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Gesetzentwurf
der Fraktionen SPD, CDU/CSU und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG)

A. Problem und Ziel

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) in Deutschland ist mit ihren
Grundprinzipien Solidaritdt, Subsidiaritdt und Selbstverwaltung ein Modell,
das eine umfassende medizinische Versorgung gewihrleistet. Alle Versicherten
haben den gleichen Anspruch auf die notwendige medizinische Versorgung —
unabhingig von Alter, Geschlecht und Einkommen. Damit dies auch in
Zukunft gewihrleistet bleibt, muss das Sozialsystem grundlegend reformiert
werden.

Gerade im Bereich der groBlen Volkskrankheiten, die die hochsten Kosten ver-
ursachen, sind mangelnde Effektivitdt und Qualitdt zu verzeichnen. Deshalb
miissen die vorhandenen Mittel effizienter eingesetzt und die Qualitit der medi-
zinischen Versorgung deutlich gesteigert werden.

Zudem fihren der medizinische Fortschritt und die zunehmende Zahl élterer
Menschen zu einem Ausgabenanstieg, hinter dem die Entwicklung der Einnah-
men zuriickbleibt. Diese Finanzierungsliicke kann nicht durch weitere Beitrags-
satzsteigerungen finanziert werden, denn dies erhoht die Arbeitskosten und
tragt zu einer steigenden Arbeitslosigkeit bei. Eine Losung des Problems durch
Rationierung von Leistungen zu Lasten von Patientinnen und Patienten wird
parteiiibergreifend strikt abgelehnt. Ziel ist es vielmehr, ein hohes Versorgungs-
niveau bei angemessenen Beitragssdtzen auch in Zukunft zu gewdihrleisten.
Dies wird mit einem Biindel von MaBnahmen gewéhrleistet.

B. Losung

Die Reform der gesetzlichen Krankenversicherung umfasst strukturelle Refor-
men sowie eine Neuordnung der Finanzierung. Die strukturellen Mainahmen
verbessern die Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung. Die Transparenz
wird erhoht, Eigenverantwortung und Beteiligungsrechte der Patientinnen und
Patienten werden gestérkt, die Arbeitsbedingungen fiir die Beschéftigten und
freien Berufe verbessert, leistungsfiahige Strukturen geschaffen, die solidari-
sche Wettbewerbsordnung wird weiterentwickelt und Biirokratie abgebaut. Die
Neuordnung der Finanzierung ermdglicht deutliche Beitragssatzsenkungen und
umfasst ausgewogene Sparbeitrage aller Beteiligten und unter Aspekten der so-
zialen Gerechtigkeit neu gestaltete Zuzahlungs- und Befreiungsregelungen fiir
Versicherte.
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Die Reform der gesetzlichen Krankenversicherung sieht insgesamt schwer-
punktmiBig vor:

— MabBnahmen zur Stirkung der Patientensouveranitit,

— MaBnahmen zur Verbesserung der Qualitit der Patientenversorgung,
— die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen,

— die Neugestaltung der Vergiitung im ambulanten Bereich,

— die Neuordnung der Versorgung mit Arznei- und Hilfsmitteln,

— eine Reform der Organisationsstrukturen,

— die Neuordnung der Versorgung mit Zahnersatz,

— die Neuordnung der Finanzierung.

C. Alternativen
Keine

D. Finanzielle Auswirkungen

Mit den Mallnahmen dieses Gesetzes werden Qualitdt, Wirtschaftlichkeit und
Transparenz der gesundheitlichen Versorgung entscheidend verbessert, die
Finanzgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung gestirkt sowie das
Beitragssatzniveau und damit auch die Lohnnebenkosten deutlich gesenkt.
Insgesamt ergibt sich aus den vorgesehenen Regelungen fiir die gesetzlichen
Krankenkassen ein geschitztes finanzielles Entlastungsvolumen, das von rd.
10 Mrd. Euro in 2004 auf ca. 14 bis 15 Mrd. Euro in 2007 ansteigt.

Zusatzlich wird der paritdtisch finanzierte allgemeine Beitragssatz durch die
gesonderte Finanzierung des Zahnersatzes ab 2005 umgerechnet um ca. 0,35
sowie durch die Erhebung eines mitgliederbezogenen Sonderbeitrages ab 2006
um 0,5 Beitragssatzpunkte entlastet. Dies entspricht insgesamt einer Entlastung
der Arbeitgeber und Rentenversicherungstrager und einer entsprechenden
Belastung der Mitglieder um jeweils rd. 4,2 bis 4,3 Mrd. Euro.

Durch die mit dem Einsparvolumen des Gesetzes moglichen Beitragssatzsen-
kungen werden insbesondere die lohnintensiven kleinen und mittelstdndischen
Betriebe entlastet.

Uber die unmittelbar finanzwirksamen MaBnahmen des Gesetzes hinaus erge-
ben sich insbesondere aus der konsequenten Umsetzung weiterer struktureller
MafBnahmen, die ab dem Jahr 2004 schrittweise wirksam werden, erhebliche
Einsparpotenziale bei den Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung.

Fiir die Rentenversicherung ergeben sich ab dem Jahr 2004 — durch die aus den
MaBnahmen dieses Gesetzes resultierenden Beitragssatzsenkungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung — Minderausgaben im Bereich der Krankenver-
sicherung der Rentner. Im Bereich der Bundesanstalt fiir Arbeit ergeben sich ab
dem Jahr 2004 ebenfalls Minderausgaben durch geringere Krankenversiche-
rungsbeitrdge fiir die Bezieher von Arbeitslosengeld und Unterhaltsgeld.

Fiir den Bund entstehen durch die finanzielle Beteiligung an versicherungs-
fremden Leistungen der Krankenkassen Mehrausgaben in Hohe von 1,0 Mrd.
Euro in 2004; 2,5 Mrd. Euro in 2005, 4,2 Mrd. Euro in 2006 und den Folge-
jahren sowie relativ geringfiigige, derzeit noch nicht bezifferbare Verwaltungs-
aufwendungen.

Zur Gegenfinanzierung wird in den Jahren 2004 und 2005 die Tabaksteuer
schrittweise um 1 Euro je Zigarettenpackung angehoben.
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Die mit diesem Gesetz erzielbaren Einsparungen und die damit verbundene
Senkung des allgemeinen Beitragssatzes in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung entlasten den Bund bei den Krankenversicherungsbeitrigen fiir die Bezie-
her von Arbeitslosenhilfe ab 2004. Die Reduzierung der von der Bundesanstalt
fiir Arbeit zu leistenden Sozialversicherungsbeitrdge entlasten den Bund zu-
satzlich, wenn ein Bundeszuschuss an die Bundesanstalt fiir Arbeit gezahlt
wird. Dariiber hinaus wird der Bund als Arbeitgeber durch die Senkung der
GKV-Beitrdge fiir beim Bund beschiftigte Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer finanziell entlastet.

Im Bereich der Krankenversicherung der Landwirte fithren die mit dem Gesetz
verbundenen Maflnahmen bei den landwirtschaftlichen Altenteilern zu einem
Minderbedarf an Bundesmitteln.

Fiir Lander und Gemeinden entstehen durch dieses Gesetz keine Mehrausga-
ben. Sie werden als Arbeitgeber durch die Senkung der fiir ihre Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer zu entrichtenden Beitrdge zur GKV finanziell
entlastet.

E. Sonstige Kosten

Das Gesetz fiihrt zu finanzwirksamen Entlastungen der Krankenkassen und
senkt das Beitragssatzniveau der gesetzlichen Krankenversicherung. Insoweit
ist auch eine stabilisierende Wirkung auf das Preisniveau zu erwarten. Durch
die Regelungen in der Arzneimittelversorgung wird das Preisniveau in diesem
Leistungsbereich der gesetzlichen Krankenversicherung geddmpft. Weitere
Auswirkungen auf das Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreis-
niveau, sind nicht zu erwarten.
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Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG)

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates das
folgende Gesetz beschlossen:

Inhaltsiibersicht

Artikel 1  Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch

Artikel 2 Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch

Artikel 3 Anderung des Ersten Buches Sozialgesetzbuch

Artikel 4 Anderung des Dritten Buches Sozialgesetz-
buch

Artikel 5 Anderung des Vierten Buches Sozialgesetz-
buch

Artikel 6 Anderung des Siebten Buches Sozialgesetz-
buch

Artikel 7  Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Artikel 8  Anderung der Reichsversicherungsordnung

Artikel 9 Anderung des Gesetzes iiber die Krankenver-
sicherung der Landwirte

Artikel 10 Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die
Krankenversicherung der Landwirte

Artikel 11~ Weitere Anderung des Zweiten Gesetzes iiber
die Krankenversicherung der Landwirte

Artikel 12 Anderung des Kiinstlersozialversicherungs-
gesetzes

Artikel 13 Anderung des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes

Artikel 14 Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Artikel 15 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Artikel 16  Anderung der Zulassungsverordnung fiir Ver-
tragsarzte

Artikel 17 Anderung der Zulassungsverordnung fiir Ver-
tragszahnérzte

Artikel 18  Anderung der Verordnung iiber die Amts-
dauer, Amtsfithrung und Entschddigung der
Mitglieder der Bundesausschiisse und Landes-
ausschiisse der Arzte (Zahndrzte) und Kran-
kenkassen

Artikel 19 Anderung der Schiedsamtsverordnung

Artikel 20 Anderung des Gesetzes iiber das Apotheken-
wesen

Artikel 21 Anderung der Apothekenbetriebsordnung

Artikel 22 Anderung des Gesetzes iiber die Werbung auf
dem Gebiet des Heilwesens

Artikel 23 Anderung des Arzneimittelgesetzes

Artikel 24 Anderung der Arzneimittelpreisverordnung

Artikel 25  Authebung der Verordnung iiber die Zuzah-
lung bei der Abgabe von Arznei- und Ver-
bandmitteln in der vertragsdrztlichen Versor-
gung

Artikel 26 Authebung des Gesetzes zur Einfiihrung von
Abschlidgen der pharmazeutischen Grofhénd-
ler

Artikel 27 Anderung der Sonderurlaubsverordnung

Artikel 28 Anderung des Bundessozialhilfegesetzes

Artikel 29  Anderung der Regelsatzverordnung

Artikel 30 Anderung der Strafprozessordnung

Artikel 31 Anderung des Arbeitssicherstellungsgesetzes

Artikel 32 Anderung des Mutterschutzgesetzes

Artikel 33 Anderung des Gesetzes iiber ein Informations-
system zur Bewertung medizinischer Techno-
logien

Artikel 34 Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Artikel 35  Gesetz zu Ubergangsregelungen zur Neuorga-
nisation der vertragsérztlichen Selbstverwal-
tung und Organisation der Krankenkassen

Artikel 36 Neufassung des Gesetzes iiber das Apotheken-
wesen und der Apothekenbetriebsordnung

Artikel 37  Inkrafttreten

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Kran-
kenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezem-
ber 1988, BGBI. 1 S.2477), zuletzt geéndert durch ...
(BGBL.I8S. ...), wird wie folgt gedndert:

1. Nach § 2 wird folgender § 2a eingefiigt:
»$ 2a

Leistungen an behinderte und chronisch
kranke Menschen

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

2. Dem § 4 Abs. 4 werden folgende Sétze angefiigt:

,»In den Jahren 2004 bis 2007 diirfen die jahrlichen Ver-
waltungsausgaben der Krankenkassen je Versicherten im
Vergleich zum Vorjahr die sich bei Anwendung der fiir
das gesamte Bundesgebiet geltenden Verdnderungsrate
nach § 71 Abs. 3 ergebenden Ausgaben nicht iiberschrei-
ten. Gliedern Krankenkassen Aufgaben aus, deren Kos-
ten bei Durchfithrung durch die Krankenkassen den Ver-
waltungsausgaben zuzurechnen wiren, sind auch diese
Kosten Verwaltungsausgaben nach Satz 4. Liegen in den
Jahren 2003, 2004, 2005 oder 2006 die Verwaltungsaus-
gaben je Versicherten einer Krankenkasse um mehr als
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jeweils 10 vom Hundert iiber den entsprechenden durch-
schnittlichen Verwaltungsausgaben je Versicherten aller
Krankenkassen, so ist eine Erh6hung der Verwaltungs-
ausgaben je Versicherten im Folgejahr ausgeschlossen.
Verliert eine Krankenkasse in dem Zeitraum nach Satz 4
wihrend eines Kalenderjahres jeweils mehr als 1 vom
Hundert ihres jahresdurchschnittlichen Versichertenbe-
standes im Vergleich zum Vorjahr, so kann sie die durch
diesen Versichertenverlust erforderliche, 1 vom Hundert
tibersteigende Anpassung ihrer Verwaltungsausgaben
nach Satz 4 im Folgejahr vornehmen. Die Sétze 4 bis 7
gelten nicht, soweit Erhohungen der Verwaltungsausga-
ben auf der Ubertragung von Personalkosten des Arbeit-
gebers auf die Krankenkasse beruhen. In dem nach Satz 4
genannten Zeitraum diirfen die jéhrlichen Ausgaben der
Verbédnde der Krankenkassen im Vergleich zum Vorjahr
die sich bei Anwendung der fiir das gesamte Bundesge-
biet geltenden Verdnderungsrate nach § 71 Abs. 3 erge-
benden Ausgaben nicht {iberschreiten.*

. § 11 Abs. 1 Satz 2 wird aufgehoben.
. § 13 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Sitze 1 und 2 werden durch folgende Sitze
ersetzt:

»versicherte konnen anstelle der Sach- oder
Dienstleistungen Kostenerstattung wahlen. Sie
sind von ihrer Krankenkasse vor ihrer Wahl zu
beraten. Eine Beschrinkung der Wahl auf den
Bereich der ambulanten Behandlung ist moglich.
Nicht im Vierten Kapitel genannte Leistungser-
bringer diirfen nur nach vorheriger Zustimmung
der Krankenkasse in Anspruch genommen wer-
den. Eine Zustimmung kann erteilt werden,
wenn medizinische oder soziale Griinde eine In-
anspruchnahme dieser Leistungserbringer recht-
fertigen und eine zumindest gleichwertige Ver-
sorgung gewdahrleistet ist.*

bb) Im bisherigen Satz 6 werden die Worter ,,und
eine bestimmte Mindestzeit festzulegen, fiir de-
ren Dauer die Versicherten an die Wahl der Kos-
tenerstattung gebunden sind“ durch die Worter
»sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu
bringen” ersetzt.

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

,,Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kosten-
erstattung mindestens ein Jahr gebunden.*

b) Nach Absatz 3 werden folgende Absitze 4 bis 6 an-
gefligt:

»(4) Versicherte sind berechtigt, auch Leistungs-
erbringer in anderen Staaten im Geltungsbereich des
Vertrages zur Griindung der Europdischen Gemein-
schaft und des Abkommens iiber den Européischen
Wirtschaftsraum anstelle der Sach- oder Dienstleis-
tung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu
nehmen, es sei denn, Behandlungen fiir diesen Perso-
nenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage eines
Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen aufgrund
eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Er-
stattung. Es diirfen nur solche Leistungserbringer in

Anspruch genommen werden, bei denen die Bedin-
gungen des Zugangs und der Ausiibung des Berufes
Gegenstand einer Richtlinie der Europidischen Ge-
meinschaft sind oder die im jeweiligen nationalen Sys-
tem der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates
zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind. Der
Anspruch auf Erstattung besteht hdchstens in Hohe der
Vergiitung, die die Krankenkasse bei Erbringung als
Sachleistung im Inland zu tragen hétte. Die Satzung hat
das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat
dabei ausreichende Abschldge vom Erstattungsbetrag
flir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlich-
keitspriifungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzah-
lungen in Abzug zu bringen. Ist eine dem allgemein an-
erkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-
sprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem
anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder
einem anderen Vertragsstaat des Abkommens iiber den
Europdischen Wirtschaftsraum mdglich, kann die
Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behand-
lung auch ganz iibernehmen.

(5) Abweichend von Absatz 4 konnen in anderen
Staaten im Geltungsbereich des Vertrages zur Griin-
dung der Europdischen Gemeinschaft und des Ab-
kommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum
Krankenhausleistungen nach § 39 nur nach vorheri-
ger Zustimmung durch die Krankenkasse in An-
spruch genommen werden. Die Zustimmung darf nur
versagt werden, wenn die gleiche oder eine fiir den
Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-
sprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig
bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im In-
land erlangt werden kann.

(6) § 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Fillen
der Absitze 4 und 5 entsprechend.*

5. § 15 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 wird nach dem Wort ,,Krankenversicher-
tenkarte* die Angabe ,,(§ 291) durch die Worter
,»zum Nachweis der Berechtigung zur Inanspruch-
nahme von Leistungen (§ 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis
10)* ersetzt.

b) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) In den Berechtigungsscheinen sind die Anga-
ben nach § 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis 9, bei befriste-
ter Giiltigkeit das Datum des Fristablaufs, aufzuneh-
men. Weitere Angaben diirfen nicht aufgenommen
werden.*

. § 18 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift und in Absatz 1 Satz 1 werden die
Worter ,,im Ausland® durch die Worter ,,auflerhalb
des Geltungsbereichs des Vertrages zur Griindung der
Europdischen Gemeinschaft und des Abkommens
iiber den Europédischen Wirtschaftsraum® ersetzt.

b) In Absatz 3 wird das Wort ,,Auslandsaufenthalts*
durch die Worter ,, Aufenthalts auBlerhalb des Gel-
tungsbereichs des Vertrages zur Griindung der Euro-
pdischen Gemeinschaft und des Abkommens {iiber
den Européischen Wirtschaftsraum* ersetzt.



Deutscher Bundestag — 15. Wahlperiode

Drucksache 15/1525

7.

10.

11.

12.

13.

§ 19 Abs. 2 wird folgender Satz angefiigt:

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

. In §22 Abs. 5 werden die Worter ,,Bundesausschuss

der Zahnirzte und Krankenkassen durch die Worter
,,Gemeinsame Bundesausschuss* ersetzt.

In § 23 Abs. 6 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 40 Abs. 5¢
durch die Angabe ,,§ 61 Satz 2 ersetzt.

In § 24 Abs. 3 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 39 Abs. 4
durch die Angabe ,,§ 61 Satz 2 ersetzt.

§ 24b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden vor dem Wort ,,Sterilisa-
tion“ die Worter ,,nicht rechtswidrigen® durch die
Worter ,,durch Krankheit erforderlichen® ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden vor dem Wort ,,Sterilisation®
die Worter ,,nicht rechtswidrige durch die
Worter ,,durch Krankheit erforderliche ersetzt.

bb) In Satz 2 werden vor dem Wort ,,Sterilisation®
die Worter ,nicht rechtswidrigen” durch die
Worter ,,durch Krankheit erforderlichen® er-
setzt.

§ 25 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 4 §atz 2 werden die Worter ,,Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen® durch die
Worter ,,Gemeinsame Bundesausschuss® ersetzt.

b) Folgender Absatz 5 wird angefiigt:

»(5) In den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses ist ferner zu regeln, dass die Durch-
fiihrung von Malnahmen nach den Absitzen 1 und 2
von einer Genehmigung der Kassendrztlichen Ver-
einigung abhéngig ist, wenn es zur Sicherung der
Qualitit der Untersuchungen geboten ist, dass Arzte
mehrerer Fachgebiete zusammenwirken oder die
teilnehmenden Arzte eine Mindestzahl von Untersu-
chungen durchfiihren oder besondere technische
Einrichtungen vorgehalten werden oder dass beson-
ders qualifiziertes nichtirztliches Personal mitwirkt.
Ist es erforderlich, dass die teilnehmenden Arzte eine
hohe Mindestzahl von Untersuchungen durchfiihren
oder dass bei der Leistungserbringung Arzte mehre-
rer Fachgebiete zusammenwirken, legen die Richtli-
nien aullerdem Kriterien fiir die Bemessung des Ver-
sorgungsbedarfes fest, so dass eine bedarfsgerechte
rdumliche Verteilung gewihrleistet ist. Die Auswahl
der Arzte durch die Kassenirztliche Vereinigung er-
folgt auf der Grundlage der Bewertung ihrer Qualifi-
kation und der geeigneten raumlichen Zuordnung ih-
res Praxissitzes fiir die Versorgung im Rahmen eines
in den Richtlinien geregelten Ausschreibungsverfah-
rens. Die Genehmigung zur Durchfiihrung der Friih-
erkennungsuntersuchungen kann befristet und mit
fiir das Versorgungsziel notwendigen Auflagen er-
teilt werden.*

§ 27 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 2 werden die Worter ,,einschlieBlich der
Versorgung mit Zahnersatz* gestrichen.

b) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 2a einge-
fugt:

»2a. Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich
Zahnkronen und Suprakonstruktionen®,

14. § 27a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nr. 2 werden die Worter ,,in der Regel*
gestrichen und die Angabe ,,viermal“ durch die An-
gabe ,,drei Mal® ersetzt.

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Anspruch auf Sachleistungen nach Absatz 1
besteht nur fiir Versicherte, die das 25. Lebensjahr
vollendet haben; der Anspruch besteht nicht fiir
weibliche Versicherte, die das 40. und fiir midnnliche
Versicherte, die das 50. Lebensjahr vollendet haben.
Vor Beginn der Behandlung ist der Krankenkasse
ein Behandlungsplan zur Genehmigung vorzule-
gen. Die Krankenkasse {ibernimmt 50 vom Hundert
der mit dem Behandlungsplan genehmigten Kosten
der MalBinahmen, die bei ithrem Versicherten durch-
gefiihrt werden.

c) In Absatz 4 werden die Worter ,,Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen® durch die Worter
,,Gemeinsame Bundesausschuss® ersetzt.

15. § 28 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach Satz 1 wird der Punkt durch ein Semiko-
lon ersetzt und die Worter ,,sie umfasst auch
konservierend-chirurgische Leistungen und
Rontgenleistungen, die im Zusammenhang mit
Zahnersatz einschlielich Zahnkronen und Su-
prakonstruktionen erbracht werden.* eingefligt.

bb) In Satz 9 werden die Worter ,,Bundesausschuss
der Zahnirzte und Krankenkassen® durch die
Worter ,,Gemeinsamen Bundesausschuss® er-
setzt.

b) Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

,,(4) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, leisten je Kalendervierteljahr flir jede erste
Inanspruchnahme eines an der ambulanten &rzt-
lichen, zahnérztlichen oder psychotherapeutischen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringers, die
nicht auf Uberweisung aus demselben Kalendervier-
teljahr erfolgt, als Zuzahlung den sich nach § 61
Satz 2 ergebenden Betrag an den Leistungserbrin-
ger. Satz 1 gilt nicht fiir Inanspruchnahmen nach
§ 23 Abs. 9, § 25 und zahnérztliche Untersuchungen
nach § 55 Abs. 1 Satz 4 und 5. Soweit Versicherte
Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 gewihlt haben,
gelten die Sdtze 1 und 2 mit der MalB3gabe, dass die
Zuzahlung gemal § 13 Abs. 2 Satz 9 von der Kran-
kenkasse in Abzug zu bringen ist.”

16. In § 29 Abs. 4 Satz 1 werden die Worter ,,Bundesaus-

schuss der Zahnirzte und Krankenkassen* durch die
Worter ,,Gemeinsame Bundesausschuss* ersetzt.

17. § 30 wird aufgehoben.
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18. § 31 wird wie folgt gedndert: bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert: ,»Fur nicht durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfs-

aa) In Satz 1 werden nach der Angabe ,.§ 34 die mittel bleibt § 92 unbertihrt.”

Worter ,,oder durch. Richtlinien nach § 92 cc) Nach dem bisherigen Satz 2 werden folgende
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 eingefiigt. Sitze eingefiigt:

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,Bundesausschuss Versicherte haben bis zur Vollendung des

der Arzte und Krankenkassen® durch die Wér-
ter ,,Gemeinsame Bundesausschuss® ersetzt.

Nach Satz 3 wird folgender Satz angefiigt:

»Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die auf
Grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 von der Versorgung ausgeschlossen sind,
ausnahmsweise in medizinisch begriindeten
Einzelfillen mit Begriindung verordnen. Fiir
die Versorgung nach Satz 1 konnen die Versi-
cherten unter den Apotheken, fiir die der Rah-
menvertrag nach § 129 Abs. 2 Geltung hat, frei
wihlen.*

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,.fiir kleine Pa-

ckungsgrofien 4 Euro je Packung, fiir mittlere
PackungsgroBen 4,50 Euro je Packung und fiir
grofle Packungsgrélen 5 Euro je Packung®
durch die Worter ,,den sich nach § 61 Satz 1 er-
gebenden Betrag™ ersetzt.

Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»datz 1 gilt auch fiir Mittel und Medizinpro-
dukte, die nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die
Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen wor-
den sind.“

18. Lebensjahres Anspruch auf Versorgung mit
Sehhilfen entsprechend den Voraussetzungen
nach den Sitzen 1 und 2. Fiir Versicherte, die
das 18. Lebensjahr vollendet haben, besteht der
Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie auf Grund
ihrer Sehschwéche oder Blindheit, entspre-
chend der von der Weltgesundheitsorganisation
empfohlenen Klassifikation des Schweregrades
der Sehbeeintrichtigung, auf beiden Augen
eine schwere Sehbeeintrachtigung mindestens
der Stufe 1 aufweisen; Anspruch auf therapeu-
tische Sehhilfen besteht, wenn diese der
Behandlung von Augenverletzungen oder
Augenerkrankungen dienen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien nach
§ 92, bei welchen Indikationen therapeutische
Sehhilfen verordnet werden.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 2 wird durch folgende Sitze ersetzt:

,Fur andere Hilfsmittel iibernimmt sie die je-
weils vertraglich vereinbarten Preise gemil
§ 127 Abs. 1 Satz 1. Hat die Krankenkasse Ver-
trage nach § 127 Abs. 2 Satz 1 geschlossen und
konnen die Versicherten hierdurch in fiir sie zu-

mutbarer Weise mit Hilfsmitteln versorgt wer-
den, trdgt sie die Kosten in Hohe des Preises
nach § 127 Abs. 3 Satz 2 bis 4, hochstens die
tatsdchlich entstandenen Kosten. Die Differenz
zwischen dem Preis nach § 127 Abs. 3 Satz 2
bis 4 und dem Abgabepreis des in Anspruch
genommenen Leistungserbringers zahlen Ver-
sicherte an den Leistungserbringer.

cc) Satz 4 wird aufgehoben.
¢) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach dem Wort ,Ndhere“ werden die Worter
,»ZU therapiegerechten und wirtschaftlichen Pa-
ckungsgrofen® eingefligt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

~

,,Ein Fertigarzneimittel, dessen Packungsgrofe bb) Der neue Satz 4 wird wie folgt gefasst:

die grofite der auf Grund der Verordnung nach
Satz 1 bestimmte Packungsgrof3e iibersteigt, ist
nicht Gegenstand der Versorgung nach Absatz 1
und darf nicht zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung abgegeben werden.*

19. § 32 wird wie folgt gedndert:

,Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, leisten zu jedem zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung verordneten Hilfs-
mittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1
ergebenden Betrag zu dem von der Kranken-
kasse zu libernehmenden Betrag an die abge-
bende Stelle; der Vergiitungsanspruch nach den
Sétzen 1 und 2 verringert sich um die Zuzah-
lung; die Zuzahlung bei zum Verbrauch be-
stimmten Hilfsmitteln betrdgt 10 vom Hundert
je Packung, hochstens jedoch 10 Euro fiir den
Monatsbedarf je Indikation.*

a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefligt:

»Fur nicht nach Satz 1 ausgeschlossene Heilmittel
bleibt § 92 unberiihrt.*

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,eine Zuzah-
lung von 15 vom Hundert” durch die Worter ,,als
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden
Betrag™ ersetzt.

20. § 33 wird wie folgt gedndert:

¢) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst.

»Anspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen

besteht fiir anspruchsberechtigte Versicherte

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,Seh- und* gestri- nach Absatz 1 nur in medizinisch zwingend er-
chen. forderlichen Ausnahmefillen.*

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
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bb) In Sz}tz 2 werden die Worter ,,Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen® durch die Wor-
ter ,,Gemeinsame Bundesausschuss‘ ersetzt.

d) In Absatz 4 werden die Worter ,,Bundesausschuss

der Arzte und Krankenkassen“ durch die Worter
,,Gemeinsame Bundesausschuss® ersetzt.

21. § 33a wird aufgehoben.
22. § 34 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Dem Satz 1 werden folgende Sitze vorange-
stellt:

,»Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel
sind von der Versorgung nach § 31 ausge-
schlossen. Der Gemeinsame Bundesausschuss
legt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 erstmals bis zum 31. Mirz 2004 fest, wel-
che nicht verschreibungspflichtigen Arzneimit-
tel, die bei der Behandlung schwerwiegender
Erkrankungen als Therapiestandard gelten, zur
Anwendung bei diesen Erkrankungen mit Be-
grindung vom Vertragsarzt ausnahmsweise
verordnet werden konnen. Dabei ist der thera-
peutischen Vielfalt Rechnung zu tragen. Bis
zum Inkrafttreten dieser Richtlinien kann der
Vertragsarzt nicht  verschreibungspflichtige
Arzneimittel nach den Kriterien des Satzes 2
verordnen. Satz 1 gilt nicht fiir:

1. versicherte Kinder bis zum vollendeten
12. Lebensjahr,

2. versicherte Jugendliche bis zum vollendeten
18. Lebensjahr mit Entwicklungsstérun-

13

gen.

bb) Im bisherigen Satz 1 wird nach dem Wort ,,fol-
gende” das Wort ,,verschreibungspflichtige®

eingefligt.

cc) Folgende Sétze werden angefiigt:

,»von der Versorgung sind auflerdem Arzneimit-
tel ausgeschlossen, bei deren Anwendung eine
Erhohung der Lebensqualitdt im Vordergrund
steht. Ausgeschlossen sind insbesondere Arz-
neimittel, die iberwiegend zur Behandlung der
erektilen Dysfunktion, der Anreizung sowie
Steigerung der sexuellen Potenz, zur Raucher-
entwohnung, zur Abmagerung oder zur Ziige-
lung des Appetits, zur Regulierung des Korper-
gewichts oder zur Verbesserung des Haarwuch-
ses dienen. Das Néahere regeln die Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6.

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,»Fur nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 aus-
geschlossene Arzneimittel bleibt § 92 unberiihrt.

Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

,.Fur nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 aus-
geschlossene Heil- und Hilfsmittel bleibt § 92 unbe-
riihrt.*

23. § 35 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

e)

In Absatz 1 Satz 1 und 5 werden jeweils die Worter
,,Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen*
durch die Worter ,,Gemeinsame Bundesausschuss®
ersetzt.

Absatz 1a wird wie folgt gefasst:

»(1a) Fir Arzneimittel mit patentgeschiitzten
Wirkstoffen kann abweichend von Absatz 1 Satz 4
eine Gruppe nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 mit mindes-
tens drei Arzneimitteln gebildet und ein Festbetrag
festgesetzt werden, sofern die Gruppenbildung nur
fir Arzneimittel erfolgt, die jeweils unter Patent-
schutz stehen. Ausgenommen von der Gruppenbil-
dung nach Satz 1 sind Arzneimittel mit patentge-
schiitzten Wirkstoffen, die eine therapeutische Ver-
besserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen,
bedeuten.*

In Absatz 2 Satz 1 wird nach dem Wort ,,des* das
Wort ,,Gemeinsamen* eingefligt.

Dem Absatz 5 werden folgende Sétze angefiigt:

,Der Festbetrag fiir die Arzneimittel in einer Fest-
betragsgruppe nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 soll den
hochsten Abgabepreis des unteren Drittels des Inter-
valls zwischen dem niedrigsten Preis und dem
hochsten Preis einer Standardpackung nicht iiber-
steigen. Bei der Berechnung nach Satz 4 sind hoch-
preisige Packungen mit einem Anteil von weniger
als 1 vom Hundert an den verordneten Packungen in
der Festbetragsgruppe nicht zu beriicksichtigen. Fiir
die Zahl der Verordnungen sind die zum Zeitpunkt
des Berechnungsstichtages zuletzt verfiigbaren Jah-
resdaten des Arzneimittelindex der gesetzlichen
Krankenversicherung zugrunde zu legen.*

Absatz 8 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach der Angabe ,,§ 36
Abs. 3“ die Worter ,,und zur Vorbereitung der
Festsetzung von Festbetrdgen, die ab dem 1. Ja-
nuar 2004 gelten sollen,* eingefiigt.

bb) Es werden folgende Sitze angefiigt:

,Die nach Absatz 7 und § 35a Abs. 5 bekannt
gemachten Festbetrige flir verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel sind entsprechend den
gednderten Handelszuschligen der Arzneimit-
telpreisverordnung, zuletzt geéndert durch Arti-
kel 24 des Gesetzes vom ... (BGBL. ...), umzu-
rechnen; die umgerechneten Festbetrdge finden
ab dem 1. Januar 2004 Anwendung. Fiir die
Umrechnung sind keine Stellungnahmen von
Sachverstindigen einzuholen. Die Spitzenver-
binde der Krankenkassen machen die Umrech-
nung der Festbetrige bis zum 1. Dezember
2003 bekannt; § 35a Abs. 5 Satz 1 gilt entspre-
chend. Die umgerechneten Festbetrige nach
Satz 2 sowie die auf Grund der §§ 35 und 35a
bekannt gemachten Festbetrdge fiir nicht ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel in der zu-
letzt giiltigen Fassung bleiben so lange giiltig,
bis sie neu bestimmt, angepasst oder aufgeho-
ben werden.*
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24. § 35a wird wie folgt gedndert: 27. § 37 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,,Bundesaus- a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:
%f,hlrltss dér Ar; te undB Kr(zimkenkalslsen“ durfht die ,»Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen
Orter ,,Uememnsame Buncesausschuss - ersetzL. nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufge-
b) In Absatz 4 werden die Worter ,,Bundesausschuss nommen sind, erhalten Leistungen nach den Sétzen
der Arzte und Krankenkassen“ durch die Worter 1 bis 4 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr be-
,,Gemeinsame Bundesausschuss® ersetzt. steht und ihnen nur zur Durchfithrung der Behand-
25. Nach § 35a wird folgender § 35b eingefiigt: lll.ngspﬂege vorubergehender Aufen‘thalt in einer
Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unter-
»§ 35b kunft zur Verfiigung gestellt wird.*
Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln b) Folgender Absatz 5 wird angefiigt:
. (1) Das In_stitut fiir Qualitét uqd Wirtschaftlichkeit ,(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
m Gesundheitswesen bewertet bei Beauftragung nach haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz
§ 1395 Abs. 1 und 2 den Nutzen von Arzneimitteln. 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fiir die ersten
Nutzenbewertungen.ngch Satz 1 .kolnnen fqr jedes erst- 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je
mals - verordnungsfihige Arzneimittel mit patentge- Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Kranken-
schiitzten Wirkstoffen sowie fiir andere Arzneimittel, Kkasse.*
die von Bedeutung sind, erstellt werden. Das Institut . . .
bestimmt einheitliche Methoden fiir die Erarbeitung der | 28 § 37a wird wie folgt geéndert:
Bewertungen und verdffentlicht diese abruffahig im In- a) In Absatz 2 werden die Worter ,,Bundesausschuss
ternet. der Arzte und Krankenkassen® durch die Worter

(2) Die Nutzenbewertungen nach Absatz 1 werden »Gemeinsame Bundesausschuss* ersetzt.
dem Gemeinsamen Bundesausschuss als Empfehlung b) Folgender Absatz 3 wird angefiigt:
zur Beschlussfassung nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu- . . .
geleitet. Sie sind in geeigneten Abstinden zu {iberprii- »(3) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
fen und erforderlichenfalls anzupassen. Bei Vorliegen haben, leisten als Zuzahlung je Kalendertag der
neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse ist die Nutzenbe- Lelstungsmanspruchnahme den sich nach g 61 Satz
wertung auf Antrag der Hersteller zu iiberpriifen. I ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

(3) Fiir die Abgabe von Bewertungen zum Stand der | 29- Dem § 38 wird folgender Absatz 5 angefligt:
wissenschaftlichen Erkenntnis iiber die Anwendung (5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
von zugelassenen Arzneimitteln fiir Indikationen und haben, leisten als Zuzahlung je Kalendertag der Leis-
Indikationsbereiche, fiir die sie nach dem Arzneimittel- tungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1 erge-
gesetz nicht zugelassen sind, beruft das Bundesministe- benden Betrag an die Krankenkasse.*
rium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung Experten- . . N .
gruppen beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Me- 30. § 39 Abs. 4 wird wie folgt gedindert:
dizinprodukte. Absatz 2 Satz 1 gilt entsprechend. Eine a) In Satz 1 wird die Angabe ,,14 Tage 9 Euro* durch
entsprechende Bewertung soll nur mit Zustimmung des die Angabe ,,28 Tage den sich nach § 61 Satz 2 er-
pharmazeutischen Unternehmens erstellt werden. gebenden Betrag™ ersetzt.

(4) Gesonderte Klagen gegen Bewertungen nach den b) Satz 2 wird aufgehoben.

AbsatZén 1 1.1nd 3 sind unzuléssig. 31. § 40 wird wie folgt gefindert:
26. § 36 wird wie folgt geandert: a) In Absatz 5 Satz 1 wird die Angabe ,,9 Euro* durch
a) In Absatz 1 Satz 3 erster Halbsatz werden die Wor- die Angabe ,,den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden
ter ,,und den Verbidnden der behinderten Menschen® Betrag® ersetzt.

gestrichen und werden nach dem Wort ,,ist die b) Absaiz 6 wird wie folat seindert:

Worter ,,innerhalb einer angemessenen Frist™ einge- ) Absatz 6 wird wie folgt geandert:

fligt. aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,nach § 39 Abs. 4 er-

A 5 1 wi h fol “ : gebenden Betrag fiir langstens 14 Tage™ durch
b) Absatz 2 Satz 1 wird durch folgende Satze ersetzt dic Angabe .nach § 61 Satz 2 ergebenden Be-

,-Die Spitzenverbinde der Krankenkassen setzen ge- trag fiir lingstens 28 Tage* ersetzt.

meinsam und einheitlich erstmalig bis zum 31. De- .

zember 2004 fiir die nach Absatz 1 bestimmten bb) Satz 2 wird aufgehoben.

Hilfsmittel einheitliche Festbetrige fest. Bis dahin | 32. In § 41 Abs. 3 wird die Angabe ,,§ 39 Abs. 4“ durch die

gelten die Festbetréige, die bisher von den Landes- Angabe ,,§ 61 Satz 2° ersetzt.

verbianden der Krankenkassen und den Verbénden 33. § 43 wird wic folgt gefindert:

der Ersatzkassen fiir den Bereich eines Landes fest-
gesetzt 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 gilt entsprechend.”

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

,,(2) Die Krankenkasse kann aus medizinischen
Griinden in unmittelbarem Anschluss an eine Kran-



a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

»(2) Zuzahlungen, die Versicherte nach § 28
Abs. 4 zu entrichten haben, hat der Leistungserbrin-
ger einzubehalten; sein Vergiitungsanspruch gegen-
iiber der Krankenkasse, der Kassenérztlichen oder
Kassenzahnérztlichen Vereinigung verringert sich
entsprechend. Die nach § 83 zu entrichtenden Ver-
glitungen verringern sich in Hohe der Summe der
von den mit der Kassenérztlichen oder Kassenzahn-
arztlichen Vereinigung abrechnenden Leistungser-
bringern nach Satz 1 einbehaltenen Zuzahlungen.
Absatz 1 Satz 2 gilt nicht im Falle der Leistungser-
bringung und Abrechnung im Rahmen von Gesamt-
vertrdgen nach den §§ 82 und 83.“

35. Im Dritten Kapitel wird der Sechste Abschnitt wie folgt

gefasst:

.Sechster Abschnitt
Selbstbehalt, Beitragsriickzahlung

§53
Selbstbehalt

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen,
dass freiwillige Mitglieder, die Kostenerstattung in An-
spruch nehmen (§ 13), jeweils fiir ein Kalenderjahr
einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kos-
ten iibernehmen konnen (Selbstbehalt). Die Beitrige
mit Ausnahme der nicht vom Mitglied zu tragenden
Anteile und der Beitragszuschiisse nach § 106 des
Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1 sind fiir
diese Mitglieder entsprechend zu erméfigen. Die Sat-
zung regelt die Hohe des Selbstbehaltes und der damit
verbundenen Beitragserméfigung, die nicht als Anwen-
dung eines erméBigten Beitragssatzes auf das Arbeits-
entgelt durchgefiihrt werden darf, sondern durch die
Krankenkasse direkt mit dem Mitglied abzurechnen ist.
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kenhausbehandlung oder stationdre Rehabilitation § 54
erforderliche sozialmedizinische Nachsorgemal- . ..
nahmen filir chronisch kranke oder schwerstkranke Beitragsriickzahlung
Kinder, die das zwolfte Lebensjahr noch nicht voll- Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fiir freiwil-
endet haben, erbringen oder fordern, wenn die lige Mitglieder, die im Kalenderjahr linger als drei Mo-
Nachsorge wegen der Art, Schwere und Dauer der nate versichert waren, eine Beitragsriickzahlung vorse-
Erkrankung notwendig ist, um den stationéiren Auf- hen, wenn sie und ihre nach § 10 versicherten Angehdo-
enthalt zu verkiirzen oder die anschlieBende ambu- rigen in diesem Kalenderjahr Leistungen zu Lasten der
lante &rztliche Behandlung zu sichern. Die Nach- Krankenkasse nicht in Anspruch genommen haben. Die
sorgemalBnahmen umfassen die im Einzelfall erfor- Satzung regelt die Hohe des Riickzahlungsbetrages, bei
derliche Koordinierung der verordneten Leistungen Arbeitnehmern einschlieBlich der nicht vom Mitglied
sowie Anleitung und Motivation zu deren Inan- zu tragenden Beitragsanteile. Der Riickzahlungsbetrag
spruchnahme. Angehdrige und stindige Betreu- darf ein Zwolftel der jeweils im Kalenderjahr gezahlten
ungspersonen sind einzubeziehen, wenn dies aus Beitriige nicht iiberschreiten und wird innerhalb eines
medizinischen Griinden erforderlich ist. Die Spit- Jahres nach Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied
zenverbénde der Krankenkassen bestimmen ge- gezahlt. Die im Dritten und Vierten Abschnitt genann-
meinsam und einheitlich das Nahere zu den Voraus- ten Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach § 23
setzungen sowie zu Inhalt und Qualitit der Abs. 2, §§ 24 bis 24b sowie Leistungen fiir Versicherte,
Nachsorgemalinahmen. die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, blei-

) ben unberiicksichtigt.*
34. § 43b wird wie folgt gedndert:
36. Im Dritten Kapitel wird der Siebte Abschnitt wie folgt

gefasst:
,Siebter Abschnitt

Zahnersatz

§55

Leistungsanspruch

(1) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung nach den
Vorgaben in den Sidtzen 2 bis 7 befundbezogene Fest-
zuschiisse bei einer medizinisch notwendigen Versor-
gung mit Zahnersatz einschlielich Zahnkronen und
Suprakonstruktionen (zahnérztliche und zahntechni-
sche Leistungen) fiir die Fille vorzusehen, in denen
eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und
die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die
gemdll § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschiisse
umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6
und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Betrage fiir die
jeweilige Regelversorgung. Fiir eigene Bemiihungen
zur Gesunderhaltung der Zdhne erhohen sich die Fest-
zuschiisse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erho-
hung entfdllt, wenn der Gebisszustand des Versicherten
regelméBige Zahnpflege nicht erkennen ldsst und der
Versicherte wihrend der letzten fiinf Jahre vor Beginn
der Behandlung

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

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

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhdhen sich um weitere
10 vom Hundert, wenn der Versicherte seine Zihne re-
gelmiBig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjah-
ren vor Beginn der Behandlung, friihestens seit dem
1. Januar 1989, die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1
und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat.
Dies gilt nicht in den Fillen des Absatzes 2. Fiir Versi-
cherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind,
gilt der Nachweis fiir eigene Bemiihungen zur Gesund-
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erhaltung der Zéhne fiir die Jahre 1997 und 1998 als er-
bracht.

(2) Die Satzung hat bei der Versorgung mit Zahner-
satz zusdtzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1
Satz 2 einen Betrag in jeweils gleicher Hohe, hochstens
jedoch in Hohe der tatsichlich entstandenen Kosten
vorzusehen, wenn Versicherte ansonsten unzumutbar
belastet wiirden. Eine unzumutbare Belastung liegt vor,
wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensun-
terhalt des Versicherten 40 vom Hundert der monat-
lichen Bezugsgrofle nach § 18 des Vierten Buches
nicht iiberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach
dem Bundessozialhilfegesetz oder im Rahmen der
Kriegsopferfiirsorge nach dem Bundesversorgungs-
gesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfs-
orientierten Grundsicherung, Arbeitslosenhilfe nach
dem Dritten Buch, Ausbildungsférderung nach dem
Bundesausbildungsforderungsgesetz oder dem Drit-
ten Buch erhilt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder
einer dhnlichen Einrichtung von einem Trager der
Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen
werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten
gelten auch die Einnahmen anderer in dem gemeinsa-
men Haushalt lebender Angehériger und Angehdriger
des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum Lebensun-
terhalt gehdren nicht Grundrenten, die Beschidigte
nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen
Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundes-
versorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Bei-
hilfen, die nach dem Bundesentschidigungsgesetz fiir
Schiden an Koérper und Gesundheit gezahlt werden, bis
zur Hoéhe der vergleichbaren Grundrente nach dem
Bundesversorgungsgesetz. Der in Satz 2 Nr. 1 genannte
Vomhundertsatz erhoht sich fiir den ersten in dem ge-
meinsamen Haushalt lebenden Angehérigen des Ver-
sicherten um 15 vom Hundert und fiir jeden weiteren in
dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehorigen des
Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hun-
dert der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 des Vier-
ten Buches.

(3) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung bei der
Versorgung mit Zahnersatz zusitzlich zu den Festzu-
schiissen nach Absatz 1 Satz 2 einen weiteren Betrag
vorzusehen. Sie erstattet den Versicherten den Betrag,
um den die Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 das
Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und der zur Ge-
wihrung eines zweifachen Festzuschusses nach Absatz
2 Satz 2 Nr. 1 mafigebenden Einnahmegrenze iiberstei-
gen. Die Beteiligung an den Kosten umfasst hochstens
einen Betrag in Hohe der zweifachen Festzuschiisse
nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die tatséch-
lich entstandenen Kosten.

(4) Wihlen Versicherte einen iiber die Regelversor-
gung gemdl § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen
Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegeniiber den in

§ 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen selbst zu
tragen.

(5) Die Satzungen haben eine Erstattung der bewil-
ligten Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den
Absitzen 2 und 3 fiir die Fille vorzusehen, in denen
eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abwei-
chende, andersartige Versorgung durchgefiihrt wird.

§ 56
Festsetzung der Regelversorgungen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in
Richtlinien, erstmalig bis zum 30. Juni 2004, die Be-
funde, fiir die Festzuschiisse nach § 55 gewahrt werden
und ordnet diesen prothetische Regelversorgungen zu.

(2) Die Bestimmung der Befunde erfolgt auf der
Grundlage einer international anerkannten Klassifika-
tion des Liickengebisses. Dem jeweiligen Befund wird
eine zahnprothetische Regelversorgung zugeordnet.
Diese hat sich an zahnmedizinisch notwendigen zahn-
arztlichen und zahntechnischen Leistungen zu orientie-
ren, die zu einer ausreichenden, zweckmifBigen und
wirtschaftlichen Versorgung mit Zahnersatz einschlief3-
lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen bei einem
Befund im Sinne von Satz 1 nach dem allgemein aner-
kannten Stand der zahnmedizinischen Erkenntnisse ge-
horen. Bei der Zuordnung der Regelversorgung zum
Befund sind insbesondere die Funktionsdauer, die Sta-
bilitdt und die Gegenbezahnung zu beriicksichtigen.
Zumindest bei kleinen Liicken ist festsitzender Zahner-
satz zu Grunde zu legen. Bei grofen Briicken ist die
Regelversorgung auf den Ersatz von bis zu vier fehlen-
den Zdhnen je Kiefer und bis zu drei fehlenden Zéhnen
je Seitenzahngebiet begrenzt. Bei Kombinationsversor-
gungen ist die Regelversorgung auf zwei Verbindungs-
elemente je Kiefer, bei Versicherten mit einem Rest-
zahnbestand von hdchstens drei Zéhnen je Kiefer auf
drei Verbindungselemente je Kiefer begrenzt. Regel-
versorgungen umfassen im Oberkiefer Verblendungen
bis einschlieBlich Zahn fiinf, im Unterkiefer bis ein-
schlieBlich Zahn vier. In die Festlegung der Regelver-
sorgung einzubeziehen sind die Befunderhebung, die
Planung, die Vorbereitung des Restgebisses, die Besei-
tigung von groben Okklusionshindernissen und alle
MaBnahmen zur Herstellung und Eingliederung des
Zahnersatzes einschlieBlich der Nachbehandlung sowie
die Unterweisung im Gebrauch des Zahnersatzes. Bei
der Festlegung der Regelversorgung fiir zahnérztliche
Leistungen und fiir zahntechnische Leistungen sind je-
weils die einzelnen Leistungen nach § 87 Abs. 2 und
§ 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten. Inhalt und Umfang der
Regelversorgungen sind in geeigneten Zeitabstinden zu
iiberpriifen und an die zahnmedizinische Entwicklung
anzupassen. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann
von den Vorgaben der Sétze 5 bis 8 abweichen und die
Leistungsbeschreibung fortentwickeln.

(3) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nach Absatz 2 ist dem Verband Deutscher
Zahntechniker-Innungen Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahme ist in die Entschei-
dung iiber die Regelversorgung hinsichtlich der zahn-
technischen Leistungen einzubeziehen.
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(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat jeweils
bis zum 30. November eines Kalenderjahres die Be-
funde, die zugeordneten Regelversorgungen einschlief3-
lich der nach Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahnirzt-
lichen und zahntechnischen Leistungen sowie die Hohe
der auf die Regelversorgung entfallenden Betrdge nach
§ 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 in den Ab-
staffelungen nach § 55 Abs. 1 Satz 2, 3 und 5 sowie
Abs. 2 im Bundesanzeiger bekannt zu machen.

(5) § 94 Abs. 1 Satz 2 gilt mit der MaBgabe, dass die
Beanstandungsfrist einen Monat betriagt. Erldsst das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung die Richtlinie nach § 94 Abs. 1 Satz 3, gilt § 87
Abs. 6 Satz 2 zweiter Halbsatz und Satz 3 entspre-
chend.

§ 57
Beziehungen zu Zahnérzten und Zahntechnikern

(1) Die Spitzenverbiande der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich und die Kassenzahnérztliche Bun-
desvereinigung vereinbaren jeweils bis zum 30. Sep-
tember eines Kalenderjahres fiir das Folgejahr, erstma-
lig bis zum 30. September 2004 fiir das Jahr 2005, die
Hohe der Vergiitungen fiir die zahnérztlichen Leistun-
gen bei den Regelversorgungen nach § 56 Abs. 2
Satz 2. Fiir die erstmalige Vereinbarung ermitteln die
Vertragspartner nach Satz 1 den bundeseinheitlichen
durchschnittlichen Punktwert des Jahres 2004 fiir zahn-
arztliche Leistungen beim Zahnersatz einschlieSlich
Zahnkronen gewichtet nach der Zahl der Versicherten.
Soweit Punktwerte fiir das Jahr 2004 bis zum 30. Juni
2004 von den Partnern der Gesamtvertrage nicht ver-
einbart sind, werden die Punktwerte des Jahres 2003,
unter Anwendung der fiir das Jahr 2004 nach § 71
Abs. 3 maligeblichen durchschnittlichen Verdnderungs-
rate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder
der Krankenkassen je Mitglied fiir das gesamte Bundes-
gebiet festgelegt. Fiir das Jahr 2005 wird der durch-
schnittliche Punktwert nach den Sétzen 2 und 3 unter
Anwendung der fiir das Jahr 2005 nach § 71 Abs. 3
mafgeblichen durchschnittlichen Verdnderungsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der
Krankenkassen je Mitglied fiir das gesamte Bundesge-
biet festgelegt. Fiir die folgenden Kalenderjahre gelten
§ 71 Abs. 1 bis 3 sowie § 85 Abs. 3. Die Betrdge nach
Satz 1 ergeben sich jeweils aus der Summe der Punkt-
zahlen der nach § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahn-
arztlichen Leistungen, multipliziert mit den jeweils ver-
einbarten Punktwerten. Die Vertragspartner nach Satz 1
informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss iiber
die Betrage nach Satz 6. § 89 Abs. 4 gilt mit der MaB-
gabe, dass auch § 89 Abs. 1 und la entsprechend gilt.
Die Festsetzungsfristen nach § 89 Abs. 1 Satz 1 und 3
und Abs. 1a Satz 2 betragen fiir die Festsetzungen nach
den Sitzen 2 bis 4 zwei Monate.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich und der Verband Deutscher Zahn-
techniker-Innungen vereinbaren jeweils bis zum 30. Sep-
tember eines Kalenderjahres, erstmalig bis zum 30. Sep-
tember 2004 fiir das Jahr 2005, die Preise fiir die zahn-
technischen Leistungen bei den Regelversorgungen nach
§ 56 Abs. 2 Satz 2. Hierzu ermitteln sie die bundesein-

heitlichen durchschnittlichen Preise des Jahres 2004 fiir
zahntechnische Leistungen beim Zahnersatz einschlie3-
lich Zahnkronen gewichtet nach der Zahl der Versicher-
ten. Sind Preise fiir das Jahr 2004 bis zum 30. Juni 2004
nicht vereinbart, werden die Preise des Jahres 2003 unter
Anwendung der fiir das Jahr 2004 nach § 71 Abs. 3 maB3-
geblichen durchschnittlichen Verdnderungsrate der bei-
tragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Kran-
kenkassen je Mitglied fiir das gesamte Bundesgebiet fest-
gelegt. Fiir das Jahr 2005 wird der durchschnittliche Preis
nach den Sétzen 2 und 3 unter Anwendung der fiir das
Jahr 2005 nach § 71 Abs. 3 mafigeblichen durchschnitt-
lichen Verdnderungsrate der beitragspflichtigen Einnah-
men aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied fiir
das gesamte Bundesgebiet festgelegt. Fiir die folgenden
Kalenderjahre gilt § 71 Abs. 1 bis 3. Die Betrige fiir die
zahntechnischen Leistungen bei den Regelversorgun-
gen, die nicht von Zahnérzten erbracht werden, ergeben
sich als Summe der Preise fiir die nach § 56 Abs. 2 Satz
10 aufgelisteten zahntechnischen Leistungen. Die Be-
trdge nach Satz 6 vermindern sich um 5 vom Hundert fiir
zahntechnische Leistungen, die von Zahnérzten erbracht
werden. Die Vertragspartner nach Satz 1 informieren den
Gemeinsamen Bundesausschuss iiber die Betrége fiir die
zahntechnischen Leistungen bei Regelversorgungen.
§ 89 Abs. 7 gilt mit der MaB3gabe, dass die Festsetzungs-
fristen nach § 89 Abs. 1 Satz 1 und 3 und Abs. 1a Satz 2
fiir die Festsetzungen nach den Sétzen 2 bis 4 zwei
Monate betragen.

§ 58

Beitrag fiir Zahnersatz

(1) Fir Mitglieder, die Anspruch auf Leistungen
nach den §§ 55 und 56 haben, hat die Krankenkasse in
ihrer Satzung einen Beitrag vorzusehen, der von den
Mitgliedern allein zu tragen ist.

(2) Sofern Mitglieder der Krankenkasse eine Be-
scheinigung eines privaten Krankenversicherungsunter-
nehmens dariiber vorlegen, dass sie von diesem fiir sich
und fiir ihre nach § 10 versicherten Angehorigen Ver-
tragsleistungen beanspruchen konnen, die der Art und
dem Umfang nach denen des § 55 Abs. 1 und des § 56
vergleichbar sind, entfallt fiir das Mitglied und die nach
§ 10 versicherten Angehdrigen dauerhaft der Leis-
tungsanspruch nach den §§ 55 und 56 sowie der Beitrag
nach Absatz 1.

(3) Die Hohe des Beitrags nach Absatz 1 wird von
den Spitzenverbidnden der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich jeweils bis zum 1. Oktober fiir das fol-
gende Kalenderjahr, erstmals zum 1. Oktober 2004,
festgelegt. Die Hohe des Beitrags ist so festzulegen,
dass die Ausgaben aller Krankenkassen fiir Leistungen
nach den §§ 55 und 56 sowie die hierauf entfallenden
Verwaltungskosten gedeckt werden. Der nach den Sét-
zen 1 und 2 festgelegte Beitrag gilt bundeseinheitlich
fiir alle Mitglieder der Krankenkassen. Der Beschluss
nach Satz 1 ist dem Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung vorzulegen.

(4) Die Beitragseinnahmen nach den Absdtzen 1
und 3 und die Leistungsausgaben nach den §§ 55
und 56 sowie die hierauf entfallenden Verwaltungskos-
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ten haben die Krankenkassen in ihrem Haushalt ge- deres Krankenhaus nur, wenn die Verle-
trennt auszuweisen. gung aus zwingenden medizinischen Griin-

§59 den erforderlich ist, oder bei einer mit
Einwilligung der Krankenkasse erfolgten
Finanzausgleich fiir hirtefallbedingte Verlegung in ein wohnortnahes Kranken-
Mehraufwendungen der Krankenkassen haus, .
(1) Zwischen den Krankenkassen wird ein Finanz- cc) Satz 2 wird aufgehoben.
ausgleich fiir die Belastungen durchgefiihrt, die durch . o
die Ubernahme der Betriige nach § 55 Abs. 2 und 3 ent- dd) Im bisherigen Satz 3 wird dle"Angabe »von 13
stehen. Das Bundesversicherungsamt fiihrt den Aus- Euro® durch die Angabe ,,in Hohe des sich nach
gleich nach Satz 1 durch. § 61 Satz 1 ergebenden Betrages™ ersetzt.
(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit und | 38. Im Dritten Kapitel wird die Uberschrift des Neunten
Soziale Sicherung regelt durch Rechtsverordnung mit Abschnitts wie folgt gefasst:
Zustimmung des Bundesrates das Nahere iiber ,Neunter Abschnitt
1. die Ermittlung und Abgrenzung der in Absatz 1 Zuzahlungen, Belastungsgrenze®.
genannten Aufwendungen (ausgleichsfihige Leis- | 39 § 61 wird wie folgt gefasst:
tungsausgaben), 61
2. die gemeinsame Finanzierung der ausgleichsfahigen S
Leistungsausgaben nach Nummer 1, Zuzahlungen
3. das Berechnungsverfahren, das Verfahren und die Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betra-
Durchfithrung des Ausgleichs, gen zehn vom Hundert des Abgabepreises, mindestens
4. die von den Krankenkassen mitzuteilenden Anea- jedoch fiinf Euro und hochstens zehn Euro; allerdings
’ ben & jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Als Zu-
o ‘ zahlungen zu stationdren MaBBnahmen werden je Kalen-
5. die Filligkeit der Betriige und die Erhebung von dertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln und héuslicher
Sdumniszuschligen, Krankenpflege betrigt die Zuzahlung zehn vom Hun-
6. den Ausgleich von Uberschiissen oder Fehlbetri- dert der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Geleis-
gen, die nach Durchfithrung des Ausgleichs nach tete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflich-
Absatz 1 in Bezug auf die nach § 58 Abs. 4 getrennt teten gegeniiber dem Versicherten zu quittieren; ein
ausgewiesenen Betriige verbleiben. Vergiitungsanspruch hierfiir besteht nicht.*
40. § 62 wird wie folgt gefasst:

37.

In der Rechtsverordnung sind Regelungen vorzusehen,
die sicherstellen, dass der Ausgleich nach Absatz 1
nicht zu einer Zunahme der Leistungsausgaben fiir
Zahnersatz flihrt. Hierfiir kann insbesondere ein Eigen-
anteil der Krankenkasse oder die Beriicksichtigung
durchschnittlicher anstelle der tatsdchlichen Leistungs-
ausgaben vorgesehen werden.*

§ 60 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wortern ,,Leistung
der Krankenkasse® die Worter ,,aus zwingenden
medizinischen Griinden® eingefiigt.

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,,Die Krankenkasse iibernimmt Fahrkosten zu
einer ambulanten Behandlung unter Abzug des
sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages nur
nach vorheriger Genehmigung in besonderen
Ausnahmefillen, die der Gemeinsame Bundes-
ausschuss in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 12 festgelegt hat.”

b) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,13 Euro* durch die
Angabe ,,sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Be-
trages* ersetzt.

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

,1. bei Leistungen, die stationér erbracht wer-
den; dies gilt bei einer Verlegung in ein an-

»§ 62
Belastungsgrenze

(1) Versicherte haben wéhrend jedes Kalenderjahres
nur Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze zu leisten;
wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines Ka-
lenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Be-
scheinigung dariiber zu erteilen, dass fiir den Rest des
Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten
sind. Die Belastungsgrenze betrdgt zwei vom Hundert
der jéhrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt;
fiir chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwie-
genden Krankheit in Dauerbehandlung sind, betragt sie
1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt. Die weitere Dauer der in Satz 2 ge-
nannten Behandlung ist der Krankenkasse jeweils spé-
testens nach Ablauf eines Kalenderjahres nachzuweisen
und vom Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung, soweit erforderlich, zu priifen. Das Néhere zur
Definition einer schwerwiegenden chronischen Erkran-
kung bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in
den Richtlinien nach § 92.

(2) Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach
Absatz 1 werden die Zuzahlungen und die Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt der mit dem Versicherten
im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehorigen des
Versicherten und des Lebenspartners jeweils zusam-
mengerechnet. Hierbei sind die jéhrlichen Bruttoein-
nahmen fiir den ersten in dem gemeinsamen Haushalt
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41.

42.

lebenden Angehodrigen des Versicherten um 15 vom
Hundert und fiir jeden weiteren in dem gemeinsamen
Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten und
des Lebenspartners um 10 vom Hundert der jéhrlichen
BezugsgroBie nach § 18 des Vierten Buches zu vermin-
dern. Fiir jedes Kind des Versicherten und des Lebens-
partners sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen um den
sich nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des Einkommen-
steuergesetzes ergebenden Betrag zu vermindern; die
nach Satz 2 bei der Ermittlung der Belastungsgrenze
vorgesehene Beriicksichtigung entfdllt. Zu den Einnah-
men zum Lebensunterhalt gehoren nicht Grundrenten,
die Beschddigte nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwen-
dung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie
Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadi-
gungsgesetz fiir Schiden an Kérper und Gesundheit ge-
zahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grund-
rente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Abweichend
von den Sitzen 1 bis 3 ist bei Versicherten,

1. die Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundesso-
zialhilfegesetz oder im Rahmen der Kriegsopferfiir-
sorge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder
nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwen-
dung des Bundesversorgungsgesetzes oder Leistun-
gen nach dem Gesetz iiber eine bedarfsorientierte
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminde-
rung erhalten,

2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem
Heim oder einer dhnlichen Einrichtung von einem
Tréager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge
getragen werden

sowie fiir den in § 264 genannten Personenkreis als
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fiir die gesamte
Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz des Haushalts-
vorstands nach der Verordnung zur Durchfithrung des
§ 22 des Bundessozialhilfegesetzes (Regelsatzverord-
nung) mafigeblich.

(3) Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine
Bescheinigung iiber die Befreiung nach Absatz 1 aus.
Diese darf keine Angaben iiber das Einkommen des
Versicherten oder anderer zu beriicksichtigender Perso-
nen enthalten.

