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A. Problem und Ziel

Die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland mit den Grundprinzipien Solidaritét,
Sachleistungsprinzip und gleicher Leistungsanspruch fir alle gilt weltweit nach wie vor als Vor-
bild. Aus Beitragen stehen jahrlich rd. 140 Mrd. Euro fir die Finanzierung dieses Sozialversi-
cherungszweigs zur Verfigung. Das deutsche Gesundheitssystem ist leistungsfahig. Aufgrund
von verkrusteten Strukturen und Fehlentwicklungen erfolgt die Mittelverwendung jedoch nicht
zielgenau. Wie der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen fest-
gestellt hat, gibt es in Teilbereichen Fehl-, Unter- und Uberversorgung. Gerade im Bereich der
grofRen Volkskrankheiten, die die hdochsten Kosten verursachen, sind mangelnde Effektivitat
und Qualitdt zu verzeichnen. Obwohl das deutsche Gesundheitssystem im internationalen
Vergleich pro Kopf und gemessen am Bruttoinlandsprodukt hohe Aufwendungen zu verzeich-
nen hat, ist die Qualitat der medizinischen Versorgung im internationalen Vergleich verbesse-

rungswiurdig.

Hinzu kommt: Der medizinische Fortschritt, der zu begrufRen ist, wird tendenziell die Kosten
weiter nach oben treiben. Zudem steigt die Zahl der alteren Mitblrger weiter an, die im Durch-
schnitt weniger einzahlen und weitaus mehr Leistungen in Anspruch nehmen muissen. Und an-

gesichts der weltweit angespannten Wirtschaftslage missen zugleich Wege beschritten wer-
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den, die Lohnnebenkosten zu begrenzen, um beschaftigungswirksame Impulse geben zu kén-

nen.

Deshalb muss die gesetzliche Krankenversicherung modernisiert und nachhaltig verandert
werden. Dies betrifft sowohl die Steuerung der Versorgung als auch die Ausgestaltung des

Leistungskatalogs und die Sicherung der Finanzgrundlagen.

Vor diesem Hintergrund ist es das vorrangige Ziel des Gesetzes zur Modernisierung des Ge-
sundheitssystems, die Qualitat der Gesundheitsversorgung nachdriicklich und dauerhaft zu
verbessern. Durch Aufbrechen starrer historisch gewachsener Strukturen und Weiterentwick-
lung einer solidarischen Wettbewerbsordnung werden Anreize auf allen Ebenen gesetzt, Wirt-
schaftlichkeitsreserven zu erschliel3en sowie die Qualitat und Effizienz der medizinischen Ver-
sorgung deutlich zu steigern. Um die Lohnzusatzkosten spirbar zu entlasten und den Bei-
tragssatz deutlich zu senken, wird die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung im
Hinblick auf Belastungsgerechtigkeit und gesamtwirtschaftliche Wirkungen neu geordnet. Da-
mit wird sichergestellt, dass die bewahrten Grundprinzipien der gesetzlichen Krankenversiche-
rung - Solidaritat, Sachleistungsprinzip und gleicher Leistungsanspruch fur alle - zu bezahlba-

ren Bedingungen fir die Zukunft Bestand haben.

B. Losung

Wesentliche Ansatzpunkte fir die Modernisierung des Gesundheitssystems liegen in der Star-
kung von Qualitat, Wirtschaftlichkeit, solidarischem Wettbewerb und Transparenz. Durch Fle-
xibilisierung und Erneuerung der Strukturen, Abbau von Uberreglementierung und Intranspa-
renz, Beseitigung von Schnittstellenproblemen und Erleichterung des fach- und sektorentber-
greifenden Zusammenwirkens aller Beteiligten sowie klare Zielvorgaben fur das medizinische
Versorgungsniveau wird sichergestellt, dass Patientinnen und Patienten kinftig fur ihre Beitra-

ge eine zielgenaue Behandlung bekommen.

Die Qualitat der medizinischen Versorgung wird nachdricklich und dauerhaft gestarkt durch
eine konsequente Ausrichtung der Medizin auf qualitatsorientierte Aspekte. Die Effizienz des
Mitteleinsatzes wird erhOht und ein qualitatsorientierter Wettbewerb in einem solidarischen
Ordnungsrahmen weiter ausgebaut. Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
werden auf das medizinisch Notwendige konzentriert und versicherungsfremde Leistungen
kinftig gesamtgesellschaftlich getragen. Die Entscheidungsfreiheit der Versicherten bei der
Wabhl ihrer Versorgung wird gestarkt und die Rechte der Patientinnen und Patienten werden

ausgeweitet.



Schwerpunkte zur Modernisierung der Strukturen sind im einzelnen:

Steigerung der Qualitat der medizinischen Versorgung und Einrichtung eines Deut-
schen Zentrums fir Qualitat in der Medizin,

Ausbau eines qualitatsorientierten, effizienzsteigernden Wettbewerbs und Flexibilisie-
rung des Vertragsrechtes,

Modernisierung der Versorgungsstrukturen, Zulassung von Gesundheitszentren zur
vertragsarztlichen Versorgung und Einbeziehung in das Einzelvertragssystem, gezielte
Forderung integrierter Versorgungsformen,

Teilo6ffnung von Krankenhausern zur ambulanten Versorgung,

Weiterentwicklung des &rztlichen Vergutungs- und Abrechnungssystems,

Reform der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen und Schaffung ef-
fizienterer Konfliktlbsungsmechanismen,

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

Verbesserung der Transparenz auf allen Ebenen und Einfliihrung von Patientenquittun-
gen sowie der elektronischen Gesundheitskarte,

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

gezielte Malinahmen zur Bekampfung von Missbrauch und Korruption im Gesundheits-

wesen.

Schwerpunkte zur Neuordnung der Finanzierung sind im einzelnen:

kinftige Finanzierung versicherungsfremder Leistungen aus Steuern,

Finanzierung des Krankengeldes allein durch die Versicherten,

Neuregelung der Zuzahlungen sowie der Befreiungsregelungen,

Eigenbeteiligungen zur Verhinderung von unwirtschaftlichem Verhalten der Versicher-

ten.

C. Alternativen

Keine.

D. Finanzielle Auswirkungen



Durch die MaRnahmen des Gesetzes werden die Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Transparenz
der gesundheitlichen Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung entscheidend ver-
bessert und die Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen Krankenkassen gestarkt. Insge-
samt ergibt sich aus den vorgesehenen Regelungen fir die gesetzlichen Krankenkassen ab
dem Jahr 2004 ein geschéatztes finanzielles Entlastungsvolumen von ca. 13 Mrd. €. Die Abl6-
sung der paritatischen Finanzierung des Krankengeldes mit einem aktuellen Finanzvolumen
von ca. 7,1 Mrd. € durch eine versichertenbezogene Finanzierung entlastet die Arbeitgeber
und damit die Lohnnebenkosten zusatzlich um ca. 3 % Mrd. € und belastet die Arbeitnehmer
entsprechend.

Fur die Rentenversicherung ergeben sich im Jahr 2004 - durch die aus den MaRRhahmen die-
ses Gesetzes resultierenden Beitragssatzsenkungen der gesetzlichen Krankenversicherung -
Minderausgaben im Bereich der Krankenversicherung der Rentner in einer geschatzten Gro-
Renordnung von ca. 0,45 Mrd. €. Diese Minderausgaben beziehen sich jedoch nur auf ein hal-
bes Jahr, da die Beitragssatzsenkung erst zum 1.7.2004 wirksam wird. In den Folgejahren
verdoppelt sich diese Entlastung. Im Bereich der Bundesanstalt fir Arbeit ergeben sich ab dem
Jahr 2004 jahrliche Minderausgaben durch geringere Krankenversicherungsbeitrdge fir die
Bezieher von Arbeitslosen- und Unterhaltsgeld in einer jahrlichen Gréflenordnung von ca. 0,33
Mrd. €. Fur die Soziale Pflegeversicherung ergeben sich geschatzte Mehreinnahmen von ca.
170 Mio. € durch Aufhebung der Beitragsfreiheit wahrend des Bezugs von Erziehungs- und

Mutterschaftsgeld sowie bei Erziehungszeit.

Fir den Bund entstehen durch die Ubernahme versicherungsfremder Leistungen der Kranken-
und Pflegekassen ab dem Jahr 2004 jahrliche Mehrausgaben in einer Grél3enordnung von ca.
4,7 Mrd. Euro. Zusatzliche Ausgaben von jahrlich 0,9 Mio. Euro entstehen dem Bund ab dem
Jahr 2004 durch die Einfuhrung eines Beauftragten zur Bek&dmpfung von Missbrauch und Kor-
ruption im Gesundheitswesen.

Die mit diesem Gesetz erzielbaren Einsparungen und die damit verbundene Senkung des all-
gemeinen Beitragssatzes in der gesetzlichen Krankenversicherung entlasten den Bund bei den
Krankenversicherungsbeitrdgen fir die Bezieher von Arbeitslosenhilfe ab 2004 in einer ge-
schatzten GrofRenordnung von ca. 100 Mio. €. Die Reduzierung der von der Bundesanstalt fur
Arbeit zu leistenden Sozialversicherungsbeitrage entlasten den Bund zusétzlich in einer ge-
schatzten Grolienordnung von ca. 0,33 Mrd. €, wenn ein Bundeszuschuss an die Bundesan-
stalt fir Arbeit gezahlt wird.

[Erganzung BMVEL zu den Auswirkungen in der Krankenversicherung der Landwirte]

Fur Lander und Gemeinden entstehen durch dieses Gesetz keine Mehrausgaben.



E. Sonstige Kosten

Das Gesetz fuhrt zu finanzwirksamen Entlastungen der Krankenkassen und senkt das Bei-
tragssatzniveau 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 ge-
dampft. Weitere Auswirkungen auf das Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreisni-

veau, sind nicht zu erwarten.
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Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch

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

wie folgt geandert:

1. Dem § 10 Abs. 1 wird folgender Satz angefugt:

,Das gleiche gilt fir Ehegatten und Lebenspartner, die zuletzt vor dem Bezug von Mut-
terschaftsgeld oder Erziehungsgeld oder der Inanspruchnahme von Elternzeit freiwillige

Mitglieder waren, fir die Dauer dieser Zeitrdume."

2. Dem § 13 werden folgende Absétze 4 bis 6 angefugt:

»(4) Versicherte nach Absatz 2 Satz 1, die Kostenerstattung gewahlt haben, sind be-
rechtigt, auch Leistungserbringer in anderen Staaten im Geltungsbereich des EG-
Vertrages im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen. Es dirfen nur solche
Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei denen die Bedingungen des
Zugangs und der Auslibung des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Européischen
Union sind oder die im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Auf-
enthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind. Der Anspruch auf Er-
stattung besteht hdchstens in Hohe der Vergitung, die die Krankenkasse bei Erbrin-
gung als Sachleistung im Inland zu tragen hatte. Die Satzung hat das Verfahren der
Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Abschlage vom Erstattungsbe-
trag fur Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen vorzusehen.
Kann die gleiche oder eine fur den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein an-
erkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer
Krankheit nicht oder nicht rechtzeitig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im
Inland erlangt werden, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behand-

lung auch ganz Gbernehmen.
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(5) Fur Versicherungspflichtige nach 8 5 sowie die in Absatz 2 Satz 1 genannten Versi-
cherten, die keine Kostenerstattung gewahlt haben, gilt Absatz 4 entsprechend. Arztli-
che oder zahnarztliche Leistungen nach § 28, kieferorthopéadische Leistungen nach
8 29, Zahnersatz nach § 30 oder Krankenhausleistungen nach § 39 kdnnen nur nach
vorheriger Zustimmung durch die Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Die
Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine fir den Versicherten
ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner der

Krankenkasse im Inland erlangt werden kann.

(6) 8 18 Abs. 1 Satz 2 und Absatz 2 gilt in den Féllen der Absatze 4 und 5 entspre-

chend.”

§ 15 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 wird nach dem Wort ,Krankenversichertenkarte“ die Angabe
»(8 291)" durch die Worter ,zum Nachweis der Berechtigung zur Inanspruch-
nahme von Leistungen (8§ 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10)" ersetzt.

b) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) In den Berechtigungsscheinen sind die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis
10 aufzunehmen. Weitere Angaben durfen nicht aufgenommen werden."

§ 18 wird wie folgt geandert:

a) In der Uberschrift und in Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,im Ausland” durch

die Worter ,auRerhalb des Geltungsbereichs des EG-Vertrages" ersetzt.

b) In Absatz 3 wird das Wort ,Auslandsaufenthalts* durch die Worter ,Aufenthalts

aullerhalb des Geltungsbereichs des EG-Vertrages" ersetzt.

Dem § 19 Abs. 2 wird folgender Satz angefugt:

"Eine Versicherung nach 8 10 hat Vorrang vor dem Leistungsanspruch nach Satz 1."
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§ 20 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Dem Absatz 3 werden folgende Satze angeflgt:

"Zur Erfillung dieser Aufgaben kdnnen die Krankenkassen Gemeinschaftspro-
jekte auch mehrerer Trager mitfinanzieren. Mindestens 25 vom Hundert des
nach Satz 1 festgelegten Betrags haben die Kassen zur Finanzierung von Ge-
meinschaftsprojekten oder als Einlage in den Gemeinschaftsfonds "Pravention
und Gesundheitsforderung” beim Bundesversicherungsamt vorzusehen. Das
Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung wird ermachtigt, die
Verwendung der Mittel des Gemeinschaftsfonds durch Rechtsverordnung ohne
Zustimmung des Bundesrats zu regeln. In der Rechtsverordnung werden insbe-
sondere die Vergaberichtlinien, der Gegenstand der Forderung, die Vorausset-
zungen der Forderung und das Verfahren der Vergabe unter Mitwirkung des

"Deutschen Forums fir Pravention und Gesundheitsférderung" geregelt.”

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Die Krankenkassen und ihre Verbdnde sollen Selbsthilfegruppen,
-Organisationen und -kontaktstellen fordern, die sich die Pravention oder
die Rehabilitation von Versicherten bei einer der im Verzeichnis nach

Satz 2 aufgefuihrten Krankheiten zum Ziel gesetzt haben.”

bb) Folgende Satze werden angeflugt:

,Die in Satz 5 bestimmten Mittel sind in kassenartenlbergreifende Ge-
meinschaftsfonds einzuzahlen. Uber die Vergabe der Fordermittel aus
den Gemeinschaftsfonds beschlieen die Krankenkassen oder ihre Ver-
bande auf den jeweiligen Férderebenen gemeinsam nach Mal3gabe der
in Satz 3 genannten Grundsatze und nach Beratung mit den zur Wabhr-
nehmung der Interessen der Selbsthilfe jeweils maf3geblichen Vertretern

von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen.”

