endet ab 1. Januar 1999 die Zulassung am Ende des Kalenderviertel-
jahres, in dem der Vertragsarzt sein achtundsechzigstes Lebensjahr vollendet.
War der Vertragsarzt

1. zum Zeitpunkt der Vollendung des achtundsechzigsten Lebensjahres weni-
ger als zwanzig Jahre als Vertragsarzt tatig und

2. vordem 1. Januar 1993 bereits als Vertragsarzt zugelassen,

verlangert der Zulassungsausschuss die Zulassung langstens bis zum Ablauf die-
ser Frist. Satz 4 Nr. 2 gilt fur Psychotherapeuten mit der Mallgabe, dass sie vor
dem 1. Januar 1999 an der ambulanten Versorgung der Versicherten mitgewirkt
haben. Fur die Vertrage nach § 82 Abs. 1 gelten die Satze 3 bis 5 entsprechend.
Die Anstellung von Arzten in einem zugelassenen medizinischen Versorgungs-
zentrum endet mit Vollendung des 68. Lebensjahres; in den Fallen des § 103
Abs. 4a Satz 1 gelten die Satze 3 bis 5 entsprechend.

Absatz 8 durch GSG gestrichen

(9)

Der Vertragsarzt kann einen ganztags beschaftigten Arzt oder héchstens zwei
halbtags beschéftigte Arzte anstellen. Das Nahere bestimmen die Zulassungsver-
ordnungen und die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses. Absat-
ze 2b und 7 gelten fur den angestellten Arzt entsprechend.

Absatze 10 bis 13 hier nicht abgedruckt
§ 95 a hier nicht abgedruckt

§ 95b
Kollektiver Verzicht auf die Zulassung

Mit den Pflichten eines Vertragsarztes ist es nicht vereinbar, in einem mit anderen
Arzten aufeinander abgestimmten Verfahren oder Verhalten auf die Zulassung als
Vertragsarzt zu verzichten.

Verzichten Vertragsarzte in einem mit anderen Vertragsarzten aufeinander abge-
stimmten Verfahren oder Verhalten auf ihre Zulassung als Vertragsarzt und
kommt es aus diesem Grunde zur Feststellung der Aufsichtsbehorde nach § 72a
Abs. 1, kann eine erneute Zulassung frihestens nach Ablauf von sechs Jahren
nach Abgabe der Verzichtserklarung erteilt werden.

Nimmt ein Versicherter einen Arzt oder Zahnarzt in Anspruch, der auf seine Zu-
lassung nach Absatz 1 verzichtet hat, zahlt die Krankenkasse die Vergutung mit
befreiender Wirkung an den Arzt oder Zahnarzt. Der Vergutungsanspruch gegen
die Krankenkasse ist auf das 1,0fache des Gebuhrensatzes der Gebuhrenord-
nung fir Arzte oder der Gebiihrenordnung fir Zahnarzte beschrankt. Ein Vergi-
tungsanspruch des Arztes oder Zahnarztes gegen den Versicherten besteht nicht.
Abweichende Vereinbarungen sind nichtig.

§ 95 c hier nicht abgedruckt.
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(1)

§ 95d
Pflicht zur fachlichen Fortbildung

Der Vertragsarzt ist verpflichtet, sich in dem Umfang fachlich fortzubilden, wie es
zur Erhaltung und Fortentwicklung der zu seiner Berufsauslbung in der vertrags-
arztlichen Versorgung erforderlichen Fachkenntnisse notwendig ist. Die Fortbil-
dungsinhalte missen dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse
auf dem Gebiet der Medizin, Zahnmedizin oder Psychotherapie entsprechen. Sie
mussen frei von wirtschaftlichen Interessen sein.

Der Nachweis uber die Fortbildung kann durch Fortbildungszertifikate der Kam-
mern der Arzte, der Zahnérzte sowie der Psychologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erbracht werden. Andere Fort-
bildungszertifikate muissen den Kriterien entsprechen, die die jeweilige Ar-
beitsgemeinschaft der Kammern dieser Berufe auf Bundesebene aufgestellt hat.
In Ausnahmefallen kann die Ubereinstimmung 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 Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
nach Absatz 6 Satz 2 geregelt.

Ein Vertragsarzt hat alle funf Jahre gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung
den Nachweis zu erbringen, dass er in dem zuruckliegenden Funfjahreszeitraum
seiner Fortbildungspflicht nach Absatz 1 nachgekommen ist; flr 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, lauft
die bisherige Frist weiter. Vertragsarzte, die am 30. Juni 2004 bereits zugelassen
sind, haben den Nachweis nach Satz 1 erstmals bis zum 30. Juni 2009 zu erbrin-
gen. Erbringt ein Vertragsarzt den Fortbildungsnachweis nicht oder nicht vollstan-
dig, ist die Kassenarztliche Vereinigung verpflichtet, das an ihn zu zahlende Hono-
rar aus der Vergutung vertragsarztlicher Tatigkeit fur die ersten vier Quartale, die
auf den Funfjahreszeitraum folgen, um 10 vom Hundert zu kiirzen, ab dem darauf
folgenden Quartal um 25 vom Hundert. Ein Vertragsarzt kann die fur den Funfjah-
reszeitraum festgelegte Fortbildung binnen zwei Jahren ganz oder teilweise nach-
holen; die nachgeholte Fortbildung wird auf den folgenden Flnfjahreszeitraum
nicht angerechnet. Die Honorarklrzung endet nach Ablauf des Quartals, in dem
der vollstandige Fortbildungsnachweis erbracht wird. Erbringt ein Vertragsarzt den
Fortbildungsnachweis nicht spatestens zwei Jahre nach Ablauf des Funfjahres-
zeitraums, soll die Kassenarztliche Vereinigung unverzuglich gegenuber dem Zu-
lassungsausschuss einen Antrag auf Entziehung der Zulassung stellen. Wird die
Zulassungsentziehung abgelehnt, endet die Honorarkirzung nach Ablauf des
Quartals, in dem der Vertragsarzt den vollstandigen Fortbildungsnachweis des
folgenden Funfjahreszeitraums erbringt.

Die Absatze 1 bis 3 gelten fiir ermachtigte Arzte entsprechend.

Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend fiir angestellte Arzte eines medizini-
schen Versorgungszentrums oder eines Vertragsarztes. Den Fortbildungsnach-
weis nach Absatz 3 fiir die von ihm angestellten Arzte fiihrt das medizinische Ver-
sorgungszentrum oder der Vertragsarzt. Ubt ein angestellter Arzt die Beschéafti-
gung langer als drei Monate nicht aus, hat die Kassenarztliche Vereinigung auf
Antrag den Funfjahreszeitraum um die Fehlzeiten zu verlangern. Absatz 3 Satz 2
bis 6 und 8 gilt entsprechend mit der Maldgabe, dass das Honorar des medizini-
schen Versorgungszentrums oder des Vertragsarztes gekurzt wird. Die Honorar-
kirzung endet auch dann, wenn der Kassenarztlichen Vereinigung die Beendi-
gung des Beschaftigungsverhaltnisses nachgewiesen wird, nach Ablauf des
Quartals, in dem das Beschaftigungsverhaltnis endet. Besteht das Be-
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schaftigungsverhaltnis fort und hat das zugelassene medizinische Versorgungs-
zentrum oder der Vertragsarzt nicht spatestens zwei Jahre nach Ablauf des Funf-
jahreszeitraums flr einen angestellten Arzt den Fortbildungsnachweis erbracht,
soll die Kassenarztliche Vereinigung unverziglich gegenuber dem Zulassungs-
ausschuss einen Antrag auf Widerruf der Genehmigung der Anstellung stellen.

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen regeln im Einvernehmen mit den zu-
standigen Arbeitsgemeinschaften der Kammern auf Bundesebene den ange-
messenen Umfang der im Funfjahreszeitraum notwendigen Fortbildung. Die Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen regeln das Verfahren des Fortbildungsnach-
weises und der Honorarkurzung. Es ist insbesondere festzulegen, in welchen
Fallen Vertragsarzte bereits vor Ablauf des Flnfjahreszeitraums Anspruch auf ei-
ne schriftiche Anerkennung abgeleisteter Fortbildung haben. Die Regelungen
sind fur die Kassenarztlichen Vereinigungen verbindlich.

§ 96
Zulassungsausschiisse

Zur Beschlussfassung und Entscheidung in Zulassungssachen errichten die Kas-
senarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen sowie
die Verbande der Ersatzkassen fur den Bezirk jeder Kassenarztlichen Vereinigung
oder fur Teile dieses Bezirks (Zulassungsbezirk) einen Zulassungsausschuss flr
Arzte und einen Zulassungsausschuss flr Zahnarzte.

Die Zulassungsausschiisse bestehen aus Vertretern der Arzte und der Kran-
kenkassen in gleicher Zahl. Die Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden
von Kassenarztlichen Vereinigungen, die Vertreter der Krankenkassen und ihre
Stellvertreter von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden
der Ersatzkassen bestellt. Unter den Vertretern der Arzte muss ein auferor-
dentliches Mitglied sein. Die Mitglieder der Zulassungsausschusse fuhren ihr Amt
als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Den Vorsitz fihrt abwech-
selnd ein Vertreter der Arzte und der Krankenkassen. Die Zulassungsausschiisse
beschliellen mit einfacher Stimmenmehrheit, bei Stimmengleichheit gilt ein Antrag
als abgelehnt.

Die Geschafte der Zulassungsausschisse werden bei den Kassenarztlichen Ver-
einigungen gefuhrt. Die Kosten der Zulassungsausschusse werden, soweit sie
nicht durch Geblhren gedeckt sind, je zur Halfte von den Kassenarztlichen Ver-
einigungen einerseits und den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Verbanden der Ersatzkassen getragen.

Gegen die Entscheidung der Zulassungsausschusse konnen die am Verfahren
beteiligten Arzte und arztlich geleiteten Einrichtungen, die Kassenarztlichen Ver-
einigungen und die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Verbande der
Ersatzkassen den Berufungsausschuss anrufen. Die Anrufung hat aufschiebende
Wirkung.

§ 97
Berufungsausschiisse

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen
sowie die Verbande der Ersatzkassen errichten fir den Bezirk jeder Kassen-
arztlichen Vereinigung einen Berufungsausschuss fiir Arzte und einen Berufungs-
ausschuss fur Zahnarzte. Sie kdnnen nach Bedarf mehrere Berufungsausschuisse
fur den Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung oder einen gemeinsamen Be-



(5)

rufungsausschuss flir die Bezirke mehrerer Kassenarztlicher Vereinigungen er-
richten.

Die Berufungsausschiisse bestehen aus einem Vorsitzenden mit der Befahigung
zum Richteramt und aus Vertretern der Arzte einerseits und der Landesverbande
der Krankenkassen sowie den Verbanden der Ersatzkassen andererseits in glei-
cher Zahl als Beisitzer. Uber den Vorsitzenden sollen sich die Beisitzer einigen.
Kommt eine Einigung nicht zustande, beruft ihn die fur die Sozialversicherung zu-
standige oberste Verwaltungsbehdrde im Benehmen mit den Kassenarztlichen
Vereinigungen und den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Verban-
den der Ersatzkassen. § 96 Abs. 2 Satz 2 bis 5 und 7 und Abs. 3 gilt entspre-
chend.

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

Der Berufungsausschuss kann die sofortige Vollziehung seiner Entscheidung im
offentlichen Interesse anordnen.

Die Aufsicht Uber die Geschaftsfihrung der Zulassungsausschisse und der Be-
rufungsausschusse fuhren die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten
Verwaltungsbehorden der Lander. Sie berufen die Vertreter der Arzte und der
Krankenkassen, wenn und solange die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Lan-
desverbande der Krankenkassen oder die Verbande der Ersatzkassen diese nicht
bestellen.

§ 98
Zulassungsverordnungen

Die Zulassungsverordnungen regeln das Nahere Uber die Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung sowie die zu ihrer Sicherstellung erforderliche Be-
darfsplanung (§ 99) und die Beschrankung von Zulassungen. Sie werden vom
Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung mit Zustimmung des
Bundesrates als Rechtsverordnung erlassen.

Die Zulassungsverordnungen mussen Vorschriften enthalten tber

1. die Zahl, die Bestellung und die Abberufung der Mitglieder der Ausschusse
sowie ihrer Stellvertreter, inre Amtsdauer, ihre Amtsfuhrung und die ihnen zu
gewahrende Erstattung der baren Auslagen und Entschadigung fur Zeitauf-
wand,

die Geschaftsfuhrung der Ausschusse,

das Verfahren der Ausschusse entsprechend den Grundsatzen des Vorver-
fahrens in der Sozialgerichtsbarkeit,

4. die Verfahrensgebuhren und die Verteilung der Kosten der Ausschusse auf
die beteiligten Verbande,

5. die FUhrung der Arztregister durch die Kassenarztlichen Vereinigungen und
die FlUhrung von Bundesarztregistern durch die Kassenarztlichen Bundes-
vereinigungen sowie das Recht auf Einsicht in diese Register und die Regi-
sterakten, insbesondere durch die betroffenen Arzte und Krankenkassen,

das Verfahren fur die Eintragung in die Arztregister,
die Bildung und Abgrenzung der Zulassungsbezirke,
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8. die Aufstellung, Abstimmung, Fortentwicklung und Auswertung der fur die
mittel- und langfristige Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung er-
forderlichen Bedarfsplane sowie die hierbei notwendige Zusammenarbeit mit
anderen Stellen, deren Unterrichtung und die Beratung in den Landesaus-
schiissen der Arzte und Krankenkassen,

die Ausschreibung von Vertragsarztsitzen,

10.  die Voraussetzungen fir die Zulassung hinsichtlich der Vorbereitung und der
Eignung zur Ausubung der vertragsarztlichen Tatigkeit,

1. die Voraussetzungen, unten denen Arzte, insbesondere in Krankenhdusern
und Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation, oder in besonderen Fallen
arztlich geleitete Einrichtungen durch die Zulassungsausschusse zur Teilnah-
me an der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt werden koénnen, die
Rechte und Pflichten der ermachtigten Arzte und erméachtigten arztlich gelei-
teten Einrichtungen sowie die Zulassigkeit einer Vertretung von erméachtigten
Krankenhausérzten durch Arzte mit derselben Gebietsbezeichnung,

12.  den Ausschluss einer Zulassung oder Ermachtigung von Arzten, die das
funfundfiinfzigste Lebensjahr vollendet haben, sowie die Voraussetzungen
fur Ausnahmen von diesem Grundsatz, soweit die Ermachtigung zur Sicher-
stellung erforderlich ist, und in Hartefallen,

13.  die Voraussetzungen, unter denen nach den Grundsatzen der Ausubung ei-
nes freien Berufes die Vertragsarzte angestellte Arzte, Assistenten und Ver-
treter in der vertragsarztlichen Versorgung beschaftigen durfen oder die ver-
tragsarztliche Tatigkeit gemeinsam ausuben konnen,

14.  die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung durch Arzte, denen die
zustandige deutsche Behorde eine Erlaubnis zur vorubergehenden Aus-
Ubung des &rztlichen Berufes erteilt hat, sowie durch Arzte, die zur voriiber-
gehenden Erbringung von Dienstleistungen nach Artikel 60 des EWG-
Vertrages im Inland tatig werden,

15. die zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung notwendigen an-
gemessenen Fristen fur die Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit bei
Verzicht.

Achter Titel: Bedarfsplanung, Unterversorgung, Uberversorgung
§ 99
Bedarfsplan

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben im Einvernehmen mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen sowie im
Benehmen mit den zustandigen Landesbehdrden nach Maligabe der vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss erlassenen Richtlinien auf Landesebene einen Be-
darfsplan zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung aufzustellen und
jeweils der Entwicklung anzupassen. Die Ziele und Erfordernisse der Raum-
ordnung und Landesplanung sowie der Krankenhausplanung sind zu beachten.
Der Bedarfsplan ist in geeigneter Weise zu veroffentlichen.

Kommt das Einvernehmen zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen, den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen nicht
zustande, kann jeder der Beteiligten den Landesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen anrufen.
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Die Landesausschisse beraten die Bedarfsplane nach Absatz 1 und entscheiden
im Falle des Absatzes 2.

§ 100
Unterversorgung

Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen obliegt die als Voraus-
setzung fur Zulassungsbeschrankungen notwendige Feststellung, dass in be-
stimmten Gebieten eines Zulassungsbezirks eine arztliche Unterversorgung ein-
getreten ist oder unmittelbar droht. Sie haben den fur die betroffenen Gebiete zu-
standigen Kassenarztlichen Vereinigungen eine angemessene Frist zur Beseiti-
gung oder Abwendung der Unterversorgung einzuraumen.

Konnte durch MalRnahme einer Kassenarztlichen Vereinigung oder durch andere
geeignete MalRnahmen die Sicherstellung nicht gewahrleistet werden und dauert
die Unterversorgung auch nach Ablauf der Frist an, haben die Landesausschisse
mit verbindlicher Wirkung fur die Zulassungsausschusse nach deren Anhorung
Zulassungsbeschrankungen in anderen Gebieten nach den Zulassungsverord-
nungen anzuordnen.

§ 101
Uberversorgung
Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t in Richtlinien Bestimmungen Uber

1. einheitliche Verhaltniszahlen fir den allgemeinen bedarfsgerechten Ver-
sorgungsgrad in der vertragsarztlichen Versorgung,

2. Malstabe fur eine ausgewogene hausarztliche und facharztliche Versor-
gungsstruktur,

3. Vorgaben fiur die ausnahmsweise Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze,
soweit diese zur Wahrung der Qualitat der arztlichen Versorgung in einem
Versorgungsbereich unerlasslich sind,

4.  Ausnahmeregelungen fur die Zulassung eines Arztes in einem Planungsbe-
reich, fur den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, sofern der Arzt die
vertragsarztliche Tatigkeit gemeinsam mit einem dort bereits tatigen Vertrags-
arzt desselben Fachgebiets ausuben will und sich die Partner der Gemein-
schaftspraxis gegenuber dem Zulassungsausschuss zu einer Leistungsbe-
grenzung verpflichten, die den bisherigen Praxisumfang nicht wesentlich tber-
schreitet; dies gilt fir die Anstellung eines Arztes in einer Einrichtung nach
§ 311 Abs. 2 Satz 1 und in einem medizinischen Versorgungszentrum entspre-
chend; bei der Ermittlung des Versorgungsgrades ist der Arzt nicht mit-
zurechnen; § 85 Abs. 4 b Satz 3 und 4 gilt nicht. Bei der Berechnung des Ver-
sorgungsgrades in einer Planungsregion sind die in einem medizinischen Ver-
sorgungszentrum angestellten Arzte entsprechend ihrer Arbeitszeit anteilig zu
berucksichtigen.

5. Regelungen fir die Anstellung eines ganztags beschaftigten Arztes oder
zweier halbtags beschéftigter Arzte bei einem Vertragsarzt desselben Fach-
gebiets, sofern sich der Vertragsarzt gegeniber dem Zulassungsausschuss
zu einer Leistungsbegrenzung verpflichtet, die den bisherigen Praxisumfang
nicht wesentlich Uberschreitet; bei der Ermittlung des Versorgungsgrades
sind die angestellten Arzte nicht mitzurechnen; § 85 Abs. 4 b Satz 7 erster
Halbsatz und Satz 8 gelten nicht.
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Uberversorgung ist anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versor-
gungsgrad um 10 vom Hundert Uberschritten ist. Der allgemeine bedarfsgerechte
Versorgungsgrad ist erstmals bundeseinheitlich zum Stand vom 31. Dezember
1990 zu ermitteln. Bei der Ermittlung des Versorgungsgrades ist die Entwicklung
des Zugangs zur vertragsarztlichen Versorgung seit dem 31. Dezember 1980
arztgruppenspezifisch angemessen zu berucksichtigen. Die regionalen Planungs-
bereiche sollen den Stadt- und Landkreisen entsprechen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die auf der Grundlage des Absatzes 1
Satz 3 und 4 ermittelten Verhaltniszahlen anzupassen oder neue Verhaltniszahlen
festzulegen, wenn dies erforderlich ist

1. wegen der Anderung der fachlichen Ordnung der Arztgruppen,

2. weil die Zahl der Arzte einer Arztgruppe bundesweit die Zahl 1000 Ubersteigt
oder

3.  zur Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung.

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

Im Falle des Absatzes 1 Nr. 4 erhalt der Arzt eine auf die Dauer der gemeinsamen
vertragsarztlichen Tatigkeit beschrankte Zulassung. Die Beschrankung und die
Leistungsbegrenzung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 enden bei Aufhebung der Zulas-
sungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 3, spatestens jedoch nach zehnjahriger
gemeinsamer vertragsarztlicher Tatigkeit. Endet die Beschrankung, wird der Arzt
bei der Ermittlung des Versorgungsgrades mitgerechnet. Im Fall der Praxisfortfih-
rung nach § 103 Abs. 4 ist bei der Auswahl der Bewerber die gemeinschaftliche
Praxisausubung des in Absatz 1 Nr. 4 genannten Arztes erst nach mindestens
funfjahriger gemeinsamer vertragsarztlicher Tatigkeit zu bertcksichtigen. Fur die
Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 Satz 1 gelten die Satze 2 und 3 entsprechend.

Absatze 4 und 5 hier nicht abgedruckt.
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§ 102
Bedarfszulassung

Ab 1. Januar 2003 erfolgt die Zulassung auf Grund von Verhaltniszahlen, die ge-
setzlich festgelegt werden. Die Festlegung der Verhaltniszahlen erfolgt arzt-
gruppenbezogen und regelt das Verhaltnis von Hausarzten und Facharzten. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat in Richtlinien Kriterien fur die Anwendung der
Verhaltniszahlen auf arztliche Zusammenschlisse zu erarbeiten. Auf der Grund-
lage dieser Kriterien kann die Bildung von arztlichen Zusammenschlussen bei der
Entscheidung Uber Zulassungen geférdert werden. Zulassungsantrage von Arz-
ten, die zu einer Uberschreitung der Verhéltniszahl nach Satz 1 fiihren wiirden,
sind vom Zulassungsausschuss abzulehnen, es sei denn, der Bedarfsplan fur das
jeweilige Versorgungsgebiet sieht ausnahmsweise die Besetzung zusatzlicher
Vertragsarztsitze vor, soweit diese zur Wahrung der Qualitat der vertragsarztli-
chen Versorgung in einem Versorgungsbereich unerlasslich sind.

