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1. Arbeitsentwurf
(noch nicht mit der Leitung abgestimmt)

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, Sachleistungsprin-
zip und gleicher Leistungsanspruch fur alle gilt weltweit
nach wie vor als Vorbild. Allein aus Beitragen stehen
jahrlich rd. 140 Mrd. Euro fur die Finanzierung dieses
Sozialversicherungszweigs zur Verfugung. Das deut-
sche Gesundheitssystem ist leistungsfahig. Aufgrund
von verkrusteten Strukturen und Fehlentwicklungen
erfolgt die Mittelverwendung jedoch nicht zielgenau.
Wie der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Akti-
on im Gesundheitswesen festgestellt hat, gibt es in
Teilbereichen Fehl-, Unter- und Uberversorgung. Gera-
de im Bereich der groRRen Volkskrankheiten, die die
hoéchsten Kosten verursachen, sind mangelnde Effekti-
vitat und Qualitat zu verzeichnen. Obwohl das deut-
sche Gesundheitssystem im internationalen Vergleich
pro Kopf und gemessen am Bruttoinlandsprodukt hohe
Aufwendungen zu verzeichnen hat, ist die Qualitat der
medizinischen Versorgung im internationalen Vergleich
verbesserungswirdig. Die gesetzliche Krankenversi-
cherung muss deshalb umfassend und nachhaltig re-
formiert werden. Dies betrifft sowohl die Steuerung der
Versorgung als auch die Modernisierung der Struktu-
ren.

Vor diesem Hintergrund ist es das vorrangige Ziel des
Gesetzes zur Modernisierung des Gesundheitssystems,
die Qualitat der Gesundheitsversorgung nachdrucklich
und dauerhaft zu verbessern. Durch Aufbrechen starrer
historisch gewachsener Strukturen und Weiterentwick-
lung einer solidarischen Wettbewerbsordnung werden
Anreize auf allen Ebenen gesetzt, Wirtschaftlichkeitsre-
serven zu erschlieen sowie die Qualitat und Effizienz
der medizinischen Versorgung deutlich zu steigern.
Zugleich wird sichergestellt, dass die bewahrten
Grundprinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung
- Solidaritat, Sachleistungsprinzip und gleicher Leis-
tungsanspruch fur alle - zu bezahlbaren Bedingungen
fur die Zukunft Bestand haben.

B. LOsung

Wesentliche Ansatzpunkte fur die Modernisierung des
Gesundheitssystems liegen in der Starkung von Quali-
tat, Wirtschaftlichkeit, solidarischem Wettbewerb und
Transparenz. Durch Flexibilisierung und Erneuerung
der Strukturen, Abbau von Uberreglementierung und
Intransparenz, Beseitigung von Schnittstellenproble-
men und Erleichterung des fach- und sektoreniber-
greifenden Zusammenwirkens aller Beteiligten sowie

klare Zielvorgaben fur das medizinische Versorgungs-
niveau wird sichergestellt, dass Patientinnen und Pati-
enten kunftig fur ihre Beitrage eine zielgenaue Behand-
lung bekommen.

Die Qualitat der medizinischen Versorgung wird nach-
dricklich und dauerhaft gestédrkt durch eine konse-
quente Ausrichtung der Medizin auf qualitatsorientierte
Aspekte. Die Effizienz des Mitteleinsatzes wird erhoht
und ein qualitatsorientierter Wettbewerb in einem soli-
darischen Ordnungsrahmen etabliert. Die Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung werden auf das
medizinisch Notwendige konzentriert. Die Entschei-
dungsfreiheit der Versicherten bei der Wahl ihrer Ver-
sorgung wird gestarkt und die Rechte der Patientinnen
und Patienten werden ausgeweitet.

Schwerpunkte des Gesetzes sind im einzelnen:

- Steigerung der Qualitdt der medizinischen
Versorgung und Einrichtung eines Deutschen
Zentrums fur Qualitat in der Medizin,

- Etablierung eines qualitatsorientierten, effi-
zienzsteigernden Wettbewerbs durch Flexibili-
sierung des Vertragsrechtes,

- Modernisierung der Versorgungsstrukturen,
Zulassung von Gesundheitszentren zur ver-
tragsarztlichen Versorgung und Einbeziehung
in das Einzelvertragssystem, gezielte Forde-
rung integrierter Versorgungsformen,

- Teiloffnung von Krankenh&usern zur ambulan-
ten Versorgung,

- Weiterentwicklung des arztlichen Vergutungs-
und Abrechnungssytems,

- Reform der Kassenérztlichen Vereinigungen
und der Krankenkassen und Schaffung effi-
zienterer Konfliktlbsungsmechanismen,

- Starkung der Patientensouveranitat und Aus-
bau von Rechten, Wahl- und Einflussmaoglich-
keiten der Patientinnen und Patienten,

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

- Liberalisierung des Arzneimittelmarktes und
Modernisierung der Vertriebsstrukturen durch
Zulassung von Versandhandel,

- gezielte MaRnahmen zur Bekampfung von
Missbrauch und Korruption im Gesundheitswe-
sen.

C. Alternativen
Keine.
D. Finanzielle Auswirkungen

Durch die MaRnahmen des Gesetzes werden die Quali-
tat, Wirtschaftlichkeit und Transparenz der gesundheit-
lichen Versorgung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung entscheidend verbessert und damit ab dem Jahr
2004 schrittweise erhebliche Einsparpotenziale in Hohe
von mehreren Mrd. Euro bei den Ausgaben der gesetz-
lichen Krankenkassen erschlossen.

Fur den Bund entstehen durch die Einrichtung eines
,Deutschen Zentrums fur Qualitdt in der Medizin*
Mehrausgaben im Jahr 2004 in einer GrdlRenordnung
von rd. 10 Mio. Euro und in den Folgenjahren von je-
weils rd. 25 Mio. Euro. Weitere Ausgaben von jahrlich
.... Mio. Euro entstehen dem Bund ab dem Jahr 2004
durch die Einfuhrung eines Beauftragten zur Bekamp-
fung von Missbrauch und Korruption im Gesundheits-
wesen.



-2-

Fur Lander und Gemeinden entstehen durch dieses Ge-
setz keine Mehrausgaben.

E. Sonstige Kosten

Das Gesetz fuhrt zu finanzwirksamen Entlastungen der
Krankenkassen und stabilisiert das Beitragssatzniveau
der gesetzlichen Krankenversicherung. Insoweit ist
auch eine stabilisierende Wirkung auf das Preisniveau
zu erwarten. Durch die Regelungen in der Arzneimit-
telversorgung wird das Preisniveau in diesem Leis-
tungsbereich der gesetzlichen Krankenversicherung
gedampft. Weitere Auswirkungen auf das Preisniveau,
insbesondere auf das Verbraucherpreisniveau, sind
nicht zu erwarten.
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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.
Dezember 1988, BGBI. | S. 2477), zuletzt gedndert
durch ..., wird wie folgt geédndert:

X. Dem 8 13 werden folgende Abatze 4 bis 6 an-
gefugt:

»(4) Versicherte nach Absatz 2 Satz 1, die
Kostenerstattung gewahlt haben, sind berech-
tigt, auch Leistungserbringer in anderen Staa-
ten im Geltungsbereich des EG-Vertrages im
Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu
nehmen. Es durfen nur solche Leistungserb-
ringer in Anspruch genommen werden, bei
denen die Bedingungen des Zugangs und der
Ausubung des Berufes Gegenstand einer
Richtlinie der Europaischen Union sind oder
die im jeweiligen nationalen System der Kran-
kenversicherung des Aufenthaltsstaates zur
Versorgung der Versicherten berechtigt sind.
Der Anspruch auf Erstattung besteht héchs-

tens in Hohe der Vergutung, die die Kranken-  X.

kasse bei Erbringung als Sachleistung im In-
land zu tragen hétte. Die Satzung hat das Ver-
fahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat

8 15 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 wird nach dem Wort
.Krankenversichertenkarte* die An-
gabe (8 291)“ durch die Worter
»Zum Nachweis der Berechtigung zur
Inanspruchnahme von Leistungen (8
291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10)* ersetzt.

b) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) In den Kranken- oder Berechti-
gungsschein sind die Angaben nach §
291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10 aufzuneh-
men. Weitere Angaben durfen nicht
aufgenommen werden.*

8 18 wird wie folgt geandert:

a) In der Uberschrift und in Absatz 1
Satz 1 werden die Worter ,im Aus-
land“ durch die Worter ,auferhalb
des  Geltungsbereichs des EG-
Vertrages" ersetzt.

b) In Absatz 3 wird das Wort ,,Auslands-
aufenthalts* durch die Woérter ,Auf-

enthalts auRerhalb des Geltungsbe-
reichs des EG-Vertrages" ersetzt.

8 20 wird wie folgt geandert:

a) Dem Absatz 3 werden folgende Satze

dabei ausreichende Abschldage vom Erstat- angefugt:

tungsbetrag fur Verwaltungskosten und feh-
lende Wirtschaftlichkeitsprufungen vorzuse-
hen. Kann die gleiche oder eine fur den Versi-
cherten ebenso wirksame, dem allgemein an-
erkannten Stand der medizinischen Erkennt-
nisse entsprechende Behandlung einer Krank-
heit nicht oder nicht rechtzeitig bei einem Ver-
tragspartner der Krankenkasse im Inland er-
langt werden, kann die Krankenkasse die Kos-
ten der erforderlichen Behandlung auch ganz
ubernehmen.

(5) Fur Versicherungspflichtige nach § 5 sowie
die in Absatz 2 Satz 1 genannten Versicher-
ten, die keine Kostenerstattung gewéhit ha-
ben, gilt Absatz 4 entsprechend. Arztliche oder
zahnarztliche Leistungen nach 8 28, kieferor-
thopadische Leistungen nach § 29, Zahnersatz
nach 8§ 30 oder Krankenhausleistungen nach 8
39 koénnen nur nach vorheriger Zustimmung
durch die Krankenkasse in Anspruch genom-
men werden. Die Zustimmung darf nur ver-
sagt werden, wenn die gleiche oder eine fur
den Versicherten ebenso wirksame, dem all-
gemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer
Krankheit 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.”

"Zur Erfullung dieser Aufgaben kon-
nen die Krankenkassen Gemein-
schaftsprojekte auch mehrerer Trager
mitfinanzieren. Mindestens 25 vom
Hundert des nach Satz 1 festgelegten
Betrags haben die Kassen zur Finan-
zierung von Gemeinschaftsprojekten
oder als Einlage in den Gemein-
schaftsfonds "Prévention und Ge-
sundheitsforderung” beim Bundesver-
sicherungsamt vorzusehen. Das Bun-
desministerium fir Gesundheit und
Soziale Sicherung wird ermaéchtigt,
die Verwendung der Mittel des Ge-
meinschaftsfonds durch Rechtsver-
ordnung ohne Zustimmung des Bun-
desrats zu regeln. In der Rechtsver-
ordnung werden insbesondere die
Vergaberichtlinien, der Gegenstand
der Forderung, die Voraussetzungen
der Forderung und das Verfahren der
Vergabe unter Mitwirkung des "Deut-
schen Forums fur Pravention und Ge-
sundheitsforderung™ geregelt.”

b) Absatz 4 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Die Krankenkassen und ihre
Verbande sollen Selbsthilfe-
gruppen,

-Organisationen und -
kontaktstellen férdern, die
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sich die Pravention oder die
Rehabilitation von Versicher-
ten bei einer der im Ver-
zeichnis nach Satz 2 aufge-
fhrten Krankheiten zum Ziel
gesetzt haben.”

bb) Folgende Satze werden an-
gefugt:
,Die in Satz 5 bestimmten
Mittel sind in kassenarten-
Ubergreifende Gemein-
schaftsfonds einzuzahlen.
Uber die Vergabe der For-
dermittel aus den Gemein-
schaftsfonds beschlieBen die
Krankenkassen oder ihre
Verbande auf den jeweiligen
Forderebenen gemeinsam
nach MaRgabe der in Satz 3
genannten Grundsétze und
nach Beratung mit den zur
Wahrnehmung der Interes-
sen der Selbsthilfe jeweils
malfgeblichen Vertretern von
Selbsthilfegruppen, -
organisationen und -
kontaktstellen.”
X. 8 30 Abs. 4 wird wie folgt geandert:
a) Nach Satz 1 werden folgende Satze
eingefugt:
»Dem Heil- und Kostenplan sind zwei
Kostenangebote fur abrechnungsfahi-
ge zahntechnische Leistungen beizu-
fugen, von denen eines die nach § 88
Abs. 2 Satz 1 vereinbarten Vergutun-
gen unterschreiten soll. In den Kos-
tenangeboten sind Angaben zum
Herstellungsort des Zahnersatzes zu
machen.*
b) In dem bisherigen Satz 5 wird der
Punkt durch ein Semikolon ersetzt
und folgender Halbsatz angefugt:
»in den Féllen des § 61 Abs. 1 Nr. 2
sind diese Versorgungen vor der Ge-
nehmigung zu begutachten.”
X. 8 32 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Versicherte haben Anspruch auf Versor-
gung mit Heilmitteln, soweit sie nicht nach §
34 ausgeschlossen sind. Bietet die Kranken-
kasse an, die Leistungen wohnortnah sowie in
zumutbarer Weise durch Personen erbringen
zu lassen, mit denen sie einen Vertrag nach §
125 Abs. 2 Satz 3 geschlossen hat, und wéh-
len Versicherte stattdessen einen anderen zu-
gelassenen Leistungserbringer, tragt die Kran-
kenkasse die Kosten in H6he des niedrigsten
Preises, den die Krankenkasse mit diesen
Leistungserbringern vereinbart hat.*

X.

In 8 33 Abs. 2 werden nach Satz 1 folgende

Satze eingefugt:

»Fur andere Hilfsmittel Ubernimmt sie die je-
weils vertraglich vereinbarten Preise gemafi §
127 Abs. 2 Satz 1. Bietet die Krankenkasse
an, die Hilfsmittel wohnortnah sowie in zu-
mutbarer Weise durch Leistungserbringer zur
Verfugung zu stellen, mit denen sie einen Ver-
trag nach § 127 Abs. 2 Satz 1 oder 2 ge-
schlossen hat und wahlen Versicherte statt-
dessen einen anderen zugelassenen Leis-
tungserbringer, tragt die Krankenkasse die
Kosten in Hohe des niedrigsten Preises, den
die Krankenkasse mit diesen Leistungserbrin-
gern vereinbart hat.“

8 35 Abs. 1la wird aufgehoben.

Nach 8§ 35a wird folgender 8 35b eingefugt:

.8 35b
Empfehlungen zu Arzneimitteln

(1) Fur Arzneimittel, die nach den Vorschriften
dieses Buches verordnungsféhig sind, gibt das
Deutsche Zentrum fur Qualitatssicherung in
der Medizin Empfehlungen zum Nutzen ein-
schlieBlich seiner finanziellen Bewertung sowie
zur Anwendung dieser Arzneimittel an die
Bundesausschisse ab. Empfehlungen nach
Satz 1 kdénnen fur jedes Arzneimittel mit pa-
tentgeschutzten Wirkstoffen, das erstmals zu-
gelassen wird, sowie fur bereits zugelassene
Arzneimittel, die von erheblicher Bedeutung
fur die Patientenversorgung sind oder erhebli-
che Ausgaben verursachen, erstellt werden.
Das Zentrum bestimmt einheitliche Methoden
fur die Erarbeitung der Empfehlungen und gibt
sie abruffahig im Internet zur Kenntnis.

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

1. Arzneimittel mit verbesserter Wirkung,
deren Wirkstoffe einem neuen Wirkprinzip
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 Wirkprinzip
unterliegt oder dem Wirkprinzip eines be-
reits zugelassenen Arzneimittels ent-
spricht (Stufe C).

Die Zuordnung zu den Stufen A und B setzt
voraus, dass bei der Anwendung des Arznei-
mittels im zugelassenen Indikationsgebiet ein
fur die Therapie bedeutsamer hdherer Nutzen,
auch wegen geringerer Nebenwirkungen, fur
die Uberwiegende Zahl der Patienten gegen-
Uber den bisher in der Regel verordneten Arz-
neimitteln nach dem anerkannten Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnis zu erwarten ist.
Fur ein Arzneimittel der Stufen B und C stellt
das Zentrum fur Zwecke nach Absatz 4 und 6
ein anderes Arzneimittel mit bereits zugelas-
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senem Wirkstoff und vergleichbarem Wirk-
prinzip fest, das in besonderer Weise zweck-
maRig und wirtschaftlich ist (Referenzarznei-
mittel).

(3) Fur Arzneimittel der Stufe A sollen die
Empfehlungen nach Absatz 1 Angaben zum
héheren Nutzen des Arzneimittels einschliel3-
lich seiner finanziellen Bewertung im Vergleich
zu bisher in der Regel verordneten Arzneimit-
teln oder anderer Therapieverfahren enthal-
ten.

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

(5) Die Empfehlungen nach Absatz 1 werden
den Bundesausschussen zugeleitet. Sie enthal-
ten fur Arzneimittel der Stufen A und B das
Nahere zu Anwendungsgebieten, Anwen-
dungsbedingungen und Patientengruppen, fur
die eine Anwendung des Arzneimittels thera-
peutisch zweckmé&Rig und wirtschaftlich ist. 8
92 Abs. 1 Satze 2 und 3 gelten entsprechend.

(6) Fur ein Arzneimittel der Stufe C setzen die
Spitzenverbande der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich abweichend von dem Ver-
fahren nach 8 35 einen vorlaufigen Festbetrag
auf Grundlage des Festbetrags fest, der fur
die Gruppe des nach Absatz 2 bestimmten Re-
ferenzarzneimittels gilt. Die Festsetzung eines
Festbetrags nach Satz 1 ist im Bundesanzeiger
bekannt zu machen und gilt bis zur Neube-
stimmung oder Anpassung des Festbetrags
nach 88 35 und 35a, langstens allerdings fur
eine Frist von 12 Monaten. Der vorlaufige
Festbetrag des Arzneimittels wird aufgrund
des Festbetrags der Standardpackung durch
Anwendung der Berechnungsvorschriften der
maRgeblichen Festbetragsgruppe ermittelt.
Der fiir das Arzneimittel maRgebliche Aquiva-
lenzfaktor wird festgesetzt entsprechend der
in der amtlichen Fachinformation fur die Leit-
indikation angegebenen Regeldosierung als
Verhaltniswert zu der bei der Festbetragsfest-
setzung zugrundegelegten Tagesdosis des Be-
zugswirkstoffes der Festbetragsgruppe. Sind
in der amtlichen Fachinformation fur die Arz-
neimittel Mindest- und Hochstmengen zur Re-
geldosierung angegeben, wird die zu berech-
nende Tagesdosis in Hohe der Halfte der
Summe aus den Angaben zur Mindest- und
Hochstmenge der Regeldosierung ermittelt.
Gilt fur das Referenzarzneimittel kein Festbe-
trag, wird ein Festbetrag des Arzneimittels als
Vielfaches des Preises je Tagesdosis der groi3-
ten erstattungsfahigen Packung des Referenz-
arzneimittels mit der Anzahl der in der Pa-
ckung des Arzneimittels enthaltenen Tagesdo-
sen festgesetzt. FUr die Ermittlung der Tages-
dosen gelten die Satze 3 und 4 entsprechend.
8 31 Abs. 2 gilt entsprechend.

(7) Die Empfehlungen nach Absatz 1 sind in
geeigneten Abstdnden, spatestens jedoch drei
Jahre nach erstmaliger Bekanntgabe zu uber-
prufen und erforderlichenfalls anzupassen.

X.

fasst:

(8) Fur neu zugelassene Arzneimittel der Stu-
fen A und B sollen die Krankenkassen oder ih-
re Verbande Vereinbarungen nach 8§ 130a
Abs. 8 treffen. Dabei sind die Empfehlungen
nach den Absatzen 3 und 4 zu bertcksichti-
gen. Ist eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht
getroffen worden, leisten Versicherte, die das
18. Lebensjahr vollendet haben, bei der Ab-
gabe dieses Arzneimittels zu Lasten der ge-
setzlichen Krankenversicherung an die abge-
bende Stelle einen Betrag von 2 Euro je Pa-
ckung bis zu einem fur den Versicherten mal3-
geblichen Arzneimittelabgabepreis von bis zu
50 Euro, von uber 50 bis 250 Euro einen Be-
trag von 5 Euro und von Uber 250 Euro einen
Betrag von 10 Euro zusétzlich zu der Zuzah-
lung nach 8 31 Abs. 3. Die von den Kranken-
kassen fur das Arzneimittel zu tragenden Kos-
ten nach § 31 Abs. 2 vermindern sich um die-
sen Betrag.

(9) Fur die Abgabe von Empfehlungen zum
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis tUber
die Anwendung von zugelassenen Arzneimit-
teln fur Indikationen und Indikationsbereiche,
fur die sie nach dem Arzneimittelgesetz nicht
zugelassen sind, beruft das Bundesministeri-
um fur Gesundheit und Soziale Sicherung Ex-
pertengruppen beim Bundesinstitut fur Arz-
neimittel und Medizinprodukte. Deren Empfeh-
lungen sind abruffahig im Internet bekannt zu
geben. Absatz 5 gilt entsprechend. Eine ent-
sprechende Empfehlung soll nur mit Zustim-
mung des pharmazeutischen Unternehmens
erstellt werden.

(10) Fur Klagen gegen die vorlaufige Festbe-
tragsfestsetzung gilt 8 35 Abs. 7 entspre-
chend. Gesonderte Klagen gegen die Empfeh-
lungen nach Absatz 1 und 9 sind unzulassig.