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

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

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

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

rige” durch die Worter ,durch Krankheit erforderliche” ersetzt.

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

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

§ 27a wird aufgehoben.

Dem § 28 wird nach Absatz 3 folgender Absatz 4 angefugt:

»(4) Versicherte zahlen flir jede erste Inanspruchnahme eines an der facharztlichen

Versorgung teilnehmenden Arztes, die nicht auf Uberweisung erfolgt, 15 Euro je Ab-

rechnungsquartal an den Arzt. Satz 1 gilt nicht

bei Inanspruchnahme eines Frauen- oder Augenarztes, bei der Inanspruchnah-
me eines an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Arztes nach den
Vorgaben eines strukturierten Behandlungsprogramms bei chronischen Krank-
heiten nach § 137f oder einer integrierten Versorgung nach § 140a sowie bei In-
anspruchnahme eines an der fachérztlichen Versorgung teilnehmenden Arztes
in Notfallen,

far Versicherte, die dem Arzt eine Bescheinigung der Krankenkasse daruber
vorlegen, dass ihnen flr die Behandlung ihrer Krankheit oder Behinderung, de-
retwegen sie in Dauerbehandlung sind, die in Nummer 1 genannten Behand-
lungsformen nach arztlicher Feststellung nicht oder nicht in zumutbarer Entfer-
nung zur Verfigung stehen; die weitere Dauer dieser Behandlung ist der Kran-
kenkasse jeweils spatestens vor Ablauf des zweiten Kalenderjahres nach erst-
maliger Ausstellung der Bescheinigung nachzuweisen und vom Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung soweit erforderlich zu prufen.”

Fur die Inanspruchnahme von Psychotherapeuten gelten die Satze 1 und 2.
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§ 30 wird wie folgt gefasst:

H§ 30
Zahnersatz

(1) Versicherte haben Anspruch auf Festzuschiisse fur medizinisch notwendige Versor-
gung mit Zahnersatz (zahnarztliche Behandlung und zahntechnische Leistungen). Der
Zahnersatz umfafdt auch Zahnkronen. Bei grof3en Bricken ist der Anspruch auf die
Festzuschisse fur den Ersatz von bis zu 4 fehlenden Zéhnen je Kiefer und bis zu drei
fehlenden Zahnen je Seitenzahngebiet begrenzt. Bei Kombinationsversorgungen ist der
Anspruch auf die Festzuschisse fir zwei Verbindungselemente je Kiefer sowie bei ei-
nem Restzahnbestand von hdchstens drei Zahnen je Kiefer auf die Festzuschisse fir
drei Verbindungselemente je Kiefer begrenzt. Bei Suprakonstruktionen besteht der An-
spruch auf Festzuschisse in vom Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen
in Richtlinien nach 8 92 Abs. 1 festzulegenden Ausnahmefallen.

(2) Die Festzuschisse sind fir die Leistungskomplexe nach § 87 Abs. 2d und § 88 Abs.
1 zu bilden. Sie umfassen 50 vom Hundert der nach 8 85 Abs. 2 und 88 Abs. 2 verein-
barten Betrage. Flr eigene Bemihungen zur Gesunderhaltung der Zahne erhéhen sich
die Festzuschisse nach Absatz 1 um 20 vom Hundert. Die Erhéhung entfallt, wenn der
Gebisszustand des Versicherten regelméaRige Zahnpflege nicht erkennen lait und der
Versicherte wahrend der letzten finf 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 Ka-
lenderjahr hat zahnarztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschiisse erhéhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte
seine Zahne regelmafig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn
der Behandlung, frilhestens seit dem 1. Januar 1989, die Untersuchungen nach den
Nummern 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in
den Fallen des 8 61 Abs. 1 Nr. 2. Fir Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978
geboren sind, gilt der Nachweis fir eigene Bemihungen zur Gesunderhaltung der Zah-
ne fur die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.
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(3) Versicherte haben zu der Versorgung mit Zahnersatz nach Absatz 1 den die Fest-
zuschisse Uberschreitenden Teil der Kosten auf der Berechnungsgrundlage des Heil-
und Kostenplans nach Absatz 4 Satz 4 an den Vertragszahnarzt zu entrichten. Die Kos-
ten richten sich nach den Vereinbarungen gemaf 8 85 Abs. 2 und 8§ 88 Abs. 1. Die Sat-
ze 1 und 2 gelten nicht flr im Zusammenhang mit Zahnersatz erbrachte konservierend-
chirurgische und Roéntgenleistungen.

(4) Wahlen Versicherte einen Uber die Versorgung nach Absatz 1 hinausgehenden
Zahnersatz, erhalten sie fur die Leistungen nach Absatz 1 die entsprechenden Festzu-
schisse. Die Mehrkosten der zusatzlichen, Uber die Versorgung nach Absatz 1 hinaus-
gehenden Leistungen haben sie selbst in vollem Umfang zu tragen.

(5) Der Zahnarzt hat vor Beginn der Behandlung einen kostenfreien, die gesamte Be-
handlung nach den Absatzen 1 und 4 umfassenden Heil- und Kostenplan zu erstellen.
Dem Heil- und Kostenplan sind zwei Kostenangebote fiir zahntechnische Leistungen
beizufiigen. In den Kostenangeboten sind Angaben zum Herstellungsort des Zahner-
satzes zu machen. Der Heil- und Kostenplan ist von der Krankenkasse vor Beginn der
Behandlung insgesamt zu prifen. Die im Heil- und Kostenplan vorgesehene Versor-
gung mit Zahnersatz nach Absatz 1 bedarf vor Beginn der Behandlung der Genehmi-
gung. Die Krankenkasse hat dem Versicherten die Hohe der Festzuschiisse mitzutei-
len. Im Ubrigen hat die Krankenkasse Versicherte, wenn angezeigt, tiber qualitative und
wirtschaftliche Versorgungsalternativen zu beraten. Aufwendige Versorgungen sollen
vor der Genehmigung begutachtet werden. In den Fallen des § 61 Abs. 1 Nr. 2 sind
diese Versorgungen vor der Genehmigung zu begutachten. Nach Abschlul3 der Be-
handlung rechnet der Vertragszahnarzt die von der Krankenkasse zu Ubernehmenden
Kosten nach Absatz 1 mit der Kassenzahnéarztlichen Vereinigung ab. Im Fall einer Ab-
rechnungsberichtigung gegeniber der Kassenzahnarztlichen Vereinigung unterrichtet
die Krankenkasse die Versicherten. Die Versicherten kénnen die Gesamtrechnung von
der Krankenkasse priifen lassen. Die Versicherten zahlen ihre die Festzuschisse Uber-
schreitenden Betrage fir die Leistungen nach den Absétzen 1 und 4 an den Vertrags-
zahnarzt. Dieser hat bei Rechnungslegung eine Durchschrift der Rechnung des
gewerblichen oder des praxiseigenen Labors Uber zahntechnische Leistungen
beizufigen. Das Nahere zur Ausgestaltung des Heil- und Kostenplans und zum
Verfahren der Abrechnung ist in den Bundesmantelvertréagen (8§ 87) zu regeln.”

§ 31 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefugt:
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,FUr nicht nach Satz 1 ausgeschlossene Arzneimittel bleibt 8 92 unberihrt.”

b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Zahlenangabe ,4,50" durch die Zahl ,,6* und die
Zahl ,5" durch die Zahl ,8" ersetzt.

bb) In Satz 4 wird die Zahlenangabe ,4,50" durch die Zahl ,6" ersetzt.

cc) Folgender Satz wird angeflgt:

LFUur Versicherte, die nach § 61 Abs. 2 bis 5 unzumutbar belastet wiirden,

tritt an die Stelle der in den Satzen 1 und 4 genannten Betrage 1 Euro.”

§ 32 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Heilmitteln, soweit sie nicht nach
8 34 ausgeschlossen sind. Bietet die Krankenkasse an, die Leistungen wohnortnah
sowie in zumutbarer Weise durch Personen erbringen zu lassen, mit denen sie einen
Vertrag nach 8 125 Abs. 2 Satz 4 geschlossen hat, und wéhlen Versicherte statt des-
sen einen anderen zugelassenen Leistungserbringer, tragt die Krankenkasse die Kos-
ten in H6he des niedrigsten Preises, den die Krankenkasse mit diesen Leistungserbrin-
gern vereinbart hat. Fir nicht nach Satz 1 ausgeschlossene Heilmittel bleibt § 92 unbe-

ruhrt.”

§ 33 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Seh- und“ gestrichen.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefigt:

.FUr nicht durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92 unbe-
rahrt.”
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cC) Nach dem bisherigen Satz 2 werden folgende Satze eingefigt:

.versicherte haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch
auf Versorgung mit Sehhilfen entsprechend den Voraussetzungen nach
Satz 1 und 3. Fir Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
besteht der Anspruch auf Sehhilfen nur bei schwerer Sehbeeintrachti-

gung.”

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

.Fur andere Hilfsmittel Ubernimmt sie die jeweils vertraglich vereinbarten Preise
gemalR § 127 Abs. 2 Satz 1. Bietet die Krankenkasse an, die Hilfsmittel wohn-
ortnah sowie in zumutbarer Weise durch Leistungserbringer zur Verfigung zu
stellen, mit denen sie einen Vertrag nach 8 127 Abs. 2 Satz 1 oder 2 geschlos-
sen hat und wéhlen Versicherte statt dessen einen anderen zugelassenen Leis-
tungserbringer, tragt die Krankenkasse die Kosten in Hohe des niedrigsten Prei-

ses, den die Krankenkasse mit diesen Leistungserbringern vereinbart hat.”

C) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

~LAnspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen besteht fir anspruchsberechtigte
Versicherte nach Absatz 1 nur in medizinisch zwingend erforderlichen Ausnah-
mefallen.”

14. § 34 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Dem Satz 1 werden folgende Satze vorangestellt:

.Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Versorgung
nach § 31 ausgeschlossen. Satz 1 gilt nicht fur versicherte Kinder bis
zum vollendeten 12. Lebensjahr und nicht fir homdopathische und anth-
roposophische Arzneimittel ohne zugelassenes Anwendungsgebiet. Der
Vertragsarzt kann Arzneimittel, die nach Satz 1 von der Versorgung aus-

geschlossen sind, ausnahmsweise im Einzelfall mit Begriindung verord-
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nen, wenn sie in einer vom Bundesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu erstellenden
wirkstoffbezogenen Liste unter Angabe der Erkrankungen enthalten

sind.”

bb) Im bisherigen Satz 1 wird die Angabe ,18" durch die Angabe ,13" ersetzt
und nach dem Wort ,folgende” das Wort ,verschreibungspflichtige® ein-

geflgt.

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefugt:

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

C) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefligt:

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

§ 35 Abs. 1la wird wie folgt gefasst:

»(1a) Fur Arzneimittel mit patentgeschitzten Wirkstoffen kdnnen abweichend von Ab-
satz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz Gruppen nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 gebildet werden,
sofern die Gruppenbildung nur mit anderen patentgeschitzten Arzneimitteln erfolgt und
sofern diese nachfolgend zu dem ersten verkehrsfahigen Arzneimittel in Verkehr ge-

bracht worden sind.“

Nach § 35a wird folgender § 35b eingefiigt:

.8 35b

Empfehlungen zu Arzneimitteln

(1) Fur Arzneimittel, die nach den Vorschriften dieses Buches verordnungsfahig sind,
gibt das Deutsche Zentrum fir Qualitat in der Medizin Empfehlungen zum Nutzen ein-

schlieBlich seiner finanziellen Bewertung sowie zur Anwendung dieser Arzneimittel an
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die Bundesausschisse ab. Empfehlungen nach Satz 1 kénnen fur jedes erstmals ver-
ordnungsfahige Arzneimittel mit patentgeschitzten Wirkstoffen sowie fur andere Arz-
neimittel, die von erheblicher Bedeutung fir die Patientenversorgung sind oder erhebli-
che Ausgaben verursachen, erstellt werden. Das Zentrum bestimmt einheitliche Metho-
den fur die Erarbeitung der Empfehlungen und gibt diese abruffahig im Internet zur

Kenntnis.

(2) In den Empfehlungen nach Absatz 1 wird ein Arzneimittel einer der folgenden Stu-

fen zugeordnet:

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

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

3. Arzneimittel ohne verbesserte Wirkung, deren Wirkstoff einem neuen Wirkprinzip
unterliegt oder dem Wirkprinzip eines bereits zugelassenen Arzneimittels entspricht
(Stufe C).

Die Zuordnung zu den Stufen A und B setzt voraus, dass bei der Anwendung des Arz-
neimittels im zugelassenen Indikationsgebiet ein fir die Therapie bedeutsamer hdherer
Nutzen, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, fir die Uberwiegende Zahl der Pati-
enten gegenuber den bisher in der Regel verordneten Arzneimitteln nach dem aner-
kannten Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis zu erwarten ist. Fur ein Arzneimittel
der Stufen B und C stellt das Zentrum fir Zwecke nach Absatz 4, 6 und 8 ein anderes
Arzneimittel mit bereits zugelassenem Wirkstoff und vergleichbarem Wirkprinzip fest,

das in besonderer Weise zweckmaf3ig und wirtschaftlich ist (Referenzarzneimittel).

(3) Fur Arzneimittel der Stufe A sollen die Empfehlungen nach Absatz 1 Angaben zum
héheren Nutzen des Arzneimittels einschlie3lich seiner finanziellen Bewertung im Ver-
gleich zu bisher in der Regel verordneten Arzneimitteln oder anderer Therapieverfahren

enthalten.

(4) Fur ein Arzneimittel der Stufe B sollen die Empfehlungen nach Absatz 1 mit den An-
gaben zum héheren Nutzen des Arzneimittels einschlief3lich seiner finanziellen Bewer-
tung im Vergleich zum dem nach Absatz 2 bestimmten Referenzarzneimittel getroffen

werden.
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(5) Die Empfehlungen nach Absatz 1 werden den Bundesausschiissen zur Beschlul3-
fassung nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zugeleitet. Sie enthalten fir Arzneimittel der Stu-
fen A und B das Nahere zu Anwendungsgebieten, Anwendungsbedingungen und Pati-
entengruppen, fir die eine Anwendung des Arzneimittels therapeutisch zweckmaRig

und wirtschaftlich ist.