Das Bundesministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung hat bis zum
31. Dezember 2001 durch Beauftragung eines geeigneten wissenschaftlichen In-
stituts die erforderliche Datengrundlage fir die Bedarfszulassung nach gesetzlich
festzulegenden Verhaltniszahlen nach Absatz 1 erstellen zu lassen.
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§ 103
Zulassungsbeschrankungen

Die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen stellen fest, ob eine Uber-
versorgung vorliegt. Wenn dies der Fall ist, hat der Landesausschuss nach den
Vorschriften der Zulassungsverordnungen und unter Berucksichtigung der Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses Zulassungsbeschrankungen an-
zuordnen.

Die Zulassungsbeschrankungen sind raumlich zu begrenzen. Sie kdnnen einen
oder mehrere Planungsbereiche einer Kassenarztlichen Vereinigung umfassen.
Sie sind arztgruppenbezogen unter angemessener Berlcksichtigung der Beson-
derheiten bei den Kassenarten anzuordnen.

Die Zulassungsbeschrankungen sind aufzuheben, wenn die Voraussetzungen fur
eine Uberversorgung entfallen sind.

Wenn die Zulassung eines Vertragsarztes in einem Planungsbereich, fir den Zu-
lassungsbeschrankungen angeordnet sind, durch Erreichen der Altersgrenze,
Tod, Verzicht oder Entziehung endet und die Praxis von einem Nachfolger fortge-
fuhrt werden soll, hat die Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag des Vertrags-
arztes oder seiner zur Verfigung Uber die Praxis berechtigten Erben diesen Ver-
tragsarztsitz in den fur ihre amtlichen Bekanntmachungen vorgesehenen Blatter
unverzuglich auszuschreiben und eine Liste der eingehenden Bewerbungen zu
erstellen. Dem Zulassungsausschuss sowie dem Vertragsarzt oder seinen Erben
ist eine Liste der eingehenden Bewerbungen zur Verfigung zu stellen. Unter meh-
reren Bewerbern, die die ausgeschriebene Praxis als Nachfolger des bisherigen
Vertragsarztes fortflihren wollen, hat der Zulassungsausschuss den Nachfolger
nach pflichtgemallem Ermessen auszuwahlen. Bei der Auswahl der Bewerber
sind die berufliche Eignung, das Approbationsalter und die Dauer der arztlichen
Tatigkeit zu berucksichtigen, ferner, ob der Bewerber der Ehegatte, ein Kind, ein
angestellter Arzt des bisherigen Vertragsarztes oder ein Vertragsarzt ist, mit dem
die Praxis bisher gemeinschaftlich ausgeubt wurde. Ab dem 1. Januar 2006 sind
fur ausgeschriebene Hausarztsitze vorrangig Allgemeinarzte zu berlcksichtigen.
Die wirtschaftlichen Interessen des ausscheidenden Vertragsarztes oder seiner
Erben sind nur insoweit zu bertcksichtigen, als der Kaufpreis die Hohe des Ver-
kehrswerts der Praxis nicht Ubersteigt.

Verzichtet ein Vertragsarzt in einem Planungsbereich, fir den Zulassungsbe-
schrankungen angeordnet sind, auf seine Zulassung, um in einem medizinischen
Versorgungszentrum tatig zu werden, so hat der Zulassungsausschuss die An-
stellung zu genehmigen; eine Fortfuhrung der Praxis nach Absatz 4 ist nicht mog-
lich. Soll die vertragsarztliche Tatigkeit in den Fallen der Beendigung der Zulas-
sung nach Absatz 4 Satz 1 von einem Praxisnachfolger weitergefuhrt werden,
kann die Praxis auch in der Form weitergefihrt werden, dass ein medizinisches
Versorgungszentrum den Vertragsarztsitz ubernimmt und die vertragsarztliche
Tatigkeit durch einen angestellten Arzt in der Einrichtung weiterfihrt. Die Absat-
ze 4 und 5 gelten entsprechend. Nach einer Tatigkeit von mindestens funf Jahren
in einem medizinischen Versorgungszentrum, dessen Sitz in einem Planungsbe-
reich liegt, fur den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, erhalt ein Arzt
unbeschadet der Zulassungsbeschrankungen auf Antrag eine Zulassung in die-
sem Planungsbereich; dies gilt nicht fir Arzte, die auf Grund einer Nachbesetzung
nach Satz 5 in einem medizinischen Versorgungszentrum tatig sind. Medizini-
schen Versorgungszentren ist die Nachbesetzung einer Arztstelle moglich, auch
wenn Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind.
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Die Kassenarztlichen Vereinigungen (Registerstelle) fihren fir jeden Pla-
nungsbereich eine Warteliste. In die Warteliste werden auf Antrag die Arzte, die
sich um einen Vertragsarztsitz bewerben und in das Arztregister eingetragen sind,
aufgenommen. Bei der Auswahl der Bewerber fiir die Ubernahme einer Vertrags-
arztpraxis nach Absatz 4 ist die Dauer der Eintragung in die Warteliste zu bertck-
sichtigen.

Endet die Zulassung eines Vertragsarztes, der die Praxis bisher mit einem oder
mehreren Vertragsarzten gemeinschaftlich ausgeubt hat, so gelten die Absatze 4
und 5 entsprechend. Die Interessen des oder der in der Praxis verbleibenden
Vertragsarzte sind bei der Bewerberauswahl angemessen zu berucksichtigen.

In einem Planungsbereich, fir den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind,
haben Krankenhaustrager das Angebot zum Abschluss von Belegarztvertragen
auszuschreiben. Kommt ein Belegarztvertrag mit einem im Planungsbereich nieder-
gelassenen Vertragsarzt nicht zustande, kann der Krankenhaustrager mit einem
bisher im Planungsbereich nicht niedergelassenen geeigneten Arzt einen Beleg-
arztvertrag schlielen. Dieser erhalt eine auf die Dauer der belegarztlichen Tatigkeit
beschrankte Zulassung; die Beschrankung entfallt bei Aufhebung der Zulassungs-
beschrankungen nach Absatz 3, spatestens nach Ablauf von zehn Jahren.

§ 104
Verfahren bei Zulassungsbeschrankungen

Die Zulassungsverordnungen bestimmen, unter welchen Voraussetzungen, in
welchem Umfang und fur welche Dauer zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten
arztlichen Versorgung in solchen Gebieten eines Zulassungsbezirks, in denen ei-
ne vertragsarztliche Unterversorgung eingetreten ist oder unmittelbar droht, Be-
schrankungen der Zulassungen in hiervon nicht betroffenen Gebieten von Zulas-
sungsbezirken nach vorheriger Ausschopfung anderer geeigneter Mal3nahmen
vorzusehen und inwieweit hierbei die Zulassungsausschisse an die Anordnung
der Landesausschusse gebunden sind und Hartefalle zu berucksichtigen haben.

Die Zulassungsverordnungen bestimmen nach Mallgabe des § 101 auch das Na-
here Uber das Verfahren bei der Anordnung von Zulassungsbeschrankungen bei
vertragsarztlicher Uberversorgung.

§ 105
Forderung der vertragsarztlichen Versorgung

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben mit Unterstitzung der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigungen entsprechend den Bedarfsplanen alle geeigneten fi-
nanziellen und sonstigen MalRnahmen zu ergreifen, um die Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung zu gewahrleisten, zu verbessern oder zu foérdern;
zu den moglichen Mallnahmen gehort auch die Zahlung von Sicherstellungszu-
schlagen an Vertragsarzte in Gebieten oder in Teilen von Gebieten, flr die der
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 100
Abs. 1 getroffen hat. Zum Betreiben von Einrichtungen, die der unmittelbaren me-
dizinischen Versorgung der Versicherten dienen, oder zu Beteiligung an solchen
Einrichtungen bedurfen die Kassenarztlichen Vereinigungen des Benehmens mit
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben darauf hinzuwirken, dass medizinisch-
technische Leistungen, die der Arzt zur Unterstitzung seiner Malinhahmen bend-
tigt, wirtschaftlich erbracht werden. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen
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ermoglichen, solche Leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung
von Gemeinschaftseinrichtungen der niedergelassenen Arzte zu beziehen, wenn
eine solche Erbringung medizinischen Erfordernissen genugt.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdonnen den freiwilligen Verzicht auf die Zu-
lassung als Vertragsarzt vom zweiundsechzigsten Lebensjahr an finanziell for-
dern.

Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen entscheidet tiber die Gewah-
rung der Sicherstellungszuschlage nach Absatz 1 Satz 1 zweiter Halbsatz, uber
die Hohe der zu zahlenden Sicherstellungszuschlage je Arzt, GUber die Dauer der
MalRnahme sowie uber die Anforderungen an den berechtigten Personenkreis.
Die fir den Vertragsarzt zustandige Kassenarztliche Vereinigung und die Kran-
kenkassen, die an diese Kassenarztliche Vereinigung eine Vergutung nach Mal}-
gabe des Gesamtvertrages nach § 83 entrichten, tragen den sich aus Satz 1 er-
gebenden Zahlbetrag an den Vertragsarzt jeweils zur Halfte. § 313a Abs. 3 gilt in-
soweit nicht. Die Hohe der insgesamt in einem Kalenderjahr gezahlten Sicher-
stellungszuschlage im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung darf den Betrag
von 1 vom Hundert der insgesamt an diese Kassenarztliche Vereinigung nach
§ 83 entrichteten Vergiitung nicht tGberschreiten. Uber das Nahere zur Aufteilung
des auf die Krankenkassen entfallenden Betrages nach Satz 2 auf die einzelnen
Krankenkassen entscheidet der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen.

Neunter Titel: Wirtschaftlichkeits- und Abrechnungsprufung
§ 106
Wirtschaftlichkeitspriifung in der vertragsarztlichen Versorgung

Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen Uberwachen die
Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung durch Beratungen und Pru-
fungen.

In erforderlichen Fallen berat der in Absatz 4 genannte Prufungsausschuss die
Vertragsarzte auf der Grundlage von Ubersichten Uber die von ihnen im Zeitraum
eines Jahres oder in einem kurzeren Zeitraum erbrachten, verordneten oder ver-
anlassten Leistungen Uber Fragen der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Versor-

gung.
Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird gepruft durch

1. arztbezogene Priifung &rztlich verordneter Leistungen bei Uberschreitung
der RichtgroRenvolumina nach § 84 (Auffalligkeitsprufung),

2. arztbezogene Prifung arztlicher und arztlich verordneter Leistungen auf der
Grundlage von arztbezogenen und versichertenbezogenen Stichproben, die
mindestens 2 vom Hundert der Arzte je Quartal umfassen (Zufalligkeitspru-
fung).

Die Hohe der Stichprobe nach Satz 1 Nr. 2 ist nach Arztgruppen gesondert zu
bestimmen.

Die Prufungen nach Satz 1 Nr. 2 umfassen neben dem zur Abrechnung vorge-
legten Leistungsvolumen auch Uberweisungen, Krankenhauseinweisungen und
Feststellungen der Arbeitsunfahigkeit sowie sonstige veranlasste Leistungen, ins-
besondere aufwandige medizinisch-technische Leistungen; honorarwirksame Be-
grenzungsregelungen haben keinen Einfluss auf die Prufungen. Die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen konnen gemein-
sam und einheitlich mit den Kassenarztlichen Vereinigungen Uber die in Satz 1
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vorgesehenen Prifungen hinaus Prifungen arztlicher und arztlich verordneter
Leistungen nach Durchschnittswerten oder andere arztbezogene Prifungsarten
vereinbaren; dabei durfen versichertenbezogene Daten nur nach den Vorschriften
des Zehnten Kapitels erhoben, verarbeitet oder genutzt werden. Die Prufungen
bei Uberschreitung der Richtgroenvolumina sind fiir den Zeitraum eines Jahres
durchzufihren. Der einer Prafung nach Satz 1 Nr. 2 zu Grunde zu legende Zeit-
raum betragt mindestens ein Jahr.

Gegenstand der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit in den Prufungen nach Absatz
2 Satz 1 Nr. 2 sind, soweit daflir Veranlassung besteht,

1. die medizinische Notwendigkeit der Leistungen (Indikation),

2. die Eignung der Leistungen zur Erreichung des therapeutischen oder diagnosti-
schen Ziels (Effektivitat),

3. die Ubereinstimmung der Leistungen mit den anerkannten Kriterien fir ihre
fachgerechte Erbringung (Qualitat), 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 Kieferorthopadie auch die Vereinbar-
keit der Leistungen mit dem Heil- und Kostenplan.

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren Richtlinien zum Inhalt und zur
Durchfihrung der Prufungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2, insbesondere zu den
Beurteilungsgegenstanden nach Absatz 2a, zur Bestimmung und zum Umfang der
Stichproben sowie zur Auswahl von Leistungsmerkmalen, erstmalig bis zum
31. Dezember 2004. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium flur Gesundheit
und Soziale Sicherung vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten be-
anstanden. Kommen die Richtlinien nicht zustande oder werden die Beanstan-
dungen des Bundesministeriums fur Gesundheit und Soziale Sicherung nicht in-
nerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium flr
Gesundheit und Soziale Sicherung die Richtlinien erlassen.

Die Prifungen nach Absatz 2 Satz 1 werden auf der Grundlage der Daten durch-
gefuhrt, die den Geschéaftsstellen nach Absatz 4a gemal § 296 Abs. 1, 2 und 4
sowie § 297 Abs. 1 bis 3 Ubermittelt werden. Macht der Arzt Zweifel an der Rich-
tigkeit der Daten geltend, entscheidet der Prifungsausschuss, ob die Zweifel hin-
reichend begrindet sind und die Richtigkeit der Daten auf der Grundlage einer
Stichprobe aus den Originalbelegen oder aus Kopien dieser Belege zu Uberprifen
ist.

Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner vereinbaren Inhalt und Durch-
fuhrung der Beratung nach Absatz 1a und der Prifung der Wirtschaftlichkeit nach
Absatz 2 gemeinsam und einheitlich; die Richtlinien nach Absatz 2b sind Inhalt der
Vereinbarungen. In den Vereinbarungen ist insbesondere das Verfahren der Be-
stimmung der Stichproben fur die Prifungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 festzule-
gen; dabei kann die Bildung von Stichprobengruppen abweichend von den Fach-
gebieten nach ausgewahlten Leistungsmerkmalen vorgesehen werden. In den
Vertragen ist auch festzulegen, unter welchen Voraussetzungen Ein-
zelfallprifungen durchgeflhrt und pauschale Honorarkirzungen vorgenommen
werden; festzulegen ist ferner, dass der Prifungsausschuss auf Antrag der Kas-
senarztlichen Vereinigung, der Krankenkasse oder ihres Verbandes Einzelfallpru-
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fungen durchflhrt. Fir den Fall wiederholt festgestellter Unwirtschaftlichkeit sind
pauschale Honorarkirzungen vorzusehen.

Ergeben die Prifungen nach Abs. 2 und nach § 275 Abs. 1 Nr. 3b, Abs. 1a und
Abs. 1b, dass ein Arzt Arbeitsunfahigkeit festgestellt hat, obwohl die medizini-
schen Voraussetzungen dafir 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 Arbeitsunfa-
higkeit grob fahrlassig oder vorsatzlich festgestellt worden ist, obwohl die Voraus-
setzungen dafir nicht vorgelegen hatten.

Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner bilden bei der Kassenarztlichen
Vereinigung oder bei einem der in Satz 5 genannten Landesverbande einen ge-
meinsamen Prufungs- und einen gemeinsamen Beschwerdeausschuss. Die Aus-
schusse bestehen jeweils aus Vertretern der Kassenarztlichen Vereinigung und
der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden. Die
Amtsdauer betragt zwei Jahre. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsit-
zenden den Ausschlag. Uber den Vorsitzenden, dessen Stellvertreter sowie den
Sitz der Ausschusse sollen sich die Kassenarztliche Vereinigung, die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen einigen. Kommt
eine Einigung nicht zu Stande, beruft die Aufsichtsbehdrde nach Absatz 7 im Be-
nehmen mit der Kassenarztlichen Vereinigung und den Verbanden der Kranken-
kassen den jeweiligen Vorsitzenden und dessen Stellvertreter und entscheidet
uber den Sitz der Ausschusse.

Der Prifungs- und der Beschwerdeausschuss werden bei der Wahrnehmung ihrer
Aufgaben durch eine Geschaftsstelle unterstutzt. Die Geschaftsstelle wird bei der
Kassenarztlichen Vereinigung oder bei einem der in Absatz 4 Satz 5 genannten
Landesverbande oder bei einer bereits bestehenden Arbeitsgemeinschaft im Land
errichtet. Uber die Ausstattung der Geschéftsstelle mit den firr die Aufgabenwahr-
nehmung erforderlichen Sachmitteln, die Einstellung des Personals und die In-
halte und Ablaufe der Tatigkeit der Geschaftsstelle entscheiden der Prifungs- und
Beschwerdeausschuss gemeinsam. Die innere Organisation ist so zu gestalten,
dass sie den besonderen Anforderungen des Datenschutzes nach § 78a des
Zehnten Buches gerecht wird. Uber die nach Satz 2 zu treffende Entscheidung
sollen sich die Kassenarztliche Vereinigung und die Verbande der Krankenkassen
einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, entscheidet die Aufsichtsbehorde
nach Absatz 7. Die Geschaftsstelle bereitet die flr die Prifungen nach Absatz 2
erforderlichen Daten und sonstigen Unterlagen auf, trifft Feststellungen zu den flr
die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit wesentlichen Sachverhalten und legt diese
dem Priufungsausschuss verbunden mit einem Vorschlag zur Festsetzung von
Maflnahmen zur Entscheidung vor. Die Kosten der Prifungs- und Beschwerde-
ausschusse sowie der Geschaftsstelle tragen die Kassenarztliche Vereinigung
und die beteiligten Krankenkassen je zur Halfte. Das Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates das Nahere zur Geschaftsfiuhrung der Prifungs- und Be-
schwerdeausschusse sowie der Geschéaftsstellen einschliellich der Entschadi-
gung der Vorsitzenden der Ausschiisse 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 Verhangung von
MalRnahmen gegen Mitglieder der Ausschusse bestimmen, die ihre Pflichten nach
diesem Gesetzbuch nicht oder nicht ordnungsgemal erfillen.

Werden Wirtschaftlichkeitsprifungen nicht in dem vorgesehenen Umfang oder
nicht entsprechend den fir ihre Durchfiihrung geltenden Vorgaben durchgefuhrt,

haften die zustandigen Vorstandsmitglieder der Krankenkassenverbande und
67
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Kassenarztlichen Vereinigungen fir eine ordnungsgemafle Umsetzung dieser
Regelung. Kénnen Wirtschaftlichkeitsprifungen nicht in dem vorgesehenen Um-
fang oder nicht entsprechend den fir ihre Durchfihrung geltenden Vorgaben
durchgefuhrt werden, weil die erforderlichen Daten nach den §§ 296 und 297 nicht
oder nicht im vorgesehenen Umfang oder nicht fristgerecht Gbermittelt worden
sind, haften die zustdndigen Vorstandsmitglieder der Krankenkassen oder der
Kassenarztlichen Vereinigungen. Die zustandige Aufsichtsbehdrde hat nach An-
horung der Vorstandsmitglieder und der jeweils entsandten Vertreter im Aus-
schuss den Verwaltungsrat oder die Vertreterversammlung zu veranlassen, das
Vorstandsmitglied auf Ersatz des aus der Pflichtverletzung entstandenen Scha-
dens in Anspruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat oder die Vertreterver-
sammlung das Regressverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.

Die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 4 kbnnen mit Zustimmung der flr sie zu-
standigen Aufsichtsbehdrde die gemeinsame Bildung von Prufungs- und Be-
schwerdeausschussen Uber den Bereich eines Landes oder einer anderen Kas-
senarztlichen Vereinigung hinaus vereinbaren. Die nach Absatz 4 oder 4c Satz 1
gebildeten Prifungs- und Beschwerdeausschisse kdnnen mit Zustimmung der flr
sie zustandigen Aufsichtsbehodrde Aufgaben nach Absatz 4a durch eine in dem
Bereich eines anderen Landes oder einer anderen Kassenarztlichen Vereinigung
nach Absatz 4a errichteten Geschaftsstelle wahrnehmen lassen, wenn dies wirt-
schaftlich und zweckmalig ist; § 89 Abs. 3 bis 5, § 91 Abs. 2 Satz 1 und Abs. 4
und § 92 des Zehnten Buches gelten entsprechend. Die Aufsicht Uber die fur den
Bereich mehrerer Lander tatigen Ausschisse oder Stellen nach Absatz 4a fihrt
die flr die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehdrde des Lan-
des, in dem der Ausschuss oder die Stelle ihren Sitz hat. Die Aufsicht ist im Be-
nehmen mit den zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der beteiligten Lan-
der wahrzunehmen.

Die nach Absatz 4 gebildeten Prufungs- und Beschwerdeausschusse konnen mit
Zustimmung der flr sie zustandigen Aufsichtsbehérde unabhangige Sachverstan-
dige oder andere private Dritte mit der Erflllung der Aufgaben nach Absatz 4a
beauftragen, wenn dies wirtschaftlich und zweckmaRig ist. Absatz 4c Satz 2
zweiter Halbsatz gilt.

Der Prufungsausschuss entscheidet, ob der Vertragsarzt, der ermachtigte Arzt
oder die ermachtigte arztlich geleitete Einrichtung gegen das Wirtschaftlichkeits-
gebot verstoRen hat und welche MalRnahmen zu treffen sind. Dabei sollen gezielte
Beratungen weiteren MaRnahmen in der Regel vorangehen. Gegen die Entschei-
dungen der Prifungsausschiisse kénnen die betroffenen Arzte und arztlich gelei-
teten Einrichtungen, die Krankenkasse, die betroffenen Landesverbande der
Krankenkassen sowie die Kassenarztlichen Vereinigungen die Beschwerdeaus-
schusse anrufen. Die Anrufung hat aufschiebende Wirkung. Fur das Verfahren
sind § 84 Abs. 1 und § 85 Abs. 3 des Sozialgerichtsgesetzes anzuwenden. Das
Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss gilt als Vorverfahren (§ 78 des Sozial-
gerichtsgesetzes). Die Klage gegen eine vom Beschwerdeausschuss festgesetzte
Honorarkurzung hat keine aufschiebende Wirkung.