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

In § 63 Abs. 4 Satz 1 werden die Worter ,,die Bundes-
ausschiisse durch die Worter ,,der Gemeinsame Bun-
desausschuss* und das Wort ,,haben* durch das Wort
,Hhat ersetzt sowie die Worter ,,der Ausschuss nach
§ 137¢ Abs. 2¢ gestrichen.

§ 64 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Werden in einem Modellvorhaben nach § 63
Abs. 1 Leistungen auBlerhalb der fiir diese Leistun-
gen geltenden Vergiitungen nach § 85 oder § 85a,
der Ausgabenvolumen nach § 84 oder der Kranken-
hausbudgets vergiitet, sind die Vergiitungen, die

43.

44,

Ausgabenvolumen oder die Budgets, in denen die
Ausgaben fiir diese Leistungen enthalten sind, ent-
sprechend der Zahl und der Risikostruktur der am
Modellversuch teilnehmenden Versicherten im Ver-
hiltnis zur Gesamtzahl der Versicherten zu verrin-
gern; die Budgets der teilnehmenden Krankenhéuser
sind dem geringeren Leistungsumfang anzupassen.*

b) In Satz 2 wird das Wort ,,Gesamtvergiitungen®
durch das Wort ,,Vergiitungen* ersetzt.

§ 65a wird wie folgt gefasst:
,»$ 65a
Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung bestim-
men, unter welchen Voraussetzungen Versicherte, die
regelméBig Leistungen zur Fritherkennung von Krank-
heiten nach den §§ 25 und 26 oder qualititsgesicherte
Leistungen der Krankenkasse zur priméren Privention
in Anspruch nehmen, Anspruch auf einen Bonus haben.

(2) Fiir Versicherte, die an einer hausarztzentrierten
Versorgung nach § 73b, an einem strukturierten Be-
handlungsprogramm bei chronischen Krankheiten nach
§ 137f oder an einer integrierten Versorgung nach
§ 140a teilnehmen, kann sie in ihrer Satzung fiir die
Dauer der Teilnahme Zuzahlungen, die nach diesem
Gesetz zu leisten sind, erméBigen. Sie kann in ihrer Sat-
zung die Beitrdge mit Ausnahme der nicht vom Mit-
glied zu tragenden Anteile und der Beitragszuschiisse
nach § 106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1
Satz 1 fiir diese Versicherten erméBigen; § 53 Satz 3
gilt entsprechend.

(3) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung auch
vorsehen, dass bei Maflnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung durch Arbeitgeber sowohl der Ar-
beitgeber als auch die teilnehmenden Versicherten
einen Bonus erhalten.

(4) Die Aufwendungen fiir Mainahmen nach den Ab-
sédtzen 1 und 2 miissen mittelfristig aus Einsparungen und
Effizienzsteigerungen, die durch diese Mafinahmen er-
zielt werden, finanziert werden. Die Krankenkassen
haben regelméaBig, mindestens alle drei Jahre, tiber diese
Einsparungen gegeniiber der zustdndigen Aufsichtsbe-
horde Rechenschaft abzulegen. Werden keine Einspa-
rungen erzielt, diirfen keine Boni fiir die entsprechenden
Versorgungsformen gewéhrt werden. Beitragserhhun-
gen allein deshalb, weil die Krankenkasse in ihrer Sat-
zung Bonusregelungen vorsieht, sind nicht zuldssig.”

Nach § 66 werden folgende §§ 67 und 68 eingefiigt:
»§ 67
Elektronische Kommunikation

(1) Zur Verbesserung der Qualitiat und Wirtschaftlich-
keit der Versorgung soll die papiergebundene Kommu-
nikation unter den Leistungserbringern so bald und so
umfassend wie moglich durch die elektronische und ma-
schinell verwertbare Ubermittlung von Befunden, Diag-
nosen, Therapieempfehlungen und Behandlungsberich-
ten, die sich auch fiir eine einrichtungsiibergreifende fall-
bezogene Zusammenarbeit eignet, ersetzt werden.
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45.

46.

47.

48.

(2) Die Krankenkassen und Leistungserbringer so-
wie ihre Verbinde sollen den Ubergang zur elektroni-
schen Kommunikation nach Absatz 1 finanziell unter-
stiitzen.

§ 68

Finanzierung einer personlichen elektronischen
Gesundheitsakte

Zur Verbesserung der Qualitdt und der Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung konnen die Krankenkassen
ihren Versicherten zu von Dritten angebotenen Dienst-
leistungen der elektronischen Speicherung und Uber-
mittlung patientenbezogener Gesundheitsdaten finan-
zielle Unterstiitzung gewdhren. Das Nahere ist durch
die Satzung zu regeln.”

In § 69 Satz 1 werden die Worter ,,der Bundes- und
Landesausschiisse” durch die Worter ,,des Gemeinsa-
men Bundesausschusses und der Landesausschiisse® er-
setzt.

In § 71 Abs. 4 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 83 Abs. 1
durch die Angabe ,,§ 57 Abs. 1 und 2, § 83 ersetzt.

§ 72 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,(1) Arzte, Zahnirzte, Psychotherapeuten, medi-
zinische Versorgungszentren und Krankenkassen
wirken zur Sicherstellung der vertragsérztlichen
Versorgung der Versicherten zusammen. Soweit
sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte be-
ziehen, gelten sie entsprechend fiir Zahnérzte, Psy-
chotherapeuten und medizinische Versorgungszent-
ren, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.*

b) In Absatz 2 werden die Worter ,,der Bundesaus-
schiisse* durch die Worter ,,des Gemeinsamen Bun-
desausschusses® ersetzt.

§ 73 wird wie folgt gedndert:

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

»Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der
besonderen Therapierichtungen sind nicht ausge-
schlossen,*.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 werden die Worter ,,einschlief3-
lich der Versorgung mit Zahnersatz;* durch das
Wort ,,und“ ersetzt.

bb) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 2a ein-
gefiigt:
»2a. Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich

Zahnkronen und Suprakonstruktionen, so-
weit sie § 56 Abs. 2 entspricht,.

c) In Absatz 5 Satz 2 werden nach den Wortern ,,auf
dem Verordnungsblatt” die Worter ,,oder in dem
elektronischen Verordnungsdatensatz® eingefiigt.

d) Absatz 8 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,,der Preisver-
gleichsliste nach § 92 Abs. 2 durch die Worter
,.der Hinweise nach § 92 Abs. 2 Satz 3“ ersetzt.

bb) Folgende Sitze werden angefiigt:

,In den Informationen und Hinweisen sind
Handelsbezeichnung, Indikationen und Preise
sowie weitere fiir die Verordnung von Arznei-
mitteln bedeutsame Angaben insbesondere auf
Grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 in einer Weise anzugeben, die unmittelbar
einen Vergleich ermdglichen; dafiir kénnen
Arzneimittel ausgewéhlt werden, die einen
maligeblichen Anteil an der Versorgung der
Versicherten im Indikationsgebiet haben. Die
Kosten der Arzneimittel je Tagesdosis sind
nach den Angaben der anatomisch-therapeu-
tisch-chemischen Klassifikation anzugeben. Es
gilt die vom Deutschen Institut fiir medizini-
sche Dokumentation und Information im Auf-
trage des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung herausgegebene Klassi-
fikation in der jeweils giiltigen Fassung. Die
Ubersicht ist fiir einen Stichtag zu erstellen und
in geeigneten Zeitabstdnden, im Regelfall jahr-
lich, zu aktualisieren.*

49. Nach § 73a wird folgender § 73b eingefiigt:

,»§ 73b
Hausarztzentrierte Versorgung

(1) Versicherte konnen sich gegeniiber ihrer Kran-
kenkasse schriftlich verpflichten, ambulante fachirzt-
liche Leistungen nur auf Uberweisung des von ihnen
aus dem Kreis der Hausérzte nach Absatz 2 gewdhlten
Hausarztes in Anspruch zu nehmen (hausarztzentrierte
Versorgung). Der Versicherte ist an diese Verpflichtung
und an die Wahl seines Hauarztes mindestens ein Jahr
gebunden; er soll den gewéhlten Hausarzt nur bei Vor-
liegen eines wichtigen Grundes wechseln.

(2) Die Krankenkassen haben zur Sicherstellung der
hausarztzentrierten Versorgung mit besonders qualifi-
zierten Hausérzten Vertrige zu schlieBen. Die Vertriige
konnen abgeschlossen werden mit

1. zugelassenen Hausérzten, die die Qualitdtsanforde-
rungen nach Absatz 3 erfiillen, und Gemeinschaften
dieser Hausérzte sowie

2. zugelassenen medizinischen Versorgungszentren,
die die Erbringung der hausérztlichen Leistungen
unter Beachtung der Qualitdtsanforderungen nach
Absatz 3 gewihrleisten.

Ein Anspruch auf Vertragsschluss besteht nicht; die
Aufforderung zur Abgabe eines Angebots ist unter Be-
kanntgabe objektiver Auswahlkriterien 6ffentlich aus-
zuschreiben.

(3) In den Gesamtvertrdgen ist das Néhere iiber den
Inhalt der hausarztzentrierten Versorgung, insbesondere
die die Anforderungen nach § 73 Abs. 1b und Ic iiber-
steigenden besonderen séchlichen und personellen An-
forderungen an eine hausarztzentrierte Versorgung zu
vereinbaren. Dabei sind auflerdem Regelungen zu tref-
fen, wie diese hausarztzentrierte Versorgung zu vergii-
ten ist, sowie ob und wie diese Vergiitung auf die in den
Gesamtvertragen nach § 85 oder § 85a vereinbarten
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50.

51.

52.

53.

Vergiitungen anzurechnen ist. Bundesmantelvertrag-
liche Regelungen sind moglich.

(4) Das Néhere zur Durchfiihrung der Teilnahme der
Versicherten regeln die Krankenkassen in ihren Satzun-
gen.*

Nach § 73b wird folgender § 73c eingefligt:
»§ T3¢

Forderung der Qualitét in der vertragsérztlichen
Versorgung

(1) In den Gesamtvertrdgen sollen Versorgungsauf-
trige vereinbart werden, deren Durchfiihrung be-
stimmte qualitative oder organisatorische Anforderun-
gen an die Vertragsirzte stellt. Dabei sind aulerdem
Regelungen zu treffen, wie die Erfiillung dieser beson-
deren Versorgungsauftrige zu vergiiten ist sowie ob
und wie diese Vergiitung auf die in den Gesamtvertra-
gen nach § 85 oder § 85a vereinbarten Vergiitungen an-
zurechnen ist. Bundesmantelvertragliche Regelungen
sind moglich.

(2) In den Vertrdgen nach Absatz 1 ist zu regeln, ob
Vertragsirzte, die der Kassendrztlichen Vereinigung
nachweisen, dass sie die vereinbarten Anforderungen
erfiillen, einen Anspruch auf Durchfithrung der Versor-
gungsauftrige im Rahmen der vertragsérztlichen Ver-
sorgung haben. Wird keine Vereinbarung nach Satz 1
geschlossen, konnen Krankenkassen mit Vertragsérzten
Vertrage zur Durchfiihrung der nach Absatz 1 gesamt-
vertraglich vereinbarten Versorgungsauftrage schlie-
Ben. Die Aufforderung zur Abgabe eine Angebots ist
unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien 6ffent-
lich auszuschreiben.*

Dem § 75 Abs. 1 werden folgende Sétze angefiigt:

~Kommt die Kassendrztliche Vereinigung ihrem Si-
cherstellungsauftrag aus Griinden, die sie zu vertreten
hat, nicht nach, konnen die Krankenkassen die in den
Gesamtvertrdgen nach § 85 oder § 85a vereinbarten
Vergiitungen teilweise zuriickbehalten. Die Einzelhei-
ten regeln die Partner der Bundesmantelvertrige.*

§ 76 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern ,,zuge-
lassenen Arzten,“ die Worter ,,den medizinischen
Versorgungszentren, eingefiigt und die Worter ,,er-
méchtigten drztlich geleiteten Einrichtungen® durch
die Worter ,,den erméchtigten oder nach § 116b an
der ambulanten Versorgung teilnehmenden é&rztlich
geleiteten Einrichtungen* ersetzt.

b) In Absatz 2 werden das Wort ,,oder durch ein
Komma ersetzt und nach dem Wort ,,Einrichtungen*
die Worter ,,oder medizinische Versorgungszentren®
eingefiigt.

§ 77 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird Satz 2 durch folgende Sitze er-
setzt:

»Soweit in einem Land mehrere Kassenérztliche
Vereinigungen mit weniger als 10 000 Mitgliedern
bestehen, werden diese zusammengelegt. Sind in

54.

55.

56.

57.

einem Land mehrere Kassenzahnirztliche Vereini-
gungen mit weniger als 5 000 Mitgliedern vorhan-
den, werden diese ebenfalls zusammengelegt.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,,(2) Die zu vereinigenden Kassenirztlichen Ver-
einigungen fiihren die erforderlichen Organisations-
dnderungen im Einvernehmen mit den fiir die So-
zialversicherung zustdndigen obersten Verwaltungs-
behorden der Lander durch. Die Kassenérztlichen
Vereinigungen konnen ldngstens bis zum 31. De-
zember 2006 fiir die bisherigen Zustandigkeitsberei-
che der vereinigten Kassenérztlichen Vereinigungen
unterschiedliche Gesamtvergiitungen gemil3 § 85
Abs. 1 bis 3e vereinbaren und unterschiedliche Ver-
teilungsmalstibe gemil § 85 Abs. 4 anwenden.*

c) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,(3) Die zugelassenen Arzte, die im Rahmen der
vertragsérztlichen Versorgung in den zugelassenen
medizinischen Versorgungszentren tdtigen ange-
stellten Arzte und die an der vertragsérztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden erméchtigten Krankenhaus-
drzte sind Mitglieder der fiir ihren Arztsitz zustiandi-
gen Kassenirztlichen Vereinigung.*

d) 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 Kassenidrztlichen
Vereinigungen § 305b* eingefiigt.

Dem § 79 wird folgender Absatz 5 angefiigt:

»(5) Die Hohe der jéhrlichen Entschadigungszahlun-
gen an die einzelnen Vorstandsmitglieder einschlielich
Nebenleistungen sowie die wesentlichen Versorgungs-
regelungen sind in einer Ubersicht zum 1. Mirz 2004
im Bundesanzeiger und gleichzeitig getrennt nach den
kassenérztlichen und kassenzahnirztlichen Organisati-
onen in den jeweiligen drztlichen Mitteilungen der Kas-
senérztlichen Bundesvereinigungen zu verdffentlichen.
Die Art und die Hohe finanzieller Zuwendungen, die
den Vorstandsmitgliedern im Zusammenhang mit ihrer
Vorstandstitigkeit von Dritten gewidhrt werden, sind
dem Vorsitzenden und den stellvertretenden Vorsitzen-
den der Vertreterversammlung mitzuteilen.

§ 79a Abs. 1 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Worter ,,zu Selbstverwaltungsorganen®
werden durch die Worter ,.der Vertreterver-
sammlung und des Vorstandes® ersetzt.

bb) Das Wort ,Selbstverwaltungsorgane wird
durch die Worter ,,die Vertreterversammlung
oder der Vorstand* ersetzt.

b) In Satz 2 wird das Wort ,,Selbstverwaltungsorgane*
durch die Worter ,,die Vertreterversammlung oder
der Vorstand* ersetzt.

In § 79b Satz 2 wird das Wort ,,ordentlichen* gestri-
chen.
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58. § 80 wird wie folgt gedndert: (2) Jede Person kann sich in den Angelegenheiten
. . ) des Absatzes 1 an die Kassenirztlichen Vereinigungen
a) Absatz I wird wie folgt gefasst: und Kassenirztlichen Bundesvereinigungen wenden.
,»(1) Die Mitglieder der Kassenérztlichen Vereini- Die Einrichtungen nach Absatz 1 gehen den Hinweisen
gungen wihlen in unmittelbarer und geheimer Wahl nach, wenn sie auf Grund der einzelnen Angaben oder
die Mitglieder der Vertreterversammlung. Die Wah- der Gesamtumsténde glaubhaft erscheinen.
len erfolgen nach den Grundsdtzen der Verhéltnis- . o . .
wahl auf Grund von Listen- und Einzelwahlvor- G P'e .Kassenarztllchen .\./eremlgungen und die
schliigen. Die Psychotherapeuten wihlen ihre Mit- Kassenarzthchen Bundesvereinigungen ha‘pen zur Er-
glieder der Vertreterversammlung entsprechend den f“u}lung der Aufgaben nach Absatz ! untefemander und
Sétzen 1 und 2 mit der MaBgabe, dass sie hochstens mit den Kr'ankenkassen und ihren Verbdnden zusam-
mit einem Zehntel der Mitglieder in der Vertreter- menzuarbeiten.
versammlung vertreten sind. Das Nahere zur Wahl (4) Die Kassenirztlichen Vereinigungen und die
der Mitglieder der Vertreterversammlung, ein- Kassenirztlichen Bundesvereinigungen sollen die
schlieBlich Fles Anteils Fier iibrigen I\./[1tglled.er der Staatsanwaltschaft unverziiglich unterrichten, wenn die
Kassenérztlichen Vereinigungen, bestimmt die Sat- Priifung ergibt, dass ein Anfangsverdacht auf strafbare
zung.” Handlungen mit nicht nur geringfiigiger Bedeutung fiir
b) Absatz la wird wie folgt gefasst: die gesetzliche Krankenversicherung bestehen konnte.
,»(1a) Der Vorsitzende und jeweils ein Stellvertre- (5) Der Vorstand hat der Vertreterversammlung im
ter des Vorsitzenden der Kassenérztlichen Vereini- Abstand von zwel Jahren, erstmals bis zum 31. Dezem-
gungen sind Mitglieder der Vertreterversammlung ber 2005, {iber die Arbeit und Ergebnisse der organisa-
der Kassenirztlichen Bundesvereinigungen. Die torischen Einheiten nach Absatz 1 zu berichten. Der
Mitglieder der Vertreterversammlungen der Kassen- Bericht ist der zustindigen Aufsichtsbehérde zuzulei-
arztlichen Vereinigungen wiéhlen in unmittelbarer ten.”
un'd gehelmer Wahl aus ihren Reihen die weiteren | g1 5 § 82 Abs. 3 wird die Angabe ,,§ 83 Abs. 1 Satz 1«
Mltg]leder der Vertreterversammlung der Kassen- durch die Angabe ,,§ 83 Satz 1* ersetzt.
arztlichen Bundesvereinigungen. Absatz 1 gilt ent- ) ] ;
sprechend mit der MaBgabe, dass die Kassenirztli- | 62. § 83 wird wie folgt gedndert:
chen Vereinigungen entsprechend ihrem jeweiligen Die Absatzbezeichn 1) wird gestrich
Anteil ihrer Mitglieder an der Gesamtzahl der Mit- 8) Die Absatzbezeichnung ,(1)" wird gestrichen.
glieder der Kassenirztlichen Vereinigungen beriick- b) Absatz 2 wird aufgehoben.
sichtigt werden. 63. § 84 wird wie folgt gedndert:

59.

60.

¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Selbstverwaltungsor-
gane durch das Wort ,,Vertreterversammlung*
und die Angabe ,vier” durch die Angabe
,,sechs® ersetzt.

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

In § 81 Abs. 1 Satz 3 wird nach Nummer 8 der Punkt
durch ein Komma ersetzt und folgende Nummer 9 an-
gefligt:

,,9. die vertragsérztlichen Pflichten zur Ausfiillung des
Sicherstellungsauftrags.*

Nach § 81 wird folgender § 81a eingefiigt:
»$ 8la

Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen

(1) Die Kassenirztlichen Vereinigungen und die
Kassendrztlichen Bundesvereinigungen richten organi-
satorische Einheiten ein, die Fillen und Sachverhalten
nachzugehen haben, die auf UnregelmifBigkeiten oder
auf rechtswidrige oder zweckwidrige Nutzung von Fi-
nanzmitteln im Zusammenhang mit den Aufgaben der
jeweiligen Kassenirztlichen Vereinigung oder Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung hindeuten. Sie nehmen
Kontrollbefugnisse nach § 67c Abs.3 des Zehnten
Buches wahr.

a) In Absatz 2 Nr. 4 wird nach dem Wort ,,des* das
Wort ,,Gemeinsamen* eingefligt.

b) In Absatz 4 werden das Wort ,.kdnnen“ durch das
Wort ,,entrichten” ersetzt, vor dem Wort ,,Bonus*
das Wort ,,vereinbarten” eingefiigt und das Wort
Lentrichten gestrichen.

¢) Nach Absatz 4 werden folgende Absitze 4a und 4b
eingefligt:

,»(4a) In der Vereinbarung nach Absatz 1 kann ein
Betrag als Vomhundertsatz der in den Gesamtvertra-
gen vereinbarten Vergiitungen bestimmt werden, der
flir zwischen den Vertragspartnern abgestimmte
MafBnahmen zur Information und Beratung der Ver-
tragsdrzte tiber Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
Arznei- und Heilmittelversorgung verwendet wird.
Aus dem Betrag nach Satz 1 sollen auch Bonuszah-
lungen an die Vertragsirzte verteilt werden, bei de-
nen die Schnellinformationen nach Absatz 5 Satz 4
anzeigen, dass das RichtgroBenvolumen nach Ab-
satz 6 Satz 1 nicht iiberschritten wird. Dabei ist
sicherzustellen, dass die einzelnen Arztgruppen ent-
sprechend ihrem Anteil am Verordnungsvolumen an
der Aufbringung des Betrages nach Satz 1 beteiligt
werden. Das Néhere ist in der Vereinbarung nach
Absatz 1 zu regeln.

(4b) Die Vorstinde der Krankenkassenverbénde
und der Kassenérztlichen Vereinigungen haften fiir
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eine ordnungsgemafe Umsetzung der vorgenannten
MalBnahmen.*

64. § 85 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

e)

2

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 gedndert:

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) In Satz 8 wird das Wort ,,und* durch die Worter
»~mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistun-
gen nach § 13 Abs. 2 Satz 4 und Ausgaben® er-
setzt.

In Absatz 2a werden die Worter ,,Bundesausschus-
ses der Arzte und Krankenkassen* durch die Worter
,,Gemeinsamen Bundesausschusses® ersetzt.

In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,gesetzlichen
oder satzungsméBigen Leistungsausweitung™ durch
die Worter ,,Veranderung des gesetzlichen oder sat-
zungsméfigen Leistungsumfangs* ersetzt.

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

., Abweichend von Satz 2 ist eine Uberschreitung der
Verdnderungsraten nach § 71 Abs. 3 zuldssig, wenn
Mehrausgaben auf Grund von Beschliissen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach § 135 Abs. 1
entstehen; dabei ist zu priifen, inwieweit die Mehr-
ausgaben durch Minderausgaben auf Grund eines
Wegfalls von Leistungen, die auf Grund einer Prii-
fung nach § 135 Abs. 1 Satz 2 und 3 nicht mehr zu
Lasten der Krankenkassen erbracht werden diirfen,
ausgeglichen werden kdnnen.*

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 Absétze 3d und 3e
eingefiigt:

»(3d) Zur Angleichung der Vergiitung der ver-
tragsérztlichen Leistungen je Vertragsarzt im Gebiet
der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages ge-
nannten Lander und dem iibrigen Bundesgebiet wer-
den die Gesamtvergiitungen nach Absatz 2 im Ge-
biet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages
genannten Linder in den Jahren 2004 bis 2006 zu-
sétzlich zur Erhohung nach Absatz 3 schrittweise
um insgesamt 3,8 vom Hundert erhéht. §313a
Abs. 3 gilt insoweit nicht. Die Gesamtvergiitungen
nach Absatz 2 im iibrigen Bundesgebiet werden in
den Jahren 2004 bis 2006 schrittweise um insgesamt
0,6 vom Hundert abgesenkt. Die Verdnderungen der
Gesamtvergiitungen der Kassenérztlichen Vereini-
gungen im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Eini-
gungsvertrages genannten Lénder sind im Jahr 2005
auf die nach Satz 1 erhdhte Vergiitungssumme des
Jahres 2004 zu beziehen. Die Verédnderungen der
Gesamtvergiitungen der Kassendrztlichen Vereini-
gungen im iibrigen Bundesgebiet sind im Jahr 2005
auf die nach Satz 3 abgesenkte Vergiitungssumme

h)

i)

im Jahr 2004 zu beziehen. Die Regelungen nach den
Sdtzen 4 und 5 gelten fiir das Jahr 2006 entspre-
chend. Die Regelungen dieses Absatzes gelten nicht
fiir das Land Berlin.

(3e) Die Verdnderungen der Gesamtvergiitungen
fiir die vertragsérztliche Versorgung nach Absatz 3
im Jahr 2004 sind auf das nach Satz 2 bereinigte
Vergiitungsvolumen des Jahres 2003 zu bezichen.
Die Bereinigung umfasst den Anteil der Gesamtver-
giitungen, der auf Leistungen entfdllt, auf die die
Versicherten auf Grund der in den §§ 24b und 27a
getroffenen Regelungen ab 1. Januar 2004 keinen
Anspruch mehr haben.*

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

»Sie wendet dabei ab dem 1. Juli 2004 den mit
den Landesverbdnden der Krankenkassen und
den Verbdnden der Ersatzkassen erstmalig bis
zum 30. April 2004 gemeinsam und einheitlich
zu vereinbarenden VerteilungsmafBstab an; fiir
die Vergiitung der im ersten und zweiten Quar-
tal 2004 erbrachten vertragsirztlichen Leistun-
gen wird der am 31. Dezember 2003 geltende
Honorarverteilungsmafistab angewandt.*

bb) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

»Im Verteilungsmafistab sind Regelungen zur
Vergiitung der psychotherapeutischen Leistun-
gen der Psychotherapeuten, der Fachérzte fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie, der Fachérzte fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie, der Fachérzte fiir Nervenheilkunde,
der Fachidrzte fiir psychotherapeutische Medi-
zin sowie der ausschlieBlich psychotherapeu-
tisch titigen Arzte zu treffen, die eine angemes-
sene Hohe der Vergiitung je Zeiteinheit gewihr-
leisten.*

cc) Die Sitze 6 bis 8 werden wie folgt gefasst:

,Der Verteilungsmafistab hat Regelungen zur
Verhinderung einer libermifBigen Ausdehnung
der Tatigkeit des Vertragsarztes vorzusehen.
Insbesondere  sind  arztgruppenspezifische
Grenzwerte festzulegen, bis zu denen die von
einer Arztpraxis erbrachten Leistungen mit fes-
ten Punktwerten zu vergiiten sind (Regelleis-
tungsvolumina). Fiir den Fall der Uberschrei-
tung der Grenzwerte ist vorzusehen, dass die
den Grenzwert Ttberschreitende Leistungs-
menge mit abgestaffelten Punktwerten vergiitet
wird.*

dd) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die vom Bewertungsausschuss nach Absatz 4a
Satz 1 getroffenen Regelungen sind Bestandteil
der Vereinbarungen nach Satz 2.

Absatz 4a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,.erstmalig bis zum
28. Februar 2000 gestrichen und der zweite
Halbsatz wie folgt gefasst:
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,»er bestimmt ferner, erstmalig bis zum 29. Feb-
ruar 2004, den Inhalt der nach Absatz 4 Satz 4,
6, 7 und 8 zu treffenden Regelungen.*

bb) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

»Die Kassenérztlichen Vereinigungen stellen
dem Bewertungsausschuss die fiir die Aufgaben
nach Satz 1 erforderlichen Daten nach MaB3gabe
der vom Bewertungsausschuss zu bestimmen-
den inhaltlichen und verfahrensméafigen Vorga-
ben zur Verfiigung.*

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

»Der Bewertungsausschuss legt dem Bundes-
ministerium flir Gesundheit und Soziale Siche-
rung jéhrlich jeweils bis zum 31. Dezember
einen Bericht zur Entwicklung der Vergiitungs-
und Leistungsstruktur in der vertragsarztlichen
Versorgung im Vorjahr vor; das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
kann das Nahere zum Inhalt des Berichts be-
stimmen.*

j) In Absatz 4b wird nach Satz 1 der Punkt durch ein
Semikolon ersetzt und die Worter ,.fiir Kieferortho-
paden verringert sich der Vergiitungsanspruch fiir
die weiteren vertragszahnérztlichen Behandlungen
ab einer Gesamtpunktmenge von 280 000 Punkten
je Kalenderjahr um 20 vom Hundert, ab einer
Punktmenge von 360 000 Punkten je Kalenderjahr
um 30 vom Hundert und ab einer Punktmenge von
440 000 Punkten je Kalenderjahr um 40 vom Hun-
dert.” eingefiigt.

65. Nach § 85 werden folgende §§ 85a bis 85d eingefiigt:

»§ 85a
Arztgruppenbezogene Regelleistungsvolumina

(1) Abweichend von § 85 Abs. 1, 2 und 3 gelten fiir
die Vergiitung vertragsarztlicher Leistungen ab dem
1. Januar 2007 die in den Absitzen 2 bis 6 getroffenen
Regelungen; dies gilt nicht fiir vertragszahnirztliche
Leistungen.

(2) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages nach
§ 83 vereinbaren mit Wirkung fiir die Krankenkassen
der jeweiligen Kassenart die von den Krankenkassen
mit befreiender Wirkung zu zahlenden Vergiitungen fiir
die gesamte vertragsirztliche Versorgung der Versi-
cherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenérztlichen
Vereinigung. Hierzu vereinbaren sie

1. den mit der Zahl und der Morbidititsstruktur der
Versicherten verbundenen Behandlungsbedarf,

2. die Aufteilung der Leistungsmenge nach Nummer 1
auf die jeweiligen Arztgruppen (arztgruppenbezo-
gene Regelleistungsvolumina) sowie

3. den fir die Vergiitung der im Rahmen des jeweili-
gen Regelleistungsvolumens erbrachten Leistungen
anzuwendenden Punktwert.

Die Zahl der Versicherten nach Satz 2 Nr. 1 ist entspre-
chend der Zahl der auf den zu Grunde gelegten Zeit-
raum entfallenden Versichertentage zu ermitteln. Fiir
die Bestimmung der Arztgruppen nach Satz 2 Nr. 2 gilt

§ 85b Abs. 4 Satz 5. Der Behandlungsbedarf der Ver-
sicherten nach Satz 2 Nr. 1 und das Regelleistungsvolu-
men einer Arztgruppe nach Satz 2 Nr. 2 sind als Punkt-
zahlvolumen auf der Grundlage des einheitlichen Be-
wertungsmafistabs (§ 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 Re-
gelleistungsvolumens erbrachten Leistungen sind mit
dem nach Absatz 2 Satz 2 vereinbarten Punktwert zu
vergiiten. Dariiber hinausgehende Leistungsmengen,
die sich aus einem bei der Vereinbarung nicht vorher-
sehbaren Anstieg des morbidititsbedingten Behand-
lungsbedarfs ergeben, sind nach Maligabe der Kriterien
nach Satz 3 mit einem Punktwert in Héhe von 10 vom
Hundert des nach Absatz 2 Satz 2 vereinbarten Punkt-
werts zu vergiiten. Die Vertragsparteien vereinbaren
Kriterien zur Bestimmung der nach Satz 2 zu vergiiten-
den Leistungen. Bei der Vereinbarung nach Absatz 2
sind die Vereinbarungen nach Absatz 6 zu beriicksichti-
gen. Ausgaben fiir Kostenerstattungsleistungen nach
§ 13 Abs. 2 mit Ausnahme der Kostenerstattungsleis-
tungen nach § 13 Abs. 2 Satz 4 sind auf die nach Ab-
satz 2 Satz 1 zu zahlenden Vergiitungen anzurechnen.

(4) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages ver-
einbaren jahrlich unter Beachtung des Grundsatzes der
Beitragssatzstabilitit (§ 71 Abs. 1 Satz 1) die Verdnde-
rungen des morbidititsbedingten Behandlungsbedarfs,
der arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumina so-
wie des Punktwerts nach Absatz 2 Satz 2. Sie haben da-
bei Verdnderungen

1. der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicher-
ten,

2. von Art und Umfang der drztlichen Leistungen, so-
weit sie auf einer Verdnderung des gesetzlichen oder
satzungsméaBigen Leistungsumfangs der Kranken-
kassen beruhen,

zu beriicksichtigen; der nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 ver-
einbarte Behandlungsbedarf gilt als notwendige medi-
zinische Versorgung geméal § 71 Abs. 1 Satz 1.

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

1. zur Bestimmung der Morbiditétsstruktur und des da-
mit verbundenen Behandlungsbedarfs nach Absatz
2 Satz2 Nr. 1,

2. zur Aufteilung dieses Behandlungsbedarfs auf die
Arztgruppen nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 2 sowie

3. zur Bestimmung von Verdnderungen der Morbidi-
tatsstruktur nach Absatz 4 Satz 2 Nr. 1.

Der Bewertungsausschuss bildet zur Bestimmung der
Morbiditétsstruktur nach Satz 1 Nr. 1 diagnosebezo-
gene Risikoklassen fiir Versicherte mit vergleichbarem
Behandlungsbedarf nach einem international anerkann-
ten, zur Anwendung in der vertragsérztlichen Versor-
gung geeigneten Klassifikationsverfahren; Grundlage
hierfiir sind die vertragsérztlichen Behandlungsdiagno-
sen gemdB § 295 Abs. 1 Satz 2. Der Bewertungsaus-
schuss bestimmt Relativgewichte fiir die einzelnen Ri-
sikoklassen; diese geben die Abweichung des standar-
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disierten Behandlungsbedarfs je Versicherten in einer
Risikoklasse vom durchschnittlichen Behandlungsbe-
darf je Versicherten der Grundgesamtheit wieder. Die
Relativgewichte kénnen nach Versorgungsregionen dif-
ferenziert werden. Der Bewertungsausschuss hat, so-
weit erforderlich, fiir die in diesem Absatz genannten
Aufgaben Datenerhebungen und -auswertungen durch-
zufiihren oder in Auftrag zu geben oder Sachversténdi-
gengutachten einzuholen; die damit verbundenen Kos-
ten sind von den Spitzenverbanden der Krankenkassen
und der Kassenirztlichen Bundesvereinigung jeweils
zur Hilfte zu tragen. Uber die nach Satz 5 durchzufiih-
renden Mallnahmen hat der Bewertungsausschuss bis
zum 31. Mérz 2004 zu beschlieB3en; bei der Durchfiih-
rung der MaBinahmen ist darauf hinzuwirken, dass die
zu gewinnenden Erkenntnisse bis zum 31. Marz 2005
vorliegen.

(6) Von Absatz 2 abweichende Vergiitungsvereinba-
rungen konnen getroffen werden fiir ambulante Ope-
rationen und stationsersetzende Leistungen (§ 115b),
die Versorgung in medizinischen Versorgungszentren
(§ 95), strukturierte Behandlungsprogramme (§ 137g),
Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der Dro-
genabhingigkeit (§ 85 Abs. 2a) sowie Vorsorge- und
FritherkennungsmafBnahmen (§§ 23 und 25). Der Be-
wertungsausschuss bestimmt die Kriterien zur Bereini-
gung der Relativgewichte nach Absatz 5 Satz 3 fiir ab-
weichende Vergiitungsvereinbarungen nach Satz 1.

§ 85b

Arztbezogene Regelleistungsvolumina

(1) Abweichend von § 85 Abs. 4 und 4a werden die
vertragsérztlichen Leistungen ab dem 1. Januar 2007
von der Kassenérztlichen Vereinigung im Rahmen von
arztbezogenen Regelleistungsvolumina auf der Grund-
lage des einheitlichen Bewertungsmalstabs (§ 87
Abs. 1) vergiitet; die Zuweisung der arztbezogenen Re-
gelleistungsvolumina an die Vertragsérzte und erméich-
tigen Arzte obliegt der Kassenirztlichen Vereinigung.
§ 85 Abs. 4 Satz 9 gilt; § 87 Abs. 2a Satz 7 gilt entspre-
chend. Die nach § 85 Abs. 4 der Kassenarztlichen Ver-
einigung zugewiesenen Befugnisse zur Verteilung der
Vergiitungen nach § 85a im Ubrigen, insbesondere zur
Bestimmung von Abrechnungsfristen und -belegen so-
wie zur Verwendung von Vergiitungsanteilen fiir Ver-
waltungsaufwand und Sicherstellungsaufgaben, bleiben
unberiihrt. Satz 1 gilt nicht fiir 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 vergiiten ist.
Eine das arztbezogene Regelleistungsvolumen iiber-
schreitende Leistungsmenge ist mit einem Punktwert in
Hohe von 10 vom Hundert des Regelpunktwertes zu
vergiiten; bei einer auBergewdhnlich starken Erhdhung
der Zahl der behandelten Versicherten kann hiervon ab-
gewichen werden. Die Vertragsparteien nach Absatz 4
Satz 1 vereinbaren das Néhere zum Inhalt und zum Ver-
fahren der in Satz 2 getroffenen Regelungen.

(3) Die Werte fiir die arztbezogenen Regelleistungs-
volumina nach Absatz 2 sind differenziert nach Arzt-
gruppen festzulegen. Bei der Bestimmung des arztbe-
zogenen Regelleistungsvolumens und des Regelpunkt-
wertes nach Absatz 2 sind

1. die Summe der fiir einen Bezirk der Kassendrzt-
lichen Vereinigung nach § 85a Abs. 2 fiir die jewei-
lige Arztgruppe insgesamt vereinbarten arztgrup-
penbezogenen Regelleistungsvolumina,

2. die nach §85a Abs.2 jeweils anzuwendenden
Punktwerte,

3. die Zahl der der jeweiligen Arztgruppe angehdren-
den Vertragsérzte,

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

5. die fiir die Krankenkasse, der die Versicherten nach
Nummer 4 angehoren, nach § 85a Abs. 2 vereinbar-
ten arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumina
und Punktwerte,

6. der voraussichtliche Umfang der nach Absatz 2 Satz
2 abgestaffelt zu vergiitenden Leistungsmengen,

7. die auf der Grundlage von Zeitwerten fiir die &drzt-
lichen Leistungen nach § 87 Abs. 2 Satz 1 zu bestim-
mende Kapazititsgrenze je Arbeitstag fiir das bei ge-
sicherter Qualitét zu erbringende Leistungsvolumen
des Arztes

zu beriicksichtigen. Die Summe der arztgruppenbezo-
genen Regelleistungsvolumina nach Satz 2 Nr. 1 ist um
die zu erwartenden Leistungsmengen zu verringern, die
von Arzten, die nicht Mitglieder der Kassenirztlichen
Vereinigung sind, fiir Versicherte mit Wohnort im Be-
zirk der Kassendrztlichen Vereinigung erbracht werden,
sowie um die zu erwartenden Leistungsmengen zu er-
hohen, die von Arzten, die Mitglieder der Kassendrztli-
chen Vereinigung sind, fiir Versicherte mit Wohnort im
Bezirk einer anderen Kassenérztlichen Vereinigung er-
bracht werden. Die Besonderheiten bei Zusammen-
schliissen von Arzten zur gemeinsamen Berufsaus-
ibung sind zu beriicksichtigen. Die Kassendrztliche
Vereinigung darf zur Beriicksichtigung einer Zunahme
von an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzten Riickstellungen bilden.

(4) Die Kassendrztliche Vereinigung bestimmt die
Regelleistungsvolumina nach Absatz 3 auf der Grund-
lage einer mit den Landesverbdnden der Krankenkassen
und den Verbidnden der Ersatzkassen einheitlich und ge-
meinsam zu schlieBenden Vereinbarung zur Umsetzung
der in Absatz 3 getroffenen Regelungen. Die vom Be-
wertungsausschuss nach Satz 3 getroffenen Regelungen
sind Bestandteil der Vereinbarung nach Satz 1. Der Be-
wertungsausschuss (§ 87 Abs. 1) bestimmt, erstmalig
bis zum 30. Juni 2005,

1. den der Bemessung der Regelleistungsvolumina
nach Absatz 2 Satz 1 zu Grunde zu legenden Zeit-
raum,

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

4. Kiriterien zur Bestimmung der Morbiditétsstruktur
nach Absatz 3 Satz 2 Nr. 4,

5. die Hohe der Kapazititsgrenzen nach Absatz 3 Satz
2Nr. 7,

6. das Verfahren zur Bemessung der nach Absatz 3
Satz 3 zu beriicksichtigenden Leistungsmengen.

§ 85 Abs. 4a Satz 4 und 5 gilt. Bei der Bestimmung der
Arztgruppen nach Absatz 3 Satz 1 ist die nach § 87
Abs. 2a zu Grunde zu legende Definition der Arztgrup-
pen zu beriicksichtigen. Bei der Bestimmung des Zeit-
raums nach Absatz 2 Satz 1 ist insbesondere sicherzu-
stellen, dass eine kontinuierliche Versorgung der Ver-
sicherten gewihrleistet ist.

§ 85¢
Vergiitung érztlicher Leistungen im Jahr 2006

(1) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages nach
§ 83 vereinbaren erstmals fiir das Jahr 2006 arztgrup-
penbezogene Regelleistungsvolumina und Punkwerte
nach § 85a Abs. 2 mit der Maligabe, dass jeweils als
Obergrenze fiir das Vergiitungsvolumen der Kranken-
kassen eine Gesamtvergiitung gemif3 § 85 Abs. 1 Satz
1 vereinbart wird; § 85a Abs. 3 Satz 2 gilt nicht, § 71
gilt.

(2) Fiir Krankenkassen, die im Jahr 2006 die Ge-
samtvergiitung erstmalig nach dem Wohnortprinzip ge-
mél § 83 Satz 1 vereinbaren, ergibt sich der Ausgangs-
betrag fiir die Vereinbarung der Gesamtvergiitung
jeweils durch die Multiplikation folgender Faktoren:

1. des Betrags, der sich bei der Teilung der fiir das Jahr
2005 geltenden Gesamtvergiitung durch die Zahl
der Mitglieder der Krankenkasse ergibt,

2. der Zahl der Mitglieder der Krankenkasse mit
Wohnort im Bezirk der vertragschlieBenden Kassen-
arztlichen Vereinigung.

Die Zahl der Mitglieder der Krankenkasse ist nach dem
Vordruck KM 6 der Statistik iiber die Versicherten in
der gesetzlichen Krankenversicherung zum 1. Juli 2005
zu bestimmen.

(3) Fiir die Vergiitung der vertragsérztlichen Leistun-
gen im Jahr 2006 gilt § 85b mit der MaBgabe, dass bei
der Bestimmung der arztbezogenen Regelleistungs-
volumina nach § 85b Abs. 3 die nach Absatz 1 verein-
barten arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumina
zu Grunde zu legen sind.

§ 85d
Vergiitung drztlicher Leistungen im Jahr 2007

Fiir die Vereinbarung des Punktwertes nach § 85a
Abs.2 Nr.3 im Jahr 2007 ist der durchschnittliche
Punktwert zugrunde zu legen, der sich aus den fiir den
Bezirk einer Kassenirztlichen Vereinigung fiir das Jahr
2006 insgesamt nach § 85¢ Abs. 1 vereinbarten Punkt-
werten, jeweils gewichtet mit den vereinbarten Leis-
tungsmengen, ergibt; § 71 gilt insoweit nicht. Die Kas-
senéirztliche Vereinigung, die Landesverbinde der

66.

Krankenkassen und die Verbénde der Ersatzkassen stel-
len bis zum 31. Oktober 2006 den durchschnittlichen
Punktwert nach Satz 1 gemeinsam und einheitlich fest.
Erfolgt die Feststellung des durchschnittlichen Punkt-
wertes bis zu diesem Zeitpunkt nicht, stellt die fiir die
Kassenirztliche Vereinigung zustidndige Aufsichtsbe-
horde den Punktwert fest. Ausgangsbasis fiir die Ver-
einbarung der arztgruppenbezogenen Regelleistungs-
volumina nach § 85a Abs. 2 sind die jeweils fiir das
Jahr 2006 gemal § 85¢ Abs. 1 vereinbarten Regelleis-
tungsvolumina.*

§ 87 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

»Spatestens bis zum 1. Januar 2006 ist auch ein
elektronischer Verordnungsdatensatz fiir die Uber-
mittlung der Verordnungsdaten an Apotheken und
Krankenkassen zu vereinbaren.*

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) In dem Bundesmantelvertrag haben die
Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung und die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen festzulegen,
dass die Kosten fiir Zahnersatz einschlieBlich Zahn-
kronen und Suprakonstruktionen, soweit die ge-
wihlte Versorgung der Regelversorgung nach § 56
Abs. 2 entspricht, gegeniiber den Versicherten nach
Absatz 2 abzurechnen sind. Dariiber hinaus sind im
Bundesmantelvertrag folgende Regelungen zu tref-
fen: Der Vertragszahnarzt hat vor Beginn der Be-
handlung einen kostenfreien Heil- und Kostenplan
zu erstellen, der den Befund und die tatsdchlich ge-
plante Versorgung auch in den Fillen des § 55
Abs. 4 und 5 nach Art, Umfang und Kosten beinhal-
tet. 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 priifen. Die
Krankenkasse kann den Befund, die Versorgungs-
notwendigkeit und die geplante Versorgung begut-
achten lassen. Bei bestehender Versorgungsnotwen-
digkeit bewilligt die Krankenkasse die Festzu-
schiisse gemil § 55 Abs. 1 oder 2 entsprechend
dem im Heil- und Kostenplan ausgewiesenen Be-
fund. Nach Abschluss der Behandlung rechnet der
Vertragszahnarzt die von der Krankenkasse bewil-
ligten Festzuschiisse mit Ausnahme der Fille des
§ 55 Abs. 5 mit der Kassenzahnérztlichen Vereini-
gung ab. Der Vertragszahnarzt hat bei Rechnungsle-
gung eine Durchschrift der Rechnung des gewerbli-
chen oder des praxiseigenen Labors iiber zahntech-
nische Leistungen und die Erkldrung nach Anhang
VIII der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom
14. Juni 1993 iiber Medizinprodukte (ABL. EG
Nr.L 169 S.1) in der jeweils geltenden Fassung
beizufiigen. Der Bundesmantelvertrag regelt auch
das Nahere zur Ausgestaltung des Heil- und Kosten-
plans, insbesondere muss aus dem Heil- und Kos-
tenplan erkennbar sein, ob die zahntechnischen
Leistungen von Zahnérzten erbracht werden oder
nicht.
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¢) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Der einheitliche BewertungsmaBstab bestimmt
den Inhalt der abrechnungsfihigen Leistungen
und ihr wertméBiges, in Punkten ausgedriicktes
Verhiltnis zueinander; soweit mdglich, sind die
Leistungen mit Angaben fiir den zur Leistungs-
erbringung erforderlichen Zeitaufwand des Ver-
tragsarztes zu versehen.*

bb) In Satz 2 wird der Punkt am Satzende durch ein
Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz ange-
fugt:

,bei der Bewertung der Leistungen ist insbe-
sondere der Aspekt der wirtschaftlichen Nut-
zung der bei der Erbringung von Leistungen
eingesetzten medizinisch-technischen Geréte zu
beriicksichtigen.*

cc) Nach Satz 2 werden folgende Sétze angefiigt:

»Der Bewertungsausschuss kann Regelungen
treffen, die einem mit der Behandlung be-
stimmter Versichertengruppen verbundenen zu-
sétzlichen Aufwand des Arztes Rechnung tra-
gen; er beschlieBt dazu das Néhere, insbeson-
dere zu Bestimmungen der im ersten Halbsatz
genannten Versichertengruppen. Die Regelun-
gen nach den Sétzen 1, 2 und 3 sind erstmalig
bis zum 30. Juni 2004 zu treffen.“

d) Absatz 2a wird wie folgt geéindert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Die im einheitlichen Bewertungsmafstab fiir
die érztlichen Leistungen aufgefiihrten Leistun-
gen sind, unter Beriicksichtigung der Beson-
derheiten kooperativer Versorgungsformen, zu
Leistungskomplexen oder Fallpauschalen zu-
sammenzufassen; fiir die Versorgung im Rah-
men von kooperativen Versorgungsformen sind
Fallpauschalen festzulegen, die dem fallbezo-
genen Zusammenwirken von Arzten unter-
schiedlicher Fachrichtungen in diesen Versor-
gungsformen Rechnung tragen.*

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,Fur die Abrechnung von Fallpauschalen sind
Regelungen fiir den dabei zu erbringenden
Leistungsumfang zu treffen; bei Fallpauschalen
nach Satz 1 zweiter Halbsatz sind ferner Min-
destanforderungen zu der institutionellen Aus-
gestaltung der Kooperation der beteiligten
Arzte festzulegen.

cc) In dem bisherigen Satz 4 wird der zweite Halb-
satz wie folgt gefasst:

»die Leistungen der fachirztlichen Versorgung
sind in der Weise zu gliedern, dass den einzel-
nen Facharztgruppen die von ihnen ausschliel3-
lich abrechenbaren Leistungen zugeordnet wer-
den.”

dd) Nach dem bisherigen Satz 4 wird folgender
Satz eingefiigt:

f)

»Beil der Bestimmung der Arztgruppen nach
Satz 5 ist der Versorgungsauftrag der jeweiligen
Arztgruppe im Rahmen der vertragsirztlichen
Versorgung zugrunde zu legen.*

ee) Der bisherige Satz 5 wird wie folgt gefasst:

»Im VerteilungsmaBstab nach § 85 Abs. 4 sind
Regelungen vorzusehen, die sicherstellen, dass
die Abrechnung der in Satz 4 genannten Leis-
tungen flir einen Versicherten nur durch einen
Arzt im jeweiligen Abrechnungszeitraum er-
folgt; ferner sind Regelungen fiir den Fall eines
Arztwechsels innerhalb des Abrechnungszeit-
raums vorzusehen.*

ff) Der bisherige Satz 7 wird wie folgt gefasst:

»Die Bewertung der von einer Arztpraxis in
einem bestimmten Zeitraum erbrachten Leis-
tungen kann so festgelegt werden, dass sie mit
zunehmender Menge sinkt (Abstaffelung); der
Bewertungsausschuss bestimmt die Leistungen,
insbesondere medizinisch-technische Leistun-
gen, fiir die eine Abstaffelung vorzunehmen
ist.*

gg) Der bisherige Satz 8 wird wie folgt gefasst:

Die Regelungen nach den Sitzen 1, 2, 5, 6 und
9 sind erstmalig bis zum 30. Juni 2004 zu tref-
fen.

Absatz 2¢ wird wie folgt gefasst:

,»(2¢) Der Bewertungsausschuss soll Regelungen
zur Begrenzung veranlasster medizinisch-techni-
scher Leistungen auf den medizinisch notwendigen
Umfang treffen.*

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 angefiigt:

,»(6) Die Beschliisse der Bewertungsausschiisse
und die den Beschliissen zugrunde liegenden Bera-
tungsunterlagen sind dem Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung vorzulegen; es
kann die Beschliisse innerhalb von zwei Monaten
beanstanden. Kommen Beschliisse der Bewertungs-
ausschiisse ganz oder teilweise nicht oder nicht in-
nerhalb einer vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung gesetzten Frist zu Stande
oder werden die Beanstandungen des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung nicht
innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben,
kann das Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung die Vereinbarungen festsetzen; es
kann dazu Datenerhebungen in Auftrag geben oder
Sachverstindigengutachten einholen. Die mit den
Mafnahmen nach Satz 2 verbundenen Kosten sind
von den Spitzenverbdnden der Krankenkassen und
der Kassenérztlichen Bundesvereinigung jeweils zur
Hilfte zu tragen; das Néhere bestimmt das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung.
Abweichend von Satz 2 kann das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung fiir den
Fall, dass Beschliisse der Bewertungsausschiisse
nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesminis-
terium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung ge-
setzten Frist zustande kommen, den erweiterten Be-
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wertungsausschuss nach Absatz 4 mit Wirkung fiir
die Vertragspartner anrufen. Der erweiterte Bewer-
tungsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner Mit-
glieder innerhalb einer vom Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist
die Vereinbarung fest; die Sétze 1 bis 3 gelten ent-
sprechend.”

67. § 87a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 1 wird die Angabe ,,§ 30 Abs. 3 Satz 2
durch die Angabe ,,§ 55 Abs. 4 ersetzt.

In Satz 4 werden die Worter ,,Bundesausschuss der
Zahnirzte und Krankenkassen® durch die Worter
,,Gemeinsame Bundesausschuss ersetzt.

68. § 88 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

¢)

In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Die Bundes-
verbande der Krankenkassen, die Bundesknapp-
schaft und die Verbdnde der Ersatzkassen® durch
die Worter ,,Die Spitzenverbdnde der Krankenkas-
sen“ und die Worter ,,Bundesinnungsverband der
Zahntechniker® durch die Worter ,,Verband Deut-
scher Zahntechniker-Innungen* ersetzt.

In Absatz 2 Satz 1 wird nach dem Wort ,,Leistun-
gen® ein Komma eingefiigt und die Worter ,,ohne
die zahntechnischen Leistungen beim Zahnersatz
einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktio-
nen” angefiigt.

In Absatz 3 Satz 1 werden nach der Angabe ,,Ab-
satz 1 die Worter ,,ohne die zahntechnischen Leis-
tungen beim Zahnersatz einschlieflich Zahnkronen
und Suprakonstruktionen,* eingefligt.

69. § 89 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

In Absatz 1 wird nach Satz 4 folgender Satz einge-
fligt:

,Kommt ein Vertrag bis zum Ablauf von drei Mo-
naten durch Schiedsspruch nicht zu Stande und
setzt das Schiedsamt auch innerhalb einer von der
zustdndigen Aufsichtsbehdrde bestimmten Frist den
Vertragsinhalt nicht fest, setzt die fiir das
Schiedsamt zustdndige Aufsichtsbehorde den Ver-
tragsinhalt fest.

In Absatz 1a wird nach Satz 2 folgender Satz einge-
fligt:

,Absatz 1 Satz 5 gilt entsprechend.*

In Absatz 5 Satz 4 wird die Angabe ,,§ 83 Abs. 1¢
durch die Angabe ,,§ 57 Abs. 1 und 2, § 83 ersetzt.

In Absatz 7 Satz 1 werden die Worter ,,der Bunde-
sinnungsverband der Zahntechniker,” durch die
Worter ,,der Verband Deutscher Zahntechniker-In-
nungen und“ und die Worter ,,die Bundesverbande
der Krankenkassen, die Bundesknappschaft und die
Verbinde der Ersatzkassen durch die Worter ,,die
Spitzenverbénde der Krankenkassen® ersetzt.

69a. Im Vierten Kapitel wird in der Uberschrift des Sechs-

70.

ten Titels das Wort ,,Bundesausschiisse® durch die
Worter ,,Gemeinsamer Bundesausschuss® ersetzt.

§ 91 wird wie folgt gefasst:

»§ 91
Gemeinsamer Bundesausschuss

(1) Die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Bundesver-
bande der Krankenkassen, die Bundesknappschaft
und die Verbande der Ersatzkassen bilden einen Ge-
meinsamen Bundesausschuss. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss ist rechtsfahig.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss besteht aus
einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren un-
parteiischen Mitgliedern, vier Vertretern der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung, einem Vertreter der
Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung, vier Ver-
tretern der Deutschen Krankenhausgesellschaft, drei
Vertretern der Ortskrankenkassen, zwei Vertretern der
Ersatzkassen, je einem Vertreter der Betriebskranken-
kassen, der Innungskrankenkassen, der landwirt-
schaftlichen Krankenkassen und der Knappschaftli-
chen Krankenversicherung. Uber den Vorsitzenden
und die weiteren unparteiischen Mitglieder sowie
iiber deren Stellvertreter sollen sich die Verbénde
nach Absatz 1 einigen. Kommt eine Einigung nicht zu
Stande, erfolgt eine Berufung durch das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung im
Benehmen mit den Verbénden nach Satz 1. Die Ver-
treter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den
Kassenirztlichen Bundesvereinigungen, die Vertreter
der Krankenhduser und ihre Stellvertreter von der
Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie die Vertre-
ter der Krankenkassen und ihre Stellvertreter von den
in Absatz 1 genannten Verbidnden der Krankenkassen
bestellt. § 90 Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend.
Die in Satz 1 genannten Verbénde tragen die Kosten
des Gemeinsamen Bundesausschusses. § 90 Abs. 3
Satz 4 gilt entsprechend mit der MaB3gabe, dass vor
Erlass der Rechtsverordnung aulerdem die Deutsche
Krankenhausgesellschaft anzuhdren ist. Der Gemein-
same Bundesausschuss fasst seine Beschliisse mit der
Mehrheit seiner Mitglieder, sofern die Geschiftsord-
nung nichts anderes bestimmt.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t

1. eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere
methodische Anforderungen an die wissenschaftli-
che sektoreniibergreifende Bewertung des Nut-
zens, der Notwendigkeit und der Wirtschaftlich-
keit von MaBnahmen als Grundlage fiir
Beschliisse sowie die Anforderungen an den
Nachweis der fachlichen Unabhéngigkeit von
Sachverstdndigen und das Verfahren der Anho-
rung zu den jeweiligen Richtlinien, insbesondere
die Feststellung der anzuhdrenden Stellen, die Art
und Weise der Anhorung und deren Auswertung,
regelt,



sind fiir die Versicherten, die Krankenkassen und fiir
die an der ambulanten &rztlichen Versorgung teilneh-
menden Leistungserbringer und die zugelassenen Kran-
kenhduser verbindlich.

(10) Die Aufsicht iiber den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss fiihrt das Bundesministerium fiir Gesundheit
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2. eine Geschiftsordnung, in der er Regelungen zur und Soziale Sicherung; die §§ 67, 88 und 89 des Vier-
Arbeitsweise des Gemeinsamen Bundesausschus- ten Buches gelten entsprechend.
ses, insbesondere zur Geschéftsfiihrung und zur . . .. .
Vorbereitung der Richtlinienbeschliisse %lurch Ein- 71. § 92 wird wie folgt gedndert:
setzung von Unterausschiissen, trifft. In der Ge- a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
Sc.l.l éifts_ordnung sind _Regelungen zu treffen zur Ge- aa) In Satz 1 werden die Worter ,,Die Bundesaus-
wahrlglstgng des Ml'fberatungsrechts der von den schiisse beschlieBen® durch die Wérter , Der
Orgal_nsatlonen nach § 140f Abs. 2 entsandten sach- Gemeinsame Bundesausschuss beschlieBt er-
kundigen Personen. setzt.
Die Verfahrensordnung und die Geschéiftsordnung be- bb) In Satz 1 wird der Punkt am Satzende durch ein
diirfen der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz ange-
Gesundheit und Soziale Sicherung. Der Gemeinsame fiigt:
Bundesausschuss gibt evidenzbasierte Patienteninfor- C .
mationen, auch in allgemeinverstindlicher Form, zu e kanp dabei die Erbringung und V erorqnung
Diagnostik und Therapie von Krankheiten mit erheb- ZSZrI;fllsss?l?l%eefr;e?ld\?el:flar?;:}? 31;2 ;lllr; Secrlrllreiglzin
licher epidemiologischer Bedeutung ab. erkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
(4) Bei Beschliissen zu Richtlinien nach § 116b der diagnostische oder therapeutische Nutzen,
Abs. 4, zu Entscheidungen nach § 137b und zu Emp- die medizinische Notwendigkeit oder die Wirt-
fehlungen nach § 137f wirkt anstelle des Vertreters der schaftlichkeit nicht nachgewiesen sind.*
Kusnyiichon Bundesrsiieng en vt | o) Iy s 2 wndn i Warer i sl durh
: die Worter ,,Er soll” ersetzt, nach Nummer 11
(5) Bei Beschliissen zu Richtlinien nach § 92 Abs. 1 der Punkt durch ein Komma ersetzt und fol-
Satz 2 mit Ausnahme der Nummer 2, nach § 136 Abs. 2 gende Nummer 12 angefiigt:
Satz 2 und nach"§ 136a wirken anstel!e.des Vertreters ,12. Verordnung von Krankentransporten.*
der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung und der
vier Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft b) Absatz la wird wie folgt geéndert:
ﬁmf weiter; Venyeter der“Kassenéirzt'lich(?n.Bur'l.desve}r- aa) In Satz 2 werden die Worter ,,Bundesausschuss
einigung mit. Bei Beschliissen zu Richtlinien iiber die der Zahnirzte und Krankenkassen® durch die
psychotherapeutische Versorgung sind als Vertreter der Worter . Gemeinsamer Bundesausschuss® er-
Kassendrztlichen Bundesvereinigung fiinf psychothera- setzt. ?
peutisch titige Arzte und fiinf Psychotherapeuten sowie
ein zusitzlicher Vertreter der Ersatzkassen zu benen- bb) In Satz 3 werden die Worter ,,Bundesausschuss
nen. der Zahnirzte und Krankenkassen™ durch die
) o Worter ,,Gemeinsamen Bundesausschuss® er-
(6) Bei Beschliissen zu Richtlinien nach § 56 Abs. 1, setzt.
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 und zu Richtlinien nach § 136
Abs. 2 Satz 3 und § 136b wirken anstelle der vier Ver- ¢) In Absatz 1b wird nach dem Wort ,,des* das Wort
treter der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und der »Gemeinsamen® eingefiigt.
vier Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft d) In Absatz 2 Satz 3 wird der Punkt am Satzende
acht weitere Vertreter der Kassenzahnérztlichen Bun- durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz
desvereinigung mit. angefiigt:
(7) Bei Beschliissen zu § 137 und zu Richtlinien ,.§ 73 Abs. 8 Satz 3 bis 6 gilt entsprechend.*
nach § 137c wirken anstelle der vier Vertreter der Kas- .
sendrztlichen Bundesvereinigung und des Vertreters der e) In Absatz 5 w1rdvnach” dem Wort ,,des® das Wort
Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung fiinf weitere »Gemeinsamen® eingeflgt.
Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft mit. f) In Absatz 7 wird nach dem Wort ,.des* das Wort
(8) Die Vertreter der Vereinigungen und Verbiande »Uemeinsamen* eingefligt.
nach Absatz 1, die an den jeweiligen Beschliissen und 2) In Absatz 7a wird nach dem Wort ,,des* das Wort
Entscheidungen nach den Absidtzen 4 bis 7 nicht mit- ,,Gemeinsamen* eingefiigt.
wirken, haben ein Mitberatungsrecht. . B
h) In Absatz 8 werden die Worter ,,der Bundesaus-
(9) Die Beschliisse des Gemeinsamen Bundesaus- schiisse durch die Worter ,,des Gemeinsamen Bun-
schusses mit Ausnahme der Beschliisse zu Entschei- desausschusses* ersetzt.
dungen nach § 137b und zu Empfehlungen nach § 137f 72. § 93 wird wie folgt geéindert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkasse“ durch die Wor-
ter ,,Gemeinsame Bundesausschuss® ersetzt.

b) In Absatz 2 wird nach dem Wort ,der das Wort
»Gemeinsame* eingefiigt.
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73. § 94 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,von den Bundesaus-
schiissen® durch die Worter ,,vom Gemeinsamen
Bundesausschuss* ersetzt.

b) In Satz 3 werden die Worter ,,der Bundesaus-
schiisse* durch die Worter ,,des Gemeinsamen Bun-
desausschusses® ersetzt.