(6) Fur ein Arzneimittel der Stufe C setzen die Spitzenverbande der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich abweichend von dem Verfahren nach § 35 einen vorlaufigen
Festbetrag auf Grundlage des Festbetrags fest, der fur die Gruppe des nach Absatz 2
bestimmten Referenzarzneimittels gilt. Die Festsetzung eines Festbetrags nach Satz 1
ist im Bundesanzeiger bekannt zu machen und gilt bis zur Neubestimmung oder An-
passung des Festbetrags nach 88 35 und 35a, langstens allerdings fiir eine Frist von 12
Monaten. Der vorlaufige Festbetrag des Arzneimittels wird aufgrund des Festbetrags
der Standardpackung durch Anwendung der Berechnungsvorschriften der maR3gebli-
chen Festbetragsgruppe ermittelt. Der fur das Arzneimittel maRRgebliche Aquivalenzfak-
tor wird festgesetzt entsprechend der in der amtlichen Fachinformation fur die Leitindi-
kation angegebenen Regeldosierung als Verhaltniswert zu der bei der Festbetragsfest-
setzung zugrundegelegten Tagesdosis des Bezugswirkstoffes der Festbetragsgruppe.
Sind in der amtlichen Fachinformation flr die Arzneimittel Mindest- und Héchstmengen
zur Regeldosierung angegeben, wird die zu berechnende Tagesdosis in Hohe der Half-
te der Summe aus den Angaben zur Mindest- und Héchstmenge der Regeldosierung
ermittelt. Gilt fur das Referenzarzneimittel kein Festbetrag, wird ein Festbetrag des Arz-
neimittels als Vielfaches des Preises je Tagesdosis der grof3ten erstattungsfahigen Pa-
ckung des Referenzarzneimittels mit der Anzahl der in der Packung des Arzneimittels
enthaltenen Tagesdosen festgesetzt. Fir die Ermittlung der Tagesdosen gelten die

Séatze 4 und 5 entsprechend. 8 31 Abs. 2 gilt entsprechend.

(7) Die Empfehlungen nach Absatz 1 sind in geeigneten Abstanden, spatestens jedoch
drei Jahre nach erstmaliger Zuleitung nach Absatz 5 zu Uberprifen und erforderlichen-

falls anzupassen.

(8) Fur neu zugelassene Arzneimittel der Stufen A und B sollen die Krankenkassen o-
der ihre Verbénde Vereinbarungen nach 8 130a Abs. 8 treffen. Dabei sind die Empfeh-
lungen nach den Absétzen 3 und 4 zu bertcksichtigen.

(9) Fur die Abgabe von Empfehlungen zum Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis

Uber die Anwendung von zugelassenen Arzneimitteln fir Indikationen und Indikations-
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bereiche, fur die sie nach dem Arzneimittelgesetz nicht zugelassen sind, beruft das
Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung Expertengruppen beim Bun-
desinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte. Absatz 5 gilt entsprechend. Eine ent-
sprechende Empfehlung soll nur mit Zustimmung des pharmazeutischen Unterneh-

mens erstellt werden.

(10) Fur Klagen gegen die vorlaufige Festbetragsfestsetzung gilt § 35 Abs. 7 entspre-
chend. Gesonderte Klagen gegen die Empfehlungen nach Absatz 1 und 9 sowie gegen

die Feststellungen nach Absatz 2 Satz 3 sind unzulassig.

§ 36 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 3 erster Halbsatz sind nach dem Wort "Entscheidung” die Wor-

te "innerhalb einer angemessenen Frist" einzufiigen.

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

.Die Spitzenverbande der Krankenkassen setzen gemeinsam und einheitlich
erstmalig bis zum 31. Dezember 2004 fir die nach Absatz 1 bestimmten Hilfs-
mittel einheitliche Festbetrage fest. Bis dahin gelten die Festbetrage, die bisher
von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatz-
kassen fur den Bereich eines Landes festgesetzt worden sind, als Festbetrage
im Sinne des § 33 Abs. 2 Satz 1.

C) In Absatz 3 wird die Angabe ,zweiter Halbsatz* gestrichen.

Dem § 37 Abs. 2 wird folgender Satz angefugt:

Lversicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften
Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach den Satzen 1 bis 4 auch dann,
wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchflihrung der Behand-
lungspflege vorubergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen
geeigneten Unterkunft zur Verflgung gestellt wird.“

In § 39 Abs. 4 Satz 1 wird die Zahl ,9“ durch die Zahl , 12" ersetzt.
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§ 43b wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

Folgender Absatz 2 wird angefligt:

»(2) Zahlungen, die Versicherte nach 8§ 28 Abs. 4 zu entrichten haben, hat der

Facharzt einzubehalten und mit seinem Vergutungsanspruch gegeniber der

Krankenkasse oder der Kassenarztlichen Vereinigung zu verrechnen; die nach

§ 83 zu entrichtenden Gesamtvergitungen verringern sich entsprechend.”

Im Dritten Kapitel wird der Siebte Abschnitt aufgehoben

§ 60 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wértern ,Leistung der Krankenkasse* die

Warter ,aus zwingenden medizinischen Griinden* eingefugt.

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

Satz 1 Nr. 1 wird wie folgt gefasst:

o1. bei Leistungen, die stationdr erbracht werden; dies gilt bei einer
Verlegung in ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung
aus zwingenden medizinischen Grinden erforderlich ist, oder bei
einer mit Einwilligung der Krankenkasse erfolgten Verlegung in

ein wohnortnahes Krankenhaus,".

Nach Satz 2 werden folgende Séatze eingeflgt:

-Ein Anspruch auf Ubernahme der in Satz 2 genannten Fahrkosten be-
steht nicht, soweit die Krankenkasse ihren Versicherten Transportleis-
tungen durch hierfir geeignete Einrichtungen oder Unternehmen zur
Verfligung stellt, mit denen die Krankenkassen oder ihre Verbande Ver-

trage nach § 133 geschlossen haben. Der Anspruch auf Ubernahme der
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Fahrkosten nach Satz 2 besteht auch nicht, soweit es einer im Haushalt
des Versicherten lebenden Person oder einem Angehérigen zumutbar

ist, die erforderliche Fahrt durchzufthren.”

22. 8 61 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 1 werden die Woérter ,Arznei-, Verband- und” gestrichen.
b) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:
Wl Bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzuschiissen

nach 8 30 Abs. 2 einen Betrag in jeweils gleicher Héhe zu Ubernehmen

und*

23. 8§62 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Woérter "und ein Jahr lang Zuzahlungen in Hohe
von mindestens 1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensun-
terhalt geleistet haben, entfallen die in Satz 1 genannten Zuzahlungen nach Ab-
lauf des ersten Jahres" durch folgende Worter ersetzt: ",betragt die Belastungs-
grenze 1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt".

b) Absatz 2a wird wie folgt gefasst:

»(2a) Die Krankenkasse hat bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu
den Festzuschissen nach § 30 einen anteiligen Betrag zu Gibernehmen. Sie er-
stattet den Versicherten den Betrag, um den die Festzuschiisse nach § 30 Abs.
2 das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt nach § 61 und der zur vollstandigen Befreiung nach § 61 mal3-
gebenden Einnahmegrenze Ubersteigt. Die Gesamterstattung umfal3t hochstens

einen Betrag in Hohe der zweifachen Festzuschiisse nach § 30 Abs. 2.*

24, Nach § 62 wird folgender § 62a eingefiigt:

.8 62a
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Bonus flir Versicherte

(1) Abweichend von § 31 Abs. 3 Satz 1 und 4 leisten Versicherte, die an einem Haus-
arztsystem nach 8§ 67, an einem strukturierten Behandlungsprogramm bei chronischen
Krankheiten nach § 137f oder an einer integrierten Versorgung nach 8§ 140a teilneh-
men, fur die Dauer der Teilnahme an die abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der ge-
setzlichen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmittel als Zuzahlung
fur kleine PackungsgrofR3en 2 Euro je Packung, fur mittlere Packungsgrof3en 3 Euro je
Packung und fur grof3e PackungsgrofRen 4 Euro je Packung, jedoch jeweils nicht mehr
als die Kosten des Mittels; die Krankenkasse hat den Versicherten eine Bescheinigung
Uber die Teilnahme zur Vorlage bei der abgebenden Stelle auszustellen. Satz 1 gilt
nicht, fir Verordnungen eines an der fachérztlichen Versorgung teilnehmenden Arztes,
mit Ausnahme der Frauenarzte und Augenarzte, soweit Versicherte, die an einem

Hausarztsystem nach § 67 teilnehmen, diesen ohne Uberweisung in Anspruch nehmen.

(2) Absatz 1 gilt auch fur Versicherte, die dem Arzt eine Bescheinigung der Kranken-
kasse dariiber vorlegen, dass ihnen fur die Behandlung ihrer Krankheit oder Behinde-
rung, deretwegen sie in Dauerbehandlung sind, die in Absatz 1 genannten Behand-
lungsformen nach arztlicher Bescheinigung nicht oder nicht in zumutbarer Entfernung

zur Verfugung stehen.

(3) Im Ubrigen gilt § 31 entsprechend.”

§ 65a wird wie folgt gefasst:

,8 65a
Versichertenbonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung bestimmen, unter welchen Voraussetzun-
gen Versicherte, die regelmafig Leistungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach
88 25 und 26 oder Leistungen der Krankenkasse zur primaren Pravention in Anspruch
nehmen, Anspruch auf einen Bonus haben. Dabei kann die Krankenkasse auch vorse-
hen, dass diese Versicherten Uber die gesetzlich geregelten Befreiungen hinaus von

Zuzahlungen befreit werden.
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(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung auch vorsehen, dass bei MalBhahmen der
betrieblichen Gesundheitsforderung eines Arbeitgebers sowohl der Arbeitgeber als

auch die teilnehmenden Versicherten einen Bonus erhalten.”

Nach § 66 werden folgende 88 67 und 68 eingefugt:

.8 67

Hausarztsystem

(1) Versicherte kdnnen sich gegenuber ihrer Krankenkasse schriftlich verpflichten, ver-
tragséarztliche Leistungen aufRerhalb der hausarztlichen Versorgung, mit Ausnahme der
Leistungen der Augenéarzte und Frauenarzte, nur auf Uberweisung des von ihnen ge-
wahlten Hausarztes in Anspruch zu nehmen (Hausarztsystem). Der Versicherte ist an
diese Verpflichtung und an die Wahl des Hausarztes mindestens ein Jahr gebunden. Er
soll den gewahlten Hausarzt nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes wechseln.

(2) Mit seiner Verpflichtung nach Absatz 1 willigt der Versicherte darin ein, dass bei ei-
nem Wechsel des Hausarztes der bisherige Hausarzt dem neu gewahlten Hausarzt die
Uiber ihn gespeicherten Unterlagen tUbermittelt und der neue Hausarzt die in diesen Un-
terlagen enthaltenen personenbezogenen Daten erheben darf.

(3) Die Krankenkasse regelt in ihrer Satzung das Né&here Uber die Durchfiihrung des
Hausarztsystems.

§ 68

Elektronische Patientenakte

Zur Verbesserung der Qualitdt und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung kénnen die
Krankenkassen ihren Versicherten zu von Dritten angebotenen Dienstleistungen der e-
lektronischen Speicherung und Ubermittlung patientenbezogener Gesundheitsdaten (e-
lektronische Patientenakte) finanzielle Unterstitzung gewahren. Das Nahere ist durch

die Satzung zu regeln.”

In § 71 Abs. 4 Satz 1 wird die Angabe "§ 83 Abs. 1" durch die Angabe "§ 83" ersetzt.
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§ 72 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

.(1) Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten, Gesundheitszentren und Krankenkassen

wirken zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten zusam-

men. Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte beziehen, gelten sie ent-

sprechend fiur Zahnarzte, Psychotherapeuten und Gesundheitszentren, sofern nichts

Abweichendes bestimmt ist.”

§ 73 wird wie folgt geandert:

a)

b)

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

gender Halbsatz angeflgt:

"Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierich-

tungen sind nicht ausgeschlossen."”

Absatz la Satz 2 wird wie folgt gefasst:

.Die Augenarzte, Frauenarzte und die Ubrigen Fachérzte, soweit sie kein Vertrag

nach § 106b Abs. 1 schlieBen, nehmen an der fachéarztlichen Versorgung teil.”

Dem Absatz 1b werden folgende Sétze angeflgt:

.Im einheitlichen Bewertungsmafistab und in den Vertrdgen mit Arzten, Ge-
sundheitszentren und sonstigen arztlich geleiteten Einrichtungen sind Regelun-
gen zu treffen, nach denen die nicht hausarztlich tatigen Arzte und Gesund-
heitszentren und die sonstigen arztlich geleiteten Einrichtungen ihre Leistungen

nur dann abrechnen kénnen,

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

und
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2. wenn ihnen von den Versicherten, die am Hausarztsystem teilnehmen,
eine Uberweisung des Hausarztes vorliegt; dies gilt nicht fur Augenarzte

und Frauenarzte.”

Absatz 1c wird wie folgt gefasst:

»(1c) Die Spitzenverbéande der Krankenkassen vereinbaren mit der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung gemeinsam und einheitlich das N&ahere tber Inhalt und
Umfang der hausarztlichen Versorgung, insbesondere sollen qualitative Min-
deststandards fir die Anforderungen an die hausarztliche Téatigkeit vorgesehen

werden.”

In Absatz 5 Satz 2 werden nach den Wortern ,auf dem Verordnungsblatt‘ die

Warter ,oder in dem elektronischen Verordnungsdatensatz” eingefigt.

