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1. Arbeitsentwurf
(noch nicht mit der Leitung abgestimmt)

Formulierungshilfe fiir einen

Gesetzentwurf

der Fraktionen SPD, CDU/CSU, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und F.D.P.

Entwurf eines Gesetzes .......c.cccceuu.....

A. Problem und Ziel

Die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland ist mit ihren Grundprinzipien Solidaritat,
Subsidiaritat und Selbstverwaltung ein Modell, das eine umfassende medizinische Versorgung
gewahrleistet. Alle Versicherten haben den gleichen Anspruch auf die notwendige medizinische
Versorgung - unabhangig von Alter, Geschlecht und Einkommen. Damit dies auch in Zukunft
gewahrleistet bleibt, muss das Sozialsystem grundlegend reformiert werden. Verschiedene
Probleme greifen ineinander: Wie der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen und andere Expertengremien festgestellt haben, gibt es in Teilbereichen Fehl-,
Unter- und Uberversorgung. Gerade im Bereich der groRen Volkskrankheiten, die die hochsten
Kosten verursachen, sind mangelnde Effektivitat und Qualitat zu verzeichnen. Deshalb miussen
die vorhandenen Mittel effizienter eingesetzt und die Qualitdt der medizinischen Versorgung

deutlich gesteigert werden.

Zudem fuhren der medizinische Fortschritt und die zunehmende Zahl alterer Menschen zu ei-
nem Ausgabenanstieg, hinter dem die Entwicklung der Einnahmen zurlckbleibt. Diese Finan-
zierungsliicke kann nicht durch weitere Beitragssatzsteigerungen finanziert werden, denn dies
erhdht die Arbeitskosten und fiihrt zu einer steigenden Arbeitslosigkeit. Eine Lésung des Prob-

lems durch Rationierung von Leistungen zulasten von Patientinnen und Patienten wird partei-



ubergreifend strikt abgelehnt. Ziel ist es vielmehr, ein hohes Versorgungsniveau bei angemes-
senen Beitragssatzen auch in Zukunft zu gewahrleisten. Dies wird mit einem Blindel von Mal3-

nahmen gewabhrleistet.

B. Lésung

Die Reform der gesetzlichen Krankenversicherung umfasst strukturelle Reformen sowie eine
Neuordnung der Finanzierung. Die strukturellen MalRnahmen verbessern die Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung. Die Transparenz wird erhéht, Eigenverantwortung und Beteili-
gungsrechte der Patientinnen und Patienten werden gestarkt, die Arbeitsbedingungen fir die
Beschaftigten und freien Berufe verbessert, leistungsfahige Strukturen geschaffen, die solidari-
sche Wettbewerbsordnung wird weiterentwickelt und Birokratie abgebaut. Die Neuordnung der
Finanzierung erméglicht deutliche Beitragssatzsenkungen und umfasst ausgewogene Sparbei-
trage aller Beteiligten und unter Aspekten der sozialen Gerechtigkeit neu gestaltete Zuzah-

lungs- und Befreiungsregelungen fiir Versicherte.

Die Reform der gesetzlichen Krankenversicherung sieht insgesamt schwerpunktmafig vor:

- MaRnahmen zur Starkung der Patientensouveranitat,

- MalRnahmen zur Verbesserung der Qualitat der Patientenversorgung,
- die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen,

- die Neuordnung der Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln,

- eine Reform der Organisationsstrukturen,

- die Starkung der Pravention und

- die Neuordnung der Finanzierung.

C. Alternativen

Keine.

D. Finanzielle Auswirkungen

Mit den MaBRnahmen dieses Gesetzes werden Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Transparenz der
gesundheitlichen Versorgung entscheidend verbessert, die Finanzgrundlagen der gesetzlichen

Krankenversicherung gestarkt sowie das Beitragssatzniveau und damit auch die Lohnneben-



kosten deutlich gesenkt. Insgesamt ergibt sich aus den vorgesehenen Regelungen fir die ge-
setzlichen Krankenkassen ein geschéatztes finanzielles Entlastungsvolumen das von rd. 10 Mrd.
€ in 2004 auf ca. 14-15 Mrd. € in 2007 ansteigt.

Zusatzlich wird der paritatisch finanzierte allgemeine Beitragssatz durch die Erhebung eines
mitgliederbezogenen Sonderbeitrages um 0,8 Beitragssatzpunkte einschliel3lich der allein vom
Versicherten zu tragenden Finanzierung des Zahnersatzes entlastet. Dies entspricht einer Ent-
lastung der Arbeitgeber und Rentenversicherungstrager und einer entsprechenden Belastung

der Mitglieder um jeweils rd. 4Mrd. €.

Durch die mit dem Einsparvolumen des Gesetzes mdglichen Beitragssatzsenkungen werden

insbesondere die lohnintensiven Klein- und mittelstandische Betriebe entlastet.

Uber die unmittelbar finanzwirksamen MaRnahmen des Gesetzes hinaus ergeben sich insbe-
sondere aus der konsequenten Umsetzung weiterer struktureller Malnahmen, die ab dem Jahr
2004 schrittweise wirksam werden, erhebliche Einsparpotenziale bei den Ausgaben der gesetz-

lichen Krankenversicherung.

Fur die Rentenversicherung ergeben sich ab dem Jahr 2004 - durch die aus den MalRnahmen
dieses Gesetzes resultierenden Beitragssatzsenkungen der gesetzlichen Krankenversicherung
- Minderausgaben im Bereich der Krankenversicherung der Rentner. Im Bereich der Bundesan-
stalt fir Arbeit ergeben sich ab dem Jahr 2004 ebenfalls Minderausgaben durch geringere

Krankenversicherungsbeitrage fir die Bezieher von Arbeitslosengeld und Unterhaltsgeld.

Fir den Bund entstehen durch die finanzielle Beteiligung an versicherungsfremden Leistungen
der Krankenkassen Mehrausgaben in H6he von 1,0 Mrd. € in 2004; 2,5 Mrd. € in 2005,
4,2 Mrd € in 2006 und den Folgejahren.

Zur Gegenfinanzierung wird in den Jahren 2004 und 2005 die Tabaksteuer schrittweise um 1€

je Zigarettenpackung angehoben.

Die mit diesem Gesetz erzielbaren Einsparungen und die damit verbundene Senkung des all-
gemeinen Beitragssatzes in der gesetzlichen Krankenversicherung entlasten den Bund bei den
Krankenversicherungsbeitragen fir die Bezieher von Arbeitslosenhilfe ab 2004. Die Reduzie-
rung der von der Bundesanstalt fir Arbeit zu leistenden Sozialversicherungsbeitrage entlasten

den Bund zusatzlich, wenn ein Bundeszuschuss an die Bundesanstalt fir Arbeit gezahlt wird.



Daruber hinaus wird der Bund als Arbeitgeber durch die Senkung der GKV-Beitrage fir beim

Bund beschaftigte Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer finanziell entlastet.

Fir Lander und Gemeinden entstehen durch dieses Gesetz keine Mehrausgaben. Sie werden
als Arbeitgeber durch die Senkung der fir ihre Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer zu entrich-

tenden Beitréage zur GKV finanziell entlastet.

E. Sonstige Kosten

Das Gesetz fihrt zu finanzwirksamen Entlastungen der Krankenkassen und senkt das Beitrags-
satzniveau der gesetzlichen Krankenversicherung. Insoweit ist auch eine stabilisierende Wir-
kung auf das Preisniveau zu erwarten. Durch die Regelungen in der Arzneimittelversorgung
wird das Preisniveau in diesem Leistungsbereich der gesetzlichen Krankenversicherung ge-
dampft. Weitere Auswirkungen auf das Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreisni-
veau, sind nicht zu erwarten.
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Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Finfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Geset-
zes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477), zuletzt geédndert durch ... (BGBI. | S. ...), wird

wie folgt geéndert:

X.

Dem § 4 Abs. 4 werden folgende Satze angefligt:

»In den Jahren 2004 bis 2007 dirfen die jahrlichen Verwaltungsausgaben der Kranken-
kassen je Mitglied im Vergleich zum Vorjahr die bei Anwendung der flr das gesamte
Bundesgebiet geltenden Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 ergebenden Ausgaben je
Mitglied nicht Gberschreiten. Liegen in den Jahren 2003, 2004, 2005 oder 2006 die Ver-
waltungsausgaben je Mitglied einer Krankenkasse um mehr als jeweils 10 vom Hundert
Uber den entsprechenden durchschnittlichen Verwaltungsausgaben je Mitglied aller
Krankenkassen, so ist eine Erhéhung der Verwaltungsausgaben je Mitglied im Folgejahr
ausgeschlossen. Verliert eine Krankenkasse in dem Zeitraum nach Satz 4 wahrend ei-
nes Kalenderjahres jeweils mehr als 1 vom Hundert ihres jahresdurchschnittlichen Mit-
gliederbestandes im Vergleich zum Vorjahr, so kann sie die durch diesen Mitgliederver-
lust erforderliche, 1 vom Hundert Ubersteigende Anpassung ihrer Verwaltungsausgaben
nach Satz 4 im Folgejahr vornehmen. Die Satze 4, 5 und 6 gelten nicht, soweit Erho-
hungen der Verwaltungsausgaben auf der Ubertragung von Personalkosten des Arbeit-

gebers auf die Krankenkasse beruhen.”

§ 11 Abs. 1 Satz 2 wird aufgehoben

§ 13 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 und 2 werden durch folgende Satze ersetzt:



,versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostener-
stattung wahlen. Sie sind von ihrer Krankenkasse vor ihrer Wahl Gber de-
ren Folgen aufzuklaren. Eine Beschrankung der Wahl auf den Bereich der
ambulanten Behandlung ist moglich. Nicht im Vierten Kapitel genannte
Leistungserbringer dirfen nur nach vorheriger Zustimmung der Kranken-
kasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt
werden, wenn medizinische oder soziale Griinden eine Inanspruchnahme
dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige

Versorgung gewahrleistet ist.”

bb) Im bisherigen Satz 6 werden die Woérter ,und eine bestimmte Mindestzeit
festzulegen, fir deren Dauer die Versicherten an die Wahl der Kostener-
stattung gebunden sind“ durch die Wérter ,sowie vorgesehene Zuzahlun-

gen in Abzug zu bringen® ersetzt.

ce) Nach dem bisherigen Satz 6 wird folgender Satz angefiigt:

,Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens

1 Jahr gebunden.®

Nach Absatz 3 werden folgende Absatze 4 bis 6 angeflgt:

.(4) Versicherte, die nicht nach der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 beim Trager
ihres Wohnortes in einem anderen Staat des Europaischen Wirtschaftsraumes
als sachleistungsberechtigt eingetragen sind, sind berechtigt, auch Leistungser-
bringer in anderen Staaten im Geltungsbereich des EG-Vertrages anstelle der
Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu neh-
men. Es diurfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden,
bei denen die Bedingungen des Zugangs und der AuslUbung des Berufes Ge-
genstand einer Richtlinie der Europaischen Union sind oder die im jeweiligen na-
tionalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung
der Versicherten berechtigt sind. Der Anspruch auf Erstattung besteht héchstens
in Hohe der Vergltung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im
Inland zu tragen hatte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu
regeln. Sie hat dabei ausreichende Abschlage vom Erstattungsbetrag fir Verwal-
tungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifungen vorzusehen sowie vorge-

sehene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Kann die gleiche oder eine fir den



X.

X.
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Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nicht oder nicht
rechtzeitig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im Inland erlangt wer-
den, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung auch

ganz ubernehmen.

(5) Abweichend von Absatz 4 kénnen in anderen Staaten im Geltungsbereich
des EG-Vertrages Krankenhausleistungen nach § 39 nur nach vorheriger Zustim-
mung durch die Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Die Zustimmung
darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine flir den Versicherten ebenso
wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner

der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann.

(6) § 18 Abs. 1 Satz 2 und Absatz 2 gilt in den Fallen der Absatze 4 und 5 ent-

sprechend.”

§ 15 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 2 wird nach dem Wort ,Krankenversichertenkarte* die Angabe ,,(§ 291)“
durch die Wérter ,zum Nachweis der Berechtigung zur Inanspruchnahme von
Leistungen (§ 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis 10)“ ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) In den Berechtigungsscheinen sind die Angaben nach § 291 Abs. 2 Satz 1

Nr. 1 bis 9, bei befristeter Gultigkeit das Datum des Fristablaufs, aufzunehmen.

Weitere Angaben durfen nicht aufgenommen werden.”

§ 18 wird wie folgt geandert:

a)

In der Uberschrift und in Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter ,im Ausland® durch

die Worter ,auRerhalb des Geltungsbereichs des EG-Vertrages* ersetzt.
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In Absatz 3 wird das Wort ,Auslandsaufenthalts® durch die Worter , Aufenthalts

aulRerhalb des Geltungsbereichs des EG-Vertrages* ersetzt.

Dem § 19 Abs. 2 wird folgender Satz angefugt:

"Eine Versicherung nach § 10 hat Vorrang vor dem Leistungsanspruch nach Satz 1."

§ 20 wird wie folgt geandert:

a)

Nach Absatz 2 werden folgende Absatze 2a bis 2c¢ eingefugt:

»(2a) Zur Forderung der Aufgaben nach Absatz 1 und 2 wird beim Bundesminis-
terium fir Gesundheit und Soziale Sicherung als zweckgebundenes Sonderver-
mogen gemall § 113 BHO ein Gemeinschaftsfonds ,Pravention und Gesund-
heitsférderung® errichtet. Das Sondervermégen wird vom Bundesversicherung-

samt verwaltet.

(2b) Das Sondervermdgen ist nicht rechtsfahig. Es kann unter seinem Namen im
rechtsgeschéftlichen Verkehr handeln, klagen und verklagt werden. Der allge-
meine Gerichtsstand des Sondervermoégens ist Bonn. Das Sondervermoégen ist
von dem Ubrigen Vermdgen des Bundes, seinen Rechten und Verbindlichkeiten

getrennt zu halten.

(2c) Das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung wird ermach-
tigt, Naheres tber den Wirtschaftsplan des Gemeinschaftsfonds, die Rechnungs-
legung sowie die Bewirtschaftung der Mittel und deren Verwendung durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrats zu regeln. In der Rechts-
verordnung werden insbesondere die Vergaberichtlinien, der Gegenstand der
Forderung, die Voraussetzungen der Férderung und das Verfahren der Vergabe
sowie die anteilige Aufteilung fir Gemeinschaftsprojekte nach Absatz 3 unter
Mitwirkung des ,Deutschen Forums fur Pravention und Gesundheitsférderung”

geregelt.

Dem Absatz 3 werden folgende Satze angeflgt:
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"Zur Erfillung dieser Aufgaben kénnen die Krankenkassen Gemeinschaftsprojek-

te auch mehrerer Trager mitfinanzieren. Der nach Satz 1 festgelegte Betrag ist

von den Krankenkassen zu mindestens 40 vom Hundert fir Gemeinschaftspro-

jekte in den Landern und zu mindestens 20 vom Hundert fir bundesweite Ge-

meinschaftsprojekte oder als Einlage in den Gemeinschaftsfonds ,Pravention und

Gesundheitsférderung” nach Absatz 2a vorzusehen.”

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Krankenkassen und ihre Verbande sollen Selbsthilfegruppen,
-organisationen und -kontaktstellen férdern, die sich die Pravention oder
die Rehabilitation von Versicherten bei einer der im Verzeichnis nach Satz

2 aufgefiihrten Krankheiten zum Ziel gesetzt haben.”

Folgende Satze werden angeflgt:

,Mindestens 70 vom Hundert der in Satz 5 bestimmten Mittel sind in kas-
senarteniibergreifende Gemeinschaftsfonds einzuzahlen. Uber die Ver-
gabe der Fordermittel aus den Gemeinschaftsfonds beschlieRen die
Krankenkassen oder ihre Verbande auf den jeweiligen Férderebenen ge-
meinsam nach MalRgabe der in Satz 3 genannten Grundsatze und nach
Beratung mit den zur Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe jeweils
malfgeblichen Vertretern von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -

kontaktstellen.”

In § 23 Abs. 6 Satz 1 wird die Angabe ,§ 40 Abs. 5 durch die Angabe ,§ 61 Abs. 1 Satz

2“ ersetzt.

In § 24 Abs. 3 Satz 1 wird die Angabe ,§ 39 Abs. 4“ durch die Angabe ,§ 61 Abs. 1 Satz

2" ersetzt.

§ 24b wird wie folgt geandert:
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In Absatz 1 Satz 1 werden vor dem Wort ,Sterilisation” die Worter ,nicht rechts-

widrigen® durch die Wérter ,durch Krankheit erforderlichen® ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden vor dem Wort ,Sterilisation” die Woérter ,nicht rechtswid-

rige“ durch die Wérter ,durch Krankheit erforderliche” ersetzt.

bb) In Satz 2 werden vor dem Wort ,Sterilisation” die Woérter ,nicht rechtswid-

rigen“ durch die Wérter ,durch Krankheit erforderlichen” ersetzt.

§ 27a wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 1 Nr. 2 werden die Wérter "in der Regel" gestrichen und die Angabe

"viermal" durch die Angabe "drei Mal" ersetzt.

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

"(3) Anspruch auf Leistungen nach Absatz 1 besteht nur fiir Versicherte, die das
25. Lebensjahr vollendet haben; der Anspruch besteht nicht flr weibliche Versi-
cherte, die das 40. und fir mannliche Versicherte, die das 50. Lebensjahr vollen-
det haben. Vor Beginn der Behandlung ist der Krankenkasse ein Behandlungs-
plan zur Genehmigung vorzulegen. Die Krankenkasse Ubernimmt 50 vom Hun-
dert der mit dem Behandlungsplan genehmigten Kosten der Malinahmen, die bei

ihrem Versicherten durchgefihrt werden."

Dem § 28 wird folgender Absatz 4 angeflgt:

»(4) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten je Kalendervierteljahr

fur jede erste Inanspruchnahme eines an der vertragsarztlichen oder vertragszahnarztli-

chen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringers, die nicht auf Uberweisung erfolgt,

als Zuzahlung den sich nach § 61 Abs. 1 Satz 2 ergebenden Betrag an den Leistungs-

erbringer. Soweit Versicherte Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 gewahlt haben, gilt
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Satz 1 mit der Malkgabe, dass die Zuzahlung gemafy § 13 Abs. 2 Satz 6 von der Kran-

kenkasse in Abzug zu bringen ist.”

§ 30 wird wie folgt gefasst:

»8 30
Zahnersatz

(1) Versicherte haben Anspruch auf befundbezogene Festzuschisse bei medizinisch
notwendiger Versorgung mit Zahnersatz einschlieRlich Zahnkronen und Suprakonstruk-
tionen (zahnéarztliche Behandlung und zahntechnische Leistungen), wenn die geplante
Versorgung gemass § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Konservierend-chirurgische Leistungen
und Roéntgenleistungen, die im Zusammenhang mit Zahnersatz erbracht werden, sind
Leistungen im Sinne von § 28 Abs. 2 Satz 1.

(2) Die Festzuschusse umfassen 50 vom Hundert der nach § 85 Abs. 2 c und § 88 Abs.
4 vereinbarten Betrage fur die festgelegte Regelversorgung nach § 30a. Fur eigene Be-
muhungen zur Gesunderhaltung der Zahne erhdhen sich die Festzuschisse nach Satz
1 um 20 vom Hundert. Die Erhdhung entféllt, wenn der Gebisszustand des Versicherten
regelmaRige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Versicherte wahrend der letzten
funf Jahre vor Beginn der Behandlung

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

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

Die Festzuschisse nach Satz 1 erhéhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der
Versicherte seine Zahne regelmafig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren
vor Beginn der Behandlung, frihestens seit dem 1. Januar 1989, die Untersuchungen
nach den Nummern 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt
nicht in den Fallen des § 61 Abs. 1 Satz 4. Fur Versicherte, die nach dem 31. Dezember
1978 geboren sind, gilt der Nachweis fir eigene Bemihungen zur Gesunderhaltung der
Zahne fur die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

(3) Versicherte haben zu der Versorgung mit Zahnersatz nach Absatz 1 den die Festzu-
schiisse Uberschreitenden Teil der Kosten auf der Berechnungsgrundlage des Heil- und
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Kostenplans nach Absatz 4 Satz 1 an den Vertragszahnarzt zu entrichten. Die abre-
chenbaren Kosten richten sich nach den Vereinbarungen gemaf §§ 85 Abs. 2, 87 Abs.
2 und § 88 Abs. 2 und 3. Die Versicherten kénnen die Gesamtrechnung vorab von der
Krankenkasse prifen lassen.

(4) Der Vertragszahnarzt hat vor Beginn der Behandlung einen kostenfreien Heil- und
Kostenplan zu erstellen, der den Befund (§ 30a) und die tatsachlich geplante Versor-
gung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Im Heil- und Kostenplan sind Angaben
zum Herstellungsort des Zahnersatzes zu machen. Der Heil- und Kostenplan ist von der
Krankenkasse vor Beginn der Behandlung insgesamt zu prufen. Die Krankenkasse kann
den Befund, die Versorgungsnotwendigkeit und die geplante Versorgung begutachten
lassen. Bei bestehender Versorgungsnotwendigkeit bewilligt die Krankenkasse die Fest-
zuschisse gemass Absatz 2 entsprechend dem im Heil- und Kostenplan ausgewiese-
nen Befund. Nach Abschluss der Behandlung rechnet der Vertragszahnarzt die von der
Krankenkasse bewilligten Festzuschisse mit der Kassenzahnarztlichen Vereinigung ab.
Der Vertragszahnarzt hat bei Rechnungslegung eine Durchschrift der Rechnung des
gewerblichen oder des praxiseigenen Labors Uber zahntechnische Leistungen und die
Erklarung nach Anhang VIII der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom 14. Juni 1993 Uber
Medizinprodukte (ABI. EG Nr. L 169 S. 1) in der jeweils geltenden Fassung beizuflgen.
Das Nahere zur Ausgestaltung des Heil- und Kostenplans ist in den Bundesmantelver-
tragen (§ 87) zu regeln.”

Nach § 30 wird folgender § 30 a eingefigt:

,§30a
Bildung der Festzuschisse

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien die Befunde, fur die
Festzuschisse nach § 30 Abs. 1 gewahrt werden, und ordnet diesen prothetische Re-

gelversorgungen zu.

(2) Die Bestimmung der Befunde soll auf der Grundlage einer international anerkannten
Klassifikation des Lickengebisses erfolgen. Den jeweiligen Befunden werden protheti-
sche Regelversorgungen zugeordnet. Diese umfassen alle zahnmedizinisch notwendi-
gen zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen, die zu einer ausreichenden,
zweckmalBigen und wirtschaftlichen Versorgung mit Zahnersatz einschlieRlich Zahnkro-

nen bei einem Befund im Sinne von Satz 1 nach dem allgemein anerkannten Stand der
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zahnmedizinischen Erkenntnisse erforderlich sind. Bei der Zuordnung der Regelversor-
gungen zu Befunden sind insbesondere die Funktionsdauer, die Stabilitat und die Ge-
genbezahnung zu berilicksichtigen. Zumindest bei kleinen Liicken ist festsitzender Zahn-
ersatz zu Grunde zu legen. Bei grof3en Briicken ist die Regelversorgung auf den Ersatz
von bis zu vier fehlenden Zahnen je Kiefer und bis zu drei fehlenden Zéhnen je Seiten-
zahngebiet begrenzt. Bei Kombinationsversorgungen ist die Regelversorgung auf zwei
Verbindungselemente je Kiefer, bei Versicherten mit einem Restzahnbestand von héchs-
tens drei Zahnen je Kiefer auf drei Verbindungselemente je Kiefer begrenzt. Regelver-
sorgungen umfassen im Oberkiefer Verblendungen bis einschliel3lich Zahn funf, im Un-
terkiefer bis einschlieBlich Zahn vier. In die Festlegung der Regelversorgung einzube-
ziehen sind die Befunderhebung, die Planung, die Vorbereitung des Restgebisses, die
Beseitigung von groben Okklusionshindernissen und alle MalBnahmen zur Herstellung
und Eingliederung des Zahnersatzes einschliellich der Nachbehandlung sowie die Un-
terweisung im Gebrauch des Zahnersatzes. Bei der Festlegung der Regelversorgung fur
zahnarztliche Leistungen einerseits und fir zahntechnische Leistungen andererseits sind
jeweils die einzelnen Leistungen nach § 87 Abs. 2 und § 88 Abs. 1 zu benennen.

(3) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses ist dem Verband
Deutscher Zahntechniker-Innungen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stel-
lungnahme ist in die Entscheidung Uber die Regelversorgung hinsichtlich der zahntech-

nischen Leistungen einzubeziehen.

§ 31 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach der Angabe ,§ 34“ die Worter ,oder durch Richtli-
nien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6“ eingefligt.

bb)  Nach Satz 3 wird folgender Satz angeflgt:
,Fur die Versorgung nach Satz 1 kénnen die Versicherten unter den Apo-
theken, fir die der Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2 Geltung hat, frei

wahlen.”

b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:
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aa) In Satz 1 werden die Worter ,fir kleine Packungsgréfen 4 Euro je Pa-
ckung, fur mittlere PackungsgréRen 4,50 Euro je Packung und fir grol3e
Packungsgrofien 5 Euro je Packung“ durch die Wérter ,den sich nach §

61 Abs. 1 Satz 1 ergebenden Betrag® ersetzt.

bb)  Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»oatz 1 gilt auch fir Mittel und Medizinprodukte, die nach Absatz 1 Satz 2

und 3 in die Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen worden sind.*

cc) Satz 4 wird aufgehoben.

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) Nach dem Wort ,Nahere werden die Wérter ,zu therapiegerechten und

wirtschaftlichen Packungsgrofien” eingefligt.

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

,Ein Fertigarzneimittel, dessen PackungsgroRe die grélte der aufgrund
der Verordnung nach Satz 1 bestimmte PackungsgroRRe Ubersteigt, ist
nicht Gegenstand der Versorgung nach Absatz 1 und darf nicht zu Lasten

der Gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben werden.”

X. § 32 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Heilmitteln, soweit sie nicht
nach § 34 ausgeschlossen sind. Bietet die Krankenkasse an, die Leistungen in
zumutbarer Weise durch Personen erbringen zu lassen, mit denen sie einen Ver-
trag nach § 125 Abs. 2 Satz 4 geschlossen hat, und wéahlen Versicherte stattdes-
sen einen anderen zugelassenen Leistungserbringer, tragt die Krankenkasse die
Kosten in H6he des niedrigsten Preises, den die Krankenkasse mit diesen Leis-
tungserbringern vereinbart hat; die Differenz zwischen dem niedrigsten Preis und

dem Vertragspreis nach § 125 Abs. 2 Satz 1 zahlen Versicherte an den in An-
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spruch genommenen Leistungserbringer. Fur nicht nach Satz 1 ausgeschlossene
Heilmittel bleibt § 92 unberihrt.”

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Woérter ,eine Zuzahlung von 15 vom Hundert*

durch die Wérter ,fur jede Anwendung als Zuzahlung den sich nach § 61 Abs. 1

Satz 1 ergebenden Betrag® ersetzt.

X.  § 33 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cc)

In Satz 1 werden die Wérter ,Seh- und® gestrichen.

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefigt:

,FUr nicht durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92 unberthrt.*

Nach dem bisherigen Satz 2 werden folgende Séatze eingefugt:

,versicherte haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch
auf Versorgung mit Sehhilfen entsprechend den Voraussetzungen nach
Satz 1 und 3. Fir Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
besteht der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie aufgrund ihrer Sehschwa-
che oder Blindheit, entsprechend der von der Weltgesundheitsorganisati-
on empfohlenen Klassifikation des Schweregrades der Sehbeeintrachti-
gung, auf beiden Augen eine schwere Sehbeeintrachtigung mindestens
der Stufe 1 aufweisen; Anspruch auf therapeutische Sehhilfen ohne
refraktive Wirkung besteht, wenn diese der Behandlung von Augenverlet-

zungen oder Augenerkrankungen dienen.*

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa)

Satz 2 wird durch folgende Satze ersetzt:

»Fur andere Hilfsmittel Gbernimmt sie die jeweils vertraglich vereinbarten
Preise gemal § 127 Abs. 2 Satz 1. Bietet die Krankenkasse an, die
Hilfsmittel sowie in zumutbarer Weise durch Leistungserbringer zur Verfi-
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gung zu stellen, mit denen sie einen Vertrag nach § 127 Abs. 2 Satz 1
oder 2 geschlossen hat und wahlen Versicherte stattdessen einen ande-
ren zugelassenen Leistungserbringer, tragt die Krankenkasse die Kosten
in Hohe des niedrigsten Preises, den die Krankenkasse mit diesen Leis-
tungserbringern vereinbart hat; die Differenz zwischen dem niedrigsten
Preis und dem Vertragspreis nach § 127 Abs. 2 Satz 1 zahlen Versicherte

an den in Anspruch genommenen Leistungserbringer.®

Der bisherige Satz 3 wird Satz 4 und wie folgt gefasst:

sversicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu jedem zu
Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Hilfsmittel als
Zuzahlung den sich nach § 61 Abs. 1 Satz 1 ergebenden Betrag zu dem
von der Krankenkasse zu tbernehmenden Betrag an die abgebende Stel-
le; der Vergutungsanspruch nach Satz 1 und 2 verringert sich um die Zu-
zahlung; die Zuzahlung zu jedem zum Verbrauch bestimmten Hilfsmittel

betragt 10 vom Hundert je Packung, héchstens jedoch 10 Euro im Monat.”

Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»<Anspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen besteht fiur anspruchsberechtigte

Versicherte nach Absatz 1 nur in medizinisch zwingend erforderlichen Ausnah-

mefallen.”

§ 34 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa)

Dem Satz 1 werden folgende Satze vorangestellt:

,Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Versorgung nach

§ 31 ausgeschlossen. Satz 1 gilt nicht fur:

1. versicherte Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr,

2. versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 17. Lebensjahr mit

Entwicklungsstérungen.
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Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die nach Satz 1 von der Versorgung
ausgeschlossen sind, ausnahmsweise mit Begrindung verordnen, wenn
sie in einer vom Gemeinsamen Bundesausschuss in den Richtlinien nach
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 erstmals bis zum 31. Marz 2004 zu erstellenden
indikationsbezogenen Wirkstoffliste enthalten sind; bis zum Inkrafttreten
dieser Liste entscheidet der Arzt. In die Liste nach Satz 2 sind Arzneimit-
telaufzunehmen, die fir die Behandlung schwerwiegende Erkrankungen
Therapiestandard sind. Dabei ist der therapeutischen Vielfalt Rechnung

zu tragen.”

Im bisherigen Satz 1 wird das Wort ,achtzehnte® durch das Wort “zwélfte*
ersetzt und nach dem Wort ,folgende” das Wort ,verschreibungspflichtige*

eingefugt.

Dem Absatz 1 werden folgende Satze angefugt:

,von der Versorgung sind auRerdem Arzneimittel ausgeschlossen, bei de-
ren Anwendung eine Erhéhung der Lebensqualitat im Vordergrund steht.
Ausgeschlossen sind insbesondere Arzneimittel, die Uberwiegend zur Be-
handlung der erektilen Dysfunktion, der Anreizung sowie Steigerung der
sexuellen Potenz, zur Raucherentwdhnung, zur Abmagerung oder zur
Zugelung des Appetits, zur Regulierung des Koérpergewichts oder zur
Verbesserung des Haarwuchses dienen. Das Nahere regeln die Richtli-
nien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6.°

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefigt:

.FUr nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 ausgeschlossene Arzneimittel
bleibt § 92 unberihrt.”

Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefligt:

»Fur nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 ausgeschlossene Heil- und
Hilfsmittel bleibt § 92 unberihrt.”

§ 35 wird wie folgt geandert:
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Absatz 1a wird wie folgt gefasst:

»(1a) Fur Arzneimittel mit patentgeschitzten Wirkstoffen kann abweichend von
Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz eine Gruppe nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 mit
mindestens drei Arzneimitteln gebildet und ein Festbetrag festgesetzt werden,
sofern die Gruppenbildung nur fir Arzneimittel erfolgt, die jeweils unter Patent-

schutz stehen.”

Dem Absatz 5 werden folgende Satze angefligt:

.Der Festbetrag fur die Arzneimittel in einer Festbetragsgruppe nach Absatz 1
Satz 2 Nr. 1 soll den héchsten Abgabepreis des unteren Drittels des Intervalls
zwischen dem niedrigsten Preis und dem hochsten Preis einer Standardpackung
nicht Gbersteigen. Bei der Berechnung nach Satz 1 sind hochpreisige Packungen
mit einem Anteil von weniger als 1 vom Hundert an den verordneten Packungen
in der Festbetragsgruppe nicht zu bericksichtigen. Fur die Zahl der Verordnun-
gen sind die zum Zeitpunkt des Berechnungsstichtages zuletzt verfligbaren Jah-
resdaten des Arzneimittelindex der gesetzlichen Krankenversicherung zugrunde

zu legen.”

In Absatz 8 werden nach der Angabe ,§ 36 Abs. 3" die Worte ,und zur Vorberei-
tung der Festsetzung von Festbetragen, die ab dem 1. Januar 2004 in Kraft tre-

ten sollen,” eingeflgt.

Nach § 35a wird folgender § 35b eingefiigt:

»8 35b
Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln

(1) Das Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen bewertet bei

Beauftragung nach § 139b Abs. 1 und 2 den Nutzen von Arzneimitteln. Nutzenbewer-

tungen nach Satz 1 kdnnen flr jedes erstmals verordnungsfahige Arzneimittel mit pa-

tentgeschitzten Wirkstoffen sowie flr andere Arzneimittel, die von erheblicher Bedeu-

tung fur die Patientenversorgung sind oder erhebliche Ausgaben verursachen, erstellt

werden. Das Institut bestimmt einheitliche Methoden fiir die Erarbeitung der Bewertun-

gen und gibt diese abruffahig im Internet zur Kenntnis.
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(2) In den Nutzenbewertungen 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 bereits zugelassenen Arzneimittels ent-
spricht (Stufe C).

Die Zuordnung zu den Stufen A und B setzt voraus, dass bei der Anwendung des Arz-
neimittels im zugelassenen Indikationsgebiet ein fir die Therapie bedeutsamer héherer
Nutzen, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, fir die Uberwiegende Zahl der Patien-
ten gegentber den bisher in der Regel verordneten Arzneimitteln nach dem anerkannten
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis zu erwarten ist. Fir ein Arzneimittel der Stufen
B und C stellt das Institut ein anderes Arzneimittel mit bereits zugelassenem Wirkstoff
und vergleichbarem Wirkprinzip fest, das in besonderer Weise zweckmafig und wirt-
schaftlich ist (Referenzarzneimittel).

(3) Fur Arzneimittel der Stufe A sollen die Bewertungen nach Absatz 1 Angaben zum
héheren Nutzen des Arzneimittels im Vergleich zu bisher in der Regel verordneten Arz-
neimitteln oder anderen Therapieverfahren enthalten.

(4) Fur ein Arzneimittel der Stufe B sollen die Bewertungen nach Absatz 1 mit den An-
gaben zum hoheren Nutzen des Arzneimittels im Vergleich zu dem nach Absatz 2 be-
stimmten Referenzarzneimittel getroffen werden.

(5) Die Nutzenbewertungen nach Absatz 1 werden dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss zur Beschlussfassung nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zugeleitet. Sie enthalten fir
Arzneimittel der Stufen A und B das Nahere zu Anwendungsgebieten, Anwendungsbe-
dingungen und Patientengruppen, fur die eine Anwendung des Arzneimittels therapeu-
tisch zweckmaflig und wirtschaftlich ist.

(6) Die Nutzenbewertungen nach Absatz 1 sind in geeigneten Absténden, spatestens
jedoch drei Jahre nach erstmaliger Zuleitung nach Absatz 5 zu Uberprifen und erforder-
lichenfalls anzupassen.
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(7) Fur die Abgabe von Bewertungen zum Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis tiber
die Anwendung von zugelassenen Arzneimitteln flr Indikationen und Indikationsberei-
che, fur die sie nach dem Arzneimittelgesetz nicht zugelassen sind, beruft das Bundes-
ministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung Expertengruppen beim Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte. Absatz 5 gilt entsprechend. Eine entsprechende
Bewertung soll nur mit Zustimmung des pharmazeutischen Unternehmens erstellt wer-

den.

(8) Gesonderte Klagen gegen Bewertungen nach Absatz 1 und 7 sowie gegen die Be-
nennung eines Referenzarzneimittels nach Absatz 2 Satz 3 sind unzulassig.

§ 36 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 3 erster Halbsatz werden die Worter ,und den Verbanden der
behinderten Menschen“ gestrichen und werden nach dem Wort "ist" die Worter

"innerhalb einer angemessenen Frist" eingefligt.

b) Absatz 2 Satz 1 wird durch folgende Satze ersetzt:

,Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen setzen gemeinsam und einheitlich
erstmalig bis zum 31. Dezember 2004 fiir die nach Absatz 1 bestimmten Hilfsmit-
tel einheitliche Festbetrage fest. Bis dahin gelten die Festbetrage, die bisher von
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbadnden der Ersatzkassen
fur den Bereich eines Landes festgesetzt worden sind, als Festbetrage im Sinne
des § 33 Abs. 2 Satz 1.*

C) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) § 35 Abs. 5 und 7 gelten entsprechend.”

§ 37 wird wie folgt geandert:

a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefligt:

,versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des
Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach den Satzen 1 bis 4
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auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfiih-
rung der Behandlungspflege voriibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung o-
der in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung gestellt wird.®

b) Folgender Absatz 5 wird angefugt:
»(D) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je

Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Abs. 1 Satz 1
ergebenden Betrag an die Krankenkasse.*

Dem § 37a wird folgender Absatz 3 angefigt:
.(3) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je Ka-

lendertag der Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Abs. 1 Satz 1 ergebenden

Betrag an die Krankenkasse.*

Dem § 38 wird folgender Absatz 5 angeflgt:
»(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je Ka-

lendertag der Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Abs. 1 Satz 1 ergebenden

Betrag an die Krankenkasse."

§ 39 Abs. 4 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 wird die Angabe ,14 Tage 9 Euro® durch die Angabe ,28 Tage den sich
nach § 61 Abs. 1 Satz 2 ergebenden Betrag“ ersetzt.

b) Satz 2 wird aufgehoben.

§ 40 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 5 Satz 1 wird die Angabe ,9 Euro® durch die Angabe ,den sich nach
§ 61 Abs. 1 Satz 2 ergebenden Betrag“ ersetzt.
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b) Absatz 6 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,nach § 39 Abs. 4 ergebenden Betrag fur langs-
tens 14 Tage“ durch die Angabe ,nach § 61 Abs. 1 Satz 2 ergebenden

Betrag fir langstens 28 Tage" ersetzt.

bb)  Satz 2 wird aufgehoben.

In § 41 Abs. 3 wird die Angabe ,§ 39 Abs. 4“ durch die Angabe ,§ 61 Abs. 1 Satz 2 er-

setzt.

§ 43b wird wie folgt geandert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) Folgender Absatz 2 wird angefugt:

»,(2) Zuzahlungen, die Versicherte nach § 28 Abs. 4 zu entrichten haben, hat der
Leistungserbringer einzubehalten; sein Vergutungsanspruch gegeniber der
Krankenkasse, der Kassenarztlichen oder Kassenzahnarztlichen Vereinigung
verringert sich entsprechend. Die nach § 83 zu entrichtenden Vergutungen ver-
ringern sich in Hohe der Summe der von den mit der Kassenarztlichen oder Kas-
senzahnarztlichen Vereinigung abrechnenden Leistungserbringern nach Satz 1
einbehaltenen Zuzahlungen. Absatz 1 Satz 2 gilt nicht im Falle der Leistungs-
erbringung und Abrechnung im Rahmen von Gesamtvertragen nach §§ 82 und
83.°

Im Dritten Kapitel wird der Sechste Abschnitt wie folgt gefasst:
,Sechster Abschnitt. Selbstbehalt, Beitragsriickzahlung

§ 53
Selbstbehalt

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass freiwillig Versicherte, die Kos-
tenerstattung in Anspruch nehmen (§ 13), jeweils fir ein Kalenderjahr einen Teil der von



-26 -

der Krankenkasse zu tragenden Kosten Gbernehmen kénnen (Selbstbehalt). Die Beitra-
ge ausschlieBlich der nicht vom Mitglied zu tragenden Anteile und der Beitragszuschis-
se nach § 106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1 sind fiir diese Versicher-
ten entsprechend zu ermafigen. Die Satzung regelt die Hohe des Selbstbehaltes und
der damit verbundenen Beitragsermafigung, die nicht als Anwendung eines ermafigten
Beitragssatzes auf das Arbeitsentgelt durchgefiihrt werden darf, sondern durch die
Krankenkasse direkt mit dem Versicherten abzurechnen ist.

§ 54
Beitragsriickzahlung

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fir freiwillige Mitglieder, die im Kalenderjahr
langer als drei Monate versichert waren, eine Beitragsriickzahlung vorsehen, wenn sie
und ihre nach § 10 versicherten Angehérigen in diesem Kalenderjahr Leistungen zu Las-
ten der Krankenkasse nicht in Anspruch genommen haben. Die Satzung regelt die Hohe
des Rickzahlungsbetrages, bei Arbeitnehmern einschliel3lich der nicht vom Mitglied zu
tragenden Beitragsanteile. Der Ruckzahlungsbetrag wird innerhalb eines Jahres nach
Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied gezahlt. Die im Dritten und Vierten Abschnitt
genannten Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2, §§ 24 bis 24b
sowie Leistungen flr Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
bleiben unbericksichtigt.”

Im Dritten Kapitel wird der Siebte Abschnitt aufgehoben.

§ 60 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wértern ,Leistung der Krankenkasse* die Woér-

ter ,aus zwingenden medizinischen Griinden“ eingefiigt.
bb)  Nach Satz 2 wird folgender Satz angeflgt:
,Die Krankenkasse uUbernimmt Fahrkosten zu einer ambulanten Behand-

lung unter Abzug des sich nach § 61 Abs. 1 Satz 1 ergebenden Betrages

nur nach vorheriger Genehmigung in besonderen Ausnahmeféllen, die
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der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 13 festgelegt hat.”

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,13 Euro“ durch die Angabe ,sich nach § 61

Abs. 1 Satz 1 ergebenden Betrages” ersetzt.
bb)  Satz 1 Nr. 1 wird wie folgt gefasst:
1. bei Leistungen, die stationar erbracht werden; dies gilt bei einer
Verlegung in ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung
aus zwingenden medizinischen Griinden erforderlich ist, oder bei
einer mit Einwilligung der Krankenkasse erfolgten Verlegung in ein
wohnortnahes Krankenhaus,
cc) Satz 2 wird aufgehoben.
dd) Im bisherigen Satz 3 wird die Angabe ,von 13 Euro“ durch die Angabe ,in
Hohe des sich nach § 61 Abs. 1 Satz 1 ergebenden Betrages* ersetzt.
Im Dritten Kapitel wird der Neunte Abschnitt wie folgt geandert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
.Neunter Abschnitt. Zuzahlungen, Belastungsgrenze*

b) § 61 wird wie folgt gefasst:

»§ 61

Zuzahlungen

(1) Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen zehn vom Hundert
des Abgabepreises, mindestens jedoch finf Euro und héchstens zehn Euro; al-
lerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Als Zuzahlungen zu statio-
naren MalRnahmen werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. Fir Versicherte, die

nach Absatz 2 unzumutbar belastet wirden, tritt an die Stelle der in Satz 1 ge-
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nannten Betrage 1 Euro. Fur die in Satz 3 genannten Versicherten hat die Kran-
kenkasse bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzuschissen
nach § 30 Abs. 2 Satz 1 einen Betrag in jeweils gleicher Hohe, héchstens jedoch

in Hohe der tatsachlich entstandenen Kosten, zu Gibernehmen.

(2) Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten
40 vom Hundert der monatlichen BezugsgréRe nach § 18 des Vierten Bu-

ches nicht tberschreiten,

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

Bundesausbildungsférderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhalt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer dhnlichen Einrich-
tung von einem Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferflirsorge getra-

gen werden.

(3) Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Ein-
nahmen anderer in dem gemeinsamen Haushalt lebender Angehdériger und An-
gehdriger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehéren
nicht Grundrenten, die Beschadigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder
nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesent-
schadigungsgesetz fir Schaden an Kérper und Gesundheit gezahlt werden, bis

zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz.

(4) Der in Absatz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhéht sich fiir den ersten in
dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten um 15 vom
Hundert und fir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Ange-
horigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der mo-

natlichen Bezugsgrofie nach § 18 des Vierten Buches.
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(5) Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung Gber das Vor-
liegen einer unzumutbaren Belastung nach Absatz 1 Satz 2 aus. Diese darf keine
Angaben Uber das Einkommen des Versicherten oder anderer zu bertcksichti-

gender Personen enthalten.”

§ 62 wird wie folgt geandert:

a)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

,§ 62

Belastungsgrenze®

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur
Belastungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines
Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Bescheinigung dariber zu er-
teilen, dass fir den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten
sind. Die Belastungsgrenze betragt zwei vom Hundert der jahrlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt; fir chronisch Kranke, die wegen derselben
Krankheit in Dauerbehandlung sind, betragt sie 1 vom Hundert der jahrlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Die weitere Dauer der in Satz 2 genann-
ten Behandlung ist der Krankenkasse jeweils spatestens nach Ablauf eines Ka-
lenderjahres nachzuweisen und vom Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung, soweit erforderlich, zu prifen. Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen
werden die Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt der mit
dem Versicherten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versi-
cherten und des Lebenspartners jeweils zusammengerechnet. Die Belastungs-
grenze ist mindestens so hoch wie der Hochstbetrag der Ausbildungsférderung

nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz.”

Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefugt:

,FUr jedes Kind des Versicherten und des Lebenspartners sind die jahrlichen
Bruttoeinnahmen um den sich nach § 26 Abs. 1 Satz 2 des Einkommensteuerge-
setzes ergebenden Betrag zu vermindern; die nach Satz 1 bei der Ermittlung der

Belastungsgrenze vorgesehene Berilicksichtigung entfallt.*
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d) Folgender Absatz 3 wird angefigt:

»,(3) Die Krankenkasse hat bei der Versorgung mit Zahnersatz zuséatzlich zu den
Festzuschissen nach § 30 Abs. 2 Satz 1 einen anteiligen Betrag zu Uberneh-
men. Sie erstattet den Versicherten den Betrag, um den die Festzuschusse nach
§ 30 Abs. 2 das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt nach § 61 und der zur vollstdndigen Befreiung
nach § 61 malRgebenden Einnahmegrenze Ubersteigt. Die Beteiligung an den
Kosten umfasst héchstens einen Betrag in Hohe der zweifachen Festzuschiisse

nach § 30 Abs. 2, jedoch nicht mehr als die tatsachlich entstandenen Kosten.®

§ 65a wird wie folgt gefasst:

,8 65a

Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung bestimmen, unter welchen Voraussetzun-
gen Versicherte, die regelmalig Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten nach
§§ 25 und 26 oder qualitdtsgesicherte Leistungen der Krankenkasse zur primaren Pra-

vention in Anspruch nehmen, Anspruch auf einen Bonus haben.

(2) Fur Versicherte, die an einer hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b, an einem
strukturierten Behandlungsprogramm bei chronischen Krankheiten nach § 137f oder an
einer integrierten Versorgung nach § 140a teilnehmen, kann sie in ihrer Satzung fur die
Dauer der Teilnahme Zuzahlungen, die nach diesem Gesetz zu leisten sind, ermaRigen
oder ganz davon befreien. Sie kann in ihrer Satzung die Beitrdge ausschlielich der
nicht vom Mitglied zu tragenden Anteile und der Beitragszuschisse nach § 106 des
Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1 fUr diese Versicherten ermafigen; § 53

Satz 3 gilt entsprechend.

(3) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung auch vorsehen, dass bei MaRnahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung durch Arbeitgeber sowohl der Arbeitgeber als auch

die teilnehmenden Versicherten einen Bonus erhalten.
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(4) Die Aufwendungen fur MaRnahmen nach Absatz 1 und 2 missen mittelfristig aus
Einsparungen und Effizienzsteigerungen, die durch diese Mallnahmen erzielt werden, fi-
nanziert werden. Beitragserhdhungen allein deshalb, weil die Krankenkasse in ihrer Sat-
zung Bonusregelungen vorsieht, sind nicht zulassig*

Nach § 66 werden folgende §§ 67 und 68 eingeflgt:

§ 67
Elektronische Kommunikation

(1) Zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung soll die papier-
gebundene Kommunikation unter den Leistungserbringern so bald und so umfassend
wie méglich durch die elektronische und maschinell verwertbare Ubermittlung von Be-
funden, Diagnosen, Therapieempfehlungen und Behandlungsberichten, die sich auch fir
eine einrichtungsubergreifende fallbezogene Zusammenarbeit eignet, ersetzt werden.

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

§ 68
Finanzierung einer personlichen elektronischen Gesundheitsakte

Zur Verbesserung der Qualitdt und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung koénnen die
Krankenkassen ihren Versicherten zu von Dritten angebotenen Dienstleistungen der e-
lektronischen Speicherung und Ubermittlung patientenbezogener Gesundheitsdaten fi-
nanzielle Unterstitzung gewahren. Das Nahere ist durch die Satzung zu regeln.”

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

§ 72 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

(1) Arzte, Zahnéarzte, Psychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren und Kran-
kenkassen wirken zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten

zusammen. Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte beziehen, gelten sie
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entsprechend fur Zahnarzte, Psychotherapeuten und medizinische Versorgungszentren,

sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.”

§ 73 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 wird das Komma durch ein Semikolon ersetzt und fol-

gender Halbsatz angeflgt:

"Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtun-

gen sind nicht ausgeschlossen,"

Dem Absatz 1b werden folgende Satze angefligt:

,Im einheitlichen BewertungsmaRstab und in den Vertragen mit Arzten, medizini-
schen Versorgungszentren und sonstigen arztlich geleiteten Einrichtungen sind
Regelungen zu treffen, nach denen die nicht hausarztlich tatigen Arzte, medizini-
sche Versorgungszentren und die sonstigen arztlich geleiteten Einrichtungen ihre
Leistungen nur dann abrechnen kénnen,

1. wenn sie ihrer Verpflichtung nach Satz 2 zur Dateniibermittlung nachge-
kommen sind, es sei denn, der Versicherte verweigert oder widerruft sei-
ne Einwilligung; die Entscheidung des Versicherten ist zu dokumentieren,
und

2. wenn ihnen von den Versicherten, die an der hausarztzentrierten Versor-
gung teilnehmen, eine Uberweisung des Hausarztes vorliegt.”

In Absatz 5 Satz 2 werden nach den Wértern ,auf dem Verordnungsblatt® die

Worter ,oder in dem elektronischen Verordnungsdatensatz® eingeflgt.
Absatz 8 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Nutzen® ein Komma und die Wérter ,bei

Arzneimitteln einschliel3lich der Angabe einer Referenzsubstanz® einge-

fagt.
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bb) In Satz 2 werden die Worter ,der Preisvergleichsliste nach § 92 Abs. 2°
durch die Waérter ,der Hinweise nach § 92 Abs. 2 Satz 3" ersetzt.

ce) Folgende Satze werden angefugt:

,In den Informationen und Hinweisen sind Handelsbezeichnung, Indikati-
onen und Preise sowie weitere fir die Verordnung von Arzneimitteln be-
deutsame Angaben insbesondere aufgrund der Richtlinien nach § 92 Abs.
1 Satz 2 Nr. 6 in einer Weise anzugeben, die unmittelbar einen Vergleich
ermdglichen; daflir kdnnen Arzneimittel ausgewahlt werden, die einen
malfigeblichen Anteil an der Versorgung der Versicherten im Indikations-
gebiet haben. Die Kosten der Arzneimittel je Tagesdosis sind nach den
Angaben der anatomisch-therapeutisch-chemischen Klassifikation an-
zugeben. Es gilt die vom Deutschen Institut fir medizinische Dokumenta-
tion und Information im Auftrage des Bundesministerium fir Gesundheit
und Soziale Sicherung herausgegebene Klassifikation in der jeweils gulti-
gen Fassung. Die Ubersicht ist fiir einen Stichtag zu erstellen und in ge-

eigneten Zeitabstanden, im Regelfall jahrlich, zu aktualisieren.”

Nach § 73a wird folgender § 73b eingefiigt:

§73b
Hausarztzentrierte Versorgung

(1) Versicherte kénnen sich gegenuber ihrer Krankenkasse schriftlich verpflichten, am-
bulante fachéarztliche Leistungen nur auf Uberweisung des von ihnen aus dem Kreis der
Hausarzte nach Absatz 2 gewahlten Hausarztes in Anspruch zu nehmen (hausarztzent-
rierte Versorgung). Der Versicherte ist an diese Verpflichtung und an die Wahl seines
Hauarztes mindestens ein Jahr gebunden; er soll den gewahlten Hausarzt nur bei Vor-
liegen eines wichtigen Grundes wechseln.