Beratungen nach Absatz 1a bei Uberschreitung der RichtgroRenvolumen nach
§ 84 Abs. 6 und 8 werden durchgefihrt, wenn das Verordnungsvolumen eines
Arztes in einem Kalenderjahr das Richtgréfienvolumen um mehr als 15 vom Hun-
dert Ubersteigt und auf Grund der vorliegenden Daten der Prufungsausschuss
nicht davon ausgeht, dass die Uberschreitung in vollem Umfang durch Praxisbe-
sonderheiten begrundet ist (Vorab-Prufung). Die nach § 84 Abs. 6 zur Bestim-
mung der RichtgroRen verwendeten Malistabe kdnnen zur Feststellung von Pra-
xisbesonderheiten nicht erneut herangezogen werden. Bei einer Uberschreitung
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des RichtgroRenvolumens um mehr als 25 vom Hundert hat der Vertragsarzt nach
Feststellung durch den Prufungsausschuss den sich daraus ergebenden Mehr-
aufwand den Krankenkassen zu erstatten, soweit dieser nicht durch Praxisbeson-
derheiten begriundet ist. Der Prifungsausschuss soll vor seinen Entscheidungen
und Festsetzungen auf eine entsprechende Vereinbarung mit dem Vertragsarzt
hinwirken, die eine Minderung des Erstattungsbetrages um bis zu einem Funftel
zum Inhalt haben kann. Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner
bestimmen in Vereinbarungen nach Absatz 3 die Mal3stdbe zur Prufung der Be-
rucksichtigung von Praxisbesonderheiten.

In den Prufungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ist auch die Einhaltung der Richtli-
nien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu prufen, soweit ihre Geltung auf § 35b Abs. 1
beruht. Das Nahere ist in Vereinbarungen nach Absatz 3 zu regeln.

Der Prifungsausschuss setzt den den Krankenkassen zustehenden Betrag nach
Absatz 5a fest. Die nach MalRgabe der Gesamtvertrage zu entrichtende Vergu-
tung verringert sich um diesen Betrag. Die Kassenarztliche Vereinigung hat in der
jeweiligen Hohe Ruckforderungsanspriche gegen den Vertragsarzt, die der an die
Kassenarztlichen Vereinigung zu entrichtenden Vergutung zugerechnet werden.
Soweit der Vertragsarzt nachweist, dass ihn die Ruckforderung wirtschaftlich ge-
fahrden wirde, kann die Kassenarztliche Vereinigung sie entsprechend § 76
Abs. 2 Nr. 1 und 3 des Vierten Buches stunden oder erlassen.

Ein vom Vertragsarzt zu erstattender Mehraufwand wird abweichend von Ab-
satz 5a Satz 3 nicht festgesetzt, soweit der Prufungsausschuss mit dem Arzt eine
individuelle Richtgrofe vereinbart, die eine wirtschaftliche Verordnungsweise des
Arztes unter Berlcksichtigung von Praxisbesonderheiten gewahrleistet. In dieser
Vereinbarung muss sich der Arzt verpflichten, ab dem Quartal, das auf die Ver-
einbarung folgt, jeweils den sich aus einer Uberschreitung dieser RichtgroRe er-
gebenden Mehraufwand den Krankenkassen zu erstatten. Die RichtgrofRe ist flr
den Zeitraum von vier Quartalen zu vereinbaren und fur den folgenden Zeitraum
zu Uberprufen, soweit hierzu nichts anderes vereinbart ist.

Die Absatze 1 bis 5 gelten auch fur die Prufung der Wirtschaftlichkeit der im Kran-
kenhaus erbrachten ambulanten arztlichen und belegarztlichen Leistungen;
§ 106a gilt entsprechend.

Die Aufsicht Uber die Prifungs- und Beschwerdeausschisse einschlielllich der
Geschéaftsstellen nach den Absatzen 4 und 4a fuhren die fur die Sozialversiche-
rung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander. Die Prifungs- und
Beschwerdeausschiisse erstellen einmal jahrlich eine Ubersicht tiber die Zahl der
durchgefuhrten Beratungen und Prifungen sowie die von ihnen festgesetzten
MaRnahmen. Die Ubersicht ist der Aufsichtsbehdérde vorzulegen.

§ 106a
Abrechnungspriifung in der vertragsarztlichen Versorgung

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen prifen die Rechtma-
Rigkeit und Plausibilitat der Abrechnungen in der vertragsarztlichen Versorgung.

Die Kassenarztliche Vereinigung stellt die sachliche und rechnerische Richtigkeit
der Abrechnungen der Vertragsarzte fest; dazu gehort auch die arztbezogene
Prifung der Abrechnungen auf Plausibilitat sowie die Prifung der abgerechneten
Sachkosten. Gegenstand der arztbezogenen Plausibilitatsprufung ist insbesonde-
re der Umfang der je Tag abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den damit
verbundenen Zeitaufwand des Vertragsarztes. Bei der Prufung nach Satz 2 ist ein
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Zeitrahmen fir das pro Tag héchstens abrechenbare Leistungsvolumen zu Grun-
de zu legen; zusatzlich kdnnen Zeitrahmen fur die in langeren Zeitperioden
héchstens abrechenbaren Leistungsvolumina zu Grunde gelegt werden. Soweit
Angaben zum Zeitaufwand nach § 87 Abs. 2 Satz 1 zweiter Halbsatz bestimmt
sind, sind diese bei den Prifungen nach Satz 2 zu Grunde zu legen. Bei den
Prufungen ist von dem durch den Vertragsarzt angeforderten Punktzahlvolumen
unabhangig von honorarwirksamen Begrenzungsregelungen auszugehen. Soweit
es fur den jeweiligen Prufungsgegenstand erforderlich ist, sind die Abrechnungen
vorangegangener Abrechnungszeitrdume in die Prifung einzubeziehen. Die Kas-
senarztliche Vereinigung unterrichtet die in Absatz 5 genannten Verbande der
Krankenkassen unverzlglich Uber die Durchfihrung der Prifungen und deren Er-
gebnisse.

Die Krankenkassen priufen die Abrechnungen der Vertragsarzte insbesondere
hinsichtlich

1. des Bestehens und des Umfangs ihrer Leistungspflicht,

2. der Plausibilitdt von Art und Umfang der fur die Behandlung eines Versicher-
ten abgerechneten Leistungen in Bezug auf die angegebene Diagnose, bei
zahnarztlichen Leistungen in Bezug auf die angegebenen Befunde,

3. der Plausibilitat der Zahl der vom Versicherten in Anspruch genommenen
Vertragsarzte, unter Berucksichtigung ihrer Fachgruppenzugehorigkeit,

4. der vom Versicherten an den Arzt zu zahlenden Zuzahlung nach § 28 Abs. 4
und der Beachtung des damit verbundenen Verfahrens nach § 43b Abs. 2.

Sie unterrichten die Kassenarztlichen Vereinigungen unverziglich Uber die
Durchfuhrung der Prifungen und deren Ergebnisse.

Die Krankenkassen oder ihre Verbande konnen, sofern dazu Veranlassung be-
steht, gezielte Prifungen durch die Kassenarztliche Vereinigung nach Absatz 2
beantragen. Die Kassenarztliche Vereinigung kann, sofern dazu Veranlassung
besteht, Prufungen durch die Krankenkassen nach Absatz 3 beantragen. Bei fest-
gestellter Unplausibilitat nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 2 oder 3 kann die Krankenkas-
se oder ihr Verband eine Wirtschaftlichkeitsprifung nach § 106 beantragen; dies
gilt fir die Kassenarztliche Vereinigung bei festgestellter Unplausibilitdt nach Ab-
satz 2 entsprechend.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen
und die Verbande der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren Inhalt
und Durchflihrung der Prifungen nach den Absatzen 2 bis 4. In den Vereinbarun-
gen sind auch MalBnahmen fur den Fall von VerstoRen gegen Abrech-
nungsbestimmungen, einer Uberschreitung der Zeitrahmen nach Absatz 2 Satz 3
sowie des Nichtbestehens einer Leistungspflicht der Krankenkassen, soweit dies
dem Leistungserbringer bekannt sein musste, vorzusehen. Der Inhalt der Richtli-
nien nach Absatz 6 ist Bestandteil der Vereinbarungen.

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren erstmalig bis zum 30. Ju-
ni 2004 Richtlinien zum Inhalt und zur Durchflihrung der Prifungen nach den Ab-
satzen 2 und 3; die Richtlinien enthalten insbesondere Vorgaben zu den Kriterien
nach Absatz 2 Satz 2 und 3. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Mo-
naten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht zu Stande oder werden die Be-
anstandungen des Bundesministeriums fur Gesundheit und Soziale Sicherung
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nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministeri-
um fur Gesundheit und Soziale Sicherung die Richtlinien erlassen.

§ 106 Abs. 4b gilt entsprechend

Vierter Abschnitt: Beziehungen zu Krankenhausern und Vertragsarzten

§ 115 hier nicht abgedruckt

§ 115a
Vor- und nachstationare Behandlung im Krankenhaus

Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte
in medizinisch geeigneten Fallen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um

1. die Erforderlichkeit einer vollstationaren Krankenhausbehandlung zu klaren
oder die vollstationare Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstatio-
nare Behandlung) oder

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

Die vorstationare Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb
von funf Tagen vor Beginn der stationaren Behandlung begrenzt. Die nachstatio-
nare Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Be-
endigung der stationaren Krankenhausbehandlung nicht Uberschreiten. Die Frist
von 14 Tagen kann in medizinisch begriindeten Einzelfallen im Einvernehmen mit
dem einweisenden Arzt verlangert werden. Eine notwendige arztliche Behandlung
aulRerhalb des Krankenhauses wahrend der vor- und nachstationaren Behandlung
wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags durch die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte gewahrleistet. Das Krankenhaus hat den ein-
weisenden Arzt Uber die vor- oder nachstationare Behandlung unverzuglich zu
unterrichten.

Die Landesverbande der Krankenkassen, die Verbande der Ersatzkassen und der
Landesausschuss des Verbandes der privaten Krankenversicherung gemeinsam
vereinbaren mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen
der Krankenhaustrager im Land gemeinsam und im Benehmen mit der Kassenarzt-
lichen Vereinigung die Vergutung der Leistungen mit Wirkung fur die Vertragspar-
teien nach § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die Vergutung soll
pauschaliert werden und geeignet sein, eine Verminderung der stationaren Kosten
herbeizufiihren. Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbande der Krankenhaustra-
ger gemeinsam geben im Benehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
Empfehlungen zur Vergutung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinba-
rung nach Satz 1. Kommt eine Vereinbarung Uber die Vergltung innerhalb von drei
Monaten nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der
Verhandlungen aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder der zu-
standigen Landesbehérde die Vergltung fest.

§ 115b
Ambulantes Operieren im Krankenhaus

Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam, die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft oder die Bundesverbande der Krankenhaustrager gemeinsam
und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren
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1. einen Katalog ambulant durchfihrbarer Operationen und sonstiger stationser-
setzender Eingriffe,

2. einheitliche Vergutungen fur Krankenhauser und Vertragsarzte und
3. Mallnahmen zur Sicherung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit.

In der Vereinbarung nach Satz 1 Nr. 1 sind bis zum 31. Dezember 2000 die am-
bulant durchfuhrbaren Operationen und stationsersetzenden Eingriffe gesondert
zu benennen, die in der Regel ambulant durchgefihrt werden kénnen, und allge-
meine Tatbestadnde zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine stationare Durchfuh-
rung erforderlich sein kann. In der Vereinbarung sind die Qualitatsvoraussetzun-
gen nach § 135 Abs. 2, die Vereinbarungen nach § 137 Abs. 1 und die Richtlinien
nach § 136 a und § 136 b Abs. 1 und 2 zu berlcksichtigen, sowie Vergutungsab-
schlage fur Krankenhauser und Vertragsarzte zu bestimmen, die ihre Verpflich-
tungen zur Qualitatssicherung nicht einhalten.

Die Krankenhauser sind zur ambulanten Durchfuhrung der im Katalog genannten
Operationen und stationsersetzenden Eingriffe zugelassen. Hierzu bedarf es einer
Mitteilung des Krankenhauses an die Landesverbande der Krankenkassen und
die Verbande der Ersatzkassen, die Kassenarztliche Vereinigung und den Zulas-
sungsausschuss (§ 96); die Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet die Landes-
krankenhausgesellschaft Gber den Versorgungsgrad in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung. Das Krankenhaus ist zur Einhaltung des Vertrages nach Absatz 1 ver-
pflichtet. Die Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen vergutet. Die
Prufung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat erfolgt durch die Krankenkassen; die
Krankenhauser Ubermitteln den Krankenkassen die Daten nach § 301, soweit dies
fur die Erfullung der Aufgaben der Krankenkassen erforderlich ist.

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 fur die Vertreter der
Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vorgesehen ist
(erweitertes Bundesschiedsamt). Das erweiterte Bundesschiedsamt beschlief3t mit
einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder. § 112 Abs. 4 gilt ent-
sprechend.

Bis zum Inkrafttreten einer Regelung nach Absatz 1 oder 3, jedoch langstens bis
zum 31. Dezember 1994, sind die Krankenhauser zur Durchfiuhrung ambulanter
Operationen auf der Grundlage des einheitlichen Bewertungsmalistabes (§ 87)
berechtigt. Hierzu bedarf es einer Mitteilung des Krankenhauses an die Landes-
verbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen, die Kassen-
arztliche Vereinigung und den Zulassungsausschuss (§ 96), in der die im Kran-
kenhaus ambulant durchfiihrbaren Operationen bezeichnet werden; Absatz 2
Satz 2 zweiter Halbsatz gilt entsprechend. Die Vergutung richtet sich nach dem
einheitlichen Bewertungsmalistab mit den fir die Versicherten geltenden Vergu-
tungssatzen. Absatz 2 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

In der Vereinbarung nach Absatz 1 kobnnen Regelungen Uber ein gemeinsames
Budget zur Vergltung der ambulanten Operationsleistungen der Krankenhauser
und der Vertragsarzte getroffen werden. Die Mittel sind aus der Gesamtvergltung
und den Budgets der zum ambulanten Operieren zugelassenen Krankenhauser
aufzubringen.



§ 116

Ambulante Behandlung durch Krankenhausarzte

Krankenhausarzte mit abgeschlossener Weiterbildung konnen mit Zustimmung des
Krankenhaustragers vom Zulassungsausschuss (§ 96) zur Teilnahme an der vertrags-
arztlichen Versorgung der Versicherten ermachtigt werden. Die Ermachtigung ist zu er-
teilen, soweit und solange eine ausreichende arztliche Versorgung der Versicherten oh-
ne die besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
hierfur geeigneten Krankenhausarzten nicht sichergestellt wird.

§ 117
Hochschulambulanzen

Der Zulassungsausschuss (§ 96) ist verpflichtet, auf Verlangen von Hochschulen
oder Hochschulkliniken die Ambulanzen, Institute und Abteilungen der Hochschul-
kliniken (Hochschulambulanzen) zur ambulanten arztlichen Behandlung der Ver-
sicherten und der in § 75 Abs. 3 genannten Personen zu ermachtigen. Die Er-
machtigung ist so zu gestalten, dass die Hochschulambulanzen die Untersuchung
und Behandlung der in Satz 1 genannten Personen in dem fur Forschung und
Lehre erforderlichen Umfang durchfliihren kénnen. Das Nahere zur Durchflihrung
der Ermachtigung regeln die Kassenarztlichen Vereinigungen im Einvernehmen
mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkas-
sen gemeinsam und einheitlich durch Vertrag mit den Hochschulen oder Hoch-
schulkliniken.

Abs. 2 hier nicht abgedruckt.

(2)

§ 120
Vergutung ambulanter Krankenhausleistungen

Die im Krankenhaus erbrachten ambulanten arztlichen Leistungen der er-
machtigten Krankenhausarzte und ermachtigter arztlich geleiteter Einrichtungen
werden nach den fur Vertragsarzte geltenden Grundsatzen aus der vertragsarztli-
chen Gesamtvergutung vergutet. Die mit diesen Leistungen verbundenen allge-
meinen Praxiskosten, die durch die Anwendung von arztlichen Geraten entste-
henden Kosten sowie die sonstigen Sachkosten sind mit den Gebuhren abgegol-
ten, soweit in den einheitlichen Bewertungsmalstaben nichts Abweichendes be-
stimmt ist. Die den ermachtigten Krankenhausarzten zustehende Vergutung wird
fur diese vom Krankenhaustrager mit der Kassenarztlichen Vereinigung abge-
rechnet und nach Abzug der anteiligen Verwaltungskosten sowie der dem Kran-
kenhaus nach Satz 2 entstehenden Kosten an die berechtigten Krankenhausarzte
weitergeleitet.

Die Leistungen der Hochschulambulanzen, der psychiatrischen Institutsambulan-
zen und der sozialpadiatrischen Zentren werden unmittelbar von der Krankenkas-
se vergutet. Die Vergutung wird von den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Verbanden der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den Hoch-
schulen oder Hochschulkliniken, den Krankenhdausern oder den sie vertretenden
Vereinigungen im Land vereinbart. Sie muss die Leistungsfahigkeit der psychiatri-
schen Institutsambulanzen und der sozialpadiatrischen Zentren bei wirtschaftli-
cher BetriebsfiUhrung gewahrleisten. Bei der Vergutung der Leistungen der Hoch-
schulambulanzen soll eine Abstimmung mit Entgelten flr vergleichbare Leistun-
gen erfolgen. Bei Hochschulambulanzen an offentlich geforderten Krankenhau-
sern ist ein Investitionskostenabschlag zu bertcksichtigen. Die Gesamtvergutun-
gen nach § 85 fur das Jahr 2003 sind auf der Grundlage der um die fur Leistun-
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gen der Polikliniken gezahlten Vergutungen bereinigten Gesamtvergutungen des
Vorjahres zu vereinbaren.

Die Vergutung der Leistungen der Hochschulambulanzen, der psychiatrischen
Institutsambulanzen, der sozialpadiatrischen Zentren und sonstiger ermachtigter
arztlich geleiteter Einrichtungen kann pauschaliert werden. Bei den 6ffentlich ge-
forderten Krankenhausern ist die Vergutung nach Absatz 1 um einen Investitions-
kostenabschlag von 10 vom Hundert zu kirzen. § 295 Abs. 1 gilt entsprechend.
Das Nahere Uber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen und der erforderli-
chen Vordrucke wird fur die Hochschulambulanzen die psychiatrischen Instituts-
ambulanzen und sozial-padiatrischen Zentren von den Vertragsparteien nach
Abs. 2 Satz 2, fUr die sonstigen ermachtigten arztlich geleiteten Einrichtungen von
den Vertragsparteien nach § 83 Satz 1 vereinbart.

Absatz 4 hier nicht abgedruckt

(5)
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Beamtenrechtliche Vorschriften Uber die Entrichtung eines Entgelts bei der Inan-
spruchnahme von Einrichtungen, Personal und Material des Dienstherrn oder
vertragliche Regelungen uber ein weitergehendes Nutzungsentgelt, das neben der
Kostenerstattung auch einen Vorteilsausgleich umfasst, und sonstige Abgaben
der Arzte werden durch die Absétze 1 bis 4 nicht beriihrt.

Neunter Abschnitt: Sicherung der Qualitat der Leistungserbringung
§ 135
Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden durfen in der vertragsarztlichen
und vertragszahnarztlichen Versorgung zu Lasten der Krankenkassen nur er-
bracht werden, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss auf Antrag einer Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung, einer Kassenarztlichen Vereinigung oder eines
Spitzenverbandes der Krankenkassen in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5
Empfehlungen abgegeben hat Gber

1. die Anerkennung des diagnostischen und therapeutischen Nutzens der 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 Arzte, die apparativen Anforderungen sowie
Anforderungen an Mallnahmen der Qualitatssicherung, um eine sachge-
rechte Anwendung der neuen Methode zu sichern, und

3. die erforderlichen Aufzeichnungen uber die arztliche Behandlung.

Der Gemeinsame Bundesausschuss uberprift die zu Lasten der Krankenkassen
erbrachten vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Leistungen daraufhin,
ob sie den Kriterien nach Satz 1 Nr. 1 entsprechen. Falls die Uberpriifung ergibt,
dass diese Kriterien nicht erfullt werden, durfen die Leistungen nicht mehr als ver-
tragsarztliche oder vertragszahnarztliche Leistungen zu Lasten der Krankenkas-
sen erbracht werden.

Fur arztliche und zahnarztliche Leistungen, welche wegen der Anforderungen an
ihre Ausfuhrung oder wegen der Neuheit des Verfahrens besonderer Kenntnisse
und Erfahrungen (Fachkundennachweis) sowie einer besonderen Praxisausstat-
tung oder weiterer Anforderungen an die Strukturqualitat bedurfen, konnen die
Partner der Bundesmantelvertrage einheitlich entsprechende Voraussetzungen flr



(2)

(1)

(3)

die Ausfuhrung und Abrechnung dieser Leistungen vereinbaren. Soweit fur die
notwendigen Kenntnisse und Erfahrungen, welche als Qualifikation vorausgesetzt
werden mussen, in landesrechtlichen Regelungen zur arztlichen Berufsauslibung,
insbesondere solchen des Facharztrechts, bundesweit inhaltsgleich und hinsicht-
lich der Qualitatsvoraussetzungen nach Satz 1 gleichwertige Qualifikationen ein-
gefuhrt sind, sind diese notwendige und ausreichende Voraussetzung. Wird die
Erbringung arztlicher Leistungen erstmalig von einer Qualifikation abhangig ge-
macht, so kénnen die Vertragspartner fiir Arzte, welche entsprechende Qualifika-
tionen nicht wahrend einer Weiterbildung erworben haben, ibergangsweise Qua-
lifikationen einfUhren, welche dem Kenntnis- und Erfahrungsstand der facharzt-
rechtlichen Regelungen entsprechen mussen. Abweichend von Satz 2 kénnen die
Vertragspartner nach Satz 1 zur Sicherung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit
der Leistungserbringung Regelungen treffen, nach denen die Erbringung be-
stimmter medizinisch-technischer Leistungen den Facharzten vorbehalten ist, fur
die diese Leistungen zum Kern ihres Fachgebietes gehoren.