Absatz 8 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Nutzen“ ein Komma und die Warter
.bei Arzneimitteln einschlielich der Angabe einer Referenzsubstanz®

eingeflgt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,der Preisvergleichsliste nach § 92 Abs. 2*
durch die Woérter ,der Hinweise nach § 92 Abs. 2 Satz 3“ ersetzt.

cC) Folgende Satze werden angeflugt:

»In den Informationen und Hinweisen sind Handelsbezeichnung, Indikati-
onen und Preise sowie weitere fur die Verordnung von Arzneimitteln be-
deutsame Angaben insbesondere aufgrund der Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 in einer Weise anzugeben, die unmittelbar einen
Vergleich ermdglichen; daftr kénnen Arzneimittel ausgewahlt werden,
die einen mafgeblichen Anteil an der Versorgung der Versicherten im
Indikationsgebiet haben. Die Kosten der Arzneimittel je Tagesdosis sind
nach den Angaben der anatomisch-therapeutisch-chemischen Klassifika-
tion anzugeben. Es gilt die vom Deutschen Institut fir medizinische Do-
kumentation und Information im Auftrage des Bundesministerium fir Ge-

sundheit und Soziale Sicherung herausgegebene Klassifikation in der je-
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weils giiltigen Fassung. Die Ubersicht ist fiir einen Stichtag zu erstellen

und in geeigneten Zeitabstanden, im Regelfall jahrlich, zu aktualisieren.”

§ 75 wird wie folgt geandert:

In 8 75 Abs. 1 Satz 1 erster Halbsatz werden nach dem Wort ,Versorgung® ein Komma

und die Worter ,soweit sie nicht durch Vertrdge nach 8 106b sicherzustellen ist,” einge-

fagt.

§ 76 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Worten ,zugelassenen Arzten,” die Worter
,den nach § 106b an der ambulanten Versorgung teilnehmenden Leistungserb-

ringern, den Gesundheitszentren,” eingeflgt.

In Absatz 2 wird das Wort ,oder” durch ein Komma ersetzt und nach dem Wort
~Einrichtungen” ein Komma und die Woérter ,Gesundheitszentren oder ein nach
§ 106b an der ambulanten Versorgung teilnehmender Leistungserbringer”

eingefigt.

8 77 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 wird Satz 2 durch folgende Séatze ersetzt:

,Sind in einem Land mehr als 12000 Arzte zugelassen und besteht am 1. Januar
2004 mehr als eine Kassenarztliche Vereinigung in diesem Land, kénnen mit
Zustimmung der fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungs-
behdrde des Landes zwei Kassenarztliche Vereinigungen errichtet werden oder
fortbestehen. Sind in einem Land mehr als 6000 Zahnéarzte zugelassen, gilt Satz

2 fur Kassenzahnérztliche Vereinigungen entsprechend.”

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Durchfihrung der nach Absatz 1 erforderlichen Organisationséanderun-

gen regeln die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbe-
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horden der Lander. Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen langstens bis
zum 31. Dezember 2007 unterschiedliche Verteilungsmal3stdbe gemald § 85
Abs. 4 fur die bisherigen Zustandigkeitsbereiche der vereinigten Kassenarztli-

chen Vereinigungen anwenden.”

C) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

.(3) Die zugelassenen Arzte und die in den zugelassenen Gesundheitszentren
angestellten Arzte sind Mitglieder der fir ihren Arztsitz zustandigen Kassenéarzt-

lichen Vereinigung.”

d) Absatz 6 wird aufgehoben.

§ 79 wird wie folgt gefasst:

H§ 79
Organe

(1) Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Kassenérztlichen Bundesvereini-
gungen werden ausschlie3lich eine Vertreterversammlung als Selbstverwaltungsorgan

sowie ein hauptamtlicher Vorstand gebildet.

(2) Die Satzungen bestimmen die Zahl der Mitglieder der Vertreterversammlung der
Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen. Dabei
sind Hauséarzte entsprechend ihrem Anteil an den Mitgliedern der Kassenarztlichen
Vereinigung vertreten. Die Vertreterversammlung der Kassenéarztlichen Vereinigungen
hat bis zu 30 Mitglieder. Bei mehr als 5000 Mitgliedern der Kassenarztlichen Vereini-
gung oder mehr als 2000 Mitgliedern der Kassenzahnarztlichen Vereinigung kann die
Zahl der Mitglieder auf bis zu 40, bei mehr als 10000 Mitgliedern der Kassenérztlichen
Vereinigung oder mehr als 5000 Mitgliedern der Kassenzahnéarztlichen Vereinigung auf
bis zu 50 erhoht werden. Die Vertreterversammlung der Kassenérztlichen Bundesverei-
nigungen hat bis zu 60 Mitglieder.

(3) Die Vertreterversammlung hat insbesondere
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1. die Satzung und sonstiges autonomes Recht zu beschlieRen, den Vorstand zu U-
berwachen,

2. alle Entscheidungen zu treffen, die fur die Korperschaft von grundsatzlicher Bedeu-

tung sind,

den Haushaltsplan festzustellen,

uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung zu beschlie3en,

die Korperschaft gegentiber dem Vorstand und dessen Mitgliedern zu vertreten und

2N

tber den Erwerb, die VeréauRerung oder die Belastung von Grundsticken sowie U-

ber die Errichtung von Gebauden zu beschliel3en.

Sie kann samtliche Geschafts- und Verwaltungsunterlagen einsehen und prufen. In der
Vertreterversammlung sind in Angelegenheiten, die ausschlielich die Hausarzte

betreffen, nur die Mitglieder dieser Gruppe stimmberechtigt.

(4) Der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassendrztlichen Bundes-
vereinigungen besteht aus bis zu drei Mitgliedern. In der Satzung kann der Vorstand
auf bis zu funf Mitglieder erweitert werden. Die Mitglieder des Vorstands vertreten sich
gegenseitig. Sie Uben ihre Tatigkeit hauptamtlich aus. Die Amtszeit betragt 6 Jahre; die
Wiederwahl ist moglich. Die Héhe der jahrlichen Vergltungen der Vorstandsmitglieder
einschliellich Nebenleistungen sowie die wesentlichen Versorgungsregelungen sind
zum 1. Mérz 2005 im Bundesanzeiger zu veréffentlichen. Verdnderungen der jahrlichen
Vergutungshohe oder der wesentlichen Versorgungsregelungen sind in gleicher Weise
innerhalb eines Monats nach der Vereinbarung zu veroffentlichen. Die Hohe der jahrli-
chen Vergutungen der bis zum 31. Dezember 2004 ehrenamtlich tatigen Vorstandsmit-
glieder einschlieRlich Nebenleistungen sowie die wesentlichen Versorgungsregelungen

sind zum 1. Marz 2004 im Bundesanzeiger zu veroffentlichen.

(5) Der Vorstand verwaltet die Kdrperschaft und vertritt sie gerichtlich und auf3ergericht-
lich, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichendes bestimmen. In der Sat-
zung oder im Einzelfall durch den Vorstand kann bestimmt werden, dass auch einzelne

Mitglieder des Vorstandes die Kérperschaft vertreten kénnen.

(6) 8 35a Abs. 1 Satz 3 und 4, Abs. 2, Abs. 5 Satz 1, Abs. 7 und 8§ 42 Abs. 1 bis 3 des
Vierten Buches gelten entsprechend. Die Vertreterversammlung hat bei ihnrer Wahl dar-
auf zu achten, dass die Mitglieder des Vorstandes die erforderliche fachliche Eignung

far ihren jeweiligen Geschéftsbereich besitzen.”
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§ 79a Abs. 1 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Satz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) Die Worter ,zu Selbstverwaltungsorganen® werden durch die Woérter ,der

Vertreterversammlung und des Vorstandes* ersetzt.

bb) Das Wort ,Selbstverwaltungsorgane” wird durch die Wérter ,die Vertre-

terversammlung oder der Vorstand“ ersetzt.

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

terversammlung oder der Vorstand® ersetzt.

§ 79b wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Satz 2 das Wort ,ordentlichen” gestrichen.

In Satz 5 werden nach dem Wort ,Fragen“ ein Komma und die Wérter ,insbe-
sondere Uber die Vergiltung der Leistungen nach § 83 Abs. 1 und 88 85 bis 87,"

eingefigt.

§ 80 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen wahlen in unmittelbarer
und geheimer Wahl die Mitglieder der Vertreterversammlung. Die Hausérzte und
die Ubrigen Mitglieder der Kassenérztlichen Vereinigungen wéahlen getrennt aus
ihrer Mitte die Mitglieder der Vertreterversammlung, die auf sie gemaf § 79 Abs.
2 Satz 1 und 2 entfallen. Die Psychotherapeuten wahlen ihre Mitglieder der Ver-
treterversammlung entsprechend Satz 1 und 2 mit der Maligabe, dass sie
hochstens mit einem Zehntel der Mitglieder in der Vertreterversammlung vertre-
ten sind. Die Wahlen erfolgen nach den Grundsatzen der Verhaltniswahl auf-
grund von Listen- und Einzelwahlvorschldgen. Das N&here bestimmt die Sat-

zung. Die Mitglieder der Vertreterversammlungen der Kassenarztlichen Vereini-
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gungen wahlen in unmittelbarer und geheimer Wahl aus ihren Reihen die Mit-
glieder der Vertreterversammlung der Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen.
Satze 2 bis 5 gelten entsprechend mit der Mal3gabe, dass die Kassenarztlichen
Vereinigungen entsprechend ihrem jeweiligen Anteil ihrer Mitglieder an der Ge-
samtzahl der Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen bertcksichtigt wer-

den.”

Absatz 1a wird aufgehoben.

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,Selbstverwaltungsorgane” durch das Wort ,Ver-

treterversammlung” und das Wort ,vier" durch das Wort ,sechs” ersetzt.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,vierten“ durch das Wort ,sechsten” ersetzt.

§ 81 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Satzung muss insbesondere Bestimmungen enthalten tber

o g ks w N e

Namen, Bezirk und Sitz der Vereinigung,

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

Aufbringung und Verwaltung der Mittel,

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

Anderung der Satzung,

Entschadigungsregelung fur Organmitglieder,

Art der Bekanntmachungen.

Die Satzung bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehdrde.”

Nach § 81 wird folgender 8 81a angefugt

.8 8la

Missbrauchs- und Korruptionsbhekampfungsstellen
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(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen richten organisatorische Einheiten ein, die Fal-
len nach zu gehen haben, in denen der Verdacht besteht, dass Personen im Zusam-
menhang mit den Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung strafbare Handlun-
gen begehen oder Finanzmittel rechtswidrig oder missbrauchlich nutzen oder in sonsti-

ger Weise auf einen zweckwidrigen Einsatz der Finanzmittel hinwirken.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen zur Erfullung der Aufgaben nach Absatz
1 untereinander und mit den Krankenkassen zusammenarbeiten. Die Kassendrztlichen
Bundesvereinigungen sollen die Kassenéarztlichen Vereinigungen bei der Erfullung der
Aufgaben nach Absatz 1 unterstitzen.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben bei der zustdndigen Staatsanwaltschaft
Strafanzeige zu erstatten, wenn ein Verdacht auf strafbare Handlungen mit erheblicher

Bedeutung fur die gesetzliche Krankenversicherung besteht.

(4) Der Vorstand hat der Vertreterversammlung im Abstand von zwei Jahren Uber die

Arbeit und Ergebnisse der organisatorischen Einheiten nach Absatz 1 zu berichten.”

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

§ 83 wird wie folgt geandert:

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

b) Absatz 2 wird aufgehoben.

§ 84 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worte ,Gegenstand der Gesamtvertrage* durch die

Worte ,auszugleichen” ersetzt.
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bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

.IN den Gesamtvertrdgen vereinbaren die Vertragspartner das Néhere
des Ausgleichs; dabei kann auch ein nur teilweiser Ausgleich vereinbart
werden, sofern dies unter Berlcksichtigung der Ursachen der Abwei-
chung vom Ausgabenvolumen nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 und der Erfiil-

lung der Zielvereinbarung nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 gerechtfertigt ist.”

cc) In Satz 3 wird das Wort ,kann“ durch das Wort st ersetzt und das Wort

~werden* gestrichen.

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefugt:

»(4a) In der Vereinbarung nach Absatz 1 ist ein Betrag als Vomhundertsatz der
Gesamtverglitungen, mindestens insgesamt 0,5 vom Hundert, zu bestimmen,
der fir zwischen den Vertragspartnern abgestimmte MafRnahmen zur Informati-
on und Beratung der Vertragsarzte tber Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Arz-
nei- und Heilmittelversorgung verwendet wird. Aus dem Betrag nach Satz 1 sol-
len auch Bonuszahlungen an die Vertragsarzte verteilt werden, bei denen die
Schnellinformationen nach Absatz 5 Satz 4 anzeigen, dass das Richtgrdl3envo-
lumen nach Absatz 6 Satz 1 eingehalten wird. Dabei ist im Rahmen der Hono-
rarverteilung sicherzustellen, dass die einzelnen Arztgruppen entsprechend ih-
res Anteils am Verordnungsvolumen an der Aufbringung des Betrages nach
Satz 1 beteiligt werden. Das Néahere ist in der Vereinbarung nach Absatz 1 zu

regein.”

42. § 85 wird wie folgt geandert:

a)

b)

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

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

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

cc) Satz 6 wird wie folgt gefasst:

.Beim Zahnersatz entsprechen der Gesamtvergiitung die Festzuschisse
nach § 30, die von den Parteien der Gesamtvertrage fur die Leistungs-
komplexe nach 8 87 Abs. 2d gebildet werden; Vergitungen fir die
Aufstellung eines Heil- und Kostenplans sind nicht zuldssig.”

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefligt:

~Abweichend von Satz 2 ist eine Uberschreitung der Veranderungsraten nach
871 Abs. 3 zulassig, wenn Mehrausgaben auf Grund von Beschlissen der
Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen nach § 135 Abs. 1 entstehen;
dabei ist zu prifen, inwieweit die Mehrausgaben durch Minderausgaben auf
Grund eines Wegfalls von Leistungen, die auf Grund einer Prifung nach § 135
Abs. 1 Satz 2 und 3 nicht mehr zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden

durfen, ausgeglichen werden kénnen."

In Absatz 3c Satz 2 wird die Angabe ,8 83 Abs. 1 Satz 1“ durch die Angabe
»8 83 Satz 1" ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa)  Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,ole wendet dabei den mit den Verbanden der Krankenkassen gemein-

sam und einheitlich vereinbarten Verteilungsmal3stab an."

bb)  Satz 4 wird wie folgt gefasst:

.Im VerteilungsmafRstab sind Regelungen zur Verglutung der psychothe-
rapeutischen Leistungen der Psychotherapeuten, der Facharzte fir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der Facharzte fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie, der Fachéarzte fir Nervenheilkunde sowie
der ausschlieRlich psychotherapeutisch tatigen Arzte zu treffen, die eine

angemessene Hohe der Vergitung je Zeiteinheit gewahrleisten."
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Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,Der Verteilungsmal3stab hat Regelungen zur Verhinderung einer tber-

mafigen Ausdehnung der Téatigkeit des Vertragsarztes vorzusehen."