(2) Die Krankenkassen haben zur Sicherstellung der hausarztzentrierten Versorgung
mit besonders qualifizierten Hausarzten Vertrdge zu schlieRen. Die Vertradge kdnnen ab-

geschlossen werden mit
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1. zugelassenen Hauséarzten, die die Qualitdtsanforderungen nach Absatz 3 erfillen
und
2. zugelassenen medizinischen Versorgungszentren, die die Erbringung der haus-

arztlichen Leistungen unter Beachtung der Qualitdtsanforderungen nach Ab-
satz 3 gewahrleisten.

Ein Anspruch auf Vertragsschluss besteht nicht; die Aufforderung zur Abgabe eines An-
gebots ist unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien 6ffentlich auszuschreiben.

(3) In den Gesamtvertragen ist das Nahere Gber den Inhalt der hausarztzentrierten Ver-
sorgung, insbesondere die besonderen, die Anforderungen nach § 73 Abs. 1b und Abs.
1c Ubersteigenden sachlichen und personellen Anforderungen an eine hausarztzentrier-
te Versorgung, sowie die Hohe der von den Krankenkassen an die teilnehmenden
Hausarzte zu zahlenden Hausarztpauschale zu vereinbaren; die Hausarztpauschale ist
bei der Vereinbarung der H6he der Gesamtvergltung und bei der Ermittlung des haus-
arztlichen Vergutungsanteils mindernd zu berucksichtigen; bundesmantelvertragliche
Vorgaben sind moglich.

(4) Das Nahere zur Durchfuihrung der Teilnahme der Versicherten regeln die Kranken-
kassen in ihren Satzungen.

Dem § 75 Abs. 1 wird folgender Satz angefligt:

.,Kommt die Kassenarztliche Vereinigung ihrer Sicherstellungsverpflichtung nicht nach,
kénnen die Krankenkassen die Gesamtvergltung nach § 85 ganz oder teilweise zurlick-

behalten. Die Einzelheiten regeln die Partner der Bundesmantelvertrage.”

§ 76 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird nach den Worten ,zugelassenen Arzten,“ die Angabe
,den medizinischen Versorgungszentren,“ eingefligt und die Worter ,erméachtig-
ten arztlich geleiteten Einrichtungen® durch die Woérter ,den erméchtigten oder
nach § 116b an der ambulanten Versorgung teilnehmenden arztlich geleiteten
Einrichtungen® ersetzt.

b) In Absatz 2 wird das Wort ,,oder durch ein Komma ersetzt und nach dem Wort
,Einrichtungen® die Worter ,oder medizinische Versorgungszentren® eingefiigt.
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§ 77 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 wird Satz 2 durch folgende Sétze ersetzt:

,Sind in einem Land mehr als 12000 Arzte zugelassen und besteht am 1. Januar
2004 mehr als eine Kassenarztliche Vereinigung in diesem Land, kdnnen mit Zu-
stimmung der flr die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbe-
hérde des Landes zwei Kassenarztliche Vereinigungen errichtet werden oder
fortbestehen. Sind in einem Land mehr als 6000 Zahnérzte zugelassen, gilt Satz
2 fir Kassenzahnarztliche Vereinigungen entsprechend.”

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»,(2) Die Durchfuhrung der nach Absatz 1 erforderlichen Organisationsédnderun-
gen regeln die fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungs-
behérden der Lander. Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdnnen langstens bis
zum 31. Dezember 2005 unterschiedliche Verteilungsmalstidbe gemaf § 85 Abs.
4 fir die bisherigen Zustandigkeitsbereiche der vereinigten Kassenarztlichen

Vereinigungen anwenden.”
Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,(3) Die zugelassenen Arzte, die im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung in
den zugelassenen medizinischen Versorgungszentren titigen angestellten Arzte
und die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden erméchtigten Kran-
kenhausarzte sind Mitglieder der flr ihren Arztsitz zustandigen Kassenarztlichen

Vereinigung.*

Absatz 6 wird aufgehoben.

In § 78 Abs. 3 Satz 3 werden nach der Angabe ,§§ 80 und 85 des Vierten Buches® ein

Komma und die Worter fur die Verwendung der Mittel der Kassenarztlichen Vereinigun-

gen § 305b“ eingefugt.
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§ 79 wird wie folgt gefasst:

,879

Organe

(1) Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen werden eine Vertreterversammlung als Selbstverwaltungsorgan sowie ein

hauptamtlicher Vorstand gebildet.

(2) Die Satzungen bestimmen die Zahl der Mitglieder der Vertreterversammlung der
Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen. Dabei
sind Hausérzte entsprechend ihrem Anteil an den Mitgliedern der Kassenarztlichen Ver-
einigung vertreten. Die Vertreterversammlung der Kassenéarztlichen Vereinigungen hat
bis zu 30 Mitglieder. Bei mehr als 5000 Mitgliedern der Kassenarztlichen Vereinigung
oder mehr als 2000 Mitgliedern der Kassenzahnéarztlichen Vereinigung kann die Zahl der
Mitglieder auf bis zu 40, bei mehr als 10000 Mitgliedern der Kassenarztlichen Vereini-
gung oder mehr als 5000 Mitgliedern der Kassenzahnarztlichen Vereinigung auf bis zu
50 erhoht werden. Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigun-

gen hat bis zu 60 Mitglieder.

(3) Die Vertreterversammlung hat insbesondere

1. die Satzung und sonstiges autonomes Recht zu beschlieflden,

den Vorstand zu Uberwachen,

w

alle Entscheidungen zu treffen, die fur die Kérperschaft von grundséatzlicher Be-
deutung sind,

den Haushaltsplan festzustellen,

Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung zu beschlielRen,

die Kérperschaft gegentber dem Vorstand und dessen Mitgliedern zu vertreten,

N o o &

Uber den Erwerb, die VerauRerung oder die Belastung von Grundstliicken sowie

Uber die Errichtung von Gebauden zu beschliellen.

Sie kann samtliche Geschafts- und Verwaltungsunterlagen einsehen und prifen. In der
Vertreterversammlung sind in Angelegenheiten, die ausschliellich die Hausarzte betref-

fen, nur die Mitglieder dieser Gruppe stimmberechtigt.
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(4) Der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesver-
einigungen besteht aus bis zu drei Mitgliedern. In der Satzung kann der Vorstand auf bis
zu funf Mitglieder erweitert werden. Die Mitglieder des Vorstandes vertreten sich gegen-
seitig. Sie Uben ihre Tatigkeit hauptamtlich aus. Wird ein Vertragsarzt in den hauptamtli-
chen Vorstand gewahlt, kann er seine vertragsarztliche Tatigkeit als Nebentatigkeit in
begrenztem Umfang weiterfiihren oder seine Zulassung ruhen lassen. Die Amtszeit be-
tragt sechs Jahre; die Wiederwahl ist moglich. Die Héhe der jahrlichen Vergltungen der
einzelnen Vorstandsmitglieder einschlieRlich Nebenleistungen sowie die wesentlichen
Versorgungsregelungen sind zum 1. Marz 2005 im Bundesanzeiger und gleichzeitig ge-
trennt nach den kassenarztlichen und kassenzahnarztlichen Organisationen in den je-
weiligen arztlichen Mitteilungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen zu veréffent-
lichen. Veranderungen der jahrlichen Vergutungshdhe oder der wesentlichen Versor-
gungsregelungen sind in gleicher Weise innerhalb eines Monats nach der Vereinbarung
zu veroffentlichen. Die Art und die Hohe finanzieller Zuwendungen, die den Vorstands-
mitgliedern im Zusammenhang mit ihrer Vorstandstatigkeit von Dritten gewahrt werden,
sind dem Vorsitzenden und den stellvertretenden Vorsitzenden der Vertreterversamm-
lung mitzuteilen. Die Hbhe der jahrlichen Entschadigungszahlungen an die einzelnen
Vorstandsmitglieder der bis zum 31. Dezember 2004 ehrenamtlich tatigen Vorstandsmit-
glieder einschlieldlich Nebenleistungen sowie die wesentlichen Versorgungsregelungen
sind zum 1. Marz 2004 im Bundesanzeiger und in den arztlichen Mitteilungen der Kas-

senarztlichen Bundesvereinigungen zu veroéffentlichen.

(5) Der Vorstand verwaltet die Kérperschaft und vertritt sie gerichtlich und aufergericht-
lich, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichendes bestimmen. In der Sat-
zung oder im Einzelfall durch den Vorstand kann bestimmt werden, dass auch einzelne

Mitglieder des Vorstandes die Korperschaft vertreten kénnen.

(6) § 35a Abs. 1 Satz 3 und 4, Abs. 2, Abs. 5 Satz 1, Abs. 7 und § 42 Abs. 1 bis 3 des
Vierten Buches gelten entsprechend. Die Vertreterversammlung hat bei ihrer Wahl dar-
auf zu achten, dass die Mitglieder des Vorstandes die erforderliche fachliche Eignung fur
ihren jeweiligen Geschéaftsbereich besitzen.”

§ 79a Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a) Satz 1 wird wie folgt geandert:
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aa) Die Wérter ,zu Selbstverwaltungsorganen® werden durch die Woérter ,der

Vertreterversammlung und des Vorstandes® ersetzt.

bb) Das Wort ,Selbstverwaltungsorgane” wird durch die Woérter ,die Vertreter-

versammlung oder der Vorstand® ersetzt.

In Satz 2 wird das Wort ,Selbstverwaltungsorgane” durch die Wérter ,die Vertre-

terversammlung oder der Vorstand“ ersetzt.

§ 80 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,(1) Die Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen wahlen in unmittelbarer
und geheimer Wahl die Mitglieder der Vertreterversammlung. Die Wahlen erfol-
gen nach den Grundséatzen der Verhaltniswahl aufgrund von Listen- und Einzel-
wahlvorschlégen. Die Hausérzte wahlen aus ihrer Mitte die Mitglieder der Vertre-
terversammlung, die auf sie gemal § 79 Abs. 2 Satz 1 und 2 entfallen. Die Psy-
chotherapeuten wahlen ihre Mitglieder der Vertreterversammlung entsprechend
Satz 1 und 2 mit der MalRgabe, dass sie hochstens mit einem Zehntel der Mit-
glieder in der Vertreterversammlung vertreten sind. Das Néhere zur Wahl der
Mitglieder der Vertreterversammlung, einschliellich des Anteils der tbrigen Mit-

glieder der Kassenarztlichen Vereinigungen bestimmt die Satzung.”

Absatz 1a wird wie folgt gefasst:

»(1a) Die Vorsitzenden und jeweils ein Stellvertreter des Vorsitzenden der Kas-
senarztlichen Vereinigungen sind Mitglieder der Vertreterversammlung der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen. Die Mitglieder der Vertreterversammlungen
der Kassenarztlichen Vereinigungen wahlen in unmittelbarer und geheimer Wahi
aus ihren Reihen die weiteren Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen. Absatz 1 gilt entsprechend mit der MalRRgabe,
dass die Kassenarztlichen Vereinigungen entsprechend ihrem jeweiligen Anteil
ihrer Mitglieder an der Gesamtzahl der Mitglieder der Kassenéarztlichen Vereini-

gungen berlcksichtigt werden.”

Absatz 3 wird wie folgt geandert:
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aa) In Satz 1 wird das Wort ,Selbstverwaltungsorgane“ durch das Wort ,Ver-
treterversammlung® und die Angabe ,vier” durch die Angabe ,sechs” er-

setzt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,vierten“ durch die Angabe ,sechsten” ersetzt.

X. § 81 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»,(1) Die Satzung muss insbesondere Bestimmungen enthalten tber

Namen, Bezirk und Sitz der Vereinigung,

Zusammensetzung, Wahl und Zahl der Mitglieder der Organe,
Offentlichkeit und Art der Beschlussfassung der Vertreterversammlung,
Rechte und Pflichten der Organe und der Mitglieder,

Aufbringung und Verwaltung der Mittel,

o g bk~ w N =

jahrliche Prifung der Betriebs- und Rechnungsprifung und Abnahme der
Jahresrechnung,

Anderung der Satzung,

Entschadigungsregelung fir Organmitglieder,

9.  Art der Bekanntmachungen.

Die Satzung bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehdrde.”

b) In Absatz 5 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefigt:

,Ein Verstol gegen vertragsarztliche Pflichten liegt auch vor, wenn der Vertrags-

arzt seine Praxis schlie3t, ohne dass eine Vertretung sichergestellt ist.”

X. Nach § 81 wird folgender § 81a angeflgt:

,§ 81a

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

(2) Jede Person kann sich in den Angelegenheiten des Absatzes 1 an die Kassenarztli-
che Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen wenden. Die Einrichtun-
gen nach Absatz 1 gehen den Hinweisen nach, wenn sie aufgrund der einzelnen Anga-
ben oder Gesamtumstande glaubhaft erscheinen.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
haben zur Erflillung der Aufgaben nach Absatz 1 untereinander und mit den Kranken-

kassen und ihren Verbanden zusammenzuarbeiten.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
haben die Staatsanwaltschaft unverzlglich zu unterrichten, wenn die Prifung ergibt,
dass ein Anfangsverdacht auf strafbare Handlungen mit nicht nur geringfligiger Bedeu-
tung fir die gesetzliche Krankenversicherung bestehen kénnte.

(5) Der Vorstand hat der Vertreterversammlung im Abstand von zwei Jahren, erstmals
bis zum 31. Dezember 2005, Uber die Arbeit und Ergebnisse der organisatorischen Ein-
heiten nach Absatz 1 zu berichten. Der Bericht ist der zustéandigen Aufsichtsbehérde zu-

zuleiten. Die Aufsichtsbehdrden haben die Berichte und deren Folgen gemeinsam zu er-

ortern.”

In § 82 Abs. 3 wird die Angabe ,§ 83 Abs. 1 Satz 1“ durch die Angabe ,§ 83 Satz 1“ er-

setzt.

§ 83 wird wie folgt geandert:

a) Die Absatzbezeichnung ,(1)" wird gestrichen.

b) Absatz 2 wird aufgehoben.
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§ 84 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cc)

In Satz 1 werden die Worter ,Gegenstand der Gesamtvertrage® durch das

Wort ,auszugleichen® ersetzt.

Satz 2 wird durch folgende Satze ersetzt:

.In den Gesamtvertragen vereinbaren die Vertragspartner das Nahere des
Ausgleichs; dabei kann auch ein nur teilweiser Ausgleich vereinbart wer-
den, sofern dies unter Bericksichtigung der Ursachen der Abweichung
vom Ausgabenvolumen nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 und der Erfullung der
Zielvereinbarung nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 gerechtfertigt ist; einbehalte-
ne Regresse aus Wirtschaftlichkeitsprifungen nach §106 sind zu berick-
sichtigen. In den Gesamtvertragen ist zu regeln, dass an dem Ausgleich
nach Satz 2 diejenigen Vertragsarzte nicht zu beteiligen sind, die keine
Arzneimittel verordnen, bei denen flir den Bezugszeitraum eine Wirt-
schaftlichkeitsprifung nach § 106 durchgeflihrt worden ist oder bei denen
die Schnellinformationen nach Absatz 5 Satz 4 anzeigen, dass das Richt-
grolienvolumen nach Absatz 6 Satz 1 unter Berlicksichtigung von Praxis-
besonderheiten um nicht mehr als 5 vom Hundert Uberschritten wird. Das

Nahere vereinbaren die Vertragspartner nach Absatz 1.

Im bisherigen Satz 3 wird das Wort ,.kann® durch das Wort ,ist“ ersetzt und

das Wort ,werden“ gestrichen.

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefugt:

,(4a) In der Vereinbarung nach Absatz 1 ist ein Betrag als Vomhundertsatz der in

den Gesamtvertragen vereinbarten Vergutungen zu bestimmen, der fur zwischen

den Vertragspartnern abgestimmte MalRhahmen zur Information und Beratung

der Vertragsarzte Uber Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Arznei- und Heilmittel-

versorgung verwendet wird. Aus dem Betrag nach Satz 1 sollen auch Bonuszah-

lungen an die Vertragsarzte verteilt werden, bei denen die Schnellinformationen

nach Absatz 5 Satz 4 anzeigen, dass das RichtgréRenvolumen nach Absatz 6

Satz 1 nicht Uberschritten wird. Dabei ist sicherzustellen, dass die einzelnen
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Arztgruppen entsprechend ihres Anteils am Verordnungsvolumen an der Aufbrin-
gung des Betrages nach Satz 1 beteiligt werden. Das Nahere ist in der Vereinba-

rung nach Absatz 1 zu regeln.”

X. § 85 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe "§ 83 Abs. 1 Satz 2" durch die Angabe "§ 83

Satz 2" ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 Nr. 1 wird die Angabe ,§ 83 Abs. 1 Satz 1" durch die Angabe
,§ 83 Satz 1“ ersetzt.

bb) In Satz 1 Nr. 2 wird die Angabe ,§ 83 Abs. 1 Satz 2“ durch die Angabe ,§
83 Satz 2“ ersetzt.

cc) Satz 6 wird wie folgt gefasst:
,Beim Zahnersatz entsprechen der Gesamtvergltung die Festzuschisse
nach § 30 Abs. 2; Vergutungen fir die Aufstellung eines Heil- und Kos-

tenplans sind nicht zulassig.*

dd) In Satz 8 wird das Wort ,und® durch die Worter ,mit Ausnahme der Kos-

tenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 Satz 4 und Ausgaben® ersetzt.

Nach Absatz 2c wird folgender Absatz 2d eingefiigt:

.(2 d) Die Vertragspartner des Gesamtvertrages vereinbaren die Betrage fir die
festgelegten Regelversorgungen nach § 30a Abs. 2. Dabei ist die Summe der
Punktzahlen fur die vom gemeinsamen Bundesausschuss gemall § 30a Abs. 2
Satz 4 benannten Leistungen mit dem jeweils geltenden Punktwert flr zahnarztli-

che Leistungen beim Zahnersatz zu multiplizieren.”

In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,gesetzlichen oder satzungsmafigen Leis-
tungsausweitung® durch die Worter ,Veranderung des gesetzlichen oder sat-

zungsmafigen Leistungsumfangs® ersetzt.
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Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefligt:

,Abweichend von Satz 2 ist eine Uberschreitung der Verénderungsraten nach
§ 71 Abs. 3 zuldssig, wenn Mehrausgaben auf Grund von Beschllissen der Bun-
desausschisse der Arzte und Krankenkassen nach § 135 Abs. 1 entstehen; da-
bei ist zu prifen, inwieweit die Mehrausgaben durch Minderausgaben auf Grund
eines Wegfalls von Leistungen, die auf Grund einer Prifung nach § 135 Abs. 1
Satz 2 und 3 nicht mehr zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden durfen,

ausgeglichen werden kénnen."

In Absatz 3c Satz 2 wird die Angabe ,§ 83 Abs. 1 Satz 1“ durch die Angabe ,§ 83

Satz 1“ ersetzt.

Nach Absatz 3c werden folgende Abséatze 3d und 3e eingefugt:

»(3d) Zur Angleichung der Vergltung der vertragsarztlichen Leistungen je Ver-
tragsarzt im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten
Lander und dem ubrigen Bundesgebiet werden die Gesamtvergltungen nach
Absatz 2 im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten
Lander in den Jahren 2004 bis 2006 zusatzlich zur Erhéhung nach Absatz 3
schrittweise um insgesamt 3,8 vom Hundert erhdht. § 313a Abs. 3 gilt insoweit
nicht. Die Gesamtvergitungen nach Absatz 2 im ibrigen Bundesgebiet werden in
den Jahren 2004 bis 2006 schrittweise um insgesamt 0,6 vom Hundert abge-
senkt. Die Veranderungen der Gesamtverglitungen der Kassenarztlichen Verei-
nigungen im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten
Lander sind im Jahr 2005 auf die nach Satz 1 erhéhte Vergltungssumme des
Jahres 2004 zu beziehen. Die Veranderungen der Gesamtvergitungen der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen im Gbrigen Bundesgebiet sind im Jahr 2005 auf die
nach Satz 3 abgesenkte Vergutungssumme im Jahr 2004 zu beziehen. Die Re-

gelungen nach Satz 4 und 5 gelten fir das Jahr 2006 entsprechend.

(3e) Die Veranderungen der Gesamtvergutungen fir die vertragsarztliche Ver-
sorgung nach Absatz 3 im Jahr 2004 sind auf das nach Satz 2 bereinigte Vergu-
tungsvolumen des Jahres 2003 zu beziehen. Die Bereinigung umfasst den Anteil
der Gesamtverglitungen, der auf Leistungen entfallt, auf die die Versicherten auf
Grund der in § 27a getroffenen Regelungen ab 1. Januar 2004 keinen Anspruch

mehr haben.”
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Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cc)

dd)

Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»oie wendet dabei den mit den Verbanden der Krankenkassen gemein-

sam und einheitlich vereinbarten Verteilungsmafstab an."

Satz 4 wird wie folgt gefasst:

.Im Verteilungsmalstab sind Regelungen zur Vergltung der psychothe-
rapeutischen Leistungen der Psychotherapeuten, der Facharzte fiir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der Facharzte fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie, der Facharzte flr Nervenheilkunde, der
Facharzte fir psychotherapeutische Medizin sowie der ausschliellich
psychotherapeutisch tatigen Arzte zu treffen, die eine angemessene Hoéhe

der Vergitung je Zeiteinheit gewahrleisten."

Die Satze 6, 7 und 8 werden wie folgt gefasst:

,Der Verteilungsmalstab hat Regelungen zur Verhinderung einer Uber-
mafigen Ausdehnung der Tatigkeit des Vertragsarztes vorzusehen. Ins-
besondere sind arztgruppenspezifische Grenzwerte festzulegen, bis zu
denen die von einer Arztpraxis erbrachten Leistungen mit festen Punkit-
werten zu vergiiten sind (Regelleistungsvolumina). Fiir den Fall der Uber-
schreitung der Grenzwerte ist vorzusehen, dass die den Grenzwert Uber-
schreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten Punktwerten vergitet

wird."

Folgender Satz wird angefugt:

,Die vom Bewertungsausschusses nach Absatz 4a Satz 1 getroffenen

Regelungen sind Bestandteil der Vereinbarungen nach Satz 2.*

Absatz 4a wird wie folgt gedndert:
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In Satz 1 wird die Angabe ,erstmalig bis zum 28. Februar 2000" gestri-
chen und der zweite Halbsatz wie folgt gefasst: "er bestimmt ferner,
erstmalig bis zum 31. Dezember 2004, den Inhalt der nach Absatz 4

Satz 4, 6, 7 und 8 zu treffenden Regelungen."

Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Die Kassenarztlichen Vereinigungen stellen dem Bewertungsausschuss
die fur die Aufgaben nach Satz 1 erforderlichen Daten nach Maligabe der
vom Bewertungsausschuss zu bestimmenden inhaltlichen und verfah-

rensmaligen Vorgaben zur Verfigung."

Folgender Satz wird angefugt:

,Der Bewertungsausschuss legt dem Bundesministerium fur Gesundheit
und Soziale Sicherung jahrlich jeweils bis zum 31. Dezember einen Be-
richt zur Entwicklung der Vergitungs- und Leistungsstruktur in der ver-
tragsarztlichen Versorgung im Vorjahr vor; das Bundesministerium fir
Gesundheit und Soziale Sicherung kann das Nahere zum Inhalt des Be-

richts bestimmen."

In Absatz 4b Satz 1 werden nach dem Wort ,Versorgung“ die Worte ,mit Zahner-
satz“ gestrichen und die Zahl ,350 000“ durch die Zahl ,262 500%, die Zahl ,450
000“ durch die Zahl ,337 500“ und die Zahl ,, 550 000“ durch die Zahl ,412 500

ersetzt.

Nach § 85 werden folgende §§ 85a bis 85d eingefigt:

,$ 85a
Arztgruppenbezogene Regelleistungsvolumina

(1) Abweichend von § 85 Abs. 1, 2 und 3 gelten fiir die Vergltung vertragsarztlicher

Leistungen ab 1. Januar 2007 die in Absatz 2 bis 6 getroffenen Regelungen; dies gilt

nicht flr vertragszahnarztliche Leistungen.

(2) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages nach § 83 vereinbaren mit Wirkung fir

die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart die von den Krankenkassen mit befreiender
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Wirkung zu zahlenden Vergitungen fir die gesamte vertragsarztliche Versorgung der
Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung. Hierzu vereinba-

ren sie

1. den mit der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten verbundenen Be-
handlungsbedarf,

2. die Aufteilung der Leistungsmenge nach Nr. 1 auf die jeweiligen Arztgruppen

(arztgruppenbezogene Regelleistungsvolumina) sowie
3. den fur die Vergutung der im Rahmen des jeweiligen Regelleistungsvolumens
erbrachten Leistungen anzuwendenden Punktwert.

Die Zahl der Versicherten nach Satz 2 Nr. 1 ist entsprechend der Zahl der auf den zu
Grunde gelegten Zeitraum entfallenden Versichertentage zu ermitteln. Fir die Bestim-
mung der Arztgruppen nach Satz 2 Nr. 2 gilt § 85b Abs. 4 Satz 5. Der Behandlungsbe-
darf der Versicherten nach Satz 2 Nr. 1 und das Regelleistungsvolumen einer Arztgrup-
pe nach Satz 2 Nr. 2 sind als Punktzahlvolumen auf der Grundlage des einheitlichen
Bewertungsmalstabs (§ 87 Abs. 1) zu vereinbaren. Die vom Bewertungsausschuss (§
87 Abs. 1) nach Absatz 5 getroffenen Regelungen sind zu beachten.

(3) Die im Rahmen des arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumens erbrachten
Leistungen sind mit dem nach Absatz 2 Satz 2 vereinbarten Punktwert zu verguten.
Darlber hinausgehende Leistungsmengen, die sich aus einem bei der Vereinbarung
nicht vorhersehbaren Anstieg des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfs ergeben,
sind nach MalRgabe der Kriterien nach Satz 3 mit einem Punktwert in Ho6he von 10 vom
Hundert des nach Absatz 2 Satz 2 vereinbarten Punktwerts zu vergiten. Die Vertrags-
parteien vereinbaren Kriterien zur Bestimmung der nach Satz 2 zu vergutenden Leistun-
gen. Bei der Vereinbarung nach Absatz 2 sind die Vereinbarungen nach Absatz 6 zu be-
rucksichtigen.

(4) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages vereinbaren jahrlich unter Beachtung des
Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat (§ 71 Abs. 1 Satz 1) die Veradnderungen des mor-
biditatsbedingten Behandlungsbedarfs, der arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolu-
mina sowie des Punktwerts nach Absatz 2 Satz 2. Sie haben dabei Veranderungen

1. der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten,
2. von Art und Umfang der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung

des gesetzlichen oder satzungsmafRigen Leistungsumfangs der Krankenkassen
beruhen,
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zu berlicksichtigen; der nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 vereinbarte Behandlungsbedarf gilt
als notwendige medizinische Versorgung gemaf § 71 Abs. 1 Satz 1.

(5) Der Bewertungsausschuss (§ 87 Abs. 1) beschliel3t, erstmalig bis zum 30. Juni 2005,
ein Verfahren

1. zur Bestimmung der Morbiditatsstruktur und des damit verbundenen Behand-
lungsbedarfs nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1,
2. zur Aufteilung dieses Behandlungsbedarfs auf die Arztgruppen nach Absatz 2
Satz 2 Nr. 2 sowie
3. zur Bestimmung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur nach Absatz 4
Satz 2 Nr. 1.

Der Bewertungsausschuss bildet zur Bestimmung der Morbiditatsstruktur nach Abs. 1
Satz 1 Nr. 1 diagnosebezogene Risikoklassen flr Versicherte mit vergleichbarem Be-
handlungsbedarf nach einem international anerkannten, zur Anwendung in der vertrags-
arztlichen Versorgung geeigneten Klassifikationsverfahren; Grundlage hierfur sind die
vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen gemaf § 295 Abs. 1 Satz 2. Der Bewertungs-
ausschuss bestimmt Relativgewichte fur die einzelnen Risikoklassen; diese geben die
Abweichung des standardisierten Behandlungsbedarfs je Versicherten in einer Risiko-
klasse vom durchschnittlichen Behandlungsbedarf je Versicherten der Grundgesamtheit
wieder. Der Bewertungssauschuss kann die Relativgewichte nach Versorgungsregionen
bestimmen. Er kann dazu jeweils Datenerhebungen und -auswertungen durchfiihren o-
der in Auftrag geben oder Sachverstandigengutachten einholen; die damit verbundenen
Kosten sind von den Spitzenverbanden der Krankenkassen und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung jeweils zur Halfte zu tragen.

(6) Von Absatz 2 abweichende Verglutungsvereinbarungen kénnen getroffen werden fir
ambulante Operationen und stationsersetzende Leistungen (§ 115b), die Versorgung in
medizinischen Versorgungszentren (§ 95), strukturierte Behandlungsprogramme (§
137g), Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit (§ 85 Abs.
2a) sowie Vorsorge- und FriherkennungsmafRnahmen (§§ 23 und 25). Der Bewertungs-
ausschuss bestimmt die Kriterien zur Bereinigung der Relativgewichte nach Absatz 5
Satz 3 fur abweichende Verglitungsvereinbarungen nach Satz 1.

§ 85b
Arztbezogene Regelleistungsvolumina
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(1) Abweichend von § 85 Abs. 4 und 4a werden die vertragsarztlichen Leistungen ab
dem 1. Januar 2007 von der Kassenarztlichen Vereinigung im Rahmen von arztbezoge-
nen Regelleistungsvolumina auf der Grundlage des einheitlichen Bewertungsmalstabs
(§ 87 Abs. 1) vergutet; die Zuweisung der arztbezogenen Regelleistungsvolumina an die
Vertragsarzte und erméchtigen Arzte obliegt der Kassenérztlichen Vereinigung. § 85
Abs. 4 Satz 9 gilt. Die nach § 85 Abs. 4 der Kassenarztlichen Vereinigung zugewiesenen
Befugnisse zur Verteilung der Vergutungen nach § 85a im Ubrigen, insbesondere zur
Bestimmung von Abrechnungsfristen und -belegen sowie zur Verwendung von Vergu-
tungsanteilen fiur Verwaltungsaufwand und Sicherstellungsaufgaben, bleiben unberihrt.
Satz 1 qilt nicht flr vertragszahnarztliche Leistungen.

(2) Ein arztbezogenes Regelleistungsvolumen nach Absatz 1 ist die von einem Arzt in
einem bestimmten Zeitraum abrechenbare Leistungsmenge, die mit einem festen
Punktwert (Regelpunktwert) zu verguten ist. Wird von einem Arzt die nach Absatz 3 Satz
3 zu Grunde gelegte Anzahl von Arbeitstagen in einer Abrechnungsperiode unterschrit-
ten, reduziert sich das ihm nach Absatz 1 Satz 1 2. Halbsatz fir diese Abrechnungsperi-
ode zugewiesene Regelleistungsvolumen entsprechend. Eine das arztbezogene Regel-
leistungsvolumen Uberschreitende Leistungsmenge ist mit einem Punktwert in Hohe von
10 vom Hundert des Regelpunktwertes zu verguten; bei einer aulergewdhnlich starken
Erhdhung der Zahl der behandelten Versicherten kann hiervon abgewichen werden. Die
Vertragsparteien nach Absatz 4 Satz 1 vereinbaren das Nahere zum Inhalt und zum Ver-
fahren der in Satz 2 und 3 getroffenen Regelungen; die kdnnen auch Kriterien bestim-

men, bei denen von Satz 2 abgewichen werden kann.

(3) Die Werte fur die arztbezogenen Regelleistungsvolumina nach Absatz 2 sind diffe-
renziert nach Arztgruppen festzulegen. Bei der Bestimmung des arztbezogenen Regel-
leistungsvolumens und des Regelpunktwertes nach Absatz 2 sind

1. die Summe der flur einen Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung nach § 85a
Abs. 2 fur die jeweilige Arztgruppe insgesamt vereinbarten arztgruppenbezoge-
nen Regelleistungsvolumina,

2. die nach § 85a Abs. 2 jeweils anzuwendenden Punktwerte,
die Zahl der der jeweiligen Arztgruppe angehdérenden Vertragsarzte,

4. die Zahl und die Morbiditatsstruktur der von dem Vertragsarzt in den jeweils vier
zuruckliegenden Quartalen behandelten Versicherten,

5. die fUr die Krankenkasse, der die Versicherten nach Nr. 4 angehoéren, nach § 85a
Abs. 2 vereinbarten arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumina und Punkt-

werte,
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6. der voraussichtliche Umfang der nach Absatz 2 Satz 2 abgestaffelt zu vergtiten-
den Leistungsmengen,

7. die auf der Grundlage von Zeitwerten fir die arztlichen Leistungen nach § 87
Abs. 2 Satz 1 zu bestimmende Kapazitatsgrenze fir das bei gesicherter Qualitat
zu erbringende Leistungsvolumen des Arztes

zu bertcksichtigen. Das Regelleistungsvolumen ist auf eine bestimmte Anzahl von Ar-
beitstagen des Vertragsarztes zu beziehen. Die Summe der arztgruppenbezogenen Re-
gelleistungsvolumina nach Satz 2 Nr. 1 ist um die zu erwartenden Leistungsmengen zu
verringern, die von Arzten, die nicht Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigung sind,
far Versicherte mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung erbracht wer-
den, sowie um die zu erwartenden Leistungsmengen zu erhdhen, die von Arzten, die
Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigung sind, flr Versicherte mit Wohnort im Bezirk
einer anderen Kassenarztlichen Vereinigung erbracht werden. Die Besonderheiten bei
Zusammenschliissen von Arzten zur gemeinsamen Berufsausiibung sind zu beriicksich-
tigen. Die Kassenarztliche Vereinigung darf zur Berlcksichtigung einer Zunahme von an
der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmenden Arzten Riickstellungen bilden.

(4) Die Kassenarztliche Vereinigung bestimmt die Regelleistungsvolumina nach Absatz
3 auf der Grundlage einer mit den Verbanden der Krankenkassen einheitlich und ge-
meinsam zu schlielenden Vereinbarung zur Umsetzung der in Absatz 3 getroffenen Re-
gelungen. Die vom Bewertungsausschuss nach Satz 3 getroffenen Regelungen sind Be-
standteil der Vereinbarung nach Satz 1. Der Bewertungsausschuss (§ 87 Abs. 1) be-
stimmt, erstmalig bis zum 01. Januar 2006,

1. den der Bemessung der Regelleistungsvolumina nach Absatz 2 Satz 1 zu Grun-
de zu legenden Zeitraum,

2. die Definition der Arztgruppen nach Absatz 3 Satz 1,
das Verfahren zur Berechnung der arztbezogenen Regelleistungsvolumina nach
Absatz 3 Satz 2,

4, die Hohe der Kapazitatsgrenzen nach Absatz 3 Satz 2 Nr. 7,

5. das Verfahren zur Bemessung der nach Absatz 3 Satz 4 zu berucksichtigenden
Leistungsmengen.

§ 85 Abs. 4a Satz 4 und 5 gelten. Bei der Bestimmung der Arztgruppen nach Absatz 3
Satz 1 ist die nach § 87 Abs. 2a zu Grunde zu legende Definition der Arztgruppen zu be-
ricksichtigen. Bei der Bestimmung des Zeitraums nach Absatz 2 Satz 1 ist insbesondere
sicherzustellen, dass eine kontinuierliche Versorgung der Versicherten gewahrleistet ist.
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§ 85¢
Vergutung arztlicher Leistungen im Jahr 2006

(1) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages nach § 83 vereinbaren erstmals fiir das
Jahr 2006 arztgruppenbezogene Regelleistungsvolumina und Punkwerte nach § 85a
Abs. 2 mit der MalRgabe, dass jeweils als Obergrenze fir das Verglitungsvolumen der
Krankenkassen eine Gesamtvergltung gemal § 85 Abs. 1 Satz 1 vereinbart wird; § 85a
Abs. 3 Satz 2 gilt nicht, § 71 gilt.

(2) FUr Krankenkassen, die im Jahr 2006 die Gesamtvergitung erstmalig nach dem
Wohnortprinzip gemafl § 83 Satz 1 vereinbaren, ergibt sich der Ausgangsbetrag flr die
Vereinbarung der Gesamtvergltung jeweils durch die Multiplikation folgender Faktoren:

1. des Betrags, der sich bei der Teilung der fir das Jahr 2005 geltenden Gesamt-
vergltung durch die Zahl der Mitglieder der Krankenkasse ergibt,

2. der Zahl der Mitglieder der Krankenkasse mit Wohnort im Bezirk der vertrag-
schlielfenden Kassenarztlichen Vereinigung.

Die Zahl der Mitglieder der Krankenkasse ist nach dem Vordruck KM6 der Statistik Uber
die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung zum 1. Juli 2005 zu bestim-

men.

(3) Fur die VerglUtung der vertragsarztlichen Leistungen im Jahr 2006 gilt § 85b mit der
MalRgabe, dass bei der Bestimmung der arztbezogenen Regelleistungsvolumina nach
§ 85b Abs. 3 die nach Absatz 1 vereinbarten arztgruppenbezogenen Regelleistungsvo-

lumina zu Grunde zu legen sind.

§ 85d
Vergutung arztlicher Leistungen im Jahr 2007

Fur die Vereinbarung des Punktwertes nach §85a Abs. 2 Nr. 3 im Jahr 2007 ist der
durchschnittliche Punktwert zugrunde zu legen, der sich aus den in den Gesamtvertra-
gen der Krankenkassen mit der Kassenarztlichen Vereinigung fir das Jahr 2006 nach §
85c Abs. 1 vereinbarten Punktwerten, jeweils gewichtet mit den vereinbarten Leistungs-
mengen, ergibt; § 71 gilt insoweit nicht. Die Kassenarztliche Vereinigung, die Landes-
verbande der Krankenkassen und die Verbadnde der Ersatzkassen stellen bis zum
31.10.2006 den durchschnittlichen Punktwert nach Satz 1 gemeinsam und einheitlich
fest. Erfolgt die Feststellung des durchschnittlichen Punktwertes bis zu diesem Zeitpunkt
nicht, stellt die fur die Kassenarztliche Vereinigung zustandige Aufsichtsbehdrde den
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Punktwert fest. Ausgangsbasis fir die Vereinbarung der arztgruppenbezogenen Regel-

leistungsvolumina nach § 85a Abs. 2 sind die jeweils flr das Jahr 2006 gemaR § 85c¢

Abs. 1 vereinbarten Regelleistungsvolumina.”

§ 87 wird wie folgt geandert:

a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefuigt:

~Spatestens bis zum 1. Januar 2006 ist auch ein elektronischer Verordnungsda-

tensatz fiir die Ubermittlung der Verordnungsdaten an Apotheken und Kranken-

kassen zu vereinbaren.”

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Der einheitliche Bewertungsmalistab bestimmt den Inhalt der abrech-
nungsfahigen Leistungen und ihr wertmaRiges, in Punkten ausgedricktes
Verhaltnis zueinander; soweit moglich, sind die Leistungen mit Angaben
fur den zur Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand des Vertrags-

arztes zu versehen.”

In Satz 2 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halb-

satz angeflgt:

.bei der Bewertung der Leistungen ist insbesondere der Aspekt der wirt-
schaftlichen Nutzung der bei der Erbringung von Leistungen eingesetzten

medizinisch-technischen Gerate zu bericksichtigen.”

C) Absatz 2a wird wie folgt geéndert:

aa)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die im einheitlichen Bewertungsmalstab flr die arztlichen Leistungen
aufgefliihrten Leistungen sind, unter Bertcksichtigung der Besonderheiten
kooperativer Versorgungsformen, zu Leistungskomplexen oder Fallpau-

schalen zusammenzufassen; fir die Versorgung im Rahmen von koope-
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dd)
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rativen Versorgungsformen sind Fallpauschalen festzulegen, die dem fall-
bezogenen Zusammenwirken von Arzten unterschiedlicher Fachrichtun-

gen in diesen Versorgungsformen Rechnung tragen.*

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefuigt:

,FUr die Abrechnung von Fallpauschalen sind Regelungen flr den dabei
zu erbringenden Leistungsumfang zu treffen; bei Fallpauschalen nach
Satz 1 zweiter Halbsatz sind ferner Mindestanforderungen zu der instituti-

onellen Ausgestaltung der Kooperation der beteiligten Arzte festzulegen.*

Nach dem bisherigen Satz 3 werden folgende Satze eingefugt:

.Fur die hausarztliche Versorgung von Versicherten im Rahmen von
Hausarztsystemen sind Vergutungspauschalen vorzusehen, mit welchen
die gesamte hauséarztliche Versorgung eines Versicherten vergitet wird;
soweit erforderlich, kdnnen Vergitungen fur Einzelleistungen oder Leis-
tungskomplexe vorgesehen werden. Bei der Festlegung der Pauschalen
nach Satz 5 kénnen die mit dem Gesundheitszustand verbundenen Un-
terschiede im Behandlungsaufwand der Versicherten sowie der erhdhte
Betreuungs-, Koordinations- und Dokumentationsaufwand im Rahmen
dieser Modelle beriicksichtigt werden. Die Regelungen nach Satz 1, 2, 5

und 6 sind erstmalig bis zum 30. Juni 2004 zu treffen.®

In dem bisherigen Satz 4 wird der zweite Halbsatz wie folgt gefasst:

,die Leistungen der facharztlichen Versorgung sind in der Weise zu glie-
dern, dass den einzelnen Facharztgruppen die von ihnen ausschlieBlich

abrechenbaren Leistungen zugeordnet werden.*

Der bisherige Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Im Verteilungsmal3stab nach § 85 Abs. 4 sind Regelungen vorzusehen,
die sicherstellen, dass die Abrechnung der in den Satzen 4 und 5 genann-
ten Leistungen flr einen Versicherten nur durch einen Arzt im jeweiligen
Abrechnungszeitraum erfolgt; ferner sind Regelungen fiir den Fall eines

Arztwechsels innerhalb des Abrechnungszeitraums vorzusehen.”
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ff) Der bisherige Satz 7 wird wie folgt gefasst:

.Die Bewertung der von einer Arztpraxis in einem bestimmten Zeitraum
erbrachten Leistungen kann so festgelegt werden, dass sie mit zuneh-
mender Menge sinkt (Abstaffelung); der Bewertungsausschuss bestimmt,
erstmalig bis zum 30. Juni 2004, die Leistungen, insbesondere medizi-

nisch-technische Leistungen, fiir die eine Abstaffelung vorzunehmen ist.*

gg) Der bisherige Satz 8 wird aufgehoben.

Absatz 2c¢ wird wie folgt gefasst:

»(2¢c) Der Bewertungsausschuss soll Regelungen zur Begrenzung veranlasster
medizinisch-technischer Leistungen auf den medizinisch notwendigen Umfang

treffen."

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 angefligt:

"(6) Die Beschliisse der Bewertungsausschiisse sind dem Bundesministerium fir
Gesundheit und Soziale Sicherung vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei
Monaten beanstanden. Kommen Beschllsse der Bewertungsausschiisse ganz
oder teilweise nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist zu Stande oder werden die Be-
anstandungen des Bundesministeriums fur Gesundheit und Soziale Sicherung
nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministe-
rium fur Gesundheit und Soziale Sicherung die Vereinbarungen festsetzen.
Kommen Beschlisse der Bewertungsausschisse nicht oder nicht innerhalb ei-
ner vom Bundesministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten
Frist zu Stande, kann das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Siche-
rung abweichend von Satz 3 den erweiterten Bewertungsausschuss nach Ab-
satz 4 mit Wirkung fur die Vertragspartner anrufen. Der erweiterte Bewertungs-
ausschuss setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb einer vom Bun-
desministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist die Ver-

einbarung fest; Satz 1 bis 3 gilt entsprechend."”
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In § 87 a werden in Satz 1 nach ,§ 28 Abs. 2 Satz 2“ die Wérter ,und § 30 Abs. 3 Satz 2¢

gestrichen.

Nach § 88 Abs. 3 wird folgender Absatz eingeflgt:

»(4) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen
vereinbaren mit den Innungsverbanden der Zahntechniker die Betrage fir die festgeleg-
ten Regelversorgungen bei zahntechnischen Leistungen nach § 30a. Dabei sind die
Preise gemal Absatz 2 der vom gemeinsamen Bundesausschuss gemal § 30a Abs. 2
Satz 4 benannten Leistungen zu summieren. Bei zahntechnischen Leistungen nach Ab-

satz 3 verringern sich die Betrage nach Satz 2 um 5 vom Hundert.

§ 89 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 werden nach Satz 4 folgende Satze eingeflgt:

.,Kommt ein Vertrag durch Schiedsspruch nach Satz 1 bis zum Ablauf von drei
Monaten nicht zu Stande, setzt die Mehrheit der unparteiischen Mitglieder inner-
halb eines weiteren Monats den Vertragsinhalt fest. Kommt ein Vertrag bis zum
Ablauf dieser Frist nicht zu Stande und setzt das Schiedsamt auch innerhalb ei-
ner von der zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmten Frist den Vertragsinhalt
nicht fest, setzt die fir das Schiedsamt zustindige Aufsichtsbehérde den Ver-
tragsinhalt fest.”

b) In Absatz 1a wird nach Satz 2 folgender Satz eingeflgt:

»<Absatz 1 Satz 5 und 6 gilt entsprechend.”

c) In Absatz 5 Satz 4 wird die Angabe ,§ 83 Abs. 1“ durch die Angabe ,§ 83“ ersetzt

§ 91 wird wie folgt gefasst:

»§ 91

Gemeinsamer Bundesausschuss
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(1) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft,
die Bundesverbande der Krankenkassen, die Bundesknappschaft und die Verbande der
Ersatzkassen bilden einen Gemeinsamen Bundesausschuss. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss ist rechtsfahig.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss besteht aus einem unparteiischen Vorsitzen-
den, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern, vier Vertretern der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, zwei Vertretern der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung, drei
Vertretern der Deutschen Krankenhausgesellschaft, drei Vertretern der Ortskrankenkas-
sen, zwei Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der Betriebskrankenkassen,
der Innungskrankenkassen, der landwirtschaftlichen Krankenkassen und der
Knappschaftlichen Krankenversicherung. Uber den Vorsitzenden und die weiteren un-
parteiischen Mitglieder sowie Uber deren Stellvertreter sollen sich die Verbande nach
Absatz 1 einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, werden sie durch das Bundes-
ministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung im Benehmen mit den Verbanden
nach Satz 1 berufen. Die Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen, die Vertreter der Krankenhduser und ihre Stellver-
treter von der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie die Vertreter der Krankenkas-
sen und ihre Stellvertreter von den in Absatz 1 genannten Verbanden der Krankenkas-
sen bestellt. § 90 Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend. Die in Satz 1 genannten Ver-
bande tragen die Kosten des Gemeinsamen Bundesausschusses. § 90 Abs. 3 Satz 4
gilt entsprechend mit der MaRgabe, dass vor Erlass der Rechtsverordnung auflerdem
die Deutsche Krankenhausgesellschaft anzuhdéren ist.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t

1. eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere methodische Anforderungen an
wissenschaftliche sektorenlbergreifenden Bewertung des Nutzens, der Notwen-
digkeit und der Wirtschaftlichkeit von MaRnahmen als Grundlage fir Beschlisse
sowie Anforderungen an den Nachweis der fachlichen Unabhangigkeiten von
Sachverstandigen und das Verfahren der Anhérung zu den jeweiligen Richtlinien,
insbesondere die Feststellung der anzuhérenden Stellen, die Art und Weise der
Anhérung und deren Auswertung, regelt,

2. eine Geschaftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des Gemeinsa-
men Bundesausschusses, insbesondere zur Geschaftsflihrung und zur Vorberei-
tung der Richtlinienbeschlisse durch Einsetzung von Unterausschissen, trifft.
Bei den Regelungen Uber die Beschlussfahigkeit bleiben die sachkundigen Per-
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sonen nach § 140f aul3er Betracht. In der Geschaftsordnung sind Regelungen zu
treffen zur Gewahrleistung des Mitberatungsrechts der von den Organisationen
nach § 140f Abs. 2 entsandten sachkundigen Personen.

Die Verfahrensordnung und die Geschéaftsordnung bedirfen der Genehmigung des
Bundesministeriums fur Gesundheit und Soziale Sicherung.

(4) Bei Beschlissen zu Richtlinien nach § 116b Abs. 4, zu Entscheidungen nach § 137b,
zu Kriterien nach § 137e Abs. 3 und zu Empfehlungen nach § 137f wirken anstelle der
zwei Vertreter der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung zwei weitere Vertreter der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung mit.

(5) Bei Beschlissen zu Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 mit Ausnahme der Nummer
2, nach § 136 Abs. 2 Satz 2 und nach § 136 a wirken anstelle der zwei Vertreter der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und der drei Vertreter der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft funf weitere Vertreter der Kassenarztlichen Bundesvereinigung mit.
Bei Beschlussen zu Richtlinien Gber die psychotherapeutische Versorgung einschlief3lich
der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12, soweit die psychotherapeutische Fortbil-
dung betroffen ist, sind als Vertreter der Kassenarztlichen Bundesvereinigung finf psy-
chotherapeutisch tatige Arzte und fiinf Psychotherapeuten sowie ein zusatzlicher Vertre-

ter der Ersatzkassen zu benennen.

(6) Bei Beschlissen zu Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 und 12, soweit die
zahnarztliche Fortbildung betroffen ist, sowie zu Richtlinien nach § 136 Abs. 2 Satz 3
und § 136 b wirken anstelle der vier Vertreter der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
und der drei Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft sieben weitere Vertreter
der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung mit.

(7) Bei Beschlussen zu § 137 und zu Richtlinien nach § 137c wirken anstelle der vier
Vertreter der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der zwei Vertreter der Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigung sechs weitere Vertreter der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft mit.

(8) Die Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses sind fir die Versicherten,
die Krankenkassen und fur die an der ambulanten arztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringer und die zugelassenen Krankenhauser verbindlich.
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(9) Die Aufsicht Gber den Gemeinsamen Bundesausschuss fiihrt das Bundesministerium

fur Gesundheit und Soziale Sicherung; §§ 88, 89 Viertes Buch Sozialgesetzbuch und

§ 67 Viertes Buch Sozialgesetzbuch gelten entsprechend.

§ 92 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cc)

In Satz 1 werden die Worter ,Die Bundesausschiisse beschlielen“ durch
die Worter ,Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliel3t* ersetzt.

In Satz 1 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halb-
satz angeflgt:

,er kann dabei die Erbringung und Verordnung von Leistungen oder Mal}-
nahmen einschréanken oder ausschlielRen, wenn nach dem allgemein an-
erkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse der diagnostische oder
therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die Wirt-
schaftlichkeit nicht nachgewiesen sind.”

Im bisherigen Satz 2 werden die Wérter ,Sie sollen” durch die Woérter ,Er
soll“ ersetzt, nach Nummer 11 der Punkt durch ein Komma ersetzt und
folgende Nummern angeflgt:

,12. Inhalte und den zeitlichen Umfang der Fortbildung, die fir den
Nachweis der Erflllung der Fortbildungspflicht nach § 95d Abs. 3
erforderlich ist,

13. Verordnung von Krankentransporten.*

In Absatz 1a Satz 2 werden die Worter ,Bundesausschuss der Zahnarzte und

Krankenkassen“ durch die Worter ,Gemeinsamer Bundesausschuss® ersetzt, in

Satz 3 werden die Worter ,Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen®

durch die Worter ,Gemeinsamen Bundesausschuss” ersetzt.

In Absatz 1 b wird nach dem Wort ,des“ das Wort ,Gemeinsamen® eingefiigt.
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In Absatz 2 Satz 3 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender

Halbsatz angeflgt:

"§ 73 Abs. 8 Satz 1 gilt entsprechend, dabei sollen die Hinweise, die in den Richt-
linien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 aufgefiihrten Referenzarzneimittel einbezie-

hen.

In Absatz 5 wird nach dem Wort ,des” das Wort ,Gemeinsamen® eingefiigt.

In Absatz 7 wird nach dem Wort ,des” das Wort ,Gemeinsamen® eingefiigt.

In Absatz 7 a wird nach dem Wort ,des” das Wort ,Gemeinsamen* eingefigt.

In Absatz 8 werden die Worter ,der Bundesausschiisse” durch die Worter ,des

Gemeinsamen Bundesausschusses*® ersetzt.