8 36 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 3 sind nach dem
Wort "Entscheidung" die Worte "in-
nerhalb einer angemessenen Frist"
einzufugen.

b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt ge-

,Die Spitzenverbande der Kranken-
kassen setzen gemeinsam und ein-
heitlich erstmalig bis zum 31.12.2004
fur die nach Absatz 1 bestimmten
Hilfsmittel einheitliche Festbetrége
fest. Bis dahin gelten die Festbetrége,
die bisher von den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Verbén-
den der Ersatzkassen fur den Bereich
eines Landes festgesetzt worden sind,
als Festbetrage im Sinne des § 33
Abs. 2 Satz 1.*

c) In Absatz 3 wird die Angabe ,,zweiter

Halbsatz* gestrichen.

X.
fagt:

Dem § 37 Abs. 2 wird folgender Satz ange-
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.versicherte erhalten Leistungen nach den
Satzen 1 bis 4 auch dann, wenn ihr Haushalt
nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durch-
fuhrung der Behandlungspflege voriberge-
hender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in
einer anderen geeigneten Unterkunft zur Ver-
fugung gestellt wird.“

8 60 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach den
Wortern ,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
1. bei Leistungen, die
stationar  erbracht

werden; dies gilt bei
einer Verlegung in
ein anderes Kran-
kenhaus nur, wenn
die Verlegung aus
zwingenden medizi-
nischen Grunden er-
forderlich ist, oder
bei einer mit Einwil-
ligung der Kranken-
kasse erfolgten Ver-
legung in ein wohn-
ortnahes Kranken-
haus,*.

bb) Nach Satz 2 werden folgende
Satze eingefugt:

»Ein Anspruch auf Ubernah-
me der in Satz 2 genannten
Fahrkosten besteht nicht,
soweit die Krankenkasse ih-
ren Versicherten Transport-
leistungen durch hierfur ge-
eignete Einrichtungen oder
Unternehmen zur Verfugung
stellt, mit denen die Kran-
kenkassen oder ihre Verban-
de Vertrage nach 8§ 133 ge-
schlossen haben. Der An-
spruch auf Ubernahme der
Fahrkosten nach Satz 2 be-
steht auch nicht, soweit es
einer im Haushalt des Versi-
cherten lebenden Person o-
der einem Angehdrigen zu-
mutbar ist, die erforderliche
Fahrt durchzufihren.*

In der Uberschrift zum neunten Abschnitt
werden nach dem Wort ,Hartefalle* die Worter
»und Befreiungsregelungen* angefugt.

In 8 61 Abs. 1 Nr. 1 werden die Worter ,,Arz-

nei-, Verband- und [Heilmitteln,]* gestrichen.

In § 62 Abs. 1 Satz 2 werden nach den Woér-
tern ,genannten Zuzahlungen“ die Wéorter ,,,
mit Ausnahme der Zuzahlungen zu Arznei-
und Verbandmitteln [und Heilmitteln],” einge-
fugt.

Nach & 62 wird folgender 8 62a eingefugt:

.8 62a
Bonus fiur Versicherte

(1) Versicherte, die an einem Hausarztsystem
nach 8§ 67, an einem strukturierten Behand-
lungsprogramm bei chronischen Krankheiten
nach 8§ 137f oder an einer integrierten Versor-
gung nach 88 140a ff teilnehmen, werden fur
die Dauer der Teilnahme von den Zuzahlungen
zu Arznei- und Verbandmitteln [und Heilmit-
teln] befreit und haben einen Euro je Verord-
nungsblatt an die abgebende Stelle zu zahlen.

(2) Die Krankenkasse hat den Versicherten ei-
ne Bescheinigung uber die Teilnahme nach

Absatz 1 zur Vorlage bei der abgebenden Stel-
le auszustellen.*

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 regelméaRig Leistungen zur
Friherkennung von Krankheiten nach 88 25
und 26 oder Leistungen der Krankenkasse zur
primaren Pravention in Anspruch nehmen, An-
spruch auf einen Bonus haben. Dabei kann die
Krankenkasse auch vorsehen, dass diese Ver-
sicherten uber die gesetzlich geregelten Be-
freiungen hinaus von Zuzahlungen befreit
werden.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
auch vorsehen, dass bei MalBnhahmen der be-
trieblichen Gesundheitsforderung eines Ar-
beitgebers sowohl der Arbeitgeber als auch
die teilnehmenden Versicherten einen Bonus
erhalten.”

Nach & 66 wird folgender 8 67 eingefugt:

.8 67
Hausarztsystem

(1) Versicherte kénnen sich gegenuber ihrer
Krankenkasse schriftlich verpflichten, ver-
tragséarztliche Leistungen aufRerhalb der haus-
arztlichen Versorgung, mit Ausnahme der
Leistungen der Augenarzte und Frauenarzte,
nur auf Uberweisung des von ihnen gewéhlten
Hausarztes in Anspruch zu nehmen (Hausarzt-
system). Der Versicherte ist an diese Ver-
pflichtung und an die Wahl des Hausarztes
mindestens ein Jahr gebunden. Er soll den



-8-

gewahlten Hausarzt nur bei Vorliegen eines
wichtigen Grundes wechseln.

(2) Mit seiner Verpflichtung nach Absatz 1 wil-
ligt der Versicherte darin ein, dass bei einem
Wechsel des Hausarztes der bisherige Haus-
arzt dem neu gewahlten Hausarzt die Uber ihn
gespeicherten Unterlagen Ubermittelt und der
neue Hausarzt die in diesen Unterlagen ent-
haltenen personenbezogenen Daten erheben
darf.

(3) Die Krankenkasse regelt in ihrer Satzung
das Néhere uber die Durchfuhrung des Haus-
arztsystems.”

In 8 71 Abs. 4 Satz 1 wird die Angabe "8 83
Abs. 1" durch die Angabe "8 83" ersetzt.

8 72 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

(1) Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten,
Gesundheitszentren und Krankenkassen wir-
ken zur Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung der Versicherten zusammen. So-
weit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf
Arzte beziehen, gelten sie entsprechend fiir
Zahnarzte, Psychotherapeuten und Gesund-
heitszentren, sofern nichts Abweichendes be-
stimmt ist.”

8 73 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 wird das
Komma durch eine Semikolon ersetzt
und folgender Halbsatz angefugt:

"Behandlungsmethoden, Arznei- und
Heilmittel der besonderen Therapie-
richtungen sind nicht ausgeschlos-
sen."

b) Absatz la Satz 2 wird wie folgt ge-
fasst:

,Die Augenarzte, Frauenarzte und die
Ubrigen Fachéarzte, soweit sie keinen
Vertrag nach 8 106b Abs. 1 schlie-
Ben, nehmen an der facharztlichen
Versorgung teil.*

c) Dem Absatz 1b werden folgende S&t-
ze angefugt:

Im einheitlichen Bewertungsmafstab
(8 87) und in den Vertragen mit Arz-
ten, arztlich geleiteten Einrichtungen
und Gesundheitszentren sind Rege-
lungen zu treffen, nach denen die
nicht hausérztlich tatigen Arzte, die
arztlich geleiteten Einrichtungen und
die Gesundheitszentren ihre Leistun-
gen nur dann abrechnen kénnen,

1. wenn sie ihrer Verpflichtung
nach Satz 2 zur Datentber-
mittlung nachgekommen

sind, es sei denn, der Versi-

cherte verweigert oder wi-
derruft seine Einwilligung;
die Entscheidung des Versi-
cherten ist zu dokumentie-
ren, und

2. wenn ihnen von den Versi-
cherten, die am Hausarztsys-
tem teilnehmen, eine Uber-
weisung des Hausarztes (8

67) vorliegt.”
d) Absatz 8 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 werden nach dem

Wort ,Nutzen“ ein Komma
und die Worter ,bei Arznei-
mitteln einschliellich der An-
gabe einer Referenzsub-
stanz“ eingefugt.

bb) In Satz 2 werden die Worter
~der Preisvergleichsliste nach
8 92 Abs. 2“ durch die Wor-
ter ,der Hinweise nach § 92
Abs. 2 Satz 3" ersetzt.

cc) Folgende Satze werden an-
gefugt:

.In den Informationen und
Hinweisen sind Handelsbe-
zeichnung, Indikationen und
Preise sowie weitere fur die
Verordnung von Arzneimit-
teln bedeutsame Angaben
insbesondere aufgrund der
Richtlinien nach § 92 Absatz
1 Satz 2 Nr. 6 in einer Weise
anzugeben, die unmittelbar
einen Vergleich ermdglichen;
dafir koénnen Arzneimittel
ausgewahlt werden, die ei-
nen malgeblichen Anteil an
der Versorgung der Versi-
cherten im Indikationsgebiet
haben. Die Kosten der Arz-
neimittel je Tagesdosis sind
nach den Angaben der ana-
tomisch-therapeutisch-
chemischen Klassifikation
anzugeben. Es gilt die vom
Deutschen Institut fir medi-
zinische Dokumentation und
Information im Auftrage des
Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Siche-
rung herausgegebene Klassi-
fikation in der jeweils gulti-
gen Fassung. Die Ubersicht
ist fur einen Stichtag zu
erstellen und in geeigneten
Zeitabstanden, im Regelfall
jahrlich, zu aktualisieren.*

8 75 wird wie folgt geandert:

In 8 75 Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort
Lversorgung“ die Worte ,,, soweit sie nicht
durch Vertrage nach 8 106b sicherzustellen
ist,” eingefugt.



8 76 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach den
Worten ,,zugelassenen Arzten,“ die
Worter ,,den nach § 106a an der am-
bulanten Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringern, den Gesund-
heitszentren,” eingefugt.

b) In Absatz 2 werden nach dem Wort
LArzte* die Worter ,oder arztlich ge-
leiteten Einrichtungen* gestrichen und
die Worter ,, , arztlich geleiteten Ein-
richtungen, Gesundheitszentren oder
ein nach § 106a an der ambulanten
Versorgung teilnehmender Leistungs-
erbringer* eingefugt.

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 1.
Januar 2004 mehr als eine Kassen-
arztliche Vereinigung in diesem Land,
kénnen mit Zustimmung der fur die
Sozialversicherung zustandigen o-
bersten  Verwaltungsbehtrde des
Landes zwei Kassenérztliche Vereini-
gungen errichtet werden oder fortbe-
stehen. Sind in einem Land mehr als
6000 Zahnarzte zugelassen, gilt Satz
2 fur Kassenzahnéarztliche Vereini-
gung entsprechend.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Durchfuhrung der nach Ab-
satz 1 erforderlichen Organisations-
anderungen regeln die fur die Sozial-
versicherung zustandigen obersten
Verwaltungsbehérden der Lander.*

c) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

.(3) Die zugelassenen Arzte und die
in den zugelassenen Gesundheits-
zentren angestellten Arzte, sofern sie
haus-, augen- oder frauenarztlich ta-
tig sind, sind Mitglieder der fur ihren
Arztsitz zustdndigen Kassenarztlichen
Vereinigung.*

d) Absatz 6 wird aufgehoben.

8 79 wird wie folgt gefasst:

.8 79
Organe

(1) Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen
und den Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen werden ausschlieBlich eine Vertreterver-
sammlung als Selbstverwaltungsorgan sowie
ein hauptamtlicher Vorstand gebildet.

dere

(2) Die Satzungen bestimmen die Zahl der
Mitglieder der Vertreterversammlung der Kas-
senarztlichen Vereinigungen und Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen. Dabei sind Haus-
arzte entsprechend ihrem Anteil an den Mit-
gliedern der Kassenarztlichen Vereinigung ver-
treten. Die Vertreterversammlung der Kas-
senarztlichen Vereinigungen hat bis zu 30 Mit-
glieder. Bei mehr als 5000 Mitgliedern der
Kassenarztlichen Vereinigung oder mehr als
2000 Mitgliedern der Kassenzahnarztlichen
Vereinigung kann die Zahl der Mitglieder auf
bis zu 40, bei mehr als 10000 Mitgliedern der
Kassenarztlichen Vereinigung oder mehr als
5000 Mitgliedern der Kassenzahnérztlichen
Vereinigung auf bis zu 50 erhéht werden. Die
Vertreterversammlung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen hat bis zu 60 Mitglieder.

(3) Die Vertreterversammlung hat insbeson-

1. die Satzung und sonstiges autonomes
Recht zu beschliel3en,

2. den Vorstand zu uberwachen,

3. alle Entscheidungen zu treffen, die fur

die Korperschaft von grundsatzlicher
Bedeutung sind,

4. den Haushaltsplan festzustellen,

5. Uber die Entlastung des Vorstandes

wegen der Jahresrechnung zu beschlieRen,

6. die Korperschaft gegenuber dem Vor-
stand und dessen Mitgliedern zu ver-
treten und

7. Uber den Erwerb, die Verauflerung

oder die Belastung von Grundstucken
sowie uber die Errichtung von Ge-
bauden zu beschlieRen.

Sie kann samtliche Geschéafts- und Verwal-
tungsunterlagen einsehen und prufen. In der
Vertreterversammlung sind in Angelegenhei-
ten, die ausschlie3lich die Hausérzte betreffen,
nur die Mitglieder dieser Gruppe stimmberech-
tigt.

(4) Der Vorstand der Kassenarztlichen Verei-
nigungen und Kassenérztlichen Bundesverei-
nigungen besteht aus bis zu drei Mitgliedern.
In der Satzung kann der Vorstand auf bis zu
funf Mitglieder erweitert werden. Die Mitglie-
der des Vorstands vertreten sich gegenseitig.
Sie uUben ihre Tatigkeit hauptamtlich aus. Die
Amtszeit betragt 6 Jahre; die Wiederwahl ist
moglich. Die Hohe der jahrlichen Vergutungen
der Vorstandsmitglieder einschliel3lich Neben-
leistungen sowie die wesentlichen Versor-
gungsregelungen sind zum 1. Méarz 2005 im
Bundesanzeiger zu veroffentlichen. Verande-
rungen der jahrlichen Vergutungshthe oder
der wesentlichen Versorgungsregelungen sind
in gleicher Weise innerhalb eines Monats nach
der Vereinbarung zu veroffentlichen. Die Hohe
der jahrlichen Vergutungen der bis zum 31.
Dezember 2004 ehrenamtlich téatigen Vor-
standsmitglieder einschliellich Nebenleistun-
gen sowie die wesentlichen Versorgungsrege-
lungen sind zum 1. Marz 2004 im Bundesan-
zeiger zu verdoffentlichen.

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

(6) 8 35a Abs. 1 Satz 3 und 4, Abs. 2 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 Vertreter-
versammlung und des Vor-
standes" ersetzt.

bb) Das Wort ,Selbstverwal-
tungsorgane* wird durch die
Worter ,die Vertreterver-
sammlung oder der Vor-
stand* ersetzt.

b) In Satz 2 wird das Wort ,Selbstver-
waltungsorgane* durch die Worter
,die Vertreterversammlung oder der
Vorstand“ ersetzt.

8 79b wird wie folgt geédndert:

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

b) In Satz 5 werden nach dem Wort
~Fragen“ die Worter ,,, insbesondere

Uber die Vergutung der Leistungen
nach § 83 Abs. 1 und §8 85 bis 87,
eingefugt.

8 80 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Mitglieder der Kassenéarztli-
chen Vereinigungen wéhlen in unmit-
telbarer und geheimer Wahl die Mit-
glieder der Vertreterversammliung.
Die Hausarzte und die uUbrigen Mit-
glieder der Kassenarztlichen Vereini-
gungen wahlen getrennt aus ihrer
Mitte die Mitglieder der Vertreterver-
sammlung, die auf sie gemaR § 79
Abs. 2 Satz 1 und 2 entfallen. Die
Psychotherapeuten wahlen ihre Mit-
glieder der Vertreterversammlung
entsprechend Satz 1 und 2 mit der
MaRgabe, dass sie héchstens mit ei-
nem Zehntel der Mitglieder in der
Vertreterversammlung vertreten sind.
Die Wahlen erfolgen nach den
Grundséatzen der Verhaltniswahl auf-
grund von Listen- und Einzelwahlvor-
schlagen. Das Nahere bestimmt die
Satzung. Die Mitglieder der Vertreter-
versammlungen der Kassenarztlichen
Vereinigungen wéahlen in unmittelba-

rer und geheimer Wahl aus ihren Rei-
hen die Mitglieder der Vertreterver-
sammlung der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigungen. Satze 2 bis 5 gel-
ten entsprechend mit der MaRgabe,
dass die Kassenérztlichen Vereinigun-
gen entsprechend ihrem jeweiligen
Anteil ihrer Mitglieder an der Gesamt-
zahl der Mitglieder der Kassenéarztli-
chen Vereinigungen berucksichtigt

werden.”
b) Absatz 1a wird aufgehoben.
c) Absatz 3 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 wird das Wort

»Selbstverwaltungsorgane*
durch das Wort ,Vertreter-
versammlung* und das Wort
Lvier durch das Wort
~sechs” ersetzt.

bb) In Satz 2 wird das Wort
»vierten® durch das Wort
~sechsten” ersetzt.

8 81 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

(1) Die Satzung muss insbesondere Bestim-
mungen enthalten Uber

1. Namen, Bezirk und Sitz der Vereinigung,

2. Zusammensetzung, Wahl und Zahl der

Mitglieder der Organe,

3.  Offentlichkeit und Art der Beschlussfas-

sung der Vertreterversammlung,

4. Rechte und Pflichten der Organe und der

Mitglieder,

5.  Aufbringung und Verwaltung der Mittel,

6. jahrliche Prufung der Betriebs- und
Rechnungsprufung und Abnahme der
Jahresrechnung,

7. Anderung der Satzung,

8. Entschadigungsregelung fur Organmit-

glieder,
9.  Art der Bekanntmachungen.

Die Satzung bedarf der Genehmigung der Auf-

sichtsbehérde.*

Nach 8§ 81 wird folgender 8 81a angefugt

»8 8la

Missbrauchs- und Korruptionsbek&mpfungsstellen

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen rich-
ten organisatorische Einheiten ein, die Fallen
nach zu gehen haben, in denen der Verdacht
besteht, dass Personen im Zusammenhang
mit den Aufgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung strafbare Handlungen begehen
oder Finanzmittel rechtswidrig oder miss-
brauchlich nutzen oder in sonstiger Weise auf
einen zweckwidrigen Einsatz der Finanzmittel
hinwirken.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen
zur Erfullung der Aufgaben nach Absatz 1 un-
tereinander und mit den Krankenkassen zu-
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sammenarbeiten. Die Kassenéarztlichen Bun-
desvereinigungen sollen die Kassenéarztlichen
Vereinigungen bei der Erfullung der Aufgaben
nach Absatz 1 unterstitzen.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben
bei der zustandigen Staatsanwaltschaft Straf-
anzeige zu erstatten, wenn ein Verdacht auf
strafbare Handlungen mit erheblicher Bedeu-
tung fur die gesetzliche Krankenversicherung
besteht.

(4) Der Vorstand hat der Vertreterversamm-
lung im Abstand von zwei Jahren Uber die Ar-
beit und Ergebnisse der organisatorischen
Einheiten nach Absatz 1 zu berichten.*

In 8 82 Abs. 3 wird die Angabe "8 83 Abs. 1
Satz 1" durch die Angabe "8 83 Satz 1" er-
setzt.

8 83 wird wie folgt geandert:

a) Die Absatzbezeichnung ,,(1)" wird ge-
strichen.
b) Absatz 2 wird aufgehoben.

8 85 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe
"8 83 Abs. 1 Satz 2" durch die Angabe "§ 83
Satz 2" ersetzt

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 Nr. 1 wird die An-
gabe ,,8 83 Abs. 1 Satz 1"
durch die Angabe ,,§ 83 Satz
1 ersetzt.

bb) In Satz 1 Nr. 2 wird die An-
gabe ,8 83 Abs. 1 Satz 2" durch die
Angabe ,8 83 Satz 2“ ersetzt.

c) Dem Absatz 3 wird folgender Satz
angefugt:

,Abweichend von Satz 2 ist eine U-
berschreitung der Veréanderungsraten
nach 8§ 71 Abs. 3 zulassig, wenn
Mehrausgaben auf Grund von Be-
schlissen der Bundesausschiisse 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 Prufung nach § 135 Abs.
1 Satz 2 und 3 nicht mehr zu Lasten
der Krankenkassen erbracht werden
durfen, ausgeglichen werden kon-
nen."

d) In Absatz 3c Satz 2 wird die Angabe
»8 83 Abs. 1 Satz 1" durch die Anga-
be ,,8 83 Satz 1" ersetzt.

e)

)

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

»Sie wendet dabei den mit
den Verbanden der Kranken-
kassen gemeinsam und ein-
heitlich vereinbarten Vertei-
lungsmafstab an."

bb) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

»Im Verteilungsmafstab sind
Regelungen zur Vergutung
der gemaR den Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr.
1 antrags- und genehmi-
gungspflichtigen psychothe-
rapeutischen Leistungen zu
treffen, die eine angemesse-
ne Hohe der Vergutung je
Zeiteinheit gewéhrleisten."

cc) Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,Der Verteilungsmafistab hat
Regelungen zur Verhinde-
rung einer Ubermé&Rigen
Ausdehnung der Tatigkeit
des Vertragsarztes vorzuse-
hen."

dd) Die Satze 7 und 8 werden
wie folgt gefasst:

.Insbesondere sind arzt-
gruppenspezifische Grenz-
werte festzulegen, bis zu de-
nen die von einer Arztpraxis
erbrachten Leistungen oder
Gruppen von Leistungen mit
festen Punktwerten zu ver-

guten sind
(Regelleistungsvolumina).
Far den Fall der

Uberschreitung des Grenz-
wertes ist vorzusehen, dass
die den Grenzwert uber-
schreitende Leistungsmenge
mit abgestaffelten Punktwer-
ten vergutet wird."

ee) Folgender Satz wird ange-

fagt:

,Die  vom Bewertungsaus-
schusses nach Absatz 4a
Satz 1 getroffenen Regelun-
gen sind Bestandteil der
Vereinbarungen nach Satz
1.