74. § 95 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,»(1) An der vertragsdrztlichen Versorgung nehmen
zugelassene Arzte und zugelassene medizinische
Versorgungszentren sowie erméchtigte Arzte und er-
méchtigte drztlich geleitete Einrichtungen teil. Medi-
zinische Versorgungszentren sind fachiibergreifende
irztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in
das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 Nr. 1 eingetra-
gen sind, als Angestellte oder Vertragsérzte tatig sind.
Die medizinischen Versorgungszentren kdnnen sich
aller zuldssigen Organisationsformen bedienen; sie
konnen von den Leistungserbringern, die auf Grund
von Zulassung, Ermichtigung oder Vertrag an der
medizinischen Versorgung der Versicherten teilneh-
men, gegriindet werden. Die Zulassung erfolgt fiir
den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der
Niederlassung als medizinisches Versorgungszent-
rum (Vertragsarztsitz).

b) Dem Absatz 2 werden folgende Sétze angefiigt:

,,Um die Zulassung kann sich ein medizinisches Ver-
sorgungszentrum bewerben, dessen Arzte in das
Arztregister nach Satz 3 eingetragen sind; Absatz 2a
gilt fiir die Arzte in einem zugelassenen medizini-
schen Versorgungszentrum entsprechend. Die An-
stellung eines Arztes in einem zugelassenen medizi-
nischen Versorgungszentrum bedarf der Genehmi-
gung des Zulassungsausschusses. Die Genehmigung
ist zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes
5 erfiillt sind. Antrage auf Zulassung eines Arztes und
auf Zulassung eines medizinischen Versorgungszen-
trums sowie auf Genehmigung der Anstellung eines
Arztes in einem zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentrum sind abzulehnen, wenn bei Antragstel-
lung fiir die dort titigen Arzte Zulassungsbeschrin-
kungennach § 103 Abs. 1 Satz?2 angeordnet sind. Fiir
die in den medizinischen Versorgungszentren ange-
stellten Arzte gilt § 135 entsprechend.

¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:

,Die Zulassung des medizinischen Versor-
gungszentrums bewirkt, dass die in dem Versor-
gungszentrum angestellten Arzte Mitglieder der
fir den Vertragsarztsitz des Versorgungszent-
rums zustindigen Kassendrztlichen Vereini-
gung sind und dass das zugelassene medizini-
sche Versorgungszentrum insoweit zur Teil-
nahme an der vertragsirztlichen Versorgung be-
rechtigt und verpflichtet ist.“

bb) In dem bisherigen Satz 2 werden die Worter
,fur ithn“ gestrichen.

75.

76.

d) In Absatz 5 Satz 1 wird der Punkt am Satzende
durch ein Komma ersetzt und folgender Halbsatz
angefiigt:

»oder auf Antrag eines Vertragsarztes, der in den
hauptamtlichen Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewéhlt
worden ist.*

e) Dem Absatz 6 wird folgender Satz angefiigt:

»Einem medizinischen Versorgungszentrum ist die
Zulassung auch dann zu entziehen, wenn die Griin-
dungsvoraussetzung des Absatzes 1 Satz 3 zweiter
Halbsatz nicht mehr vorliegt.*

f) Absatz 7 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

»Die Zulassung eines medizinischen Versor-
gungszentrums endet mit dem Wirksamwerden
eines Verzichts, der Aufldsung oder mit dem
Wegzug des zugelassenen medizinischen Ver-
sorgungszentrums aus dem Bezirk des Vertrags-
arztsitzes.*

bb) Im bisherigen Satz 4 wird die Angabe ,,Satz 3
Nr. 2 durch die Angabe ,,Satz 4 Nr. 2 und im
bisherigen Satz 5 die Angabe ,,Sétze 2 bis 4
durch die Angabe ,,Sétze 3 bis 5 ersetzt.

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

,.Die Anstellung von Arzten in einem zugelas-
senen medizinischen Versorgungszentrum en-
det mit Vollendung des 68. Lebensjahres; in den
Fillen des § 103 Abs. 4a Satz 1 gelten die Sitze
3 bis 5 entsprechend.*

g) Absatz 9 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,,der Bundesaus-
schiisse* durch die Worter ,,des Gemeinsamen
Bundesausschusses® ersetzt.

bb) In Satz 3 wird die Angabe ,,Absatz 7 gilt* durch
die Angabe ,,Absétze 2b und 7 gelten® ersetzt.

h) In Absatz 11 Satz 1 Nr. 1 und Satz 3 werden jeweils
die Worter ,,Bundesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen“ durch die Worter ,,Gemeinsame Bun-
desausschuss‘ ersetzt.

In § 95¢ Satz 2 Nr. 1 bis 3 werden jeweils die Worter
,Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen
durch die Worter ,,Gemeinsamen Bundesausschuss* er-
setzt.

Nach § 95¢ wird folgender § 95d eingefligt:

»§ 95d
Pflicht zur fachlichen Fortbildung

(1) Der Vertragsarzt ist verpflichtet, sich in dem Um-
fang fachlich fortzubilden, wie es zur Erhaltung und
Fortentwicklung der zu seiner Berufsausiibung in der
vertragsérztlichen Versorgung erforderlichen Fach-
kenntnisse notwendig ist. Die Fortbildungsinhalte miis-
sen dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse auf dem Gebiet der Medizin, Zahnmedizin
oder Psychotherapie entsprechen. Sie miissen frei von
wirtschaftlichen Interessen sein.
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(2) Der Nachweis iiber die Fortbildung kann durch
Fortbildungszertifikate der Kammern der Arzte, der
Zahnirzte sowie der Psychologischen Psychotherapeu-
ten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
erbracht werden. Andere Fortbildungszertifikate miis-
sen den Kriterien entsprechen, die die jeweilige Ar-
beitsgemeinschaft der Kammern dieser Berufe auf Bun-
desebene aufgestellt hat. In Ausnahmefillen kann die
Ubereinstimmung der Fortbildung mit den Anforderun-
gen nach Absatz 1 Satz 2 und 3 auch durch sonstige
Nachweise erbracht werden; die Einzelheiten werden
von den Kassenidrztlichen Bundesvereinigungen nach
Absatz 6 Satz 2 geregelt.

(3) Ein Vertragsarzt hat alle fiinf Jahre gegeniiber der
Kassendrztlichen Vereinigung den Nachweis zu erbrin-
gen, dass er in dem zuriickliegenden Fiinfjahreszeit-
raum seiner Fortbildungspflicht nach Absatz 1 nachge-
kommen ist; fiir die Zeit des Ruhens der Zulassung ist
die Frist unterbrochen. Endet die bisherige Zulassung
infolge Wegzugs des Vertragsarztes aus dem Bezirk sei-
nes Vertragsarztsitzes, 1duft die bisherige Frist weiter.
Vertragsirzte, die am 30. Juni 2004 bereits zugelassen
sind, haben den Nachweis nach Satz 1 erstmals bis zum
30. Juni 2009 zu erbringen. Erbringt ein Vertragsarzt
den Fortbildungsnachweis nicht oder nicht vollstindig,
ist die Kasseniérztliche Vereinigung verpflichtet, das an
ihn zu zahlende Honorar aus der Vergiitung vertrags-
arztlicher Téatigkeit fiir die ersten vier Quartale, die auf
den Fiinfjahreszeitraum folgen, um 10 vom Hundert zu
kiirzen, ab dem darauf folgenden Quartal um 25 vom
Hundert. Ein Vertragsarzt kann die fiir den Fiinfjahres-
zeitraum festgelegte Fortbildung binnen zwei Jahren
ganz oder teilweise nachholen; die nachgeholte Fort-
bildung wird auf den folgenden Fiinfjahreszeitraum
nicht angerechnet. Die Honorarkiirzung endet nach
Ablauf des Quartals, in dem der vollstindige Fortbil-
dungsnachweis erbracht wird. Erbringt ein Vertragsarzt
den Fortbildungsnachweis nicht spétestens zwei Jahre
nach Ablauf des Fiinfjahreszeitraums, soll die Kassen-
arztliche Vereinigung unverziiglich gegeniiber dem
Zulassungsausschuss einen Antrag auf Entziehung der
Zulassung stellen. Wird die Zulassungsentziehung ab-
gelehnt, endet die Honorarkiirzung nach Ablauf des
Quartals, in dem der Vertragsarzt den vollstdndigen
Fortbildungsnachweis des folgenden Fiinfjahreszeit-
raums erbringt.

(4) Die Absiitze 1 bis 3 gelten fiir ermichtigte Arzte
entsprechend.

(5) Die Absitze 1 und 2 gelten entsprechend fiir an-
gestellte Arzte eines medizinischen Versorgungszent-
rums oder eines Vertragsarztes. Den Fortbildungsnach-
weis nach Absatz 3 fiir die von ihm angestellten Arzte
fiilhrt das medizinische Versorgungszentrum oder der
Vertragsarzt. Ubt ein angestellter Arzt die Beschéfti-
gung langer als drei Monate nicht aus, hat die Kassen-
drztliche Vereinigung auf Antrag den Fiinfjahreszeit-
raum um die Fehlzeiten zu verldngern. Absatz 3 Satz 2
bis 6 und 8 gilt entsprechend mit der Mafigabe, dass das
Honorar des medizinischen Versorgungszentrums oder
des Vertragsarztes gekiirzt wird. Die Honorarkiirzung
endet auch dann, wenn der Kassenirztlichen Vereini-

76a.

71.

78.

79.

80.

gung die Beendigung des Beschéftigungsverhiltnisses
nachgewiesen wird, nach Ablauf des Quartals, in dem
das Beschiftigungsverhiltnis endet. Besteht das Be-
schiftigungsverhéltnis fort und hat das zugelassene me-
dizinische Versorgungszentrum oder der Vertragsarzt
nicht spétestens zwei Jahre nach Ablauf des Fiinfjahres-
zeitraums fiir einen angestellten Arzt den Fortbildungs-
nachweis erbracht, soll die Kassendrztliche Vereini-
gung unverziiglich gegeniiber dem Zulassungsaus-
schuss einen Antrag auf Widerruf der Genehmigung
der Anstellung stellen.

(6) Die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen re-
geln im Einvernehmen mit den zustidndigen Arbeitsge-
meinschaften der Kammern auf Bundesebene den ange-
messenen Umfang der im Fiinfjahreszeitraum notwen-
digen Fortbildung. Die Kassenidrztlichen Bundesverei-
nigungen regeln das Verfahren des Fortbildungsnach-
weises und der Honorarkiirzung. Es ist insbesondere
festzulegen, in welchen Fillen Vertragsérzte bereits vor
Ablauf des Fiinfjahreszeitraums Anspruch auf eine
schriftliche Anerkennung abgeleisteter Fortbildung ha-
ben. Die Regelungen sind fiir die Kassenirztlichen Ver-
einigungen verbindlich.*

In § 96 Abs. 2 wird Satz 3 aufgehoben.

In § 99 Abs. 1 Satz 1 werden die Worter ,,von den Bun-
desausschiissen durch die Worter ,,vom Gemeinsamen
Bundesausschuss® ersetzt.

§ 101 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,Die Bundesaus-
schiisse beschlieen® durch die Worter ,,Der
Gemeinsame Bundesausschuss beschlieft™ und
in Nummer 4 werden nach der Angabe ,,§ 311
Abs. 2 Satz 1 die Worter ,,und in einem medi-
zinischen Versorgungszentrum® eingefligt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:
,Bei der Berechnung des Versorgungsgrades in
einer Planungsregion sind die in einem medizi-
nischen Versorgungszentrum angestellten Arzte

entsprechend ihrer Arbeitszeit anteilig zu be-
riicksichtigen.*

b) In Absatz 2 werden die Worter ,,Die Bundesaus-
schiisse haben‘ durch die Worter ,,Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat* ersetzt.

¢) In Absatz 5 Satz 4 werden die Worter ,,Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen“ durch die
Worter ,,Gemeinsame Bundesausschuss® ersetzt.

In § 102 Abs. 1 Satz 3 werden die Worter ,,Die Bundes-
ausschiisse haben‘ durch die Worter ,,Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat* ersetzt.

§ 103 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,,der Bundes-
ausschiisse® durch die Worter ,,des Gemeinsamen
Bundesausschusses® ersetzt.

b) In Absatz 4 Satz 5 werden die Worter ,,grundsitz-
lich nur* durch das Wort ,,vorrangig* ersetzt.

¢) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:
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»(4a) Verzichtet ein Vertragsarzt in einem Pla-
nungsbereich, fir den Zulassungsbeschrinkungen
angeordnet sind, auf seine Zulassung, um in einem
medizinischen Versorgungszentrum tétig zu werden,
so hat der Zulassungsausschuss die Anstellung zu
genehmigen; eine Fortfiihrung der Praxis nach Ab-
satz 4 ist nicht moglich. Soll die vertragsarztliche
Tatigkeit in den Féllen der Beendigung der Zulas-
sung nach Absatz 4 Satz 1 von einem Praxisnachfol-
ger weitergefithrt werden, kann die Praxis auch in
der Form weitergefiihrt werden, dass ein medizini-
sches Versorgungszentrum den Vertragsarztsitz
iibernimmt und die vertragsérztliche Tatigkeit durch
einen angestellten Arzt in der Einrichtung weiter-
fiilhrt. Die Absdtze 4 und 5 gelten entsprechend.
Nach einer Tatigkeit von mindestens fiinf Jahren in
einem medizinischen Versorgungszentrum, dessen
Sitz in einem Planungsbereich liegt, fiir den Zulas-
sungsbeschrankungen angeordnet sind, erhélt ein
Arzt unbeschadet der Zulassungsbeschriankungen
auf Antrag eine Zulassung in diesem Planungsbe-
reich; dies gilt nicht fiir Arzte, die auf Grund einer
Nachbesetzung nach Satz 5 in einem medizinischen
Versorgungszentrum tétig sind. Medizinischen Ver-
sorgungszentren ist die Nachbesetzung einer Arzt-
stelle moglich, auch wenn Zulassungsbeschrankun-
gen angeordnet sind.*

81. § 105 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 wird der Punkt am Satzende
durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz
angefiigt:

»ZUu den moglichen MaBnahmen gehdrt auch die
Zahlung von Sicherstellungszuschldgen an Vertrags-
arzte in Gebieten oder in Teilen von Gebieten, fiir
die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkas-
sen die Feststellung nach § 100 Abs. 1 getroffen
hat.*

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

.(4) Der Landesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen entscheidet tiber die Gewéhrung der Si-
cherstellungszuschlage nach Absatz 1 Satz 1 zweiter
Halbsatz, {iber die Hohe der zu zahlenden Sicher-
stellungszuschlédge je Arzt, iiber die Dauer der Mal3-
nahme sowie iiber die Anforderungen an den be-
rechtigten Personenkreis. Die fiir den Vertragsarzt
zustdndige Kassendrztliche Vereinigung und die
Krankenkassen, die an diese Kassenérztliche Verei-
nigung eine Vergiitung nach MalB3gabe des Gesamt-
vertrages 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 ge-
zahlten Sicherstellungszuschlige im Bezirk einer
Kassenirztlichen Vereinigung darf den Betrag von 1
vom Hundert der insgesamt an diese Kassenirzt-
liche Vereinigung nach § 83 entrichteten Vergiitung
nicht iiberschreiten. Uber das Nihere zur Aufteilung
des auf die Krankenkassen entfallenden Betrages
nach Satz 2 auf die einzelnen Krankenkassen ent-
scheidet der Landesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen.*

82. § 106 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

In Absatz 1 werden nach dem Wort ,,Versorgung*
die Waérter ,,durch Beratungen und Priifungen® ein-
gefligt.

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

,,(1a) In erforderlichen Fillen berdt der in Absatz 4
genannte Priifungsausschuss die Vertragsirzte auf der
Grundlage von Ubersichten iiber die von ihnen im
Zeitraum eines Jahres oder in einem kiirzeren
Zeitraum erbrachten, verordneten oder veranlassten
Leistungen iiber Fragen der Wirtschaftlichkeit und
Qualitit der Versorgung.*

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz I Nr. 1 wird wie folgt gefasst:

1. arztbezogene Priifung &rztlich verordneter
Leistungen bei Uberschreitung der Richt-
groBenvolumina nach § 84 (Auffilligkeits-
priifung),”.

bb) In Satz 2 werden das Semikolon und der zweite

Halbsatz gestrichen.

cc) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Priifungen nach Satz 1 Nr. 2 umfassen ne-
ben dem zur Abrechnung vorgelegten Leis-
tungsvolumen auch Uberweisungen, Kranken-
hauseinweisungen und Feststellungen der Ar-
beitsunfahigkeit sowie sonstige veranlasste
Leistungen, insbesondere aufwindige medizi-
nisch-technische Leistungen; honorarwirksame
Begrenzungsregelungen haben keinen Einfluss
auf die Priifungen.”

dd) In Satz 4 werden nach dem Wort ,.hinaus“ die
Worter ,,Priifungen &rztlicher und &rztlich ver-
ordneter Leistungen nach Durchschnittswerten

oder* eingefiigt.

ee) Die Sitze 5 und 6 werden wie folgt gefasst:

,Die Priifungen bei Uberschreitung der Richt-
groBBenvolumina sind fiir den Zeitraum eines
Jahres durchzufiihren. Der einer Priifung nach
Satz 1 Nr. 2 zu Grunde zu legende Zeitraum be-
trigt mindestens ein Jahr.“

ff) Satz 7 wird aufgehoben.

In Absatz 2a Nr. 3 werden die Worter ,,der Bundes-
ausschiisse” durch die Worter ,,des Gemeinsamen
Bundesausschusses* ersetzt.

Nach Absatz 2a werden folgende Absétze 2b und 2¢
eingefiigt:

,,(2b) Die Kassenirztlichen Bundesvereinigungen
und die Spitzenverbdnde der Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich vereinbaren Richtlinien
zum Inhalt und zur Durchfithrung der Priifungen
nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2, insbesondere zu den Be-
urteilungsgegenstinden nach Absatz 2a, zur Bestim-
mung und zum Umfang der Stichproben sowie zur
Auswahl von Leistungsmerkmalen, erstmalig bis
zum 31. Dezember 2004. Die Richtlinien sind dem
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Si-
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cherung vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei
Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien
nicht zustande oder werden die Beanstandungen des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Si-
cherung nicht innerhalb einer von ihm gesetzten
Frist behoben, kann das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung die Richtlinien er-
lassen.

(2¢) Die Priifungen nach Absatz 2 Satz 1 werden
auf der Grundlage der Daten durchgefiihrt, die den
Geschiftsstellen nach Absatz 4a gemill § 296
Abs. 1, 2 und 4 sowie § 297 Abs. 1 bis 3 libermittelt
werden. Macht der Arzt Zweifel an der Richtigkeit
der Daten geltend, entscheidet der Priifungsaus-
schuss, ob die Zweifel hinreichend begriindet sind
und die Richtigkeit der Daten auf der Grundlage
einer Stichprobe aus den Originalbelegen oder aus
Kopien dieser Belege zu iliberpriifen ist.*

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,die Verfahren
zur® durch die Worter ,,Inhalt und Durchfiih-
rung der Beratung nach Absatz 1a und der* und
der Punkt durch ein Semikolon ersetzt sowie
folgender Halbsatz angefiigt:

,,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 fiir
die Priifungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 fest-
zulegen; dabei kann die Bildung von Stichpro-
bengruppen abweichend von den Fachgebieten
nach ausgewdhlten Leistungsmerkmalen vorge-
sehen werden.*

cc) In Satz 3 wird der Punkt am Satzende durch ein
Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz ange-
fugt:

»festzulegen ist ferner, dass der Priifungsaus-
schuss auf Antrag der Kassenérztlichen Vereini-
gung, der Krankenkasse oder ihres Verbandes
Einzelfallpriifungen durchfiihrt.

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertrags-
partner bilden bei der Kassenérztlichen Vereinigung
oder bei einem der in Satz 5 genannten Landesver-
binde einen gemeinsamen Priifungs- und einen ge-
meinsamen Beschwerdeausschuss. Die Ausschiisse
bestehen jeweils aus Vertretern der Kassenarztlichen
Vereinigung und der Krankenkassen in gleicher
Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden. Die
Amtsdauer betridgt zwei Jahre. Bei Stimmengleich-
heit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Aus-
schlag. Uber den Vorsitzenden, dessen Stellvertreter
sowie den Sitz der Ausschiisse sollen sich die Kas-
sendrztliche Vereinigung, die Landesverbdnde der
Krankenkassen und die Verbinde der Ersatzkassen
einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, be-
ruft die Aufsichtsbehdrde nach Absatz 7 im Beneh-
men mit der Kassenérztlichen Vereinigung und den

h)

Verbanden der Krankenkassen den jeweiligen Vor-
sitzenden und dessen Stellvertreter und entscheidet
iiber den Sitz der Ausschiisse.*

Nach Absatz 4 werden folgende Abséitze 4a bis 4d
eingefligt:

»(4a) Der Priifungs- und der Beschwerdeaus-
schuss werden bei der Wahrnehmung ihrer Aufga-
ben durch eine Geschéftsstelle unterstiitzt. Die Ge-
schiftsstelle wird bei der Kassenérztlichen Vereini-
gung oder bei einem der in Absatz 4 Satz 5 genann-
ten Landesverbidnde oder bei einer bereits
bestehenden Arbeitsgemeinschaft im Land errichtet.
Uber die Ausstattung der Geschiiftsstelle mit den fiir
die Aufgabenwahrmehmung erforderlichen Sachmit-
teln, die Einstellung des Personals und die Inhalte
und Abldufe der Tatigkeit der Geschéftsstelle ent-
scheiden der Priifungs- und Beschwerdeausschuss
gemeinsam. Die innere Organisation ist so zu ge-
stalten, dass sie den besonderen Anforderungen des
Datenschutzes nach § 78a des Zehnten Buches ge-
recht wird. Uber die nach Satz 2 zu treffende Ent-
scheidung sollen sich die Kassenérztliche Vereini-
gung und die Verbinde der Krankenkassen einigen.
Kommt eine Einigung nicht zu Stande, entscheidet
die Aufsichtsbehorde nach Absatz 7. Die Geschéfts-
stelle bereitet die fiir die Priifungen nach Absatz 2
erforderlichen Daten und sonstigen Unterlagen auf,
trifft Feststellungen zu den fiir die Beurteilung der
Wirtschaftlichkeit wesentlichen Sachverhalten und
legt diese dem Priifungsausschuss verbunden mit
einem Vorschlag zur Festsetzung von Maflnahmen
zur Entscheidung vor. Die Kosten der Priifungs- und
Beschwerdeausschiisse sowie der Geschiftsstelle
tragen die Kassenirztliche Vereinigung und die be-
teiligten Krankenkassen je zur Hélfte. Das Bundes-
ministerium flir Gesundheit und Soziale Sicherung
bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates das Nihere zur Geschiftsfithrung
der Priifungs- und Beschwerdeausschiisse sowie der
Geschiftsstellen einschlieBlich der Entschadigung
der Vorsitzenden der Ausschiisse und zu den Pflich-
ten der von den in Absatz 2 Satz 4 genannten Ver-
tragspartnern entsandten Vertreter. Die Rechtsver-
ordnung kann auch die Voraussetzungen und das
Verfahren zur Verhidngung von Maflnahmen gegen
Mitglieder der Ausschiisse bestimmen, die ihre
Pflichten nach diesem Gesetzbuch nicht oder nicht
ordnungsgemal erfiillen.

(4b) Werden Wirtschaftlichkeitspriifungen nicht
in dem vorgesehenen Umfang oder nicht entspre-
chend den fiir ihre Durchfithrung geltenden Vorga-
ben durchgefiihrt, haften die zustdndigen Vorstands-
mitglieder der Krankenkassenverbénde und Kassen-
drztlichen Vereinigungen fiir eine ordnungsgemaéfie
Umsetzung dieser Regelung. Kénnen Wirtschaft-
lichkeitspriifungen nicht in dem vorgesehenen Um-
fang oder nicht entsprechend den fiir ihre Durchfiih-
rung geltenden Vorgaben durchgefiihrt werden, weil
die erforderlichen Daten nach den §§ 296 und 297
nicht oder nicht im vorgesehenen Umfang oder
nicht fristgerecht {ibermittelt worden sind, haften
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i)

die zustidndigen Vorstandsmitglieder der Kranken-
kassen oder der Kassenidrztlichen Vereinigungen.
Die zustindige Aufsichtsbehorde hat nach Anho-
rung der Vorstandsmitglieder und der jeweils ent-
sandten Vertreter im Ausschuss den Verwaltungsrat
oder die Vertreterversammlung zu veranlassen, das
Vorstandsmitglied auf Ersatz des aus der Pflichtver-
letzung entstandenen Schadens in Anspruch zu neh-
men, falls der Verwaltungsrat oder die Vertreterver-
sammlung das Regressverfahren nicht bereits von
sich aus eingeleitet hat.

(4c) Die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 4
konnen mit Zustimmung der fiir sie zustdndigen
Aufsichtsbehorde die gemeinsame Bildung von Prii-
fungs- und Beschwerdeausschiissen iiber den Be-
reich eines Landes oder einer anderen Kassenarztli-
chen Vereinigung hinaus vereinbaren. Die nach Ab-
satz 4 oder 4c Satz 1 gebildeten Priifungs- und Be-
schwerdeausschiisse kdnnen mit Zustimmung der
fiir sie zustindigen Aufsichtsbehorde Aufgaben
nach Absatz 4a durch eine in dem Bereich eines an-
deren Landes oder einer anderen Kassendrztlichen
Vereinigung nach Absatz 4a errichteten Geschifts-
stelle wahrnehmen lassen, wenn dies wirtschaftlich
und zweckmaBig ist; § 89 Abs. 3 bis 5, § 91 Abs. 2
Satz 1 und Abs. 4 und § 92 des Zehnten Buches gel-
ten entsprechend. Die Aufsicht iiber die fiir den Be-
reich mehrerer Lénder tdtigen Ausschiisse oder Stel-
len nach Absatz 4a fiihrt die fiir die Sozialversiche-
rung zustindige oberste Verwaltungsbehorde des
Landes, in dem der Ausschuss oder die Stelle ihren
Sitz hat. Die Aufsicht ist im Benehmen mit den zu-
stindigen obersten Verwaltungsbehorden der betei-
ligten Lander wahrzunehmen.

(4d) Die nach Absatz 4 gebildeten Priifungs- und
Beschwerdeausschiisse konnen mit Zustimmung der
fiir sie zustdndigen Aufsichtsbehorde unabhingige
Sachverstdndige oder andere private Dritte mit der
Erfilllung der Aufgaben nach Absatz 4a beauftra-
gen, wenn dies wirtschaftlich und zweckmaBig ist.
Absatz 4c Satz 2 zweiter Halbsatz gilt.“

In Absatz 5 Satz 1 werden die Worter ,,fiihrt die
Priifungen nach Absatz 2 durch; er* gestrichen.

Absatz 5a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden das Wort ,,Priifungen durch
die Worter ,,Beratungen nach Absatz 1a“ ersetzt
und die Klammerbezeichnung ,,(Priifungsvolu-
men)“ gestrichen.

bb) Satz 3 wird aufgehoben.
cc) Der bisherige Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Bei einer Uberschreitung des RichtgroBen-
volumens um mehr als 25 vom Hundert hat der
Vertragsarzt nach Feststellung durch den Prii-
fungsausschuss den sich daraus ergebenden
Mehraufwand den Krankenkassen zu erstatten,
soweit dieser nicht durch Praxisbesonderheiten
begriindet ist.*

dd) Der bisherige Satz 5 wird aufgehoben.

ee) Im bisherigen Satz 6 werden die Worter ,,nach
Satz 3 und 4° und die Woérter ,,im Fall von Satz
4 gestrichen.

ff) Im bisherigen Satz 7 werden die Worter ,,den
Wert fiir die geringfiigige Uberschreitung des
Priifungsvolumens und das Verfahren der Er-
stattung des nach Satz 4 festgesetzten Betrages™
durch die Worter ,,die Malstdbe zur Priifung
der Beriicksichtigung von Praxisbesonderhei-
ten‘ ersetzt.

gg) Der bisherige Satz 8 wird aufgehoben.

k) Nach Absatz 5a werden folgende Absitze 5b bis 5d
eingefiigt:

,»(5b) In den Priifungen nach Absatz 2 Satz 1
Nr. 1 ist auch die Einhaltung der Richtlinien nach
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu priifen, soweit ihre Gel-
tung auf § 35b Abs. 1 beruht. Das Néhere ist in Ver-
einbarungen nach Absatz 3 zu regeln.

(5¢) Der Priifungsausschuss setzt den den Kran-
kenkassen zustehenden Betrag nach Absatz 5a fest.
Die nach MaBgabe der Gesamtvertrdge zu entrich-
tende Vergiitung verringert sich um diesen Betrag.
Die Kassenirztliche Vereinigung hat in der jeweili-
gen Hohe Riickforderungsanspriiche gegen den Ver-
tragsarzt, die der an die Kassenérztlichen Vereini-
gung zu entrichtenden Vergiitung zugerechnet wer-
den. Soweit der Vertragsarzt nachweist, dass ihn die
Riickforderung wirtschaftlich gefidhrden wiirde,
kann die Kassendrztliche Vereinigung sie entspre-
chend § 76 Abs. 2 Nr. 1 und 3 des Vierten Buches
stunden oder erlassen.

(5d) Ein vom Vertragsarzt zu erstattender Mehr-
aufwand wird abweichend von Absatz 5a Satz 3
nicht festgesetzt, soweit der Priifungsausschuss mit
dem Arzt eine individuelle RichtgroBe vereinbart,
die eine wirtschaftliche Verordnungsweise des Arz-
tes unter Beriicksichtigung von Praxisbesonderhei-
ten gewdhrleistet. In dieser Vereinbarung muss sich
der Arzt verpflichten, ab dem Quartal, das auf die
Vereinbarung folgt, jeweils den sich aus einer Uber-
schreitung dieser RichtgroBe ergebenden Mehrauf-
wand den Krankenkassen zu erstatten. Die Richt-
grofe ist fiir den Zeitraum von vier Quartalen zu
vereinbaren und fiir den folgenden Zeitraum zu
iiberpriifen, soweit hierzu nichts anderes vereinbart
ist.*

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

m) Nach Absatz 6 wird folgender Absatz 7 angefiigt:

,(7) Die Aufsicht iiber die Priifungs- und Be-
schwerdeausschiisse einschlielich der Geschifts-
stellen nach den Absétzen 4 und 4a fithren die fiir
die Sozialversicherung zustindigen obersten Ver-
waltungsbehdrden der Lénder. Die Priifungs- und
Beschwerdeausschiisse erstellen einmal jdhrlich
eine Ubersicht iiber die Zahl der durchgefiihrten Be-
ratungen und Priifungen sowie die von ihnen festge-
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setzten MaBnahmen. Die Ubersicht ist der Auf-
sichtsbehdrde vorzulegen.*

83. Nach § 106 wird folgender § 106a eingefiigt:

,§ 106a

Abrechnungspriifung in der vertragsérztlichen
Versorgung

(1) Die Kassenirztlichen Vereinigungen und die
Krankenkassen priifen die RechtmiBigkeit und Plausi-
bilitdt der Abrechnungen in der vertragsirztlichen Ver-
sorgung.

(2) Die Kassenérztliche Vereinigung stellt die sachli-
che und rechnerische Richtigkeit der Abrechnungen der
Vertragsirzte fest; dazu gehort auch die arztbezogene
Priifung der Abrechnungen auf Plausibilitidt sowie die
Priifung der abgerechneten Sachkosten. Gegenstand der
arztbezogenen Plausibilitétspriifung ist insbesondere
der Umfang der je Tag abgerechneten Leistungen im
Hinblick auf den damit verbundenen Zeitaufwand des
Vertragsarztes. Bei der Priifung nach Satz 2 ist ein Zeit-
rahmen fiir das pro Tag hdchstens abrechenbare Leis-
tungsvolumen zu Grunde zu legen; zusitzlich kdnnen
Zeitrahmen fiir die in lingeren Zeitperioden hdchstens
abrechenbaren Leistungsvolumina zu Grunde gelegt
werden. Soweit Angaben zum Zeitaufwand nach § 87
Abs. 2 Satz 1 zweiter Halbsatz bestimmt sind, sind
diese bei den Priifungen nach Satz 2 zu Grunde zu le-
gen. Bei den Priifungen ist von dem durch den Ver-
tragsarzt angeforderten Punktzahlvolumen unabhingig
von honorarwirksamen Begrenzungsregelungen auszu-
gehen. Soweit es fiir den jeweiligen Priifungsgegen-
stand erforderlich ist, sind die Abrechnungen vorange-
gangener Abrechnungszeitriume in die Priifung einzu-
beziehen. Die Kassenirztliche Vereinigung unterrichtet
die in Absatz 5 genannten Verbédnde der Krankenkassen
unverziiglich tiber die Durchfiihrung der Priifungen und
deren Ergebnisse.

(3) Die Krankenkassen priifen die Abrechnungen der
Vertragsirzte insbesondere hinsichtlich

1. des Bestehens und des Umfangs ihrer Leistungs-
pflicht,

2. der Plausibilitdt von Art und Umfang der fiir die Be-
handlung eines Versicherten abgerechneten Leistun-
gen in Bezug auf die angegebene Diagnose, bei
zahnirztlichen Leistungen in Bezug auf die angege-
benen Befunde,

3. der Plausibilitdt der Zahl der vom Versicherten in
Anspruch genommenen Vertragsérzte, unter Be-
riicksichtigung ihrer Fachgruppenzugehorigkeit,

4. der vom Versicherten an den Arzt zu zahlenden Zu-
zahlung nach § 28 Abs. 4 und der Beachtung des da-
mit verbundenen Verfahrens nach § 43b Abs. 2.

Sie unterrichten die Kassenédrztlichen Vereinigungen
unverziiglich tiber die Durchfiihrung der Priifungen und
deren Ergebnisse.

(4) Die Krankenkassen oder ihre Verbande konnen,
sofern dazu Veranlassung besteht, gezielte Priifungen
durch die Kassenérztliche Vereinigung nach Absatz 2
beantragen. Die Kassenérztliche Vereinigung kann, so-

84.

85.

fern dazu Veranlassung besteht, Priifungen durch die
Krankenkassen nach Absatz 3 beantragen. Bei festge-
stellter Unplausibilitdt nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 2 oder
3 kann die Krankenkasse oder ihr Verband eine Wirt-
schaftlichkeitspriifung nach § 106 beantragen; dies gilt
fiir die Kassenirztliche Vereinigung bei festgestellter
Unplausibilitét nach Absatz 2 entsprechend.

(5) Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die
Landesverbande der Krankenkassen und die Verbinde
der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinba-
ren Inhalt und Durchfithrung der Priifungen nach den
Absitzen 2 bis 4. In den Vereinbarungen sind auch
Mafnahmen fiir den Fall von VerstoBen gegen Abrech-
nungsbestimmungen, einer Uberschreitung der Zeitrah-
men nach Absatz 2 Satz 3 sowie des Nichtbestehens
einer Leistungspflicht der Krankenkassen, soweit dies
dem Leistungserbringer bekannt sein musste, vorzu-
sehen. Der Inhalt der Richtlinien nach Absatz 6 ist Be-
standteil der Vereinbarungen.

(6) Die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen und
die Spitzenverbidnde der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich vereinbaren erstmalig bis zum 30. Juni
2004 Richtlinien zum Inhalt und zur Durchfithrung der
Priifungen nach den Absitzen 2 und 3; die Richtlinien
enthalten insbesondere Vorgaben zu den Kriterien nach
Absatz 2 Satz 2 und 3. Die Richtlinien sind dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten
beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht zu Stande
oder werden die Beanstandungen des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung nicht inner-
halb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung 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 einge-
fiigt:

,§ 116a

Ambulante Behandlung durch Krankenhiuser
bei Unterversorgung

Der Zulassungsausschuss kann zugelassene Kran-
kenhéuser fiir das entsprechende Fachgebiet in den Pla-
nungsbereichen, in denen der Landesausschuss der
Arzte und Krankenkassen Unterversorgung festgestellt
hat, auf deren Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung
erméchtigen, soweit und solange dies zur Deckung der
Unterversorgung erforderlich ist.

§ 116b
Ambulante Behandlung im Krankenhaus

(1) Die Krankenkassen, die Landesverbinde der
Krankenkassen oder die Verbdnde der Ersatzkassen
konnen mit zugelassenen Krankenhdusern, die an der
Durchfithrung eines strukturierten Behandlungspro-
gramms nach § 137g teilnehmen, Vertrdge iiber ambu-
lante drztliche Behandlung schlie3en, soweit die Anfor-
derungen an die ambulante Leistungserbringung in den
Vertrdgen zu den strukturierten Behandlungsprogram-
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men dies erfordern. Fiir die séchlichen und personellen
Anforderungen an die ambulante Leistungserbringung
des Krankenhauses gelten als Mindestvoraussetzungen
die Anforderungen nach § 135 entsprechend.

(2) Die Krankenkassen, die Landesverbinde der
Krankenkassen oder die Verbande der Ersatzkassen
konnen mit zugelassenen Krankenhdusern Vertrige
iiber die ambulante Erbringung hochspezialisierter
Leistungen sowie zur Behandlung seltener Erkrankun-
gen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsver-
laufen schlieBen, sofern diese Leistungen und diese Be-
handlung in dem Katalog nach Absatz 3 enthalten sind.
In den Vertrégen ist das Néhere iiber die Durchfithrung
der Versorgung, insbesondere der Nachweis der Einhal-
tung der séchlichen und personellen Anforderungen an
die ambulante Leistungserbringung des Krankenhau-
ses, zu regeln.

(3) Zur ambulanten Behandlung folgender hochspe-
zialisierter Leistungen, seltener Erkrankungen und Er-
krankungen mit besonderen Krankheitsverldufen kon-
nen in Ergénzung zur vertragsérztlichen Versorgung
mit Krankenhdusern Vertrage geschlossen werden:

1. hochspezialisierte Leistungen

— CT/MRT-gestiitzte interventionelle schmerzthe-
rapeutische Leistungen

— Brachytherapie

2. seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit beson-
deren Krankheitsverlaufen

— Diagnostik und Versorgung von Patienten mit
onkologischen Erkrankungen

— Diagnostik und Versorgung von Patienten mit
HIV/Aids

— Diagnostik und Versorgung von Patienten mit
schweren Verlaufsformen rheumatologischer Er-
krankungen

— spezialisierte Diagnostik und Therapie der
schweren Herzinsuffizienz (NYHA Stadium 3-4)

— Diagnostik und Versorgung von Patienten mit
Tuberkulose

— Diagnostik und Versorgung von Patienten mit
Mucoviszidose

— Diagnostik und Versorgung von Patienten mit
Hamophilie

— Diagnostik und Versorgung von Patienten mit
Fehlbildungen, angeborenen Skelettsystemfehl-
bildungen und neuromuskuldren Erkrankungen

— Diagnostik und Therapie von Patienten mit
schwerwiegenden immunologischen Erkrankun-
gen

— Diagnostik und Versorgung von Patienten mit
Multipler Sklerose

— Diagnostik und Versorgung von Patienten mit
Anfallsleiden

— Diagnostik und Versorgung von Patienten im
Rahmen der padiatrischen Kardiologie

86.

87.

88.

— Diagnostik und Versorgung von Frithgeborenen
mit Folgeschéden.

Fiir die sdchlichen und personellen Anforderungen an
die ambulante Leistungserbringung des Krankenhauses
gelten als Mindestanforderungen die Anforderungen
nach § 135 entsprechend.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat erstmals
bis zum 31. Mérz 2004 den Katalog nach Absatz 3 zu
erginzen um weitere seltene Erkrankungen und Erkran-
kungen mit besonderen Krankheitsverldufen sowie um
hochspezialisierte Leistungen, die die Kriterien nach
Satz 2 erfiillen. Voraussetzung fiir die Aufnahme in den
Katalog ist, dass der diagnostische oder therapeutische
Nutzen, die medizinische Notwendigkeit und die Wirt-
schaftlichkeit 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 Ver-
tragsarztpraxis zu beriicksichtigen sind. Die Richtlinien
haben auBerdem Regelungen dazu zu treffen, ob und in
welchen Fillen die ambulante Leistungserbringung
durch das Krankenhaus die Uberweisung durch den
Hausarzt oder den Facharzt voraussetzt. In den Richt-
linien sind ferner die sdchlichen und personellen Anfor-
derungen an die ambulante Leistungserbringung des
Krankenhauses zu regeln; als Mindestanforderungen
gelten die Anforderungen nach § 135 entsprechend.
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den gesetzlich
festgelegten Katalog, die Qualifikationsanforderungen
und die Richtlinien spétestens alle zwei Jahre daraufhin
zu iiberpriifen, ob sie noch den in den Sétzen 2 bis 4 ge-
nannten Kriterien entsprechen sowie zu priifen, ob neue
hochspezialisierte Leistungen, neue seltene Erkrankun-
gen und neue Erkrankungen mit besonderen Krank-
heitsverldufen in den Katalog nach Absatz 3 aufgenom-
men werden miissen.

(5) Die auf Grund eines Vertrages nach Absatz 2 von
den Krankenhdusern erbrachten Leistungen werden un-
mittelbar von den Krankenkassen vergiitet. Die Vergii-
tung hat der Vergiitung vergleichbarer vertragsarztli-
cher Leistungen zu entsprechen. Die Priifung der Wirt-
schaftlichkeit und Qualitét erfolgt durch die Kranken-
kassen.*

§ 117 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen durch die Worter ,,Ge-
meinsamen Bundesausschuss® ersetzt.

b) In Satz 3 wird nach der Angabe ,,§ 120“ die Angabe
,»Abs. 2 bis 4 eingefligt.

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

§ 124 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird das Wort ,,Beschéftigungstherapie*
durch das Wort ,,Ergotherapie® ersetzt.

b) In Absatz 6 wird nach Satz 1 folgender Satz einge-
fugt:

,Die Zulassung kann auch widerrufen werden,
wenn der Leistungserbringer die Fortbildung nicht
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innerhalb der Nachfrist gemaBl § 125 Abs. 2 Satz 3
erbringt.*

89. § 125 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 4 Nr.2 werden nach dem Wort
,zur die Worter ,,Fortbildung und* eingefiigt.

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,(2) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit
Heilmitteln, iiber die Preise, deren Abrechnung und
die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fort-
bildung schlieBen die Landesverbande der Kranken-
kassen sowie die Verbdnde der Ersatzkassen mit
Wirkung fiir ihre Mitgliedskassen Vertrige mit Leis-
tungserbringern oder mit Verbanden der Leistungs-
erbringer; die vereinbarten Preise sind Hochstpreise.
Wird die Fortbildung gegeniiber den Landesverbén-
den der Krankenkassen sowie den Verbdnden der
Ersatzkassen nicht nachgewiesen, sind in den Ver-
trigen nach Satz 1 Vergiitungsabschlige vorzuse-
hen. Dem Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen,
innerhalb derer er die Fortbildung nachholen kann.*

90. § 126 Abs. 5 wird folgender Satz angefiigt:

,»8 127 Abs. 1 gilt mit der Maligabe, dass die Landes-
verbiande der Krankenkassen sowie die Verbdnde der
Ersatzkassen Vertrdge mit Leistungserbringern schlie-
Ben kénnen.*

91.

§ 127 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

<)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

(1) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit
Hilfsmitteln und deren Wiedereinsatz sowie iiber
die Preise und deren Abrechnung schliefen die Lan-
desverbdnde der Krankenkassen sowie die Verbande
der Ersatzkassen mit Wirkung fiir ihre Mitgliedskas-
sen Vertrage mit Verbanden der Leistungserbringer,
soweit Festbetrdge noch nicht festgelegt sind oder
nicht festgelegt werden konnen. Zudem regeln die
Vertragsparteien nach Satz 1 die Abrechnung der
Festbetrige.

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,»(2) Die Krankenkassen konnen Vertrige mit ein-
zelnen Leistungserbringern zu niedrigeren Preisen
als in den Vertrdgen nach Absatz 1 bei gleicher Qua-
litdt schlieBen. Hierzu soll die Aufforderung zur Ab-
gabe eines Angebotes unter Bekanntgabe objektiver
Auswahlkriterien 6ffentlich ausgeschrieben werden.
Leistungserbringer konnen sich, auch gegeniiber
den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den
Verbanden der Ersatzkassen, bereit erkldaren, Hilfs-
mittel zu den festgesetzten Festbetrdgen (§ 36) ab-
zugeben; die Krankenkassen konnen die Versicher-
ten hieriiber informieren.*

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

(3) Die Krankenkassen informieren die Versicher-
ten und die zugelassenen Leistungserbringer von
Hilfsmitteln iiber die Durchschnittspreise des unte-
ren Preisdrittels der Preise, die sie nach Absatz 2 ver-
einbart haben. Bei der Ermittlung dieser Durch-
schnittspreise werden die Preise des Drittels der

Leistungserbringer nach Absatz 2 mit den niedrigs-
ten Preisen zugrunde gelegt; die Durchschnittspreise
sind je Hilfsmittel und sofern erforderlich unter Be-
riicksichtigung der Packungsgrofie zu bilden. Die
Durchschnittspreise ergeben sich als Summe der
Preise nach Satz 2 geteilt durch die Zahl der Leis-
tungserbringer nach Satz 2. Werden mit weniger als
drei Leistungserbringern Vertrdge nach Absatz 2 ge-
schlossen, ergibt sich der Durchschnittspreis aus der
Summe der Preise dieser Leistungserbringer geteilt
durch deren Zahl. Die Krankenkassen informieren
die Versicherten auf Nachfrage auch iiber Leistungs-
erbringer, die Hilfsmittel zum Durchschnittspreis
nach den Sétzen 2 bis 4 oder zu einem niedrigeren
Preis abgeben. Soweit zugelassene Leistungserbrin-
ger Hilfsmittel oberhalb der Preise nach den Sétzen 2
bis 4 abgeben, haben sie die Versicherten vor der
Leistungsinanspruchnahme dariiber sowie iiber die
von den Versicherten zu zahlende Differenz zwi-
schen dem Durchschnittspreis des unteren Preisdrit-
tels und dem eigenen Abgabepreis zu informieren.*

92. § 129 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,,Die Apotheken sind bei der Abgabe verordne-
ter Arzneimittel an Versicherte nach Maligabe
des Rahmenvertrags nach Absatz 2 verpflichtet
zur

1. Abgabe eines preisgiinstigen Arzneimittels
in den Fillen, in denen der verordnende Arzt

a) ein Arzneimittel nur unter seiner Wirk-
stoffbezeichnung verordnet oder

b) die Ersetzung des Arzneimittels durch
ein wirkstoffgleiches Arzneimittel nicht
ausgeschlossen hat,

2. Abgabe von preisgiinstigen importierten
Arzneimitteln, deren fiir den Versicherten
malgeblicher Arzneimittelabgabepreis min-
destens 15 vom Hundert oder mindestens
15 Euro niedriger ist als der Preis des Be-
zugsarzneimittels; in dem Rahmenvertrag
nach Absatz 2 konnen Regelungen verein-
bart werden, die zusédtzliche Wirtschaftlich-
keitsreserven erschlief3en,

3. Abgabe von wirtschaftlichen Einzelmengen
und

4. Angabe des Apothekenabgabepreises auf
der Arzneimittelpackung.*

bb) Die Sétze 3 bis 5 werden aufgehoben.

b) In Absatz 1a werden die Worter ,,Bundesausschuss

der Arzte und Krankenkassen® durch die Worter
,,Gemeinsame Bundesausschuss® ersetzt.

¢) Nach Absatz 5 werden folgende Absitze 5a und Sb

eingefligt:

»(52) Bei Abgabe eines nicht verschreibungs-
pflichtigen Arzneimittels gilt bei Abrechnung nach
§ 300 ein fiir die Versicherten mafigeblicher Arznei-
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93.

94.

mittelabgabepreis in Hohe des Abgabepreises des
pharmazeutischen Unternehmens zuziiglich der Zu-
schldge nach den §§ 2 und 3 der Arzneimittelpreis-
verordnung in der am 31. Dezember 2003 giiltigen
Fassung.

(5b) Apotheken konnen an vertraglich vereinbar-
ten Versorgungsformen beteiligt werden; die Ange-
bote sind offentlich auszuschreiben. In Vertrigen
nach Satz 1 sollen auch Mafinahmen zur qualititsge-
sicherten Beratung des Versicherten durch die Apo-
theke vereinbart werden. In der integrierten Versor-
gung kann in Vertragen nach Satz 1 das Nahere iiber
Qualitdt und Struktur der Arzneimittelversorgung
fiir die an der integrierten Versorgung teilnehmen-
den Versicherten auch abweichend von Vorschriften
dieses Buches vereinbart werden.*

d) In Absatz 6 Satz 1 wird das Wort ,,Bundesaus-
schuss® durch die Worter ,,Gemeinsamen Bundes-
ausschuss® ersetzt.

Nach § 129 wird folgender § 129a eingefiigt:

»§ 129a
Krankenhausapotheken

Die Krankenkassen oder ihre Verbande vereinbaren
mit dem Tréger des zugelassenen Krankenhauses das
Nihere iiber die Abgabe verordneter Arzneimittel
durch die Krankenhausapotheke an Versicherte, insbe-
sondere die Hohe des fiir den Versicherten mafBgebli-
chen 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
fiir sie eine Vereinbarung nach Satz 1 besteht.*

§ 130 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Krankenkassen erhalten von den Apo-
theken fiir verschreibungspflichtige Fertigarzneimit-
tel einen Abschlag von 2 Euro je Arzneimittel, fiir
sonstige Arzneimittel einen Abschlag in Héhe von
finf vom Hundert auf den fiir den Versicherten
mafgeblichen Arzneimittelabgabepreis.

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Der Abschlag nach Absatz 1 Satz 1 erster
Halbsatz ist erstmalig mit Wirkung fiir das Kalen-
derjahr 2005 von den Vertragspartnern in der Ver-
einbarung nach § 129 Abs. 2 so anzupassen, dass
die Summe der Vergiitungen der Apotheken fiir die
Abgabe verschreibungspflichtiger Arzneimittel leis-
tungsgerecht ist unter Beriicksichtigung von Art und
Umfang der Leistungen und der Kosten der Apothe-
ken bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung. In der Ver-
einbarung fiir das Jahr 2005 nach Satz 1 sind Vergii-
tungen der Apotheken, die sich aus einer Abwei-
chung der Zahl der abgegebenen Packungen ver-
schreibungspflichtiger Arzneimittel im Jahr 2004
gegeniiber dem Jahr 2002 ergeben, auszugleichen.*

95. § 130a wird wie folgt gedndert:

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

,»(1a) Im Jahr 2004 betrégt abweichend von Ab-
satz 1 Satz 1 der Abschlag fiir verschreibungspflich-
tige Arzneimittel 16 vom Hundert.*

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,,(3) Die Absitze 1, 1a und 2 gelten nicht fiir Arz-
neimittel, fiir die ein Festbetrag auf Grund des § 35
oder des § 35a festgesetzt ist.

96. § 131 Abs. 4 wird wie folgt gedndert:

a) Nach der Angabe ,,§ 129“ wird die Angabe ,,Abs. 1
Satz 4 und* gestrichen und das Wort ,,Bundesaus-
schuss® durch die Worter ,,Gemeinsamen Bundes-
ausschuss® ersetzt.

b) Es wird folgender Satz angefligt:

,Fir die Abrechnung nicht verschreibungspflichti-
ger Fertigarzneimittel tibermitteln die pharmazeuti-
schen Unternehmer die fiir die Abrechnung nach
§ 300 erforderlichen Preis- und Produktangaben an
die in § 129 Abs. 2 genannten Verbdnde im Wege
elektronischer Dateniibertragung; dabei ist auch der
fiir den Versicherten mafigebliche Arzneimittelabga-
bepreis (§ 129 Abs. 5a) anzugeben.

97. § 132a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 4 Nr. 3 werden nach dem Wort
,»Qualitétssicherung® die Worter ,,und Fortbildung*
eingefligt.

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

,Uber die Einzelheiten der Versorgung mit
héuslicher Krankenpflege, tiber die Preise und
deren Abrechnung und die Verpflichtung der
Leistungserbringer zur Fortbildung schlielen
die Krankenkassen Vertridge mit den Leistungs-
erbringern.*

bb) Nach Satz 1 werden folgende Sétze eingefligt:

,»Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen, sind
Vergiitungsabschldge vorzusehen. Dem Leis-
tungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb
derer er die Fortbildung nachholen kann. Er-
bringt der Leistungserbringer in diesem Zeit-
raum die Fortbildung nicht, ist der Vertrag zu
kiindigen.*

cc) Nach dem bisherigen Satz 2 werden folgende
Sétze eingefiigt:

»In den Vertrdgen ist zu regeln, dass im Falle
von Nichteinigung eine von den Parteien zu be-
stimmende unabhéngige Schiedsperson den
Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die Ver-
tragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so
wird diese von der fiir die vertragschlieBende
Krankenkasse zustindigen Aufsichtsbehérde
bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens
tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.*
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98.

99.

100.

101.

Nach § 132b wird folgender § 132c¢ eingefiigt:
»$ 132¢

Versorgung mit sozialmedizinischen
NachsorgemafBinahmen

(1) Die Krankenkassen oder die Landesverbinde
der Krankenkassen kdnnen mit geeigneten Personen
oder Einrichtungen Vertrige iiber die Erbringung so-
zialmedizinischer NachsorgemalBnahmen schlie3en,
soweit dies fiir eine bedarfsgerechte Versorgung not-
wendig ist.

(2) Die Spitzenverbiande der Krankenkassen legen
gemeinsam und einheitlich in Empfehlungen die An-
forderungen an die Leistungserbringer der sozialmedi-
zinischen Nachsorgemafnahmen fest.*

§ 135 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,die Bundesaus-
schiisse der Arzte und Krankenkassen* durch
die Worter ,,der Gemeinsame Bundesaus-
schuss* und das Wort ,,haben* durch das Wort
,,hat* ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,Die Bundesaus-
schiisse iiberpriiffen” durch die Worter ,,Der
Gemeinsame Bundesausschuss tiberpriift™ er-
setzt.

cc) Satz 4 wird aufgehoben.
b) Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,,Abweichend von Satz 2 konnen die Vertragspart-
ner nach Satz 1 zur Sicherung der Qualitéit und der
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung Rege-
lungen treffen, nach denen die Erbringung be-
stimmter medizinisch-technischer Leistungen den
Fachérzten vorbehalten ist, fiir die diese Leistun-
gen zum Kern ihres Fachgebietes gehoren.

§ 135a Abs. 2 wird wie folgt gefasst:

,»(2) Vertragsirzte, medizinische Versorgungszent-
ren, zugelassene Krankenhduser, Erbringer von Vor-
sorgeleistungen oder RehabilitationsmaBBnahmen und
Einrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach
§ 111a besteht, sind nach MaBgabe der §§ 136a, 136b,
137 und 137d verpflichtet,

1. sich an einrichtungsiibergreifenden MaBnahmen
der Qualititssicherung zu beteiligen, die insbeson-
dere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitdt zu ver-
bessern und

2. einrichtungsintern ein Qualitdtsmanagement einzu-
fithren und weiterzuentwickeln.

§ 136 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

,,Forderung der Qualitét
durch die Kassenirztlichen Vereinigungen®.

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben
MaBnahmen zur Forderung der Qualitit der ver-
tragsérztlichen Versorgung durchzufiihren. Die

Ziele und Ergebnisse dieser Qualitétssicherungs-
mafinahmen sind von den Kassenérztlichen Verei-
nigungen zu dokumentieren und jahrlich zu verdf-
fentlichen.*

¢) Der bisherige Absatz 1 wird Absatz 2 und wie folgt
gedndert:

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:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss entwi-
ckelt in Richtlinien nach § 92 Kriterien zur
Qualititsbeurteilung in der vertragsérztlichen
Versorgung sowie Auswahl, Umfang und Ver-
fahren der Stichprobenpriifungen nach Satz 1.
Satz 2 gilt fiir den vertragszahnérztlichen Be-
reich entsprechend.*

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

Die Angabe ,,Absatz 1 gilt wird durch die Angabe
»Die Absitze 1 und 2 gelten” ersetzt.

102. § 136a wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen* durch die Wérter ,,Ge-
meinsame Bundesausschuss® ersetzt und in Num-
mer | nach der Angabe ,,§ 135a Abs. 2 die Worter
»sowie die grundsitzlichen Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement einge-
fiigt.

b) In Satz 2 wird nach dem Wort ,,des* das Wort ,,Ge-
meinsamen® eingefligt.

103. § 136b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,Bundesaus-
schuss der Zahnidrzte und Krankenkassen
durch die Worter ,,Gemeinsame Bundesaus-
schuss® ersetzt und in der Nummer 1 nach der
Angabe ,,§ 135a Abs. 2 die Worter ,,sowie
die grundsitzlichen Anforderungen an ein ein-
richtungsinternes Qualitdtsmanagement” ein-
gefligt.

bb) In Satz 2 wird vor dem Wort ,,Bundesaus-
schusses® das Wort ,,Gemeinsamen“ einge-
fugt.

b) In Absatz 2 Satz 1 wird nach dem Wort ,,Der das
Wort ,,Gemeinsame® eingefiigt.
104. § 137 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
schlie3t unter Beteiligung des Verbandes der
privaten Krankenversicherung, der Bundesérz-
tekammer sowie der Berufsorganisationen der
Krankenpflegeberufe MaBlnahmen der Quali-
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105.

106.

tatssicherung fiir nach § 108 zugelassene
Krankenhéuser einheitlich fiir alle Patienten.*

bb) In Satz 2 wird nach dem Wort ,,berlicksichti-
gen das Semikolon durch einen Punkt ersetzt
und der nachfolgende Satzteil gestrichen.

cc) In Satz 3 werden das Wort ,,Vereinbarungen*
durch das Wort ,,Beschliisse” ersetzt und
Nummer 2 wie folgt gefasst:

2. Kriterien fir die indikationsbezogene
Notwendigkeit und Qualitiat der im Rah-
men der Krankenhausbehandlung durch-
geflihrten diagnostischen und therapeuti-
schen Leistungen, insbesondere aufwin-
diger medizintechnischer Leistungen; da-
bei sind auch Mindestanforderungen an
die Strukturqualitét einschlieBlich im Ab-
stand von flinf Jahren zu erfiillender Fort-
bildungspflichten der Fachérzte und an
die Ergebnisqualitit festzulegen,".

b) In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort ,,Vereinbarun-
gen“ durch das Wort ,,Beschliisse* ersetzt.

¢) Absatz 3 wird aufgehoben.
§ 137b wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift werden die Worter ,,Arbeitsge-
meinschaft zur gestrichen.

b) Satz 1 wird aufgehoben.

¢) Indem bisherigen Satz 2 werden die Worter ,,Diese
hat hierzu“ durch die Worter ,,Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat ersetzt.

d) In dem bisherigen Satz 3 wird das Wort ,,Sie”
durch das Wort ,,Er* ersetzt.

e) Die bisherigen Sétze 4 und 5 werden aufgehoben.
§ 137c wird wie folgt gefasst:

L§ 137¢

Bewertung von Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden im Krankenhaus

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91
iiberpriift auf Antrag eines Spitzenverbandes der
Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft oder eines Bundesverbandes der Krankenhaus-
trager Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die
zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen
einer Krankenhausbehandlung angewandt werden
oder angewandt werden sollen, daraufhin, ob sie fiir
eine ausreichende, zweckmifBige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten unter Beriicksichtung des
allgemein anerkannten Standes der medizinischen Er-
kenntnisse erforderlich sind. Ergibt die Uberpriifung,
dass die Methode nicht den Kriterien nach Satz 1 ent-
spricht, erldsst der Gemeinsame Bundesausschuss eine
entsprechende Richtlinie.

(2) Wird eine Beanstandung des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung nach § 94
Abs. 1 Satz 2 nicht innerhalb der von ihm gesetzten
Frist behoben, kann das Bundesministerium die Richt-
linie erlassen. Ab dem Tag des Inkrafttretens einer

107.

108.
109.

110.

111.

Richtlinie darf die ausgeschlossene Methode im Rah-
men einer Krankenhausbehandlung nicht mehr zu Las-
ten der Krankenkassen erbracht werden; die Durch-
fiihrung klinischer Studien bleibt unbertihrt.*

In § 137d Abs. 2 werden nach der Angabe ,,§ 135a
Abs. 2 die Worter ,,sowie die grundsatzlichen Anfor-
derungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsma-
nagement* eingefiigt.

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

,Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91
empfiehlt dem Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung fiir die Abgrenzung der Ver-
sichertengruppen nach § 267 Abs. 2 Satz 4 nach
Malgabe von Satz 2 geeignete chronische Krank-
heiten, fiir die strukturierte Behandlungspro-
gramme entwickelt werden sollen, die den Behand-
lungsablauf und die Qualitit der medizinischen
Versorgung chronisch Kranker verbessern.*

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

,Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91
empfiehlt dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung fiir die Rechts-
verordnung nach § 266 Abs. 7 Anforderungen
an die Ausgestaltung von Behandlungspro-
grammen nach Absatz 1.“

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

,»1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der
medizinischen Wissenschaft unter Be-
riicksichtigung von evidenzbasierten Leit-
linien oder nach der jeweils besten, ver-
fligbaren Evidenz sowie unter Beriick-
sichtigung des jeweiligen Versorgungs-
sektors,*.

cc) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,,Das Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung gibt dem Gemeinsamen
Bundesausschuss nach Satz 1 bekannt, fiir
welche chronischen Krankheiten nach Absatz
1 die Anforderungen zu empfehlen sind; die
Empfehlung ist unverziiglich nach dieser Be-
kanntgabe vorzulegen.*

I"n § 138 werden die Worter ,,Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen durch die Worter ,,Ge-
meinsame Bundesausschuss® ersetzt.

§ 139 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 2 werden folgende Sétze angefiigt:

,.Das Verfahren zur Aufnahme in das Hilfsmittel-
verzeichnis regeln die Spitzenverbinde der Kran-
kenkassen. Dabei ist darauf hinzuwirken, dass die
Unterlagen innerhalb von sechs Monaten nach An-
tragsstellung vollstindig vorliegen, und sicherzu-
stellen, dass die Entscheidung spétestens sechs
Monate nach Vorlage der vollstindigen Unterlagen
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getroffen wird. Uber die Entscheidung ist ein Be-
scheid zu erteilen.*

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Die Spitzenverbidnde der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich geben produktgruppen-
bezogene Empfehlungen zur Fortbildung der Leis-
tungserbringer von Hilfsmitteln und zur Qualitats-
sicherung der Leistungserbringung ab.*

Nach § 139 werden folgende §§ 139a bis 139c¢ einge-
fiigt:

,§ 139a

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91
griindet ein fachlich unabhéngiges, rechtsfahiges, wis-
senschaftliches Institut fiir Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen und ist dessen Tréger.
Hierzu kann eine Stiftung des privaten Rechts errichtet
werden.

(2) Die Bestellung der Institutsleitung hat im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung zu erfolgen. Wird eine Stif-
tung des privaten Rechts errichtet, erfolgt das Einver-
nehmen innerhalb des Stiftungsvorstands, in den das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung einen Vertreter entsendet.

(3) Das Institut wird zu Fragen von grundsitzlicher
Bedeutung fiir die Qualitit und Wirtschaftlichkeit der
im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung er-
brachten Leistungen insbesondere auf folgenden Ge-
bieten tatig:

1. Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuel-
len medizinischen Wissensstandes zu diagnosti-
schen und therapeutischen Verfahren bei ausge-
wihlten Krankheiten,

2. Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen,
Gutachten und Stellungnahmen zu Fragen der Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der ge-
setzlichen Krankenversicherung erbrachten Leis-
tungen unter Beriicksichtigung alters-, geschlechts-
und lebenslagenspezifischer Besonderheiten,

3. Bewertungen evidenzbasierter Leitlinien fiir die
epidemiologisch wichtigsten Krankheiten,

4. Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Manage-
ment-Programmen,

5. Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln,

6. Bereitstellung von fiir alle Biirgerinnen und Biirger
verstdndlichen allgemeinen Informationen zur
Qualitdt und Effizienz in der Gesundheitsversor-
gung.

