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Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung des
Gesundheitssystems
(Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz-GMG)

A. Problem und Ziel

Die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland mit
den Grundprinzipien Solidaritat, Sachleistungsprinzip und
gleicher Leistungsanspruch fur alle gilt weltweit nach wie
vor als Vorbild. Allein finanziert durch Beitrage stehen
jahrlich Uber 140 Mrd. € fur die Finanzierung dieses So-
zialversicherungszweigs zur Verfugung. Das deutsche
Gesundheitssystem ist leistungsfahig. Aufgrund von ver-
krusteten Strukturen und Fehlentwicklungen erfolgt die
Mittelverwendung jedoch nicht zielgenau. Wie der Sach-
verstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen festgestellt hat, gibt es in Teilbereichen Fehl-,
Unter- und Uberversorgung. Gerade im Bereich der gro-
Ben Volkskrankheiten, die die hochsten Kosten verursa-
chen, sind mangelnde Effektivitdt und Qualitat zu ver-
zeichnen. Obwohl das deutsche Gesundheitssystem im
internationalen Vergleich pro Kopf hohe Aufwendungen
zu verzeichnen hat, ist die Qualitat der medizinischen
Versorgung im internationalen Vergleich verbesserungs-
wurdig. Deshalb mussen insbesondere die historisch ge-
wachsenen Strukturen der Leistungserbringung der ge-
setzlichen Krankenversicherung, die trotz aller Reformen
der letzten Jahre im wesentlichen unverandert geblieben
sind, auf den Prufstand.

Vor diesem Hintergrund ist es das vorrangige Ziel des
Gesetzes zur Modernisierung des Gesundheitssystems,
die Interessen der Patientinnen und Patienten an einer
qualitatsgesicherten und effizienten medizinischen Ver-
sorgung in den Mittelpunkt zu stellen und die Patienten-
rechte auszuweiten. Durch Aufbrechen starrer historisch
gewachsener Strukturen und Weiterentwicklung einer so-
lidarischen Wettbewerbsordnung werden Anreize auf al-
len Ebenen gesetzt, Wirtschaftlichkeitsreserven zu er-
schlieBen sowie die Qualitat und Effizienz der medizini-
schen Versorgung deutlich zu verbessern.

Mehr Wettbewerb gewahrleistet einen zielorientierten
Einsatz der Finanzmittel bei deutlicher Qualitatssteige-
rung. Zugleich wird sichergestellt, dass die bewahrten
Grundprinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung -
Solidaritat, Sachleistungsprinzip und gleicher Leistungs-
anspruch fur alle - zu bezahlbaren Bedingungen fur die
Zukunft Bestand haben.

B. LOsung

Wesentliche Ansatzpunkte fur die Modernisierung des
Gesundheitssystems liegen in der Starkung von Qualitat,
Wirtschaftlichkeit, solidarischem Wettbewerb und Trans-
parenz. Durch Flexibilisierung und Erneuerung der Struk-
turen, Abbau von Uberreglementierung und Intranspa-
renz, Beseitigung von Schnittstellenproblemen und Er-

leichterung des fach- und sektorenubergreifenden Zu-
sammenwirkens aller Beteiligten sowie klare Zielvorga-
ben fur das medizinische Versorgungsniveau wird sicher-
gestellt, dass Patientinnen und Patienten kinftig fur ihre
Beitrage eine zielgenaue Behandlung bekommen.

Die Qualitat der medizinischen Versorgung wird nach-
dricklich und dauerhaft gestarkt durch eine konsequente
Ausrichtung der Medizin auf qualitatsorientierte Aspekte.
Die Solidaritat der Versichertengemeinschaft wird ausge-
baut und verfestigt durch gezielte Anreize zu einem préa-
ventionsorientierten Lebensstil und Verhalten. Die Wirt-
schaftlichkeit wird gefordert durch Ausbau einer solidari-
schen Wettbewerbsordnung, in der der Wettbewerb der
ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven und der
Verbesserung der Qualitat dient. Es wird grofitmogliche
Vertragsfreiheit zwischen Kassen und Leistungserbrin-
gern eingefuhrt. Die Kompetenz der Patientinnen und Pa-
tienten zu eigenverantwortlichem Mitwirken und eigen-
verantwortlichen Entscheidungen wird gestéarkt durch ei-
ne VergroRerung der Transparenz und mehr Information
auf allen Ebenen der medizinischen Versorgung.

Schwerpunkte des Gesetzes sind im einzelnen:

- Starkung der Patientensouveranitat und Ausbau
von Rechten, Wahl- und Einflussméglichkeiten
der Patientinnen und Patienten,

- Einrichtung eines Deutschen Zentrums fur Quali-
tat in der Medizin,

- Reform der Krankenkassen und der Kassenérzt-
lichen Vereinigungen,

- Flexibilisierung des Vertragsrechts und Schaf-
fung effizienterer Konfliktldsungsmechanismen,

- Modernisierung der  Versorgungsstrukturen,
Gleichstellung von Gesundheitszentren mit am-
bulant tatigen Arzten und Ausbau integrierter
Versorgungsformen,

- Weiterentwicklung des Honorarsystems im ver-
tragsarztlichen Bereich und Einfuhrung leis-
tungsbezogener Vergutungsformen,

- Teiloffnung der Krankenhdusern fur ambulante
Behandlung,

- Liberalisierung des Arzneimittelmarktes und Mo-
dernisierung der Vertriebsstrukturen durch Zu-
lassung von Versandhandel,

- Verbesserung der Transparenz auf allen Ebenen
und Einfuhrung von Patientenquittungen sowie
der elektronischen Gesundheitskarte,

- gezielte MalRhahmen zur Bekampfung von Miss-
brauch und Korruption im Gesundheitswesen.

C. Alternativen
Keine.

D. Finanzielle Auswirkungen
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Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates das
folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Kran-
kenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. De-
zember 1988, BGBI. | S. 2477), zuletzt gedndert durch
..., wird wie folgt geandert:

Dem 8 13 werden folgende Abéatze 4 bis 6 ange-
fagt:

»(4) Versicherte nach Absatz 2 Satz 1, die Kos-
tenerstattung gewahlt haben, sind berechtigt,
auch Leistungserbringer in anderen Staaten im
Geltungsbereich des EG-Vertrages im Wege der
Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen. Es
durfen nur solche Leistungserbringer in An-
spruch genommen werden, bei denen die Bedin-
gungen des Zugangs und der Ausuibung des Be-
rufes Gegenstand einer Richtlinie der Europai-
schen Union sind oder die im jeweiligen nationa-
len System der Krankenversicherung des Auf-
enthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten
berechtigt sind. Der Anspruch auf Erstattung be-
steht hochstens in Hohe der Vergutung, die die
Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung
im Inland zu tragen hétte. Die Satzung hat das
Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie
hat dabei ausreichende Abschlage vom Erstat-
tungsbetrag fur Verwaltungskosten und fehlende
Wirtschaftlichkeitsprifungen vorzusehen.

(5) Fur Versicherungspflichtige nach 8 5 sowie
die in Absatz 2 Satz 1 genannten Versicherten,
die keine Kostenerstattung gewahlt haben, gilt
Absatz 4 entsprechend. Arztliche oder zahnéarzt-
liche Leistungen nach 8 28, kieferorthopadische
Leistungen nach § 29, Zahnersatz nach § 30 o-
der Krankenhausleistungen nach 8 39 koénnen
nur nach vorheriger Zustimmung durch die
Krankenkasse in Anspruch genommen werden.
Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn
die gleiche oder eine fur den Versicherten eben-
so wirksame, dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse entsprechende
Behandlung rechtzeitig bei einem Vertragpartner
der Krankenkasse im Inland erlangt werden
kann.

(6) 8 18 Abs. 1 Satz 2 und Absatz 2 gilt in den
Fallen der Absatze 4 und 5 entsprechend.”

8 18 wird wie folgt geandert:

a) In der Uberschrift und in Absatz 1 Satz
1 werden die Worter ,im Ausland*
durch die Worter ,auflerhalb des Gel-
tungsbereichs des EG-Vertrages“ er-
setzt.

b) In Absatz 3 wird das Wort , Auslands-
aufenthalts” durch die Worter , Aufent-
halts auflerhalb des Geltungsbereichs
des EG-Vertrages” ersetzt.

8 20 wird wie folgt geandert:



a) Dem Absatz 3 werden folgende Satze

angefugt:

fagt:

"Zur Erfullung dieser Aufgaben kdnnen
die Krankenkassen Gemeinschaftspro-
jekte auch mehrerer Trager mitfinanzie-
ren. Mindestens 25 % des nach Satz 1
festgelegten Betrags haben die Kassen
zur Finanzierung von
Gemeinschaftsprojekten oder als
Einlage in den Gemeinschaftsfonds
"Pravention und Gesundheitsférderung”
beim Bundesverwaltungsamt
vorzusehen. Das Bundesministerium fur
Gesundheit und Soziale Sicherung wird
ermachtigt, die Verwendung der Mittel
des Gemeinschaftsfonds durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung
des Bundesrats zu regeln.”
b) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Die Krankenkassen und ihre
Verbande sollen
Selbsthilfegruppen,
-organisationen und -
kontaktstellen férdern, die sich
die Pravention oder die
Rehabilitation von Versicherten
bei einer der im Verzeichnis
nach Satz 2 aufgefiuhrten
Krankheiten zum Ziel gesetzt
haben.”

bb) Folgende Séatze werden ange-

,Die in Satz 5 bestimmten Mit-
tel sind in kassenartentber-
greifende Gemeinschaftsfonds
einzuzahlen. Uber die Vergabe
der Fordermittel aus den Ge-
meinschaftsfonds beschlieRen
die Krankenkassen oder ihre
Verbande auf den jeweiligen
Forderebenen gemeinsam nach
Maf3gabe der in Satz 3 genann-
ten Grundsatze und nach Bera-
tung mit den zur Wahrneh-
mung der Interessen der
Selbsthilfe jeweils maRgebli-
chen Vertretern von Selbsthil-
fegruppen, -organisationen
und -kontaktstellen.*

In § 30 Abs. 4 Satz 5 wird der Punkt durch ein
Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz ange-
fagt:

»in den Féllen des § 61 Abs. 1 Nr. 2 sind diese
Versorgungen vor der Genehmigung zu begut-
achten.”

8§ 32 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

,versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit
Heilmitteln, soweit sie nicht nach 8 34 ausge-
schlossen sind. Bietet die Krankenkasse an, die
Leistungen wohnortnah durch Personen erbrin-

gen zu lassen, mit denen sie einen Vertrag nach
8 125 Abs. 2 Satz 2 geschlossen hat, und wéah-
len Versicherte stattdessen einen anderen zuge-
lassenen Leistungserbringer, tragt die Kranken-
kasse die Kosten in Hohe des niedrigsten Prei-
ses, den die Krankenkasse mit diesen Leistungs-
erbringern vereinbart hat.“

In 8 33 Abs. 2 werden nach Satz 1 folgende

Satze eingefugt:

~Fur andere Hilfsmittel Ubernimmt sie die jeweils
vertraglich vereinbarten Preise gemaR § 127
Abs. 2 Satz 1. Bietet die Krankenkasse an, die
Hilfsmittel wohnortnah durch Leistungserbringer
zur Verfugung zu stellen, mit denen sie einen
Vertrag nach 8 127 Abs. 2 Satz 2 oder 3 ge-
schlossen hat und wéhlen Versicherte stattdes-
sen einen anderen zugelassenen Leistungserb-
ringer, tragt die Krankenkasse die Kosten in H6-
he des niedrigsten Preises, den die Krankenkas-
se mit diesen Leistungserbringern vereinbart
hat.*

In 8 33a Abs. 9 Satz 3 werden nach dem Wort
.Krankenkassen“ die Worter ,, ,dem oder der
Beauftragten der Bundesregierung fur die Be-
lange der Patienten“ eingefugt.

8 35 Abs. 1la wird aufgehoben.

Nach & 35a wird folgender 8 35b angefugt:

.8 35b
Empfehlungen zu Arzneimitteln

(1) Fur Arzneimittel, die nach den Vorschriften
dieses Buches verordnungsfahig sind, gibt das
Deutsche Zentrum fur Qualitatssicherung in der
Medizin Empfehlungen zum Nutzen einschlief3lich
seiner finanziellen Bewertung sowie zur Anwen-
dung dieser Arzneimittel an die Bundesaus-
schisse ab. Empfehlungen nach Satz 1 werden
fur jedes Arzneimittel mit patentgeschutzten
Wirkstoffen, das erstmals zugelassen wird, so-
wie fur bereits zugelassene Arzneimittel, die von
erheblicher Bedeutung fur die Patientenversor-
gung sind oder erhebliche Ausgaben verursa-
chen, erstellt. Das Zentrum bestimmt einheitli-
che Methoden fur die Erarbeitung der Empfeh-
lungen und gibt sie abruffahig im Internet zur
Kenntnis.

(2) In den Empfehlungen nach Absatz 1 wird ein
Arzneimittel einer der folgenden Stufen zuge-
ordnet:

1. Arzneimittel mit verbesserter Wirkung,
deren Wirkstoffe einem neuen Wirk-
prinzip unterliegen (Stufe A),

2. Arzneimittel mit verbesserter Wirkung,
die dem Wirkprinzip eines bereits zuge-
lassenen Arzneimittels entsprechen
(Stufe B),

3. Arzneimittel ohne verbesserte Wirkung,
deren Wirkstoff einem neuen Wirkprin-
zip unterliegt oder dem Wirkprinzip ei-
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nes bereits zugelassenen Arzneimittels
entspricht (Stufe C).

Die Zuordnung zu den Stufen A und B setzt vor-
aus, dass bei der Anwendung des Arzneimittels
im zugelassenen Indikationsgebiet ein fur die
Therapie bedeutsamer ho6herer Nutzen, auch
wegen geringerer Nebenwirkungen, fur die U-
berwiegende Zahl der Patienten gegeniuber den
bisher in der Regel verordneten Arzneimitteln
nach dem anerkannten Stand der wissenschaftli-
chen Erkenntnis zu erwarten ist. FUr ein Arznei-
mittel der Stufen B und C stellt das Zentrum fur
Zwecke nach Absatz 4 und 6 ein anderes Arz-
neimittel mit bereits zugelassenem Wirkstoff
und vergleichbarem Wirkprinzip fest, das in be-
sonderer Weise zweckméaRig und wirtschaftlich
ist (Referenzarzneimittel).

(3) Fur Arzneimittel der Stufe A sollen die Emp-
fehlungen nach Absatz 1 Angaben zum hoéheren
Nutzen des Arzneimittels einschlieB3lich seiner fi-
nanziellen Bewertung im Vergleich zu bisher in
der Regel verordneten Arzneimitteln oder ande-
rer Therapieverfahren enthalten.

(4) Fur ein Arzneimittel der Stufe B sollen die
Empfehlungen nach Absatz 1 mit den Angaben
zum hoheren Nutzen des Arzneimittels ein-
schliel3lich seiner finanziellen Bewertung im Ver-
gleich zum dem nach Absatz 2 bestimmten Re-
ferenzarzneimittel getroffen werden.

(5) Die Empfehlungen nach Absatz 1 werden
dem Bundesausschuss zugeleitet. Sie enthalten
fur Arzneimittel der Stufen A und B das N&ahere
zu Anwendungsgebieten, Anwendungsbedingun-
gen und Patientengruppen, fur die eine Anwen-
dung des Arzneimittels therapeutisch zweckma-
Rig und wirtschaftlich ist. Der Bundesausschuss
setzt die Empfehlungen auf die Tagesordnung
der nachsten Sitzung, die spatestens 6 Wochen
nach Eingang der Empfehlungen stattfindet. Gibt
der Bundesausschuss in seiner Sitzung kein ent-
gegenstehendes Votum zu den Empfehlungen
des Zentrums ab, so sind diese Bestandteil der
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6. Ein
von den Empfehlungen abweichender Beschluss
ist zu begrunden.

(6) Fur ein Arzneimittel der Stufe C setzen die
Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich abweichend von dem Verfahren
nach 8 35 einen vorlaufigen Festbetrag auf
Grundlage des Festbetrags fest, der fur die
Gruppe des nach Absatz 2 bestimmten Refe-
renzarzneimittels gilt. Die Festsetzung eines
Festbetrags nach Satz 1 ist im Bundesanzeiger
bekannt zu machen und gilt bis zu Neubestim-
mung oder Anpassung des Festbetrags nach 88
35 und 35 a, langstens allerdings fur eine Frist
von 12 Monaten. Der vorlaufige Festbetrag des
Arzneimittels wird aufgrund des Festbetrags der
Standardpackung durch Anwendung der Berech-
nungsvorschriften der maligeblichen Festbe-
tragsgruppe ermittelt. Der fur das Arzneimittel
maRgebliche Aquivalenzfaktor wird festgesetzt
entsprechend der in der amtlichen Fachinforma-
tion fur die Leitindikation angegebenen Regeldo-
sierung als Verhéltniswert zu der bei der Festbe-
tragsfestsetzung zugrundegelegten Tagesdosis
des Bezugswirkstoffes der Festbetragsgruppe.

nende Tagesdosis in Hohe der Halfte der Summe
aus den Angaben zur Mindest- und Ho6chstmen-
ge der Regeldosierung ermittelt. Gilt fur das Re-
ferenzarzneimittel kein Festbetrag, wird ein
Festbetrag des Arzneimittels als Vielfaches des
Preises je Tagesdosis der grof3ten erstattungsfa-
higen Packung des Referenzarzneimittels mit der
Anzahl der in der Packung des Arzneimittels
enthaltenen Tagesdosen festgesetzt. Fur die
Ermittlung der Tagesdosen gelten die Satze 3
und 4 entsprechend. § 31 Abs. 2 gilt entspre-
chend.

(7) Die Empfehlungen nach Absatz 1 sind in ge-
eigneten Abstanden, spatestens jedoch drei Jah-
re nach erstmaliger Bekanntgabe zu Uberprufen
und erforderlichenfalls anzupassen.

(8) Das Bundesministerium fur Gesundheit und
Soziale Sicherung kann das Zentrum mit der Er-
arbeitung von Empfehlungen nach Absatz 1 be-
auftragen. Die Spitzenverbande der Kranken-
kassen und die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung koénnen um die Erarbeitung von Empfeh-
lungen nach Absatz 1 bitten.

(9) Fur neu zugelassene Arzneimittel der Stufen
A und B sollen die Krankenkassen oder ihre Ver-
bande Vereinbarungen nach 8 130a Abs. 8 tref-
fen. Dabei sind die Empfehlungen nach den Ab-
satzen 3 und 4 zu berucksichtigen. Ist eine Ver-
einbarung nach Satz 1 nicht getroffen worden,
leisten Versicherte, die das 18. Lebensjahr voll-
endet haben, bei der Abgabe dieses Arzneimit-
tels zu Lasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung an die abgebende Stelle einen Betrag von
2 Euro je Packung bis zu einem fur den Versi-
cherten malgeblichen Arzneimittelabgabepreis
von bis zu 50 Euro, von uber 50 bis 250 Euro
einen Betrag von 5 Euro und von uber 250 Euro
einen Betrag von 10 Euro zusatzlich zu der Zu-
zahlung nach 8 31 Abs. 3. Die von den Kran-
kenkassen fur das Arzneimittel zu tragenden
Kosten nach § 31 Abs. 2 vermindern sich um
diesen Betrag.

(10) Fur die Abgabe von Empfehlungen zum
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis uber
die Anwendung von zugelassenen Arzneimitteln
fur Indikationen und Indikationsbereiche, fur die
sie nach dem Arzneimittelgesetz nicht zugelas-
sen sind beruft das Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung Expertengrup-
pen. Deren Empfehlungen sind abrufféahig im In-
ternet bekannt zu geben. Absatz 5 gilt entspre-
chend. Das Zentrum ist bei der Abgape von
Empfehlungen nach Satz 1 zu beteiligen.

(11) Fur Klagen gegen die vorlaufige Festbe-
tragsfestsetzung gilt 8§ 35 Abs. 7 entsprechend.
Gesonderte Klagen gegen die Empfehlungen
nach Absatz 1 und 10 sind unzulassig.

8 36 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 3 sind nach dem Wort
"Entscheidung" die Worte "innerhalb ei-
ner angemessenen Frist" einzufugen.

Sind in der amtlichen Fachinformation fur die 1 E{r die Umsetzung von Off-Label-Use besteht im SGB

Arzneimittel Mindest- und Hochstmengen zur . . . . . P

Regeldosierung angegeben, wird die zu berech-  €IN€ Regelungsliicke. Diese soll im nachstmoglichen Ge-
setzgebungsverfahren geschlossen werden.



b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:
,Die Spitzenverbénde der Krankenkas-
sen setzen gemeinsam und einheitlich
fur die nach Absatz 1 bestimmten
Hilfsmittel einheitliche Festbetrage
fest.”

c) In Absatz 3 wird die Angabe ,,2. Halb-

satz" gestrichen.

fasst:

Nach § 37a wird folgender § 37b eingefugt:

8 37b
Krankenpflege Wohnungsloser

Versicherte wohnungslose Menschen erhalten
neben der arztlichen Behandlung Krankenpflege
durch geeignete Pflegekrafte, wenn Kranken-
hausbehandlung geboten, aber nicht ausfuhrbar
ist, oder wenn sie durch die Krankenpflege ver-
mieden oder verkurzt wird. Die Krankenpflege
umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund-
und Behandlungspflege. Kosten fur Unterbrin-
gung und Verpflegung in Einrichtungen, in de-
nen der Wohnungslose zum Zeitpunkt der Er-
krankung seinen Aufenthalt hat, sind nicht Be-
standteil der Leistung. Der Anspruch besteht bis
zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriunde-
ten Ausnahmeféllen kann die Krankenkasse die
héausliche Krankenpflege fur einen langeren Zeit-
raum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst
(8 275) festgestellt hat, dass dies aus den in
Satz 1 genannten Grunden erforderlich ist. 8
132 a gilt entsprechend.