§ 95 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,(1) An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zuge-
lassene medizinische Versorgungszentren sowie erméchtigte Arzte und erméch-
tigte arztlich geleitete Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind
fachiibergreifende &rztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das
Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 Nr. 1 eingetragen sind, als Angestellte tatig
sind. Die Voraussetzung, wonach ein medizinisches Versorgungszentrum fach-
libergreifend tatig sein muss, gilt mit der MaRgabe, dass auch zugelassene Arzte
nach § 103 Abs. 4 Satz 4 berucksichtigt werden. Die medizinischen Versor-
gungszentren kdnnen sich aller zuldssigen Organisationsformen bedienen; sie
kénnen von den Leistungserbringern, die auf Grund von Zulassung, Erméachti-
gung oder Vertrag an der Versorgung der Versicherten teilnehmen, gegrindet
werden. Die Zulassung erfolgt fir den Ort der Niederlassung als Arzt oder den

Ort der Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

In Absatz 2 werden nach Satz 3 folgende Satze eingeflgt:
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,Jm die Zulassung kann sich ein medizinisches Versorgungszentrum bewerben,
dessen Arzte in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 Nr. 1 sind; Absatz 2a gilt
fur die Arzte in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum ent-
sprechend. Die Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen
Versorgungszentrum bedarf der Genehmigung des Zulassungsausschusses. Die
Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes 4 erfillt
sind. Antrage auf Zulassung eines Arztes und auf Zulassung eines medizinischen
Versorgungszentrums sowie auf Genehmigung der Anstellung eines Arztes in ei-
nem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum sind abzulehnen, wenn
bei Antragstellung fiir die dort titigen Arzte Zulassungsbeschréankungen nach
§ 103 Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind. Fur die in den medizinischen Versorgungs-

zentren angestellten Arzte gilt § 135 entsprechend.*

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:
,Die Zulassung des medizinischen Versorgungszentrums bewirkt, dass
die in dem Versorgungszentrum angestellten Arzte Mitglieder der fir den
Vertragsarztsitz des Versorgungszentrums zustandigen Kassenarztlichen
Vereinigung sind und dass das zugelassene medizinische Versorgungs-
zentrum insoweit zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung be-
rechtigt und verpflichtet ist.”

bb) Im bisherigen Satz 2 werden die Wérter ,fir ihn“ gestrichen.

Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden der Punkt durch ein Komma ersetzt und folgender Halb-

satz angefugt:

,oder wenn der Vertragsarzt in den hauptamtlichen Vorstand nach § 79

Abs. 1 gewahlt worden ist.”

bb) Folgender Satz wird angeflgt:
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,Satz 1 gilt fur die zugelassenen medizinischen Versorgungszentren ent-

sprechend.”

Dem Absatz 6 wird folgender Satz angeflgt:

,Satz 1 qgilt fur die zugelassenen medizinischen Versorgungszentren entspre-

chend.”

Absatz 7 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cc)

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums endet mit dem
Wirksamwerden eines Verzichts, der Auflosung oder mit dem Wegzug
des zugelassenen medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk

des Vertragsarztsitzes.”

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“ ersetzt.

Folgender Satz wird angeflgt:
,Die Anstellung von Arzten in einem zugelassenen medizinischen Versor-

gungszentrum endet mit Vollendung des 68. Lebensjahres; in den Fallen
des § 103 Abs. 4a Satz 1 gelten die Satze 3 bis 5 entsprechend.”

In Absatz 9 Satz 3 wird die Angabe ,Absatz 7 gilt* durch die Angabe ,Absatze 2b

und 7 gelten® ersetzt.

Nach § 95c wird folgender § 95d eingeflgt:

»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 Berufsausubung in der vertragsarztlichen
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Versorgung erforderlichen Fachkenntnisse notwendig ist. Die Fortbildungsinhalte mus-
sen dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse auf dem Gebiet der Medi-
zin, Zahnmedizin oder Psychotherapie entsprechen und ausschlieRlich fachliche The-
men behandeln. Sie missen frei von wirtschaftlichen Interessen sein; das ist insbeson-
dere dann nicht der Fall, wenn ein Unternehmen der Pharmazeutischen Industrie, ein
Medizinproduktehersteller, ein Unternehmen vergleichbarer Art oder eine Vereinigung
solcher Unternehmen eine produktbezogene Informationsveranstaltung durchfiihrt oder
den Teilnehmern an einer solchen Veranstaltung entsprechende Mittel zuwendet.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat erstmals bis zum 30. Juni 2004 in Richtli-
nien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 Art, Inhalt und zeitlichen Umfang der Fortbildung
festzulegen, die fur den Nachweis der Erflullung der Fortbildungsverpflichtung nach Abs.
3 erforderlich ist. Es ist zu regeln, dass der Nachweis insbesondere durch Fortbildungs-
zertifikate der Kammern der Arzte, der Zahnarzte und der Psychologischen Psychothe-
rapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erbracht werden kann; diese
Fortbildungszertifikate missen den Kriterien entsprechen, die die jeweilige Arbeitsge-
meinschaft der Kammern dieser Berufe auf Bundesebene aufgestellt hat, und die Erful-
lung der Anforderungen an die fachliche Fortbildung nach Absatz 1 Satze 2 und 3 ge-
wahrleisten. Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbil-
dung der Vertragsarzte ist der Bundesarztekammer, vor der Entscheidung zur Fortbil-
dung der Vertragszahnarzte der Bundeszahnarztekammer sowie vor der Entscheidung
zur psychotherapeutischen Fortbildung der Bundespsychotherapeutenkammer Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung ein-

zubeziehen.

(3) Ein Vertragsarzt hat alle finf Jahre gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung den
Nachweis zu erbringen, dass er in dem zurtckliegenden Finfjahreszeitraum seiner Fort-
bildungspflicht nach Absatz 1 nachgekommen ist; fur die Zeit des Ruhens der Zulassung
ist die Frist unterbrochen. Endet die bisherige Zulassung infolge Wegzugs des Vertrags-
arztes aus dem Bezirk seines Vertragsarztsitzes, |auft die bisherige Frist weiter. Ver-
tragsarzte, die sechs Monate nach Inkrafttreten des ...gesetzes bereits zugelassen
sind, haben den Nachweis nach Satz 1 erstmals mit Ablauf von finf Jahren und sechs
Monaten nach Inkrafttreten des ...gesetzes zu erbringen. Erbringt ein Vertragsarzt den
Fortbildungsnachweis nicht oder nicht vollstédndig, ist die Kassenarztliche Vereinigung
verpflichtet, sein Honorar aus der Vergutung vertragsarztlicher Tatigkeit nach § 85 Abs.
4 ab dem ersten Quartal, das auf den Flnfjahreszeitraum folgt, um 10% zu kirzen, ab
dem 5. Quartal um 25%. Widerspruch und Anfechtungsklage gegen den Honorarkdr-
zungsbescheid haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vertragsarzt kann die fir den
Flnfjahreszeitraum festgelegte Fortbildung binnen zwei Jahren ganz oder teilweise
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nachholen; die nachgeholte Fortbildung wird auf den folgenden Fiinfjahreszeitraum nicht
angerechnet. Die Honorarklirzung endet nach Ablauf des Quartals, in dem der vollstan-
dige Fortbildungsnachweis erbracht wird. Erbringt ein Vertragsarzt den Fortbildungs-
nachweis nicht spatestens zwei Jahre nach Ablauf des Flinfjahreszeitraums, ist die Kas-
senarztliche Vereinigung verpflichtet, unverziglich gegenitber dem Zulassungsaus-
schuss einen Antrag auf Entziehung seiner Zulassung zu stellen. Wird die Zulassungs-
entziehung abgelehnt, endet die Honorarkirzung nach Ablauf des Quartals, in dem der
Vertragsarzt den vollstandigen Fortbildungsnachweis des folgenden Flinfjahreszeit-

raums erbringt.
(4) Absatz 1 und 3 gilt fiir ermachtigte Arzte entsprechend.

(5) Die Fortbildungsverpflichtung nach Absatz 1 gilt entsprechend fiir angestellte Arzte
eines medizinischen Versorgungszentrums oder eines Vertragsarztes. Den Fortbil-
dungsnachweis nach Absatz 3 fiir die von ihm angestellten Arzte fiinrt das medizinische
Versorgungszentrum oder der Vertragsarzt. Ubt ein angestellter Arzt die Beschaftigung
langer als drei Monate nicht aus, hat die Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag den
Funfjahreszeitraum um die Fehlzeiten zu verlangern. Absatz 3 Satz 2 bis 7 und 9 gilt
entsprechend mit der Maligabe, dass das Honorar des medizinischen Versorgungszent-
rums oder des Vertragsarztes gekirzt wird. Die Honorarkirzung endet auch dann, wenn
der Kassenarztlichen Vereinigung die Beendigung des Beschaftigungsverhaltnisses
nachgewiesen wird, nach Ablauf des Quartals, in dem das Beschéaftigungsverhéaltnis en-
det. Besteht das Beschaftigungsverhaltnis fort und hat das zugelassene medizinische
Versorgungszentrum oder der Vertragsarzt nicht spatestens zwei Jahre nach Ablauf des
Funfjahreszeitraums fir einen angestellten Arzt den Fortbildungsnachweis erbracht, ist
die Kassenarztliche Vereinigung verpflichtet, unverziglich gegentber dem Zulassungs-
ausschuss einen Antrag auf Widerruf der Genehmigung der Anstellung zu stellen.

(6) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen regeln das Verfahren des Fortbildungs-
nachweises und der Honorarkirzung mit Wirkung fir die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen. Es ist insbesondere festzulegen, in welchen Fallen Vertragsarzte bereits vor Ablauf
des Funfjahreszeitraums Anspruch auf eine schriftliche Anerkennung abgeleisteter Fort-
bildung haben.*

Dem § 100 Abs. 1 wird folgender Satz angefigt:

,unterversorgung ist anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungs-

grad (§ 101) um 25 vom Hundert unterschritten wird.*
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§ 101 Abs. 1 wird wie folgt geadndert:

a)

In Satz 1 Nr. 4 werden nach der Angabe ,§ 311 Abs. 2 Satz 1“ die Wérter ,und in

einem medizinischen Versorgungszentrum® eingefugt.
Folgender Satz wird angefugt:
.Bei der Berechnung des Versorgungsgrades in einer Planungsregion sind die in

einem medizinischen Versorgungszentrum angestellten Arzte entsprechend ihrer

Arbeitszeit anteilig zu bertcksichtigen.”

§ 103 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 4 Satz 5 werden die Wérter ,grundséatzlich nur“ durch das Wort ,vor-

rangig“ ersetzt.

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefigt:

»(4a) Verzichtet ein Vertragsarzt in einem Planungsbereich, fir den Zulassungs-
beschrankungen angeordnet sind, auf seine Zulassung, um in einem medizini-
schen Versorgungszentrum tatig zu werden, so hat der Zulassungsausschuss die
Anstellung zu genehmigen; eine Fortfihrung der Praxis nach Absatz 4 ist nicht
maoglich. Soll die vertragsarztliche Tatigkeit in den Fallen der Beendigung der Zu-
lassung nach Absatz 4 Satz 1 von einem Praxisnachfolger weitergefiihrt werden,
kann die Praxis auch in der Form weitergefiihrt werden, dass ein medizinisches
Versorgungszentrum den Vertragsarztsitz Ubernimmt und die vertragsarztliche
Tatigkeit durch einen angestellten Arzt in der Einrichtung weiterfuhrt. Absatz 4
und 5 gilt entsprechend. Nach einer Tatigkeit von § Jahren in einem medizini-
schen Versorgungszentrums erhalt ein Arzt in einem Planungsbereich, fir den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, eine Zulassung, wenn die ver-
tragsarztliche Tatigkeit gemeinsam und im Einvernehmen mit dem medizinischen
Versorgungszentrum ausgetbt wird (Gemeinschaftspraxis). Die Zulassung ist auf
die gemeinsame vertragsarztliche Tatigkeit beschrankt; die Beschrankung entfallt
bei Aufhebung der Zulassungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 3. Medizini-

schen Versorgungszentren ist die Nachbesetzung einer Arztstelle mit Ausnahme
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der Falle des Satzes 4 mdglich, auch wenn Zulassungsbeschrankungen ange-

ordnet sind.*”

§ 105 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender

Halbsatz angefugt:

,ZUu den moglichen Mallnahmen gehort auch die Zahlung von Sicherstellungszu-
schlagen an Vertragsarzte in Gebieten oder in Teilen von Gebieten, fur die der
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 100
Abs. 1 getroffen hat.”

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angeflgt:

,(4) Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen entscheidet tber die
Gewahrung der Sicherstellungszuschlage nach Absatz 1 Satz 1 zweiter Halbsatz,
Uber die Hohe der zu zahlenden Sicherstellungszuschlage je Arzt, tber die Dauer
der MalRnahme sowie Uber die Anforderungen an den berechtigten Personen-
kreis. Die fir den Vertragsarzt zustidndige Kassenarztliche Vereinigung und die
Krankenkassen, die an diese Kassenarztliche Vereinigung eine Vergltung nach
MaRgabe des Gesamtvertrages nach § 83 entrichten, tragen den sich aus Satz 1
ergebenden Zahlbetrag an den Vertragsarzt jeweils zur Halfte. § 313a Abs. 3 gilt
insoweit nicht. Die Hohe der insgesamt in einem Kalenderjahr gezahlten Sicher-
stellungszuschlage im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung darf den Betrag
von 1 vom Hundert der insgesamt an diese Kassenarztliche Vereinigung nach §
83 entrichteten Vergiitung nicht tGberschreiten. Uber das Nahere zur Aufteilung
des auf die Krankenkassen entfallenden Betrages nach Satz 2 auf die einzelnen
Krankenkassen entscheidet der Landesausschuss der Arzte und Krankenkas-

sen.

§ 106 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 werden die Wérter ,,durch Beratungen und Priifungen® angefligt.

Folgender Absatz 1a wird eingefigt:
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,(1a) In erforderlichen Fallen berat der in Absatz 4 genannte Prifungsausschuss

die Vertragsérzte auf der Grundlage von Ubersichten (iber die von ihnen im Zeit-

raum eines Jahres oder in einem kirzeren Zeitraum erbrachten, verordneten

oder veranlassten Leistungen Uber Fragen der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der

Versorgung.”

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cc)

dd)

ee)

ff)

Satz 1 Nr. 1 wird wie folgt gefasst:

,1. arztbezogene Priifung arztlich verordneter Leistungen bei Uberschrei-

tung der RichtgréRenvolumina nach § 84 (Auffalligkeitsprifung),”

In Satz 2 werden das Semikolon und der zweite Halbsatz gestrichen.

Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Prifungen nach Satz 1 Nr. 2 umfassen neben dem zur Abrechnung
vorgelegten Leistungsvolumen auch Uberweisungen, Krankenhausein-
weisungen und Feststellungen der Arbeitsunfahigkeit sowie sonstige ver-
anlasste Leistungen, insbesondere aufwandige medizinisch-technische
Leistungen; honorarwirksame Begrenzungsregelungen haben keinen Ein-

fluss auf die Prifungen.”

In Satz 4 werden nach dem Wort ,hinaus® die Worter ,Prifungen arztli-
cher und arztlich verordneter Leistungen nach Durchschnittswerten oder®
eingeflgt.

Satz 5 und 6 werden wie folgt gefasst:

,Die Priifungen bei Uberschreitung der RichtgroRenvolumina sind fiir den
Zeitraum eines Jahres durchzufihren. Der einer Prafung nach Satz 1 Nr.

2 zu Grunde zu legende Zeitraum betragt mindestens ein Jahr."

Satz 7 wird aufgehoben.
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Nach Absatz 2a werden folgende Absatze 2b und 2c eingefigt:

»(2b) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und die Spitzenverbande der
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren Richtlinien zum Inhalt
und zur Durchfihrung der Prifungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2, insbesondere
zu den Beurteilungsgegenstanden nach Absatz 2a, zur Bestimmung und zum
Umfang der Stichproben sowie zur Auswahl von Leistungsmerkmalen, erstmalig
bis zum 31. Dezember 2004. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium flr
Gesundheit und Soziale Sicherung vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei
Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht zustande oder werden die
Beanstandungen des Bundesministeriums flr Gesundheit und Soziale Sicherung
nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministe-
rium fir Gesundheit und Soziale Sicherung die Richtlinien erlassen.

(2c) Die Prufungen nach Absatz 2 Satz 1 werden auf der Grundlage der Daten
durchgeflhrt, die den Geschaftsstellen nach Absatz 4a gemafl § 296 Abs. 1 und
2, § 297 Abs. 1 bis 3 und § 297a Abs. 1 bis 3 Gbermittelt werden. Macht der Arzt
Zweifel an der Richtigkeit der Daten geltend, entscheidet der Prifungsausschuss,
ob die Zweifel hinreichend begriindet sind und die Richtigkeit der Daten auf der
Grundlage einer Stichprobe aus den Originalbelegen oder aus Kopien dieser Be-

lege zu Uberprifen ist.”

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter "die Verfahren zur" durch die Wérter "Inhalt
und Durchfihrung der Beratung nach Absatz 1a und der" und der Punkt

durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz angeflgt:

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

bb)  Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,In den Vereinbarungen ist insbesondere das Verfahren der Bestimmung
der Stichproben fur die Prifungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 festzulegen;
dabei kann die Bildung von Stichprobengruppen abweichend von den
Fachgebieten nach ausgewahlten Leistungsmerkmalen vorgesehen wer-
den.
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cc) Nach Satz 3 wird ein Semikolon und folgender Halbsatz angeflgt:

Jfestzulegen ist ferner, dass der Priifungsausschuss auf Antrag der Kas-
senarztlichen Vereinigung, der Krankenkasse oder ihres Verbandes Ein-
zelfallprifungen durchfihrt.”

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner bilden bei der Kassenarzt-
lichen Vereinigung oder bei einem der in Satz 5 genannten Landesverbande ei-
nen gemeinsamen Prifungs- und einen gemeinsamen Beschwerdeausschuss.
Die Ausschisse bestehen jeweils aus Vertretern der Kassenarztlichen Vereini-
gung und der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsit-
zenden. Die Amtsdauer betragt zwei Jahre. Bei Stimmengleichheit gibt die Stim-
me des Vorsitzenden den Ausschlag. Uber den Vorsitzenden, dessen Stellvertre-
ter sowie den Sitz der Ausschulsse sollen sich die Kassenarztliche Vereinigung,
die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen ei-
nigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, beruft die Aufsichtsbehdrde nach
Absatz 7 im Benehmen mit der Kassenarztlichen Vereinigung und den Verban-
den der Krankenkassen den jeweiligen Vorsitzenden und dessen Stellvertreter
und entscheidet Uber den Sitz der Ausschisse."

Nach Absatz 4 werden folgende Absatze 4a bis 4d eingefiigt:

»(4a) Der Prifungs- und der Beschwerdeausschuss werden bei der Wahrneh-
mung ihrer Aufgaben durch eine Geschaftsstelle unterstiitzt. Die Geschéaftsstelle
wird bei der Kassenarztlichen Vereinigung oder bei einem der in Absatz 4 Satz 5
genannten Landesverbande oder bei einer bereits bestehenden Arbeitsgemein-
schaft im Land errichtet. Uber die Ausstattung der Geschéftsstelle mit den fir die
Aufgabenwahrnehmung erforderlichen Sachmitteln, die Einstellung des Perso-
nals und die Inhalte und Ablaufe der Tatigkeit der Geschéaftsstelle entscheiden
der Prifungs- und Beschwerdeausschuss gemeinsam. Die innere Organisation
ist so zu gestalten, dass sie den besonderen Anforderungen des Datenschutzes
nach § 78a des Zehnten Buches gerecht wird. Uber die nach Satz 2 zu treffende
Entscheidung sollen sich die Kassenarztliche Vereinigung und die Verbande der
Krankenkassen einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, entscheidet die
Aufsichtsbehdrde nach Absatz 7. Die Geschéftsstelle bereitet die fur die Prifun-
gen nach Absatz 2 und 5b erforderlichen Daten und sonstigen Unterlagen auf,

trifft Feststellungen zu den fir die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit wesentlichen
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Sachverhalten und legt diese dem Prifungsausschuss verbunden mit einem Vor-
schlag zur Festsetzung von MalRnahmen zur Entscheidung vor. Die Kosten der
Prifungs- und Beschwerdeausschiisse sowie der Geschéftsstelle tragen die
Kassenarztliche Vereinigung und die beteiligten Krankenkassen je zur Halfte.
Das Bundesministerium fiur Gesundheit und Soziale Sicherung bestimmt durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere zur Geschéfts-
fuhrung der Prifungs- und Beschwerdeausschisse sowie der Geschéaftsstellen
einschlieRlich der Entschadigung der Vorsitzenden der Ausschisse und zu den
Pflichten der von den in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartnern entsandten
Vertretern. Die Rechtsverordnung kann auch die Voraussetzungen und das Ver-
fahren zur Verhadngung von MaRnahmen gegen Mitglieder der Ausschisse
bestimmen, die ihre Pflichten nach diesem Gesetzbuch nicht oder nicht ord-

nungsgemal erfullen.

(4b) Werden Wirtschaftlichkeitsprifungen nicht in dem vorgesehenen Umfang
oder nicht entsprechend den fir ihre Durchflihrung geltenden Vorgaben durchge-
fuhrt, haften die zustdndigen Vorstandsmitglieder der Krankenkassenverbande
und Kassenarztlichen Vereinigungen fir den daraus entstandenen Schaden, so-
weit er auf dem Verhalten der von ihnen bestimmten Mitglieder des Prifungsaus-
schusses beruht. Kénnen Wirtschaftlichkeitspriifungen nicht in dem vorgesehe-
nen Umfang oder nicht entsprechend den fir ihre Durchfiihrung geltenden Vor-
gaben durchgeflihrt werden, weil die erforderlichen Daten nach §§ 296 bis 297a
nicht oder nicht im vorgesehenen Umfang oder nicht fristgerecht ibermittelt wor-
den sind, haften die zustandigen Vorstandsmitglieder der Krankenkassen oder
der Kassenarztlichen Vereinigungen. Die zustandige Aufsichtsbehérde hat nach
Anhérung der Vorstandsmitglieder und der jeweils entsandten Vertreter im Aus-
schuss den Verwaltungsrat oder die Vertreterversammlung zu veranlassen, das
Vorstandsmitglied auf Ersatz des aus der Pflichtverletzung entstandenen Scha-
dens in Anspruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat oder die Vertreterver-

sammlung das Regressverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.

(4c) Die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 4 kénnen mit Zustimmung der flr
sie zustandigen Aufsichtsbehérde die gemeinsame Bildung von Prifungs- und
Beschwerdeausschissen uber den Bereich eines Landes oder einer anderen
Kassenarztlichen Vereinigung hinaus vereinbaren. Die nach Absatz 4 oder 4c
Satz 1 gebildeten Prifungs- und Beschwerdeausschiisse kénnen mit Zustim-

mung der fir sie zustandigen Aufsichtsbehérde Aufgaben nach Absatz 4a durch
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eine in dem Bereich eines anderen Landes oder einer anderen Kassenarztlichen
Vereinigung nach Absatz 4a errichteten Geschéftsstelle wahrnehmen lassen,
wenn dies wirtschaftlich und zweckmaRig ist; § 89 Abs. 3 bis 5, § 91 Abs. 2 Satz
1 und Abs. 4 und § 92 SGB X gelten entsprechend. Die Aufsicht Uber die fir den
Bereich mehrerer Lander tatigen Ausschisse oder Stellen nach Absatz 4a flhrt
die fur die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehérde des Lan-
des, in dem der Ausschuss oder die Stelle ihren Sitz hat. Die Aufsicht ist im Be-
nehmen mit den zustédndigen obersten Verwaltungsbehdrden der beteiligten

Lander wahrzunehmen.

(4d) Die nach Absatz 4 gebildeten Prifungs- und Beschwerdeausschisse kon-
nen mit Zustimmung der fir sie zustandigen Aufsichtsbehtérde unabhangige
Sachverstandige oder andere private Dritte mit der Erfullung der Aufgaben nach
Absatz 4a beauftragen, wenn dies wirtschaftlich und zweckmaRig ist. Absatz 4c

Satz 2 zweiter Halbsatz gilt.”

In Absatz 5 Satz wird der Satzteil ,fihrt die Priifungen nach Absatz 2 durch; er"

gestrichen.

Absatz 5a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,Prifungen durch die Wérter ,Beratungen nach
Absatz 1a“ ersetzt und die Klammerbezeichnung ,(Prifungsvolumen)®
gestrichen.

bb)  Satz 3 wird aufgehoben.

cC) Der bisherige Satz 4 wird wie folgt gefasst:
,Bei einer Uberschreitung des RichtgréRenvolumens um mehr als 25 vom
Hundert hat der Vertragsarzt nach Feststellung durch den Prifungsaus-
schuss den sich daraus ergebenden Mehraufwand den Krankenkassen zu

erstatten, soweit dieser nicht durch Praxisbesonderheiten begriindet ist.”

dd) Der bisherige Satz 5 wird aufgehoben.
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ee) Im bisherigen Satz 6 werden die Woérter ,nach Satz 3 und 4“ und die Woér-

ter ,im Fall von Satz 4“ gestrichen.

ff) Im bisherigen Satz 7 werden die Woérter ,den Wert fir die geringfligige
Uberschreitung des Priifungsvolumens und das Verfahren der Erstattung
des nach Satz 4 festgesetzten Betrages“ durch die Woérter ,die Mal3stédbe

zur Prifung der Berlicksichtigung von Praxisbesonderheiten" ersetzt.

gg) Der bisherige Satz 8 wird aufgehoben.

Nach Absatz 5a werden folgende Absatze 5b bis 5d eingefligt:

»(5b) Zusatzlich zu den Prifungen nach Absatz 2 Satz 1 ist arztbezogen die Ein-
haltung der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu prufen, soweit ihre Gel-
tung auf § 35b beruht. Das Nahere ist in Vereinbarungen nach Absatz 3 zu re-
geln. Dabei ist auch eine Mindestzahl an Prifungen zu vereinbaren. Der Arzt ist
verpflichtet, den Krankenkassen den sich aus einer Nichtbeachtung der Richtli-
nien ergebenden Mehraufwand, der vom Prifungsausschuss festzustellen ist, zu
erstatten.

(5¢) Der Prufungsausschuss setzt den Krankenkassen zustehenden Betrag nach
Absatz 5a und 5b fest. Die nach Malligabe der Gesamtvertrage zu entrichtende
Vergutung verringert sich um diesen Betrag. Die Kassenarztliche Vereinigung hat
in der jeweiligen Héhe Rulckforderungsanspriiche gegeniber dem Vertragsarzt,
die der an die Kassenarztlichen Vereinigung zu entrichtenden Vergutung zuge-
rechnet werden. Soweit der Vertragsarzt nachweist, dass ihn die Rickforderung
wirtschaftlich gefahrden wiirde, kann die Kassenarztliche Vereinigung sie ent-

sprechend § 76 Abs. 2 Nr. 1 und 3 des Vierten Buches stunden oder erlassen.

(5d) Ein vom Vertragsarzt zu erstattender Mehraufwand wird abweichend von
Absatz 5a Satz 3 und Absatz 5b Satz 4 nicht festgesetzt, soweit der Prifungs-
ausschuss mit dem Arzt eine individuelle RichtgroRe vereinbart, die eine wirt-
schaftliche Verordnungsweise des Arztes unter Berilicksichtigung von Praxisbe-
sonderheiten gewahrleistet. In dieser Vereinbarung muss sich der Arzt verpflich-
ten, ab dem Quartal, das auf die Vereinbarung folgt, jeweils den sich aus einer
Uberschreitung dieser RichtgroRe ergebenden Mehraufwand den Krankenkassen

zu erstatten. Die RichtgroRe ist fir den Zeitraum von vier Quartalen zu vereinba-
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ren und fur den folgenden Zeitraum zu Uberprufen, soweit hierzu nichts anderes

vereinbart ist."

k) In Absatz 6 Satz 1 zweiter Halbsatz wird die Angabe ,§ 83 Abs. 2“ durch die An-
gabe ,§ 106a“ ersetzt.

) Nach Absatz 6 wird folgender Absatz 7 angeflgt:

,(7) Die Aufsicht Uber die Prifungs- und Beschwerdeausschisse einschlief3lich
der Geschéftsstellen nach Absatz 4 und 4a fiihren die fur die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander. Die Prifungs- und Be-
schwerdeausschiisse erstellen einmal jahrlich eine Ubersicht liber die Zahl der
durchgefiihrten Beratungen und Prifungen sowie die von ihnen festgesetzten
MaRnahmen. Die Ubersicht ist der Aufsichtsbehérde vorzulegen. Die Aufsichts-
behérden tauschen sich wechselseitig tUber die Tatigkeit der Prifungs- und Be-
schwerdeausschiisse und die getroffenen MalRnahmen aus und unterrichten
zugleich die Aufsichtsbehérden des Bundes entsprechend.®

Nach § 106 wird folgender § 106a eingefigt:

»3 106a

Abrechnungsprifung in der vertragsarztlichen Versorgung

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen priifen die Rechtmafig-
keit und Plausibilitédt der Abrechnungen in der vertragsarztlichen Versorgung.

(2) Die Kassenarztliche Vereinigung stellt die sachliche und rechnerische Richtigkeit der
Abrechnungen der Vertragsarzte fest; dazu gehért auch die arztbezogene Prifung der
Abrechnungen auf Plausibilitdt sowie die Prifung der abgerechneten Sachkosten. Ge-
genstand der arztbezogenen Plausibilitatsprifung ist insbesondere der Umfang der je
Tag abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den damit verbundenen Zeitaufwand des
Vertragsarztes. Bei der Prifung nach Satz 2 ist ein Zeitrahmen flir das pro Tag hdchs-
tens abrechenbare Leistungsvolumen zu Grunde zu legen; zusatzlich kénnen Zeitrah-
men flr die in langeren Zeitperioden hdchstens abrechenbaren Leistungsvolumina zu
Grunde gelegt werden. Soweit Angaben zum Zeitaufwand nach § 87 Abs. 2 Satz 1 zwei-
ter Halbsatz bestimmt sind, sind diese bei den Prifungen nach Satz 2 zu Grunde zu le-
gen. Bei den Prifungen ist von dem durch den Vertragsarzt angeforderten Punktzahlvo-
lumen unabhangig von honorarwirksamen Begrenzungsregelungen auszugehen. Soweit
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es fur den jeweiligen Prifungsgegenstand erforderlich ist, sind die Abrechnungen voran-
gegangener Abrechnungszeitraume in die Prifung einzubeziehen. Die Kassenarztliche
Vereinigung unterrichtet die in Absatz 5 genannten Verbande der Krankenkassen unver-
zuglich Gber die Durchfiihrung der Priifungen und deren Ergebnisse.

(3) Die Krankenkassen prifen die Abrechnungen der Vertragsarzte insbesondere hin-
sichtlich

des Bestehens und des Umfangs ihrer Leistungspflicht,

2. der Plausibilitdt von Art und Umfang der fir die Behandlung eines Versicherten
abgerechneten Leistungen in Bezug auf die angegebene Diagnose, bei zahn-
arztlichen Leistungen in Bezug auf die angegebenen Befunde,

3. Plausibilitédt der Zahl der vom Versicherten in Anspruch genommenen Vertrags-
arzte, unter Berlicksichtigung ihrer Fachgruppenzugehorigkeit,

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

Sie unterrichten die Kassenarztlichen Vereinigungen unverziglich tGber die Durchfih-
rung der Prifungen und deren Ergebnisse.

(4) Die Krankenkassen oder ihre Verbande kdnnen, sofern dazu Veranlassung besteht,
gezielte Prufungen durch die Kassenarztliche Vereinigung nach Absatz 2 beantragen.
Die Kassenarztliche Vereinigung kann, sofern dazu Veranlassung besteht, Prifungen
durch die Krankenkassen nach Absatz 3 beantragen. Bei festgestellter Unplausibilitat
nach Absatz 3 Satz 1 Ziffer 2 oder 3 kann die Krankenkasse oder ihr Verband eine Wirt-
schaftlichkeitsprifung nach § 106 beantragen; dies gilt fir die Kassenarztliche Vereini-
gung bei festgestellter Unplausibilitdt nach Absatz 2 entsprechend.

(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen
und die Verbande der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren Inhalt und
Durchfihrung der Prifungen nach Absatz 2 bis 4. In den Vereinbarungen sind auch
MaRnahmen fiir den Fall von VerstéRen gegen Abrechnungsbestimmungen, einer Uber-
schreitung der Zeitrahmen nach Absatz 2 Satz 3 sowie des Nichtbestehens einer Leis-
tungspflicht der Krankenkassen, soweit dies dem Leistungserbringer bekannt sein muss-
te, vorzusehen. Der Inhalt der Richtlinien nach Absatz 6 ist Bestandteil der Vereinbarun-
gen.

(6) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und die Spitzenverbande der Kranken-

kassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren erstmalig bis zum 30. Juni 2004 Richtli-
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nien zum Inhalt und zur Durchfihrung der Prifungen nach Absatz 2 und 3; die Richtli-
nien enthalten insbesondere Vorgaben zu den Kriterien nach Absatz 2 Satz 2 und 3. Die
Richtlinien sind dem Bundesministerium flir Gesundheit und Soziale Sicherung vorzule-
gen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien
nicht zustande oder werden die Beanstandungen des Bundesministeriums fir Gesund-
heit und Soziale Sicherung nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann

das Bundesministerium fr Gesundheit und Soziale Sicherung die Richtlinien erlassen.

(7) § 106 Abs. 4b gilt entsprechend.®

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

Nach § 116 werden folgende §§ 116a und 116b eingeflgt:

§ 116a

Ambulante Behandlung durch Krankenhauser bei Unterversorgung

Der Zulassungsausschuss ist verpflichtet, zugelassene Krankenhauser in den Pla-
nungsbereichen, in denen der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen Unter-
versorgung festgestellt hat, auf deren Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung zu er-
machtigen, soweit und solange die Unterversorgung anhalt.

§ 116b

Ambulante Behandlung im Krankenhaus

(1) Die Krankenkassen, die Landesverbande der Krankenkassen oder die Verbande der
Ersatzkassen konnen mit zugelassenen Krankenhdusern, die an der Durchfiihrung eines
strukturierten Behandlungsprogrammes nach § 137g teilnehmen, Vertrage tber ambu-
lante arztliche Behandlung schlielten, soweit die Anforderungen an die ambulante Leis-
tungserbringung in dem strukturierten Behandlungsprogramme nach § 137g, dies erfor-
dern. Fir die sachlichen und personellen Anforderungen an die ambulante Leistungs-
erbringung des Krankenhauses gelten als Mindestvoraussetzungen die Anforderungen

in § 135 entsprechend.
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(2) Die Krankenkassen, die Landesverbande der Krankenkassen oder die Verbande der
Ersatzkassen haben mit zugelassenen Krankenhausern auf deren Verlangen Vertrage
zu schlief3en Uber die ambulante Erbringung hochspezialisierter Leistungen sowie zur
Behandlung seltener Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsver-
laufen, sofern diese Leistungen und diese Behandlung in dem Katalog nach Absatz 3
enthalten sind. In den Vertragen ist das Nahere Uber die Durchfliihrung der Versorgung,
insbesondere der Nachweis der Einhaltung der sachlichen und personellen Anforderun-

gen an die ambulante Leistungserbringung des Krankenhauses, zu regeln.

(3) Zur ambulanten Erbringung folgender hochspezialisierter Leistungen sowie zur am-
bulanten Behandlung folgender seltener Erkrankungen und Erkrankungen mit besonde-

ren Krankheitsverldufen sind die Krankenhduser berechtigt:

1. hochspezialisierte Leistungen

2. seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen

Fir die sachlichen und personellen Anforderungen an die ambulante Leistungserbrin-
gung des Krankenhauses gelten als Mindestanforderungen die Anforderungen in § 135

entsprechend.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat erstmals bis zum 31. Marz 2004 den Kata-
log nach Absatz 3 zu erganzen um weitere Leistungen und Erkrankungen, die die Krite-
rien nach Satz 2 erflillen, und firr diese Leistungen Regelungen nach Absatz 3 und 4 zu
treffen. Voraussetzung fir die Aufnahme in den Katalog ist, dass der diagnostische oder
therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit und die Wirtschaftlichkeit belegt
sind, wobei bei der Bewertung der medizinischen Notwendigkeit und der Wirtschaftlich-
keit die Besonderheiten der Leistungserbringung im Krankenhaus im Vergleich zur
Erbringung in der Vertragsarztpraxis zu berucksichtigen sind. Die Richtlinien haben au-
Rerdem Regelungen dazu zu treffen, ob und in welchen Fallen die ambulante Leis-
tungserbringung durch das Krankenhaus die Uberweisung durch den Hausarzt oder den
Facharzt voraussetzt. In den Richtlinien sind ferner die sachlichen und personellen An-
forderungen an die ambulante Leistungserbringung des Krankenhauses zu regeln; als
Mindestanforderungen gelten die Anforderungen in § 135 entsprechend. Der Gemein-
same Bundesausschuss hat die Richtlinien spatestens alle zwei Jahre daraufhin zu -
berprifen, ob sie noch den in Satz 2 bis 3 genannten Kriterien entsprechen, sowie zu

prifen, ob neue hochspezialisierte Leistungen, neue seltenen Erkrankungen und neue
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Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen in den Katalog nach Absatz 3 aufge-

nommen werden mussen.

(5) Die aufgrund eines Vertrages nach Absatz 2 von den Krankenhausern erbrachten
Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen vergutet; die Vergltung hat,
soweit wie moglich, der Vergltung vergleichbarer vertragsarztlicher Leistungen zu ent-
sprechen. Die Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat erfolgt durch die Krankenkas-

sen.

§ 117 wird wie folgt geandert:

In Absatz 2 wird nach der Bezeichnung ,§ 120“ die Angabe ,Abs. 2 bis 4“ eingefiigt.

Nach § 119 wird folgender § 119a eingeflgt:

,8 119a
Ambulante Behandlung in Einrichtungen der Behindertenhilfe
und Rehabilitationseinrichtungen

Einrichtungen der Behindertenhilfe und Rehabilitationseinrichtungen, die Uber eine arzt-
lich geleitete Abteilung verfiigen, sind vom Zulassungsausschuss zur ambulanten arztli-
chen Behandlung von Versicherten mit geistiger Behinderung zu ermachtigen, soweit
und solange eine ausreichende arztliche Versorgung dieser Versicherten ohne die be-
sonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse der Arzte in den
Einrichtungen durch niedergelassene Arzte nicht sichergestellt ist. Die Behandlung ist
auf diejenigen Versicherten auszurichten, die wegen der Art oder Schwere ihrer Behin-
derung auf die ambulante Behandlung in diesen Einrichtungen angewiesen sind. In dem
Zulassungsbescheid ist zu regeln, ob und in welchen Féllen die Arzte in den Einrichtun-
gen unmittelbar oder auf Uberweisung in Anspruch genommen werden kénnen. Die arzt-
lich geleiteten Abteilungen sollen mit den Ubrigen Leistungserbringern eng zusammen-
arbeiten.”

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

Satz 1" ersetzt.
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In § 124 Abs. 6 wird nach Satz 1 folgender Satz eingeflgt:

,Die Zulassung kann auch widerrufen werden, wenn der Leistungserbringer die Fortbil-
dung nicht innerhalb der Nachfrist gemaR § 125 Abs. 2 Satz 3 erbringt.”

§ 125 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 1 Satz 4 Nr. 2 werden vor dem Wort ,Qualitatssicherung” die Woérter

»Fortbildung und“ eingeflgt.

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,(2) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Heilmitteln, tiber die Preise, deren
Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung schlie-
Ren die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Verbande der Ersatzkas-
sen mit Wirkung fur ihre Mitgliedskassen Vertrage mit Verbanden der Leistungs-
erbringer. Wird die Fortbildung gegeniber den Landesverbanden der Kranken-
kassen sowie den Verbanden der Ersatzkassen nicht nachgewiesen, sind in den
Vertragen nach Satz 1 VerglUtungsabschlage vorzusehen. Dem Leistungserbrin-
ger ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die Fortbildung nachholen kann.
Die Krankenkassen kénnen Vertrage mit einzelnen Leistungserbringern zu nied-
rigeren Preisen bei gleicher Qualitat schlieRen. Hierzu soll die Aufforderung zur
Abgabe eines Angebotes unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien 6ffent-

lich ausgeschrieben werden.*

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angeflgt:

,(3) Die Krankenkassen mussen die Versicherten Uber die Leistungserbringer
von Heilmitteln, mit denen sie eine Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 4 geschlos-
sen haben, sowie Uber die vereinbarten Preise informieren. Die Krankenkassen
informieren die zugelassenen Leistungserbringer von Heilmitteln Uber die Hohe
des niedrigsten Vertragspreises nach Absatz 2 Satz 4 in der Region. Soweit zu-
gelassene Leistungserbringer keine Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 4 ge-
schlossen haben, haben sie die Versicherten vor der Leistungsinanspruchnahme
daruber sowie uber die von ihnen zu zahlende Differenz zwischen dem niedrigs-

ten Preis und dem Vertragspreis nach Absatz 2 Satz 1 zu informieren.”
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Dem § 126 Abs. 5 wird folgender Satz angeflgt:

,8 127 Abs. 1 gilt mit der Mal3gabe, dass die Landesverbande der Krankenkassen sowie

die Verbande der Ersatzkassen Vertrage mit Leistungserbringern schlieRen kdnnen.”

§ 127 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

(1) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Hilfsmitteln und deren Wiederein-
satz sowie Uber die Preise und deren Abrechnung schliel3en die Landesverbande
der Krankenkassen sowie die Verbande der Ersatzkassen mit Wirkung fur ihre
Mitgliedskassen Vertrage mit Verbanden der Leistungserbringer, soweit Festbe-
trage noch nicht festgelegt sind oder nicht festgelegt werden kénnen. Zudem re-

geln die Vertragsparteien nach Satz 1 die Abrechnung der Festbetrage.*

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Krankenkassen kénnen Vertrage mit einzelnen Leistungserbringern zu
niedrigeren Preisen als in den Vertrdgen nach Absatz 1 bei gleicher Qualitat
schlieRen. Hierzu soll die Aufforderung zur Abgabe eines Angebotes unter Be-
kanntgabe objektiver Auswahlkriterien 6ffentlich ausgeschrieben werden. Leis-
tungserbringer kénnen sich, auch gegeniber den Landesverbanden der Kran-
kenkassen sowie den Verbanden der Ersatzkassen, bereit erklaren, Hilfsmittel zu
den festgesetzten Festbetrdgen (§ 36) abzugeben; die Krankenkassen kénnen

die Versicherten hiertber informieren.”

Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Die Krankenkassen mussen die Versicherten Uber die Leistungserbringer von
Hilfsmitteln, mit denen sie eine Vereinbarung nach Absatz 2 geschlossen haben,
sowie Uber die vereinbarten Preise informieren. Die Krankenkassen informieren
die zugelassenen Leistungserbringer von Hilfsmitteln Uber die Hohe des niedrigs-
ten Vertragspreises nach Absatz 2. Soweit zugelassene Leistungserbringer keine

Vereinbarung nach Absatz 2 geschlossen haben, haben sie die Versicherten vor
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der Leistungsinanspruchnahme darlber sowie Uber die von ihnen zu zahlende

Differenz zwischen dem niedrigsten Preis und dem Vertragspreis nach Absatz 1

zu informieren.”

§ 129 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Apotheken sind bei der Abgabe verordneter Arzneimittel an Versi-

cherte nach MalRgabe des Rahmenvertrags nach Absatz 2 verpflichtet zur

Abgabe eines preisglnstigen Arzneimittels in den Fallen, in denen

der verordnende Arzt

a) ein Arzneimittel nur unter seiner Wirkstoffbezeichnung ver-
ordnet oder
b) die Ersetzung des Arzneimittels durch ein wirkstoffgleiches

Arzneimittel nicht ausgeschlossen hat,

Abgabe von preisglinstigen importierten Arzneimitteln, deren fir
den Versicherten mallgebliche Arzneimittelabgabepreis mindes-
tens 15 vom Hundert oder mindestens 15 Euro niedriger ist als der
Preis des Bezugsarzneimittels; in dem Rahmenvertrag nach Ab-
satz 2 kénnen abweichende Regelungen zum Preisabstand ver-
einbart werden, die zusatzliche Wirtschaftlichkeitsreserven er-

schliefen,

Abgabe von wirtschaftlichen Einzelmengen und

Angabe des Apothekenabgabepreises auf der Arzneimittelpa-

ckung.”

Die Satze 3 bis 5 werden gestrichen.

Nach Absatz 5 werden folgende Absatze 5a und 5b eingefiigt:
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.(5a) Bei Abgabe eines nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittels gilt bei Ab-
rechnung nach § 300 ein fir die Versicherten mafigeblicher Arzneimittelabgabe-
preis in H6he des Abgabepreises des pharmazeutischen Unternehmens zuzig-
lich der Zuschlage nach den §§ 2 und 3 der Arzneimittelpreisverordnung in der

am 31. Dezember 2003 gultigen Fassung.

(5b) Apotheken kénnen an vertraglich vereinbarten Versorgungsformen durch
Vertrag beteiligt werden; die Angebote sind 6ffentlich auszuschreiben. In Vertra-
gen nach Satz 1 sollen auch MalRhahmen zur qualitatsgesicherten Beratung des
Versicherten durch die Apotheke vereinbart werden. In der integrierten Versor-
gung kann in Vertragen nach Satz 1 der fir den Versicherten maf3gebliche Arz-
neimittelabgabepreis abweichend von Preisvorschriften aufgrund des Arzneimit-

telgesetzes vereinbart werden.”

Nach § 129 wird folgender § 129a eingefigt:

,§ 129a

Krankenhausapotheken

Die Krankenkassen oder ihre Verbande vereinbaren mit dem Trager des zugelassenen
Krankenhauses das Nahere Uber die Abgabe verordneter Arzneimittel durch die Kran-
kenhausapotheke an Versicherte, insbesondere die Héhe des flr den Versicherten
mafgeblichen Abgabepreises. Die nach § 300 Abs. 3 getroffenen Regelungen sind Teil
der Vereinbarungen nach Satz 1. Eine Krankenhausapotheke darf verordnete Arzneimit-
tel zu Lasten von Krankenkassen nur abgeben, wenn fur sie eine Vereinbarung nach
Satz 1 besteht.”

§ 130 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
»,(1) Die Krankenkassen erhalten von den Apotheken flr verschreibungspflichtige
Fertigarzneimittel einen Abschlag von 2 Euro je Arzneimittel, fir sonstige Arz-

neimittel einen Abschlag in Héhe von 5 vom Hundert auf den fur den Versicher-
ten malRgeblichen Arzneimittelabgabepreis. “
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b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1 a eingefigt:

»(1a) Der Abschlag nach Absatz 1 Satz 1, erster Halbsatz ist erstmalig mit Wir-
kung fir das Kalenderjahr 2005 von den Vertragspartnern in der Vereinbarung
nach § 129 Abs. 2 so anzupassen, dass die Summe der Vergutungen der Apo-
theken fir die Abgabe verschreibungspflichtiger Arzneimittel leistungsgerecht ist
unter Berucksichtigung von Art und Umfang der Leistungen und der Kosten der
Apotheken bei wirtschaftlicher Betriebsflihrung. In der Vereinbarung fir das Jahr
2005 nach Satz 1 sind Vergltungen der Apotheken, die sich aus einer Abwei-
chung der Zahl der abgegebenen Packungen verschreibungspflichtiger Arznei-
mittel im Jahre 2004 gegentiber dem Jahre 2002 ergeben, auszugleichen.”

§ 130a wird wie folgt geandert

a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefugt:

»(1a) Im Jahre 2004 betragt der Abschlag fir verschreibungspflichtige Arzneimit-
tel 16 vom Hundert abweichend von Absatz 1 Satz 1.”

b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) Nach der Angabe ,Abséatze 1“ wird ein Komma und die Angabe ,1a“ ein-
gefugt

bb) In Nummer 1 wird das Komma durch einen Punkt ersetzt und die Nummer
2 gestrichen.

§ 131 Abs. 4 wird wie folgt geandert:

a) Nach der Angabe ,§ 129 wird die Angabe ,Abs. 1 Satz 4 und“ gestrichen.
b) Es wird folgender Satz angefugt:
,FUr die Abrechnung nicht verschreibungspflichtiger Fertigarzneimittel Gbermitteln

die pharmazeutischen Unternehmer die fir die Abrechnung nach § 300 erforder-
lichen Preis- und Produktangaben an die in § 129 Abs. 2 genannten Verbande im
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Wege elektronischer Datenlibertragung; dabei ist auch der fir den Versicherten

malfigebliche Arzneimittelabgabepreis (§ 129 Abs. 5a) anzugeben®.

§ 132a wird wie folgt geadndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 4 Nr. 3 werden nach dem Wort ,Qualitatssicherung” die Worter

,und Fortbildung“ eingeflgt.

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cc)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Uber die Einzelheiten der Versorgung mit hauslicher Krankenpflege, liber
die Preise und deren Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungserb-
ringer zur Fortbildung schlieRen die Krankenkassen Vertrdge mit den

Leistungserbringern.®

Nach Satz 1 werden folgende Satze eingeflgt:

,Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen sind Vergitungsabschlage vor-
sehen. Dem Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er
die Fortbildung nachholen kann. Erbringt der Leistungserbringer in diesem
Zeitraum die Fortbildung nicht, ist der Vertrag zu kindigen.®

Nach dem bisherigen Satz 2 werden folgende Satze eingefiigt:

»In den Vertragen ist zu regeln, dass im Falle von Streitigkeiten eine von
den Parteien zu bestimmende unabhangige Schiedsperson den Vertrags-
inhalt festlegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsper-
son, so wird diese von der fir die vertragsschlieRende Krankenkasse zu-
standigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens

tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.*

Dem § 135 Abs. 2 wird folgender Satz angeflgt:
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~Abweichend von Satz 2 kénnen die Vertragspartner nach Satz 1 zur Sicherung der
Qualitdt und der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung Regelungen treffen, nach
denen die Erbringung bestimmter medizinisch-technischer Leistungen den Facharzten
vorbehalten ist, fir die diese Leistungen zum Kern ihres Fachgebietes gehéren.”

§ 135a Abs. 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Vertragsarzte, zugelassene Krankenhauser, Erbringer von Vorsorgeleistungen oder
Rehabilitationsmalinahmen und Einrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach
§ 111a besteht, sind nach MalRgabe der §§ 136a, 136b, 137 und 137d verpflichtet,

1. sich an einrichtungsubergreifenden MalRnahmen der Qualitatssicherung zu betei-

ligen, die insbesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitat zu verbessern und

2. einrichtungsintern ein Qualitdtsmanagement einzufihren und weiterzuentwi-

ckeln.”

§ 136 wird wie folgt geandert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

.Forderung der Qualitat durch die Kassenarztlichen Vereinigungen®

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben MaRnahmen zur Férderung der
Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung durchzuflihren. Die Ziele und Ergeb-
nisse dieser Qualitatssicherungsmallinahmen sind von den Kassenarztlichen
Vereinigungen zu dokumentieren und jahrlich zu verdffentlichen.”

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

aa) In Satz 1 wird nach dem Wort ,Stichproben“ das Komma durch einen
Punkt ersetzt und der zweite Halbsatz gestrichen.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:
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,Der Gemeinsame Bundesausschuss entwickelt in Richtlinien nach § 92
Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der vertragsarztlichen Versorgung so-
wie Auswahl, Umfang und Verfahren der Stichprobenprifungen nach Satz
1. Satz 2 gilt flr den vertragszahnéarztlichen Bereich entsprechend.

d) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3 und wie folgt gedndert:

Die Angabe ,Absatz 1“ wird durch die Angabe ,Absatz 1 und 2“ ersetzt.

§ 136a wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Wérter ,Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen®
durch die Worter ,Gemeinsame Bundesausschuss” ersetzt und in Nummer 1 nach
der Angabe ,§ 135a Abs. 2“ die Wérter ,sowie die grundsatzlichen Anforderungen

an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement® eingefugt.

b) In Satz 2 wird nach dem Wort ,des” das Wort ,Gemeinsamen® eingefugt.

§ 136b wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 werden die Worter ,Bundesausschuss der Zahnarzte und Kranken-
kassen® durch die Worter ,Gemeinsame Bundesausschuss” ersetzt und in Nr. 1

nach der Angabe ,§ 135a Abs. 2“ die Wérter ,sowie die grundsatzlichen Anfor-

derungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement® eingeflgt.

bb) In Satz 2 wird vor dem Wort ,Bundesausschusses” das Wort ,Gemeinsamen®

eingefigt.

b) In Absatz 2 Satz 1 wird vor dem Wort ,Bundesausschuss® das Wort ,Gemeinsame”

eingefugt.

§ 137 wird wie folgt geandert:



c)

-84 -

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,Die Spitzenverbande der Krankenkassen
und der Verband der privaten Krankenversicherung vereinbaren mit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft durch die Woérter ,Der Gemeinsame

Bundesausschuss beschliel3t* ersetzt.

bb)  Satz 3 Nr. 2 wird wie folgt gefasst:

Krankenhausbehandlung durchgeflihrten diagnostischen und therapeutischen
Leistungen, insbesondere aufwéandiger medizintechnischer Leistungen; dabei
sind auch Mindestanforderungen an die Strukturqualitat einschlieBlich im Ab-
stand von funf Jahren zu erfullender Fortbildungspflichten der Facharzte und die
Ergebnisqualitat festzulegen,”

Absatz 3 wird aufgehoben.