(4) Das Institut hat in regelméfBigen Absténden iiber
die Arbeitsprozesse und -ergebnisse einschlieBflich der
Grundlagen fiir die Entscheidungsfindung offentlich
zu berichten.

(5) Den fiir die Wahrnehmung der Interessen der
Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chro-

nisch kranker und behinderter Menschen maligebli-
chen Organisationen sowie der oder dem Beauftragten
der Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen
und Patienten ist im Rahmen der Aufgabenerfiillung
des Instituts Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

(6) Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhéngig-
keit des Instituts haben die Beschéftigten vor ihrer
Einstellung alle Beziehungen zu Interessenverbinden,
Auftragsinstituten, insbesondere der pharmazeuti-
schen Industrie und der Medizinprodukteindustrie,
einschlieBlich Art und Héhe von Zuwendungen offen
zu legen.

§ 1390
Aufgabendurchfithrung

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91
beauftragt das Institut mit Arbeiten nach § 139a
Abs. 3. Die den Gemeinsamen Bundesausschuss bil-
denden Institutionen, das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung und die fiir die Wahr-
nehmung der Interessen der Patientinnen und Patien-
ten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behin-
derter Menschen mafigeblichen Organisationen sowie
die oder der Beauftragte der Bundesregierung fiir die
Belange der Patientinnen und Patienten konnen die
Beauftragung des Institutes beim Gemeinsamen Bun-
desausschuss beantragen.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit und So-
ziale Sicherung kann die Bearbeitung von Aufgaben
nach § 139a Abs. 3 unmittelbar beim Institut beantra-
gen. Das Institut kann einen Antrag des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung als un-
begriindet ablehnen, es sei denn, das Bundesministe-
rium fir Gesundheit und Soziale Sicherung iiber-
nimmt die Finanzierung der Bearbeitung des Auftrags.

(3) Zur Erledigung der Aufgaben nach § 139a
Abs. 3 Nr. 1 bis 5 hat das Institut wissenschaftliche
Forschungsauftrige an externe Sachverstindige zu
vergeben. Diese haben alle Beziehungen zu Interes-
senverbanden, Auftragsinstituten, insbesondere der
pharmazeutischen Industrie und der Medizinprodukte-
industrie, einschlieBlich Art und Héhe von Zuwendun-
gen offen zu legen.

(4) Das Institut leitet die Arbeitsergebnisse der Auf-
trdge nach den Absétzen 1 und 2 dem Gemeinsamen
Bundesausschuss nach § 91 als Empfehlungen zu. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat die Empfehlungen
im Rahmen seiner Aufgabenstellung zu beriicksich-
tigen.

§ 139¢
Finanzierung

(1) Die Finanzierung des Instituts nach § 139a
Abs. 1 erfolgt jeweils zur Hélfte durch die Erhebung
eines Zuschlags flir jeden abzurechnenden Kranken-
hausfall und durch die zusétzliche Anhebung der Ver-
giitungen fiir die ambulante vertragsirztliche und ver-
tragszahnérztliche Versorgung nach den §§ 85 und 85a
um einen entsprechenden Vomhundertsatz. Die im sta-
tiondren Bereich erhobenen Zuschldge werden in der
Rechnung des Krankenhauses gesondert ausgewiesen;
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sie gehen nicht in die Gesamtbetrige nach den §§ 3 b) Absatz 2 wird aufgehoben.
und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes_ ode_:r nac;h §.6 ¢) In Absatz 3 Satz 4 werden die Worter ,,die Bundes-
der Bundespflegesatzverordnung sowie nicht in die . e . N .
. . . . ausschiisse” durch die Worter ,,der Gemeinsame
entsprechenden Erlosausgleiche ein. Der Zuschlag fiir « . ..
) . . o Bundesausschuss® ersetzt, diec Worter ,,der Aus-
jeden Krankenhausfall, die Anteile der Kassenérztli- « .
o o schuss nach § 137c Abs. 2 gestrichen und das
chen und der Kassenzahnérztlichen Vereinigungen so- Wort _haben® durch das Wort . hat* ersetzt
wie das Nahere zur Weiterleitung dieser Mittel an eine ? ” '
zu benennende Stelle werden durch den Gemeinsamen d) In Absatz 4 wird Satz 2 durch folgende Sitze er-
Bundesausschuss festgelegt. setzt:

(2) Die Regelung nach Absatz 1 gilt nur, wenn der ,Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nach § 71
Gemeinsame Bundesausschuss zur Errichtung des Ins- Abs. 1 gilt fiir Vertrdge, die bis zum 31. Dezember
titutes nach § 139a Abs. 1 eine Stiftung des privaten 2006 abgeschlossen werden, nicht. Die Vertrags-
Rechts gegriindet hat. Wird eine Stiftung nicht gegriin- partner der integrierten Versorgung konnen sich
det, erfolgt die Finanzierung des Instituts jeweils zur auf der Grundlage ihres jeweiligen Zulassungssta-
Halfte durch die Verbande der Leistungserbringer und tus fiir die Durchfithrung der integrierten Versor-
die Spitzenverbiande der Krankenkassen.* gung darauf verstindigen, dass Leistungen auch

113. § 140a wird wic folgt gedndert: dann erbracht werden kénnen, wenn die Erbrin-
’ g ’ gung dieser Leistungen vom Zulassungs- oder Er-
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst: maéchtigungsstatus des jeweiligen Leistungserbrin-

,(1) Abweichend von den iibrigen Regelungen gers nicht gedeckt ist.”

dieses Kapitels konnen die Krankenkassen Ver- €) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 angefiigt:

trige lber eine verschiedene Leistungssektoren Ein Beitritt Dri . der i

ibergreifende Versorgung der Versicherten oder .”(5) \1/n eitritt Dritter zu.V;rtra.gen r 1rﬁe-

eine interdisziplindr-fachiibergreifende Versor- grierten ersorgur.l.gl%sthr‘l‘ur mit Zustimmung aller
gung mit den in § 140b Abs. 1 genannten Vertrags- Vertragspartner moglich.

partnern abschlieBen. Soweit die Versorgung der | 115. § 140c Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

V@rswhprten nach diesen Vertrdgen durchgefuhrt a) In Satz 2 werden die Wérter ,,der einbezogenen

wird, ist der Sicherstellungsauftrag nach § 75 . « . . ;

. . Leistungen* durch die Worter ,,des vertraglichen

Abs. 1 eingeschriankt. Das Versorgungsangebot w

. . Versorgungsauftrags® ersetzt.

und die Voraussetzungen seiner Inanspruchnahme

ergeben sich aus dem Vertrag zur integrierten Ver- b) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

Sorgung. ,Dies gilt auch fiir die Inanspruchnahme von Leis-
b) Absatz 3 Satz 2 wird aufgehoben. tungen von nicht an der integrierten Versorgung

114. § 140b wird wie folgt geandert: teilnghmenden Leistungsgrbringern, soweit die
) ) Versicherten von an der integrierten Versorgung
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst: teilnehmenden Leistungserbringern an die nicht
(1) Die Krankenkassen kénnen die Vertriige teilnehmenden  Leistungserbringer  liberwiesen
nach § 140a Abs. 1 nur mit wurden oder aus sonstigen, in dem Vertrag zur in-
. o tegrierten Versorgung geregelten Griinden berech-
1. einzelnen, zur vertragsirztlichen Versorgung tigt waren, nicht teilnehmende Leistungserbringer
zugelassenen Arzten und Zahnidrzten und ein- in Anspruch zu nehmen.*
zelnen sonstigen, nach diesem Kapitel zur Ver- ) ]
116. § 140d wird wie folgt gefasst:

sorgung der Versicherten berechtigten Leis-
tungserbringern oder deren Gemeinschaften,

2. Tragern zugelassener Krankenhduser, soweit sie
zur Versorgung der Versicherten berechtigt
sind, Trdgern von stationdren Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen, soweit mit ihnen
ein Versorgungsvertrag nach § 111 Abs. 2 be-
steht, Tragern von ambulanten Rehabilitati-
onseinrichtungen oder deren Gemeinschaften,

3. Trdgern von Einrichtungen nach § 95 Abs. 1
Satz 2 oder deren Gemeinschaften,

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

5. Gemeinschaften der vorgenannten Leistungser-
bringer und deren Gemeinschaften

abschlief3en.*

,»$ 140d
Anschubfinanzierung, Bereinigung

(1) Zur Forderung der integrierten Versorgung hat
jede Krankenkasse in den Jahren 2004 bis 2006 je-
weils Mittel bis zu 1 vom Hundert von der nach § 85
Abs. 2 an die Kassenérztliche Vereinigung zu entrich-
tenden Gesamtvergiitung sowie von den Rechnungen
der einzelnen Krankenhduser fiir voll- und teilstatio-
ndre Versorgung einzubehalten. Satz 1 gilt nicht fiir
die vertragszahnidrztlichen Gesamtvergiitungen. Die
nach Satz 1 einbehaltenen Mittel sind ausschlieBlich
zur Finanzierung der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 ver-
einbarten Vergiitungen zu verwenden. Sie sollen in
dem Bezirk der Kassenirztlichen Vereinigung, an die
die nach Satz 1 verringerten Gesamtvergiitungen ge-
zahlt wurden, verwendet werden. Werden die einbe-
haltenen Mittel nicht innerhalb von drei Jahren fiir die
Zwecke nach Satz 1 verwendet, sind die nicht verwen-
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deten Mittel an die Kassendrztliche Vereinigung sowie
an die einzelnen Krankenhéduser entsprechend ihrem
Anteil an den jeweils einbehaltenen Betrdgen auszu-
zahlen.

(2) Die Vertragspartner der Gesamtvertrige nach
§ 83 Abs. 1 haben fiir den Fall, dass die zur Férderung
der integrierten Versorgung aufgewendeten Mittel die
nach Absatz 1 einbehaltenen Mittel iibersteigen, die
Gesamtvergiitungen nach § 85 Abs. 2 in den Jahren
2004 bis einschlieBlich 2006 entsprechend der Zahl
und der Risikostruktur der an der integrierten Versor-
gung teilnehmenden Versicherten sowie dem im Ver-
trag nach § 140a vereinbarten Versorgungsauftrag zu
bereinigen; ergidnzende Morbiditétskriterien sollen be-
riicksichtigt werden. Der Behandlungsbedarf nach
§ 85a Abs.2 Satz 1 Nr. 1 ist entsprechend der Zahl
und der Morbiditétsstruktur der an der integrierten
Versorgung teilnehmenden Versicherten sowie dem im
Vertrag nach § 140a vereinbarten Versorgungsbedarf
zu bereinigen. Kommt eine Einigung iiber die Verrin-
gerung der Gesamtvergiitungen nach Satz 1 oder des
Behandlungsbedarfs nach Satz 2 nicht zu Stande, kon-
nen auch die Krankenkassen oder ihre Verbinde, die
Vertragspartner der Vertrdge nach § 140a sind, das
Schiedsamt nach § 89 anrufen.

(3) Die Vertragspartner der Vereinbarungen nach
§ 84 Abs. 1 haben die Ausgabenvolumen rechnerisch
zu bereinigen, soweit die integrierte Versorgung die
Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln einschlief3t.
Die Ausgabenvolumen sind entsprechend der Zahl
und der Risikostruktur der an der integrierten Versor-
gung teilnehmenden Versicherten zu verringern. Er-
ginzende Morbiditétskriterien sollen beriicksichtigt
werden.

(4) Mit der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 mit Kranken-
hdusern zu vereinbarenden Vergiitung werden die
Leistungen finanziert, die iiber die im Gesamtbetrag
nach den §§ 3 und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes
oder dem § 6 der Bundespflegesatzverordnung enthal-
tenen Leistungen hinaus vereinbart werden.*

Die §§ 140e bis 140h werden aufgehoben.

Dem Vierten Kapitel werden nach § 140d folgender
Zwolfter und Dreizehnter Abschnitt angefiigt:

,,Zwolfter Abschnitt

Beziehungen zu Leistungserbringern
im Geltungsbereich des Vertrages zur Griindung
der Européischen Gemeinschaft und des Abkommens
iiber den Europdischen Wirtschaftsraum

§ 140e

Vertrdge mit Leistungserbringern im Geltungsbereich
des Vertrages zur Griindung der Européischen
Gemeinschaft und des Abkommens
iiber den Europdischen Wirtschaftsraum

Krankenkassen diirfen zur Versorgung ihrer Versi-
cherten nach Mal3gabe des Dritten Kapitels und des
dazugehorigen untergesetzlichen Rechts Vertridge mit
Leistungserbringern nach § 13 Abs. 4 Satz 2 im Gel-
tungsbereich des Vertrages zur Griindung der Européi-

schen Gemeinschaft und des Abkommens iiber den
Europidischen Wirtschaftsraum abschlieflen.

Dreizehnter Abschnitt

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

§ 140f

Beteiligung von Interessenvertretungen
der Patientinnen und Patienten

(1) Die fiir die Wahrnehmung der Interessen der Pa-
tientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
kranker und behinderter Menschen maB3geblichen Or-
ganisationen sind in Fragen, die die Versorgung be-
treffen, nach Maligabe der folgenden Vorschriften zu
beteiligen.

(2) Im Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 91
und im Beirat der Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben
der Datentransparenz nach § 303b erhalten die fiir die
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Pa-
tienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und be-
hinderter Menschen auf Bundesebene mafgeblichen
Organisationen ein Mitberatungsrecht; die Organisati-
onen benennen hierzu sachkundige Personen. Die
Zahl der sachkundigen Personen soll hochstens der
Zahl der von den Spitzenverbénden der Krankenkas-
sen entsandten Mitglieder in diesen Gremien entspre-
chen. Die sachkundigen Personen werden einver-
nehmlich von den in der Verordnung nach § 140g ge-
nannten oder nach der Verordnung anerkannten Orga-
nisationen  benannt. Bei  Beschliissen  des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 Abs. 4
bis 7 erhalten die Organisationen das Recht, Antrige
zu stellen.

(3) In den Landesausschiissen nach § 90 sowie den
Zulassungsausschiissen nach § 96 und den Berufungs-
ausschiissen nach § 97, soweit Entscheidungen iiber
die ausnahmsweise Besetzung zusitzlicher Vertrags-
arztsitze nach § 101 Abs. 1 Satz 3 oder iiber die Er-
michtigung von Arzten und drztlich geleiteten Ein-
richtungen betroffen sind, erhalten die auf Landes-
ebene fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patien-
tinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
kranker und behinderter Menschen maf3geblichen Or-
ganisationen ein Mitberatungsrecht; die Organisatio-
nen benennen hierzu sachkundige Personen. Die Zahl
der sachkundigen Personen soll hochstens der Zahl der
von den Krankenkassen entsandten Mitglieder in die-
sen Gremien entsprechen. Die sachkundigen Personen
werden einvernehmlich von den in der Verordnung
nach § 140g genannten oder nach der Verordnung an-
erkannten Organisationen benannt.

(4) Bei einer Anderung, Neufassung oder Aufhe-
bung der in § 21 Abs. 2, § 84 Abs. 7 Satz 6, §§111b,
112 Abs. 5, § 115 Abs. 5, § 124 Abs. 4, § 125 Abs. 1,
§ 126 Abs. 2, §§ 132a und 132b Abs. 2 vorgesehenen
Rahmenempfehlungen, Empfehlungen und Richtli-
nien der Spitzenverbidnde der Krankenkassen, des
Hilfsmittelverzeichnisses nach § 128 sowie bei der
Bestimmung der Festbetragsgruppen nach § 36 Abs. 1
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und der Festsetzung der Festbetrdge nach § 36 Abs. 2
wirken die in der Verordnung nach § 140g genannten
oder nach der Verordnung anerkannten Organisationen
beratend mit. Wird ihrem schriftlichen Anliegen nicht
gefolgt, sind ihnen auf Verlangen die Griinde dafiir
schriftlich mitzuteilen.

(5) Die sachkundigen Personen erhalten Reisekos-
ten nach den Vorschriften iiber Reisekostenvergiitung
der Beamten des Bundes oder des Landes nach der
Reisekostenstufe C. Der Anspruch richtet sich gegen
die Gremien, in denen sie als sachkundige Personen
mitberatend titig sind.

§ 140g

Verordnungserméichtigung

Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung wird ermichtigt, durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates Néheres zu den Vor-
aussetzungen der Anerkennung der fiir die Wahrneh-
mung der Interessen der Patientinnen und Patienten
und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter
Menschen mafgeblichen Organisationen auf Bundes-
ebene, insbesondere zu den Erfordernissen an die Or-
ganisationsform und die Offenlegung der Finanzie-
rung, sowie zum Verfahren der Patientenbeteiligung
zu regeln.

§ 140h

Amt, Aufgabe und Befugnisse
der oder des Beauftragten der Bundesregierung
fiir die Belange der Patientinnen und Patienten

(1) Die Bundesregierung bestellt eine Beauftragte
oder einen Beauftragten fiir die Belange der Patientin-
nen und Patienten. Der beauftragten Person ist die fiir
die Erfiillung ihrer Aufgabe notwendige Personal- und
Sachausstattung zur Verfligung zu stellen. Das Amt
endet, auBBer im Falle der Entlassung, mit dem Zusam-
mentreten eines neuen Bundestages.

(2) Aufgabe der beauftragten Person ist es, darauf
hinzuwirken, dass die Belange von Patientinnen und
Patienten besonders hinsichtlich ihrer Rechte auf um-
fassende und unabhingige Beratung und objektive In-
formation durch Leistungserbringer, Kostentrdger und
Behorden im Gesundheitswesen und auf die Beteili-
gung bei Fragen der Sicherstellung der medizinischen
Versorgung beriicksichtigt werden. Sie setzt sich bei
der Wahrnehmung dieser Aufgabe dafiir ein, dass un-
terschiedliche Lebensbedingungen und Bediirfnisse
von Frauen und Ménnern beachtet und in der medizi-
nischen Versorgung wie in der Forschung geschlechts-
spezifische Aspekte beriicksichtigt werden.*

Die Uberschrift des Fiinften Kapitels wird wie folgt
gefasst:

,Flnftes Kapitel

Sachversténdigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen®.

§ 141 wird aufgehoben.

121. § 142 wird wie folgt gedndert:

a) Die Absitze 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

,»(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung beruft einen Sachverstéindigen-
rat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen. Zur Unterstiitzung der Arbeiten des
Sachverstidndigenrates richtet das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung eine
Geschéftsstelle ein.

(2) Der Sachverstindigenrat hat die Aufgabe,
Gutachten zur Entwicklung der gesundheitlichen
Versorgung mit ihren medizinischen und wirt-
schaftlichen Auswirkungen zu erstellen. Im Rah-
men der Gutachten entwickelt der Sachverstindi-
genrat unter Beriicksichtigung der finanziellen
Rahmenbedingungen und vorhandener Wirtschaft-
lichkeitsreserven Priorititen fiir den Abbau von
Versorgungsdefiziten und bestehenden Uberversor-
gungen und zeigt Mdglichkeiten und Wege zur
Weiterentwicklung des Gesundheitswesens auf; er
kann in seine Gutachten Entwicklungen in anderen
Zweigen der Sozialen Sicherung einbeziehen. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Si-
cherung kann den Gegenstand der Gutachten niher
bestimmen sowie den Sachverstindigenrat mit der
Erstellung von Sondergutachten beauftragen.

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Der Sachverstindigenrat erstellt das Gut-
achten im Abstand von zwei Jahren und leitet es
dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Sozi-
ale Sicherung in der Regel zum 15. April, erstmals
im Jahr 2005, zu. Das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherheit legt das Gutachten
den gesetzgebenden Korperschaften des Bundes
unverziiglich vor.

122. § 147 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Bei Betriebskrankenkassen, deren Satzung
keine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4
enthilt, kann der Arbeitgeber auf seine Kosten
die fiir die Fithrung der Geschifte erforder-
lichen Personen bestellen.*

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

,Lehnt der Arbeitgeber die weitere Uber-
nahme der Kosten des fiir die Fithrung der Ge-
schifte erforderlichen Personals durch unwi-
derrufliche Erkldrung gegeniiber dem Vor-
stand der Krankenkasse ab, tibernimmt die Be-
triebskrankenkasse spdtestens zum 1. Januar
des auf den Zugang der Erkldrung folgenden
iiberndchsten Kalenderjahres die bisher mit
der Fiithrung der Geschéfte der Betriebskran-
kenkasse beauftragten Personen, wenn diese
zustimmen. Die Betriebskrankenkasse tritt in
die Rechte und Pflichten aus den Dienst- oder
Arbeitsverhiltnissen der iibernommenen Per-
sonen ein; § 613a des Biirgerlichen Gesetz-
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123.
124.

125.

126.

buchs ist entsprechend anzuwenden. Neuein-
stellungen nimmt vom Tag des Zugangs der
Erklarung nach Satz 4 an die Betriebskranken-
kasse vor. Die Sdtze 4 bis 6 gelten entspre-
chend, wenn die Betriebskrankenkasse in ihrer
Satzung eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz
1 Nr. 4 vorsieht, vom Tag des Wirksamwer-
dens dieser Satzungsbestimmung an.*

b) Nach Absatz 2 werden folgende Absétze 3 und 4
angefligt:

»(3) Betriebskrankenkassen, deren Satzung am
1. Januar 2004 eine Regelung nach § 173 Abs. 2
Satz 1 Nr. 4 enthélt, und bei denen der Arbeitgeber
die Kosten des fiir die Fiihrung der Geschifte er-
forderlichen Personals tragt, iibernechmen spites-
tens bis zum 31. Dezember 2004 die mit der Fiih-
rung der Geschifte beauftragten Personen, wenn
diese zustimmen. Absatz 2 Satz 5 gilt entspre-
chend. Neueinstellungen nimmt ab dem 1. Januar
2004 die Betriebskrankenkasse vor.

(4) Absatz 1 gilt nicht fiir Betriebe, die als Leis-
tungserbringer zugelassen sind oder deren maf3geb-
liche Zielsetzung die Wahrnehmung wirtschaftli-
cher Interessen von Leistungserbringern ist, soweit
sie nach diesem Buch Vertrdge mit den Kranken-
kassen oder deren Verbinden zu schliefen haben.
Satz 1 gilt nicht fiir Leistungserbringer, die nicht
iberwiegend Leistungen aufgrund von Vertragen
mit den Krankenkassen oder deren Verbdnden er-
bringen.*

§ 148 Abs. 1 Satz 3 wird aufgehoben.

In § 149 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Betriebskran-
kenkasse* ein Komma und die Worter ,,deren Satzung
keine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 ent-
hilt,” eingefligt.

§ 155 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

,Ubersteigen die Verpflichtungen einer Betriebs-
krankenkasse ihr Vermdgen zum Zeitpunkt des In-
krafttretens einer Satzungsbestimmung nach § 173
Abs. 2 Satz 1 Nr. 4, hat der Arbeitgeber den Unter-
schiedsbetrag innerhalb von sechs Monaten nach
dem Inkrafttreten der Satzungsbestimmung auszu-
gleichen.”

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 angefiigt:

»(5) Die Landesverbinde konnen in ihrer Sat-
zung die Bildung eines Fonds vorsehen, dessen
Mittel zur Erfiillung ihrer Haftungsverpflichtung
nach Absatz 4 zu verwenden sind. Satz 1 gilt ent-
sprechend fiir den Bundesverband mit der MaB-
gabe, dass die Mittel des Fonds auch dazu verwen-
det werden konnen, die Landesverbinde bei der
Erfiillung ihrer Haftungsverpflichtung zu unterstiit-

113

zen.
Dem § 157 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

,»(3) Absatz 1 gilt nicht fiir Handwerksbetriebe, die
als Leistungserbringer zugelassen sind, soweit sie

127.
128.
129.

130.

131.

132.

133.

nach diesem Buch Vertrige mit den Krankenkassen
oder deren Verbianden zu schlielen haben.*

§ 158 Abs. 1 Satz 3 wird aufgehoben.
§ 159 Abs. 3 Satz 2 wird aufgehoben.
Dem § 164 Abs. 1 werden folgende Sétze angefiigt:

,.Fiir 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 fiir die Landesverbédnde und den Bundesverband
der Innungskrankenkassen entsprechend.*

Dem § 171 wird folgender Satz angefiigt:

,,.Die Verbinde der Ersatzkassen konnen in ihrer Sat-
zung die Bildung eines Fonds vorsehen, dessen Mittel
zur Erfiillung ihrer Haftungsverpflichtung nach Satz 2
zu verwenden sind.*

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

»Kassenarteniibergreifende Regelungen®.
§ 172 wird wie folgt gefasst:
»§ 172
Anhorungs- und Informationsrechte der Verbande

(1) Vor Errichtung, Vereinigung, Offnung (§ 173
Abs. 2 Satz 1 Nr. 4), Auflésung oder Schliefung von
Krankenkassen sind die Verbinde der beteiligten
Krankenkassen zu horen. 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 Aufldsung oder SchlieBung ihre Verpflich-
tungen gegeniiber den Gléubigern zu erfiillen hat, auf
Verlangen unverziiglich die Unterlagen vorzulegen
und die Auskiinfte zu erteilen, die dieser zur Beurtei-
lung ihrer dauerhaften Leistungsféhigkeit fiir erforder-
lich hélt, oder ihm auf Verlangen die Einsichtnahme in
diese Unterlagen in ihren Réumen zu gestatten. Halt
der Verband auf Grund der nach Satz 1 {ibermittelten
Informationen die dauerhafte Leistungsfahigkeit der
Krankenkasse fiir bedroht, hat er diec Krankenkasse
iiber geeignete MaBnahmen zur Sicherung ihrer dauer-
haften Leistungsfahigkeit zu beraten und die Auf-
sichtsbehdrde der Krankenkasse iiber die finanzielle
Situation der Krankenkasse und die vorgeschlagenen
Mafnahmen zu unterrichten. Kommt eine Kranken-
kasse ihren Verpflichtungen nach Satz 1 nicht nach, ist
die Aufsichtsbehorde der Krankenkasse auch hieriiber
zu unterrichten.*

Dem § 173 Abs. 2 werden folgende Sitze angefiigt:

,.Eine Satzungsregelung nach Satz 1 Nr. 4 kann nicht
widerrufen werden. Ist an der Vereinigung von Be-
triebskrankenkassen oder von Innungskrankenkassen
eine Krankenkasse mit einer Satzungsregelung nach
Satz 1 Nr. 4 beteiligt, gilt diese Satzungsregelung auch
fiir die vereinigte Krankenkasse. Satz 1 Nr. 4 und Satz
4 gelten nicht fiir Betriebskrankenkassen, die fiir Be-
triebe privater Kranken- oder Lebensversicherungen
errichtet oder aus einer Vereinigung mit solchen Be-
triebskrankenkassen hervorgegangen sind, wenn die
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134.

135.

136.

137.

Satzung dieser Krankenkassen am ... (Einfiigen: Tag
der dritten Lesung dieses Gesetzes) keine Regelung
nach Satz 1 Nr. 4 enthalten hat.*

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

,»Erhoht eine Krankenkasse ihren Beitragssatz, kann
die Mitgliedschaft abweichend von Satz 1 bis zum Ab-
lauf des auf das Inkrafttreten des der Beitragserhohung
folgenden Kalendermonats gekiindigt werden.*

Dem § 191 wird folgender Satz angefiigt:

,»Im Fall des Satzes 1 Nr. 3 ist das Mitglied insbeson-
dere darauf hinzuweisen, dass nach dem Ende der Mit-
gliedschaft eine freiwillige Versicherung auch bei
einer anderen Krankenkasse ausgeschlossen ist sowie
darauf, dass unter den Voraussetzungen des Bundes-
sozialhilfegesetzes die Ubernahme von Krankenver-
sicherungsbeitrdgen durch den Sozialhilfetriger mog-
lich ist.

In § 194 wird nach Absatz 1 folgender Absatz 1a ein-
gefligt:

,(1a) Die Satzung kann eine Bestimmung enthal-
ten, nach der die Krankenkasse den Abschluss privater
Zusatzversicherungsvertrage zwischen ihren Versi-
cherten und privaten Krankenversicherungsunterneh-
men vermitteln kann. Gegenstand dieser Vertrige kon-
nen insbesondere die Wahlarztbehandlung im Kran-
kenhaus, der Ein- oder Zweibettzuschlag im Kranken-
haus sowie eine Auslandsreisekrankenversicherung
sein.*

Nach § 197 wird folgender § 197a eingefiigt:
»$ 197a

Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen

(1) Die Krankenkassen, wenn angezeigt ihre Lan-
desverbédnde, und die Spitzenverbiande der Kranken-
kassen richten organisatorische Einheiten ein, die Fal-
len und Sachverhalten nachzugehen haben, die auf
UnregelmaBigkeiten oder auf rechtswidrige oder
zweckwidrige Nutzung von Finanzmitteln im Zusam-
menhang mit den Aufgaben der jeweiligen Kranken-
kasse oder des jeweiligen Verbandes hindeuten. Sie
nehmen Kontrollbefugnisse 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 Ein-
richtungen nach Absatz 1 gehen den Hinweisen nach,
wenn sie auf Grund der einzelnen Angaben oder der
Gesamtumsténde glaubhaft erscheinen.

(3) Die Krankenkassen und die weiteren in Absatz 1
genannten Organisationen haben zur Erfiillung der
Aufgaben nach Absatz 1 untereinander und mit den
Kassenirztlichen Vereinigungen und Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen zusammenzuarbeiten.

(4) Die Krankenkassen und die weiteren in Absatz 1
genannten Organisationen sollen die Staatsanwalt-
schaft unverziiglich unterrichten, wenn die Priifung er-
gibt, dass ein Anfangsverdacht auf stratbare Handlun-

138.

139.

140.

141.

142.

gen mit nicht nur geringfiligiger Bedeutung fiir die ge-
setzliche Krankenversicherung bestehen konnte.

(5) Der Vorstand der Krankenkassen und der weite-
ren in Absatz 1 genannten Organisationen hat dem
Verwaltungsrat im Abstand von zwei Jahren, erstmals
bis zum 31. Dezember 2005, iiber die Arbeit und Er-
gebnisse der organisatorischen Einheiten nach Absatz
1 zu berichten. Der Bericht ist der zustdndigen Auf-
sichtsbehdrde zuzuleiten.*

Dem § 212 Abs. 5 wird folgender Satz angefiigt:

,»3 35a Abs. 6 Satz 2 bis 4 des Vierten Buches gilt ent-
sprechend.

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 angefiigt:

»(4) Ab dem 1. Januar 2004 sind die durch die
§§ 24b, 27a, 33 Abs. 1, § 34 Abs. 1 und § 221 sowie
die durch die Aufhebung des Siebten Abschnitts des
Dritten Kapitels und die Authebung des § 200b der
Reichsversicherungsordnung bewirkten Einsparungen
in vollem Umfang fiir Beitragssatzsenkungen zu ver-
wenden. Die iibrigen durch das ... (Einfligen: Name
des Gesetzes) bewirkten Einsparungen sind mindes-
tens zur Hilfte flir Beitragssenkungen zu verwenden.
Satz 1 gilt auch fiir die durch § 240 Abs. 2 Satz 3 so-
wie die §§ 241a, 245, 247 und 248 bewirkten Einspa-
rungen vom Inkrafttreten dieser Vorschriften ab.*

Nach § 220 wird folgender § 221 eingefiigt:
»§ 221
Beteiligung des Bundes an Aufwendungen

(1) Der Bund leistet zur pauschalen Abgeltung der
Aufwendungen der Krankenkassen fiir versicherungs-
fremde Leistungen fiir das Jahr 2004 1 Milliarde Euro,
fiir das Jahr 2005 2,5 Milliarden Euro und ab dem Jahr
2006 4,2 Milliarden Euro jeweils am 1. Mai und
1. November zur Hilfte iiber das Bundesversiche-
rungsamt an die Krankenkassen. Die Spitzenverbiande
der Krankenkassen bestimmen gemeinsam und ein-
heitlich eine Krankenkasse oder einen Verband als
zentrale Stelle fiir die Abrechnung mit dem Bundes-
versicherungsamt. Das Bundesversicherungsamt zahlt
die Beteiligung des Bundes an die zentrale Stelle zur
Weiterleitung an die berechtigten Krankenkassen.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit und So-
ziale Sicherung wird erméchtigt, durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates das Néhere
iiber die Verteilung nach Absatz 1 zu bestimmen.
Mafstab fiir die Verteilung sind die Ausgaben fiir ver-
sicherungsfremde Leistungen.*

Dem § 222 wird folgender Absatz 5 angefiigt:

»(5) Absatz 4 gilt fiir Krankenkassen, die bis zum
31. Dezember 2003 abweichend von § 220 Darlehen
zum Haushaltsausgleich aufgenommen haben, mit der
Malgabe, dass die Verschuldung jeweils jahrlich zu
mindestens einem Viertel spitestens bis zum 31. De-
zember 2007 abzubauen ist; Darlehensaufnahmen
nach dem 31. Dezember 2003 sind nicht zuldssig.*
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143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

In § 229 Abs. 1 Satz 3 werden nach den Wortern ,,wie-
derkehrende Leistung™ die Worter ,,oder ist eine sol-
che Leistung vor Eintritt des Versicherungsfalls ver-
einbart oder zugesagt worden eingefligt.

§ 240 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,Der in Absatz 4 Satz 2 genannte Existenz-
griilndungszuschuss darf nicht beriicksichtigt
werden.“

bb) Im bisherigen Satz 2 wird die Angabe ,,und
243 Abs. 2% durch die Angabe ,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 Schiiler einer Fach-
schule oder Berufsfachschule sind oder regelméafig
als Arbeitnehmer ihre Arbeitsleistung im Umher-
zichen anbieten (Wandergesellen), gilt § 236 in
Verbindung mit § 245 Abs. 1 entsprechend.*

Nach § 241 wird folgender § 241a eingefiigt:
»$241a
Zusétzlicher Beitragssatz

Fiir Mitglieder gilt ein Beitragssatz in Héhe von 0,5
vom Hundert, der zusétzlich zu erheben ist.*

In § 245 Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,fest-
stellt* ein Komma und die Worter ,,sowie der zusétz-
liche Beitragssatz* eingefligt.

In § 247 Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Kran-
kenkasse* die Worter ,,sowie der zusitzliche Beitrags-
satz* eingefligt.

§ 248 wird wie folgt gedndert:

a) Im bisherigen Satz 1 werden die Worter ,,die Hélfte
des jeweils am 1. Juli geltenden allgemeinen Bei-
tragssatzes® durch die Worter ,,der jeweils am
1. Juli geltende allgemeine Beitragssatz* ersetzt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

,Abweichend von Satz 1 gilt bei Versicherungs-
pflichtigen fiir die Bemessung der Beitrdge aus
Versorgungsbeziigen nach § 229 Abs. 1 Satz 1
Nr. 4 die Hilfte des am 1. Juli geltenden allgemei-
nen Beitragssatzes ihrer Krankenkasse fiir das fol-
gende Kalenderjahr.“

In § 249 Abs. 1 werden nach dem Wort ,,Hélfte* ein
Semikolon und die Worter ,,den zusétzlichen Beitrags-
satz tragt der versicherungspflichtige Beschiftigte al-
lein“ eingefiigt.

In § 249a werden nach dem Wort ,,Hélfte” ein Semi-
kolon und die Worter ,,den zusétzlichen Beitragssatz
tragt der Rentner allein® eingefligt.

§ 257 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,zu zahlen
wire” durch die Worter ,,vom Arbeitgeber zu tra-
gen wire ersetzt und nach den Wortern ,,den sie*

die Worter ,,bei der Anwendung des allgemeinen
Beitragssatzes* eingefiigt.

b) In Absatz 2b Satz 1 werden die Worter ,,dem Bun-
desaufsichtsamt fiir das Versicherungswesen
durch die Worter ,,der Bundesanstalt fiir Finanz-
dienstleistungsaufsicht™ ersetzt.

152. § 264 wird wie folgt gedndert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) In dem neuen Absatz 1 werden nach dem Wort
,»Gesundheit” die Worter ,,und Soziale Sicherung*
eingefligt.

c) Folgende Absitze 2 bis 7 werden angefiigt:

»(2) Die Krankenbehandlung von Empfangern
laufender Leistungen zum Lebensunterhalt nach
Abschnitt 2 und von Empfangern von Hilfe in be-
sonderen Lebenslagen nach Abschnitt 3 des Bun-
dessozialhilfegesetzes, die nicht versichert sind,
wird von der Krankenkasse {ibernommen. Satz 1
gilt nicht fiir Empféanger, die voraussichtlich nicht
mindestens einen Monat ununterbrochen Hilfe zum
Lebensunterhalt bezichen, Personen, die aus-
schlieBlich Leistungen nach den §§ 14 und 17 des
Bundessozialhilfegesetzes beziehen sowie fiir die
in § 119 des Bundessozialhilfegesetzes genannten
Personen.

(3) Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfanger
haben unverziiglich eine Krankenkasse im Bereich
des fiir die Hilfe zustindigen Sozialhilfetrégers zu
wihlen, die ihre Krankenbehandlung {ibernimmt.
Leben mehrere Empféanger in héauslicher Gemein-
schaft, wird das Wahlrecht vom Haushaltsvorstand
fiir sich und fiir die Familienangehdrigen ausgetibt,
die bei Versicherungspflicht des Haushaltsvor-
stands nach § 10 versichert wiaren. Wird das Wahl-
recht nach den Sitzen 1 und 2 nicht ausgeiibt, gel-
ten § 28i des Vierten Buches und § 175 Abs. 3 Satz
2 entsprechend.

(4) Fiir die in Absatz 2 Satz 1 genannten Emp-
fanger gelten § 11 Abs. 1 sowie die §§ 61 und 62
entsprechend. Sie erhalten eine Krankenversicher-
tenkarte nach § 291. Als Versichertenstatus nach
§ 291 Abs. 2 Nr. 7 gilt fiir Empfénger bis zur Voll-
endung des 65. Lebensjahres die Statusbezeich-
nung ,,Mitglied*, fiir Empfanger nach Vollendung
des 65. Lebensjahres die Statusbezeichnung ,,Rent-
ner*. Empfanger, die das 65. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, in hduslicher Gemeinschaft leben
und nicht Haushaltsvorstand sind, erhalten die Sta-
tusbezeichnung ,,Familienversicherte®.

(5) Wenn Empfianger nicht mehr bediirftig im
Sinne des Bundessozialhilfegesetzes sind, meldet
der Sozialhilfetrager diese bei der jeweiligen Kran-
kenkasse ab. Bei der Abmeldung hat der Sozialhil-
fetrdger die Krankenversichertenkarte vom Emp-
fanger einzuzichen und an die Krankenkasse zu
tibermitteln. Aufwendungen, die der Krankenkasse
nach Abmeldung durch eine missbrauchliche Ver-
wendung der Karte entstehen, hat der Sozialhilfe-
trdger zu erstatten. Satz 3 gilt nicht in den Féllen, in
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denen die Krankenkasse auf Grund gesetzlicher
Vorschriften oder vertraglicher Vereinbarungen
verpflichtet ist, ihre Leistungspflicht vor der Inan-
spruchnahme der Leistung zu priifen.

(6) Bei der Bemessung der Vergiitungen nach
§ 85 oder § 85a ist die vertragsirztliche Versor-
gung der Empfanger zu beriicksichtigen. Werden
die Gesamtvergiitungen nach § 85 nach Kopfpau-
schalen berechnet, gelten die Empfinger als Mit-
glieder. Leben mehrere Empfanger in hduslicher
Gemeinschaft, gilt abweichend von Satz 2 nur der
Haushaltsvorstand nach Absatz 3 als Mitglied; die
vertragsirztliche Versorgung der Familienangehd-
rigen, die nach § 10 versichert wéren, wird durch
die fiir den Haushaltsvorstand zu zahlende Kopf-
pauschale vergiitet.

(7) Die Aufwendungen, die den Krankenkassen
durch die Ubernahme der Krankenbehandlung
nach den Absitzen 2 bis 6 entstehen, werden ihnen
von den fiir die Hilfe zustdndigen Sozialhilfetré-
gern vierteljahrlich erstattet. Als angemessene Ver-
waltungskosten einschlielich Personalaufwand
fiir den Personenkreis nach Absatz 2 werden bis zu
5 vom Hundert der abgerechneten Leistungsauf-
wendungen festgelegt. Wenn Anhaltspunkte fiir
eine unwirtschaftliche Leistungserbringung oder
-gewdhrung vorliegen, kann der zustindige Sozial-
hilfetrdger von der jeweiligen Krankenkasse ver-
langen, die Angemessenheit der Aufwendungen zu
priifen und nachzuweisen.

152a.In § 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 werden nach dem Wort

153.

154.

155.

156.

,~Erprobungsleistungen” ein Komma und die Angabe
,»fir Satzungsleistungen nach den §§ 55 und 56 ein-
gefligt.

In § 267 Abs. 5 Satz 2 werden nach dem Wort ,,Uber-
weisungsscheine” die Worter ,,oder in die entspre-
chenden elektronischen Datensitze eingefiigt.

In §274 Abs.1 Satz 2 werden nach den Wortern
,Kassenérztlichen Vereinigungen“ die Angabe ,,sowie
der Ausschiisse und der Geschéftsstelle nach § 106
eingefiigt.

§ 275 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 1 wird aufgehoben.

b) Die Nummern 2 und 3 werden die Nummern 1
und 2.

In § 276 Abs. 2 wird Satz 6 durch folgende Sitze er-
setzt:

,,Der Medizinische Dienst hat Sozialdaten zur Identifi-
kation des Versicherten getrennt von den medizini-
schen Sozialdaten des Versicherten zu speichern.
Durch technische und organisatorische Maflnahmen
ist sicherzustellen, dass die Sozialdaten nur den Perso-
nen zuginglich sind, die sie zur Erfiillung ihrer Aufga-
ben benotigen. Der Schliissel fiir die Zusammenfiih-
rung der Daten ist vom Beauftragten fiir den Daten-
schutz des Medizinischen Dienstes aufzubewahren
und darf anderen Personen nicht zugénglich gemacht

157.

158.

159.

werden. Jede Zusammenfithrung ist zu protokollie-
ren.*

In § 281 wird nach Absatz 1 folgender Absatz 1a ein-
gefligt:

,»(1a) Die Medizinischen Dienste konnen fiir die ih-
nen nach § 275 Abs. 4 iibertragenen Aufgaben in
durch Richtlinien nach § 282 bestimmten wettbe-
werbsrelevanten Beratungsfeldern eine von Absatz 1
Satz 1 und 2 abweichende Finanzierung im Rahmen
von Modellvorhaben erproben. Die Ergebnisse der
Modellvorhaben sind dem Medizinischen Dienst der
Spitzenverbiande der Krankenkassen zuzuleiten und
von diesem in einem Bericht aufzubereiten und auszu-
werten. Der Bericht ist den Spitzenverbidnden der
Krankenkassen und dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung zur Verfiigung zu stel-
len.”

Die Uberschrift des Zehnten Kapitels wird wie folgt
gefasst:

,.Zehntes Kapitel

Versicherungs- und Leistungsdaten, Datenschutz,
Datentransparenz

§ 284 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,»(1) Die Krankenkassen diirfen Sozialdaten fiir
Zwecke der Krankenversicherung nur erheben und
speichern, soweit diese fiir

1. die Feststellung des Versicherungsverhéltnis-
ses und der Mitgliedschaft, einschlieBlich der
fir die Anbahnung eines Versicherungsver-
héltnisses erforderlichen Daten,

2. die Ausstellung des Berechtigungsscheines,
der Krankenversichertenkarte und der elektro-
nischen Gesundheitskarte,

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

4. die Priifung der Leistungspflicht und der Er-
bringung von Leistungen an Versicherte, die
Bestimmung des Zuzahlungsstatus und die
Durchfiihrung der Verfahren bei Kostenerstat-
tung, Beitragsriickzahlung und der Ermittlung
der Belastungsgrenze,

5. die Unterstiitzung der Versicherten bei Be-
handlungsfehlern,

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

7. die Beteiligung des Medizinischen Dienstes,

8. die Abrechnung mit den Leistungserbringern,
einschliefBlich der Priifung der RechtméBigkeit
und Plausibilitdt der Abrechnung,

9. die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung,

10. die Abrechnung mit anderen Leistungstrégern,

11. die Durchfiihrung von Erstattungs- und Ersatz-
anspriichen,
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b)

¢)

12. die Vorbereitung, Vereinbarung und Durchfiih-
rung von Vergiitungsvertrigen nach den
§§ 85a bis 85d,

13. die Vorbereitung und Durchfithrung von Mo-
dellvorhaben, die Durchfiihrung von Vertrigen
zu integrierten Versorgungsformen und zur
ambulanten Erbringung hochspezialisierter
Leistungen, einschlieBlich der Durchfiihrung
von Wirtschaftlichkeitspriifungen und Quali-
tatspriifungen, soweit Vertrige ohne Beteili-
gung der Kassendrztlichen Vereinigungen ab-
geschlossen wurden,

14. die Durchfithrung des Risikostrukturaus-
gleichs (§ 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 Ver-
sicherten fiir die Programme nach § 137g und
zur Vorbereitung und Durchfiihrung dieser
Programme

erforderlich sind. Versichertenbezogene Angaben
iiber arztliche Leistungen diirfen auch auf maschi-
nell verwertbaren Datentrdgern gespeichert wer-
den, soweit dies fiir die in Satz 1 Nr. 4, 8,9, 10, 11,
12, 13, 14 bezeichneten Zwecke erforderlich ist.
Versichertenbezogene Angaben iiber drztlich ver-
ordnete Leistungen diirfen auf maschinell verwert-
baren Datentrigern gespeichert werden, soweit
dies fiir die in Satz 1 Nr. 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14
und § 305 Abs. 1 bezeichneten Zwecke erforder-
lich ist. Die nach den Sétzen 2 und 3 gespeicherten
Daten sind zu 16schen, sobald sie fiir die genannten
Zwecke nicht mehr benétigt werden. Im Ubrigen
gelten fiir die Datenerhebung und -speicherung die
Vorschriften des Ersten und Zehnten Buches.*

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,,Die Daten, die nach § 295 Abs. 1b Satz 1 an die
Krankenkasse iibermittelt werden, diirfen nur zu
Zwecken nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 4, &, 9, 10, 11,
12, 13, 14 und § 305 Abs. 1 versichertenbezogen
verarbeitet und genutzt werden und nur, soweit dies
fiir diese Zwecke erforderlich ist; fiir die Verarbei-
tung und Nutzung dieser Daten zu anderen Zwe-
cken ist der Versichertenbezug vorher zu 16schen.*

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Zur Gewinnung von Mitgliedern diirfen die
Krankenkassen Daten erheben, verarbeiten und
nutzen, wenn die Daten allgemein zugénglich sind,
es sei denn, dass das schutzwiirdige Interesse des
Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung
oder Nutzung iliberwiegt. Ein Abgleich der erhobe-
nen Daten mit den Angaben nach §291 Abs.2
Nr. 2, 3, 4 und 5 ist zulédssig. Widerspricht der Be-
troffene bei der verantwortlichen Stelle der Nut-
zung oder Ubermittlung seiner Daten, ist sie unzu-
lassig. Die Daten sind zu 16schen, sobald sie fiir die
Zwecke nach Satz 1 nicht mehr benétigt werden.
Im Ubrigen gelten fiir die Datenerhebung, Verar-
beitung und Nutzung die Vorschriften des Ersten
und Zehnten Buches.*

160. § 290 wird wie folgt gefasst:

161.

58 290
Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fiir jeden Versi-
cherten eine Krankenversichertennummer. Die Kran-
kenversichertennummer besteht aus einem unverén-
derbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und
einem verdnderbaren Teil, der bundeseinheitliche An-
gaben zur Kassenzugehdrigkeit enthdlt und aus dem
bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach § 10 si-
cherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehorigen,
der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau
und das Verfahren der Vergabe der Krankenversicher-
tennummer haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu
entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf
nicht als Krankenversichertennummer verwendet wer-
den.

(2) Die Spitzenverbiande der Krankenkassen haben
erstmalig bis zum 30. Juni 2004 gemeinsam und ein-
heitlich den Aufbau und das Verfahren der Vergabe
der Krankenversichertennummer durch Richtlinien zu
regeln. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung vorzulegen. Es
kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden.
Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten
Frist zustande oder werden die Beanstandungen nicht
innerhalb der vom Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung gesetzten Frist behoben, kann
das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung die Richtlinien erlassen.*

§ 291 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 3 werden nach dem Wort ,,darf*
die Worter ,,vorbehaltlich § 291a* eingefligt.

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

,,Die Krankenversichertenkarte enthdlt neben
der Unterschrift und einem Lichtbild des Ver-
sicherten in einer fiir eine maschinelle Uber-
tragung auf die flir die vertragsérztliche Versor-
gung vorgesehenen Abrechnungsunterlagen
und Vordrucke (§ 295 Abs.3 Nr.1 und 2)
geeigneten Form vorbehaltlich § 291a aus-
schlieBlich folgende Angaben:

1. Bezeichnung der ausstellenden Kranken-
kasse, einschlieBlich eines Kennzeichens
fiir die Kassenérztliche Vereinigung, in
deren Bezirk das Mitglied seinen Wohn-
sitz hat,

2. Familienname und Vorname des Versi-
cherten,

Geburtsdatum,

Geschlecht,

Anschrift,
Krankenversichertennummer,

NS kW

Versichertenstatus, fiir Versichertengrup-
pen nach § 267 Abs. 2 Satz 4 in einer ver-
schliisselten Form,
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8. Zuzahlungsstatus,

9. Tag des Beginns des Versicherungsschut-
zes,

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

die Erweiterung der Krankenversichertenkarte
um das Lichtbild sowie die Angaben zum Ge-
schlecht und zum Zuzahlungsstatus haben spa-
testens 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.

¢) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt:

»(2a) Die Krankenkasse erweitert die Kranken-
versichertenkarte nach Absatz 1 bis spétestens zum
1. Januar 2006 zu einer elektronischen Gesund-
heitskarte nach § 291a. Neben der Verwendung
nach Absatz 1 Satz 3 hat die Gesundheitskarte die
Durchfithrung der Anwendungen nach §291a
Abs. 2 und 3 zu gewéhrleisten. Sie muss technisch
geeignet sein, Authentifizierung, Verschliisselung
und elektronische Signatur zu ermdglichen.*

d) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

,»(4) Bei Beendigung des Versicherungsschutzes
oder bei einem Krankenkassenwechsel ist die
Krankenversichertenkarte von der bisherigen
Krankenkasse einzuziehen.*

162. Nach § 291 wird folgender § 291a eingefiigt:

»$291a
Elektronische Gesundheitskarte

(1) Die Krankenversichertenkarte nach § 291
Abs. 1 wird bis spétestens zum 1. Januar 2006 zur Ver-
besserung von Wirtschaftlichkeit, Qualitdt und Trans-
parenz der Behandlung fiir die in den Absétzen 2 und
3 genannten Zwecke zu einer elektronischen Gesund-
heitskarte erweitert.

(2) Die elektronische Gesundheitskarte hat die An-
gaben nach § 291 Abs. 2 zu enthalten und muss geeig-
net sein, Angaben aufzunehmen fiir

1. die Ubermittlung érztlicher Verordnungen in elek-
tronischer und maschinell verwertbarer Form so-
wie

2. den Berechtigungsnachweis zur Inanspruchnahme
von Leistungen im Geltungsbereich der Verord-
nung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni
1971 zur Anwendung der Systeme der sozialen Si-
cherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die
innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern
(ABL. EG Nr. L 149/2) und der Verordnung (EWG)
Nr. 574/72 des Rates vom 21. Mérz 1972 iber die
Durchfiihrung der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71
zur Anwendung der Systeme der sozialen Sicher-
heit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die in-
nerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern
(ABIL. EG Nr. L 74/1) in den jeweils geltenden Fas-
sungen.

§ 6¢ des Bundesdatenschutzgesetzes findet Anwen-
dung.

(3) Uber Absatz 2 hinaus muss die Gesundheits-
karte geeignet sein, folgende Anwendungen zu unter-
stiitzen, insbesondere das Erheben, Verarbeiten und
Nutzen von

1. medizinischen Daten, soweit sie fiir die Notfallver-
sorgung erforderlich sind,

2. Befunden, Diagnosen, Therapieempfehlungen so-
wie Behandlungsberichten in elektronischer und
maschinell verwertbarer Form fiir eine einrich-
tungsiibergreifende, fallbezogene Kooperation
(elektronischer Arztbrief),

3. Daten einer Arzneimitteldokumentation,

4. Daten liber Befunde, Diagnosen, TherapiemaBnah-
men, Behandlungsberichte sowie Impfungen fiir
eine fall- und einrichtungsiibergreifende Doku-
mentation iiber den Patienten (elektronische Pati-
entenakte),

5. durch von Versicherten selbst oder fiir sie zur Ver-
fiigung gestellte Daten sowie

6. Daten iiber in Anspruch genommene Leistungen
und deren vorldufige Kosten fiir die Versicherten
(§ 305 Abs. 2).

Spétestens bei der Versendung der Karte hat die Kran-
kenkasse die Versicherten umfassend und in allgemein
verstdndlicher Form iiber deren Funktionsweise, ein-
schlieBlich der Art der auf ihr oder durch sie zu erhe-
benden, zu verarbeitenden oder zu nutzenden perso-
nenbezogenen Daten zu informieren. Mit dem Erhe-
ben, Verarbeiten und Nutzen von Daten der Versicher-
ten nach diesem Absatz darf erst begonnen werden,
wenn die Versicherten jeweils gegeniiber dem Arzt,
Zahnarzt oder Apotheker dazu ihre Einwilligung er-
klart haben. Die Einwilligung ist bei erster Verwen-
dung der Karte vom Leistungserbringer auf der Karte
zu dokumentieren; die Einwilligung ist jederzeit wi-
derruflich und kann auf einzelne Anwendungen nach
diesem Absatz beschrankt werden. § 6¢ des Bundesda-
tenschutzgesetzes findet Anwendung. Die Spitzenver-
binde der Krankenkassen vereinbaren mit der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnérztli-
chen Bundesvereinigung, der Bundesirztekammer,
der Bundeszahnirztekammer, der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft sowie der fiir die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildeten maligeblichen
Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene
das Nahere iiber Inhalt und Struktur fiir die Bereitstel-
lung und Nutzung der Daten nach Satz 1. Die Verein-
barung bedarf der Genehmigung des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung. Vor Ertei-
lung der Genehmigung ist dem Bundesbeauftragten
fir den Datenschutz Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 6 nicht
innerhalb einer vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung gesetzten Frist zu Stande,
bestimmt dieses nach Anhdrung der Beteiligten ihren
Inhalt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates.

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

1. nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ausschlielich
a) Arzte,
b) Zahnirzte,
c) Apotheker,

d) sonstiges pharmazeutisches Personal und das
sie unterstiitzende Apothekenpersonal sowie

e) sonstige Erbringer érztlich verordneter Leistun-
gen,

2. nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 bis 5 ausschlie3lich
a) Arzte,
b) Zahnérzte,
¢) Apotheker,

d) nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 in Notféllen auch
Angehorige eines anderen Heilberufs, der fiir
die Berufsausiibung oder die Fiithrung der Be-
rufsbezeichnung eine staatlich geregelte Aus-
bildung 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 Da-
ten mittels der elektronischen Gesundheitskarte in den
Fillen des Absatzes 3 Satz 1 ist nur mit dem Einver-
stindnis der Versicherten zuldssig. Durch technische
Vorkehrungen ist zu gewéhrleisten, dass in den Féllen
des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 2 bis 6 der Zugriff nur durch
Autorisierung der Versicherten moglich ist. Der Zu-
griff 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 Absat-
zes 2 Satz 1 Nr. 1 auch in Verbindung mit einem ent-
sprechenden Berufsausweis, erfolgen, die jeweils iiber
eine qualifizierte elektronische Signatur verfiigen; im
Falle des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 5 kdnnen die Versi-
cherten auch mittels einer eigenen Signaturkarte, die
iiber eine qualifizierte elektronische Signatur verfiigt,
zugreifen. Zugriffsberechtigte Personen nach Absatz 4
Satz 1 Nr. 1 Buchstabe d und e sowie Nummer 2
Buchstabe d, die iiber keinen elektronischen Heilbe-
rufsausweis oder entsprechenden Berufsausweis ver-
fiigen, konnen auf die entsprechenden Daten zugrei-
fen, wenn sie hierfiir von Personen autorisiert sind, die
iiber einen elektronischen Heilberufsausweis oder ent-
sprechenden Berufsausweis verfiigen, und wenn nach-
priifbar elektronisch protokolliert wird, wer auf die
Daten zugegriffen hat und von welcher Person die zu-
greifende Person autorisiert wurde. Der Zugriff auf
Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 mittels der elektroni-
schen Gesundheitskarte kann abweichend von den
Sdtzen 3 und 4 auch erfolgen, wenn die Versicherten
den jeweiligen Zugriff durch ein geeignetes techni-
sches Verfahren autorisieren.

(6) Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Absatz 3
Satz 1 miissen auf Verlangen der Versicherten geldscht

163.

werden; die Verarbeitung und Nutzung von Daten
nach Absatz 2 Satz 1 Nr. | fiir Zwecke der Abrech-
nung bleiben davon unberiihrt. Durch technische Vor-
kehrungen ist zu gewihrleisten, dass mindestens die
letzten flinfzig Zugriffe auf die Daten nach Absatz 2
oder Absatz 3 fiir Zwecke der Datenschutzkontrolle
protokolliert werden. Eine Verwendung der Protokoll-
daten fiir andere Zwecke ist unzuldssig. Die Protokoll-
daten sind durch geeignete Vorkehrungen gegen
zweckfremde Verwendung und sonstigen Missbrauch
zu schiitzen.

(7) Die Spitzenverbande der Krankenkassen, die
Kassenirztliche Bundesvereinigung, die Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung, die Bundesirztekammer,
die Bundeszahnirztekammer, die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft sowie die fiir die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildete maBgebliche
Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene
vereinbaren die Schaffung der, insbesondere fiir die
Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte, des
elektronischen Rezeptes und der elektronischen Pa-
tientenakte, erforderlichen Informations-, Kommuni-
kations- und Sicherheitsinfrastruktur. Die Vereinba-
rung bedarf der Genehmigung des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung. Vor Ertei-
lung der Genehmigung ist dem Bundesbeauftragten
fiir den Datenschutz Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht
innerhalb einer vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung gesetzten Frist zu Stande,
bestimmt dieses nach Anhorung der Beteiligten ihren
Inhalt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates.

(8) Vom Inhaber der Karte darf nicht verlangt wer-
den, 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 Personen oder zu anderen Zwecken als
denen der Versorgung der Versicherten, einschlielich
der Abrechnung der zum Zwecke der Versorgung er-
brachten Leistungen, zu gestatten; mit ihnen darf nicht
vereinbart werden, Derartiges zu gestatten. Sie diirfen
nicht bevorzugt oder benachteiligt werden, weil sie
einen Zugriff bewirkt oder verweigert haben.

§ 293 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Worter ,,von maschinell
lesbaren Datentrdgern® durch die Worter ,,elektro-
nischer Dateniibertragung oder maschinell ver-
wertbarer Datentriger™ ersetzt.

b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Zahnédrzte*
die Worter ,,sowie arztlich und zahnérztlich
geleiteter Einrichtungen® eingefligt.

bb) Die Sitze 2 bis 4 werden durch die folgenden
Sitze ersetzt:

,»Das Verzeichnis enthilt folgende Angaben:

1. Arzt- oder Zahnarztnummer (unverschliis-
selt),

2. Hausarzt- oder Facharztkennung,
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3. Teilnahmestatus, 164. Die Uberschrift des Zweiten Abschnittes im Zehnten
Kapitel wird wie folgt gefasst:
4. Geschlecht des Arztes oder Zahnarztes,
) wZweiter Abschnitt
5. Titel des Arztes oder Zahnarztes, Ubermittlung und Aufbereitung von Leistungsdaten,
6. Name des Arztes oder Zahnarztes, Datentransparenz®.
165. Nach der Uberschrift des Zweiten Abschnittes im

7. Vorname des Arztes oder Zahnarztes,

8. Geburtsdatum des Arztes oder Zahnarz-
tes,

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

10. Hausnummer der Arzt- oder Zahnarztpra-
xis 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 Giltigkeit der Arzt- oder Zahn-
arztnummer.

Das Verzeichnis ist in monatlichen oder kiirze-
ren Abstdnden zu aktualisieren. Die Arzt- und
Zahnarztnummer ist so zu gestalten, dass sie
ohne zusitzliche Daten iiber den Arzt oder
Zahnarzt nicht einem bestimmten Arzt oder
Zahnarzt zugeordnet werden kann; dabei ist zu
gewihrleisten, dass die Arzt- und Zahnarzt-
nummer eine Identifikation des Arztes oder
Zahnarztes auch fiir die Krankenkassen und
ihre Verbédnde fiir die gesamte Dauer der ver-
tragsérztlichen oder vertragszahnédrztlichen
Tatigkeit ermdglicht. Die Kassenirztliche
Bundesvereinigung und die Kassenzahnirztli-
che Bundesvereinigung stellen sicher, dass das
Verzeichnis die Arzt- und Zahnarztnummern
enthilt, welche Vertragsérzte und -zahnérzte
im Rahmen der Abrechnung ihrer erbrachten
und verordneten Leistungen mit den Kranken-
kassen nach den Vorschriften des zweiten Ab-
schnitts verwenden. Die Kassendrztliche Bun-
desvereinigung und die Kassenzahnirztliche
Bundesvereinigung stellen den Spitzenverbén-
den der Krankenkassen das Verzeichnis bis
zum 31. Mirz 2004 im Wege elektronischer
Datentibertragung oder maschinell verwertbar
auf Datentrigern zur Verfiigung; Anderungen
des Verzeichnisses sind den Spitzenverbinden
in monatlichen oder kiirzeren Abstinden un-
entgeltlich zu tibermitteln.*

c) In Absatz 5 Satz 1 werden nach der Angabe
»31. Mérz 2000 die Worter ,,auf maschinell ver-
wertbaren Datentrdgern™ durch die Worter ,,im
Wege elektronischer Dateniibertragung oder ma-
schinell verwertbar auf Datentrdgern® ersetzt.

166.

167.

Zehnten Kapitel wird folgender Titel eingefiigt:

,,Erster Titel
Ubermittlung von Leistungsdaten®.

Nach § 294 wird folgender § 294a eingefiigt:

,»§ 294a

Mitteilung von Krankheitsursachen und drittverur-
sachten Gesundheitsschiden

Liegen Anhaltspunkte dafiir vor, dass eine Krank-
heit eine Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen
Unfallversicherung oder deren Spitfolgen oder die
Folge oder Spitfolge eines Arbeitsunfalls, eines sons-
tigen Unfalls, einer Kdrperverletzung, einer Schédi-
gung im Sinne des Bundesversorgungsgesetzes oder
eines Impfschadens im Sinne des Infektionsschutzge-
setzes ist oder liegen Hinweise auf drittverursachte
Gesundheitsschiaden vor, sind die Vertragsdrzte, drzt-
lich geleiteten Einrichtungen und die Krankenhéuser
nach § 108 verpflichtet, die erforderlichen Daten, ein-
schlieBlich der Angaben iiber Ursachen und den mog-
lichen Verursacher, den Krankenkassen mitzuteilen.
Fiir die Geltendmachung von Schadensersatzansprii-
chen, die nach § 116 des Zehnten Buches auf die
Krankenkassen {iibergehen, iibermitteln die Kassen-
arztlichen Vereinigungen den Krankenkassen die er-
forderlichen Angaben versichertenbezogen.*

§ 295 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nr. 3 werden nach dem Wort ,,Arzt-
nummer* ein Komma und die Worter ,,in Uberwei-
sungsfillen die Arztnummer des iiberweisenden
Arztes* eingefiigt und die Angabe ,,§ 291 Abs. 2
Nr. 1 bis 8“ durch die Angabe ,,291 Abs. 2 Nr. 1
bis 10 ersetzt.

b) In Absatz la wird die Angabe ,,§ 83 Abs. 2* durch
die Angabe ,,§ 106a“ ersetzt.