§ 135a
Verpflichtung zur Qualitatssicherung

Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der
von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen missen dem jeweili-
gen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich
gebotenen Qualitat erbracht werden.

Vertragsarzte, medizinische Versorgungszentren, zugelassene Krankenhauser,
Erbringer von Vorsorgeleistungen oder Rehabilitationsmallinahmen und Einrich-
tungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a besteht, sind nach Mal3-
gabe der §§ 136a, 136b, 137 und 137d verpflichtet,

1. sich an einrichtungsubergreifenden Malnahmen der Qualitatssicherung zu
beteiligen, die insbesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitat zu ver-
bessern und

2. einrichtungsintern ein Qualitdtsmanagement einzufuhren und weiterzuentwi-
ckeln.

§ 136

Forderung der Qualitat
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben Malinahmen zur Forderung der Qua-
litdt der vertragsarztlichen Versorgung durchzuflhren. Die Ziele und Ergebnisse
dieser QualitatssicherungsmalRnahmen sind von den Kassenarztlichen Vereini-
gungen zu dokumentieren und jahrlich zu veroffentlichen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen prufen die Qualitat der in der vertrags-
arztlichen Versorgung erbrachten Leistungen einschlie3lich der belegarztlichen
Leistungen im Einzelfall durch Stichproben. Der Gemeinsame Bundesausschuss
entwickelt in Richtlinien nach § 92 Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der ver-
tragsarztlichen Versorgung sowie Auswahl, Umfang und Verfahren der Stichpro-
benprifungen nach Satz 1. Satz 2 gilt fur den vertragszahnarztlichen Bereich ent-
sprechend.

Die Absatze 1 und 2 gelten auch fir die im Krankenhaus erbrachten ambulanten
arztlichen Leistungen.
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§136 a

Qualitatssicherung in der vertragsarztlichen Versorgung

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt fur die vertragsarztliche Versorgung
durch Richtlinien nach § 92

1. die verpflichtenden MalRnahmen der Qualitatssicherung nach § 135a Abs. 2
sowie die grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Quali-
tatsmanagement und

2. Kriterien fur die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitat der durch-
gefuhrten diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere
aufwendiger medizintechnischer Leistungen .

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses uUber die Richtlinien ist
der Bundesarztekammer und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben.
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§136b
Qualitatssicherung in der vertragszahnarztlichen Versorgung

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt fur die vertragszahnarztliche Ver-
sorgung durch Richtlinien nach § 92

1. die verpflichtenden MalRnahmen der Qualitatssicherung nach § 135a Abs. 2
sowie die grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Quali-
tatsmanagement und

2. Kriterien fur die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitat aufwendiger
diagnostischer und therapeutischer Leistungen.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Richtlinien
ist der Bundeszahnarztekammer Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auch Qualitatskriterien fur die Versor-
gung mit Fullungen und Zahnersatz zu beschlielen. Bei der Festlegung von Qua-
litatskriterien fur Zahnersatz ist der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen
zu beteiligen; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Der
Zahnarzt Ubernimmt fur Fullungen und die Versorgung mit Zahnersatz eine zwei-
jahrige Gewahr. Identische und Teilwiederholungen von Flllungen sowie die Er-
neuerung und Wiederherstellung von Zahnersatz einschliel3lich Zahnkronen sind
in diesem Zeitraum vom Zahnarzt kostenfrei vorzunehmen. Ausnahmen hiervon
bestimmen die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbande
der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich. § 195 des Burgerlichen Gesetz-
buches bleibt unberthrt. Langere Gewahrleistungsfristen kénnen zwischen den
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und den Landesverbanden der Krankenkas-
sen und den Verbanden der Ersatzkassen sowie in Einzel- oder Gruppenvertra-
gen zwischen Zahnarzten und Krankenkassen vereinbart werden. Die Kranken-
kassen konnen hierfir Vergltungszuschlage gewahren; der Eigenanteil der Versi-
cherten bei Zahnersatz bleibt unberthrt. Die Zahnarzte, die ihren Patienten eine
langere Gewabhrleistungsfrist einrdumen, kénnen dies ihren Patienten bekannt
machen.



(2)

(1)

§ 139a

Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen

Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 griindet ein fachlich unabhangi-
ges, rechtsfahiges, wissenschaftliches Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen und ist dessen Trager. Hierzu kann eine Stiftung des privaten
Rechts errichtet werden.

Die Bestellung der Institutsleitung hat im Einvernehmen mit dem Bundesministeri-
um fur Gesundheit und Soziale Sicherung zu erfolgen. Wird eine Stiftung des pri-
vaten Rechts errichtet, erfolgt das Einvernehmen innerhalb des Stiftungsvor-
stands, in den das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung ei-
nen Vertreter entsendet.

Das Institut wird zu Fragen von grundsatzlicher Bedeutung fur die Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung er-
brachten Leistungen insbesondere auf folgenden Gebieten tatig:

1. Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen Wis-
sensstandes zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren bei ausge-
wahlten Krankheiten,

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

3. Bewertungen evidenzbasierter Leitlinien fur die epidemiologisch wichtigsten
Krankheiten,

Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Management-Programmen,
5. Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln,

6. Bereitstellung von fur alle Burgerinnen und Burger verstandlichen allgemei-
nen Informationen zur Qualitat und Effizienz in der Gesundheitsversorgung.

Das Institut hat in regelmaRigen Abstanden Uber die Arbeitsprozesse und -ergeb-
nisse einschliellich der Grundlagen fir die Entscheidungsfindung 6ffentlich zu be-
richten.

Den fir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen malfigeblichen Organisa-
tionen sowie der oder dem Beauftragten der Bundesregierung fir die Belange der
Patientinnen und Patienten ist im Rahmen der Aufgabenerfillung des Instituts
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhangigkeit des Instituts haben die Beschaf-
tigten vor ihrer Einstellung alle Beziehungen zu Interessenverbanden, Auftragsin-
stituten, insbesondere der pharmazeutischen Industrie und der Medizinproduk-
teindustrie, einschliel3lich Art und Hohe von Zuwendungen offen zu legen.

Zehnter Abschnitt: Eigeneinrichtungen der Krankenkassen
§ 140
Eigeneinrichtungen

Krankenkassen durfen der Versorgung der Versicherten dienende Eigenein-
richtungen, die am 1.1.1989 bestehen, weiterbetreiben.
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Sie durfen neue Eigeneinrichtungen nur errichten, soweit sie die Durchflhrung
ihrer Aufgaben bei der Gesundheitsvorsorge und der Rehabilitation auf andere
Weise nicht sicherstellen konnen. Die Krankenkassen oder ihre Verbande durfen
Eigeneinrichtungen auch dann errichten, wenn mit ihnen der Sicher-
stellungsauftrag nach § 72a Abs. 1 erflllt werden soll.

Elfter Abschnitt: Beziehungen zu Leistungserbringern in der integrierten Versorgung

(1)
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§ 140 a
Integrierte Versorgung

Abweichend von den ubrigen Regelungen dieses Kapitels kdnnen die Kranken-
kassen Vertrage Uber eine verschiedene Leistungssektoren Ubergreifende Ver-
sorgung der Versicherten oder eine interdisziplinar-fachtibergreifende Versorgung
mit den in § 140b Abs. 1 genannten Vertragspartnern abschlieRen. Soweit die
Versorgung der Versicherten nach diesen Vertragen durchgefuhrt wird, ist der Si-
cherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 eingeschrankt. Das Versorgungsangebot
und die Voraussetzungen seiner Inanspruchnahme ergeben sich aus dem Vertrag
zur integrierten Versorgung.

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 gegenuber seine Ein-
willigung erteilt hat, die Information flr den konkret anstehenden Behandlungsfall
genutzt werden soll und der Leistungserbringer zu dem Personenkreis gehort, der
nach § 203 des Strafgesetzbuches zur Geheimhaltung verpflichtet ist.

Die Versicherten haben das Recht, von ihrer Krankenkasse umfassend uber die
Vertrage zur integrierten Versorgung, die teilnehmenden Leistungserbringer, be-
sondere Leistungen und vereinbarte Qualitatsstandards informiert zu werden.

§140Db
Vertrage zu integrierten Versorgungsformen
Die Krankenkassen kdnnen die Vertrage nach § 140a Abs. 1 nur mit

1. einzelnen, zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzten und
Zahnarzten und einzelnen sonstigen, nach diesem Kapitel zur Versorgung
der Versicherten berechtigten Leistungserbringern oder deren Gemein-
schaften,

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

3. Tragern von Einrichtungen nach § 95 Abs. 1 Satz 2 oder deren Gemein-
schaften,
4. Tragern von Einrichtungen, die eine integrierte Versorgung nach § 140a

durch zur Versorgung der Versicherten nach dem Vierten Kapitel berechtigte
Leistungserbringer anbieten,

5. Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer und deren Gemein-
schaften



(2)
(3)

(4)

abschliel3en.
aufgehoben

In den Vertragen nach Absatz 1 mussen sich die Vertragspartner der Kranken-
kassen zu einer qualitatsgesicherten, wirksamen, ausreichenden, zweckmafigen
und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten verpflichten. Die Vertragspart-
ner haben die Erfullung der Leistungsanspriche der Versicherten nach den §§ 2
und 11 bis 62 in dem Mal3e zu gewahrleisten, zu dem die Leistungserbringer nach
diesem Kapitel verpflichtet sind. Insbesondere mussen die Vertragspartner die
Gewahr daflr Ubernehmen, dass sie die organisatorischen, betriebswirtschaftli-
chen sowie die medizinischen und medizinisch-technischen Voraussetzungen fur
die vereinbarte integrierte Versorgung entsprechend dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse und des medizinischen Fortschritts erfullen
und eine an dem Versorgungsbedarf der Versicherten orientierte Zusammenarbeit
zwischen allen an der Versorgung Beteiligten einschlieR3lich der Koordination zwi-
schen den verschiedenen Versorgungsbereichen und einer ausreichenden Doku-
mentation, die allen an der integrierten Versorgung Beteiligten im jeweils erforder-
lichen Umfang zuganglich sein muss, sicherstellen. Gegenstand des Versor-
gungsauftrages an die Vertragspartner der Krankenkassen nach den Absatzen 1
und 2 durfen nur solche Leistungen sein, Uber deren Eignung als Leistung der
Krankenversicherung der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen
der Beschlisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und im Rahmen der Beschlisse
nach § 137c Abs. 1 keine ablehnende Entscheidung getroffen hat.

Die Vertrage kdénnen 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 Qualitat, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der integrierten
Versorgung verbessert oder aus sonstigen Grunden zu ihrer Durchfuhrung erfor-
derlich ist. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nach § 71 Abs. 1 gilt fur Ver-
trage, die bis zum 31. Dezember 2006 abgeschlossen werden, nicht. Die Ver-
tragspartner der integrierten Versorgung konnen sich auf der Grundlage ihres je-
weiligen Zulassungsstatus fur die Durchfihrung der integrierten Versorgung dar-
auf verstandigen, dass Leistungen auch dann erbracht werden kénnen, wenn die
Erbringung dieser Leistungen vom Zulassungs- oder Ermachtigungsstatus des
jeweiligen Leistungserbringers nicht gedeckt ist.

Ein Beitritt Dritter zu Vertragen der integrierten Versorgung ist nur mit Zustimmung
aller Vertragspartner moglich.

§ 140 c
Vergiitung

Die Vertrage zur integrierten Versorgung legen die Vergutung fest. Aus der Ver-
gutung flr die integrierten Versorgungsformen sind samtliche Leistungen, die von
teilnehmenden Versicherten im Rahmen des vertraglichen Versorgungsauftrags in
Anspruch genommen werden, zu verguten. Dies gilt auch fur 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
Uberwiesen wurden oder aus sonstigen, in dem Vertrag zur integrierten Versor-
gung geregelten Grunden berechtigt waren, nicht teilnehmende Leistungser-
bringer in Anspruch zu nehmen.
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Die Vertrage zur integrierten Versorgung kénnen die Ubernahme der Budgetver-
antwortung insgesamt oder fur definierte Teilbereiche (kombiniertes Budget) vor-
sehen. Die Zahl der teilnehmenden Versicherten und deren Risikostruktur sind zu
bertcksichtigen. Erganzende Morbiditatskriterien sollen in den Vereinbarungen
berucksichtigt werden.

§140d
Anschubfinanzierung, Bereinigung

Zur Forderung der integrierten Versorgung hat jede Krankenkasse in den Jahren
2004 bis 2006 jeweils Mittel bis zu 1 vom Hundert von der nach § 85 Abs. 2 an die
Kassenarztliche Vereinigung zu entrichtenden Gesamtvergutung sowie von den
Rechnungen der einzelnen Krankenhauser fur voll- und teilstationare Versorgung
einzubehalten, soweit die einbehaltenen Mittel zur Umsetzung von nach § 140b
geschlossenen Vertragen erforderlich sind. Satz 1 gilt nicht fur die vertragszahn-
arztlichen Gesamtvergutungen. Die nach Satz 1 einbehaltenen Mittel sind aus-
schlie3lich zur Finanzierung der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 vereinbarten Vergu-
tungen zu verwenden. Sie sollen in dem Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung,
an die die nach Satz 1 verringerten Gesamtvergutungen gezahlt wurden, verwen-
det werden. Werden die einbehaltenen Mittel nicht innerhalb von drei Jahren flr
die Zwecke nach Satz 1 verwendet, sind die nicht verwendeten Mittel an die Kas-
senarztliche Vereinigung sowie an die einzelnen Krankenhauser entsprechend ih-
rem Anteil an den jeweils einbehaltenen Betragen auszuzahlen.

Die Vertragspartner der Gesamtvertrage nach § 83 Abs. 1 haben fur den Fall,
dass die zur Foérderung der integrierten Versorgung aufgewendeten Mittel die nach
Absatz 1 einbehaltenen Mittel Ubersteigen, die Gesamtvergitungen nach § 85
Abs. 2 in den Jahren 2004 bis einschliel3lich 2006 entsprechend der Zahl und der
Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten so-
wie dem im Vertrag nach § 140a vereinbarten Versorgungsauftrag zu bereinigen;
erganzende Morbiditatskriterien sollen berucksichtigt werden. Der Behandlungs-
bedarf nach § 85a Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 ist entsprechend der Zahl und der Morbidi-
tatsstruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten sowie
dem im Vertrag nach § 140a vereinbarten Versorgungsbedarf zu bereinigen.
Kommt eine Einigung Uber die Verringerung der Gesamtvergutungen nach Satz 1
oder des Behandlungsbedarfs nach Satz 2 nicht zu Stande, kénnen auch die
Krankenkassen oder ihre Verbande, die Vertragspartner der Vertrage nach § 140a
sind, das Schiedsamt nach § 89 anrufen.

Die Vertragspartner der Vereinbarungen nach § 84 Abs. 1 haben die Ausgaben-
volumen rechnerisch zu bereinigen, soweit die integrierte Versorgung die Versor-
gung mit Arznei- und Heilmitteln einschlie3t. Die Ausgabenvolumen sind entspre-
chend der Zahl und der Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teilneh-
menden Versicherten zu verringern. Erganzende Morbiditatskriterien sollen be-
rucksichtigt werden.

Mit der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 mit Krankenhausern zu vereinbarenden Ver-
gutung werden die Leistungen finanziert, die Uber die im Gesamtbetrag nach den
§§ 3 und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes oder dem § 6 der Bundespflegesatz-
verordnung enthaltenen Leistungen hinaus vereinbart werden.

§ 140 e hier nicht abgedruckt.
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Dreizehnter Abschnitt

Beteiligung von Patientinnen und Patienten,
Beauftragte oder Beauftragter der Bundesregierung fir die Belange der
Patientinnen und Patienten

§ 140f

Beteiligung von Interessenvertretungen
der Patientinnen und Patienten

Die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen malgeblichen Or-
ganisationen sind in Fragen, die die Versorgung betreffen, nach Mal3gabe der fol-
genden Vorschriften zu beteiligen.

Im Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 91 und im Beirat der Arbeitsgemein-
schaft fur Aufgaben der Datentransparenz nach § 303b erhalten die fur die Wahr-
nehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chro-
nisch kranker und behinderter Menschen auf Bundesebene maf3geblichen Organi-
sationen ein Mitberatungsrecht; die Organisationen benennen hierzu sachkundige
Personen. Die Zahl der sachkundigen Personen soll h6chstens der Zahl der von
den Spitzenverbanden der Krankenkassen entsandten Mitglieder in diesen Gre-
mien entsprechen. Die sachkundigen Personen werden einvernehmlich von den in
der Verordnung nach § 140g genannten oder nach der Verordnung anerkannten
Organisationen benannt. Bei Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses nach § 91 Abs. 4 bis 7 erhalten die Organisationen das Recht, Antrage zu
stellen.

In den Landesausschussen nach § 90 sowie den Zulassungsausschiussen nach
§ 96 und den Berufungsausschissen nach § 97, soweit Entscheidungen uber die
ausnahmsweise Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze nach § 101 Abs. 1
Satz 3 oder (ber die Ermachtigung von Arzten und &rztlich geleiteten Ein-
richtungen betroffen sind, erhalten die auf Landesebene fur die Wahrnehmung der
Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker
und behinderter Menschen maligeblichen Organisationen ein Mitberatungsrecht;
die Organisationen benennen hierzu sachkundige Personen. Die Zahl der sach-
kundigen Personen soll hochstens der Zahl der von den Krankenkassen ent-
sandten Mitglieder in diesen Gremien entsprechen. Die sachkundigen Personen
werden einvernehmlich von den in der Verordnung nach § 140g genannten oder
nach der Verordnung anerkannten Organisationen benannt.

Absatze 4 und 5 hier nicht abgedruckt.

Funftes Kapitel

Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen

§ 141 aufgehoben

§ 142

Unterstiitzung der Konzertierten Aktion;
Sachverstandigenrat

Das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung beruft einen Sach-
verstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Zur
Unterstltzung der Arbeiten des Sachverstandigenrates richtet das Bundesministe-
rium flr Gesundheit und Soziale Sicherung eine Geschaftsstelle ein.
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Der Sachverstandigenrat 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 Sachverstandi-
genrat unter Berucksichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen und vorhan-
dener Wirtschaftlichkeitsreserven Prioritaten flir den Abbau von Versorgungsdefi-
ziten und bestehenden Uberversorgungen und zeigt Mdglichkeiten und Wege zur
Weiterentwicklung des Gesundheitswesens auf; er kann in seine Gutachten Ent-
wicklungen in anderen Zweigen der Sozialen Sicherung einbeziehen. Das Bun-
desministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung kann den Gegenstand der
Gutachten naher bestimmen sowie den Sachverstandigenrat mit der Erstellung
von Sondergutachten beauftragen.

Der Sachverstandigenrat erstellt das Gutachten im Abstand von zwei Jahren und
leitet es dem Bundesministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung in der Re-
gel zum 15. April, erstmals im Jahr 2005, zu. Das Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung legt das Gutachten den gesetzgebenden Koérper-
schaften des Bundes unverziglich vor.

§ 197a

Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen

Die Krankenkassen, wenn angezeigt ihre Landesverbande, und die Spitzenver-
bande der Krankenkassen richten organisatorische Einheiten ein, die Fallen und
Sachverhalten nachzugehen haben, die auf Unregelmafigkeiten oder auf rechts-
widrige 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 Buches wahr.

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 Gesamtumstande glaubhaft erscheinen.

Die Krankenkassen und die weiteren in Absatz 1 genannten Organisationen ha-
ben zur Erflillung der Aufgaben nach Absatz 1 untereinander und mit den Kas-
senarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen zusam-
menzuarbeiten.

Die Krankenkassen und die weiteren in Absatz 1 genannten Organisationen sollen
die Staatsanwaltschaft unverziglich unterrichten, wenn die Priufung ergibt, dass
ein Anfangsverdacht auf strafbare Handlungen mit nicht nur geringfigiger Be-
deutung fur die gesetzliche Krankenversicherung bestehen konnte.

Der Vorstand der Krankenkassen und der weiteren in Absatz 1 genannten Orga-
nisationen hat dem Verwaltungsrat im Abstand von zwei Jahren, erstmals bis zum
31. Dezember 2005, uber die Arbeit und Ergebnisse der organisatorischen Ein-
heiten nach Absatz 1 zu berichten. Der Bericht ist der zustandigen Auf-
sichtsbehorde zuzuleiten.

Achtes Kapitel: Finanzierung
Vierter Abschnitt Finanz- und Risikostrukturausgleiche
§ 266

Risikostrukturausgleich

Absétze 1 bis 6 hier nicht abgedruckt
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(1)

(4)

Das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung regelt durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere Uber

Die Nrn. 1 bis 6 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,

8. die von den Krankenkassen, den Rentenversicherungstragern und den
Leistungserbringern mitzuteilenden Angaben.

Fur Ausgleichszahlungen, die bis zum Ablauf des Falligkeitstages nicht geleistet
werden, ist fur jeden angefangenen Monat der Sdumnis ein Saumniszuschlag in
Hohe von 1 vom Hundert des ruckstandigen Betrags zu zahlen.

Die Landwirtschaftlichen Krankenkassen nehmen am Risikostrukturausgleich
nicht teil.

§ 267
Datenerhebungen zum Risikostrukturausgleich
Die Krankenkassen erheben fur jedes Geschaftsjahr nicht versichertenbezogen

1. die Leistungsausgaben und Beitragseinnahmen in der Gliederung und nach
den Bestimmungen des Kontenrahmens,

2. die beitragspflichtigen Einnahmen, getrennt nach allgemeiner Kranken-
versicherung und Krankenversicherung der Rentner.