§ 137b wird wie folgt geandert:

a)

In der Uberschrift werden die Wérter ,Arbeitsgemeinschaft zur* gestrichen.

Satz 1 wird aufgehoben.

In dem bisherigen Satz 2 werden die Woérter ,Diese hat hierzu“ durch die Woérter

,Der Gemeinsame Bundesausschuss hat“ ersetzt.

In dem bisherigen Satz 3 wird das Wort ,Sie“ durch das Wort ,Er* ersetzt.

Der bisherige Satz 4 wird aufgehoben.

Der bisherige Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss kann zur Erflllung seiner Aufgaben nach Satz

1 und 2 Organisationen, deren Belange berthrt sind, hinzuziehen.*
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§ 137c wird wie folgt gefasst:

.83 137 C

Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 Uberpruft auf Antrag eines Spitzen-
verbandes der Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder eines
Bundesverbandes der Krankenhaustrager Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
die zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen einer Krankenhausbehand-
lung angewandt werden oder angewandt werden sollen, darauf hin, ob sie fir eine aus-
reichende, zweckmafige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter Berlck-
sichtung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse erforder-
lich sind. Ergibt die Uberpriifung, dass die Methode nicht den Kriterien nach Satz 1 ent-

spricht, erlasst der Gemeinsame Bundesausschuss eine entsprechende Richtlinie.

(2) Fur das Wirksamwerden der Richtlinien gilt § 94 Abs. 1 Satz 1 und 2, Abs. 2 entspre-
chend. Wird eine Beanstandung des Bundesministeriums fir Gesundheit und Soziale
Sicherung nicht innerhalb der von ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesminis-
terium die Richtlinie erlassen. Ab dem Tag des Inkrafttretens einer Richtlinie darf die
ausgeschlossene Methode im Rahmen einer Krankenhausbehandlung nicht mehr zu
Lasten der Krankenkassen erbracht werden; die Durchflihrung klinischer Studien bleibt

unberihrt.”

In § 137d Abs. 2 werden nach der Angabe ,§ 135a Abs. 2“ die Wérter ,sowie die grund-

satzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement® eingefligt.

§ 137e wird wie folgt geéndert:

a) Absatze 1, 2, 4 und 6 werden aufgehoben.

b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) Das Wort ,Koordinierungsausschuss® wird jeweils durch die Wérter ,Ge-

meinsame Bundesausschuss® ersetzt.

bb)  Satz 4 wird gestrichen.
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In Absatz 5 wird das Wort ,Koordinierungsausschusses* durch die Wérter ,Ge-

meinsamen Bundesausschusses® ersetzt.

§ 137f wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,0er Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 empfiehlt dem Bundesministeri-
um flir Gesundheit und Soziale Sicherung flir die Abgrenzung der Versicherten-
gruppen nach § 267 Abs. 2 Satz 4 nach Mal3gabe von Satz 2 geeignete chroni-
sche Krankheiten, fir die strukturierte Behandlungsprogramme entwickelt werden
sollen, die den Behandlungsablauf und die Qualitdt der medizinischen Versor-

gung chronisch Kranker verbessern.”

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 empfiehlt dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung fir die Rechtsverord-
nung nach § 266 Abs. 7 Anforderungen an die Ausgestaltung von Be-

handlungsprogrammen nach Absatz 1“.

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

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissen-
schaft unter Berlcksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder
nach der jeweils besten, verfugbaren Evidenz sowie unter Berlck-

sichtigung des jeweiligen Versorgungssektors,*
cc) Satz 3 wird wie folgt gefasst:
,Das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung gibt dem

Gemeinsamen Bundesausschuss nach Satz 1 bekannt, fir welche chro-

nischen Krankheiten nach Absatz 1 die Anforderungen zu empfehlen
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sind; die Empfehlung ist unverziglich nach dieser Bekanntgabe vorzule-

“

gen.

§ 139 wird wie folgt geandert:

a) Dem Absatz 2 werden folgende Séatze angefugt:

.Das Verfahren zur Aufnahme in das Hilfsmittelverzeichnis regeln die Spitzenver-
bande. Dabei ist darauf hinzuwirken, dass die Unterlagen innerhalb von sechs
Monaten nach Antragsstellung vollstandig vorliegen, und sicherzustellen, dass
die Entscheidung spatestens sechs Monate nach Vorlage der vollstandigen Un-

terlagen getroffen wird. Uber die Entscheidung ist ein Bescheid zu erteilen.*

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angefugt:

,(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich geben
produktgruppenbezogene Empfehlungen zur Fortbildung der Leistungserbringer

von Hilfsmitteln und zur Qualitatssicherung der Leistungserbringung ab.*

Nach § 139 werden folgende §§ 139a und 139c eingeflgt:

,§ 139

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 griindet ein fachlich unabhangiges,
rechtsfahiges wissenschaftliches Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen und ist dessen Trager. Hierzu kann eine Stiftung des privaten Rechts errich-

tet werden.

(2) Die Bestellung der Institutsleitung hat im Einvernehmen mit dem Bundesministerium

fur Gesundheit und Soziale Sicherung zu erfolgen.

(3) Das Institut wird fir die Bewertung des medizinischen Nutzens und der Qualitat so-
wie der Wirtschaftlichkeit der Leistungen nach § 12 Abs. 1 insbesondere auf folgenden

Gebieten tatig:
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Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen Wissens-
standes zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren bei ausgewahlten

Krankheiten,

Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen, Gutachten und Stellungnah-
men zu Fragen der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der gesetzli-
chen Krankenversicherung erbrachten Leistungen unter Bertlicksichtigung alters-,

geschlechts- und lebenslagenspezifischer Besonderheiten,

Bewertungen evidenzbasierter Leitlinien fir die epidemiologisch wichtigsten

Krankheiten,

Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Management-Programmen,

Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln,

Bereitstellung von fir alle Birgerinnen und Birger verstandlichen Informationen

zur Qualitat und Effizienz in der Gesundheitsversorgung.

(4) Das Institut hat in regelmaRigen Abstanden (ber die Arbeitsprozesse und

-ergebnisse einschlieBlich der Grundlagen fir die Entscheidungsfindung 6ffentlich zu be-

richten.

(5) Den fir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der

Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen malfigeblichen Organisationen

ist im Rahmen der Aufgabenerfiillung des Instituts Gelegenheit zur Stellungnahme zu

(6) Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhangigkeit des Institutes haben die Beschaf-

tigten vor ihrer Einstellung alle Beziehungen zu Interessenverbdnden, Auftragsinstituten,

insbesondere der pharmazeutischen Industrie und der Medizinprodukteindustrie ein-

schlief3lich Art und Hohe von Zuwendungen offen zu legen.

§ 139
Aufgabendurchflihrung
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(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 beauftragt das Institut mit Arbeiten
nach § 139a Abs. 3. Die den Gemeinsamen Bundesausschuss bildenden Institutionen,
das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung und die fur die Wahrneh-
mung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kran-
ker und behinderter Menschen malfigeblichen Organisationen kdnnen die Beauftragung

des Institutes beim Gemeinsamen Bundesausschuss beantragen.

(2) Das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung kann die Bearbeitung
von Aufgaben nach § 139a Abs. 3 unmittelbar beim Institut beantragen. Das Institut
kann einen Antrag des Bundesministeriums fir Gesundheit und Soziale Sicherung als
unbegriindet ablehnen, es sei denn, das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale

Sicherung Ubernimmt die Finanzierung der Bearbeitung des Auftrags.

(3) Zur Erledigung der Aufgaben nach § 139a Abs. 3 Nr. 1 bis 5 hat das Institut wissen-
schaftliche Forschungsauftrage an externe Sachverstandige zu vergeben. Diese haben
alle Beziehungen zu Interessenverbanden, Auftragsinstituten, insbesondere der phar-
mazeutischen Industrie und der Medizinprodukteindustrie einschlieRlich Art und Héhe

von Zuwendungen offen zu legen.

(4) Das Institut kann fir die Erflillung seiner Aufgaben das Deutsche Institut fiir Medizini-
sche Dokumentation und Information mit der Vergabe von Forschungsauftragen zur Be-
wertung medizinischer Verfahren und Technologien beauftragen sowie das Informati-
onssystem zum Stand der nationalen und internationalen wissenschaftlichen Erkennt-
nisse im Bereich der Technologiebewertung nutzen. Fir diese Auftrage hat das Institut

fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen die Kosten zu Gibernehmen.

§ 139¢c

Finanzierung

(1) Das Institut nach § 139a Abs. 1 wird jeweils zur Hélfte durch die Vertreter der Leis-
tungserbringer und der Spitzenverbénde der Krankenkassen finanziert. Der Anteil der
Leistungserbringer wird zu gleichen Teilen vom stationdren und vertragsarztlichen Be-
reich aufgebracht. Der Finanzierungsanteil des stationdren Bereichs wird durch einen
Zuschlag fur jeden abzurechnenden Krankenhausfall erhoben. Der Finanzierungsanteil
des vertragsarztlichen Bereichs ist von den Kassenarztlichen Vereinigungen zu tragen.
Der Zuschlag fir jeden Krankenhausfall, der Anteil der Kassenéarztlichen Vereinigungen,

die Beitrage der Spitzenverbande der Krankenkassen sowie das Nahere zur Weiterlei-
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tung dieser Mittel an eine zu benennende Stelle werden durch den Gemeinsamen Bun-

desausschuss festgelegt.

(2) Die Regelung nach Absatz 1 gilt nur, soweit der Gemeinsame Bundesausschuss zur

Errichtung des Institutes nach § 139a Abs. 1 eine Stiftung des privaten Rechts griindet.”

X. § 140a wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,(1) Abweichend von den ubrigen Regelungen dieses Kapitels kdnnen die Kran-
kenkassen Vertrage Uber eine verschiedene Leistungssektoren Ubergreifende
Versorgung der Versicherten oder eine interdisziplinar-fachtbergreifende Versor-
gung mit den in § 140b Abs. 1 genannten Vertragspartnern abschlielen. Soweit
die Versorgung der Versicherten nach diesen Vertragen durchgefihrt wird, ist der
Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 eingeschrankt. Das Versorgungsange-
bot und die Voraussetzungen seiner Inanspruchnahme ergeben sich aus dem

Vertrag zur integrierten Versorgung.*

b) Absatz 3 Satz 2 wird aufgehoben.

X. § 140b wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

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

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

schaften,

2. Tragern zugelassener Krankenhduser, soweit sie zur Versorgung der
Versicherten berechtigt sind, Tragern von stationdren Vorsorge- und Re-

habilitationseinrichtungen, soweit mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach
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§ 111 Abs. 2 besteht, Tradgern von ambulanten Rehabilitationseinrichtun-

gen oder deren Gemeinschaften,

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

durch zur Versorgung der Versicherten nach dem Vierten Kapitel berech-

tigte Leistungserbringer anbieten,

5. Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer und deren Ge-

meinschaften

abschlieRen.

Absatz 2 wird aufgehoben.

(Folgeanderung in Absatz 3 Satz 4 zur Einsetzung eines Gemeinsamen Bundes-

ausschusses)

In Absatz 4 wird Satz 2 durch folgende Satze ersetzt:

,Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nach § 71 Abs. 1 gilt fir Vertrage, die
bis zum 31. Dezember 2006 abgeschlossen werden, nicht. Die Vertragspartner
der integrierten Versorgung kdnnen sich auf der Grundlage ihres jeweiligen Zu-
lassungsstatus flir die Durchfiihrung der integrierten Versorgung darauf verstan-
digen, dass Leistungen auch dann erbracht werden kdnnen, wenn die Erbringung
dieser Leistungen vom Zulassungs- oder Ermdachtigungsstatus des jeweiligen

Leistungserbringers nicht gedeckt ist.”

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 angeflgt:

»(5) Ein Beitritt Dritter zu Vertragen der integrierten Versorgung ist nur mit Zu-

stimmung aller Vertragspartner moglich.”

§ 140c Abs. 1 wird wie folgt gedndert:
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a) In Satz 2 werden die Woérter ,der einbezogenen Leistungen® durch die Worter

,des vertraglichen Versorgungsauftrags“ ersetzt.

b) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Dies gilt auch fur die Inanspruchnahme von Leistungen von nicht an der integ-
rierten Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern, soweit die Versicherten
von an der integrierten Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern an die
nicht teilnehmenden Leistungserbringer Uberwiesen wurden oder aus sonstigen,
in dem Vertrag zur integrierten Versorgung geregelten Griinden berechtigt waren,

nicht teilnehmende Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen.*

§ 140d wird wie folgt gefasst:

,§ 140d

Anschubfinanzierung, Bereinigung

(1) Zur Forderung der integrierten Versorgung hat jede Krankenkasse in den Jahren
2004 bis 2006 Mittel bis zu 1 vom Hundert von der nach § 85 Abs. 2 an die Kassenarztli-
che Vereinigung zu entrichtenden Gesamtverglitungen sowie von den Rechnungen der
einzelnen Krankenhauser fir voll- und teilstationare Versorgung einzubehalten. Satz 1
gilt nicht flr die vertragszahnarztlichen Gesamtvergitungen. Die nach Satz 1 einbehal-
tenen Mittel sind ausschliel3lich zur Finanzierung der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 verein-
barten Vergutungen zu verwenden. Sie sollen in dem Bezirk der Kassenarztlichen Ver-
einigung verwendet werden, in dem die Mittel einbehalten wurden. Werden die einbehal-
tenen Mittel nicht innerhalb von drei Jahren flir die vorgegebenen Zwecke verwendet,
sind die nicht verwendeten Mittel an die Kassenarztliche Vereinigung sowie an die ein-
zelnen Krankenhduser auszuzahlen entsprechend ihres Anteils an den jeweils einbehal-

tenen Betragen.

(2) Die Vertragspartner der Gesamtvertrage nach § 83 Abs. 1 haben fir den Fall, dass
die zur Foérderung der integrierten Versorgung aufgewendeten Mittel die nach Absatz 1
einbehaltenen Mittel Ubersteigen, die Gesamtvergltungen in den Jahren 2004 bis ein-
schlieRlich des Jahres 2006 entsprechend der Zahl und der Risikostruktur der an der in-

tegrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten sowie dem im Vertrag nach § 140a
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vereinbarten Versorgungsauftrag rechnerisch zu bereinigen. Ergédnzende Morbiditatskri-
terien sollen berlcksichtigt werden. Kommt eine Einigung der Vertragspartner nach Satz
1 Uber die Verringerung der Gesamtvergutungen nicht zu Stande, kénnen auch die
Krankenkassen oder ihre Verbande, die Vertragspartner der Vertrage nach § 140a sind,

das Schiedsamt nach § 89 anrufen.

(3) Die Vertragspartner der Vereinbarungen nach § 84 Abs. 1 haben die Ausgabenvolu-
men rechnerisch zu bereinigen, soweit die integrierte Versorgung die Versorgung mit
Arznei- und Heilmitteln einschliet. Die Ausgabenvolumen sind entsprechend der Zahl
und der Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten

zu verringern. Erganzende Morbiditatskriterien sollen bertcksichtigt werden.

(4) Bei Krankenhausern sind die Kosten der Leistungen der integrierten Versorgung, die
im Gesamtbetrag nach §§ 3 und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes oder § 6 der Bun-
despflegesatzverordnung enthalten sind und im Vereinbarungszeitraum erstmals im
Rahmen eines Integrationsvertrags vergitet werden, mindernd bei der nach § 140c
Abs. 1 Satz 1 vereinbarten Vergltung zu berlicksichtigen.*

Die §§ 140e bis 140h werden aufgehoben.

Dem Vierten Kapitel wird nach § 140d folgender Zwélfter und Dreizehnter Abschnitt an-

geflugt:

LZWolfter Abschnitt

Beziehungen zu Leistungserbringern im Geltungsbereich des EG-Vertrages

§ 140e

Vertrage mit Leistungserbringern im Geltungsbereich des EG-Vertrages
Krankenkassen durfen zur Versorgung ihrer Versicherten nach MalRgabe des Dritten

Kapitels und des dazugehdrigen untergesetzlichen Rechts Vertrage mit Leistungserbrin-

gern nach § 13 Abs. 4 Satz 2 im Geltungsbereich des EG-Vertrages abschliel3en.

Dreizehnter Abschnitt
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Beteiligung von Patientinnen und Patienten

§140f
Beteiligung von Interessenvertretungen der Patientinnen und Patienten

(1) Die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen mafigeblichen Organisationen
sind in Fragen, die die Versorgung betreffen, nach MalRgabe der folgenden Vorschriften
zu beteiligen.

(2) Im Gemeinsamen Bundesausschuss nach §§ 91 ff und im Beirat der Arbeitsgemein-
schaft fir Aufgaben der Datentransparenz nach § 303b erhalten die fur die Wahrneh-
mung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kran-
ker und behinderter Menschen auf Bundesebene maligeblichen Organisationen ein Mit-
beratungsrecht . Bei Beschliissen des gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91
Abs. 4 bis 7 erhalten die Organisationen das Recht, Antrage zu stellen. Die Organisatio-
nen benennen hierzu - jeweils themenbezogen - sachkundige Personen. Die Zahl der
sachkundigen Personen soll hdochstens der Zahl der von den Spitzenverbanden der
Krankenkassen entsandten Mitglieder in diesen Gremien entsprechen. Die sachkundi-
gen Personen werden einvernehmlich von den in der Verordnung nach § 140g genann-
ten oder nach der Verordnung anerkannten Organisationen benannt.

(3) In den Landesausschissen nach § 90, den Zulassungsausschissen nach § 96 und
den Berufungsausschissen nach § 97, soweit es Entscheidungen Uber die ausnahms-
weise Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze nach §101 Abs. 1 Satz 3 oder Uber die
Ermachtigung von Arzten und é&rztlich geleiteten Einrichtungen betrifft, erhalten die auf
Landesebene fir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und
der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen mafigeblichen Organisatio-
nen ein Mitberatungsrecht. Die Organisationen benennen hierzu - jeweils themenbezo-
gen - sachkundige Personen. Die Zahl der sachkundigen Personen soll h6chstens der
Zahl der von den Krankenkassen entsandten Mitglieder in diesen Gremien entsprechen.
Die sachkundigen Personen werden einvernehmlich von den in Absatz 2 Satz 5 genann-

ten Organisationen benannt.

(4) Bei einer Anderung, Neufassung oder Aufhebung der in §§ 21 Abs. 2, 36 Abs. 1 und
2,84 Abs. 7 Satz 6, 111 b, 112 Abs. 5, 115 Abs. 5, 124 Abs. 4, 125, 126 Abs. 2, 132 a
und 132 b Abs. 2 vorgesehenen Rahmenempfehlungen, Empfehlungen und Richtlinien
der Spitzenverbande der Krankenkassen sowie des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 128
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wirken die in Absatz 2 Satz 4 genannten Organisationen beratend mit. Wird ihrem
schriftlichen Anliegen nicht gefolgt, sind ihnen auf Verlangen die Griinde dafir schriftlich
mitzuteilen.

(5) Die Kosten der sachkundigen Personen tragen die Gremien, in denen sie tatig sind.
Die sachkundigen Personen erhalten dabei eine Erstattung ihrer Reisekosten nach den
Vorschriften tber Reisekostenverglitung der Beamten des Bundes oder des Landes so-
wie eine Sitzungsentschadigung.

§140¢g
Verordnungsermachtigung

Das Bundesministerium flir Gesundheit und Soziale Sicherung wird ermachtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Naheres zu den Voraussetzungen
der Anerkennung der flr die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patien-
ten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen malfigeblichen Or-
ganisationen auf Bundesebene, insbesondere zu den Erfordernissen an die Organisati-
onsform und die Offenlegung der Finanzierung, sowie zum Verfahren der Patientenbe-
teiligung zu regeln.

Die Uberschrift des Fiinften Kapitels wird wie folgt gefasst:

~Funftes Kapitel

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen®

§ 141 wird aufgehoben.

§ 142 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

(1) Das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung beruft einen
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen.
Zur Unterstltzung der Arbeiten des Sachverstandigenrates richtet das Bundes-

ministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung eine Geschéftsstelle ein.
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(2) Der Sachverstandigenrat hat die Aufgabe, Gutachten zur Entwicklung der
gesundheitlichen Versorgung mit ihren medizinischen und wirtschaftlichen Aus-
wirkungen zu erstellen. Im Rahmen der Gutachten entwickelt der Sachverstandi-
genrat unter Berlcksichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen und vorhan-
dener Wirtschaftlichkeitsreserven Prioritaten fir den Abbau von Versorgungsdefi-
ziten und bestehenden Uberversorgungen und zeigt Méglichkeiten und Wege zur
Weiterentwicklung des Gesundheitswesens auf; er kann in seine Gutachten Ent-
wicklungen in anderen Zweigen der Sozialen Sicherung einbeziehen. Das Bun-
desministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung kann den Gegenstand der
Gutachten ndher bestimmen sowie den Sachverstandigenrat mit der Erstellung

von Sondergutachten beauftragen.

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angeflgt:

(3) Der Sachverstandigenrat erstellt das Gutachten im Abstand von zwei Jahren
und leitet es dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung in
der Regel zum 15. April, erstmals im Jahr 2005, zu. Das Bundesministerium fir
Gesundheit und Soziale Sicherheit legt das Gutachten den gesetzgebenden Koér-
perschaften des Bundes unverzlglich vor.

§ 144 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:
,2Ortskrankenkassen koénnen sich auf Beschluss ihrer Verwaltungsrate auch dann
vereinigen, wenn sich der Bezirk nach der Vereinigung Uber das Gebiet eines

Landes hinaus erstreckt.”

In Satz 2 werden nach dem Wort ,vor* die Wérter ,und nach® eingefiigt.

§ 147 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
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.Bei Betriebskrankenkassen, deren Satzung keine Regelung nach § 173
Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt, kann der Arbeitgeber auf seine Kosten die fir

die Fuhrung der Geschafte erforderlichen Personen bestellen.”

bb)  Die Séatze 4 bis 11 werden wie folgt gefasst:

,Lehnt der Arbeitgeber die weitere Ubernahme der Kosten des fiir die
Flhrung der Geschafte erforderlichen Personals durch unwiderrufliche
Erklarung gegenitber dem Vorstand der Krankenkasse ab, Ubernimmt die
Betriebskrankenkasse spatestens zum 1. Januar des auf den Zugang der
Erklarung folgenden Ubernachsten Kalenderjahres die bisher mit der Flih-
rung der Geschéfte der Betriebskrankenkasse beauftragten Personen,
wenn diese zustimmen. Die Betriebskrankenkasse tritt in die Rechte und
Pflichten aus den Dienst- oder Arbeitsverhéltnissen der ibernommenen
Personen ein; § 613a des Birgerlichen Gesetzbuches ist entsprechend
anzuwenden. Neueinstellungen nimmt vom Tag des Zugangs der Erkla-
rung nach Satz 4 an die Betriebskrankenkasse vor. Die Satze 4 bis 6 gel-
ten entsprechend, wenn die Betriebskrankenkasse in ihrer Satzung eine
Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 vorsieht, vom Tag des Wirk-

samwerdens dieser Satzungsbestimmung an.”

Nach Absatz 2 werden folgende Absatze 3 und 4 angeflgt:

»(3) Betriebskrankenkassen, deren Satzung am ... (Einfigen: Tag des Inkrafttre-
tens dieses Gesetzes) eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt, und
bei denen der Arbeitgeber die Kosten des fur die Fihrung der Geschéfte erfor-
derlichen Personals tragt, Gbernehmen spatestens bis zum 31. Dezember 2004
die mit der Fihrung der Geschéafte beauftragten Personen, wenn diese zustim-
men. Absatz 2 Satz 5 gilt entsprechend. Neueinstellungen nimmt ab dem 1. Ja-

nuar 2004 die Betriebskrankenkasse vor.

(4) Absatz 1 gilt nicht fur Betriebe, die als Leistungserbringer zugelassen sind
oder deren mafgebliche Zielsetzung die Wahrnehmung wirtschaftlicher Interes-
sen von Leistungserbringern ist, soweit sie nach diesem Buch Vertrage mit den

Krankenkassen oder deren Verbanden zu schlieflen haben. Satz 1 gilt nicht fir
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Leistungserbringer, die nicht Uberwiegend Leistungen aufgrund von Vertragen

mit den Krankenkassen oder deren Verbanden erbringen.”

X. In § 148 Abs. 1 wird der letzte Satz aufgehoben.

X. In § 149 Satz 1 werden nach dem Wort ,Betriebskrankenkasse® ein Komma und die
Worter ,deren Satzung keine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt,“ einge-
fagt.

X. In § 150 Abs. 1 Satz 2 werden nach dem Wort ,vor” die Wérter ,und nach® eingefligt.

X. § 155 wird wie folgt geandert:

a) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefligt:

,Ubersteigen die Verpflichtungen einer Betriebskrankenkasse ihr Vermdgen zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens einer Satzungsbestimmung nach § 173 Abs. 2 Satz 1
Nr. 4, hat der Arbeitgeber den Unterschiedsbetrag innerhalb von sechs Monaten

nach dem Inkrafttreten der Satzungsbestimmung auszugleichen.”

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 angeflgt:

»(5) Die Landesverbande kdnnen in ihrer Satzung die Bildung eines Fonds vor-
sehen, dessen Mittel zur Erfillung ihrer Haftungsverpflichtung nach Absatz 4 zu
verwenden sind. Satz 1 gilt entsprechend fir den Bundesverband mit der Mal3-
gabe, dass die Mittel des Fonds auch dazu verwendet werden kénnen, die Lan-

desverbande bei der Erfiillung ihrer Haftungsverpflichtung zu unterstitzen.”

X. Dem § 157 wird nach Absatz 2 folgender Absatz 3 angefigt:

»(3) Absatz 1 gilt nicht fir Handwerksbetriebe, die als Leistungserbringer zugelassen
sind, soweit sie nach diesem Buch Vertrage mit den Krankenkassen oder deren Ver-

banden zu schlieen haben.”
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In § 158 Abs. 1 wird der letzte Satz aufgehoben.

§ 159 Abs. 3 Satz 2 wird aufgehoben.

In § 160 Abs. 1 Satz 2 werden nach dem Wort ,vor” die Wérter ,und nach® eingefligt.

Dem § 164 Abs. 1 werden folgende Satze angefiigt:
,FUr die Haftung im Zeitpunkt des Inkrafttretens einer Satzungsbestimmung nach § 173

Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 gilt § 155 Abs. 4 Satz 6 entsprechend. § 155 Abs. 5 gilt fir die Lan-

desverbande und den Bundesverband der Innungskrankenkassen entsprechend.”

In § 168a Abs. 1 Satz 2 werden nach dem Wort ,vor* die Wérter ,und nach” eingefiigt.

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

.Kassenartenibergreifende Regelungen*

Dem § 171 wird folgender Satz angeflgt:
,Die Verbande der Ersatzkassen kénnen in ihrer Satzung die Bildung eines Fonds vor-

sehen, dessen Mittel zur Erflllung ihrer Haftungsverpflichtung nach Satz 2 zu verwen-

den sind.”

§ 172 wird wie folgt gefasst:

§172
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Anhérungs- und Informationsrechte der Verbande

(1) Vor Errichtung, Vereinigung, Offnung (§ 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4), Auflésung oder
SchlieBung von Krankenkassen sind die Verbande der beteiligten Krankenkassen zu ho-
ren. Satz 1 gilt entsprechend, wenn eine Krankenkasse ihren Sitz in den Bezirk eines
anderen Verbands verlegt.

(2) Die Krankenkassen haben dem Verband, der im Fall ihrer Auflésung oder Schliel3ung
ihre Verpflichtungen gegenlber den Glaubigern zu erfillen hat, auf Verlangen unverzlg-
lich die Unterlagen vorzulegen und die Ausklinfte zu erteilen, die dieser zur Beurteilung
ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit fur erforderlich halt oder ihm auf Verlangen die Ein-
sichtnahme in diese Unterlagen in ihren Rdumen zu gestatten. Halt der Verband auf
Grund der nach Satz 1 tUbermittelten Informationen die dauerhafte Leistungsfahigkeit der
Krankenkasse fir bedroht, hat er die Krankenkasse tber geeignete Malnahmen zur Si-
cherung ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit zu beraten und die Aufsichtsbehérde der
Krankenkasse Uber die finanzielle Situation der Krankenkasse und die vorgeschlagenen
MaRnahmen zu unterrichten. Kommt eine Krankenkasse ihren Verpflichtungen nach
Satz 1 nicht nach, ist die Aufsichtsbehérde der Krankenkasse auch hieriiber zu unter-
richten.”

Dem § 173 Abs. 2 werden folgende Satze angeflgt:

,Eine Satzungsregelung nach Satz 1 Nr. 4 kann nicht widerrufen werden. Ist an der Ver-
einigung von Betriebskrankenkassen oder von Innungskrankenkassen eine Kranken-
kasse mit einer Satzungsregelung nach Satz 1 Nr. 4 beteiligt, gilt diese Satzungsrege-
lung auch fur die vereinigte Krankenkasse. Satz 1 Nr. 4 und Satz 4 gelten nicht fur Be-
triebskrankenkassen, die fir Betriebe privater Kranken- oder Lebensversicherungen er-
richtet oder aus einer Vereinigung mit solchen Betriebskrankenkassen hervorgegangen
sind, wenn die Satzung dieser Krankenkassen am ... (Einfugen: Tag der dritten Lesung
dieses Gesetzes) keine Regelung nach Satz 1 Nr. 4 enthalten hat.”

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

,Erhoéht eine Krankenkasse ihren Beitragssatz, kann die Mitgliedschaft abweichend von
Satz 1 bis zum Ablauf des auf das Inkrafttreten des der Beitragserhéhung folgenden Ka-

lendermonats gekindigt werden.”
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Dem § 191 wird folgender Satz angefugt:

"Im Fall des Satzes 1 Nr. 3 ist das Mitglied insbesondere darauf hinzuweisen, dass nach
dem Ende der Mitgliedschaft eine freiwillige Versicherung auch bei einer anderen Kran-
kenkasse ausgeschlossen ist sowie darauf, dass unter den Voraussetzungen des Bun-
dessozialhilfegesetzes die Ubernahme von Krankenversicherungsbeitrdgen durch den

Sozialhilfetrager mdglich ist."

In § 194 wird nach Absatz 1 folgender Absatz 1a eingeflgt:

,(1a) Die Satzung kann eine Bestimmung enthalten, nach der die Krankenkasse den
Abschluss privater Zusatzversicherungsvertrage zwischen ihren Versicherten und priva-
ten Krankenversicherungsunternehmen vermitteln kann. Gegenstand dieser Vertrage
kénnen insbesondere die Wahlarztbehandlung im Krankenhaus, der Ein- oder Zweibett-

zuschlag im Krankenhaus sowie eine Auslandsreisekrankenversicherung sein.*

Nach § 197 wird folgender § 197a angefugt:

,§ 197a

Korruptionsbekampfungsstellen

(1) Die Krankenkassen, wenn angezeigt ihre Landesverbande, und die Spitzenverbande
der Krankenkassen richten organisatorische Einheiten ein, die Fallen und Sachverhalten
nachzugehen haben, die auf Unregelmafigkeiten oder auf rechtswidrige oder zweckwid-
rige Nutzung von Finanzmitteln im Zusammenhang mit den Aufgaben der jeweiligen
Krankenkasse oder des jeweiligen Verbandes hindeuten. Sie nehmen Kontrollbefugnis-
se nach § 67c Abs. 3 des Zehnten Buches wahr.

(2) Jede Person kann sich in Angelegenheiten des Absatzes 1 an die Krankenkassen
und die weiteren in Absatz 1 genannten Organisationen wenden. Die Einrichtungen
nach Absatz 1 gehen den Hinweisen nach, wenn sie aufgrund der einzelnen Angaben
oder Gesamtumstande glaubhaft erscheinen.
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(3) Die Krankenkassen und die weiteren in Absatz 1 genannten Organisationen haben
zur Erflllung der Aufgaben nach Absatz 1 untereinander und mit den Kassenarztlichen
Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen zusammenzuarbeiten.

(4) Die Krankenkassen und die weiteren in Absatz 1 genannten Organisationen haben
die Staatsanwaltschaft unverziglich zu unterrichten, wenn die Prifung ergibt, dass ein
Anfangsverdacht auf strafbare Handlungen mit nicht nur geringfiigiger Bedeutung fur die
gesetzliche Krankenversicherung bestehen kdnnte.

(5) Der Vorstand der Krankenkassen und die weiteren in Absatz 1 genannten Organisa-
tionen haben dem Verwaltungsrat im Abstand von zwei Jahren, erstmals bis zum 31.
Dezember 2005, Uber die Arbeit und Ergebnisse der organisatorischen Einheiten nach
Absatz 1 zu berichten. Der Bericht ist der zustandigen Aufsichtsbehdrde zuzuleiten. Die
Aufsichtsbehérden haben die Berichte und deren Folgen gemeinsam zu erértern.”

Dem § 212 Abs. 5 wird folgender Satz angeflgt:

,8 35a Abs. 6 Satz 2 bis 4 des Vierten Buches gilt entsprechend.®

In § 217 Abs. 5 Satz 1 wird die Angabe ,§ 83 Abs. 1 Satz 1" durch die Angabe ,§ 83

Satz 1" ersetzt.

Dem § 220 wird folgender Absatz 4 angeflgt:

"(4) Ab dem 1. Januar 2004 sind die durch §§ 24b , 27a, die Aufhebung des Siebten Ab-
schnitts des Dritten Kapitels, die Aufhebung des § 200b der Reichsversicherungsord-
nung sowie § 221 bewirkten Einsparungen in vollem Umfang fur Beitragssatzsenkungen
zu verwenden. Die Ubrigen durch das (Name des Gesetzes) bewirkten Einsparungen
sind mindestens zur Halfte fur Beitragssenkungen zu verwenden. Satz 1 gilt auch fur die
durch §§ 240 Abs. 2 Satz 3, 241a, 245, 247 und 248 bewirkten Einsparungen vom In-

krafttreten dieser Vorschriften ab.“

Nach § 220 wird folgender § 221 eingeflgt:

"§ 221
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Beteiligung des Bundes an Aufwendungen

(1) Der Bund leistet zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen der Krankenkassen
fur versicherungsfremde Leistungen fur das Jahr 2004 1 Milliarde Euro, fur das Jahr
2005 2,5 Milliarden Euro und ab dem Jahr 2006 4,2 Milliarden Euro jeweils am 1. Mai
und 1. November zur Halfte Uber das Bundesversicherungsamt an die Krankenkassen.
Die Spitzenverbande der Krankenkassen bestimmen gemeinsam und einheitlich eine
Krankenkasse oder einen Verband als zentrale Stelle fir die Abrechnung mit dem Bun-
desversicherungsamt. Das Bundesversicherungsamt zahlt die Beteiligung des Bundes

an die zentrale Stelle zur Weiterleitung an die berechtigten Krankenkassen.

(2) Das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung wird ermachtigt, durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates das Nahere Uber die Verteilung

nach Absatz 1 zu bestimmen."

Dem § 222 wird folgender Absatz 5 angeflgt:

»(5) Absatz 4 gilt fir Krankenkassen, die bis zum 31. Dezember 2003 Darlehen zum
Haushaltsausgleich aufgenommen haben, mit der MaRgabe, dass die Verschuldung
spatestens bis zum 31. Dezember 2007 abzubauen ist; Darlehensaufnahmen nach dem

31. Dezember 2003 sind nicht zulassig.

,In § 229 Abs. 1 Satz 3 werden nach den Woértern ,wiederkehrende Leistung® die Worter
,oder ist eine solche Leistung vor Eintritt des Versicherungsfalls vereinbart oder zuge-
sagt worden® eingefugt.”

§ 240 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz 2 eingefugt:

"Der in Absatz 4 Satz 2 genannte Existenzgrindungszuschuss darf nicht
berlcksichtigt werden."
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bb) Im bisherigen Satz 2 wird die Angabe "und § 243 Abs. 2" durch die Anga-
be "§ 243 Abs. 2, § 247 Abs. 1 und § 248" ersetzt.

b) Absatz 3a wird aufgehoben.

C) Absatz 4 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

.Fur freiwillige Mitglieder, die Schiler einer Fachschule oder Berufsfachschule
sind oder regelmafig als Arbeitnehmer ihre Arbeitsleistung im Umherziehen an-
bieten (Wandergesellen), gilt § 236 in Verbindung mit § 245 Abs. 1 entspre-

chend.”

In § 241 wird Satz 3 aufgehoben.

Nach § 241 wird folgender § 241a eingefigt:

"§ 241a

Zusatzlicher Beitragssatz

(1) Fur Mitglieder gilt ein Beitragssatz in Héhe von 0,8 vom Hundert, der zusatzlich zu

dem allgemeinen Beitragssatz zu erheben ist.

(2) Fur Mitglieder, die der Krankenkasse eine Bescheinigung eines privaten Krankenver-
sicherungsunternehmens dariber vorlegen, dass sie von diesem fir sich und gege-
benenfalls fur ihre nach § 10 versicherten Angehoérigen Vertragsleistungen bean-
spruchen konnen, die der Art und dem Umfang nach mindestens denen des § 30 und
des § 61 Abs. 1 Satz 4 vergleichbar sind, ermaRigt sich der zusatzliche Beitragssatz
nach Absatz 1 auf 0,5 vom Hundert. Die Bescheinigung nach Satz 1 muss die Bestati-
gung des Versicherungsunternehmens enthalten, dass dieses sich verpflichtet, allen
nach diesem Buch Versicherten einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen den Leistungen nach § 30 und § 61 Abs. 1 Satz 4 vergleich-
bar sind. Die Einzelheiten des Standardtarifs sind zwischen der Bundesanstalt fur Fi-
nanzdienstleistungsaufsicht und dem Verband der privaten Krankenversicherung mit
Wirkung fir die beteiligten Unternehmen zu vereinbaren.*

In § 242 wird das Wort "allgemeine" durch das Wort "zusatzliche" ersetzt.
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§ 243 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

"(1) Beschrankt die Krankenkasse auf Grund von Vorschriften dieses Buches fur einzel-

ne Mitgliedergruppen den Umfang der Leistungen, ist der allgemeine Beitragssatz ent-

sprechend zu ermafigen."

In § 245 Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort "feststellt" ein Komma und die Wérter

"sowie der zusatzliche Beitragssatz® eingeflgt.

In § 247 Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort "Krankenkasse" die Woérter "sowie der

zusatzliche Beitragssatz" eingefiigt.

§ 248 wird wie folgt geandert:

a)

Im bisherigen Satz 1 werden die Wérter "die Halfte des jeweils am 1. Juli gelten-
den allgemeinen Beitragssatzes" durch die Woérter "der jeweils am 1. Juli gelten-

de allgemeine Beitragssatz" ersetzt.

In § 248 Satz 1 werden nach dem Wort ,Krankenkasse“ die Worter ,sowie der

zusatzliche Beitragssatz® eingefligt.

Folgender Satz wird angefigt:

~+Abweichend von Satz 1 gilt bei Versicherungspflichtigen fir die Bemessung der
Beitrdge aus Versorgungsbeziigen nach § 229 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 die Halfte des
am 1. Juli geltenden allgemeinen Beitragssatzes ihrer Krankenkasse fiir das fol-

gende Kalenderjahr.®

In § 248 Satz 2 werden nach dem Wort ,Krankenkasse® die Worter ,sowie der

zusatzliche Beitragssatz® eingefugt.

§ 249 wird wie folgt geandert:
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In § 249 werden nach dem Wort ,Halfte* die Woérter ,; den zusatzlichen Beitragssatz

tragt der versicherungspflichtige Beschaftigte allein eingefiigt.

§ 249a wird wie folgt geéndert:

In § 249 werden nach dem Wort ,Halfte* die Wérter ,; den zusatzlichen Beitragssatz

tragt der Rentner allein® eingeflgt.

§ 257 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter "zu zahlen ware" durch die Worter "vom

Arbeitgeber zu tragen ware" ersetzt und nach den Wortern "den sie" die Worter

"bei der Anwendung des allgemeinen Beitragssatzes" eingefigt.

b) Absatz 2 Satz 3 wird aufgehoben."

c) In Absatz 2b werden die Worter ,dem Bundesaufsichtsamt flr das Versiche-

rungswesen“ durch die Woérter ,der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsauf-

sicht” ersetzt.

§ 264 wird wie folgt geandert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) In den neuen Absatz 1 werden hinter dem Wort ,Gesundheit® die Woérter ,und

Soziale Sicherung” eingefugt.

C) Folgende Absatze 2 bis 7 werden angefugt:

»(2) Die Krankenbehandlung von Empfangern laufender Leistungen zum Le-
bensunterhalt nach Abschnitt 2 und von Empfangern von Hilfe in besonderen Le-
benslagen nach Abschnitt 3 des Bundessozialhilfegesetzes, die nicht versichert
sind, wird von der Krankenkasse Gbernommen. Satz 1 gilt nicht fir Empfanger,

die voraussichtlich nicht mindestens einen Monat ununterbrochen Hilfe zum Le-
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bensunterhalt beziehen, Personen, die ausschlieRlich Leistungen nach §§ 14 und
17 des Bundessozialhilfegesetzes beziehen sowie fir die in § 119 des Bundes-

sozialhilfegesetzes genannten Personen.

(3) Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfanger haben unverziglich eine Kran-
kenkasse im Bereich des fir die Hilfe zustédndigen Sozialhilfetragers zu wahlen,
die ihre Krankenbehandlung Gbernimmt. Leben mehrere Empfanger in hauslicher
Gemeinschaft, wird das Wahlrecht vom Haushaltsvorstand fiir sich und fir die
Familienangehdrigen ausgeubt, die bei Versicherungspflicht des Haushaltsvor-
stands nach § 10 versichert waren. Wird das Wahlrecht nach den Satzen 1 und 2
nicht ausgeubt, gelten § 28i des Vierten Buches und § 175 Abs. 3 Satz 2 ent-

sprechend.

(4) Fur die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfanger gilt § 11 Abs. 1. Sie erhalten
eine Krankenversichertenkarte nach § 291. Als Versichertenstatus nach § 291
Abs. 2 Nr. 6 gilt fir Empfanger bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres die Sta-
tusbezeichnung ,Mitglied®, fir Empfanger nach Vollendung des 65. Lebensjahres
die Statusbezeichnung ,Rentner”. Empfanger, die das 65. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, in hauslicher Gemeinschaft leben und nicht Haushaltsvorstand

sind, erhalten die Statusbezeichnung ,Familienversicherte®.

(5) Wenn Empfanger nicht mehr bediirftig im Sinne des Bundessozialhilfegeset-
zes sind, meldet der Sozialhilfetrager diese bei der jeweiligen Krankenkasse ab.
Bei der Abmeldung hat der Sozialhilfetrager die Krankenversichertenkarte vom
Empfénger einzuziehen und an die Krankenkasse zu Ubermitteln. Aufwendun-
gen, die der Krankenkasse nach Abmeldung durch eine missbrauchliche Ver-
wendung der Karte entstehen, hat der Sozialhilfetrager zu erstatten. Satz 3 gilt
nicht in den Fallen, in denen die Krankenkasse aufgrund gesetzlicher Vorschrif-
ten oder vertraglicher Vereinbarungen verpflichtet ist, ihre Leistungspflicht vor der

Inanspruchnahme der Leistung zu prifen.

(6) Bei der Bemessung der Gesamtverglitung nach § 85 Abs. 2 ist die vertrags-
arztliche Versorgung der Empfanger zu berlcksichtigen. Werden die Gesamtver-
gltungen nach Kopfpauschalen berechnet, gelten die Empfanger als Mitglieder.
Leben mehrere Empfanger in hauslicher Gemeinschaft, gilt abweichend von Satz

1 nur der Haushaltsvorstand nach Absatz 3 als Mitglied; die vertragsarztliche
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Versorgung der Familienangehérigen, die nach § 10 versichert waren, wird durch

die fir den Haushaltsvorstand zu zahlende Kopfpauschale vergiitet.

(7) Die Aufwendungen, die den Krankenkassen durch die Ubernahme der Kran-
kenbehandlung nach Absatz 2 bis 6 entstehen, werden ihnen von den fir die Hil-
fe zustandigen Sozialhilfetrdgern vierteljahrlich erstattet. Als angemessene Ver-
waltungskosten einschliellich Personalaufwand fir den Personenkreis nach Ab-
satz 2 werden 5 vom Hundert der abgerechneten Leistungsaufwendungen fest-

gelegt.”

In § 267 Abs. 5 Satz 2 werden nach dem Wort ,Uberweisungsscheine* die Wérter ,oder

in die entsprechenden elektronischen Datensatze* eingefligt.

In § 274 Abs. 1 Satz 2 werden nach den Woértern "Kassenarztlichen Vereinigungen" die

Angabe "sowie der Ausschiisse und der Geschéftsstelle nach § 106" eingefligt.

§ 275 Abs. 3 wird wie folgt geandert:

a) Nummer 1 wird gestrichen.

b) Nummer 2 und 3 werden Nummer 1 und 2.

In § 276 Abs. 2 wird Satz 6 durch folgende Satze ersetzt:

"Der Medizinische Dienst hat Sozialdaten zur Identifikation des Versicherten getrennt
von den medizinischen Sozialdaten des Versicherten zu speichern. Durch technische
und organisatorische Mal3nahmen ist sicherzustellen, dass die Sozialdaten nur den Per-
sonen zuganglich sind, die sie zur Erflllung ihrer Aufgaben bendétigen. Der Schlissel fur
die Zusammenfiuhrung der Daten ist vom Beauftragten fur den Datenschutz des Medizi-
nischen Dienstes aufzubewahren und darf anderen Personen nicht zuganglich gemacht
werden. Jede Zusammenflhrung ist zu protokollieren."

In § 281 wird nach dem Absatz 1 folgender Absatz 1a eingefigt:
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»(1a) Die Medizinischen Dienste konnen fir die ihnen nach § 275 Abs. 4 Ubertragenen
Aufgaben eine von Absatz 1 Satz 1 und 2 abweichende Finanzierung im Rahmen von
Modellvorhaben erproben. Die Ergebnisse der Modellvorhaben sind dem Medizinischen
Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen zuzuleiten und von diesem in einem Be-
richt aufzubereiten und auszuwerten. Der Bericht ist den Spitzenverbdnden der Kran-
kenkassen und dem Bundesministerium flir Gesundheit und Soziale Sicherung zur Ver-

fugung zu stellen.”

Die Uberschrift des Zehnten Kapitels wird wie folgt gefasst:

.Zehntes Kapitel
Versicherungs- und Leistungsdaten, Datenschutz, Datentransparenz*

§ 284 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Krankenkassen durfen Sozialdaten fur Zwecke der Krankenversicherung

nur erheben und speichern, soweit diese fir

1. die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses und der Mitgliedschaft,
einschliellich der fir die Anbahnung eines Versicherungsverhaltnisses er-

forderlichen Daten,

2. die Ausstellung des Berechtigungsscheines, der Krankenversichertenkar-

te und der elektronischen Gesundheitskarte,

3. die Feststellung der Beitragspflicht und der Beitrage, deren Tragung und
Zahlung,
4. die Prufung der Leistungspflicht und der Erbringung von Leistungen an

Versicherte, die Bestimmung des Zuzahlungsstatus und die Durchfiihrung
der Verfahren bei Kostenerstattung, Beitragsriickzahlung und der Ermitt-

lung der Belastungsgrenze,
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5. die Unterstutzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern,

6. die Ubernahme der Behandlungskosten in den Fallen des § 264,

7. die Beteiligung des Medizinischen Dienstes,

8. die Abrechnung mit den Leistungserbringern, einschlieBlich der Prifung

der Rechtmafigkeit und Plausibilitdt der Abrechnung,

9. die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung,

10. die Abrechnung mit anderen Leistungstragern,

11. die Durchfiihrung von Erstattungs- und Ersatzanspriichen,

12. die Vorbereitung, Vereinbarung und Durchflihrung von Vergltungsvertra-
gen nach § 85a und § 85c,

13. die Vorbereitung und Durchfihrung von Modellvorhaben, die Durchflih-
rung von Vertragen zu integrierten Versorgungsformen und zur ambulan-
ten Erbringung hochspezialisierter Leistungen, einschlieBlich der Durch-
fihrung von Wirtschaftlichkeitsprifungen und Qualitatsprifungen, soweit
Vertrage ohne Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigungen abge-

schlossen wurden,

14. die Durchfuihrung des Risikostrukturausgleichs (§ 266 Abs.1 bis 6, § 267
Abs.1 bis 6, § 268 Abs.3) und des Risikopools (§269 Abs.1 bis 3) sowie
zur Gewinnung von Versicherten fur die Programme nach § 137g und zur

Vorbereitung und Durchfuhrung dieser Programme.

erforderlich sind. Versichertenbezogene Angaben Uber arztliche Leistungen diir-
fen auch auf maschinell verwertbaren Datentragern gespeichert werden, soweit
dies fur die in Satz 1 Nr. 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 bezeichneten Zwecke
erforderlich ist. Versichertenbezogene Angaben (ber arztlich verordnete
Leistungen dirfen auf maschinell verwertbaren Datentragern gespeichert
werden, soweit dies fir die in Satz 1 Nr. 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 und § 305 Abs.
1 bezeichneten Zwecke erforderlich ist. Die nach Satz 2 und 3 gespeicherten
Daten sind zu I6schen, sobald sie fir die genannten Zwecke nicht mehr bendtigt
werden. Im Ubrigen gelten fiir die Datenerhebung und -speicherung die
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Ubrigen gelten fiir die Datenerhebung und -speicherung die Vorschriften des Ers-
ten und Zehnten Buches.*

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefligt:

,Die Daten, die nach § 295 Abs. 1b Satz 1 an die Krankenkasse Ubermittelt wer-
den, dirfen nur zu Zwecken nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14
und § 305 Abs. 1 versichertenbezogen verarbeitet und genutzt werden und nur,
soweit dies flur diese Zwecke erforderlich ist; fir die Verarbeitung und Nutzung

dieser Daten zu anderen Zwecken ist der Versichertenbezug vorher zu I6schen.”

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angeflgt:

»(4) Zur Gewinnung von Mitgliedern dirfen die Krankenkassen Daten erheben,
verarbeiten und nutzen, wenn sie aus allgemein zuganglichen Quellen entnom-
men werden, es sei denn, dass das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an
dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung Uberwiegt. Ein Abgleich der er-
hobenen Daten mit den Angaben nach § 291 Abs.2 Nr. 2, 3, 4 und 5 ist zulassig.
Widerspricht der Betroffene bei der speichernden Stelle der Nutzung oder Uber-
mittlung seiner Daten, ist sie unzulassig. Die Daten sind zu I6schen, sobald sie
fir die Zwecke nach Satz 1 nicht mehr benétigt werden. Im Ubrigen gelten fiir die
Datenerhebung, Verarbeitung und Nutzung die Vorschriften des Ersten und
Zehnten Buches.”

§ 290 wird wie folgt gefasst:

" § 290

Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fir jeden Versicherten eine Krankenversichertennum-

mer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem unveranderbaren Teil zur I-

dentifikation des Versicherten und einem veranderbaren Teil, der bundeseinheitliche

Angaben zur Kassenzugehorigkeit enthadlt und aus dem bei Vergabe der Nummer an

Versicherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehdrigen, der Mit-

glied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Kran-
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kenversichertennummer hat den Richtlinien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Renten-

versicherungsnummer darf nicht als Krankenversichertennummer 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 Krankenversi-
chertennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium
fur Gesundheit und Soziale Sicherung vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Mo-
naten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zustan-
de oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium flr
Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministeri-

um fur Gesundheit und Soziale Sicherung die Richtlinien erlassen."

§ 291 wird wie folgt geandert:

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

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

,Die Krankenversichertenkarte enthalt neben der Unterschrift und einem

Lichtbild des Versicherten in einer fiir eine maschinelle Ubertragung auf

die fir die vertragsarztliche Versorgung vorgesehenen Abrechnungsunter-

lagen und Vordrucken (§ 295 Abs. 3 Nr. 1 und 2) geeigneten Form vorbe-

haltlich § 291a ausschlieflich folgende Angaben:

1. Bezeichnung der ausstellenden Krankenkasse, einschliellich ei-
nes Kennzeichens fir die Kassenarztliche Vereinigung, in deren
Bezirk das Mitglied seinen Wohnsitz hat,

2. Familienname und Vorname des Versicherten,

3. Geburtsdatum,

4. Geschlecht,
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5. Anschrift,

6. Krankenversichertennummer,

7. Versichertenstatus, fir Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2

Satz 4 in einer verschliisselten Form,

8. Zuzahlungsstatus,

9. Tag des Beginns des Versicherungsschutzes,

10. bei befristeter Glltigkeit der Karte das Datum des Fristablaufs;

die Erweiterung der Krankenversichertenkarte um das Lichtbild sowie die
Angaben zum Geschlecht und zum Zuzahlungsstatus hat spatestens bis

zum 1. Januar 2006 zu erfolgen.®

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,§ 83 Abs. 1 Satz 2“ durch die Angabe ,§ 83

Satz 2“ ersetzt.