Die Satze 7 und 8 werden wie folgt gefasst:

.Insbesondere sind arztgruppenspezifische Grenzwerte festzulegen, bis
zu denen die von einer Arztpraxis erbrachten Leistungen oder Gruppen
von Leistungen mit festen Punktwerten zu vergiten sind (Regelleis-
tungsvolumina). Fur den Fall der Uberschreitung des Grenzwertes ist
vorzusehen, dass die den Grenzwert Uberschreitende Leistungsmenge

mit abgestaffelten Punktwerten vergutet wird."

Folgender Satz wird angefugt:

,Die vom Bewertungsausschusses nach Absatz 4a Satz 1 getroffenen

Regelungen sind Bestandteil der Vereinbarungen nach Satz 1."

f) Absatz 4a wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cC)

In Satz 1 werden die Worter ,erstmalig bis zum 28. Februar 2000" ge-
strichen und der zweite Halbsatz wie folgt gefasst: "er bestimmt ferner,
erstmalig bis zum 31. Dezember 2004, den Inhalt der nach Absatz 4

Satz 4, 6, 7 und 8 zu treffenden Regelungen.”
Satz 4 wird wie folgt gefasst:
,Die Kassenarztlichen Vereinigungen stellen dem Bewertungsausschuss
die fur die Aufgaben nach Satz 1 erforderlichen Daten nach MaRRgabe
der vom Bewertungsausschuss zu bestimmenden inhaltlichen und ver-

fahrensmalfiigen Vorgaben zur Verfigung."

Folgender Satz wird angeflgt:
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.Der Bewertungsausschuss legt dem Bundesministerium fur Gesundheit
und Soziale Sicherung jahrlich jeweils bis zum 31. Dezember einen Be-
richt zur Entwicklung der Vergutungs- und Leistungsstruktur in der ver-
tragsarztlichen Versorgung im Vorjahr vor; das Bundesministerium fir
Gesundheit und Soziale Sicherung kann das Néhere zum Inhalt des Be-

richts bestimmen."

§ 87 wird wie folgt geandert:

a)

b)

c)

Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefugt:

~Spatestens bis zum 1. Januar 2006 ist auch ein Datensatz und ein Verfahren

fur die elektronische Ubermittlung der Verordnungsdaten an Apotheken und

Krankenkassen zu vereinbaren.”

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Der einheitliche Bewertungsmafstab bestimmt den Inhalt der abrech-
nungsfahigen Leistungen und ihr wertmafiges, in Punkten ausgedruck-
tes Verhaltnis zueinander; soweit mdglich, sind die Leistungen mit Anga-
ben fur den zur Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand des Ver-

tragsarztes zu versehen."

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

satz angefugt:

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

ten medizinisch-technischen Geréate zu bertcksichtigen.*

Absatz 2a wird wie folgt geéndert:

aa)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:
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,Die im einheitlichen Bewertungsmalfistab fir die arztlichen Leistungen
aufgefuihrten Leistungen sind, unter Berlcksichtigung der Besonderhei-
ten kooperativer Versorgungsformen, zu Leistungskomplexen oder Fall-
pauschalen zusammenzufassen; fur die Versorgung im Rahmen von ko-
operativen Versorgungsformen sind Fallpauschalen festzulegen, die dem
fallbezogenen Zusammenwirken von Arzten unterschiedlicher Fachrich-

tungen in diesen Versorgungsformen Rechnung tragen.”

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefigt:

»Fur die Abrechnung von Fallpauschalen sind Regelungen fir den dabei
zu erbringenden Leistungsumfang zu treffen; bei Fallpauschalen nach
Satz 1 Zweiter Halbsatz sind ferner Mindestanforderungen zu der institu-
tionellen Ausgestaltung der Kooperation der beteiligten Arzte festzule-

gen.

Nach dem bisherigen Satz 3 werden folgende Satze eingefigt:

.Fur die hausarztliche Versorgung von Versicherten im Rahmen von
Hausarztsystemen sind Vergitungspauschalen vorzusehen, mit welchen
die gesamte hausérztliche Versorgung eines Versicherten vergltet wird;
soweit erforderlich, kdnnen Vergutungen fir Einzelleistungen oder Leis-
tungskomplexe vorgesehen werden. Bei der Festlegung der Pauschalen
nach Satz 5 konnen die mit dem Gesundheitszustand verbundenen Un-
terschiede im Behandlungsaufwand der Versicherten sowie der erhdhte
Betreuungs-, Koordinations- und Dokumentationsaufwand im Rahmen
dieser Modelle berlcksichtigt werden. Die Regelungen nach Satz 1, 2, 5

und 6 sind erstmalig bis zum 31. Dezember 2004 zu treffen.”
Der bisherige Satz 4 zweiter Halbsatz wird wie folgt gefasst:
,die Leistungen der fachéarztlichen Versorgung sind in der Weise zu glie-
dern, dass den einzelnen Facharztgruppen die von ihnen ausschlie3lich

abrechenbaren Leistungen zugeordnet werden.*

Der bisherige Satz 5 wird wie folgt gefasst:
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.Im VerteilungsmafRstab nach § 85 Abs. 4 sind Regelungen vorzusehen,
die sicherstellen, dass die Abrechnung der in den Satzen 4 und 5 ge-
nannten Leistungen fir einen Versicherten nur durch einen Arzt im jewei-
ligen Abrechnungszeitraum erfolgt; ferner sind Regelungen fir den Fall

eines Arztwechsels innerhalb des Abrechnungszeitraums vorzusehen.”

ff) Der bisherige Satz 7 wird wie folgt gefasst:

.Die Bewertung der von einer Arztpraxis in einem bestimmten Zeitraum
erbrachten Leistungen kann so festgelegt werden, dass sie mit zuneh-
mender Menge sinkt (Abstaffelung); der Bewertungsausschuss be-
stimmt, erstmalig bis zum 31. Dezember 2004, die Leistungen, insbe-
sondere medizinisch-technische Leistungen, fur die eine Abstaffelung

vorzunehmen ist.”

gg) Der bisherige Satz 8 wird aufgehoben.

Absatz 2c wird wie folgt gefasst:

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

treffen.”

In Absatz 2d Satz 1 werden die Woérter ,kénnen zu Leistungskomplexen zu-
sammengefasst werden“ durch die Worter ,sind zu Leistungskomplexen zu-
sammenzufassen” ersetzt.

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 angeflgt:

"(6) Die Beschliisse der Bewertungsausschiisse sind dem Bundesministerium
fur Gesundheit und Soziale Sicherung vorzulegen. Es kann sie innerhalb von
zwei Monaten beanstanden. Kommen Beschliisse der Bewertungsausschisse
ganz oder teilweise nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fir
Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist zu Stande oder werden die
Beanstandungen des Bundesministeriums flr Gesundheit und Soziale Siche-

rung nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bundes-
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ministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung die Vereinbarungen festset-
zen. Kommen Beschlisse der Bewertungsausschiisse nicht oder nicht inner-
halb einer vom Bundesministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung ge-
setzten Frist zu Stande, kann das Bundesministerium fir Gesundheit und Sozi-
ale Sicherung abweichend von Satz 3 den erweiterten Bewertungsausschuss
nach Absatz 4 mit Wirkung fur die Vertragspartner anrufen. Der erweiterte Be-
wertungsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb einer vom
Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist die

Vereinbarung fest; die Satze 1 bis 3 gelten entsprechend."”

44, § 88 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 1 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefugt:
.Diese sind zu Leistungskomplexen zusammenzufiihren.*
b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird durch folgende Satze ersetzt:
,Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatz-
kassen vereinbaren mit den Innungsverbanden der Zahntechniker die
Vergutungen fur die nach dem bundeseinheitlichen Verzeichnis abrech-
nungsfahigen zahntechnischen Leistungskomplexe. Zugleich bilden sie
die Festzuschusse nach § 30.“

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

.Die Krankenkassen kénnen Vertrage mit Zahntechnikern zu niedrigeren
Preisen bei gleicher Qualitat als in den Vertragen nach Satz 1 schlie3en.”

cc) Der bisherige Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Krankenkassen haben die Versicherten sowie die Zahnérzte Uber
preisguinstige Versorgungsmaglichkeiten zu informieren.”
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§ 89 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 werden nach Satz 4 folgende Satze eingeflgt:

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

tragsinhalt fest.”

In Absatz 1la wird nach Satz 2 folgender Satz eingeflgt:

»Absatz 1 Satze 5 und 6 gelten entsprechend.”

In Absatz 5 Satz 4 wird die Angabe ,8 83 Abs. 1“ durch die Angabe ,§ 83" er-
setzt.

§ 92 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefigt:

~Sie kénnen dabei die Erbringung und Verordnung von Leistungen oder
MalRnahmen einschrénken oder ausschliel3en, wenn nach dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse der diagnostische
oder therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die

Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen sind.”

bb) Im bisherigen Satz 2 wird die Nummer 10 aufgehoben und nach Nummer
11 der Punkt durch ein Komma ersetzt und folgende Nummer 12 ange-
flgt:
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»,12. Inhalte und den zeitlichen Umfang der Fortbildung, die fir den
Nachweis der Erfullung der Fortbildungspflicht nach 8 95 Abs. 2b

Satz 2 erforderlich ist.”

In Absatz 2 wird in Satz 3 der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender

Halbsatz angefugt:

"§ 73 Abs. 8 Satz 1 gilt entsprechend, dabei sollen die Hinweise, die in den
Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 aufgeflihrten Referenzarzneimittel einbe-

ziehen."

Nach Absatz 7a wird folgender Absatz 7b eingeflgt:

»(7b) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 ist der o-
der dem Beauftragten der Bundesregierung fiir die Belange der Patienten sowie
den fur die Wahrnehmung der Interessen der Patienten, behinderten Menschen
und der Selbsthilfe mafl3geblichen Organisationen auf Bundesebene Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung ein-

zubeziehen.”

47. 8§95 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

(1) An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zuge-
lassenen Gesundheitszentren sowie erméchtige Arzte und erméchtigte arztlich
geleitete Einrichtungen teil. Gesundheitszentren sind fachtbergreifende arztlich
geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2
Satz 3 Nr. 1 eingetragen sind, als Angestellte tatig sind, mit Ausnahme der Ein-
richtungen nach 8§ 107. Die Zulassung erfolgt fur den Ort der Niederlassung als

Arzt oder den Ort der Niederlassung als Gesundheitszentrum (Vertragsarztsitz).

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden das Wort ,Arzt* durch die Woérter ,Zahn-, Haus-, Au-

gen- oder Frauenarzt* ersetzt.



c)

-41 -

bb) Nach Satz 3 werden folgende Séatze eingeflgt:

-.Um die Zulassung kann sich ein Gesundheitszentrum bewerben, dessen
Arzte in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 Nr. 1 eingetragen und
entweder Haus-, Augen- oder Frauenarzte sind; Absatz 2a gilt fur die
Arzte eines zugelassenen Gesundheitszentrums entsprechend. Die An-
stellung eines Arztes in einem zugelassenen Gesundheitszentrum bedarf
der Genehmigung des Zulassungsausschusses. Die Genehmigung ist zu
erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes 4 erfillt sind. Antrage
auf Zulassung eines Arztes und auf Zulassung eines Gesundheitszent-
rums sowie auf Genehmigung der Anstellung eines Arztes in einem
zugelassenen Gesundheitszentrum sind abzulehnen, wenn bei
Antragstellung fir die dort tatigen Arzte Zulassungsbeschrankungen
nach 8 103 Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind.”

Nach Absatz 2a werden folgende Absétze 2b und 2c eingeflgt:

»(2b) Ein Vertragsarzt hat alle finf Jahre gegentiber dem Zulassungsausschuss
den Nachweis zu erbringen, dass er in dem zurtickliegenden Fiinfjahreszeitraum
seiner Fortbildungspflicht nach § 95d Abs. 1 nachgekommen ist; fir die Zeit des
Ruhens der Zulassung ist die Frist unterbrochen. Kann der Vertragsarzt den
Nachweis nach Satz 1 nicht oder nicht vollstandig erbringen, hat der Zulas-
sungsausschuss ihm eine angemessene Nachfrist von mindestens einem Jahr
zu setzen und ihn darauf hinzuweisen, dass bei Nichterfullung der Nachweis-
pflicht die Zulassung zu entziehen ist. Erbringt der Vertragsarzt nicht mit Ablauf
der Nachfrist den Fortbildungsnachweis nach Satz 1, ist ihm die Zulassung zu
entziehen. Endet die bisherige Zulassung infolge Wegzugs des Vertragsarztes
aus dem Bezirk seines Vertragsarztsitzes, lauft die bisherige Frist weiter. Ver-
tragsarzte, die bereits bei Inkrafttreten des Gesundheitssystemmodernisie-
rungsgesetzes zugelassen sind, haben den Nachweis nach Satz 1 erstmals mit
Ablauf von funf Jahren nach Inkrafttreten des Gesundheitssystemmodernisie-

rungsgesetzes zu erbringen; Satz 2 gilt entsprechend.

(2¢) Ein zugelassenes Gesundheitszentrum hat gegentber dem Zulassungs-
ausschuss nachzuweisen, dass sich die in dem Zentrum angestellten Arzte in

der Regel alle funf Jahre seit Genehmigung der Anstellung entsprechend § 95d
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Abs. 1 fortgebildet haben. Absatz 2b Satze 2 und 4 gelten entsprechend. Hat

das zugelassene Gesundheitszentrum bis zum Ablauf der Nachfrist fur einen bei

ihm angestellten Arzt die Fortbildung nach Satz 1 nicht nachgewiesen, hat der

Zulassungsausschuss die Genehmigung der Anstellung zu widerrufen.”

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeflgt:
,Die Zulassung des Gesundheitszentrums bewirkt, dass die in dem Ge-
sundheitszentrum angestellten Haus-, Augen- oder Frauenarzte Mitglie-
der der fur den Vertragsarztsitz des Gesundheitszentrums zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung sind und dass das zugelassene Gesund-
heitszentrum insoweit zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung berechtigt und verpflichtet ist.”

bb) Im bisherigen Satz 2 werden die Warter ,fur ihn“ gestrichen.

In Absatz 4 Satz 3 wird nach dem Wort ,Absétze" die Angabe ,2b," eingeflgt.