Die Krankenkassen erheben jahrlich zum 1. Oktober die Zahl der Mitglieder und
der nach § 10 versicherten Familienangehdrigen nach Altersgruppen mit Altersab-
standen von funf Jahren, getrennt nach Mitgliedergruppen und Geschlecht. Die
Trennung der Mitgliedergruppen erfolgt nach den in den §§ 241 bis 247 genann-
ten Merkmalen. Die Zahl der Personen, deren Erwerbsfahigkeit nach den §§ 43
und 45 des Sechsten Buches gemindert ist wird in der Erhebung nach Satz 1 als
eine gemeinsame weitere Mitgliedergruppe getrennt erhoben.

Die Krankenkassen erheben in Abstanden von langstens drei Jahren, erstmals fur
das Geschaftsjahr 1994, nicht versichertenbezogen die in Absatz 1 genannten
Leistungsausgaben und die Krankengeldtage auch getrennt nach den Altersgrup-
pen gemal Absatz 2 Satz 1 und nach dem Geschlecht der Versicherten, die
Krankengeldausgaben nach § 44 und die Krankengeldtage zusatzlich gegliedert
nach den in den §§ 241 bis 243 genannten Mitgliedergruppen; die Ausgaben fur
Mehr- und Erprobungsleistungen und fur 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 fur die Grup-
pe der Personen, deren Erwerbsfahigkeit nach den §§ 43 und 45 des Sechsten
Buches gemindert ist getrennt zu erheben. Die Leistungsausgaben fur die Grup-
pen der Versicherten nach Absatz 2 Satz 4 sind bei der Erhebung nach den Sat-
zen 1 bis 3 nach Versichertengruppen getrennt zu erheben. Die Erhebung der
Daten nach den Satzen 1 bis 3 kann auf fur die Region und die Krankenkassenart
reprasentative Stichproben im Bundesgebiet oder in einzelnen Landern begrenzt
werden. Der Gesamtumfang der Stichproben betragt hochstens 10 vom Hundert
aller in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten.

Die Krankenkassen legen die Ergebnisse der Datenerhebung nach den Absat-
zen 1 und 3 bis zum 31. Mai des Folgejahres, die Ergebnisse der Datenerhebung
nach Absatz 2 spatestens drei Monate nach dem Erhebungsstichtag Uber ihre
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Spitzenverbande dem Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung auf maschi-
nell verwertbaren Datentragern vor.

(5) Fir die Datenerfassung nach Absatz 3 kénnen die hiervon betroffenen Kran-
kenkassen auf der Krankenversichertenkarte auch Kennzeichen fur die Mitglieder-
gruppen nach Absatz 3 Satz 1 bis 3 verwenden. Enthalt die Krankenversicherten-
karte Kennzeichnungen nach Satz 1, Ubertragen Arzte und Zahnéarzte diese Kenn-
zeichnungen auf die fur die vertragsarztliche Versorgung verbindlichen Ver-
ordnungsblatter und Uberweisungsscheine oder in die entsprechenden elektroni-
schen Datensatze. Die Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigun-
gen und die Leistungserbringer verwenden die Kennzeichen nach Satz 1 bei der
Leistungsabrechnung; sie weisen zusatzlich die Summen der den einzelnen
Kennzeichen zugeordneten Abrechnungsbetrage in der Leistungsabrechnung ge-
sondert aus. Andere Verwendungen der Kennzeichen nach Satz 1 sind unzu-
lassig. Die Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und die
Leistungserbringer stellen die flir die Datenerfassung nach den Absatzen 1 bis 3
notwendigen Abrechnungsdaten in geeigneter Weise auf maschinell verwertbaren
Datentragern zur Verfliigung.

Absatz 6 hier nicht abgedruckt
(7)  Die Spitzenverbande der Krankenkassen vereinbaren bis zum 30. April 1993

1. das Nahere uber den Erhebungsumfang, die Auswahl der Regionen und der
Stichprobenverfahren nach Absatz 3,

das Nahere uber das Verfahren der Kennzeichnung nach Absatz 5 Satz 1,

3. mit den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen in den Vereinbarungen nach
§ 295 Absatz 3 das Nahere Uber das Verfahren nach Absatz 5 Satz 2 bis 4.

(8) Kommen die Vereinbarungen nach Absatz 7 bis zum 30. April 1993 nicht zustan-
de, bestimmt das Bundesministerium flir Gesundheit und Soziale Sicherung das
Nahere Uber die Erhebung und Verarbeitung der Daten.

(9) Die Kosten werden getragen

1. fur die Erhebung nach den Absatzen 1 und 2 von den betroffenen Kran-
kenkassen,

2.  fur die Erhebung nach Absatz 3 von den Spitzenverbanden der jeweils be-
troffenen Krankenkassen,

3. fur die Erhebung und Verarbeitung der Daten nach Absatz 5 von den Kas-
senarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und den ubrigen
Leistungserbringern.

(10) Die Absatze 1 bis 9 gelten nicht fur die Landwirtschaftlichen Krankenkassen.

§ 270a
Vorausschatzungen und Feststellungen

Der Bundesminister fur Gesundheit trifft jeweils bis zum 15. Februar eine Voraus-
schatzung uber die im laufenden Kalenderjahr je Mitglied zu erwartende durchschnitt-
liche Veranderungsrate der nach § 270 zu ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen
der Mitglieder aller Krankenkassen und stellt jeweils bis zum 1. Juli die endgultige durch-
schnittliche Veranderungsrate fur das Vorjahr auf der Grundlage der Jahresrechnungs-
ergebnisse aller Krankenkassen fest. Die Vorausschatzungen und Feststellungen erfol-
gen getrennt fur das Beitrittsgebiet und das Ubrige Bundesgebiet; sie werden im Bun-
desanzeiger bekannt gegeben.
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Neuntes Kapitel
Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
Erster Abschnitt: Aufgaben

§ 275
Begutachtung und Beratung

Die Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimmten Fallen oder wenn es nach
Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheits-
verlauf erforderlich ist, verpflichtet,

1. bei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Prufung von Voraus-
setzungen, Art und Umfang der Leistung, sowie bei Auffalligkeiten zur Pri-
fung der ordnungsgemalien Abrechnung,

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

3.  bei Arbeitsunfahigkeit

a) zur Sicherung des Behandlungserfolgs, insbesondere zur Einleitung von
MalRnahmen der Leistungstrager fur die Wiederherstellung der Arbeits-
fahigkeit, oder

b) zur Beseitigung von Zweifeln an der Arbeitsunfahigkeit

eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung (Medizinischer Dienst) einzuholen.

Zweifel an der Arbeitsunfahigkeit nach Abs. 1 Nr. 3 Buchstabe b sind ins-
besondere in Fallen anzunehmen, in denen

a) Versicherte auffallig haufig oder auffallig haufig nur fur kurze Dauer arbeits-
unfahig sind oder der Beginn der Arbeitsunfahigkeit haufig auf einen Ar-
beitstag am Beginn oder am Ende einer Woche fallt oder

b) die Arbeitsunfahigkeit von einem Arzt festgestellt worden ist, der durch die
Haufigkeit der von ihm ausgestellten Bescheinigungen Uber Arbeits-
unfahigkeit auffallig geworden ist.

Die Prufung hat unverztglich nach Vorlage der arztlichen Feststellung Uber die
Arbeitsunfahigkeit zu erfolgen. Der Arbeitgeber kann verlangen, dass die Kran-
kenkasse eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes zur Uber-
prufung der Arbeitsunfahigkeit einholt. Die Krankenkasse kann von einer Beauf-
tragung des Medizinischen Dienstes absehen, wenn sich die medizinischen Vor-
aussetzungen der Arbeitsunfahigkeit eindeutig aus den der Krankenkasse vor-
liegenden arztlichen Unterlagen ergeben.

Der Medizinische Dienst Uberprift bei Vertragsarzten, die nach § 106 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2 gepruft werden, stichprobenartig und zeitnah Feststellungen der Ar-
beitsunfahigkeit. Die in § 106 Abs. 2 Satz 4 genannten Vertragspartner ver-
einbaren das Nahere.

Die Krankenkassen haben durch den Medizinischen Dienst prufen zu lassen

1. die Notwendigkeit der Leistungen nach den §§ 23, 24, 40 und 41 unter
Zugrundelegung eines arztlichen Behandlungsplans vor Bewilligung und bei
beantragter Verlangerung; die Spitzenverbande der Krankenkassen kdnnen
gemeinsam und einheitlich Ausnahmen zulassen, wenn Prufungen nach In-
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(3)

dikation und Personenkreis nicht notwendig erscheinen; dies gilt insbeson-
dere fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im Anschluss an eine
Krankenhausbehandlung (Anschlussheilbehandlung),

entfallen

3. bei Kostenubernahme einer Behandlung im Ausland, ob die Behandlung ei-
ner Krankheit nur im Ausland maglich ist (§ 18),

4. ob und fur welchen Zeitraum hausliche Krankenpflege langer als vier Wo-
chen erforderlich ist (§ 37 Abs. 1),

5. ob Versorgung mit Zahnersatz aus medizinischen Griinden ausnahmsweise
unaufschiebbar ist (§ 27 Abs. 2).

Die Krankenkassen konnen in geeigneten Fallen durch den Medizinischen Dienst
prufen 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 Orthopadischen Versorgungsstellen zusammenzuarbeiten,

2.  bei Dialysebehandlung, welche Form der ambulanten Dialysebehandlung
unter Bertcksichtigung des Einzelfalls notwendig und wirtschaftlich ist.

Absatz 3a hier nicht abgedruckt

(4)
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Die Krankenkassen und ihre Verbande sollen bei der Erfullung anderer als der in
Absatz 1 bis 3 genannten Aufgaben im notwendigen Umfang den Medizinischen
Dienst zu Rate ziehen, insbesondere fur allgemeine medizinische Fragen der ge-
sundheitlichen Versorgung und Beratung der Versicherten, flir Fragen der Quali-
tatssicherung, fur Vertragsverhandlungen mit den Leistungserbringern und fur Be-
ratungen der gemeinsamen Ausschiisse von Arzten und Krankenkassen, ins-
besondere der Prifungsausschusse.

Die Arzte des Medizinischen Dienstes sind bei der Wahrnehmung ihrer medi-
zinischen Aufgaben nur ihrem arztlichen Gewissen unterworfen. Sie sind nicht be-
rechtigt, in die arztliche Behandlung einzugreifen.

§ 276
Zusammenarbeit

Die Krankenkassen sind verpflichtet, dem Medizinischen Dienst die fur die Bera-
tung und Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Ausklnfte zu
erteilen. Unterlagen, die der Versicherte Uber seine Mitwirkungspflicht nach den
§§ 60 und 65 des Ersten Buches hinaus seiner Krankenkasse freiwillig selbst
uberlassen hat, durfen an den Medizinischen Dienst nur weitergegeben werden,
soweit der Versicherte eingewilligt hat. Fir die Einwilligung gilt § 67b Abs. 2 des
Zehnten Buches.

Der Medizinische Dienst darf Sozialdaten nur erheben und speichern, soweit dies
fur die Prufungen, Beratungen und gutachtlichen Stellungnahmen nach § 275 und
fur die Modellvorhaben nach § 275a erforderlich ist; haben die Krankenkassen
nach § 275 Abs. 1 bis 3 eine gutachtliche Stellungnahme oder Prifung durch den
Medizinischen Dienst veranlasst, sind die Leistungserbringer verpflichtet, Sozial-
daten auf Anforderung des Medizinischen Dienstes unmittelbar an diesen zu
Uubermitteln, soweit dies fur die gutachtliche Stellungnahme und Prifung erforder-
lich ist. Ziehen die Krankenkassen den Medizinischen Dienst nach § 275 Abs. 4
zu Rate, kénnen sie ihn mit Erlaubnis der Aufsichtsbehdrden beauftragen, Daten-
bestande leistungserbringer- oder fallbezogen fur zeitlich befristete und im Um-



(2a)

fang begrenzte Auftrage nach § 275 Abs. 4 auszuwerten; Sozialdaten sind vor der
Ubermittlung an den Medizinischen Dienst zu anonymisieren. Die rechtmaRig er-
hobenen und gespeicherten Sozialdaten dirfen nur fur die in § 275 genannten
Zwecke verarbeitet oder genutzt werden, fur andere Zwecke, soweit dies durch
Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuchs angeordnet oder erlaubt ist. Die Sozi-
aldaten sind nach funf Jahren zu I6schen. Die §§ 286, 287 und 304 Abs. 1 Satz 2
und 3 und Abs. 2 gelten fir den Medizinischen Dienst entsprechend. Der Medizi-
nische Dienst hat Sozialdaten zur Identifikation des Versicherten getrennt von den
medizinischen Sozialdaten des Versicherten zu speichern. Durch technische und
organisatorische MalRnahmen ist sicherzustellen, dass die Sozialdaten nur den
Personen zuganglich sind, die sie zur Erfullung ihrer Aufgaben bendtigen. Der
Schlussel fur die Zusammenfuhrung der Daten ist vom Beauftragten fur den Da-
tenschutz des Medizinischen Dienstes aufzubewahren und darf anderen Perso-
nen nicht zuganglich gemacht werden. Jede Zusammenfuhrung ist zu protokollie-
ren.

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

Absétze 3 und 4 hier nicht abgedruckt

(5)

(6)

Wenn sich im Rahmen der Uberpriifung der Feststellungen von Arbeitsunfahigkeit
(§ 275 Abs. 1 Nr. 3b, Abs. 1a und Abs. 1b) aus den arztlichen Unterlagen ergibt,
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-
rahrt.

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

§ 277
Mitteilungspflichten

Der Medizinische Dienst hat dem an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzt, sonstigen Leistungserbringern, Uber deren Leistungen er eine
gutachtliche Stellungnahme abgegeben hat, und der Krankenkasse das Ergebnis
der Begutachtung und der Krankenkasse die erforderlichen Angaben uber den
Befund mitzuteilen. Er ist befugt, den an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzten und den sonstigen Leistungserbringern, iber deren Leistun-
gen er eine gutachtliche Stellungnahme abgegeben hat, die erforderlichen Anga-
ben Uber den Befund mitzuteilen. Der Versicherte kann der Mitteilung Uber den
Befund an die Leistungserbringer widersprechen.

Absatz 2 hier nicht abgedruckt
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Zehntes Kapitel

Versicherungs- und Leistungsdaten, Datenschutz, Datentransparenz

§ 284
Sozialdaten bei den Krankenkassen

Die Krankenkassen durfen Sozialdaten fur Zwecke der Krankenversicherung nur
erheben und speichern, soweit diese flr

1.

© N oo

10.
11.
12.

13.

14.

die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses und der Mitgliedschaft, ein-
schliel3lich der flr die Anbahnung eines Versicherungsverhaltnisses erfor-
derlichen Daten,

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

die Feststellung der Beitragspflicht und der Beitrage, deren Tragung und
Zahlung,

die Prufung der Leistungspflicht und der Erbringung von Leistungen an Ver-
sicherte, die Bestimmung des Zuzahlungsstatus und die Durchfihrung der
Verfahren bei Kostenerstattung, Beitragsrickzahlung und der Ermittlung der
Belastungsgrenze,

die Unterstlitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern,
die Ubernahme der Behandlungskosten in den Fallen des § 264,
die Beteiligung des Medizinischen Dienstes,

die Abrechnung mit den Leistungserbringern, einschliellich der Prifung der
Rechtmaligkeit und Plausibilitat der Abrechnung,

die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung,
die Abrechnung mit anderen Leistungstragern,
die Durchfuhrung von Erstattungs- und Ersatzanspruchen,

die Vorbereitung, Vereinbarung und Durchfihrung von Vergutungsvertragen
nach den §§ 85a bis 85d,

die Vorbereitung und Durchfihrung von Modellvorhaben, die Durchfihrung
von Vertragen zu integrierten Versorgungsformen und zur ambulanten
Erbringung hochspezialisierter Leistungen, einschlieRlich der Durchflhrung
von Wirtschaftlichkeitsprifungen und Qualitatsprafungen, soweit Vertrage
ohne Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigungen abgeschlossen wur-
den,

die Durchfihrung 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 fur die Programme nach § 137g und zur
Vorbereitung und Durchfuhrung dieser Programme

erforderlich sind. Versichertenbezogene Angaben Uber arztliche Leistungen dir-
fen auch auf maschinell verwertbaren Datentragern gespeichert werden, soweit
dies fur die in Satz 1 Nr. 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 bezeichneten Zwecke erforder-
lich ist. Versichertenbezogene Angaben uber arztlich verordnete Leistungen dur-
fen auf maschinell verwertbaren Datentragern gespeichert werden, soweit dies flr
die in Satz 1 Nr. 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 und § 305 Abs. 1 bezeichneten Zwecke
erforderlich ist. Die nach den Satzen 2 und 3 gespeicherten Daten sind zu 16-
schen, sobald sie fir die genannten Zwecke nicht mehr bendtigt werden. Im Ubri-



(3)

(4)

(2)

gen gelten fur die Datenerhebung und -speicherung die Vorschriften des Ersten
und Zehnten Buches.

Im Rahmen der Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Ver-
sorgung durfen versichertenbezogene Leistungs- und Gesundheitsdaten auf ma-
schinell verwertbaren Datentragern nur gespeichert werden, soweit dies fur Stich-
probenprufungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 erforderlich ist.

Die rechtmaRig erhobenen und gespeicherten versichertenbezogenen Daten dirfen
nur fur die Zwecke der Aufgaben nach Absatz 1 in dem jeweils erforderlichen Um-
fang verarbeitet oder genutzt werden, fir andere Zwecke, soweit dies durch
Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuchs angeordnet oder erlaubt ist. Die Daten,
die nach § 295 Abs. 1b Satz 1 an die Krankenkasse Ubermittelt werden, durfen
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
fur diese Zwecke erforderlich ist; flr die Verarbeitung und Nutzung dieser Daten
zu anderen Zwecken ist der Versichertenbezug vorher zu I6schen.

Zur Gewinnung von Mitgliedern durfen die Krankenkassen Daten erheben, verar-
beiten und nutzen, wenn die Daten allgemein zuganglich sind, es sei denn, dass
das schutzwirdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbei-
tung oder Nutzung uUberwiegt. Ein Abgleich der erhobenen Daten mit den Anga-
ben nach § 291 Abs. 2 Nr. 2, 3, 4 und 5 ist zulassig. Widerspricht der Betroffene
bei der verantwortlichen Stelle der Nutzung oder Ubermittlung seiner Daten, ist sie
unzuldssig. Die Daten sind zu l6schen, sobald sie fur die Zwecke nach Satz 1
nicht mehr benétigt werden. Im Ubrigen gelten fur die Datenerhebung, Verar-
beitung und Nutzung die Vorschriften des Ersten und Zehnten Buches.

§ 285

Personenbezogene Daten
bei den Kassenarztlichen Vereinigungen

Die Kassenarztlichen Vereinigungen durfen Einzelangaben Uber die personlichen
und sachlichen Verhaltnisse der Arzte nur erheben und speichern, soweit dies zur
Erflllung der folgenden Aufgaben erforderlich ist:

1. FUhrung des Arztregisters (§ 95),

2. Sicherstellung und Vergutung der vertragsarztlichen Versorgung einschlief3lich
der Uberprifung der Zulassigkeit und Richtigkeit der Abrechnung,

Vergutung der ambulanten Krankenhausleistungen (§ 120),
Vergutung der belegarztlichen Leistungen (§ 121),
Durchfuhrung von Wirtschaftlichkeitsprtufungen (§ 106),

2R

Durchfuhrung von Qualitatsprufungen (§ 136).

Einzelangaben uber die personlichen und sachlichen Verhaltnisse der Ver-
sicherten durfen die Kassenarztlichen Vereinigungen nur erheben und speichern,
soweit dies zur Erfullung der in Absatz 1 Nr. 5, 6 sowie § 83 Abs. 2 und § 305 ge-
nannten Aufgaben erforderlich ist.

Die rechtmalig erhobenen und gespeicherten Sozialdaten durfen nur fur die Zwe-
cke der Aufgaben nach Absatz 1 in dem jeweils erforderlichen Umfang verarbeitet
oder genutzt werden, fur andere Zwecke, soweit dies durch Rechtsvorschriften
des Sozialgesetzbuchs angeordnet oder erlaubt ist. Die nach Absatz 1 Nr. 6
rechtmaldig erhobenen und gespeicherten Daten durfen den arztlichen und zahn-
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arztlichen Stellen nach § 17a der Rontgenverordnung Ubermittelt werden, soweit
dies fur die Durchfuhrung von Qualitatsprifungen erforderlich ist.

Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte und Kassenarztliche Verei-
nigungen beziehen, gelten sie entsprechend fur Psychotherapeuten, Zahnarzte
und Kassenzahnarztliche Vereinigungen.

§ 286
Dateniibersicht

Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen erstellen einmal
jahrlich eine Ubersicht Uber die Art der von ihnen oder in ihrem Auftrag ge-
speicherten Sozialdaten. Die Ubersicht ist der zustandigen Aufsichtsbehoérde vor-
zulegen.

Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, die
Ubersicht nach Absatz 1 in geeigneter Weise zu veroffentlichen.

Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen regeln in Dienst-
anweisungen das Nahere insbesondere Uber

1. die zulassigen 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,

die weiteren zur Gewahrleistung von Datenschutz und Datensicherheit zu
treffenden MalRnahmen, insbesondere der MaRnahmen nach der Anlage zu
§ 78a des Zehnten Buches.

§ 287
Forschungsvorhaben

Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen durfen mit Erlaubnis
der Aufsichtsbehorde die Datenbestande leistungserbringer- oder fallbeziehbar flr
zeitlich befristete und im Umfang begrenzte Forschungsvorhaben, insbesondere
zur Gewinnung epidemiologischer Erkenntnisse, von Erkenntnissen Uber Zusam-
menhange zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen oder von Erkenntnis-
sen Uber ortliche Krankheitsschwerpunkte, selbst auswerten oder Uber die sich
aus § 304 ergebenden Fristen hinaus aufbewahren.

Sozialdaten sind zu anonymisieren.