8 60 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach den
Woértern ,Leistung der Krankenkasse*
die Worter ,,aus zwingenden medizini-
schen Grunden* eingefugt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 Nr. 1 wird wie folgt ge-
1. bei Leistungen, die
stationar erbracht

werden; dies gilt bei
einer Verlegung in ein
anderes Krankenhaus
nur, wenn die Verle-
gung aus zwingenden
medizinischen  Griun-
den erforderlich ist,
oder bei einer mit
Einwilligung der Kran-
kenkasse erfolgten
Verlegung in ein
wohnortnahes  Kran-
kenhaus,*.

bb) Nach Satz 2 werden folgende
Satze eingefugt:

LEin Anspruch auf Ubernahme
der in Satz 2 genannten Fahr-
kosten besteht nicht, soweit
die Krankenkasse ihren Versi-
cherten Transportleistungen

durch hierfir geeignete Ein-
richtungen oder Unternehmen
zur Verfugung stellt, mit denen
die Krankenkassen oder ihre
Verbande Vertrage nach § 133
geschlossen haben. Der An-
spruch auf Ubernahme der
Fahrkosten nach Satz 2 be-
steht auch nicht, soweit es ei-
ner im Haushalt des Versicher-
ten lebenden Person oder ei-
nem Angehdrigen zumutbar
ist, die erforderliche Fahrt
durchzufuhren.*

In der Uberschrift zum neunten Abschnitt wer-
den nach dem Wort ,Hartefalle* die Woérter ,,und
Befreiungsregelungen* angefugt.

In § 61 Abs. 1 Nr. 1 werden die Worter ,,Arznei-,

Verband- und“ gestrichen.

In 8 62 Abs. 1 Satz 2 werden nach den Wortern
»genannten Zuzahlungen* die Worter ,,, mit Aus-
nahme der Zuzahlungen zu Arznei- und Ver-
bandmitteln,” eingefugt.

Nach § 62 wird folgender 8 62a eingefugt:

.8 62a
Bonus flur Versicherte

(1) Versicherte, die an einem Hausarztmodell
nach § ... oder an einem strukturierten Behand-
lungsprogramm bei chronischen Krankheiten
nach 8§ 137f [oder an einer integrierten Versor-
gung nach 88 140a ff oder an einer Versorgung
in Gesundheitszentren nach 8 95 Abs. 1] teil-
nehmen, werden fur die Dauer der Teilnahme
von den Zuzahlungen zu Arznei- und Verband-
mitteln befreit und haben einen[zwei] Euro je
Verordnungsblatt an die abgebende Stelle zu
zahlen.

(2) Die Krankenkasse hat den Versicherten eine
Bescheinigung uber die Teilnahme nach Absatz 1
zur Vorlage bei der abgebenden Stelle
auszustellen.*

Hinweis:

Eine Regelung uber die Einzelheiten eines
Hausarztmodells muss von Referat 224 G-
bernommen werden.

8 65a wird wie folgt gefasst:

.8 65a

Versichertenbonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
bestimmen, unter welchen Voraussetzungen
Versicherte, die regelmalig Leistungen zur
Friherkennung von Krankheiten nach 88 25 und
26 oder Leistungen der Krankenkasse zur pri-
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maren Pravention in Anspruch nehmen, An-
spruch auf einen Bonus haben. Dabei kann die
Krankenkasse auch vorsehen, dass diese Versi-
cherten Uber die gesetzlich geregelten Befreiun-
gen hinaus von Zuzahlungen befreit werden.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
auch vorsehen, dass bei MaRBnahmen der be-
trieblichen Gesundheitsférderung eines Arbeit-
gebers sowohl der Arbeitgeber als auch die teil-
nehmenden Versicherten einen Bonus erhalten.”

8§ 70 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Krankenkassen und die Leistungserbringer
haben eine bedarfsgerechte und gleichmaRige,
dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse entsprechende und an den
Bedurfnissen der Versicherten orientierte Ver-
sorgung zu gewahrleisten.*

8§ 72 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

(1) Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten, Ge-
sundheitszentren und Krankenkassen wirken zur
Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung
der Versicherten zusammen. Soweit sich die
Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte beziehen,
gelten sie entsprechend fur Zahnéarzte, Psycho-
therapeuten und Gesundheitszentren, sofern
nichts Abweichendes bestimmt ist.*

8§ 73 wird wie folgt geandert:

a) Dem Absatz 1 werden folgende Satze

angefugt:

,Hausarzte kdonnen Behandlungsmetho-
den der besonderen Therapierichtungen
erbringen. Ausgeschlossen sind nur sol-
che Leistungen, Uber deren Eignung als
Leistung der Krankenversicherung die
Bundesausschiisse nach § 91 im Rah-
men der Beschlisse nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 5 oder der Ausschuss nach
§ 137 c¢ Abs. 2 im Rahmen der Be-
schlisse nach § 137 c Abs. 1 eine ab-
lehnende Entscheidung getroffen ha-
ben.*

b) Absatz 1a Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Die Augenarzte, Frauenarzte und die
ubrigen Facharzte, soweit sie keinen
Vertrag nach 8 106 a Abs. 1 schliel3en,
nehmen an der fachéarztlichen Versor-
gung teil.*

c) Dem Absatz 1b werden folgende Satze
angefugt:

»Im einheitlichen Bewertungsmalfistab
(8 87) und in den ubrigen Vertragen
mit Arzten, &rztlich geleiteten Einrich-
tungen und Gesundheitszentren sind
Regelungen zu treffen, nach denen die
nicht hausarztlich tatigen Arzte, die
arztlich geleiteten Einrichtungen und die

d)

fugt:

Gesundheitszentren ihre Leistungen nur
dann abrechnen kénnen,

1. wenn sie ihrer Verpflichtung
nach Satz 2 zur
Datenubermittlung nachge-

kommen sind, es sei denn, der
Versicherte verweigert bezie-
hungsweise widerruft seine
Einwilligung; die Entscheidung
des Versicherten ist zu
dokumentieren, und

2. wenn ihnen von den Versicher-
ten, die am Hausarztmodell
teilnehmen, eine Uberweisung
des Hausarztes (8 ....) vor-
liegt.”

Absatz 8 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach dem
Wort ,,Nutzen* ein Komma und
die Worter ,bei Arzneimitteln
einschlielllich der Angabe einer
Referenzsubstanz* eingefugt.

bb) In Satz 2 werden die Worter
~der Preisvergleichsliste nach §
92 Abs. 2% durch die Worter
~der Hinweise nach 8 92 Abs. 2
Satz 3" ersetzt.

cc) Folgende Satze werden ange-

.In den Informationen und
Hinweisen sind Handelsbe-
zeichnung, Indikationen und
Preise sowie weitere fur die
Verordnung von Arzneimitteln
bedeutsame Angaben insbe-
sondere aufgrund der Richtli-
nien nach 8§ 92 Absatz 1 Satz 2
Nr. 6 in einer Weise an-
zugeben, die unmittelbar einen
Vergleich ermdglichen; dafur
kénnen Arzneimittel ausge-
wahlt werden, die einen mali-
geblichem Anteil an der Ver-
sorgung der Versicherten im
Indikationsgebiet haben. Die
Kosten der Arzneimittel je Ta-
gesdosis sind nach den Anga-
ben der anatomisch-
therapeutisch-chemischen
Klassifikation anzugeben. Es
gilt die vom Deutschen Institut
fur medizinische Dokumentati-
on und Information im Auftra-
ge des Bundesministerium fur
Gesundheit und Soziale Siche-
rung herausgegebene Klassifi-
kation in der jeweils gultigen
Fassung. Die Ubersicht ist fir
einen Stichtag zu erstellen und
in geeigneten Zeitabstanden,
im Regelfall jahrlich, zu aktua-
lisieren.”

8 76 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 1 Satz 1 werden nach den
Worten ,,zugelassenen Arzten,“ die



Worter ,,den nach § 106 a an der am-
bulanten Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringern, den Gesundheits-
zentren,* eingefugt.

b) In Absatz 2 werden nach dem Wort
LArzte* die Worter ,oder arztlich gelei-
teten Einrichtungen“ gestrichen und die
Worter ,, , arztlich geleiteten Einrichtun-
gen, Gesundheitszentren oder ein nach
8 106 a an der ambulanten Versorgung
teilnehmender Leistungserbringer” ein-
gefugt.

8§ 77 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 wird Satz 2 wie folgt ge-

»Sind in einem Land mehr als 12000
Arzte zugelassen und besteht am Tage
des In-Kraft-Tretens des Gesetzes mehr
als eine Kassenarztliche Vereinigung in
diesem Land, kdnnen mit Zustimmung
der fur die Sozialversicherung zustandi-
gen obersten Verwaltungsbehérde des
Landes zwei Kassenarztliche Vereini-
gungen errichtet werden oder fortbe-
stehen. Sind in einem Land mehr als
6000 Zahnarzte zugelassen, gilt Satz 2
fur Kassenzahnarztliche Vereinigung
entsprechend.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Durchfuhrung der nach Absatz
1 erforderlichen Organisationsanderun-
gen regeln die fur die Sozialversiche-
rung zustandigen obersten Verwal-
tungsbehdrden der Lander.*

c) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die zugelassenen Arzte und die in den
zugelassenen Gesundheitszentren an-
gestellten Arzte, sofern sie haus-, au-
gen- oder frauenarztlich tatig sind, sind
Mitglieder der fur ihren Arztsitz zustan-
digen Kassenérztlichen Vereinigung.“

d) Absatz 6 wird aufgehoben.

8 79 wird wie folgt gefasst:

.8 79
Organe

(1) Bei den Kassenéarztlichen Vereinigungen und
den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen wer-
den ausschlie3lich eine Vertreterversammlung
als Selbstverwaltungsorgan sowie ein hauptamt-
licher Vorstand gebildet.

(2) Die Satzungen bestimmen die Zahl der Mit-
glieder der Vertreterversammlung der Kassen-
arztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen. Dabei sind Hauséarzte und
Psychotherapeuten entsprechend ihrem jeweili-
gen Anteil an den Mitgliedern der Kassenarztli-
chen Vereinigung vertreten. Die Vertreterver-
sammlung der Kassenéarztlichen Vereinigungen

hat bis zu 30 Mitglieder. Bei mehr als 5000 zu-
gelassenen Arzten oder mehr als 2000 zugelas-
senen Zahnarzten kann die Zahl der Mitglieder
auf bis zu 40, bei mehr als 10000 zugelassenen
Arzten oder mehr als 5000 zugelassenen Zahn-
arzten auf bis zu 50 erhoht werden. Die Vertre-
terversammlung der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigungen hat bis zu 60 Mitglieder.

(3) Die Vertreterversammlung hat insbesondere

1. die Satzung und sonstiges autonomes Recht
zu beschlief3en,

2. den Vorstand und zu tberwachen,

3. alle Entscheidungen von grundsatzlicher
Bedeutung zu treffen,

4. den Haushaltsplan festzustellen,

5. Uber die Entlastung des Vorstandes wegen
der Jahresrechnung zu beschlieRen,

6. die Korperschaft gegenuber dem Vorstand
und dessen Mitgliedern zu vertreten und

7. Uber den Erwerb, die VerauRerung oder die
Belastung von Grundsticken sowie Uber die
Errichtung von Geb&auden zu beschliel3en.

Sie kann samtliche Geschafts- und Verwaltungs-
unterlagen einsehen und prufen. In der Vertre-
terversammlung sind in Angelegenheiten, die
ausschliellich die Psychotherapeuten oder
Hausarzte betreffen, nur jeweils die Mitglieder
dieser Gruppen stimmberechtigt.

(4) Der Vorstand der Kassenérztlichen Vereini-
gungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen besteht aus bis zu drei Mitgliedern. In der
Satzung kann der Vorstand auf bis zu funf Mit-
glieder erweitert werden. Die Mitglieder des
Vorstands vertreten sich gegenseitig. Sie Uben
ihre Tatigkeit hauptamtlich aus. Die Amtszeit be-
trédgt 6 Jahre; die Wiederwahl ist mdglich. Die
Hohe der jahrlichen Vergutungen der Vor-
standsmitglieder einschlie3lich Nebenleistungen
sowie die wesentlichen Versorgungsregelungen
sind zum 1. Mé&rz 2005 im Bundesanzeiger zu
veroffentlichen. Veré&nderungen der jéhrlichen
Vergutungshdhe oder der wesentlichen Versor-
gungsregelungen sind in gleicher Weise inner-
halb eines Monats nach der Vereinbarung zu
veroffentlichen. Die Hohe der jahrlichen Vergu-
tungen der bis zum 31. Dezember 2004 ehren-
amtlich tétigen Vorstandsmitglieder einschliel3-
lich Nebenleistungen sowie die wesentlichen
Versorgungsregelungen sind zum 1. Marz 2004
im Bundesanzeiger zu veroffentlichen.

(5) Der Vorstand verwaltet die Korperschaft und
vertritt sie gerichtlich und auRergerichtlich, so-
weit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abwei-
chendes bestimmen. In der Satzung oder im
Einzelfall durch den Vorstand kann bestimmt
werden, dass auch einzelne Mitglieder des Vor-
standes die Korperschaft vertreten kdnnen.

(6) 8 35a Absatz 1 Satz 3 und 4, Absatz 7 und 8

42 Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches gelten ent-
sprechend.”

8§ 79a Abs. 1 wird wie folgt geandert:
a) Satz 1 wird wie folgt geandert:
aa) Die Worter ,zu Selbstverwal-

tungsorganen®“ werden durch
die Worter ,der Vertreterver-



sammlung und des Vorstan-

des” ersetzt.

bb) Das Wort ,Selbstverwaltungs-
organe* wird durch die Worter
ndie Vertreterversammlung
oder der Vorstand* ersetzt.

b) In Satz 2 wird das Wort ,,Selbstverwal-
tungsorgane“ durch die Worter
Vertreterversammlung oder der Vor-

stand” ersetzt.

8§ 79b wird wie folgt geadndert:

a) In Satz 2 das Wort ,,ordentlichen“ ge-
strichen.

b) In Satz 5 werden nach dem Wort ,Fra-
gen“ die Worter ,, , insbesondere uber

die Vergutung der Leistungen nach § 83
Abs. 1 und 88 85 bis 87,“ eingefugt.

8§ 80 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

Die Mitglieder der Kassenéarztlichen
Vereinigungen wahlen in unmittelbarer
und geheimer Wahl die Mitglieder der
Vertreterversammlung. Die Hausarzte,
die Psychotherapeuten und die Ubrigen
Mitglieder der Kassenarztlichen Vereini-
gungen wahlen getrennt aus ihrer Mitte
die Anzahl der Mitglieder der Vertreter-
versammlung, die auf sie gemaR § 79
Abs. 2 Satz 1 und 2 entfallt. Die Wahlen
erfolgen nach den Grundsatzen der
Verhaltniswahl aufgrund von Listen-
und Einzelwahlvorschlagen. Das Nahere
bestimmt die Satzung. Die Mitglieder
jeder Vertreterversammlung wahlen in
unmittelbarer und geheimer Wahl aus
ihren Reihen die ihnen zustehenden
Mitglieder der Vertreterversammlung
der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gungen. Satze 1 bis 4 gelten entspre-

chend.*
b) Absatz 1a wird aufgehoben.
c) Absatz 3 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 wird das Wort
»Selbstverwaltungsorgane*
durch das Wort ,Vertreterver-
sammlung“ und das
Lvier® durch das Wort ,,sechs*
ersetzt.
bb) In Satz 2 wird das Wort ,vier-

ten“ durch das Wort ,,sechsten”

ersetzt.

In 8§ 81 Abs. 1 Satz 3 Nr. 2 wird das Wort

»Selbstverwaltungsorgane durch die Worter
wder Vertreterversammlung und des Vorstandes”

ersetzt.
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8 83 wird wie folgt geandert:

a)

fugt:

b)
angefugt:

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ",
insbesondere auf der Grundla-
ge von Stichproben,” gestri-
chen.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:
"Dabei sind Anzahl und Haufig-
keit sowie die Ausgestaltung
der Prufungen festzulegen; der
Inhalt der Richtlinien nach Ab-
satz 3 wird Bestandteil der
Vereinbarungen nach Satz 1."

cc) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

"Gegenstand der Prufungen
nach Satz 1 ist insbesondere
der Umfang der je Tag abge-
rechneten Leistungen im Hin-
blick auf den damit verbunde-
nen Zeitaufwand; dabei ist je-
weils der im einheitlichen Be-
wertungsmafistab gemal § 87
Abs. 2 Satz 1 2. Halbsatz oder
in den Richtlinien nach Absatz
3 bestimmte Zeitaufwand zu
Grunde zu legen.”

dd) Folgende Satze werden ange-

"Die Durchfuhrung der Prufun-
gen nach Satz 1 ist Vorausset-
zung fur den Vergutungsan-
spruch der Kassenérztlichen
Vereinigungen nach 8 85 Abs.
1. Die Kassenarztlichen Verei-
nigungen haben die Verbande
der Krankenkassen uber die
Durchfuhrung der Prufungen
und deren Ergebnisse zu un-
terrichten; das Néahere ist in
den Vertragen nach Absatz 1
zu regeln.”

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3

"(3) Die Kassenérztlichen Bundesverei-
nigungen vereinbaren mit den Spitzen-
verbédnden der Krankenkassen einheit-
lich und gemeinsam erstmalig bis zum
30. Juni 2004 Richtlinien zu den Inhal-
ten der Vereinbarungen nach Absatz 2.
Dabei kdnnen von Absatz 2 Satz 3 ab-
weichende  Zeitvorgaben festgelegt
werden. Die Richtlinien nach Satz 1 sind
dem Bundesministerium fur Gesundheit
und Soziale Sicherung vorzulegen. Es
kann sie innerhalb von 2 Monaten be-
anstanden. Kommen die Richtlinien
nicht oder nicht innerhalb einer vom
Bundesministerium fur Gesundheit und
Soziale Sicherung gesetzten Frist zu
Stande oder werden die Beanstandun-
gen des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung nicht
innerhalb einer von ihm gesetzten Frist
behoben, kann das Bundesministerium
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fur Gesundheit und Soziale Sicherung
die Richtlinien erlassen.”

8§ 85 wird wie folgt geandert:

a)

b)

©)

Dem Absatz 3 wird folgender Satz ange-
fugt:

"Abweichend von Satz 2 ist eine Uberschrei-
tung der Veranderungsraten nach § 71 Abs.
3 zulassig, wenn Mehrausgaben auf Grund
von Beschlissen der Bundesausschisse der
Arzte und Krankenkassen nach § 135 Abs. 1
entstehen; dabei ist zu prufen, inwieweit die
Mehrausgaben durch Minderausgaben auf
Grund eines Wegfalls von Leistungen, die
auf Grund einer Prifung nach 8 135 Abs. 1
Satz 2 und 3 nicht mehr zu Lasten der
Krankenkassen erbracht werden durfen,
ausgeglichen werden kénnen."

Absatz 4 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

"Sie wendet dabei den mit den Verban-
den der Krankenkassen einheitlich und
gemeinsam Vvereinbarten Verteilungs-
mafstab an."

bb) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

"Im Verteilungsmalstab sind Regelun-
gen zur Vergutung der geméaR den
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr.
1 antrags- und genehmigungspflichti-
gen psychotherapeutischen Leistungen
zu treffen, die eine angemessene Hohe
der Vergutung der je Zeiteinheit ge-
wahrleisten."

cc) Satz 6 wird wie folgt gefasst:

"Der Verteilungsmalistab hat Regelun-
gen zur Verhinderung einer Ubermagi-
gen Ausdehnung der Téatigkeit des Ver-
tragsarztes vorzusehen."

dd) Die Satze 7 und 8 werden wie folgt ge-
fasst:

"Insbesondere sind arztgruppenspezifi-
sche Grenzwerte festzulegen, bis zu
denen die von einer Arztpraxis erbrach-
ten Leistungen oder Gruppen von Leis-
tungen mit festen Punktwerten zu ver-
guten sind (Regelleistungsvolumina).
Fur den Fall der Uberschreitung des
Grenzwertes ist vorzusehen, dass die
den Grenzwert Uberschreitende Leis-
tungsmenge mit abgestaffelten Punkt-
werten vergutet wird."

Absatz 4a wird wie folgt geadndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter
"erstmalig bis zum 28. Februar
2000" gestrichen und der 2.
Halbsatz wie folgt gefasst: “er
bestimmt ferner, erstmalig bis
zum 31. Dezember 2004, den
Inhalt der nach Absatz 4 Satz 4,

bb)

cc)

6, 7 und 8 zu treffenden Rege-
lungen.”

Satz 4 wird wie folgt gefasst:
"Die Kassenarztlichen Vereini-
gungen stellen dem Bewer-
tungsausschuss die fur die Auf-
gaben nach Satz 1 erforderlichen
Daten nach MaRgabe der vom
Bewertungsausschuss zu be-
stimmenden inhaltlichen und
verfahrensméaRigen Vorgaben
zur Verfugung."

Folgender Satz wird angefugt:
"Der Bewertungsausschuss legt
dem Bundesministerium fur
Gesundheit und Soziale Siche-
rung jahrlich jeweils bis zum
31. Oktober einen Bericht zur
Entwicklung der Vergutungs-
und Leistungsstruktur in der
vertragsarztlichen Versorgung
im Vorjahr vor; das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit und
Soziale Sicherung kann das
Néhere zum Inhalt des Berichts
bestimmen."

8 87 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:
"Der einheitliche Bewertungs-
mafistab bestimmt den Inhalt
der abrechnungsféhigen Leis-
tungen und ihr wertméagiges, in
Punkten ausgedricktes Ver-
héltnis zueinander; die Leis-
tungen sind mit Angaben fur
den zur Leistungserbringung
mindestens erforderlichen
Zeitaufwand des Vertragsarz-
tes zu versehen.”