Absatz 4a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Wor-
ter ,erstmalig bis zum 28.
Februar 2000" gestrichen
und der Zweiter Halbsatz
wie folgt gefasst: "er be-
stimmt ferner, erstmalig
bis zum 31. Dezember
2004, den Inhalt der nach
Absatz 4 Satz 4, 6, 7 und 8
zu treffenden Regelungen.”
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Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Die Kassenérztlichen Verei-
nigungen stellen dem Bewer-
tungsausschuss die fur die
Aufgaben nach Satz 1 erfor-
derlichen Daten nach Mal3-
gabe der vom Bewertungs-
ausschuss zu bestimmenden
inhaltlichen und verfahrens-
maRigen Vorgaben zur Ver-
fugung.”

Folgender Satz wird ange-

~Der  Bewertungsausschuss
legt dem Bundesministerium
fur Gesundheit und Soziale
Sicherung jahrlich jeweils bis
zum 31. Dezember einen Be-
richt zur Entwicklung der
Vergutungs- und Leistungs-
struktur in der vertragsarzt-
lichen Versorgung im Vorjahr
vor; das Bundesministerium
fur Gesundheit und Soziale
Sicherung kann das Né&here
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 Bewer-
tungsmafstab bestimmt den
Inhalt der abrechnungsféahi-
gen Leistungen und ihr
wertmagiges, in  Punkten
ausgedrucktes Verhéltnis zu-
einander; soweit moglich,
sind die Leistungen mit An-
gaben fur den zur Leistungs-
erbringung erforderlichen
Zeitaufwand des Vertrags-
arztes zu versehen.”

In Satz 2 wird der Punkt
durch ein Semikolon ersetzt
und folgender Halbsatz an-
gefugt:

~bei der Bewertung der Leis-
tungen ist insbesondere der
Aspekt der wirtschaftlichen
Nutzung der bei der Erbrin-
gung von Leistungen einge-
setzten medizinisch-
technischen Geréte zu be-
rucksichtigen.*

b) Absatz 2a wird wie folgt gedndert:

aa)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die im einheitlichen Bewer-
tungsmafstab fur die &arztli-
chen Leistungen aufgefuhr-
ten Leistungen sind, unter

bb)

Berucksichtigung der Beson-
derheiten kooperativer Ver-
sorgungsformen, zu Leis-
tungskomplexen oder Fall-
pauschalen zusammenzufas-
sen; fur die Versorgung im
Rahmen von kooperativen
Versorgungsformen sind
Fallpauschalen festzulegen,
die dem fallbezogenen Zu-
sammenwirken von Arzten
unterschiedlicher  Fachrich-
tungen in diesen Versor-
gungsformen Rechnung tra-
gen.”

Nach Satz 1 wird folgender

Satz eingefugt:

cc)

~Fur die Abrechnung von
Fallpauschalen sind Regelun-
gen fur den dabei zu erbrin-
genden Leistungsumfang zu
treffen; bei Fallpauschalen
nach Satz 1 Zweiter Halbsatz
sind ferner Mindestanforde-
rungen zu der institutionellen
Ausgestaltung der Koopera-
tion der beteiligten Arzte
festzulegen.”

Nach dem bisherigen Satz 3

werden folgende Satze eingeflugt:

dd)

»Fur die hausarztliche Ver-
sorgung von Versicherten im
Rahmen von Hausarztsyste-
men sind VergUtungspau-
schalen vorzusehen, mit wel-
chen die gesamte hausarztli-
che Versorgung eines Versi-
cherten vergutet wird; so-
weit erforderlich, kodnnen
Vergutungen fur Einzelleis-
tungen oder Leistungskom-
plexe vorgesehen werden.
Bei der Festlegung der Pau-
schalen nach Satz 5 kénnen
die mit dem Gesundheitszu-
stand verbundenen Unter-
schiede im Behandlungsauf-
wand der Versicherten sowie
der erhdhte Betreuungs-,
Koordinations- und Doku-
mentationsaufwand im Rah-
men dieser Modelle bertck-
sichtigt werden. Die Rege-
lungen nach Satz 1, 2, 5 und
6 sind erstmalig bis zum 31.
Dezember 2004 zu treffen.*

Der bisherige Satz 4 Zweiter

Halbsatz wird wie folgt gefasst:

ee)

»die Leistungen der facharzt-
lichen Versorgung sind in der
Weise zu gliedern, dass den
einzelnen  Facharztgruppen
die von ihnen ausschlief3lich
abrechenbaren Leistungen
zugeordnet werden.*

Der bisherige Satz 5 wird

wie folgt gefasst:
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»lm Verteilungsmafistab
nach 8 85 Abs. 4 sind Rege-
lungen vorzusehen, die si-
cherstellen, dass die Abrech-
nung der in den Séatzen 4
und 5 genannten Leistungen
fur einen Versicherten nur
durch einen Arzt im jeweili-
gen Abrechnungszeitraum
erfolgt; ferner sind Regelun-
gen fur den Fall eines Arzt-
wechsels innerhalb des Ab-

rechnungszeitraums  vorzu-
sehen.”
ff) Der bisherige Satz 7 wird

wie folgt gefasst:

,Die Bewertung der von ei-
ner Arztpraxis in einem be-
stimmten Zeitraum erbrach-
ten Leistungen kann so fest-
gelegt werden, dass sie mit
zunehmender Menge sinkt
(Abstaffelung); der Bewer-
tungsausschuss bestimmt,
erstmalig bis zum 31. De-
zember 2004, die Leistun-
gen, insbesondere medizi-
nisch-technische Leistungen,
fur die eine Abstaffelung
vorzunehmen ist.”

gog) Der bisherige Satz 8 wird
aufgehoben.

Absatz 2c wird wie folgt gefasst:

»(2c) Der Bewertungsausschuss kann
Regelungen zur Begrenzung veran-
lasster medizinisch-technischer Leis-
tungen auf den medizinisch notwen-
digen Umfang treffen."

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz

6 angefugt:

"(6) Die Beschlusse der Bewertungs-
ausschiisse sind dem Bundesminis-
terium flir Gesundheit und Soziale
Sicherung vorzulegen. Es kann sie
innerhalb von zwei Monaten bean-
standen. Kommen Beschlisse der
Bewertungsausschiisse ganz oder
teilweise nicht oder nicht innerhalb
einer vom Bundesministerium far
Gesundheit und Soziale Sicherung
gesetzten Frist zu Stande oder wer-
den die Beanstandungen des Bun-
desministeriums fur Gesundheit und
Soziale Sicherung nicht innerhalb ei-
ner von ihm gesetzten Frist beho-
ben, kann das Bundesministerium
fir Gesundheit und Soziale Siche-
rung die Vereinbarungen festsetzen.
Kommen Beschlisse der Bewer-
tungsausschusse nicht oder nicht in-
nerhalb einer vom Bundesministeri-
um fir Gesundheit und Soziale Si-
cherung gesetzten Frist zu Stande,
kann das Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung ab-
weichend von Satz 3 den erweiter-

ten Bewertungsausschuss nach Ab-
satz 4 mit Wirkung fur die Vertrags-
partner anrufen. Der erweiterte Be-
wertungsausschuss setzt mit der
Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb
einer vom Bundesministerium fur
Gesundheit und Soziale Sicherung
gesetzten Frist die Vereinbarung
fest; die Satze 1 bis 3 gelten ent-
sprechend.”

X. In 8 88 Abs. 2 wird nach Satz 2 folgender

Satz eingefugt:

,Die Krankenkassen kdnnen Vertrage mit
Zahntechnikern zu niedrigeren Preisen bei
gleicher Qualitat als in den Vertrdgen nach
Satz 1 schlieBen.”

X. 8 89 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 1 werden nach Satz 4 fol-

gende Satze eingeflugt:

b)

~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 zustandigen Aufsichtsbehor-
de bestimmten Frist den Vertragsin-
halt nicht fest, setzt die fur das
Schiedsamt zustandige Aufsichtsbe-
hérde den Vertragsinhalt fest.*

In Absatz 1a wird nach Satz 2 folgen-

der Satz eingefugt:

LAbsatz 1 Satze 5 bis 7 gelten ent-

sprechend.”
c) In Absatz 5 Satz 4 wird die Angabe
,»8 83 Abs. 1* durch die Angabe ,,8
83" ersetzt.
X. 8 92 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 wird nach Nummer
11 der Punkt durch ein
Komma ersetzt und folgende
Nummer 12 angefugt:

»12. Inhalte und den zeit-
lichen Umfang der
Fortbildung, die fur
den Nachweis der
Erfallung der Fort-
bildungspflicht nach
8§ 95 Abs. 2b Satz 2
erforderlich ist.”
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bb) Folgende Séatze werden an-

"Zu einer Empfehlung, die
das Zentrum nach § 139b
Abs. 1 zu einem Bereich ab-
gegeben hat, der in den in
Satz 2 genannten Richtlinien
zu regeln ist, haben die Bun-
desausschisse innerhalb von
zwei Monaten nach Abgabe
der Empfehlung Richtlinien
zu beschlieBen oder dem
Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Siche-
rung gegenuber zu begrun-
den, aus welchen Grinden
keine Richtlinien beschlossen
werden. Wird bei dem Richt-

linienbeschluss von den
Empfehlungen abgewichen,
ist die abweichende Ent-

scheidung bei der Vorlage
der Richtlinien nach § 94
Abs. 1 zu begrunden.

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
der oder dem Beauftragten der Bun-
desregierung fur die Belange der Pa-
tienten sowie den fur die Wahrneh-
mung der Interessen der Patienten,
behinderten Menschen oder der
Selbsthilfe mafigeblichen Organisati-
onen auf Bundesebene Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben; die
Stellungnahme ist in die Entscheidung
einzubeziehen.*

X. 8 95 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) An der vertragsarztlichen Ver-
sorgung nehmen zugelassene Arzte
und zugelassenen Gesundheitszent-
ren sowie erméichtige Arzte und er-
machtigte arztlich geleitete Einrich-
tungen teil. Gesundheitszentren sind
fachubergreifende éarztlich geleitete
Einrichtungen, in denen Arzte, die in
das Arztregister nach Absatz 2 Nr. 1
eingetragen sind, als Angestellte tatig
sind, mit Ausnahme der Einrichtun-
gen nach 8 107. Die Zulassung er-
folgt fur den Ort der Niederlassung
als Arzt oder den Ort der Niederlas-
sung als Gesundheitszentrum (Ver-
tragsarztsitz).

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

Satz eingefugt:

c)

aa) In Satz 1 werden das Wort
LArzt®  durch die  Worter
»Haus-, Augen- oder Frauen-
arzt” ersetzt.

bb) Nach Satz 3 wird folgender

»Um die Zulassung kann sich
ein Gesundheitszentrum be-
werben, dessen Arzte in das
Arztregister nach Absatz 2
Satz 3 Nr. 1 eingetragen und
entweder Haus-, Augen- o-
der Frauenérzte sind; Absatz
2a gilt fur die Arzte eines
zugelassenen  Gesundheits-
zentrums entsprechend. Die
Anstellung eines Arztes in ei-
nem zugelassenen Gesund-
heitszentrum bedarf der Ge-
nehmigung des Zulassungs-
ausschusses. Die Genehmi-
gung ist zu erteilen, wenn
die Voraussetzungen des
Satzes 4 erfullt sind. Antrége
auf Zulassung eines Arztes
und auf Zulassung eines Ge-
sundheitszentrums sowie auf
Genehmigung der Anstellung
eines Arztes in einem zuge-
lassenen  Gesundheitszent-
rum sind abzulehnen, wenn
bei Antragstellung fur die
dort tatigen Arzte Zulas-

sungsbeschrankungen nach
8 103 Abs. 1 Satz 2 ange-
ordnet sind.*

Nach Absatz 2a werden folgende Ab-

satze 2b und 2c eingefugt:

»(2b) Ein Vertragsarzt hat alle funf
Jahre gegentber dem Zulassungsaus-
schuss den Nachweis zu erbringen,
dass er in dem zurtckliegenden Funf-
jahreszeitraum seiner Fortbildungs-
pflicht nach 8 95d Abs. 1 nachge-
kommen ist; fur die Zeit des Ruhens
der Zulassung ist die Frist unterbro-
chen. Erbringt der Vertragsarzt nicht
mit Ablauf der jeweiligen Funfjahres-
frist den Fortbildungsnachweis nach
Satz 1, ist ihm die Zulassung zu ent-
ziehen. Kann der Vertragsarzt den
Nachweis nach Satz 1 aus von ihm
nicht zu vertretenden Grunden nicht
oder nicht vollstandig erbringen, kann
der Zulassungsausschuss ihm aufge-
ben, den Nachweis bis zum Ablauf ei-
ner von diesem gesetzten Frist zu
erbringen. Endet die bisherige Zulas-
sung infolge Wegzugs des Vertrags-
arztes aus dem Bezirk seines Ver-
tragsarztsitzes, lauft die bisherige
Frist weiter. Vertragsarzte, die bereits
bei Inkrafttreten des Gesundheitssys-
temmodernisierungsgesetzes  zuge-
lassen sind, haben den Nachweis
erstmalig spatestens sechs Wochen
vor Ablauf von funf Jahren nach In-
krafttreten des Gesundheitssystems-
modernisierungsgesetzes zu erbrin-
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gen, es sei denn, es liegen die Vor-
aussetzungen entsprechend Satz 3
vor.

(2¢) Ein zugelassenes Gesundheits-
zentrum hat gegeniuber dem Zulas-
sungsausschuss nachzuweisen, dass
sich die in dem Zentrum angestellten
Arzte alle funf Jahre seit Genehmi-
gung der Anstellung entsprechend §
95d Abs. 1 fortgebildet haben. Absatz
2b Séatze 3 und 4 gelten entspre-
chend. Hat das zugelassene Gesund-
heitszentrum bis zum Ablauf der
Funfjahresfrist fur einen bei ihm an-
gestellten Arzt die Fortbildung nach
Satz 1 nicht nachgewiesen, hat der
Zulassungsausschuss die Genehmi-
gung der Anstellung zu widerrufen.
Absatz 2b Satz 5 gilt fur die im Ge-
sundheitszentrum angestellten Arzte
entsprechend.

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 Haus-, Au-
gen- oder Frauenarzte Mit-
glieder der fur den Vertrags-
arztsitz des Gesundheits-
zentrums zustandigen Kas-
senarztlichen Vereinigung
sind und dass das zugelas-
sene Gesundheitszentrum in-
soweit zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versor-
gung berechtigt und ver-
pflichtet ist.*

bb) Im bisherigen Satz 2 werden

die Worter . fur ihn* gestrichen.

e)

f
angefugt:

Absatz 5 wird wie folgt geandert:

In Satz 1 werden der Punkt
durch ein Komma ersetzt
und folgender Halbsatz
angefugt:

aa)

»oder wenn der Vertrags-
arzt in den hauptamtlichen
Vorstand nach § 79 Absatz
1 gewéahlt worden ist.”
bb) Folgender Satz wird ange-
fagt:

»Satz 1 gilt fur zugelassene
Gesundheitszentren entsprechend.*

Dem Absatz 6 wird folgender Satz

»Satz 1 qilt fur die zugelassenen Ge-

sundheitszentren entsprechend.”

9)

Absatz 7 wird wie folgt geandert:

Satz ein

ersetzt.

fagt:

X.
satz 4 a

aa) Nach Satz 1 wird folgender

gefugt:

,Die Zulassung eines Ge-
sundheitszentrums endet mit
dem Wirksamwerden eines
Verzichts, der Auflésung o-
der mit dem Wegzug des
Gesundheitszentrums aus
dem Bezirk des Vertrags-
arztsitzes.“
bb) Im bisherigen Satz 4 wird
die Angabe ,Satz 3 Nr. 2“
durch die Angabe ,Satz 4 Nr.
2“ und im bisherigen Satz 5
die Angabe Satze 2 bis 4*
durch
die Angabe ,, Satze 3 bis 5*

cc) Folgender Satz wird ange-

,Die Anstellung von Arzten in
zugelassenen  Gesundheits-
zentren endet mit Vollen-
dung des 68. Lebensjahres;
in den Féllen des § 103 Abs.
4a Satz 1 gelten die Satze 3
und 4 entsprechend.”

h) In Absatz 9 werden die Worter ,,Ab-

satz 7 qilt* durch die Worter ,,Absatze
2b und 7 gelten* ersetzt.

Dem § 95b wird nach Absatz 3 folgender Ab-
ngeflugt:

,»(4) Absatze 1 bis 3 gelten fur die Gesund-

heitszentren entsprechend.*

Nach 8 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
Erhaltung und Fortentwicklung der zu seiner
Berufsausuibung in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung erforderlichen Fachkenntnisse not-
wendig ist. Die Fortbildungsinhalte mussen
dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse auf dem Gebiet der Medizin,
Zahnmedizin oder Psychotherapie entsprechen
und ausschlief3lich fachliche Themen behan-
deln. Sie mussen frei von wirtschaftlichen In-
teressen sein; das ist insbesondere dann nicht
der Fall, wenn ein Unternehmen der Pharma-
zeutischen Industrie, ein Medizinprodukte-
hersteller, ein Unternehmen vergleichbarer Art
oder eine Vereinigung solcher Unternehmen
eine fachbezogene Informationsveranstaltung
durchfuhrt, Fortbildungsveranstaltungen ande-
rer Veranstalter finanziell fordert oder den
Teilnehmern entsprechende Mittel zuwendet.
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(2) Die Bundesausschiisse der Arzte und
Krankenkassen haben erstmals bis zum
31. Marz 2004 in Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 12 unter Berucksichtigung der
Empfehlungen des Zentrums (§ 139a) Art, In-
halt und zeitlichen Umfang der Fortbildung
festzulegen, die fur den Nachweis der Erful-
lung der Fortbildungsverpflichtung nach § 95
Abs. 2b Satz 1 erforderlich ist. Sie haben zu
regeln, dass der Nachweis insbesondere durch
Fortbildungszertifikate der Kammern der Arz-
te, der Zahnarzte und der Psychologischen
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten erbracht werden
kann; diese Fortbildungszertifikate mussen
den Kriterien entsprechen, die die jeweilige
Arbeitsgemeinschaft der Kammern dieser Be-
rufe auf Bundesebene aufgestellt hat, und die
Erfullung der Anforderungen an die fachliche
Fortbildung nach Absatz 1 Satze 2 und 3 ge-
wéhrleisten. In den Satzungen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen ist vorzusehen, dass
dem Arzt auf Antrag eine fur die Nachweisfa-
higkeit geeignete Bescheinigung ausgestellt
wird, wenn er an einer Fortbildung teilge-
nommen hat, die den Anforderungen nach Ab-
satz 1 Satze 2 und 3 entspricht. Vor der Ent-
scheidung des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen ist der Bundesarztekam-
mer sowie vor Entscheidung des Bundesaus-
schusses der Zahnarzte und Krankenkassen
der Bundeszahnarztekammer Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen
sind in die Entscheidung einzubeziehen."

Dem § 100 Abs. 1 wird folgender Satz ange-

Lunterversorgung ist anzunehmen, wenn der
allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad
(8 101) um funfundzwanzig vom Hundert un-
terschritten wird."

8 101 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 werden nach
dem Wort ,Versorgung“ die Worter
fur die Arztgruppen der Hauséarzte,
der Frauenarzte und der Augenarzte“
eingefugt.

b) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Bei der Berechnung des Versor-
gungsgrades in einer Planungsregion
sind die in einem zugelassenen Ge-
sundheitszentrum angestellten Arzte
entsprechend ihrer Arbeitszeit anteilig
zu berucksichtigen.*

In 8 103 wird nach Absatz 4 folgender Absatz
4a eingefugt:

»(4a) Verzichtet ein haus-, augen- oder frau-
enarztlich tatiger Vertragsarzt in einem Pla-
nungsbereich, fur den Zulassungsbeschran-
kungen angeordnet sind, auf seine Zulassung,
um in einem Gesundheitszentrum tatig zu

werden, so hat der Zulassungsausschuss die
Anstellung zu genehmigen; eine Fortfuhrung
der Praxis nach Absatz 4 ist nicht mdglich. Soll
die vertragsarztliche Tatigkeit in den Fallen
der Beendigung der Zulassung nach Absatz 4
Satz 1 von einem Praxisnachfolger weiterge-
fuhrt werden, kann die Praxis auch in der
Form weitergefuhrt werden, dass ein Gesund-
heitszentrum den Vertragsarztsitz Ubernimmt
und die vertragsarztliche Tatigkeit durch einen
angestellten Arzt in der Einrichtung weiter-
fuhrt. Absétze 4 und 5 gelten. Zugelassenen
Gesundheitszentren ist die Nachbesetzung ei-
ner Arztstelle moglich, auch wenn Zulas-
sungsbeschrankungen angeordnet sind.*

8 106 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 Nr. 1 wird wie folgt
gefasst:

»1. arztbezogene Prufung
arztlich verordneter
Leistungen bei Uber-
schreitung der Richt-
gréRenvolumina nach 8
84 (Auffalligkeitspru-
fung),"”

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

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

dd) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Prufungen nach Satz 1
Nr. 2 umfassen neben dem
zur Abrechnung vorgelegten
Leistungsvolumen auch U-
berweisungen, Kranken-
hauseinweisungen und Fest-
stellungen der Arbeitsunfa-
higkeit sowie sonstige veran-
lasste Leistungen, insbeson-
dere aufwandige medizi-
nisch-technische Leistungen;
honorarwirksame Begren-
zungsregelungen haben kei-
nen Einfluss auf die Prufun-
gen."

ee) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Die Prifungen bei Uber-
schreitung der RichtgrofRen-
volumina sind fur den Zeit-
raum eines Jahres durchzu-
fuhren."

ff) Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,Der einer Prufung nach Satz
1 Nr. 2 zu Grunde zu legen-
de Zeitraum betrégt mindes-
tens ein Jahr."



b)

-17 -

go) Satz 7 wird aufgehoben.