Zweiter Titel: Informationsgrundlagen der Krankenkassen
§ 288
Versichertenverzeichnis

Die Krankenkasse hat ein Versichertenverzeichnis zu fuhren. Das Versicherten-
verzeichnis hat alle Angaben zu enthalten, die zur Feststellung der Versicherungspflicht
oder -berechtigung, zur Bemessung und Einziehung der Beitrage, soweit nach der Art
der Versicherung notwendig, sowie zur Feststellung des Leistungsanspruchs einschliel3-
lich der Versicherung nach § 10 erforderlich sind.
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§ 289

Nachweispflicht bei Familienversicherung

FUr 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 Angehorigen 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

Die Krankenkasse verwendet fur jeden Versicherten eine Krankenversicherten-
nummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem unveranderbaren
Teil zur Identifikation des Versicherten und einem veranderbaren Teil, der bun-
deseinheitliche Angaben zur Kassenzugehorigkeit enthalt und aus dem bei Ver-
gabe der Nummer an Versicherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug
zu dem Angehdrigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und
das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer haben den Richtli-
nien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht
als Krankenversichertennummer verwendet werden.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben erstmalig bis zum 30. Juni 2004
gemeinsam und einheitlich den Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Kran-
kenversichertennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Richtlinien sind dem
Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung vorzulegen. Es kann
sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht in-
nerhalb der gesetzten Frist zustande oder werden die Beanstandungen nicht in-
nerhalb der vom Bundesministerium flur Gesundheit und Soziale Sicherung ge-
setzten Frist behoben, kann das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale
Sicherung die Richtlinien erlassen.

§ 291
Krankenversichertenkarte

Die Krankenkasse stellt spatestens bis zum 1. Januar 1995 fur jeden Versicherten
eine Krankenversichertenkarte aus, die den Krankenschein nach § 15 ersetzt. Die
Karte ist von dem Versicherten zu unterschreiben. Sie darf vorbehaltlich § 291a
nur fir den Nachweis der Berechtigung zur Inanspruchnahme von Leistungen im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung sowie fur die Abrechnung mit den
Leistungserbringern verwendet werden. Die Karte gilt nur flur die Dauer der Mit-
gliedschaft bei der ausstellenden Krankenkasse und ist nicht Ubertragbar. Bei In-
anspruchnahme arztlicher Behandlung bestatigt der Versicherte auf dem Abrech-
nungsschein des Arztes das Bestehen der Mitgliedschaft durch seine Unterschrift.
Die Krankenkasse kann die Gultigkeit der Karte befristen.

Die Krankenversichertenkarte enthalt neben der Unterschrift und einem Lichtbild
des Versicherten in einer fiir eine maschinelle Ubertragung auf die fiir die ver-
tragsarztliche Versorgung vorgesehenen Abrechnungsunterlagen und Vordrucke
(§ 295 Abs. 3 Nr. 1 und 2) geeigneten Form vorbehaltlich § 291a ausschliellich
folgende Angaben:

1. Bezeichnung der ausstellenden Krankenkasse, einschlieBlich eines Kenn-
zeichens fur die Kassenarztliche Vereinigung, in deren Bezirk das Mitglied
seinen Wohnsitz hat,
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Familienname und Vorname des Versicherten,
Geburtsdatum,

Geschlecht,

Anschrift,

Krankenversichertennummer,

N o o bk~ 0D

Versichertenstatus, fur Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 Satz 4 in ei-
ner verschlusselten Form,

8.  Zuzahlungsstatus,
9. Tag des Beginns des Versicherungsschutzes,
10. bei befristeter Gultigkeit der Karte das Datum des Fristablaufs;

die Erweiterung der Krankenversichertenkarte um das Lichtbild sowie die Anga-
ben zum Geschlecht und zum Zuzahlungsstatus haben spatestens bis zum
1. Januar 2006 zu erfolgen.

Sofern fur die Krankenkasse Vertrage nach § 83 Satz 2 geschlossen sind, ist fur
die Mitglieder, die ihren Wohnsitz aul3erhalb der Bezirke der beteiligten Kassen-
arztlichen Vereinigungen haben, als Kennzeichen nach Satz 1 Nr. 1 das Kennzei-
chen der Kassenarztlichen Vereinigung zu verwenden, in deren Bezirk die Kran-
kenkasse ihren Sitz hat.

Die Krankenkasse erweitert die Krankenversichertenkarte nach Absatz 1 bis spa-
testens zum 1. Januar 2006 zu einer elektronischen Gesundheitskarte nach
§ 291a. Neben der Verwendung nach Absatz 1 Satz 3 hat die Gesundheitskarte
die Durchfuhrung der Anwendungen nach § 291a Abs. 2 und 3 zu gewahrleisten.
Sie muss technisch geeignet sein, Authentifizierung, Verschllisselung und elek-
tronische Signatur zu ermoglichen.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Kassenarztlichen Bundes-
vereinigungen vereinbaren in den Vertragen nach § 87 Abs. 1 das Nahere Uber
die bundesweite Einfuhrung und Gestaltung der Krankenversichertenkarte.

Bei Beendigung des Versicherungsschutzes oder bei einem Krankenkassenwech-
sel ist die Krankenversichertenkarte von der bisherigen Krankenkasse einzuzie-
hen.

§ 291a
Elektronische Gesundheitskarte

Die Krankenversichertenkarte nach § 291 Abs. 1 wird bis spatestens zum 1. Ja-
nuar 2006 zur Verbesserung von Wirtschaftlichkeit, Qualitat und Transparenz der
Behandlung fur die in den Absatzen 2 und 3 genannten Zwecke zu einer elektro-
nischen Gesundheitskarte erweitert.

Die elektronische Gesundheitskarte hat die Angaben nach § 291 Abs. 2 zu ent-
halten und muss geeignet sein, Angaben aufzunehmen fur

1. die Ubermittlung &rztlicher 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



(3)

(ABI. EG Nr. L 149 S. 2) und der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 des Rates
vom 21. Marz 1972 Uber die Durchfihrung der Verordnung (EWG)
Nr. 1408/71 zur Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeit-
nehmer und deren Familien, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und ab-
wandern (ABI. EG Nr. L 74 S. 1) in den jeweils geltenden Fassungen.

§ 6¢ des Bundesdatenschutzgesetzes findet Anwendung.

Uber Absatz 2 hinaus muss die Gesundheitskarte geeignet sein, folgende Anwen-
dungen zu unterstutzen, insbesondere das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von

1.  medizinischen Daten, soweit sie fur die Notfallversorgung erforderlich sind,

2. Befunden, Diagnosen, Therapieempfehlungen sowie Behandlungsberichten
in elektronischer und maschinell verwertbarer Form fir eine einrich-
tungsubergreifende, fallbezogene Kooperation (elektronischer Arztbrief),

3. Daten einer Arzneimitteldokumentation,

Daten Uber Befunde, Diagnosen, Therapiemal3nahmen, Behandlungsbe-
richte sowie Impfungen fir eine fall- und einrichtungsubergreifende Doku-
mentation Uber den Patienten (elektronische Patientenakte),

5.  durch von Versicherten selbst oder fur sie zur Verfigung gestellte Daten so-
wie

6. Daten Uber in Anspruch genommene Leistungen und deren vorlaufige Kos-
ten fur die Versicherten (§ 305 Abs. 2).

Spatestens bei der Versendung der Karte hat die Krankenkasse die Versicherten
umfassend und in allgemein verstandlicher Form Uber deren Funktionsweise, ein-
schlie3lich 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 Versicherten nach diesem Absatz darf erst
begonnen werden, wenn die Versicherten jeweils gegenuber dem Arzt, Zahnarzt
oder Apotheker dazu ihre Einwilligung erklart haben. Die Einwilligung ist bei erster
Verwendung der Karte vom Leistungserbringer auf der Karte zu dokumentieren;
die Einwilligung ist jederzeit widerruflich und kann auf einzelne Anwendungen
nach diesem Absatz beschrankt werden. § 6¢ des Bundesdatenschutzgesetzes
findet Anwendung. Die Spitzenverbande der Krankenkassen vereinbaren mit der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnarztlichen Bundesvereini-
gung, der Bundesarztekammer, der Bundeszahnarztekammer, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft sowie der fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen In-
teressen gebildeten mal3geblichen Spitzenorganisation der Apotheker auf Bun-
desebene das Nahere Uber Inhalt und Struktur fur die Bereitstellung und Nutzung
der Daten nach Satz 1. Die Vereinbarung bedarf der Genehmigung des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit und Soziale Sicherung. Vor Erteilung der Genehmi-
gung ist dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 6 nicht innerhalb einer
vom Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist zu
Stande, bestimmt dieses nach Anhorung der Beteiligten ihren Inhalt durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates.

Zum Zwecke des Erhebens, Verarbeitens oder Nutzens mittels der elektronischen
Gesundheitskarte durfen, soweit es zur Versorgung der Versicherten erforderlich
ist, auf Daten:

1. nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ausschliel3lich
a) Arzte,
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b) Zahnarzte,
c) Apotheker,

d) sonstiges pharmazeutisches Personal und das sie unterstlitzende Apo-
thekenpersonal sowie

e) sonstige Erbringer arztlich verordneter Leistungen,

2. nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 bis 5 ausschlief3lich
a) Arzte,
b) Zahnarzte,
c) Apotheker,

d) nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 in Notfallen auch Angehdrige eines anderen
Heilberufs, der fur die Berufsausibung oder die Fuhrung der Be-
rufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert,

zugreifen. Die Versicherten haben das Recht, auf die Daten nach Absatz 2
Satz 1 und Absatz 3 Satz 1 zuzugreifen.

Das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von Daten mittels der elektronischen Ge-
sundheitskarte in den Fallen des Absatzes 3 Satz 1 ist nur mit dem Einverstandnis
der Versicherten zulassig. Durch technische Vorkehrungen ist zu gewahrleisten,
dass in den Fallen des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 2 bis 6 der Zugriff nur durch Autori-
sierung der Versicherten madglich ist. Der Zugriff auf Daten sowohl nach Absatz 2
Satz 1 Nr. 1 als auch nach Absatz 3 Satz 1 mittels der elektronischen Gesund-
heitskarte darf nur in Verbindung mit einem elektronischen Heilberufsausweis, im
Falle des Absatzes 2 Satz 1 Nr. 1 auch in Verbindung mit einem entsprechenden
Berufsausweis, erfolgen, die jeweils Uber eine qualifizierte elektronische Signatur
verfugen; im Falle des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 5 kdnnen die Versicherten auch
mittels einer eigenen Signaturkarte, die Uber eine qualifizierte elektronische Sig-
natur verfugt, zugreifen. Zugriffsberechtigte Personen nach Absatz 4 Satz 1 Nr. 1
Buchstabe d und e sowie Nummer 2 Buchstabe d, die Uber keinen elektronischen
Heilberufsausweis oder entsprechenden Berufsausweis verfigen, kdnnen auf die
entsprechenden Daten zugreifen, wenn sie hierfir von Personen autorisiert sind,
die Uber einen elektronischen Heilberufsausweis oder entsprechenden Berufs-
ausweis verfugen, und wenn nachprufbar elektronisch protokolliert wird, wer auf
die Daten zugegriffen hat und von welcher Person die zugreifende Person autori-
siert wurde. Der Zugriff auf Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 mittels der elektroni-
schen Gesundheitskarte kann abweichend von den Satzen 3 und 4 auch erfolgen,
wenn die Versicherten den jeweiligen Zugriff durch ein geeignetes technisches
Verfahren autorisieren.

Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Absatz 3 Satz 1 mussen auf Verlangen der
Versicherten geloscht werden; die Verarbeitung und Nutzung von Daten nach Ab-
satz 2 Satz 1 Nr. 1 fur Zwecke der Abrechnung bleiben davon unberuhrt. Durch
technische Vorkehrungen ist zu gewahrleisten, dass mindestens die letzten flinf-
zig Zugriffe auf die Daten nach Absatz 2 oder Absatz 3 fur Zwecke der Daten-
schutzkontrolle protokolliert werden. Eine Verwendung der Protokolldaten fir an-
dere Zwecke ist unzuldssig. Die Protokolldaten sind durch geeignete Vorkehrun-
gen gegen zweckfremde Verwendung und sonstigen Missbrauch zu schitzen.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung, die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, die Bundesarztekammer, die
Bundeszahnarztekammer, die Deutsche Krankenhausgesellschaft sowie die fur
die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete mal3gebliche Spitzen-
organisation der Apotheker auf Bundesebene vereinbaren die Schaffung der, ins-
besondere fir die EinflUhrung der elektronischen Gesundheitskarte, des elek-



(8)

tronischen Rezeptes und der elektronischen Patientenakte, erforderlichen Infor-
mations-, Kommunikations- und Sicherheitsinfrastruktur. Die Vereinbarung bedarf
der Genehmigung des Bundesministeriums flir Gesundheit und Soziale Siche-
rung. Vor Erteilung der Genehmigung ist dem Bundesbeauftragten fur den Daten-
schutz Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Kommt eine Vereinbarung nach
Satz 1 nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale
Sicherung gesetzten Frist zu Stande, bestimmt dieses nach Anhérung der Betei-
ligten ihren Inhalt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates.

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, einschlieBlich der Abrechnung der zum Zwecke der Versorgung er-
brachten Leistungen, zu gestatten; mit ihnen darf nicht vereinbart werden, Derar-
tiges zu gestatten. Sie durfen nicht bevorzugt oder benachteiligt werden, weil sie
einen Zugriff bewirkt oder verweigert haben.

§ 292
Angaben uber Leistungsvoraussetzungen

Die Krankenkasse hat Angaben uber Leistungen, die zur Prufung der Voraussetzungen
spaterer Leistungsgewahrung erforderlich sind, aufzuzeichnen. Hierzu gehdéren insbe-
sondere Angaben zur Feststellung der Voraussetzungen von Leistungsansprichen bei
Krankenhausbehandlung, medizinischen Leistungen zur Gesundheitsvorsorge und Re-
habilitation sowie zur Feststellung der Voraussetzungen der Kostenerstattung und zur
Leistung von Zuschissen. Im Falle der Arbeitsunfahigkeit sind auch die Diagnosen auf-
zuzeichnen.

(1)

(4)

§ 293

Kennzeichen flir Leistungstrager
und Leistungserbringer

Die Krankenkassen verwenden im Schriftverkehr, einschlieBlich des Einsatzes
elektronischer Datenubertragung oder maschinell verwertbarer Datentrager, beim
Datenaustausch, fur MaBnahmen zur Qualitatssicherung und fur Ab-
rechnungszwecke mit den anderen Tragern der Sozialversicherung und der Bun-
desagentur fur Arbeit sowie mit ihren Vertragspartnern einschliellich deren Mit-
gliedern bundeseinheitliche Kennzeichen.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen und der anderen Trager der Sozial-
versicherung sowie die Bundesagentur fur Arbeit gemeinsam vereinbaren mit den
Spitzenorganisationen der Leistungserbringer einheitlich Art und Aufbau der
Kennzeichen und das Verfahren der Vergabe und ihre Verwendung.

Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2 nicht oder nicht innerhalb einer vom
Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist zustan-
de, kann dieses im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Wirtschaft und
Arbeit nach Anhorung der Beteiligten das Nahere der Regelungen uUber Art und
Aufbau der Kennzeichen und das Verfahren der Vergabe und ihre Verwendung
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates bestimmen.

Die Kassenarztliche und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung fuhren je-
weils ein bundesweites Verzeichnis der an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte und Zahnarzte sowie arztlich und zahnérztlich geleiteter Ein-
richtungen. Das Verzeichnis enthalt folgende Angaben:
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Arzt- oder Zahnarztnummer (unverschlusselt),

Hausarzt- oder Facharztkennung,

Teilnahmestatus,

Geschlecht des Arztes oder Zahnarztes,

Titel des Arztes oder Zahnarztes,

Name des Arztes oder Zahnarztes,

Vorname des Arztes oder Zahnarztes,

Geburtsdatum des Arztes oder Zahnarztes,

9. StralRe der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

10. Hausnummer der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,
11. Postleitzahl der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,
12. Ort der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

13. Beginn der Gultigkeit der Arzt- oder Zahnarztnummer und

14. Ende der Glltigkeit der Arzt- oder Zahnarztnummer.

© NGk WDN=

Das Verzeichnis ist in monatlichen oder kirzeren Abstanden zu aktualisieren. Die
Arzt- und Zahnarztnummer ist so zu gestalten, dass sie ohne zusatzliche Daten
uber den Arzt oder Zahnarzt nicht einem bestimmten Arzt oder Zahnarzt zugeord-
net werden kann; dabei ist zu gewahrleisten, dass die Arzt- und Zahnarztnummer
eine Identifikation des Arztes oder Zahnarztes auch fur die Krankenkassen und ih-
re Verbande fir die gesamte Dauer der vertragsarztlichen oder vertragszahnarzt-
lichen Tatigkeit ermdglicht. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Kas-
senzahnarztliche Bundesvereinigung stellen sicher, dass das Verzeichnis die Arzt-
und Zahnarztnummern enthalt, welche Vertragsarzte und -zahnarzte im Rah-
men der Abrechnung ihrer erbrachten und verordneten Leistungen mit den Kran-
kenkassen nach den Vorschriften des zweiten Abschnitts verwenden. Die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
stellen den Spitzenverbanden der Krankenkassen das Verzeichnis bis zum
31. Marz 2004 im Wege elektronischer Datenubertragung oder maschinell ver-
wertbar auf Datentragern zur Verfigung; Anderungen des Verzeichnisses sind
den Spitzenverbanden in monatlichen oder kirzeren Abstanden unentgeltlich zu
ubermitteln.

Die Spitzenverbande stellen ihren Mitgliedsverbanden und den Krankenkassen
das Verzeichnis zur Erflllung ihrer Aufgaben, insbesondere im Bereich der Ge-
wahrleistung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung sowie der
Aufbereitung der dafir erforderlichen Datengrundlagen, zur Verfigung; flr andere
Zwecke durfen die Spitzenverbande das Verzeichnis nicht verwenden.

Abs. 5 hier nicht abgedruckt

Zweiter Abschnitt:
Ubermittlung und Aufbereitung von Leistungsdaten, Datentransparenz

Erster Titel
Ubermittlung von Leistungsdaten

§ 294
Pflichten der Leistungserbringer
Die an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und die (brigen Leis-
tungserbringer sind verpflichtet, die fur die Erfullung der Aufgaben der Krankenkassen

sowie der Kassenarztlichen Vereinigungen notwendigen Angaben, die aus der Erbrin-
gung, der Verordnung sowie der Abgabe von Versicherungsleistungen entstehen, aufzu-
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zeichnen und gemal den nachstehenden Vorschriften den Krankenkassen, den Kas-
senarztlichen Vereinigungen oder den mit der Datenverarbeitung beauftragten Stellen
mitzuteilen.

§ 294a
Mitteilung von Krankheitsursachen und drittverursachten Gesundheitsschaden

Liegen Anhaltspunkte dafur vor, dass eine Krankheit eine Berufskrankheit im Sinne der
gesetzlichen Unfallversicherung oder deren Spatfolgen oder die Folge oder Spatfolge
eines Arbeitsunfalls, eines sonstigen Unfalls, einer Korperverletzung, einer Schadigung
im Sinne des Bundesversorgungsgesetzes oder eines Impfschadens im Sinne des Infek-
tionsschutzgesetzes ist oder liegen Hinweise auf drittverursachte Gesundheitsschaden
vor, sind die Vertragsarzte, arztlich geleiteten Einrichtungen und die Krankenhauser nach
§ 108 verpflichtet, die erforderlichen Daten, einschlielRlich der Angaben Uber Ursachen
und den moglichen Verursacher, den Krankenkassen mitzuteilen. Fur die Geltendma-
chung von Schadensersatzansprichen, die nach § 116 des Zehnten Buches auf die
Krankenkassen ubergehen, Ubermitteln die Kassenarztlichen Vereinigungen den Kran-
kenkassen die erforderlichen Angaben versichertenbezogen.

§ 295
Abrechnung arztlicher Leistungen

(1) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und arztlich gelei-
teten Einrichtungen sind verpflichtet,

1. in dem Abschnitt der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung, den die Kranken-
kasse erhalt, die Diagnosen,

2. in den Abrechnungsunterlagen fur die vertragsarztlichen Leistungen die von
ihnen erbrachten Leistungen einschliel3lich des Tages der Behandlung, bei
arztlicher Behandlung mit Diagnosen, bei zahnarztlicher Behandlung mit
Zahnbezug und Befunden,

3. in den Abrechnungsunterlagen sowie auf den Vordrucken fur die ver-
tragsarztliche Versorgung ihre Arztnummer, in Uberweisungsfallen die Arzt-
nummer des uberweisenden Arztes sowie die Angaben nach § 291 Abs. 2
Nr. 1 bis 10 maschinenlesbar

aufzuzeichnen und zu Ubermitteln. Die Diagnosen nach Satz 1 Nr. 1 und 2 sind
nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen vom
Deutschen Institut fir medizinische Dokumentation und Information im Auftrag
des Bundesministeriums flr Gesundheit herausgegebenen deutschen Fassung zu
verschlisseln. Das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung
kann das Deutsche Institut fir medizinische Dokumentation und Information be-
auftragen, den in Satz 2 genannten Schlussel um Zusatzkennzeichen zur Ge-
wahrleistung der fur die Erflllung der Aufgaben der Krankenkassen notwendigen
Aussagefahigkeit des Schlussels zu erganzen. Von Vertragsarzten durchgefuhrte
Operationen und sonstige Prozeduren sind nach dem vom Deutschen Institut fir
medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums
fur Gesundheit herausgegebenen Schlissel zu verschlisseln. Das Bundesminis-
terium fir Gesundheit und Soziale Sicherung gibt den Zeitpunkt des Inkrafttretens
der jeweiligen Fassung des Diagnosenschlissels nach Satz 2 sowie des Prozedu-
renschlissels nach Satz 4 im Bundesanzeiger bekannt.

(1a) Fur die Erfullung der Aufgaben nach § 106a sind die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte verpflichtet und befugt, auf Verlangen der Kas-

97



(1b)

(2a)
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senarztlichen Vereinigungen die fir die Prifung erforderlichen Befunde vorzule-
gen.