In Satz 2 wird der Punkt durch
ein Semikolon ersetzt und fol-
gender Halbsatz angefugt:

"bei der Bewertung der Leis-
tungen ist insbesondere der
Aspekt der wirtschaftlichen
Nutzung der bei der Erbrin-
gung von Leistungen einge-
setzten medizinisch-
technischen Geréate zu bertck-
sichtigen.”

b) Absatz 2a wird wie folgt geadndert:

aa)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

"Die im einheitlichen Bewer-
tungsmafstab fur die arztli-
chen Leistungen aufgefuhrten
Leistungen sind zu Leistungs-
komplexen oder Fallpauschalen
zusammenzufassen; insbeson-
dere sind Fallpauschalen fur
die Versorgung im Rahmen
von kooperativen Versorgungs-
formen festzulegen, die dem
fallbezogenen Zusammenwir-
ken von Arzten unterschiedli-
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cher Fachrichtungen in diesen
Versorgungsformen Rechnung
tragen.”

Nach Satz 1 wird folgender

Satz eingeflugt:

cc)

dd)

"Fur die Abrechung von Fall-
pauschalen sind Regelungen zu
dem dabei zu erbringenden
Leistungsumfang zu treffen;
bei Fallpauschalen nach Satz 1
2. Halbsatz sind ferner Min-
destanforderungen zu der
institutionellen  Ausgestaltung
der Kooperation der beteiligten
Arzte festzulegen."

Nach dem bisherigen Satz 3
werden folgende Séat-
ze eingefugt:

"Fur die hausarztliche Versor-
gung von Versicherten im
Rahmen von Hausarztmodellen
sind Behandlungspauschalen
vorzusehen, mit welchen die
hausérztliche Versorgung eines
Versicherten fur die Zeitdauer
eines Jahres vergutet wird;
soweit erforderlich, kdnnen zu-
satzlich Vergutungen far
Einzelleistungen oder
Leistungskomplexe vorgesehen
werden. Bei der Festlegung der
Behandlungspauschalen sind
die mit dem Gesundheitszu-
stand verbundenen Unter-
schiede im
Behandlungsaufwand der Ver-
sicherten sowie der erhohte
Betreuungs-, Koordinations-
und Dokumentationsaufwand
im Rahmen dieser Modelle zu
bertcksichtigen. Die Regelun-
gen nach Satz 1, 2, 5 und 6
sind erstmalig bis zum 31. De-
zember 2004 zu treffen.”

Der bisherige Satz 4 2. Halb-

satz wird wie folgt gefasst:

ee)

"die Leistungen der facharztli-
chen Versorgung sind in der
Weise zu gliedern, dass den
einzelnen Facharztgruppen die
von ihnen ausschlie3lich abre-
chenbaren Leistungen zuge-
ordnet werden."

Der bisherige Satz 5 wird wie

folgt gefasst:

)

"Im Verteilungsmalstab nach
8§ 85 Abs. 4 sind Regelungen
vorzusehen, die sicherstellen,
dass die Abrechnung der in
den Satzen 4 und 5 genannten
Leistungen fur einen Versicher-
ten nur durch einen Arzt im
jeweiligen Abrechnungszeit-
raum erfolgt; ferner sind Rege-
lungen fur den Fall eines Arzt-

chend.”

wechsels innerhalb des Ab-
rechnungszeitraums vorzuse-
hen."

c)

d)

angefugt:

Absatz 2c wird wie folgt gefasst:

"(2c) Der Bewertungsausschuss kann
Regelungen treffen, die sich darauf
richten, veranlasste medizinisch-
technische Leistungen auf den medizi-
nisch notwendigen Umfang zu be-
schranken.”

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6

"(6) Die Beschlusse der Bewertungs-
ausschusse sind dem Bundesministeri-
um fur Gesundheit und Soziale Siche-
rung vorzulegen. Es kann sie innerhalb
von 2 Monaten beanstanden. Kommen
Beschlusse der Bewertungsausschisse
nicht oder nicht innerhalb einer vom
Bundesministerium fur Gesundheit und
Soziale Sicherung gesetzten Frist zu
Stande oder werden die Beanstandun-
gen des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung nicht
innerhalb einer von ihm gesetzten Frist
behoben, kann das Bundesministerium
fur Gesundheit und Soziale Sicherung
die Beschlusse fassen."

8 88 Abs. 2 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

.Die Krankenkassen haben die Versicherten so-
wie die Zahnérzte Uber preisgunstige Versor-
gungsmadglichkeiten zu informieren.*

8 89 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Satz eingefugt:

In Absatz 1 werden nach Satz 4 folgen-

de Satze eingefugt:

~Kommt ein Vertrag durch Schieds-
spruch nach Satz 1 bis zum Ablauf von
drei Monaten nicht zu Stande, setzt die
Mehrheit der unparteiischen Mitglieder
innerhalb eines weiteren Monats den
Vertragsinhalt fest. Kommt ein Vertrag
bis zum Ablauf dieser Frist nicht zu
Stande und setzt das Schiedsamt auch
innerhalb einer von der zustdndigen
Aufsichtsbehtrde bestimmten Frist den
Vertragsinhalt nicht fest, setzt die fur
das Schiedsamt zustandige Aufsichts-
behérde den Vertragsinhalt fest.”

In Absatz 1a wird nach Satz 2 folgender

»Absatz 1 Satze 5 bis 7 gelten entspre-

8 92 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 wird nach Nummer

11 folgende Nummer 12 angefugt:

Der bisherige Satz 8 wird auf-
gehoben.

10



fugt:

©)

9)
7b eingefugt:
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»12. Inhalte und den zeitlichen
Umfang der Fortbildung, die
fur den Nachweis der Erfullung
der Fortbildungspflicht nach
895 Abs. 2 b Satz 2 erforder-
lich ist.”

bb) Folgende Satze werden ange-

"Zu einer Empfehlung, die das
Zentrum nach 8 139b Abs. 1
zu einem Bereich abgegeben
hat, der in den in Satz 2 ge-
nannten Richtlinien zu regeln
ist, haben die Bundesaus-
schusse innerhalb von zwei
Monaten nach Abgabe der
Empfehlung eine Entscheidung
daruber zu treffen, ob und in-
wieweit sie diese Empfehlung
in einem Richtlinienbeschluss
beachten. Die Entscheidung ist
dem Bundesministerium fur
Gesundheit und Soziale Siche-
rung mitzuteilen. Treffen die
Bundesausschisse keine Ent-
scheidung nach Satz 1, kann
das Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung
ihnen zur Beachtung der Emp-
fehlung eine Frist setzen. Nach
erfolglosem Ablauf der Frist
kann das Bundesministerium
fur Gesundheit und Soziale Si-
cherung die erforderlichen
Richtlinien selbst erlassen. 8
94 Abs. 1 bleibt unberuhrt.

In Absatz 2 wird in Satz 3 der Punkt
durch ein Semikolon ersetzt und fol-
gender Halbsatz angefugt:

"8 73 Abs. 8 gilt entsprechend.”

Nach Absatz 7a wird folgender Absatz

»(7b) Vor der Entscheidung uber die
Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 ist dem
Beauftragten der Bundesregierung fur
die Belange der Patienten oder von der
beauftragten Person benannten Verei-
nigungen von Patienten, behinderten
Menschen oder sonstigen Betroffenen
Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben; die Stellungnahme ist in die Ent-
scheidung einzubeziehen.*

X. 8 95 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) An der vertragsarztlichen Versor-
gung nehmen zugelassene Arzte und
zugelassenen Gesundheitszentren sowie
erméachtige Arzte und erméchtigte arzt-
lich geleitete Einrichtungen teil. Ge-
sundheitszentren sind arztlich geleitete
Einrichtungen, in denen insbesondere
Arzte, die die Voraussetzungen des Ab-
satz 2 Satz 4 1. Halbsatz erfullen, als
Angestellte vollzeitig tétig sind, mit

b)

Satz eingefugt:

c)

Ausnahme der Einrichtungen nach §
107 SGB V. Die Zulassung erfolgt fur
den Ort der Niederlassung als Arzt oder
den Ort der Niederlassung als Gesund-
heitszentrum  (Vertragsarztsitz). Die
Anstellung eines Arztes in einem Ge-
sundheitszentrum bedarf der Genehmi-
gung des Zulassungsausschusses. Die
Genehmigung ist zu erteilen, wenn die
Voraussetzungen des Absatz 2 Satz 4
erfullt sind. Antrédge auf Zulassung nach
Satz 1 und auf Genehmigung einer An-
stellung nach Satz 4 sind abzulehnen,
wenn bei Antragstellung Zulassungsbe-
schrédnkungen nach 8§ 103 Abs. 1 Satz 2
angeordnet sind.*

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach dem
Wort ,Arzt* die Worter ,, ,der
an der hausarztlichen Versor-
gung teilnimmt, sowie Augen-
arzte und Frauenarzte,” einge-
fugt.

bb) Nach Satz 3 wird folgender

~,Um die Zulassung kann sich
ein Gesundheitszentrum be-
werben, dessen Arzte die Vor-
aussetzungen des 8 95a erful-
len und entweder haus-, au-
gen- oder frauenarztlich tatig
sind; Absatz 2 a qilt fur die
Arzte eines Gesundheitszent-
rums entsprechend.”

Nach Absatz 2a werden folgende Abséat-

ze 2b bis 2d eingefugt:

»(2b) Ein Vertragsarzt hat alle funf Jah-
re gegenuber dem Zulassungsaus-
schuss den Nachweis zu erbringen,
dass er in dem unmittelbar zuruicklie-
genden Funfjahreszeitraum seiner Fort-
bildungspflicht nach 8§ 95d Abs. 1 nach-
gekommen ist; bei Ruhen der Zulas-
sung ist die Frist unterbrochen. Erbringt
der Vertragsarzt nicht mit Ablauf der
jeweiligen Funfjahresfrist den Fortbil-
dungsnachweis nach Satz 1, ist ihm die
Zulassung zu entziehen. Kann der Ver-
tragsarzt den Nachweis nach Satz 1 aus
von ihm nicht zu vertretenden Griinden
nicht oder nicht vollstandig erbringen,
kann der Zulassungsausschuss ihm
aufgeben, den Nachweis bis zum Ablauf
einer von dieser gesetzten Frist zu
erbringen. Endet die bisherige Zulas-
sung infolge Verzugs des Vertragsarz-
tes, beginnt mit der neuen Zulassung
keine neue Funfjahresfrist, sondern es
lauft die bisherige Frist weiter.

(2¢) Ein Gesundheitszentrum hat vor
Ablauf der Frist nach Absatz 2 b Satz 2
gegenuber dem Zulassungsausschuss
nachzuweisen, dass die in dem Zentrum
angestellten Arzte in dem unmittelbar
zuruckliegenden Funfjahreszeitraum an
einer Fortbildung entsprechend 8§ 95 d
Abs. 1 teilgenommen haben. Dies gilt
nicht fur Arzte, die weniger als drei Jah-
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Satz eingefugt:
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re vor Ablauf dieser Frist in dem Ge-
sundheitszentrum angestellt worden
sind. Erfullt ein Arzt die Voraussetzun-
gen nicht, ist die Zulassung insoweit zu
widerrufen. Im uUbrigen gilt Absatz 2b
Satze 2 bis 7 entsprechend.

(2d) Erbringt der Vertragsarzt der be-
reits bei Inkrafttreten des Gesundheits-
systemsmodernisierungsgesetzes zuge-
lassen ist nicht jeweils innerhalb der in
8 95 Abs. 2b Satz 2 genannten Frist
den Fortbildungsnachweis nach § 95d,
ist ihm die Zulassung zu entziehen;
Abs. 2b Satz 3 gilt entsprechend. Der
erstmalige Nachweis ist spatestens
sechs Wochen vor Ablauf von funf Jah-
ren nach Inkrafttreten des Gesund-
heitssystemsmodernisierungsgesetzes
zu erbringen, es sei denn, es liegen die
Voraussetzungen entsprechend Absatz
2b Satz 3 vor.

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) Nach Satz 1 wird folgender

,Die Zulassung des Gesund-
heitszentrums bewirkt, dass
die in dem Gesundheitszent-
rum angestellten Arzte, die
haus-, augen- oder frauenérzt-
lich tatig sind, Mitglieder der
fur den Vertragsarztsitz des
Gesundheitszentrums  zustan-
digen Kassenarztlichen Verei-
nigung sind und das Gesund-
heitszentrum insoweit zur Teil-
nahme an der vertragsarztli-
chen Versorgung berechtigt
und verpflichtet ist.“

bb) Im bisherigen Satz 2 werden

die Worter fur ihn“ gestrichen.

e)

H
gefugt:
entsprechend.*

9

Satz eingefugt:

Absatz 5 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 werden der Punkt
durch ein Komma ersetzt und
folgender Halbsatz angefugt:
,oder wenn der Vertragsarzt
in den hauptamtlichen Vor-
stand nach 8 79 Absatz 1
gewahlt worden ist.*
bb) Folgender Satz wird angefugt:

,Satz 1 gilt fur Gesundheits-
zentren entsprechend.”

Dem Absatz 6 wird folgender Satz an-

»Satz 1 gilt fur die Gesundheitszentren

Absatz 7 wird wie folgt geandert:

aa) Nach Satz 1 wird folgender

,Die Zulassung eines Gesund-
heitszentrums endet mit dem

Wirksamwerden eines Ver-
zichts, der Auflésung oder mit
dem Wegzug des Gesundheits-
zentrums aus dem Bezirk des
Vertragsarztsitzes.“

bb) Folgender Satz wird angefugt:

,Die Anstellung von Arzte in
Gesundheitszentren endet it
Vollendung des 68. Lebensjah-
res; in den Féllen des § 103
Abs. 4 a Satz 1 gelten die Sat-
ze 3 und 4 entsprechend.*

h) In Absatz 9 werden das Wort ,Absatz*

durch die Worter ,Abséatze 2b und“ er-
setzt

Dem 8 95 b wird folgender Absatz 4 angefugt:

»(4) Abséatze 1 bis 3 gelten fur die Gesundheits-

zentren entsprechend.”

Nach § 95c wird folgender § 95d eingefugt:

.8 95d
Pflicht zur fachlichen Fortbildung

(1) Der Vertragsarzt ist verpflichtet, sich in dem
Umfang fachlich fortzubilden, wie es zur Erhal-
tung und Fortentwicklung der zu seiner Be-
rufsausibung in der vertragsarztlichen Versor-
gung erforderlichen Fachkenntnisse notwendig
ist. Die Fortbildungsinhalte mussen dem aktuel-
len Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse
auf dem Gebiet der Medizin, Zahnmedizin oder
Psychotherapie entsprechen und ausschliefZlich
fachliche Themen behandeln. Sie mussen frei
von wirtschaftlichen Interessen sein; das ist ins-
besondere dann nicht der Fall, wenn ein Unter-
nehmen der Pharmazeutischen Industrie, ein
Medizinproduktehersteller, ein  Unternehmen
vergleichbarer Art oder eine Vereinigung solcher
Unternehmen eine fachbezogene Informations-
veranstaltung durchfuhrt, Fortbildungsveranstal-
tungen anderer Veranstalter finanziell fordert
oder den Teilnehmern entsprechende Mittel zu-
wendet.

(2) Die Bundesausschisse der Arzte und Kran-
kenkassen haben in Richtlinien nach § 92 Satz 2
Nr. 1 und 2 Art, Inhalt und zeitlichen Umfang
der Fortbildung festzulegen, die fur den Nach-
weis der Erfullung der Fortbildungsverpflichtung
nach § 95 Abs. 2b Satz 2 erforderlich ist. Sie
haben zu regeln, dass der Nachweis insbesonde-
re durch Fortbildungszertifikate der Kammern
der Arzte, Zahnarzte und Psychologischen Psy-
chotherapeuten erbracht werden kann, wenn
diese Fortbildungszertifikate den Kriterien ent-
sprechen, die die jeweilige Arbeitsgemeinschaft
der Kammern dieser Berufe auf Bundesebene
aufgestellt hat und die die Erfullung der Anfor-
derungen an die fachliche Fortbildung nach Ab-
satz 1 Satze 2 und 3 gewaéhrleisten. In den Sat-
zungen der Kassenéarztlichen Vereinigungen ist
vorzusehen, dass dem Arzt auf Antrag eine fur
die Nachweisfahigkeit geeignete Bescheinigung
ausgestellt wird, wenn er an einer Fortbildung
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teilgenommen hat, die den Anforderungen nach
Absatz 1 Satze 2 und 3 entspricht. Vor der Ent-
scheidung der Bundesausschiisse der Arzte und
Krankenkassen ist der Bundesarztekammer und
der Bundespsychotherapeutenkammer und vor
Entscheidung des Bundesausschusses der Zahn-
arzte und der Krankenkassen ist der Bundes-
zahnarztekammer Gelegenheit zur Stellungnah-
me zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen."

Dem 8 100 Abs. 1 wird folgender Satz angefugt:

Lunterversorgung ist anzunehmen, wenn der
allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad (8
101) um funfundzwanzig vom Hundert unter-
schritten wird.*

8§ 101 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gean-
dert:
aa) In Nummer 1 werden nach

dem Wort ,Versorgung“ die Worter fur
die Arztgruppen der Hausérzte, der
Frauenarzte und der Augenérzte“
eingefugt.

bb) In Nummer 4 werden nach den
Wortern ,,.8 311 Abs. 2 Satz 1“ die Wor-
ter ,,und in einem Gesundheitszentrum*
eingefugt.

b) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Bei der Berechnung des Versor-
gungsgrades in einer Planungsregion
sind die in einem Gesundheitszentrum
tatigen Arzte mit dem Faktor 1,0 zu be-
rucksichtigen.*

8§ 103 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 4 Satz 1 werden die Worter
»oder Entziehung* durch die Worter ,,
,Entziehung oder Fristablauf ( § 95 Abs.
2b und 2c¢)“ ersetzt.

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a
eingefugt:

»(4a) Verzichtet ein Vertragsarzt in ei-
nem Planungsbereich, fur den Zulas-
sungsbeschrankungen angeordnet sind,
auf seine Zulassung, um in einem Ge-
sundheitszentrum tatig zu werden, so
hat der Zulassungsausschuss die
Anstellung zu genehmigen. Eine weitere
Ubertragung der Praxis 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 wei-
tergefuhrt werden, dass ein Gesund-
heitszentrum den Vertragsarztsitz U-
bernimmt und die vertragsarztliche Ta-
tigkeit durch einen angestellten Arzt in

der Einrichtung weiterfuhrt. Absatze 4
und 5 gelten. Zugelassenen Gesund-
heitszentren ist die Nachbesetzung ei-
ner Arztstelle moéglich, auch wenn Zu-
lassungsbeschrankungen angeordnet
sind.”

8 106 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 Nr. 1 wird wie folgt ge-
fasst:

"1. arztbezogene Prufung arzt-
lich verordneter Leistungen
bei Uberschreitung der
RichtgroRenvolumen nach §
84 (Auffalligkeitsprufung),”

bb) In Satz 1 Nr. 2 wird die Angabe
"2 vom Hundert" durch die An-
gabe "5 vom Hundert" ersetzt.

cc) In Satz 2 wird das Semikolon
und der 2. Halbsatz gestrichen.

dd) In Satz 3 werden nach dem
Wort "umfassen" die Worter
"neben dem zur Abrechnung
vorgelegten Leistungsvolumen™
eingefugt, der Punkt durch ein
Semikolon ersetzt und folgen-
der Halbsatz angefugt:

"honorarwirksame Begren-
zungsregelungen haben keinen
Einfluss auf die Prufungen.”

ee) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

"Die Prifungen bei Uberschrei-
tung der RichtgréRenvolumen
sind fur den Zeitraum eines
Jahres durchzufuhren.”

ff) Satz 6 wird wie folgt gefasst:

"Der einer Prufung nach Satz 1
Nr. 2 zu Grunde zu legende
Zeitraum betragt mindestens
ein Jahr."

b) Nach Absatz 2a wird folgender Absatz
2b eingefugt:

"(2b) Die Kassenérztlichen Bundesver-
einigungen und die Spitzenverbande
der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich beschlieBen Richtlinien zur
Durchfuhrung der Prufungen nach Ab-
satz 2 Satz 1 Nr. 2, insbesondere zu
den Beurteilungsgegenstdnden nach
Absatz 2a, zur Bestimmung und zum
Umfang der Stichproben sowie zur
Auswahl von Leistungsmerkmalen,
erstmalig bis zum 30. Juni 2004. Die
Richtlinien sind dem Bundesministerium
fur Gesundheit und Soziale Sicherung
vorzulegen. Es kann sie innerhalb von 2
Monaten beanstanden. Kommen die
Richtlinien nicht zustande oder werden
die Beanstandungen des Bundesminis-
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teriums fur Gesundheit und Soziale Si-
cherung nicht innerhalb der von ihm
gesetzten Frist behoben, kann das
Bundesministerium fur Gesundheit und
Soziale Sicherung die Richtlinien erlas-
sen.”

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach den
Wortern ,nach Absatz 2" die
Worter "unter Beachtung der
Richtlinien nach Absatz 2b"
eingefugt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

.In den Vertrdgen ist insbe-
sondere das Verfahren der Be-
stimmung der Stichproben fur
die Prufungen nach Absatz 2
Satz 1 Nr. 2 festzulegen; dabei
kann die Bildung von Stichpro-
bengruppen abweichend von
den Fachgebieten nach ausge-
wahlten  Leistungsmerkmalen
vorgesehen werden.*

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

,Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Ver-
tragspartner bilden bei der Kassenarzt-
lichen Vereinigung oder bei einem der
in Satz 5 genannten Landesverbande
gemeinsame Prufungsausschisse. Die
Prifungsausschisse bestehen aus Ver-
tretern der Kassenarztlichen Vereini-
gungen und der Krankenkassen in glei-
cher Zahl sowie einem unparteiischen
Vorsitzenden. Die Amtsdauer betragt
zwei Jahre. Bei Stimmengleichheit gibt
die Stimme des Vorsitzenden den Aus-
schlag. Uber den Vorsitzenden, dessen
Stellvertreter sowie den Sitz des Pru-
fungsausschusses sollen sich die Kas-
senarztliche Vereinigung, die Landes-
verbédnde der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen einigen.
Kommt eine Einigung nicht zu Stande,
beruft die Aufsichtsbehérde nach Ab-
satz 7 den Vorsitzenden und dessen
Stellvertreter im Benehmen mit den
Kassenarztlichen Vereinigungen und
den Verbanden der Krankenkassen und
entscheidet Uber den Sitz des Pru-
fungsausschusses.”