Nach Absatz 2a werden folgende Ab-

satze 2b bis 2c eingefugt:

c)

»(2b) Die Kassenéarztlichen Bundes-
vereinigungen und die Spitzenver-
bénde der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich vereinbaren Richtlinien
zum Inhalt und zur Durchfihrung der
Priafungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr.
2, insbesondere zu den Beurteilungs-
gegenstéanden nach Absatz 2a, zur
Bestimmung und zum Umfang der
Stichproben sowie zur Auswahl von
Leistungsmerkmalen, erstmalig bis
zum 31. Dezember 2004. Die Richtli-
nien sind dem Bundesministerium fur
Gesundheit und Soziale Sicherung
vorzulegen. Es kann sie innerhalb von
zwei Monaten beanstanden. Kommen
die Richtlinien nicht zustande oder
werden die Beanstandungen des
Bundesministeriums fir Gesundheit
und Soziale Sicherung nicht innerhalb
einer von ihm gesetzten Frist beho-
ben, kann das Bundesministerium fur
Gesundheit und Soziale Sicherung die
Richtlinien erlassen.

(2c) Die Prufungen nach Absatz 2
Satz 1 werden auf der Grundlage der
Daten durchgefuhrt, die den Ge-
schaftsstellen nach Absatz 4a gemal
88 296 bis 298 ubermittelt werden.
Macht der Arzt Zweifel an der Rich-
tigkeit der Daten geltend, entscheidet
der Priufungsausschuss, ob die Zwei-
fel hinreichend begrindet sind und
die Richtigkeit der Daten auf der
Grundlage einer Stichprobe aus den
Originalbelegen oder aus Kopien die-
ser Belege zu Uberprufen ist.*

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter
"die Verfahren zur" durch die
Worter “Inhalt und Durch-
fuhrung der” und der Punkt
durch ein Semikolon ersetzt
und folgender Halbsatz
angefugt:

»die Richtlinien nach Absatz
2b sind Inhalt der
Vereinbarungen."

bb) Satz 2 wird wie folgt ge-
fasst:

»In den Vereinbarungen ist
insbesondere das Verfahren
der Bestimmung der Stich-
proben fur die Prufungen
nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2
festzulegen; dabei kann die
Bildung von Stichproben-
gruppen abweichend von
den Fachgebieten nach aus-
gewahlten
Leistungsmerkmalen
vorgesehen werden.”

d)

e)

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

,Die in Absatz 2 Satz 4 genannten
Vertragspartner bilden bei der Kas-
senarztlichen Vereinigung oder bei
einem der in Satz 5 genannten Lan-
desverbédnde einen gemeinsamen
Prifungsausschuss. Der Prufungsaus-
schuss besteht aus Vertretern der
Kassenarztlichen Vereinigung und der
Krankenkassen in gleicher Zahl sowie
einem unparteiischen Vorsitzenden.
Die Amtsdauer betragt zwei Jahre.
Bei Stimmengleichheit gibt die Stim-
me des Vorsitzenden den Ausschlag.
Uber den Vorsitzenden, dessen Stell-
vertreter sowie den Sitz des Pru-
fungsausschusses sollen sich die Kas-
senarztliche Vereinigung, die Landes-
verbénde der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen einigen.
Kommt eine Einigung nicht zu Stan-
de, beruft die Aufsichtsbehtérde nach
Absatz 7 den Vorsitzenden und des-
sen Stellvertreter im Benehmen mit
der Kassenérztlichen Vereinigung und
den Verbénden der Krankenkassen
und entscheidet Uber den Sitz des
Prifungsausschusses.”

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz

4a eingefugt:

»(4a) Der Prufungsausschuss wird bei
der Wahrnehmung seiner Aufgaben
durch eine Geschéftsstelle unter-
stiitzt. Die Geschaftsstelle wird bei
der Kassenérztlichen Vereinigung o-
der bei einem der in Absatz 4 Satz 5
genannten Landesverbé&nde oder bei
einer bereits bestehenden Arbeitsge-
meinschaft im Land errichtet. Uber
die Ausstattung der Geschéaftsstelle
mit den fur die Aufgabenwahrneh-
mung erforderlichen Sachmitteln, die
Einstellung des Personals und die In-
halte und Ablaufe der Tatigkeit der
Geschaftsstelle entscheidet der Pri-
fungsausschuss. Die innere Organisa-
tion ist so zu gestalten, dass sie den
besonderen Anforderungen des Da-
tenschutzes nach § 78a des Zehnten
Buches gerecht wird. Uber die nach
Satz 2 zu treffende Entscheidung sol-
len sich die Kassenarztliche Vereini-
gung und die Verbande der Kranken-
kassen einigen. Kommt eine Einigung
nicht zu Stande, entscheidet die Auf-
sichtsbehdrde nach Absatz 7. Die Ge-
schéftsstelle bereitet die fur die Pri-
fungen nach Absatz 2 und 5b erfor-
derlichen Daten und sonstigen Unter-
lagen auf, trifft Feststellungen zu den
fur die Beurteilung der Wirtschaftlich-
keit wesentlichen Sachverhalten und
legt diese dem Prufungsausschuss
verbunden mit einem Vorschlag zur
Festsetzung von MalRnahmen zur Ent-
scheidung vor. Die Kosten des Pru-
fungsausschusses sowie der Ge-
schaftsstelle tragen die Kassenarztli-
che Vereinigung und die beteiligten
Krankenkassen je zur Halfte. Das
Bundesministerium fur Gesundheit
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und Soziale Sicherung kann durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung
des Bundesrates das Nahere zur Ge-
schaftsfuhrung der  Prufungsaus-
schisse sowie der Geschéaftsstellen
einschliellich der Entschadigung der
Vorsitzenden der Prufungsausschusse
bestimmen."

Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter
~fuhrt die Prufungen nach
Absatz 2 durch; er" gestri-
chen.

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

»Gegen die Entscheidungen
der Prufungsausschusse
kénnen nur die betroffenen
Arzte und arztlich geleiteten
Einrichtungen sowie die be-
troffenen Krankenkassen
Klage erheben; ein Vorver-
fahren findet nicht statt. Im
Falle von Prufungen arztli-
cher Leistungen gilt Satz 3
fur die Kassenarztlichen Ver-
einigungen entsprechend.
Die Klage hat keine auf-
schiebende Wirkung."

cc) Die bisherigen Satze 6 und 7
werden aufgehoben.

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

bb) Im bisherigen Satz 7 werden
die Woéorter ,das Verfahren
der Erstattung des nach Satz
4 festgesetzten Betrages"
durch die Worter ,die Pri-
fung der Berucksichtigung
von Praxisbesonderheiten”
ersetzt.

cc) Der bisherige Satz 9 wird
aufgehoben.

Nach Absatz 5a werden folgende Ab-

satze 5b bis 5d eingefugt:

»(Bb) Zusatzlich zu den Prufungen
nach Absatz 2 Satz 1 ist arztbezogen
die Einhaltung der Richtlinien nach §
92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu prufen, so-
weit ihre Geltung auf § 35b beruht.
Das Nahere ist in Vereinbarungen
nach Absatz 3 zu regeln. Dabei ist
auch eine Mindestzahl an Prufungen
zu vereinbaren. Der Arzt ist verpflich-
tet, den Krankenkassen den sich aus
einer Nichtbeachtung der Richtlinien
ergebenden Mehraufwand, der vom
Prufungsausschuss festzustellen ist,
zu erstatten.

(5¢) Der Prufungsausschuss setzt den
den Krankenkassen zustehenden Be-
trag nach Absatz 5a und 5b fest. Die

nach 8§ 85 zu entrichtenden Gesamt-
vergutungen verringern sich um die-
sen Betrag. Die Kassenéarztliche Ver-
einigung hat in der jeweiligen Ho6he
Ruckforderungsanspriche gegeniber
dem Vertragsarzt, die den Gesamt-
vergutungen zugerechnet werden.
Soweit der Vertragsarzt nachweist,
dass ihn die Ruckforderung wirt-
schaftlich gefahrden wurde, kann die
Kassenarztliche Vereinigung sie ent-
sprechend 8 76 Abs. 2 Nr. 1 und 3
des Vierten Buches stunden oder er-
lassen.

(5d) Ein vom Vertragsarzt zu erstat-
tender Mehraufwand wird abweichend
von Absatz 5a Satz 4 und Absatz 5b
Satz 4 nicht festgesetzt, soweit der
Prufungsausschuss mit dem Arzt eine
individuelle RichtgroRe vereinbart, die
eine wirtschaftliche Verordnungswei-
se des Arztes unter Berucksichtigung
von Praxisbesonderheiten gewahrleis-
tet. In dieser Vereinbarung muss sich
der Arzt verpflichten, ab dem Quar-
tal, das auf die Vereinbarung folgt,
jeweils den sich aus einer Uberschrei-
tung dieser RichtgroRe ergebenden
Mehraufwand den Krankenkassen zu
erstatten. Die RichtgroRe ist fur den
Zeitraum von vier Quartalen zu ver-
einbaren und fur den folgenden Zeit-
raum zu Uberprufen, soweit hierzu
nichts anderes vereinbart ist."

i) In Absatz 6 Satz 1 Zweiter Halbsatz
wird die Angabe ,,8 83 Abs. 2" durch
die Angabe ,,8 106a“ ersetzt.

1)) Nach Absatz 6 wird folgender Absatz
7 angefugt:

»(7) Die Aufsicht Uber die Prufungsaus-
schisse einschliellich der Geschéafts-
stellen nach Absatz 4 und 4a fiuihren die
fur die Sozialversicherung zustédndigen
obersten  Verwaltungsbehérden der
Lander. Die Prufungsausschisse erstel-
len einmal jahrlich eine Ubersicht uber
die Zahl der durchgefuhrten Prufungen
und die von ihnen festgesetzten MalR3-
nahmen. Die Ubersicht ist der Auf-
sichtsbehdrde vorzulegen.™

X. Nach & 106 wird folgender § 106a eingefugt:
»8 106a
Abrechnungsprufung in der vertragsarztlichen Versor-
gung

(1) Die Kassenarztliche Vereinigung stellt die
sachliche und rechnerische Richtigkeit der Ab-
rechnungen der Vertragsarzte fest; dazu ge-
hort auch die Prufung der Abrechnungen auf
Plausibilitat. Gegenstand der Plausibilitatspru-
fung ist insbesondere der Umfang der je Tag
abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den
damit verbundenen Zeitaufwand des Ver-
tragsarztes. Bei der Prufung nach Satz 2 ist
ein Zeitrahmen fur das pro Tag hochstens
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abrechenbare Leistungsvolumen zu Grunde zu
legen; zusatzlich kbnnen Zeitrahmen fur die in
langeren Zeitperioden hdchstens abrechenba-
ren Leistungsvolumina zu Grunde gelegt wer-
den. Soweit Angaben zum Zeitaufwand nach §
87 Abs. 2 Satz 1 zweiter Halbsatz bestimmt
sind, sind diese bei den Prufungen nach Satz 2
zu Grunde zu legen. Bei den Prufungen ist von
dem durch den Vertragsarzt angeforderten
Punktzahlvolumen unabhangig von honorar-
wirksamen Begrenzungsregelungen auszuge-
hen. Soweit es fur den jeweiligen Priufungsge-
genstand erforderlich ist, sind die Abrechnun-
gen vorangegangener Abrechnungszeitraume
in die Prufung einzubeziehen. Die Kassenéarzt-
liche Vereinigung unterrichtet die in Absatz 3
genannten Verbande der Krankenkassen un-
verzuglich uUber die Durchfuhrung der Prufun-
gen und deren Ergebnisse.

(2) Die Krankenkassen prufen die Abrechnun-
gen der Vertragséarzte hinsichtlich ihrer Leis-
tungspflicht. Sie unterrichten die Kassenéarztli-
chen Vereinigungen unverziglich uber die
Durchfuhrung der Prufungen und deren Er-
gebnisse.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen ver-
einbaren mit den Landesverbé&nden der Kran-
kenkassen und den Verbénden der Ersatzkas-
sen gemeinsam und einheitlich Inhalt und
Durchfiuhrung der Prufungen nach Absatz 1
und 2. In den Vereinbarungen sind auch Maf3-
nahmen fur den Fall von VerstéRen gegen Ab-
rechnungsbestimmungen, einer Uberschrei-
tung des Zeitrahmens nach Absatz 1 Satz 3
sowie des Nichtbestehens einer Leistungs-
pflicht der Krankenkassen vorzusehen. Der
Inhalt der Richtlinien nach Absatz 4 ist Be-
standteil der Vereinbarungen.

(4) Die Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen
und die Spitzenverbande der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich vereinbaren erst-
malig bis zum 30. Juni 2004 Richtlinien zum
Inhalt und zur Durchfuhrung der Prufungen
nach Absatz 1 und 2; die Richtlinien enthalten
insbesondere Vorgaben zu den Kriterien nach
Absatz 1 Satz 2 und 3. Die Richtlinien sind
dem Bundesministerium fur Gesundheit und
Soziale Sicherung vorzulegen. Es kann sie in-
nerhalb von 2 Monaten beanstanden. Kommen
die Richtlinien nicht zustande oder werden die
Beanstandungen des Bundesministeriums fur
Gesundheit und Soziale Sicherung nicht inner-
halb einer von ihm gesetzten Frist behoben,
kann das Bundesministerium fir Gesundheit
und Soziale Sicherung die Richtlinien erlas-
sen.”

Dem zweiten Abschnitt des Vierten Kapitels

wird folgender Zehnter Titel angefugt:

Zehnter Titel

Sicherstellung der fachérztlichen Versorgung

§ 106b
Einzelvertrage

(1) Die Krankenkassen, die Landesverbande
der Krankenkassen oder die Verbande der Er-
satzkassen schlieBen mit Wirkung fur ihre Mit-

gliedskassen zur Sicherstellung der ambulan-
ten fachérztlichen Versorgung mit Ausnahme
der Versorgung mit Leistungen der in § 73
Abs. l1la Satz 2 genannten Hausarzte, der Au-
genarzte und der Frauenarzte Vertrage. Die
Vertrage kdénnen abgeschlossen werden mit

1. Arzten und Psychotherapeuten, die
die Voraussetzungen fur die Eintra-
gung in das Arztregister nach 8 95a
oder § 95c erfullen,

2. Gesundheitszentren (8§ 95 Abs. 1 Satz
2), dessen Arzte die Voraussetzungen
far die Eintragung in das Arztregister
nach § 95a oder § 95c erfullen; der
Eintragung in das Arztregister bedarf
es nicht.

Dies gilt nicht fur die zahnéarztliche Versor-
gung.

(2) Ein Anspruch auf Vertragsabschluss be-
steht nicht. Das Angebot zum Abschluss eines
Vertrages ist unter Bekanntgabe objektiver
Auswabhlkriterien 6ffentlich auszuschreiben.
Soweit der wirtschaftliche Wert eines Vertra-
ges den Schwellenwert nach § 100 des Geset-
zes gegen Wettbewerbsbeschrankungen tber-
schreitet, ist das Vergabeverfahren der 88 97
des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschran-
kungen anzuwenden. Vertragsbestimmungen,
die einen Leistungserbringer ausschlie3lich an
die Krankenkasse oder den Verband binden,
mit dem er den Vertrag geschlossen hat, sind
unwirksam.

(3) Verpflichtender Bestandteil der Vertrage
ist die Geltung der Richtlinien der Bundesaus-
schiisse nach § 92 mit Ausnahme der Richtli-
nien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 und 9, die
Geltung des 8 73 Abs. 4 und 5, des 8 74 und
der Vereinbarungen nach 8§ 135 Abs. 2. Bei
der Regelung zur Vergutung gelten die Amtli-
chen Gebiihrenordnungen nicht. Fir Arzte und
Psychotherapeuten sowie fur die angestellten
Arzte und Psychotherapeuten in den Gesund-
heitszentren gilt die Altersgrenze des § 95
Abs. 7 Satz 3 entsprechend.

(4) Ein Arzt oder Psychotherapeut hat alle funf
Jahre gegenuber seinem Vertragspartner nach
Absatz 1 Satz 1 nachzuweisen, dass er sich in
dem unmittelbar zuritckliegenden Funfjahres-
zeitraum entsprechend 8§ 95d Abs. 1 fortgebil-
det hat. Erbringt der Arzt oder Psychothera-
peut den Fortbildungsnachweis nach Satz 1
mit Ablauf der Funfjahresfrist nicht, ist der
Vertrag zu kundigen. Ein Gesundheitszentrum
hat vor Ablauf der Frist nach Satz 1 gegen-
Uber seinem Vertragspartner nach Absatz 1
Satz 1 nachzuweisen, dass die in dem Zent-
rum angestellten Arzte und Psychotherapeu-
ten in dem zuruckliegenden Funfjahreszeit-
raum sich entsprechend 8 95d Abs. 1 fortge-
bildet haben. Nach Ablauf der Funfjahresfrist
ist der Vertrag mit dem Gesundheitszentrum
insoweit zu kundigen, als er sich auf die Leis-
tungserbringung durch Arzte oder Psychothe-
rapeuten bezieht, fur die das Gesundheits-
zentrum die Fortbildung nach Satz 3 nicht
nachgewiesen hat.

(5) Die Landesverbande der Krankenkassen
und die Verb&nde der Ersatzkassen haben
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gemeinsam mit den Krankenkassen der jewei-
ligen Kassenart sicherzustellen, dass eine be-
darfsgerechte und gleichméaRige, dem allge-
meinen Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechenden Versorgung einschliel3lich der
Versorgung zu sprechstundenfreien Zeiten
(Notdienst) gewabhrleistet ist; dabei haben sie
die von den Spitzenverbanden der Kranken-
kassen nach Satz 2 festzulegenden Rahmen-
bedingungen zu beachten. Die Spitzenverban-
de der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich legen erstmals bis zum 1. Mai 2004
die Rahmenbedingungen fur die Sicherstellung
und Durchfihrung der Versorgung fest. Es
sind insbesondere zu regeln:

1. Vorgaben fur eine bedarfsgerechte
Versorgung,
2. Vorgaben fur eine diskriminierungs-

freie Ausschreibung und fur ein ob-
jektives Auswahlverfahren der Leis-
tungserbringer,

3. Vorgaben fur Grundsatze der Vergu-
tungen und ihrer Strukturen und
4. Vorgaben fur die Prufung der Erful-

lung der Fortbildungspflicht.

Fur die Regelung der Vorgaben nach Satz 2
Nr. 1 kénnen die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen gemeinsam und einheitlich und
gemeinsam mit der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung Empfehlungen abgeben.

(6) Ist die bedarfsgerechte ambulante Versor-
gung gefahrdet und werden Vertradge durch
die Leistungserbringer nicht verlangert, sind
die Leistungserbringer zur Vermeidung von
Versorgungslucken auf Verlangen der Kran-
kenkasse oder des Verbandes, die die Vertra-
ge geschlossen haben, langstens bis zu sechs
Monaten in dem bisher vertraglich vereinbar-
ten Umfang und zu den bisher vertraglich ver-
einbarten Bedingungen zur Leistungserbrin-
gung weiterhin verpflichtet, es sei denn, sie
weisen nach, dass ihnen die weitere Teilnah-
me an der ambulanten Versorgung unzumut-
bar ist. Ist die bedarfsgerechte ambulante
Versorgung geféhrdet, kénnen die Kranken-
kassen oder die Verbénde nach Absatz 1 Satz
1 zur SchlieBung der Versorgungslicken Ver-
trdge mit zugelassenen Krankenhausern zur
Teilnahme an der ambulanten Versorgung
schlieBen. Die Feststellung der Geféhrdung
der bedarfsgerechten Versorgung richtet sich
nach den Vorgaben nach Absatz 5 Satz 3 Nr.
1.

(7) Wenn Arzte und Psychotherapeuten, die
zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen
sind, Vertrage nach Absatz 1 abschlieen, en-
det ihre Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung der Versicherten der beteiligten
Krankenkassen; die Krankenkassen haben den
Zulassungsausschuss und die Kassenarztliche
Vereinigung daruber zu informieren. Die Zu-
lassung dieser Arzte und Psychotherapeuten
beschrankt sich auf die Versorgung der Versi-
cherten der am Vertragsschluss nach Satz 1
nicht beteiligten Krankenkassen.