¢) Nach Absatz la wird folgender Absatz 1b einge-
fugt:

,(1b) Arzte, érztlich geleitete Einrichtungen und
medizinische Versorgungszentren, die ohne Betei-
ligung der Kassendrztlichen Vereinigungen mit den
Krankenkassen oder ihren Verbdnden Vertrige zu
integrierten Versorgungsformen (§ 140a) oder zur
hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b Abs. 2) ab-
geschlossen haben, sowie Krankenhduser, die mit
den Krankenkassen oder ihren Verbénden Vertrige
zur Erbringung hochspezialisierter Leistungen und
zur Behandlung spezieller Erkrankungen (§ 116b
Abs. 2) abgeschlossen haben, iibermitteln die in
Absatz 1 genannten Angaben, bei Krankenhdusern
einschlieBlich ihres Institutionskennzeichens, an
die jeweiligen Krankenkassen im Wege elektroni-
scher Dateniibertragung oder maschinell verwert-



Deutscher Bundestag — 15. Wahlperiode

—49 —

Drucksache 15/1525

d)

e)

g)

bar auf Datentrdgern. Das Nahere regeln die Spit-
zenverbiande der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich.*

Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Fur die Abrechung der Vergiitung iibermitteln die
Kassenirztlichen Vereinigungen im Wege elektro-
nischer Dateniibertragung oder maschinell ver-
wertbar auf Datentrdgern den Krankenkassen fiir
jedes Quartal fiir jeden Behandlungsfall folgende
Daten:

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

2. Arzt- oder Zahnarztnummer, in Uberweisungs-
fallen die Arzt- oder Zahnarztnummer des iiber-
weisenden Arztes,

Art der Inanspruchnahme,
Art der Behandlung,
Tag der Behandlung,

AN ANEE S

Abgerechnete Gebiihrenpositionen mit Diagno-
sen, bei zahnérztlicher Behandlung mit Zahnbe-
zug und Befunden,

7. Kosten der Behandlung,
8. Zuzahlungen nach § 28 Abs. 4.

In Absatz 2a werden nach dem Wort ,,Einrichtun-
gen die Worter ,,sowie Leistungserbringer, die
ohne Beteiligung der Kassenérztlichen Vereinigun-
gen mit den Krankenkassen oder ihren Verbédnden
Vertrdge zu integrierten Versorgungsformen
(§ 140a) oder zur hausarztzentrierten Versorgung
(§ 73b Abs. 2) abgeschlossen haben sowie Kran-
kenhéuser, die mit den Krankenkassen oder ihren
Verbdnden Vertrdge zur Erbringung hochspezia-
lisierter Leistungen und zur Behandlung spezieller
Erkrankungen (§ 116b Abs. 2) abgeschlossen ha-
ben,* eingefiigt.

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 Nr. 5 wird wie folgt gefasst:

,,J. Einzelheiten der Dateniibermittlung und
der Aufbereitung von Abrechnungsunter-
lagen nach den §§ 296 und 297.“

bb) Folgende Sétze werden angefligt:

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

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Die an der vertragsdrztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte, drztlich geleiteten Einrich-
tungen und medizinischen Versorgungszentren ha-
ben die fiir die Abrechnung der Leistungen not-
wendigen Angaben der Kassenidrztlichen Vereini-

gung im Wege elektronischer Dateniibertragung
oder maschinell verwertbar auf Datentrigern zu
iibermitteln. Das Néhere regelt die Kassenérztliche
Bundesvereinigung.*

168. § 296 wird wie folgt gedndert:

a)

b)
¢)

d)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,»(1) Fiir die Priifungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1
Nr. 1 iibermitteln die Kassenérztlichen Vereinigun-
gen im Wege der elektronischen Dateniibertragung
oder maschinell verwertbar auf Datentragern den
Geschiftsstellen nach § 106 Abs. 4a aus den Ab-
rechnungsunterlagen der Vertragsérzte fiir jedes
Quartal folgende Daten:

1. Arztnummer,
2. Kassennummer,

3. die abgerechneten Behandlungsfille, getrennt
nach Mitgliedern und Rentnern sowie deren
Angehoérigen oder in der nach § 84 Abs. 6 Satz
2 bestimmten Gliederung.

Soweit zur Priifung der Einhaltung der Richtlinien
nach Maligabe von § 106 Abs. 5b erforderlich,
sind die Daten nach Satz 1 Nr. 3 jeweils unter An-
gabe der nach § 295 Abs. 1 Satz 2 verschliisselten
Diagnose zu libermitteln.*

Absatz 2 wird aufgehoben.

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

,»(2) Fiir die Priifungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1
Nr. 1 {ibermitteln die Krankenkassen im Wege der
elektronischen Dateniibertragung oder maschinell
verwertbar auf Datentrigern den Geschéftsstellen
nach § 106 Abs. 4a iiber die von den Vertragsérz-
ten verordneten Leistungen (Arznei-, Verband-,
Heilmittel) fiir jedes Quartal folgende Daten:

1. Arztnummer des verordnenden Arztes,
2. Kassennummer,

3. Art, Menge und Kosten verordneter Arznei-,
Verband- oder Heilmittel, getrennt nach Mit-
gliedern und Rentnern sowie deren Angehori-
gen oder in der nach § 84 Abs. 6 Satz 2 be-
stimmten Gliederung, bei Arzneimitteln ein-
schlieBlich des Kennzeichens nach § 300
Abs. 3 Nr. 1.

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

»(3) Die Kassendrztliche Bundesvereinigung
und die Spitzenverbidnde der Krankenkassen be-
stimmen im Vertrag nach § 295 Abs. 3 Nr. 5 Néhe-
res liber die nach Absatz 2 Nr. 3 anzugebenden Ar-
ten und Gruppen von Arznei-, Verband- und Heil-
mitteln. Sie kdnnen auch vereinbaren, dass jedes
einzelne Mittel oder dessen Kennzeichen angege-
ben wird. Zu vereinbaren ist ferner Nédheres zu den
Fristen der Dateniibermittlungen nach den Absit-
zen 1 und 2 sowie zu den Folgen der Nichtein-
haltung dieser Fristen.
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e) Absatz 5 wird Absatz 4 und wie folgt gefasst:

»(4) Fiir die Priifung nach § 106 Abs. 5a sind die
an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzte verpflichtet und befugt, auf Verlangen
der Geschiftsstelle nach § 106 Abs. 4a die fiir die
Priifung erforderlichen Befunde vorzulegen.*

169. § 297 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Kassenédrztlichen Vereinigungen iiber-
mitteln den Geschiftsstellen nach § 106 Abs. 4a
fiir jedes Quartal eine Liste der Arzte, die gemif
§ 106 Abs. 3 in die Priifung nach § 106 Abs. 2 Satz
1 Nr. 2 einbezogen werden.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird vor dem Doppelpunkt wie folgt
gefasst:

,,.Die Kassenirztlichen Vereinigungen iibermit-
teln im Wege der elektronischen Datentibertra-
gung oder maschinell verwertbar auf Datentra-
gern den Geschiftsstellen nach § 106 Abs. 4a
aus den Abrechnungsunterlagen der in die Prii-
fung einbezogenen Vertragsirzte folgende Da-
ten®.

bb) In Satz 1 Nr. 4 werden nach dem Wort ,,Befun-
den“ ein Komma und die Wérter ,.bei Uber-
weisungen mit dem Auftrag des liberweisen-
den Arztes® eingefiigt.

¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,,Die Krankenkassen iibermitteln im Wege der
elektronischen Dateniibertragung oder maschi-
nell verwertbar auf Datentrdigern den Ge-
schiftsstellen nach § 106 Abs. 4a die Daten
iiber die von den in die Priifung nach § 106
Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 einbezogenen Vertragsirz-
ten verordneten Leistungen sowie die Feststel-
lungen der Arbeitsunfihigkeit jeweils unter
Angabe der Arztnummer, der Kassennummer
und der Krankenversichertennummer.*

bb) Nach Satz 1 werden folgende Sétze eingefiigt:

,,Die Daten iiber die verordneten Arzneimittel
enthalten zusétzlich jeweils das Kennzeichen
nach § 300 Abs. 3 Nr. 1. Die Daten fiber die
Verordnungen von Krankenhausbehandlung
enthalten zusitzlich jeweils die gemil § 301
iibermittelten Angaben {iber den Tag und den
Grund der Aufnahme, die Einweisungsdiag-
nose, die Aufnahmediagnose, die Art der
durchgefiihrten Operationen und sonstigen
Prozeduren sowie die Dauer der Krankenhaus-
behandlung. Die Daten iiber die Feststellungen
der Arbeitsunfahigkeit enthalten zusétzlich die
gemdl § 295 Abs. 1 iibermittelte Diagnose so-
wie die Dauer der Arbeitsunfahigkeit.

d) In Absatz 4 wird das Wort ,,Stichprobenpriifung*

durch die Worter ,,Priifungen nach § 106 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2* ersetzt.

170. § 300 wird wie folgt gedndert:

171.

172.

173.

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,»(1) Die Apotheken und weitere Anbieter von
Arzneimitteln sind verpflichtet, unabhingig von
der Hohe der Zuzahlung (oder dem Eigenanteil),

1. bei Abgabe von Fertigarzneimitteln fiir Versi-
cherte das nach Absatz 3 Nr. 1 zu verwendende
Kennzeichen maschinenlesbar auf das fiir die
vertragsdrztliche Versorgung verbindliche Ver-
ordnungsblatt oder in den elektronischen Ver-
ordnungsdatensatz zu iibertragen,

2. die Verordnungsblitter oder die elektronischen
Verordnungsdatensétze an die Krankenkassen
weiterzuleiten und diesen die nach Maligabe
der nach Absatz 3 Nr. 2 getroffenen Vereinba-
rungen erforderlichen Abrechnungsdaten zu
iibermitteln.*

In Absatz 3 Nr. 2 werden die Worter ,,auf Daten-
bandern oder anderen maschinell verwertbaren Da-
tentrdgern™ durch die Worter ,,im Wege elektroni-
scher Dateniibertragung oder maschinell verwert-
bar auf Datentrdgern ersetzt und nach dem
Komma die Angabe ,spétestens zum 1. Januar
2006 auch die Ubermittlung des elektronischen
Verordnungsdatensatzes,* angefiigt.

§ 301 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

<)

In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,,maschinenles-
bar* durch die Worter ,,im Wege elektronischer
Datentibertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentragern“ und in Nummer 1 die Angabe
»$291 Abs.2 Nr.1 bis 8¢ durch die Angabe
»3 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10* ersetzt.

In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,auf maschi-
nell verwertbaren Datentridgern® durch die Worter
~im Wege elektronischer Dateniibertragung oder
maschinell verwertbar auf Datentragern® ersetzt.

In Absatz 4 Satz 1 wird das Wort ,,maschinenles-
bar” durch die Worter ,,im Wege elektronischer
Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentrdgern und in Nummer 1 die Angabe
»8291 Abs.2 Nr.1 bis 6 durch die Angabe
»$ 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10* ersetzt.

In § 301a werden nach dem Wort ,,Angaben‘ die Wor-
ter ,,im Wege elektronischer Dateniibertragung oder
maschinell verwertbar auf Datentragern® eingefligt.

§ 302 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 erster Halbsatz werden die Wor-
ter ,,maschinenlesbar in den Abrechnungsbelegen*
durch die Worter ,,den Krankenkassen im Wege
elektronischer Dateniibertragung oder maschinell
verwertbar auf Datentrigern® und die Angabe
»$291 Abs.2 Nr.1 bis 6 durch die Angabe
»$ 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10* ersetzt.

In Absatz 3 werden die Worter ,,auf Datenbandern
oder anderen maschinell verwertbaren Datentra-
gern® durch die Worter ,,im Wege elektronischer
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Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentragern® ersetzt.

174. § 303 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,,106 und das
sich anschlieBende Komma gestrichen.

b) In Absatz 3 wird Satz 1 durch folgende Sitze er-
setzt:

,»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 iibermit-
telnden Daten nicht im Wege elektronischer Daten-
iibertragung oder maschinell verwertbar auf Daten-
trigern libermittelt, haben die Krankenkassen die
Daten nachzuerfassen. Erfolgt die nicht maschinell
verwertbare Dateniibermittlung aus Griinden, die
der Leistungserbringer zu vertreten hat, haben die
Krankenkassen die mit der Nacherfassung verbun-
denen Kosten den betroffenen Leistungserbringern
durch eine pauschale Rechnungskiirzung in Hohe
von bis zu 5 vom Hundert des Rechnungsbetrages
in Rechnung zu stellen.

175. Nach § 303 wird folgender Zweiter Titel eingefiigt:

»Zweiter Titel
Datentransparenz

§303a

Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben
der Datentransparenz

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und
die Kassenidrztliche Bundesvereinigung bilden eine
Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben der Datentranspa-
renz. Sofern die Arbeitsgemeinschaft nicht bis zum
30. Juni 2004 gebildet wird, kann das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates
die Arbeitsgemeinschaft bilden.

(2) Die Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben der Da-
tentransparenz hat die Erfiillung der Aufgaben einer
Vertrauensstelle (§ 303¢) und einer Datenaufberei-
tungsstelle (§ 303d) zu gewdhrleisten.

(3) Die Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben der Da-
tentransparenz hat Anforderungen fiir einheitliche und
sektoreniibergreifende Datendefinitionen fiir den Da-
tenaustausch in der gesetzlichen Krankenversicherung
zu erarbeiten. Die Arbeitsgemeinschaft legt dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
bis zum 31. Dezember 2006 einen Bericht vor. Den
auf Bundesebene mafBigeblichen Spitzenorganisationen
der Leistungserbringer ist Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben, soweit ihre Belange beriihrt sind. Die
Stellungnahmen sind in den Bericht einzubeziehen.

§ 303b

Beirat
Bei der Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben der Da-
tentransparenz wird flir die Aufgaben nach den
§§ 303¢ und 303f ein Beirat aus Vertretern der Ar-

beitsgemeinschaft, der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, der fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen

Interessen gebildeten maBgeblichen Spitzenorganisa-
tionen der Leistungserbringer auf Bundesebene, des
Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz, der oder des
Beauftragten der Bundesregierung fiir die Belange der
Patientinnen und Patienten sowie die fiir die Wahrneh-
mung der Interessen der Patientinnen und Patienten
und der Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter
Menschen maligeblichen Organisationen auf Bundes-
ebene und der fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung zustindigen obersten Bundes- und Landesbehor-
den gebildet. Das Nihere zum Verfahren regeln die
Mitglieder des Beirates.

§ 303¢
Vertrauensstelle

(1) Die Vertrauensstelle hat den Versicherten- und
Leistungserbringerbezug der ihr von den Krankenkas-
sen und den Kassendrztlichen Vereinigungen nach
§ 303e Abs. 2 iibermittelten Leistungs- und Abrech-
nungsdaten durch Anwendung eines Verfahrens nach
Absatz 2 zu pseudonymisieren. Es ist auszuschlieBen,
dass Versicherte oder Leistungserberinger durch die
Verarbeitung und Nutzung der Daten bei der Vertrau-
ensstelle, der Datenaufbereitungsstelle oder den nut-
zungsberechtigten Stellen nach § 303f Abs. 1 wieder
identifiziert werden kénnen.

(2) Das von der Vertrauensstelle einheitlich anzu-
wendende Verfahren der Pseudonymisierung ist von
der Arbeitsgemeinschaft nach § 303a Abs. 1 im Ein-
vernehmen mit dem Bundesamt fiir Sicherheit in der
Informationstechnik zu bestimmen. Das Pseudonym
ist so zu gestalten, dass fiir alle Leistungsbereiche ein
bundesweit eindeutiger periodeniibergreifender Bezug
der Abrechnungs- und Leistungsdaten zu dem Versi-
cherten, der Leistungen in Anspruch genommen hat,
und zu dem Leistungserbringer, der Leistungen er-
bracht und verordnet hat, hergestellt werden kann; fer-
ner hat das Pseudonym fiir den Versicherten Angaben
zum Geburtsjahr, Geschlecht, Versichertenstatus so-
wie die ersten beiden Ziffern der Postleitzahl und fiir
den Leistungserbringer Angaben zur Art des Leis-
tungserbringers, Spezialisierung sowie die ersten bei-
den Ziffern der Postleitzahl zu enthalten. Eine Identifi-
kation des Versicherten und des Leistungserbringers
durch diese Angaben ist auszuschlieen. 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 ent-
sprechenden Leistungs- und Abrechnungsdaten wie-
der zusammenzufithren und der Datenaufbereitungs-
stelle zu {ibermitteln. Nach der Ubermittlung der pseu-
donymisierten Daten an die Datenaufbereitungsstelle
sind die Daten bei der Vertrauensstelle zu 16schen.

(3) Die Vertrauensstelle ist rdumlich, organisato-
risch und personell von den Trigern der Arbeitsge-
meinschaft fiir Datentransparenz und ihren Mitglie-
dern sowie von den nutzungsberechtigten Stellen nach
§ 303f Abs. 1 zu trennen. Die Vertrauensstelle gilt als
offentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis
nach § 35 des Ersten Buches. Sie untersteht der
Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fiir Gesund-
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heit und Soziale Sicherung. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt
entsprechend.

§ 303d
Datenaufbereitungsstelle

(1) Die Datenaufbereitungsstelle hat die ihr von der
Vertrauensstelle iibermittelten Daten zur Erstellung
von Datengrundlagen fiir die in § 303f Abs. 2 genann-
ten Zwecke aufzubereiten und den in § 303f Abs. 1
genannten Nutzungsberechtigten zur Verfiigung zu
stellen. Die Daten sind zu 16schen, sobald sie fiir die
Erfiillung der Aufgaben der Datenaufbereitungsstelle
nicht mehr erforderlich sind.

(2) Die Datenaufbereitungsstelle ist riumlich, orga-
nisatorisch und personell von den Tragern der Arbeits-
gemeinschaft fiir Datentransparenz und ihren Mitglie-
dern sowie von den nutzungsberechtigten Stellen nach
§ 303f Abs.1 zu trennen. Die Datenaufbereitungs-
stelle gilt als offentliche Stelle und unterliegt dem
Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie un-
tersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung. § 274 Abs. 1
Satz 2 gilt entsprechend.

§ 303e
Dateniibermittlung und -erhebung

(1) Die Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben der Da-
tentransparenz hat im Benehmen mit dem Beirat bis
zum 31. Dezember 2004 Richtlinien iiber die Auswahl
der Daten, die zur Erfiillung der Zwecke nach § 303f
Abs. 2 erforderlich sind, die Struktur, die Priifqualitét
und das Verfahren der Ubermittlung der Abrechnungs-
und Leistungsdaten an die Vertrauensstelle zu be-
schlieBen. Der Umfang der zu erhebenden Daten
(Vollerhebung oder Stichprobe) hat die Erfiillung der
Zwecke nach Satz 1 zu gewéhrleisten; es ist zu priifen,
ob die Erhebung einer Stichprobe ausreichend ist. Die
Richtlinien sind dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung vorzulegen. Das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden.
Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der Frist nach
Satz 1 zustande oder werden die Beanstandungen
nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist beho-
ben, erldsst das Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung die Richtlinien zur Erhebung
der Daten.

(2) Die Krankenkassen und die Mitglieder der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung sind verpflichtet, fiir
die Erfiillung der Zwecke nach § 303f Abs. 2 Satz 2
Leistungs- und Abrechnungsdaten entsprechend der
Richtlinien nach Absatz 1 an die Vertrauensstelle zu
iibermitteln. Die Ubermittlung der Daten hat unver-
ziiglich nach der Priifung der Daten durch die Kran-
kenkassen und die Mitglieder der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung, spitestens jedoch zwdlf Monate
nach Ubermittlung durch den Leistungserbringer zu
erfolgen.

(3) Werden die Daten fiir eine Region nicht fristge-
recht libermittelt, sind die jeweiligen Krankenkassen
und ihre Landes- und Spitzenverbénde, die jeweiligen

Mitglieder der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
und die Kassenérztliche Bundesvereinigung von der
Berechtigung, den Gesamtdatenbestand dieser Region
bei der Datenaufbereitungsstelle zu verarbeiten und
nutzen, ausgeschlossen.

(4) Der Beirat unterrichtet bis zum 31. Dezember
2006 das Bundesministerium fiir Gesundheit und So-
ziale Sicherung iiber die Erfahrungen der Datenerhe-
bung nach den Absitzen 1 bis 3.

§ 303f
Datenverarbeitung und -nutzung

(1) Die bei der Datenaufbereitungsstelle gespei-
cherten Daten konnen von den Spitzenverbdnden der
Krankenkassen, den Landesverbianden der Kranken-
kassen, den Krankenkassen, der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung und ihren Mitgliedern, den fiir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebil-
deten mafigeblichen Spitzenorganisationen der Leis-
tungserbringer auf Bundesebene, Institutionen der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes und der Lénder,
Institutionen der Gesundheitsversorgungsforschung,
Hochschulen und sonstigen Einrichtungen mit der
Aufgabe unabhéngiger wissenschaftlicher Forschung,
sofern die Daten wissenschaftlichen Vorhaben dienen,
dem Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen sowie von den fiir die gesetzliche
Krankenversicherung zustdndigen obersten Bundes-
und Landesbehdrden sowie deren jeweiligen nachge-
ordneten Bereichen verarbeitet und genutzt werden,
soweit sie fiir die Erfiillung ihrer Aufgaben erforder-
lich sind.

(2) Die Nutzungsberechtigten konnen die Daten
insbesondere fiir folgende Zwecke verarbeiten und
nutzen:

1. Wahrnehmung von Steuerungsaufgaben durch die
Kollektivvertragspartner,

2. Verbesserung der Qualitét der Versorgung,

3. Planung von Leistungsressourcen (Krankenhaus-
planung etc.),

4. Langsschnittanalysen iiber lédngere Zeitrdume,
Analysen von Behandlungsabldufen, des Versor-
gungsgeschehens zum Erkennen von Fehlentwick-
lungen und Ansatzpunkten fiir Reformen (Uber-,
Unter- und Fehlversorgung),

5. Unterstiitzung politischer Entscheidungsprozesse
zur Weiterentwicklung der gesetzlichen Kranken-
versicherung,

6. Analyse und Entwicklung von sektoriibergreifen-
den Versorgungsformen.

Die Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben der Daten-
transparenz erstellt bis zum 31. Dezember 2004 im
Benehmen mit dem Beirat einen Katalog, der die Zwe-
cke festlegt, fiir welche die bei der Datenaufberei-
tungsstelle gespeicherten Daten verarbeitet und ge-
nutzt werden diirfen, sowie die Erhebung und das Ver-
fahren zur Berechnung von Nutzungsgebiihren regelt.
Der Katalog ist dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung vorzulegen. Das Bundes-
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176.

177.

ministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
kann ihn innerhalb von zwei Monaten beanstanden.
Kommt der Katalog nicht innerhalb der Frist nach
Satz 2 zustande oder werden die Beanstandungen
nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist beho-
ben, erldsst das Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung im Benehmen mit den Léndern
den Katalog.

(3) Die Datenaufbereitungsstelle hat bei Anfragen
der nach Absatz 1 berechtigten Stellen zu priifen, ob
der Zweck zur Verarbeitung und Nutzung der Daten
dem Katalog nach Absatz 2 entspricht, und ob der
Umfang und die Struktur der Daten fiir diesen Zweck
ausreichend und erforderlich sind. Die Priifung nach
Satz 1 entféllt, sofern datenliefernde Stellen nach
§ 303e Abs.2 die von ihnen bereitgestellten Daten
nutzen wollen oder die Nutzung durch ihre Verbinde
gestattet haben.*

§ 304 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

,»$ 304
Aufbewahrung von Daten bei Krankenkassen,
Kassenérztlichen Vereinigungen
und Geschiftsstellen der Priifungsausschiisse®.

b) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Kran-
kenversicherung® die Worter ,,bei Krankenkassen,
Kassenirztlichen Vereinigungen und Geschifts-
stellen der Priifungsausschiisse eingefiigt und
Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

,,2. Daten nach § 295 Abs. 1a, 1b und 2 sowie Da-
ten, die fiir die Priifungsausschiisse und ihre
Geschiftsstellen fiir die Priifungen nach § 106
erforderlich sind, spétestens nach vier Jahren
und Daten, die auf Grund der nach § 266
Abs. 7 Satz 1 erlassenen Rechtsverordnung
fiir die Durchfithrung des Risikostrukturaus-
gleichs (§§ 266, 267) oder des Risikopools
(§ 269) erforderlich sind, spétestens nach den
in der Rechtsverordnung genannten Fristen®.

§ 305 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die an der vertragsérztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte, #rztlich geleiteten Einrich-
tungen und medizinischen Versorgungszentren ha-
ben die Versicherten auf Verlangen schriftlich in
verstindlicher Form, direkt im Anschluss an die
Behandlung oder mindestens quartalsweise spates-
tens vier Wochen nach Ablauf des Quartals, in dem
die Leistungen in Anspruch genommen worden
sind, iiber die zu Lasten der Krankenkassen er-
brachten Leistungen und deren vorldufige Kosten
(Patientenquittung) zu unterrichten. Satz 1 gilt
auch fiir die vertragszahnérztliche Versorgung. Der
Versicherte erstattet fiir eine quartalsweise schrift-
liche Unterrichtung nach Satz 1 eine Aufwands-
pauschale in Héhe von einem Euro zuziiglich Ver-
sandkosten. Das Néhere regelt die Kassenérztliche
Bundesvereinigung. Die Krankenhéuser unterrich-

178.

179.

180.

181.

ten die Versicherten auf Verlangen schriftlich in
verstandlicher Form innerhalb von vier Wochen
nach Abschluss der Krankenhausbehandlung iiber
die erbrachten Leistungen und die dafiir von den
Krankenkassen zu zahlenden Entgelte. Das Néhere
regeln die Spitzenverbénde der Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft durch Vertrag. Kommt eine
Regelung nach den Sitzen 4 und 6 bis zum 30. Juni
2004 nicht zustande, kann das Bundesministerium
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung das Nahere
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates bestimmen.“

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Die Krankenkassen informieren ihre Ver-
sicherten auf Verlangen umfassend {iiber in der
gesetzlichen Krankenversicherung zugelassene
Leistungserbringer einschlieBlich medizinische
Versorgungszentren und Leistungserbringer in der
integrierten Versorgung sowie iiber die verord-
nungsfahigen Leistungen, einschlieBlich der Infor-
mationen nach § 73 Abs. 8, § 127 Abs. 3. § 69
Satz 4 gilt entsprechend.*

Nach § 305a wird folgender § 305b eingefiigt:
,»$ 305b
Rechenschaft iiber die Verwendung der Mittel

Die Krankenkassen haben in ihren Mitgliederzeit-
schriften in hervorgehobener Weise und gebotener
Ausfiihrlichkeit jéhrlich iiber die Verwendung ihrer
Mittel im Vorjahr Rechenschaft abzulegen und dort
zugleich ihre Verwaltungsausgaben gesondert auch als
Beitragssatzanteil auszuweisen®.

Die Uberschrift des Elften Kapitels wird wie folgt ge-
fasst:

,.Elftes Kapitel
Straf- und Bullgeldvorschriften®.
§ 307 wird wie folgt gedndert:
a) Folgender neue Absatz 1 wird eingefiigt:

»(1) Ordnungswidrig handelt, wer entgegen
§ 291a Abs. 8 Satz 1 eine dort genannte Gestattung
verlangt oder mit dem Inhaber der Karte eine sol-
che Gestattung vereinbart.*

b) Die bisherigen Absitze 1 und 2 werden Absitze 2
und 3.

¢) Im neuen Absatz 3 werden nach dem Wort , kann®
die Worter ,,in den Fillen des Absatzes 1 mit einer
GeldbuBe bis zu fiinfzigtausend Euro, in den iibri-
gen Fallen* eingefligt.

Nach § 307 wird folgender § 307a eingefiigt:

»§ 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.
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(2) Handelt der Tater gegen Entgelt oder in der
Absicht, sich oder einen Anderen zu bereichern oder
einen Anderen zu schidigen, so ist die Strafe Frei-
heitsstrafe bis zu drei Jahren oder Geldstrafe.

(3) Die Tat wird nur auf Antrag verfolgt. Antrags-
berechtigt sind der Betroffene, der Bundesbeauftragte
fiir den Datenschutz oder die zustindige Aufsichtsbe-
horde.*

182. § 311 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die im Beitrittsgebiet bestehenden é&rztlich
geleiteten kommunalen, staatlichen und frei-
gemeinniitzigen Gesundheitseinrichtungen ein-
schlieBlich der Einrichtungen des Betriebsgesund-
heitswesens (Polikliniken, Ambulatorien, Arztpra-
xen) sowie diabetologische, nephrologische, onko-
logische und rheumatologische Fachambulanzen
nehmen in dem Umfang, in dem sie am 31. De-
zember 2003 zur vertragsdrztlichen Versorgung zu-
gelassen sind, weiterhin an der vertragsérztlichen
Versorgung teil. Im Ubrigen gelten fiir die Einrich-
tungen nach Satz 1 die Vorschriften dieses Buches,
die sich auf medizinische Versorgungszentren be-
ziehen, entsprechend.*

b) Absatz 4 wird aufgehoben.

Artikel 2

Weitere Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch, das zuletzt durch Ar-

arztlichen Vereinigung auf bis zu 50 erhoht werden. Die
Vertreterversammlung der Kassenidrztlichen Bundesver-
einigungen hat bis zu 60 Mitglieder.

(3) Die Vertreterversammlung hat insbesondere

1. die Satzung und sonstiges autonomes Recht zu be-
schlieB3en,

2. den Vorstand zu liberwachen,

3. alle Entscheidungen zu treffen, die fiir die Korper-
schaft von grundsétzlicher Bedeutung sind,

4. den Haushaltsplan festzustellen,

5. tiber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahres-
rechnung zu beschlieBen,

6. die Korperschaft gegeniiber dem Vorstand und des-
sen Mitgliedern zu vertreten,

7. tiiber den Erwerb, die VerduBerung oder die Belastung
von Grundstiicken sowie iiber die Errichtung von Ge-
biuden zu beschliefen.

Sie kann sdmtliche Geschifts- und Verwaltungsunterla-
gen einsehen und priifen.

(4) Der Vorstand der Kassendrztlichen Vereinigungen
und Kassendrztlichen Bundesvereinigungen besteht aus
bis zu drei Mitgliedern. Die Mitglieder des Vorstandes
vertreten sich gegenseitig. Sie iiben ihre Tétigkeit haupt-
amtlich aus. Wird ein Arzt in den hauptamtlichen Vor-
stand gewdhlt, kann er eine &rztliche Tatigkeit als Ne-
bentdtigkeit in begrenztem Umfang weiterfiihren oder
seine Zulassung ruhen lassen. Die Amtszeit betragt
sechs Jahre; die Wiederwahl ist moglich. Die Hohe der
jéhrlichen Vergiitungen der einzelnen Vorstandsmitglie-
der einschlieBlich Nebenleistungen sowie die wesent-
lichen Versorgungsregelungen sind in einer Ubersicht

tikel 1 dieses Gesetzes gedndert worden ist, wird wie folgt
gedndert:

1. In § 71 Abs. 4 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 57 Abs. 1 und

jéhrlich zum 1. Mérz, erstmalig zum 1. Mérz 2005 im
Bundesanzeiger und gleichzeitig getrennt nach den kas-
sendrztlichen und kassenzahnérztlichen Organisationen

2, § 83 und den §§ 85, 125 und 127 durch die Angabe
»8 57 Abs. 1 und 2, §§ 83, 85, 85a, 125 und 127 ersetzt.

. In § 73b Abs. 3 Satz 2 werden die Worter ,,der hausérzt-
liche Vergiitungsanteil nach § 85 Abs. 4a Satz 1* durch
die Worter ,,das auf die Hausdrzte entfallende Regelleis-
tungsvolumen nach § 85a Abs. 2% ersetzt.

. § 79 wird wie folgt gefasst:

»§ 79
Organe

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

(2) Die Satzungen bestimmen die Zahl der Mitglieder
der Vertreterversammlung der Kassenirztlichen Vereini-
gungen und Kassenirztlichen Bundesvereinigungen. Die
Vertreterversammlung der Kassenérztlichen Vereinigun-
gen hat bis zu 30 Mitglieder. Bei mehr als 5 000 Mitglie-
dern der Kassendrztlichen Vereinigung oder mehr als
2 000 Mitgliedern der Kassenzahnirztlichen Vereini-
gung kann die Zahl der Mitglieder auf bis zu 40, bei
mehr als 10 000 Mitgliedern der Kassenérztlichen Verei-
nigung oder mehr als 5 000 Mitgliedern der Kassenzahn-

in den jeweiligen é&rztlichen Mitteilungen der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen zu verdffentlichen. Die
Art und die Hohe finanzieller Zuwendungen, die den
Vorstandsmitgliedern im Zusammenhang mit ihrer Vor-
standstétigkeit von Dritten gewéhrt werden, sind dem
Vorsitzenden und den stellvertretenden Vorsitzenden der
Vertreterversammlung mitzuteilen.

(5) Der Vorstand verwaltet die Korperschaft und ver-
tritt sie gerichtlich und auBergerichtlich, soweit Gesetz
oder sonstiges Recht nichts Abweichendes bestimmen.
In der Satzung oder im Einzelfall durch den Vorstand
kann bestimmt werden, dass auch einzelne Mitglieder
des Vorstandes die Korperschaft vertreten konnen.

(6) § 35a Abs. 1 Satz 3 und 4, Abs. 2, 5 Satz 1, Abs. 7
und § 42 Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches gelten entspre-
chend. Die Vertreterversammlung hat bei ihrer Wahl da-
rauf zu achten, dass die Mitglieder des Vorstandes die
erforderliche fachliche Eignung fiir ihren jeweiligen
Geschiftsbereich besitzen.*

. § 81 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Satzung muss insbesondere Bestimmungen
enthalten tiber

1. Namen, Bezirk und Sitz der Vereinigung,
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2. Zusammensetzung, Wahl und Zahl der Mitglieder
der Organe,

3. Offentlichkeit und Art der Beschlussfassung der
Vertreterversammlung,

4. Rechte und Pflichten der Organe und der Mitglieder,
5. Aufbringung und Verwaltung der Mittel,

6. jahrliche Priifung der Betriebs- und Rechnungsprii-
fung und Abnahme der Jahresrechnung,

7. Anderung der Satzung,
8. Entschidigungsregelung fiir Organmitglieder,
9. Art der Bekanntmachungen,

10. die vertragsdrztlichen Pflichten zur Ausfiillung des
Sicherstellungsauftrags.

Die Satzung bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbe-
horde.*

5. § 82 Abs. 3 wird wie folgt gefasst:

,»(3) Die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen kon-
nen mit den Verbdnden der Ersatzkassen fiir nicht bun-
desunmittelbare Ersatzkassen, der Bundesknappschaft,
der See-Krankenkasse und dem Bundesverband der
landwirtschaftlichen Krankenkassen von § 83 Satz 1 ab-
weichende Verfahren zur Vereinbarung der Gesamtver-
trdge, von § 85 Abs. 1 und § 85a Abs. 2 abweichende
Verfahren zur Entrichtung der in den Gesamtvertrigen
vereinbarten Vergiitungen sowie von § 291 Abs. 2 Nr. 1
abweichende Kennzeichen vereinbaren.*

6. § 83 Satz 2 wird aufgehoben.
7. § 85 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben.
b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Hohe der Gesamtvergiitung wird im Ge-
samtvertrag mit Wirkung fiir die Krankenkassen
der jeweiligen Kassenart vereinbart.*

bb) In Satz 8 werden nach der Angabe ,,§ 28 Abs. 2
Satz 3 die Worter ,,sowie fiir das zahnéarztliche
Honorar nach § 30 Abs. 3 Satz 1“ gestrichen.

c) In Absatz 4b Satz 1 erster Halbsatz werden nach dem
Wort ,einschlieBlich* die Worter ,,der Versorgung
mit Zahnersatz sowie* gestrichen, das Wort , kiefer-
orthopédischer* durch die Worter ,,der kieferorthopa-
dischen®, 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 er-
setzt.

8. § 217 Abs. 5 Satz 1 wird vor dem Komma wie folgt ge-
fasst:

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

9. In § 248 Satz 1 und 2 werden jeweils nach dem Wort
,,Krankenkasse* die Worter ,,sowie der zusitzliche Bei-
tragssatz* eingefligt.

Artikel 3
Anderung des Ersten Buches Sozialgesetzbuch

§ 21 Abs. 1 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch — Allge-
meiner Teil — (Artikel T des Gesetzes vom 11. Dezember
1975, BGBIL. 1 S.3015), das zuletzt durch ... (BGBLI
S. ...) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 3 wird die Angabe ,,Entbindungsgeld,” ge-
strichen.

b) In Nummer 4 werden die Worter ,,nicht rechtswidriger*
durch die Worter ,,durch Krankheit erforderlicher” und
das Komma durch einen Punkt ersetzt.

¢) Nummer 5 wird aufgehoben.

Artikel 4
Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

Das Dritte Buch Sozialgesetzbuch — Arbeitsforderung —
(Artikel I des Gesetzes vom 24. Marz 1997, BGBI. 1 S. 594,
595), zuletzt gedndert durch ... (BGBIL. I S. ...), wird wie
folgt gedndert:

1. In § 135 Nr. 5 werden die Worter ,,der Jahresarbeitsent-
geltgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung® durch
die Worter ,,der fiir die Erhebung der Beitrdge zur ge-
setzlichen Krankenversicherung maf3geblichen Beitrags-
bemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Fiinften
Buches)* ersetzt.

2. In § 345 Nr. 6 werden die Worter ,,der Jahresarbeitsent-
geltgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung* durch
die Worter ,,der fiir die Erhebung der Beitrdge zur ge-
setzlichen Krankenversicherung mafigeblichen Beitrags-
bemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Fiinften
Buches)“ ersetzt.

Artikel 5
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vor-
schriften fiir die Sozialversicherung — (Artikel I des Geset-
zes vom 23. Dezember 1976, BGBI. 1 S. 3845), zuletzt
gedndert durch ... (BGBIL. IS. ...), wird wie folgt gedndert:

1. In der Inhaltsiibersicht wird nach der Angabe zu § 116
folgende Angabe eingefiigt:

»$ 117 Verwaltungsausgaben der Bundesknappschaft™.

2. In § 23a Abs. 5 werden das Wort ,,Jahresarbeitsentgelt-
grenze* durch das Wort ,,Beitragsbemessungsgrenze® er-
setzt und die Angabe ,,(§ 6 Abs. 1 Nr. 1 Fiinftes Buch)*“
gestrichen.

3. §28d Satz 2 wird wie folgt gefasst:
»Satz 1 gilt auch fiir den Beitrag

1. fiir Zahnersatz der gesetzlichen Krankenversicherung
und

2. zur Pflegeversicherung

fiir einen in der Krankenversicherung kraft Gesetzes ver-
sicherten Beschéftigten.
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4. Dem § 28k wird folgender Satz angefiigt.

,Das Nihere zur Bestimmung des Anteils des Bundes-
verbandes der landwirtschaftlichen Krankenkassen, ins-
besondere iiber eine pauschale Berechnung und Auftei-
lung, vereinbaren die Spitzenverbidnde der beteiligten
Tréger der Sozialversicherung.*

5. In § 28n Satz 1 Nr. 1 werden die Worter ,,der Beitrdge
nach dem tatsichlich erzielten Arbeitsentgelt durch die
Worter ,,des Gesamtsozialversicherungsbeitrags™ er-
setzt.

6. Dem § 35a Abs. 6 werden folgende Sétze angefiigt:

,Die Hohe der jahrlichen Vergiitungen der einzelnen
Vorstandsmitglieder einschlielich Nebenleistungen so-
wie die wesentlichen Versorgungsregelungen sind in
einer Ubersicht jihrlich zum 1. Mirz, erstmalig zum
1. Médrz 2004 im Bundesanzeiger und gleichzeitig,
begrenzt auf die jeweilige Krankenkasse und ihre
Verbénde, in der Mitgliederzeitschrift der betreffenden
Krankenkasse zu veroffentlichen. Die Art und die Hohe
finanzieller Zuwendungen, die den Vorstandsmitgliedern
in Zusammenhang mit ihrer Vorstandstétigkeit von Drit-
ten gewdhrt werden, sind dem Vorsitzenden und dem
stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates mit-
zuteilen.*

7. § 44 Abs. 2 Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,Die Sitze 1 bis 5 gelten fiir Betriebskrankenkassen, de-
ren Satzung eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1
Nr. 4 des Fiinften Buches enthilt, nur bis zum Ablauf der
am ... (Einfiigen: Tag des Inkrafttretens dieses Gesetzes)
laufenden Wahlperiode.*

8. § 71 Abs. 2 Satz 2 wird aufgehoben.
9. Nach § 116 wird folgender § 117 eingefiigt:

»§ 117
Verwaltungsausgaben der Bundesknappschaft

(1) § 71 Abs. 2 gilt mit der Maligabe, dass der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung die Verwaltungsausga-
ben 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 jéhrlich jeweils 10 Prozentpunkte.

(2) Soweit die Ausgaben der knappschaftlichen Kran-
kenversicherung der Rentner fiir Versorgungsleistungen
der Knappschaftsirzte und Knappschaftszahndrzte die
entsprechenden Einnahmen tibersteigen, sind sie abwei-
chend von Absatz 1 und § 71 Abs. 2 der knappschaft-
lichen Rentenversicherung nicht zu erstatten.*

Artikel 6
Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

§ 29 Abs. 2 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch — Ge-
setzliche Unfallversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
7. August 1996, BGBI. 1 S. 1254), das zuletzt durch ...
(BGBI. IS. ...) gedndert worden ist, wird wie folgt gefasst:

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

Artikel 7
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegever-
sicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,
BGBI.1S. 1014, 1015), zuletzt gedndert durch ... (BGBL I
S. ...) wird wie folgt gedndert:

1. In der Inhaltsiibersicht wird nach der Angabe § 47 fol-
gende Angabe eingefiigt:

»$ 47a Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen™.

2. Nach § 47 wird folgender § 47a eingefiigt:

»$ 47a
Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen

§ 197a des Fiinften Buches gilt entsprechend. Die or-
ganisatorischen Einheiten nach § 197a Abs. 1 des Fiinf-
ten Buches sind die Stellen zur Bekdmpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen bei den Pflegekassen,
den Landesverbénden der Pflegekassen und den Spitzen-
verbanden der Pflegekassen.*

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

,.Der Medizinische Dienst hat Sozialdaten zur Identifika-
tion des Versicherten getrennt von den medizinischen
Sozialdaten des Versicherten zu speichern. Durch techni-
sche und organisatorische MaBnahmen ist sicherzustel-
len, dass die Sozialdaten nur den Personen zugénglich
sind, die sie zur Erfiillung ihrer Aufgaben benétigen. Der
Schliissel fiir die Zusammenfiihrung der Daten ist vom
Beauftragten fiir den Datenschutz des Medizinischen
Dienstes aufzubewahren und darf anderen Personen
nicht zuginglich gemacht werden. Jede Zusammenfiih-
rung ist zu protokollieren.

Artikel 8
Anderung der Reichsversicherungsordnung

Die Reichsversicherungsordnung in der im Bundesge-
setzblatt Teil III, Gliederungsnummer 820-1, verdffentlich-
ten bereinigten Fassung, zuletzt geédndert durch ... (BGBL. I
S. ...), wird wie folgt gedndert:

1. § 195 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nr. 6 werden nach dem Wort ,,Mutter-
schaftsgeld“ das Komma und das Wort ,,Entbin-
dungsgeld” gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Worter ,,und Entbin-
dungsgeld® gestrichen.

2. § 200b wird aufgehoben.

Artikel 9

Anderung des Gesetzes
iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Gesetz iiber die Krankenversicherung der Landwirte
vom 10. August 1972 (BGBI. T S. 1433), zuletzt gedndert
durch ... (BGBIL. IS. ...), wird wie folgt geéndert:
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1. § 22 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nr. 6 werden nach dem Wort ,,Mutter-
schaftsgeld® das Komma und das Wort ,,Entbin-
dungsgeld* gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Worter ,,und Entbin-
dungsgeld* gestrichen.

2. § 31 wird aufgehoben.

Artikel 10

Anderung des Zweiten Gesetzes
iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz iiber die Krankenversicherung der
Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBIL. 1 S. 2477,
2557), zuletzt gedndert durch ... (BGBIL. I S. ...), wird wie
folgt gedndert:

1. In § 1 Satz 3 wird die Angabe ,,§§ 1 und 2 durch die
Angabe ,,§§ 1 bis 2a und 4 Abs. 4 ersetzt.

2. Dem § 8 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

,»(3) Fiir Versicherte, die wegen einer der in § 2 Abs. 1
Satz 3 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung ge-
nannten Krankheiten in Dauerbehandlung stehen, ist
auch ohne Teilnahme an einem strukturierten Behand-
lungsprogramm nach § 137f des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch § 65a Abs.2 Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch entsprechend anzuwenden.*

3. § 26 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift werden das Wort ,,Verfassung* und
das anschlielende Komma gestrichen.

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,(1) Soweit nicht die Vorschriften des Vierten Bu-
ches Sozialgesetzbuch fiir die Satzung und Organe
anzuwenden sind, gelten die §§ 194 bis 197a des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch entsprechend; der
Bericht nach § 197a Abs. 5 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch wird vom Geschéftsfiihrer der Vertre-
terversammlung erstattet und zusétzlich dem Bundes-
ministerium fiir Verbraucherschutz, Erndhrung und
Landwirtschaft zugeleitet.*

4. § 28 wird wie folgt gefasst:

,Fir die Meldepflicht bei Einberufung zum Wehrdienst
oder Zivildienst gilt § 204 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch entsprechend.*

5. § 29 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,,Leistung* durch
das Wort ,,Rente* ersetzt.

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,Fur das Verfahren ist § 201 Abs. 6 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch entsprechend anzuwenden.*

6. § 36 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,die Kassenérztliche
Vereinigung ihren Sitz hat durch die Worter ,,eine
oder mehrere Kassendrztliche Vereinigungen ihren
Sitz haben® ersetzt.

10.

b) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

»Zu den nach Satz 1 wahrzunehmenden Aufgaben
gehort der Abschluss von Vertrdgen nach § 116b des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nur, wenn die
betroffenen Krankenkassen dies vereinbaren.*

¢) In dem neuen Satz 4 wird nach der Angabe ,,Satz 2
die Angabe ,,und 3“ eingefiigt.

§ 37 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden nach dem Wort ,,Bundes® ein
Komma und die Worter ,,die Beteiligung des Bun-
des an Aufwendungen® eingefiigt.

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

,»(4) Fiir die Beteiligung des Bundes an Aufwen-
dungen ist § 221 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch entsprechend anzuwenden.*

. In § 38 Satz 3 wird die Angabe ,,§ 220 Abs. 2 und 3 so-

wie § 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 Beitrdge gilt der nach § 245
Abs. 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch je-
weils zum 1. Januar festgestellte durchschnittliche all-
gemeine Beitragssatz der Krankenkassen fiir das fol-
gende Kalenderjahr; abweichend hiervon gilt fiir die
Bemessung der Beitrdge aus Versorgungsbeziigen nach
§ 229 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch die Hilfte des nach § 245 Abs. 1 Satz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch jeweils zum 1. Ja-
nuar festgestellten durchschnittlichen allgemeinen Bei-
tragssatzes der Krankenkassen fiir das folgende Kalen-
derjahr.

§ 40 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,,der Verord-
nung (EWG) Nr. 1094/88 des Rates vom 25. April
1988 zur Anderung der Verordnungen (EWG)
Nr. 797/85 und Nr. 1760/87 hinsichtlich der Stillle-
gung von Ackerflichen und der Extensivierung und
Umstellung der Erzeugung (ABl. EG Nr.L 106
S. 28)* durch die Worter ,,von Vorschriften der Eu-
ropdischen Gemeinschaft oder nach gesetzlichen
Bestimmungen ersetzt.

b) In Absatz 3 wird die Angabe ,,§ 1 Abs. 5 Satz 1 bis
4 des Gesetzes iiber eine Altershilfe fiir Landwirte*
durch die Angabe ,,§ 1 Abs. 6 Satz 1 bis 4 des Ge-
setzes Uber die Alterssicherung der Landwirte er-
setzt.

¢) Nach Absatz 7 wird folgender Absatz 8 angefiigt:

,(8) Die landwirtschaftliche Krankenkasse teilt
den Unternehmern den von ihnen zu zahlenden Bei-
trag schriftlich mit. Der Beitragsbescheid darf mit
Wirkung fiir die Vergangenheit zuungunsten der Un-
ternehmer nur dann aufgehoben werden, wenn

1. die Veranlagung des Unternehmens nachtréglich
gedndert wird,
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

2. eine im Laufe des Kalenderjahres eingetretene
Anderung des Unternehmens nachtriglich be-
kannt wird,

3. die Feststellung der Beitrdge auf unrichtigen An-
gaben des Unternehmers oder wegen unterlasse-
ner Angaben des Unternehmers auf einer Schit-
zung beruht.*

§ 42 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird nach dem Wort ,,nach* der folgende
Satzteil durch die Worter ,,dem vom Bundesministe-
rium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung jeweils
zum 1. Januar festgestellten durchschnittlichen all-
gemeinen Beitragssatz der Krankenkassen (§ 245
Abs. 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch); dieser Beitragssatz gilt jeweils vom 1. Juli
des laufenden Kalenderjahres bis zum 30. Juni des
folgenden Kalenderjahres.“ ersetzt.

b) Satz 2 wird aufgehoben.
Nach § 51 wird folgender § 51a eingefiigt:

»§ Sla

Ubernahme der Krankenbehandlung
gegen Kostenerstattung

Fir die Ubernahme der Krankenbehandlung von
Empfangern laufender Leistungen zum Lebensunterhalt
nach Abschnitt 2 und von Empfangern von Hilfe in be-
sonderen Lebenslagen nach Abschnitt 3 des Bundes-
sozialhilfegesetzes, die nicht versichert sind, ist § 264
Abs. 2 bis 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ent-
sprechend anzuwenden.*

Die Uberschrift des Siebten Abschnitts wird wie folgt
gefasst:

,.Siebter Abschnitt

Medizinischer Dienst, Versicherungs-
und Leistungsdaten, Datenschutz, Datentransparenz*.

§ 56 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift werden nach dem Wort ,,Daten-
schutz“ ein Komma und das Wort ,,Datentranspa-
renz® angefligt.

b) Nach dem Wort ,,Datenschutz* werden die Worter
,-und die Datentransparenz* eingefiigt.

¢) Die Worter ,gelten die §§ 275 bis 305“ werden
durch die Worter ,,sind die §§ 275 bis 305b entspre-
chend anzuwenden‘ ersetzt.

Die Uberschrift des Achten Abschnitts wird wie folgt
gefasst:

,,Achter Abschnitt

Straf- und BuBigeldvorschriften,
Anwendung sonstiger Vorschriften®.

§ 57 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,,BuBgeldvor-
schriften® durch die Worter ,,Straf- und BuB3geldvor-
schriften® ersetzt.

17.

b) Folgende neue Absitze 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 Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
auf dort genannte Daten zugreift.

(2) Handelt der Tater gegen Entgelt oder in der
Absicht, sich oder einen Anderen zu bereichern oder
einen Anderen zu schédigen, so ist die Strafe Frei-
heitsstrafe bis zu drei Jahren oder Geldstrafe.

(3) Die Tat wird nur auf Antrag verfolgt. An-
tragsberechtigt sind der Betroffene, der Bundesbe-
auftragte fir den Datenschutz oder die zusténdige
Aufsichtsbehorde.

(4) Ordnungswidrig handelt, wer entgegen
§ 291a Abs. 8 Satz 1 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch eine dort genannte Gestattung verlangt
oder mit dem Inhaber der Karte eine solche Gestat-
tung vereinbart.*

c) Die bisherigen Absdtze 1 bis 3 werden Absétze 5
bis 7.

d) Im neuen Absatz 6 werden nach dem Wort ,.kann*

die Worter ,,in den Fillen des Absatzes 4 mit einer
GeldbufBle bis zu fiinfzigtausend Euro, in den {ibri-
gen Fillen* eingefiigt.

Nach § 65 wird folgender § 66 angefiigt:
»§ 66
Einsparungen ab dem Jahr 2004

Fiir die Verwendung der Einsparungen ab dem Jahr
2004 ist § 220 Abs. 4 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch entsprechend anzuwenden.*

Artikel 11

Weitere Anderung des Zweiten Gesetzes
iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz iiber die Krankenversicherung der

Landwirte, das zuletzt durch Artikel 10 dieses Gesetzes
gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

§ 39 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 2 Satz 2 werden jeweils nach dem Wort
,Krankenkassen* die Worter ,,sowie der zusétzliche
Beitragssatz® eingefiigt.

b) In Absatz 3 Satz 1 werden nach der Angabe ,,(§ 245
Abs. 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)*
die Worter ,,sowie dem zusdtzlichen Beitragssatz*
eingefligt.

In § 42 Abs. 2 werden nach der Angabe ,,(§ 245 Abs. 1
Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)*“ die Wor-
ter ,,sowie dem zusétzlichen Beitragssatz“ eingefligt.

. In § 48 Abs. 3 werden nach dem Wort ,,Halfte“ ein Se-

mikolon und die Worter ,,den zusétzlichen Beitragssatz
tragt der Rentner allein® eingefiigt.
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Artikel 12

Anderung des
Kiinstlersozialversicherungsgesetzes

Das Kiinstlersozialversicherungsgesetz vom 27. Juli
1981 (BGBI. I S. 705), zuletzt gedndert durch ... (BGBI. I
S. ...), wird wie folgt gedndert:

1. § 7 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 6 Abs. 1
Nr. 1 durch die Angabe ,,§ 6 Abs. 6 ersetzt.

b) Absatz l1a wird aufgehoben.

2. In § 10 Abs.1 Satz 3 werden die Worter ,,nach § 6
Abs. 1 Nr. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch als
Jahresarbeitsentgeltgrenze festgelegten Hohe® durch die
Worter ,,Hohe der Beitragsbemessungsgrenze in der
gesetzlichen Krankenversicherung® ersetzt.

3. In § 16 Abs. 1 Satz 1 werden nach den Wortern ,,erge-
benden Beitrages” die Worter ,,sowie den sich nach
§ 241a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ergeben-
den Beitrag* eingefiigt.

Artikel 13
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

In § 17b Abs. 2 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April
1991 (BGBL. I S. 886), zuletzt geéndert durch Artikel 1 des
Gesetzes vom 17. Juli 2003 (BGBI. I S. 1461), werden die
Worter ,,Abs. 1 Satz 2 und die Beschliisse nach § 137¢
Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 gestrichen.

Artikel 14
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

§ 6 der Bundespflegesatzverordnung vom 26. September
1994 (BGBI. I S. 2750), die zuletzt durch Artikel 4 des Ge-
setzes vom 17. Juli 2003 (BGBI. I S. 1461) geéndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 2 Nr. 4 wird wie folgt gefasst:

4. Leistungen, die im Rahmen von Modellvorhaben
nach § 63 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
vergiitet werden, und ab dem Jahr 2007 auch
Leistungen im Rahmen von Integrationsvertra-
gen nach § 140a des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch, und*

b) Satz 4 erster Halbsatz wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 5 wird das Wort ,,oder durch ein
Komma ersetzt.

bb) In Nummer 7 wird das Semikolon durch das
Wort ,,oder* ersetzt.

cc) Nach Nummer 7 wird folgende Nummer 8 ein-
gefligt:

,,8. zusitzliche Kosten im Falle der Abschaf-
fung des Arztes im Praktikum;"

2. Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) Zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen
vereinbaren die Vertragsparteien fiir die Jahre 2003 bis
2009 jahrlich einen zusitzlichen Betrag bis zur Hohe
von 0,2 vom Hundert des Gesamtbetrags. Wurde fiir ein
Kalenderjahr ein Betrag nicht vereinbart, kann fiir das
Folgejahr ein zusitzlicher Betrag bis zur Hoéhe von 0,4
vom Hundert vereinbart werden. Voraussetzung fiir die
Vereinbarung ist, dass das Krankenhaus nachweist, dass
auf Grund einer schriftlichen Vereinbarung mit der Ar-
beitnehmervertretung, die eine Verbesserung der Ar-
beitszeitbedingungen zum Gegenstand hat, zusétzliche
Personalkosten zur Einhaltung der Regelungen des Ar-
beitszeitrechts zu finanzieren sind. Der fiir das jeweilige
Jahr vereinbarte Betrag wird zu dem nach den Vorgaben
des Absatzes 1 verhandelten Gesamtbetrag hinzugerech-
net; dabei darf abweichend von Absatz 1 Satz 4 die Ver-
dnderungsrate liberschritten werden. Die fiir die einzel-
nen Jahre vereinbarten Betrdge verbleiben kumulativ im
Gesamtbetrag. Kommt eine Vereinbarung nicht zu-
stande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 19 auf An-
trag einer Vertragspartei. Soweit die in der Betriebsver-
einbarung festgelegten und mit dem zusitzlichen Betrag
finanzierten Maflnahmen nicht umgesetzt werden, ist der
Betrag ganz oder teilweise zuriickzuzahlen.*

Artikel 15
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002
(BGBL I S. 1412, 1422), zuletzt gedndert durch Artikel 2
des Gesetzes vom 17. Juli 2003 (BGBI. I S. 1461), wird wie
folgt gedndert:

1. In § 3 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 Buchstabe e werden die Wor-
ter ,,Integrationsvertrdgen nach § 140b oder gestrichen.

2. § 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe e werden die Worter
LIntegrationsvertragen nach § 140b oder gestrichen.

b) Nach Absatz 12 werden folgende Absitze 13 und 14
angefiigt:

»(13) Zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingun-
gen vereinbaren die Vertragsparteien fiir die Jahre
2003 bis 2009 jahrlich einen zusitzlichen Betrag bis
zur Hohe von 0,2 vom Hundert des Erlosbudgets und
der Erlossumme nach § 6 Abs. 3 Satz 1. Wurde fiir
ein Kalenderjahr ein Betrag nicht vereinbart, kann fiir
das Folgejahr ein zusitzlicher Betrag bis zur Hohe
von 0,4 vom Hundert vereinbart werden. Vorausset-
zung ist, dass das Krankenhaus nachweist, dass auf
Grund einer schriftlichen Vereinbarung mit der Ar-
beitnehmervertretung, die eine Verbesserung der Ar-
beitszeitbedingungen zum Gegenstand hat, zusitz-
liche Personalkosten zur Einhaltung der Regelungen
des Arbeitszeitrechts zu finanzieren sind. Ist bereits
fiir ein Kalenderjahr ein Betrag vereinbart worden,
wird dieser um einen fiir das Folgejahr neu vereinbar-
ten Betrag kumulativ erhoht. Der dem Krankenhaus
nach den Sétzen 1 bis 4 insgesamt zustehende Betrag
wird auferhalb des Erlosbudgets und der Erlos-
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summe nach § 6 Abs. 3 durch einen Zuschlag auf die
abgerechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen und die
Zusatzentgelte (§ 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1) sowie auf die
sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 finanziert
und gesondert in der Rechnung ausgewiesen. Die
Hohe des Zuschlags ist anhand eines Vomhundertsat-
zes zu berechnen, der aus dem Verhiltnis der fiir die
Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen insgesamt
vereinbarten Betrdge einerseits sowie der Summe aus
Erlosbudget und Erlossumme nach § 6 Abs. 3 ande-
rerseits zu ermitteln und von den Vertragsparteien zu
vereinbaren ist. Soweit fiir die Jahre 2003 und 2004
entsprechende Betrige nach § 6 Abs. 5 der Bundes-
pflegesatzverordnung vereinbart wurden, sind diese
aus dem Erlosbudget auszugliedern und ab dem Jahr
2005 durch den Zuschlag nach Satz 5 zu finanzieren.
Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, entschei-
det die Schiedsstelle nach § 13 auf Antrag einer Ver-
tragspartei. Soweit die in der Betriebsvereinbarung
festgelegten und mit dem zusétzlichen Betrag finan-
zierten Maflnahmen nicht umgesetzt werden, ist der
Betrag ganz oder teilweise zuriickzuzahlen.

(14) Mehrkosten im Falle der Abschaffung des
Arztes im Praktikum werden in den Jahren 2004 bis
2006 auBerhalb des Erlosbudgets und der Erlos-
summe nach § 6 Abs. 3 durch einen Zuschlag auf die
abgerechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen und die
Zusatzentgelte (§ 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1) sowie auf die
sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 finanziert.
Die Hohe des Zuschlags ist anhand eines Vomhun-
dertsatzes zu berechnen, der aus dem Verhiltnis der
Mehrkosten einerseits sowie der Summe aus Erlos-
budget und Erldssumme nach § 6 Abs. 3 andererseits
zu ermitteln und von den Vertragsparteien zu verein-
baren ist. Kommt eine Vereinbarung nicht zustande,
entscheidet die Schiedsstelle nach § 13 auf Antrag ei-
ner Vertragspartei. Der Zuschlag ist in der Rechnung
des Krankenhauses mit dem Zuschlag nach Absatz
13 zusammenzufassen.*

3. In § 6 Abs. 2 Satz 6 werden die Worter ,,Ausschusses
Krankenhaus“ durch die Worter ,,Gemeinsamen Bundes-
ausschusses™ ersetzt.

4. § 8 Abs. 2 Satz 3 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. Zu- und Abschldge nach § 5 und ein Zuschlag
nach § 4 Abs. 13 und 14,

b) In Nummer 4 wird der Punkt durch ein Komma er-
setzt und folgende Nummer 5 angefiigt:

»d. ein Zuschlag nach § 139¢ des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch.*

5. Dem § 10 wird folgender Absatz 7 angefiigt:

»(7) In den ab dem 1. Januar 2007 geltenden Basis-
fallwert sind Mehrkosten im Falle der Abschaffung des
Arztes im Praktikum in Hohe der von den Krankenhéu-
sern im Lande nach § 4 Abs. 14 insgesamt abgerechne-
ten Zuschldge einzurechnen. Absatz 4 gilt insoweit
nicht.*

Artikel 16

Anderung der Zulassungsverordnung
filr Vertragsirzte

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte in der im
Bundesgesetzblatt 111, Gliederungsnummer 8230-25, ver6f-
fentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert durch Arti-
kel 39 des Gesetzes vom 23. Oktober 2001 (BGBI.I
S. 2702), wird wie folgt gedndert:

1. In § 1 Abs. 3 werden nach dem Wort ,,Psychotherapeu-
ten* ein Komma und die Worter ,,med@.zinische Versor-
gungszentren und die dort angestellten Arzte* eingefiigt.