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a

eingefugt:

»(4a) Die Prufungsausschisse werden
bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben
durch eine Geschéftsstelle unterstitzt.
Die Geschéaftsstelle wird fur jeden Be-
zirk einer Kassenérztlichen Vereinigung
bei der Kassenarztlichen Vereinigung
oder bei einem der in Absatz 4 Satz 5
genannten Landesverbande oder bei ei-
ner bereits bestehenden Arbeitsge-
meinschaft im Land errichtet. Uber die
Ausstattung der Geschéaftsstelle mit den
fur die Aufgabenwahrnehmung erfor-
derlichen Sachmitteln, die Einstellung
des Personals und die Inhalt und Ablau-
fe der Tatigkeit der Geschéaftsstelle ent-

)

9)

h)

scheidet der Prufungsausschuss. Die in-
nere Organisation ist so zu gestalten,
dass sie den besonderen Anforderun-
gen des Datenschutzes nach § 78a SGB
X gerecht wird. Uber die nach Satz 2 zu
treffende Entscheidung sollen sich die
Kassenarztlichen Vereinigungen und die
Verbande der Krankenkassen einigen.
Kommt eine Einigung nicht zu Stande,
entscheidet die Aufsichtsbehdrde nach
Absatz 7. Die Geschaftsstelle bereitet
die fur die Prufungen nach Absatz 2 und
5b erforderlichen Daten und sonstigen
Unterlagen auf, trifft Feststellungen zu
den fur die Beurteilung der Wirtschaft-
lichkeit wesentlichen Sachverhalten und
legt diese dem zustadndigen Prufungs-
ausschuss verbunden mit einem Vor-
schlag zur Festsetzung von MalRhahmen
zur Entscheidung vor. Die Kosten der
Prufungsausschisse sowie der Ge-
schaftsstelle tragen die beteiligten Kas-
senarztlichen Vereinigungen und die
Krankenkassen je zur Halfte. Das Bun-
desministerium fur Gesundheit und So-
ziale Sicherung kann durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates das Nahere zur Geschéaftsfuhrung
der Prufungsausschisse sowie der Ge-
schéftsstellen einschlieRlich der Ent-
schadigung des Vorsitzenden des Pri-
fungsausschusses bestimmen.*

Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter
~fuhrt die Prufungen nach Ab-
satz 2 durch; er” gestrichen.

bb) Die Satze 3 bis 5 werden wie
folgt gefasst:

"Gegen die Entscheidungen der
Prufungsausschusse koénnen
die betroffenen Arzte und &arzt-
lich geleiteten Einrichtungen
sowie die betroffenen Kran-
kenkassen Klage erheben. Im
Falle von Prufungen arztlicher
Leistungen gilt Satz 3 fur die
Kassenarztlichen  Vereinigun-
gen entsprechend. Die Klage
hat keine aufschiebende Wir-
kung "

cc) Die bisherigen Satze 6 bis 7
werden aufgehoben.

Absatz 5a wird wie folgt geandert:
aa) Satz 5 wird aufgehoben.

bb) Im bisherigen Satz 7 werden
die Worter "das Verfahren der
Erstattung des nach Satz 4
festgesetzten Betrages" durch
die Worter ,die Prufung der
Berucksichtigung von Praxisbe-
sonderheiten” ersetzt.

cc) Der bisherige Satz 9 wird auf-
gehoben.

Nach Absatz 5a werden folgende Abséat-

ze 5b bis 5d eingefugt:
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,»(5b) Zusatzlich zu den Prifungen nach
Absatz 2 Satz 1 ist arztbezogen die
Einhaltung der Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu prufen, soweit
ihre Geltung auf § 35b beruht. Das Na-
here ist in Vereinbarungen nach Absatz
3 zu regeln. Dabei ist auch eine Min-
destzahl an Prufungen zu vereinbaren.
Der Arzt ist verpflichtet, den sich aus
einer Nichtbeachtung der Richtlinien er-
gebenden Mehraufwand, der vom Pru-
fungsausschuss festzustellen ist, den
Krankenkassen zu erstatten.

(5¢) Der vom Prufungsausschuss fest-
gesetzte Erstattungsbetrag nach Absatz
5a und 5 b ist auf die Krankenkassen
nach dem Anteil ihrer jeweils nach
§ 296 Abs. 1 ubermittelten Fallzahlen
aufzuteilen. Der Erstattungsbetrag ist
zu Lasten der von den Krankenkassen
nach § 85 zu entrichtenden Gesamtver-
gutungen auszugleichen; mit dem Aus-
gleich ist der Erstattungsanspruch der
Krankenkassen erloschen. Die Kassen-
arztlichen Vereinigungen kdnnen in der
Satzung eine vollstandige oder teilweise
Erstattungspflicht des Arztes fur die
Verringerung der Gesamtvergutung re-
geln, um sicherzustellen, dass die Er-
stattungspflicht den Vertragsarzt nicht
wirtschaftlich gefahrdet. Soweit eine
Regelung nach Satz 3 getroffen wird,
hat die Kassenarztliche Vereinigung
durch geeignete MaRnahmen sicherzu-
stellen, dass die hierfur erforderlichen
finanziellen Mittel bereitgestellt werden
kdénnen.

(5d) Ein vom Vertragsarzt zu erstatten-
der Mehraufwand wird abweichend von
Absatz 5a Satz 4 und Absatz 5 b Satz 4
nicht festgesetzt, soweit der Prufungs-
ausschuss mit dem Arzt eine individuel-
le RichtgroRe vereinbart, die eine wirt-
schaftliche Verordnungsweise des Arz-
tes unter Berucksichtigung von Praxis-
besonderheiten gewéhrleistet. In dieser
Vereinbarung muss sich der Arzt ver-
pflichten, ab dem Quartal, das auf die
Vereinbarung folgt, jeweils den sich aus
einer Uberschreitung dieser RichtgréRe
ergebenden Mehraufwand den Kran-
kenkassen zu erstatten. Die Richtgrole
ist fur den Zeitraum von vier Quartalen
zu vereinbaren und fur den folgenden
Zeitraum zu Uberprifen, soweit hierzu
nichts anderes vereinbart ist.*

i) Nach Absatz 6 wird folgender Absatz 7
angefugt:

»(7) Die Aufsicht Uber die Prufungsaus-
schusse einschlieBlich der Geschéaftsstel-
len nach Absatz 4 und 4a fuhren die fur
die Sozialversicherung zustdndigen o-
bersten Verwaltungsbehtérden der Lan-
der. Die Prufungsausschisse erstellen
einmal jahrlich eine Ubersicht tber die
Zahl der durchgefuhrten Prufungen und
die von ihnen festgesetzten MaRnahmen.
Die Ubersicht ist der Aufsichtsbehorde
vorzulegen."

Nach & 106 wird folgender § 106a eingefugt:

»,8 106 a

Sicherstellung der fachérztlichen Versorgung durch Ein-

zelvertrage

(1) Die Krankenkassen oder ihre Verbande mit
Wirkung fur die Krankenkassen der jeweiligen
Kassenart schlieBen zur Sicherstellung der am-
bulanten fachéarztlichen Versorgung mit Aus-
nahme der in § 73 Abs. 1la Satz 2 genannten
Leistungen der Augenérzte und Frauenarzte Ver-
trége. Die Vertrdge kdnnen abgeschlossen wer-
den mit

1. Arzten und Psychotherapeuten, die die
Voraussetzungen des 8 95a oder c er-
fallen, und

2. Gesundheitszentren (8 95 Abs. 1 Satz

2). Hierzu z&hlen auch psychotherapeu-
tisch geleitete Einrichtungen, in denen
Psychotherapeuten, die die Vorausset-
zungen des § 95c erfullen, als Ange-
stellte tatig sind.

Dies gilt nicht fur die zahnéarztliche Versorgung.

(2) Ein Anspruch auf Vertragsabschluss besteht
nicht. Das Angebot zum Abschluss eines Vertra-
ges ist unter Bekanntgabe objektiver Auswahl-
kriterien offentlich auszuschreiben. Verpflichten-
der Bestandteil der Vertrage ist die Geltung der
Richtlinien der Bundesausschisse nach § 92
SGB V mit Ausnahme der Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 und 9 SGB V, die Geltung
des § 73 Abs. 4 und 5, des § 74 und der Ver-
einbarungen nach 8 135 Abs. 2. Bei der Rege-
lung zur Vergutung gilt die amtliche Gebuhren-
ordnung nicht. § 95 Abs. 7 gilt entsprechend.

(3) Ein Arzt oder Psychotherapeut hat alle 5 Jah-
re den Nachweis zu erbringen, dass er in dem
unmittelbar zurtckliegenden Funfjahreszeitraum
einer Fortbildung nachgekommen ist, die den
Anforderungen des 8 95 d Abs. 1 entspricht. Er-
bringt der Arzt oder Psychotherapeut nicht mit
Ablauf der Funfjahresfrist den Fortbildungs-
nachweis nach Satz 1, ist der Vertrag zu kundi-
gen. Ein Gesundheitszentrum hat vor Ablauf der
Frist nach Satz 1 gegenuber der Krankenkasse
nachzuweisen, dass die in dem Zentrum ange-
stellten Arzte und Psychotherapeuten in dem
unmittelbar zurtckliegenden Funfjahreszeitraum
ihrer Fortbildungsverpflichtung nach 895 d Abs.
1 nachgekommen sind. Dies gilt nicht fiir Arzte
und Psychotherapeuten, die weniger als drei
Jahre vor Ablauf dieser Frist in dem Gesund-
heitszentrum angestellt worden sind. Erfullt ein
Arzt oder Psychotherapeut die Voraussetzungen
nicht, ist der Vertrag insoweit zu kundigen.

(4) Die Landesverbénde der Krankenkassen und
die Verbadnde der Ersatzkassen haben gemein-
sam mit den vertragsschlieRenden Kassen ihrer
Kassenart sicherzustellen, dass eine bedarfsge-
rechte und gleichmaRige, dem allgemeinen
Stand der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chende Versorgung einschlieRlich des Notdiens-
tes (8 75 Abs. 1 Satz 2) gewabhrleistet ist. Die
Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich legen bis zum 31. Méarz 2004 die
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Rahmenbedingungen fur die Sicherstellung der
Versorgung fest. Es sind insbesondere zu re-
geln:

1. Vorgaben fur eine diskriminierungsfreie

Ausschreibung der Vertrage.

2. Vorgaben fur eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung.

3. Vorgaben fur ein abgestimmtes Verfah-

ren bei dem Vertragsschluss mit Kran-
kenh&usern tUber ambulante Leistungen
nach § 116 b Abs. 2 Nr. 1.
4. Vorgaben fur die Prufung der Erfullung
der Fortbildungspflicht.
Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich geben mit der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung Empfehlungen fur
die Anforderungen an eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung ab.

(5) Ist die bedarfsgerechte ambulante Versor-
gung gefahrdet und werden Vertrage durch die
Leistungserbringer nicht verlangert, sind die
Leistungserbringer zur Vermeidung kurzfristiger
Versorgungsliucken auf Verlangen der Kranken-
kasse oder des Verbandes, die die Vertrage ge-
schlossen haben, langstens bis zu sechs Mona-
ten in dem bisher vertraglich vereinbarten Um-
fang und zu den bisher vertraglich vereinbarten
Bedingungen zur Leistungserbringung weiterhin
verpflichtet, es sei denn, sie weisen nach, dass
ihnen die weitere Teilnahme an der ambulanten
Versorgung unzumutbar ist. Ist die bedarfsge-
rechte ambulante Versorgung geféhrdet, kdnnen
die Krankenkasse oder ihre Verbande zur
SchlieBung der Versorgungslicken Vertrdge mit
zugelassenen Krankenhausern zur Teilnahme an
der ambulanten Versorgung schlieen. Die Fest-
stellung der Geféahrdung der bedarfsgerechten
Versorgung richtet sich nach den Vorgaben nach
Absatz 4 Satz 3 Nr. 2.

(6) Soweit Arzte und Psychotherapeuten Vertra-
ge nach Absatz 1 abschlieBen, endet ihre Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung der
Versicherten der beteiligten Krankenkassen; die
Krankenkassen haben den Zulassungsausschuss
und die Kassenéarztliche Vereinigung daruber zu
informieren. In dem Umfang, in dem die Teil-
nahme der vertragsschlieRenden Arzte und Psy-
chotherapeuten an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung fortbesteht, gelten die Regelungen der
vertragsarztlichen Versorgung weiter.

8§ 108 wird wie folgt gefasst:

,»,8 108
Zugelassene Krankenhéuser

Die Krankenkassen dirfen Krankenhausbehand-
lung nur durch folgende Krankenh&user (zuge-
lassene Krankenhéauser) erbringen lassen:

1. Krankenh&user, die einen Versorgungs-
vertrag mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Verbénden der
Ersatzkassen abgeschlossen haben,

2. Hochschulkliniken im Sinne des Hoch-
schulbauférderungsgesetzes und

3. Krankenh&user, die am 1. Januar 2007
in den Krankenhausplan eines Landes
aufgenommen sind.*

8 109 wird wie folgt gefasst:

»8 109

Abschluss von Versorgungsvertragen mit Krankenhau-

sern

(1) Der Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 1
kommt durch Einigung zwischen den Landesver-
bénden der Krankenkassen und den Verbénden
der Ersatzkassen gemeinsam und dem Kranken-
haustrager zustande; er bedarf der Schriftform.
Bei den Hochschulkliniken gilt die Aufnahme der
Hochschule in das Hochschulverzeichnis nach §
4 des Hochschulbauforderungsgesetzes als Ab-
schluss des Versorgungsvertrages. Krankenhau-
ser, die am 1. Januar 2007 in einen Kranken-
hausplan nach § 6 Abs. 1 in Verbindung mit § 8
Abs. 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes aufgenommen sind, gelten bis zu einer
Kindigung nach § 110 als durch Versorgungs-
vertrag zugelassen. Die Landesverbande der
Krankenkassen und die Verbénde der Ersatzkas-
sen gemeinsam vereinbaren mit den Trégern
der nach 8 108 Nummer 1 und 3 zugelassenen
Krankenhéuser bis zum 31. Dezember 2007 die
Leistungsstruktur des Krankenhauses und die
Aufgabenstellung zur Umsetzung der Rahmen-
vorgaben nach § 109 a. Anderungen des Ver-
sorgungsauftrages, der Leistungsstruktur oder
der Bettenzahl werden durch die Vertragspartei-
en nach Satz 1 vereinbart oder im Wege der
Teilkindigung nach 8 110 bewirkt. Vertrége, die
vor dem 1. Januar 1989 nach 8§ 371 Abs. 2 der
Reichsversicherungsordnung abgeschlossen
worden sind, gelten bis zu ihrer Kindigung nach
8§ 110 weiter.

(2) Ein Anspruch auf Abschluss eines Versor-
gungsvertrages besteht nicht. Bei notwendiger
Auswahl zwischen mehreren geeigneten Kran-
kenhausern, die sich um den Abschluss eines
Versorgungsvertrages bewerben, entscheiden
die Landesverbénde der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen gemeinsam unter
Berucksichtigung der offentlichen Interessen
und der Vielfalt der Krankenhaustrager nach
pflichtgeméaRem Ermessen, welches Kranken-
haus den Erfordernissen einer bedarfsgerechten,
leistungsfahigen und wirtschaftlichen Kranken-
hausbehandlung am besten gerecht wird. Ein
Versorgungsvertrag darf nicht abgeschlossen
werden, wenn das Krankenhaus

1. nicht die Gewéhr fur eine leistungsfahige,
qualitatsgesicherte und  wirtschaftliche
Krankenhausbehandlung bietet oder

2. unter Berucksichtigung der Rahmenvorga-
ben nach § 109 a fur eine bedarfsgerechte
Krankenhausbehandlung der Versicherten
nicht erforderlich ist.

(3) Die Landesverbénde der Krankenkassen und
die Verbande der Ersatzkassen haben Abschluss,
Anderung und Ablehnung von Versorgungsver-
trédgen der zustandigen Landesbehdrde anzuzei-
gen. Die Landesbehdrde kann den Abschluss,
die Anderung und die Ablehnung eines Versor-
gungsvertrages beanstanden, wenn die Rah-
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menvorgaben den gesetzlichen Vorgaben nach §
109 a entsprechen, aber nicht beachtet worden
sind. Der Versorgungsvertrag und die Anderung
eines Versorgungsvertrages werden wirksam,
wenn die Landesbehérde innerhalb von drei Mo-
naten nach der Anzeige eine Beanstandung nicht
erhebt oder ausdrucklich zustimmt. Gegen eine
Beanstandung des Abschlusses und der Ande-
rung eines Versorgungsvertrages und gegen die
Ablehnung eines Versorgungsvertrages ist der
Rechtsweg vor den Gerichten der Sozialge-
richtsbarkeit gegeben. Beanstandet die Landes-
behorde die Ablehnung eines Versorgungsver-
trages und helfen die Landesverbande der Kran-
kenkassen und die Verbande der Ersatzkassen
der Beanstandung innerhalb einer Frist von drei
Monaten nach Zugang der Beanstandung nicht
ab, kann die Landesbehdrde den Versorgungs-
vertrag fur die Landesverbande der Krankenkas-
sen und die Verbé&nde der Ersatzkassen ab-
schlieBen; gegen den Abschluss eines Versor-
gungsvertrages durch die Landesbehdrde ist der
Rechtsweg vor den Gerichten der Sozialge-
richtsbarkeit gegeben.

(4) Der Versorgungsvertrag ist fur alle Kranken-
kassen im Inland unmittelbar verbindlich. Durch
den Versorgungsvertrag wird das Krankenhaus
in dem vereinbarten oder festgelegten Umfang
zur Krankenhausbehandlung der Versicherten
zugelassen. Das zugelassene Krankenhaus ist im
Rahmen seines Versorgungsauftrages zur Kran-
kenhausbehandlung der Versicherten verpflich-
tet. Die Krankenkassen sind verpflichtet, unter
Beachtung der Vorschriften dieses Gesetzbuches
Verhandlungen uUber Vergutungsvereinbarungen
nach MaRgabe des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes, des Krankenhausentgeltgesetzes und der
Bundespflegesatzverordnung zu fuhren.*

Nach § 109 wird folgender § 109a eingefiugt:

»,8 109 a
Rahmenvorgaben fur Versorgungsvertrage

Als Grundlage fir den Abschluss, die Anderung
und die Kundigung von Versorgungsvertrdgen
beschlielt die zustandige Landesbehdrde im
Einvernehmen mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Verbénden der Ersatz-
kassen gemeinsam und einheitlich allgemeine
leistungsorientierte Rahmenvorgaben fur Ver-
sorgungsvertrage, die sich am tatsachlichen
medizinischen Bedarf zu orientieren haben und
in regelmaligen Abstédnden zu uberprifen und
entsprechend der Entwicklung fortzuschreiben
sind. Die Landeskrankenhausgesellschaft und
weitere Vereinigungen der Krankenhaustréger
im Land sind anzuhdren. Die Rahmenvorgaben
beinhalten insbesondere Festlegungen zu den
notwendigen Leistungsbedarfen und Mindest-
mengen bei Leistungen, die bezogen auf die
Fallgruppen des Entgeltsystems nach § 17 b
Krankenhausfinanzierungsgesetz darzustellen
sind, sowie Aussagen zur Sicherstellung der Not-
fallversorgung und Empfehlungen zur Wirt-
schaftlichkeit und Leistungsféahigkeit der Kran-
kenhausbehandlung; sie haben auch die Versor-
gung von Patienten aus anderen Bundeslandern
zu bertcksichtigen. Soweit Einvernehmen nicht
hergestellt wird, entscheidet die zustandige Lan-
desbehoérde. Die Rahmenvorgaben sind erstmals
bis zum 30. Juni 2006 zu beschlielen. Sie treten

zum 1. Januar 2007 in Kraft. Grundlage fur die
erstmalige Ermittlung des Leistungsbedarfs bil-
den die Leistungszahlen des Jahres 2005 unter
Berucksichtigung zwischenzeitlicher Entwicklun-
gen.”

8 110 wird wie folgt gefasst:

»8 110

Kundigung von Versorgungsvertragen mit Krankenhau-

sern

(1) Jede Vertragspartei kann einen Versor-
gungsvertrag nach 8 109 Abs. 1 mit einer Frist
von einem Jahr ganz oder teilweise kundigen.
Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen kénnen nur gemein-
sam und nur aus den in 8 109 Abs. 2 Satz 3 ge-
nannten Grinden unter Beachtung von Rah-
menvorgaben nach 8 109 a kindigen. Eine Kun-
digung ist nur zulassig, wenn der Kundigungs-
grund nicht nur vorubergehend besteht.

(2) Die Landesverbénde der Krankenkassen und
die Verbéande der Ersatzkassen haben jede Kin-
digung eines Versorgungsvertrages der zustan-
digen Landesbehérde anzuzeigen. Die Landes-
behérde kann die Kindigung beanstanden, wenn
die Rahmenvorgaben den gesetzlichen Vorgaben
nach 8 109 a entsprechen, aber nicht beachtet
worden sind und das Krankenhaus fur die Ver-
sorgung unverzichtbar ist. Die Kundigung wird
wirksam, wenn die Landesbehérde innerhalb von
drei Monaten nach Anzeige der Kindigung eine
Beanstandung nicht erhebt oder ausdricklich
zustimmt. Gegen eine Kundigung durch die Lan-
desverbande der Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen und die Beanstandung
einer Kundigung durch die Landesbehdrde ist
der Rechtsweg vor den Gerichten der Sozialge-
richtsbarkeit gegeben.*

In 8§ 111b Satz 3 werden nach den Wortern
~Kassenarztlichen Bundesvereinigung“ die WOr-
ter ,,,den Vereinigungen von Patienten, behin-
derten Menschen und sonstigen Betroffenen*
eingefugt.