8 108 wird wie folgt gefasst:

.8 108
Zugelassene Krankenhauser

Die Krankenkassen dirfen Krankenhausbe-
handlung nur durch folgende Krankenh&user
(zugelassene Krankenhéauser) erbringen las-
sen:

1. Krankenhauser, die einen Versor-
gungsvertrag mit den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Ver-
bénden der Ersatzkassen abgeschlos-
sen haben,

2. Hochschulkliniken im Sinne des Hoch-
schulbaufdrderungsgesetzes und

3. Krankenhauser, 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 8 108 Nr. 1
kommt durch Einigung zwischen den Landes-
verbénden der Krankenkassen und den Ver-
banden der Ersatzkassen gemeinsam und dem
Krankenhaustrager zustande; er bedarf der
Schriftform. Bei den Hochschulkliniken gilt die
Aufnahme der Hochschule in das Hochschul-
verzeichnis nach § 4 des Hochschulbauforde-
rungsgesetzes als Abschluss des Versorgungs-
vertrages. Krankenhauser, die am 1. Januar
2007 in einen Krankenhausplan nach 8 6 Abs.
1 in Verbindung mit 8 8 Abs. 1 Satz 3 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes aufge-
nommen sind, gelten als durch Versorgungs-
vertrag zugelassen. Die Landesverbande der
Krankenkassen und die Verbé&nde der Ersatz-
kassen gemeinsam vereinbaren mit den Tra-
gern der nach 8 108 Nr. 1 und 3 zugelassenen
Krankenhéuser bis zum 31. Dezember 2007
die Leistungsstruktur des Krankenhauses und
die Aufgabenstellung zur Umsetzung der
Rahmenvorgaben nach § 109a. Anderungen
des Versorgungsauftrages, der
Leistungsstruktur oder der Bettenzahl werden
durch die Vertragsparteien nach Satz 1 ver-
einbart oder im Wege der Teilkindigung nach
8 110 bewirkt. Vertrdge, die vor dem 1.
Januar 1989 nach § 371 Abs. 2 der
Reichsversicherungsordnung abgeschlossen
worden sind, gelten bis zu ihrer Kundigung
nach § 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 o6ffentlichen Inte-
ressen und der Vielfalt der Krankenhaustréager
nach pflichtgemalRem Ermessen, welches
Krankenhaus den Erfordernissen einer be-
darfsgerechten, leistungsfahigen und wirt-
schaftlichen Krankenhausbehandlung am bes-
ten gerecht wird. Ein Versorgungsvertrag darf
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nicht abgeschlossen werden, wenn das
Krankenhaus

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

2. unter Berucksichtigung der Rahmenvor-
gaben nach § 109a fur eine bedarfsge-
rechte Krankenhausbehandlung der Ver-
sicherten nicht erforderlich ist.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen
und die Verbande der Ersatzkassen haben Ab-
schluss, Anderung und Ablehnung von Versor-
gungsvertragen der zustandigen Landesbe-
hérde anzuzeigen. Die Landesbehtrde kann
den Abschluss, die Anderung und die Ableh-
nung eines Versorgungsvertrages beanstan-
den, wenn die Rahmenvorgaben den gesetzli-
chen Vorgaben nach § 109a entsprechen, a-
ber nicht beachtet worden sind. Der Versor-
gungsvertrag und die Anderung eines Versor-
gungsvertrages werden wirksam, wenn die
Landesbehdrde innerhalb von drei Monaten
nach der Anzeige eine Beanstandung nicht er-
hebt 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 Sozial-
gerichtsbarkeit gegeben. Beanstandet die
Landesbehdrde die Ablehnung eines Versor-
gungsvertrages und helfen die Landesverban-
de der Krankenkassen und die Verbé&nde der
Ersatzkassen der Beanstandung innerhalb ei-
ner Frist von drei Monaten nach Zugang der
Beanstandung nicht ab, kann die Landesbe-
hérde den Versorgungsvertrag fur die Landes-
verbénde der Krankenkassen und die Verbéan-
de der Ersatzkassen abschlieRen; gegen den
Abschluss eines Versorgungsvertrages durch
die Landesbehorde ist der Rechtsweg vor den
Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit gegeben.

(4) Der Versorgungsvertrag ist fur alle Kran-
kenkassen im Inland unmittelbar verbindlich.
Durch den Versorgungsvertrag wird das Kran-
kenhaus in dem vereinbarten oder festgeleg-
ten Umfang zur Krankenhausbehandlung der
Versicherten zugelassen. Das zugelassene
Krankenhaus ist im Rahmen seines Versor-
gungsauftrages zur Krankenhausbehandlung
der Versicherten verpflichtet. Die Krankenkas-
sen sind verpflichtet, unter Beachtung der
Vorschriften dieses Gesetzbuches Verhandlun-
gen Uber Vergutungsvereinbarungen nach
MafRgabe des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes, des Krankenhausentgeltgesetzes und der
Bundespflegesatzverordnung zu fuhren.*

Nach & 109 wird folgender § 109a eingefugt:

.8 109a

Rahmenvorgaben fur Versorgungsvertrage

Als Grundlage fur den Abschluss, die Ande-
rung und die Kindigung von Versorgungsver-
trdgen beschlielt die zustdndige Landesbe-
hérde im Einvernehmen mit den Landesver-
bénden der Krankenkassen und den Verban-
den der Ersatzkassen gemeinsam und einheit-

lich allgemeine leistungsorientierte Rahmen-
vorgaben fur Versorgungsvertrage, die sich
am tatsachlichen medizinischen Bedarf zu ori-
entieren haben und in regelmé&Rigen Abstan-
den zu uberprufen und entsprechend der Ent-
wicklung fortzuschreiben sind. Die Landes-
krankenhausgesellschaft und weitere Vereini-
gungen der Krankenhaustrédger im Land sind
anzuhtren. Die Rahmenvorgaben beinhalten
insbesondere Festlegungen zu den notwendi-
gen Leistungsbedarfen und Mindestmengen
bei Leistungen, die bezogen auf die Fallgrup-
pen des Entgeltsystems nach 8§ 17b des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes darzustellen
sind, sowie Aussagen zur Sicherstellung der
Notfallversorgung und Empfehlungen zur Wirt-
schaftlichkeit und Leistungsfahigkeit der Kran-
kenhausbehandlung; sie haben auch die Ver-
sorgung von Patienten aus anderen Bundes-
landern zu berucksichtigen. Soweit Einver-
nehmen nicht hergestellt wird, entscheidet die
zustandige Landesbehdrde. Die Rahmenvor-
gaben sind erstmals bis zum 30. Juni 2006 zu
beschlieRen. Sie treten zum 1. Januar 2007 in
Kraft. Grundlage fur die erstmalige Ermittlung
des Leistungsbedarfs bilden die Leistungszah-
len des Jahres 2005 unter Berucksichtigung
zwischenzeitlicher Entwicklungen.*

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 kun-
digen. Die Landesverbande der Krankenkas-
sen und die Verbéande der Ersatzkassen kon-
nen nur gemeinsam und nur aus den in 8 109
Abs. 2 Satz 3 genannten Grunden unter Be-
achtung von Rahmenvorgaben nach § 109a
kindigen. Eine Kundigung ist nur zulassig,
wenn der Kundigungsgrund nicht nur voruber-
gehend besteht.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen
und die Verbande der Ersatzkassen haben je-
de Kundigung eines Versorgungsvertrages der
zustandigen Landesbehérde anzuzeigen. Die
Landesbehdrde kann die Kiundigung beanstan-
den, wenn die Rahmenvorgaben den gesetzli-
chen Vorgaben nach § 109a entsprechen, a-
ber nicht beachtet worden sind und das Kran-
kenhaus fur die Versorgung unverzichtbar ist.
Die Kundigung wird wirksam, wenn die Lan-
desbehoérde innerhalb von drei Monaten nach
Anzeige der Kiundigung eine Beanstandung
nicht erhebt oder ausdricklich zustimmt. Ge-
gen eine Kundigung durch die Landesverbande
der Krankenkassen und die Verbande der Er-
satzkassen und die Beanstandung einer Kun-
digung durch die Landesbehtrde ist der
Rechtsweg vor den Gerichten der Sozialge-
richtsbarkeit gegeben.*

In 8 111b Satz 3 werden nach den Wortern
.Kassenarztlichen Bundesvereinigung“ die
Worter ,,,den fur die Wahrnehmung der Inte-
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ressen der Patienten, behinderten Menschen
und der Selbsthilfe mal3geblichen Organisatio-
nen auf Bundesebene* eingefugt.

In 8 113 Abs. 4 Satz 1 wird die Angabe "8 83
Abs. 2" durch die Angabe "§ 106a" ersetzt.

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

8§ 115a Abs. 2 wird wie folgt geédndert:

a) In Satz 2 werden die Worter ,sieben
Behandlungstage innerhalb von 14
Tagen* durch die Angabe ,einen Mo-
nat“ ersetzt.

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

c) Nach Satz 3 wird folgender Satz ein-
gefugt:

,Die Landesverbénde der Kranken-
kassen und die Verbande der Ersatz-
kassen gemeinsam kdnnen mit der
Landeskrankenhausgesellschaft oder
den Vereinigungen der Krankenhaus-
trdger im Land gemeinsam und im
Benehmen mit den Kassenérztlichen
Vereinigungen von den Satzen 1 bis 3
abweichende Regelungen vereinba-
ren, wobei nach Krankheitsbildern zu
unterscheiden ist; sie sind fur die
Krankenkassen und die zugelassenen
Krankenhéuser im Land unmittelbar
verbindlich und kdnnen von jeder
Vertragspartei mit einer Frist von ei-
nem Jahr ganz oder teilweise gekin-
digt werden.”

d) In dem bisherigen Satz 7 wird die
Angabe ,,6“ durch die Angabe ,, 7" er-
setzt.

8 115b wird wie folgt geadndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 Nr. 2 werden nach
dem Wort ,Vertragsarzte“
die Worter “, bei ambulant
durchfuihrbaren 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:

»In der Vereinbarung von
Fallpauschalen nach Satz 1
Nr. 2 sind Regelungen uber

den dabei zu erbringenden
Leistungsumfang zu treffen;
Fallpauschalen sind erstmalig
bis zum 31. Dezember 2004
zu vereinbaren.”

b) In Absatz 3 wird nach Satz 3 folgen-

der Satz eingefugt:

X.

X.

»Stellt keine der Vertragsparteien bei
dem Bundesschiedsamt einen Antrag,
kann das Bundesministerium fir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung nach
Ablauf einer von ihm gesetzten an-
gemessenen Frist das Bundesschied-
samt mit Wirkung fur die Vertrags-
parteien anrufen.

c) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

.Das Bundesministerium fur Gesund-
heit und Soziale Sicherung wird er-
méchtigt, durch Rechtsverordnung
ohne Zustimmung des Bundesrates
Vorschriften tber die Bereiche zu er-
lassen, in denen eine Regelung nach
Absatz 1 oder 3 ganz oder teilweise
bis zum 31. Dezember 2004 nicht zu-
stande gekommen oder durch Kundi-
gung entfallen ist.*

In 8 116 Satz 1 werden nach dem Wort ,Ver-
sicherten“ die Worte ,in der hausérztlichen,
der augen- oder frauenarztlichen Versorgung“
eingefugt.

Nach 8 116 werden folgende 88 116a und

116b eingefugt:

.8 116a
Ambulante Behandlung durch Krankenh&auser
bei Unterversorgung

Der Zulassungsausschuss ist verpflichtet, zu-
gelassene Krankenhauser in den Planungsbe-
reichen, in denen der Landesausschuss der
Arzte und Krankenkassen Unterversorgung
festgestellt hat, auf deren Antrag zur ver-
tragsarztlichen Versorgung zu ermachtigen,
soweit und solange die Unterversorgung an-
halt. 8 120 Abs. 1 gilt entsprechend.

§ 116b
Ambulante Behandlung im Krankenhaus

(1) Die Krankenkassen, die Landesverbande
der Krankenkassen oder die Verbande der Er-
satzkassen kénnen mit Wirkung fur ihre Mit-
gliedskassen mit zugelassenen Krankenhau-
sern, die an einem strukturierten Behand-
lungsprogramm nach 8 1379 teilnehmen, Ver-
trdge nach § 106b uUber die ambulante &arztli-
che Behandlung der entsprechenden chroni-
schen Erkrankung schlieRen.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich vereinbaren mit
der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder
den Bundesverbédnden der Krankenhaustrager
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gemeinsam einen Katalog ambulant durch-
fuhrbarer hochspezialisierter Leistungen. Die
Krankenkassen, die Landesverbande der
Krankenkassen oder die Verbande der Ersatz-
kassen kénnen mit Wirkung fur ihre Mitglieds-
kassen mit zugelassenen Krankenhausern Ver-
trdge nach § 106b zur Teilnahme an der am-
bulanten Erbringung der im Katalog genann-
ten hochspezialisierten Leistungen schlielBen.*

In 8 120 Abs. 3 Satz 4 wird die Angabe "§ 83
Abs. 1 Satz 1" durch die Angabe "8 83 Satz 1"
ersetzt.

8 125 wird wie folgt geédndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 2 werden nach den
Wortern .Kassenarztlichen

Bundesvereinigung“ die Wo6r-
ter ,,sowie den fur die Wahr-
nehmung der Interessen der
Patienten, behinderten Men-
schen und der Selbsthilfe
malflgeblichen  Organisatio-
nen auf Bundesebene*
eingefugt.

bb) In Satz 3 wird das Wort
»Stellungnahme® 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*
eingefugt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

.(2) Uber die Einzelheiten der Ver-
sorgung mit Heilmitteln, uUber die
Preise und deren Abrechnung und die
Verpflichtung der Leistungserbringer
zur Fortbildung schlieRen die Landes-
verbédnde der Krankenkassen sowie
die Verbande der Ersatzkassen auf
Landesebene mit Wirkung fur ihre
Mitgliedskassen Vertrage mit Verban-
den der Leistungserbringer. Wird die
Fortbildung nicht nachgewiesen, ist
die Zulassung zu entziehen. Die
Krankenkassen konnen Vertrage mit
einzelnen  Leistungserbringern zu
niedrigeren Preisen bei gleicher Quali-
tat schlielen.*

c) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz
3 angefugt:

»(3) Die Krankenkassen missen die
Versicherten sowie die Arzte tber die
Leistungserbringer von Heilmitteln,
mit denen sie eine Vereinbarung nach
Absatz 2 Satz 3 geschlossen haben,
sowie Uber die vereinbarten Preise in-
formieren. Soweit zugelassene Leis-
tungserbringer keine Vereinbarung
nach Absatz 2 Satz 3 geschlossen
haben, haben sie die Versicherten vor

fasst:

der Leistungsinanspruchnahme dar-
uber zu informieren.”

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

(1) Uber die Einzelheiten der Ver-
sorgung mit Hilfsmitteln und deren
Wiedereinsatz sowie Uber die Preise
und deren Abrechnung schlieRen die
Landesverbande der Krankenkassen
sowie die Verbande der Ersatzkassen
auf Landesebene mit Wirkung fur ihre
Mitgliedskassen Vertrage mit Verban-
den der Leistungserbringer, soweit
Festbetrage noch nicht festgelegt sind
oder nicht festgelegt werden kdnnen.
Zudem regeln die Vertragsparteien
nach Satz 1 die Abrechnung der Fest-
betrage.“

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Krankenkassen kdénnen Ver-
trdge mit einzelnen Leistungserbrin-
gern zu niedrigeren Preisen als in den
Vertragen nach Absatz 1 schlieRen. In
den Vertragen kénnen sich Leistungs-
erbringer auch bereit erklaren, Hilfs-
mittel zu den festgesetzten Festbe-
tragen (8 36) abzugeben.*

c) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt ge-

»(3) Die Krankenkassen missen die
Versicherten sowie die Arzte tber die
Leistungserbringer von Hilfsmitteln,
mit denen sie eine Vereinbarung nach
Absatz 2 Satz 1 oder 2 geschlossen
haben, sowie Uber die vereinbarten
Preise informieren. Soweit zugelasse-
ne Leistungserbringer keine
Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 1
oder 2 geschlossen haben, haben sie
die Versicherten vor der
Leistungsinanspruchnahme  daruber
zu informieren.*

In § 128 Satz 4 werden nach dem Wort
~Hilfsmittelhersteller* die Worter ,sowie den
fur die Wahrnehmung der Interessen der Pati-
enten, behinderten Menschen und der Selbst-
hilfe malfigeblichen Organisationen auf Bun-
desebene” eingeflugt.

8 129 wird wie folgt geéndert:

a) Dem Absatz 5 werden folgende Satze
angefugt:

.FuUr Arzneimittel, die nach den Vor-
schriften dieses Buches verordnungs-
fahig sind und fur die kein einheitli-
cher Apothekenabgabepreis durch
Preisvorschriften aufgrund des Arz-
neimittelgesetzes bestimmt ist, ver-
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einbaren die Vertragsparteien nach
Satz 1 den fur den Versicherten mai-
geblichen Arzneimittelabgabepreis.
Die Entgelte mussen der Apotheke
ermdglichen, die vereinbarten Leis-
tungen bei wirtschaftlicher Betriebs-
fuhrung zu erbringen. FUr nicht ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel
sind bis zum erstmaligen Inkrafttre-
ten entsprechender Vereinbarungen
die in Satz 3 genannten Preisvor-
schriften in der jeweils gultigen Fas-
sung anzuwenden.*

b) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz

5a eingeflugt:

»(5a) Die Krankenkassen oder ihre
Verbande koénnen mit Apotheken fur
den Versand von Arzneimitteln oder
fur die Abgabe von Arzneimitteln in
vertraglich vereinbarten Versorgungs-
formen (8 130b) den fur den Versi-
cherten maRgeblichen  Arzneimit-
telabgabepreis abweichend von den
Preisvorschriften aufgrund des Arz-
neimittelgesetzes vereinbaren. Dabei
sollen auch MaRnahmen zur quali-
tatsgesicherten Beratung des Versi-
cherten durch die Apotheke verein-
bart werden.*

Nach § 129 wird folgender § 129a eingeflugt:

»8 129a
Krankenhausapotheken

Die Krankenkassen oder ihre Verbénde ver-
einbaren mit den Trégern des zugelassenen
Krankenhauses das Nahere uber die Abgabe
verordneter Arzneimittel durch die Kranken-
hausapotheke an Versicherte, insbesondere
die Hohe des fur den Versicherten maRgebli-
chen Abgabepreises. Die nach § 300 Abs. 3
getroffenen Regelungen sind Teil der Verein-
barungen nach Satz 1. Eine Krankenhausapo-
theke darf Arzneimittel zu Lasten von Kran-
kenkassen nur abgeben, wenn fur sie eine
Vereinbarung 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 maRgeb-
lichen Arzneimittelabgabepreis einen Abschlag
in Ho6he von 5 vom Hundert.*

Dem § 130a wird folgender Absatz 10 ange-
fagt:

»(10) Die Krankenkasse soll fur die Wirkstoffe
und Wirkstoffkombinationen, die dem Versor-
gungsanspruch nach den Vorschriften dieses
Buches unterliegen, preisgunstige Fertigarz-
neimittel durch Vereinbarungen nach Abs. 8
auswéhlen. Die Krankenkasse kann diese Liste
der Fertigarzneimittel, fur die entsprechende
Vereinbarungen getroffen sind, bekannt geben

X.

und den Kassenarztlichen Vereinigungen sowie
an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzten und &rztlich geleiteten Einrich-
tungen ubermitteln. FUr den zusatzlichen Auf-
wand des Arztes zur Berucksichtigung dieser
Liste bei der Verordnung von Arzneimitteln ist
in den Gesamtvertrdgen nach § 83 eine Ver-
gutung aufRerhalb der Gesamtvergutung nach
8§ 85 Abs. 1 zu vereinbaren.

Nach & 130a wird folgender 8§ 130b eingefugt:

,»8 130b
Rabatte fur Arzneimittel in vereinbarten Ver-
sorgungsformen

In vereinbarten Versorgungsformen soll die
Vereinbarung Uber die zu erbringenden Leis-
tungen zur Versorgung der teilnehmenden
Versicherten auch eine Liste der erforderlichen
Arzneimittel unter der Bezeichnung ihrer Wirk-
stoffe oder Wirkstoffkombinationen umfassen.
Die Krankenkasse schreibt die Arzneimittel
dieser Liste aus und schlief3t auf dieser Grund-
lage Vereinbarungen mit Herstellern tber Ra-
batte nach § 130a Abs. 8. In der integrierten
Versorgung kann anstelle der Krankenkasse
auch ein Vertragspartner nach 8 140b Abs. 2
die Vereinbarung 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
Deutschen Krankenhausge-
sellschaft und den fur die
Wahrnehmung der Interes-
sen der Patienten, behinder-
ten Menschen und der
Selbsthilfe maRgeblichen Or-
ganisationen auf Bundesebe-
ne Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben.*

bb) In Satz 4 Nummer 3 werden
nach dem Wort ,Qualitatssi-
cherung* die Wéorter ,und
Fortbildung* eingefugt.

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

»,Uber die Einzelheiten der
Versorgung mit héauslicher
Krankenpflege, uber die
Preise und deren Abrech-
nung und die Verpflichtung
der Leistungserbringer zur
Fortbildung schlieBen die
Krankenkassen Vertrage mit
den Leistungserbringern.*

bb) Nach Satz 1 wird folgender

Satz eingefugt:
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»Wird die Fortbildung nicht
nachgewiesen, ist der Ver-
trag zu kundigen.*

cc) Nach dem bisherigen Satz 2

werden folgende Satze eingefugt:

»In den Vertragen ist zu re-
geln, dass im Falle von Strei-
tigkeiten eine von den Par-
teien zu bestimmende unab-
hangige Schiedsperson den
Vertragsinhalt festlegt. Eini-
gen sich die Vertragspartner
nicht auf eine Schiedsperson,
so wird diese von der fur die
vertragsschlieRende Kran-
kenkasse zustandigen Auf-
sichtsbehdrde bestimmt. Die
Kosten des Schiedsverfah-
rens tragen die Vertrags-
partner zu gleichen Teilen.*

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

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

»(2) Vertragsarzte, zugelassene Krankenhau-
ser, Erbringer von Vorsorgeleistungen oder
RehabilitationsmalRnahmen und Einrichtungen,
mit denen ein Versorgungsvertrag nach 8
111a besteht, sind nach Malgabe der 88
136a, 136b, 137 und 137d verpflichtet,

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

2. einrichtungsintern ein Qualitdtsmanage-

ment einzufihren und weiterzuentwi-
ckeln.*

8 136 wird wie folgt geédndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

~Forderung der Qualitat durch die Kas-

senarztlichen Vereinigungen“

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Kassenéarztlichen Vereinigungen
haben MaRnahmen zur Fo6rderung der
Qualitat der vertragsarztlichen Versor-
gung durchzufuhren. Die Ziele und Er-
gebnisse dieser Qualitatssicherungsmaf-
nahmen sind von den Kassenarztlichen
Vereinigungen zu dokumentieren und
jahrlich zu veroffentlichen.”