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

»(2a) Die Krankenkasse erweitert die Krankenversichertenkarte nach Absatz 1 bis
spatestens zum 1. Januar 2006 zu einer elektronischen Gesundheitskarte nach
§ 291a. Neben der Verwendung nach Absatz 1 Satz 3 hat die Gesundheitskarte
die Durchfihrung der Anwendungen nach § 291a Abs. 2 und 3 zu gewahrleisten.
Sie muss technisch geeignet sein, Authentifizierung, Verschlisselung und elekt-
ronische Signatur zu ermdglichen.”

d) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

"(4) Bei Beendigung des Versicherungsschutzes oder bei einem Krankenkas-
senwechsel ist die Krankenversichertenkarte von der bisherigen Krankenkasse
einzuziehen."

X. Nach § 291 wird folgender § 291a eingeflgt:
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,8 291a
Elektronische Gesundheitskarte

(1) Die Krankenversichertenkarte nach § 291 Abs. 1 wird bis spatestens zum 1. Januar
2006 zur Verbesserung von Wirtschaftlichkeit, Qualitdt und Transparenz der Behandlung
fur die in Absatz 2 und 3 genannten Zwecke zu einer elektronischen Gesundheitskarte

erweitert.

(2) Die elektronische Gesundheitskarte hat die Angaben nach § 291 Abs. 2 zu enthalten
und muss geeignet sein, Angaben aufzunehmen fur

1. die Ubermittlung &rztlicher Verordnungen in elektronischer und maschinell ver-

wertbarer Form sowie

2. den Berechtigungsnachweis zur Inanspruchnahme von Leistungen im Geltungs-
bereich der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur
Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren
Familien, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern (ABI. EG L Nr.
149/2) und der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 des Rates vom 21. Marz 1972 (-
ber die Durchfihrung der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 zur Anwendung der
Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeithehmer und deren Familien, die inner-
halb der Gemeinschaft zu- und abwandern (ABI. EG L Nr. 74/1) in den jeweils
geltenden Fassungen.

§ 6¢ des Bundesdatenschutzgesetzes findet Anwendung.

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

1. medizinischen Daten, soweit sie fur die Notfallversorgung erforderlich sind,
2. Befunden, Diagnosen, Therapieempfehlungen sowie Behandlungsberichten in
elektronischer und maschinell verwertbarer Form fir eine einrichtungsibergrei-

fende, fallbezogene Kooperation (elektronischer Arztbrief),

3. Daten einer Arzneimitteldokumentation,
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4. Daten (ber Befunde, Diagnosen, Therapiemalinahmen, Behandlungsberichte
sowie Impfungen fir eine fall- und einrichtungstbergreifende Dokumentation U-
ber den Patienten (elektronische Patientenakte),

5. durch von Versicherten selbst oder fir sie zur Verfligung gestellte Daten sowie

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

Spatestens bei der Versendung der Karte hat die Krankenkasse die Versicherten um-
fassend und in allgemein verstandlicher Form Uber deren Funktionsweise, einschlief3lich
der Art der auf ihr oder durch sie zu erhebenden, zu verarbeitenden oder zu nutzenden
personenbezogenen Daten zu informieren. Mit dem Erheben, Verarbeiten und Nutzen
von Daten der Versicherten nach diesem Absatz darf erst begonnen werden, wenn die
Versicherten jeweils gegentber dem Arzt, Zahnarzt oder Apotheker dazu ihre Einwilli-
gung erklart haben. Die Einwilligung ist bei erster Verwendung der Karte vom Leistungs-
erbringer auf der Karte zu dokumentieren; die Einwilligung ist jederzeit widerruflich und
kann auf einzelne Anwendungen nach diesem Absatz beschrankt werden. § 6¢ des
Bundesdatenschutzgesetzes findet Anwendung. Die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen vereinbaren mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnarztli-
chen Bundesvereinigung, der Bundesarztekammer, der Bundeszahnarztekammer, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie der fur die Wahrnehmung der wirtschaftli-
chen Interessen gebildeten maligeblichen Spitzenorganisation der Apotheker auf Bun-
desebene das Nahere Uber Inhalt und Struktur fir die Bereitstellung und Nutzung der
Daten nach Satz 1. Die Vereinbarung bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums
fur Gesundheit und Soziale Sicherung. Vor Erteilung der Genehmigung ist dem Bundes-
beauftragten fur den Datenschutz Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Kommt ei-
ne Vereinbarung nach Satz 6 nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fir Gesund-
heit und Soziale Sicherung gesetzten Frist zu Stande, bestimmt dieses nach Anhérung
der Beteiligten ihren Inhalt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates.

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

1. nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ausschlieRlich
a) Arzte,
b) Zahnarzte,
c) Apotheker,
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d) sonstiges pharmazeutisches Personal und das sie unterstlitzende Apo-
thekenpersonal sowie
e) sonstige Erbringer arztlich verordneter Leistungen,

2. nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 bis 5 ausschlielich

a) Arzte,

b) Zahnarzte,

c) Apotheker,

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

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

(5) Das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von Daten mittels der elektronischen Gesund-
heitskarte in den Fallen des Absatzes 3 Satz 1 ist nur mit dem Einverstandnis der Versi-
cherten zuléssig. Durch technische Vorkehrungen ist zu gewahrleisten, dass in den Fal-
len des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 2 bis 6 der Zugriff nur durch Autorisierung der Versicher-
ten maoglich ist. Der Zugriff auf Daten sowohl nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 als auch nach
Absatz 3 Satz 1 mittels der elektronischen Gesundheitskarte darf nur in Verbindung mit
einem elektronischen Heilberufsausweis, im Falle des Absatzes 2 Satz 1 Nr. 1 auch in
Verbindung mit einem entsprechenden Berufsausweis, erfolgen, die jeweils Uber eine
qualifizierte elektronische Signatur verfligen; im Falle des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 5 kén-
nen die Versicherten auch mittels einer eigenen Signaturkarte, die tber eine qualifizierte
elektronische Signatur verfigt, zugreifen. Zugriffsberechtigte Personen nach Absatz 4
Satz 1 Nr. 1 Buchstabe d und e sowie Nr. 2 Buchstabe d, die Gber keinen elektronischen
Heilberufsausweis oder entsprechenden Berufsausweis verfugen, kdnnen auf die ent-
sprechenden Daten zugreifen, wenn sie hierflr von Personen autorisiert sind, die tUber
einen elektronischen Heilberufsausweis oder entsprechenden Berufsausweis verfiigen,
und wenn nachprufbar elektronisch protokolliert wird, wer auf die Daten zugegriffen hat
und von welcher Person die zugreifende Person autorisiert wurde. Der Zugriff auf Daten
nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 mittels der elektronischen Gesundheitskarte kann abwei-
chend von Satz 3 und 4 auch erfolgen, wenn die Versicherten den jeweiligen Zugriff
durch ein geeignetes technisches Verfahren autorisieren.

(6) Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Absatz 3 Satz 1 missen auf Verlangen der
Versicherten geloscht werden; die Verarbeitung und Nutzung von Daten nach Absatz 2
Satz 1 Nr. 1 fir Zwecke der Abrechnung bleiben davon unberihrt. Durch technische
Vorkehrungen ist zu gewahrleisten, dass mindestens die letzten funfzig Zugriffe auf die
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Daten nach Absatz 2 oder Absatz 3 fir Zwecke der Datenschutzkontrolle protokolliert
werden. Eine Verwendung der Protokolldaten fiir andere Zwecke ist unzulassig. Die Pro-
tokolldaten sind durch geeignete Vorkehrungen gegen zweckfremde Verwendung und
sonstigen Missbrauch zu schiitzen.

(7) Die Spitzenverbande der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung,
die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, die Bundesarztekammer, die Bundes-
zahnarztekammer, die Deutsche Krankenhausgesellschaft sowie die flr die Wahrneh-
mung der wirtschaftlichen Interessen gebildete maligebliche Spitzenorganisation der
Apotheker auf Bundesebene vereinbaren die Schaffung der, insbesondere fir die Ein-
fuhrung der elektronischen Gesundheitskarte, des elektronischen Rezeptes und der e-
lektronischen Patientenakte, erforderlichen Informations-, Kommunikations- und Sicher-
heitsinfrastruktur. Die Vereinbarung bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums
fur Gesundheit und Soziale Sicherung. Vor Erteilung der Genehmigung ist dem Bundes-
beauftragten fur den Datenschutz Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Kommt ei-
ne Vereinbarung nach Satz 1 nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fir Gesund-
heit und Soziale Sicherung gesetzten Frist zu Stande, bestimmt dieses nach Anhdérung
der Beteiligten ihren Inhalt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates.

(8) Vom Inhaber der Karte darf nicht verlangt werden, den Zugriff auf Daten nach Absatz
2 Satz 1 Nr. 1 oder Absatz 3 Satz 1 anderen als den in Absatz 4 Satz 1 genannten Per-
sonen oder zu anderen Zwecken als denen der Versorgung der Versicherten, ein-
schlieRlich der Abrechnung der zum Zwecke der Versorgung erbrachten Leistungen, zu
gestatten; mit ihnen darf nicht vereinbart werden, Derartiges zu gestatten. Sie dirfen
nicht bevorzugt oder benachteiligt werden, weil sie einen Zugriff bewirkt oder verweigert

haben.”

§ 293 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 werden die Woérter ,von maschinell lesbaren Datentrédgern® durch die

Worter ,elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbarer Datentra-

ger” ersetzt.

b) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Zahnarzte* die Worter ,sowie arztlich

und zahnarztlich geleiteter Einrichtungen® eingefligt.
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Die bisherigen Satze 2 bis 4 werden aufgehoben und durch die folgenden

Satze ersetzt:

,Das Verzeichnis enthalt folgende Angaben:

1) Arzt- oder Zahnarztnummer (unverschlisselt),

2) Hausarzt- oder Facharztkennung,

3) Teilnahmestatus,

4) Geschlecht des Arztes oder Zahnarztes,

5) Titel des Arztes oder Zahnarztes,

6) Name des Arztes oder Zahnarztes,

7) Vorname des Arztes oder Zahnarztes,

8) Geburtsdatum des Arztes oder Zahnarztes,

9) Stral3e der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

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

13) Beginn der Giiltigkeit der Arzt- oder Zahnarztnummer und

14) Ende der Glltigkeit der Arzt- oder Zahnarzthummer.

Das Verzeichnis ist in monatlichen oder kirzeren Abstanden zu aktualisie-
ren. Die Arzt- und Zahnarztnummer ist so zu gestalten, dass sie ohne zu-
satzliche Daten Uber den Arzt oder Zahnarzt nicht einem bestimmten Arzt
oder Zahnarzt zugeordnet werden kann; dabei ist zu gewahrleisten, dass
die Arzt- und Zahnarzthummer eine ldentifikation des Arztes oder Zahn-
arztes auch fur die Krankenkassen und ihre Verbande flir die gesamte
Dauer der vertragsarztlichen oder vertragszahnarztlichen Tatigkeit ermdg-
licht. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Kassenzahnarztli-
che Bundesvereinigung stellen sicher, dass das Verzeichnis die Arzt- und
Zahnarztnummern enthalt, welche Vertragsarzte und -zahnarzte im Rah-
men der Abrechnung ihrer erbrachten und verordneten Leistungen mit
den Krankenkassen nach den Vorschriften des zweiten Abschnitts ver-
wenden. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung stellen den Spitzenverbdnden der Kranken-

kassen das Verzeichnis bis zum 31. Marz 2004 im Wege elektronischer
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Datenlbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern zur Ver-
figung; Anderungen des Verzeichnisses sind den Spitzenverbéanden in

monatlichen oder kirzeren Abstanden unentgeltlich zu tUbermitteln.”

cc) Die bisherige Satz 5 wird Satz 7 (neu).

c) In Absatz 5 Satz 1 werden nach der Angabe ,31. Marz 2000 die Wérter ,auf ma-
schinell verwertbaren Datentrdgern durch die Wérter ,im Wege elektronischer

Datentbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern® ersetzt.

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

<Zweiter Abschnitt
Ubermittlung und Aufbereitung von Leistungsdaten, Datentransparenz®

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

LErster Titel
Ubermittlung von Leistungsdaten®

Nach § 294 wird folgender § 294a eingefigt:

,§ 294a

Mitteilung von Krankheitsursachen und drittverursachten Gesundheitsschaden

Liegen Anhaltspunkte daflir vor, dass eine Krankheit eine Berufskrankheit im Sinne der
gesetzlichen Unfallversicherung oder deren Spéatfolgen oder die Folge oder Spatfolge
eines Arbeitsunfalls, eines sonstigen Unfalls, einer Kérperverletzung, einer Schadigung
im Sinne des Bundesversorgungsgesetzes oder eines Impfschadens im Sinne des Bun-
desseuchengesetzes ist oder liegen Hinweise auf drittverursachte Gesundheitsschaden
vor, sind die Vertragsarzte, arztlich geleiteten Einrichtungen und die Krankenh&user
nach § 108 verpflichtet, die erforderlichen Daten, einschliellich der Angaben Uber Ursa-

chen und den mdglichen Verursacher von drittverursachten Gesundheitsschaden, den
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Krankenkassen mitzuteilen. Fir die Geltendmachung von Schadensersatzanspriichen,

die nach § 116 des Zehnten Buches auf die Krankenkassen Ubergehen, tbermitteln die

Kassenarztlichen Vereinigungen den Krankenkassen die erforderlichen Angaben versi-

chertenbezogen.”

§ 295 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 1 Nr. 3 werden nach dem Wort ,Arztnummer” ein Komma und die Wor-
ter ,in Uberweisungsféllen die Arztnummer des liberweisenden Arztes* eingefligt

und die Angabe ,8“ durch die Angabe ,10“ ersetzt.

In Absatz 1a wird die Angabe ,§ 83 Abs. 2“ durch die Angabe ,§ 106a“ ersetzt.

Nach Absatz 1a wird folgender Absatz 1b eingefigt:

"(1b) Arzte, &rztlich geleitete Einrichtungen und medizinische Versorgungszent-
ren, die ohne Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Kranken-
kassen oder ihren Verbanden Vertrage zu integrierten Versorgungsformen (§
140a) abgeschlossen haben sowie Krankenhauser, mit den Krankenkassen oder
ihnren Verbanden Vertrage zur ambulanten Erbringung hochspezialisierter Leis-
tungen (§116b Abs. 2) abgeschlossen haben, lbermitteln die in Absatz 1 ge-
nannten Angaben, bei Krankenhausern einschlielich ihres Institutionskennzei-
chens, an die jeweiligen Krankenkassen im Wege elektronischer Datenlbertra-
gung oder maschinell verwertbar auf Datentragern. Das Nahere regeln die Spit-

zenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich."

In Absatz 2 wird Satz 1 wie folgt gefasst:

.Fur die Abrechung der Vergltung Ubermitteln die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen im Wege elektronischer Datenlbertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentragern den Krankenkassen, fur jedes Quartal fur jeden Behandlungsfall

folgende Daten:

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

2. Arzt- oder Zahnarzthummer, in Uberweisungsféllen die Arzt- oder Zahn
arztnummer des Uberweisenden Arztes,

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

6. Abgerechnete Geblhrenpositionen mit Diagnosen, bei zahnarztlicher Be-
handlung mit Zahnbezug und Befunden,

7. Kosten der Behandlung,

8. Zuzahlungen nach § 28 Abs. 4.°

In Absatz 2a werden nach dem Wort ,Einrichtungen“ die Wérter ,sowie Leis-
tungserbringer, die ohne Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigungen mit den
Krankenkassen oder ihren Verbanden Vertrage zu integrierten Versorgungsfor-

men (§ 140a) abgeschlossen haben,“ eingefiigt.

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 Nr. 5 wird wie folgt gefasst:

. Einzelheiten der Datenubermittiung und der Aufbereitung von Ab-

rechnungsunterlagen nach den §§ 296, 297 und 297a."

bb) Folgende Satze werden angefigt:

,Die Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbaren nach Nummer 3 auch die
Vergabe und Dokumentation von Diagnosen durch die an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte; dabei ist sicherzustellen,
dass zwischen Haupt- und Nebendiagnosen unterschieden wird. Die
Hauptdiagnose hat den Behandlungsanlass am jeweiligen Behandlungs-

tag wiederzugeben.*

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

,(4) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, &rztlich gelei-
teten Einrichtungen und medizinische Versorgungszentren haben die flir die Ab-
rechnung der Leistungen notwendigen Angaben der Kassenarztlichen Vereini-
gung im Wege elektronischer Datenubertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentragern zu Ubermitteln. Das Nahere regelt die Kassenarztliche Bundesver-

einigung.”
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§ 296 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

"(1) Fur die Prifungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 Ubermitteln die Kassen-
arztlichen Vereinigungen im Wege der elektronischen Datenubertragung oder
maschinell verwertbar auf Datentragern den Geschéftsstellen nach § 106 Abs. 4a
aus den Abrechnungsunterlagen der Vertragsarzte fur jedes Quartal folgende

Daten:

1. Arztnummer,
Kassennummer,
Anzahl der abgerechneten Behandlungsfélle, getrennt nach Mitgliedern
und Rentnern sowie deren Angehdérigen oder in der nach § 84 Abs. 6 Satz

2 bestimmten Gliederung."

Absatz 2 wird aufgehoben.

Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 2 und wie folgt gefasst:

"(2) Fir die Prifungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 Gbermitteln die Kranken-
kassen im Wege der elektronischen Datentbertragung oder maschinell verwert-
bar auf Datentradgern den Geschaftsstellen nach § 106 Abs. 4a liber die von den
Vertragsarzten verordneten Leistungen (Arznei-, Verband-, Heilmittel) fir jedes

Quartal folgende Daten:

1. Arztnummer des verordnenden Arztes,
Kassennummer,
Art, Menge und Kosten verordneter Arznei-, Verband- oder Heilmittel,
getrennt nach Mitgliedern und Rentnern sowie deren Angehérigen oder in
der nach § 84 Abs. 6 Satz 2 bestimmten Gliederung."

Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3 und wie folgt gefasst:
"(3) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbande der Kran-

kenkassen bestimmen im Vertrag nach § 295 Abs. 3 Nr. 5 Naheres Uber die nach

Absatz 2 Nr. 3 anzugebenden Arten und Gruppen von Arznei-, Verband- und



-123 -

Heilmitteln. Sie kdnnen auch vereinbaren, dass jedes einzelne Mittel oder dessen

Kennzeichen angegeben wird. Zu vereinbaren ist ferner Naheres zu den Fristen

der Datenubermittlungen nach Absatz 1 und 2 sowie zu den Folgen der Nichtein-

haltung dieser Fristen."

e) Absatz 5 wird aufgehoben.

§ 297 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

"(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen tUbermitteln den Geschéaftsstellen nach
§ 106 Abs. 4a fiir jedes Quartal eine Liste der Arzte, die gemaR § 106 Abs. 3 in
die Prifung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 einbezogen werden."

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

Satz 1 wird vor dem Doppelpunkt wie folgt gefasst:

"Die Kassenarztlichen Vereinigungen Gbermitteln im Wege der elektro-
nischen Datenibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern
den Geschaftsstellen nach § 106 Abs. 4a aus den Abrechnungsunterla-
gen der in die Prifung einbezogenen Vertragsarzte folgende Daten"

In Satz 1 Nr. 4 werden nach dem Wort "Befunden" ein Komma und die
Woérter "bei Uberweisungen mit dem Auftrag des liberweisenden Arztes"
eingeflgt.

c) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

"Die Krankenkassen Ubermitteln im Wege der elektronischen Daten-
Ubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern den Ge-
schéaftsstellen nach § 106 Abs. 4a die Daten Uber die von den in die Pri-
fung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 einbezogenen Vertragsarzten ver-
ordneten Leistungen sowie die Feststellungen der Arbeitsunfahigkeit je-
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weils unter Angabe der Arztnummer, der Kassennummer und der Kran-

kenversichertennummer."
bb) Nach Satz 1 werden folgende Satze eingeflgt:

"Die Daten Uber die verordneten Arzneimittel enthalten zusatzlich jeweils
das Kennzeichen nach § 300 Abs. 3 Nr. 1. Die Daten Uber die Verordnun-
gen von Krankenhausbehandlung enthalten zuséatzlich jeweils die geman
§ 301 Ubermittelten Angaben Uber den Tag und den Grund der Aufnah-
me, die Einweisungsdiagnose, die Aufnahmediagnose, die Art der durch-
gefuhrten Operationen und sonstigen Prozeduren sowie die Dauer der
Krankenhausbehandlung. Die Daten Uber die Feststellungen der Arbeits-
unfahigkeit enthalten zusétzlich die gemal § 295 Abs. 1 Ubermittelte Di-
agnose sowie die Dauer der Arbeitsunfahigkeit.”

d) In Absatz 4 wird das Wort ,Stichprobenprifung" durch die Angabe ,Prufungen
nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2“ ersetzt.

Nach § 297 wird folgender § 297a eingefigt:

"§ 297a

Richtlinienprifungen

"(1) Die Krankenkassen tbermitteln den Geschéftsstellen der Prifungsausschiisse nach
§ 106 Abs. 4a fiir jedes Quartal eine Liste der Arzte, die gemaR § 106 Abs. 5b gepriift
werden. Die Krankenkassen Ubermitteln im Wege der elektronischen Datentbertragung
oder maschinell verwertbar auf Datentrdgern den Geschéftsstellen der Prifungsaus-
schusse nach § 106 Abs. 4a die Daten Uber die von den nach Satz 1 in die Prifungen
einbezogenen Vertragsarzten verordneten Arzneimittel unter Angabe der Arztnummer,
der Kassennummer und der Krankenversichertennummer. § 297 Abs. 3 Satz 2 gilt ent-

sprechend.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen tbermitteln im Wege der elektronischen Daten-
Ubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrdgern den Geschéftsstellen der Pri-
fungsausschiisse nach § 106 Abs. 4a aus den Abrechnungsunterlagen der in die Pri-

fung nach Absatz 1 einbezogenen Vertragsarzte die flr die in dem entsprechenden
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Quartal behandelten jeweiligen Versicherten nach § 295 Abs. 1 Satz 2 verschlisselten

Diagnosen.

(3) Fur die Prifung nach § 106 Abs. 5a sind die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte verpflichtet und befugt, auf Verlangen der Geschéaftsstelle der Prii-
fungsausschisse nach § 106 Abs. 4a die fir die Prufung erforderlichen Befunde vorzu-

legen.

(4) § 297 Abs. 4 gilt entsprechend."

§ 300 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

(1) ,Die Apotheken und weitere Anbieter von Arzneimitteln sind verpflichtet unab-

hangig von der Hohe der Zuzahlung (oder dem Eigenanteil),

1. bei Abgabe von Fertigarzneimitteln fir Versicherte das nach Ab-
satz 3 Nr. 1 zu verwendende Kennzeichen maschinenlesbar auf das fir
die vertragsarztliche Versorgung verbindliche Verordnungsblatt oder in

den elektronischen Verordnungsdatensatz zu Ubertragen,

2. die Verordnungsblatter oder die elektronischen Verordnungsdatensatze
an die Krankenkassen weiterzuleiten und diesen die nach Maligabe der
nach Absatz 3 Nr. 2 getroffenen Vereinbarungen erforderlichen Abrech-

nungsdaten zu Ubermitteln.”

b) In Absatz 3 Nr. 2 werden die Worter ,auf Datenbandern oder anderen maschinell
verwertbaren Datentragern® durch die Woérter ,im Wege elektronischer Daten-
Ubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentréagern® ersetzt und nach dem
Wort ,Krankenkassen® ein Komma eingefligt und die Angabe ,spatestens zum 1.
Januar 2006 auch die Ubermittlung des elektronischen Verordnungsdatensatzes*

angefugt.

§ 301 wird wie folgt geandert:
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In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,maschinenlesbar” durch die Wérter ,im Wege
elektronischer Datenlibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern"

und in Nr. 1 die Angabe ,8“ durch die Angabe ,10“ ersetzt.

In Absatz 3 Satz 1 werden die Wérter ,auf maschinell verwertbaren Datentra-
gern® durch die Woérter ,im Wege elektronischer Datenlbertragung oder maschi-

nell verwertbar auf Datentragern" ersetzt.

In Absatz 4 Satz 1 wird das Wort ,maschinenlesbar” durch die Wérter ,,im Wege
elektronischer Datenlibertragung 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 ,Angaben” die Woérter ,im Wege elektronischer

Datentibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern” eingefigt.

§ 302 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 1 Satz 1 erster Halbsatz werden die Woérter "maschinenlesbar in den
Abrechnungsbelegen" durch die Woérter ,den Krankenkassen im Wege elektroni-
scher Datenlibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrdgern® und die

Angabe "6" durch die Angabe "10" ersetzt.

In Absatz 3 werden die Worter ,auf Datenbandern oder anderen maschinell ver-
wertbaren Datentragern® durch die Wérter ,im Wege elektronischer Datentber-

tragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern® ersetzt.

§ 303 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe "106" und das sich anschlieRende Komma

gestrichen.

In Absatz 3 wird Satz 1 durch folgende Satze ersetzt:

,Werden die den Krankenkassen nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10, § 295 Abs. 1
und 2, § 300 Abs. 1, § 301 Abs. 1, §§ 301a und 302 Abs. 1 zu Ubermittelnden
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Daten nicht im Wege elektronischer Datenlbertragung oder maschinell verwert-
bar auf Datentragern Ubermittelt, haben die Krankenkassen die Daten nachzuer-
fassen. Erfolgt die nicht maschinell verwertbare Datenlbermittlung aus Grinden,
die der Leistungserbringer zu vertreten hat, haben die Krankenkassen die mit der
Nacherfassung verbundenen Kosten den betroffenen Leistungserbringern durch
eine pauschale Rechnungskirzung in Hohe von bis zu 5 vom Hundert des Rech-

nungsbetrages in Rechnung zu stellen.”

X. Nach § 303 wird folgender Zweiter Titel eingeflgt:

Zweiter Titel
Datentransparenz,

§ 303a
Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben der Datentransparenz

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

(2) Die Arbeitsgemeinschaft flir Aufgaben der Datentransparenz hat die Erfillung der
Aufgaben einer Vertrauensstelle (§ 303b) und einer Datenaufbereitungsstelle (§ 303c)

zu gewahrleisten.

(3) Die Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der Datentransparenz hat Anforderungen fir
einheitliche und sektoreniibergreifende Datendefinitionen fir den Datenaustausch in der
Gesetzlichen Krankenversicherung zu erarbeiten. Die Arbeitsgemeinschaft legt dem
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung bis zum 31. Dezember 2006
einen Bericht vor. Den auf Bundesebene mallgeblichen Spitzenorganisationen der Leis-
tungserbringer ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, soweit ihre Belange berihrt
sind. Die Stellungnahmen sind in den Bericht einzubeziehen.

§ 303b
Beirat
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Bei der Arbeitsgemeinschaft fir Aufgaben der Datentransparenz wird flir die Aufgaben
nach § 303e und § 303f ein Beirat aus Vertretern der Arbeitsgemeinschaft, der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft, der flir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interes-
sen gebildeten mafRgeblichen Spitzenorganisationen der Leistungserbringer auf Bun-
desebene, des Bundesbeauftragten fir den Datenschutz sowie die fur die Wahrneh-
mung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch Kran-
ker und behinderter Menschen mafgeblichen Organisationen auf Bundesebene und der
fur die gesetzliche Krankenversicherung zustandigen obersten Bundes- und Landesbe-
hérden 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 Vereinigungen nach § 303e Abs. 2 (-
bermittelten Leistungs- und Abrechnungsdaten durch Anwendung eines Verfahrens
nach Absatz 2 zu pseudonymisieren. Es ist auszuschlieBen, dass durch die Verarbei-
tung und Nutzung der Daten bei der Vertrauensstelle, der Datenaufbereitungsstelle und
den nutzungsberechtigten Stellen nach § 303f Abs. 1 eine Reidentifikation des Versi-
cherten oder Leistungserbringers erfolgt.

(2) Das von der Vertrauensstelle einheitlich anzuwendende Verfahren der Pseudonymi-
sierung ist von der Arbeitsgemeinschaft nach § 303a Abs. 1 im Einvernehmen mit dem
Bundesamt fUr Sicherheit in der Informationstechnik zu bestimmen. Das Pseudonym ist
so zu gestalten, dass fir alle Leistungsbereiche ein bundesweit eindeutiger perioden-
Ubergreifender 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 flr den Versicher-
ten Angaben zum Geburtsjahr, Geschlecht, Versichertenstatus sowie die ersten beiden
Ziffern der Postleitzahl und fur den Leistungserbringer Angaben zur Art des Leistungs-
erbringers, Spezialisierung sowie die ersten beiden Ziffern der Postleitzahl zu enthalten.
Eine Identifikation des Versicherten und des Leistungserbringers durch diese Angaben
ist auszuschlielen. Unmittelbar nach Erhebung der Daten durch die Vertrauensstelle
sind die zu pseudonymisierenden personenbezogenen Daten von den Leistungs- und
Abrechnungsdaten zu trennen. Die erzeugten Pseudonyme sind mit den entsprechen-
den Leistungs- und Abrechnungsdaten wieder zusammenzufiihren und der Datenaufbe-
reitungsstelle zu Gbermitteln. Nach der Ubermittlung der pseudonymisierten Daten an
die Datenaufbereitungsstelle sind die Daten bei der Vertrauensstelle zu I6schen.
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(3) Die Vertrauensstelle ist raumlich, organisatorisch und personell von den Tragern der
Arbeitsgemeinschaft fir Datentransparenz und ihren Mitgliedern sowie von den nut-
zungsberechtigten Stellen nach § 303f Abs. 1 zu trennen. Die Vertrauensstelle gilt als 6f-
fentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 SGB I. Sie untersteht der
Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fir Gesundheit und Soziale Sicherung. § 274
Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 303d
Datenaufbereitungsstelle

(1) Die Datenaufbereitungsstelle hat die ihr von der Vertrauensstelle Gbermittelten Daten
zur Erstellung von Datengrundlagen fur die in § 303f Abs. 2 genannten Zwecke aufzube-
reiten und den in § 303f Abs. 1 genannten Nutzungsberechtigten zur Verfigung zu stel-
len. Die Daten sind zu I6schen, sobald sie fur die Erflllung der Aufgaben der Datenauf-
bereitungsstelle nicht mehr erforderlich sind.

(2) Die Datenaufbereitungsstelle ist rdumlich, organisatorisch und personell von den
Tragern der Arbeitsgemeinschaft fir Datentransparenz und ihren Mitgliedern sowie von
den nutzungsberechtigten Stellen nach § 303f Abs. 1 zu trennen. Die Datenaufberei-
tungsstelle gilt als offentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach
§ 35 SGB I. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fir Gesundheit
und Soziale Sicherung. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 303e
Datentbermittlung und -erhebung

(1) Die Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der Datentransparenz hat im Benehmen mit
dem Beirat bis zum 31. Dezember 2004 Richtlinien Uber die Auswahl der Daten, die zur
Erflllung der Zwecke nach § 303f Abs. 2 erforderlich sind, die Struktur, die Prufqualitat
und das Verfahren der Ubermittlung der Abrechnungs- und Leistungsdaten an die Ver-
trauensstelle, zu beschlielRen. Der Umfang der zu erhebenden Daten (Vollerhebung o-
der Stichprobe) hat die Erfillung der Zwecke nach Satz 1 zu gewahrleisten; es ist zu
prufen, ob die Erhebung einer Stichprobe ausreichend ist. Die Richtlinien sind dem Bun-
desministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung vorzulegen. Das Bundesministeri-
um fir Gesundheit und Soziale Sicherung kann sie innerhalb von zwei Monaten bean-
standen. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der Frist nach Satz 1 zustande oder
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werden die Beanstandungen nicht innerhalb einer vom Bundesministerium flr Gesund-
heit und Soziale Sicherung gesetzten Frist behoben, erlasst das Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung die Richtlinien zur Erhebung der Daten.

(2) Die Krankenkassen und die Mitglieder der Kassenarztlichen Bundesvereinigung sind
verpflichtet fur die Erflllung der Zwecke nach § 303f Abs. 2 Satz 2, Leistungs- und Ab-
rechnungsdaten entsprechend der Richtlinien nach Absatz 1 an die Vertrauensstelle zu
Ubermitteln. Die Ubermittlung der Daten hat unverziiglich nach der Priifung der Daten
durch die Krankenkassen und die Mitglieder der Kassenarztlichen Bundesvereinigung,
spatestens jedoch zwdlf Monate nach Ubermittlung durch den Leistungserbringer, zu er-
folgen.

(3) Werden die Daten fir eine Region nicht fristgerecht Ubermittelt, sind die jeweiligen
Krankenkassen und ihre Landes- und Spitzenverbénde, die jeweiligen Mitglieder der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung und die Kassenarztliche Bundesvereinigung von
der Berechtigung den Gesamtdatenbestand dieser Region bei der Datenaufbereitungs-

stelle zu verarbeiten und nutzen, ausgeschlossen.

(4) Der Beirat unterrichtet bis zum 31. Dezember 2006 das Bundesministerium fir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung Uber die Erfahrungen der Datenerhebung nach Absatz 1
bis 3.

§ 303f
Datenverarbeitung und -nutzung

(1) Die bei der Datenaufbereitungsstelle gespeicherten Daten kénnen von den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen, den Landesverbanden der Krankenkassen, den Kran-
kenkassen, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und ihren Mitgliedern, den fir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten mafRgeblichen Spitzenorgani-
sationen der Leistungserbringer auf Bundesebene, dem Robert-Koch-Institut fir Zwecke
der Gesundheitsberichterstattung und Institutionen der Gesundheitsversorgungsfor-
schung, Hochschulen und sonstigen Einrichtungen mit der Aufgabe unabhangiger wis-
senschaftlicher Forschung, sofern die Daten wissenschaftlichen Vorhaben dienen, dem
Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen sowie von den fur die
Gesetzliche Krankenversicherung zustandigen obersten Bundes- und Landesbehdrden
sowie deren jeweiligen nachgeordneten Bereichen verarbeitet und genutzt werden, so-

weit sie fur die Erfullung ihrer Aufgaben erforderlich sind.
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(2) Die Nutzungsberechtigten kénnen die Daten insbesondere fir folgende Zwecke ver-
arbeiten und nutzen:

1. Wahrnehmung von Steuerungsaufgaben durch die Kollektivvertragspartner,

2. Verbesserung der Qualitat der Versorgung,

3. Planung von Leistungsressourcen ( Krankenhausplanung etc.),

4, Langsschnittanalysen Uber langere Zeitraume, Analysen von Behandlungsablau-

fen, des Versorgungsgeschehens zum Erkennen von Fehlentwicklungen und An-
satzpunkten fiir Reformen (Uber-, Unter- und Fehlversorgung),

5. Unterstitzung politischer Entscheidungsprozesse zur Weiterentwicklung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung,

6. Analyse und Entwicklung von sektortibergreifenden Versorgungsformen.

Die Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der Datentransparenz erstellt bis zum
31. Dezember 2004 im Benehmen mit dem Beirat einen Katalog, der die Zwecke fest-
legt, fur welche die bei der Datenaufbereitungsstelle gespeicherten Daten verarbeitet
und genutzt werden durfen, sowie die Erhebung und das Verfahren zur Berechnung von
Nutzungsgebulhren regelt. Der Katalog ist dem Bundesministerium fiur Gesundheit und
Soziale Sicherung vorzulegen. Das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Si-
cherung kann ihn innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommt der Katalog nicht
innerhalb der Frist nach Satz 1 zustande oder werden die Beanstandungen nicht inner-
halb einer vom Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist
behoben, erlasst das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung im Be-
nehmen mit den Landern den Katalog.

(3) Die Datenaufbereitungsstelle hat bei Anfragen der nach Absatz 1 berechtigten Stel-
len zu prifen, ob der Zweck zur Verarbeitung und Nutzung der Daten dem Katalog nach
Absatz 2 entspricht, und ob der Umfang und die Struktur der Daten flr diesen Zweck
ausreichend und erforderlich sind. Strittige Falle dieser Prifung kdnnen von der nut-
zungsberechtigten Stelle dem Beirat nach § 303b zur endgtiltigen Entscheidung vorge-
legt werden.

§ 304 wird wie folgt geandert:
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Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

"§ 304
Aufbewahrung von Daten bei Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen

und Geschaftsstellen der Prifungsausschiisse”

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Krankenversicherung“ die Wérter ,bei
Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen und Geschaftsstellen der

Prufungsausschisse” eingeflgt.

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

,Daten nach § 295 Abs. 1a, 1b und 2 sowie Daten, die fur die Prifungsaus-
schiisse und ihre Geschéftsstellen fir die Prifungen nach § 106 erforderlich
sind, spatestens nach vier Jahren und Daten, die auf Grund der nach § 266
Abs. 7 Satz 1 erlassenen Rechtsverordnung fir die Durchfiihrung des Risi-
kostrukturausgleichs (§§ 266, 267) oder des Risikopools (§ 269) erforderlich

sind, spatestens nach den in der Rechtsverordnung genannten Fristen."

X. § 305 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

.(2) Die an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, arztlich gelei-
teten Einrichtungen und medizinischen Versorgungszentren haben die Versicher-
ten auf Verlangen schriftlich in verstandlicher Form, direkt im Anschluss an die
Behandlung oder mindestens quartalsweise spatestens vier Wochen nach Ablauf
des Quartals, in dem die Leistungen in Anspruch genommen worden sind, tber
die zu Lasten der Krankenkassen erbrachten Leistungen und deren vorlaufige
Kosten (Patientenquittung) zu unterrichten. Satz 1 gilt auch fir die vertragszahn-
arztliche Versorgung. Der Versicherte erstattet flr eine quartalsweise schriftliche
Unterrichtung nach Satz 1 eine Aufwandspauschale in H6he von einem Euro zu-
zlglich Versandkosten. Das Nahere regelt die Kassenarztliche Bundesvereini-

gung. Die Krankenhauser unterrichten die Versicherten auf Verlangen schriftlich
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in verstandlicher Form innerhalb von vier Wochen nach Abschluss der Kranken-
hausbehandlung Uber die erbrachten Leistungen und die daftir von den Kranken-
kassen zu zahlenden Entgelte. Das Nahere regeln die Spitzenverbande der
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich und die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft durch Vertrag. Kommt eine Regelung nach Satz 4 und 6 bis zum 30.
Juni 2004 nicht zustande, kann das Bundesministerium fir Gesundheit und Sozi-
ale Sicherung das Nahere durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bun-

desrates bestimmen

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angefligt:

"(3) Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten auf Verlangen umfassend
Uber in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassene Leistungserbringer
einschlielllich medizinische Versorgungszentren und Leistungserbringer in der in-
tegrierten Versorgung sowie Uber die verordnungsfahigen Leistungen, einschliel-
lich der Informationen nach §§ 73 Abs. 8, 125 Abs. 3, 127 Abs. 3. § 69 Satz 4 qilt

entsprechend."

Nach § 305a wird folgender § 305b eingefigt:

,§ 305b

Rechenschaft Gber die Verwendung der Mittel

Die Krankenkassen haben in ihren Mitgliederzeitschriften in hervorgehobener Weise und

gebotener Ausfihrlichkeit jahrlich Gber die Verwendung ihrer Mittel im Vorjahr Rechen-

schaft abzulegen und dort zugleich ihre Verwaltungsausgaben gesondert auch als Bei-

tragssatzanteil auszuweisen®.

Die Uberschrift des Elften Kapitels wird wie folgt gefasst:

.Elftes Kapitel
Straf- und Buldgeldvorschriften’

‘

§ 307 wird wie folgt geandert:
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a) Folgender neuer Absatz 1 wird eingefugt:

»(1) Ordnungswidrig handelt, wer entgegen § 291a Abs. 8 Satz 1 eine dort ge-
nannte Gestattung verlangt oder mit dem Inhaber der Karte eine solche Gestat-

tung vereinbart.”

b) Die bisherigen Abséatze 1 und 2 werden die neuen Absatze 2 und 3.

C) Im neuen Absatz 3 werden nach dem Wort ,kann“ die Wérter ,in den Fallen des
Absatzes 1 mit einer Geldbufe bis zu funfzigtausend Euro, in den ubrigen Fallen®

eingeflgt.

Nach § 307 wird folgender neuer § 307a eingefligt:

,§ 307a

Strafvorschriften

(1) Mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe wird bestraft, wer entgegen
§ 291a Abs. 4 Satz 1 auf dort genannte Daten zugreift.

(2) Handelt der Tater gegen Entgelt oder in der Absicht, sich oder einen Anderen zu be-
reichern oder einen Anderen zu schadigen, so ist die Strafe Freiheitsstrafe bis zu drei
Jahren oder Geldstrafe.

(3) Die Tat wird nur auf Antrag verfolgt. Antragsberechtigt sind der Betroffene, der Bun-
desbeauftragte fir den Datenschutz oder die zustandige Aufsichtsbehérde.

§ 311 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die im Beitrittsgebiet bestehenden arztlich geleiteten kommunalen, staatli-
chen und freigemeinnitzigen Gesundheitseinrichtungen einschliel3lich der Ein-
richtungen des Betriebsgesundheitswesens (Polikliniken, Ambulatorien, Arztpra-
xen) sowie diabetologische, nephrologische, onkologische und rheumatologische

Fachambulanzen nehmen in dem Umfang, in dem sie am 31. Dezember 2003
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zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen sind, weiterhin an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teil. Im Ubrigen gelten fiir die Einrichtungen nach Satz 1 die
Vorschriften dieses Buches, die sich auf medizinische Versorgungszentren be-

ziehen, entsprechend.”

b) Absatz 4 wird gestrichen.

Artikel 2

Zweite Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch, das zuletzt durch Artikel 1 dieses Gesetzes geandert wor-

den ist, wird wie folgt geandert:

1. In § 71 Abs. 4 Satz 1 wird nach der Angabe ,§ 85" ein Komma und die Angabe ,§ 85a“
eingeflgt.

2. § 82 Abs. 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kénnen mit den Verbanden der Ersatz-
kassen fir nicht bundesunmittelbare Ersatzkassen, der Bundesknappschaft, der See-
Krankenkasse und dem Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen von
§ 83 Satz 1 abweichende Verfahren zur Vereinbarung der Gesamtvertrage, von § 85
Abs. 1 und § 85a Abs. 2 abweichende Verfahren zur Entrichtung der in den Gesamtver-
tragen vereinbarten Vergltungen sowie von § 291 Abs. 2 Nr. 1 abweichende Kennzei-

chen vereinbaren.”

3. § 83 Satz 2 wird aufgehoben.

4. § 85 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben.

b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Hohe der Gesamtvergitung wird im Gesamtvertrag mit Wirkung fur die

Krankenkassen der jeweiligen Kassenart vereinbart.”



-136 -

5. § 217 Abs. 5 Satz 1 wird vor dem Komma wie folgt gefasst:

,Die Bundesverbande bestimmen mit Wirkung fir ihre Mitglieder das Verfahren fir die
Beteiligung derjenigen Landesverbande am Abschluss der Vereinbarungen nach § 83
Satz 1, § 85 Abs. 2 Satz 1 und § 85b Abs. 2°

Artikel 3

Anderung des Ersten Buches Sozialgesetzbuch

§ 21 Abs. 1 Erstes Buch Sozialgesetzbuch - Allgemeiner Teil - vom 14. Dezember 1975 (BGBI. |

S. 3015), das zuletzt ... gedndert worden ist, wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 3 wird das Wort ,Entbindungsgeld” gestrichen.

b) Nummer 5 wird aufgehoben.

Artikel 4

Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

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

1. In § 135 Nr. 5 werden die Worter ,der Jahresarbeitsentgeltgrenze der gesetzlichen
Krankenversicherung“ durch die Worter ,der flr die Erhebung der Beitrdge zur gesetzli-
chen Krankenversicherung maf3geblichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3
Satz 1 des Funften Buches)“ ersetzt.

2. In § 345 Nr. 6 werden die Worter ,der Jahresarbeitsentgeltgrenze der gesetzlichen
Krankenversicherung“ durch die Woérter ,der flr die Erhebung der Beitrdge zur gesetzli-
chen Krankenversicherung maf3geblichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3
Satz 1 des Funften Buches)“ ersetzt.
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Artikel 5

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch - Gemeinsame Vorschriften fur die Sozialversicherung - (Ar-
tikel | des Gesetzes vom 23. Dezember 1976, BGBI. | S. 3845), zuletzt geédndert durch .......
(BGBI. I S. .....), wird wie folgt geandert:

In der Inhaltstibersicht wird nach der Angabe zu § 116 folgende Angabe eingefligt:

»8 117 Verwaltungsausgaben der Bundesknappschaft®.

In § 23a Abs. 5 werden das Wort ,Jahresarbeitsentgeltgrenze® durch das Wort ,Bei-
tragsbemessungsgrenze® ersetzt und die Angabe ,(§ 6 Abs. 1 Nr. 1 Flnftes Buch)® ge-

strichen.

Dem § 28k wird folgender Satz angeflgt.

,Das Nahere zur Bestimmung des Anteils des Bundesverbandes der landwirtschaftlichen
Krankenkassen, insbesondere Uber eine pauschale Berechnung und Aufteilung, verein-

baren die Spitzenverbande der beteiligten Trager der Sozialversicherung.*

Dem § 35a Abs. 6 werden folgende Satze angeflgt:

,Die Hohe der jahrlichen Vergltungen der einzelnen Vorstandsmitglieder einschlielllich
Nebenleistungen sowie die wesentlichen Versorgungsregelungen sind zum 1. Marz
2004 im Bundesanzeiger und gleichzeitig, begrenzt auf die jeweilige Krankenkasse und
ihre Verbande, in den Mitgliederzeitschriften der Krankenkassen zu veréffentlichen. Ver-
anderungen der jahrlichen Vergltungshéhe oder der wesentlichen Versorgungsregelun-
gen sind in gleicher Weise innerhalb eines Monats nach der Vereinbarung zu veréffentli-
chen. Die Art und die Hoéhe finanzieller Zuwendungen, die den Vorstandsmitgliedern in
Zusammenhang mit ihrer Vorstandstatigkeit von Dritten gewahrt werden, sind dem Vor-
sitzenden und dem stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates mitzuteilen.*

§ 44 Abs. 2 Satz 6 wird wie folgt gefasst:
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,Die Satze 1 bis 5 gelten fiir Betriebskrankenkassen, deren Satzung eine Regelung nach
§ 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 des Flnften Buches enthalt, nur bis zum Ablauf der am ...

(Einflgen: Tag des Inkrafttretens dieses Gesetzes) laufenden Wahlperiode.*
6. § 71 Abs. 2 Satz 2 wird aufgehoben.
7. Nach § 116 wird folgender § 117 eingefugt:
.8 117
Verwaltungsausgaben der Bundesknappschaft
(1) § 71 Abs. 2 gilt mit der MalRgabe, dass der knappschaftlichen Rentenversicherung
die Verwaltungsausgaben der knappschaftlichen Krankenversicherung der Rentner im
Jahr 2004 zu 10 Prozent erstattet werden. In den darauf folgenden Jahren steigt der
Prozentsatz nach Satz 1 um jahrlich jeweils 10 Prozentpunkte.
(2) Soweit die Ausgaben der knappschaftlichen Krankenversicherung der Rentner fur
Versorgungsleistungen der Knappschaftsarzte und Knappschaftszahnarzte die entspre-

chenden Einnahmen Ubersteigen, sind sie abweichend von Absatz 1 und § 71 Abs. 2

der knappschaftlichen Rentenversicherung nicht zu erstatten.”

Artikel 6

Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

§ 29 Abs. 2 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Unfallversicherung - (Artikel 1
des Gesetzes vom 7. August 1996, BGBI. | S. 1254, 1676), das zuletzt durch ... (BGBI. | S. ...)

geandert worden ist, wird wie folgt gefasst:

»,(2) Die Rabattregelungen der §§ 130 und 130a des Funften Buches gelten entsprechend.”

Artikel 7

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch
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Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch - Soziale Pflegeversicherung - (Artikel | des Gesetzes vom 26.
Mai 1994, BGBI | S. 1014, 1015), zuletzt geandert durch .......... (BGBI. I S. ...... ) wird wie folgt
geandert:

1.

In der Inhaltstibersicht wird nach der Angabe § 47 folgende Angabe eingefligt:
»8 47a Korruptionshekdmpfungsstellen®
Nach § 47 wird folgender § 47a eingefigt:
.S47a
Korruptionsbekdmpfungsstellen

§ 197a des Flnften Buches gilt entsprechend; die organisatorischen Einheiten nach §
197a Abs. 1 des Flnften Buches sind die Korruptionsbekdmpfungsstellen der Pflege-
kassen, der Landesverbande der Pflegekassen und der Spitzenverbande der Pflegekas-

sen.

In § 97 Abs. 3 wird Satz 3 durch folgende Satze ersetzt:

"Der Medizinische Dienst hat Sozialdaten zur ldentifikation des Versicherten getrennt
von den medizinischen Sozialdaten des Versicherten zu speichern. Durch technische
und organisatorische Malinahmen ist sicherzustellen, dass die Sozialdaten nur den Per-
sonen zuganglich sind, die sie zur Erflllung ihrer Aufgaben benétigen. Der Schlissel fur
die Zusammenfiuhrung der Daten ist vom Beauftragten fur den Datenschutz des Medizi-
nischen Dienstes aufzubewahren und darf anderen Personen nicht zuganglich gemacht

werden. Jede Zusammenflhrung ist zu protokollieren."

Artikel 8
Anderung der Reichsversicherungsordnung
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Die Reichsversicherungsordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer 820-
1, veréffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geandert durch ..... , wird wie folgt geandert:

1. § 195 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Nr. 6 werden nach dem Wort ,Mutterschaftsgeld“ das Komma und
das Wort ,Entbindungsgeld” gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Woérter ,und Entbindungsgeld“ gestrichen.

2. § 200b wird aufgehoben.

Artikel 9
Anderung des Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte
Das Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte vom 10. August 1972 (BGBI. | S.
1433), das zuletzt durch Artikel ... des Gesetzes vom ... (BGBI. | S. ...) gedndert worden ist, wird

wie folgt gedndert:

1. § 22 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Nr. 6 wird nach dem Wort ,Mutterschaftsgeld* das Komma und das
Wort ,Entbindungsgeld” gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Worter ,und Entbindungsgeld® gestrichen.

2. § 31 wird aufgehoben.

Artikel 10

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte
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Das Zweite Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember 1988
(BGBI. | S. 2477, 2557), zuletzt geandert durch.................. (BGBI. | S. ....), wird wie folgt gean-

dert:

In § 1 Satz 3 wird die Angabe ,8§§ 1 und 2“ durch die Angabe ,8§§ 1, 2 und 4 Abs. 4“ er-

setzt.

Dem § 8 wird folgender Absatz 3 angefligt:

»(3) Fur Versicherte, die wegen einer der in § 2 Abs. 1 Satz 3 der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung genannten Krankheiten in Dauerbehandlung stehen, ist auch oh-
ne Teilnahme an einem strukturierten Behandlungsprogramm nach § 137f des Funften
Buches Sozialgesetzbuch § 65a Abs. 1 Satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch

entsprechend anzuwenden.”

§ 26 wird wie folgt geandert:

In der Uberschrift werden das Wort ,Verfassung“ und das anschlieRende Komma gestri-

chen.

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Soweit nicht die Vorschriften des Vierten Buches Sozialgesetzbuch fir die Satzung
und Organe anzuwenden sind, gelten die §§ 194 bis 197a des Flnften Buches Sozial-
gesetzbuch entsprechend; der Bericht nach § 197a Abs. 5 des Flinften Buches Sozial-
gesetzbuch wird vom Geschaftsfiihrer der Vertreterversammlung erstattet und zusatzlich
dem Bundesministerium flr Verbraucherschutz, Ernahrung und Landwirtschaft zugelei-
tet.”

§ 28 wird wie folgt gefasst:

,FUr die Meldepflicht bei Einberufung zum Wehrdienst oder Zivildienst gilt § 204 des

Funften Buches Sozialgesetzbuch entsprechend.®

§ 29 wird wie folgt geandert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,Leistung” durch das Wort ,Rente” ersetzt.
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Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefligt:

,FUr das Verfahren ist § 201 Abs. 6 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch ent-

sprechend anzuwenden.”

§ 36 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 1 werden die Worter ,die kassenarztliche Vereinigung ihren Sitz hat®
durch die Wérter ,eine oder mehrere kassenarztliche Vereinigungen ihren Sitz

haben” ersetzt.