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

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

Halbsatz angefugt:

,oder wenn der Vertragsarzt in den hauptamtlichen Vorstand nach 8§ 79

Abs. 1 gewahlt worden ist.”

bb) Folgender Satz wird angefigt:

LSatz 1 gilt fur zugelassene Gesundheitszentren entsprechend.”

Dem Absatz 6 wird folgender Satz angefligt:

.Satz 1 gilt fur die zugelassenen Gesundheitszentren entsprechend.”

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

.Die Zulassung eines Gesundheitszentrums endet mit dem Wirksamwer-
den eines Verzichts, der Auflosung oder mit dem Wegzug des Gesund-

heitszentrums aus dem Bezirk des Vertragsarztsitzes.*

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

cc) Folgender Satz wird angefugt:
.Die Anstellung von Arzten in zugelassenen Gesundheitszentren endet
mit Vollendung des 68. Lebensjahres; in den Fallen des § 103 Abs. 4a
Satz 1 gelten die Satze 3 bis 5 entsprechend.”
i) In Absatz 9 Satz 3 werden die Worter ,Absatz 7 gilt“ durch die Worter ,Absatze
2b und 7 gelten“ ersetzt.

Dem 8§ 95b wird nach Absatz 3 folgender Absatz 4 angefugt:

»(4) Absatze 1 bis 3 gelten fur die Gesundheitszentren entsprechend.”

Nach § 95c wird folgender § 95d eingefiigt:

.8 95d
Pflicht zur fachlichen Fortbildung

(1) Der Vertragsarzt ist verpflichtet, sich in dem Umfang fachlich fortzubilden, wie es zur
Erhaltung und Fortentwicklung der zu seiner Berufsausubung in der vertragsarztlichen
Versorgung erforderlichen Fachkenntnisse notwendig ist. Die Fortbildungsinhalte mus-
sen dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse auf dem Gebiet der Me-

dizin, Zahnmedizin oder Psychotherapie entsprechen und ausschlief3lich fachliche
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Themen behandeln. Sie missen frei von wirtschaftlichen Interessen sein; das ist insbe-
sondere dann nicht der Fall, wenn ein Unternehmen der Pharmazeutischen Industrie,
ein Medizinproduktehersteller, ein Unternehmen vergleichbarer Art oder eine Vereini-
gung solcher Unternehmen eine fachbezogene Informationsveranstaltung durchfihrt,
Fortbildungsveranstaltungen anderer Veranstalter finanziell fordert oder den Teilneh-

mern entsprechende Mittel zuwendet.

(2) Die Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen haben erstmals bis zum
31. Mérz 2004 in Richtlinien nach 8§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 unter Berlcksichtigung der
Empfehlungen des Zentrums (8§ 139a) Art, Inhalt und zeitlichen Umfang der Fortbildung
festzulegen, die fir den Nachweis der Erflllung der Fortbildungsverpflichtung nach § 95
Abs. 2b Satz 1 erforderlich ist. Sie haben zu regeln, dass der Nachweis insbesondere
durch Fortbildungszertifikate der Kammern der Arzte, der Zahnarzte und der Psycholo-
gischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erbracht
werden kann; diese Fortbildungszertifikate missen den Kriterien entsprechen, die die
jeweilige Arbeitsgemeinschaft der Kammern dieser Berufe auf Bundesebene aufgestellt
hat, und die Erfullung der Anforderungen an die fachliche Fortbildung nach Absatz 1
Satze 2 und 3 gewahrleisten. In den Satzungen der Kassenéarztlichen Vereinigungen ist
vorzusehen, dass dem Arzt auf Antrag eine fir die Nachweisfahigkeit geeignete Be-
scheinigung ausgestellt wird, wenn er an einer Fortbildung teilgenommen hat, die den
Anforderungen nach Absatz 1 Satze 2 und 3 entspricht. Vor der Entscheidung des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen ist der Bundesarztekammer sowie
vor Entscheidung des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen der
Bundeszahnarztekammer Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnah-

men sind in die Entscheidung einzubeziehen."

Dem § 100 Abs. 1 wird folgender Satz angefugt:

sunterversorgung ist anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versor-

gungsgrad (8 101) um 25 vom Hundert unterschritten wird."

§ 101 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:
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aa) In Nummer 1 werden nach dem Wort ,Versorgung“ die Woérter fur die
Arztgruppen der Hauséarzte, der Frauenarzte und der Augenérzte® einge-

flgt.

bb) In Nummer 4 werden nach der Angabe ,8 311 Abs. 2 Satz 1" die Worter

,2und in einem Gesundheitszentrum® eingefugt.

b) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Bei der Berechnung des Versorgungsgrades in einer Planungsregion sind
die in einem zugelassenen Gesundheitszentrum angestellten Arzte entspre-

chend ihrer Arbeitszeit anteilig zu bertcksichtigen.*

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

»(4a) Verzichtet ein haus-, augen- oder frauenérztlich tatiger Vertragsarzt in einem Pla-
nungsbereich, fir den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, auf seine Zulas-
sung, um in einem Gesundheitszentrum tatig zu werden, so hat der Zulassungsaus-
schuss die Anstellung zu genehmigen; eine Fortfiihrung der Praxis nach Absatz 4 ist
nicht moglich. Soll die vertragsarztliche Tatigkeit in den Fallen der Beendigung der Zu-
lassung nach Absatz 4 Satz 1 von einem Praxisnachfolger weitergefiihrt werden, kann
die Praxis auch in der Form weitergefuhrt werden, dass ein Gesundheitszentrum den
Vertragsarztsitz tUbernimmt und die vertragsarztliche Tatigkeit durch einen angestellten
Arzt in der Einrichtung weiterfiihrt. Abséatze 4 und 5 gelten. Zugelassenen Gesundheits-
zentren ist die Nachbesetzung einer Arztstelle moglich, auch wenn Zulassungsbe-

schrankungen angeordnet sind.*

§ 106 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 Nr. 1 wird wie folgt gefasst:
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,1. arztbezogene Prifung arztlich verordneter Leistungen bei Uber-
schreitung der RichtgroRenvolumina nach 8§ 84 (Auffalligkeitspri-

fung),"

In Satz 1 Nr. 2 wird die Angabe ,2 vom Hundert" durch die Angabe

-2 vom Hundert" ersetzt.

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

Satz 3 wird wie folgt gefasst:

.Die Prufungen nach Satz 1 Nr. 2 umfassen neben dem zur Abrechnung
vorgelegten Leistungsvolumen auch Uberweisungen, Krankenhausein-
weisungen und Feststellungen der Arbeitsunféahigkeit sowie sonstige
veranlasste Leistungen, insbesondere aufwandige medizinisch-
technische Leistungen; honorarwirksame Begrenzungsregelungen haben
keinen Einfluss auf die Prufungen.”

Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Die Prufungen bei Uberschreitung der RichtgréRenvolumina sind fiir den

Zeitraum eines Jahres durchzufiihren."

Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,Der einer Prufung nach Satz 1 Nr. 2 zu Grunde zu legende Zeitraum be-

tragt mindestens ein Jahr."

Satz 7 wird aufgehoben.

Nach Absatz 2a werden folgende Abséatze 2b bis 2c eingefiigt:

»(2b) Die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen und die Spitzenverbande der

Krankenkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren Richtlinien zum Inhalt

und zur Durchfiihrung der Prifungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2, insbesondere

zu den Beurteilungsgegenstanden nach Absatz 2a, zur Bestimmung und zum
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Umfang der Stichproben sowie zur Auswahl von Leistungsmerkmalen, erstmalig
bis zum 31. Dezember 2004. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fir
Gesundheit und Soziale Sicherung vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei
Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht zustande oder werden die
Beanstandungen des Bundesministeriums fur Gesundheit und Soziale Siche-
rung nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bundes-

ministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung die Richtlinien erlassen.

(2c) Die Prufungen nach Absatz 2 Satz 1 werden auf der Grundlage der Daten
durchgefihrt, die den Geschéftsstellen nach Absatz 4a gemal 88 296 bis 298
Ubermittelt werden. Macht der Arzt Zweifel an der Richtigkeit der Daten geltend,
entscheidet der Prifungsausschuss, ob die Zweifel hinreichend begriindet sind
und die Richtigkeit der Daten auf der Grundlage einer Stichprobe aus den Origi-

nalbelegen oder aus Kopien dieser Belege zu uberprifen ist.”

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter "die Verfahren zur" durch die Worter "Inhalt
und Durchfihrung der" und der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und

folgender Halbsatz angefugt:

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

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»IN den Vereinbarungen ist insbesondere das Verfahren der Bestimmung
der Stichproben fir die Prifungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 festzule-
gen; dabei kann die Bildung von Stichprobengruppen abweichend von
den Fachgebieten nach ausgewdahlten Leistungsmerkmalen vorgesehen

werden.”

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner bilden bei der
Kassenarztlichen Vereinigung oder bei einem der in Satz 5 genannten
Landesverbande einen gemeinsamen Prufungsausschuss. Der
Prifungsausschuss besteht aus Vertretern der Kassenarztlichen Vereinigung

und der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen
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Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden. Die Amtsdauer betragt zwei Jah-
re. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.
Uber den Vorsitzenden, dessen Stellvertreter sowie den Sitz des Prufungsaus-
schusses sollen sich die Kassenarztliche Vereinigung, die Landesverbande der
Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen einigen. Kommt eine Eini-
gung nicht zu Stande, beruft die Aufsichtsbehdrde nach Absatz 7 den Vorsitzen-
den und dessen Stellvertreter im Benehmen mit der Kassenarztlichen Vereini-
gung und den Verbanden der Krankenkassen und entscheidet Uber den Sitz des

Prufungsausschusses."

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefugt:

.(4a) Der Prifungsausschuss wird bei der Wahrnehmung seiner Aufgaben
durch eine Geschéftsstelle unterstitzt. Die Geschéaftsstelle wird bei der Kassen-
arztlichen Vereinigung oder bei einem der in Absatz 4 Satz 5 genannten Lan-
desverbande oder bei einer bereits bestehenden Arbeitsgemeinschaft im Land
errichtet. Uber die Ausstattung der Geschéaftsstelle mit den fir die Aufgaben-
wahrnehmung erforderlichen Sachmitteln, die Einstellung des Personals und die
Inhalte und Ablaufe der Téatigkeit der Geschaftsstelle entscheidet der Prifungs-
ausschuss. Die innere Organisation ist so zu gestalten, dass sie den besonde-
ren Anforderungen des Datenschutzes nach 8§ 78a des Zehnten Buches gerecht
wird. Uber die nach Satz 2 zu treffende Entscheidung sollen sich die
Kassenarztliche Vereinigung und die Verbande der Krankenkassen einigen.
Kommt eine Einigung nicht zu Stande, entscheidet die Aufsichtsbehtrde nach
Absatz 7. Die Geschaftsstelle bereitet die fur die Prifungen nach Absatz 2 und
5b erforderlichen Daten und sonstigen Unterlagen auf, trifft Feststellungen zu
den fur die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit wesentlichen Sachverhalten und
legt diese dem Priufungsausschuss verbunden mit einem Vorschlag zur
Festsetzung von Maflinahmen zur Entscheidung vor. Die Kosten des
Prifungsausschusses sowie der Geschaftsstelle tragen die Kassenarztliche
Vereinigung und die Dbeteiligten Krankenkassen je zur Halfte. Das
Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung kann durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates das Nahere zur
Geschaftsfuhrung der Prifungsausschisse sowie der Geschaftsstellen
einschlie8lich der Entschadigung der Vorsitzenden der Prifungsausschisse
bestimmen."

Absatz 5 wird wie folgt geandert:
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aa) In Satz 1 werden die Warter ,fuhrt die Prifungen nach Absatz 2 durch;

er" gestrichen.

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

.Gegen die Entscheidungen der Prifungsausschisse kénnen nur die be-
troffenen Arzte und arztlich geleiteten Einrichtungen sowie die betroffe-
nen Krankenkassen Klage erheben; ein Vorverfahren findet nicht statt.
Im Falle von Prifungen arztlicher Leistungen gilt Satz 3 fur die Kassen-
arztlichen Vereinigungen entsprechend. Die Klage hat keine aufschie-

bende Wirkung."

cc) Die bisherigen Satze 6 und 7 werden aufgehoben.

Absatz 5a wird wie folgt geéndert:

aa) Satz 5 wird aufgehoben.

bb) Im bisherigen Satz 7 werden die Worter ,das Verfahren der Erstattung
des nach Satz 4 festgesetzten Betrages" durch die Worter ,die Prifung

der Berticksichtigung von Praxisbesonderheiten” ersetzt.

cc) Der bisherige Satz 9 wird aufgehoben.

Nach Absatz 5a werden folgende Abséatze 5b bis 5d eingeflgt:

»(Bb) Zusétzlich zu den Prifungen nach Absatz 2 Satz 1 ist arztbezogen die
Einhaltung der Richtlinien nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu prifen, soweit ihre
Geltung auf § 35b beruht. Das Néahere ist in Vereinbarungen nach Absatz 3 zu
regeln. Dabei ist auch eine Mindestzahl an Prifungen zu vereinbaren. Der Arzt
ist verpflichtet, den Krankenkassen den sich aus einer Nichtbeachtung der
Richtlinien ergebenden Mehraufwand, der vom Prifungsausschuss festzustellen

ist, zu erstatten.

(5¢) Der Prufungsausschuss setzt den den Krankenkassen zustehenden Betrag

nach Absatz 5a und 5b fest. Die nach § 85 zu entrichtenden Gesamtvergutun-
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gen verringern sich um diesen Betrag. Die Kassenarztliche Vereinigung hat in
der jeweiligen Hohe Ruckforderungsanspriche gegenuber dem Vertragsarzt,
die den Gesamtverglitungen zugerechnet werden. Soweit der Vertragsarzt
nachweist, dass ihn die Ruckforderung wirtschaftlich gefahrden wiirde, kann die
Kassenarztliche Vereinigung sie entsprechend § 76 Abs. 2 Nr. 1 und 3 des Vier-

ten Buches stunden oder erlassen.