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

aa) In Satz 1 werden nach dem
Wort ,,Stichproben* das
Komma durch einen Punkt
ersetzt und der zweite Halb-
satz gestrichen.

bb)In Satz 2 wird der Punkt gestrichen
und folgender Satzteil angefugt:
»sowie Auswahl, Umfang und
Verfahren der Stichproben-
prufungen nach Satz 1.

d) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3 und
wie folgt geédndert:
Die Angabe , Absatz 1* wird durch die An-
gabe ,,Absatze 1 und 2" ersetzt.

X. In § 136a Satz 1 Nr. 1 werden nach der An-
gabe ,8 135a Abs. 2“ die Worter ,sowie die
grundséatzlichen Anforderungen an ein einrich-
tungsinternes Qualitaitsmanagement* einge-
fugt.

X. In 8 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 werden nach
der Angabe ,,.8 135a Abs. 2“ die Worter ,;so-
wie die grundséatzlichen Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualitatsmanagement*
eingefugt.

X. In 8§ 137b Satz 5 werden nach dem Wort
»sind,” die Worter ,,die oder den Beauftragten
der Bundesregierung fur die Belange der Pati-
enten” eingefugt.

X. Dem § 137c wird nach Absatz 2 folgender Ab-
satz 3 angefugt:

»(3) Der Ausschuss Krankenhaus hat auf Ver-
langen des Bundesministeriums fur Gesund-
heit und Soziale Sicherung eine Entscheidung
zu einer Empfehlung des Deutschen Zentrums
far Qualitat in der Medizin nach § 139b Abs. 1
Nr. 4 zur stationaren Versorgung innerhalb ei-
ner vom Ministerium gesetzten Frist zu tref-
fen. Das Bundesministerium fur Gesundheit
und Soziale Sicherung wird ermachtigt, durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrates

1. einen Beschluss des Ausschusses
Krankenhaus aufzuheben und eine
Entscheidung zu dem Regelungsbe-
reich zu treffen, wenn der Beschluss
darauf beruht, dass eine Empfehlung
des Zentrums entgegen 8§ 139c Satz
1 nicht bertcksichtigt worden ist,

2. zu dem Regelungsbereich einer Emp-
fehlung des Zentrums eine Entschei-
dung zu treffen, wenn der Ausschuss
Krankenhaus seiner Verpflichtung
nach Satz 1 nicht nachgekommen
ist.”



X.

-26-

In 8 137d Abs. 2 werden nach der Angabe ,8
135a Abs. 2“ die Woérter ,,sowie die grundsétz-
lichen Anforderungen an ein einrichtungsinter-
nes Qualitdtsmanagement” eingefugt.

8 137e wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 werden nach der Angabe
»8 137c Abs. 2* die Worter ,, ,mit
Ausnahme der Bundesarztekammer*

eingefugt.
b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 werden die Worter

~drei Vertretern der Kassen-
arztlichen Bundesvereini-
gung“ durch die Woérter ,vier
Vertretern der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung*
und die Worter ,einem Ver-
treter der Bundesarztekam-
mer,"“ gestrichen.

bb) In Satz 2 werden die Worter
~drei Vertreter der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung
durch die Wborter ,vier Ver-
treter der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung und die
Wéoérter ,funf Vertreter der
Kassenarztlichen Bundesver-
einigung durch die Worter
~sechs Vertreter der Kassen-
arztlichen 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 aktu-
ellen Stand der medizini-
schen Wissenschaft unter
Berucksichtigung von evi-
denzbasierten Leitlinien oder
nach der jeweils besten, ver-
fugbaren Evidenz sowie un-
ter Berucksichtigung des je-

weiligen Versorgungssek-
tors,”
c) In Satz 5 wird das Wort ,,Den“ durch

die Worter ,,Der Bundesarztekammer,
den* ersetzt.

8 139 wird wie folgt geédndert:

X.

a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz
angefugt:

,Die Entscheidung erfolgt spatestens
sechs Monate nachdem der Hersteller
alle zur Prufung erforderlichen Unter-
lagen vorgelegt hat.”

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz
3 angefugt:

»(3) Die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen gemeinsam und einheitlich
geben Empfehlungen fur einheitliche
MaRnahmen zur Fortbildung und Qua-
litatssicherung der Leistungserbringer
von Hilfsmitteln, die die Qualitat der
Versorgung und den Versorgungsab-
lauf umfassen, ab.”

Nach & 139 werden folgende 88 139a bis

139m eingefugt:

.8 139a

Deutsches Zentrum fur Qualitat in der Medizin

(1) Das Deutsche Zentrum fur Qualitat in der
Medizin (Zentrum) wird als rechtsfahige An-
stalt des offentlichen Rechts errichtet.

(2) Der Sitz des Zentrums ist ........

§ 139b
Aufgaben

(1) Das Zentrum wird, unbeschadet bestehen-
der Zustandigkeiten sonstiger Einrichtungen,
fur die Bewertung des medizinischen Nutzens
und der Qualitat sowie der Wirtschaftlichkeit
der Leistungen nach § 12 Abs. 1 insbesondere
auf folgenden Gebieten tatig:

1. Bereitstellung von Informationen fur Ver-
sicherte uber

a) die Leistungen und die Qualitatssi-
cherungsmafRnahmen in der ambu-
lanten und stationaren Versorgung,

b) die besten, verfugbaren wissen-
schaftlichen Erkenntnisse zu Dia-
gnostik und Therapie in der Medizin,

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

3. Erstellung von wissenschaftlichen Ausar-
beitungen, Gutachten und Stellungnah-
men zu Fragen der Qualitdt der im Rah-
men der gesetzlichen Krankenversiche-
rung erbrachten Leistungen,

4. Abgabe von Empfehlungen an die Bun-
desausschiisse nach § 91 Abs. 1 und den
Ausschuss Krankenhaus nach 8§ 137c
Abs. 2 zu den jeweils besten, verfugba-
ren wissenschaftlichen Erkenntnissen U-
ber die Regelungsinhalte nach 88 92
Abs. 1 Satz 2 und 137c Abs. 1,



- 27 -

5. Abgabe von Empfehlungen an die Spit-
zenverbande der Krankenkassen uber
Referenzarzneimittel zur Bildung eines
vorlaufigen Festbetrages nach § 35b
Abs. 6,

6. Abgabe von Empfehlungen zur Anerken-
nung von FortbildungsmalRhahmen fur
den Nachweis der Erfullung der Fortbil-
dungspflicht nach § 95d der in der
ambulanten Versorgung tatigen
Arztinnen und Arzte,

7. Abgabe von Empfehlungen ab 1. Januar
2005 an das Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung zu ge-
eigneten chronischen Krankheiten, fur
die strukturierte Behandlungsprogramme
nach § 137f entwickelt werden sollen,
sowie zu Anforderungen an die Ausges-
taltung dieser Programme.

(2) Das Zentrum hat in regelmafigen Abstan-
den uUber seine Tatigkeiten offentlich zu be-
richten.

(3) Informationen fur Versicherte nach Absatz
1 Nr. 1, Leitlinien und pflegerische Standards
nach Nr. 2 sowie Empfehlungen nach Nr. 4 bis
7 sind in regelméaRigen Abstadnden zu aktuali-
sieren.

8§ 139c

Zusammenarbeit mit den Bundesausschiissen und dem

Ausschuss Krankenhaus

Die in 8 139b Abs. 1 Nr. 4 genannten Aus-
schisse haben die Empfehlungen in ihren Ent-
scheidungen nach den 88 92 Abs. 1 und 137c
Abs. 1 zu berucksichtigen; eine von Empfeh-
lungen abweichende Entscheidung ist zu be-
grunden. Sie sind verpflichtet, die ihnen vor-
liegenden Prufantrége und ihre Arbeitsplane
dem Zentrum unverzuglich zu benennen. Teilt
das Zentrum einem Ausschuss mit, dass eine
Empfehlung zu einem Bereich abgegeben
wird, zu dem der Ausschuss eine Beschluss-
fassung beabsichtigt, darf dieser erst ent-
scheiden, wenn die Empfehlung vorliegt oder
innerhalb von sechs Monaten nach Zugang der
Mitteilung nicht abgegeben worden ist.

§ 139d
Aufgabendurchfuihrung

(1) Das Bundesministerium fur Gesundheit
und Soziale Sicherung kann das Zentrum mit
Arbeiten nach 8 139b Abs. 1 beauftragen.

(2) Das Kuratorium nach 8 139i Abs. 1 kann
dem Zentrum Vorschlage fur die Arbeiten
nach § 139b Abs. 1 unterbreiten.

(3) Die in 8 139b Abs. 1 Nr. 4 genannten Aus-
schisse kdnnen dem Zentrum Vorschlage fur
die Arbeiten nach § 139b Abs. 1 Nr. 3 bis 5
unterbreiten; § 139c bleibt unberuhrt.

(4) Das Zentrum kann fur die Erfullung seiner
Aufgaben das Deutsche Institut fur Medizini-
sche Dokumentation und Information mit der
Vergabe von Forschungsauftrdgen zur Bewer-

tung medizinischer Verfahren und Technolo-
gien beauftragen sowie das Informationssys-
tem zum Stand der nationalen und internatio-
nalen wissenschaftlichen Erkenntnisse im Be-
reich der Technologiebewertung nutzen.

(5) Zur Erledigung der Aufgaben nach § 139b
Abs. 1 sind Arbeitsgruppen mit externem wis-
senschaftlichem Sachverstand einzurichten
sowie wissenschaftliche Forschungsauftrage zu
vergeben. Die Mitglieder der Arbeitsgruppen
durfen keine finanziellen und sonstigen Inte-
ressen haben, die ihre Unparteilichkeit beein-
flussen kdénnen. Sie haben dem Bundesminis-
terium fur Gesundheit und Soziale Sicherung
vor ihrer Berufung alle Beziehungen zu Inte-
ressenverbanden, Auftragsinstituten, insbe-
sondere der pharmazeutischen Industrie und
der Medizinprodukteindustrie einschlie3lich Art
und Hoéhe von Zuwendungen offenzulegen.

§ 139e
Organe

(1) Organe des Zentrums sind die Direktorin

oder der Direktor und das Direktorium.

(2) Aufgaben und Befugnisse der Organe be-
stimmt die Satzung, soweit sie nicht durch
dieses Gesetz geregelt sind.

8 139f
Direktorin oder Direktor

(1) 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
aulBergerichtlich.

(2) Die Direktorin oder der Direktor hat eine
standige Vertreterin (stellvertretende Direkto-
rin) oder einen standigen Vertreter (stellver-
tretender Direktor).

8§ 139¢g
Wissenschaftlicher Beirat

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

(2) Der wissenschaftliche Beirat wird vom
Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale
Sicherung fur die Dauer von funf Jahren
berufen. Den Mitgliedern des Kuratoriums
nach 8§ 139i steht ein Vorschlagsrecht fur die
Besetzung des Beirates nach Satz 1 zu.

(3) Die Mitgliedschaft kann den Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftlern sowie den Stell-
vertretern  vom Bundesministerium  fur
Gesundheit und Soziale Sicherung entzogen
werden, wenn sie an den Aufgaben des Zent-
rums nicht oder nicht im vorgesehenen Um-
fang mitwirken oder begrundete Zweifel an ih-
rer fachlichen Unabh&ngigkeit bestehen.

§ 139h
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Direktorium

(1) Das Direktorium besteht aus der Direkto-
rin oder dem Direktor, der stellvertretenden
Direktorin oder dem stellvertretenden Direktor
und dem wissenschaftlichen Beirat.

(2) Das Direktorium stellt die Erfullung der
Aufgaben nach 88 139b bis 139d sicher.

(3) Den Vorsitz des Direktoriums fuhrt die Di-
rektorin oder der Direktor.

(4) Jedes Mitglied des Direktoriums hat eine
Stimme. Die Entscheidungen werden mit der
Mehrheit der abgegebenen Stimmen getrof-
fen. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme
des Vorsitzenden den Ausschlag.

(5) Beauftragte des Bundesministeriums fur
Gesundheit und Soziale Sicherung sind befugt,
an den Beratungen des Direktoriums teilzu-
nehmen; ihnen ist jederzeit Gehdr zu gewéah-
ren.

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 Verban-
de behinderter Menschen, der Verbraucher-
verbénde, der Selbsthilfe, der Gewerkschaf-
ten, der Arbeitgeberverbénde, der Lander, der
kommunalen Spitzenverbdnde, der Freien
Wohlfahrtspflege, der Arztinnen und Arzte, der
Krankenschwestern und -pfleger, der wissen-
schaftlichen medizinischen Fachgesellschaften,
der Apothekerinnen und Apotheker, der Medi-
zinprodukteindustrie, der Arzneimittelindustrie
und des Bundesministeriums fur Gesundheit
und Soziale Sicherung sowie die Mitglieder des
wissenschaftlichen Beirates angehotren. Die
paritatische Besetzung mit Frauen und Man-
nern ist zu gewahrleisten.

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

(3) Das Kuratorium berat das Zentrum bei der
Erfullung seiner Aufgaben. Ihm obliegt ein
Vorschlagsrecht geméaR § 139d Abs. 2.

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 verotffentlichen. In der
Satzung sind, soweit erforderlich, insbesonde-
re 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 § 139d Abs. 5
eingerichteten Arbeitsgruppen und des
nach 8 1399 eingerichteten
wissenschaftlichen Beirats,

4. Organisation des Zentrums,

5. Haushaltsfuhrung und Rechnungslegung.

8 139k
Aufsicht

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

§ 139l
Haushaltsplan

(1) Das Zentrum weist die voraussichtlich zu
leistenden Ausgaben in einem Haushaltsplan
aus. Auf seine Aufstellung und Ausfuhrung
sowie die Zahlungen, die Buchfiihrung und die
Rechnungslegung sind die fur den Bund je-
weils geltenden Bestimmungen entsprechend
anzuwenden.

(2) Der Haushaltsplan wird von der Direktorin
oder dem Direktor festgestellt. Er bedarf zu
seiner Wirksamkeit der Genehmigung des
Bundesministeriums  fur Gesundheit und
Soziale Sicherung. Das Zentrum erhélt zum
Ausgleich des genehmigten Haushaltsplans
Zuschisse des Bundes nach MalRgabe des
jeweiligen Haushaltsgesetzes.

(3) Das Haushaltsjahr ist das Kalenderjahr.
Nach Ende des Haushaltsjahres ist eine Rech-
nung Uber die Ausgaben aufzustellen. Die
Rechnung ist vom Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung zu prufen.

§ 139m
Rechtsverhaltnisse des Personals

(1) Mit der Direktorin oder dem Direktor und
der stellvertretenden Direktorin oder dem
stellvertretenden Direktor schliel3t das Bun-
desministerium fur Gesundheit und Soziale Si-
cherung einen aufertariflichen Anstellungsver-
trag. Das Anstellungsverhaltnis soll auf funf
Jahre befristet werden; Verlangerungen nach
Ablauf der Frist sind zulassig. Die Direktorin
oder der Direktor und die stellvertretende Di-
rektorin oder der stellvertretende Direktor
durfen kein anderes Beschaftigungsverhaltnis,
kein Gewerbe und keinen Beruf austben und
weder der Leitung eines auf Erwerbs gerichte-
ten Unternehmens noch einer Regierung oder
einer gesetzgebenden Koérperschaft des Bun-
des oder eines Landes angehoren. Sie durfen
nicht gegen Entgelt auRergerichtliche Gutach-
ten abgeben. Fur die Zugehorigkeit zu einem
Aufsichtsrat, Verwaltungsrat, Beirat oder ei-
nem anderen Gremium eines Unternehmens
oder einer sonstigen Einrichtung ist die Ge-
nehmigung des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung erforderlich;
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dieses entscheidet auch, inwieweit eine Vergu-
tung abzufuhren ist.

(2) Das ubrige Personal besteht aus Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmern.*

a)

b)

8 140a wird wie folgt geandert:

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

(1) Abweichend von den ubrigen Re-
gelungen dieses Kapitels kénnen die
Krankenkassen Vertrage Uuber eine
verschiedene Leistungssektoren U-
bergreifende Versorgung der Versi-
cherten oder eine interdisziplindr-
fachubergreifende Versorgung mit
den in § 140b Abs. 1 genannten Ver-
tragspartnern abschlieRen. Soweit die
Versorgung der Versicherten nach
diesen Vertragen durchgefuhrt wird,
ist der Sicherstellungsauftrag nach 8§
75 Abs. 1 eingeschrénkt. Das Versor-
gungsangebot und die Voraussetzun-
gen seiner Inanspruchnahme ergeben
sich aus dem Vertrag zur integrierten
Versorgung.“

Absatz 3 Satz 2 wird aufgehoben.

X. 8 140b wird wie folgt gedndert:

a)
gefasst:

Die Absétze 1 und 2 werden wie folgt

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

1. einzelnen, zur vertragsarztli-
chen Versorgung zugelasse-
nen Arzten und Zahnarzten
und einzelnen sonstigen,
nach diesem Kapitel zur Ver-
sorgung der Versicherten be-
rechtigten  Leistungserbrin-
gern oder deren Gemein-
schaften,

2. Tragern zugelassener Kran-
kenhauser, soweit sie zur
Versorgung der Versicherten
berechtigt sind, Tragern von
stationaren Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen,
soweit mit ihnen ein Versor-
gungsvertrag nach 8 111 be-
steht, Tragern von ambulan-
ten Rehabilitationseinrich-
tungen oder deren Gemein-
schaften,

3. Tragern von Einrichtungen
nach § 95 oder deren Gemeinschaf-
ten,

4. Tragern von Einrichtungen,
die eine integrierte Versor-
gung nach 8 140a durch zur
Versorgung der Versicherten
nach dem Vierten Kapitel be-

b)

c)

rechtigte Leistungserbringer
anbieten,

5. Gemeinschaften der vorge-
nannten Leistungserbringer
und deren Gemeinschaften

abschlieRBen.

(2) Abweichend von 8 140 koénnen
die Krankenkassen unselbstandige
Eigeneinrichtungen mit eigenem Per-
sonal der Krankenkassen oder, auch
zusammen mit anderen Krankenkas-
sen oder Verbénden von Krankenkas-
sen, selbstandige Eigeneinrichtungen
als juristische Personen des Privat-
rechts zur Durchfuhrung einer integ-
rierten Versorgung grunden. Sie kon-
nen auch zugelassene Gesundheits-
zentren anderer Trager (8 95 Abs. 1)
Ubernehmen. 8§ 103 Abs. 4a gilt je-
weils entsprechend. Die angestellten
Arzte der Einrichtungen missen die
Voraussetzungen fur eine Eintragung
in das Arztregister nach § 95 a oder 8§
95c erfullen.”

In Absatz 4 wird Satz 2 durch folgen-
de Satze ersetzt:

»Der Grundsatz der Beitragssatzstabi-
litat nach 8 71 Abs. 1 gilt fur Vertra-
ge, die bis zum 31. Dezember 2006
abgeschlossen werden, nicht. Die
Vertragspartner der integrierten Ver-
sorgung kénnen sich auf der Grund-
lage ihres jeweiligen Zulassungssta-
tus fur die Durchfuhrung der integ-
rierten Versorgung darauf verstandi-
gen, dass Leistungen auch dann er-
bracht werden kdénnen, wenn die
Erbringung dieser Leistungen vom
Zulassungs- oder Ermaéchtigungssta-
tus des jeweiligen Leistungserbrin-
gers nicht gedeckt ist.”

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz
5 angefugt:

»(5) Ein Beitritt Dritter zu Vertrdgen
der integrierten Versorgung ist nur
mit Zustimmung aller Vertragspartner
moglich.*

8 140c Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Satz 2 werden die Worter ,der
einbezogenen Leistungen* durch die
Worter ,des vertraglichen Versor-
gungsauftrags” ersetzt.

Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Dies gilt auch fur die Inanspruch-
nahme von Leistungen von nicht an
der integrierten Versorgung teilneh-
menden Leistungserbringern, soweit
die Versicherten von an der integrier-
ten Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringern an die nicht teilneh-
menden Leistungserbringer uberwie-
sen wurden oder aus sonstigen, in
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dem Vertrag zur integrierten Versor-
gung geregelten Grunden berechtigt
waren, nicht teilnehmende Leistungs-
erbringer in Anspruch zu nehmen.”

X. Die 88 140d bis 140h werden aufgehoben.

X. Dem Vierten Kapitel wird nach dem bisherigen
8 140c folgender Zwdlfter Abschnitt angefugt:

»ZWolfter Abschnitt

Beziehungen zu Leistungserbringern im Geltungsbe-

reich des EG-
Vertrages
§ 140d
Vertrage mit Leistungserbringern im Geltungsbereich
des EG-Vertrages X.

ben.
Krankenkassen durfen zur Versorgung ihrer
Versicherten nach Mal3gabe des Dritten Kapi-
tels und des dazugehdrigen untergesetzlichen
Rechts Vertrage mit Leistungserbringern im  X.
Geltungsbereich des EG-Vertrages abschlie-
Ben.*

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

»Ortskrankenkassen kodnnen sich auf
Beschluss ihrer Verwaltungsrate auch
dann vereinigen, wenn sich der Be-
zirk nach der Vereinigung Uber das
Gebiet eines Landes hinaus er-
streckt.”

b) In Satz 2 werden die Worter ,vor der  X.
Vereinigung zustandigen Aufsichtsbe-
hérden* durch die Worter ,nach der
Vereinigung zustandigen Aufsichtsbe-
hérde, die hiertiber im Einvernehmen
mit den vor der Vereinigung zustan-
digen Aufsichtsbehérden entscheidet”
ersetzt.