In 8 115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 werden der zweite
Halbsatz gestrichen und das Semikolon durch
ein Komma ersetzt.

8 115 a Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 werden die Worter ,sieben Be-
handlungstage innerhalb von 14 Tagen“
durch die Angabe ,,einen Monat* ersetzt.

b) In Satz 3 wird die Angabe ,,14 Tagen* durch
die Angabe ,,einem Monat" ersetzt.

c) Nach Satz 3 wird folgender Satz eingeftigt:
.Die Landesverbande der Krankenkassen
und die Verbande der Ersatzkassen ge-

meinsam konnen mit der Landeskranken-
hausgesellschaft oder den Vereinigungen
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der Krankenhaustrager im Land gemein-
sam und im Benehmen mit den Kassen-
arztlichen Vereinigungen von den Satzen 1
bis 3 abweichende Regelungen vereinba-
ren, wobei nach Krankheitsbildern zu un-
terscheiden ist; sie sind fur die Kranken-
kassen und die zugelassenen Krankenhau-
ser im Land unmittelbar verbindlich und
kénnen von jeder Vertragspartei mit einer
Frist von einem Jahr ganz oder teilweise
gekiundigt werden.*

In dem bisherigen Satz 7 wird die An-
gabe ,,6“ durch die Angabe ,,7* ersetzt.

8 115 b wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 Nr. 2 werden nach
dem Wort ,Vertragsarzte* die
Worter “, bei ambulant durch-
fuhrbaren Operationen in Form
von Fallpauschalen,” eingefugt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,bis

zum 31. Dezember 2000" gestrichen.

cc) Nach Satz 2 wird folgender

Satz eingefugt:

b)

.In der Vereinbarung von Fall-
pauschalen nach Satz 1 Nr. 2
sind Regelungen uber den da-
bei zu erbringenden Leistungs-
umfang zu treffen; Fallpau-
schalen sind erstmalig bis zum
31. Dezember 2004 zu
vereinbaren.”

In Absatz 3 wird nach Satz 3 folgender

Satz eingefugt:

©)

»Stellt keine der Vertragsparteien bei
dem Bundesschiedsamt einen Antrag,
kann das Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung nach
Ablauf einer von ihm gesetzten ange-
messenen Frist das Bundesschiedsamt
mit Wirkung fur die Vertragsparteien
anrufen.*

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

,Das Bundesministerium fur Gesundheit
und Soziale Sicherung wird erméchtigt,
durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung
des Bundesrates Vorschriften tUber die Be-
reiche zu erlassen, in denen eine Regelung
nach Absatz 1 oder 3 ganz oder teilweise
bis zum 31. Dezember 2004 nicht zustande
gekommen oder durch Kindigung entfallen
ist.”

Nach 8 116 werden folgende 88 116a und 116b
eingefugt:

.8 116a

Ambulante Behandlung durch Krankenh&user

bei Unterversorgung

Der Zulassungsausschuss ist verpflichtet, zuge-
lassene Krankenh&user in den Planungsberei-
chen, in denen der Landesausschuss der Arzte
und Krankenkassen Unterversorgung festgestellt
hat, auf deren Antrag zur vertragsarztlichen
Versorgung zu erméchtigen, soweit und solange
die Unterversorgung anhélt. 8 120 Abs. 1 gilt
entsprechend.

§ 116b
Ambulante Behandlung im Krankenhaus

(¢B) Die Krankenkassen oder ihre Verbande
kénnen mit zugelassenen Krankenhausern Ver-
trédge nach § 106a Uber ambulante arztliche Be-
handlung abschlieRen, soweit die Anforderungen
an die Durchfuhrung nach § 137g zugelassener
strukturierter Behandlungsprogramme dies er-
fordern.

(2) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
gemeinsam und die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft oder die Bundesverbénde der Kran-
kenhaustrager gemeinsam vereinbaren

1. einen Katalog ambulant durchfuhrbarer
hochspezialisierter Leistungen und

2. MalRnahmen zur Sicherung der Qualitét
und der Wirtschaftlichkeit; § 115b Abs.
1

Satz 3 gilt entsprechend.

Die Krankenkassen oder ihre Verbande kénnen
mit zugelassenen Krankenh&usern, die die An-
forderungen nach Satz 1 Nr. 2 erfullen, Vertrage
nach § 106a zur Teilnahme an der ambulanten
Versorgung fur die Erbringung der im Katalog
genannten hochspezialisierten Leistungen schlie-
Ben.*

8 125 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 werden nach den
Wortern , Kassenarztlichen
Bundesvereinigung“ die Worter
»Sowie den Vereinigungen von
Patienten, behinderten Men-
schen und sonstigen Betroffe-
nen* eingefugt.

bb) In Satz 3 wird das Wort ,,Stel-
lungnahme* durch das Wort
»Stellungnahmen* und das
Wort ,ist* durch das Wort
,sind" ersetzt.

cc) In Satz 4 werden vor dem
Wort ,,Qualitatssicherung* die
Worter ,Fortbildung und“ ein-
gefugt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
.(2) Uber die Einzelheiten der Versor-
gung mit Heilmitteln sowie Uber die
Preise und deren Abrechnung schliel3en
die Landesverbande der Krankenkassen
sowie die Verbénde der Ersatzkassen
auf Landesebene mit Wirkung fur ihre
Mitgliedskassen Vertrage mit Verban-
den der Leistungserbringer. Die Kran-
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kenkassen kdnnen Vertrdge mit einzel-
nen Leistungserbringern zu niedrigeren
Preisen bei gleicher Qualitat schlieen.”

c) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3

angefugt:
»(3) Die Krankenkassen mussen die
Versicherten sowie die Arzte Uber die
Leistungserbringer von Heilmitteln, mit
denen sie eine Vereinbarung nach Ab-
satz 2 Satz 2 und 3 geschlossen haben,
sowie Uber die vereinbarten Preise in-
formieren.”

8§ 127 wird wie folgt geédndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

(1) Uber die Einzelheiten der Versor-
gung mit Hilfsmitteln und deren Wie-
dereinsatz sowie Uber die Preise und
deren Abrechnung schlieRen die Lan-
desverbéande der Krankenkassen sowie
die Verbande der Ersatzkassen auf Lan-
desebene mit Wirkung fur ihre Mit-
gliedskassen Vertrage mit Verbanden
der Leistungserbringer, soweit Festbe-
trdge noch nicht festgelegt sind oder
nicht festgelegt werden kénnen. Zudem
regeln die Vertragsparteien nach Satz 1
die Abrechnung der Festbetrage.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Krankenkassen kénnen Vertra-
ge mit einzelnen Leistungserbringern zu
niedrigeren Preisen als in den Vertragen
nach Absatz 1 schlieBen. In den Vertra-
gen konnen sich Leistungserbringer
auch bereit erklaren, Hilfsmittel zu den
festgesetzten Festbetrdgen (8 36) ab-
zugeben.“

c) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»(3) Die Krankenkassen mussen die
Versicherten sowie die Arzte iber die
Leistungserbringer von Hilfsmitteln, mit
denen sie eine Vereinbarung nach Ab-
satz 2 Satz 2 oder 3 geschlossen ha-
ben, sowie uUber die vereinbarten Preise
informieren.”

In 8§ 128 Satz 4 werden nach dem Wort ,Hilfs-
mittelhersteller” die Worter ,,sowie den Vereini-
gungen von Patienten, behinderten Menschen
und sonstigen Betroffenen* eingefugt.

8§ 129 wird wie folgt geéndert:

a) Dem Absatz 5 werden folgende Satze
angefugt:

LFUr Arzneimittel, die nach den Vor-
schriften dieses Buches verordnungsfa-
hig sind und fur die kein einheitlicher
Apothekenabgabepreis durch Preisvor-
schriften aufgrund des Arzneimittelge-
setzes bestimmt ist, vereinbaren die

Vertragsparteien nach Satz 1 den fur
den Versicherten maRgeblichen Arznei-
mittelabgabepreis. Die Entgelte mussen
der Apotheke ermdglichen, die verein-
barten Leistungen bei wirtschaftlicher
Betriebsfuhrung zu erbringen. Fur nicht
verschreibungspflichtige Arzneimittel
sind bis zum erstmaligen Inkrafttreten
entsprechender Vereinbarungen die in
Satz 3 genannten Preisvorschriften in
der jeweils gultigen Fassung sinngemafn
anzuwenden.*

b) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a

eingefugt:

»(5a) Die Krankenkassen oder ihre
Verbande kodnnen mit Apotheken fur
den Versand von Arzneimitteln oder fur
die Abgabe von Arzneimitteln in ver-
traglich vereinbarten Versorgungsfor-
men (8 130b) den fur den Versicherten
malfgeblichen Arzneimittelabgabepreis
abweichend von den Preisvorschriften
aufgrund des Arzneimittelgesetzes ver-
einbaren. Dabei sollen auch Mafl3nah-
men zur qualitadtsgesicherten Beratung
des Versicherten durch die Apotheke
vereinbart werden.*

Nach & 129 wird folgender § 129a eingefugt:

.8 129a
Krankenhausapotheken

Die Krankenkassen oder ihre Verbande verein-
baren mit dem Tréager des Krankenhauses das
Nahere Uber die Abgabe verordneter Arzneimit-
tel durch die Krankenhausapotheke an Versi-
cherte, insbesondere die H6he des fur den Ver-
sicherten mafigeblichen Abgabepreises. Die nach
8 300 Abs. 3 getroffenen Regelungen sind Teil
der Vereinbarungen nach Satz 1. Eine Kranken-
hausapotheke darf Arzneimittel zu Lasten von
Krankenkassen nur abgeben, wenn fur sie eine
Vereinbarungen nach Satz 1 besteht.”

8 130 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Krankenkassen erhalten von den Apo-
theken auf den fur den Versicherten mafgebli-
chen Arzneimittelabgabepreis einen Abschlag in
Ho6he von 5 vom Hundert.*

Dem 8§ 130a wird folgender Absatz 10 angefugt:

»(10) Die Krankenkasse soll fur die Wirkstoffe
und Wirkstoffkombinationen, die dem Versor-
gungsanspruch nach den Vorschriften dieses Bu-
ches unterliegen, preisgunstige Fertigarzneimit-
tel durch Vereinbarungen nach Abs. 8 auswéh-
len. Die Krankenkasse kann diese Liste der Fer-
tigarzneimittel, fur die entsprechende Vereinba-
rungen getroffen sind, bekannt geben und den
Kassenarztlichen Vereinigungen sowie an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzten und arztlich geleiteten Einrichtungen -
bermitteln. Fur den zusatzlichen Aufwand des
Arztes zur Berucksichtigung dieser Liste bei der
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Verordnung von Arzneimitteln ist in den Ge-
samtvertragen nach 8§ 83 Abs. 1 eine Vergutung
aulerhalb der Gesamtvergutung nach 8§ 85 Abs.
1 zu vereinbaren.

Nach § 130a wird folgender 8 130b eingeflugt:

8 130b
Rabatte fur Arzneimittel in vereinbarten Versor-
gungsformen

In vereinbarten Versorgungsformen kann die
Vereinbarung Uber die zu erbringenden Leistun-
gen zur Versorgung der teilnehmenden Versi-
cherten auch eine Liste der erforderlichen Arz-
neimittel unter der Bezeichnung ihrer Wirkstoffe
oder Wirkstoffkombinationen umfassen. Die
Krankenkasse schreibt die Arzneimittel dieser
Liste aus und schlieRt auf dieser Grundlage Ver-
einbarungen mit Herstellern tUber Rabatte nach
8§ 130a Abs. 8. In der integrierten Versorgung
kann anstelle der Krankenkasse auch ein Ver-
tragspartner nach § 140b Abs. 2 die Vereinba-
rung nach Satz 2 schlieRen.*

8§ 132a wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Vor Abschluss der Vereinba-
rung ist der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft
und den Vereinigungen von Pa-
tienten, behinderten Menschen
und sonstigen Betroffenen Ge-
legenheit zur Stellungnahme
zu geben.*

bb) In Satz 4 Nummer 3 werden
nach dem Wort ,Qualitatssi-
cherung* die Worter ,,und Fort-
bildung“ eingefugt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Uber die Einzelheiten der Ver-
sorgung mit héauslicher Kran-
kenpflege, Uber die Preise und
deren Abrechnung und die
Verpflichtung der Leistungserb-
ringer zur Fortbildung schlie-
Ben die Krankenkassen Vertra-
ge mit den Leistungserbrin-
gern.”

bb) Nach Satz 1 wird folgender

Satz eingefugt:

,Wird die Fortbildung nicht
nachgewiesen, ist der Vertrag
zu kundigen.*

cc) Nach dem bisherigen Satz 2

werden folgende Satze eingeflugt:

.In den Vertragen ist zu re-
geln, dass im Falle von Strei-
tigkeiten eine von den Parteien

zu bestimmende unabhangige
Schiedsperson den Vertragsin-
halt festlegt. Einigen sich die
Vertragspartner nicht auf eine
Schiedsperson, so wird diese
von der fur die vertragsschlie-
Bende Krankenkasse zustandi-
gen Aufsichtsbehérde be-
stimmt. Die  Kosten des
Schiedsverfahrens tragen die
Vertragspartner zu gleichen
Teilen.*

In 8 135 Abs. 1 Satz 1 werden nach den Wor-
tern ,Kassenérztlichen Vereinigungen“ das
Wort ,oder“ durch ein Komma ersetzt und
nach den Wortern ,,eines Spitzenverbandes der
Krankenkassen“ die Worter ,oder des Beauf-
tragten der Bundesregierung fur die Belange
der Patienten* eingefugt.

8§ 135a Abs. 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Vertragsarzte, zugelassene Krankenhauser,
Erbringer von Vorsorgeleistungen oder Rehabili-
tationsmallhahmen und Einrichtungen, mit de-
nen ein Versorgungsvertrag nach § 11la be-
steht, sind nach Maligabe der 88 136a, 136b,
137 und 137d verpflichtet,

1. sich an einrichtungsubergreifenden Mal-
nahmen der Qualitatssicherung zu beteili-
gen, die insbesondere zum Ziel haben, die
Ergebnisqualitéat zu verbessern und

2. einrichtungsintern ein Qualitdtsmana-
gement einzufuhren und weiterzuentwi-
ckeln.*

8 136 wird wie folgt geéndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt
gefasst:

~Forderung der Qualitét durch die Kassen-

arztlichen Vereinigungen*

b) Absatz 1 wird wie folgt ge-
fasst:

»(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen
haben MalRnahmen zur Forderung der Qua-
litat der vertragsarztlichen Versorgung
durchzufuhren. Die Ziele und Ergebnisse
dieser QualitatssicherungsmaflRnahmen sind
von den Kassenarztlichen Vereinigungen zu
dokumentieren und jahrlich zu veroffentli-
chen.*

c) Der bisherige Absatz 1 wird Absatz 2 und
wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem
Wort ,,Stichproben* das Kom-
ma durch einen Punkt ersetzt
und der zweite Halbsatz gestri-
chen.
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bb)In Satz 2 wird der Punkt gestrichen und

folgender Satzteil angefugt:

~sowie Auswahl, Umfang und
Verfahren der Stichprobenpri-
fungen nach Satz 1.

d) Der bisherige Absatz 2 wird
Absatz 3 und wie folgt gedndert:
Die Angabe ,,Absatz 1“ wird durch die An-

gabe ,,Absatze 1 und 2" ersetzt.

In § 136a Satz 1 Nr. 1 werden nach der Angabe
,8 135a Abs. 2“ die Worter ,sowie die grund-
satzlichen Anforderungen an ein einrichtungsin-
ternes Qualitdtsmanagement” eingefugt.

In § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 werden nach der
Angabe ,8 135a Abs. 2“ die Worter ,,sowie die
grundsatzlichen Anforderungen an ein einrich-
tungsinternes Qualitditsmanagement” eingefugt.

In 8 137b Satz 5 werden nach dem Wort ,sind,*
die Worter ,,die oder den Beauftragten der Bun-
desregierung fur die Belange der Patienten“ ein-
gefugt.

Dem 8§ 137c wird folgender Absatz 3 angefugt:

,»(3) Das Bundesministerium fur Gesundheit und
Soziale Sicherung wird ermachtigt, durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bun-
desrates einen Beschluss des Ausschusses Kran-
kenhaus aufzuheben und eine Entscheidung zu
dem Regelungsbereich zu treffen, wenn der Be-
schluss darauf beruht, dass eine Empfehlung
des Deutschen Zentrums fur Qualitat in der Me-
dizin entgegen 8§ 139c Abs. 1 Satz 1 nicht be-
achtet worden ist.”

In 8 137d Abs. 2 werden nach der Angabe ,8
135a Abs. 2“ die Worter ,,sowie die grundsatzli-
chen Anforderungen an ein einrichtungsinternes
Qualitatsmanagement* eingefugt.

8§ 137e wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 werden nach der Angabe ,,8
137c Abs. 2" die Worter ,, ,mit Aus-
nahme der Bundesarztekammer* einge-

fugt.
b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 werden die Worter ,drei
Vertretern der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung*

durch die Worter ,vier Vertre-
tern der Kassenéarztlichen Bun-
desvereinigung“ und die WOor-
ter ,einem Vertreter der Bun-
desarztekammer,* gestrichen.

bb) In Satz 2 werden die Worter
~drei Vertreter der Kassenéarzt-
lichen Bundesvereinigung
durch die Wéoérter ,vier Vertre-
ter der Kassenérztlichen Bun-
desvereinigung und die Worter
~funf Vertreter der Kassenéarzt-
lichen Bundesvereinigung
durch die Worter ,sechs Ver-
treter der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung ersetzt.

c) Absatze 3 bis 5 werden aufgehoben.

d) Der bisherige Absatz 6 wird Absatz 3.

8 137f Abs. 2 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 wird das Wort ,einvernehm-
lich* gestrichen.

b) Satz 2 Nr. 1 wird wie folgt gefasst:

1. Behandlung nach dem aktuel-
len Stand der medizinischen
Wissenschaft unter Berucksich-
tigung von evidenzbasierten
Leitlinien oder nach der jeweils
best verfugbaren Evidenz so-
wie unter Berucksichtigung des

jeweiligen Versorgungssek-
tors,”
c) In Satz 5 wird das Wort ,Den* durch

die Worter ,Der Bundesarztekammer,
den“ ersetzt.

8 139 wird wie folgt geédndert:

a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz an-
gefugt:

,Die Entscheidung erfolgt spéatestens 6
Monate nachdem der Hersteller alle zur
Prifung erforderlichen Unterlagen vor-
gelegt hat.*

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3
angefugt:

»(3) Die Spitzenverbénde der Kranken-
kassen gemeinsam und einheitlich ge-
ben Empfehlungen fur einheitliche Maf3-
nahmen zur Fortbildung und Qualitats-
sicherung der Leistungserbringer von
Hilfsmitteln, die die Qualitat der Ver-
sorgung und den Versorgungsablauf
umfassen, ab.”

Nach § 139 werden folgende 88 139a bis 139m

eingefugt:

.8 139a

Deutsches Zentrum fur Qualitat in der Medizin

(¢B) Das Deutsche Zentrum fur Qualitat in
der Medizin (Zentrum) wird als rechtsféahige An-
stalt des offentlichen Rechts errichtet.
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(2) Der Sitz des Zentrums ist ........

§ 139b
Aufgaben

(1) Das Zentrum wird, unbeschadet bestehender
Zustandigkeiten sonstiger Einrichtungen, fur die
Bewertung des medizinischen Nutzens und der
Qualitat sowie der Wirtschaftlichkeit der Leis-
tungen nach § 12 Abs. 1 insbesondere auf fol-
genden Gebieten tétig:

1. Bereitstellung von Informationen fur Versi-
cherte uUber

a) die Leistungen und die Qualitatssiche-
rungsmaflnahmen in der ambulanten
und stationéren Versorgung,

b) die best verfugbaren wissenschaftlichen
Erkenntnisse zu Diagnostik und Thera-
pie in der Medizin,

2. Erstellung evidenzbasierter Leitlinien und
pflegerischer Standards fur ausgewahlte
Krankheiten,

3. Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbei-
tungen, Gutachten und Stellungnahmen zu
Fragen der Qualitat der im Rahmen der ge-
setzlichen Krankenversicherung erbrachten
Leistungen,

4. Abgabe von Empfehlungen an die Bundes-
ausschiusse nach 8 91 Abs. 1 und den Aus-
schuss Krankenhaus nach 8 137c Abs. 2 zu
den jeweils best verfugbaren wissenschaftli-
chen Erkenntnissen uber die Regelungsin-
halte nach 88 92 Abs. 1 Satz 2 und 137 c
Abs. 1,

5. Abgabe von Empfehlungen an die Spitzen-
verbédnde der Krankenkassen uber Refe-
renzarzneimittel zur Bildung eines vorlaufi-
gen Festbetrages nach § 35b,

6. Abgabe von Empfehlungen zur Anerken-
nung von Fortbildungsmalnahmen fur den
Nachweis der Erfullung der Fortbildungs-
pflicht nach 8 95d der in der ambulanten
Versorgung tétigen Arztinnen und Arzte,

7. Abgabe von Empfehlungen ab 1. Januar
2005 an das Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung zu geeigne-
ten chronischen Krankheiten, fur die struk-
turierte Behandlungsprogramme nach §
137f entwickelt werden sollen sowie Anfor-
derungen an die Ausgestaltung dieser Pro-
gramme.

(2) Das Zentrum hat in regelméRigen Abstanden
Uber seine Tatigkeiten offentlich zu berichten.