(5d) Ein vom Vertragsarzt zu erstattender Mehraufwand wird abweichend von
Absatz 5a Satz 4 und Absatz 5b Satz 4 nicht festgesetzt, soweit der Prifungs-
ausschuss mit dem Arzt eine individuelle Richtgrof3e vereinbart, die eine wirt-
schaftliche Verordnungsweise des Arztes unter Berlcksichtigung von Praxisbe-
sonderheiten gewahrleistet. In dieser Vereinbarung muss sich der Arzt verpflich-
ten, ab dem Quartal, das auf die Vereinbarung folgt, jeweils den sich aus einer
Uberschreitung dieser RichtgroRe ergebenden Mehraufwand den Krankenkas-
sen zu erstatten. Die RichtgréR3e ist fr den Zeitraum von vier Quartalen zu ver-
einbaren und fir den folgenden Zeitraum zu Uberprifen, soweit hierzu nichts

anderes vereinbart ist."

In Absatz 6 Satz 1 zweiter Halbsatz wird die Angabe ,8 83 Abs. 2" durch die An-
gabe ,8 106a“ ersetzt.

Nach Absatz 6 wird folgender Absatz 7 angeflgt:

»(7) Die Aufsicht Uber die Prifungsausschusse einschlie3lich der Geschéaftsstel-
len nach Absatz 4 und 4a fuhren die flr die Sozialversicherung zustandigen o-
bersten Verwaltungsbehorden der Lander. Die Prifungsausschusse erstellen
einmal jahrlich eine Ubersicht tiber die Zahl der durchgefuihrten Priifungen und
die von ihnen festgesetzten MalRnahmen. Die Ubersicht ist der Aufsichtsbehorde

vorzulegen."

Nach § 106 wird folgender § 106a eingefugt:

.8 106a

Abrechnungsprufung in der vertragsarztlichen Versorgung
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(1) Die Kassenarztliche Vereinigung stellt die sachliche und rechnerische Richtigkeit der
Abrechnungen der Vertragsarzte fest; dazu gehort auch die Prifung der Abrechnungen
auf Plausibilitat. Gegenstand der Plausibilitdtsprifung ist insbesondere der Umfang der
je Tag abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den damit verbundenen Zeitaufwand
des Vertragsarztes. Bei der Prifung nach Satz 2 ist ein Zeitrahmen fir das pro Tag
hdchstens abrechenbare Leistungsvolumen zu Grunde zu legen; zusatzlich kdénnen
Zeitrahmen fir die in langeren Zeitperioden hdchstens abrechenbaren Leistungsvolu-
mina 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 legen. Bei den Prifungen ist von dem durch den Vertragsarzt angeforderten
Punktzahlvolumen unabhangig von honorarwirksamen Begrenzungsregelungen auszu-
gehen. Soweit es fur den jeweiligen Prifungsgegenstand erforderlich ist, sind die Ab-
rechnungen vorangegangener Abrechnungszeitraume in die Prifung einzubeziehen.
Die Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet die in Absatz 3 genannten Verbande der
Krankenkassen unverziglich Gber die Durchfiihrung der Prifungen und deren Ergeb-
nisse.

(2) Die Krankenkassen prufen die Abrechnungen der Vertragséarzte hinsichtlich ihrer
Leistungspflicht. Sie unterrichten die Kassenéarztlichen Vereinigungen unverziglich Uber
die Durchfiihrung der Prifungen und deren Ergebnisse.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen vereinbaren mit den Landesverbénden der
Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich Inhalt
und Durchfihrung der Prifungen nach Absatz 1 und 2. In den Vereinbarungen sind
auch Maflnahmen fir den Fall von Verstéf3en gegen Abrechnungsbestimmungen, einer
Uberschreitung des Zeitrahmens nach Absatz 1 Satz 3 sowie des Nichtbestehens einer
Leistungspflicht der Krankenkassen vorzusehen. Der Inhalt der Richtlinien nach Absatz
4 ist Bestandteil der Vereinbarungen.

(4) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und die Spitzenverbande der Kranken-
kassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren erstmalig bis zum 30. Juni 2004 Richtli-
nien zum Inhalt und zur Durchfihrung der Prifungen nach Absatz 1 und 2; die Richtli-
nien enthalten insbesondere Vorgaben zu den Kriterien nach Absatz 1 Satz 2 und 3.
Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung vor-
zulegen. Es kann sie innerhalb von 2 Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien
nicht zustande oder werden die Beanstandungen des Bundesministeriums fur Gesund-
heit und Soziale Sicherung nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann

das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung die Richtlinien erlassen."
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Dem zweiten Abschnitt des Vierten Kapitels wird folgender Zehnter Titel angeflgt:

.Zehnter Titel
Sicherstellung der fachérztlichen Versorgung

§ 106b
Einzelvertrage

(1) Die Krankenkassen, die Landesverbande der Krankenkassen oder die Verbénde
der Ersatzkassen mit Wirkung fur ihre Mitgliedskassen haben zur Sicherstellung der
bedarfsgerechten ambulanten und belegérztlichen fachérztlichen Versorgung mit Aus-
nahme der Versorgung mit Leistungen der Hausérzte, der Augenérzte und der Frauen-

arzte Vertrage zu schliel3en. Die Vertradge kdnnen abgeschlossen werden mit

1. Geeigneten Arzten und Psychotherapeuten, die die Voraussetzungen fir die
Eintragung in das Arztregister nach 8 95a oder 8§ 95c erfullen.

2. Gesundheitszentren (§ 95 Abs. 1 Satz 2), dessen Arzte die Voraussetzungen fiir
die Eintragung in das Arztregister nach § 95a oder § 95c erfullen und fir die Té-
tigkeit geeignet sind; der Eintragung in das Arztregister bedarf es nicht; die Vor-
aussetzung, wonach Gesundheitszentren fachibergreifend tatig sein missen
(8 95 Abs. 1 Satz 2), gilt nicht fur solche Gesundheitszentren, die ausschlief3lich
Leistungen der Dialyse erbringen.

3. Geeigneten Krankenhausarzten, soweit und solange eine ausreichende arztliche
Versorgung der Versicherten ohne die besonderen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse  von hierfir ~ geeigneten

Krankenhausérzten nicht sichergestellt ist.

Dies gilt nicht fur die zahnarztliche Versorgung.

(2) Ein Anspruch auf Vertragsabschluss besteht nicht. Das Angebot zum Abschluss ei-
nes Vertrages ist unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien offentlich auszuschrei-
ben. Die Vorschriften des Vierten Teils des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrén-
kungen gelten entsprechend mit Ausnahme der Vorschriften des Zweiten Abschnitts.
Vertragsbestimmungen, die einen Leistungserbringer ausschlie3lich an die Kranken-
kasse oder den Verband binden, mit dem er den Vertrag geschlossen hat, sind unwirk-
sam. Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 sollen die Vertrage mit den Leistungs-

erbringern verlangern, sofern diese die gesetzlichen und vertraglich vereinbarten Quali-
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tatsanforderungen in dem abgelaufenen Vertragszeitraum eingehalten haben und ein

entsprechender Versorgungsbedarf weiterhin besteht.

(3) Verpflichtender Bestandteil der Vertrage ist die Geltung der Richtlinien der Bundes-
ausschisse nach § 92 mit Ausnahme der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 und
9, die Geltung des § 73 Abs. 4 und 5, des § 74 und der Vereinbarungen nach § 135
Abs. 2. Bei der Regelung zur Vergitung gelten die Amtlichen Gebihrenordnungen
nicht. Fir Arzte und Psychotherapeuten sowie fiir die angestellten Arzte und Psycho-
therapeuten in den Gesundheitszentren gilt die Altersgrenze des § 95 Abs. 7 Satz 3

entsprechend.

(4) Ein Arzt oder Psychotherapeut hat alle finf Jahre gegeniber seinem Vertragspart-
ner nach Absatz 1 Satz 1 nachzuweisen, dass er sich in dem unmittelbar zurtickliegen-
den Funfjahreszeitraum entsprechend § 95d Abs. 1 fortgebildet hat. Kann der Arzt oder
Psychotherapeut den Nachweis der Fortbildung nicht oder nicht vollstéandig erbringen,
hat der Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 ihm eine angemessene Nachfrist von
mindestens einem Jahr zu setzen und ihn darauf hinzuweisen, dass bei Nichterfillung
der Nachweispflicht der Vertrag zu kindigen ist. Erbringt der Arzt oder Psychotherapeut
nicht mit Ablauf der Nachfrist den Fortbildungsnachweis nach Satz 1, ist der Vertrag zu
kindigen. Ein Gesundheitszentrum hat vor Ablauf der Frist nach Satz 1 gegeniber sei-
nem Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 nachzuweisen, dass die in dem Zentrum
angestellten Arzte und Psychotherapeuten sich in dem unmittelbar zuriickliegenden
Funfjahreszeitraum entsprechend § 95d Abs. 1 fortgebildet haben; Satz 2 gilt entspre-
chend. Nach Ablauf der Nachfrist ist der Vertrag mit dem Gesundheitszentrum insoweit
zu kiundigen, als er sich auf die Leistungserbringung durch Arzte oder Psychotherapeu-
ten bezieht, fir die das Gesundheitszentrum die Fortbildung nach Satz 4 nicht nachge-

wiesen hat.

(5) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen haben
gemeinsam mit den Krankenkassen der jeweiligen Kassenart sicherzustellen, dass eine
bedarfsgerechte und gleichméaRige, dem allgemeinen Stand der medizinischen Er-
kenntnisse entsprechenden Versorgung einschlief3lich der Versorgung zu sprechstun-
denfreien Zeiten (Notdienst) gewahrleistet ist; dabei haben sie die von den Spitzenver-
banden der Krankenkassen nach Satz 2 festzulegenden Rahmenbedingungen zu be-
achten. Die Spitzenverbadnde der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich legen
erstmals bis zum 30. Juni 2004 die Rahmenbedingungen fur die Sicherstellung und

Durchfiihrung der Versorgung fest. Es sind insbesondere zu regeln:
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1. Vorgaben fur eine bedarfsgerechte Versorgung,

2. Vorgaben fir eine diskriminierungsfreie Ausschreibung und fir ein objektives
Auswahlverfahren der Leistungserbringer,
Vorgaben fur Grundsatze der Vergutungen und ihrer Strukturen,
Vorgaben fur die Prifung der Erfullung der Fortbildungspflicht und

Vorgaben fur die Eignung der ambulant tatigen Arzte.

Fur die Regelung der Vorgaben nach Satz 2 Nr. 1 kdnnen die Spitzenverbénde der
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich und gemeinsam mit der Kassenarztlichen

Bundesvereinigung Empfehlungen abgeben.

(6) Ist die bedarfsgerechte ambulante Versorgung gefahrdet und werden Vertrage
durch die Leistungserbringer nicht verlangert, sind die Leistungserbringer zur Vermei-
dung von Versorgungslicken auf Verlangen der Krankenkasse oder des Verbandes,
die die Vertrage geschlossen haben, langstens bis zu sechs Monaten in dem bisher
vertraglich vereinbarten Umfang und zu den bisher vertraglich vereinbarten Bedingun-
gen zur Leistungserbringung weiterhin verpflichtet, es sei denn, sie weisen nach, dass
ihnen die weitere Teilnahme an der ambulanten Versorgung unzumutbar ist. Ist die be-
darfsgerechte ambulante Versorgung gefahrdet, kdnnen die Krankenkassen oder die
Verbéande nach Absatz 1 Satz 1 zur SchlieBung der Versorgungslicken Vertrage mit
zugelassenen Krankenhdusern zur Teilnahme an der ambulanten Versorgung schlie-
Ben. Die Feststellung der Gefahrdung der bedarfsgerechten Versorgung richtet sich

nach den Vorgaben nach Absatz 5 Satz 3 Nr. 1.

(7) Wenn Arzte und Psychotherapeuten, die zur vertragsarztlichen Versorgung zuge-
lassen sind, Vertrage nach Absatz 1 abschlie3en, endet ihre Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung der Versicherten der beteiligten Krankenkassen; die Kran-
kenkassen haben den Zulassungsausschuss und die Kassenarztliche Vereinigung dar-
uber zu informieren. Die Zulassung dieser Arzte und Psychotherapeuten beschrankt
sich auf die Versorgung der Versicherten der am Vertragsschluss nach Satz 1 nicht be-

teiligten Krankenkassen.

(8) Beendet ein Leistungserbringer die Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung
der Versicherten der Krankenkasse durch Abschluss eines Vertrages nach Absatz 1,
wird der nach 8§ 85 Abs. 4 und 4a fir die fachérztliche Versorgung bestimmte Betrag
der Gesamtvergitung nach § 85 Abs. 1 nach Maf3gabe von Satz 2 bereinigt. Der Ge-
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samtvergitungsbetrag nach Satz 1 vermindert sich um einen Vomhundertsatz, der dem
relativen Anteil des abgerechneten Punktzahlvolumens des ausscheidenden Leistungs-
erbringers an der Gesamtheit des Punktzahlvolumens der facharztlichen Versorgung
mit Ausnahme der augen- und frauenérztlichen Versorgung entspricht; dabei ist jeweils
das zu Lasten der einzelnen Krankenkasse abgerechnete und anerkannte Punktzahlvo-
lumen des letzten Kalenderjahres zugrunde zu legen. Die nach Satz 2 bereinigte Ge-
samtvergitung ist die Ausgangsbasis fur die Vereinbarung der Gesamtvergutung fir
den jeweils folgenden Vertragszeitraum. Die Vertragspartner nach § 83 haben eine
Vereinbarung Uber die Bereinigung der Gesamtvergitung nach Satz 2 zu treffen; sie

konnen ein von Satz 2 abweichendes Bereinigungsverfahren vereinbaren.

(9) Endet die Teilnahme eines Leistungserbringers an der vertragsarztlichen Versor-
gung der Versicherten der Krankenkasse aus anderen als den in Absatz 6 genannten
Grunden, gilt Absatz 6 entsprechend, sofern auf der Grundlage von Einzelvertragen
nach Absatz 1 eine den Leistungen des Leistungserbringers im letzten Kalenderjahr

nach Art und Umfang vergleichbare Versorgung sichergestellt worden ist."

§ 108 wird wie folgt gefasst:

.8 108
Zugelassene Krankenhauser

Die Krankenkassen dirfen Krankenhausbehandlung nur durch folgende Krankenh&auser

(zugelassene Krankenhauser) erbringen lassen:

1. Krankenhauser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der

Krankenkassen und den Verbéanden der Ersatzkassen abgeschlossen haben,

2. Hochschulkliniken im Sinne des Hochschulbauférderungsgesetzes und

3. Krankenhauser, die am 1. Januar 2007 in den Krankenhausplan eines Landes

aufgenommen sind.”