X. 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 FUuhrung der Geschafte erfor-
derlichen Personals tragt, uberneh-
men spatestens bis zum 31. Dezem-

ber 2004 die mit der Fuhrung der Ge-
schafte beauftragten Personen, wenn
diese zustimmen. Die Betriebskran-
kenkasse tritt in die Rechte und X.
Pflichten aus den Dienst- oder Ar- ben.
beitsverhaltnissen der Ubernomme-
nen Personen ein; 8§ 613a des
Burgerlichen Gesetzbuches ist
entsprechend anzuwenden. X.
Neueinstellungen nimmt ab dem 1.

nimmt ab dem 1. Januar 2004 die
Betriebskrankenkasse vor.“

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz
3 angefugt:

»(3) Absatz 1 gilt nicht fur Betriebe,
die als Leistungserbringer zugelassen
sind oder deren maRgebliche Zielset-
zung die Wahrnehmung wirtschaftli-
cher Interessen von Leistungserbrin-
gern ist, soweit sie nach diesem Buch
Vertrage mit den Krankenkassen oder
deren Verbanden zu schliel3en haben.
Satz 1 qilt nicht fur Leistungserbrin-
ger, die nicht Uberwiegend Leistun-
gen aufgrund von Vertragen mit den
Krankenkassen oder deren Verbéan-
den 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 Woér-
ter ,deren Satzung keine Regelung nach §
173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt,” eingefugt.

In § 150 Abs. 1 Satz 2 werden die Worter ,,vor
der Vereinigung zustadndigen Aufsichtsbehor-
den* durch die Worter ,nach der Vereinigung
zustandigen Aufsichtsbehdrde, die hieriber im
Einvernehmen mit den vor der Vereinigung
zustandigen Aufsichtsbehérden entscheidet*
ersetzt.

Dem 8 155 Abs. 4 wird folgender Satz ange-
fugt:

,Ubersteigen die Verpflichtungen einer Be-
triebskrankenkasse ihr Vermodgen zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens einer Satzungsbe-
stimmung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4, hat
der Arbeitgeber den Unterschiedsbetrag aus-
zugleichen.”

Dem § 157 wird folgender Absatz 3 angefugt:

»(3) Absatz 1 gilt nicht fur Handwerksbetriebe,
die als Leistungserbringer in der gesetzlichen
Krankenversicherung zugelassen sind, soweit
sie nach diesem Buch Vertrage mit den Kran-
kenkassen oder deren Verbéanden zu schlief3en
haben.”

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

8 159 Abs. 3 Satz 2 wird aufgehoben.
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In 8 160 Abs. 1 Satz 2 werden die Worter ,,vor
der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehor-
den“ durch die Worter ,nach der Vereinigung
zustandigen Aufsichtsbehdrde, die hieriber im
Einvernehmen mit den vor der Vereinigung
zustandigen Aufsichtsbehérden entscheidet*
ersetzt.

Dem 8 164 Abs. 1 wird folgender Satz ange-
fagt:

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

In § 168a Abs. 1 Satz 2 werden die Worter
»vor der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbe-
hérden* durch die Worter ,,nach der Vereini-
gung zusténdigen Aufsichtsbehodrde, die hier-
Uber im Einvernehmen mit den vor der Verei-
nigung zusténdigen Aufsichtsbehdrden ent-
scheidet* ersetzt.

Die Uberschrift des Achten Titels im Ersten
Abschnitt des Sechsten Kapitels wird wie folgt
gefasst:

,Kassenartenubergreifende Regelungen”

Vor § 172 wird folgender § 171a eingefugt:

»8 171a
Kassenartenubergreifende Vereinigung von
Krankenkassen

(1) Die im Ersten, Zweiten, Dritten und Sieb-
ten Titel dieses Abschnitts genannten Kran-
kenkassen koénnen sich auf Beschluss ihrer
Verwaltungsrate mit den in diesen Titeln ge-
nannten Krankenkassen anderer Kassenarten
vereinigen. Der Beschluss bedarf der Geneh-
migung der nach der Vereinigung zustandigen
Aufsichtsbehorde, die hiertber im Einverneh-
men mit den vor der Vereinigung zustandigen
Aufsichtsbehdrden entscheidet. § 144 Abs. 2
bis 4 gilt entsprechend.

(2) Eine nach Absatz 1 vereinigte Krankenkas-
se gehdrt vom Tag der Wirksamkeit der Ge-
nehmigung nach Absatz 1 Satz 2 der Kassen-
art an, der die an der Vereinigung beteiligte
Krankenkasse mit der hoéchsten Mitgliederzahl
am Tag der Beantragung der Genehmigung
nach Absatz 1 Satz 2 angehdrt hat. Handelt es
sich bei der vereinigten Krankenkasse nach
Satz 1 um eine Betriebs- oder Ersatzkasse,
gilt bei SchlieBung dieser Krankenkasse § 164
Abs. 2 bis 5 entsprechend.

gefugt:

X.

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

Dem § 173 Abs. 2 werden folgende S&tze an-

»Eine Satzungsregelung nach Satz 1 Nr. 4
kann nicht widerrufen werden. Ist an der Ver-
einigung von Betriebskrankenkassen oder von
Innungskrankenkassen eine Krankenkasse mit
einer Satzungsregelung nach Satz 1 Nr. 4 be-
teiligt, gilt diese Satzungsregelung auch fur
die vereinigte Krankenkasse. Satz 1 Nr. 4 und
Satz 4 gilt nicht fur Betriebskrankenkassen,
die fur Betriebe privater Kranken- oder Le-
bensversicherungen errichtet oder aus einer
Vereinigung mit solchen Betriebskrankenkas-
sen hervorgegangen sind. Eine nach § 171a
Abs. 1 vereinigte Krankenkasse ist fur die
Versicherungspflichtigen und Versicherungsbe-
rechtigten wahlbar, fur die ein Wahlrecht zu
der an der Vereinigung beteiligten Kranken-
kasse mit der hdchsten Mitgliederzahl am Tag
der Beantragung der Genehmigung nach Ab-
satz 1 Satz 1 bestanden hat oder fur die ein
solches Wahlrecht bestanden hétte, 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 Kalendermo-
nats gekundigt werden.*

In 8 194 wird nach Absatz 1 folgender Absatz

la eingeflgt:

»(1a) Die Satzung kann eine Bestimmung ent-
halten, nach der die Krankenkasse den Ab-
schluss privater Zusatzversicherungsvertrége
zwischen ihren Versicherten und privaten Ver-
sicherungsunternehmen vermitteln kann. Ge-
genstand dieser Vertrdge kdnnen insbesonde-
re die Wahlarztbehandlung im Krankenhaus,
der Ein- oder Zweibettzuschlag im Kranken-
haus sowie eine Auslandsreisekrankenversi-
cherung.*

Nach § 197 wird folgender § 197a angefugt:

.8 197a

Missbrauchs- und Korruptionsbek&dmpfungsstellen

(1) Die Krankenkassen richten organisatori-
sche Einheiten ein, die Fallen nach zu gehen
haben, in denen der Verdacht besteht, dass
Personen im Zusammenhang mit den Aufga-
ben der gesetzlichen Krankenversicherung
strafbare Handlungen begehen oder Finanz-
mittel rechtswidrig oder missbrauchlich nutzen



-32-

oder in sonstiger Weise auf einen zweckwidri-
gen Einsatz der Finanzmittel hinwirken.

(2) Die Krankenkassen sollen zur Erfullung der
Aufgaben nach Absatz 1 untereinander und
mit den Kassenarztlichen Vereinigungen zu-
sammenarbeiten. Die Verbénde der Kranken-
kassen sollen sie bei der Erfullung der Aufga-
ben nach Absatz 1 unterstutzen.

(3) Die Krankenkassen haben bei der zustan-
digen Staatsanwaltschaft Strafanzeige zu er-
statten, wenn ein Verdacht auf strafbare
Handlungen mit erheblicher Bedeutung fur die
gesetzliche Krankenversicherung besteht.

(4) Der Vorstand hat dem Verwaltungsrat
jahrlich Uber die Arbeit und Ergebnisse der or-
ganisatorischen Einheiten nach Absatz 1 zu
berichten.”

X. Dem § 212 Abs. 5 wird folgender Satz ange-
fagt:

.8 35a Abs. 6 Satz 2 und 3 des Vierten Bu-
ches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.”

X. In 8§ 217 Abs. 5 Satz 1 wird die Angabe "8 83
Abs. 1 Satz 1" durch die Angabe "8 83 Satz 1"
ersetzt.

X. In § 274 Abs.1 Satz 2 werden nach den Woér-
tern "Kassenarztlichen Vereinigungen" die
Worter "sowie der Prufungsausschisse und
der Geschéaftsstelle nach 8 106" eingefugt.

X. Dem Achten Kapitel wird folgender Sechster
Abschnitt angefugt:

~Sechster Abschnitt

Beauftragter zur Bekdmpfung von Missbrauch
und Korruption im Gesundheitswesen

§ 274a
Aufgaben

(1) Das Bundesministerium fur Gesundheit
und Soziale Sicherung beruft den Beauftrag-
ten zur Bek&dmpfung von Missbrauch und Kor-
ruption im Gesundheitswesen (Beauftragter).
Der Beauftragte hat Fallen nachzugehen, in
denen der Verdacht besteht, dass Personen im
Zusammenhang mit den Aufgaben der gesetz-
lichen Krankenversicherung strafbare Hand-
lungen begehen oder Finanzmittel rechtswidrig
oder missbréuchlich nutzen oder in sonstiger
Weise auf einen zweckwidrigen Einsatz der Fi-
nanzmittel hinwirken.

(2) Jede Person kann sich an den Beauftrag-
ten wenden, wenn sie der Ansicht ist, dass ein
Verdacht nach Absatz 1 besteht. Der Beauf-
tragte geht den Hinweisen nach, wenn sie
aufgrund der einzelnen Angaben oder der Ge-
samtumstande glaubhaft erscheinen.

(3) Der Beauftragte hat die Behdrden des
Bundes aufzufordern, ihn bei Vorliegen eines
Verdachtes nach Absatz 1 zu unterstiitzen. Die
Behérden des Bundes haben ihm insbesondere
Auskunft zu geben, Einsicht in Unterlagen zu
gewahren, Daten, einschliel3lich personenbe-
zogener Daten, zur Verfugung zu stellen und
Zutritt zu Dienstrdumen zu gewéahren. Der Be-
auftragte kann die Behdrden der Lander um
Unterstiitzung, einschlieRlich der Ubermittlung
personenbezogener Daten, bitten. Mit seiner
Aufforderung und seiner Bitte darf er die von
ihm aufbereiteten Informationen, einschliel3-
lich personenbezogener Daten, zur Verfugung
stellen.

(4) Bei Vorliegen eines Verdachtes nach Ab-
satz 1 kann der Beauftragte die im Vierten
Kapitel genannten Leistungserbringer sowie
ihrer Verbéande, Hersteller und Vertreiber von
Arzneimitteln, Medizinprodukten sowie Hilfs-
mitteln und Versicherte um Auskunft, ein-
schlieBlich der Ubermittlung personenbezoge-
ner Daten, bitten.

8§ 274b
Initiativen

(1) Der Beauftragte hat bei der zustandigen
Staatsanwaltschaft Strafanzeige zu erstatten,
wenn seine Prufung ergibt, dass ein Anfangs-
verdacht auf strafbare Handlungen bestehen
koénnte. Er stellt die von ihm aufbereiteten In-
formationen, auch personenbezogen, der
Staatsanwaltschaft zur Verfigung und unter-
richtet die zustdndigen Aufsichtsbehdrden.

(2) Der Beauftragte soll die zustandigen Auf-
sichtsbehérden auffordern, in den von ihm
naher dargelegten Fallen aufsichtsrechtliche
Prifungen vorzunehmen und ihm zu berich-
ten, wenn seine Prufung ergibt, dass der Ver-
dacht nach § 274a Absatz 1 fortbesteht oder
erhéartet wurde. 8 274a Absatz 3 Satz 4 gilt
entsprechend.

(3) Der Beauftragte soll den Krankenkassen,
ihren Verbanden, den Arbeitsgemeinschaften
und den in diesem Buch genannten 6ffentlich-
rechtlichen Vereinigungen Anregungen zur
Verbesserung ihres Verwaltungshandelns ge-
ben und diese zur Stellungnahme auffordern.
Dies gilt entsprechend fur die in § 274a Ab-
satz 4 genannten Einrichtungen.

(4) Der Beauftragte kann das Bundesministe-
rium fur Gesundheit und Soziale Sicherung
auffordern, gesetzgeberische Konsequenzen
aus von ihm naher dargelegten Fallen zu pru-
fen.

(5) Der Beauftragte hat dem Bundesministeri-
um fur Gesundheit und Soziale Sicherung im
Abstand von zwei Jahren Uber seine Tatigkeit
zu berichten. Auf Aufforderung des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit und Soziale Si-
cherung hat er Sonderberichte zu erstatten.
Das Bundesministerium fur Gesundheit und
Soziale Sicherung leitet die Berichte an die
Aufsichtsbehdrden des Bundes und der Lander
weiter. Der Beauftragte kann seine Berichte
offentlich vorstellen oder erértern.
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§ 274c
Stellung

(1) Der Beauftragte wird fur eine Amtsdauer
von funf Jahren berufen. Eine einmalige Ver-
langerung der Amtszeit ist mdglich. Er uUbt
seine Tatigkeit ehrenamtlich aus.

(2) Der Beauftragte ist an den durch dieses
Gesetz begrundeten Auftrag gebunden und im
ubrigen in seiner Tatigkeit weisungsfrei.

(3) Dem Beauftragten ist die fur die Erfullung
seiner Aufgaben notwendige Personal- und
Sachausstattung vom Bundesministerium fur
Gesundheit und Soziale Sicherung zur Verfu-
gung zu stellen. Er erhalt eine angemessene
Entschéadigung.“

In § 275 Abs. 3 wird Nummer 1 gestrichen,
die Nummern 2 und 3 werden Nummern 1
und 2.

Die Uberschrift des Zehnten Kapitels wird wie
asst:

»Zehntes Kapitel

Versicherungs- und Leistungsdaten, Datenschutz, Da-

tentransparenz*

8§ 284 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 werden nach den Wortern
,durfen auch auf* die Worter ,,Daten-
béndern oder anderen* gestrichen.

b) In Satz 3 werden nach den Wodrtern
L,durfen auf* die Worter ,Datenbén-
dern oder anderen“ gestrichen.

8§ 285 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 1 Nr. 5 werden die Woérter
»Wirtschaftlichkeitsprufungen (8
106)*“ durch die Worter ,Wirtschaft-
lichkeits- und Abrechnungsprufungen
(88 106, 106a)" ersetzt.

b) In Absatz 2 werden die Worter ,sowie

8 83 Abs. 2* gestrichen.

8§ 290 wird wie folgt gefasst:

" § 290
Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fur jeden
Versicherten eine Krankenversichertennum-
mer. Die Krankenversichertennummer besteht
aus einem unveranderbaren Teil zur ldentifi-
kation des Versicherten und einem verander-
baren Teil, der bundeseinheitliche Angaben

zur Kassenzugehorigkeit enthélt und aus dem
bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach
8 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu
dem Angehdrigen, der Mitglied ist, hergestellt
werden kann. Die Rentenversicherungsnum-
mer darf nicht als Krankenversichertennum-
mer verwendet werden.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen
haben erstmalig bis zum 30. Juni 2004 ge-
meinsam und einheitlich den Aufbau und das
Verfahren der Vergabe der Krankenversicher-
tennummer durch Richtlinien zu regeln. Die
Richtlinien sind dem Bundesministerium fur
Gesundheit und Soziale Sicherung vorzulegen.
Es kann sie innerhalb von zwei Monaten bean-
standen. Kommen die Richtlinien nicht inner-
halb der gesetzten Frist zustande oder werden
die Beanstandungen nicht innerhalb der vom
Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale
Sicherung gesetzten Frist behoben, kann das
Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale
Sicherung die Richtlinien erlassen.”

8 291 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 1 Satz 3 werden nach dem
Wort ,,darf* die Woérter ,,vorbehaltlich
8 291a“ eingefugt.

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

,Die Krankenversicherten-
karte enthalt neben der Un-
terschrift und einem Lichtbild
des Versicherten in einer fur
eine maschinelle Ubertra-
gung auf die fur die ver-
tragsarztliche Versorgung
vorgesehenen Abrechnungs-
unterlagen und Vordrucke (8
295 Abs. 3 Nr. 1 und 2) ge-
eigneten Form vorbehaltlich
8§ 291a ausschlieBlich  fol-
gende Angaben:

1. Bezeichnung der
ausstellenden Kran-
kenkasse, ein-
schlieBlich eines

Kennzeichens far
die Kassenarztliche
Vereinigung, in de-
ren Bezirk das Mit-
glied seinen Wohn-

sitz hat,

2. Familienname und
Vorname des Versi-
cherten,

3. Geburtsdatum,

4. Anschrift,

5. Krankenversicher-

tennummer,

6. Versichertenstatus,

far Versicherten-
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gruppen nach 8§ 267
Abs. 2 Satz 4 sowie
fir Teilnehmer an
Hausarztsystemen
nach § 67 in einer
verschlisselten

Form,
7. Geschlecht,
8. Zuzahlungsstatus,
9. Tag des Beginns des

Versicherungsschutzes,

10. bei befristeter Gul-
tigkeit der Karte das Datum
des Fristablaufs.”

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,8
83 Abs. 1 Satz 2“ durch die
Angabe ,8 83 Satz 2“ er-
setzt.

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

»(2a) Die Krankenkasse erweitert die
Krankenversichertenkarte nach Ab-
satz 1 bis spatestens zum 1. Januar
2006 zu einer elektronischen Ge-
sundheitskarte nach § 29l1a. Neben
der Verwendung nach Absatz 1 Satz
3 hat die Gesundheitskarte die
Durchfihrung der Anwendungen nach
8 291a Abs. 2 und 3 zu gewébhrleis-
ten. Sie muss technisch geeignet
sein, Authentifizierung, Verschlisse-
lung und elektronische Signatur zu
ermoglichen.”

d) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

"(4) Bei Beendigung des Versiche-
rungsschutzes oder bei einem Kran-
kenkassenwechsel ist die Kranken-
versichertenkarte der bisherigen
Krankenkasse auszuhéndigen."

Nach 8 291 werden folgende 88 291a und
291b eingefugt:

.8 291a
Elektronische Gesundheits-
karte

(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
elektronischen Gesundheitskarte erweitert.

(2) Die elektronische Gesundheitskarte hat die
Angaben nach 8 291 Abs.1 Nr 1 bis 10 zu
enthalten und folgende Anwendungen zu er-
moglichen:

1. Erstellung, Verarbeitung einschlief3lich
der Ubermittlung &rztlicher Verord-
nungen in elektronischer und maschi-

nell verwertbarer Form (elektroni-
sches Rezept).

2. Berechtigung zur Inanspruchnahme
von Leistungen in den Mitgliedstaaten
der Européischen Union,

3. Bereitstellung von Daten uUber in An-
spruch genommene Leistungen und
deren vorlaufige Kosten fur den Ver-
sicherten (8 305).

Das Bundesministerium fur Gesundheit und
Soziale Sicherung wird ermachtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates weitere Anwendungen fur eine elekt-
ronische Verordnung und Abrechnung von
Leistungen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung nach den Vorschriften des Zweiten Ab-
schnittes des Zehnten Kapitels dieses Buches
zu regeln. 8 6¢ des Bundesdatenschutzgeset-
zes findet Anwendung.

(3) Nach umfassender Information durch die
Krankenkassen und dokumentierter Einwilli-
gung des Versicherten hat die elektronische
Gesundheitskarte weitere Anwendungen zu
unterstiutzen, insbesondere

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

2. die Bereitstellung und Nutzung von
Befunden, Diagnosen, Therapieemp-
fehlungen sowie Behandlungsberich-
ten in elektronischer und maschinell
verwertbarer Form fur eine einrich-
tungsubergreifende, fallbezogene Ko-
operation (elektronischer Arztbrief)

3. die Bereitstellung und Nutzung von
Daten einer Arzneimitteldokumentati-
on,

4. die Bereitstellung und Nutzung von
Daten uber Befunde, Diagnosen, The-
rapiemalinahmen, Behandlungsbe-
richte sowie Impfungen fur eine fall-
und einrichtungsubergreifende Do-
kumentation fur den Patienten,

5. die Bereitstellung und Nutzung von
weiteren durch den Versicherten
selbst zur Verfugung gestellten Da-
ten;

8 6c des Bundesdatenschutzgesetzes findet
Anwendung.

Die Spitzenverbadnde der Krankenkassen ver-
einbaren jeweils mit der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung, der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft sowie der fur die Wahrneh-
mung der wirtschaftlichen Interessen gebilde-
ten mafgeblichen Spitzenorganisation der A-
potheker auf Bundesebene das N&here uber
Inhalt und Struktur fur die Bereitstellung und
Nutzung der Daten nach Nummer 1 bis 5. So-
weit Empfehlungen des Steuerungsausschus-
ses Telematik im Gesundheitswesen bestehen,
sind diese zu berucksichtigen. Die Vereinba-
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rung bedarf der Genehmigung des Bundesmi-
nisteriums fur Gesundheit und Soziale Siche-
rung. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1
nicht innerhalb einer vom Bundesministerium
fur Gesundheit und Soziale Sicherung gesetz-
ten Frist zu Stande, bestimmt dieses nach
Anhdrung der Beteiligten ihren Inhalt durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates.