Arzte, arztlich geleitete Einrichtungen und medizinische Versorgungszentren, die
ohne Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Krankenkassen
oder ihren Verbanden Vertrage zu integrierten Versorgungsformen (§ 140a) oder
zur hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b Abs. 2) abgeschlossen haben, sowie
Krankenhauser, die mit den Krankenkassen oder ihren Verbanden Vertrage zur
Erbringung hochspezialisierter Leistungen und zur Behandlung spezieller Erkran-
kungen (§ 116b Abs. 2) abgeschlossen haben, Ubermitteln die in Absatz 1 ge-
nannten Angaben, bei Krankenhdusern einschliel3lich ihres Institutionskennzei-
chens, an die jeweiligen Krankenkassen im Wege elektronischer Datenubertra-
gung oder maschinell verwertbar auf Datentragern. Das Nahere regeln die Spit-
zenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich.

Fir die Abrechung der Vergltung Ubermitteln die Kassenarztlichen Vereinigungen
im Wege elektronischer Datentbertragung oder maschinell verwertbar auf Daten-
tragern den Krankenkassen fur jedes Quartal fur jeden Behandlungsfall folgende
Daten:

1. Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1,6 und 7,

2. Arzt- oder Zahnarztnummer, in Uberweisungsféllen die Arzt- oder Zahnarzt-
nummer des Uberweisenden Arztes,

3. Art der Inanspruchnahme,
4. Art der Behandlung,
5. Tag der Behandlung,

6. Abgerechnete Gebuhrenpositionen mit Diagnosen, bei zahnarztlicher Behand-
lung mit Zahnbezug und Befunden,

7. Kosten der Behandlung,

8. Zuzahlungen nach § 28 Abs. 4.
Satze 2 bis 5 hier nicht abgedruckt

Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und arztlich gelei-
teten Einrichtungen sowie Leistungserbringer, die ohne Beteiligung der Kassen-
arztlichen Vereinigungen mit den Krankenkassen oder ihren Verbanden Vertrage
zu integrierten Versorgungsformen (§ 140a) oder zur hausarztzentrierten Versor-
gung (§ 73b Abs. 2) abgeschlossen haben sowie Krankenhauser, die mit den
Krankenkassen oder ihren Verbanden Vertrage zur Erbringung hochspezialisierter
Leistungen und zur Behandlung spezieller Erkrankungen (§ 116b Abs. 2) abge-
schlossen haben, sind verpflichtet, die Angaben gemal § 292 aufzuzeichnen und
den Krankenkassen zu Ubermitteln.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Kassenarztlichen Bundes-
vereinigungen vereinbaren als Bestandteil der Vertrage nach § 82 Abs. 1 und § 87
Abs. 1 das Nahere Uber

1. Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen fur die vertragsarztlichen Leis-
tungen,

2. Form und Inhalt der im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erforder-
lichen Vordrucke,

3. die Erfullung der Pflichten der Vertragsarzte nach Absatz 1,



(1)

4. die Erfullung der Pflichten der Kassenarztlichen Vereinigungen nach Ab-
satz 2, insbesondere auch Form, Frist und Umfang der Weiterleitung der Ab-
rechnungsunterlagen an die Krankenkassen oder deren Verbande,

5. Einzelheiten der Datenubermittiung und der Aufbereitung von Abrechnungs-
unterlagen nach den §§ 296 und 297.

Die Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbaren nach Nummer 3 auch die Vergabe
und Dokumentation von Diagnosen durch die an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte; dabei ist sicherzustellen, dass zwischen Haupt- und
Nebendiagnosen unterschieden wird. Die Hauptdiagnose hat den Behand-
lungsanlass am jeweiligen Behandlungstag wiederzugeben.

Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, arztlich geleiteten
Einrichtungen und medizinischen Versorgungszentren haben die fur die Abrech-
nung der Leistungen notwendigen Angaben der Kassenarztlichen Vereinigung im
Wege elektronischer Datenubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentra-
gern zu Ubermitteln. Das Nahere regelt die Kassenarztliche Bundesvereinigung.

§ 296
Auffalligkeitspriifungen

Fur die Prafungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 Ubermitteln die Kassenarztli-
chen Vereinigungen im Wege der elektronischen Datentbertragung oder maschi-
nell verwertbar auf Datentragern den Geschéftsstellen nach § 106 Abs. 4a aus
den Abrechnungsunterlagen der Vertragsarzte fur jedes Quartal folgende Daten:

1.  Arztnummer,
2. Kassennummer,

3. die abgerechneten Behandlungsfalle, getrennt nach Mitgliedern und Rent-
nern sowie deren Angehorigen oder in der nach § 84 Abs. 6 Satz 2 be-
stimmten Gliederung.

Soweit zur Prifung der Einhaltung der Richtlinien nach MalRgabe von § 106
Abs. 5b erforderlich, sind die Daten nach Satz 1 Nr. 3 jeweils unter Angabe der
nach § 295 Abs. 1 Satz 2 verschlusselten Diagnose zu ubermitteln.

Fur die Prafungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 Ubermitteln die Krankenkassen
im Wege der elektronischen Datenubertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentragern den Geschaftsstellen nach § 106 Abs. 4a Uber die von den Ver-
tragsarzten verordneten Leistungen (Arznei-, Verband-, Heilmittel) fur jedes
Quartal folgende Daten:

1. Arztnummer des verordnenden Arztes,

2. Kassennummer,

3. Art, Menge und Kosten verordneter Arznei-, Verband- oder Heilmittel, ge-
trennt nach Mitgliedern und Rentnern sowie deren Angehdrigen oder in der
nach § 84 Abs.6 Satz 2 bestimmten Gliederung, bei Arzneimitteln ein-
schlie3lich des Kennzeichens nach § 300 Abs. 3 Nr. 1.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbande der Kranken-
kassen bestimmen im Vertrag nach § 295 Abs. 3 Nr. 5 Naheres uber die nach Ab-
satz 2 Nr. 3 anzugebenden Arten und Gruppen von Arznei-, Verband- und Heil-
mitteln. Sie kdnnen auch vereinbaren, dass jedes einzelne Mittel oder dessen
Kennzeichen angegeben wird. Zu vereinbaren ist ferner Naheres zu den Fristen
der Datenubermittlungen nach den Absatzen 1 und 2 sowie zu den Folgen der
Nichteinhaltung dieser Fristen.
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(4) Fir die Prafung nach § 106 Abs. 5a sind die an der vertragsarztlichen Versorgung
teiinehmenden Arzte verpflichtet und befugt, auf Verlangen der Geschaftsstelle
nach § 106 Abs. 4a die fur die Prufung erforderlichen Befunde vorzulegen.

§ 297
Zufilligkeitspriifungen

(1)  Die Kassenarztlichen Vereinigungen ubermitteln den Geschaftsstellen nach § 106
Abs. 4a fur jedes Quartal eine Liste der Arzte, die gemall § 106 Abs. 3 in die
Prufung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 einbezogen werden.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen Ubermitteln im Wege der elektronischen Da-
tenUbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern den Geschaftsstel-
len nach § 106 Abs. 4a aus den Abrechnungsunterlagen der in die Prufung einbe-
zogenen Vertragsarzte folgende Daten:

1.  Arzthummer,

2 Kassennummer,

3. Krankenversichertennummer,
4

abgerechnete Gebuhrenpositionen je Behandlungsfall einschlieRlich des Ta-
ges der Behandlung, bei arztlicher Behandlung mit der nach dem in § 295
Abs. 1 Satz 2 genannten Schlussel verschlisselten Diagnose, bei zahn-
arztlicher Behandlung mit Zahnbezug und Befunden, bei Uberweisungen mit
dem Auftrag des Uberweisenden Arztes.

Die Daten sind jeweils fir den Zeitraum eines Jahres zu Ubermitteln.

(3) Die Krankenkassen ubermitteln im Wege der elektronischen Datenlbertragung
oder maschinell verwertbar auf Datentragern den Geschaftsstellen nach § 106
Abs. 4a die Daten Uber die von den in die Prufung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2
einbezogenen Vertragsarzten verordneten Leistungen sowie die Feststellungen
der Arbeitsunfahigkeit jeweils unter Angabe der Arztnummer, der Kassennummer
und der Krankenversichertennummer. Die Daten uber die verordneten Arzneimit-
tel enthalten zusatzlich jeweils das Kennzeichen nach § 300 Abs. 3 Nr. 1. Die
Daten uber die Verordnungen von Krankenhausbehandlung enthalten zusatzlich
jeweils die gemal § 301 Ubermittelten Angaben Uber den Tag und den Grund der
Aufnahme, die Einweisungsdiagnose, die Aufnahmediagnose, die Art der durch-
gefuhrten Operationen und sonstigen Prozeduren sowie die Dauer der Kranken-
hausbehandlung. Die Daten Uber die Feststellungen der Arbeitsunfahigkeit ent-
halten zusatzlich die gemal § 295 Abs. 1 Ubermittelte Diagnose sowie die Dauer
der Arbeitsunfahigkeit.

Die Daten sind jeweils fur den Zeitraum eines Jahres zu Ubermitteln.

(4) Daten Uber vertragsarztliche Leistungen und Daten Uber verordnete Leistungen
durfen, soweit sie versichertenbezogen sind, auf maschinell verwertbaren Daten-
tragern nur zusammengeflhrt werden, soweit dies zur Durchfihrung der Prifun-
gen nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 erforderlich ist.

§ 298
Ubermittlung versichertenbezogener Daten

Im Rahmen eines Priifverfahrens ist die versichertenbezogene Ubermittlung von Anga-
ben Uber arztliche oder arztlich verordnete Leistungen zulassig, soweit die Wirtschaft-
lichkeit oder Qualitat der arztlichen Behandlungs- oder Verordnungsweise im Einzelfall
zu beurteilen ist.
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§ 299 durch GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 aufgehoben.

(1)

(2)

§ 303
Erganzende Regelungen

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen
konnen mit den Leistungserbringern oder ihren Verbanden vereinbaren, dass

1. der Umfang der zu ubermittelnden Abrechnungsbelege eingeschrankt,

2. bei der Abrechnung von Leistungen von einzelnen Angaben ganz oder teil-
weise abgesehen

wird, wenn dadurch eine ordnungsgemale Abrechnung und die Erflllung der ge-
setzlichen Aufgaben der Krankenkassen nicht gefahrdet werden.

Die Krankenkassen konnen zur Vorbereitung und Kontrolle der Umsetzung der
Vereinbarungen nach § 84, zur Vorbereitung der Prifungen nach den §§ 112
Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und § 113, zur Vorbereitung der Unterrichtung der Versicher-
ten nach § 305 sowie zur Vorbereitung und Umsetzung der Beratung der Ver-
tragsarzte nach § 305 a, Arbeitsgemeinschaften nach § 219 mit der Speicherung,
Verarbeitung und Nutzung der daflr erforderlichen Daten beauftragen. Die den
Arbeitsgemeinschaften Ubermittelten versichertenbezogenen Daten sind vor der
Ubermittlung zu anonymisieren. Die Identifikation des Versicherten durch die
Krankenkasse ist dabei zu ermdglichen; sie ist zulassig, soweit sie fur die in
Satz 1 genannten Zwecke erforderlich ist. § 286 gilt entsprechend.

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 Ubermittelnden
Daten nicht im Wege elektronischer Datenubertragung oder maschinell verwertbar
auf Datentragern Ubermittelt, haben die Krankenkassen die Daten nachzuerfas-
sen. Erfolgt die nicht maschinell verwertbare Datentbermittlung aus Grunden, die
der Leistungserbringer zu vertreten hat, haben die Krankenkassen die mit der
Nacherfassung verbundenen Kosten den betroffenen Leistungserbringern durch
eine pauschale Rechnungskurzung in Hohe von bis zu 5 vom Hundert des Rech-
nungsbetrages in Rechnung zu stellen. Fur die Angabe der Diagnosen nach § 295
Abs. 1 gilt Satz 1 ab dem Zeitpunkt der Inkraftsetzung der Uberarbeiteten Zehnten
Fassung des Schlussels gemaf § 295 Abs. 1 Satz 3.

Zweiter Titel
Datentransparenz

§ 303a
Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben der Datentransparenz

Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung bilden eine Arbeitsgemeinschaft fir Aufgaben der Datentransparenz. Sofern
die Arbeitsgemeinschaft nicht bis zum 30. Juni 2004 gebildet wird, kann das Bun-
desministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung durch Rechtsverordnung
ohne Zustimmung des Bundesrates die Arbeitsgemeinschaft bilden.

Die Arbeitsgemeinschaft flir Aufgaben der Datentransparenz hat die Erflllung der
Aufgaben einer Vertrauensstelle (§ 303c) und einer Datenaufbereitungsstelle
(§ 303d) zu gewahrleisten.

Die Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der Datentransparenz hat Anforderungen
fur einheitliche und sektorenubergreifende Datendefinitionen fur den Da-
tenaustausch in der gesetzlichen Krankenversicherung zu erarbeiten. Die Arbeits-

101



gemeinschaft legt dem Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung
bis zum 31. Dezember 2006 einen Bericht vor. Den auf Bundesebene maligebli-
chen Spitzenorganisationen der Leistungserbringer ist Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben, soweit ihre Belange berthrt sind. Die Stellungnahmen sind in
den Bericht einzubeziehen.

Dritter Abschnitt: Datenléschung, Auskunftspflicht
§ 304

Aufbewahrung von Daten bei Krankenkassen,
Kassenarztlichen Vereinigungen
und Geschiftsstellen der Prifungsausschisse

FUr das Loschen der fur Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung bei
Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen und Geschaftsstellen der Pri-
fungsausschusse gespeicherten Sozialdaten gilt § 84 Abs. 2 des Zehnten Buches
entsprechend mit der Malkgabe, dass

1. die Daten nach § 292 spatestens nach zehn Jahren,

2. Daten nach § 295 Abs. 1a, 1b und 2 sowie Daten, die fur die Prufungsaus-
schisse und ihre Geschéftsstellen flir die Prifungen nach § 106 erforderlich
sind, spatestens nach vier Jahren und Daten, die auf Grund der nach § 266
Abs. 7 Satz 1 erlassenen Rechtsverordnung flr die Durchfiihrung des Risi-
kostrukturausgleichs (§§ 266, 267) oder des Risikopools (§ 269) erforderlich
sind, spatestens nach den in der Rechtsverordnung genannten Fristen

zu loschen sind. Die Aufbewahrungsfristen beginnen mit dem Ende des Ge-
schéaftsjahres, in dem die Leistungen gewahrt oder abgerechnet wurden. Die
Krankenkassen konnen fur Zwecke der Krankenversicherung Leistungsdaten lan-
ger aufbewahren, wenn sichergestellt ist, dass ein Bezug zum Arzt und Versi-
cherten nicht mehr herstellbar ist.

Absétze 2 und 3 hier nicht abgedruckt

(1)
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§ 305
Auskiinfte an Versicherte

Die Krankenkassen unterrichten die Versicherten auf deren Antrag uber die im
jeweils letzten Geschaftsjahr in Anspruch genommenen Leistungen und deren
Kosten. Die Kassenarztlichen und die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen uber-
mitteln den Krankenkassen in den Fallen des Satzes 1 die Angaben Uber die von
den Versicherten in Anspruch genommenen arztlichen und zahnarztlichen Lei-
stungen und deren Kosten flr jeden Versicherten gesondert in der Form, die eine
Kenntnisnahme durch die Krankenkassen ausschlie3t. Die Krankenkassen leiten
die Angaben an den Versicherten weiter. Eine Mitteilung an die Leistungserbringer
uber die Unterrichtung des Versicherten ist nicht zulassig. Die Krankenkassen
koénnen in ihrer Satzung das Nahere Uber das Verfahren der Unterrichtung regeln.

Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, arztlich geleiteten
Einrichtungen und medizinischen Versorgungszentren haben die Versicherten auf
Verlangen schriftlich in verstandlicher Form, direkt im Anschluss an die Behand-
lung oder mindestens quartalsweise spatestens vier Wochen nach Ablauf des
Quartals, in dem die Leistungen in Anspruch genommen worden sind, Uber die zu
Lasten der Krankenkassen erbrachten Leistungen und deren vorlaufige Kosten
(Patientenquittung) zu unterrichten. Satz 1 gilt auch fur die vertragszahnarztliche
Versorgung. Der Versicherte erstattet flr eine quartalsweise schriftliche Unter-



richtung nach Satz 1 eine Aufwandspauschale in Héhe von einem Euro zuziglich
Versandkosten. Das Nahere regelt die Kassenarztliche Bundesvereinigung. Die
Krankenhauser unterrichten die Versicherten auf Verlangen schriftlich in verstand-
licher Form innerhalb von vier Wochen nach Abschluss der Krankenhausbehand-
lung Uber die erbrachten Leistungen und die dafiir von den Krankenkassen zu
zahlenden Entgelte. Das Nahere regeln die Spitzenverbande der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich und die Deutsche Krankenhausgesellschaft durch
Vertrag. Kommt eine Regelung nach den Satzen 4 und 6 bis zum 30. Juni 2004
nicht zustande, kann das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Siche-
rung das Nahere durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
bestimmen.

(3) Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten auf Verlangen umfassend Uber
in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassene Leistungserbringer ein-
schliel3lich medizinische Versorgungszentren und Leistungserbringer in der integ-
rierten Versorgung sowie Uber die verordnungsfahigen Leistungen, einschliel3lich
der Informationen nach § 73 Abs. 8, § 127 Abs. 3. § 69 Satz 4 gilt entsprechend.

§ 305 a
Beratung der Vertragsarzte

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen beraten in erforderlichen
Fallen die Vertragséarzte auf der Grundlage von Ubersichten Uber die von ihnen im Zeit-
raum eines Jahres oder in einem kurzeren Zeitraum erbrachten, verordneten oder ver-
anlassten Leistungen Uber Fragen der Wirtschaftlichkeit. Erganzend konnen die Ver-
tragsarzte den Kassenarztlichen Vereinigungen die Daten uber die von ihnen verordne-
ten Leistungen nicht versichertenbezogen ubermitteln, die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen kénnen diese Daten fur ihre Beratung des Vertragsarztes auswerten und auf der
Grundlage dieser Daten erstellte vergleichende Ubersichten den Vertragsarzten nicht
arztbezogen zur Verflgung stellen. Die Vertragsarzte und die Kassenarztlichen Vereini-
gungen durfen die Daten nach Satz 2 nur fur im Sozialgesetzbuch bestimmte Zwecke
verarbeiten und nutzen.

§ 305b
Rechenschaft uiber die Verwendung der Mittel

Die Krankenkassen haben in ihren Mitgliederzeitschriften in hervorgehobener Weise und
gebotener Ausfuhrlichkeit jahrlich Gber die Verwendung ihrer Mittel im Vorjahr Rechen-
schaft abzulegen und dort zugleich ihre Verwaltungsausgaben gesondert auch als Bei-
tragssatzanteil auszuweisen.

Zwolftes Kapitel
Uberleitungsregelungen aus Anlass
der Herstellung der Einheit Deutschlands
§ 308 weggefallen, § 309 hier nicht abgedruckt.
§ 310

Leistungen

Absatze 1 und 2 durch Gesetz zur Rechtsangleichung in der GKV vom 22.12.1999 aufgehoben, glltig ab
1.1.2001

(3)  Die erforderlichen Untersuchungen gemall § 30 Abs. 2 Satz 2 und Absatz 7 gel-
ten fur den Zeitraum der Jahre 1989 bis 1991 als in Anspruch genommen.
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§ 311

Beziehungen der Krankenkassen
zu den Leistungserbringern

Abs. 1 durch GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 aufgehoben

(2)

(8)

Die im Beitrittsgebiet bestehenden arztlich geleiteten kommunalen, staatlichen
und freigemeinnutzigen Gesundheitseinrichtungen einschlieBlich 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-
tragsarztlichen Versorgung zugelassen sind, weiterhin an der vertragsarztlichen
Versorgung teil. Im Ubrigen gelten fiir die Einrichtungen nach Satz 1 die Vor-
schriften dieses Buches, die sich auf medizinische Versorgungszentren beziehen,
entsprechend.

Durch Gesetz zur Rechtsangleichung in der GKV vom 22.12.1999 aufgehoben, glltig ab 1.1.2001
Durch Gesetz zur Rechtsangleichung in der GKV vom 22.12.1999 aufgehoben, giiltig ab 1.1.2001
Bei Anwendung des § 77 qilt:
a) Ordentliche Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigung in dem beigetre-
tenen Gebiet sind
1. die Vertragsarzte,

2. die Fach- oder Gebietsarzte, die in den Einrichtungen nach Absatz 2
beschaftigt sind.
Buchstabe b durch GSG gestrichen

c) In den Organen der Kassenarztlichen Vereinigung sind die Arzte, die in Ein-
richtungen nach Absatz 2 beschaftigt sind, im Verhaltnis ihrer Zahl zu der
der Vertragsarzte vertreten. Das zu Beginn der Wahlperiode bestehende
Verhaltnis nach Buchstabe ¢ Satz 1 qilt fur die gesamte Dauer.

d)  Durch Gesetz zur Rechtsangleichung in der GKV vom 22.12.1999 aufgehoben, giiltig ab
1.1.2001

§ 83 gilt mit der MalRgabe, dass die Verbande der Krankenkassen mit den er-
machtigten Einrichtungen oder ihren Verbanden im Einvernehmen mit den Kas-
senarztlichen Vereinigungen besondere Vertrage schlielen kénnen.

Durch Gesetz zur Rechtsangleichung in der GKV vom 22.12.1999 aufgehoben, gultig ab 1.1.2001

Bei Anwendung des § 95 gilt das Erfordernis des Absatz 2 Satz 3 dieser Vorschrift
nicht

a) fur Arzte, die bei Inkrafttreten dieses Gesetzes in dem in Artikel 3 des Eini-
gungsvertrages genannten Gebiet die Facharztanerkennung besitzen,

b) fur Zahnarzte, die bereits zwei Jahre in dem in Artikel 3 des Einigungsver-
trages genannten Gebiet zahnarztlich tatig sind.

Die Absatze 5 und 7 gelten nicht in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages ge-
nannten Teil des Landes Berlin.