2. § 16 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,,Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen hat
von Amts wegen zu priifen, ob in einem Planungsbe-
reich eine érztliche Unterversorgung besteht oder droht.*

3. Dem § 24 Abs. 2 wird folgender Satz angefiigt:

,Liegt der Vertragsarztsitz in einem unterversorgten Ge-
biet, gilt die Pflicht bei der Wohnungswahl nach Satz 2
nicht.“

4. 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 Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch)®.

5. In § 32 Abs. 1 wird nach Satz 2 folgender Satz einge-
fiigt:

»Eine Vertragsérztin kann sich in unmittelbarem zeitli-
chen Zusammenhang mit einer Entbindung bis zu einer
Dauer von sechs Monaten vertreten lassen; die Vertre-
tungszeiten diirfen zusammen mit den Vertretungszeiten
nach Satz 2 innerhalb eines Zeitraums von zwolf Mona-
ten eine Dauer von sechs Monaten nicht iiberschreiten.*

6. § 32b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird Satz 2 aufgehoben und folgender
Satz angefiigt:
»datz 1 gilt nicht fiir medizinische Versorgungszent-

113

ren®.
b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,»3 95d Abs. 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
gilt entsprechend.*

7. § 46 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Buchstabe b werden nach dem Wort ,,Arztes*
die Worter ,,oder des medizinischen Versor-
gungszentrums* eingefiigt.

bb) In Buchstabe ¢ werden nach dem Wort ,,Arzt*
ein Komma und die Worter ,,das medizinische
Versorgungszentrum oder die sonstige &rztlich
geleitete Einrichtung™ eingefiigt.

cc) In Buchstabe d werden nach dem Wort ,,Arzt*
ein Komma und die Worter ,,des medizinischen
Versorgungszentrums oder der sonstigen érztlich
geleiteten Einrichtung* eingefiigt.
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b) In Absatz 2 werden in Buchstabe b der Punkt gestri-
chen und folgende Buchstaben ¢ und d angefiigt:

»C) § 97 nach erfolgter Genehmigung der Anstellung
eines Arztes in einem medizinischen Versor-
gungszentrums nach § 95 Abs.2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch oder einer Einrichtung
nach § 311 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch 100 Euro

d) nach erfolgter Eintragung einer auf § 32b Abs. 2
beruhenden Genehmigung in das Verzeichnis
nach § 32b Abs. 4 100 Euro.*

Artikel 17

Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragszahnirzte

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnérzte in der
im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer
8230-26, veroffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedn-
dert durch Artikel 40 des Gesetzes vom 23. Oktober 2001
(BGBI. S. 2702), wird wie folgt gedndert:

1. Dem § 1 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Diese Verordnung gilt fiir medizinische Versor-
gungszentrum und die dort angestellten Zahnirzte ent-
sprechend.*

2. § 16 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,,Der Landesausschuss der Zahnérzte und Krankenkas-
sen hat von Amts wegen zu priifen, ob in einem Pla-
nungsbereich eine drztliche Unterversorgung besteht
oder droht.*

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 Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch)“.

4. In § 32 Abs. 1 wird nach Satz 2 folgender Satz einge-
fligt:

,Eine Vertragszahndrztin kann sich in unmittelbarem
zeitlichen Zusammenhang mit einer Entbindung bis zu
einer Dauer von sechs Monaten vertreten lassen; die Ver-
tretungszeiten diirfen zusammen mit den Vertretungszei-
ten nach Satz 2 innerhalb eines Zeitraums von zwolf
Monaten eine Dauer von sechs Monaten nicht {iber-
schreiten.*

5. § 32b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird Satz 2 aufgehoben und folgender
Satz angefiigt:

»datz 1 gilt nicht fiir medizinische Versorgungszent-

113

ren”.
b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

»$ 95d Abs. 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
gilt entsprechend.

6. § 46 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Buchstabe b werden nach dem Wort ,,Zahn-
arztes* die Worter ,,oder des medizinischen Ver-
sorgungszentrums® eingefiigt.

bb) In Buchstabe ¢ werden nach dem Wort ,,Zahn-
arzt” ein Komma und die Worter ,,das medizini-
sche Versorgungszentrum oder die sonstige
zahnérztlich geleitete Einrichtung™ eingefiigt.

cc) In Buchstabe d werden nach dem Wort ,,Zahn-
arzt” ein Komma und die Worter ,,des medizini-
schen Versorgungszentrums oder der sonstigen
zahnirztlich geleiteten Einrichtung® eingefligt.

b) In Absatz 2 werden in Buchstabe b der Punkt gestri-
chen und folgende Buchstaben ¢ und d angefiigt:

,»C) nach erfolgter Genehmigung der Anstellung
eines Zahnarztes in einem medizinischen Versor-
gungszentrum nach § 95 Abs.2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch 100 Euro

d) nach erfolgter Eintragung einer auf § 32b Abs. 2
beruhenden Genehmigung in das Verzeichnis
nach § 32b Abs. 4 100 Euro.*

Artikel 18

Anderung der Verordnung iiber die Amtsdauer,
Amtsfithrung und Entschidigung der Mitglieder
der Bundesausschiisse und Landesausschiisse
der Arzte (Zahniirzte) und Krankenkassen

Die Verordnung iiber die Amtsdauer, Amtsfithrung und
Entschiadigung der Mitglieder der Bundesausschiisse und
Landesausschiisse der Arzte (Zahnirzte) und Krankenkas-
sen vom 10. November 1956 (BGBI. I S. 861), zuletzt gedn-
dert durch Verordnung vom 12. Mirz 1980 (BGBL I
S. 282), wird wie folgt gedndert:

1. Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

,,Verordnung iiber die Amtsdauer, Amtsfiihrung
und Entschadigung der Mitglieder des Gemeinsamen
Bundesausschusses und der Landesausschiisse
der Arzte (Zahnirzte) und Krankenkassen
(Ausschussmitglieder-Verordnung — AMV)*.

2. In § 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Mitglieder* die
Worter ,,der Bundes-““ durch die Worter ,,Gemeinsamen
Bundesausschuss* ersetzt und nach dem Wort ,,und* das
Wort ,,der* eingefiigt.

3. § 2 wird aufgehoben.

4. Tn § 3 Abs. 2 Satz 1 werden das Wort ,,Arzte” durch das
»Korperschaften” ersetzt und nach dem Wort ,,Stellver-
treter,, die Worter ,,sowie die Vertreter der Krankenkas-
sen und ihre Stellvertreter gestrichen.

5. § 7 wird wie folgt gefasst:

»$ 7
Reisekosten fiir Mitglieder
des Gemeinsamen Bundesausschusses

Die Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen
Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses erhal-
ten Reisekosten nach den Vorschriften liber Reisekosten-
vergiitung der Beamten des Bundes nach der Reisekos-
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tenstufe C. Der Anspruch richtet sich gegen den Ge-
meinsamen Bundesausschuss.*

6. § 11 wird wie folgt gedndert:
a) Der bisherige Satz 1 wird Absatz 1.
b) Die Absétze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

»(2) Die Kosten fiir die Vorsitzenden und die
weiteren unparteiischen Mitglieder der Landesaus-
schiisse sowie die sonstigen sdchlichen und person-
lichen Kosten tragen die beteiligten Vereinigungen
der Arzte (Zahnirzte) und die beteiligten Verbinde
der Krankenkassen je zur Hélfte. Der auf die Ver-
biande der Krankenkassen jeweils entfallende Anteil
bemisst sich nach der Zahl der von ihnen in die Aus-
schiisse entsandten Vertreter; das gilt entsprechend
fiir die beteiligten Vereinigungen der Arzte (Zahn-
drzte), wenn an einem Ausschuss mehrere Vereini-
gungen beteiligt sind.

(3) Die Kosten fiir den Vorsitzenden und die wei-
teren unparteiischen Mitglieder des Gemeinsamen
Bundesausschusses sowie die sonstigen sédchlichen
und personlichen Kosten tragen die Kassenarztliche
Bundesvereinigung, die Kassenzahnérztliche Bun-
desvereinigung, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft einerseits und die Bundesverbinde der Kran-
kenkassen, die Bundesknappschaft sowie die Ver-
biande der Ersatzkassen andererseits je zur Hilfte.
Der auf die Verbande der Krankenkassen jeweils ent-
fallende Anteil bemisst sich nach der Zahl der von ih-
nen in den Ausschuss entsandten Vertreter. Der auf
die Kassendrztliche Bundesvereinigung entfallende
Anteil betrdgt 50 vom Hundert, der auf die Kassen-
zahnérztliche Bundesvereinigung entfallende Anteil
betrdgt 20 vom Hundert und der auf die Deutsche
Krankenhausgesellschaft entfallende Anteil betrigt
30 vom Hundert des hélftigen Anteils der Kosten.*

Artikel 19
Anderung der Schiedsamtsverordnung

In § 19 Satz 3 der Schiedsamtsverordnung in der im Bun-
desgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 827-10, verdf-
fentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 41
des Gesetzes vom 23. Oktober 2001 (BGBI.I S. 2702) ge-
andert worden ist, wird die Angabe ,,§ 83 Abs. 1 durch die
Angabe ,,§ 83 ersetzt.

Artikel 20
Anderung des Gesetzes iiber das Apothekenwesen

Das Gesetz iiber das Apothekenwesen in der Fassung der
Bekanntmachung vom 15. Oktober 1980 (BGBI. I S. 1993),
zuletzt gedndert durch ... (BGBL I S. ...), wird wie folgt ge-
andert:

1. Die Bezeichnung des Gesetzes wird wie folgt gefasst:

,,Gesetz iiber das Apothekenwesen (Apothekengesetz —
ApoG)“.

2. In § 1 Abs. 2 werden nach den Wortern ,,eine Apotheke*
die Worter ,,und bis zu 3 Filialapotheken* eingefiigt.

10.

Dem § 2 werden folgende Absitze 4 und 5 angefiigt:

»(4) Die Erlaubnis zum Betrieb mehrerer offentli-
cher Apotheken ist auf Antrag zu erteilen, wenn

1. der Antragsteller die Voraussetzungen nach den Ab-
sitzen 1 bis 3 fiir jede der beantragten Apotheken
erfiillt und

2. die von ihm zu betreibende Apotheke und die von
ihm zu betreibenden Filialapotheken innerhalb des-
selben Kreises oder derselben kreisfreien Stadt oder
in einander benachbarten Kreisen oder kreisfreien
Stadten liegen.

(5) Fiir den Betrieb mehrerer 6ffentlicher Apotheken
gelten die Vorschriften dieses Gesetzes mit folgenden
Maligaben entsprechend:

1. Der Betreiber hat eine der Apotheken (Haupt-
apotheke) personlich zu fiihren.

2. Fiir jede weitere Apotheke (Filialapotheke) hat der
Betreiber schriftlich einen Apotheker als Verantwort-
lichen zu benennen, der die Verpflichtungen zu erfiil-
len hat, wie sie in diesem Gesetz und in der Apothe-
kenbetriebsordnung fiir Apothekenleiter festgelegt
sind. Soll die Person des Verantwortlichen gedndert
werden, so ist dies der Behorde von dem Betreiber
eine Woche vor der Anderung schriftlich anzu-
zeigen.*

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 Verbindung mit Satz 4 er-
setzt.

In § 7 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt:

,Im Falle des § 2 Abs. 4 obliegen dem vom Betreiber
nach § 2 Abs. 5 Nr. 2 benannten Apotheker die Pflich-
ten entsprechend Satz 1; die Verpflichtungen des Be-
treibers bleiben unberiihrt.*

Dem § 8 wird folgender Satz angefiigt:

,,Die Sdtze 1 bis 3 gelten fiir 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 eingefiigt.

In § 11 wird dem Absatz 1 folgender Satz angefiigt:

,»§ 140a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch bleibt
unberiihrt.*

Nach § 11 werden folgende §§ 11a und 11b eingefiigt:

»$ 1la
Die Erlaubnis zum Versand von apothekenpflichti-
gen Arzneimitteln gemél § 43 Abs. 1 Satz 1 des Arz-
neimittelgesetzes ist dem Inhaber einer Erlaubnis nach
§ 2 auf Antrag zu erteilen, wenn er schriftlich versi-
chert, dass er im Falle der Erteilung der Erlaubnis fol-
gende Anforderungen erfiillen wird:

1. Der Versand wird aus einer 6ffentlichen Apotheke
zusitzlich zu dem {iiblichen Apothekenbetrieb und
nach den dafiir geltenden Vorschriften erfolgen, so-
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weit fiir den Versandhandel keine gesonderten Vor- haber entgegen einer vollziehbaren Anordnung der zu-
schriften bestehen. stindigen Behorde die Apotheke nicht den Anforderun-

2. Mit einem Qualitdtssicherungssystem wird sicher- gen des § lla Satz 1 Nr. I bis 3, Satz 2 odgr einer
gestellt, dass Rechtsverordnung nach § 21 entsprechend betreibt.
a) das zu versendende Arzneimittel so verpackt, (3). Wird der Versandhandel ohne Erlaubnis betrie-
transportiert und ausgeliefert wird, dass seine ben gilt § 5 entsprechend.
Qualitdt und Wirksamkeit erhalten bleibt, 11. In § 14 Abs. 4 Satz 3 werden nach der Angabe ,,(§ 116
b) das versandte Arzneimittel der Person ausgelie- des Finften Buches Sozialgesetzbuch)” die Worter ,.so-
fert wird, die von dem Auftraggeber der Bestel- wie an Patienten im Rahmen der ambulanten Behand-
lung der Apotheke mitgeteilt wird. Diese Festle- lungz. m Krankenhaus, wenn das Krankenhags hierz
gung kann insbesondere die Aushindigung an erméchtigt (§ 116a.des Fiinften Buches Soz1a1gese?z—
eine namentlich benannte natiirliche Person oder buch) oder vertraglich zur ambulanten Versorgung die-
einen benannten Personenkreis beinhalten ser Patienten (§§ 116b und 140b Abs. 4 Satz 3 des
’ Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) berechtigt ist,” ein-
c) die Patientin oder der Patient auf das Erfordernis gefiigt.
hingewiesen wird, mit dem behandelnden Arzt 12, § 21 wird wie folgt gedndert:

Kontakt aufzunehmen, sofern Probleme bei der
Medikation auftreten und

d) die Beratung durch pharmazeutisches Personal
in deutscher Sprache erfolgen wird.

3. Es wird sichergestellt, dass

a) innerhalb von zwei Arbeitstagen nach Eingang
der Bestellung das bestellte Arzneimittel ver-
sandt wird, soweit das Arzneimittel in dieser Zeit
zur Verfiigung steht, es sei denn, es wurde eine
andere Absprache mit der Person getroffen, die
das Arzneimittel bestellt hat; soweit erkennbar
ist, dass das bestellte Arzneimittel nicht inner-
halb der in Satz 1 genannten Frist versendet wer-
den kann, ist der Besteller in geeigneter Weise
davon zu unterrichten,

b) alle bestellten Arzneimittel geliefert werden, so-
weit sie im Geltungsbereich des Arzneimittel-
gesetzes in den Verkehr gebracht werden diirfen
und verfiigbar sind,

¢) fiir den Fall von bekannt gewordenen Risiken
bei Arzneimitteln ein geeignetes System zur
Meldung solcher Risiken durch Kunden, zur In-
formation der Kunden iiber solche Risiken und
zu innerbetrieblichen Abwehrmafinahmen zur
Verfiigung steht,

d) eine kostenfreie Zweitzustellung veranlasst,

e) ein System zur Sendungsverfolgung unterhalten
und

f) eine Transportversicherung abgeschlossen wird.

Im Falle des elektronischen Handels mit apotheken-
pflichtigen Arzneimitteln gilt Satz 1 mit der Mal3-
gabe, dass die Apotheke auch iiber die dafiir geeig-
neten Einrichtungen und Geréte verfligen wird.

§11b

(1) Die Erlaubnis nach § 11a ist zuriickzunehmen,
wenn bei ihrer Erteilung eine der Voraussetzungen nach
§ 11a nicht vorgelegen hat.

(2) Die Erlaubnis ist zu widerrufen, wenn nachtrég-
lich eine der Voraussetzungen nach § 11a weggefallen
ist. Die Erlaubnis kann widerrufen werden, wenn Tatsa-
chen die Annahme rechtfertigen, dass der Erlaubnisin-

a) Dem Absatz 1 werden folgende Sitze angefiigt:

,»Mit Zustimmung des Bundesrates konnen durch
die Apothekenbetriebsordnung nach Satz 1 Rege-
lungen tiber die Organisation, Ausstattung und Mit-
wirkung von Apotheken bei der Durchfithrung von
nach dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch verein-
barten Versorgungsformen erlassen werden. Weiter-
hin wird das Bundesministerium erméchtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
Regelungen insbesondere zur Gestaltung einschlie3-
lich des Betreibens und der Qualitdtssicherung von
Informationen in elektronischen Medien, die in Ver-
bindung mit dem elektronischen Handel mit Arznei-
mitteln verwendet werden, zu treffen.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Worter ,,Rechtsverordnung nach Absatz 1
werden durch die Worter ,,Apothekenbetriebs-
ordnung nach Absatz 1 Satz 1 ersetzt.

bb) Nach Nummer 1 wird folgende neue Nummer la
eingefiigt:

,,la.die Anforderungen an den Versand, an den
elektronischen Handel einschlieBlich Ver-
sand, an die Beratung und Information in
Verbindung mit diesem Arzneimittelhandel
und Sicherstellung der ordnungsgeméifen
Aushéndigung dieser Arzneimittel an den
Endverbraucher, an Dokumentationspflich-
ten sowie zur Bestimmung von Arzneimit-
teln oder Arzneimittelgruppen, deren Ab-
gabe auf dem Wege des Versandhandels
aus Griinden der Arzneimittelsicherheit
oder des Verbraucherschutzes nicht zulis-
sig ist, soweit nicht mit angemessenen Mit-
teln die Arzneimittelsicherheit und der Ver-
braucherschutz gewihrleistet werden kon-
nen und die Annahme der Risiken begriin-
det und die Risiken unverhéltnismaBig
sind,*.

cc) Nummer 6 wird wie folgt gefasst:

,0. die GroBe, Beschaffenheit, Ausstattung
und Einrichtung der Apothekenbetriebs-
rdume sowie der sonstigen Rédume, die den
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Versand und den elektronischen Handel
einschlieflich Versand mit Arzneimitteln
sowie die Beratung und Information in
Verbindung mit diesem Handel betreffen,*.

¢) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 eingefiigt:

»(3) In der Rechtsverordnung nach Absatz 1 Satz
4 konnen insbesondere folgende Regelungen zur
Gestaltung einschlieBlich des Betreibens und der
Qualitétssicherung von Informationen in elektroni-
schen Medien getroffen werden, die in Verbindung
mit dem elektronischen Handel mit Arzneimitteln
verwendet werden:

1. Darbietung und Anwendungssicherheit,
2. Bestellformular und dort aufgefiihrte Angaben,

3. Fragebogen zu fiir die Arzneimitteltherapie
relevanten Angaben, soweit diese aus Griinden
der Arzneimittelsicherheit erforderlich sein
koénnen,

4. Informationen zur Arzneimittelsicherheit,
5. Vermittlungsart und -qualitét der Information,

6. Qualitatssicherung,  Qualitdtskontrolle und
Qualitétsbestitigung,

7. Zielgruppenorientierung,
8. Transparenz,

9. Urheberschaft der Webseite und der Informatio-
nen,

10. Geheimhaltung und Datenschutz,
11. Aktualisierung von Informationen,

12. Verantwortlichkeit und Ansprechpartner fiir
Riickmeldungen,

13. Zugreifbarkeit auf gesundheits- oder arzneimit-
telbezogene Daten oder Inhalte,

14. Verlinkung zu anderen Webseiten und sonstigen
Informationstragern,

15. Einrichtungen zur Erkennung und Uberpriifung
des Status der Uberwachung oder Uberpriifung
der Apotheke und der Webseite sowie deren
Grundlagen.*

d) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4.
13. § 25 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Der Nummer 1 wird folgende neue Nummer 1
vorangestellt:

»l. wer entgegen § 2 Abs. 5 Nr. 2 einen Ver-
antwortlichen nicht, nicht richtig oder nicht
rechtzeitig benennt,".

bb) Die bisherigen Nummern 1 bis 3 werden die
Nummern 2 bis 4.

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Ordnungswidrigkeit kann in den Fillen des
Absatzes 1 Nr. 2 mit einer GeldbuB3e bis zu zwanzig-
tausend Euro, in den Fillen des Absatzes 1 Nr. 1, 3

und 4 und des Absatzes 2 mit einer GeldbuB3e bis zu
flinftausend Euro geahndet werden.*

14. § 32 wird aufgehoben.

Artikel 21
Anderung der Apothekenbetriebsordnung

Die Apothekenbetriebsordnung vom 9. Februar 1987
(BGBL. I S. 547), zuletzt gedndert durch ... (BGBL.IS. ...),
wird wie folgt gedndert:

1. Dem § 1 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Die Medizinprodukte-Betreiberverordnung in
der Fassung der Bekanntmachung vom 21. August 2002
(BGBI. I S. 3396) und die Medizinprodukte-Sicherheits-
planverordnung vom 24. Juni 2002 (BGBI.T S. 2131),
jeweils in der geltenden Fassung, bleiben unberiihrt.

2. § 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden in Nummer 3 der Punkt durch ein
Komma ersetzt und die folgenden Nummern 4 und 5
angefiigt:

»4. bei einer Hauptapotheke nach § 2 Abs. 5 Nr. 1
des Apothekengesetzes der Inhaber der Erlaub-
nis nach § 2 Abs. 4 des Apothekengesetzes,

5. bei einer Filialapotheke nach § 2 Abs. 5 Nr.2
des Apothekengesetzes der vom Betreiber be-
nannte Verantwortliche.*

b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,»,Neben dem Apothekenleiter nach Absatz 1 Nr. 5 ist
auch der Betreiber fiir die Einhaltung der zum Betrei-
ben von Apotheken geltenden Vorschriften verant-
wortlich.

c) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Der Apothekenleiter darf neben Arzneimitteln
und apothekenpflichtigen Medizinprodukten die in
§ 25 genannten Waren nur in einem Umfang anbieten
oder feilhalten, der den ordnungsgemifien Betrieb
der Apotheke und den Vorrang des Arzneimittelver-
sorgungsauftrages nicht beeintrichtigt.

d) In Absatz 6 wird Satz 4 wie folgt gefasst:

,Die Sdtze 1 bis 3 gelten nicht fiir die Vertretung des
Inhabers einer Erlaubnis nach § 2 Abs. 4 des Apothe-
kengesetzes und nicht fiir die Vertretung des Leiters
einer krankenhausversorgenden Apotheke.*

3. § 4 wird wie folgt geéndert:
a) In Absatz 1 wird Satz 1 durch folgende Sétze ersetzt:

,,Die Betriebsraume miissen nach Art, Grofle, Zahl,
Lage und Einrichtung geeignet sein, einen ordnungs-
gemifen Apothekenbetrieb, insbesondere die ein-
wandfreie Entwicklung, Herstellung, Priifung, Lage-
rung, Verpackung sowie eine ordnungsgemilie Ab-
gabe von Arzneimitteln und die Information und Be-
ratung iiber Arzneimittel, auch mittels Einrichtungen
der Telekommunikation, zu gewihrleisten. Soweit
die Apotheke Arzneimittel versendet oder elektroni-
schen Handel betreibt, gilt Satz 1 entsprechend.*
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b) In Absatz 4 werden die Sétze 2 und 3 durch folgende
Sétze ersetzt:

»Das gilt nicht fiir das Nachtdienstzimmer, fiir Be-
triebsrdume, die ausschlieSlich der Arzneimittelver-
sorgung von Krankenhdusern dienen oder in denen
anwendungsfertige Zytostatikazubereitungen herge-
stellt werden oder die den Versand und den elektroni-
schen Handel mit Arzneimitteln sowie die Beratung
und Information in Verbindung mit diesem Versand-
handel einschlieBlich dem elektronischen Handel be-
treffen. Diese Rdume miissen jedoch in angemesse-
ner Ndhe zu den iibrigen Betriebsrdumen liegen.*

4. § 14 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Soweit es sich bei den Arzneimitteln um Teilmengen
von Fertigarzneimitteln handelt, sind auf den Behéltnis-
sen und, soweit verwendet, den dulleren Umhiillungen
die Angaben der Kennzeichnung des Fertigarzneimittels
sowie Name und Anschrift der Apotheke anzugeben und
auBerdem eine Ausfertigung der Packungsbeilage beizu-
fiigen.”

. § 17 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Arzneimittel diirfen, aufler im Falle des § 11a
des Apothekengesetzes und des Absatzes 2a, nur in
den Apothekenbetriebsraumen in den Verkehr ge-
bracht und nur durch pharmazeutisches Personal aus-
gehdndigt werden.*

b) In Absatz 2 werden die Worter ,,Versendung aus der
Apotheke oder die Zustellung durch Boten ist im be-
griindeten Einzelfall zuldssig® durch die Worter ,,Zu-
stellung durch Boten der Apotheke ist im Einzelfall
ohne Erlaubnis nach § 11a des Apothekengesetzes
zuldssig® ersetzt und nach Satz 1 folgender Satz ein-
gefligt:

»~Absatz 2a Satz 1 Nr. 1 und 2 und Satz 2 gilt entspre-
chend; Absatz 2a Satz 1 Nr. 5 bis 7 und 9 ist, soweit
erforderlich, ebenfalls anzuwenden.*

¢) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt:

,»(2a) Bei dem nach § 11a des Apothekengesetzes
erlaubten Versand hat der Apothekenleiter sicherzu-
stellen, dass

1. das Arzneimittel so verpackt, transportiert und
ausgeliefert wird, dass seine Qualitdt und Wirk-
samkeit erhalten bleibt,

2. das Arzneimittel entsprechend der Angaben des
Auftraggebers ausgeliefert und gegebenenfalls die
Auslieferung schriftlich bestitigt wird. Der Apo-
theker kann in begriindeten Féllen entgegen der
Angabe des Auftraggebers, insbesondere wegen
der Eigenart des Arzneimittels, verfligen, dass das
Arzneimittel nur gegen schriftliche Empfangsbe-
statigung ausgeliefert wird,

3. der Besteller in geeigneter Weise davon unterrich-
tet wird, wenn erkennbar ist, dass die Versendung
des bestellten Arzneimittels nicht innerhalb der in
§ 11a Nummer 3 Buchstabe a des Apothekerge-
setzes genannten Frist erfolgen kann,

4. alle bestellten Arzneimittel, soweit sie im Gel-
tungsbereich des Arzneimittelgesetzes in den Ver-
kehr gebracht werden diirfen und verfiigbar sind,
geliefert werden,

5. fiir den Fall von bekannt gewordenen Risiken bei
Arzneimitteln dem Kunden Moglichkeiten zur
Meldung solcher Risiken zur Verfiigung stehen,
der Kunde iiber ihn betreffende Risiken informiert
wird und zur Abwehr von Risiken bei Arzneimit-
teln innerbetriebliche Abwehrmafinahmen durch-
gefiihrt werden,

6. die behandelte Person darauf hingewiesen wird,
dass sie mit der behandelnden Arztin oder dem
behandelnden Arzt Kontakt aufnehmen soll, so-
fern Probleme bei der Anwendung des Arzneimit-
tels auftreten,

7. die behandelte Person darauf hingewiesen wird,
dass ihr die Beratung durch pharmazeutisches
Personal auch mittels Einrichtungen der Telekom-
munikation zur Verfiigung steht; die Moglichkei-
ten und Zeiten der Beratung sind ihnen mitzutei-
len,

8. eine kostenfreie Zweitzustellung veranlasst und

9. ein System zur Sendungsverfolgung unterhalten
wird.

Die Versendung darf nicht erfolgen, wenn zur siche-
ren Anwendung des Arzneimittels ein Informations-
oder Beratungsbedarf besteht, der auf einem anderen
Wege als einer personlichen Information oder Bera-
tung durch einen Apotheker nicht erfolgen kann.

d) In Absatz 4 wird das Wort ,,unverziiglich“ durch die
Worter ,,in einer der Verschreibung angemessenen
Zeit® ersetzt.

e) In Absatz 5 Satz 1 werden nach den Wortern ,,den
Verschreibungen® die Worter ,,und den damit verbun-
denen Vorschriften des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch zur Arzneimittelversorgung* eingefiigt.

. § 23 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 3 wird die Angabe ,,16.00° durch die An-
gabe ,,20.00 ersetzt.

b) Nummer 4 wird aufgehoben.

. § 25 wird wie folgt gefasst:

»§ 25
Apothekeniibliche Waren

Apothekeniibliche Waren sind

1. Medizinprodukte, auch soweit sie nicht der Apothe-
kenpflicht unterliegen,

2. Mittel sowie Gegenstinde und Informationstréger,
die der Gesundheit von Menschen und Tieren mittel-
bar oder unmittelbar dienen oder diese férdern,

3. Priifmittel, Chemikalien, Reagenzien, Laborbedarf,
4. Schéadlingsbekdmpfungs- und Pflanzenschutzmittel,

5. Mittel zur Aufzucht von Tieren.*
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8. § 34 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 1 wird die Angabe ,,Satz 2 gestrichen.
b) Nummer 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In den Buchstaben b, c, f, g, j und 1 wird jeweils
die Angabe ,,§ 2 Abs. 2 Satz 2 durch die An-
gabe ,,§ 2 Abs. 2 Satz 2 und 3 ersetzt.

bb) In Buchstabe e wird die Angabe ,,oder die in
§ 25 genannten Waren* gestrichen.

¢) In Nummer 3 wird der Buchstabe g aufgehoben.

nach § 15 bezieht, kdnnen eingezogen werden. § 74a des
Strafgesetzbuches und § 23 des Gesetzes iiber Ord-
nungswidrigkeiten sind anzuwenden.*

Artikel 23
Anderung des Arzneimittelgesetzes

Das Arzneimittelgesetz in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 11. Dezember 1998 (BGBIL. I S. 3586), zuletzt
gedndert durch ... (BGBL I S. ...), wird wie folgt gedndert:

1. § 43 wird wie folgt gedndert:

Artikel 22

Anderung des Gesetzes iiber die Werbung
auf dem Gebiet des Heilwesens

Das Gesetz iiber die Werbung auf dem Gebiet des Heil-
wesens in der Fassung der Bekanntmachung vom 19. Okto-
ber 1994 (BGBI.I S.3068), zuletzt gedndert durch ...
(BGBL. IS. ...), wird wie folgt geéndert:

1. Dem § 1 werden folgende Absitze 5 und 6 angefiigt:

»(5) Das Gesetz findet keine Anwendung auf den
Schriftwechsel und die Unterlagen, die nicht Werbezwe-
cken dienen und die zur Beantwortung einer konkreten
Anfrage zu einem bestimmten Arzneimittel erforderlich
sind.

(6) Das Gesetz findet ferner keine Anwendung beim
elektronischen Handel mit Arzneimitteln auf das Bestell-
formular und die dort aufgefiihrten Angaben, soweit
diese fiir eine ordnungsgeméife Bestellung notwendig
sind.*

2. In § 7 Abs. 1 Satz 1 werden nach den Woértern ,,anzu-
kiindigen oder zu gewéhren die Worter ,,oder als Ange-
horiger der Fachkreise anzunehmen® eingefiigt.

3. § 8 wird wie folgt gefasst:

»§ 8

Unzuléssig ist die Werbung, Arzneimittel im Wege
des Teleshopping 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 gedndert:
a) In Absatz 1 wird nach Nummer 3 folgende Nummer 3a
eingefiigt:

»3a. entgegen § 7 Abs. 1 als Angehoriger der Fach-
kreise eine Zuwendung oder sonstige Werbe-
gabe annimmt,".

b) In Absatz 1 Nr.4 wird die Angabe ,,Abs. 1 Satz 1
oder Abs. 2 gestrichen.

c) In Absatz 3 werden die Angabe ,,fiinfundzwanzigtau-
send“ durch die Angabe , flinfzigtausend” und die
Angabe ,,zwolftausendfiinfhundert durch die An-
gabe ,,zwanzigtausend* ersetzt.

5. § 16 wird wie folgt gefasst:
»§ 16

Werbematerial und sonstige Gegenstiande, auf die sich
eine Straftat nach § 14 oder eine Ordnungswidrigkeit

a) In Absatz 1 Satz 1 werden vor den Wortern ,,nicht im
Wege des Versandes™ die Worter ,,ohne behdrdliche
Erlaubnis® und nach den Wortern ,,in den Verkehr ge-
bracht werden die Worter ,,; das Nahere regelt das
Apothekengesetz* eingefiigt.

b) In Absatz 3 wird das Wort ,,in“ durch das Wort ,,von*
ersetzt.

. In § 48 Abs. 2 Nr. 4 werden nach dem Wort ,,Verschrei-

bung“ ein Komma und die Angabe ,.einschlielich der
Verschreibung in elektronischer Form,* eingefiigt.

. § 63 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,Das Bundesministe-
rium“ durch die Worter ,,Die Bundesregierung™ er-
setzt.

b) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,»In diesem werden die Zusammenarbeit der beteilig-
ten Behorden und Stellen auf den verschiedenen Ge-
fahrenstufen, die Einschaltung der pharmazeutischen
Unternehmer sowie die Beteiligung der oder des Be-
auftragten der Bundesregierung fiir die Belange der
Patientinnen und Patienten ndher geregelt und die je-
weils nach den Vorschriften dieses Gesetzes zu er-
greifenden Mafinahmen bestimmt.*

4. § 73 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 1 wird das Wort ,,oder am Ende der
Nummer durch ein Komma ersetzt und danach fol-
gende Nummer la eingefligt:

,la. 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 Europii-
schen Union oder eines anderen Vertragsstaates
des Abkommens iiber den Europdischen Wirt-
schaftsraum, welche fir den Versandhandel
nach ihrem nationalen Recht, soweit es dem
deutschen Apothekenrecht in Hinblick auf die
Vorschriften zum Versandhandel entspricht,
oder nach dem deutschen Apothekengesetz be-
fugt ist, entsprechend den deutschen Vorschrif-
ten zum Versandhandel oder zum elektronischen
Handel versandt wird oder®.

b) Dem Absatz wird folgender Satz angefiigt:

,,Das Bundesministerium verdffentlicht in regelméafBi-
gen Abstéinden eine aktualisierte Ubersicht iiber die
Mitgliedstaaten der Europdischen Union und die an-
deren Vertragsstaaten des Europdischen Wirtschafts-
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raumes, in denen fiir den Versandhandel und den
elektronischen Handel mit Arzneimitteln dem deut-
schen Recht vergleichbare Sicherheitsstandards be-
stehen.*

5. § 78 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Wirtschaft*
die Worter ,,und Arbeit* eingefiigt und die Wor-
ter ,,Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten
durch die Worter ,,Verbraucherschutz, Ernih-
rung und Landwirtschaft® ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,,Abweichend von Satz 1 wird das Bundesminis-
terium fiir Wirtschaft und Arbeit erméchtigt, im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung durch Rechts-
verordnung, die nicht der Zustimmung des Bun-
desrates bedarf, den Festzuschlag entsprechend
der Kostenentwicklung der Apotheken bei wirt-
schaftlicher Betriebsfiihrung anzupassen.*

b) In Absatz 2 wird nach Satz 2 folgender Satz 3 ange-
fiigt:
»Satz 2 gilt nicht fiir nicht verschreibungspflichtige

Arzneimittel, die nicht zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung abgegeben werden.*

Artikel 24
Anderung der Arzneimittelpreisverordnung

Die Arzneimittelpreisverordnung vom 14. November
1980 (BGBIL. I S. 2147), zuletzt gedndert durch Artikel 3 des
Gesetzes vom 10. November 2001 (BGBI. I S. 2992), wird
wie folgt gedndert:

1. § 1 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Ausgenommen sind die Preisspannen und Preise
von nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln.*

2. § 2 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Fertigarznei-
mitteln® ein Komma und die Worter ,,die zur An-
wendung bei Menschen bestimmt sind,” einge-
flgt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz angefiigt:

,,Bei der Abgabe von Fertigarzneimitteln, die zur
Anwendung bei Tieren bestimmt sind, durch den
GroBhandel an Apotheken oder Tierdrzte diirfen
auf den Herstellerabgabepreis ohne die Umsatz-
steuer hochstens Zuschldge nach Absatz 4 oder 5
sowie die Umsatzsteuer erhoben werden.*

b) Nach Absatz 1 werden folgende Absétze 2 und 3 ein-
gefligt:

,(2) Der Hochstzuschlag nach Absatz 1 Satz 1 ist
bei einem Herstellerabgabepreis

¢)

d)

bis 3,00 Euro 15,0 Prozent
von 3,75 Euro bis 5,00 Euro 12,0 Prozent
von 6,67 Euro bis 9,00 Euro 9,0 Prozent
von 11,57 Euro bis 23,00 Euro 7,0 Prozent
von 26,83 Euro bis 1200,00 Euro 6,0 Prozent.
(3) Der Hochstzuschlag nach Absatz 1 Satz 1 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 1200,01 Euro 72,00 Euro.“

Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 4 und wie folgt
gedndert:

Nach dem Wort ,,Hochstzuschlag® wird die Angabe
»hach Absatz 1 Satz 2 eingefiigt und die Worter
,,vom Hundert” werden jeweils durch das Wort ,,Pro-
zent™ ersetzt.

Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 5 und wie folgt
gedndert:

Nach dem Wort ,,Hochstzuschlag™ wird die Angabe
»hach Absatz 1 Satz 2 eingefiigt und die Worter
,vom Hundert* werden jeweils durch das Wort ,,Pro-
zent™ ersetzt.

3. § 3 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

c)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Bei der Abgabe von Fertigarzneimitteln, die
zur Anwendung bei Menschen bestimmt sind, durch
die Apotheken sind zur Berechnung des Apotheken-
abgabepreises ein Festzuschlag von 3 Prozent zuziig-
lich 8,10 Euro sowie die Umsatzsteuer zu erheben.
Soweit Fertigarzneimittel, die zur Anwendung bei
Menschen bestimmt sind, durch die Apotheken zur
Anwendung bei Tieren abgegeben werden, diirfen
zur Berechnung des Apothekenabgabepreises abwei-
chend von Satz 1 hochstens ein Zuschlag von 3 Pro-
zent zuziiglich 8,10 Euro sowie die Umsatzsteuer er-
hoben werden. Bei der Abgabe von Fertigarzneimit-
teln, die zur Anwendung bei Tieren bestimmt sind,
durch die Apotheken diirfen zur Berechnung des
Apothekenabgabepreises hdchstens Zuschldge nach
Absatz 3 oder 4 sowie die Umsatzsteuer erhoben
werden.*

In Absatz 3 werden das Wort ,,Festzuschlag® durch
die Worter ,,Hochstzuschlag nach Absatz 1 Satz 3
und die Worter ,,vom Hundert” jeweils durch das
Wort ,,Prozent® ersetzt.

In Absatz 4 werden das Wort ,,Festzuschlag® durch
die Worter ,,Hochstzuschlag nach Absatz 1 Satz 3%
und die Worter ,,vom Hundert” jeweils durch das
Wort ,,Prozent® ersetzt.

4. In § 4 Abs. 1 werden die Worte ,,vom Hundert* jeweils
durch das Wort ,,Prozent* ersetzt.
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5. § 5 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Worter ,,vom Hundert” durch
das Wort ,,Prozent* ersetzt.

b) In Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,,1,53 Euro*
durch die Angabe ,,2,50 Euro®, die Angabe ,,3,07
Euro* durch die Angabe ,,5,00 Euro* und die Angabe
,,4,60 Euro* durch die Angabe ,,7,00 Euro* ersetzt.

6. In § 6 wird die Angabe ,,1,53 Euro“ durch die Angabe
,2,50 Euro* ersetzt.

7. § 10 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird die Angabe ,,§ 3 Abs. 2 bis 4 durch
die Angabe ,,§ 3 Abs. 1 Satz 2 und 3 und Abs. 2 bis
4% ersetzt.

b) In Absatz 2 werden die Worter ,,vom Hundert” je-
weils durch das Wort ,,Prozent ersetzt.

Artikel 25

Aufhebung der Verordnung iiber die Zuzahlung
bei der Abgabe von Arznei- und Verbandmitteln
in der vertragsirztlichen Versorgung

Die Verordnung iiber die Zuzahlung bei der Abgabe von
Arznei- und Verbandmitteln in der vertragsérztlichen Ver-
sorgung vom 9. September 1993 (BGBL. I S. 1557), zuletzt
gedndert durch die Verordnung vom 22. November 2002
(BGBI. I S. 4409), wird aufgehoben.

Artikel 26

Aufhebung des Gesetzes zur Einfiihrung von
Abschligen der pharmazeutischen Groffhéindler

Das Gesetz zur Einfithrung von Abschlidgen der pharma-
zeutischen GrofBhéndler vom 23. Dezember 2002 (BGBI. I
S. 4637,4642) wird aufgehoben.

Artikel 27
Anderung der Sonderurlaubsverordnung
In § 12 Abs. 3 Satz 5 der Sonderurlaubsverordnung, die
zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 27. Mai 2002

(BGBL. T S. 1667) gedndert worden ist, wird die Angabe
»$ 6 Abs. 1 Nr. 1° durch die Angabe ,,§ 6 Abs. 6 ersetzt.

Artikel 28
Anderung des Bundessozialhilfegesetzes
Das Bundessozialhilfegesetz in der Fassung der Bekannt-
machung vom 23. Mérz 1994 (BGBI. I S. 646, 2975), zu-

letzt gedndert durch Artikel 7 des Gesetzes vom 23. Dezem-
ber 2002 (BGBI. I S. 4621), wird wie folgt gedndert:

1. § 36a wird wie folgt gedndert:

In Satz 1 werden die Worter ,nicht rechtswidrigen™
durch die Worter ,,durch Krankheit erforderlichen er-
setzt.

2. § 36b erhilt folgende Fassung:

»§ 36b
Hilfe bei Schwangerschaft und Mutterschaft

Bei Schwangerschaft und Mutterschaft werden

1. drztliche Behandlung und Betreuung sowie Hebam-
menhilfe,

2. Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln,
3. Pflege in einer Anstalt oder einem Heim und
4. hiusliche Pflege nach § 69b Abs. 1
gewihrt.“
3. Dem § 37 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

»Die Regelungen zur Krankenbehandlung nach § 264
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gehen den Leis-
tungen zur Hilfe bei Krankheit nach Satz 1 vor.“

4. § 38 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,,, Fahrkosten® ge-
strichen

b) In Absatz 1 werden das Komma und die Wérter ,,s0-
weit in diesem Gesetz keine andere Regelung getrof-
fen ist* gestrichen.

c) Absatz 2 wird aufgehoben.

d) Absatz 3 wird Absatz 2 und es wird folgender Satz
angefligt:

»Hilfen werden nur in dem durch Anwendung des
§ 65a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erzielba-
ren geringsten Umfang geleistet.

e) Die Absitze 4 bis 6 werden die Absétze 3 bis 5.

Artikel 29
Anderung der Regelsatzverordnung

In § 1 Abs. 1 Satz 2 der Regelsatzverordnung in der im
Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 2170-1-3,
veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch ...
gedndert worden ist, werden die Worter ,,sowie fiir Korper-
pflege und fiir Reinigung* durch die Worter ,,, fiir Korper-
pflege, fiir Reinigung sowie die Leistungen fiir Kosten bei
Krankheit, bei vorbeugender und bei sonstiger Hilfe, soweit
sie nicht nach den §§ 36 bis 38 des Gesetzes iibernommen
werden ersetzt.

Artikel 30
Anderung der Strafprozessordnung

§ 97 Abs. 2 der Strafprozessordnung in der Fassung der
Bekanntmachung vom 7. April 1987 (BGBI.1 S. 1074,
1319), die zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 11. Ok-
tober 2002 (BGBI. I S. 3970) gedndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird der Punkt am Satzende durch ein Komma
ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

,,€s sei denn, es handelt sich um eine Gesundheitskarte
im Sinne des § 291a des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch.”
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b) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Krankenanstalt die
Worter ,,oder eines Dienstleisters, der fiir die Genannten
personenbezogene Daten erhebt, verarbeitet oder nutzt,*
eingefiigt.

Artikel 31
Anderung des Arbeitssicherstellungsgesetzes

In § 19 Abs. 3 des Arbeitssicherstellungsgesetzes vom
9. Juli 1968 (BGBI.I S. 787), das zuletzt durch Artikel 36
des Gesetzes vom 19. Juni 2001 (BGBI. I S. 1046) gedndert
worden ist, wird die Angabe ,,§ 6 Abs. 1 Nr. 1* durch die
Angabe ,,§ 6 Abs. 6 oder 7 ersetzt.

Artikel 32
Anderung des Mutterschutzgesetzes

In § 15 des Gesetzes zum Schutz der erwerbstétigen Mut-
ter in der Fassung der Bekanntmachung vom 20. Juni 2002
(BGBI. I S. 2318), das zuletzt durch ... gedndert worden ist,
wird das Komma am Ende der Nummer 5 durch einen
Punkt ersetzt und die Nummer 6 aufgehoben.

Artikel 33

Anderung des Gesetzes iiber ein Informations-
system zur Bewertung medizinischer Technologien

Das Gesetz iiber ein Informationssystem zur Bewertung
medizinischer Technologien vom 22. Dezember 1999
(BGBI.IS. 2626, 2654) wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Das Deutsche Institut fiir medizinische Doku-
mentation und Information kann durch das Institut fiir
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
nach § 139a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch mit
der Erteilung der Forschungsauftrige nach Absatz 1 Satz
3 beauftragt werden.*

2. Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3.

Artikel 34
Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf den Artikeln 14, 16 bis 19, 21, 24, 27 und 29 be-
ruhenden Teile der dort geénderten Rechtsverordnungen
konnen auf Grund der jeweils einschligigen Erméachtigung
durch Rechtsverordnung gedndert werden.

Artikel 35

Gesetz zu Ubergangsregelungen
zur Neuorganisation der vertragsirztlichen
Selbstverwaltung und Organisation
der Krankenkassen

§1
Durchfiihrung von Organisationsiinderungen bei
einzelnen Kassenirztlichen Vereinigungen

Die zu vereinigenden Kassenérztlichen Vereinigungen
haben die nach § 77 Abs. 1 und 2 des Fiinften Buches Sozi-

algesetzbuch in der ab 1. Januar 2005 geltenden Fassung er-
forderlichen Organisationsédnderungen im Einvernehmen
mit den fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten
Verwaltungsbehorden der Lander bis zum 30. Juni 2004
durchzufiihren.

§2

Wahl der Vertreterversammlung der
Kasseniirztlichen Vereinigungen

(1) Die Mitglieder der Kassenérztlichen Vereinigungen
wihlen bis zum 30. September 2004 aus ihrer Mitte die
Mitglieder der Vertreterversammlung nach § 79 Abs. 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Januar 2005
geltenden Fassung. Hierbei sind § 79 Abs.2 und § 80
Abs. 1 und 1a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in der
ab dem 1. Januar 2005 geltenden Fassung anzuwenden.

(2) Die Vertreterversammlung wiahlt aus ihrer Mitte die
Vorsitzende oder den Vorsitzenden und deren Stellvertreter.

§3
Wahl des Vorstandes der
Kassenirztlichen Vereinigungen

Die Vertreterversammlung nach § 2 wihlt bis zum
1. Dezember 2004 den Vorstand nach § 79 Abs. 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Januar 2005
geltenden Fassung sowie aus seiner Mitte die Vorsitzende
oder den Vorsitzenden des Vorstandes und deren Stellver-
treter. Hierbei sind § 79 Abs. 4 Satz 1 und 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch in der ab dem 1. Januar 2005
geltenden Fassung anzuwenden. Sofern auf Grund der
Regelungen nach § 77 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch neue Kassendrztliche Vereinigungen durch
Zusammenlegung gebildet werden, kann die Anzahl der
Vorstandsmitglieder durch Satzungsbeschluss fiir die
Ubergangszeit einer Wahlperiode auf bis zu fiinf Mitglie-
der erweitert werden.

§4
Wahl der Vertreterversammlung der
Kassenirztlichen Bundesvereinigungen

Die Mitglieder der Vertreterversammlung nach §2
Abs. 1 Satz 1 wiahlen bis zum 30. November 2004 die Mit-
glieder der Vertreterversammlung der Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen. Hierbei sind § 79 Abs. 2 und § 80
Abs. 1 und la des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in der
ab dem 1. Januar 2005 geltenden Fassung anzuwenden. Die
konstituierende Sitzung hat im Dezember 2004 stattzufin-
den.

§5
Wahl des Vorstandes der Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen

Die Vertreterversammlung nach § 4 wihlt bis zum
31. Mérz 2005 den Vorstand sowie aus seiner Mitte die
Vorsitzende oder den Vorsitzenden des Vorstandes und
deren Stellvertreter. § 3 Satz 2 gilt entsprechend. In der
konstituierenden Sitzung nach § 4 Satz 3 ist zu bestim-
men, wer die Vorstandsaufgaben bis zur Wahl nach Satz 1
wahrnimmt.
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§6

Gemeinsamer Bundesausschuss

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch wird zum 1. Januar 2004
errichtet. Der Gemeinsame Bundesausschuss tritt die
Rechtsnachfolge der Ausschiisse nach den §§ 91, 137¢ und
137e des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in der bis zum
Inkrafttreten dieses Gesetzes geltenden Fassung an. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss tritt in die Rechte und Pflichten
der Arbeitsgemeinschaft Koordinierungsausschuss nach
§ 137e Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in der
bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes geltenden Fassung
ein, insbesondere in die Dienst- und Beschiftigungsverhalt-
nisse der am 31. Dezember 2003 bei der Arbeitsgemein-
schaft Koordinierungsausschuss angestellten Bediensteten
und Beschiftigten in der zu diesem Zeitpunkt giiltigen ver-
traglichen Fassung.

(2) Die Trager des Gemeinsamen Bundesausschusses be-
stellen bis zum 31. Januar 2004 die Mitglieder des Gemein-
samen Bundesausschusses einschlielich des Vorsitzenden
und der weiteren unparteiischen Mitglieder.

(3) Bis zur Bestellung der Mitglieder des Gemeinsamen
Bundesausschusses nimmt der Vorsitzende des Ausschusses
nach § 137e des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in der bis
zum Inkrafttreten dieses Gesetzes geltenden Fassung die
Aufgaben des Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses wahr. Auflerdem fassen die Ausschiisse nach Ab-
satz 1 Satz 2 bis zu diesem Zeitpunkt weiterhin Beschliisse,
die als Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses
gelten; Entsprechendes gilt fiir Vereinbarungen der Selbst-
verwaltungspartner nach § 137 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch.

(4) Richtlinien und sonstige Beschliisse der Ausschiisse
nach den §§ 91, 137c, 137e des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch und Vereinbarungen nach § 137 Abs. 1 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch in der bis zum Inkrafttreten
dieses Gesetzes geltenden Fassung bleiben bestehen; sie
konnen vom Gemeinsamen Bundesausschuss gedndert und
aufgehoben werden.

§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 Fiinften Buches Sozialgesetzbuch am ... (Einfiigen: Tag
der ersten Lesung dieses Gesetzes) noch nicht durchgefiihrt
worden ist, konnen bis zum 1. Januar 2007 in ihren Satzun-
gen keine Regelungen nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch 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. I S. 571) wird durch die Vorschriften
dieses Gesetzes nicht beriihrt.*

Artikel 36

Neufassung des Gesetzes
iiber das Apothekenwesen
und der Apothekenbetriebsordnung

Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung kann den Wortlaut des Apothekengesetzes und der
Apothekenbetriebsordnung in den vom 1. Januar 2004 an gel-
tenden Fassungen im Bundesgesetzblatt bekannt machen.

Artikel 37
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2004 in Kraft, soweit
in den folgenden Absétzen nichts Abweichendes bestimmt
ist.

(2) Artikel 5 Nr. 4 (§ 28k) tritt mit Wirkung vom 1. April
2003 in Kraft.

(3) Artikel 35 § 7 tritt mit Wirkung vom ..
Tag der ersten Lesung) in Kraft.

(4) In Artikel 1 Nr. 133 tritt in § 173 Abs. 2 der Satz 5
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch mit Wirkung vom ...
(Einfiigen: Tag der Dritten Lesung) in Kraft.

(5) Artikel 1 Nr. 23 (§ 35) tritt am Tage nach der Verkiin-
dung in Kraft.

(6) Artikel 25 tritt am Tage des Inkrafttretens der Rechts-
verordnung nach § 31 Abs. 4 Fiinftes Buch Sozialgesetz-
buch in Kraft.

(7) Artikel 1 Nr. 92 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb
(§ 129 Abs. 1 Satz 3 bis 5) tritt am Tage nach dem erstmali-
gen Inkrafttreten der Festbetréige nach § 35 Abs. 5 Satz 4 in
Kraft. Der Tag des Inkrafttretens ist vom Bundesministe-
rium flir Gesundheit und Soziale Sicherung im Bundesge-
setzblatt bekannt zu geben.

(8) Artikel 1 Nr. 13 (§ 27), 15 Buchstabe a Doppelbuch-
stabe aa (§ 28 Abs. 2 Satz 1), Nr. 17 (§ 30), in Nummer 36
die §§ 55, 58 Abs. 1, 2 und 4 sowie § 59, Nr. 48 Buchstabe b
(§ 73 Abs. 2), Nr. 53 (§ 77), 56 (§ 79a), 57 (§ 79b), 58
(§ 80), 66 Buchstabe b (§ 87 Abs. 1a), Nr. 67 Buchstabe a
(§ 87a Satz 1), Nr. 68 (§ 88), 74 Buchstabe d (§ 95 Abs. 5),
Nr. 76a (§ 96), 152a (§266), 182 Buchstabe b (§ 311
Abs. 4), Artikel 2 Nr. 3 (§ 79), 4 (§ 81), 7 Buchstabe b Dop-
pelbuchstabe bb und Buchstabe ¢ (§ 85 Abs. 2 Satz 8 und
Abs. 4b) und Artikel 5 Nr. 3 (§ 28d) treten am 1. Januar
2005 in Kraft.

(9) Artikel 1 Nr. 145 (§ 241a), 146 (§ 245), 147 (§ 247),
149 (§ 249), 150 (§ 249a) und 151 (§ 257), Artikel 2 Nr. 2
(§ 73b Abs. 3), 6 (§ 83), 7 Buchstabe a und Buchstabe b
Doppelbuchstabe aa (§ 85 Abs. 1 und Abs. 2 Satz 1), Nr. 8
(§ 217) und 9 (§ 248) sowie Artikel 11 und 12 Nr. 3 (§ 16)
treten am 1. Januar 2006 in Kraft.

(10) Artikel 2 Nr. 1 (§ 71 Abs. 4) und 5 (§ 82) treten am
1. Januar 2007 in Kraft.

. (Einfiigen:

Berlin, den 8. September 2003

Franz Miintefering und Fraktion
Dr. Angela Merkel, Michael Glos und Fraktion
Katrin Goring-Eckardt, Krista Sager und Fraktion
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil
I. Ziele und Handlungsbedarf

1. Grundlegende Reform der gesetzlichen
Krankenversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland ist mit
ihren Grundprinzipien Solidaritét, Subsidiaritidt und Selbst-
verwaltung ein Modell, das eine umfassende medizinische
Versorgung gewéhrleistet. Alle Versicherten haben den glei-
chen Anspruch auf die notwendige medizinische Versor-
gung, unabhéngig von Alter, Geschlecht und Einkommen.
Allerdings gibt es strukturelle Méngel, die zunehmend zu
einer Fehlleitung der Mittel fiihren. Gerade im Bereich der
groflen Volkskrankheiten, die die hochsten Kosten verursa-
chen, sind mangelnde Effektivitit und Qualitét zu verzeich-
nen. Deshalb miissen die vorhandenen Mittel effizienter ein-
gesetzt und die Qualitdt der medizinischen Versorgung deut-
lich gesteigert werden.

Zudem fiihren der medizinische Fortschritt und die zuneh-
mende Zahl dlterer Menschen zu einem Ausgabenanstieg,
der die Entwicklung der Einnahmen auch in Zukunft iiber-
steigen wird. Diese Finanzierungsliicke kann nicht einfach
nur durch eine weitere Steigerung der Beitragssitze finan-
ziert werden, denn steigende Sozialbeitriage fiihren zwangs-
laufig zu hoheren Arbeitskosten und zu einer steigenden
Arbeitslosigkeit. Zentrale medizinische Leistungen zu ratio-
nieren, wird parteilibergreifend strikt abgelehnt. Der sozial
gerechte Weg ist es vielmehr, durch strukturelle Reformen
Effektivitdt und Qualitdt der medizinischen Versorgung zu
verbessern und gleichzeitig alle Beteiligten mafivoll in
Sparmafinahmen einzubeziehen. Hierzu gehort auch eine
angemessene Beteiligung der Versicherten an ihren Krank-
heitskosten, bei der auf soziale Belange Riicksicht genom-
men wird. Nur so kann weiterhin ein hohes Versorgungs-
niveau bei gleichzeitig angemessenen Beitragssitzen gesi-
chert werden.

Deshalb haben sich die Bundestagsfraktionen SPD,
CDU/CSU und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, die Bun-
desministerin fiir Gesundheit und Soziale Sicherung so-
wie Vertreter der Bundeslédnder auf eine umfassende und
nachhaltig wirksame Reform zur Forderung von Qualitdt
und Wirtschaftlichkeit im deutschen Gesundheitswesen
verstindigt. Diese Reform sorgt flir einen zielgerichteten
Einsatz der Finanzmittel, ermdglicht deutliche Beitrags-
satzsenkungen und gewéhrleistet auch weiterhin eine
qualitativ hochwertige medizinische Versorgung fiir alle
Versicherten.

Mit dieser Reform werden die Qualitdt und die Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung verbessert, die Transparenz ausge-
baut, Eigenverantwortung und Beteiligungsrechte der Pati-
entinnen und Patienten gestirkt, die Arbeitsbedingungen fiir
die Beschiftigten und freien Berufe im Gesundheitswesen
verbessert, leistungsfahige Strukturen geschaffen, die soli-
darische Wettbewerbsordnung weiterentwickelt und Biiro-
kratie abgebaut.

2. Belastungsgerechtigkeit durch Einbeziehung aller
Beteiligter

Mit einem Biindel von MafBinahmen wird die gesetzliche
Krankenversicherung spiirbar entlastet. Fiir eine gerechte
und ausgewogene Lastenverteilung miissen alle Beteiligten,
von den Versicherten und Patienten iiber die Krankenkassen
bis hin zu den Leistungserbringern, ihren Beitrag leisten
und sich strukturellen Verdnderungen stellen. Dies ist erfor-
derlich, um die Beitragssitze deutlich zu senken, die Lohn-
nebenkosten zu entlasten und wieder mehr Beschéftigung
zu ermdglichen.

So werden kiinftig bestimmte Leistungen in die Eigenver-
antwortung der Versicherten iibertragen. Der Zahnersatz
wird ab 2005 in Zukunft allein von den Versicherten mit ei-
nem einkommensunabhingigen Beitrag finanziert. Die Ver-
sicherten haben die Wahl zwischen privater und gesetzlicher
Versicherung. Das Krankengeld wird umfinanziert und aus
der Mitfinanzierung der Arbeitgeber ausgeschlossen. Versi-
cherungsfremde Leistungen werden kiinftig gegenfinanziert
aus Mitteln, die dem Staat durch stufenweise Erh6hung der
Tabaksteuer zuflieBen. Alle Rentnerinnen und Rentner zah-
len kiinftig von ihren sonstigen Versorgungsbeziigen volle
Beitrége.

Die Zuzahlungsregelungen werden neu gestaltet. Kiinftig
tragen Versicherte eine angemessene Beteiligung an ihren
Krankheitskosten. Uberforderungsregelungen schiitzen da-
bei vor unzumutbaren finanziellen Belastungen. Dabei wird
auf Familien besonders Riicksicht genommen. Chronisch
Kranke werden besonders geschiitzt. Neu eingefiihrt werden
Bonusregelungen fiir Versicherte, die an praventiven Mal3-
nahmen oder an besonderen Versorgungsformen teilneh-
men.

Auch die Leistungserbringer werden bei der Reform in die
Pflicht genommen. Die immer noch bestehende Unwirt-
schaftlichkeit bei der Arzneimittelversorgung wird abge-
baut, die pharmazeutischen Hersteller und Apotheker miis-
sen dazu erhebliche Beitrdge leisten. Dabei ist zu beachten,
dass die Leistungserbringer bereits mit den fiir 2003 be-
schlossenen BeitragssatzsicherungsmafBinahmen zu Sparbei-
tragen verpflichtet worden sind. Hierzu gehéren ,,Nullrun-
den® fiir Arzte, Zahnirzte und Krankenhduser sowie eine
Absenkung der Vergiitungen bei Zahntechnik. Der Pharma-
bereich — Apotheken, Pharmaindustrie und GroBhandel —
musste u. a. mit Rabatten zu Einsparungen beitragen. Die
Kassen sind fiir dieses Jahr ebenfalls zu einer Nullrunde bei
den Verwaltungskosten verpflichtet worden.

Durch die Anbindung der Vergiitung fiir Arzte, Zahnérzte
und Krankenhduser an die stagnierende Entwicklung der
beitragspflichtigen Einnahmen wird auch 2004 faktisch kein
Spielraum fiir Zuwéchse bei den Leistungserbringern beste-
hen.

Die Ausgliederung einzelner Leistungsbereiche (z. B. Seh-
hilfen, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel) wirkt
sich ebenfalls auf die Leistungserbringer aus und fiihrt bei
ihnen zu Einnahmeminderungen. Zudem werden die Kon-
zentration des Leistungskatalogs auf das medizinisch Not-
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wendige sowie Steuerungswirkungen durch verdnderte Zu-
zahlungsregelungen zu Nachfrageriickgéingen und wird die
Intensivierung des Preiswettbewerbs zu Gewinnbegrenzun-
gen fiihren.

Die schrittweise zu erschlieBenden und ansteigenden Ein-
sparpotenziale der strukturellen Maflnahmen in Héhe von
mehreren Mrd. Euro werden allein von Leistungserbringer-
und Kassenseite getragen werden. Auch insofern leisten die
Leistungserbringer einen erheblichen Beitrag zur finanziel-
len Konsolidierung des Gesundheitswesens.

Mit der finanziellen Entlastung der Arbeitgeber (und auch
der Rentenversicherung) tragt die gesetzliche Krankenversi-
cherung dazu bei, Beschéftigung zu fordern. Dies wiederum
fiihrt zu mehr Einnahmen und damit zu einer Stabilisierung
der Finanzgrundlagen der Sozialversicherung insgesamt.

3. Langfristige Gestaltung der gesetzlichen
Krankenversicherung

Mit der nun eingeleiteten Gesundheitsreform wird die ge-
setzliche Krankenversicherung mittelfristig stabilisiert. Die
Beitragssitze konnen deutlich sinken. Allerdings werden
damit nicht alle Probleme der Zukunft gelost. Die Systeme
der sozialen Sicherung stehen mittel- und langfristig vor
weiteren schwierigen Herausforderungen. Die demografi-
sche Entwicklung und grundlegende Verdnderungen der
Erwerbsbiografien sowie die Entwicklung der Einkom-
mensverteilung konfrontieren Renten-, Kranken- und Pfle-
geversicherung mit tief greifenden Problemen. Durch die
am Arbeitsverhdltnis und den akzessorischen Lohnersatz-
leistungen ansetzende lohnzentrierte Finanzierung drohen
diese Entwicklungen langfristig zu einer wachsenden Belas-
tung des Faktors Arbeit zu werden. Dies ist mit weitreichen-
den Konsequenzen fiir gesamtwirtschaftliches Wachstum
und Beschéftigung verbunden.