(4) Der Zugriff auf Versichertendaten nach
Absatz 2 Nr. 1 und Absatz 3 durch die elekt-
ronische Gesundheitskarte ist ausschlief3lich
Arzten, Zahnarzten und Apothekern, soweit es
zur Versorgung der Versicherten erforderlich
ist, gestattet. Der Zugriff darf nur in Verbin-
dung mit einem elektronischen Heilberufsaus-
weis erfolgen. Durch technische Vorkehrungen
ist zu gewéhrleisten, dass jeder Zugriff auf die
Daten protokolliert wird. Der Versicherte hat
das Recht, die durch die elektronische Ge-
sundheitskarte gespeicherten Daten einzuse-
hen. Daten nach Absatz 2 Nr. 1 und Absatz 3
Nr. 1 bis 5 mussen auf Verlangen des Versi-
cherten gel6scht werden.

(5) Durch technische Vorkehrungen ist zu ge-
waébhrleisten, dass der Zugriff auf und das Ver-
arbeiten von Daten unter Einsatz der elektro-
nischen Gesundheitskarte nur mit dem Einver-
standnis des Versicherten und durch dessen
Autorisierung moéglich ist und durch berechtig-
te Arzte, Zahnarzte und Apotheker nach Ab-
satz 4 Satz 1 nur unter Einsatz ihres elektro-
nischen Heilberufsausweises erfolgen kann.
Die Verarbeitung und Nutzung von Daten nach
Absatz 2 Nr. 1 und 2 fur Zwecke der Abrech-
nung bleiben davon unberiuhrt.

(6) Die Spitzenverbande der Krankenkassen,
die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die
Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft sowie die
fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen In-
teressen gebildete malRgebliche Spitzenorga-
nisation der Apotheker auf Bundesebene ver-
einbaren die Schaffung der fur die Einfuhrung
der elektronischen Gesundheitskarte erforder-
lichen Informations-, Kommunikations- und
Sicherheitsinfrastruktur. Soweit Empfehlungen
des Steuerungsausschusses Telematik im Ge-
sundheitswesen bestehen, sind diese zu be-
ricksichtigen. Die Vereinbarung bedarf der
Genehmigung des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung. Kommt eine
Vereinbarung nach Satz 1 nicht innerhalb ei-
ner vom Bundesministerium fir Gesundheit
und Soziale Sicherung gesetzten Frist zu
Stande, bestimmt dieses nach Anhdrung der
Beteiligten ihren Inhalt durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates.

(7) Vom Inhaber der Karte darf nicht verlangt
werden, den Zugriff auf Versichertendaten
nach Absatz 2 Nr. 1 oder Absatz 3 anderen als
den in Absatz 4 Satz 1 genannten Personen
oder zu anderen Zwecken als denen der Ver-
sorgung des Versicherten zu gestatten oder
mit ihm zu vereinbaren, derartiges zu gestat-
ten. Er darf nicht bevorzugt oder benachteiligt
werden, weil er einen Zugriff bewirkt oder
verweigert hat.

8§ 291b SGB V

Steuerungsausschuss Telematik im Gesundheitswesen

(1) Beim Bundesministerium fur Gesundheit
und Soziale Sicherung wird ein Steuerungs-
ausschuss Telematik im Gesundheitswesen
eingerichtet. Der Steuerungsausschuss gibt
unter Berucksichtigung nationaler und interna-
tionaler Erkenntnisse Empfehlungen zur Aus-
gestaltung, Funktionalisierung, Standardisie-
rung, Finanzierung und Weiterentwicklung von
Kommunikations- und Informationstechnolo-
gien im Gesundheitswesen mit dem Ziel ab,
die Qualitat der medizinischen Versorgung zu
verbessern, die Bereitstellung patientenorien-
tierter Dienstleistungen zu unterstutzen, Ar-
beitsprozesse effizienter zu gestalten, die Ei-
genverantwortung, Mitwirkungsbereitschaft
und -initiative der Patienten zu fordern sowie
Wirtschaftlichkeit und Transparenz zu erho-
hen.

(2) Dem Steuerungsausschuss gehdren insbe-
sondere Vertreter des Bundes und der Léander,
des Datenschutzes, der Bundesarztekammer,
der Spitzenverbénde der Krankenkassen, des
Verbandes der privaten Krankenversicherung,
der Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, der fur die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildeten malgeblichen Spitzenorganisation
der Apotheker, der Verbande von Patienten und
behinderten Menschen sowie der Wissenschaft
und Industrie an. Weitere Vertreter kdnnen hin-
zugezogen werden. Den Vorsitz fuhrt das Bun-
desministerium fir Gesundheit und Soziale Si-
cherung. Der Steuerungsausschuss gibt sich ei-
ne Geschéftsordnung, die der Zustimmung des
Bundesministeriums fur Gesundheit und Soziale
Sicherung bedarf. Die Mitglieder des Ausschus-
ses werden fir die Dauer von 4 Jahren vom
Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale
Sicherung im Benehmen mit den obersten Lan-
desgesundheitsbehdrden, der Bundeséarzte-
kammer, den Spitzenverbdnden der Kranken-
kassen, des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung, den Kassenérztlichen Bundesver-
einigungen, der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, der fur die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildeten
mafRgeblichen Spitzenorganisation der
Apotheker sowie dem oder der Beauftragten
der Bundesregierung fur die Belange der Pati-
enten berufen. Die Mitglieder fuhren ihr Amt als
Ehrenamt. Die Empfehlungen des Steuerungs-
ausschusses werden vom Bundesministerium
fur Gesundheit und Soziale Sicherung verdoffent-
licht.”

8§ 293 wird wie folgt geéndert:

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

b) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) Nach Satz 3 wird folgender
Satz eingefugt:
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"Die Ubermittlung der Arzt- d) In Absatz 2 Satz 1 werden nach den
nummer zur Herstellung des Worten ,den Krankenkassen,” die
Arztbezugs nach den Vor- Worter ,,auf Verlangen auf Datenban-
schriften des zweiten Ab- dern oder anderen maschinell ver-
schnitts ist unter Verwen- wertbaren Datentragern“ durch die
dung der unverschlusselten Worter ,,im Wege elektronischer Da-
Arztnummer vorzunehmen." tenuibertragung oder maschinell ver-
wertbar auf Datentragern, ersetzt
bb) Nach der Angabe ,31. Marz und nach dem Wort "Leistungen" die
2000“ werden die Worter Worter "arzt- und" eingefugt.
»auf maschinell verwertbaren
Datentragern“ durch die e) In Absatz 2a werden nach dem Wort
Worter ,,im Wege elektroni- »Einrichtungen*“ die Worter ,sowie
scher Datenubertragung o- Leistungserbringer, die mit den Kran-
der maschinell verwertbar kenkassen oder ihren Verbanden Ver-
auf Datentragern” ersetzt. trédge nach § 106b oder § 116b abge-
schlossen haben,* eingeftgt.
c) In Absatz 5 Satz 1 werden nach der
Angabe ,31. Marz 2000“ die Worter f) Absatz 3 Satz 1 Nr. 5 wird wie folgt
~auf maschinell verwertbaren Daten- gefasst:
trdgern“ durch die Worter ,,im Wege
elektronischer Datenubertragung o- »5. Einzelheiten der Datenubermitt-
der maschinell verwertbar auf Daten- lung und der Aufbereitung von
trédgern ersetzt. Abrechnungsunterlagen nach
den 88 296, 297 und 297a."
Q) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:
X. Die Uberschrift des Zweiten Abschnittes im
Zehnten Kapitel wird wie folgt gefasst: »(4) Die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte,
»Zweiter Abschnitt arztlich geleiteten Einrichtungen und
Gesundheitszentren haben die fur die
Ubermittlung und Aufbereitung von Leistungsdaten, Abrechnung der Leistungen notwen-
Datentransparenz“ digen Angaben der Kassenérztlichen
Vereinigung im Wege elektronischer
Datenubertragung oder maschinell
X. Nach der Uberschrift des Zweiten Abschnittes verwertbar auf Datentragern zu U-
im Zehnten Kapitel wird folgender Titel einge- bermitteln. Das Nahere regelt die
fugt: Kassenarztliche Bundesvereinigung.*
.Erster Titel
Ubermittlung von Leistungsdaten”
X. 8§ 296 wird wie folgt geédndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
X. 8 295 wird wie folgt geédndert:
"Fur die Prufungen nach § 106 Abs. 2
a) In Absatz 1 Nr. 3 werden nach dem Satz 1 Nr. 1 Ubermitteln die Kassen-
Wort ,Arztnummer“ die Worter ,so- arztlichen Vereinigungen im Wege der
wie in Uberweisungsfillen die Arzt- elektronischen Datenubertragung o-
nummer des Uberweisenden Arztes* der maschinell verwertbar auf Daten-
eingefugt und die Angabe ,8“ durch trédgern den Geschéftsstellen der Pru-
die Angabe ,,10“ ersetzt. fungsausschisse nach § 106 Abs. 4a
aus den Abrechnungsunterlagen der
b) In Absatz 1a wird die Angabe ,,8 83 Vertragsarzte fur jedes Quartal fol-
Abs. 2“ durch die Angabe ,,§ 106a“ ersetzt. gende Daten:
c) Nach Absatz 1la wird folgender Absatz 1. Arztnummer,
1b eingefugt: 2. Kassennummer,
3 Anzahl der abgerechneten
"(1b) Die Leistungserbringer, die mit Behandlungsfalle, getrennt
den Krankenkassen oder ihren Ver- nach Mitgliedern und Rent-
banden Vertrdge nach § 106b oder nern sowie deren Angehori-
8 116b abgeschlossen haben, Uber- gen oder in der nach § 84
mitteln die in Absatz 1 genannten Abs. 6 Satz 2 bestimmten
Angaben einschlieBlich ihres Instituti- Gliederung.”
onskennzeichens an die jeweiligen
Vertragspartner im Wege elektroni- b) Absatz 2 wird aufgehoben.
scher Datenubertragung oder ma-
schinell verwertbar auf Datentragern. c) Absatz 3 wird Absatz 2 und wie folgt

Das Nahere regeln die Spitzenver-
bande der Krankenkassen einheitlich
und gemeinsam."

gefasst:

"(2) Fur die Prufungen nach 8 106
Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 uUbermitteln die
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Krankenkassen im Wege der elektro-
nischen Datenubertragung oder ma-
schinell verwertbar auf Datentragern
den Geschéftsstellen der Prufungs-
ausschusse nach § 106 Abs. 4a uber
die von den Vertragsarzten verordne-
ten Leistungen (Arznei-, Verband-,
Heilmittel) fur jedes Quartal folgende
Daten:

1. Arztnummer des verordnen-

den Arztes,

2. Kassennummer,

3. Art, Menge und Kosten ver-
ordneter Arznei-, Verband-
oder Heilmittel, getrennt

nach Mitgliedern und Rent-
nern sowie deren Angehori-
gen oder in der nach § 84
Abs. 6 Satz 2 bestimmten
Gliederung.”

Absatz 4 wird Absatz 3 und wie folgt
gefasst:

"(3) Die Kassenéarztliche Bundesver-
einigung und die Spitzenverb&nde der
Krankenkassen bestimmen im Ver-
trag nach § 295 Abs. 3 Nr. 5 Naheres
Uber die nach Absatz 2 Nr. 3 anzuge-
benden Arten und Gruppen von Arz-
nei-, Verband- und Heilmitteln. Sie
kénnen auch vereinbaren, dass jedes
einzelne Mittel oder dessen Kennzei-
chen angegeben wird. Zu vereinbaren
ist ferner Néheres zu den Fristen der
Datenubermittlungen nach Absatz 1
und 2 sowie zu den Folgen der Nicht-
einhaltung dieser Fristen.”

Absatz 5 wird aufgehoben.

X. 8 297 wird wie folgt geéndert:

fasst:

b)

a) Absatz 1 wird wie folgt ge-

"(1) Die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen uUbermitteln den Geschéftsstellen
der Prufungsausschisse nach § 106
Abs. 4a fur jedes Quartal eine Liste
der Arzte, die gemaR § 106 Abs. 3 in
die Prufung nach 8§ 106 Abs. 2 Satz 1
Nr. 2 einbezogen werden."

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird vor dem Doppel-
punkt wie folgt gefasst:

"Die Kassenérztlichen Verei-
nigungen  Ubermitteln im
Wege der elektronischen Da-
tenubertragung oder ma-
schinell verwertbar auf Da-
tentragern den Geschéfts-
stellen der Prufungsaus-
schusse nach § 106 Abs. 4a
aus den Abrechnungsunter-
lagen der in die Priufung ein-
bezogenen Vertragséarzte
folgende Daten"

c)

d)

bb) In Satz 1 Nummer 4 werden
nach dem Wort "Befunden"
ein Komma und die Worter
"bei Uberweisungen mit dem
Auftrag des Uuberweisenden
Arztes" eingefugt.

Absatz 3 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

"Die Krankenkassen ubermit-
teln im Wege der elektroni-
schen Datenubertragung o-
der maschinell verwertbar
auf Datentragern den Ge-
schaftsstellen der Prufungs-
ausschiusse nach 8 106 Abs.
4a die Daten uber die von
den in die Prufung nach
8§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2
einbezogenen Vertragsarzten
verordneten Leistungen so-
wie die Feststellungen der
Arbeitsunfahigkeit jeweils
unter Angabe der Arztnum-
mer, der Kassennummer und
der Krankenversicherten-
nummer."

bb) Nach Satz 1 werden folgende
Satze eingefugt:

"Die Daten uber die verord-
neten Arzneimittel enthalten
zusatzlich jeweils das Kenn-
zeichen nach § 300 Abs. 3
Nr. 1. Die Daten Uuber die
Verordnungen von Kranken-
hausbehandlung enthalten
zuséatzlich jeweils die geméan
8§ 301 Ubermittelten Angaben
Uber den Tag und den Grund
der Aufnahme, die Einwei-
sungsdiagnose, die Aufnah-
mediagnose, die Art der
durchgefuhrten Operationen
und sonstigen Prozeduren
sowie die Dauer der Kran-
kenhausbehandlung. Die Da-
ten Uber die Feststellungen
der Arbeitsunfahigkeit ent-
halten zusatzlich die gemanR
§ 295 Abs. 1 uUbermittelte
Diagnose sowie die Dauer
der Arbeitsunfahigkeit.”

In Absatz 4 wird das Wort ,,Stichpro-
benprufung” durch die Worter ,Pru-
fungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr.
2" ersetzt.

Nach 8§ 297 wird folgender § 297a eingefugt:

"§ 297a
Richtlinienprufungen

"(1) Die Krankenkassen ubermitteln den Ge-
schaftsstellen der Prufungsausschisse nach
8 106 Abs. 4a fur jedes Quartal eine Liste der
Arzte, die gemaR § 106 Abs. 5b gepriift wer-
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den. Die Krankenkassen ubermitteln im Wege
der elektronischen Datenubertragung oder
maschinell verwertbar auf Datentrdgern den
Geschaftsstellen der Prufungsausschusse nach
§ 106 Abs. 4a die Daten uber die von den
nach Satz 1 in die Prufungen einbezogenen
Vertragsarzten verordneten Arzneimittel unter
Angabe der Arztnummer, der Kassennummer
und der Krankenversichertennummer. § 297
Abs. 3 Satz 2 gilt entsprechend.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen uber-
mitteln im Wege der elektronischen Daten-
Ubertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentrdgern den Geschaftsstellen der Pru-
fungsausschisse nach 8 106 Abs. 4a aus den
Abrechnungsunterlagen der in die Prufung
nach Absatz 1 einbezogenen Vertragsarzte die
fur die in dem entsprechenden Quartal behan-
delten jeweiligen Versicherten nach § 295
Abs. 1 Satz 2 verschlusselte Diagnosen.

(3) Fur die Prufung nach 8 106 Abs. 5a sind
die an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte verpflichtet und befugt, auf
Verlangen der Geschéftsstelle der Prufungs-
ausschusse nach § 106 Abs. 4a die fur die
Prufung erforderlichen Befunde vorzulegen.

(4) 8 297 Abs. 4 gilt entsprechend.”

8 300 wird wie folgt geéndert:

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

b) in Absatz 3 Nr. 2 werden die Worter
.auf Datenbé&ndern oder anderen ma-
schinell verwertbaren Datentragern”
durch die Worter ,,im Wege elektroni-
scher Datenubertragung oder ma-
schinell verwertbar auf Datentragern”
ersetzt.

8 301 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort
.maschinenlesbar” durch die Worter
~-im Wege elektronischer Datenuber-
tragung oder maschinell verwertbar
auf Datentragern” und in Nr. 1 die
Angabe ,8“ durch die Angabe ,10“
ersetzt.

b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Woérter
~auf maschinell verwertbaren Daten-
trdgern“ durch die Worter ,,im Wege
elektronischer Datenubertragung o-
der maschinell verwertbar auf Daten-
tragern" ersetzt.

c) In Absatz 4 Satz 1 wird das Wort
.maschinenlesbar” durch die Worter
~-im Wege elektronischer Datenuber-
tragung oder maschinell verwertbar
auf Datentragern” und in Nr. 1 die
Angabe ,6“ durch die Angabe ,10“
ersetzt.

In § 301a Satz 1 werden nach dem Wort ,,An-
gaben* die Worter ,maschinell verwertbar auf
Datentragern oder durch Datenfernubertra-
gung" eingefugt.

8§ 302 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1, Satz 1, 1. Halbsatz wer-
den die Worter "maschinenlesbar in
den Abrechnungsunterlagen™ durch
die Worter ,den Krankenkassen im
Wege elektronischer Datenubertra-
gung oder maschinell verwertbar auf
Datentragern” ersetzt und die Angabe
"6" durch die Angabe "10" ersetzt.

b) In Absatz 3 werden die Wérter ,auf
Datenbéndern oder anderen maschi-
nell verwertbaren Datentragern”
durch die Worter ,,im Wege elektroni-
scher Datenubertragung oder ma-
schinell verwertbar auf Datentragern”
ersetzt.

8§ 303 wird wie folgt geéndert:

"106" gestrichen.

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

gende Satze ersetzt:

~Werden die den Kranken-
kassen nach 88 291 Abs. 2
Nr. 1 bis 10, 295 Abs. 1 und
2, 300 Abs. 1, 301 Abs. 1,
30l1a und 8 302 Abs. 1 zu
Ubermittelnden Daten nicht
im Wege elektronischer Da-
tenubertragung oder ma-
schinell verwertbar auf Da-
tentragern Ubermittelt, ha-
ben die Krankenkassen die
Daten nachzuerfassen. Er-
folgt die nicht maschinell
verwertbare Datenubermitt-
lung aus Grunden, die der
Leistungserbringer zu vertre-
ten hat, haben die Kranken-
kassen die mit der Nacher-
fassung verbundenen Kosten
den betroffenen Leistungs-
erbringern durch eine pau-
schale Rechnungskurzung in
Hohe 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:

»Zweiter Titel
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Datentransparenz®

Nach der Uberschrift des Zweiten Titels wer-
den folgende Paragraphen eingefugt:

.8 303a

Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der Datentranspa-

renz

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen
und die Kassenarztliche Bundesvereinigung
bilden eine Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben
der Datentransparenz. Sofern die Arbeitsge-
meinschaft nicht bis zum 30.06.2004 gebildet
wird, kann das Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung durch Rechts-
verordnung ohne Zustimmung des Bundesra-
tes die Arbeitsgemeinschaft bilden.

(2) Die Arbeitsgemeinschaft benennt eine Ver-
trauensstelle (8 303b) und eine Datenaufbe-
reitungsstelle (8 303c). Sie hat die Erfullung
der Aufgaben dieser Stellen zu gewéahrleisten.

8§ 303b
Beirat

Bei der Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der
Datentransparenz wird fur die Aufgaben nach
8§ 303e ein Beirat aus Vertretern der Arbeits-
gemeinschaft, der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft, der fur die Wahrnehmung der wirt-
schaftlichen Interessen gebildeten maRgebli-
chen Spitzenorganisationen der Leistungserb-
ringer, des Bundesbeauftragten fur den Da-
tenschutz, Vertreter der Patienten und der fir
die gesetzliche Krankenversicherung zustandi-
gen obersten Bundes- und Landesbehérden
gebildet. Das Nahere zum Verfahren regeln
die Mitglieder des Beirates.

§ 303c
Vertrauensstelle

(1) Die Vertrauensstelle hat den Versicherten-
und Leistungserbringerbezug der ihr von den
Krankenkassen und den Kassenarztlichen Ver-
einigungen nach 8 303e Abs. 2 Ubermittelten
Leistungs- und Abrechnungsdaten durch An-
wendung eines Verfahrens nach Absatz 2 zu
pseudonymisieren.

(2) Das von der Vertrauensstelle einheitlich
anzuwendende Verfahren der Pseudonymi-
sierung ist von der Arbeitsgemeinschaft nach
§ 303a Abs. 1 im Einvernehmen mit dem
Bundesamt fir Sicherheit in der Informations-
technik zu bestimmen. Soweit die Pseudony-
misierung mit geheim zu haltenden Pa-
rametern durchgefuhrt wird, ist deren Ge-
heimhaltung durch technische und orga-
nisatorische MafRnahmen zu gewéhrleisten.
Das Pseudonym ist so zu gestalten, dass fur
alle Leistungsbereiche ein bundesweit eindeu-
tiger periodenubergreifender Bezug der
Abrechnungs- und Leistungsdaten zu dem
Versicherten, der Leistungen in Anspruch
genommen hat, und zu dem
Leistungserbringer, der Leistungen erbracht
und verordnet hat, herstellbar ist; ferner hat
das Pseudonym fur den Versicherten Angaben
zum 