3) Abweichend von 8 139i Abs. 3 kann das
Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale
Sicherung das Zentrum mit Arbeiten nach Ab-
satz 1 beauftragen.

4) Informationen fur Versicherte nach Ab-
satz 1 Nr. 1, Leitlinien und pflegerische Stan-
dards nach Nr. 2 sowie Empfehlungen nach
Nr. 4 bis 7 sind in regelméRigen Abstdnden zu
aktualisieren.

8 139c
Zusammenarbeit mit den Bundesausschissen
und dem Ausschuss Krankenhaus

Die in 8 139b Abs. 1 Nr. 4 genannten Ausschus-
se haben die Empfehlungen in ihren Entschei-
dungen nach den 88 92 Abs. 1 und 137c Abs. 1
zu beachten; eine von Empfehlungen abwei-
chende Entscheidung ist zu begrinden. Sie sind
verpflichtet, die ihnen vorliegenden Prufantrage
und ihre Arbeitsplane dem Zentrum unverziug-
lich zu benennen. Teilt das Zentrum einem Aus-
schuss mit, dass eine Empfehlung zu einem Be-
reich abgegeben wird, zu dem der Ausschuss ei-
ne Beschlussfassung beabsichtigt, darf dieser
erst entscheiden, wenn die Empfehlung vorliegt
oder innerhalb von sechs Monaten nach Zugang
der Mitteilung nicht abgegeben worden ist.

§ 139d
Aufgabendurchfuihrung

(¢B) Das Zentrum kann fur die Erfullung sei-
ner Aufgaben das Deutsche Institut fur Medizini-
sche Dokumentation und Information mit der
Vergabe von Forschungsauftragen zur Bewer-
tung medizinischer Verfahren und Technologien
beauftragen sowie das Informationssystem zum
Stand der nationalen und internationalen wis-
senschaftlichen Erkenntnisse im Bereich der
Technologiebewertung nutzen.

2) Zur Erledigung der Aufgaben nach 8
139b Abs. 1 sind Arbeitsgruppen mit externem
wissenschaftlichem Sachverstand einzurichten
sowie wissenschaftliche Forschungsauftrage zu
vergeben. Die Mitglieder der Arbeitsgruppen
durfen keine finanziellen und sonstigen Interes-
sen haben, die ihre Unparteilichkeit beeinflussen
kdénnen. Sie haben dem Bundesministerium fir
Gesundheit und Soziale Sicherung vor ihrer Be-
rufung alle Beziehungen zu Interessenverban-
den, Auftragsinstituten, insbesondere der phar-
mazeutischen Industrie und der Medizinproduk-
teindustrie einschlief3lich Art und Hohe von Zu-
wendungen offenzulegen.

§ 139e
Organe

(1) Organe des Zentrums sind die Direktorin
oder der Direktor und das Direktorium.

2) Aufgaben und Befugnisse der Organe
bestimmt die Satzung, soweit sie nicht durch
dieses Gesetz geregelt sind.

8§ 139f
Direktorin oder Direktor

(¢B) Die Direktorin oder der Direktor fuhrt
die Geschafte in eigener Verantwortung und
setzt die Entscheidungen des Direktoriums um.
Sie oder er vertritt das Zentrum gerichtlich und
auBergerichtlich.

2) Die Direktorin oder der Direktor hat ei-
ne standige Vertreterin (stellvertretende Direk-
torin) oder einen sténdigen Vertreter (stellver-
tretender Direktor).
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§ 1399
Wissenschaftlicher Beirat

(1) Der wissenschaftliche Beirat besteht
aus funf unabhéngigen Wissenschaftlerinnen o-
der Wissenschaftlern und jeweils einer Stell-
vertreterin oder einem Stellvertreter. § 139d
Abs. 2 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.

2) Der wissenschaftliche Beirat wird vom
Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale
Sicherung fur die Dauer von funf Jahren beru-
fen. Den Mitgliedern des Kuratoriums nach §
139i steht ein Vorschlagsrecht fur die Besetzung
des Beirates nach Satz 1 zu.

3) Die Mitgliedschaft kann den Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftlern sowie den
Stellvertretern vom Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung entzogen wer-
den, wenn sie an den Aufgaben des Zentrums
nicht oder nicht im vorgesehenen Umfang mit-
wirken oder begrindete Zweifel an ihrer fachli-
chen Unabhéangigkeit bestehen.

8§ 139h
Direktorium

1) Das Direktorium besteht aus der Direk-
torin oder dem Direktor, der stellvertretenden
Direktorin oder dem stellvertretenden Direktor
und dem wissenschaftlichen Beirat.

2) Das Direktorium entscheidet auf der
Grundlage der nach § 139i Abs. 3 vom Kurato-
rium festgelegten Aufgaben uber

1. deren Erfullung und

2. die Einrichtung von Arbeitsgruppen sowie
die Vergabe von Forschungsauftragen nach
§ 139d Abs. 2.

3) Den Vorsitz des Direktoriums fuhrt die
Direktorin oder der Direktor.

4) Jedes Mitglied des Direktoriums hat ei-
ne Stimme. Die Entscheidungen werden mit der
Mehrheit der abgegebenen Stimmen getroffen.
Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vor-
sitzenden den Ausschlag.

5) Beauftragte des Bundesministeriums fur
Gesundheit und Soziale Sicherung sind befugt,
an den Beratungen des Direktoriums teilzuneh-
men; ihnen ist jederzeit Gehor zu gewéhren.

8 139i
Kuratorium

(1) Das Bundesministerium fur Gesundheit
und Soziale Sicherung beruft ein Kuratorium,
dem jeweils eine Vertreterin oder ein Vertreter
der Vereinigungen der Patienten, der Behinder-
tenverbénde, der Verbraucherverbénde, der
Selbsthilfe, der Gewerkschaften, der Arbeitge-
berverbénde, der Ladnder, der kommunalen Spit-
zenverbande, der Freien Wohlfahrtspflege, der
Arztinnen und Arzte, der Krankenschwestern
und -pfleger, der wissenschaftlichen medizini-
schen Fachgesellschaften, der Apothekerinnen

und Apotheker, der Medizinprodukteindustrie,
der Arzneimittelindustrie und des Bundesminis-
teriums fur Gesundheit und Soziale Sicherung
sowie die Mitglieder des wissenschaftlichen Bei-
rates angehoren. Die paritatische Besetzung mit
Frauen und Méannern ist zu gewéhrleisten.

2) Den Vorsitz des Kuratoriums fuhrt die
Direktorin oder der Direktor des Zentrums. Das
Kuratorium gibt sich eine Geschaftsordnung, die
der Genehmigung des Bundesministeriums fur
Gesundheit und Soziale Sicherung bedarf.

(€)) Das Kuratorium entscheidet uUber die
Auswahl und Prioritatensetzung der Aufgaben
nach 8 139b Abs. 1 Nr. 1 bis 7 unter Beachtung
der nach 8 139c Abs. 1 Satz 2 vorgelegten Pruf-
antrage und Arbeitsplane.

8§ 139j
Satzung

Die Direktorin oder der Direktor erlasst eine
Satzung fur das Zentrum. Die Satzung bedarf
der Genehmigung des Bundesministeriums fur
Gesundheit und Soziale Sicherung und ist im
Bundesanzeiger zu verdffentlichen. In der Sat-
zung sind, soweit erforderlich, insbesondere die
naheren Bestimmungen aufzunehmen uber die

1. Rechte und Pflichten der Organe des
Zentrums,

2. Zusammenarbeit mit dem Kuratorium,

3. MalRnahmen zur Sicherstellung der Un-

abhangigkeit der nach 8 139d Abs. 2 einge-
richteten Arbeitsgruppen und des nach §
1399 eingerichteten wissenschaftlichen Bei-

rats,
4. Organisation des Zentrums,
5. Haushaltsfuhrung und Rechnungsle-
gung.
§ 139k
Aufsicht

Das Zentrum untersteht der Rechtsaufsicht des
Bundesministeriums fur Gesundheit und Soziale
Sicherung.

§ 139 |
Haushaltsplan

(¢B) Das Zentrum weist die voraussichtlich
zu leistenden Ausgaben in einem Haushaltsplan
aus. Auf seine Aufstellung und Ausfuhrung sowie
die Zahlungen, die Buchfuhrung und die Rech-
nungslegung sind die fur den Bund jeweils gel-
tenden Bestimmungen entsprechend anzuwen-
den.

2) Der Haushaltsplan wird von der Direk-
torin oder dem Direktor festgestellt. Er bedarf
zu seiner Wirksamkeit der Genehmigung des
Bundesministeriums fir Gesundheit und Soziale
Sicherung. Das Zentrum erhalt zum Ausgleich
des genehmigten Haushaltsplans Zuschusse des
Bundes nach MalRgabe des jeweiligen Haushalts-
gesetzes.
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3) Das Haushaltsjahr ist das Kalenderjahr.
Nach Ende des Haushaltsjahres ist eine Rech-
nung Uber die Ausgaben aufzustellen. Die Rech-
nung ist vom Bundesministerium fur Gesundheit
und Soziale Sicherung zu prufen.

§ 139m
Rechtsverhéltnisse des Personals

(1) Mit der Direktorin oder dem Direktor und der
stellvertretenden Direktorin oder dem stellver-
tretenden Direktor schliet das Bundesministeri-
um fur Gesundheit und Soziale Sicherung einen
auBertariflichen Anstellungsvertrag. Das Anstel-
lungsverhaltnis soll auf funf Jahre befristet wer-
den; Verlangerungen nach Ablauf der Frist sind
zulassig. Die Direktorin oder der Direktor und
die stellvertretende Direktorin oder der stellver-
tretende Direktor dirfen kein anderes Beschéaf-
tigungsverhaltnis, kein Gewerbe und keinen Be-
ruf ausiben und weder der Leitung eines auf
Erwerbs gerichteten Unternehmens noch einer
Regierung oder einer gesetzgebenden Korper-
schaft des Bundes oder eines Landes angeho-
ren. Sie durfen nicht gegen Entgelt aulerge-
richtliche Gutachten abgeben. Fur die Zugeho-
rigkeit zu einem Aufsichtsrat, Verwaltungsrat,
Beirat oder einem anderen Gremium eines Un-
ternehmens oder einer sonstigen Einrichtung ist
die Genehmigung des Bundesministeriums fur
Gesundheit und Soziale Sicherung erforderlich;
dieses entscheidet auch, inwieweit eine Vergu-
tung abzufuhren ist.

(2) Das ubrige Personal besteht aus Arbeitneh-

merinnen und Arbeitnehmern.

8 140a wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Abweichend von den Ubrigen Rege-
lungen dieses Kapitels koénnen die
Krankenkassen Vertrage uber eine ver-
schiedene Leistungssektoren Uubergrei-
fende Versorgung der Versicherten oder
eine interdisziplindr-fachtubergreifende
Versorgung mit den in § 140b Abs. 1
genannten Vertragspartnern abschlie-
Ben. Soweit die Versorgung der Versi-
cherten nach diesen Vertragen durch-
gefuhrt wird, ist der Sicherstellungsauf-
trag nach 8 75 Abs. 1 eingeschrénkt.
Das Versorgungsangebot und die Vor-
aussetzungen seiner Inanspruchnahme
ergeben sich aus dem Vertrag zur in-
tegrierten Versorgung.*

b) Absatz 4 Satz 2 wird aufgehoben.

8 140b wird wie folgt geandert:

a) Die Abséatze 1 und 2 werden wie folgt

»(1) Die Krankenkassen kodnnen die
Vertrage nach § 140a Abs. 1 nur mit

b)

1. einzelnen, zur vertragsarztli-
chen Versorgung zugelassenen
Arzten und Zahnéarzten und
einzelnen sonstigen, nach die-
sem Kapitel zur Versorgung
der Versicherten berechtigten
Leistungserbringern oder deren
Gemeinschaften,

2. Tragern zugelassener Kran-
kenhauser, soweit sie zur Ver-
sorgung der Versicherten be-
rechtigt sind, Tragern von sta-
tiondren Vorsorge- und Reha-
bilitationseinrichtungen, soweit
mit ihnen ein Versorgungsver-
trag nach § 111 besteht, Tra-
gern von ambulanten Rehabili-
tationseinrichtungen oder de-
ren Gemeinschaften,

3. Tragern von  Einrichtungen
nach 8 95 oder deren Gemeinschaften,

4. Tragern von Einrichtungen, die
eine integrierte Versorgung
nach § 140a durch zur Versor-
gung der Versicherten nach
dem Vierten Kapitel berechtig-
te Leistungserbringer anbieten,

5. Gemeinschaften der vorge-
nannten Leistungserbringer
und deren Gemeinschaften

abschlieRBen.

(2) Abweichend von 8 140 kénnen die
Krankenkassen unselbstandige Eigen-
einrichtungen mit eigenem Personal der
Krankenkassen oder, auch zusammen
mit anderen Krankenkassen oder Ver-
bé&nden von Krankenkassen, selbstandi-
ge Eigeneinrichtungen als juristische
Person des Privatrechts zur Durchfiih-
rung einer integrierten Versorgung
grunden. Die Beschaftigten der die Ver-
sorgung der Versicherten ubernehmen-
den Krankenkassen oder der selbstéan-
digen Eigeneinrichtungen mussen zuge-
lassene Leistungserbringer nach dem
Viertel Kapitel sein; dies gilt nicht fur
selbstandige Eigeneinrichtungen, die
zugelassene arztlich geleitete Einrich-
tungen (Gesundheitszentren) im Sinne
von § 95 Abs. 1 sind.*

In Absatz 4 wird Satz 2 durch folgende
Satze ersetzt:

.Der Grundsatz der Beitragssatzstabili-
tat nach 8 71 Abs. 1 gilt fur Vertrage,
die bis zum 31. Dezember 2006 abge-
schlossen werden, nicht. Die Vertrags-
partner der integrierten Versorgung
kénnen sich auf der Grundlage ihres
jeweiligen Zulassungsstatus fur die
Durchfuhrung der integrierten Versor-
gung darauf verstandigen, dass die be-
teiligten Leistungserbringer Leistungen
bei Vorliegen der Voraussetzungen im
ubrigen auch dann erbringen konnen,
wenn die Erbringung dieser Leistungen
vom Zulassungs- oder Ermachtigungs-
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status des jeweiligen Leistungserbrin-
gers nicht gedeckt ist.

c) Folgender Absatz 5 wird angefugt:

,»(5) Ein Beitritt Dritter zu Vertragen der
integrierten Versorgung ist nur mit Zu-
stimmung aller Vertragspartner mog-
lich.”

8§ 140 c Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 werden die Worter ,,der ein-
bezogenen Leistungen“ durch die Wor-
ter ,des vertraglichen Versorgungsauf-
trags” ersetzt.

b) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Dies gilt auch fur die Inanspruchnah-
me von Leistungen von nicht an der in-
tegrierten Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringern, soweit die Versi-
cherten von an der integrierten Versor-
gung teilnehmenden Leistungserbrin-
gern an die nicht teilnehmenden Leis-
tungserbringer Uberwiesen wurden oder
aus sonstigen, in dem Vertrag zur in-
tegrierten Versorgung geregelten Grun-
den berechtigt waren, nicht teilneh-
mende Leistungserbringer in Anspruch
zu nehmen.”

Die 88 140 d bis 140 h werden aufgehoben.

Im Vierten Kapitel wird nach dem Elften Ab-
schnitt folgender Zwdlfter Abschnitt eingefugt:

»ZWolfter Abschnitt

Beziehungen zu Leistungserbringern im Geltungsbereich

des EG-Vertrages

§ 140

Vertrage mit Leistungserbringern im Geltungsbereich des

EG-Vertrages

Krankenkassen durfen zur Versorgung ihrer Ver-
sicherten nach MaRgabe des Dritten Kapitels und
des dazugehérigen untergesetzlichen Rechts
Vertrage mit Leistungserbringern im Geltungs-
bereich des EG-Vertrages abschlieen.*

8§ 144 Abs. 1 wird wie folgt geandert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Ortskrankenkassen konnen sich auf
Beschluss ihrer Verwaltungsrate auch
dann vereinigen, wenn sich der Bezirk
nach der Vereinigung uUber das Gebiet
eines Landes hinaus erstreckt.”

b) In Satz 2 werden die Worter ,vor der
Vereinigung zustdndigen Aufsichtsbe-
hérden* durch die Worter ,nach der
Vereinigung zustdndigen Aufsichtsbe-
hérde, die hieriiber im Einvernehmen

ben.

mit den vor der Vereinigung zustandi-
gen Aufsichtsbehérden entscheidet” er-
setzt.

8 147 wird wie folgt geédndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Betriebskrankenkassen, bei
denen der Arbeitgeber die Kosten des
fur die Fuhrung der Geschafte erforder-
lichen Personals tragt, uUbernehmen
spétestens bis zum 31. Dezember 2004
die mit der Fuhrung der Geschéafte be-
auftragten Personen, wenn diese zu-
stimmen. Die Betriebskrankenkasse
tritt in die Rechte und Pflichten aus den
Dienst- oder Arbeitsverhéaltnissen der
ubernommenen Personen ein; § 613a
des Burgerlichen Gesetzbuches ist ent-
sprechend anzuwenden. Neueinstellun-
gen nimmt ab dem 1. Januar 2004 die
Betriebskrankenkasse vor.*

b) Folgender Absatz 3 wird angefugt:

»(3) Absatz 1 gilt nicht fur Betriebe, die
als Leistungserbringer zugelassen sind
oder deren mafigebliche Zielsetzung die
Wahrnehmung wirtschaftlicher Interes-
sen von Leistungserbringern ist, soweit
sie nach diesem Buch Vertrage mit den
Krankenkassen oder deren Verbanden
zu schlieen haben. Satz 1 gilt nicht fur
Leistungserbringer, die nicht Uberwie-
gend Leistungen aufgrund von Vertra-
gen mit den Krankenkassen oder deren
Verbanden erbringen.*

In 8 148 Abs. 1 wird der letzte Satz aufgeho-

In 8 149 Satz 1 werden nach dem Wort ,Be-
triebskrankenkasse* ein Komma und die Worter
»deren Satzung keine Regelung nach 8§ 173 Abs.
2 Satz 1 Nr. 4 enthalt,” eingefugt.

In 8 150 Abs. 1 Satz 2 werden die Worter ,,vor
der Vereinigung zusténdigen Aufsichtsbehérden*
durch die Worter ,,nach der Vereinigung zustan-
digen Aufsichtsbehdrde, die hieruber im Einver-
nehmen mit den vor der Vereinigung zusténdi-
gen Aufsichtsbehdrden entscheidet” ersetzt.

Dem § 155 Abs. 4 wird folgender Satz angefugt:

»Ubersteigen die Verpflichtungen einer Betriebs-
krankenkasse ihr Vermdgen zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens einer Satzungsbestimmung nach
8 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4, hat der Arbeitgeber
den Unterschiedsbetrag auszugleichen.”

Dem § 157 wird folgender Absatz 3 angefiugt:
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»(3) Absatz 1 gilt nicht fur Handwerksbetriebe,
die als Leistungserbringer in der gesetzlichen
Krankenversicherung zugelassen sind, soweit sie
nach diesem Buch Vertrage mit den Kranken-
kassen oder deren Verbé&nden zu schlieBen ha-
ben.*

In 8 158 Abs. 1 wird der letzte Satz aufgeho-

8§ 159 Abs. 3 Satz 2 wird aufgehoben.

In 8 160 Abs. 1 Satz 2 werden die Worter ,,vor
der Vereinigung zusténdigen Aufsichtsbehérden*
durch die Worter ,,nach der Vereinigung zustan-
digen Aufsichtsbehoérde, die hieruber im Einver-
nehmen mit den vor der Vereinigung zustandi-
gen Aufsichtsbehdrden entscheidet” ersetzt.

Dem 8 164 Abs. 1 wird folgender Satz angefugt:

~Fur die Haftung im Zeitpunkt des Inkrafttretens
einer Satzungsbestimmung nach § 173 Abs. 2
Satz 1 Nr. 4 gilt 8§ 155 Abs. 4 Satz 6 entspre-
chend.*

In § 168a Abs. 1 Satz 2 werden die Worter ,,vor
der Vereinigung zusténdigen Aufsichtsbehérden*
durch die Worter ,,nach der Vereinigung zustan-
digen Aufsichtsbehotrde, die hieruber im Einver-
nehmen mit den vor der Vereinigung zustandi-
gen Aufsichtsbehdrden entscheidet” ersetzt.

Die Uberschrift des Achten Titels im Ersten Ab-
schnitt des Sechsten Kapitels wird wie folgt ge-
fasst:

.Kassenartenubergreifende Regelungen*

Vor 8 172 wird folgender § 171a eingefugt:

.8 171a

Kassenartenubergreifende Vereinigung von
Krankenkassen

(1) Die im Ersten, Zweiten, Dritten und Siebten
Titel dieses Abschnitts genannten Krankenkas-
sen konnen sich auf Beschluss ihrer Verwal-
tungsrate mit den in diesen Titeln genannten
Krankenkassen anderer Kassenarten vereinigen.
Der Beschluss bedarf der Genehmigung der
nach der Vereinigung zusténdigen Aufsichtsbe-
hérde, die hieriber im Einvernehmen mit den
vor der Vereinigung zustdndigen Aufsichtsbe-
hoérden entscheidet. § 144 Abs. 2 bis 4 gilt ent-
sprechend.

(2) Eine nach Absatz 1 vereinigte Krankenkasse
gehort vom Tag der Wirksamkeit der Genehmi-

fagt:

gung nach Absatz 1 Satz 2 der Kassenart an,
der die an der Vereinigung beteiligte Kranken-
kasse mit der hochsten Mitgliederzahl am Tag
der Beantragung der Genehmigung nach Absatz
1 Satz 2 angehort hat. Handelt es sich bei der
vereinigten Krankenkasse nach Satz 1 um eine
Betriebs- oder Ersatzkasse, gilt bei SchlieRung
dieser Krankenkasse 8§ 164 Abs. 2 bis 5 entspre-
chend.