Die Neuordnung der Finanzierung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, die Beitragssatzsenkungen ermoglicht, ist
ein wesentlicher Schritt zur kurz- und mittelfristigen Sen-
kung der Lohnnebenkosten und zur finanziellen Konsolidie-
rung der gesetzlichen Krankenversicherung. Langfristig
werden weitere Weichenstellungen zur nachhaltigen Finan-
zierung der GKV erfolgen miissen.

4. Stirkung der Privention

Ein weiteres wichtiges Ziel der Gesundheitspolitik ist die
Starkung der Priavention. Pravention und Gesundheitsforde-
rung sind wirksame Strategien, um der Entstehung von
Krankheiten vorzubeugen. Ziel ist es, die Gesundheit zu er-
halten und damit Lebensqualitét, Mobilitdt und Leistungsfa-
higkeit der Bevdlkerung nachhaltig zu verbessern. Die Viel-
zahl der priaventiven Ansétze und des schon bestehenden
Engagements der offentlichen Hand, der Nichtregierungs-
organisationen, der Sozialversicherungstrager und nicht zu-
letzt der Biirgerinnen und Biirger {iber Patientenselbsthilfe-
organisationen und andere Zusammenschliisse muss ge-
starkt und zielgerichteter strukturiert werden. Hierzu ist ein
abgestimmtes Konzept erforderlich, das alle Ebenen und
Akteure einbindet. Deshalb wird in naher Zukunft ein
eigenstindiges Priventionsgesetz erarbeitet, das Pravention
definieren, eine Vernetzung von Initiativen bewirken, das

Bewusstsein fiir die Notwendigkeit der Pravention schérfen
und fiir eine Intensivierung der Forschung sorgen soll.

II. Inhalte und Maflnahmen des Gesetzes

Mit dem vorliegenden Gesetz wird die gesetzliche Kranken-
versicherung mit einem Biindel von MafBinahmen spiirbar
entlastet. Gleichzeitig werden strukturelle Weichenstellun-
gen eingeleitet, die zu einer verbesserten medizinischen
Versorgung fiihren.

Zur Neuorientierung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gehoren insbesondere

— MaBnahmen zur Starkung der Patientensouveranitit,

— MaBnahmen zur Verbesserung der Qualitdt der Patien-
tenversorgung,

— die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen,

— die Neugestaltung der Vergiitung im ambulanten Be-
reich,

— die Neuordnung der Versorgung mit Arznei- und Hilfs-
mitteln,

— eine Reform der Organisationsstrukturen,
— die Neuordnung der Versorgung mit Zahnersatz und

— die Neuordnung der Finanzierung.

1. Mafinahmen zur Stirkung der Patientensouverinitiit

Die Belange der Patientinnen und Patienten stehen im Zen-
trum der Reform, denn die gesetzliche Krankenversiche-
rung dient den Menschen. Sie erwarten eine qualitativ hoch-
wertige und humane Versorgung in Medizin und Pflege, die
allen Menschen ohne Ansehen des Alters oder der finanziel-
len Leistungsfahigkeit zugute kommt.

Auf Bundesebene wird den Anliegen der Patientinnen und
Patienten durch Bestellung eines Patientenbeauftragten
Rechnung getragen. Die oder der Beauftragte der Bundes-
regierung fiir die Belange der Patientinnen und Patienten
wird durch Kabinettentscheidung eingesetzt und wird in un-
abhingiger und beratender Funktion die Weiterentwicklung
der Patientenrechte unterstiitzen und Sprachrohr fiir Patien-
teninteressen in der Offentlichkeit sein.

In der GKV werden mit diesem Gesetz die Versicherten
kiinftig stdrker in die Entscheidungsprozesse eingebunden.
Sie miissen von Betroffenen zu Beteiligten werden. Nur
dann ist ihnen mehr Eigenverantwortung zuzumuten. Ent-
scheidende Voraussetzung hierfiir ist die Herstellung von
Transparenz iiber Angebote, Leistungen, Kosten und Quali-
tit. Auf dieser Grundlage konnen die Versicherten Entschei-
dungen iiber Versicherungs- und Versorgungsangebote tref-
fen. AuBlerdem erhalten Organisationen von Patienten und
Selbsthilfegruppen qualifizierte Beteiligungsrechte im Ge-
meinsamen Bundesausschuss. Versicherte und Patienten tra-
gen dadurch wesentlich zur Verbesserung von Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen bei.

Im Einzelnen ist vorgesehen:

— Die Transparenz iiber Angebote, Leistungen, Kosten und
Qualitét wird erhoht. Auf Verlangen erhalten Versicherte
vom Arzt, Zahnarzt oder Krankenhaus eine Kosten- und
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Leistungsinformation in verstdndlicher Form. Ferner ha-
ben Versicherte einen Anspruch auf Information {iber die
Hohe der Beitrdge sowie Verteilung der Beitragsmittel
auf Leistungsausgaben einerseits und Verwaltungs- und
Personalausgaben der jeweiligen Krankenkasse anderer-
seits.

— Ab 2006 16st eine intelligente Gesundheitskarte die bis-
herige Krankenversicherungskarte ab. Sie wird fal-
schungssicher sein, datenschutzrechtlichen Belangen ge-
niigen und administrative Daten wie z. B. den Namen
des Versicherten und Angaben zur Krankenkasse spei-
chern. Auf Wunsch des Versicherten werden Gesund-
heitsdaten, insbesondere die wichtigsten Angaben zur
Notfallversorgung, verfiigbar gemacht.

— Kiinftig erhalten alle Versicherten die Mdoglichkeit zur
Wahl der Kostenerstattung. An ihre Entscheidung sind
sie mindestens ein Jahr gebunden. Die Krankenkassen
sollen die Versicherten vor einer Festlegung beraten.
Versicherte konnen ihre Wahl auf den ambulanten Be-
reich begrenzen. Die Krankenkassen erstatten jeweils
auf der Grundlage der in der GKV geltenden Vergii-
tungsregeln. Dabei sind Abschlige fiir Verwaltungskos-
ten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifungen vorzuse-
hen und Zuzahlungen miteinzubeziehen.

— Grundsétzlich kdnnen Versicherte kiinftig bei einem
Aufenthalt in einem anderen Mitgliedstaat der EU Leis-
tungserbringer in Anspruch nehmen. Die Kosten werden
auf der Grundlage der in der GKV geltenden Vergii-
tungsregeln erstattet. Eine vorherige Genehmigung der
Krankenkasse ist nur bei Krankenhausbehandlungen er-
forderlich.

— In Ausnahmefillen kdnnen Versicherte auch nicht zuge-
lassene Leistungserbringer im Inland im Wege der Kos-
tenerstattung in Anspruch nehmen. Die Kasse muss dies
vorher genehmigt haben. Ferner muss sichergestellt sein,
dass eine zu zugelassenen Leistungserbringern gleich-
wertige Qualitdt gewdhrleistet ist. Bei ihrer Entschei-
dung hat die Kasse medizinische und soziale Aspekte zu
beriicksichtigen.

— Beim Versicherungsumfang und dessen Finanzierung er-
halten Versicherte groBere Entscheidungs- und Gestal-
tungsmoglichkeiten. Krankenkassen konnen kiinftig
freiwillig Versicherten z. B. Tarife mit Beitragsriickge-
wihr oder Selbstbehalten mit Beitragsminderung anbie-
ten.

— Als Ergénzung zu den Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung konnen Versicherte in Zukunft iiber
ihre Krankenkasse giinstige Angebote zum Abschluss
von privaten Zusatzversicherungen erhalten. Hierzu
wird den Kassen die Kooperation mit privaten Kranken-
versicherungsunternehmen erméglicht.

— Kiinftig kénnen Krankenkassen ihren Versicherten Bo-
nuslosungen anbieten. Einen finanziellen Bonus konnen
Versicherte erhalten, die an Vorsorgeuntersuchungen, an
qualitdtsgesicherten PraventionsmaBnahmen oder an ei-
ner betrieblichen Gesundheitsforderung teilnehmen. Ein
Bonus kann auch gewéhrt werden fiir die freiwillige Ent-
scheidung der Versicherten, an besonderen Versorgungs-
formen (integrierte oder hausirztlich zentrierte Versor-

gungsformen oder Disease-Management-Programme)
teilzunehmen.

— Patienten- und Behindertenverbénde einschlieflich der
Selbsthilfe erhalten bei Entscheidungen, die die Versor-
gung betreffen, ein Mitberatungsrecht in den Steue-
rungs- und Entscheidungsgremien, insbesondere im Ge-
meinsamen Bundesausschuss. Durch Rechtsverordnung
werden Einzelheiten zu Organisation, Legitimation und
Offenlegung der Finanzierung der zu beteiligenden Pa-
tientenorganisationen geregelt.

2. Mafinahmen zur Verbesserung der Qualitiit der
Patientenversorgung

Eine Verbesserung der Qualitit der Patientenversorgung ge-
hort zu den zentralen Zielen der Reform. Die Qualitdt der
medizinischen Versorgung in Deutschland zeichnet sich
durch ein hohes Niveau aus. Jedoch gibt es strukturelle
Mingel und einen stindigen Verbesserungsbedarf. Deshalb
werden die Strukturen bei den Institutionen der Selbstver-
waltung effizienter gestaltet und es werden gezielte Anreize
fiir effizientes und qualitdtsorientiertes Handeln der Leis-
tungserbringer und Krankenkassen etabliert. Ferner werden
Biirokratie abgebaut und die Abldufe werden vereinfacht.
Dies alles tragt dazu bei, dass sich alle an der medizinischen
Versorgung Beteiligten kiinftig wieder umfassender auf ihre
eigentliche Aufgabe — die Patientenversorgung — konzen-
trieren konnen.

Im Einzelnen ist vorgesehen:

— Die Partner der gemeinsamen Selbstverwaltung errich-
ten ein unabhidngiges Institut fiir Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen. Zu diesem Zweck
kann auch eine privatrechtliche Stiftung gegriindet wer-
den. Die Aufgabenstellung des Instituts erstreckt sich
auf Fragen von grundsitzlicher Bedeutung, insbeson-
dere:

— Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen
medizinischen Wissensstandes zu diagnostischen und
therapeutischen Verfahren bei ausgewihlten Krank-
heiten,

— Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen,
Gutachten und Stellungnahmen zu Fragen der Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der gesetz-
lichen Krankenversicherung erbrachten Leistungen
unter Beriicksichtigung alters-, geschlechts- und
lebenslagenspezifischer Besonderheiten,

— Bewertung evidenzbasierter Leitlinien fiir die epide-
miologisch wichtigsten Erkrankungen,

— Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Manage-
ment-Programmen,

— Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln,

— Bereitstellung von auch fiir alle Biirgerinnen und
Biirger verstindlichen allgemeinen Informationen
zur Qualitit und Effizienz in der Gesundheitsversor-
gung.

Das Institut bearbeitet die Aufgaben im Auftrag des

Gemeinsamen Bundesausschusses, indem es seinerseits

Auftrige zu wissenschaftlichen Stellungnahmen an

externe Sachverstindige, z. B. wissenschaftlich-medizi-
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nische Fachgesellschaften, Qualititssicherungsinstitutio-
nen der Selbstverwaltungspartner oder an Dritte vergibt;
dazu zdhlen auch wissenschaftliche Forschungseinrich-
tungen und Universitdten im In- und Ausland.

— Alle Arzte und sonstige Gesundheitsberufe miissen
durch kontinuierliche interessenunabhingige Fortbil-
dung ihren Beitrag zur Qualitdtssicherung leisten. Die
Kassendrztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, die
Einhaltung der Fortbildungspflichten zu tiberpriifen. Wer
keinen Fortbildungsnachweis erbringt, muss Vergii-
tungsabschldage hinnehmen.

— Ferner haben édrztliche Praxen ein internes Qualitdts-
management einzufiihren. Die Vorgaben hierzu werden
von dem Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegt. Die
Kassenirztlichen Vereinigungen tragen zukiinftig eine
stirkere Verantwortung fiir die Qualititssicherung in
ihrem Verantwortungsbereich. Uber ihre entsprechenden
Aktivititen haben sie regelméafig einen Bericht zu erstel-
len, der auch fiir Versicherte verstandlich sein muss.

3. Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

Die Uberwindung sektoraler Grenzen bei der medizinischen
Versorgung ist ein weiteres wesentliches Ziel der Reform.
Deshalb wird ein Wettbewerb zwischen verschiedenen Ver-
sorgungsformen ermdglicht mit dem Ziel, dass Patienten je-
weils in der ihren Erfordernissen am besten entsprechenden
Versorgungsform versorgt werden konnen. Ein Wettbewerb
zwischen unterschiedlichen Versorgungsformen beschleu-
nigt zudem Innovationen und ermdglicht es, Effizienzreser-
ven zu erschlieen.

Die Mallnahmen sehen konkret vor:

— Kiinftig werden medizinische Versorgungszentren zuge-
lassen. Diese Einrichtungen zeichnen sich durch eine in-
terdisziplindre Zusammenarbeit von é&rztlichen und
nichtérztlichen Heilberufen aus, die den Patienten eine
Versorgung aus einer Hand anbieten. Medizinische Ver-
sorgungszentren miissen unternehmerisch gefiihrt und
von zugelassenen Leistungserbringern gebildet werden.
Dabei konnen Freiberufler und Angestellte in diesen
Zentren tdtig sein. Die medizinischen Versorgungszent-
ren werden — wie niedergelassene Arzte — im Rahmen
der vertragsérztlichen Bedarfsplanung zugelassen. Da-
mit angestellten Arztinnen und Arzten von medizini-
schen Versorgungszentren der Weg in die eigene Nieder-
lassung nicht erschwert oder verbaut wird, ist die Zulas-
sung nach fiinf Jahren fiir eine eigene freiberufliche Ta-
tigkeit nutzbar.

— Die Krankenkassen werden verpflichtet, flichendeckend
hausérztlich zentrierte Versorgungsformen anzubieten.
Hierzu bekommen die Kassen in Direktvertrigen mit
einzelnen Hausdrzten oder mit Gemeinschaften von
Hausérzten Gestaltungsspielraum zur Ausgestaltung des
Versorgungsgeschehens. Fiir Versicherte ist die Teil-
nahme an hausarztzentrierten Versorgungsformen frei-
willig.

— Die Krankenkassen konnen auf der Grundlage von Ge-
samtvertragen auch mit einzelnen Vertragsirzten Versor-
gungsvertrage abschlieen, deren Durchfiihrung beson-
dere qualitative oder organisatorische Anforderungen an
die Vertragsérzte stellt. Vergiitungen fiir diese Versor-

gungsformen kdnnen auch zusitzlich zur Gesamtvergii-
tung gezahlt werden; hieriiber befinden die Vertragspart-
ner in den Gesamtvertrdgen. Eine entsprechende Rege-
lung gilt auch fiir die Vergiitung in hausarztzentrierten
Versorgungsformen.

— Die integrierte Versorgung wird weiterentwickelt. Juris-
tische und Skonomische Hemmnisse werden beseitigt.
Um zusitzliche Anreize zur Vereinbarung integrierter
Versorgungsvertrige zu geben, stehen zwischen 2004
und 2006 bis zu 1 % der jeweiligen Gesamtvergiitung
und der Krankenhausvergiitungen in den KV-Bezirken
zur Anschubfinanzierung zur Verfligung. Apotheken
konnen in die integrierte Versorgung einbezogen wer-
den. Die vertragsérztlichen Leistungsverpflichtungen
werden in diesen Fillen aulerhalb des Sicherstellungs-
auftrages der Kassenérztlichen Vereinigungen erfiillt.
Krankenkassen kénnen entsprechende Vertrige auch mit
medizinischen Versorgungszentren abschlie3en.

— Fiir bestimmte Indikationen und hochspezialisierte Leis-
tungen und schwerwiegende Erkrankungen erfolgt eine
Teil6ffnung der Krankenhduser zur ambulanten Versor-
gung. Im Rahmen von strukturierten Behandlungspro-
grammen (DMP) koénnen Krankenhéuser fiir die ambu-
lante Behandlung gedffnet werden. Eine Teiloffnung zur
ambulanten Versorgung kann ferner bei Unterversor-
gung in dem entsprechenden Fachgebiet erfolgen, so-
lange die Kassenirztliche Vereinigung ihren Sicherstel-
lungsauftrag nicht erfiillt.

— Zur Losung der Arbeitszeitproblematik in Krankenhéu-
sern sowie zur Realisierung der geplanten Abschaffung
des Arztes im Praktikum werden die finanziellen Rah-
menbedingungen verbessert.

4. Neugestaltung der Vergiitung im ambulanten Bereich

Bedeutend fiir eine gute Patientenversorgung ist, dass sich
die arztliche Vergiitung nicht primir nach der finanziellen
Situation der gesetzlichen Krankenversicherung richtet,
sondern sich an der Morbiditit und damit dem Versorgungs-
bedarf der Patienten orientiert. Deshalb wird die drztliche
Gesamtvergiitung ab 2007 durch Regelleistungsvolumina
abgelost und die drztlichen Leistungen bis zu einer Ober-
grenze mit festen Punktwerten vergiitet. Im Einzelnen wird
das Vergiitungssystem wie folgt umgestaltet:

— Bis 2006 bildet die bisherige Gesamtvergiitung die
Obergrenze des von den Krankenkassen zu zahlenden
Vergiitungsvolumens. Bei der kiinftigen Anpassung der
Regelleistungsvolumina ist die Morbiditdt der Versicher-
ten zu beriicksichtigen. Somit tragen die Kassen das
Morbiditétsrisiko, jedoch nicht das Risiko steigender
Arztzahlen. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit ist
bei der jahrlichen Verdnderung zu beachten. Fiir beson-
dere Versorgungsformen und Leistungen kdnnen abwei-
chende Vergiitungsregelungen getroffen werden. Ab
2007 entfdllt der Honorarverteilungsmafstab. Eine ein-
vernehmliche Vereinbarung des Honorarverteilungsmaf-
stabes zwischen Kassenérztlichen Vereinigungen und
Krankenkassen im Jahr 2006 erleichtert den Ubergang
auf das neue Vergiitungssystem.

— Die Leistungen des einzelnen Arztes werden — im Rah-
men seines Regelleistungsvolumens — mit festen Punkt-
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werten vergiitet. Leistungen, die das Volumen {iber-
schreiten, werden stark abgestaffelt vergiitet. Bestimmte
Leistungen sind nur fiir bestimmte Arztgruppen mit ent-
sprechender Qualifikation abrechenbar. Insgesamt soll
die drztliche Vergiitung stirker auf Leistungskomplexe
und Fallpauschalen ausgerichtet sein.

— Bis Ende 2006 werden die Einkiinfte aus vertragsirztli-
cher Tatigkeit in den neuen und alten Lindern angegli-
chen. Das dafiir erforderliche Finanzvolumen wird durch
eine moderate Absenkung der &rztlichen Vergiitung in | —
den alten Léndern bereitgestellt.

— Die Wirtschaftlichkeitspriifungen werden effizienter ge-
staltet. Kiinftig sollen sie nur noch von entsprechend
spezialisierten Personen durchgefiihrt werden. Uber das
Ergebnis ihrer Priifungen legen sie regelmiBig Rechen-
schaftsberichte ab. Stichprobenpriifungen und Auffallig-
keitspriifungen bleiben nebeneinander bestehen. Auffal-
ligkeitspriifungen bei verordneten Leistungen erfolgen
grundsitzlich bei Uberschreiten einer Schwelle von
25 % der vereinbarten RichtgroBe oder bei sonstigen er-
heblichen Auffilligkeiten. Auch weiterhin haben ge-
priifte Personen die Moglichkeit, den Beschwerdeaus-
schuss anzurufen.

5. Neuordnung der Versorgung mit Arznei- und
Hilfsmitteln

Die Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln erfolgt
auf der Grundlage eines vielfdltigen Angebots. Die Ausga- | —
ben der gesetzlichen Krankenversicherung in diesen Berei-
chen sind in den letzten fiinf Jahren {iberproportional ange-
stiegen, ohne dass dies allein medizinisch zu begriinden
ware. Deshalb sind steuernde Maflnahmen erforderlich, die
die Effizienz der Versorgung in diesen Bereichen erhéhen.
Vorgesehen ist: -

— Die Festbetragsregelung wird weiterentwickelt: Auch
patentgeschiitzte Arzneimittel, die keine nennenswerte
therapeutische Verbesserung bewirken, werden kiinftig | —
in die Festbetragsregelung eingezogen. Festbetragsgrup-
pen kdnnen bereits gebildet werden, wenn diese mindes-
tens drei patentgeschiitzte Arzneimittel enthalten. Aus-
genommen von der neuen Festbetragsregelung sind Arz-
neimittel mit patentgeschiitzten Wirkstoffen, die eine
therapeutische Verbesserung auch aufgrund geringerer
Nebenwirkungen bedeuten. Bis die neue Festbetragsre-
gelung wirksam wird, wird der Herstellerabschlag von 6
auf 16 % fiir verschreibungspflichtige Nichtfestbetrags-
arzneimittel im Jahr 2004 erhoht.

— Der neue Gemeinsame Bundesausschuss kann das Insti-
tut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen mit der Bewertung des Nutzens von Arzneimit-
teln beauftragen. Die Nutzenbewertung hat empfehlen- | —
den Charakter. Uber die Ubernahme von entsprechenden
Ergebnissen in die Arzneimittelrichtlinien entscheidet
der Gemeinsame Bundesausschuss. Die Arzneimittel-
richtlinien wirken als Empfehlungen fiir eine wirtschaft-
liche Arzneimitteltherapie des Arztes.

— Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel werden
grundsitzlich aus der Leistungspflicht der gesetzlichen
Krankenversicherung ausgeschlossen. Ausgenommen

bleiben Verordnungen fiir Kinder bis zum 12. Lebens-
jahr sowie fiir Jugendliche mit Entwicklungsstdrungen.
Ferner gelten Ausnahmen bei der Behandlung schwer-
wiegender Erkrankungen, fiir die nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel zum Therapiestandard gehoren.
Der Gemeinsame Bundesausschuss erarbeitet entspre-
chende Ausnahmen in seinen Arzneimittelrichtlinien.
Dabei ist der therapeutischen Vielfalt Rechnung zu tra-
gen.

Arzneimittel, die iiberwiegend der Verbesserung der pri-
vaten Lebensfiihrung dienen, wie z. B. Mittel gegen
erektile Dysfunktionen, werden von der Erstattungs-
pflicht der Krankenkassen ausgenommen.

Die Arzneimittelpreisverordnung wird grundlegend um-
gestaltet. Die Apotheken erhalten kiinftig je Packung ein
Abgabehonorar von 8,10 Euro und einen Zuschlag von
3 % auf den Apothekeneinkaufspreis. Der Apothekenra-
batt wird mit 2 Euro je Packung festgesetzt. Der Grof3-
handelsabschlag wird so geregelt, dass ibermédflige Be-
lastungen der Apotheker vermieden werden. Die bisher
geltende Arzneimittelpreisverordnung gilt fiir nichtver-
schreibungspflichtige Arzneimittel, die von den Kassen
erstattet werden, fort. Fiir alle anderen nichtverschrei-
bungspflichtige Arzneimittel werden die Preise freigege-
ben. Der Preisabstand eines importierten Arzneimittels,
zu dessen Abgabe der Apotheker verpflichtet ist, wird
auf 15 % bzw. mindestens 15 Euro festgesetzt.

Die Aut-idem-Regelung wird vereinfacht. Kiinftig ent-
fallt fir die Apotheker die Ermittlung von Obergrenzen
fiir das untere Preisdrittel des Arzneimittelmarktes. Da-
fiir werden die Festbetrige fiir wirkstoffgleiche Arznei-
mittel im unteren Preisdrittel festgesetzt.

Krankenhausapotheken, die Arzneimittel fiir die ambu-
lante Versorgung abgeben diirfen, vereinbaren Handels-
zuschldge mit den Krankenkassen.

Apotheken konnen an vertraglich vereinbarten besonde-
ren Versorgungsformen beteiligt werden. Die Angebote
sind auszuschreiben. Im Rahmen von Ausschreibungen
konnen die Krankenkassen in diesen Féllen die Hohe der
Krankenkassenrabatte abweichend von der Arzneimittel-
preisverordnung vereinbaren.

Unter Wahrung eines HochstmaBes an Verbraucher-
schutz und Arzneimittelsicherheit wird der Versandhan-
del mit Arzneimitteln zugelassen. Es werden faire Be-
dingungen fiir den Wettbewerb von Versandapotheken
mit 6ffentlichen Apotheken geschaffen. Versandapothe-
ken konnen wie 6ffentliche Apotheken in die integrierte
Versorgung einbezogen werden.

Das Mehrbesitzverbot wird in Grenzen aufgehoben.
Kiinftig darf ein Apotheker bis zu drei Filialapotheken
betreiben. Das Fremdbesitzverbot bleibt bestehen.

Zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Hilfsmittel-
versorgung wird das Festbetragskonzept weiterent-
wickelt. Festbetrige werden auf Bundesebene festge-
setzt. Dariiber hinaus wird den Krankenkassen die Mog-
lichkeit zu Ausschreibungen iiber abweichende Verein-
barungen eingerdumt.
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6. Reform der Organisationsstrukturen

Die Organisationsstrukturen der Krankenkassen und Leis-
tungserbringer werden flexibler gestaltet und Biirokratie
wird abgebaut. Hierzu werden die erforderlichen Vorausset-
zungen im Organisations-, Vertrags- und Leistungsrecht ge-
schaffen:

— Das Mitgliedschafts- und Organisationsrecht fiir die ver-
schiedenen Kassenarten wird harmonisiert. Bereits ge-
offnete Betriebs- und Innungskrankenkassen miissen
dauerhaft gedffnet bleiben. Bei gedffneten Betriebskran-
kenkassen miissen die Personalkosten in den Beitrags-
satz einbezogen werden. Fiir Betriebs- und Innungskran-
kenkassen, denen ein Betriebs- oder Innungsbezug fehlt,
besteht bis 1. Januar 2007 ein Errichtungsmoratorium.

— Die Organisationsstrukturen der Kassendrztlichen
Vereinigungen werden gestrafft. Es wird ein hauptamt-
licher Vorstand eingerichtet. Die Vertreterversammlung
wird verkleinert. Im hauptamtlichen Vorstand tétige
Arzte konnen in begrenztem Umfang eine #rztliche
Nebentdtigkeit ausiiben. Bestehen mehrere Kassenérzt-
liche Vereinigungen mit weniger als 10 000 Mitgliedern
in einem Land, werden diese zusammengelegt.

— An die Stelle des Koordinierungsausschusses und der
bisherigen Bundesausschiisse tritt ein Gemeinsamer
Bundesausschuss. Er bildet Unterausschiisse fiir Fragen
der édrztlichen, zahnirztlichen und stationidren Versor-
gung. Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses
sind die Selbstverwaltungspartner (GKV-Spitzenver-
biande, Kassendrztliche Bundesvereinigung, Kassen-
zahnérztliche Bundesvereinigung, Deutsche Kranken-
hausgesellschaft). Der Gemeinsame Bundesausschuss
ibernimmt auch Aufgaben, die bisher in einer Vielzahl
von Organisationen zur Qualitétssicherung erfiillt wer-
den.

— Zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswe-
sen werden Krankenkassen und Kassenidrztliche bzw.
Kassenzahnérztliche Vereinigungen auf Landes- und
Bundesebene verpflichtet, entsprechende Priif- und Er-
mittlungseinheiten einzurichten.

— Krankenkassen und Kassen- bzw. Kassenzahnérztliche
Vereinigungen miissen kiinftig iiber die Verwendung der
Mittel gegeniiber ihren Mitgliedern Rechenschaft able-
gen und ihre Verwaltungskosten gesondert als Beitrags-
satz- bzw. Umlageanteil ausweisen. Hierzu zihlt auch
die regelmiBige Veroffentlichung der Vorstandsvergii-
tungen einschlieBlich etwaiger Nebenleistungen und we-
sentlicher Versorgungsregelungen.

— Die Verwaltungskosten der Krankenkassen je Mitglied
und ihrer Verbdnde werden bis zum Jahr 2007 an die
Grundlohnentwicklung gebunden. Solange die Verwal-
tungskosten einer Krankenkasse je Mitglied um mehr als
10 % tiiber den durchschnittlichen Verwaltungskosten
liegen, werden sie eingefroren.

— Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Spit-
zenorganisationen der Leistungserbringer werden ver-
pflichtet, durch organisatorische und informationstechni-
sche MaBnahmen sicherzustellen, dass notwendige In-
formationen iiber das Leistungsgeschehen zeitnah zur

Verfiigung stehen und zur Effizienzverbesserung im Ge-
sundheitswesen genutzt werden kdnnen.

7. Neuordnung der Versorgung mit Zahnersatz

Die Versorgung mit Zahnersatz wird neu geordnet und kiinf-
tig allein von den Versicherten mit einem einkommensunab-
hingigen Beitrag finanziert. Dabei haben sie die Wahl zwi-
schen privater und gesetzlicher Krankenversicherung. Im
Einzelnen ist vorgesehen:

— Ab 2005 wird der Zahnersatz aus dem Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung ausgegliedert.
Gesetzliche Krankenkassen miissen ihren Versicherten
eine Zahnersatzversicherung als obligatorische Sat-
zungsleistung anbieten. Gesetzlich Versicherte erhalten
eine Wahlmoglichkeit zur privaten Krankenversicherung
(ohne Riickkehrmoglichkeit), wenn ein der GKV ver-
gleichbarer Versicherungsschutz einer privaten Kranken-
versicherung fiir Zahnersatz vorliegt. Die Versicherung
bei der privaten Krankenversicherung erfolgt zu den dort
geltenden Konditionen.

— In die Satzung der gesetzlichen Krankenkassen sind
nach Maligabe der gesetzlichen Vorschriften insbeson-
dere Regelungen zum einheitlichen Leistungsumfang fiir
Versicherte mit/ohne Bonus und fiir Hértefdlle aufzuneh-
men. Anstelle der bisherigen prozentualen Zuschiisse
zum Zahnersatz wird es ab 2005 befundbezogene Fest-
zuschiisse zur im Einzelfall notwendigen Versorgung ge-
ben. Der Gemeinsame Bundesausschuss setzt die be-
fundbezogenen Festzuschiisse fest.

— Die Finanzierung der Satzungsleistung erfolgt — getrennt
vom {ibrigen Beitragsaufkommen — durch einen von den
Spitzenverbdnden der Krankenkassen festzusetzenden
ausgabendeckenden, einheitlichen, einkommensunab-
hingigen Beitrag je Mitglied. Der Beitrag wird allein
von den Mitgliedern gezahlt; die beitragsfreie Familien-
versicherung bleibt erhalten. Dabei sind die Leistungs-
ausgaben und Verwaltungskosten fiir Zahnersatz von den
gesetzlichen Krankenkassen getrennt zu erfassen und ge-
trennt im Haushalt zu veranschlagen.

— Es findet ein Ausgleich fiir Hértefzlle zwischen den ge-
setzlichen Krankenkassen statt.

8. Neuordnung der Finanzierung

In die Neuordnung der Finanzierung werden alle relevanten
Beteiligten im Gesundheitswesen eingebunden. Dabei wird
sichergestellt, dass notwendige medizinische Leistungen
allen zugénglich bleiben. Bei der Neuordnung der Zuzah-
lung wird sozialen Belangen besonders Rechnung getragen.
Vorgesehen ist:

— Versicherungsfremde Leistungen werden kiinftig aus
Steuermitteln mitfinanziert.

— Der Zahnersatz wird ab 2005 allein von den Versicherten
mit einem einkommensunabhéngigen Beitrag finanziert.
Versicherte konnen zwischen Angeboten der gesetz-
lichen und privaten Krankenversicherung wéhlen.

— Ab dem Jahr 2006 wird das Krankengeld umfinanziert.
Zur Beteiligung der Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung an den gestiegenen Kosten im Gesund-
heitswesen wird ein zusétzlicher Beitragssatz in Hohe
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von 0,5 % eingefiihrt, der nur von den Mitgliedern getra-
gen wird. Der allgemeine Beitragssatz sinkt entspre-
chend und wird insoweit auch die Belastungen der Bei-
tragszahler durch den zusétzlichen Beitragssatz im Er-
gebnis abmildern.

— Bestimmte Leistungen werden in die Eigenverantwor-
tung der Versicherten iibertragen. Sterbegeld, Entbin-
dungsgeld und Leistungen bei Sterilisation, die nicht aus
medizinischen Griinden geboten sind, miissen kiinftig
von den Versicherten selbst finanziert werden.

— Der Leistungsanspruch bei der Versorgung mit Sehhilfen
wird begrenzt auf Kinder und Jugendliche bis zur Voll-
endung des 18. Lebensjahres sowie schwer sehbeein-
trachtigte Versicherte.

— Der Anspruch auf Mallnahmen zur kiinstlichen Befruch-
tung wird zumutbar eingeschrinkt. Ubernommen wer-
den kiinftig drei Behandlungsversuche. Die Altersgren-
zen werden festgesetzt auf 25 bis 40 Lebensjahre bei
Frauen bzw. bis 50 Lebensjahren bei Ménnern. Es muss
ein Eigenanteil in Héhe von 50 % iibernommen werden.

— Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind nur
noch in engen Grenzen durch die GKV erstattungsfahig.

— Fahrkosten fiir Taxi- und Mietwagenfahrten werden in
der ambulanten Versorgung grundsitzlich nicht mehr er-
stattet. Ausnahmen gelten nur nach Genehmigung durch
die Krankenkassen.

— Die Zuzahlungsregelungen werden neu gestaltet und
deutlich vereinfacht:

— Grundsitzlich wird kiinftig eine prozentuale Zuzah-
lung bei allen Leistungen von 10 % erhoben, es sind
dabei allerdings nicht mehr als 10 Euro je Leistung
zu zahlen. Mindestens miissen jeweils 5 Euro zuge-
zahlt werden. Abweichend hiervon gilt bei Heilmit-
teln und hauslicher Krankenpflege kiinftig eine Zu-
zahlung von 10 % je einzelner Leistung zuziiglich ei-
nes Betrages von 10 Euro fiir die gesamte Verord-
nung. Die Zuzahlung fiir hiusliche Krankenpflege
wird dabei auf die ersten 28 Kalendertage der Leis-
tungsinanspruchnahme je Kalenderjahr begrenzt.

— Bei arztlicher und zahnérztlicher Behandlung betrigt
die Zuzahlung 10 Euro je Quartal und Behandlungs-
fall. Erfolgt die Behandlung auf Uberweisung, ent-
fallt die Zuzahlung. Fiir Leistungen zur Verhiitung
von Zahnerkrankungen, fiir Gesundheitsuntersuchun-
gen nach § 25 SGBV sowie fiir Schutzimpfungen
fallen grundsétzlich keine Praxisgebiihren an.

— Bei Krankenhausaufenthalt ist eine Zuzahlung von
10 Euro pro Kalendertag fiir maximal 28 Tage im
Jahr zu leisten.

— Bei stationdren Vorsorge- und Rehabilitationsleistun-
gen betrdgt die Zuzahlung ebenfalls 10 Euro pro Ka-
lendertag. Die Begrenzung auf maximal 28 Tage pro
Jahr gilt nur bei Anschlussheilbehandlung.

— Kinder bleiben grundsitzlich von Zuzahlungen be-
freit.

— Um die soziale Balance sicherzustellen, werden fol-
gende Befreiungs- und Uberforderungsregelungen vor-
gesehen:

— Fiir alle Versicherten einschlielich der Sozialhilfe-
empfanger gilt kiinftig fiir alle Zuzahlungen gleicher-
maflen eine Belastungsobergrenze in Hohe von 2 %
des Bruttoeinkommens.

— Auf Familien wird besonders Riicksicht genommen:
Deshalb werden Freibetrége fiir Kinder und nicht be-
rufstitige Ehegatten bei der Hohe des zugrundegeleg-
ten Einkommens zusitzlich beriicksichtigt. Zudem
gilt, dass Kinder und Jugendliche bis zum 18. Le-
bensjahr generell von allen Zuzahlungen befteit sind.

— Den besonderen Bediirfnissen chronisch Kranker
wird durch eine Uberforderungsklausel von 1 % des
Bruttoeinkommens im Jahr Rechnung getragen.

— Versorgungsbeziige und Alterseinkiinfte aus selbstindi-
ger Tétigkeit von Rentnerinnen und Rentnern werden
kiinftig mit dem vollen Beitragssatz belegt.

— Sozialhilfeempfinger, die nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind, werden kiinftig
mit GKV-Versicherten gleich behandelt. Die Kranken-
kassen iibernehmen fiir sie die Aufwendungen fiir Kran-
kenbehandlung. Dabei ist wie bei GKV-Versicherten auf
eine wirtschaftliche Leistungserbringung zu achten. Die
Sozialhilfetriger erstatten den Krankenkassen die ent-
sprechenden Aufwendungen zuziiglich einer Verwal-
tungskostenpauschale bis zu 5 %.

III. Notwendigkeit bundesgesetzlicher Regelungen

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die vorgese-
henen Malinahmen stiitzt sich auf Artikel 74 Abs. 1 Nr. 1,
11, 12, 19a Grundgesetz.

Eine bundesgesetzliche Regelung ist zur Wahrung der
Rechtseinheit, vor allem aber der Wirtschaftseinheit im ge-
samtstaatlichen Interesse erforderlich. Dies gilt sowohl fiir
die strukturell wirkenden Regelungen wie aber auch fiir die
Regelungen, die das Leistungsrecht in der gesetzlichen
Krankenversicherung, die Finanzlast der Versicherten wie
auch das Mitgliedschaftsverhéltnis der Versicherten zu ihrer
Krankenkasse betreffen.

Die Novellierung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und
die entsprechenden Annexregelungen in den Folgeartikeln
sind nicht auf einen erstmals neu in Angriff genommenen
Gesetzgebungsgegenstand und auch nicht auf einen in sich
abgeschlossenen, abgrenzbaren und ,fiir sich® stehenden
Gesetzgebungsgegenstand gemiinzt. Vielmehr ist Rege-
lungsmaterie das System der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, das sich historisch entwickelt hat, den Versicherten
mit seinen tradierten Grundprinzipien bewusst ist, seit nun-
mehr nahezu {iber einem Jahrhundert iiberregional verfasst
und zudem mit anderen sozialen Sicherungssystemen ver-
kniipft ist.

1. Eine solche historisch gewachsene, mit anderen bundes-
rechtlich geregelten Gesetzgebungsgegenstinden in Zu-
sammenhang stehende, {iberdies sowohl landesunmittel-
bare wie auch bundesunmittelbare Krankenkassen be-
treffende Teil-Rechtsordnung kann nicht ohne erhebli-
che substanzielle Einbulen fiir die bundesstaatliche
Rechtseinheit und die ihr immanente Sachgerechtigkeit
ganz oder teilweise in die unterschiedlich gehandhabte
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Gesetzgebungskompetenz der Lander gegeben werden.
Die ,,Wahrung der Rechtseinheit* macht eine bundesge-
setzliche Regelung erforderlich.

Dabei geht es nicht um die Bewahrung der formalen
Rechtseinheit als solche. Vielmehr verlangt das beson-
dere bundesstaatliche Integrationsinteresse eine einheit-
liche bundesrechtliche Regelung.

Wie sehr den Biirger das jeweilige System der gesetzli-
chen Krankenversicherung im Land be-,treffen” kann,
zeigt sich immer wieder an den Klagen solcher Versi-
cherten, die innerhalb des Rechtsgebiets der Européi-
ischen Union ihren Wohnort wechseln und dabei in das
Leistungssystem eines anderen europdischen Landes
aufgenommen werden. In Beriicksichtigung des Sozial-
staatsgebots ist es unabweisbar, den Versicherten einen
Versicherungsschutz zu anndhernd gleichen Bedingun-
gen mit einem einheitlichen Leistungskatalog zur Verfii-
gung zu stellen. Eine einheitliche Gesundheitsversor-
gung der Versicherten wie auch eine einheitliche Verwal-
tungspraxis zur Durchfiihrung dieser Versorgung ist ein
Wert an sich; ein Versicherungssystem sollte fiir die Ver-
sicherten im Wesentlichen Gleichbehandlung garantie-
ren (vgl. BVerfG — 1 BvL 2895, 2995, 3095 — vom
17. Dezember 2002, Umdruck Seite 52, 56).

Wird die Notwendigkeit des Fortbestandes des gegen-
wiartig bundeseinheitlich geregelten GKV-Systems be-
jaht, ergibt sich daraus zwangslaufig, dass dieses System
unter einheitlichen Vorgaben fortzuentwickeln ist, auf
neue Herausforderungen einheitlich eingestellt und der
Anderung in den sozio-6konomischen Verhiltnissen ein-
heitlich angepasst werden muss.

Die ReformmafBnahmen tragen dem Rechnung. Mit
ihnen soll sichergestellt werden, dass das medizinisch
Notwendige in guter Qualitéit bei zumutbaren Beitrdgen
in Anspruch genommen werden kann. Die Stirkung der
Patientensouverénitdt und der Ausbau der Patienten-
rechte wird die Patienten zu Beteiligten und mitverant-
wortlichen Partnern bei der Gesundheitsversorgung
machen. Die Verbesserung der Patientenversorgung
durch ein Qualitdtsmanagement in Arztpraxen und die
Verpflichtung der Arzte zur Fortbildung, die Griindung
eines Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen, die damit einhergehende Verbesserung
der Patienteninformation, die Bewertung evidenzbasier-
ter Leitlinien fiir die epidemiologisch wichtigsten Er-
krankungen und die Nutzen-Bewertung von Arzneimit-
teln tragen ebenfalls zur Wahrung einheitlichen Versor-
gungsrechts bei. Transparenz und Informationsmanage-
ment werden die Grundlagen sowohl fiir ein
einheitliches Abrechnungswesen wie aber auch fiir die
Moglichkeit bewirken, das Leistungsgeschehen medizi-
nisch indiziert abzuwickeln. Die Belohnung der Versi-
cherten fiir rationales Verhalten in der vorgesehenen Art
und Weise ldsst Gesunde und Kranke gleichermallen von
neu eingefiihrten Entscheidungsmdglichkeiten profitie-
ren. Des Weiteren wird die Weiterentwicklung der Ver-
sorgung und des érztlichen Vergiitungssystems, die Ver-
besserung der Arzneimittelversorgung sowie Reform der
Organisationsstrukturen zu einer bundeseinheitlichen
Steigerung der Qualitdt der Versorgung der Patienten
sowie der Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und der

Stabilisierung der Beitrdge beitragen. Das Gesamtpaket
der Reformmafnahmen dient dem Zweck, das System
der gesetzlichen Krankenversicherung zukunftsfahig zu
machen und es mit den allseits anerkannten bewéhrten
Grundprinzipien als leistungsfdhiges Gesundheitswesen
einheitlich zu bewahren.

Auch die bundeseinheitlich normierten Anderungen des
materiell-rechtlichen Inhalts des Versicherungsstatus
und des Versicherungsverhéltnisses griinden sich darauf,
zur Wahrung der Rechtseinheit die Freiziigigkeit im
Bundesstaat ungeschmailert aufrechtzuerhalten und den
Versicherten ungeachtet ihres Wohnortes gleiche Leis-
tungen zu anndhernd gleichen Beitrdgen zur Verfiigung
zu stellen. Die Biirger haben sich hierauf in der Vergan-
genheit verlassen; sie sollen in ihrem Vertrauen auf den
Fortbestand des einheitlichen bundesweiten Versor-
gungssystems nicht enttduscht werden.

. Die ,,Wahrung der Wirtschaftseinheit“ macht es eben-

falls im gesamtstaatlichen Interesse wie auch zur Auf-
rechterhaltung einer bundesweiten Solidargemeinschaft
erforderlich, die Strukturmafinahmen des Gesetz-
entwurfs wie aber auch die materiell-rechtlichen Ande-
rungen bundesrechtlich einheitlich zu regeln.

Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung be-
tragen rd. 140 Mrd. Euro. Dieser Markt 14sst sich, da er
Teil der Gesamtwirtschaftsordnung der Bundesrepublik
Deutschland ist, nicht landerspezifisch von der tibrigen
Wirtschaftseinheit abkoppeln. Er muss insbesondere we-
gen seiner Interdependenzen zwischen Lohnnebenkosten
und Produktpreisen wie aber auch zwischen finanziellen
Moglichkeiten der Krankenkassen und den Interessen
der Anbieter von Medizinprodukten, Arzneimitteln und
Gesundheitsleistungen in dem allgemeinen, durch bun-
desrechtliche Rahmenbedingungen abgesicherten Wirt-
schaftsmarkt eingegliedert bleiben.

Die Funktionsfahigkeit des Wirtschaftsraumes Bundes-
republik Deutschland zwingt zu einer bundeseinheitlichen
Rechtsetzung auf dem Gebiet der gesetzlichen
Krankenversicherung. Die wirtschaftlichen Beziige der
Krankenversicherung zu anderen Sozialversicherungs-
zweigen wie aber auch in ihren Auswirkungen auf den Ar-
beitsmarkt und die Wirtschaftskraft der Bundesrepublik
Deutschland sind evident. Die Bedeutung fiir die Wirt-
schaftseinheit belegt nachdriicklich die Diskussion um die
»richtige” Hohe der Lohnnebenkosten. Das Gleiche gilt
fiir die Anstrengungen, ein leistungs- und finanzkréftiges
Gesundheitswesen als Wachstumsmarkt unter der Voraus-
setzung einzurichten, dass die Finanzmittel effizient und
zu einer optimierten, qualititsgesicherten Versorgung der
Patienten verwandt werden. SchlieBlich legen die finan-
ziellen Beziige zwischen gesetzlicher Krankenversiche-
rung, anderen Sozialversicherungszweigen wie aber auch
zum Bundeshaushalt offen, in welchem Ausmalf die Ge-
samtwirtschaft in Abhingigkeit von der Ausgestaltung
des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung steht.
Insbesondere wiirden landesrechtliche Systeme mit aus
moglicherweise vielfaltigen Griinden auseinander drif-
tenden Beitragssitzen eine unterschiedliche wirtschaftli-
che Entwicklung in den Landern verfestigen oder gar for-
cieren. Die wirtschaftliche Entwicklung in den einzelnen
Landern wiirde in erheblichem Malle dadurch bedingt, ob
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die Entscheidungen des jeweiligen Landesgesetzgebers
mehr auf das Gesundheitswesen als Wachstumsmarkt
oder mehr auf finanzielle Konsolidierung setzen, ob ver-
festigten marktfernen Strukturen der Vorzug gegeniiber
einer wettbewerblichen Orientierung gegeben wird oder
ob der finanziellen Eigenverantwortung der Versicherten
der Vorzug gegeniiber einer gleichméfBigen Einbeziehung
aller Beteiligten in die Lastentragung gegeben wird.

Samtliche Regelungen zu den StrukturmafBnahmen wie
auch zum materiell-rechtlichen Mitgliedschaftsverhélt-
nis der Versicherten zu ihrer Krankenkasse haben das
Ziel, das bundesgesetzlich einheitlich geregelte System
der gesetzlichen Krankenversicherung bundeseinheitlich
fortzuentwickeln. Die Griinde, die zur Wahrung der
Wirtschaftseinheit fiir eine bundeseinheitliche Regelung
des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung gel-
ten, gelten gleichermalfen fiir systembezogene Novellie-
rungen und Anderungen des systembezogenen materiel-
len Rechts. Es ist deshalb unerlésslich, die vorgesehenen
systembezogenen StrukturmaBnahmen zur Sicherung
der Qualitdt der Versorgung der Patienten und der Siche-
rung der Wirtschaftlichkeit und Stabilisierung der Bei-
trdge wie insbesondere

— Stéarkung von Patientensouverdnitit und Patienten-
rechten,

— Verbesserung der Patientenversorgung durch opti-
mierte Qualitét fiir alle,

— Verbesserung der Transparenz und der Schaffung von
Grundlagen fiir ein modernes Informationsmanage-
ment,

— Erweiterung der Entscheidungsfreiheit der Versicher-
ten und Belohnung fiir rationales Verhalten,

—  Weiterentwicklung der Versorgung,

—  Weiterentwicklung des drztlichen Vergiitungssystems
mit Anreizen fiir eine bessere und wirtschaftlichere
Behandlung,

— Verbesserung der Arzneimittelversorgung mit einer
Starkung der Qualitdt und des Preisbewusstseins,

— Modernisierung des Steuerungsinstrumentariums fiir
ein leistungsfahigeres Management

wie aber auch die materiell-rechtlichen Reformen insbe-
sondere zur Stabilisierung der Finanzgrundlagen der ge-
setzlichen Krankenversicherung und zur deutlichen Sen-
kung der Lohnnebenkosten wie zum Beispiel

— Gegenfinanzierung versicherungsfremder Leistungen
aus Mitteln der Tabaksteuererhdhung,

— Neuordnung der Versicherung fiir und der Versor-
gung mit Zahnersatz,

— Finanzierung des Krankengeldes allein durch die
Versichertengemeinschaft,

— Neuordnung der Zuzahlungsregelungen

mit der bundeseinheitlichen Perspektive fiir Versicherte,
Patienten, Leistungserbringer und Krankenkassen zu
schaffen, dass mit der Reform der gesetzlichen Kranken-
versicherung das leistungsfihige und anerkannte System
der gesetzlichen Krankenversicherung erhalten wird.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1  (Anderung des Fiinften Buches

Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (§ 2a)

Die Vorschrift kniipft an die iibergreifenden Zielsetzungen
des Neunten Buches an und soll integrationsorientierend
wirken. Es gilt, die Belange chronisch kranker und behin-
derter Menschen im Sinne von mehr Teilhabe zu beriick-
sichtigen, ihnen Selbstbestimmung zu ermdoglichen und
durch Behinderungen bzw. chronischer Krankheit bedingte
Nachteile auszugleichen.

Zu Nummer 2 (§ 4)

Die Regelung sieht fiir die Entwicklung der Verwaltungs-
ausgaben der Krankenkassen eine im Wesentlichen dynami-
sche Begrenzung fiir die Jahre 2004 bis 2007 vor. Die Ver-
waltungsausgaben je Versicherten diirfen sich im Vergleich
zum jeweiligen Vorjahr hochstens in dem Mafle verdndern,
wie sich auch die durchschnittlichen beitragspflichtigen
Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen entwickeln
(Bindung der Entwicklung der Verwaltungsausgaben an die
Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V). Diese Anpas-
sung hat grundsétzlich im Verlauf des Kalenderjahres zu er-
folgen. Der Versichertenentwicklung, die die Hohe der Ver-
waltungskosten entscheidend beeinflusst, wird grundsétz-
lich dadurch Rechnung getragen, dass fiir das Mal3 der zu-
lassigen Verdnderung der Verwaltungsausgaben von
vornherein auf die Verwaltungsausgaben je Versicherten ab-
gestellt wird. Bei Krankenkassen, die sich entweder auf das
Gebiet der Bundesrepublik Deutschland nach dem Stand
vom 2. Oktober 1990 oder auf das in Artikel 3 des Eini-
gungsvertrages genannte Gebiet erstrecken, ist die Verdnde-
rungsrate stets auf die bundesweiten Verwaltungsausgaben
zu beziehen.

Satz 2 dieser Regelung wirkt dem Anreiz entgegen, dass
sich Krankenkassen durch Outsourcing den Regelungen des
Satzes 1 entziehen. Krankenkassen, die eine ungiinstige
Verwaltungskostenstruktur aufweisen, verwehrt Satz 3 die-
ser Regelung eine Erhohung der Verwaltungskosten im Fol-
gejahr. Krankenkassen, die eine besonders ausgeprigte Ver-
ringerung ihres Versichertenbestandes aufweisen und des-
halb zu einer erheblichen Verminderung ihrer Verwaltungs-
ausgaben veranlasst sind, gibt Satz 4 dieser Regelung die
Moglichkeit, die nach Satz 1 dieser Regelung erforderliche
Ausgabenminderung auf das laufende Jahr und das Folge-
jahr zu verteilen. Bei der Bemessung der durchschnittlichen
Verwaltungskosten je Versicherten aller Krankenkassen
bleiben diejenigen geschlossenen Betriebskrankenkassen,
bei denen die personellen Verwaltungskosten weiterhin vom
Arbeitgeber getragen werden, unberiicksichtigt. Beruhen
Erhohungen der Verwaltungsausgaben auf der Ubertragung
von Personalkosten des Arbeitgebers auf die Krankenkasse,
gelten die einschrankenden Regelungen insoweit nicht. Um
der Verantwortung der Verbande der Krankenkassen Rech-
nung zu tragen und eine Verlagerung von Ausgaben auf die
Verbandsebene zu vermeiden, haben auch die Verbiande der
Krankenkassen durch Begrenzung ihrer Gesamtausgaben
einen Beitrag zur Stirkung des finanziellen Gleichgewichts
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der gesetzlichen Krankenversicherung und zur Sicherung
der Beitragssatzstabilitit zu leisten.

Zu Nummer 3 (§ 11)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Authebung des
Siebten Abschnitts im Dritten Kapitel (Streichung des An-
spruchs auf Sterbegeld).

Zu Nummer 4 (§ 13)
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Nach geltendem Recht haben nur freiwillige Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung und ihre mitversicherten
Familienangehorigen die Moglichkeit, anstelle der Sachleis-
tung Kostenerstattung zu wéhlen. Pflichtmitglieder dagegen
erhalten bisher Leistungen grundsétzlich ausschlieBlich
nach dem Sachleistungsprinzip.

Viele pflichtversicherte Mitglieder in der gesetzlichen
Krankenversicherung sehen in dieser allein den freiwilli-
gen Mitgliedern eingerdumten Moglichkeit, Kostenerstat-
tung zu wéhlen, ein ungerechtfertigtes Privileg. Zudem er-
halten kiinftig alle Versicherten in Umsetzung der Recht-
sprechung des Europiischen Gerichtshofes (EuGH) nach
§ 13 Abs. 4 — neu — die Moglichkeit, Leistungserbringer in
anderen Mitgliedstaaten der Europédischen Gemeinschaft
sowie in anderen Vertragsstaaten des Abkommens iiber den
Europdischen Wirtschaftsraum im Wege der Kostenerstat-
tung in Anspruch nehmen zu kdnnen (vgl. Begriindung zu
Buchstabe b). Vor diesem Hintergrund soll die Mdglich-
keit, Kostenerstattung zu wihlen, auf alle Versicherten er-
streckt werden. Hierdurch soll auch das Prinzip der Eigen-
verantwortung gestirkt werden. Frei die Versorgungsform
wihlen zu konnen, entspricht der Vorstellung vom miin-
digen Biirger, der selbst entscheidet, was fiir ihn zweck-
mafig ist. Die Entscheidung fiir die Kostenerstattung kann
zudem das Kostenbewusstsein der Versicherten verstarken.

Um den Versicherten jedoch vor voreiligen Entscheidungen
zu bewahren, wird den Krankenkassen unabhingig von den
sich aus den §§ 13 ff. SGB I ergebenden allgemeinen Infor-
mationspflichten eine ausdriickliche Pflicht auferlegt, ihre
Versicherten iiber die Folgen einer Entscheidung fiir die
Kostenerstattung aufzuklaren.

Den Versicherten wird zudem die Mdglichkeit eingerdumt,
ihre Wahl der Kostenerstattung auf den Bereich der ambu-
lanten Behandlung zu beschrinken. Wihrend in diesem Fall
nach einer entsprechenden Wahlentscheidung fiir ambulante
Leistungen das Kostenerstattungsprinzip gilt, bleibt es fiir
stationdre Leistungen beim Sachleistungsprinzip. Nicht
moglich ist es allerdings, die Wahl der Kostenerstattung auf
bestimmte ambulante Leistungen zu beschrinken. Vielmehr
hat sich auch eine auf ambulante Leistungen beschriankte
Wahl der Kostenerstattung auf sdmtliche ambulante Leis-
tungen zu erstrecken.

In Ausnahmefillen soll es den Versicherten kiinftig auch
mdoglich sein, nicht zugelassene Leistungserbringer in An-
spruch zu nehmen. Eine Inanspruchnahme solcher Leis-
tungserbringer setzt eine vorherige Zustimmung der Kran-
kenkassen voraus. Im Rahmen ihrer Ermessensentschei-
dung hat die Krankenkasse dabei medizinische und soziale

Aspekte zu beriicksichtigen. Eine Genehmigung ist jedoch
nur moglich, wenn eine zumindest gleichwertige Qualitét
der Versorgung wie bei zugelassenen Leistungserbringern
gewihrleistet ist. Denkbar ist hier z. B. der Fall, dass ein zu-
gelassener Leistungserbringer mit entsprechender indikati-
onsbezogener Qualifikation in angemessener Néhe nicht zur
Verfligung steht.

Nicht im Vierten Kapitel genannte Berufsgruppen, die nicht
die dort aufgefiihrten Voraussetzungen zur Teilnahme an der
Versorgung der Versicherten zu Lasten der Krankenkassen
erfiillen, wie z. B. Heilpraktiker, konnen auch weiterhin
nicht in Anspruch genommen werden.

Ebenso wie bei der Inanspruchnahme von nicht zugelasse-
nen Leistungserbringern im europdischen Ausland bleibt
der Leistungsanspruch im Ubrigen unveréndert. Ein An-
spruch besteht somit nur auf die Leistungen des gesetz-
lichen Leistungskatalogs.

Zu Doppelbuchstabe bb

Wie bisher wird der Umfang der Kostenerstattung auf
hochstens die Vergiitung beschrinkt, die die Krankenkasse
bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hitte. Auch an
der bisherigen Regelung, dass die Krankenkasse in ihrer
Satzung ausreichende Abschldge vom Erstattungsbetrag fiir
Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifun-
gen vorzusehen hat, wird festgehalten. Mit der Anderung
wird die Krankenkasse zusitzlich ausdriicklich verpflichtet,
vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu bringen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Waihrend die Krankenkassen frither in der Satzung eine be-
stimmte Mindestzeit festzulegen hatten, fiir 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 gebun-
den sind.

Zu Buchstabe b

Der neue Absatz 4 vollzieht die Urteile des Européischen
Gerichtshofes in den Rechtssachen ,,Kohll*“ (C-158/96) und
,Decker (C-120/95) vom 28. April 1998, das Urteil des
Europdischen Gerichtshofes in der Rechtssache ,,Smits und
Peerbooms* (C-157/99) vom 12. Juli 2001 und das Urteil
des Européischen Gerichtshofes in der Rechtssache ,,Miil-
ler-Fauré/van Riet (C-385/99) vom 13. Mai 2003 nach.
Nach diesen Urteilen gelten die Grundsitze des freien
Warenverkehrs nach Artikel 28 EG-Vertrag und der Dienst-
leistungsfreiheit nach Artikel 49 EG-Vertrag auch im Be-
reich der sozialen Sicherheit mit der Konsequenz, dass sich
Versicherte Versicherungsleistungen gegen Kostenerstat-
tung zu Lasten offentlich-rechtlicher Versicherungstrager
selbst beschaffen konnen. Ein nationales Sachleistungssys-
tem hindert den Kostenerstattungsanspruch nicht.

Die Regelung sieht dementsprechend vor, dass Versicherte
kiinftig unabhingig davon, ob sie nach Absatz 2 Kosten-
erstattung gewihlt haben, mit ihrer Nachfrage nach Versi-
cherungsleistungen nicht mehr territorial auf das Inland be-
schrinkt sind, sondern auch Leistungserbringer in anderen
Mitgliedstaaten der Europdischen Gemeinschaft sowie in
anderen Vertragsstaaten des Abkommens iiber den Europi-
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ischen Wirtschaftsraum (EWR-Abkommen) im Wege der
Kostenerstattung in Anspruch nehmen konnen.

Ausgenommen von dieser Regelung werden lediglich sog.
Residenten, d. h. diejenigen Versicherten, fiir die die inldn-
dischen Krankenkassen fiir die notwendige medizinische
Versorgung dieser Versicherten in einem anderen Mitglied-
staat einen Pauschbetrag bezahlen oder falls ein gegenseiti-
ger Erstattungsverzicht vereinbart wurde. Diese Einschrin-
kung ist deswegen gerechtfertigt, da die Abrechnung der
Leistungen fiir diesen Personenkreis {iber Pauschalen zwi-
schen der deutschen Krankenversicherung und dem Kran-
kenversicherungstriger des Gastlandes vorgenommen wird.
Wiirde diesem Personenkreis die Moglichkeit gegeben, sich
die Leistungen im Wohnstaat selbst zu beschaffen und im
Rahmen der Kostenerstattung mit der deutschen Kranken-
kasse abzurechnen, kéime es zu einer nicht gerechtfertigten
Doppelleistung (Pauschale und Kostenerstattung) der deut-
schen Krankenkasse.

Aus Griinden des Gesundheitsschutzes bestimmt Satz 2 fiir
diesen Fall, dass nur solche Leistungserbringer in Anspruch
genommen werden diirfen, bei denen entweder die Bedin-
gungen des Zugangs und der Ausiibung des Berufes Gegen-
stand einer Richtlinie der Europdischen Gemeinschaft sind
oder es sich um Leistungserbringer handelt, die im jeweili-
gen nationalen System der Krankenversicherung zur Versor-
gung der Versicherten berechtigt sind. Die erste Alternative
entspricht damit den Ausfithrungen des EuGH in den ge-
nannten Urteilen. So hat der EuGH im Urteil ,,Decker* dar-
auf hingewiesen, dass die Bedingungen des Zugangs zu ge-
regelten Berufen und ihre Ausiibung Gegenstand der Richt-
linie 92/51/EWG des Rates vom 18. Juni 1992 iiber eine
zweite allgemeine Regelung beruflicher Befdhigungsnach-
weise in Ergidnzung zur Richtlinie 89/48/EWG sind. Aus
diesem Grund biete der Kauf einer Brille bei einem Optiker
in einem anderen 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 Zugangs und der Ausiibung der Tatigkei-
ten von Arzten und Zahnérzten Gegenstand mehrerer Koor-
dinierungs- und Harmonisierungsrichtlinien sind mit der
Folge, dass in anderen Mitgliedstaaten niedergelassene
Arzte und Zahnirzte fiir die Zwecke des freien Dienstleis-
tungsverkehrs als ebenso qualifiziert anerkannt werden
miissen 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 Ver-
sorgung der Versicherten abgeben darf. Ist dies der Fall,
kann der Leistungserbringer auch von in Deutschland ge-
setzlich Krankenversicherten in Anspruch genommen wer-
den.

Unabhéngig von der Frage, ob ein Leistungserbringer zulés-
sigerweise in Anspruch genommen werden kann, gilt auch
bei Inanspruchnahme von Leistungserbringern in anderen
Staaten im Geltungsbereich des EG-Vertrages bzw. des
EWR-Abkommens, dass den Versicherten nur die Leistun-
gen gewdhrt werden diirfen, auf die sie im Inland Anspruch
haben. Wie der Kostenerstattungsanspruch nach § 13 Abs. 2
Satz 1 ist der Kostenerstattungsanspruch fiir im EG- bzw.
EWR-Ausland in Anspruch genommene Leistungen abhén-
gig von dem Sachleistungsanspruch als Priméranspruch.