Absatze 9 bis 11 durch Gesetz zur Rechtsangleichung in der GKV vom 22.12.1999 aufgehoben, giiltig ab
1.1.2001
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(1)

Auszug aus der Reichsversicherungsordnung
Abschnitt Il
Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft
§ 196

Die Versicherte hat wahrend der Schwangerschaft, bei und nach der Entbindung
Anspruch auf arztliche Betreuung einschlieBlich der Untersuchungen zur Fest-
stellung der Schwangerschaft und zur Schwangerenvorsorge sowie auf Hebam-
menhilfe. Die arztliche Betreuung umfasst auch die Beratung der Schwangeren
zur Bedeutung der Mundgesundheit fir Mutter und Kind einschliellich des Zu-
sammenhangs zwischen Ernahrung und Krankheitsrisiko sowie die Einschatzung
oder Bestimmung des Ubertragungsrisikos von Karies.

Bei Schwangerschaftsbeschwerden und im Zusammenhang mit der Entbindung
gelten die §§ 31 Abs. 3, § 32 Abs. 2 und § 33 Abs. 2 des Flnften Buches Sozial-
gesetzbuch nicht.

105



Uberleitungsvorschriften zum GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG) vom 14.11.2003
Artikel 35
Gesetz zu Ubergangsregelungen
zur Neuorganisation der vertragsarztlichen
Selbstverwaltung und Organisation
der Krankenkassen

§1
Durchfiihrung von Organisationsanderungen bei
einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen

Die zu vereinigenden Kassenarztlichen Vereinigungen haben die nach § 77 Abs. 1 und 2
des Funften Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Januar 2005 geltenden Fassung er-
forderlichen Organisationsanderungen im Einvernehmen mit den fur die Sozialversiche-
rung zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der Lander bis zum 30. Juni 2004
durchzufthren.

§ 77 Abs. 1 und 2 SGB V in der Fassung gultig ab 01.01.2005:

»(1) Zur Erfullung der ihnen durch dieses Buch Gbertragenen Aufgaben der vertragsarztlichen Versorgung
bilden die Vertragsarzte fiir den Bereich jedes Landes eine Kassenarztliche und eine Kassenzahn-
arztliche Vereinigung (Kassenarztliche Vereinigungen). Soweit in einem Land mehrere Kassenarztli-
che Vereinigungen mit weniger als 10 000 Mitgliedern bestehen, werden diese zusammengelegt.
Sind in einem Land mehrere Kassenzahnarztliche Vereinigungen mit weniger als 5 000 Mitgliedern
vorhanden, werden diese ebenfalls zusammengelegt.

(2) Die zu vereinigenden Kassenarztlichen Vereinigungen filhren die erforderlichen Organisations-
anderungen im Einvernehmen mit den fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungs-
behdrden der Lander durch. Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdnnen langstens bis zum 31. De-
zember 2006 fir die bisherigen Zustandigkeitsbereiche der vereinigten Kassenarztlichen Vereinigun-
gen unterschiedliche Gesamtvergiitungen gemal § 85 Abs. 1 bis 3e vereinbaren und unterschiedli-
che VerteilungsmaRstabe geman § 85 Abs. 4 anwenden.”

§2

Wahl der Vertreterversammlung der
Kassenarztlichen Vereinigungen

(1)  Die Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen wahlen bis zum 30. Septem-
ber 2004 aus ihrer Mitte die Mitglieder der Vertreterversammlung nach § 79 Abs. 1
des Funften Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Januar 2005 geltenden Fas-
sung. Hierbei sind § 79 Abs. 2 und § 80 Abs. 1 und 1a des Funften Buches Sozi-
algesetzbuch in der ab dem 1. Januar 2005 geltenden Fassung anzuwenden.

(2) Die Vertreterversammlung wahlt aus ihrer Mitte die Vorsitzende oder den Vorsit-
zenden und deren Stellvertreter.

§ 79 Abs. 1 und 2, § 80 SGB V in der Fassung giiltig ab 01.01.2005:
,§ 79 Organe

(1) Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen werden
eine Vertreterversammlung als Selbstverwaltungsorgan sowie ein hauptamtlicher Vorstand gebildet.

(2) Die Satzungen bestimmen die Zahl der Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen
Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen. Die Vertreterversammlung der Kassen-
arztlichen Vereinigungen hat bis zu 30 Mitglieder. Bei mehr als 5 000 Mitgliedern der Kassenarztli-
chen Vereinigung oder mehr als 2 000 Mitgliedern der Kassenzahnarztlichen Vereinigung kann die
Zahl der Mitglieder auf bis zu 40, bei mehr als 10 000 Mitgliedern der Kassenarztlichen Vereinigung
oder mehr als 5 000 Mitgliedern der Kassenzahnarztlichen Vereinigung auf bis zu 50 erhéht werden.
Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen hat bis zu 60 Mitglieder.”
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»8 80 Wahlen

(1) Die Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen wahlen in unmittelbarer und geheimer Wahl die
Mitglieder der Vertreterversammlung. Die Wahlen erfolgen nach den Grundsatzen der Verhaltniswahl
auf Grund von Listen- und Einzelwahlvorschlagen. Die Psychotherapeuten wahlen ihre Mitglieder der
Vertreterversammlung entsprechend den Satzen 1 und 2 mit der Malkgabe, dass sie héchstens mit
einem Zehntel der Mitglieder in der Vertreterversammlung vertreten sind. Das Nahere zur Wahl der
Mitglieder der Vertreterversammlung, einschliefllich des Anteils der Ubrigen Mitglieder der Kassen-
arztlichen Vereinigungen, bestimmt die Satzung.

(1a) Der Vorsitzende und jeweils ein Stellvertreter des Vorsitzenden der Kassenarztlichen Vereinigungen
sind Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen. Die Mitglieder
der Vertreterversammlungen der Kassenarztlichen Vereinigungen wahlen in unmittelbarer und ge-
heimer Wahl aus ihren Reihen die weiteren Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen. Absatz 1 gilt entsprechend mit der Maligabe, dass die Kassenarztli-
chen Vereinigungen entsprechend ihrem jeweiligen Anteil ihrer Mitglieder an der Gesamtzahl der Mit-
glieder der Kassenarztlichen Vereinigungen berlcksichtigt werden.

(2) Die Vertreterversammlung wabhlt 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 dirfen nicht zugleich Vorsitzender
oder stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes sein.

(3) Die Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen werden fiir sechs Jahre gewahlt. Die Amtsdauer endet ohne Riicksicht
auf den Zeitpunkt der Wahl jeweils mit dem Schluss des sechsten Kalenderjahres. Die Gewahlten
bleiben nach Ablauf dieser Zeit bis zur Amtsiibernahme ihrer Nachfolger im Amt.*

§3
Wahl des Vorstandes der
Kassenarztlichen Vereinigungen

Die Vertreterversammlung nach § 2 wahlt bis zum 1. Dezember 2004 den Vorstand nach
§ 79 Abs. 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Januar 2005 geltenden
Fassung sowie aus seiner Mitte die Vorsitzende oder den Vorsitzenden des Vorstandes
und deren Stellvertreter. Hierbei sind § 79 Abs. 4 Satz 1 und 2 des Flnften Buches So-
zialgesetzbuch in der ab dem 1. Januar 2005 geltenden Fassung anzuwenden. Sofern
auf Grund der Regelungen nach § 77 Abs. 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch neue
Kassenarztliche Vereinigungen durch Zusammenlegung gebildet werden, kann die An-
zahl der Vorstandsmitglieder durch Satzungsbeschluss fiir die Ubergangszeit einer
Wabhlperiode auf bis zu funf Mitglieder erweitert werden.

§ 79 Abs. 4 SGB V in der Fassung giiltig ab 01.01.2005:

.Der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen besteht
aus bis zu drei Mitgliedern. Die Mitglieder des Vorstandes vertreten sich gegenseitig. Sie Gben ihre Tatig-
keit hauptamtlich aus. Wird ein Arzt in den hauptamtlichen Vorstand gewabhlt, kann er eine arztliche Tatig-
keit als Nebentatigkeit in begrenztem Umfang weiterfihren oder seine Zulassung ruhen lassen. Die Amts-
zeit betragt sechs Jahre; die Wiederwahl ist moglich. Die Héhe der jahrlichen Vergltungen der einzelnen
Vorstandsmitglieder einschliellich Nebenleistungen sowie die wesentlichen Versorgungsregelungen sind
in einer Ubersicht jahrlich zum 1. Méarz, erstmalig zum 1. Marz 2005 im Bundesanzeiger und gleichzeitig
getrennt nach den kassenarztlichen und kassenzahnarztlichen Organisationen in den jeweiligen arztlichen
Mitteilungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen zu verdffentlichen. Die Art und die Hohe finan-
zieller Zuwendungen, die den Vorstandsmitgliedern im Zusammenhang mit ihrer Vorstandstatigkeit von
Dritten gewahrt werden, sind dem Vorsitzenden und den stellvertretenden Vorsitzenden der Vertreterver-
sammlung mitzuteilen.”
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§4
Wabhl der Vertreterversammiung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen

Die Mitglieder der Vertreterversammlung nach §2 Abs.1 Satz 1 wahlen bis zum
30. November 2004 die Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigungen. Hierbei sind § 79 Abs. 2 und § 80 Abs. 1 und 1a des Funften Buches
Sozialgesetzbuch in der ab dem 1. Januar 2005 geltenden Fassung anzuwenden. Die
konstituierende Sitzung hat im Dezember 2004 stattzufinden.

§5

Wahl des Vorstandes der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen

Die Vertreterversammlung nach § 4 wahlt bis zum 31. Marz 2005 den Vorstand sowie
aus seiner Mitte die Vorsitzende oder den Vorsitzenden des Vorstandes und deren Stell-
vertreter. § 3 Satz 2 gilt entsprechend. In der konstituierenden Sitzung nach § 4 Satz 3
ist zu bestimmen, wer die Vorstandsaufgaben bis zur Wahl nach Satz 1 wahrnimmt.

§6
Gemeinsamer Bundesausschuss

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch wird zum 1. Januar 2004 errichtet. Der Gemeinsame Bundesausschuss
tritt die Rechtsnachfolge der Ausschisse nach den §§ 91, 137c und 137e des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch in der bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes
geltenden Fassung an. Der Gemeinsame Bundesausschuss tritt in die Rechte und
Pflichten der Arbeitsgemeinschaft Koordinierungsausschuss nach § 137e Abs. 1
des Funften Buches Sozialgesetzbuch in der bis zum Inkrafttreten dieses Geset-
zes geltenden Fassung ein, insbesondere in die Dienst- und Beschaftigungsver-
haltnisse der am 31. Dezember 2003 bei der Arbeitsgemeinschaft Koordinie-
rungsausschuss angestellten Bediensteten und Beschaftigten in der zu diesem
Zeitpunkt gultigen vertraglichen Fassung.

(2) Die Trager des Gemeinsamen Bundesausschusses bestellen bis zum
31. Januar 2004 die Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses ein-
schliel3lich des Vorsitzenden und der weiteren unparteiischen Mitglieder.

(3)  Bis zur Bestellung der Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses nimmt
der Vorsitzende des Ausschusses nach § 137e des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch in der bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes geltenden Fassung die
Aufgaben des Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesausschusses wahr. Au-
Rerdem fassen die Ausschisse nach Absatz 1 Satz 2 bis zu diesem Zeitpunkt
weiterhin Beschlisse, die als Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses
gelten; Entsprechendes gilt fur Vereinbarungen der Selbstverwaltungspartner
nach § 137 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch.

(4) Richtlinien und sonstige Beschllisse der Ausschusse nach den §§ 91, 137c, 137e
des Funften Buches Sozialgesetzbuch und Vereinbarungen nach § 137 Abs. 1
des Funften Buches Sozialgesetzbuch in der bis zum Inkrafttreten dieses Geset-
zes geltenden Fassung bleiben bestehen; sie kbnnen vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss geandert und aufgehoben werden.
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Uberleitungsvorschriften zum Beitragssicherungsgesetz
(BSSichG) vom 23.12.2002

Artikel 5
Gesetz zur Begrenzung der
Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung fur das Jahr 2003

Abweichend von § 71 Abs. 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt fir das Jahr
2003 anstelle der vom Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung festge-
stellten Veranderungsraten eine Rate von Null vom Hundert fir die Vereinbarung der
Gesamtvergutungen nach § 85 Abs. 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch, mit Aus-
nahme der Vergltungen im Rahmen von Strukturvertragen nach § 73a des Flnften Bu-
ches Sozialgesetzbuch, sowie fur die Vereinbarung des Gesamtbetrages, der Hohe der
bisherigen Fallpauschalen und Sonderentgelte und der BAT-Berichtigungsrate nach § 6
der Bundespflegesatzverordnung. Satz 1 gilt nicht fur die Krankenhauser, die auf der
Grundlage von § 17b Abs. 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes im Jahr 2003 nach
dem DRG-Vergutungssystem abrechnen. Abweichend von Satz 1 kdnnen die Vertrags-
parteien nach § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren, Kran-
kenhauser, die nach § 17b Abs. 1 Satz 1 Halbsatz 2 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes von der Anwendung des DRG-Vergutungssytems ausgenommen sind, und Kran-
kenhauser, deren Leistungen insgesamt aus medizinischen Griunden oder wegen einer
Haufung von schwerkranken Patienten mit dem Fallpauschalengesetz noch nicht sach-
gerecht vergutet werden konnen, von der Veranderungsrate von Null vom Hundert aus-
zunehmen; im Falle der Nichteinigung entscheidet die Schiedsstelle.

Artikel 6
Gesetz
zur Absenkung der Preise
fur zahntechnische Leistungen

Die am 31. Dezember 2002 geltenden Hochstpreise flr abrechnungsfahige zahntechni-
sche Leistungen gemal’ § 88 Abs. 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch werden um 5
vom Hundert abgesenkt. Abweichend von § 71 Abs. 3 des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch gilt fur das Jahr 2003 anstelle der vom Bundesministerium fur Gesundheit und
Soziale Sicherung festgestellten Veranderungsraten eine Rate von Null vom Hundert fur
die Vereinbarungen der Vergutungen fur die nach dem bundeseinheitlichen Verzeichnis
abrechnungsfahigen zahntechnischen Leistungen.
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Uberleitungsvorschriften des Gesetzes
zur Einfuhrung des Wohnortprinzips bei Honorarvereinbarungen
fiir Arzte und Zahnirzte von 2001

) Artikel 2
Ubergangsregelungen

§1
Der Ausgangsbetrag fur die fur das Jahr 2002 erstmalig nach dem Wohnortprinzip
gemal § 83 Abs. 1 Satz 1 (neu) des Funften Buches Sozialgesetzbuch zu verein-
barenden Gesamtvergutungen ergibt sich jeweils durch Multiplikation folgender
Faktoren:

1. des Betrages, der sich bei einer Teilung der fur das Jahr 2001 geltenden Ge-
samtvergutung durch die Zahl der Mitglieder der Krankenkasse ergibt,

2. der Zahl der Mitglieder der Krankenkasse mit Wohnort im Bezirk der ver-
tragsschlieRenden Kassenarztlichen Vereinigung.

Die Zahl der Mitglieder der Krankenkasse ist nach dem Vordruck KM 6 der Statis-
tik Uber die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung zum
1. Juli 2001 zu bestimmen.

Fur Krankenkassen, die ihre Zustandigkeit auf das in Artikel 1 Abs. 1 des Eini-
gungsvertrages genannte Gebiet erstrecken, ist der Betrag nach Absatz 1 fur die-
ses Gebiet und das Gebiet der Bundesrepublik Deutschland nach dem Stand vom
2.0Oktober 1990 einschlieBlich des in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten
Teils des Landes Berlin getrennt zu ermitteln.

§2

Die Vertragsparteien der Gesamtvertrage fur die in § 1 Abs. 2 genannten Kran-
kenkassen in dem in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Gebiet,
die erstmalig fur das Jahr 2002 Gesamtverglutungen fur die ambulante vertrags-
arztliche Versorgung (§ 28 Abs. 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch) nach
dem Wohnortprinzip gemal} § 83 Abs. 1 Satz 1 (neu) des Flunften Buches Sozial-
gesetzbuch vereinbaren, haben in diesen Vereinbarungen sicherzustellen, dass
die jeweils vereinbarten Gesamtvergutungen je Mitglied in dem in Artikel 1 Abs. 1
des Einigungsvertrages genannten Gebiet den nach Absatz 2 zu bestimmenden
Durchschnittsbetrag nicht unterschreiten; § 85 Abs. 3 Satz 2 in Verbindung mit
§ 71 Abs. 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt insoweit nicht.

Der in Absatz 1 genannte Durchschnittsbetrag ist als Mittelwert der fur das Jahr
2001 von den Vertragsparteien nach § 83 Abs. 1 in Verbindung mit § 85 Abs. 2
des Funften Buches Sozialgesetzbuch in der Fassung des Gesetzes vom 21. De-
zember 1999 (BGBI. | S. 2626) in dem in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages
genannten Gebiet vereinbarten Gesamtvergutungen je Mitglied, gewichtet mit der
Zahl der Mitglieder der beteiligten Krankenkassen, zu bestimmen. Die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbande der Krankenkassen stellen
bis zum 31.Marz 2002 den Betrag gemeinsam fest; erfolgt die Feststellung des
Betrags bis zu diesem Zeitpunkt nicht, kann das Bundesministerium fur Gesund-
heit und Soziale Sicherung den Betrag feststellen.



§3
Die in Artikel 1 Nr. 9 vorgesehene Anderung des Inhalts der Krankenversichertenkarte ist

jeweils bei der Neuausstellung der Krankenversichertenkarte vorzunehmen; § 291 Abs. 3
des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.

§4
Besteht in einem Land zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes fir eine Kas-
senart kein Landesverband, gilt Artikel 1 Nr. 7 entsprechend.

Artikel 3
Erhohung der Gesamtvergiitungen in den Jahre 2002 bis 2004

Bei der Vereinbarung der Gesamtverglitung nach § 85 des Flnften Buches Sozialgesetz-
buch fur die Jahre 2002 bis 2004 soll die Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch in dem in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten
Gebiet um jahrlich bis zu drei Prozentpunkte, insgesamt jedoch hochstens sechs Prozent-
punkte, Uberschritten werden, sofern in dem genannten Zeitraum die damit verbundenen
Mehrausgaben durch Minderausgaben bei den Leistungen von Krankenkassen und Leis-
tungserbringern in dem jeweiligen Land erwirtschaftet werden und insoweit die Beitrags-
satzstabilitat durch die Erhéhung nicht gefahrdet wird. Die Vertragsparteien der Gesamt-
vertrage nach § 83 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch vereinbaren die Kriterien sowie
das Verfahren zur Feststellung der Ausgabenreduktionen nach Satz 1.

Artikel 4
Uberpriifung der Honorarentwicklung

Im Jahr 2005 werden die Auswirkungen der Einfihrung des Wohnortprinzips bei Hono-
rarvereinbarungen fir Arzte und Zahnarzte (Artikel 1) und der damit verbundenen Besei-
tigung von Verwerfungen hinsichtlich der Hohe der Kopfpauschalen flr die ambulante
vertragsarztliche Versorgung bei den Krankenkassen, die ihre Zustandigkeit auf das in
Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannte Gebiet erstrecken (Artikel 2 § 2), sowie
der Anwendung von Artikel 3 in dem in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genann-
ten Gebiet Uberprift. Hierzu hat die Bundesregierung auf der Grundlage von Daten, die
Krankenkassen und Kassenarztliche Vereinigungen fur die Jahre 2000 bis 2004 bereit-
zustellen haben, dem Deutschen Bundestag bis spatestens 30. Juni 2005 zu berichten.
Auf der Grundlage dieses Berichts ist zu prifen, ob weitere Malinahmen erforderlich
sind, um die weitere stufenweise Angleichung der Verglitungen der Vertragsarzte ent-
sprechend der Angleichung der Lebensverhaltnisse in dem in Artikel 1 Abs. 1 des Eini-
gungsvertrages genannten Gebiet und im Ubrigen Bundesgebiet zu ermdéglichen und
damit die ambulante Versorgung in dem in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages ge-
nannten Gebiet sicherzustellen.
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Uberleitungsvorschriften des GSG '93
Artikel 33

§1
Altersgrenze fiir Vertragsarzte
und Vertragszahnarzte

Bei Vertragsarzten und Vertragszahnarzten, 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 tatig und
2. vor dem 1. Januar 1993 als Vertragsarzt oder Vertragszahnarzt zugelassen,

verlangert der Zulassungsausschuss die Zulassung langstens bis zum Ablauf dieser
Frist. Satz 1 gilt fur angestellte Arzte und Zahnarzte entsprechend.

§§ 2 und 3 hier nicht abgedruckt

§ 3a
Umwandlung der Kassenarzte in Vertragsarzte

(1)  Die Arzte und Zahnérzte, die am 31. Dezember 1992 sowohl als Kassenarzte
oder Kassenzahnarzte zugelassen waren als auch Vertragsarzte oder Vertrags-
zahnarzte der Ersatzkassen waren, sind zugelassene Vertragsarzte oder Ver-
tragszahnarzte.

(2) Die Rechtsstellung der am 31. Dezember 1992 nur an der arztlichen und zahn-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Vertragsarzte und Vertragszahnarzte der
Ersatzkassen bleibt unberuhrt.

§7
Weitergeltung bestehender Vertrage

(1)  Vertrage zur Regelung der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versor-
gung, die am 31. Dezember 1992 auslaufen, gelten solange fort, bis die Vertrags-
partner neue Regelungen treffen oder die Schiedsamter nach § 89 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch deren Inhalt festsetzen.

(2)  Sofern ab 1. Januar 1993 die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die Kassen-
zahnarztliche Bundesvereinigung oder die Spitzenverbande der Krankenkassen
keine Abschlussbefugnis haben, treten an Stelle der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung die Kassenarztlichen Vereinigungen, an Stelle der Kas-
senzahnarztlichen Bundesvereinigung die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen,
an Stelle der Spitzenverbande der Krankenkassen die Landesverbande der Kran-
kenkassen oder die Verbande der Ersatzkassen, die insoweit die Rechte und
Pflichten eines Landesverbandes ausuben, in die Vertrage ein.
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