In 8 172 werden nach dem Wort ,Vereinigung*
ein Komma und die Angabe ,Offnung (8 173
Abs. 2 Satz 1 Nr. 4)“ eingefugt.

Dem § 173 Abs. 2 werden folgende S&atze ange-

»Eine Satzungsregelung nach Satz 1 Nr. 4 kann
nicht widerrufen werden. Ist an der Vereinigung
von Betriebskrankenkassen oder von Innungs-
krankenkassen eine Krankenkasse mit einer
Satzungsregelung nach Satz 1 Nr. 4 beteiligt,
gilt diese Satzungsregelung auch fur die verei-
nigte Krankenkasse. Satz 1 Nr. 4 und Satz 4 gilt
nicht fur Betriebskrankenkassen, die fur Betrie-
be privater Kranken- oder Lebensversicherun-
gen errichtet oder aus einer Vereinigung mit sol-
chen Betriebskrankenkassen hervorgegangen
sind. Eine nach § 171a Abs. 1 vereinigte Kran-
kenkasse ist fur die Versicherungspflichtigen und
Versicherungsberechtigten wahlbar, fur die ein
Wahlrecht zu der an der Vereinigung beteiligten
Krankenkasse mit der hdochsten Mitgliederzahl
am Tag der Beantragung der Genehmigung nach
Absatz 1 Satz 1 bestanden hat oder fir die ein
solches Wahlrecht bestanden hatte, wenn die
Satzung dieser Krankenkasse vor der Vereini-
gung eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1
Nr. 4 enthalten hatte.*

8 175 Abs. 4 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

»Erhdht eine Krankenkasse ihren Beitragssatz,
kann die Mitgliedschaft abweichend von Satz 1
bis zum Ablauf des auf das Inkrafttreten des der
Beitragserhohung folgenden Kalendermonats
gekundigt werden.*

In 8 194 wird nach Absatz 1 folgender Absatz la

eingefugt:

»(1la) Die Satzung kann eine Bestimmung ent-
halten, nach der die Krankenkasse den Ab-
schluss privater Versicherungsvertrédge zwischen
ihren Mitgliedern und privaten Versicherungsun-
ternehmen vermitteln kann. Gegenstand dieser
Vertrage durfen nur die Wahlarztbehandlung im
Krankenhaus, der Ein- oder Zweibettzuschlag im
Krankenhaus, eine Auslandsreisekrankenversi-
cherung sowie eine Sterbegeldversicherung
sein.*

Dem § 212 Abs. 5 wird folgender Satz angefugt:
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,»8 35 a Abs. 6 Satz 2 und 3 des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.*

X. In § 274 Abs.1 Satz 2 werden nach den Wdortern
"Kassenarztlichen Vereinigungen" die Worter
"sowie der Prufungsausschisse und der Ge-
schaftsstelle nach 8§ 106" eingeflgt.

In 8 275 Absatz 3 wird Nummer 1 gestrichen,
die Nummern 2 und 3 werden Nummern 1 und
2.

8 291 wird wie folgt geédndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Nach dem Wort ,,Unterschrift*
werden die Worter ,,und einem
Lichtbild“ eingefugt.

bb) In Nummer 6 werden nach der
Angabe ,,Satz 4* die Worter
,sowie fur Teilnehmer an
Hausarztmodellen nach §
...."eingefugt:

cc) Nach Nummer 6 werden fol-

gende Nummern eingefugt:

Die Uberschrift des Zehnten Kapitels wird wie
folgt gefasst:

~Zehntes Kapitel

7. Geschlecht,
8. Zuzahlungsstatus,*

Versicherungs- und Leistungsdaten, Datenschutz, Daten- dd) Die Nummern 7 und 8 werden
transparenz* Nummer 9 und 10
b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a
eingefugt:

8§ 284 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 2 werden nach den Wadrtern
Ldurfen auch auf* die Worter ,Daten-
bandern oder anderen* gestrichen.

b) In Satz 3 werden nach den Wadrtern
Ldurfen auf* die Worter ,Datenbéndern
oder anderen* gestrichen.

8§ 290 wird wie folgt gefasst:

" § 290
Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fur jeden Ver-
sicherten eine Krankenversichertennummer. Die
Krankenversichertennummer besteht aus einem
unveranderbaren Teil zur ldentifikation des Ver-
sicherten und einem verdnderbaren Teil, der
bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugeho-
rigkeit enthalt und aus dem bei Vergabe der
Nummer an Versicherte nach 8 10 sicherzustel-
len ist, dass der Bezug zu dem Angehoérigen, der
Mitglied ist, hergestellt werden kann. Die Ren-
tenversicherungsnummer darf nicht als Kran-
kenversichertennummer verwendet werden.

(2) Die Spitzenverbénde der Krankenkassen ha-
ben erstmalig bis zum 30. Juni 2004 einheitlich
und gemeinsam den Aufbau und das Verfahren
der Vergabe der Krankenversichertennummer
durch Richtlinien zu regeln. Die Richtlinien sind
dem Bundesministerium fur Gesundheit und So-
ziale Sicherung vorzulegen. Es kann sie inner-
halb von zwei Monaten beanstanden. Kommen
die Richtlinien nicht innerhalb einer vom Bun-
desministerium fur Gesundheit und Soziale Si-
cherung gesetzten Frist zustande oder werden
die Beanstandungen nicht innerhalb der vom
Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale
Sicherung gesetzten Frist behoben, kann das
Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale
Sicherung die Richtlinien erlassen."

»(2a) Die Krankenkasse erganzt die
Krankenversichertenkarte nach Absatz
1 bis spéatestens zum 1. Januar 2006
durch  eine geeignete technische
Erweiterung (Mikroprozessor), welche
neben der Verwendung nach Absatz 1
Satz 2 die Durchfuhrung der
Anwendungen nach § 291a Abs. 2 und
3 gewabhrleistet.*

Nach 8 291 wird folgender § 291a eingefugt:

.8 291a
Elektronische Gesundheitskar-
te

(1) Die Krankenversichertenkarte nach § 291
Absatz 1 wird bis spatestens zum 1. Januar
2006 zur Verbesserung von Wirtschaftlichkeit,
Qualitat und Transparenz der Behandlung um
die Funktionen nach Absatz 2 und 3 zu einer e-
lektronischen Gesundheitskarte erweitert.

(2) Die elektronische Gesundheitskarte hat die
Angaben nach § 291 Abs.1 Nr 1 bis 10 zu ent-
halten und folgende Anwendungen zu ermdgli-
chen:

1. Verordnung und Abrechnung der Daten
arztlicher Arzneimittelverordnungen in
elektronischer und maschinell verwert-
barer Form (elektronisches Rezept).

2. Berechtigung zur Inanspruchnahme von
Leistungen im Ausland.

Das Bundesministerium fur Gesundheit und So-
ziale Sicherung wird ermachtigt, durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates
weitere Anwendungen fur eine elektronische
Verordnung und Abrechnung von Leistungen der
Gesetzlichen Krankenversicherung nach den
Vorschriften des Zweiten Abschnittes zu regeln.
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(4) Mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten nach
umfassender Information durch die Krankenkassen
kann die elektronische Gesundheitskarte insbeson-
dere folgende Anwendungen unterstitzen:

1. die Bereitstellung und Nutzung von
medizinische Daten, soweit sie fur die
Notfallversorgung erforderlich sind,

2. die Bereitstellung und Nutzung von Be-
funden, Diagnosen, Therapieempfeh-
lungen sowie Behandlungsberichten in
elektronischer und maschinell verwert-
barer Form (elektronischer Arztbrief)

3. die Bereitstellung und Nutzung von Da-
ten einer Arzneimitteldokumentation,

4. die Bereitstellung und Nutzung von be-
reits vorhandenen Daten uber Impfun-
gen, Untersuchungen, Diagnosen und
Befunde,

5. die Bereitstellung und Nutzung von wei-
teren durch den Versicherten selbst zur
Verfugung gestellten Daten.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen verein-
baren jeweils mit der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung, der Kassenzahnérztlichen Bundes-
vereinigung, der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft sowie der fur die Wahrnehmung der wirt-
schaftlichen Interessen gebildeten mafRgeblichen
Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundes-
ebene das Néhere Uber Inhalt und Struktur fir
die Bereitstellung und Nutzung der Daten nach
Nummer 1 bis 5. Die Vereinbarung bedarf der
Genehmigung des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung.

(4) Der Zugriff auf Versichertendaten nach Ab-
satz 2 Nummer 1 und Absatz 3 durch die elekt-
ronische Gesundheitskarte ist ausschlieBlich Arz-
ten, Zahnarzten und Apothekern, die zur Ver-
sorgung von Versicherten berechtigt sind, ges-
tattet. Der Zugriff darf nur in Verbindung mit ei-
nem elektronischen Heilberufsausweis erfolgen.
Der Versicherte hat das Recht die durch die e-
lektronische Gesundheitskarte gespeicherten
Daten einzusehen. Daten nach Absatz 3 Num-
mer 1 bis 5 mussen auf Verlangen des Versi-
cherten geléscht werden

(5) Durch technische Vorkehrungen ist zu ge-
wahrleisten, dass der Zugriff auf und das Verar-
beiten von Daten unter Einsatz der elektroni-
schen Gesundheitskarte nur mit dem Einver-
standnis des Versicherten und durch dessen Au-
torisierung moglich ist und durch berechtigte
Arzte, Zahnarzte und Apotheker nach Absatz 4
Satz 1 nur unter Einsatz ihres elektronischen
Heilberufsausweises erfolgen kann. Die Verar-
beitung und Nutzung von Daten nach Absatz 2
Nummer 1 und 2 fur Zwecke der Abrechnung
bleiben davon unberuhrt.

(6) Die Spitzenverbéande der Krankenkassen, die
Kassenarztliche Bundesvereinigung, die Kassen-
zahnarztliche Bundesvereinigung, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft sowie die fur die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildete maRgebliche Spitzenorganisation der
Apotheker auf Bundesebene vereinbaren die
Schaffung der fur die Einfuhrung der elektroni-
schen Gesundheitskarte erforderliche Informati-

ons-, Kommunikations- und Sicherheitsinfra-
struktur.”

(Folgender Text ist noch nicht abgestimmt)

Nach § 291 wird folgender 8§ 291 a eingefugt

»,8 291a SGB V

Steuerungsausschuss Telematik im Gesundheitswesen

(1) Beim Bundesministerium fur Gesundheit und
Soziale Sicherung wird ein Steuerungsausschuss
Telematik im Gesundheitswesen eingerichtet.
Der Steuerungsausschuss gibt unter Berucksich-
tigung nationaler und internationaler Erkenntnis-
se Empfehlungen zur Ausgestaltung, Funktiona-
lisierung, Standardisierung, Finanzierung und
Weiterentwicklung von Kommunikations- und
Informationstechnologien im Gesundheitswesen
mit dem Ziel ab, die Qualitat der medizinischen
Versorgung zu verbessern, die Bereitstellung
patientenorientierter Dienstleistungen zu unter-
stutzen, Arbeitsprozesse effizienter zu gestalten,
die Eigenverantwortung, Mitwirkungsbereitschaft
und -initiative der Patienten zu fordern sowie
Wirtschaftlichkeit und Transparenz zu erhéhen.

(2) Dem Steuerungsausschuss gehoéren insbeson-
dere Vertreter des Bundes und der Léander, der
Spitzenorganisationen im Gesundheitswesen, der
Patienten- und Behindertenorganisationen sowie
der Wissenschaft und Industrie an. Weitere Ver-
treter kdnnen hinzugezogen werden. Der Steue-
rungsausschuss gibt sich eine Geschaftsordnung,
die der Zustimmung des Bundesministeriums fur
Gesundheit und Soziale Sicherung bedarf. Die
Mitglieder des Ausschusses werden vom Bundes-
ministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung
im Benehmen mit den obersten Landesgesund-
heitsbehdrden, der Bundesarztekammer, den
Spitzenverbanden der Krankenkassen, des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung den
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft, der fur die Wahr-
nehmung der wirtschaftlichen Interessen gebilde-
ten mal3geblichen Spitzenorganisation der Apo-
theker sowie dem oder der Beauftragten der
Bundesregierung fur die Belange der Patienten
berufen. Die Empfehlungen des Steuerungsaus-
schusses werden vom Bundesministerium fir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung verdffentlicht.*

8§ 293 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 1 werden die Worter ,von
maschinell lesbaren Datentragern*
durch die Worter ,elektronischer Da-
tenubertragung oder maschinell ver-
wertbarer Datentrager” ersetzt.

b) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) Nach Satz 3 wird folgender
Satz eingefugt:

"Die Ubermittlung der Arzt-
nummer zur Herstellung des
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Arztbezugs nach den Vorschrif-
ten des zweiten Abschnitts ist
unter Verwendung der unver-
schlisselten Arztnummer vor-
zunehmen."

bb) Nach der Angabe ,31. Marz
2000“ werden die Worter ,auf
maschinell verwertbaren Da-
tentragern“ durch die Worter
~-im Wege elektronischer Da-
tenuibertragung oder maschi-
nell verwertbar auf Datentra-
gern“ ersetzt.

In Absatz 5 Satz 1 werden nach der
Angabe ,31. Marz 2000“ die Worter
»auf maschinell verwertbaren Datentra-
gern“ durch die Worter ,im Wege elekt-
ronischer Datenubertragung oder ma-
schinell verwertbar auf Datentragern“
ersetzt.

. Die Uberschrift des Zweiten Abschnittes im
Zehnten Kapitel wird wie folgt gefasst:

~Zweiter Abschnitt

Ubermittlung und Aufbereitung von Leistungsdaten, Da-

tentransparenz*

Nach der Uberschrift des Zweiten Abschnittes im
Zehnten Kapitel wird folgender Titel eingefugt:

~Erster Titel

Ubermittlung von Leistungsdaten*

8§ 295 wird wie folgt geédndert:

a)

b)
1b eingefugt:

©)

In Absatz 1 Nr. 3 werden nach dem
Wort ,Arztnummer” die Worter ,sowie
in Uberweisungsfallen die Arztnummer
des Uberweisenden Arztes“ eingefugt
und die Angabe ,,8“ durch die Angabe
,»10“ ersetzt.

Nach Absatz la wird folgender Absatz

"(1b) Die Leistungserbringer, die mit
den Krankenkassen und ihren Verban-
den Vertrdge nach 88 106a oder 116b
abgeschlossen haben, Ubermitteln die
in Absatz 1 genannten Angaben, Leis-
tungserbringer nach 8§ 116b zuséatzlich
ihr Institutionskennzeichen, an die je-
weiligen Vertragspartner im Wege e-
lektronischer Datenubertragung oder
maschinell verwertbar auf Datentré-
gern. Das Néahere regeln die Spitzen-
verbénde der Krankenkassen einheitlich
und gemeinsam."

In Absatz 2 Satz 1 werden nach den
Worten ,,den Krankenkassen,” die Wor-
ter ,auf Verlangen auf Datenbé&ndern
oder anderen maschinell verwertbaren
Datentragern“ durch die Worter ,im
Wege elektronischer Datenubertragung
oder maschinell verwertbar auf Daten-

d)

e)

)

trdgern“ ersetzt und nach dem Wort
"Leistungen" die Worter "arzt- und"
eingefugt.

In Absatz 2a werden nach dem Wort
»Einrichtungen* die Worter ,,sowie Leis-
tungserbringer, die mit den Kranken-
kassen oder ihren Verbanden Vertrége
nach 88 106a oder 116b abgeschlossen
haben,” eingefugt.

In Absatz 3 Satz 1 Nr. 5 werden die
Worter "des Datentrageraustausches”
durch die Wérter “der Datenubermitt-
lung" und die Angabe "8 297" durch die
Angabe "297a" ersetzt und das Wort
"gegenseitige" gestrichen.

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Die an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arzte haben die
fur die Abrechnung der Leistungen not-
wendigen Angaben der Kassenarztli-
chen Vereinigung im Wege elektroni-
scher Datenubertragung oder maschi-
nell verwertbar auf Datentragern zu
Ubermitteln. Das Nahere regelt die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung.“

8§ 296 wird wie folgt geédndert:

a)

b)

c)

d)

Absatz 1 wird vor dem Doppelpunkt wie
folgt gefasst:

"Fur die arztbezogene Prifung nach
Durchschnittswerten und bei Uber-
schreitung des RichtgréRenvolumens (8
106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1) Ubermitteln
die Kassenarztlichen Vereinigungen, im
Wege der elektronischen Datenubertra-
gung oder maschinell verwertbar auf
Datentragern, den Geschéaftsstellen der
Prufungsausschisse nach 8§ 106 Abs. 4a
aus den Abrechnungsunterlagen der
Vertragsarzte fur jedes Quartal folgen-
de Daten”

In Absatz 2 werden die Worter "den
Krankenkassen" durch die Woérter " den
Geschaftsstellen der Prufungsausschus-
se nach § 106 Abs. 4a" ersetzt.

Absatz 3 wird vor dem Doppelpunkt wie
folgt gefasst:

"Fur die arztbezogene Prifung nach
Durchschnittswerten und bei Uber-
schreitung des RichtgréRenvolumens (8
106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1) Ubermitteln
die Krankenkassen, im Wege der elekt-
ronischen Datenubertragung oder ma-
schinell verwertbar auf Datentrégern,
den Geschaftsstellen der Prufungsaus-
schisse nach 8 106 Abs. 4a uber die
von den Vertragsarzten verordneten
Leistungen (Arznei-, Verband-, Heil-
und Hilfsmittel, Krankenhausbehand-
lung) fur jedes Quartal folgende Daten"

In Absatz 5 werden die Worter "Kas-

senarztlichen Vereinigungen" durch die
Worter "den Geschaftsstellen der Pru-
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fungsausschisse nach § 106 Abs. 4a"
ersetzt.

8§ 297 wird wie folgt geédndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

"(1) Die Kassenarztliche Vereinigung Ubermittelt
der Geschaftsstelle nach § 106 Abs. 4a fur jedes
Quartal eine Liste der Arzte, die gemaRR § 106
Abs. 3 in die Stichprobenprifung einbezogen
werden. "

b) Absatz 2 Satz 1 wird vor dem Doppel-
punkt wie folgt gefasst:

"Die Kassenarztlichen Vereinigungen
Ubermitteln, im Wege der elektroni-
schenDatenubertragung oder maschi-
nell verwertbar auf Datentrdgern, den
Geschaftsstellen der Prufungsausschis-
se nach 8 106 Abs. 4a aus den Belegen
Uber die von den in die Stichprobenpru-
fung einbezogenen Vertragsérzten zu
Lasten der jeweiligen Krankenkassen
abgerechneten Leistungen folgende Da-
ten”

c) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

"Die Krankenkassen Ubermitteln, im
Wege der elektronischen Datenubertra-
gung oder maschinell verwertbar auf
Datentragern, den Geschéaftsstellen der
Prifungsausschusse nach 8 106 Abs. 4a
aus den Belegen uUber die von den in
die Stichprobenprifung einbezogenen
Vertragsarzten verordneten Leistungen
die Angaben nach § 296 Abs. 3 Nr. 1
bis 4 und Absatz 5 versichertenbezieh-
bar unter Angabe der Krankenversi-
chertennummer.”

Nach § 297 wird folgender § 297a -neu- einge-

"§ 297a
Leitlinienprufungen

"(1) Fur die arztbezogenen Prufungen nach 8
106 Abs. 5b Ubermitteln die Kassenérztlichen
Vereinigungen, im Wege der elektronischen Da-
tentbertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentrédgern, den Geschéaftsstellen der Pru-
fungsausschiusse nach § 106 Abs. 4a aus den
Belegen Uber die von den in diese Prufungen
einbezogenen Vertragsarzten zu Lasten der je-
weiligen Krankenkassen abgerechneten Leistun-
gen die Daten nach § 297 Abs. 2 Nr. 1 bis 3,
den Tag der Behandlung, bei arztlicher Behand-
lung mit den nach dem in § 295 Abs. 1 Satz 2
genannten Schlussel verschlusselten Diagnosen.

(2) Die Krankenkassen ubermitteln, im Wege
der elektronischen DatenUbertragung oder ma-
schinell verwertbar auf Datentrdgern, den Ge-
schaftsstellen der Prufungsausschisse nach §
106 Abs. 4a aus den Belegen Uber die von den
in die Prufungen nach 8 106 Abs. 5b einbezoge-
nen Vertragsérzten verordneten Leistungen die
Angaben nach § 296 Abs. 3 Nr. 1 bis 3 und Ab-

satz 5 versichertenbeziehbar unter Angabe der
Krankenversichertennummer.

(3) 8 297 Abs. 4 gilt entsprechend.”

8 300 wird wie folgt geédndert:

a) in Absatz 1 werden nach dem Wort
Lverpflichtet® die Worter ,,unabhangig
von der Hohe der Zuzahlung (oder dem
Eigenanteil)* eingeflugt.

b) in Absatz 3 Nr. 2 werden die Worter
.auf Datenb&ndern oder anderen ma-
schinell verwertbaren Datentragern”
durch die Worter ,im Wege elektroni-
scher Datenubertragung oder maschi-
nell verwertbar auf Datentrdgern“ er-
setzt.

8 301 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,,ma-
schinenlesbar* durch die Worter ,im
Wege elektronischer Datenubertragung
oder maschinell verwertbar auf Daten-
trdgern” und in Nr. 1 die Angabe ,8“
durch die Angabe ,,10“ ersetzt.

b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Woérter
~auf maschinell verwertbaren Datentra-
gern“ durch die Worter ,,im Wege elekt-
ronischer DatenUbertragung oder ma-
schinell verwertbar auf Datentragern”
ersetzt.

c) In Absatz 4 Satz 1 wird das Wort ,,ma-
schinenlesbar* durch die Worter ,im
Wege elektronischer Datenuibertragung
oder maschinell verwertbar auf Daten-
trdgern” und in Nr. 1 die Angabe ,6“
durch die Angabe ,,10“ ersetzt.