Die Satze 3 bis 5 entsprechen im Wesentlichen den Rege-
lungen in den Sétzen 7 bis 9 des § 13 Abs. 2. So besteht
auch hier ein Kostenerstattungsanspruch hochstens in Héhe
der Vergiitung, die die Krankenkasse bei Erbringung als
Sach- oder Dienstleistung im Inland zu tragen hétte, jedoch
nur bis zur Hohe der tatséchlich entstandenen Kosten. Der
Versicherte sollte sich daher ggf. vorher bei seiner Kranken-
kasse informieren, bis zu welcher Hohe eine Erstattung in
Betracht kommt. Die Krankenkassen haben zudem in ihrer
Satzung das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln und
dabei ausreichende Abschlige vom Erstattungsbetrag fiir
Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifun-
gen vorzusehen. Dariiber hinaus sind vorgesehene Zuzah-
lungen in Abzug zu bringen. Die zustdndige Aufsichtsbe-
horde hat die Angemessenheit der Abschlidge im Rahmen
der Satzungsgenehmigung zu priifen.

Da in § 13 fiir den Geltungsbereich des EG-Vertrages und
des EWR-Abkommens auch die bisherige Regelung iiber
die Kosteniibernahme bei Behandlung im Ausland nach
§ 18 eingestellt werden soll, wird im letzten Satz des Absat-
zes 4 klargestellt, dass die Krankenkasse die Kosten fiir im
Ausland in Anspruch genommene Leistungen in voller
Hohe in den Fillen erstatten kann, in denen eine entspre-
chende Behandlung einer Krankheit nach dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse nur im
Ausland moglich ist. Es handelt sich insofern um die dem
§ 18 SGB 'V, der fiir das iibrige Ausland gilt, entsprechende
Regelung fiir den Europdischen Wirtschaftsraum. Der An-
spruch besteht nur, wenn feststeht, dass diese Art Krankheit
— unabhingig vom konkreten Einzelfall — nicht im Inland
behandelt werden kann. In aller Regel wird daher An-
spruchsvoraussetzung sein, dass vor Aufnahme der Behand-
lung im Ausland die inldndische Krankenkasse — erforderli-
chenfalls aufgrund medizinischer Gutachten — entschieden
hat, dass diese Art Krankheit nicht im Inland behandelbar
ist.

Es wird im Ubrigen Aufgabe der Krankenkassen sein, ihre
Versicherten iiber die Voraussetzungen einer Inanspruch-
nahme von Leistungserbringern in anderen Staaten im Gel-
tungsbereich des EG-Vertrages bzw. des EWR-Abkommens
zu informieren. Dabei wird es insbesondere um die Fragen
gehen, welche Leistungserbringer zu welchen Bedingungen
in Anspruch genommen werden konnen.

Absatz 5 vollzieht die Urteile des Europdischen Gerichts-
hofes in der Rechtssache ,,Smits und Peerbooms* (C-157/99)
vom 12. Juli 2001 sowie in der Rechtssache ,,Miiller-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 Sachleis-
tungssystem der Krankenversicherung von der jeweiligen
Krankenkasse vorgehalten werden, dem Binnenmarktrecht
unterliegen. Zugleich hat der EuGH jedoch unter bestimmten
Voraussetzungen angenommen, dass eine Beeintrachtigung
der Binnenmarktfreiheiten gerechtfertigt sein kann, wenn an-
derenfalls die finanzielle Stabilitit der Krankenversiche-
rungssysteme der Mitgliedstaaten geféhrdet sei. Diese Ge-
fahrdung wurde in den Féllen, die eine Krankenhausleistung
betrafen, angenommen. Der EuGH hat schlieBlich entschie-
den, dass eine Regelung, die die Ubernahme der Kosten fiir
die Versorgung in einem Krankenhaus in einem anderen Mit-
gliedstaat davon abhéngig macht, dass die Krankenkasse eine



Drucksache 15/1525

— 82—

Deutscher Bundestag — 15. Wahlperiode

vorherigen Zustimmung erteilt, unter bestimmten Vorausset-
zungen den Artikeln 49 und 50 EG-Vertrag nicht entgegen-
steht. Aus diesem Grund sieht der Entwurf vor, dass Kran-
kenhausleistungen nach § 39 nur nach vorheriger Zustim-
mung durch die Krankenkasse in Anspruch genommen wer-
den konnen. Die erforderliche Zustimmung durch die
Krankenkasse darf von dieser nur versagt werden, wenn die
gleiche oder eine fiir den Versicherten ebenso wirksame, dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Behandlung rechtzeitig bei einem Vertrags-
partner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann. Es
besteht somit ein Vorrang zu Gunsten vertraglich an die Kran-
kenkasse gebundener inldndischer Leistungserbringer, es sei
denn, der Versicherte kann eine notwendige stationdre medi-
zinische Behandlung im Inland nicht oder nicht rechtzeitig er-
halten, oder er ist wihrend eines Aufenthalts im EG- bzw.
EWR-Ausland auf eine unverziigliche entsprechende Be-
handlung angewiesen.

Absatz 6 sieht in den in den Absétzen 4 und 5 geregelten
Féllen einer Inanspruchnahme eines Leistungserbringers in
einem anderen Staat im Geltungsbereich des EG-Vertrages
bzw. des EWR-Abkommens eine entsprechende Geltung
der Regelungen des § 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 vor. Ein
gegebenenfalls bestehender Anspruch auf Krankengeld ruht
damit entgegen der Vorschrift des § 16 Abs. 1 Nr. 1 in die-
sen Féllen nicht. Es steht zudem im Ermessen der Kranken-
kasse, weitere Kosten fiir den Versicherten und fiir eine er-
forderliche Begleitperson ganz oder teilweise zu iiberneh-
men.

Zu Nummer 5 (§ 15)
Zu Buchstabe a

Folgednderung aufgrund der Weiterentwicklung der Kran-
kenversichertenkarte zur elektronischen Gesundheitskarte.
Es soll sichergestellt werden, dass zum Nachweis der Be-
rechtigung zur Inanspruchnahme von Leistungen nur die ad-
ministrativen Daten der Krankenversichertenkarte (§ 291
Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis 10) genutzt werden diirfen. Die Nut-
zung und der Zugriff auf weitere Daten nach Einfiihrung der
elektronischen Gesundheitskarte unterliegen den Regelun-
gen des § 291a.

Zu Buchstabe b

Diese Anderung stellt sicher, dass nur die Daten des admi-
nistrativen Teils der Krankenversichertenkarte, bzw. nach
deren Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte, auf
von den Krankenkassen ausgestellte Berechtigungsscheine
iibertragen werden diirfen. Der Umfang und Inhalt der ad-
ministrativen Daten der Krankenversichertenkarte ist in
§ 291 Abs. 2 Satz 1 abschlieBend geregelt.

Zu Nummer 6 (§ 18)

Die Anderung beschriinkt als Folgeregelung zu § 13 Abs. 4
bis 6 — neu — den bisherigen Regelungsinhalt des § 18 kiinf-
tig auf Behandlungen in Staaten auBerhalb des Geltungsbe-
reichs des EG-Vertrages. Fiir die Behandlung im EU-Aus-
land gilt ausschlieBlich § 13 Abs. 4 bis 6. Auch soweit die
Ubernahme der Kosten bei Behandlungen in anderen Staa-
ten im Geltungsbereich des EG-Vertrages einer Genehmi-

gung durch die Krankenkasse bedarf, enthilt § 13 Abs. 5
eine abschliefende Regelung.

Zu Nummer 7 (§ 19)

Die Regelung kliart Zweifelsfragen, die nach Urteilen des
Bundessozialgerichts (BSG) vom 7. Mai 2002 (z.B. B 1
KR 24/01 R) entstanden sind, und erméglicht die Fortfiih-
rung der bisherigen Praxis der Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen bei der Abgrenzung der §§ 10 und 19 Abs. 2 im
Rahmen des Risikostrukturausgleichs. Die Urteile des BSG
sind nach iibereinstimmender Auffassung der Spitzenver-
binde meldetechnisch kaum umsetzbar.

Leistungsrechtliche Auswirkungen treten nur in Bezug auf
solche Krankengeldanspriiche ein, die in dem Monat nach
Beendigung der Mitgliedschaft entstehen. Krankengeld-
anspriiche, die vor der Beendigung der Mitgliedschaft ent-
standen sind, bleiben unberiihrt.

Zu Nummer 8 (§ 22 Abs. 5)
Folgeénderung zur Anderung des § 91.

Zu Nummer 9 (§ 23)

Die Hohe der Zuzahlungen wird kiinftig in § 61 geregelt.
Die Zuzahlung zu stationdren Vorsorgemalnahmen betragt
kiinftig 10 Euro je Kalendertag.

Zu Nummer 10 (§ 24)

Die Hohe der Zuzahlungen wird kiinftig in § 61 geregelt.
Die Zuzahlung zu stationdren VorsorgemafBnahmen fiir
Miitter und Viter betrigt kiinftig 10 Euro je Kalendertag.

Zu Nummer 11 (§ 24b)

Die Leistungen bei einer nicht rechtswidrigen Sterilisation
werden aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung gestrichen. Diese Leistungen gehdren in
erster Linie zur personlichen Lebensplanung der Versicher-
ten. Sie sollten ausschlieBlich auf der eigenverantwortlichen
Entscheidung der Versicherten zur Finanzierung dieser
Leistungen beruhen. Anders ist der Anspruch auf Leistun-
gen bei einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation zu
bewerten, der deshalb erhalten bleibt. Vergleiche auch § 27
Abs. 1 Satz 4, der den Anspruch auf Leistungen zur Herstel-
lung der Zeugungs- oder Empfingnisfdhigkeit regelt, die
durch eine wegen Krankheit erforderliche Sterilisation ver-
loren gegangen war.

Zu Nummer 12 (§ 25)
Zu Buchstabe a
Folgednderung zur Anderung des § 91.

Zu Buchstabe b

Zur qualititsgesicherten Durchfiihrung von Friiherken-
nungsmafnahmen kann es notwendig sein, von den teilnah-
mewilligen Arzten nicht nur die Einhaltung bestimmter
Strukturqualititsanforderungen und eine bestimmte Praxis-
ausstattung zu verlangen, sondern wegen der besonderen
Art und Weise der durchzufiihrenden Untersuchungen die
Berechtigung von Leistungserbringung auf eine bestimmte
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Anzahl von Arzten oder Kooperationseinheiten zu be-
schrénken.

Die Notwendigkeit zu einer derartigen Berufsausiibungsre-
gelung hat sich insbesondere bei der Umsetzung des Mam-
mographie-Screenings in den Leistungskatalog der gesetzli-
chen Krankenversicherung gezeigt. Die hierfiir mafgebli-
chen europdischen Leitlinien fiir die Qualitétssicherung des
Mammographie Screenings (Stand 2001) verlangen, dass in
Abhiéngigkeit von der Anzahl der Bewohner so genannte
Screening-Einheiten gebildet werden, die qualititsgesichert
den Ablauf der gesamten Screening-Kette beginnend von
der Einleitung der teilnahmeberechtigten Frauen bis hin zur
notwendigen Abklarungsdiagnostik garantieren. Dabei ist
vorgesehen, das ein in einer Screening-Einheit titiger Arzt
mindestens 3000 Frauen unter Supervision oder 5000
Frauen ohne Supervision befundet. Um diese Qualitétsan-
forderungen gewihrleisten zu kdnnen, muss die rechtliche
Moglichkeit geschaffen werden, die notwendige Anzahl von
Arzten unter den grundsitzlich fiir die Erbringung der pri-
ventiven Leistungen qualifizierten Arzten in dieser Region
auswihlen zu kdnnen.

Zu Nummer 13 (§ 27)
Zu den Buchstaben aund b

Durch die Regelung wird klargestellt, dass Zahnersatz auch
als Satzungsleistung zur Krankenbehandlung z&hlt.

Zu Nummer 14 (§ 27a)
Zu Buchstabe a

Die Neuregelung dient der Begrenzung der Ausgaben fiir
kiinstliche Befruchtung auf Félle medizinischer Notwendig-
keit. Nach den vom Bundesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen gemdB § 27a SGB V beschlossenen Richtlinien
iiber die kiinstliche Befruchtung diirften Mafinahmen zur
kiinstlichen Befruchtung nur durchgefiihrt werden, wenn
hinreichende Aussicht besteht, dass durch die gewihrleis-
tete Behandlungsmethode eine Schwangerschaft herbeige-
fiihrt wird. Eine hinreichende Erfolgsaussicht besteht nach
diesen Richtlinien fiir die jeweilige Behandlungsmafinahme
in der Regel dann nicht, wenn sie bei der In-vitro-Fertilisa-
tion (Nr.10.3) bis zu viermal vollstindig durchgefiihrt
wurde, ohne dass eine klinisch nachgewiesene Schwanger-
schaft eingetreten ist. Dort ist auch festgelegt, dass, sofern
eine Indikation sowohl nach Nummer 11.3 fiir Maflnahmen
zur In-vitro-Fertilisation als auch nach Nummer 11.4 fiir
Mafnahmen zum intratubaren Gameten-Transfer vorliegt,
die betreffenden MafBinahmen grundsétzlich nur alternativ,
d. h. entweder die MaBinahme zur In-vitro-Fertilisation oder
die Malnahmen zum intratubaren Gameten-Transfer durch-
gefiihrt werden diirfen.

Eine neue Eingrenzung auf ,,Leistungsanspruch drei Versu-
che beriicksichtigt damit das Kriterium einer ,,hinreichen-
den Erfolgsaussicht“ fiir die Herbeifiihrung einer Schwan-
gerschaft.

Zu Buchstabe b

Die vom Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen
beschlossenen Richtlinien bestimmen die medizinischen
Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang der den

gesetzlichen Erfordernissen des § 27a Abs. 1 SGB 'V ent-
sprechenden &rztlichen Maflnahmen zur Herbeifiihrung ei-
ner Schwangerschaft durch kiinstliche Befruchtung. Danach
wird festgelegt: ,,Da das Alter der Frau im Rahmen der Ste-
rilitdtsbehandlung einen limitierenden Faktor darstellt, sol-
len MaBinahmen zur kiinstlichen Befruchtung bei Frauen,
die das 40. Lebensjahr vollendet haben, nicht durchgefiihrt
werden. Ausnahmen sind nur bei Frauen zuléssig, die das
45. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und sofern die
Krankenkasse nach gutachterlicher Beurteilung der Erfolgs-
aussichten eine Genehmigung erteilt hat.

Die neue Regelung ,Hochstalter weiblich 40 Jahre* tragt
damit dem Gesichtspunkt Rechnung, dass bereits jenseits
des 30. Lebensjahres das natiirliche Konzeptionsoptimum
iiberschritten ist und die Konzeptionswahrscheinlichkeit
nach dem 40. Lebensjahr sehr gering ist.

Die Festlegung der unteren Zeitgrenze soll dazu beitragen,
dass die Chance zu einer Spontanschwangerschaft nicht
durch fehlende Geduld vieler Kinderwunschpaare und auch
der Arzte mit Hilfe einer schnellen Medikalisierung des
Kinderwunsches vertan wird. Die untere Grenze beriick-
sichtigt 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 Wohls des erhofften Kindes.

Die Krankenkasse hat vor Beginn der Behandlung einen Be-
handlungsplan zu genehmigen und darf sich héchstens zu
50 % an den dort aufgelisteten Kosten beteiligen. Da es sich
um einen Sachleistungsanspruch handelt, finden die Rege-
lungen iiber privatérztliche Behandlung auf der Grundlage
der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) insgesamt keine
Anwendung.

Zu Buchstabe ¢
Folgesdnderung zur Anderung des § 91.

Zu Nummer 15 (§ 28)
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung iibernimmt geltendes Recht aus § 30 Abs. 2
Satz 2.

Zu Doppelbuchstabe bb

Folgednderung zur Anderung des § 91.

Zu Buchstabe b

Durch die Neuregelung wird eine Rechtsgrundlage fiir die
Erhebung einer sog. Praxisgebiihr geschaffen. Ziel der Re-
gelung ist es, die Eigenverantwortung des Versicherten zu
stirken. Die Praxisgebiihr ist sozial abgefedert, da sie zu-
sammen mit weiteren Zuzahlungen 2 %, bei chronisch
Kranken 1% des Bruttoeinkommens nicht iiberschreiten
darf. Mit der Gebiihr wird ein Beitrag zur Konsolidierung
der Finanzen der gesetzlichen Krankenversicherung geleis-
tet.

Die Praxisgebiihr fillt fiir jede ambulante Erstinanspruch-
nahme eines &drztlichen Leistungserbringers an, es sei denn,
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die Inanspruchnahme erfolgt auf Uberweisung. Die Uber-
weisung muss in demselben Kalendervierteljahr ausgestellt
sein, d. h. eine Weiterbehandlung einer Erkrankung auf
Grund einer im vorigen Kalendervierteljahr ausgestellten
Uberweisung 15st eine erneute Praxisgebiihr aus. Dies be-
deutet, dass der Versicherte die Praxisgebiihr bei demselben
behandelnden Vertragsarzt einmal im Kalendervierteljahr,
unabhéngig von der Anzahl seiner Konsultationen in diesem
Zeitraum bei diesem Arzt, zu entrichten hat. Dies gilt auch,
wenn er sich wegen verschiedener Erkrankungen mehrfach
je Kalendervierteljahr in Behandlung bei diesem Arzt be-
gibt.

Der Bezug auf das Kalendervierteljahr bewirkt, dass die
Praxisgebiihr mehrfach zu entrichten ist, wenn sich die Be-
handlung derselben Krankheit iiber mehrere Kalendervier-
teljahre hinzieht.

Neben den Vertragsirzten und den iibrigen an der vertrags-
drztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern
(medizinische Versorgungszentren, ermichtigte Arzte oder
drztlich geleitete Einrichtungen) werden auch die aulerhalb
der vertragsarztlichen Versorgung an der ambulanten arztli-
chen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer (z. B.
Krankenhduser nach § 116b sowie grundsitzlich die an der
integrierten Versorgung nach § 140b und der hausarzt-
zentrierten Versorgung nach § 73b teilnehmenden Leis-
tungserbringer) sowie die Zahnédrzte und Psychotherapeuten
erfasst.

Die Zahlung entfallt bei Schutzimpfungen nach § 23 Abs. 9,
bei Gesundheitsuntersuchungen nach § 25 und den Untersu-
chungen nach § 30 Abs. 2 Satz 3.

Versicherte, die Kostenerstattung gewihlt haben, miissen
keine Praxisgebiihr an den Arzt entrichten. Bei ihnen erfolgt
die Eigenbeteiligung im direkten Abrechnungsverhéltnis zu
ihren Krankenkassen.

Zu Nummer 16 (§ 29)

Folgeiinderung zur Anderung des § 91.

Zu Nummer 17 (§ 30)

Folgednderung zur Ausgliederung des Zahnersatzes aus
dem allgemeinen Leistungskatalog und Einfiihrung einer
obligatorischen Satzungsregelung fiir Zahnersatz.

Zu Nummer 18 (§ 31)
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Folgednderung aus der Ergdnzung des § 34 Abs. 3. Der
Leistungsanspruch wird konkretisiert sowohl durch die ge-
setzlichen Leistungsausschliisse in § 34 Abs. 1 sowie durch
die Regelungen auf Grund der Rechtsverordnungserméchti-
gungen in § 34 Abs. 2 und 3 als auch durch die Arzneimit-
tel-Richtlinien nach § 92.

Zu Doppelbuchstabe bb
Folgeiinderung zur Anderung des § 91.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Regelung stellt klar, dass der Vertragsarzt in Einzelfal-
len auch solche Arzneimittel ausnahmsweise verordnen
kann, die durch die Arzneimittel-Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von der vertragsérztlichen Versorgung
ausgeschlossen sind. Dies setzt allerdings voraus, dass die
Anwendung eines solchen Arzneimittels im konkreten Ein-
zelfall aus medizinischen Griinden erforderlich ist. Die me-
dizinische Notwendigkeit ist vom Vertragsarzt zu begriin-
den. Arzneimittel, deren Versorgungsausschluss in den Arz-
neimittel-Richtlinien einer gesetzlichen Vorgabe nach § 34
Abs. 1 Satz 3 folgt, kann der Vertragsarzt nicht verordnen.

Durch die Regelung wird gewéhrleistet, dass die Versicher-
ten jede Apotheke frei wihlen konnen, die Arzneimittel als
Sachleistung auf Grund des Rahmenvertrags nach § 129
Abs. 2 abgibt. Das Recht des Versicherten, sich gegeniiber
der Krankenkasse freiwillig zur Inanspruchnahme ausge-
wihlter Apotheken, z. B. in vereinbarten Versorgungsfor-
men und in der integrierten Versorgung zu verpflichten,
bleibt hiervon unbertihrt.

Zu Buchstabe b

Die Anderungen in Absatz 3 ersetzen die bisherigen an der
Packungsgrofle orientierten Zuzahlungsregelungen fiir Arz-
neimittel durch eine Zuzahlung von 10 %, jedoch hochstens
10 und mindestens 5 Euro je abgegebenes Mittel. Diese
Neuregelung wird durch die Neufassung des Satzes 3 auch
auf Mittel und Medizinprodukte iibertragen, die in die Ver-
sorgung mit Arzneimitteln einbezogen worden sind.

Zu Buchstabe ¢

Die Kennzeichnung von Fertigarzneimittelpackungen mit
den GroBenbezeichnungen N1, N2 und N3 hat sich bewahrt
und wird zur Gewéhrleistung therapiegerechter Packungs-
grofien fortgefiihrt. Durch die Regelung wird wie bisher ge-
wihrleistet, dass nicht therapiegerechte GroBpackungen
nicht in der ambulanten Versorgung auf Kassenrezept ver-
ordnet werden konnen. Die Fortschreibung dieser Regelung
ist auch notwendig, um ein Unterlaufen der Vorschriften
zur Neuordnung der Arzneimittelzuzahlungen und zum
packungsbezogenen Abgabehonorar fiir die Apotheken zu
unterbinden. Gleichzeitig wird auch eine Zunahme von kos-
tenverursachendem Arzneimittelmiill durch zu grof3e, nicht
therapiegerechte Packungen vermieden.

Zu Nummer 19 (§ 32)
Zu Buchstabe a

Die Regelung ist eine Folgednderung aus der Ergénzung des
§ 34 Abs. 4. Der Anspruch des Versicherten auf die Verord-
nung von Heilmitteln wird konkretisiert sowohl durch Re-
gelungen auf Grund der Rechtsverordnungserméchtigung
nach § 34 Abs. 4 als auch durch die Heilmittel-Richtlinien
nach § 92.

Zu Buchstabe b

Durch die Anderung wird die Zuzahlung zu den Kosten des
Heilmittels von 15 auf 10 % abgesenkt und zum Ausgleich
eine zusitzliche Zuzahlung von 10 Euro je Verordnung ein-
gefiihrt.
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Zu Nummer 20 (§ 33)
Zu Buchstabe a

Die Vorschrift begrenzt den Leistungsanspruch bei der Ver-
sorgung mit Sehhilfen auf Kinder und Jugendliche bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres sowie auf schwer sehbe-
eintrichtigte Versicherte.

Nicht unter die Leistungsbegrenzung fallen therapeutische
Sehhilfen. Dem Gemeinsamen Bundesausschuss wird die
Aufgabe iibertragen, dafiir in Richtlinien indikationsbezo-
gene Versorgungen zu definieren. Der Gesetzgeber geht da-
bei davon aus, dass zu den therapeutischen Sehhilfen insbe-
sondere Irislinsen bei Irisanomalien bzw. bei entstellenden
Augen, Okklusionsschalen und Schielkapseln zum Einsatz
bei Schielbehandlungen wegen Amblyopie sowie Uhrglas-
verbinde zum Einsatz bei unvollstdndigem Lidschluss z. B.
infolge einer Gesichtslihmung, um das Austrocknen der
Hornhaut zu vermeiden, zu zdhlen sind.

Durch den unverdnderten Leistungsanspruch bei Kindern
und Jugendlichen sowie bei schwer sehbeeintrichtigten Ver-
sicherten wird deren besonderen Bediirfnissen Rechnung
getragen. Bei Kindern und Jugendlichen besteht der Leis-
tungsanspruch insbesondere deswegen, weil Sehfehler, die
in der frithen Kindheit nicht korrigiert werden, spéter auch
hinsichtlich der Folgeschdden meist nur noch unvollstindig
behebbar sind. Ein normales Sehen ist fiir die Gesamtent-
wicklung im Kindes- und Jugendalter von groBler Bedeu-
tung. Bei Erwachsenen wird der Leistungsanspruch auf
zwingend medizinisch notwendige Ausnahmefille be-
grenzt. Derartige Ausnahmen liegen dann vor, wenn Versi-
cherte aufgrund ihrer Sehschwiche oder Blindheit, entspre-
chend der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
empfohlenen Klassifikation des Schweregrades der Seh-
beeintrachtigung (WHO Technical Report Series No. 518,
1973), auf beiden Augen eine schwere Sehbeeintriachtigung
mindestens der Stufe 1 aufweisen. Nach dem Kodierungs-
schliissel gemdB der Internationalen statistischen Klassifi-
kation der Krankheiten und verwandten Gesundheits-
probleme, 10. Revision (ICD-10), betrifft dies Versicherte,
die a) unter Sehschwéche beider Augen (Diagnoseschliissel
H54.2), b) Blindheit eines Auges und Sehschwéche des an-
deren Auges (Diagnoseschliissel H54.1) oder c) Blindheit
beider Augen (Diagnoseschliissel H54.0) leiden.

Uber die genannten Personenkreise hinaus besteht fiir Versi-
cherte im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
kein Leistungsanspruch auf die Versorgung mit Sehhilfen.

Auf der Grundlage des geltenden Rechts betrigt der Sach-
leistungsanteil der Krankenkassen bei der Versorgung mit
Sehhilfen gegenwirtig im Durchschnitt rd. 50 Euro. Ob-
wohl dieser Betrag eine medizinisch notwendige Versor-
gung finanziell vollstindig abdeckt, sind Versicherte im
Durchschnitt bereit, dariiber hinaus schitzungsweise rd. 150
Euro fiir medizinisch nicht notwendige Leistungen (z. B.
Entspiegelung und/oder Tonung der Gldser) auszugeben.
Sie tragen damit aus nicht medizinischen Griinden schét-
zungsweise 70 bis 80 % der Gesamtkosten einer Sehhilfen-
versorgung. Vor diesem Hintergrund wird davon ausgegan-
gen, dass die Leistungsausgrenzung erwachsene Versicherte
grundsitzlich finanziell nicht iiberfordert.

Der Gesetzgeber geht davon aus, dass sich der Wettbewerb
auf dem Markt fiir Sehhilfen durch die vorgenommene Aus-

grenzung zum Vorteil der Konsumenten intensivieren wird.
Dass dies moglich ist, zeigen die zahlreichen Angebote
preisgiinstiger Sehhilfen im In- und Ausland.

Fiir die verbleibende Versorgung mit Sehhilfen, insbeson-
dere von Kindern, gelten weiterhin die Regelungen des Ab-
satzes 2, wonach fiir erforderliche Hilfsmittel ein Festbetrag
nach § 36 festgesetzt werden kann.

Dariiber hinaus wird der Leistungsanspruch sowohl durch
die Regelungen aufgrund der Rechtsverordnungserméchti-
gung in § 34 Abs. 4 als auch durch die Richtlinien nach § 92
konkretisiert.

Im Ubrigen gelten die Vorschriften des Absatzes 4.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Wie bisher auch, iibernehmen die Krankenkassen Hilfsmittel
bis zur Hohe des festgesetzten Festbetrages oder, falls noch
kein Festbetrag festgesetzt wurde, die Kosten in Hohe des
vertraglich nach § 127 Abs. 1 vereinbarten Preises. Im Falle
von Vertragsabschliissen nach § 127 Abs. 2 begrenzt die
Regelung in Satz 2 den Sachleistungsanspruch der Versi-
cherten bei Hilfsmitteln auf die Hohe der Durchschnitts-
preise des unteren Preisdrittels der auf der Basis von Aus-
schreibungen vertraglich vereinbarten Preise nach § 127
Abs. 2. Die Begrenzung des Sachleistungsanspruchs erfolgt
allerdings nur in den Féllen, in denen Versicherten das Hilfs-
mittel in zumutbarer Weise zur Verfiigung gestellt wird. Die
Zumutbarkeit hdngt insbesondere von der Art des Hilfsmit-
tels ab. Bei Verbrauchsgiitern, wie z. B. Inkontinenzartikeln,
bedarf es keiner Wohnortndhe des Leistungserbringers,
sofern eine zeitnahe Anlieferung gewéhrleistet ist. Bei z. B.
Orthesen und Prothesen mit individuellem Anpassungs- und
Beratungsbedarf ist eine Zumutbarkeit nur bei Wohnortnihe
anzunehmen. Die Wahlfreiheit der Versicherten, auch Leis-
tungserbringer in Anspruch nehmen zu kdnnen, die Hilfsmit-
tel oberhalb der Durchschnittspreise abgeben, wird — soweit
es sich um zugelassene Leistungserbringer handelt — nicht
eingeschrankt. Der in Anspruch genommene Leistungs-
erbringer kann in diesen Fillen mit der Krankenkasse nur
den Durchschnittspreis des unteren Preisdrittels nach § 127
Abs. 3 Satz 2 bis 4 abrechnen. Die Differenz zwischen
diesem Durchschnittspreis und dem Abgabepreis zahlt der
Versicherte direkt an den Leistungserbringer. Es handelt sich
nicht um eine Abrechnung im Kostenerstattungsverfahren
nach § 13.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Neuregelung iibertrdgt die neuen Zuzahlungsregelun-
gen auch auf den Bereich der Hilfsmittel. Fiir Hilfsmittel,
die zum Verbrauch bestimmt sind, gilt eine Sonderregelung.
Je nach Indikation kann die Versorgung mit Hilfsmitteln
mehrere Produkte als Versorgungseinheit umfassen. So be-
ndtigt z. B. ein Stoma-Patient fiir seine Versorgung Basis-
platten und Stomabeutel, die aus technischen Griinden ge-
trennt verpackt sind. Mithin kann eine Versorgungseinheit
aus mehreren Packungen bestehen. Um diese Patienten-
gruppe finanziell nicht zu iiberfordern, soll die Zuzahlung
unabhingig von der Verpackungsart je Indikation nicht
mehr als 10 Euro fiir den Monatsbedarf betragen.
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Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa
Folgednderung zu § 33 Abs. 1.

Zu Doppelbuchstabe bb
Folgeinderung zur Anderung des § 91.

Zu Buchstabe d

Folgednderung zur Anderung des § 91.

Zu Nummer 21 (§ 33a)

Die Vorschriften in § 33a iiber die Einfithrung einer Liste
iiber verordnungsfihige Arzneimittel in der vertragsérztli-
chen Versorgung (Positivliste) werden aufgehoben.

Neue, im Rahmen der Gesundheitsreform zur Férderung
von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der Arzneiverord-
nung vorgesehene Regelungen machen die Einfiihrung einer
Positivliste entbehrlich. Zu den neuen Regelungen gehoren
insbesondere neue finanzielle Anreize zur Steuerung des
Verordnungsverhaltens, verdnderte Wirtschaftlichkeitsprii-
fungen, eine Nutzenbewertung von Arzneimitteln durch das
Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen, eine neue Festbetragsregelung fiir patentgeschiitzte
Arzneimittel sowie die grundsitzliche Herausnahme nicht
verschreibungspflichtiger Arzneimittel und so genannte
Lifestyle-Arzneimittel aus dem Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenversicherung.

Zu Nummer 22 (§ 34)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel werden bereits
bisher in den Apotheken zum iiberwiegenden Anteil ohne
Rezept abgegeben. Es handelt sich dabei um Arzneimittel
im unteren Preisbereich von durchschnittlich weniger als 11
Euro je Packung, so dass die Herausnahme dieser Arznei-
mittel aus der Leistungspflicht der gesetzlichen Kranken-
versicherung fiir den einzelnen Versicherten sozial vertret-
bar ist.

Die Vertragsirzte konnen aulerdem nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel, die nach Satz 1 von der Versorgung
ausgeschlossen sind, ausnahmsweise, insbesondere, wenn
diese Arzneimittel als Standard-Therapie zur Behandlung
einer schwerwiegenden Erkrankung medizinisch notwendig
sind, unter Angabe der Begriindung zur Behandlung derje-
nigen schwerwiegenden Erkrankung fiir die das betreffende
Arzneimittel als Therapiestandard gilt, verordnen, sofern
dies in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 vorge-
sehen ist. Der Gemeinsame Bundesausschuss nimmt in
diese Richtlinien Fertigarzneimittel, die nicht der Verschrei-
bungspflicht unterliegen auf, sofern diese unverzichtbare
Standardwirkstoffe fiir die Behandlung schwerwiegender
Erkrankungen z. B. fiir die Onkologie, fiir die Nachsorge
nach Herzinfarkt, zur Behandlung des Klimakteriums ent-
halten. Dabei ist die Therapievielfalt zu gewéhrleisten; Arz-
neimittel der besonderen Therapierichtungen, insbesondere
der Anthroposophie, Homodopathie und Phytotherapie, sind
zu beriicksichtigen. Bei den Entscheidungen iiber Arznei-

mittel der besonderen Therapierichtungen sollen Vertreter
der besonderen Therapierichtungen gemil § 92 Abs. 2
Satz 5 und 6 beteiligt werden.

Der Vertragsarzt hat zur Begriindung der Verordnung patien-
tenbezogene Angaben zum verordneten Arzneimittel in
Verbindung mit der jeweiligen Diagnose zu erfassen und zu
dokumentieren. Diese Dokumentation muss geeignet sein,
die Notwendigkeit der Verordnung hinreichend zu belegen. In
den Arzneimittelrichtlinien ist das Nahere zur Verordnungs-
fahigkeit von nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln
insbesondere bezogen auf bestimmte Indikationen und Indi-
kationsgebiete festzulegen.

Bis zum Inkrafttreten dieser Liste entscheidet allein der Arzt
im Einzelfall, welches nicht verschreibungspflichtige Arz-
neimittel er zur Behandlung schwerwiegender Erkrankun-
gen verordnet. Er hat hierbei die Kriterien, die auch der Ge-
meinsame Bundesausschuss bei der Erstellung der Richtli-
nien zur ausnahmsweisen Verordnungsfahigkeit nicht ver-
schreibungspflichtiger Arzneimittel bei der Entscheidung
zugrunde zu legen hat, zu beriicksichtigen.

Es ist zu erwarten, dass der Gemeinsame Bundesausschuss
die Richtlinien zeitnah zu Anfang des Jahres 2004 anpasst,
sodass weitere Ubergangsregelungen nicht erforderlich
sind.

Zur Beriicksichtigung der besonderen Belange von Familien
mit Kindern bleiben nicht verschreibungspflichtige Arznei-
mittel zur Behandlung der Erkrankungen von Kindern bis
zum vollendeten 12. Lebensjahr auch weiterhin zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung verordnungsfihig,
soweit diese Arzneimittel nicht durch andere Regelungen,
insbesondere die Negativliste, grundsétzlich von der Leis-
tungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung ausge-
nommen sind. Damit bleiben auch Arzneimittel zur Be-
handlung von geringfiigigen Gesundheitsstorungen bei Kin-
dern grundsitzlich Gegenstand der Leistungspflicht. Dies
gilt auch fiir Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten
18. Lebensjahr, soweit deren geistige oder korperliche Ent-
wicklung verzogert oder gestort ist und ein besonderer me-
dizinischer Versorgungsbedarf auch mit rezeptfreien Arz-
neimitteln besteht.

Zu Doppelbuchstabe bb

Folgednderungen zum Ausschluss der nicht verschreibungs-
pflichtigen Arzneimittel. Der indikationsbezogene Aus-
schluss von Arzneimitteln wird auf verschreibungspflich-
tige Arzneimittel beschrankt.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Regelung stellt klar, dass die betreffenden Arzneimittel,
die schon heute nach den Arzneimittel-Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses von der Verordnung zu Las-
ten der gesetzlichen Krankenkassen ausgeschlossen sind,
nicht Gegenstand des Leistungskatalogs der gesetzlichen
Krankenversicherung sind. Die Regelung dient der Rechts-
sicherheit von Krankenkassen und Vertragsirzten.

Durch die Regelung werden im Wesentlichen Arzneimittel
zur Behandlung der erektilen Dysfunktion und/oder der An-
reizung und/oder Steigerung der sexuellen Potenz betroffen.
Ferner werden durch den Ausschluss solche Arzneimittel
erfasst, die nicht bzw. nicht nur zur Behandlung von Krank-
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heiten eingesetzt werden oder die zur Behandlung von Be-
funden angewandt werden, die lediglich Folge natiirlicher
Alterungsprozesse sind und deren Behandlung medizinisch
nicht notwendig ist. Erfasst werden auch Arzneimittel zur
Anwendung bei kosmetischen Befunden, deren Behandlung
in der Regel medizinisch nicht notwendig ist. Insbesondere
sind hierunter Arzneimittel zu verstehen, die zur Tabak-
rauchentwohnung (Nikotinentwohnung), zur Abmagerung
oder zur Ziigelung des Appetits oder der Regulierung des
Gewichts dienen oder die den Haarwuchs anregen (Arznei-
mittel zur Erhohung der Lebensqualitit). Der Ausschluss
gilt grundsétzlich fiir alle Arzneimittel, die bezogen auf die
iiberwiegende Zahl der Packungen in den genannten Indika-
tionsgebieten angewandt werden. Die Abgrenzung zu Arz-
neimitteln, bei denen eine medizinisch notwendige diagnos-
tische oder therapeutische Wirkung im Vordergrund steht,
ist in den Arzneimittelrichtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 zu regeln. Der Leistungsanspruch nach § 24a SGB V
bleibt bestehen.

Die Regelung stellt sicher, dass die Finanzierung von Arz-
neimitteln, deren Einsatz im Wesentlichen durch die Art der
personlichen Lebensfithrung bedingt ist, durch die einzelne
Patientin bzw. den einzelnen Patienten selbst zu gewahrleis-
ten ist. Arzneimittel, die zum Zweck individueller Bediirf-
nisbefriedigung oder zur Aufwertung des Selbstwertgefiihls
dienen, kdnnen zukiinftig nicht mehr zu Lasten der Solidar-
gemeinschaft der gesetzlichen Krankenkassen verordnet
werden.

Zu den Buchstaben b und ¢

Die Regelungen stellen klar, dass subsidiér zur Befugnis des
Verordnungsgebers, Arzneimittel nach § 34 Abs. 3 sowie
Heil- und Hilfsmittel nach § 34 Abs.4 von der Verord-
nungsfahigkeit in der gesetzlichen Krankenversicherung
auszuschlieBen, auch der Richtliniengeber nach § 92 Leis-
tungsausschliisse aufgrund seiner Befugnis zur Regelung
der wirtschaftlichen Verordnungsweise der Arzneimittel-
sowie Heil- und Hilfsmittelversorgung treffen kann. Wie
das Bundessozialgericht in seinem Urteil vom 18. Novem-
ber 1999 — B 1 KR 9/97 R — (medizinische Fulpflege) dar-
gelegt und auch in dem Urteil vom 30. September 1999 —
B 8 KN 9/98 KRR — (SKAT) bereits angedeutet hat, ist nach
bisheriger Rechtslage unklar, ob neben der Kompetenz des
Verordnungsgebers nach § 34 Abs. 3 und 4 zu Verordnungs-
ausschliissen die Befugnis des Richtliniengebers, das Wirt-
schaftlichkeitsgebot fiir die Verordnung von Arznei- sowie
Heil- und Hilfsmitteln zu konkretisieren, so weit reicht,
vollstindige Leistungsausschliisse vorzunehmen. Zwar ist
nach Auffassung des Bundessozialgerichts die Ubertragung
einer derartigen Normsetzungsbefugnis an den Richtlinien-
geber grundsitzlich zuldssig, allerdings ist nach geltendem
Recht unklar, ob und in welcher genauen Ausgestaltung
der Gesetzgeber eine konkurrierende — parallele oder sub-
sididre — Regelungskompetenz des Richtliniengebers schaf-
fen wollte.

Diese Unsicherheiten machen die Klarstellung in den Ab-
sitzen 3 und 4 notwendig, dass die Regelungsbefugnis des
Richtliniengebers ergénzend zu der des Verordnungsgebers
hinzutritt: Solange und in dem Umfang, in dem der Verord-
nungsgeber nicht von seiner Regelungskompetenz zum Ver-
ordnungsausschluss von Arzneimitteln sowie Heil- und

Hilfsmitteln Gebrauch macht, ist der Richtliniengeber zur
Regelung bis hin zu Leistungsausschliissen berechtigt. Hier-
aus folgt notwendigerweise, dass in die Beschreibung der
inhaltlichen Grenzen des Leistungsanspruchs des Versicher-
ten in den §§ 31, 32 und 33 neben den Verordnungsaus-
schliissen durch den Rechtsverordnungsgeber auch die
durch die Richtlinien einbezogen werden miissen (vgl. An-
derungen der §§ 31, 32 und 33 SGB V-E).

Einer Konkurrenzregelung zu der Verordnungserméchti-
gung in § 34 Abs. 2 bedarf es nicht, da sich diese Verord-
nungserméchtigung nicht auf unwirtschaftliche Arzneimit-
tel bezieht, sondern auf solche zur Behandlung geringfiigi-
ger Gesundheitsstdrungen.

Zu Nummer 23 (§ 35)
Zu Buchstabe a
Folgeénderung zur Anderung des § 91.

Zu Buchstabe b

Durch die Regelung wird die Einbeziehung patentgeschiitz-
ter Arzneimittel mit pharmakologisch-therapeutisch ver-
gleichbaren Wirkstoffen, insbesondere mit chemisch ver-
wandten Wirkstoffen (Festbetragsgruppe 2), ermoglicht. Es
werden Festbetragsgruppen nur mit patentgeschiitzten Arz-
neimitteln gebildet; eine Gruppe soll aus mindestens drei
Arzneimitteln bestehen. Damit werden fiir die gesetzliche
Krankenversicherung Wirtschaftlichkeitsreserven des Preis-
wettbewerbs zwischen patentgeschiitzten Arzneimitteln der
gleichen Wirkstoffklasse erschlossen. Wenn der Patent-
schutz fiir das zuerst in Verkehr gebrachte Arzneimittel
einer neuen Wirkstoftklasse ausgelaufen ist, konnen in die
Gruppenbildung auch nicht patentgeschiitzte Arzneimittel
der gleichen Wirkstoffklasse einbezogen werden. Patentge-
schiitzte Arzneimittel mit neuartigen Wirkstoffen einer
neuen Wirkstoffklasse, fiir die es keine vergleichbaren
Analog-Arzneimittel gibt, bleiben von der Festbetrags-
bildung ausgenommen. Gleiches gilt fiir Arzneimittel mit
patentgeschiitzten Wirkstoffen, die eine therapeutische Ver-
besserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, bewir-
ken. Damit bleibt der Anreiz zur Entwicklung von innovati-
ven Arzneimitteln erhalten, da fiir diese Arzneimittel auch
weiterhin keine Erstattungs-Obergrenzen durch Festbetrige
bestimmt werden kdnnen und somit fiir den Hersteller Aus-
sicht besteht, bei Abgabe dieser Arzneimittel zu Lasten der
Krankenkassen hohere Preise zu erzielen.

Durch die Regelung werden zusédtzliche Einsparungen in
Hohe von rund 1 Mrd. Euro pro Jahr erreicht.

Zu Buchstabe ¢

Folgednderung zur Anderung des § 91.

Zu Buchstabe d

Ziel der Regelung ist die Ausschopfung von Einspar-
potenzialen bei wirkstoffgleichen Arzneimitteln. Deshalb
sollen die Festbetrage fiir generikafédhige Wirkstoffe das un-
tere Preisdrittel nicht {ibersteigen. Bei der Berechnung kon-
nen Packungen, die nur in sehr geringem Umfang zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden,
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unberiicksichtigt bleiben. Maligebend fiir die Berechnung
ist die Standardpackung.

Zu Buchstabe e

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Zustdndigkeit fiir die Festbetrige geht zum 1. Januar
2004 wieder auf die Selbstverwaltung iiber. Durch die Re-
gelung wird klargestellt, dass die Selbstverwaltung mit den
Vorarbeiten zur Anderung von Festbetrigen bereits im Jahr
2003 beginnen kann. Hierzu zdhlen insbesondere die vorbe-
reitenden Arbeiten des Bundesausschusses zur Bildung von
Festbetragsgruppen fiir bestimmte patentgeschiitzte Arznei-
mittel, die vorbereitenden Arbeiten der Spitzenverbénde der
Krankenkassen zur Neuberechnung der Festbetrdge in der
Stufe 1 (unteres Preisdrittel), die Anpassung von Festbe-
tragsgruppen im Hinblick auf den Ausschluss nicht ver-
schreibungspflichtiger Arzneimittel aus der Leistungspflicht
der gesetzlichen Krankenversicherung einschlieBlich der
Beteiligungen von Sachverstidndigen sowie ggf. auch der
Beschliisse des Bundesausschusses iiber Festbetragsgrup-
pen und der Spitzenverbédnde iiber die Hohe von Festbetré-
gen. Beschliisse des Bundesausschusses zu Festbetrags-
gruppen sowie der Spitzenverbédnde der Krankenkassen
iiber die Hohe von Festbetrdgen, die ab dem Inkrafttreten
dieser Vorschrift bis zum Ende des Jahres 2003 gefasst wer-
den, k6nnen aber erst ab dem 1. Januar 2004 in Kraft treten.
Dies gilt auch fiir die Umrechung der Festbetrige fiir ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel auf die Zuschldge nach
der neuen Arzneimittelpreisverordnung zum Stichtag 1. Ja-
nuar 2004.

Zu Doppelbuchstabe bb

Als Folgednderung zur Neuregelung der Arzneimittelpreis-
verordnung sind die bestehenden Festbetrége fiir verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel auf die neuen Handelszu-
schldge fiir die Apotheken und den Groflhandel umzurech-
nen. Maligebend sind die bekannt gemachten Festbetrage
fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel in der zuletzt giil-
tigen Fassung. Fiir jeden dieser Festbetrdge wird der dem
Festbetrag zugrunde liegende rechnerische Herstellerabga-
bepreis ermittelt, dem sodann die neuen Handelszuschliage
hinzugerechnet werden. Eine sachliche Notwendigkeit fiir
die Anhérung von Sachverstindigen besteht nicht, da die
Umrechung auf Grundlage des jeweiligen rechnerischen
Herstellerabgabepreises erfolgt, welcher bei Festsetzung der
Festbetridge zugrunde gelegt worden ist. Maflgebend fiir die
Umrechung sind die nach den §§ 35 und 35a bekannt ge-
machten Festbetrdge fiir Arzneimittel der zuletzt giiltigen
Fassung. Die Festbetrige fiir nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel bleiben in der zuletzt bekannt gemachten Fas-
sung unverindert giiltig, da fiir diese Arzneimittel die Han-
delszuschlige entsprechend der alten Arzneimittelpreisver-
ordnung fortgelten, soweit diese Arzneimittel zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben werden. Die
Selbstverwaltung ist gefordert, nach dem Inkrafttreten der
vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen Liste
erstattungsfahiger OTC-Arzneimittel (§ 34 Abs. 1) zu prii-
fen, fiir welche OTC-Arzneimittel weiterhin Festbetrige
gelten sollen. Die Fortgeltung der am 31. Dezember 2003
giiltigen Festbetrage fir OTC-Arzneimittel ab dem 1. Ja-
nuar 2004 belastet die betroffenen Hersteller nicht, da die

Arzneimittelpreisverordnung fiir OTC-Arzneimittel in der
Selbstmedikation ab dem 1. Januar 2004 aufgehoben wird,
sodass die Arzneimittelpreise in der Selbstmedikation unab-
hingig von der Hohe der Abrechnungspreise in der gesetzli-
chen Krankenversicherung frei vereinbart werden.

Die umgerechneten Festbetrdge fiir verschreibungspflich-
tige Arzneimittel, sowie die Festbetrige fiir OTC-Arznei-
mittel gelten so lange fort, bis eine Neubestimmung, Ande-
rung oder Aufhebung von Festbetragsgruppen und Festbe-
triagen in Kraft tritt.

Zu Nummer 24 (§ 35a)

Folgeinderungen zur Anderung des § 91.

Zu Nummer 25 (§ 35b)

Durch die Vorschrift wird das Néhere zu den Aufgaben des
Instituts beziiglich der Nutzenbewertungen und zur arztli-
chen Verordnungsweise insbesondere von Arzneimitteln mit
neuen Wirkstoffen geregelt.

Das Institut soll Nutzenbewertungen erarbeiten, die eine
Aussage iiber den Beitrag neuer Arzneimittel zur Verbesse-
rung der medizinischen Behandlung von Patienten bein-
halten. Hierzu soll das Institut auch erarbeiten, fiir welche
Patientengruppen ein neues Arzneimittel eine maBigebliche
Verbesserung des Behandlungserfolgs erwarten ldsst mit
dem Ziel, dass diese Patienten das neue Arzneimittel erhal-
ten sollen. Diese Abgrenzung soll auch Inhalt der Bewer-
tungen des Instituts sein. Durch eine stirkere Ausrichtung
der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung
an der Ergebnisqualitdt werden Anreize dafiir geschaffen,
dass die pharmazeutischen Unternehmen ihre Anstrengun-
gen verstirkt auf echte Innovationen mit therapeutischem
Mehrwert konzentrieren.

Zu Absatz 1

Nach § 139b Abs. 1 und 2 kénnen Nutzenbewertungen fiir
Arzneimittel vom Gemeinsamen Bundesausschuss und dem
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
fiir Arzneimittel in Auftrag gegeben werden. Dabei kénnen
fiir alle Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen entsprechende
Nutzenbewertungen abgegeben werden. Fiir andere Arznei-
mittel konnen unter den genannten Voraussetzungen eben-
falls Nutzenbewertungen erstellt werden, wenn diese Arz-
neimittel fiir die Versorgung im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung von Bedeutung sind.

Das Institut soll ein Verfahren etablieren, das den Beteilig-
ten die Bewertungskriterien transparent macht und eine Be-
teiligung durch entsprechende Mitwirkungs- und Anhé-
rungsrechte sicherstellt.

Nach gegenwirtigem Erkenntnisstand ist eine Nutzenbe-
wertung mit Zuordnung der Arzneimittel zu einer der fol-
genden Stufen sinnvoll:

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

2. Arzneimittel mit verbesserter Wirkung, die dem Wirk-
prinzip eines bereits zugelassenen Arzneimittels entspre-
chen (Stufe B),
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3. Arzneimittel ohne verbesserte Wirkung, deren Wirkstoff
einem neuen Wirkprinzip unterliegt oder dem Wirkprin-
zip eines bereits zugelassenen Arzneimittels entspricht
(Stufe C).

Diese Stufen entsprechen einer Differenzierung der Nutzen-
bewertung fiir das Arzneimittel im Vergleich zu bereits vor-
handenen Therapiemoglichkeiten. Grundlage fiir diese Fest-
stellung ist der anerkannte Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnis, insbesondere adidquate Studien, soweit diese ver-
fiigbar sind. Die Feststellungen erfolgen indikationsbezogen
im Vergleich zu einem Arzneimittel, das hinsichtlich der
ZweckmaiBigkeit der Versorgung die bestmdgliche Therapie
darstellt.

Die Zuordnung zu den Stufen A und B setzt voraus, dass bei
der Anwendung des Arzneimittels im zugelassenen Indika-
tionsgebiet ein fiir die Therapie bedeutsamer hoherer Nut-
zen, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, fiir die iiber-
wiegende Zahl der Patienten gegeniiber den bisher in der
Regel verordneten Arzneimitteln nach dem anerkannten
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis zu erwarten ist.
Fiir ein Arzneimittel der Stufen B und C stellt das Institut
ein anderes Arzneimittel mit bereits zugelassenem Wirk-
stoff und vergleichbarem Wirkprinzip fest, das in besonde-
rer Weise zweckmaiBig ist (Referenzarzneimittel).

Fiir Arzneimittel der Stufe A sollen die Bewertungen Anga-
ben zum hoheren Nutzen des Arzneimittels im Vergleich zu
bisher in der Regel verordneten Arzneimitteln oder anderen
Therapieverfahren enthalten. Fiir ein Arzneimittel der Stufe
B sollen die Bewertungen mit den Angaben zum héheren
Nutzen des Arzneimittels im Vergleich zu dem bestimmten
Referenzarzneimittel getroffen werden. Ziel der Regelung
ist, die Anwendungsgebiete, Anwendungsbedingungen und
Patientengruppen niher zu bestimmen, fiir welche die Ver-
ordnung eines Arzneimittels der Stufen A und B erheblich
bessere therapeutische Ergebnisse erwarten lasst. Damit soll
gewihrleistet werden, dass diese Arzneimittel diejenigen
Patientinnen und Patienten erhalten, die sie benétigen. Es
soll vermieden werden, dass ein Arzneimittel auch dann
verordnet wird, wenn hierdurch keine maf3gebliche thera-
peutische Verbesserung im Vergleich zu den bisher in der
Regel verordneten Arzneimitteln erzielbar ist.

Zu Absatz 2

Die Nutzenbewertungen nach Absatz 1 werden dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss als fachliche Grundlage fiir
die Beschliisse von Arzneimittelrichtlinien (§ 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6) zugeleitet. Sie enthalten fiir Arzneimittel der
Stufen A und B das Nihere zu Anwendungsgebieten, An-
wendungsbedingungen und Patientengruppen, fiir die eine
Anwendung des Arzneimittels therapeutisch zweckmaBig
1st.

Zur Beriicksichtigung des medizinischen Fortschritts und
der Weiterentwicklung des Stands der medizinischen Er-
kenntnis sollen die Nutzenbewertungen regelméaBig aktuali-
siert werden.

Zu Absatz 3

Durch die Regelung werden Voraussetzungen fiir den An-
spruch von Versicherten auf Arzneimittel bei Anwendung
auBerhalb von nach dem Arzneimittelgesetz zugelassenen

Anwendungsgebieten getroffen. Die Bewertungen, welche
Anwendungen dem Stand der wissenschaftlichen Erkennt-
nis entsprechen, werden unter den in der Vorschrift genann-
ten Voraussetzungen Teil der Arzneimittelrichtlinien. Eine
entsprechende Bewertung soll nur mit Zustimmung des
pharmazeutischen Unternehmens erstellt werden, damit ge-
wihrleistet ist, dass dieses die betreffenden Anwendungen
als bestimmungsgemifBler Gebrauch akzeptiert und damit
nach den Vorgaben des Arzneimittelgesetzes fiir die ent-
sprechenden Anwendungen haftet.

Zu Absatz 4

Die Nutzenbewertungen des Instituts entfalten unmittelbar
keine rechtlichen Wirkungen. Diese treten erst durch die
Umsetzung der Bewertungen durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss fiir die gesetzliche Krankenversicherung ein.
Deswegen soll eine Uberpriifung der Bewertungen des Ins-
tituts erst anhand der diese umsetzenden Entscheidungen er-
folgen.

Zu Nummer 26 (§ 36)
Zu Buchstabe a

Die Vorschrift regelt, dass die Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen fiir die Abgabe der Stellungnahmen der Verbénde
der betroffenen Leistungserbringer sowohl hinsichtlich der
Bildung von Festbetragsgruppen als auch hinsichtlich der
Festsetzung von Festbetrdgen eine angemessene Frist im
Rahmen des erforderlichen Anhdrungsverfahrens einzurdu-
men haben. Sie stellt insbesondere sicher, dass sowohl die
Gruppenbildung als auch die Festsetzung von Festbetrigen
fiir Hilfsmittel innerhalb eines angemessenen Zeitraums er-
folgen konnen. Die Beteiligung der betroffenen Patientin-
nen und Patienten wird nunmehr in § 140f Abs. 4 geregelt.

Zu Buchstabe b

Die Vorschrift regelt, dass die Festbetrage fiir Hilfsmittel
zukiinftig von den Spitzenverbidnden der Krankenkassen
einheitlich auf Bundesebene festzusetzen sind. Die Festbe-
trédge sind erstmalig bis spédtestens zum 31. Dezember 2004
festzusetzen. Bis zur Festsetzung von einheitlichen Festbe-
tragen auf Bundesebene gelten die bisher auf Landesebene
festgesetzten Festbetrige als Obergrenze weiter. Die Rege-
lung beseitigt die bestehende Intransparenz fiir alle Beteilig-
ten, die durch die von Bundesland zu Bundesland in unter-
schiedlicher Hohe festgesetzten Festbetrdge besteht. Durch
die Festsetzung von einheitlichen Festbetrdgen auf Bundes-
ebene wird das Festsetzungsverfahren vereinfacht und die
Moglichkeit zur Festsetzung von Festbetrigen auch fiir neue
Hilfsmittelgruppen erleichtert. Der Gesetzgeber geht vor
diesem Hintergrund davon aus, dass Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit im Hilfsmittelbereich mafigeblich gestérkt
werden.

Zu Buchstabe ¢

Die Vorschrift sieht vor, dass die Festbetrége fiir Hilfsmittel
— ebenso wie bei Arzneimitteln — mindestens einmal im Jahr
zu iberpriifen sind. Damit soll gewahrleistet werden, dass
die gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Festbetrage
an eine veranderte Marktlage innerhalb eines angemessenen
Zeitraumes zu erfolgen hat. Das Bundesverfassungsgericht
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hat in seinem Urteil vom 17. Dezember 2002 zur Festbe-
tragskonzeption im Hilfsmittelbereich darauf hingewiesen,
dass die Versorgung im Hilfsmittelsektor mit ausreichenden,
zweckmaéBigen und in der Qualitét gesicherten Hilfsmitteln
als Sachleistung gewdhrleistet sein muss und sich Versi-
cherte auch bei Festbetrigen nicht mit Teilkostenerstattun-
gen zufrieden geben miissen. Mit dem Festbetragsfestset-
zungsverfahren sei ersichtlich keine Abkehr des Gesetz-
gebers vom Sachleistungsprinzip erfolgt. Der Gesetzgeber
geht vor diesem Hintergrund davon aus, dass der technische
Fortschritt und die bestehenden Rationalisierungseffekte im
Hilfsmittelbereich eine Uberpriifung der festgesetzten Fest-
betrdge mindestens einmal im Jahr erforderlich machen.

Zu Nummer 27 (§ 37)
Zu Buchstabe a

Durch die Neuregelung wird eine Rechtsgrundlage dafiir
geschaffen, dass allein stehende Wohnungslose Behand-
lungspflege erhalten.

Die  Bundesarbeitsgemeinschaft ~ Wohnungslosenhilfe
schitzt die Zahl der allein stehenden Wohnungslosen in
Deutschland im Jahr 2000 auf 170 000, wovon etwa 24 000
Menschen, darunter ca. 2 000 bis 2 500 Frauen, ohne jede
Unterkunft auf der Strafle lebten. Etwa ein Drittel von ihnen
sind gesetzlich krankenversichert.

Wohnungslose Menschen werden, obwohl die Notwendig-
keit der Krankenhausbehandlung nicht immer gegeben ist,
von den behandelnden Arzten hiufig vorsorglich ins Kran-
kenhaus iiberwiesen, um dadurch sowohl die arztliche als
auch die pflegerische Versorgung und die notwendige Bett-
ruhe sicherzustellen und so eine Verschlimmerung des
Krankheitszustands zu vermeiden und eine schnellere Ge-
sundung zu ermdglichen. Begriindet wird dies damit, dass
die Krankenkassen keine Behandlungspflege auferhalb
eines Haushalts oder einer Familie leisten diirfen.

Sowohl aus Versorgungsaspekten als auch wirtschaftlichen
Aspekten ist es notwendig, die strukturellen Bedingungen
zu schaffen, die es ermoglichen, wohnungslose Menschen
in das ambulante Regelversorgungssystem zuriickzufiihren.
Eine Voraussetzung ist, dass Behandlungspflege in Einrich-
tungen oder anderen geeigneten Unterkiinften, die den kran-
kenversicherten Wohnungslosen aufnehmen, als eine Leis-
tung der Krankenversicherung moglich gemacht wird, um
kostentreibende Krankenhauseinweisungen zu verhindern.

Dadurch, dass die Aufnahme voriibergehend und nur zur
Durchfithrung der Behandlungspflege erfolgen muss, wird
klargestellt, dass bei Daueraufenthalt ohne eigenen Haus-
halt, z. B. in Heimen, weiterhin kein Anspruch auf Leistun-
gen der Behandlungspflege besteht.

Wie bei allen anderen Leistungen der Behandlungspflege
im Haushalt oder der Familie werden weitere Kosten (z. B.
Unterhalt, Verpflegung) nicht iibernommen.

Zu Buchstabe b

Der neue Absatz 5 fiihrt auch fiir diese Leistung der Kran-
kenkasse eine Zuzahlung von 10 vom Hundert ein. Zur Ver-
meidung einer Uberforderung der Versicherten ist anstelle
einer Mindestzuzahlung von 5 Euro je Kalendertag eine zu-
satzliche Zuzahlung von 10 Euro je Verordnung vorgese-

hen. Zudem ist die Zuzahlung von 10 vom Hundert der Kos-
ten auf die fiir die ersten 28 Tage im Kalenderjahr anfallen-
den Kosten beschrinkt.

Zu Nummer 28 (§ 37a)
Zu Buchstabe a
Folgeinderung zur Anderung des § 91.

Zu Buchstabe b

Der neue Absatz 3 fiihrt auch fiir diese Leistung der Kran-
kenkasse eine Zuzahlung von 10 vom Hundert, héchstens
jedoch 10 Euro und mindestens 5 Euro ein. Wegen der
Moglichkeit, dass Leistungen der Soziotherapie in unter-
schiedlichem Umfang anfallen, wird auf den Gesamtauf-
wand pro Tag der Leistungsinanspruchnahme abgestellt.

Zu Nummer 29 (§ 38)

Der neue Absatz 5 fiihrt auch fiir diese Leistung der Kran-
kenkasse eine Zuzahlung von 10 vom Hundert, héchstens
jedoch 10 Euro und mindestens 5 Euro ein. Wegen der
Moglichkeit, dass Leistungen der Haushaltshilfe in unter-
schiedlichem Umfang anfallen, wird auf den Gesamtauf-
wand pro Tag der Leistungsinanspruchnahme abgestellt.

Zu Nummer 30 (§ 39)

Kiinftig soll auch bei Krankenhausleistungen die neue Zu-
zahlung von 10 Euro gelten; sie ist nicht mehr fiir 14, son-
dern ldngstens fiir 28 Tage zu zahlen. Auch die Moglichkeit
der Anrechnung von Zuzahlungen zu stationdren Mafinah-
men in der Rentenversicherung und bei Anschlussrehabili-
tation entfallt kiinftig, da die Zuzahlungen zu Krankenhaus-
leistungen im Gegensatz zum bisherigen Recht in die Belas-
tungsgrenzen (§ 62) einbezogen werden. Die Neuregelung
ist notwendig zur Anpassung an die Verdnderung der wirt-
schaftlichen Verhiltnisse.

Zu Nummer 31 (§ 40)

Die Vorschrift iibertragt die Hohe der Zuzahlungen bei
Krankenhausaufenthalt auch auf die kalendertéiglichen Zu-
zahlungen bei stationdren Rehabilitationsmafinahmen. Ent-
sprechende Regelungen werden durch die Anderung des
Absatzes 6 auch fiir die Anschlussheilbehandlung einge-
fithrt mit der Begrenzung der Zuzahlungen auf 28 Tage wie
im Krankenhaus.

Zu Nummer 32 (§ 41)

Mit dieser Vorschrift wird die Zuzahlungshéhe zu stationi-
ren Rehabilitationsmainahmen fiir Miitter und Véter an die
im Krankenhaus geltende Hohe von 10 Euro angepasst.

Zu Nummer 33 (§ 43)

Mit der Regelung erhalten die Krankenkassen die Moglich-
keit, unter den genannten Voraussetzungen auch sozialmedi-
zin