Nach Satz 2 wird folgender Satz 3 eingefigt:

,ZU den nach Satz 1 wahrzunehmenden Aufgaben gehoért der Abschluss von
Vertragen nach § 116b des Funften Buches Sozialgesetzbuch nur, wenn die be-

troffenen Krankenkassen dies vereinbaren.”

Der bisherige Satz 3 wird Satz 4; im neuen Satz 4 wird nach der Angabe ,Satz 2*

die Angabe ,und 3“ eingefligt.

§ 37 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 1 werden nach dem Wort ,Bundes® ein Komma und die Worter ,die

Beteiligung des Bundes an Aufwendungen® eingefligt.

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefligt:

»(4) FUr die Beteiligung des Bundes an Aufwendungen ist § 221 des Fiinften Bu-

ches Sozialgesetzbuch entsprechend anzuwenden.”

In § 38 Satz 3 wird die Angabe ,§ 220 Abs. 2 und 3 sowie § 222 durch die Angabe ,§§
220 Abs. 2 und 3, 222 und 243" ersetzt.

§ 39 Abs. 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

.Fur die Bemessung dieser Beitrage gilt der nach § 245 Abs. 1 Satz 1 des Flnften Bu-

ches Sozialgesetzbuch jeweils zum 1. Januar festgestellte durchschnittliche allgemeine
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Beitragssatz der Krankenkassen fir das folgende Kalenderjahr; abweichend hiervon gilt
fur die Bemessung der Beitrage aus Versorgungsbeziigen nach § 229 Abs. 1 Satz 1 Nr.
4 des Finften Buches Sozialgesetzbuch die Halfte des nach § 245 Abs. 1 Satz 1 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch jeweils zum 1. Januar festgestellten durchschnittli-

chen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen fur das folgende Kalenderjahr.*

§ 39 wird wie folgt geandert: [Inkrafttreten: 01.01.2005]

a) In Absatz 2 Satz 2 werden jeweils nach dem Wort ,Krankenkassen® die Woérter

,Sowie der Beitragsaufschlag® eingefigt.

b) In Absatz 3 Satz 1 sind nach der Angabe ,(§ 245 Abs. 1 Satz 1 des Flnften Bu-

ches Sozialgesetzbuch)“ die Worter ,sowie dem Beitragsaufschlag® einzuftigen.

§ 40 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,der Verordnung (EWG) Nr. 1094/88 des Ra-
tes vom 25. April 1988 zur Anderung der Verordnungen (EWG) Nr. 797/85 und
Nr. 1760/87 hinsichtlich der Stilllegung von Ackerflachen und der Extensivierung
und Umstellung der Erzeugung (ABI. EG Nr. L 106 S. 28)“ durch die Angabe ,von
Vorschriften der Europaischen Gemeinschaft oder nach gesetzlichen Bestim-

mungen® ersetzt.

b) In Absatz 3 wird die Angabe ,§ 1 Abs. 5 Satz 1 bis 4 des Gesetzes Uber eine
Altershilfe fur Landwirte® durch die Angabe ,§ 1 Abs. 6 Satz 1 bis 4 des Gesetzes

Uber die Alterssicherung der Landwirte“ ersetzt.
C) Nach Absatz 7 wird folgender Absatz 8 angefugt:
,(8) Die landwirtschaftliche Krankenkasse teilt den Unternehmern den von ihnen

zu zahlenden Beitrag schriftlich mit. Der Beitragsbescheid darf mit Wirkung far

die Vergangenheit zuungunsten der Unternehmer nur dann aufgehoben werden,

wenn
1. die Veranlagung des Unternehmens nachtraglich geandert wird,
2. eine im Laufe des Kalenderjahres eingetretene Anderung des Unterneh-

mens nachtraglich bekannt wird,
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3. die Feststellung der Beitrage auf unrichtigen Angaben des Unternehmers
oder wegen unterlassener Angaben des Unternehmers auf einer Schat-

zung beruht.®

§ 42 Abs. 2 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 wird nach dem Wort ,nach® der folgende Satzteil durch die Angabe
,dem vom Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung jeweils zum
1. Januar festgestellten durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Kran-
kenkassen (§ 245 Abs. 1 Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch); dieser
Beitragssatz gilt jeweils vom 1. Juli des laufenden Kalenderjahres bis zum 30.

Juni des folgenden Kalenderjahres.” ersetzt

b) Satz 2 wird aufgehoben.

In § 42 Abs. 2 ist am Ende der Punkt durch ein Semikolon zu ersetzen und die Angabe
»8 241a des Flnften Buches Sozialgesetzbuch ist entsprechend anzuwenden.” anzufi-
gen. [Inkrafttreten: 01.01.2005]

Nach § 51 wird folgender § 51a eingefigt:

.8 51a

Ubernahme der Krankenbehandlung gegen Kostenerstattung

Fir die Ubernahme der Krankenbehandlung von Empféangern laufender Leistungen zum
Lebensunterhalt nach Abschnitt 2 und von Empfangern von Hilfe in besonderen Lebens-
lagen nach Abschnitt 3 des Bundessozialhilfegesetzes, die nicht versichert sind, ist §

264 Abs. 2 bis 7 des Funften Buches Sozialgesetzbuch entsprechend anzuwenden.”

Die Uberschrift des Siebten Abschnitts wird wie folgt gefasst:

LSiebter Abschnitt
Medizinischer Dienst, Versicherungs- und Leistungsdaten, Datenschutz,

Datentransparenz®
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§ 56 wird wie folgt geandert:

a)

In der Uberschrift wird nach dem Wort ,Datenschutz“ ein Komma und das Wort

,Datentransparenz“ angefligt.

Nach dem Wort ,Datenschutz” werden die Woérter ,und die Datentransparenz*

eingefugt.

Die Angabe ,gelten die §§ 275 bis 305“ wird durch die Angabe ,sind §§ 275 bis

305b entsprechend anzuwenden ersetzt.

Die Uberschrift des Achten Abschnitts wird wie folgt gefasst:

LAchter Abschnitt

Straf- und BuRgeldvorschriften, Anwendung sonstiger Vorschriften®

§ 57 wird wie folgt geandert:

a)

In der Uberschrift wird das Wort ,BuRgeldvorschriften* durch die Wérter ,Straf-

und BuR3geldvorschriften” ersetzt.

Folgende neue Absétze 1 bis 4 werden eingefiigt:

»(1) Mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe wird bestraft, wer
entgegen § 291a Abs. 4 Satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch auf dort

genannte Versichertendaten zugreift.

(2) Handelt der Tater gegen Entgelt oder in der Absicht, sich oder einen Anderen
zu bereichern oder einen Anderen zu schadigen, so ist die Strafe Freiheitsstrafe

bis zu drei Jahren oder Geldstrafe.

(3) Die Tat wird nur auf Antrag verfolgt. Antragsberechtigt sind der Betroffene,
der Bundesbeauftragte flir den Datenschutz oder die zustandige Aufsichtsbehor-
de.
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(4) Ordnungswidrig handelt, wer entgegen § 291a Abs. 7 Satz 1 des Flnften Bu-
ches Sozialgesetzbuch eine dort genannte Gestattung verlangt oder mit dem In-

haber der Karte eine solche Gestattung vereinbart.*

C) Die bisherigen Absétze 1 bis 3 werden Absatze 5 bis 7.

d) Im neuen Absatz 6 werden nach dem Wort ,kann®“ die Wérter ,in den Fallen des
Absatzes 4 mit einer GeldbufRe bis zu funfzigtausend Euro, in den ubrigen Fallen®

eingefugt.

17. Nach § 65 wird folgender § 66 angefligt:

»,S 66
Einsparungen ab dem Jahr 2004

Fir die Verwendung der Einsparungen ab dem Jahr 2004 ist § 220 Abs. 4 des Finften

Buches Sozialgesetzbuch entsprechend anzuwenden.”

Artikel 11

Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes

Das Kiinstlersozialversicherungsgesetz vom 27. Juli 1981 (BGBI. | S. 705), zuletzt geandert
durch .... (BGBI. I S. ...), wird wie folgt geandert:

1. § 7 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 wird die Angabe “§ 6 Abs. 1 Nr. 1” durch die Angabe “§ 6 Abs. 6” er-

setzt.
b) Absatz 1a wird aufgehoben.
2. In § 10 Abs. 1 Satz 3 wird die Angabe “nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 des Finften Buches Sozi-

algesetzbuch als Jahresarbeitsentgeltgrenze festgelegten Héhe” durch die Worter “Hbhe

der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung” ersetzt.
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Artikel 12

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
In § 17a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom

10. April 1991 (BGBI. | S. 886), zuletzt geandert durch Artikel 1 des Gesetzes vom 17. Juli 2003
(BGBI. | S. 1461), wird Absatz 8 zum 1. Oktober 2004 aufgehoben.

Artikel 13

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), zuletzt gedndert
durch Artikel 4 des Gesetzes vom 17. Juli 2003 (BGBI. | S. 1461), wird wie folgt geéndert:

1. § 6 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 2 Nr. 4 wird wie folgt gefasst:
4. Leistungen, die im Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch vergtitet werden; ab dem Jahr
2007 auch Leistungen, der Integrationsvertragen nach § 140b des
Finften Buches Sozialgesetzbuch und*
bb)  Satz 4 erster Halbsatz wird wie folgt geandert:
aaa) In Nummer 5 wird das Wort ,oder® durch ein Komma ersetzt.

bbb) In Nummer 7 wird das Semikolon durch das Wort ,oder” ersetzt.

ccc) Nach Nummer 7 wird folgende Nummer 8 eingeflgt:
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8. zusatzliche Kosten auf Grund der Abschaffung des Arztes
im Praktikum durch das Gesetz zur Anderung der Bundes-
arzteordnung und anderer Gesetze;*

Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) Zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen vereinbaren die Vertragspar-
teien flr die Jahre .... bis .... jahrlich einen zusatzlichen Betrag bis zur Héhe von
.... vom Hundert des Gesamtbetrags. Wurde fiir ein Kalenderjahr ein Betrag nicht
vereinbart, kann fir das Folgejahr ein zusatzlicher Betrag bis zur Héhe von ....
vom Hundert vereinbart werden. Voraussetzung fir die Vereinbarung ist, dass
das Krankenhaus nachweist, dass auf Grund einer schriftlichen Vereinbarung mit
der Arbeitnehmervertretung, die eine Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen
zum Gegenstand hat, zusatzliche Personalkosten zur Einhaltung der Regelungen
des Arbeitszeitrechts zu finanzieren sind. Der fir das jeweilige Jahr vereinbarte
Betrag wird zu dem nach den Vorgaben des Absatzes 1 verhandelten Gesamtbe-
trag hinzugerechnet; dabei darf abweichend von Absatz 1 Satz 4 die Verande-
rungsrate Uberschritten werden. Die fir die einzelnen Jahre vereinbarten Betrage
verbleiben kumulativ im Gesamtbetrag. Kommt eine Vereinbarung nicht zustan-
de, entscheidet die Schiedsstelle nach § 19 auf Antrag einer Vertragspartei. So-
weit die in der Betriebsvereinbarung festgelegten und mit dem zuséatzlichen Be-
trag finanzierten Malinahmen nicht umgesetzt werden, ist der Betrag ganz oder

teilweise zurlickzuzahlen.”

In § 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 werden nach dem Wort ,Qualitatssicherung“ die Wérter ,ein-

schlief3lich des Qualitatssicherungszuschlages nach § 139c Abs. 1 Satz 3 des Flnften

Buches Sozialgesetzbuch® eingefiigt.

Artikel 14

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), zuletzt gedndert
durch Artikel 2 des Gesetzes vom 17. Juli 2003 (BGBI. | S. 1461), wird wie folgt geéndert:

1.

In § 3 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 Buchstabe e werden die Wérter ,Integrationsvertragen nach
§ 140b oder” gestrichen.
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§ 4 wird wie folgt gedndert

a)

In Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe e werden die Wdrter ,Integrationsvertrdgen nach
§ 140b oder” gestrichen.

Die folgenden Absatze werden angeflgt:

»(13) Zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen vereinbaren die Vertragspar-
teien flr die Jahre .... bis .... jahrlich einen zusatzlichen Betrag bis zur Héhe von
.... vom Hundert des Erlésbudgets und der Erléssumme nach § 6 Abs. 3 Satz 1.
Wurde fir ein Kalenderjahr ein Betrag nicht vereinbart, kann flir das Folgejahr ein
zusatzlicher Betrag bis zur H6he von .... vom Hundert vereinbart werden. Vor-
aussetzung ist, dass das Krankenhaus nachweist, dass auf Grund einer schriftli-
chen Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung, die eine Verbesserung der
Arbeitszeitbedingungen zum Gegenstand hat, zusatzliche Personalkosten zur
Einhaltung der Regelungen des Arbeitszeitrechts zu finanzieren sind. Ist bereits
fur ein Kalenderjahr ein Betrag vereinbart worden, wird dieser um einen fir das
Folgejahr neu vereinbarten Betrag kumulativ erhéht. Der dem Krankenhaus nach
den Satzen 1 bis 4 insgesamt zustehende Betrag wird aullerhalb des Erlésbud-
gets und der Erldssumme nach § 6 Abs. 3 durch einen Zuschlag auf die abge-
rechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen (§ 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1) und die Zu-
satzentgelte sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 finanziert
und gesondert in der Rechnung ausgewiesen. Die Hoéhe des Zuschlags ist an-
hand eines Vom-Hundert-Satzes zu berechnen, der aus dem Verhaltnis der fir
die Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen insgesamt vereinbarten Betrage
einerseits sowie der Summe aus Erldsbudget und Erldéssumme nach § 6 Abs. 3
andererseits zu ermitteln und von den Vertragsparteien zu vereinbaren ist. So-
weit flr die Jahre 2003 und 2004 entsprechende Betrdge nach § 6 Abs. 5 der
Bundespflegesatzverordnung vereinbart wurden, sind diese aus dem Erlésbud-
get auszugliedern und ab dem Jahr 2005 durch den Zuschlag nach Satz 5 zu fi-
nanzieren. Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet die Schieds-
stelle nach § 13 auf Antrag einer Vertragspartei. Soweit die in der Betriebsver-
einbarung festgelegten und mit dem zusatzlichen Betrag finanzierten Malinah-

men nicht umgesetzt werden, ist der Betrag ganz oder teilweise zuriickzuzahlen.
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(14) Die Mehrkosten infolge der Abschaffung des Arztes im Praktikum durch das
Gesetz zur Anderung der Bundesarzteordnung und anderer Gesetze werden in
den Jahren 2004 bis 2006 aulerhalb des Erlésbudgets und der Erléssumme
nach § 6 Abs. 3 durch einen Zuschlag auf die abgerechnete Hohe der DRG-
Fallpauschalen (§ 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1) und die Zusatzentgelte sowie auf die
sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 finanziert. Die Hohe des Zuschlags ist
anhand eines Vom-Hundert-Satzes zu berechnen, der aus dem Verhéltnis der
Mehrkosten einerseits sowie der Summe aus Erlésbudget und Erléssumme nach
§ 6 Abs. 3 andererseits zu ermitteln und von den Vertragsparteien zu vereinbaren
ist. Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach
§ 13 auf Antrag einer Vertragspartei. Der Zuschlag ist in der Rechnung des Kran-
kenhauses mit dem Zuschlag nach Absatz 13 zusammenzufassen.®

In § 6 Abs. 2 Satz 6 werden die Worter ,Ausschusses Krankenhaus* durch die Woérter

,Gemeinsamen Bundesausschusses"” ersetzt.

In § 7 Satz 1 Nr. 7 wird nach der Angabe ,§ 17b Abs. 1 Satz 5 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes “ die Angabe ,und § 139c Abs. 1 Satz 3 des Flnften Buches Sozialge-

setzbuch® eingeflgt.

In § 8 Abs. 2 Satz 3 wird Nummer 2 wie folgt gefasst:

112-

Zu- und Abschlage nach § 5 und ein Zuschlag nach § 4 Abs. 13 und 14,

In § 10 wird folgender Absatz 7 angefugt:

»In den ab dem 1. Januar 2007 geltenden Basisfallwert sind die Mehrkosten infolge der

Abschaffung des Arztes im Praktikum in Hohe der von den Krankenhausern im Lande

nach § 4 Abs. 14 insgesamt abgerechneten Zuschlage einzurechnen. Absatz 4 qilt fir

diesen Tatbestand nicht.”

Artikel 15

Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte
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Die Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte in der im Bundesgesetzblatt Ill, Gliederungsnum-

mer 8230-25, veroffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geandert durch Artikel 39 des Ge-

setzes vom 23. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2702), wird wie folgt geandert:

1. § 16 Abs. 1 wird wie folgt geéndert:

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen hat von Amts wegen zu
prufen, ob in einem Planungsbereich eine arztliche Unterversorgung besteht oder
droht.”

b) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeflgt:

.unterversorgung ist anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Ver-

sorgungsgrad um 25 vom Hundert unterschritten ist.”

2. Dem § 24 Abs. 2 wird folgender Satz angefligt:

,Liegt der Vertragsarztsitz in einem unterversorgten Gebiet, gilt die Pflicht bei der Woh-

nungswahl nach Satz 2 nicht.”

3. In § 28 Abs. 1 Satz 3 wird die Angabe in der Klammer wie folgt gefasst:
»(§ 95d Abs. 3 und 5 und § 95 Abs. 7 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch)®.

4. In § 32 Abs. 1 wird nach Satz 2 folgender Satz eingeflgt:
"Eine Vertragsarztin kann sich in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit einer
Entbindung bis zu einer Dauer von sechs Monaten vertreten lassen; die Vertretungszei-
ten durfen zusammen mit den Vertretungszeiten nach Satz 2 innerhalb eines Zeitraums
von zwolf Monaten eine Dauer von sechs Monaten nicht Uberschreiten.”

5. § 32b wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben.
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b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefligt:
»8 95d Abs. 5 des Finften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.®
§ 46 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:
aa) In Buchstabe b wird nach dem Wort ,Arztes” die Wérter ,oder des medizi-
nischen Versorgungszentrums® eingefligt.
bb) In Buchstabe ¢ wird nach dem Wort ,Arzt“ ein Komma und die Waérter
».das medizinische Versorgungszentrum oder die sonstige arztlich geleite-
te Einrichtung® eingefugt.
ce) In Buchstabe d wird nach dem Wort ,Arzt“ ein Komma und die Worter
»,des medizinischen Versorgungszentrums oder der sonstigen arztlich ge-
leiteten Einrichtung® eingefigt.
b) In Absatz 2 wird in Buchstabe b der Punkt gestrichen und folgende Buchstaben ¢

und d angeflgt:

»C)

§ 97 nach erfolgter Genehmigung der Anstellung eines Arztes in einem
medizinischen Versorgungszentrums nach § 95 Abs. 2 des Flnften Bu-
ches Sozialgesetzbuch oder einer Einrichtung nach § 311 Abs. 2 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch

100 Euro

nach erfolgter Eintragung einer auf § 32b Abs. 2 beruhenden Genehmi-
gung in das Verzeichnis nach § 32b Abs. 4 100 Eu-

ro.

Artikel 16

Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnérzte
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Die Zulassungsverordnung fir Vertragszahnarzte in der im Bundesgesetzblatt Teil 1ll, Gliede-
rungsnummer 8230-26, verdffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geadndert durch Artikel 40
des Gesetzes vom 23. Oktober 2001 (BGBI. S. 2702) wird wie folgt geéndert:

1. Dem § 1 wird folgender Absatz 3 angefugt:

»(3) Diese Verordnung gilt fir medizinische Versorgungszentrum und die dort angestell-

ten Zahnéarzte entsprechend.”
2. § 16 Abs. 1 wird wie folgt geandert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
.Der Landesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen hat von Amts wegen
zu prufen, ob in einem Planungsbereich eine arztliche Unterversorgung besteht
oder droht.”
b) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:
,uUnterversorgung ist anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Ver-
sorgungsgrad um 25 vom Hundert unterschritten ist.”
3. In § 28 Abs. 1 Satz 3 wird die Angabe in der Klammer wie folgt gefasst:
»(§ 95d Abs. 3 und 5 und § 95 Abs. 7 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch)*.
4, In § 32 Abs. 1 wird nach Satz 2 folgender Satz eingeflgt :
"Eine Vertragszahnarztin kann sich in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit einer
Entbindung bis zu einer Dauer von sechs Monaten vertreten lassen; die Vertretungszei-
ten durfen zusammen mit den Vertretungszeiten nach Satz 2 innerhalb eines Zeitraums
von zwoélf Monaten eine Dauer von sechs Monaten nicht Uberschreiten."
5. § 32b wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben.

b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefligt:
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,8 95d Abs. 5 des Finften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.”

§ 46 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Buchstabe b wird nach dem Wort ,Zahnarztes* die Wérter ,oder des

medizinischen Versorgungszentrums® eingefligt.

bb) In Buchstabe ¢ wird nach dem Wort ,Zahnarzt* ein Komma und die Woérter
,das medizinische Versorgungszentrum oder die sonstige zahnarztlich ge-

leitete Einrichtung® eingefugt.

cc) In Buchstabe d wird nach dem Wort ,Zahnarzt“ ein Komma und die Woér-
ter ,des medizinischen Versorgungszentrums® oder der sonstigen zahn-

arztlich geleiteten Einrichtung® eingefugt.

b) In Absatz 2 wird in Buchstabe b der Punkt gestrichen und folgender Buchstabe ¢
und d angeflgt:

»C) nach erfolgter Genehmigung der Anstellung eines Zahnarztes in einem
medizinischen Versorgungszentrum nach § 95 Abs. 2 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch 100 Eu-

ro

d) nach erfolgter Eintragung einer auf § 32b Abs. 2 beruhenden Genehmi-
gung in das Verzeichnis nach § 32b Abs. 4 100 Euro.

Artikel 17

Anderung der Verordnung iiber die Amtsdauer, Amtsfiihrung und Entschiadigung der
Mitglieder der Bundesausschiisse und Landesausschiisse der Arzte (Zahnirzte) und
Krankenkassen
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Die Verordnung Uber die Amtsdauer, Amtsfiihrung und Entschadigung der Mitglieder der Bun-
desausschiisse und Landesausschiisse der Arzte (Zahnérzte) und Krankenkassen vom 10.
November 1959, BGBI. | S. 861) wird wie folgt gefasst:

,<Verordnung Uber die Amtsdauer, Amtsfihrung und Entschadigung der Mitglieder
des Gemeinsamen Bundesausschusses und

der Landesausschiisse der Arzte (Zahnarzte) und Krankenkassen

Auf Grund des § 90 Abs. 3 Satz 4 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Kran-
kenversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477) der durch
Gesetz vom 20. Dezember 1991 (BGBI. | S. 2325) geandert worden ist, wird mit Zustimmung
des Bundesrates verordnet:

§1

Amtsdauer

Die Amtsdauer der Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses und der Landesaus-
schiisse der Arzte, Zahnarzte und Krankenkassen betragt vier Jahre. Wahrend einer Amtsperi-
ode hinzutretende Mitglieder scheiden mit Ablauf der Amtsperiode aus.

§2
Abberufung

(1) Die Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mitglieder sowie ihre Stellvertreter kdnnen
aus wichtigem Grunde von der flir die Geschaftsfihrung der Ausschisse zustandigen Auf-
sichtsbehdrde abberufen werden. Diese soll vorher die beteiligten Verbande horen.

(2) Die Vertreter der Verbande und ihre Stellvertreter kbnnen von den Verbénden, die sie be-
stellt haben, abberufen werden. Die Abrufung kann nur zum Schluss eine Kalenderhalbjahres
erfolgen. Sie ist dem Vorsitzenden des Ausschusses mitzuteilen.

§3

Niederlegung des Amtes



- 156 -

Die Niederlegung des Amtes ist dem Vorsitzenden des Ausschusses gegentiber zu erklaren;
dieser benachrichtigt den fir die Bestellung zustandigen Verband. Die Niederlegung des Amtes
des Vorsitzenden ist der zustandigen Aufsichtsbehérde gegentiber zu erklaren.

§4
Teilnahmepflicht

Die Mitglieder der Ausschisse sind verpflichtet, an den Sitzungen teilzunehmen oder bei Ver-
hinderung ihre Stellvertreter zu benachrichtigen. Dies gilt sinngemaf fur die Stellvertreter.

§5

Erstattung von Auslagen

Die von den Verbanden bestellten Mitglieder der Ausschiisse oder ihre Stellvertreter haben An-
spruch auf Erstattung ihrer baren Auslagen und eine Entschadigung fir Zeitaufwand nach den
fur die Mitglieder der Organe der bestellenden Verbande geltenden Grundsatzen. Der Anspruch
richtet sich gegen den bestellenden Verband.

§ 6

Reisekosten fur Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses

Die Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mitglieder des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses erhalten Reisekosten nach den Vorschriften Uber Reisekostenvergitung der Beamten
des Bundes nach der Reisekostenstufe C. Der Anspruch richtet sich gegen den Gemeinsamen
Bundesausschuss.

§7

Reisekosten fur Landesausschussmitglieder

Die Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mitglieder der Landesausschiisse oder ihre
Stellvertreter erhalten Reisekosten nach den Vorschriften Uber Reisekostenvergitung der Be-
amten des Landes nach der Reisekostenstufe C. Der Anspruch richtet sich gegen die Kassen-
arztliche (Kassenzahnarztliche) Vereinigung. Bestehen in einem Lande mehrere Kassenarztli-
che (Kassenzahnarztliche) Vereinigungen, so bestimmt die Aufsichtsbehdrde, gegen welche
Vereinigung sich der Anspruch richtet.

§8

Entschadigung fur Zeitaufwand
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Die Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mitglieder der Ausschiisse oder ihre Stellver-
treter erhalten fir jeden Sitzungstag eine Entschadigung fur Zeitaufwand, deren Héhe die betei-
ligten Verbande festsetzen; die Festsetzung bedarf der Zustimmung der Aufsichtsbehdrde. Eine
anderweitige Entschadigung fir Zeitaufwand wird ihnen unbeschadet des § 9 nicht gewahrt.
§ 6 Satz 2 und § 7 Satze 2 und 3 gelten entsprechend.

§9

Pauschalentschadigung

Die Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mitglieder der Ausschisse erhalten eine
pauschale Entschadigung fir Zeitaufwand aufRerhalb von Sitzungen, deren Hohe die beteiligten
Verbande festsetzen; die Hohe der Entschadigung fur die weiteren unparteiischen Mitglieder
betragt 50 vom Hundert der Héhe der Entschadigung flr die Vorsitzenden. Die Festsetzung
bedarf der Zustimmung der Aufsichtsbehérde. § 6 Satz 2 und § 7 Satze 2 und 3 gelten entspre-
chend.

§ 10
Kostentragung

(1) Die Verbande tragen die Kosten fur die von ihnen bestellten Vertreter selbst.

(2) Die Kosten fur die Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mitglieder der Landesaus-
schusse sowie die sonstigen sachlichen und personlichen Kosten tragen die beteiligten Vereini-
gungen der Arzte (Zahnérzte) und die beteiligten Verbande der Krankenkassen je zur Halfte.
Der auf die Verbande der Krankenkassen jeweils entfallende Anteil bemisst sich nach der Zahl
der von ihnen in die Ausschisse entsandten Vertreter; das gilt entsprechend fur die beteiligten
Vereinigungen der Arzte (Zahnérzte), wenn an einem Ausschuss mehrere Vereinigungen betei-
ligt sind.

(3) Die Kosten fir den Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mitglieder des Gemeinsa-
men Bundesausschusses sowie die sonstigen sachlichen und persdnlichen Kosten tragen die
Kassenarztliche Bundesvereinigung, die Kassenzahnéarztliche Bundesvereinigung, die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft einerseits und die Bundesverbdnde der Krankenkassen, die
Bundesknappschaft sowie die Verbande der Ersatzkassen andererseits je zur Halfte. Der auf
die Verbande der Krankenkassen jeweils entfallende Anteil bemisst sich nach der Zahl der von
ihnen in den Ausschuss entsandten Vertreter. Der auf die Kassenarztliche Bundesvereinigung
entfallende Anteil betragt 50 vom Hundert, der auf die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
entfallende Anteil betragt 20 vom Hundert und der auf die Deutsche Krankenhausgesellschaft
entfallende Anteil betragt 30 vom Hundert des halftigen Anteils der Kosten.
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§ 11

Inkrafttreten

Diese Verordnung tritt mit Wirkung vom 1. Januar 2004 in Kraft.

Artikel 18

Anderung der Schiedsamtsverordnung

In § 19 Satz 3 der Schiedsamtsverordnung in der im BGBI. Teil lll, Gliederungsnummer 827-10,
veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 41 des Gesetzes vom 23 Oktober
2001 (BGBI. | S. 2702) geandert worden ist, wird die Angabe ,§ 83 Abs. 1“ durch die Angabe
»S 83 ersetzt.

Artikel 19

Anderung des Gesetzes iiber das Apothekenwesen

Das Gesetz Uber das Apothekenwesen in der Fassung der Bekanntmachung vom 15. Oktober

1980 (BGBI. | S. 1993), zuletzt geéndert durch ................. (BGBI. I S. ...), wird wie folgt gean-
dert:
1. Die Bezeichnung des Gesetzes wird wie folgt gefasst:

"Gesetz Uber das Apothekenwesen (Apothekengesetz - ApoG)"

2. In § 1 Abs. 2 werden nach den Wortern "eine Apotheke" die Worter "oder mehrere

Apotheken" eingefigt.

3. Dem § 2 werden folgende Absétze 4 und 5 angeflgt:
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,(4) Die Erlaubnis zum Betrieb mehrerer 6ffentlicher Apotheken ist auf Antrag zu erteilen,

wenn

der Antragsteller die Voraussetzungen nach den Absatzen 1 bis 3 fir jede der bean-

tragten Apotheken erflllt,

der Sitz des Antragstellers und die von ihm zu betreibenden Apotheken innerhalb
desselben Kreises oder derselben kreisfreien Stadt oder in einander benachbarten

Kreisen oder kreisfreien Stadten liegen und

die Anzahl der von ihm betriebenen Apotheken, einschlieRlich der Apotheken, fir
die die Erlaubnis beantragt wird und die keine Zweigapotheken sind, nicht mehr als

vier betragt.

(5) Fur den Betrieb mehrerer offentlicher Apotheken gelten die Vorschriften dieses Ge-

setzes mit folgenden MalRgaben entsprechend:

1.

Der Betreiber hat eine der Apotheken (Hauptapotheke) persénlich zu fihren.

Fur jede weitere Apotheke (Filialapotheke) hat der Betreiber schriftlich einen Apo-
theker als Verantwortlichen zu benennen, der die Verpflichtungen zu erfiillen hat,
wie sie in diesem Gesetz und in der Apothekenbetriebsordnung flir Apothekenleiter
festgelegt sind. Soll die Person des Verantwortlichen geandert werden, so ist dies
der Behérde von dem Betreiber eine Woche vor der Anderung schriftlich anzuzei-

gen.

In § 3 wird in Nummer 4 am Ende das Semikolon durch einen Punkt ersetzt und

Nummer 5 aufgehoben.

In § 4 Abs. 2 wird die Angabe "§ 8 Satz 2" durch die Angabe "§ 8 Satz 2 auch in Verbin-

dung mit Satz 4" ersetzt.

In § 7 wird nach Satz 1 folgender Satz eingeflgt:

"Im Falle des § 2 Abs. 4 obliegen dem vom Betreiber nach § 2 Abs. 5 Nr. 2 benannten

Apotheker die Pflichten entsprechend Satz 1; die Verpflichtungen des Betreibers bleiben

unberthrt."
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Dem § 8 wird folgender Satz angeflgt:

"Die Satze 1 bis 3 gelten fir Apotheken nach § 2 Abs. 4 entsprechend."

In § 9 Abs. 1 Satz 1 werden nach den Woértern "einer Apotheke" die Worter "oder von

Apotheken nach § 2 Abs. 4" eingeflgt.

In § 11 wird dem Absatz 1 folgender Satz angeflgt:

»oatz 1 gilt nicht, soweit auf Grund von Vertragen nach § 140a des Flnften Buches So-

zialgesetzbuch flur Apotheken anderes festgelegt wird.®

Nach § 11 werden folgende § 11a und § 11b eingeflgt:

,8 11a

Die Erlaubnis zum Versand von apothekenpflichtigen Arzneimitteln gemaR § 43 Abs. 1
Satz 1 des Arzneimittelgesetzes ist dem Inhaber einer Erlaubnis nach § 2 auf Antrag zu
erteilen, wenn er versichert, dass er im Falle der Erteilung der Erlaubnis folgende Anfor-
derungen erfillen wird:

1. Der Versand wird aus einer oOffentlichen Apotheke zusatzlich zu dem Ublichen
Apothekenbetrieb und nach den dafur geltenden Vorschriften erfolgen, soweit fur
den Versandhandel keine gesonderten Vorschriften bestehen.

2. Mit einem Qualitatssicherungssystem wird er sicherstellen, dass

a) das zu versendende Arzneimittel so verpackt, transportiert und ausgelie-
fert wird, dass seine Qualitat und Wirksamkeit erhalten bleibt;

b) das versandte Arzneimittel der Person ausgeliefert wird, die von dem Auf-
traggeber der Bestellung der Apotheke mitgeteilt wird. Diese Festlegung
kann insbesondere die Aushandigung an eine namentlich benannte Per-
son oder einen benannten Personenkreis oder die freie Entscheidung des
Logistikunternehmens beinhalten;
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die Patientin oder der Patient auf das Erfordernis hingewiesen wird, mit
dem behandelnden Arzt Kontakt aufzunehmen, sofern Probleme bei der
Medikation auftreten;

die Beratung durch pharmazeutisches Personal wahrgenommen wird.

3. Er wird sicherstellen, dass

a)

b)

innerhalb von zwei Arbeitstagen nach Eingang der Bestellung das bestell-
te Arzneimittel versendet wird, soweit er das Arzneimittel in dieser Zeit zur
Verfligung hat, es sei denn, es wurde eine andere Absprache mit der Per-
son getroffen, die das Arzneimittel bestellt hat. Soweit erkennbar ist, dass
die Versendung des bestellten Arzneimittels sich wesentlich verzdgert, ist
der Besteller in geeigneter Weise davon zu unterrichten. Ein wesentliche
Verzdgerung ist dann anzunehmen, wenn durch sie der vorgesehene
Therapieplan des Bestellers gefahrdet werden kénnte;

alle bestellten Arzneimittel geliefert werden, soweit sie im Geltungsbereich
des Arzneimittelgesetzes in den Verkehr gebracht werden dirfen und ver-
fugbar sind;

fur den Fall von bekannt gewordenen Risiken bei Arzneimitteln Gber ein
geeignetes System zur Meldung solcher Risiken durch Kunden, zur In-
formation der Kunden und zu innerbetrieblichen AbwehrmalRnahmen ver-
fugen wird;

eine kostenfreie Zweitzustellung veranlasst wird;

ein System zur Sendungsverfolgung unterhalten wird;

eine Transportversicherung abgeschlossen wird.

Im Falle des elektronischen Handels mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln gilt Satz 1

mit der Mal3gabe, dass die Apotheke auch Uber die daflir geeigneten Einrichtungen und

Geréate verfligen wird.

Die Erlaubnis gilt als erteilt, wenn sie nicht innerhalb einer Frist von 3 Monaten nach

Antragstellung abgelehnt worden ist.
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§ 11b

(1) Die Erlaubnis nach § 11a ist zurickzunehmen, wenn bei ihrer Erteilung eine der Vor-
aussetzungen nach § 11a nicht vorgelegen hat.

(2) Die Erlaubnis ist zu widerrufen, wenn nachtraglich eine der Voraussetzungen nach

§ 11a weggefallen ist."

In § 14 Abs. 4 Satz 3 werden nach der Angabe ,(§ 116 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch)“ die Worter ,sowie an Patienten im Rahmen der ambulanten Behandlung im
Krankenhaus, wenn das Krankenhaus hierzu ermachtigt (§ 116a des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch) oder vertraglich zur ambulanten Versorgung dieser Patienten (8§
116b und 140b Abs. 4 Satz 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch) berechtigt ist,”
eingeflgt.

§ 21 wird wie folgt geandert:

a) Dem Absatz 1 werden folgende Satze angefligt:

"Ohne Zustimmung des Bundesrates kénnen durch die Apothekenbetriebsord-
nung nach Satz 1 Regelungen Uber die Organisation, Ausstattung und Mitwir-
kung von Apotheken bei der Durchfiihrung von nach dem Flinften Buch Sozial-
gesetzbuch vereinbarten Versorgungsformen erlassen werden. Weiterhin wird
das Bundesministerium erméachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates Regelungen insbesondere zur Gestaltung einschlieRlich des
Betreibens und der Qualitatssicherung von Informationen in elektronischen Me-
dien, die in Verbindung mit dem elektronischen Handel mit Arzneimitteln verwen-
det werden, zu treffen.”

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Die Wérter ,Rechtsverordnung nach Absatz 1“ werden durch die Woérter

~+Apothekenbetriebsordnung nach Absatz 1 Satz 1 ersetzt.

bb) Nach Nummer 1 wird folgende neue Nummer 1a eingeflgt:
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die Anforderungen an den Versand, an den elektronischen Handel
einschliellich Versand, an die Beratung und Information in Verbin-
dung mit diesem Arzneimittelhandel und Sicherstellung der ord-
nungsgemalen Aushandigung dieser Arzneimittel an den End-
verbraucher, an Dokumentationspflichten sowie zur Bestimmung
von Arzneimitteln oder Arzneimittelgruppen, deren Abgabe auf
dem Wege des Versandhandels aus Grinden der Arzneimittelsi-
cherheit oder des Verbraucherschutzes nicht zulassig ist, soweit
nicht mit angemessenen Mitteln die Arzneimittelsicherheit und der
Verbraucherschutz gewahrleistet werden kénnen und die Annah-
me der Risiken begrindet und die Risiken unverhaltnismafig

sind,"

cc) Nummer 6 erhéalt folgende Fassung:

,0.

die Grole, Beschaffenheit, Ausstattung und Einrichtung der Apo-
thekenbetriebsrdume sowie der sonstigen Raume, die den Ver-
sand und den elektronischen Handel einschliellich Versand mit
Arzneimitteln sowie die Beratung und Information in Verbindung
mit diesem Handel betreffen,”

Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4 und Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

"(3) In der Rechtsverordnung nach Absatz 1 Satz 4 kdnnen ferner insbesondere

folgende Regelungen zur Gestaltung einschliellich des Betreibens und der Qua-

litdtssicherung von Informationen in elektronischen Medien getroffen werden, die

in Verbindung mit dem elektronischen Handel mit Arzneimitteln verwendet wer-

den:

1. Darbietung und Anwendungssicherheit,

2. Bestellformular und dort aufgeflihrte Angaben,

3. Fragebogen zu fir die Arzneimitteltherapie relevanten Angaben, soweit

diese aus Grinden der Arzneimittelsicherheit erforderlich sein kbnnen,

4, Informationen zur Arzneimittelsicherheit,



13.

14.

15.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
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Vermittlungsart und -qualitat der Information,

Qualitatssicherung, Qualitatskontrolle und Qualitatsbestatigung,
Zielgruppenorientierung,

Transparenz,

Urheberschaft der Webseite und der Informationen,

Geheimhaltung und Datenschutz,

Aktualisierung von Informationen,

Verantwortlichkeit und Ansprechpartner fir Riickmeldungen,
Zugreifbarkeit,

Verlinkung zu anderen Webseiten und sonstigen Informationstragern,
Einrichtungen zur Erkennung und Uberpriifung des Status der Uberwa-

chung oder Uberpriifung der Apotheke und der Webseite sowie deren
Grundlagen."

In § 23 wird nach der Angabe "eine Apotheke," die Angabe "Apotheken nach § 2 Abs. 4,

eine" eingeflgt.

§ 25 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 1 wird die Angabe "§ 8 Satz 2," durch die Angabe "§ 8 Satz 2 auch in

Verbindung mit Satz 4," ersetzt.

b)  Vor Nummer 1 wird folgende neue Nummer 01 eingefugt:

"01. wer entgegen § 2 Abs. 5 Nr. 2 einen Verantwortlichen nicht schriftlich be-

nennt,"

§ 32 wird aufgehoben.
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Artikel 20
Anderung der Apothekenbetriebsordnung

Die Apothekenbetriebsordnung vom 9. Februar 1987 (BGBI. | S. 547), zuletzt geédndert durch
............... (BGBI. 1 S. ...), wird wie folgt geandert:

1. Dem § 1 wird folgender Absatz 3 angeflgt:

"(3) Die Medizinprodukte-Betreiberverordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom
21. August 2002 (BGBI. | S. 3396) und die Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung
vom 24. Juni 2002 (BGBI. | S. 2131), jeweils in der geltenden Fassung, bleiben unbe-
rahrt."

2. § 2 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 wird in Nummer 3 der Punkt durch ein Komma ersetzt und es werden

folgende Nummern 4 und 5 angeflgt:

4. bei einer Hauptapotheke nach § 2 Abs. 5 Nr. 1 des Apothekengesetzes
der Inhaber der Erlaubnis nach § 2 Abs. 4 des Apothekengesetzes,

5. bei einer Filialapotheke nach § 2 Abs. 5 Nr. 2 des Apothekengesetzes der
vom Betreiber benannte Verantwortliche.”

b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz 3 angefigt:

.,Neben dem Apothekenleiter nach Abs. 1 Nr. 4 ist auch der Betreiber fiir die Ein-
haltung der zum Betreiben von Apotheken geltenden Vorschriften verantwortlich.”

c) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

"(4) Der Apothekenleiter darf neben Arzneimitteln und apothekenpflichtigen Me-
dizinprodukten die in § 25 genannten Waren nur in einem Umfang anbieten oder
feilhalten, der den ordnungsgemalfen Betrieb der Apotheke und den Vorrang des

Arzneimittelversorgungsauftrages nicht beeintrachtigt."
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In Absatz 6 wird Satz 4 wie folgt gefasst:

,Die Satze 1 bis 3 gelten nicht fir die Vertretung des Inhabers einer Erlaubnis
nach § 2 Abs. 4 des Apothekengesetzes und nicht fir die Vertretung des Leiters
einer krankenhausversorgenden Apotheke.*

§ 4 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 1 wird Satz 1 durch folgende Satze ersetzt:

"Die Betriebsrdume missen nach Art, Grolde, Zahl, Lage und Einrichtung geeig-
net sein, einen ordnungsgemafien Apothekenbetrieb, insbesondere die einwand-
freie Entwicklung, Herstellung, Prifung, Lagerung, Verpackung sowie eine ord-
nungsgemale Abgabe von Arzneimitteln und die Information und Beratung Uber
Arzneimittel, auch mittels Einrichtungen der Telekommunikation, zu gewahrleis-
ten. Soweit die Apotheke Arzneimittel versendet oder elektronischen Handel be-
treibt, gilt Satz 1 entsprechend."

In Absatz 4 werden die Satze 2 und 3 durch folgenden Satz ersetzt:

,Das gilt nicht fir das Nachtdienstzimmer, fur Betriebsrdume, die ausschliellich
der Arzneimittelversorgung von Krankenhdusern dienen, oder in denen anwen-
dungsfertige Zytostatikazubereitungen hergestellt werden, oder die den Versand
und den elektronischen Handel mit Arzneimitteln sowie die Beratung und Infor-
mation in Verbindung mit diesem Versandhandel einschlieRlich dem elektroni-
schen Handel betreffen.”

§ 14 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

"Soweit es sich bei den Arzneimitteln um Teilmengen von Fertigarzneimitteln handelt,

sind auf den Behaltnissen und, soweit verwendet, den aulteren Umhillungen die Anga-

ben der Kennzeichnung des Fertigarzneimittels anzugeben sowie eine Ausfertigung der

Packungsbeilage beizufligen."

§ 17 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
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"(1) Arzneimittel durfen, aulRer im Falle von § 11a des Apothekengesetzes und
des Absatzes 2a, nur in den Apothekenbetriebsraumen in den Verkehr gebracht
und nur durch pharmazeutisches Personal ausgehandigt werden.

In Absatz 2 werden die Worter ,Versendung aus der Apotheke oder die Zustel-
lung durch Boten ist im begriindeten Einzelfall zulassig“ durch die Worter "Zustel-
lung durch Boten der Apotheke ist im Einzelfall ohne Erlaubnis nach § 11a des
Apothekengesetzes zulassig” ersetzt und nach Satz 1 folgender Satz eingefugt:

»<Absatz 2a Satz 1 Nr. 1 und 2 und Satz 2 gilt entsprechend; Absatz 2a Satz 1 Nr.

5 bis 7 und 9 ist, soweit erforderlich, ebenfalls anzuwenden.”

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefigt:

»(2a) Bei dem nach § 11a des Apothekengesetzes erlaubten Versand hat der
Apothekenleiter sicherzustellen, dass

1. das Arzneimittel so verpackt, transportiert und ausgeliefert wird, dass sei-
ne Qualitdt und Wirksamkeit erhalten bleibt;

2. das Arzneimittel entsprechend der Angaben des Auftraggebers ausgelie-
fert und gegebenenfalls die Auslieferung schriftlich bestatigt wird. Der
Apotheker kann in begriindeten Fallen entgegen der Angabe des Auf-
traggebers, insbesondere wegen der Eigenart des Arzneimittels, verfi-
gen, dass das Arzneimittel nur gegen schriftiche Empfangsbestatigung
ausgeliefert wird;

3. der Besteller in geeigneter Weise davon unterrichtet wird, wenn erkennbar
ist, dass die Versendung des bestellten Arzneimittels sich wesentlich ver-
zbgert. Ein wesentliche Verzdgerung ist dann anzunehmen, wenn durch
sie der vorgesehene Therapieplan des Bestellers gefahrdet werden kénn-
te;

4. alle bestellten Arzneimittel, soweit sie im Geltungsbereich des Arzneimit-
telgesetzes in den Verkehr gebracht werden durfen und verfligbar sind,
geliefert werden;

5. fur den Fall von bekannt gewordenen Risiken bei Arzneimitteln dem Kun-
den Mdglichkeiten zur Meldung solcher Risiken zur Verfligung stehen, der
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Kunde Uber ihn betreffende Risiken informiert wird und zur Abwehr von
Risiken bei Arzneimitteln innerbetriebliche AbwehrmalRinahmen durchge-
fuhrt werden;

die behandelte Person darauf hingewiesen wird, dass sie mit der behan-
delnden Arztin oder dem behandelnden Arzt Kontakt aufnehmen soll, so-
fern Probleme bei der Anwendung des Arzneimittels auftreten;

die behandelte Person darauf hingewiesen wird, dass ihr die Beratung
durch pharmazeutisches Personal auch mittels Einrichtungen der Tele-
kommunikation zur Verfigung steht; die Mdglichkeiten und Zeiten der Be-
ratung sind ihnen mitzuteilen;

eine kostenfreie Zweitzustellung veranlasst wird;

ein System zur Sendungsverfolgung unterhalten wird.

Die Versendung darf nicht erfolgen, wenn zur sicheren Anwendung des Arznei-
mittels ein Informations- oder Beratungsbedarf besteht, der auf einem anderen
Wege als einer personlichen Information oder Beratung durch einen Apotheker
nicht erfolgen kann.

In Absatz 4 wird das Wort "unverziglich" durch die Worte "in einer der Verschrei-
bung angemessenen Zeit" ersetzt.

In Absatz 5 Satz 1 werden nach den Wértern "den Verschreibungen" die Worter
"und den damit verbundenen Vorschriften des Funften Buches Sozialgesetzbuch
zur Arzneimittelversorgung"

§ 23 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Nummer 3 wird die Angabe ,,16.00“ durch die Angabe ,20.00 ersetzt.

Nummer 4 wird gestrichen.

§ 25 wird wie folgt gefasst:
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"§ 25

Apothekenlibliche Waren

Apothekenibliche Waren sind

1.

Medizinprodukte, auch soweit sie nicht der Apothekenpflicht unterliegen,

Mittel sowie Gegenstéande und Informationstrager, die der Gesundheit von Men-
schen und Tieren mittelbar oder unmittelbar dienen oder diese férdern,

Prifmittel, Chemikalien, Reagenzien, Laborbedarf,

Schadlingsbekampfungs- und Pflanzenschutzmittel,

Mittel zur Aufzucht von Tieren.”

§ 34 wird wie folgt geandert:

a)

In Nummer 1 wird die Angabe ,Satz 2“ gestrichen.

Nummer 2 wird wie folgt geandert:

aa) In den Buchstaben b, ¢, f, g, j und | wird die Angabe "§ 2 Abs. 2 Satz 2"
durch die Angabe "§ 2 Abs. 2 Satz 2 und 3" ersetzt.

bb) In Buchstabe e wird die Angabe "oder die in § 25 genannten Waren" ge-
strichen.

In Nummer 3 wird Buchstabe g gestrichen.

Artikel 21

Anderung des Gesetzes iiber die Werbung auf dem Gebiet des Heilwesens
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Das Gesetz Uber die Werbung auf dem Gebiet des Heilwesens in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 19. Oktober 1994 (BGBI. | S. 3068), zuletzt gedndert durch ......... (BGBI. I S. ...), wird
wie folgt geéndert:

1. Dem § 1 werden folgende Absatze 5 und 6 angeflgt:

"(5) Das Gesetz findet keine Anwendung auf Packungsbeilagen und Fachinformationen
im Sinne des Arzneimittelgesetzes und auf den Schriftwechsel und die Unterlagen, die
nicht Werbezwecken dienen und die zur Beantwortung einer konkreten Anfrage zu ei-

nem bestimmten Arzneimittel erforderlich sind.
(6) Das Gesetz findet ferner keine Anwendung beim elektronischen Handel mit Arznei-
mitteln auf das Bestellformular und die dort aufgeflihrten Angaben, soweit diese flir eine

ordnungsgemale Bestellung notwendig sind."

2. In § 7 Abs. 1 Satz 1 werden nach den Wértern ,anzukiindigen oder zu gewahren“ die
Worter ,,oder als Angehdriger der Fachkreise anzunehmen* eingefligt.

3. § 8 wird wie folgt gefasst:
ll§ 8

Unzuléssig ist die Werbung, Arzneimittel im Wege des Teleshoppings oder bestimmte
Arzneimittel im Wege der Einzeleinfuhr nach § 73 Abs. 2 Nr. 6a oder § 73 Abs. 3 des
Arzneimittelgesetzes zu beziehen."

4. § 15 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 wird nach Nummer 3 folgende Nummer 3a eingefugt:

.3a. entgegen § 7 Abs. 1 als Angehdriger der Fachkreise eine Zuwendung
oder sonstige Werbegabe annimmt,”

b) In Absatz 1 Nr. 4 wird die Textstelle ,Abs. 1 Satz 1 oder Abs. 2“ gestrichen.
c) In Absatz 3 werden die Angabe ,funfundzwanzigtausend“ durch die Angabe
Jfunfzigtausend“ und die Angabe ,zwodlftausendfinfhundert® durch die Angabe

,Zwanzigtausend“ ersetzt.

5. § 16 wird wie folgt gefasst:
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,§ 16

Werbematerial und sonstige Gegenstande, auf die sich eine Straftat nach § 14 oder eine

Ordnungswidrigkeit nach § 15 bezieht, kbnnen eingezogen werden. § 74a des Strafge-

setzbuches und § 23 des Gesetzes uber Ordnungswidrigkeiten sind anzuwenden.”

Artikel 22

Anderung des Arzneimittelgesetzes

Das Arzneimittelgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 11. Dezember 1998 (BGBI. |

S. 3586), zuletzt geandert durch ............. (BGBI. I S. ...), wird wie folgt geandert:
1. § 43 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 1 Satz 1 werden vor den Wartern "nicht im Wege des Versandes" die

Woérter "ohne behdrdliche Erlaubnis" und nach den Wértern "in den Verkehr ge-

bracht werden" die Textstelle "; das Nahere regelt das Apothekengesetz" einge-

fagt.
b) In Absatz 3 wird das Wort "in" durch das Wort "von" ersetzt.
2. In § 48 Abs. 2 Nr. 4 wird nach dem Wort "Verschreibung" die Angabe ", einschlieRlich

der Verschreibung in elektronischer Form," eingefligt.

3. § 63 wird wie folgt geandert:

a)

In Satz 1 werden die Worter ,Das Bundesministerium®“ durch die Worter ,Die Bun-

desregierung” ersetzt.