In § 301a Satz 1 werden nach dem Wort ,,Anga-
ben* die Worter , maschinell verwertbar auf Da-
tentragern oder durch Datenfernubertragung”
eingefugt.

8§ 302 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1, Satz 1, 1. Halbsatz werden
die Worter "maschinenlesbar in den Ab-
rechnungsunterlagen” durch die Woérter
»den Krankenkassen im Wege elektro-
nischer Datenubertragung oder maschi-
nell verwertbar auf Datentrdgern“ er-
setzt und die Angabe "6" durch die An-
gabe "10" ersetzt.

b) In Absatz 3 werden die Worter ,,auf Da-
tenbé&ndern oder anderen maschinell
verwertbaren Datentragern* durch die
Worter ,im Wege elektronischer Daten-
Ubertragung oder maschinell verwert-
bar auf Datentragern* ersetzt.
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8§ 303 wird wie folgt geédndert:

"106" gestrichen.

a) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe
b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:
aa) Der Satz 1 wird durch folgende

Satze ersetzt:

~Werden die den Krankenkas-
sen nach 88 291 Abs. 2 Nr. 1
bis 10, 295 Abs. 1 und 2, 300
Abs. 1, 301 Abs. 1, 301a und 8
302 Abs. 1 zu uUbermittelnden
Daten nicht im Wege elektroni-
scher DatenuUbertragung oder
maschinell verwertbar auf Da-
tentragern Ubermittelt, haben
die Krankenkassen die Daten
nachzuerfassen. Erfolgt die
nicht maschinell verwertbare
Datenubermittlung aus Griun-
den, die der Leistungserbringer
zu vertreten hat, haben die
Krankenkassen die mit der
Nacherfassung verbundenen
Kosten den betroffenen Leis-
tungserbringern durch eine
pauschale Rechnungskirzung
in H6he von bis zu 5 v.H. des
Rechnungsbetrages in Rech-
nung zu stellen.”

bb) Der Satz 2 wird Satz 3.

Nach & 303 wird folgender Titel eingefugt:

wZweiter Titel
Datentransparenz*

Nach der Uberschrift des Zweiten Titels werden
folgende Paragraphen eingefugt:

.8 303a

Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der Datentransparenz

(1) Die Spitzenverbé&nde der Krankenkassen und
die Kassenarztliche Bundesvereinigung bilden
eine Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der Da-
tentransparenz. Sofern die Arbeitsgemeinschaft
nicht bis zum .............. gebildet wird, kann das
Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale
Sicherung durch Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates die Arbeitsgemein-
schaft bilden.

(2) Die Arbeitsgemeinschaft benennt eine Ver-
trauensstelle (8 303b) und eine Datenaufberei-
tungsstelle (8§ 303c). Sie hat die Erfullung der
Aufgaben dieser Stellen zu gewéhrleisten.

8§ 303b
Beirat

Bei der Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der
Datentransparenz wird fur die Aufgaben nach §
303e ein Beirat aus Vertretern der Arbeitsge-
meinschaft, der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, der fur die Wahrnehmung der wirtschaft-

lichen Interessen gebildeten maRgeblichen Spit-
zenorganisation der Leistungserbringer, des
Bundesbeauftragten fur den Datenschutz, Ver-
treter der Patienten und der fur die gesetzliche
Krankenversicherung zustandigen obersten
Bundes- und Landesbehtrden gebildet. Das Na-
here zum Verfahren regeln die Mitglieder des
Beirates.

§ 303c
Vertrauensstelle

(1) Die Vertrauensstelle hat den Versicherten-
und Leistungserbringerbezug der ihr von den
Krankenkassen und den Kassenérztlichen Verei-
nigungen nach 8 303e Absatz 2 uUbermittelten
Leistungs- und Abrechnungsdaten durch Anwen-
dung eines Verfahrens nach Absatz 2 zu pseu-
donymisieren.

(2) Das von der Vertrauensstelle einheitlich an-
zuwendende Verfahren der Pseudonymisierung
ist von der Arbeitsgemeinschaft nach 8§ 303a
Absatz 1 im Einvernehmen mit dem Bundesamt
far Sicherheit in der Informationstechnik zu
bestimmen. Soweit die Pseudonymisierung mit
geheim zu haltenden Parametern durchgefuhrt
wird, ist deren Geheimhaltung durch technische
und organisatorische MalBhahmen zu gewahrleis-
ten. Das Pseudonym ist so zu gestalten, dass fur
alle Leistungsbereiche ein bundesweit eindeuti-
ger periodenubergreifender Bezug der Abrech-
nungs- und Leistungsdaten zu dem Versicher-
ten, der Leistungen in Anspruch genommen hat,
und zu dem Leistungserbringer, der Leistungen
erbracht und verordnet hat, herstellbar ist; fer-
ner hat das Pseudonym fur den Versicherten
Angaben zum Geburtsjahr, Geschlecht, Versi-
chertenstatus sowie die ersten beiden Ziffern
der Postleitzahl und fur den Leistungserbringer
Angaben zur Art des Leistungserbringers, Spezi-
alisierung sowie die ersten beiden Ziffern der
Postleitzahl zu enthalten. Eine Identifikation des
Versicherten und des Leistungserbringers durch
diese Angaben ist auszuschlieRen. Unmittelbar
nach Erhebung der Daten durch die Vertrauens-
stelle sind die zu pseudonymisierenden perso-
nenbezogenen Daten von den Leistungs- und
Abrechnungsdaten zu trennen. Die erzeugten
Pseudonyme sind mit den entsprechenden
Leistungs- und Abrechnungsdaten wieder zu-
sammenzufuhren und der Datenaufbereitungs-
stelle zu Gbermitteln.

(3) Die Vertrauensstelle ist raumlich, organisa-
torisch und personell von den Tragern der Ar-
beitsgemeinschaft fur Datentransparenz und ih-
ren Mitgliedern sowie von den nutzungsberech-
tigten Stellen nach § 303f Absatz 1 zu trennen.
Die Vertrauensstelle qilt als offentliche Stelle.
Sie unterliegt der Rechtsaufsicht des Bundes. §
274 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 303d
Datenaufbereitungsstelle

(1) Die Datenaufbereitungsstelle hat die ihr von
der Vertrauensstelle Gbermittelten Daten zur Er-
stellung von Datengrundlagen fur die in § 303f
Absatz 2 genannten Zwecke aufzubereiten und
den in 8§ 303f Absatz 1 genannten Nutzungsbe-
rechtigten zur Verfugung zu stellen.

(2) Die Datenaufbereitungsstelle ist raumlich,
organisatorisch und personell von den Trégern
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der Arbeitsgemeinschaft fur Datentransparenz
und ihren Mitgliedern sowie von den Nutzungs-
berechtigten Stellen nach 8 303f Absatz 1 zu
trennen. Die Datenaufbereitungsstelle gilt als 6f-
fentliche Stelle. Sie unterliegt der Rechtsaufsicht
des Bundes. § 274 Absatz 1 Satz 2 gilt entspre-
chend.

§ 303e
Datenerhebung

(1) Die Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der
Datentransparenz hat im Benehmen mit dem
Beirat bis zum .......... Richtlinien Gber den Um-
fang und die Auswahl der Daten, die zur Erful-
lung der Zwecke nach 8 303f Absatz 2 erforder-
lich sind, die Struktur, die Prufqualitdt und das
Verfahren der Ubermittlung der Abrechnungs-
und Leistungsdaten an die Vertrauensstelle, zu
beschlieRen. Der Umfang der zu erhebenden Da-
ten wird zunachst auf eine Stichprobe be-
schrankt. Die Richtlinien sind dem Bundes-
ministerium fur Gesundheit und Soziale Siche-
rung vorzulegen. Das Bundesministerium fur
Gesundheit und Soziale Sicherung kann sie in-
nerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kom-
men die Richtlinien nicht innerhalb der vom
Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale
Sicherung gestellten Frist zustande oder werden
die Beanstandungen nicht innerhalb der vom
Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale
Sicherung gesetzten Frist behoben, erlasst das
Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale
Sicherung die Richtlinien zur Erhebung der Da-
ten.

(2) Die Krankenkassen und Kassenéarztlichen
Vereinigungen sind verpflichtet, Leistungs- und
Abrechnungsdaten entsprechend der Richtlinien
nach Absatz 1 an die Vertrauensstelle zu tber-
mitteln. Die Ubermittlung der Daten hat unver-
zuglich nach der Prufung der Daten durch die
Krankenkassen und Kassenérztlichen Vereini-
gungen, spétestens jedoch 12 Monate nach U-
bermittlung durch den Leistungserbringer, zu er-
folgen.

(3) Werden die Daten fur eine Region nicht frist-
gerecht Ubermittelt, sind die jeweiligen Kran-
kenkassen und ihre Verbénde, die jeweiligen
Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung von der Berechti-
gung den Gesamtdatenbestand dieser Region
bei der Datenaufbereitungsstelle zu nutzen,
ausgeschlossen.

(4) Der Beirat unterrichtet bis zum 31.12.2006
das Bundesministerium fiir Gesundheit und So-
ziale Sicherung uber die Erfahrungen der Daten-
erhebung nach Absatz 1 bis 3 auf Grund von
Stichprobenerhebungen.

8§ 303f
Datennutzung

(1) Die bei der Datenaufbereitungsstelle gespei-
cherten Daten kénnen von den Spitzenverbande
der Krankenkassen, den Landesverbande der
Krankenkassen und ihren Mitgliedern, der Kas-
senarztliche Bundesvereinigung, den Kassen-

arztlichen Vereinigungen, den fur die Wahrneh-
mung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten
mafRgeblichen Spitzenorganisationen der Leis-
tungserbringer auf Bundesebene, Vertretern der
Gesundheitsberichterstattung und der Gesund-
heitsversorgungsforschung, dem  Deutschen
Zentrum fur Qualitat in der Medizin sowie von
den fur die Gesetzliche Krankenversicherung zu-
standigen obersten Bundes- und Landesbehor-
den genutzt werden, sofern sie fur die Erfullung
ihrer Aufgaben erforderlich sind.

(2) Die Nutzungsberechtigten kénnen die Daten
insbesondere fur folgende Zwecke nutzen:

1. Wahrnehmung von Steuerungsaufga-
ben durch die Kollektivvertragspartner

2. Verbesserung der Qualitat der Versor-
gung
3. Planung von Leistungsressourcen (

Krankenhausplanung etc)

4. Langsschnittanalysen tber langere Zeit-
rdume, Analysen von Behandlungsab-
laufen, des Versorgungsgeschehens
zum Erkennen von Fehlentwicklungen
und Ansatzpunkten fiir Reformen ( U-
ber-, Unter- und Fehlversorgung)

5. Unterstutzung politischer Entschei-
dungsprozesse zur Weiterentwicklung
der Gesetzlichen Krankenversicherung

6. Analyse und Entwicklung von sektor-
Ubergreifenden Versorgungsformen

Die Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der Da-
tentransparenz erstellt bis zum.......... im Be-
nehmen mit dem Beirat einen Katalog, der die
Zwecke festlegt, fur welche die bei der Daten-
aufbereitungsstelle gespeicherten Daten genutzt
werden durfen, sowie die Erhebung und das
Verfahren zur Berechnung von Nutzungsgebuh-
ren regelt. Der Katalog ist dem Bundsministeri-
um fur Gesundheit vorzulegen. Das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit und Soziale Sicherung
kann ihn innerhalb von zwei Monaten beanstan-
den. Kommt der Katalog nicht oder nicht inner-
halb einer vom Bundesministerium fur Gesund-
heit und Soziale Sicherung gestellten Frist zu-
stande oder werden die Beanstandungen nicht
innerhalb der vom Bundesministerium fir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist
behoben, erlasst das Bundesministerium fir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung im Benehmen
mit den LaAndern den Katalog.

(3) Die Datenaufbereitungsstelle hat bei Anfra-
gen der nach Absatz 1 berechtigten Stellen zu
prufen, ob der Zweck zur Nutzung der Daten
dem Katalog nach Absatz 2 entspricht, und ob
der Umfang und die Struktur der Daten fur die-
sen Zweck ausreichend und erforderlich ist.
Strittige Félle dieser Prufung konnen von der
nutzungsberechtigten Stelle dem Beirat nach 8
303c zur endgultigen Entscheidung vorgelegt
werden.

§ 3039
Kommission

Die Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der Da-
tentransparenz bildet eine Kommission. Die
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Kommission hat Anforderungen fur einheitliche
und sektorenubergreifende Datendefinitionen fur
den Datenaustausch in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu erarbeiten. Die Kommission
setzt sich aus Vertretern der Arbeitsgemein-
schaft, der Deutschen Krankenhausgesellschaft
und der fur die Wahrnehmung der wirtschaftli-
chen Interessen gebildeten maRgeblichen Spit-
zenorganisation der Apotheker zusammen. Die
Kommission legt dem Bundesministerium fur
Gesundheit und Soziale Sicherung bis zum
................ einen Bericht Uber ihre Tatigkeit vor.
Den auf Bundesebene maRgeblichen Spitzenor-
ganisationen der Leistungserbringer ist Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben, soweit ihre
Belange beruhrt sind. Die Stellungnahmen sind
in den Bericht einzubeziehen. Das Nahere zum
Verfahren regeln die Mitglieder der Kommission.

8§ 304 wird wie folgt geédndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaRt:
"Aufbewahrung von Daten bei Kranken-
kassen, Kassenarztlichen Vereinigungen

und Prufungsausschussen”

b) Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird wie

folgt gefalt:

"2. Daten nach § 295 Abs. 1a, 1b
und 2, Daten, die auf Grund
der nach 8§ 266 Abs. 7 Satz 1
erlassenen Rechtsverordnung
fur die Durchfuhrung des Risi-
kostrukturausgleichs (88 266,
267) oder des Risikopools
(8 269) erforderlich sind, so-
wie Daten, die fur die Pru-
fungsausschisse und ihre Ge-
schaftsstellen fir die Priafun-
gen nach 8 106 erforderlich
sind, spéatestens nach sechs
Jahren™

8§ 305 wird wie folgt geédndert:

a) Absatz 2 Satz 1 bis 3 werden durch fol-

gende Satze ersetzt:

,Die an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte und &rztlich
geleiteten Einrichtungen haben die Ver-
sicherten auf Verlangen schriftlich in
verstandlicher Form, direkt im An-
schluss an die Behandlung oder min-
destens quartalsweise spéatestens 4
Wochen nach Ablauf des Quartals, in
dem die Leistungen in Anspruch ge-
nommen worden sind, Uber die zu Las-
ten der Krankenkassen erbrachten Leis-
tungen und deren vorlaufige Kosten
(Patientenquittung) zu unterrichten.
Satz 1 gilt auch fur die vertragszahn-
arztliche Versorgung. Der Versicherte
erstattet fur eine quartalsweise schriftli-
che Unterrichtung nach Satz1 eine
Aufwandspauschale in Hohe von 1 € zu-
zuglich Versandkosten. Das Néahere re-
gelt die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung. Kommt eine Regelung bis zum

X.

31.03.2004 nicht zustande, bestimmt
das Bundesministerium fur Gesundheit
und Soziale Sicherung das Néahere
durch Rechtsverordnung.”

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3
eingefugt:

"(3) Die Krankenkassen informieren ih-
re Versicherten auf Verlangen umfas-
send Uber in der gesetzlichen Kranken-
versicherung zugelassene Leistungserb-
ringer, Gesundheitszentren und Leis-
tungserbringer nach 88 106a, 116b,
sowie Uber die verordnungsfahigen
Leistungen, einschlie3lich der Informa-
tionen nach § 73 Abs. 8 und § 127 Abs.
3.

In 8 305 a Satz 1 wird der Punkt durch ein
Komma ersetzt und folgender Halbsatz ange-
fugt: ,,8 73 Abs. 8 gilt entsprechend.”

8§ 311 Abs. 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Buchstabe a) wird das Wort ,,ordent-

liche* gestrichen.

b) Buchstabe c¢) wird aufgehoben.

Artikel 2

Zweite Anderung des Funften Buches Sozialgesetz-

buch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch, das zuletzt durch Ar-
tikel 1 dieses Gesetzes geéndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

1.

2.

8§ 137e wird aufgehoben.
8 137f wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Das Zentrum nach § 139a Abs. 1 emp-
fiehlt dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung fur die
Abgrenzung der Versichertengruppen
nach 8 267 Abs. 2 Satz 4 nach MaRga-
be von Satz 2 geeignete chronische
Krankheiten, fur die strukturierte Be-
handlungsprogramme entwickelt wer-
den sollen, die den Behandlungsablauf
und die Qualitat der medizinischen Ver-
sorgung chronisch Kranker verbessern
(8 139b Abs. 1 Nr. 7).

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Das Zentrum nach § 139a
Abs. 1 empfiehlt dem Bundes-
ministerium  fur  Gesundheit
und Soziale Sicherung fur die
Rechtsverordnung nach 8 266
Abs. 7 Anforderungen an die
Ausgestaltung von Behand-
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lungsprogrammen nach Absatz
1 (8 139b Abs. 1 Nr. 6).“

bb) Die Satze 3 bis 5 werden wie
folgt gefasst:

.,Das Zentrum nach 8§ 139a
Abs. 1 hat vor der Abgabe der
Empfehlungen nach Satz 1 den
Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen, der Arbeitsgemein-
schaft nach § 282 (Medizini-
scher Dienst der Spitzenver-
bande der Krankenkassen),
der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, der
Bundesarztekammer, den fir
die Wahrnehmung der Interes-
sen der ambulanten und stati-
onéren Vorsorge- und Rehabili-
tationseinrichtungen und der
Selbsthilfe sowie den fur die
sonstigen  Leistungserbringer
auf Bundesebene maRgebli-
chen Spitzenorganisationen
Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben, soweit ihre Belange
beruhrt sind; die Stellungnah-
men sind in die Entscheidun-
gen mit einzubeziehen.”

Artikel ...
Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

Das Dritte Buch Sozialgesetzbuch - Arbeitsférderung -
(Artikel 1 des Gesetzes vom 24. Marz 1997, BGBI. | S.
594, 595), zuletzt geadndert durch ... (BGBI. I S. ...), wird
wie folgt geédndert:

1. In 8 135 Nr. 5 werden die Worter ,,der Jahresar-
beitsentgeltgrenze der gesetzlichen Krankenver-
sicherung” durch die Worter ,der fur die Erhe-
bung der Beitrdge zur gesetzlichen Krankenver-
sicherung maRgeblichen Beitragsbemessungs-
grenze (8 223 Abs. 3 Satz 1 des Funften Bu-
ches)” ersetzt.

2. In 8 345 Nr. 6 werden die Worter ,,der Jahresar-
beitsentgeltgrenze der gesetzlichen Krankenver-
sicherung” durch die Worter ,der fur die Erhe-
bung der Beitrdge zur gesetzlichen Krankenver-
sicherung malRgeblichen Beitragsbemessungs-
grenze (8 223 Abs. 3 Satz 1 des Funften Bu-
ches)” ersetzt.

Artikel ...
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch - Gemeinsame Vor-
schriften fur die Sozialversicherung - (Artikel 1 des Ge-
setzes vom 23. Dezember 1976, BGBI. | S. 3845), zu-
letzt geandert durch ....... , wird wie folgt geéndert:

1. In 8 23a Abs. 5 werden das Wort ,Jahresar-
beitsentgeltgrenze*“ durch das Wort ,Beitrags-
bemessungsgrenze* ersetzt und die Angabe ,,(8
6 Abs. 1 Nr. 1 Funftes Buch)“ gestrichen.

2. Dem § 35a Abs. 6 werden folgende Satze ange-
fagt:

»Die Hohe der jahrlichen Vergutungen der Vor-
standsmitglieder einschlie3lich Nebenleistungen
sowie die wesentlichen Versorgungsregelungen
sind zum 1. Mérz 2004 im Bundesanzeiger zu
veroffentlichen. Verédnderungen der jéhrlichen
Vergutungshdhe oder der wesentlichen Versor-
gungsregelungen sind in gleicher Weise inner-
halb eines Monats nach der Vereinbarung zu
veroffentlichen.”

3. 8 44 Abs. 2 Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,Die Satze 1 bis 5 gelten fur Betriebskranken-
kassen, deren Satzung eine Regelung nach 8
173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 des Funften Buches
enthalt, nur bis zum Ablauf der am ... (Einfugen:
Tag des Inkrafttretens dieses Gesetzes) laufen-
den Wabhlperiode; sie gelten nicht fur Betriebs-
krankenkassen, die aus einer Vereinigung nach
8 171a Abs. 1 des Funften Buches hervorgegan-
gen sind.*

Artikel ...
Anderung des Kunstlersozialversicherungsgesetzes

Das Kunstlersozialversicherungsgesetz vom 27. Juli 1981

(BGBI. I S. 705), zuletzt geédndert durch ...., wird wie
folgt gedndert:
1. 8 7 wird wie folgt geédndert:
a) In Absatz 1 wird die Angabe ,,8 6 Abs. 1
Nr. 1” durch die Angabe ,8 6 Abs. 6”
ersetzt.
b) Absatz 1a wird aufgehoben.
2. In § 10 Abs. 1 Satz 3 werden die Worter ,,nach

8 6 Abs. 1 Nr. 1 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch als Jahresarbeitsentgeltgrenze festge-
legten Hohe* durch die Worter ,Ho6he der Bei-
tragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen
Krankenversicherung* ersetzt.

Artikel ...
Anderung des Arbeitssicherstellungsgesetzes
In 8 19 Abs. 3 des Arbeitssicherstellungsgesetzes vom 9.
Juli 1968 (BGBI. I S. 787), zuletzt gedndert durch ....... ,

wird die Angabe ,,.8 6 Abs. 1 Nr. 1“ durch die Angabe .8
6 Abs. 6 oder 7 ersetzt.

Artikel
Zulassungsverordnung fur Vertragséarzte
Die Zulassungsverordnung fur Vertragséarzte in der im
Bundesgesetzblatt 111, Gliederungsnummer 8230-25,
verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch
Artike