Satz 2 wird wie folgt gefasst:

.In diesem werden die Zusammenarbeit der beteiligten Behtrden und Stellen auf
den verschiedenen Gefahrenstufen, die Einschaltung der pharmazeutischen Un-
ternehmer sowie die Beteiligung der oder des Beauftragten der Bundesregierung
fur die Belange der Patienten néher geregelt und die jeweils nach den Vorschriften

dieses Gesetzes zu ergreifenden Malhahmen bestimmt.*
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4. In § 73 Absatz 1 Nr. 1 wird das Wort ,oder am Ende der Nummer durch ein Komma

ersetzt und danach folgende Nummer 1a eingeflgt:

»,1a. im Falle des Versandes an den Endverbraucher das Arzneimittel zur Anwendung
am oder im menschlichen Korper bestimmt ist und von einer Apotheke eines
Mitgliedstaates der Europédischen Union oder eines anderen Vertragsstaates des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, welche fir den Versand-
handel nach ihrem nationalen Recht, soweit es dem deutschen Apothekenrecht
in Hinblick auf die Vorschriften zum Versandhandel entspricht, oder nach dem
deutschen Apothekengesetz befugt ist, entsprechend den deutschen Vorschrif-
ten zum Versandhandel oder zum elektronischen Handel versandt wird oder®

5. § 78 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort "Wirtschaft" die Worter "und Arbeit" ein-
gefligt und die Woérter "Ernahrung, Landwirtschaft und Forsten" durch die
Worter "Verbraucherschutz, Erndhrung und Landwirtschaft" ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

"Abweichend von Satz 1 wird das Bundesministerium fur Wirtschaft und
Arbeit ermachtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung durch Rechtsverordnung, die nicht der
Zustimmung des Bundesrates bedarf, den Festzuschlag entsprechend der
Kostenentwicklung der Apotheken bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung an-

zupassen."

b) In Absatz 2 wird nach Satz 2 folgender Satz 3 angeflgt:

»Satz 2 gilt nicht fur nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die nicht zu Las-
ten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben werden.”

Artikel 23
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Anderung der Arzneimittelpreisverordnung
Die Arzneimittelpreisverordnung vom 14. November 1980 (BGBI. | S. 2147), zuletzt geandert
durch Artikel 3 des Gesetzes vom 10. November 2001 (BGBI. | S. 2992), wird wie folgt gean-
dert:

1. In § 1 wird folgender Absatz 4 angefugt:

"(4) Ausgenommen sind die Preisspannen und Preise von nicht verschreibungspflichti-

gen Arzneimitteln."

2. § 2 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

"(2) Der Hochstzuschlag ist bei einem Herstellerabgabepreis

bis 3,00 Euro 15,0 vom Hundert
von 3,75 Euro bis 5,00 Euro 12,0 vom Hundert
von 6,67 Euro bis 9,00 Euro 9,0 vom Hundert
von 11,57 Euro bis 23,00 Euro 7,0 vom Hundert
von 26,83 Euro bis 1.200,00 Euro 6,0 vom Hundert

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

"(3) Der Héchstzuschlag ist bei einem Herstellerabgabepreis

von 3,01 Euro bis 3,74 Euro 0,45 Euro
von 5,01 Euro bis 6,66 Euro 0,60 Euro
von 9,01 Euro bis 11,56 Euro 0,81 Euro
von 23,01 Euro bis 26,82 Euro 1,61 Euro
ab 1.200,00 Euro 72,00 Euro.”

3. § 3 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

"(3) Der Festzuschlag ist 8,10 Euro zuzlglich 3 vom Hundert."
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b) Absatz 4 wird gestrichen.

C) Absatz 5 wird zu Absatz 4.

4. § 5 Absatz 3 wird wie folgt geandert:

a) In Ziffer 1 wird die Angabe "1,53 Euro" durch die Angabe "2,50 Euro" ersetzt.

b) In Ziffer 2 wird die Angabe "3,07 Euro" durch die Angabe "5,00 Euro" ersetzt.

C) In Ziffer 3 wird die Angabe "4,60 Euro" durch die Angabe "7,00 Euro" ersetzt.

5. In § 6 wird die Angabe "1,53 Euro" durch die Angabe "2,50 Euro" ersetzt.

Artikel 24

Verordnung iiber die Kennzeichnung von Packungsgréfen
fiir Arznei- und Verbandmittel in der vertragsarztlichen Versorgung

(PackungsgroBenverordnung — PackungsV)

Auf Grund des § 31 Abs. 4 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversi-
cherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477), der durch Artikel
1 Nr. 18 des Gesetzes vom 21. Dezember 1992 (BGBI. | S. 2266) eingefligt worden ist, verord-
net das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung:

§1

Fertigarzneimittel, die von einem Vertragsarzt fur Versicherte verordnet und zu Lasten der ge-
setzlichen Krankenversicherung abgegeben werden kénnen, werden einer Packungsgroéflen-

kennzeichnung wie in den Anlagen aufgeflihrt, mit folgender Maligabe zugeordnet:

1. Packungen mit einem Inhalt bis zu den als N 1 bezeichneten Messzahlen als kleine Pa-
ckungsgrofe N1,
2. Packungen mit einem Inhalt Gber den als N 1 bezeichneten Messzahlen bis zu den als

N 2 bezeichneten Messzahlen als mittlere PackungsgroRe N2,
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3. Packungen mit einem Inhalt Gber den als N 2 bezeichneten Messzahlen bis zu den als

N 3 bezeichneten Messzahlen als grofle PackungsgrofRe N3.

§2

(1) Pharmazeutische Unternehmen kennzeichnen die von ihnen in Verkehr gebrachten Fertig-
arzneimittel nach § 1 mit den mafgeblichen PackungsgréRenkennzeichen nach § 1 auf den
Behaltnissen oder, soweit verwendet, auf den dufieren Umhiillungen. Fertigarzneimittel, die fur
mehrere Anwendungsgebiete bestimmt sind, werden dem hauptsachlichen Anwendungsgebiet

zugeordnet.

(2) Fertigarzneimittel nach § 1, fir die das pharmazeutische Unternehmen ein Packungsgro-
Renkennzeichen nach Absatz 1 nicht angegeben hat, dirfen nicht zu Lasten der gesetzlichen

Krankenversicherung abgegeben werden.

§3

Als Anlagen nach Absatz 1 gelten die Anlagen 1 bis 6 der Verordnung Uber die Zuzahlung bei
der Abgabe von Arznei- und Verbandmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung vom
9. September 1993 (BGBI. | S. 1557), zuletzt geandert durch Verordnung vom 12. November
2002 (BGBI. | S. 4409), in der am 1. Dezember 2002 gultigen Fassung .

§4

Die Verordnung tritt am 1. Januar 2004 in Kraft.

Artikel 25

Aufhebung der Verordnung iiber die Zuzahlung bei der Abgabe von Arznei- und Ver-

bandmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung

Die Verordnung uber die Zuzahlung bei der Abgabe von Arznei- und Verbandmitteln in der ver-
tragsarztlichen Versorgung vom 9. September 1993 (BGBI. | S. 1557), zuletzt gedndert durch
die Sechste Verordnung zur Anderung der Verordnung (iber die Zuzahlung bei der Abgabe von



-176 -

Arznei- und Verbandmitteln in der Vertragsarztlichen Versorgung vom 22. November 2002

(BGBI. | S. 4409) wird aufgehoben.

Artikel 26

Aufhebung des Gesetzes zur Einfiihrung von Abschlagen der pharmazeutischen GroR-

handler

Das Gesetz zur Einfihrung von Abschlagen der pharmazeutischen Grof3handler (Artikel 11 des
Gesetzes vom 23. Dezember 2002, BGBI. | S. 4637) wird aufgehoben.

Artikel 27
Anderung der Sonderurlaubsverordnung

In § 12 Abs. 3 Satz 5 der Sonderurlaubsverordnung, zuletzt geandert durch Artikel 6 des Ge-
setzes vom 27. Mai 2002 (BGBI. | S. 1667), wird die Angabe "§ 6 Abs. 1 Nr. 1" durch die Anga-

be "§ 6 Abs. 6" ersetzt.

Artikel 28

Anderung des Bundessozialhilfegesetzes

Das Bundessozialhilfegesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 23. Marz 1994 (BGBI. |
S. 646, 2975), zuletzt geandert durch Artikel 7 des Zweiten Gesetzes fir moderne Dienstleis-
tungen am Arbeitsmarkt vom 23. Dezember 2002 (BGBI. | S. 4621), wird wie folgt geandert:

1. Dem § 37 Abs. 1 wird folgender Satz angefligt:

,Die Regelungen zur Krankenbehandlung nach § 264 des Fiinften Buches Sozialge-

setzbuch gehen den Leistungen zur Hilfe bei Krankheit nach Satz 1 vor.*
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2. Dem § 38 Abs. 3 wird folgender Satz angefugt:

,Hilfen werden nur in dem durch Anwendung des § 65a des Fiinften Buches Sozialge-

setzbuch erzielbaren geringsten Umfang geleistet.”

Artikel 29
Anderung der Strafprozessordnung

§ 97 Abs. 2 der Strafprozessordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom 7. April 1987
(BGBI. I S. 1074, 1319), die zuletzt durch das Gesetz vom 11. Oktober 2002 (BGBI. | S. 3970)
geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt und der Halbsatz angefligt: ,es sei
denn, es handelt sich um eine Gesundheitskarte im Sinne des § 291a des Flinften Bu-

ches Sozialgesetzbuch.®

b) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Krankenanstalt” die Worter ,oder eines Dienstleisters,
der flr die Genannten personenbezogene Daten erhebt, verarbeitet oder nutzt,“ einge-
fagt.

Artikel 30

Anderung des Arbeitssicherstellungsgesetzes

In § 19 Abs. 3 des Arbeitssicherstellungsgesetzes vom 9. Juli 1968 (BGBI. | S. 787), zuletzt
geandert durch ....... , wird die Angabe ,§ 6 Abs. 1 Nr. 1“ durch die Angabe ,§ 6 Abs. 6 oder 7°

ersetzt.

Artikel 31

Anderung des Mutterschutzgesetzes

In § 15 des Gesetzes zum Schutz der erwerbstatigen Mutter in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 20. Juni 2002 (BGBI. | S. 2318), das zuletzt durch ... geandert worden ist, wird das

Komma hinter der Nummer 5 durch einen Punkt ersetzt und Nummer 6 gestrichen.
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Artikel 32

Anderung des Gesetzes iiber ein Informationssystem zur Bewertung medizinischer

Technologien

Das Gesetz uber ein Informationssystem zur Bewertung medizinischer Technologien vom
22. Dezember 1999 (BGBI. 1999 | S. 2626, 2654), wird wie folgt geandert:

1. Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
»(2) Das Deutsche Institut fir medizinische Dokumentation und Information kann durch das
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach § 139a des Finften
Buches Sozialgesetzbuch mit der Erteilung der Forschungsauftrage nach Absatz 1 Satz 3

beauftragt werden.”

2. Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3.

Artikel 33

Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf den Artikeln .... bis ........ beruhenden Teile der dort gednderten Rechtsverordnungen
kénnen auf Grund der jeweils einschlagigen Ermachtigung durch Rechtsverordnung geandert

werden.

Artikel 34

Gesetz zu Ubergangsregelungen zur Neuorganisation der vertragsirztlichen Selbstver-

waltung und Organisation der Krankenkassen

81
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Durchfuihrung von Organisationsanderungen bei einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen

Die fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander regeln
die Durchfuhrung der nach § 77 Abs. 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch in der ab
1. Januar 2005 geltenden Fassung erforderlichen Organisationsanderungen bis zum 30. Juni
2004.

§2

Wahl der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigungen

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

Fassung anzuwenden.

(2) Die Vertreterversammlung wahlt aus ihrer Mitte die Vorsitzende oder den Vorsitzenden und

deren Stellvertreter.

§3

Wahl des Vorstandes der Kassenarztlichen Vereinigungen

Die Vertreterversammlung nach § 2 wahlt bis zum 1. Dezember 2004 den Vorstand nach § 79
Abs. 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Januar 2005 geltenden Fassung so-
wie aus seiner Mitte die Vorsitzende oder den Vorsitzenden des Vorstandes und deren Stellver-
treter. Hierbei sind § 79 Abs. 4 Satz 1 und 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch in der ab
dem 1. Januar 2005 geltenden Fassung anzuwenden.

§4

Wahl der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen

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

Dezember 2004 stattzufinden.
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§5

Wahl des Vorstandes der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen

Die Vertreterversammlung nach § 4 wahlt bis zum 31. Marz 2005 den Vorstand sowie aus sei-
ner Mitte die Vorsitzende oder den Vorsitzenden des Vorstandes und deren Stellvertreter.
§ Satz 2 gilt entsprechend. In der konstituierenden Sitzung nach § 4 Satz 3 ist zu bestimmen,

wer die Vorstandsaufgaben bis zur Wahl nach Satz 1 wahrnimmt.

§6

Gemeinsamer Bundesausschuss

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch wird zum 1.
Januar 2004 errichtet. Der Gemeinsame Bundesausschuss tritt die Rechtsnachfolge der Aus-
schisse nach §§ 91, 137c und 137e des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in der bis zum In-
krafttreten dieses Gesetzes geltenden Fassung an. Der Gemeinsame Bundesausschuss ftritt in
die Rechte und Pflichten der Arbeitsgemeinschaft Koordinierungsausschuss nach § 137e
Abs. 1 Finftes Buch Sozialgesetzbuch in der bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes geltenden
Fassung ein, insbesondere in die Dienst- und Beschéaftigungsverhaltnisse der am 31. Dezember
2003 bei der Arbeitsgemeinschaft Koordinierungsausschuss angestellten Bediensteten und
Beschaftigten in der zu diesem Zeitpunkt giiltigen vertraglichen Fassung.

(2) Die Trager des Gemeinsamen Bundesausschusses bestellen bis zum 1. April 2004 die Mit-
glieder des Gemeinsamen Bundesausschusses einschlieBlich des Vorsitzenden und der weite-
ren unparteiischen Mitglieder.

(3) Bis zur Bestellung der Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses nimmt der Vorsit-
zende des Ausschusses nach § 137e des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in der bis zum
Inkrafttreten dieses Gesetzes geltenden Fassung die Aufgaben der Geschaftsflihrung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses wahr. Aullerdem fassen die Ausschusse nach Absatz 1 Satz 2
bis zu diesem Zeitpunkt weiterhin Beschliisse mit Wirkung flir den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss.

(4) Richtlinien und sonstige Beschlliisse der Ausschiisse nach §§ 91, 137c und 137e des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch in der bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes geltenden Fassung
bleiben bestehen; sie kbnnen vom Gemeinsamen Bundesausschuss geandert und aufgehoben

werden.
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§7

Moratorium fiir die Offnung neu errichteter Betriebs- und Innungskrankenkassen

Neu errichtete Betriebs- und Innungskrankenkassen, bei denen die Abstimmung nach § 148
Abs. 2 und § 158 Abs. 2 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch am ... (Einfligen: Tag der dritten
Lesung dieses Gesetzes) noch nicht durchgeflihrt worden ist, kénnen bis zum 1. Januar 2007 in
ihren Satzungen keine Regelungen nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 des Flnften Buches Sozial-
gesetzbuch vorsehen.

§8

Weitergeltung des Gesetzes zur Stabilisierung des Mitgliederkreises von Bundesknappschaft
und See-Krankenkasse

§ 1 des Gesetzes zur Stabilisierung des Mitgliederkreises von Bundesknappschaft und See-

Krankenkasse vom 19. April 2000, BGBI. | S. 571 wird durch die Vorschriften dieses Gesetzes
nicht berthrt.”

Artikel 35

Neufassung des Gesetzes iiber das Apothekenwesen und der
Apothekenbetriebsordnung

Das Bundesministerium flir Gesundheit und Soziale Sicherung kann den Wortlaut des Apothe-

kengesetzes und der Apothekenbetriebsordnung in den vom Inkrafttreten dieses Gesetzes an
geltenden Fassungen im Bundesgesetzblatt bekannt machen.

Artikel 36

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2004 in Kraft, soweit in den folgenden Absatzen nichts Ab-

weichendes bestimmt ist.

(2) Artikel X Nr. X (§ 28k SGB V) tritt mit Wirkung vom 1. April 2003 in Kraft.
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(3) Artikel 1 Nr. ... (Anderung des § 173 SGB V), soweit § 173 Abs. 2 Satz 5 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch angefligt wird, Artikel ..... (Gesetz zu Ubergangsregelungen zur Organi-
sation der Krankenkassen) § 6 (Moratorium fiir die Offnung neu errichteter BKKs und IKKs) tre-
ten am ... (Einflgen: Tag der dritten Lesung) in Kraft .

(4) Artikel 1 Nr. ... (§ 35) tritt am Tage nach der Verkindung in Kraft.

(5) Artikel 1 Nr. (§ 77), Nr. (79 mit Ausnahme des Absatzes 4 letzter Satz), Nr. (80), Nr. (81)
(Regelungen zur Organisationsreform der KVen) treten zum 1. Januar 2005 in Kraft.

(6) Artikel 2 Nr. 3 (§ 83), Nr. 4 (§ 85), Nr. 5 (§ 217) treten zum 1. Januar 2006 in Kraft.

(7) Artikel 2 Nr. 1 (§ 71 Abs. 4) und Nr. 2 (§ 82) tritt zum 1. Januar 2007 in Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

. Ziele und Handlungsbedarf
1. Grundlegende Reform der gesetzlichen Krankenversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland ist mit ihren Grundprinzipien Solidaritat,
Subsidiaritat und Selbstverwaltung ein Modell, das eine umfassende medizinische Versorgung
gewahrleistet. Alle Versicherten haben den gleichen Anspruch auf die notwendige medizinische
Versorgung, unabhangig von Alter, Geschlecht und Einkommen. Allerdings gibt es strukturelle
Méngel, die zunehmend zu einer Fehlleitung der Mittel fihren. Wie der Sachverstéandigenrat fir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen und andere Expertengremien festgestellt haben,
gibt es in Teilbereichen Fehl-, Unter- und Uberversorgung. Gerade im Bereich der groRen
Volkskrankheiten, die die hdchsten Kosten verursachen, sind mangelnde Effektivitat und Quali-
tat zu verzeichnen. Deshalb mussen die vorhandenen Mittel effizienter eingesetzt und die Quali-

tat der medizinischen Versorgung deutlich gesteigert werden.

Zudem flhren der medizinische Fortschritt und die zunehmende Zahl alterer Menschen zu ei-
nem Ausgabenanstieg, der die Entwicklung der Einnahmen auch in Zukunft Gbersteigen wird.
Diese Finanzierungsliicke kann nicht einfach nur durch eine weitere Steigerung der Beitrags-
satze finanziert werden, denn steigende Sozialbeitrage flihren zwangslaufig zu héheren Ar-
beitskosten und zu einer steigenden Arbeitslosigkeit. Zentrale medizinische Leistungen zu rati-
onieren, wird parteilbergreifend strikt abgelehnt. Der sozial gerechte Weg ist es vielmehr, durch
strukturelle Reformen Effektivitat und Qualitat der medizinischen Versorgung zu verbessern und
gleichzeitig alle Beteiligten malvoll in Sparmalinahmen einzubeziehen. Hierzu gehort auch eine
angemessene Beteiligung der Versicherten an ihren Krankheitskosten, bei der auf soziale Be-
lange Rucksicht genommen wird. Nur so kann weiterhin ein hohes Versorgungsniveau bei

gleichzeitig angemessenen Beitragssatzen gesichert werden.

Deshalb haben sich die Bundestagsfraktionen von SPD, CDU/CSU, Bindnis 90/Die Grinen

und FDP, die Bundesministerin fur Gesundheit und Soziale Sicherung sowie Vertreter der Lan-
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der auf eine umfassende und nachhaltig wirksame Reform zur Férderung von Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit im deutschen Gesundheitswesen verstandigt. Diese Reform sorgt flr einen zielge-
richteten Einsatz der Finanzmittel, ermdglicht deutliche Beitragssatzsenkungen und gewahrleis-

tet auch weiterhin eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung fir alle Versicherten.

Mit dieser Reform werden die Qualitat und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung verbessert, die
Transparenz ausgebaut, Eigenverantwortung und Beteiligungsrechte der Patientinnen und Pa-
tienten gestarkt, die Arbeitsbedingungen fir die Beschéaftigten und freien Berufe im Gesund-
heitswesen verbessert, leistungsfahige Strukturen geschaffen, die solidarische Wettbewerbs-

ordnung weiterentwickelt und Burokratie abgebaut.

2. Belastungsgerechtigkeit durch Einbeziehung aller Beteiligter

Mit einem Blindel von MalRnahmen wird die gesetzliche Krankenversicherung spurbar entlastet.
Fur eine gerechte und ausgewogene Lastenverteilung missen alle Beteiligten, von den Versi-
cherten und Patienten Uber die Krankenkassen bis hin zu den Leistungserbringern ihren Beitrag
leisten und sich strukturellen Veranderungen stellen. Dies ist erforderlich, um die Beitragssatze
deutlich zu senken, die Lohnnebenkosten zu entlasten und wieder mehr Beschéftigung zu er-

maoglichen.

So werden kiinftig bestimmte Leistungen in die Eigenverantwortung der Versicherten lbertra-
gen. Zahnersatz und Krankengeld werden umfinanziert und aus der Mitfinanzierung der Arbeit-
geber ausgeschlossen. Versicherungsfremde Leistungen werden kiinftig gegenfinanziert aus
Mitteln, die dem Staat durch die stufenweise Erhéhung der Tabaksteuer zuflielien. Alle Rentne-

rinnen und Rentner zahlen kiinftig auch von ihren sonstigen Versorgungsbeziigen. Beitrage.

Die Zuzahlungsregelungen werden unter Berlicksichtigung sozialer Gerechtigkeit neu gestaltet.
Kunftig tragen Versicherte eine angemessene Beteiligung an ihren Krankheitskosten. Uberfor-
derungs- und Befreiungsregelungen schiitzen dabei vor unzumutbaren finanziellen Belastun-
gen. Dabei wird auf Familien besonders Ricksicht genommen. Chronisch Kranke werden be-
sonders geschiitzt. Neu eingefuhrt werden Bonusregelungen fir Versicherte, die an praventiven
MalRnahmen oder an besonderen Versorgungsformen wie z.B. dem Hausarztsystem teilneh-

men.

Eine malvolle Beteiligung der Versicherten an ihren Krankheitskosten unter Bertlicksichtigung
sozialer Aspekte und mit der Moglichkeit, bei gesundheitsbewusstem und rationalem Inan-

spruchnahmeverhalten Verglnstigungen zu bekommen, widerspricht nicht dem Prinzip sozialer
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Gerechtigkeit. Im Gegenteil: Sie sichert die solidarische Absicherung der medizinischen Risiken,
die den Einzelnen uberfordern wirde. Angesichts der angespannten Finanzlage der gesetzli-
chen Krankenversicherung waére die einzige Alternative die Ausgrenzung zentraler Leistungen.
Dies wird mit den jetzt vorgesehenen MalRnahmen zur Neuordnung der Finanzierung wirksam
verhindert. Es wird sichergestellt, dass die Grundprinzipien der gesetzlichen Krankenversiche-
rung - Solidaritat, Sachleistungsprinzip und gleicher Leistungsanspruch fir alle - zu bezahlbaren

Bedingungen fur die Zukunft Bestand haben.

Die Lasten sind dabei gerecht verteilt. Auch die Leistungserbringer werden bei der Reform in
die Pflicht genommen. Die immer noch bestehende Unwirtschaftlichkeit bei der Arzneimittelver-
sorgung wird abgebaut, die Pharmazeutischen Hersteller missen dazu mit rd. 3,5 Mrd. Euro
beitragen. Hinzu kommt: Die Leistungserbringer sind bereits mit den flir 2003 beschlossenen
Beitragssatzsicherungsmafnahmen zu Sparbeitragen verpflichtet worden. Hierzu gehoéren
,Nullrunden*® fiir Arzte, Zahnérzte und Krankenhduser sowie eine Absenkung der Vergiitungen
bei Zahntechnik. Der Pharmabereich - Apotheken, Pharmaindustrie und Grol3handel - musste
u.a. mit Rabatten zu Einsparungen beitragen. Die Kassen sind fir dieses Jahr ebenfalls zu

einer Nullrunde bei den Verwaltungskosten verpflichtet worden.

Durch die Anbindung der Vergiitung fir Arzte, Zahnéarzte und Krankenh&user an die in der Vor-
periode stagnierende Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen wird auch 2004 faktisch

kein Spielraum fir Zuwachse bei den Leistungserbringern bestehen.

Auch die Ausgliederung einzelner Leistungsbereiche (z.B. Sehhilfen, OTC-Praparate) wirkt sich
auf die Leistungserbringer aus und flihrt bei ihnen zu EinbuRen. Zudem werden die Konzentra-
tion des Leistungskatalogs auf das medizinisch Notwendige sowie Steuerungswirkungen durch
veranderte Zuzahlungsregelungen zu Nachfrageriickgangen und wird die Intensivierung des

Preiswettbewerbs zu GewinneinbuRen fihren.

Die schrittweise zu erschlieRenden und ansteigenden Einsparpotenziale der strukturellen Maf3-
nahmen in H6he von mehreren Mrd. Euro, werden allein von Leistungserbringer- und Kassen-
seite getragen werden. Auch insofern leisten die Leistungserbringer einen erheblichen Beitrag

zu dieser Gesundheitsreform.

Mit der finanziellen Entlastung der Arbeitgeber (und auch der Rentenversicherung) tragt die
gesetzliche Krankenversicherung dazu bei, Beschéaftigung zu fordern. Dies wiederum fihrt zu
mehr Einnahmen und damit zu einer Stabilisierung der Finanzgrundlagen der Sozialversiche-

rung insgesamt..
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3. Langfristige Gestaltung der gesetzlichen Krankenversicherung

Mit der nun eingeleiteten Gesundheitsreform wird die gesetzliche Krankenversicherung mittel-
fristig stabilisiert. Die Beitragssatze kénnen deutlich sinken. Allerdings werden damit nicht alle
Probleme der Zukunft geldst. Die Systeme der sozialen Sicherung stehen mittel- und langfristig
vor weiteren schwierigen Herausforderungen. Die demografische Entwicklung und grundlegen-
de Veranderungen der Erwerbsbiografien sowie die Entwicklung der Einkommensverteilung
konfrontieren Renten-, Kranken- und Pflegeversicherung mit tief greifenden Problemen. Durch
die am Arbeitsverhaltnis und den akzessorischen Lohnersatzleistungen ansetzende lohnzent-
rierte Finanzierung drohen diese Entwicklungen langfristig zu einer wachsenden Belastung des
Faktors Arbeit zu werden. Dies ist mit weit reichenden Konsequenzen fur gesamtwirtschaftli-

ches Wachstum und Beschéftigung verbunden.

Vor diesem Hintergrund ist die ,Kommission fur die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der Sozi-
alen Sicherungssysteme” eingesetzt worden, die Vorschlage fir die Weiterentwicklung der So-
zialversicherung erarbeiten soll. Insbesondere geht es darum, die langfristige Finanzierung der
sozialstaatlichen Sicherungsziele und die Generationengerechtigkeit zu gewahrleisten. Um be-
schaftigungswirksame Impulse zu geben, missen Wege beschritten werden, die Lohnneben-

kosten zu senken.

Die Neuordnung der Finanzierung in der gesetzlichen Krankenversicherung, die Beitragssatz-
senkungen ermoglicht, ist ein wesentlicher Schritt zur kurz- und mittelfristigen Senkung der
Lohnnebenkosten und zur finanziellen Konsolidierung der gesetzlichen Krankenversicherung.
Langfristig werden weitere Weichenstellungen zur nachhaltigen Finanzierung der GKV erfolgen
mussen. Hieruber wird zu entscheiden sein, wenn im Herbst die Ergebnisse der ,Kommission
fur die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der Sozialen Sicherungssysteme* vorliegen und sorg-

faltig analysiert worden sind.

Il. Inhalte und MaBnahmen des Gesetzes

Aktuell wird die gesetzliche Krankenversicherung durch dieses Gesetz mit einem Bundel von
MalRnahmen splrbar entlastet. Gleichzeitig werden strukturelle Weichenstellungen eingeleitet,

die zu einer verbesserten medizinischen Versorgung flihren.

Zur Neuorientierung in der gesetzlichen Krankenversicherung gehéren insbesondere
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- Malnahmen zur Starkung der Patientensouveranitat,

- MaRnahmen zur Verbesserung der Qualitat der Patientenversorgung,
- die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen,

- die Neuordnung der Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln,

- eine Reform der Organisationsstrukturen,

- die Starkung der Pravention und

- die Neuordnung der Finanzierung.

1. MaBnahmen zur Stirkung der Patientensouveranitét

Die Belange der Patientinnen und Patienten stehen im Zentrum der Reform, denn die gesetzli-
che Krankenversicherung dient den Menschen. Sie erwarten eine qualitativ hochwertige und
humane Versorgung in Medizin und Pflege, die allen Menschen ohne Ansehen des Alters oder
der finanziellen Leistungsfahigkeit zugute kommt.

Kinftig werden die Versicherten starker in die Entscheidungsprozesse der GKV eingebunden.
Sie mussen von Betroffenen zu Beteiligten werden. Nur dann ist ihnen mehr Eigenverantwor-
tung zuzumuten. Entscheidende Voraussetzung hierfiir ist die Herstellung von Transparenz
uber Angebote, Leistungen, Kosten und Qualitat. Auf dieser Grundlage kdnnen die Versicherten
Entscheidungen Uber Versicherungs- und Versorgungsangebote treffen. Versicherte und Pati-
enten tragen dadurch wesentlich zur Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen bei. Die freie Arztwahl erhalten. Den besonderen Belangen behinderter und
chronisch kranker Menschen wird Rechnung getragen.

Im Einzelnen ist vorgesehen:

- Die Transparenz Gber Angebote, Leistungen, Kosten und Qualitat wird erhéht. Auf Ver-
langen erhalten Versicherte vom Arzt, Zahnarzt oder Krankenhaus eine Kosten- und
Leistungsinformation in verstandlicher Form. Ferner haben Versicherte einen Anspruch
auf Information Uber die Hohe der Beitrage sowie Verteilung der Beitragsmittel auf Leis-
tungsausgaben einerseits und Verwaltungs- und Personalausgaben der jeweiligen Kran-
kenkasse andererseits.

- Ab 2006 I6st eine intelligente Gesundheitskarte die bisherige Krankenversicherungskar-
te ab. Sie wird falschungssicher sein, datenschutzrechtlichen Belangen genligen und
administrative Daten wie z.B. den Namen des Versicherten und Angaben zur Kranken-
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kasse speichern. Auf Wunsch des Versicherten werden Gesundheitsdaten, insbesonde-
re die wichtigsten Angaben zur Notfallversorgung, verfligbar gemacht.

Kinftig erhalten alle Versicherten die Méglichkeit zur Wahl der Kostenerstattung. An ihre
Entscheidung sind sie mindestens ein Jahr gebunden. Um Fehlentscheidungen zu ver-
meiden, mussen die Krankenkassen Versicherte vor einer Festlegung beraten. Versi-
cherte kénnen ihre Wahl auf den ambulanten Bereich begrenzen. Die Krankenkassen
erstatten jeweils auf der Grundlage der in der GKV geltenden Vergutungsregeln. Dabei
sind Abschlage fur Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen vorzu-

sehen und Zuzahlungen miteinzubeziehen.

Grundsatzlich kénnen Versicherte kinftig bei einem Aufenthalt in einem anderen Mit-
gliedstaat der EU Leistungserbringer in Anspruch nehmen. Die Kosten werden auf der
Grundlage der in der GKV geltenden Vergltungsregeln erstattet. Eine vorherige Ge-
nehmigung der Krankenkasse ist nur bei Krankenhausbehandlungen erforderlich.

In Ausnahmeféllen kénnen Versicherte auch nicht zugelassene Leistungserbringer im
Inland im Wege der Kostenerstattung in Anspruch nehmen. Die Kasse muss dies vorher
genehmigt haben. Ferner muss sichergestellt sein, dass eine zu zugelassenen Leis-
tungserbringern gleichwertige Qualitat gewahrleistet ist. Bei ihrer Entscheidung hat die
Kasse medizinische und soziale Aspekte zu bertcksichtigen.

Beim Versicherungsumfang und dessen Finanzierung erhalten Versicherte grofiere Ent-
scheidungs- und Gestaltungsmoglichkeiten. Krankenkassen kdnnen kinftig freiwillig
Versicherten z.B. Tarife mit Beitragsriickgewahr oder Selbstbehalten mit Beitragsminde-

rung anbieten.

Als Ergadnzung zu den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung kénnen Versi-
cherte in Zukunft Gber ihre Krankenkasse glinstige Angebote zum Abschluss von priva-
ten Zusatzversicherungen erhalten. Hierzu wird den Kassen die Kooperation mit privaten

Krankenversicherungsunternehmen ermdglicht.

Einen finanziellen Bonus kénnen Versicherte erhalten, die erfolgreich an Vorsorgeunter-
suchungen, an qualitdtsgesicherten Praventionsmallhahmen oder an einer betrieblichen
Gesundheitsforderung teilnehmen. Ein Bonus ist auch vorgesehen fur die freiwillige Ent-
scheidung, an besonderen Versorgungsformen wie z.B. dem Hausarztsystem teilzu-
nehmen. Der Bonus wird durch die Selbstverwaltung jeder Kasse bestimmt.
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- Patienten- und Behindertenverbande einschliellich der Selbsthilfe erhalten fiir Fragen,
die die Versorgung betreffen, ein qualifiziertes Antrags- und Mitberatungsrecht in den
Steuerungs- und Entscheidungsgremien, insbesondere beim Bundesausschuss, dem
Institut flir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, den Zulassungsaus-
schussen sowie den Spitzenverbanden der Krankenkassen. Durch Rechtsverordnung
werden Einzelheiten zu Organisation, Legitimation und Offenlegung der Finanzierung
der zu beteiligenden Patienten-Organisationen geregelt.

- Auf Bundesebene wird den Anliegen der Patienten durch Bestellung eines Patientenbe-
auftragten Rechnung getragen. Dieser wird in unabhangiger und beratender Funktion
die Weiterentwicklung der Patientenrechte unterstitzen und Sprachrohr fir Patientenin-
teressen in der Offentlichkeit sein.

2. MaBnahmen zur Verbesserung der Qualitit der Patientenversorgung

Eine Verbesserung der Qualitat der Patientenversorgung gehért zu den zentralen Zielen der
Reform. Die medizinische Versorgung in Deutschland zeichnet sich durch ein hohes Niveau
aus. Jedoch gibt es strukturelle Mangel und einen standigen Verbesserungsbedarf. Deshalb
werden die Strukturen bei den Institutionen der Selbstverwaltung effizienter gestaltet und es
werden gezielte Anreize fur Leistungserbringer und Krankenkassen etabliert. Ferner wird Blro-
kratie abgebaut und die Abldufe werden vereinfacht. Dies alles tragt dazu bei, dass sich alle an
der medizinischen Versorgung Beteiligten kinftig wieder umfassender auf ihre eigentliche Auf-

gabe - die Patientenversorgung - konzentrieren kénnen.

Im Einzelnen ist vorgesehen:

- Die Partner der gemeinsamen Selbstverwaltung errichten ein unabhangiges Institut fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen. Zu diesem Zweck kann auch eine
privatrechtliche Stiftung gegriindet werden. Die Aufgabenstellung des Instituts erstreckt
sich auf Fragen von grundsatzlicher Bedeutung, insbesondere:

- Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen Wissens-
standes zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren bei ausgewahlten
Krankheiten,

- Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen, Gutachten und Stellungnah-
men zu Fragen der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der gesetzli-
chen Krankenversicherung erbrachten Leistungen unter Berlcksichtigung alters-,
geschlechts- und lebenslagenspezifischen Besonderheiten,
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- Bewertung evidenzbasierter Leitlinien flr die epidemiologisch wichtigsten Erkran-
kungen,

- Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Management-Programmen,

- Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln,

- Bereitstellung von fir alle Burgerinnen und Burger verstandlichen allgemeinen In-
formationen zur Qualitat und Effizienz in der Gesundheitsversorgung (Alltags-
sprache).

Das Institut bearbeitet die Aufgaben im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses, indem
es seinerseits Auftrdge zu wissenschaftlichen Stellungnahmen an externe Sachverstandige,
z.B. wissenschaftlich-medizinische Fachgesellschaften, Qualitatssicherungsinstitutionen der
Selbstverwaltungspartner oder an Dritte vergibt; dazu z&hlen auch wissenschaftliche For-
schungseinrichtungen und Universitaten im In- und Ausland.

- Alle Arzte und sonstige Gesundheitsberufe miissen durch kontinuierliche interessenu-
nabhangige Fortbildung ihren Beitrag zur Qualitatssicherung leisten. Die Kassenarztli-
chen Vereinigungen sind verpflichtet, die Einhaltung der Fortbildungspflichten zu Gber-
prifen. Wer keinen Fortbildungsnachweis erbringt, muss Vergitungsabschlage hinneh-
men. Wer sich der Fortbildung generell verweigert, muss mit Entzug der Zulassung

rechnen.

- Ferner haben arztliche Praxen ein internes Qualitdtsmanagement einzufiihren. Die Vor-
gaben hierzu werden von dem Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegt. Die Kas-
sendarztlichen Vereinigungen haben zuklnftig starker die Qualitatssicherung in ihrem
Verantwortungsbereich zu unterstiitzen. Uber ihre entsprechenden Aktivitiaten haben sie

regelmafig einen Bericht zu erstellen, der auch fir Versicherte verstandlich sein muss.

3. Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

Die Uberwindung sektoraler Grenzen bei der medizinischen Versorgung ist ein weiteres wesent-
liches Ziel der Reform. Deshalb wird ein Wettbewerb zwischen verschiedenen Versorgungsfor-
men ermdglicht mit dem Ziel, dass Patienten jeweils in einer ihren Erfordernissen entsprechen-
de Versorgungsform versorgt werden konnen. Ein Wettbewerb zwischen unterschiedlichen Ver-
sorgungsformen beschleunigt zudem Innovationen und ermdglicht es, Effizienzreserven zu er-

schliel3en.
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Uberversorgung insbesondere im ambulanten facharztlichen Bereich wird abgebaut und Unter-

versorgung beseitigt.

Die MalRnahmen sehen konkret vor:

- Kinftig werden medizinische Versorgungszentren zugelassen. Diese Einrichtungen
zeichnen sich durch eine interdisziplindre Zusammenarbeit von arztlichen und nichtarzt-
lichen Heilberufen aus, die den Patienten eine Versorgung aus einer Hand anbieten.
Medizinische Versorgungszentren mussen unternehmerisch gefihrt und von zugelasse-
nen Leistungserbringern gebildet werden. Dabei kdnnen Freiberufler und Angestellte in
diesen Zentren téatig sein. Die medizinischen Versorgungszentren werden - wie nieder-
gelassene Arzte - im Rahmen der vertragsérztlichen Bedarfsplanung zugelassen. Damit
angestellten Arztinnen und Arzten von medizinischen Versorgungszentren der Weg in
die eigene Niederlassung nicht erschwer oder verbaut wird, ist die Zulassung nach finf

Jahren fur eine eigene freiberufliche Tatigkeit nutzbar.

- Die integrierte Versorgung wird weiterentwickelt. Juristische und 6konomische Hemm-
nisse werden beseitigt. Um zusatzliche Anreize zur Vereinbarung integrierter Versor-
gungsvertrage zu geben, stehen zwischen 2004 und 2006 bis zu 1 % der jeweiligen Ge-
samtvergutung und der Krankenhausvergutungen in den KV-Bezirken als Ubertragener
Vergltungsanteil zur Verfligung. Apotheken kénnen in die integrierte Versorgung einbe-
zogen werden. Die vertragsarztlichen Leistungsverpflichtungen werden auf3erhalb des
Sicherstellungsauftrages der Kassenarztlichen Vereinigungen erfillt. Krankenkassen
kénnen entsprechende Vertrage auch mit Tragern von medizinischen Versorgungszent-
ren und mit Tragern, die eine Versorgung durch dazu berechtigte Leistungserbringer an-

bieten, selbst aber nicht Versorger sind (z.B. Managementgesellschaften), abschliel3en.

- Die Krankenkassen werden verpflichtet, flichendeckend hausérztlich zentrierte Versor-

gungsformen anzubieten. Das Angebot ist flr Versicherte freiwillig.

- FUr hochspezialisierte Leistungen erfolgt eine Teil6ffnung der Krankenhduser zur ambu-
lanten Versorgung. Im Rahmen von strukturierten Behandlungsprogrammen werden
Krankenhduser nach MalRgabe des DMP-Vertrages fir die ambulante Behandlung ge-
offnet. Eine Teil6ffnung zur ambulanten Versorgung erfolgt ferner bei Unterversorgung in
dem entsprechenden Fachgebiet, solange die Kassenarztliche Vereinigung ihren Si-

cherstellungsauftrag nicht erfillt.



-192 -

- Zur Loésung der Arbeitszeitproblematik in Krankenhdusern sowie zur Realisierung der
geplanten Abschaffung des Arztes im Praktikum werden die finanziellen Rahmenbedin-
gungen verbessert. Dies stellt sicher, dass die Krankenhduser bei entsprechenden ar-

beitsorganisatorischen MaRnahmen unterstitzt werden.

4, Neugestaltung der Vergiitung im ambulanten Bereich

Bedeutend fir eine gute Patientenversorgung ist, dass sich die arztliche Vergitung nicht primar
nach ékonomischen Rahmenbedingungen richtet, sondern sich an der Morbiditat der Patienten
orientiert. Deshalb wird die arztliche Gesamtverglitung ab 2007 durch Regelleistungsvolumina
abgeldst und die arztlichen Leistungen bis zu einer Obergrenze mit festen Punktwerten vergu-

tet. Im Einzelnen wird das Vergltungssystem wie folgt umgestaltet:

- Im Jahr 2006 werden erstmalig arztgruppenspezifische Regelleistungsvolumina verein-
bart. In diesem Jahr bildet die bisherige Gesamtvergiitung die Obergrenze des von den
Krankenkassen zu zahlenden Vergltungsvolumens. Bei der Anpassung der Regelleis-
tungsvolumina ist die Morbiditat der Versicherten zu berlicksichtigen. Kiinftig tragen so-
mit die Kassen das Morbiditatsrisiko, jedoch nicht das Risiko steigender Arztzahlen. Der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat ist bei der jahrlichen Veranderung zu beachten. Fur
besondere Versorgungsformen und Leistungen kénnen abweichende Vergitungsrege-
lungen getroffen werden. Die Fortschreibung der Gesamtvergiitung muss bis 2007 die
durch den Bundesausschuss neu zugelassenen Leistungen und Methoden bertcksichti-
gen. Ab 2007 entfallt der Honorarverteilungsmalstab. Eine einvernehmliche Vereinba-
rung des Honorarverteilungsmalistabes zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen und
Krankenkassen in den Jahren 2004 bis 2006 erleichtert den Ubergang auf das neue

Vergltungssystem.

- Die Leistungen des einzelnen Arztes werden - im Rahmen seines Regelleistungsvolu-
mens - mit festen Punktwerten vergltet. Leistungen, die das Volumen Uberschreiten,
werden stark abgestaffelt vergltet. Bestimmte Leistungen sind nur fir bestimmte Arzt-
gruppen mit entsprechender Qualifikation abrechenbar. Insgesamt soll die arztliche Ver-

gltung starker auf Leistungskomplexe und Fallpauschalen ausgerichtet sein.

- Zur Steuerung des Verordnungsverhaltens von Arztinnen und Arzten wird es finanzielle

Anreize geben. Honorare und veranlasste Leistungen (Arzneimittel, Heilmittel) werden
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eng miteinander verknlpft. Zum Beispiel kann ein bestimmter Anteil der Gesamtvergu-
tungen vereinbart werden, der fir abgestimmte MaRnahmen zur Information und Bera-
tung der Arztinnen und Arzte (iber Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Arznei- und Heilmit-
telversorgung verwendet wird. Dazu kénnen auch Bonuszahlungen gehéren, wenn be-
stimmte Richtgrofien fur verordnete Leistungen eingehalten werden.

- Bis Ende 2006 werden die Einklnfte aus vertragsarztlicher Tatigkeit in den neuen und
alten Landern angeglichen. Derzeit liegen die entsprechenden Einklnfte je Vertragsarzt

in den neuen Landern durchschnittlich bei ca. 96 % des Westniveaus.

- Die Wirtschaftlichkeitsprifungen werden effizienter gestaltet. Kiinftig sollen sie nur noch
von entsprechend spezialisierten Personen durchgefiihrt werden. Uber das Ergebnis ih-
rer Prifungen legen sie regelmaflig Rechenschaftsberichte ab. Stichprobenprifungen
und Auffélligkeitsprifungen bleiben nebeneinander bestehen. Auffalligkeitsprifungen bei
verordneten Leistungen erfolgen grundsatzlich bei Uberschreiten einer Schwelle von 25
% der vereinbarten Richtgrée oder bei sonstigen erheblichen Auffalligkeiten. Auch wei-

terhin haben geprifte Personen die Mdglichkeit, den Beschwerdeausschuss anzurufen.

5. Neuordnung der Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

Die Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln erfolgt auf der Grundlage eines vielfaltigen
Angebots. Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung in diesen Bereichen sind in
den letzten 5 Jahren Uberproportional angestiegen, ohne dass dies allein medizinisch zu be-
grinden ware. Deshalb sind steuernde MalRnahmen erforderlich, die die Effizienz der Versor-

gung in diesen Bereichen erhdéhen. Vorgesehen ist:

- Die Festbetragsregelung wird weiterentwickelt: Auch patentgeschitzte Arzneimittel, die
keine nennenswerte therapeutische Verbesserung bewirken, werden kiinftig in die Fest-
betragsregelung eingezogen. Festbetragsgruppen koénnen bereits gebildet werden,
wenn diese mindestens drei patentgeschitzte Arzneimittel enthalten. Bis die neue Fest-
betragsregelung wirksam wird, wird der Herstellerabschlag von 6 auf 16 % fir verschrei-

bungspflichtige Nichtfestbetragsarzneimittel im Jahr 2004 erhoht.

- Der neue gemeinsame Bundesausschuss kann das Institut fur Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen mit der Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln beauf-

tragen. Uber die Ubernahme von entsprechenden Ergebnissen in die Arzneimittelrichtli-
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nien entscheidet der Bundesausschuss. Die Arzneimittelrichtlinien wirken als Empfeh-

lungen flr eine wirtschaftliche Arzneimitteltherapie des Arztes.

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel werden grundséatzlich aus der Leistungspflicht
der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen. Ausgenommen bleiben Verord-
nungen fir Kinder bis zum 12. Lebensjahr sowie fir Jugendliche mit Entwicklungssto-
rungen. Ferner gelten Ausnahmen bei bestimmten Indikationen. Der Bundesausschuss
erarbeitet einen entsprechenden Ausnahmekatalog. Dabei ist der therapeutischen Viel-

falt Rechnung zu tragen.

Arzneimittel, die Uberwiegend der Verbesserung der privaten Lebensfiihrung dienen wie
z.B. Mittel gegen erektile Dysfunktionen werden von der Erstattungspflicht der Kranken-

kassen ausgenommen.

Die Arzneimittelpreisverordnung wird grundlegend umgestaltet. Die Apotheken erhalten
kiinftig je Packung ein Abgabehonorar von 8,10 Euro und einen Zuschlag von 3 % auf
den Apothekeneinkaufspreis. Der Apothekenrabatt wird mit 2 Euro je Packung festge-
setzt. Der GrolRhandelsabschlag wird so geregelt, dass lUbermaRige Belastungen der
Apotheker vermieden werden. Die bisher geltende Arzneimittelpreisverordnung gilt far
OTC-Produkte, die von den Kassen erstattet werden, fort. Fir alle anderen OTC-
Produkte werden die Preise freigegeben. Der Preisabstand eines importierten Arzneimit-
tels, zu dessen Abgabe der Apotheker verpflichtet ist, wird auf mindestens 15 % festge-

setzt.

Die aut-idem-Regelung wird vereinfacht. Kunftig entfallt fur Apotheker die Ermittlung von
Obergrenzen fir das untere Preisdrittel des Arzneimittelmarktes. Dafur werden die Fest-

betrage fur wirkstoffgleiche Arzneimittel im unteren Preisdrittel festgesetzt.

Krankenhausapotheken, die Arzneimittel fir die ambulante Versorgung abgeben dirfen,

vereinbaren Handelszuschlage mit den Krankenkassen.

Apotheker kénnen an vertraglich vereinbarten besonderen Versorgungsformen beteiligt

werden. Die Angebote sind auszuschreiben.

Unter Wahrung eines Hochstmalies an Verbraucherschutz und Arzneimittelsicherheit
wird der Versandhandel zugelassen. Es werden faire Bedingungen fiir den Wettbewerb

von Versandapotheken mit 6ffentlichen Apotheken geschaffen. Versandapotheken wer-
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den wie o6ffentliche Apotheken in die integrierte Versorgung einbezogen. Im Rahmen von
Ausschreibungen kénnen die Krankenkassen die Hohe der Krankenkassenrabatte ab-

weichend von der Arzneimittelpreisverordnung vereinbaren.

- Das Mehrbesitzverbot wird in Grenzen aufgehoben. Kinftig darf eine Apotheke bis zu

drei Nebenstellen haben. Das Fremdbesitzverbot bleibt bestehen.

- Zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Hilfsmittelversorgung wird das Festbetrags-
konzept weiterentwickelt. Festbetrage werden auf Bundesebene festgesetzt. Darliber

hinaus wird den Krankenkassen die Moéglichkeit zu Ausschreibungen eingeraumt.

6. Reform der Organisationsstrukturen

Die Organisationsstrukturen der Krankenkassen und Leistungserbringer werden flexibler gestal-
tet und Bulrokratie wird abgebaut. Hierzu werden die erforderlichen Voraussetzungen im Orga-

nisation-, Vertrags- und Leistungsrecht geschaffen:

- Das Mitgliedschafts- und Organisationsrecht fir die verschiedenen Kassenarten wird
harmonisiert. Fusionen bedirfen bei allen Kassenarten der Zustimmung der zustandigen
Aufsichtsbehorden. Bereits gedffnete Betriebs- und Innungskrankenkassen miissen
dauerhaft gedffnet bleiben. Bei gedffneten Betriebskrankenkassen missen die Perso-
nalkosten in den Beitragssatz einbezogen werden. Fir Betriebs- und Innungskranken-
kassen, denen ein Betriebs- oder Innungsbezug fehlt, wird bis 1. Januar 2007 ein Errich-

tungsmoratorium verhangt.

- Die Organisationsstrukturen der Kassenarztlichen Vereinigungen werden gestrafft. Es
wird ein hauptamtlicher Vorstand eingerichtet. Die Vertreterversammlung wird verklei-
nert. Im hauptamtlichen Vorstand tatige niedergelassene Arzte kénnen in begrenztem
Umfang eine arztliche Nebentatigkeit ausiben. Bestehen mehrer Kassenéarztliche Verei-
nigungen mit weniger als 10.000 Mitgliedern in einem Land, werden diese zusammenge-

legt.

- An die Stelle des Koordinierungsausschusses und der bisherigen Bundesausschisse
tritt ein Gemeinsamer Bundesausschuss. Er bildet Unterausschiisse fiir Fragen der arzt-
lichen, zahnarztlichen und stationaren Versorgung. Mitglieder des Gemeinsamen Bun-
desausschusses sind die Selbstverwaltungspartner (GKV-Spitzenverbande, Kassenarzt-

liche Bundesvereinigung, Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, Deutsche Kranken-
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hausgesellschaft). Der Gemeinsame Bundesausschuss Gbernimmt auch Aufgaben, die

bisher in einer Vielzahl von Organisationen zur Qualitatssicherung erfllt werden.

- Zur Bekadmpfung von Falschabrechnungen, Missbrauch oder Korruption im Gesund-
heitswesen werden Krankenkassen und Kassenarztliche bzw. Kassenzahnarztliche Ver-
einigungen auf Landes- und Bundesebene verpflichtet, entsprechende Prif- und Ermitt-

lungseinheiten einzurichten.

- Krankenkassen und Kassen- bzw. Kassenzahnérztliche Vereinigungen mussen kinftig
Uber die Verwendung der Mittel gegeniber ihren Mitgliedern Rechenschaft ablegen und
ihre Verwaltungskosten gesondert als Beitragssatz- bzw. Umlageanteil ausweisen. Hier-
zu zahlt auch die Verdffentlichung der Vorstandsvergitungen einschliellich etwaiger

Nebenleistungen und wesentlicher Versorgungsregelungen.

- Die Verwaltungskosten der Krankenkassen je Mitglied werden bis zum Jahr 2007 an die
Grundlohnentwicklung gebunden. Solange die Verwaltungskosten einer Krankenkasse
je Mitglied um mehr als 10 % Uber den durchschnittlichen Verwaltungskosten liegen,

werden sie eingefroren.

- Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Spitzenorganisationen der Leistungs-
erbringer werden verpflichtet, durch organisatorische und informationstechnische Mal3-
nahmen sicherzustellen, dass notwendige Informationen zeitnah zur Verfligung stehen

und zur Effizienzverbesserung im Gesundheitswesen genutzt werden kdénnen.

7. Starkung der Pravention

Praventionsmallnahmen und Férdermallnahmen fur die Selbsthilfe sollen starker zwischen den
Krankenkassen und mit anderen Beteiligten koordiniert werden. Hierfur soll ein Gemeinschafts-
fonds auf Bundes- und Landesebene aus einem Teil der Mittel fir diese MalRnahmen gespeist
werden. Naheres auch zur Finanzverantwortung wird ein Praventionsgesetz regeln, das Pra-
vention definieren, eine Vernetzung von Initiativen bewirken, das Bewusstsein fur die Notwen-
digkeit der Pravention scharfen und fir eine Intensivierung der Forschung sorgen soll. Bei der
Ausgestaltung ist sozialen, regionalen und zielgruppenspezifischen Erfordernissen Rechnung

zu tragen.

8. Neuordnung der Finanzierung
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In die Neuordnung der Finanzierung werden alle relevanten Beteiligten im Gesundheitswesen
eingebunden. Dabei wird sichergestellt, dass notwendige medizinische Leistungen allen zu-
ganglich bleiben. Bei der Neuordnung der Zuzahlung wird sozialen Belangen besonders Rech-

nung getragen. Vorgesehen ist:

- Versicherungsfremde Leistungen werden kiinftig aus Steuermitteln mitfinanziert. Hierfur
werden die Mittel verwendet, die aus der flr die Jahre 2004 und 2005 vorgesehenen Er-
héhung der Tabaksteuer in drei Stufen um insgesamt 1 Euro je Packung dem Bund zu-

flieRen.

- Ab 2005 wird der Zahnersatz allein von den Versicherten finanziert. lhnen wird eine

Wabhloption zur privaten Krankenversicherung eingeraumt.

- Mittelfristig wird das Krankengeld nicht mehr durch den allgemeinen Beitragssatz finan-
ziert. Zur Beteiligung der Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung an den ge-
stiegenen Kosten im Gesundheitswesen wird ein zuséatzlicher Beitragssatz eingefiihrt,
der nur von den Mitgliedern getragen wird. Der allgemeine Beitragssatz wird entspre-
chend sinken und wird insoweit auch die Belastungen der Beitragszahler durch den zu-

satzlichen Beitragssatz im Ergebnis abmildern.

- Bestimmte Leistungen werden in die Eigenverantwortung der Versicherten Ubertragen.
Sterbegeld, Entbindungsgeld und Leistungen bei Sterilisation, die nicht aus medizini-
schen Griinden geboten sind, missen kinftig von den Versicherten selbst finanziert

werden.

- Der Leistungsanspruch bei der Versorgung mit Sehhilfen wird begrenzt auf Kinder und
Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres sowie schwer sehbeeintrachtigte

Versicherte.

- Der Anspruch auf Malnahmen zur kinstlichen Befruchtung wird zumutbar einge-
schrankt. Ubernommen werden kiinftig drei Versuche. Die Altersgrenzen werden festge-
setzt auf 25 bis 40 Lebensjahre bei Frauen bzw. bis 50 Lebensjahren bei Mannern. Es

muss ein Eigenanteil in Héhe von 50 % Ubernommen werden.

- Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind nur noch in engen Grenzen durch die

GKYV erstattungsfahig.
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Fahrkosten fir Taxi- und Mietwagenfahrten werden in der ambulanten Versorgung

grundsatzlich nicht mehr erstattet. Ausnahmen gelten nur nach Genehmigung durch die

Krankenkassen.

Die Zuzahlungsregelungen werden neu gestaltet und deutlich vereinfacht:

Grundsatzlich wird kunftig eine prozentuale Zuzahlung bei allen Leistungen von
10 % erhoben, es sind dabei allerdings nie mehr als jeweils 10 Euro zu zahlen.
Mindestens mussen jeweils 5 Euro zugezahlt werden.

Bei arztlicher und zahnarztlicher Behandlung betragt die Zuzahlung 10 Euro je
Quartal und Behandlungsfall. Erfolgt die Behandlung auf Uberweisung, entfallt
die Zuzahlung.

Bei einem Krankenhausaufenthalt fallen taglich 10 Euro fir maximal 28 Tage pro
Jahr an.

Anstelle der bisherigen prozentualen Zuschiisse bei Zahnersatz wird es kiinftig
befundbezogene Festzuschiisse geben. Hartefdlle werden besonders berick-
sichtigt. Die Qualitatssicherung bei den Leistungen, fir die ein Festzuschuss ge-
wahrt wird, ist Aufgabe der gemeinsamen Selbstverwaltung. Dazu zahlt u. a. ein
Heil- und Kostenplan.

Kinder bleiben grundsatzlich von Zuzahlungen befreit.

Um die soziale Balance sicherzustellen, werden folgende Befreiungs- und Uberforde-

rungsregelungen vorgesehen:

Fir alle Versicherten gilt klinftig fir alle Zuzahlungen gleichermalen eine Belas-
tungsgrenze in Héhe von 2% des Bruttoeinkommens.

Auf Familien wird besonders Ricksicht genommen: Deshalb werden Kinderfrei-
betrage bei der H6he des zugrundegelegten Einkommens zusétzlich berlcksich-
tig. Zudem gilt, dass Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr generell von
allen Zuzahlungen befreit sind.

Den besonderen Bediirfnissen chronisch Kranker wird durch eine Uberforde-
rungsklausel von 1% des Bruttoeinkommens im Jahr Rechnung getragen. Die
Definition des Status ,chronisch Kranker wird prazisiert und auf dauerhafte Er-
krankungen beschrankt.

Fir Menschen am Existenzminimum wie z.B. Sozialhilfeempféanger wird es eine

Sonderregelung geben, die eine Zuzahlung von nur 1 Euro beinhaltet.
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- Versorgungsbeziige und Alterseinkiinfte aus selbstandiger Tatigkeit von Rentnerinnen

und Rentnern werden kunftig mit dem vollen Beitragssatz belegt.

- Sozialhilfeempfanger, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind,
werden kinftig mit GKV-Versicherten gleichbehandelt. Die Krankenkassen Gibernehmen
fur sie die Aufwendungen fir Krankenbehandlung. Die Sozialhilfetrager erstatten den
Krankenkassen die entsprechenden Aufwendungen zuzlglich einer Verwaltungskosten-

pauschale bis zu 5 %.

ll. Notwendigkeit bundesgesetzlicher Regelungen

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes flr die vorgesehenen Malinahmen stitzt sich auf
Artikel 74 Abs. 1 Nr. 1, 11, 12, 19 a Grundgesetz.

Eine bundesgesetzliche Regelung ist zur Wahrung der Rechtseinheit, vor allem aber der Wirt-
schaftseinheit im gesamtstaatlichen Interesse erforderlich. Dies gilt sowohl fur die strukturell
wirkenden Regelungen wie aber auch fur die Regelungen, die das Leistungsrecht in der gesetz-
lichen Krankenversicherung, die Finanzlast der Versicherten wie auch das Mitgliedschaftsver-
héltnis der Versicherten zu ihrer Krankenkasse betreffen.

Die Novellierung des Flnften Buches Sozialgesetzbuch und die entsprechenden Annexrege-
lungen in den Folgeartikeln sind nicht auf einen erstmals neu in Angriff genommenen Gesetz-
gebungsgegenstand und auch nicht auf einen in sich abgeschlossenen, abgrenzbaren und ,fur
sich” stehenden Gesetzgebungsgegenstand gemiinzt. Vielmehr ist Regelungsmaterie das Sys-
tem der gesetzlichen Krankenversicherung, das sich historisch entwickelt hat, den Versicherten
mit seinen tradierten Grundprinzipien bewusst ist, seit nunmehr nahezu Uber ein Jahrhundert
Uberregional verfasst und zudem mit anderen sozialen Sicherungssystemen verknupft ist.

1. Eine solche historisch gewachsene, mit anderen bundesrechtlich geregelten Gesetzge-
bungsgegenstanden in Zusammenhang stehende, Uberdies sowohl landesunmittelbare
wie auch bundesunmittelbare Krankenkassen betreffende Teil-Rechtsordnung kann
nicht ohne erhebliche substanzielle Einbufen fir die bundesstaatliche Rechtseinheit und
die ihr immanente Sachgerechtigkeit ganz oder teilweise in die unterschiedlich gehand-
habte Gesetzgebungskompetenz der Lander gegeben werden. Die ,Wahrung der

Rechtseinheit* macht eine bundesgesetzliche Regelung erforderlich.
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Dabei geht es nicht um die Bewahrung der formalen Rechtseinheit als solche. Vielmehr
verlangt das Besondere bundesstaatliche Integrationsinteresse eine einheitliche bundes-
rechtliche Regelung. Eine Gesetzesvielfalt oder eine sogar lickenhafte Regelung lan-
desspezifischer Systeme der gesetzlichen Krankenversicherung hétte eine Rechtszer-
splitterung vor allem zum Nachteil der in die Solidargemeinschaft der gesetzlichen Kran-
kenversicherung aufgenommenen Versicherten zur Folge. Eine funktionsfahige Rechts-
gemeinschaft auf dem Gebiet der sozialen Sicherung insgesamt wirde aufs Spiel ge-
setzt, wenn man das in sich geschlossene bundesrechtlich geregelte System der gesetz-
lichen Krankenversicherung regionalisieren und den Versicherungsstatus der Regelung
durch den jeweiligen Landesgesetzgeber iberantworten wirde. Die Versicherten wuir-
den sich von Land zu Land mit unterschiedlichen Versicherungsbedingungen konfron-
tiert sehen. Sie missten sich fir eine aus beruflichen oder sonstigen Grinden veran-
lasste Entscheidung Uber einen Wohnsitzwechsel Uber die Landesgrenzen hinaus mit
Rucksicht darauf orientieren wie sich flir sie die nicht zwangslaufig aufeinander abge-
stimmten landesrechtlichen Regelungen Uber die Aufnahme in das jeweilige Siche-
rungssystem, den Zugang zur hochwertigen Gesundheitsversorgung, die Qualitat der
jeweils vorgehaltenen Gesundheitsleistungen sowie die jeweiligen Finanzierungsrege-
lungen auswirken wirden. Wie sehr den Birger das jeweilige System der gesetzlichen
Krankenversicherung im Land be-,treffen kann, zeigt sich immer wieder an den Klagen
solcher Versicherten, die innerhalb des Rechtsgebiets der Europaischen Union ihren
Wohnort wechseln und dabei in das Leistungssystem eines anderen europaischen Lan-
des aufgenommen werden. In Berlicksichtigung des Sozialstaatsgebots ist es unab-
weisbar, den Versicherten einen Versicherungsschutz zu annahernd gleichen Bedin-
gungen mit einem einheitlichen Leistungskatalog zur Verfiigung zu stellen. Eine einheit-
liche Gesundheitsversorgung der Versicherten wie auch eine einheitliche Verwaltungs-
praxis zur Durchflihrung dieser Versorgung ist ein Wert an sich; ein Versicherungssys-
tem sollte fur die Versicherten im wesentlichen Gleichbehandlung garantieren (vgl.
BVerfG - 1 BvL 2895, 2995, 3095 - vom 17.12.2002, Umdruck Seite 52, 56).

Rechtspolitischer Anlass, Ausgestaltung und Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs demonstrieren, wie sehr es dem Gesetzgeber bisher auf einen bundeseinheitli-
chen Rahmen fir den Wettbewerb der Krankenkassen wie aber auch fur eine Anndhe-
rung in der finanziellen Belastung der Versicherten ankam. All dies ware bei unterschied-
lich landespezifischen Regelungen in Frage gestellt. Das System der gesetzlichen Kran-
kenversicherung lasst sich namlich mit unterschiedlicher Schwerpunktsetzung einrich-

ten. Je nach der Entscheidung der einzelnen Landesgesetzgeber kdnnen Versicherte,



-201 -

Leistungserbringer und Arbeitgeber in unterschiedlichem Ausmal} zur Tragung der durch

die Versorgung der Versicherten bedingten Kosten herangezogen werden.

Wird die Notwendigkeit des Fortbestandes des gegenwartig bundeseinheitlich geregel-
ten GKV-Systems bejaht, ergibt sich daraus zwangslaufig, dass dieses System unter
einheitlichen Vorgaben fortzuentwickeln ist, auf neue Herausforderungen einheitlich ein-
gestellt und der Anderung in den sozio-tkonomischen Verhéltnissen einheitlich ange-

passt werden muss.

Die Reformmalinahmen tragen dem Rechnung. Mit ihnen soll sichergestellt werden,
dass das medizinisch Notwendige in guter Qualitdt bei zumutbaren Beitrdgen in An-
spruch genommen werden kann. Die Starkung der Patientensouveranitat und der Aus-
bau der Patientenrechte wird die Patienten zu Beteiligten und mitverantwortlichen Part-
nern bei der Gesundheitsversorgung machen. Die Verbesserung der Patientenversor-
gung durch ein Qualitdtsmanagement in Arztpraxen und die Verpflichtung der Arzte zur
Fortbildung, die Griindung eines Instituts fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen, die damit einhergehende Verbesserung der Patienteninformation, die Be-
wertung evidenzbasierter Leitlinien flr die epidemiologisch wichtigsten Erkrankungen
und die Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln tragen ebenfalls zur Wahrung einheitlichen
Versorgungsrechts bei. Transparenz und Informationsmanagement werden die Grundla-
gen sowohl fir ein einheitliches Abrechnungswesen wie aber auch flir die Mdglichkeit
bewirken, das Leistungsgeschehen medizinisch indiziert abzuwickeln. Die Belohnung
der Versicherten fir rationales Verhalten in der vorgesehenen Art und Weise lasst Ge-
sunde und Kranke gleichermalien von neu eingefiihrten Entscheidungsmoglichkeiten
profitieren. Des Weiteren wird die Weiterentwicklung der Versorgung und des arztlichen
Vergutungssystems, die Verbesserung der Arzneimittelversorgung sowie Reform der
Organisationsstrukturen zu einer bundeseinheitlichen Steigerung der Qualitat der Ver-
sorgung der Patienten sowie der Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und der Stabilisie-
rung der Beitrdge beitragen. Das Gesamtpaket der Reformmalinahmen dient dem
Zweck, das System der gesetzlichen Krankenversicherung zukunftsfahig zu machen und
es mit den allseits anerkannten bewahrten Grundprinzipien als leistungsfahiges Ge-

sundheitswesen einheitlich zu bewahren.

Auch die bundeseinheitlich normierten Anderungen des materiell-rechtlichen Inhalts des
Versicherungsstatus und des Versicherungsverhaltnisses griinden sich darauf, zur Wah-
rung der Rechtseinheit die Freizligigkeit im Bundesstaat ungeschmalert aufrecht zu er-

halten und den Versicherten ungeachtet ihnres Wohnortes gleiche Leistungen zu anna-
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hernd gleichen Beitrdgen zur Verfugung zu stellen. Die Blrger haben sich hierauf in der
Vergangenheit verlassen; sie sollen in ihrem Vertrauen auf den Fortbestand des einheit-

lichen bundesweiten Versorgungssystems nicht enttauscht werden.

Die ,Wahrung der Wirtschaftseinheit‘ macht es ebenfalls im gesamtstaatlichen Interesse
wie auch zur Aufrechterhaltung einer bundesweiten Solidargemeinschaft erforderlich, die
StrukturmaRnahmen des Gesetzentwurfs wie aber auch die materiell-rechtlichen Ande-

rungen bundesrechtlich einheitlich zu regeln.

Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung betragen rd. 140 Mrd. Euro. Dieser
Markt lasst sich, da er Teil der Gesamtwirtschaftsordnung der Bundesrepublik ist, nicht
l&nderspezifisch von der tbrigen Wirtschaftseinheit abkoppeln. Er muss insbesondere
wegen seiner Interdependenzen zwischen Lohnnebenkosten und Produktpreisen wie
aber auch zwischen finanziellen Mdglichkeiten der Krankenkassen und den Interessen
der Anbieter von Medizinprodukten, Arzneimitteln und Gesundheitsleistungen in dem
allgemeinen, durch bundesrechtliche Rahmenbedingungen abgesicherten Wirtschafts-

markt eingegliedert bleiben.

Die Funktionsfahigkeit des Wirtschaftsraumes Bundesrepublik zwingt zu einer bundes-
einheitlichen Rechtsetzung auf dem Gebiet der gesetzlichen Krankenversicherung. Die
wirtschaftlichen Bezlige der Krankenversicherung zu anderen Sozialversicherungszwei-
gen wie aber auch in ihren Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt und die Wirtschaftskraft
der Bundesrepublik sind evident. Die Bedeutung fir die Wirtschaftseinheit belegt nach-
dricklich die Diskussion um die ,richtige“ Hohe der Lohnnebenkosten. Das Gleiche gilt
fur die Anstrengungen, ein leistungs- und finanzkréaftiges Gesundheitswesen als Wachs-
tumsmarkt unter der Voraussetzung einzurichten, dass die Finanzmittel effizient und zu
einer optimierten, qualitatsgesicherten Versorgung der Patienten verwandt werden. Fer-
ner belegen rechtspolitischer Anlass, Zweck, Ausmaf und Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs, dass das Gesundheitssystem bundeseinheitlich einzurichten und
fortzuentwickeln ist. Das bundesweite Finanzverbundsystem zwischen den gesetzlichen
Krankenkassen hat fur die Wirtschaftseinheit eine Uberragende Bedeutung. Entfiele die
bundesweite Wirkung des Risikostrukturausgleichs und lie3e man landertberschreiten-
de Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Einzelnen landesrecht geregelten Kranken-
versicherungssystemen zu, ware die gesamtstaatliche Wirtschaftseinheit erheblich ge-
fahrdet. Die denkbaren positiven wie aber auch negativen Effekte eines jeweilig landes-
spezifisch geregelten Krankenversicherungssystems wiirden ihre Spuren auch in die ge-

samtwirtschaftliche Entwicklung eingraben. Schlie3lich legen die finanziellen Bezilige
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zwischen gesetzlicher Krankenversicherung, anderen Sozialversicherungszweigen wie
aber auch zum Bundeshaushalt offen, in welchem Ausmal} die Gesamtwirtschaft in Ab-
hangigkeit von der Ausgestaltung des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung
steht. Insbesondere wiirden landesrechtliche Systeme mit aus mdglicherweise vielfalti-
gen Grunden auseinander driftenden Beitragssatzen eine unterschiedliche wirtschaftli-
che Entwicklung in den Landern verfestigen oder gar forcieren. Die wirtschaftliche Ent-
wicklung in den einzelnen Landern wiirde in erheblichem Malke dadurch bedingt, ob die
Entscheidungen des jeweiligen Landesgesetzgebers mehr auf das Gesundheitswesen
als Wachstumsmarkt oder mehr auf finanzielle Konsolidierung setzen, ob verfestigten
marktfernen Strukturen der Vorzug gegeniber einer wettbewerblichen Orientierung ge-
geben wird oder ob der finanziellen Eigenverantwortung der Versicherten der Vorzug
gegenulber einer gleichmaligen Einbeziehung aller Beteiligten in die Lastentragung ge-

geben wird.

SchlieBlich ist zur Wahrung der Wirtschaftseinheit auch eine bundeseinheitliche Organi-
sation der Versorgungsleistungen erforderlich. Es ware fir die Wirtschaftseinheit in
héchstem Male abtraglich, wenn die Absatz- und Lieferbedingungen fir Gesundheits-
versorgungsleistungen von Land zu Land unterschiedlich geregelt waren. Insbesondere
preisbezogene, qualitatssichernde und abrechnungstechnische Regulierungen missen

bundeseinheitlich sein.

Samtliche Regelungen zu den StrukturmalRnahmen wie auch zum materiell-rechtlichen
Mitgliedschaftsverhaltnis der Versicherten zu ihrer Krankenkasse haben das Ziel, das
bundesgesetzlich einheitlich geregelte System der gesetzlichen Krankenversicherung
bundeseinheitlich fortzuentwickeln. Die Grinde, die zur Wahrung der Wirtschaftseinheit
fur eine bundeseinheitliche Regelung des Systems der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gelten, gelten gleichermalRen fiir systembezogene Novellierungen und Anderungen

des systembezogenen materiellen Rechts. Es ist deshalb unerlasslich,

die vorgesehenen systembezogenen Strukturmallnahmen zur Sicherung der Qualitat
der Versorgung der Patienten und der Sicherung der Wirtschaftlichkeit und Stabilisierung
der Beitrage wie insbesondere

- Starkung von Patientensouveranitat und Patientenrechten,

- Verbesserung der Patientenversorgung durch optimierte Qualitat fur alle,
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- Verbesserung der Transparenz und der Schaffung von Grundlagen fir ein modernes

Informationsmanagement,

- Erweiterung der Entscheidungsfreiheit der Versicherten und Belohnung fur rationales

Verhalten,

- Weiterentwicklung der Versorgung,

- Weiterentwicklung des arztlichen Vergutungssystems mit Anreizen fur eine bessere

und wirtschaftlichere Behandlung,

- Verbesserung der Arzneimittelversorgung mit einer Starkung der Qualitat und des

Preisbewusstseins,

- Modernisierung des Steuerungsinstrumentariums flr ein leistungsfahigeres Manage-

ment
wie aber auch die materiell-rechtlichen Reformen insbesondere zur Stabilisierung der Fi-
nanzgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung und zur deutlichen Senkung der

Lohnnebenkosten wie zum Beispiel

- Gegenfinanzierung versicherungsfremder Leistungen aus Mitteln der Tabaksteuerer-

hdéhung,
- Finanzierung des Krankengeldes allein durch die Versichertengemeinschaft,
- Neuordnung der Zuzahlungsregelungen
mit der bundeseinheitlichen Perspektive fur Versicherte, Patienten, Leistungserbringer und
Krankenkassen zu schaffen, dass mit der Reform der gesetzlichen Krankenversicherung

das leistungsfahige und anerkannte System der gesetzlichen Krankenversicherung erhalten

wird.

B. Besonderer Teil
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Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer ..... (§4)

Die Regelung sieht fiir die Entwicklung der Verwaltungsausgaben der Krankenkassen eine im
Wesentlichen dynamische Begrenzung fur die Jahre 2004 bis 2007 vor. Die Verwaltungsaus-
gaben je Mitglied durfen sich im Vergleich zum jeweiligen Vorjahr nur in dem Malde verandern,
wie sich auch die durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Kran-
kenkassen entwickeln (Bindung der Entwicklung der Verwaltungsausgaben an die Veran-
derungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V). Diese Anpassung hat grundsatzlich im Verlauf des Ka-
lenderjahres zu erfolgen. Der Mitgliederentwicklung wird grundsatzlich dadurch Rechnung ge-
tragen, dass fir das Mald der zuldssigen Veranderung der Verwaltungsausgaben von vorn-
herein auf die Verwaltungsausgaben je Mitglied abgestellt wird. Bei Krankenkassen, die sich
entweder auf das Gebiet der Bundesrepublik Deutschland nach dem Stand vom 02. Oktober
1990 oder auf das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Gebiet erstrecken, ist die Ver-

anderungsrate stets auf die bundesweiten Verwaltungsausgaben zu beziehen.

Krankenkassen, die eine unglinstige Verwaltungskostenstruktur aufweisen, verwehrt Satz 2
dieser Regelung eine Erhéhung der Verwaltungskosten im Folgejahr. Krankenkassen, die eine
besonders ausgepragte Verringerung ihres Mitgliederbestandes aufweisen und deshalb zu ei-
ner erheblichen Verminderung ihrer Verwaltungsausgaben veranlasst sind, gibt Satz 3 dieser
Regelung die Moglichkeit, die nach Satz 1 dieser Regelung erforderliche Ausgabenminderung
auf das laufende Jahr und das Folgejahr zu verteilen. Bei der Bemessung der durchschnittli-
chen Verwaltungskosten je Mitglied aller Krankenkassen bleiben diejenigen geschlossenen Be-
triebskrankenkassen, bei denen die personellen Verwaltungskosten weiterhin vom Arbeitgeber
getragen werden, unberlcksichtigt. Beruhen Erhdhungen der Verwaltungsausgaben auf der
Ubertragung von Personalkosten des Arbeitgebers auf die Krankenkasse, gelten die einschrén-

kenden Regelungen insoweit nicht.

Zu Nummer ... (§ 11)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Aufhebung des Siebten Abschnitts im Dritten Kapitel
(Streichung des Anspruchs auf Sterbegeld).
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Zu Nummer (§ 13)

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Nach geltendem Recht haben nur freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
und ihre mitversicherten Familienangehorigen die Moéglichkeit, anstelle der Sachleistung Kos-
tenerstattung zu wahlen. Pflichtmitglieder dagegen erhalten bisher Leistungen grundsatzlich
ausschlief3lich nach dem Sachleistungsprinzip.

Viele pflichtversicherte Mitglieder in der gesetzlichen Krankenversicherung sehen in dieser al-
lein den freiwilligen Mitgliedern eingerdumten Mdglichkeit, Kostenerstattung zu wahlen, ein un-
gerechtfertigtes Privileg. Zudem erhalten kunftig alle Versicherten in Umsetzung der Rechtspre-
chung des Europaischen Gerichtshofes nach § 13 Abs. 4 - neu - die Moéglichkeit, Leistungserb-
ringer in anderen Mitgliedstaaten der Europdischen Gemeinschaft sowie in anderen Vertrags-
staaten des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum im Wege der Kostenerstat-
tung in Anspruch nehmen kénnen (vgl. Begrindung zu Buchstabe b). Vor diesem Hintergrund
soll die Mdglichkeit, Kostenerstattung zu wahlen, auf alle Versicherten erstreckt werden. Hier-
durch soll auch das Prinzip der Eigenverantwortung gestarkt werden. Frei die Versorgungsform
wahlen zu kénnen, entspricht der Vorstellung vom mindigen Blrger, der selbst entscheidet,
was fir ihn zweckmalfig ist. Die Entscheidung fir die Kostenerstattung kann zudem das Kos-
tenbewusstsein der Versicherten verstarken.

Um den Versicherten jedoch vor voreiligen Entscheidungen zu bewahren, wird den Kranken-
kassen unabhangig von den sich aus den §§ 13 ff SGB | ergebenden allgemeinen Informati-
onspflichten eine ausdrickliche Pflicht auferlegt, ihre Versicherten Uber die Folgen einer Ent-
scheidung fir die Kostenerstattung aufzuklaren.

Den Versicherten wird zudem die Moglichkeit eingerdaumt, ihre Wahl der Kostenerstattung auf
den Bereich der ambulanten Behandlung zu beschréanken. Wahrend in diesem Fall nach einer
entsprechenden Wahlentscheidung flr ambulante Leistungen das Kostenerstattungsprinzip gilt,
bleibt es fir stationare Leistungen beim Sachleistungsprinzip. Nicht mdglich ist es allerdings, die
Wahl der Kostenerstattung auf bestimmte ambulante Leistungen zu beschranken. Vielmehr hat
sich auch eine auf ambulante Leistungen beschrankte Wahl der Kostenerstattung auf séamtliche
ambulante Leistungen zu erstrecken.

In Ausnahmefallen soll es den Versicherten kiinftig auch mdglich sein, nicht zugelassene Leis-
tungserbringer in Anspruch zu nehmen. Eine Inanspruchnahme solcher Leistungserbringer

setzt eine vorherige Zustimmung der Krankenkassen voraus. Im Rahmen ihrer Ermessensent-
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scheidung hat die Krankenkasse dabei medizinische und soziale Aspekte zu berlicksichtigen.
Eine Genehmigung ist jedoch nur mdglich, wenn eine zumindest gleichwertige Qualitat der Ver-
sorgung wie bei zugelassenen Leistungserbringern gewahrleistet ist. Denkbar ist hier z.B. der
Fall, dass ein zugelassener Leistungserbringer mit entsprechender indikationsbezogener Quali-
fikation in angemessener Nahe nicht zur Verfligung steht.

Ebenso wie bei der Inanspruchnahme von nicht zugelassene Leistungserbringern im europai-
schen Ausland bleibt der Leistungsanspruch im Ubrigen unverandert. Ein Anspruch besteht
somit nur auf die Leistungen des gesetzlichen Leistungskatalogs.

Zu Doppelbuchstabe bb

Wie bisher wird der Umfang der Kostenerstattung auf héchstens die Vergitung beschrankt, die
die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte. Auch an der bisherigen Re-
gelung, dass die Krankenkasse in ihrer Satzung ausreichende Abschlage vom Erstattungsbe-
trag fur Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen vorzusehen hat, wird
festgehalten. Mit der Anderung wird die Krankenkasse zusétzlich ausdriicklich verpflichtet, vor-
gesehene Zuzahlungen in Abzug zu bringen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Wahrend die Krankenkassen friher in der Satzung eine bestimmte Mindestzeit festzulegen hat-
ten, fur deren Dauer die Versicherten an die Wahl der Kostenerstattung gebunden waren, wird
nunmehr vorgegeben, dass die Versicherten an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein
Jahr gebunden sind.

Zu Buchstabe b

Der neue Absatz 4 vollzieht die Urteile des Européischen Gerichtshofs in den Rechtssachen
,2Kohll“ (C-158/96) und ,Decker” (C-120/95) vom 28. April 1998, das Urteil des Europaischen
Gerichtshofs in der Rechtssache ,Smits & Peerbooms® (C-157/99) vom 12. Juli 2001 und das
Urteil des Europaischen Gerichtshofs in der Rechtssache ,Muller-Fauré/van Riet” (C- 385/99)
vom 13. Mai 2003 nach. Nach diesen Urteilen gelten die Grundsatze des freien Warenverkehrs
nach Artikel 28 EG-Vertrag und der Dienstleistungsfreiheit nach Artikel 49 EG-Vertrag auch im
Bereich der sozialen Sicherheit mit der Konsequenz, dass sich Versicherte Versicherungsleis-
tungen gegen Kostenerstattung zu Lasten o6ffentlich-rechtlicher Versicherungstrager selbst be-
schaffen kénnen. Ein nationales Sachleistungssystem hindert den Kostenerstattungsanspruch
nicht.
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Die Regelung sieht dementsprechend vor, dass Versicherte kinftig unabhangig davon, ob sie
nach Absatz 2 Kostenerstattung gewahlt haben, mit ihrer Nachfrage nach Versicherungsleis-
tungen nicht mehr territorial auf das Inland beschrankt sind, sondern auch Leistungserbringer in
anderen Mitgliedstaaten der Europaischen Gemeinschaft sowie in anderen Vertragsstaaten des
Abkommens uber den Europdischen Wirtschaftsraum im Wege der Kostenerstattung in An-

spruch nehmen kénnen.

Ausgenommen von dieser Regelung werden lediglich sog. Residenten, d.h. diejenigen Versi-
cherten, die nach der VO (EWG) Nr. 574/72 beim Trager ihres Wohnortes in einem Staat des
Européischen Wirtschaftsraums als sachleistungsberechtigt eingetragen sind. Diese Einschran-
kung ist deswegen gerechtfertigt, da die Abrechnung der Leistungen flir diesen Personenkreis
uber Pauschalen zwischen der deutschen Krankenversicherung und dem Krankenversiche-
rungstrager des Gastlandes vorgenommen wird. Wiirde diesem Personenkreis die Moglichkeit
gegeben, sich die Leistungen im Wohnstaat selbst zu beschaffen und im Rahmen der Kosten-
erstattung mit der deutschen Krankenkasse abzurechnen, kdme es zu einer nicht gerechtfertig-
ten Doppelleistung (Pauschale und Kostenerstattung) der deutschen Krankenkasse.

Aus Grinden des Gesundheitsschutzes bestimmt Satz 2 fur diesen Fall, dass nur solche Leis-
tungserbringer in Anspruch genommen werden dirfen, bei denen entweder die Bedingungen
des Zugangs und der Ausiibung des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Européischen
Union sind oder es sich um Leistungserbringer handelt, die im jeweiligen nationalen System der
Krankenversicherung zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind. Die 1. Alternative ent-
spricht damit den Ausfuhrungen des EuGH in den genannten Urteilen. So hat der EuGH im Ur-
teil ,Decker” darauf hingewiesen, dass die Bedingungen des Zugangs zu geregelten Berufen
und ihre Ausiibung Gegenstand der Richtlinie 92/51/EWG des Rates vom 18.06.1992 (iber eine
zweite allgemeine Regelung beruflicher Befdhigungsnachweise in Erganzung zur Richtlinie
89/48/EWG sind. Aus diesem Grund biete der Kauf einer Brille bei einem Optiker in einem an-
deren Mitgliedstaat Garantien, die gleichwertig sind mit denen beim Kauf einer Brille bei einem
Optiker im Inland. Im Urteil ,Kohll“ hat der EuGH ausgefiihrt, dass die Bedingungen des Zu-
gangs und der Ausiibung der Téatigkeiten von Arzten und Zahnéarzten Gegenstand mehrerer
Koordinierungs- und Harmonisierungsrichtlinien sind, mit der Folge, dass in anderen Mitglied-
staaten niedergelassene Arzte und Zahnarzte fiir die Zwecke des freien Dienstleistungsver-

kehrs als ebenso qualifiziert anerkannt werden missen wie im Inland niedergelassene.

Alternativ kann bei der Frage, ob ein Leistungserbringer in Anspruch genommen werden kann,
auch darauf abgestellt werden, ob dieser die betreffende Leistung vor Ort zur Versorgung der
Versicherten abgeben darf. Ist dies der Fall, kann der Leistungserbringer auch von in Deutsch-
land gesetzlich Krankenversicherten in Anspruch genommen werden.
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Unabhangig von der Frage, ob ein Leistungserbringer zulassiger Weise in Anspruch genommen
werden kann, gilt auch bei Inanspruchnahme von Leistungserbringern in anderen Staaten im
Geltungsbereich des EG-Vertrages, dass den Versicherten nur die Leistungen gewahrt werden
dirfen, auf die sie im Inland Anspruch haben. Wie der Kostenerstattungsanspruch nach § 13
Abs. 2 Satz 1 ist der Kostenerstattungsanspruch fiir im europaischen Ausland in Anspruch ge-
nommene Leistungen abhangig von dem Sachleistungsanspruch als Primaranspruch.

Die Satze 3 bis 5 entsprechen im Wesentlichen den Regelungen in den Satzen 7 bis 9 des § 13
Abs. 2. So besteht auch hier ein Kostenerstattungsanspruch hdéchstens in Hohe der Vergutung,
die die Krankenkasse bei Erbringung als Sach- oder Dienstleistung im Inland zu tragen hatte,
jedoch nur bis zur Héhe der tatsachlich entstandenen Kosten. Der Versicherte sollte sich daher
ggf. vorher bei seiner Krankenkasse informieren, bis zu welcher H6he eine Erstattung in Be-
tracht kommt. Die Krankenkassen haben zudem in ihrer Satzung das Verfahren der Kostener-
stattung zu regeln und dabei ausreichende Abschldge vom Erstattungsbetrag fur Verwaltungs-
kosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen vorzusehen. Dartiber hinaus sind vorgesehe-
ne Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Die zustandige Aufsichtsbehérde hat die Angemessenheit
der Abschldge im Rahmen der Satzungsgenehmigung zu prufen.

Da in § 13 fur den Geltungsbereich des EG-Vertrages auch die bisherige Regelung tber die
Kostenlbernahme bei Behandlung im Ausland nach § 18 eingestellt werden soll, wird im letzten
Satz des Absatzes 4 klargestellt, dass die Krankenkasse die Kosten fiir im Ausland in Anspruch
genommene Leistungen in voller Hohe in den Fallen erstatten kann, in denen eine entspre-
chende Behandlung einer Krankheit nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse nur im Ausland méglich ist.

Es wird im Ubrigen Aufgabe der Krankenkassen sein, ihre Versicherten iber die Voraussetzun-
gen einer Inanspruchnahme von Leistungserbringern in anderen Staaten im Geltungsbereich
des EG-Vertrages zu informieren. Dabei wird es insbesondere um die Fragen gehen, welche
Leistungserbringer zu welchen Bedingungen in Anspruch genommen werden kénnen.

Absatz 5 vollzieht die Urteile des Europaischen Gerichtshofs (EuGH) in der Rechtssache ,Smits
und Peerbooms* (C-157/99) vom 12. Juli 2001 sowie in der Rechtssache ,Muller-Fauré/van Riet
(C-385/99) vom 13. Mai 2003 nach. In diesen Urteilen hat der Gerichtshof entschieden, dass
zwar auch Dienstleistungen und Warentransfers, die in einem Sachleistungssystem der Kran-
kenversicherung von der jeweiligen Krankenkasse vorgehalten werden, dem Binnenmarktrecht
unterliegen. Zugleich hat der EuGH jedoch unter bestimmten Voraussetzungen angenommen,
dass eine Beeintrachtigung der Binnenmarktfreiheiten aufgrund der Schutzklausel nach Artikel
46 EG-Vertrag gerechtfertigt sein kann, wenn anderenfalls die finanzielle Stabilitat der Kranken-
versicherungssysteme der Mitgliedstaaten geféhrdet sei. Diese Gefahrdung wurde in den ent-
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schiedenen Fallen, die eine Krankenhausleistung betrafen, angenommen. Der EuGH hat
schlieRlich entschieden, dass eine Regelung, die die Ubernahme der Kosten fiir die Versorgung
in einem Krankenhaus in einem anderen Mitgliedstaat davon abhangig macht, dass die Kran-
kenkasse eine vorherigen Zustimmung erteilt, unter bestimmten Voraussetzungen den Artikeln
49 und 50 EG-Vertrag nicht entgegensteht. Aus diesem Grund sieht der Entwurf vor, dass
Krankenhausleistungen nach § 39 nur nach vorheriger Zustimmung durch die Krankenkasse in
Anspruch genommen werden konnen. Die erforderliche Zustimmung durch die Krankenkasse
darf von dieser nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine flr den Versicherten ebenso
wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende
Behandlung rechtzeitig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im Inland erlangt werden
kann. Es besteht somit ein Vorrang zu Gunsten vertraglich an die Krankenkasse gebundener
inlandischer Leistungserbringer, es sei denn, der Versicherte kann eine notwendige stationare
medizinische Behandlung im Inland nicht oder nicht rechtzeitig erhalten, oder er ist wahrend
eines Auslandsaufenthaltes auf eine unverzigliche entsprechende Behandlung angewiesen.

Absatz 6 sieht in den in den Absatzen 4 und 5 geregelten Fallen einer Inanspruchnahme eines
Leistungserbringers in einem anderen Staat im Geltungsbereich des EG-Vertrages eine ent-
sprechende Geltung der Regelungen des § 18 Abs. 1 Satz 2 und Absatz 2 vor. Ein gegebenen-
falls bestehender Anspruch auf Krankengeld ruht damit entgegen der Vorschrift des § 16 Abs. 1
Nr. 1 in diesen Fallen nicht. Es steht zudem im Ermessen der Krankenkasse, weitere Kosten fir
den Versicherten und fir eine erforderliche Begleitperson ganz oder teilweise zu GUbernehmen.

Zu Nummer (§ 15)

Zu Buchstabe a

Folgeanderung aufgrund der Weiterentwicklung der Krankenversichertenkarte zur elektroni-
schen Gesundheitskarte. Es soll sichergestellt werden, dass zum Nachweis der Berechtigung
zur Inanspruchnahme von Leistungen nur die administrativen Daten der Krankenversicherten-
karte (§ 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis 10) genutzt werden dirfen. Die Nutzung und der Zugriff auf
weitere Daten nach Einfuhrung der elektronischen Gesundheitskarte unterliegen den Regelun-
gen des § 291 a.

Zu Buchstabe b

Diese Anderung stellt sicher, dass nur die Daten des administrativen Teils der Krankenversi-
chertenkarte, bzw. nach deren Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte, auf von den

Krankenkassen ausgestellte Berechtigungsscheine tbertragen werden dirfen. Der Umfang und
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Inhalt der administrativen Daten der Krankenversichertenkarte ist in § 291 Abs. 2 Satz 1 ab-

schlieRend geregelt.

Zu Nummer (§ 18)

Die Anderung beschrankt als Folgeregelung zur Anderung des § 13 den bisherigen Regelungs-
inhalt des § 18 kunftig auf Behandlungen in Staaten auf3erhalb des Geltungsbereichs des EG-
Vertrages. Fir die Behandlung im EU-Ausland gilt ausschlieBlich § 13. Auch soweit die Uber-
nahme der Kosten bei Behandlungen in anderen Staaten im Geltungsbereich des EG-Vertrages
einer Genehmigung durch die Krankenkasse bedarf, enthalt § 13 Abs. 5 eine abschlieRende
Regelung.

Zu Nummer ... (§ 19)

Die Regelung klart Zweifelsfragen, die nach Urteilen des Bundessozialgerichts vom 7.5.2002
(z.B. B 1 KR 24/01 R) entstanden sind, und erméglicht die Fortflihnrung der bisherigen Praxis der
Spitzenverbande der Krankenkassen bei der Abgrenzung der §§ 10 und 19 Abs. 2 im Rahmen
des Risikostrukturausgleichs. Die Urteile des BSG sind nach Ubereinstimmender Auffassung
der Spitzenverbande meldetechnisch kaum umsetzbar.

Leistungsrechtliche Auswirkungen treten nur in Bezug auf solche Krankengeldanspriche ein,
die in dem Monat nach Beendigung der Mitgliedschaft entstehen. Krankengeldanspriche, die
vor der Beendigung der Mitgliedschaft entstanden sind, bleiben unberthrt.

Zu Nummer (§ 20)
Zu Buchstaben aund b

Die Umsetzung der Aufgabe nach Absatz 1 durch die Kassen ist bislang nur sehr unzureichend
gelungen. Auch nach Schaffung des Leitfadens fur gemeinsame und einheitliche Handlungsfel-
der und Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Umsetzung von § 20 Abs. 1 und
2 im Juni 2001 wurde nur ansatzweise der gesetzlich vorgegebene finanzielle Rahmen ausge-
schopft. Die Ausgaben der Krankenkassen je Versicherten fir Primarpravention und betriebli-

che Gesundheitsférderung im Jahr 2001 lagen zwischen 0,11 und 1,44 Euro.
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Nach wie vor sind grof3e Bevolkerungsgruppen und ganze Regionen von Primarpraventions-
malnahmen ausgeschlossen. Insbesondere das Ziel, Versicherte mit erhéhtem Gesundheitsri-
siko und Versicherte mit sozialbedingten und geschlechtsspezifisch ungleichen Gesundheits-
chancen gezielt und moglichst flachendeckend zu erreichen, ist nur durch MalRnahmen im je-
weiligen ,Setting” unter Beteiligung weiterer Trager moglich. Trager in diesem Sinne kdnnen
weitere Krankenkassen ebenso sein wie die fur ein ,Setting“ Zustandigen, z.B. Kindergarten-
oder Schultrager oder Betriebe im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung oder ande-
re Kostentrager von praventiven Malnahmen. Eine gemeinsame Blndelung der Aktivitaten, z.
B. mit Hilfe von Kooperationsvereinbarungen, kann die Bildung nachhaltiger Strukturen im Feld
der Primarpravention und Gesundheitsforderung einleiten. Daher sollten die Krankenkassen

uber die gemeinsame Leitfadenentwicklung hinaus starker zur Kooperation verpflichtet werden.

Durch die Verwendung von Teilen der flr Pravention zu verwendenden Mittel fir Gemein-
schaftsprojekte soll dies erreicht werden. Dabei soll die Mittelverwendung schon jetzt auf die
Weiterentwicklung ausgerichtet werden, die die primare Pravention in dem vorgesehenen Pra-
ventionsgesetz erhalten soll. Danach sollen die Kassen 40 vom Hundert der nach § 20 zu ver-
wendenden Mittel flr die Aufgabenerfiillung in Gemeinschaftsprojekten in den Landern und 20
vom Hundert fir bundesweite Gemeinschaftsprojekte verwenden. Damit wird dem Umstand
Rechnung getragen, dass zur starkeren Verankerung der Pravention zum einen gemeinschaftli-
che MalRnahmen vor Ort und zum anderen begleitende Mallnahmen auf Bundesebene insbe-
sondere zur Forderung des Gesundheitsbewusstseins erforderlich sind. Ersatzweise haben die
Kassen die Moglichkeit, die Betrage als Einlage in einen Gemeinschaftsfonds flr "Pravention
und Gesundheitsforderung" einbringen, aus dem entsprechende MalRnahmen in den Landern

und auf Bundesebene finanziert werden.

Der Gemeinschaftsfonds steht nicht nur den Krankenkassen sondern auch anderen Geldgebern
offen. Das Bundesversicherungsamt verwaltet die Gelder und prift die ordnungsgemafe Ver-
wendung. Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung regelt in einer Verord-
nung die Vergaberichtlinien und das Vergabeverfahren. Insbesondere werden die Verwendung
der Gelder nach MalRgabe der Aufteilung auf Gemeinschaftsprojekte in den Landern und fir
bundesweite Gemeinschaftsprojekte sowie die Mitwirkung des "Deutschen Forums Pravention
und Gesundheitsforderung" im Bewilligungsverfahren und der Lander - bezogen auf Gemein-
schaftsprojekte in den Landern - festgelegt.

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa
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Durch die ausdrickliche Nennung der Verbande der Krankenkassen in Satz 1 des Absatzes 4
wird klargestellt, dass die Verpflichtung zur Férderung der Selbsthilfe auch auf Landes- und
Bundesebene zur Unterstlitzung der dort tatigen Organisationen der gesundheitsbezogenen
Selbsthilfe und Selbsthilfekontaktstellen gilt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die in Satz 6 geregelte Verpflichtung zur Einrichtung von kassenartentbergreifenden Gemein-
schaftsfonds fir die Férderung der Selbsthilfe auf allen Férderebenen gewahrleistet eine ver-
lassliche Bereitstellung der Férdermittel und stellt eine effiziente, zielgerichtete Férderung der
Selbsthilfe sicher.

70 % der Fordermittel werden auf den einzelnen Ebenen der Férderung, die sich auf die jewei-
lige Unterstlitzung von Bundes- oder Landesorganisationen der Selbsthilfe und Selbsthilfekon-
taktstellen oder ortlicher Selbsthilfegruppen und -kontaktstellen beziehen, in gemeinsame For-
derfonds aller Kassenarten gegeben. Durch die jeweils gemeinsame Entscheidung der Kran-
kenkassen oder ihrer Verbande Uber die Vergabe des Grolteils der Férdermittel nach Satz 7
wird die Transparenz der Férderung erhéht und eine abgestimmte Verteilung der Férdermittel
erreicht, sodass Doppel- oder Fehlférderungen vermieden werden. Das Antragsverfahren wird
durch die Biindelung der Forderantrage bei den Gemeinschaftsfonds fiir die Antragsteller zu-
dem erheblich erleichtert. Bei der Vergabe der Férdermittel sind die nach Satz 3 beschlossenen
gemeinsamen Grundsatze der Spitzenverbdnde der Krankenkassen zu beachten. Die Ver-
pflichtung zur Beratung der Férderentscheidungen mit den jeweils malRgeblichen Vertretern der
Selbsthilfe dient zusatzlich der sachverstandigen Vergabe der Férdermittel.

30 % der Fordermittel verbleiben den einzelnen Krankenkassen und Verbanden zur Entfaltung
eigener Foérderaktivitaten und zur Bildung von zielgruppenspezifischen Férderschwerpunkten.
Durch die hiermit eréffnete Moglichkeit von Kooperationen wird die inhaltliche Zusammenarbeit
der Krankenkassen und ihrer Verbande mit der Selbsthilfe gestarkt. Zudem ist gewahrleistet,
dass neben der finanziellen Forderung auch die sachliche und infrastrukturelle Férderung der
Selbsthilfe fortgesetzt wird.

Zu Nummer ... (§ 23)

Die HOhe der Zuzahlungen wird kinftig in § 61 Abs. 1 geregelt. Die Zuzahlung zu stationdren

Vorsorgemalnahmen betragt kinftig 10 Euro je Kalendertag

Zu Nummer ... (§ 24)
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Die Hohe der Zuzahlungen wird kunftig in § 61 Abs. 1 geregelt. Die Zuzahlung zu stationaren

Vorsorgemalnahmen fir Mitter und Vater betragt kiinftig 10 Euro je Kalendertag

Zu Nummer ... (§ 24b)

Die Leistungen bei einer nicht rechtswidrigen Sterilisation werden aus dem Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung gestrichen. Diese Leistungen gehéren in erster Linie zur
persodnlichen Lebensplanung der Versicherten. Sie sollten ausschliel3lich auf der eigenverant-
wortlichen Entscheidung der Versicherten zur Finanzierung dieser Leistungen beruhen. Anders
ist der Anspruch auf Leistungen bei einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation zu bewer-
ten, der deshalb erhalten bleibt. Vgl. auch § 27 Abs. 1 Satz 4 der den Anspruch auf Leistungen
zur Herstellung der Zeugungs- oder Empfangnisfahigkeit regelt, die durch eine wegen Krankheit
erforderliche Sterilisation verloren gegangen war.

Zu Nummer ... (§ 27a)

Zu Buchstabe a

Die Neuregelung dient der Begrenzung der Ausgaben fur kinstliche Befruchtung auf Falle me-
dizinischer Notwendigkeit. Nach den vom Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen ge-
mal § 27 a SGB V beschlossenen Richtlinien Uber die kiunstliche Befruchtung darften Mal-
nahmen zur kinstlichen Befruchtung nur durchgefuhrt werden, wenn hinreichende Aussicht
besteht, dass durch die gewahrleistete Behandlungsmethode eine Schwangerschaft herbeige-
fuhrt wird. Eine hinreichende Erfolgsaussicht besteht nach diesen Richtlinien flr die jeweilige
BehandlungsmalRnahme in der Regel dann nicht, wenn sie bei der in vitro-Fertilisation (Nr. 10.3)
bis zu viermal vollstandig durchgefiihrt wurde, ohne dass eine klinisch nachgewiesene
Schwangerschaft eingetreten ist. Dort ist auch festgelegt, dass sofern eine Indikation sowohl
nach Nr. 11.3 fir MalRnahmen zur in vitro-Fertilisation als auch nach Nr. 11.4 fir MalRnahmen
zum intratubaren Gameten-Transfer vorliegt, die betreffenden MaRnahmen grundsatzlich nur
alternativ, d.h. entweder die MaRnahme zur in vitro-Fertilisation oder die Malnahmen zum intra-

tubaren Gameten-Transfer durchgeflinrt werden diirfen.

Eine neue Eingrenzung auf ,Leistungsanspruch drei Versuche® beriicksichtigt damit das Kriteri-

um einer ,hinreichenden Erfolgsaussicht fir die Herbeifihrung einer Schwangerschaft.
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Zu Buchstabe b

Die vom Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen beschlossenen Richtlinien bestimmen
die medizinischen Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang der den gesetzlichen Er-
fordernissen des § 27a Abs. 1 SGB V entsprechenden arztlichen MalRnahmen zur Herbeifuh-
rung einer Schwangerschaft durch kinstliche Befruchtung. Danach wird festgelegt: ,Da das
Alter der Frau im Rahmen der Sterilitdtsbehandlung einen limitierenden Faktor darstellt, sollen
MafRnahmen zur kinstlichen Befruchtung bei Frauen, die das 40. Lebensjahr vollendet haben,
nicht durchgeflihrt werden. Ausnahmen sind nur bei Frauen zulassig, die das 45. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben und sofern die Krankenkasse nach gutachterlicher Beurteilung der

Erfolgsaussichten eine Genehmigung erteilt hat.”

Die neue Regelung ,Hochstalter weiblich 40 Jahre® tragt damit dem Gesichtspunkt Rechnung,
dass bereits jenseits des 30. Lebensjahres das natlrliche Konzeptionsoptimum Uberschritten ist

und die Konzeptionswahrscheinlichkeit nach dem 40. Lebensjahr sehr gering ist.

Die Festlegung der unteren Zeitgrenze soll dazu beitragen, dass die Chance zu einer Spontan-
schwangerschaft nicht durch fehlende Geduld vieler Kinderwunschpaare und auch der Arzte mit
Hilfe einer schnellen Medikalisierung des Kinderwunsches vertan wird. Die untere Grenze be-
ricksichtigt damit auch, dass es bis zum Alter von 25 Jahren nur sehr wenig unfruchtbare Paare
gibt.

Die oberen Altersbegrenzungen dienen auch einer starken Gewichtung des kiinftigen Wohl des

erhofften Kindes.

Die Krankenkasse hat vor Beginn der Behandlung einen Behandlungsplan zu genehmigen und

darf sich héchstens zu 50 vom Hundert an den dort aufgelisteten Kosten beteiligen.

Zu Nummer ... (§ 28)

Durch die Neuregelung wird eine Rechtsgrundlage fir die Erhebung einer sog. Praxisgebihr
geschaffen. Ziel der Regelung ist es, die Eigenverantwortung des Versicherten zu starken.
Durch eine moderate Praxisgebuhr, die zudem sozial abgefedert ist, da sie zusammen weiteren
Zuzahlungen 