§ 109 wird wie folgt gefasst:

.8 109
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Abschluss von Versorgungsvertrdgen mit Krankenhéusern

(1) Der Versorgungsvertrag nach 8 108 Nr. 1 kommt durch Einigung zwischen den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen gemein-
sam und dem Krankenhaustrager zustande; er bedarf der Schriftform. Bei den Hoch-
schulkliniken gilt die Aufnahme der Hochschule in das Hochschulverzeichnis nach § 4
des Hochschulbauforderungsgesetzes als Abschluss des Versorgungsvertrages. Kran-
kenh&duser, die am 1. Januar 2007 in einen Krankenhausplan nach 8 6 Abs. 1 in Ver-
bindung mit § 8 Abs. 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes aufgenommen
sind, gelten als durch Versorgungsvertrag zugelassen. Die Landesverbé&nde der Kran-
kenkassen und die Verbande der Ersatzkassen gemeinsam vereinbaren mit den Tra-
gern der nach 8 108 Nr. 1 und 3 zugelassenen Krankenhduser bis zum 31. Dezember
2007 die Leistungsstruktur des Krankenhauses und die Aufgabenstellung zur Umset-
zung der Rahmenvorgaben nach § 109a. Anderungen des Versorgungsauftrages, der
Leistungsstruktur oder der Bettenzahl werden durch die Vertragsparteien nach Satz 1
vereinbart oder im Wege der Teilkiindigung nach 8 110 bewirkt. Vertrage, die vor dem
1. Januar 1989 nach 8 371 Abs. 2 der Reichsversicherungsordnung abgeschlossen

worden sind, gelten bis zu ihrer Kiindigung nach § 110 weiter.

(2) Ein Anspruch auf Abschluss eines Versorgungsvertrages besteht nicht. Bei notwen-
diger Auswahl zwischen mehreren geeigneten Krankenhausern, die sich um den Ab-
schluss eines Versorgungsvertrages bewerben, entscheiden die Landesverbé&nde der
Krankenkassen und die Verbédnde der Ersatzkassen gemeinsam unter Bericksichti-
gung der offentlichen Interessen und der Vielfalt der Krankenhaustrager nach pflicht-
gemalRem Ermessen, welches Krankenhaus den Erfordernissen einer bedarfsgerech-
ten, leistungsfahigen und wirtschaftlichen Krankenhausbehandlung am besten gerecht

wird. Ein Versorgungsvertrag darf nicht abgeschlossen werden, wenn das Krankenhaus

1. nicht die Gewahr fir eine leistungsfahige, qualitatsgesicherte und wirtschaftliche

Krankenhausbehandlung bietet oder

2. unter Berucksichtigung der Rahmenvorgaben nach 8§ 109a fir eine bedarfsgerech-

te Krankenhausbehandlung der Versicherten nicht erforderlich ist.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbénde der Ersatzkassen haben
Abschluss, Anderung und Ablehnung von Versorgungsvertragen der zustandigen Lan-

desbehdrde anzuzeigen. Die Landesbehdrde kann den Abschluss, die Anderung und
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die Ablehnung eines Versorgungsvertrages beanstanden, wenn die Rahmenvorgaben
den gesetzlichen Vorgaben nach 8 109a entsprechen, aber nicht beachtet worden sind.
Der Versorgungsvertrag und die Anderung eines Versorgungsvertrages werden wirk-
sam, wenn die Landesbehdrde innerhalb von drei Monaten nach der Anzeige eine Be-
anstandung nicht erhebt oder ausdricklich zustimmt. Gegen eine Beanstandung des
Abschlusses und der Anderung eines Versorgungsvertrages und gegen die Ablehnung
eines Versorgungsvertrages ist der Rechtsweg vor den Gerichten der Sozialgerichts-
barkeit gegeben. Beanstandet die Landesbehérde die Ablehnung eines Versorgungs-
vertrages und helfen die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der
Ersatzkassen der Beanstandung innerhalb einer Frist von drei Monaten nach Zugang
der Beanstandung nicht ab, kann die Landesbehérde den Versorgungsvertrag fur die
Landesverbande der Krankenkassen und die Verb&nde der Ersatzkassen abschlie3en;
gegen den Abschluss eines Versorgungsvertrages durch die Landesbehérde ist der

Rechtsweg vor den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit gegeben.

(4) Der Versorgungsvertrag ist fur alle Krankenkassen im Inland unmittelbar verbindlich.
Durch den Versorgungsvertrag wird das Krankenhaus in dem vereinbarten oder festge-
legten Umfang zur Krankenhausbehandlung der Versicherten zugelassen. Das zuge-
lassene Krankenhaus ist im Rahmen seines Versorgungsauftrages zur Krankenhaus-
behandlung der Versicherten verpflichtet. Die Krankenkassen sind verpflichtet, unter
Beachtung der Vorschriften dieses Gesetzbuches Verhandlungen Utber Vergitungsver-
einbarungen nach Mal3gabe des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Kranken-

hausentgeltgesetzes und der Bundespflegesatzverordnung zu fihren.”

Nach § 109 wird folgender § 109a eingefugt:

,8 109a

Rahmenvorgaben fir Versorgungsvertrage

Als Grundlage fiir den Abschluss, die Anderung und die Kiindigung von Versorgungs-
vertragen beschliel3t die zustandige Landesbehotrde im Einvernehmen mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich allgemeine leistungsorientierte Rahmenvorgaben fir Versorgungsvertrage,
die sich am tatsachlichen medizinischen Bedarf zu orientieren haben und in regelmafi-
gen Abstanden zu tberprifen und entsprechend der Entwicklung fortzuschreiben sind.

Die Landeskrankenhausgesellschaft und weitere Vereinigungen der Krankenhaustrager
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im Land sind anzuhdéren. Die Rahmenvorgaben beinhalten insbesondere Festlegungen
zu den notwendigen Leistungsbedarfen und Mindestmengen bei Leistungen, die bezo-
gen auf die Fallgruppen des Entgeltsystems nach § 17b des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes darzustellen sind, sowie Aussagen zur Sicherstellung der Notfallversor-
gung und Empfehlungen zur Wirtschaftlichkeit und Leistungsféahigkeit der Kranken-
hausbehandlung; sie haben auch die Versorgung von Patienten aus anderen Bundes-
landern zu berlcksichtigen. Soweit Einvernehmen nicht hergestellt wird, entscheidet die
zustandige Landesbehorde. Die Rahmenvorgaben sind erstmals bis zum 30. Juni 2006
zu beschlief3en. Sie treten zum 1. Januar 2007 in Kraft. Grundlage fur die erstmalige
Ermittlung des Leistungsbedarfs bilden die Leistungszahlen des Jahres 2005 unter Be-

ricksichtigung zwischenzeitlicher Entwicklungen.”

§ 110 wird wie folgt gefasst:

,8 110

Kindigung von Versorgungsvertrdgen mit Krankenhausern

(1) Jede Vertragspartei kann einen Versorgungsvertrag nach § 109 Abs. 1 mit einer
Frist von einem Jahr ganz oder teilweise kindigen. Die Landesverbande der Kranken-
kassen und die Verbande der Ersatzkassen kénnen nur gemeinsam und nur aus den in
§ 109 Abs. 2 Satz 3 genannten Grinden unter Beachtung von Rahmenvorgaben nach
§ 109a kundigen. Eine Kiundigung ist nur zulassig, wenn der Kindigungsgrund nicht nur

vortbergehend besteht.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen haben
jede Kundigung eines Versorgungsvertrages der zustandigen Landesbehdrde anzuzei-
gen. Die Landesbehdrde kann die Kiindigung beanstanden, wenn die Rahmenvorgaben
den gesetzlichen Vorgaben nach 8 109a entsprechen, aber nicht beachtet worden sind
und das Krankenhaus fur die Versorgung unverzichtbar ist. Die Kindigung wird wirk-
sam, wenn die Landesbehtrde innerhalb von drei Monaten nach Anzeige der Kindi-
gung eine Beanstandung nicht erhebt oder ausdriicklich zustimmt. Gegen eine Kindi-
gung durch die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkas-
sen und die Beanstandung einer Kiindigung durch die Landesbehérde ist der Rechts-

weg vor den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit gegeben.”
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In 8 111b Satz 3 werden nach den Wadrtern ,Kassenarztlichen Bundesvereinigung” die

Worter ,,den fir die Wahrnehmung der Interessen der Patienten, behinderten Men-

schen und der Selbsthilfe mal3geblichen Organisationen auf Bundesebene” eingefligt.

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

setzt.

In 8§ 115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 wird der zweite Halbsatz gestrichen und das Semikolon

durch ein Komma ersetzt.

§ 115a Abs. 2 wird wie folgt geandert:

a)

b)

d)

In Satz 2 werden die Worter ,sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen*

durch die Angabe ,einen Monat" ersetzt.

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

Nach Satz 3 wird folgender Satz eingefigt:

.Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen
gemeinsam konnen mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder den Vereini-
gungen der Krankenhaustrager im Land gemeinsam und im Benehmen mit den
Kassenarztlichen Vereinigungen von den Satzen 1 bis 3 abweichende Regelun-
gen vereinbaren, wobei nach Krankheitsbildern zu unterscheiden ist; sie sind fur
die Krankenkassen und die zugelassenen Krankenh&auser im Land unmittelbar
verbindlich und kdnnen von jeder Vertragspartei mit einer Frist von einem Jahr

ganz oder teilweise gekiindigt werden.”

In dem bisherigen Satz 7 wird die Angabe ,6" durch die Angabe ,7" ersetzt.

§ 115b wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
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aa) In Satz 1 Nr. 2 werden nach dem Wort ,Vertragsarzte* die Warter “, bei
ambulant durchfiihrbaren Operationen in Form von Fallpauschalen,” ein-

geflgt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,bis zum 31. Dezember 2000“ gestrichen.

cc) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingeflgt:

»In der Vereinbarung von Fallpauschalen nach Satz 1 Nr. 2 sind Rege-
lungen Uber den dabei zu erbringenden Leistungsumfang zu treffen;
Fallpauschalen sind erstmalig bis zum 31. Dezember 2004 zu vereinba-

ren.

b) In Absatz 3 wird nach Satz 3 folgender Satz eingeflgt:

.Stellt keine der Vertragsparteien bei dem Bundesschiedsamt einen Antrag,
kann das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung nach Ablauf
einer von ihm gesetzten angemessenen Frist das Bundesschiedsamt mit Wir-

kung fur die Vertragsparteien anrufen.”

C) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:
»(4) Das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung wird erméach-
tigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates Vorschriften
Uber die Bereiche zu erlassen, in denen eine Regelung nach Absatz 1 oder 3

ganz oder teilweise bis zum 31. Dezember 2004 nicht zustande gekommen oder

durch Kundigung entfallen ist.*

65. In § 116 Satz 1 werden nach dem Wort ,Versicherten* die Worter ,in der hausarztli-

chen, der augen- oder frauenarztlichen Versorgung“ eingefugt:

66. Nach § 116 werden folgende 88 116a und 116b eingeflgt:

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

Der Zulassungsausschuss ist verpflichtet, zugelassene Krankenhauser in den Pla-
nungsbereichen, in denen der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen Unter-
versorgung festgestellt hat, auf deren Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung zu er-
machtigen, soweit und solange die Unterversorgung anhélt. 8 120 Abs. 1 gilt entspre-

chend.

§ 116b

Ambulante Behandlung im Krankenhaus

(1) Die Krankenkassen, die Landesverbande der Krankenkassen oder die Verbénde
der Ersatzkassen kdnnen mit zugelassenen Krankenh&usern, die an einem strukturier-
ten Behandlungsprogramm nach 8 137g teilnehmen, Vertrage nach § 106b Gber ambu-
lante arztliche Behandlung abschliel3en, soweit die Anforderungen an die Durchfihrung

nach 8 137g zugelassener strukturierter Behandlungsprogramme dies erfordern.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren
mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder den Bundesverbénden der Kranken-
haustrager gemeinsam einen Katalog ambulant durchfihrbarer hochspezialisierter Leis-
tungen. Die Krankenkassen, die Landesverbénde der Krankenkassen oder die Verban-
de der Ersatzkassen koénnen mit Wirkung fur ihre Mitgliedskassen mit zugelassenen
Krankenhdusern Vertrdge nach 8 106b zur Teilnahme an der ambulanten Erbringung

der im Katalog genannten hochspezialisierten Leistungen schlie3en.”

8§ 117 wird wie folgt geéandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkas-
sen gemeinsam und einheitlich sind verpflichtet, auf Verlangen von Hochschulen
oder Hochschulkliniken Vertrage tber die ambulante Behandlung der Versicher-
ten und der in 8 75 Abs. 3 genannten Personen durch die Ambulanzen, Institute
und Abteilungen der Hochschulklinken (Hochschulambulanzen) abzuschlief3en.
Die Vertrage sind so zu gestalten, dass die Hochschulambulanzen die Untersu-
chung und Behandlung der in Satz 1 genannten Personen in dem fir Forschung
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und Lehre erforderlichen Umfang durchfihren kénnen. § 106b Abs. 3 Satz 1 und
2 gilt entsprechend.”

In Absatz 2 Satz 1 und 2 wird jeweils das Wort ,Ermachtigung” durch das Wort
Lvertrage* ersetzt.

§ 118 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Die Landesverbé&nde der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen
gemeinsam und einheitlich sind verpflichtet, auf Verlangen der psychiatrischen
Krankenhduser Vertrdge zur psychiatrischen und psychotherapeutischen Ver-
sorgung der Versicherten zu schliel3en. § 106b Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entspre-
chend.”

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkas-
sen gemeinsam und einheitlich sind verpflichtet, mit Allgemeinkrankenh&ausern
mit selbsténdigen, fachérztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit regio-
naler Versorgungsverpflichtung Vertrage Uber psychiatrische und psychothera-
peutische Behandlung der im Vertrag nach Satz 2 vereinbarten Gruppen zu
schlieRen. Die Spitzenverbénde der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich
legen in einem Vertrag mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft die Gruppe
psychisch Kranker fest, die wegen ihrer Art, Schwere und Dauer ihrer Erkran-
kung der ambulanten Behandlung durch die Einrichtungen nach Satz 1 bedir-
fen. Kommt der Vertrag nach Satz 2 ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird
sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch eine Schiedsstelle festgelegt.
Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern der Spitzenverbande der Krankenkas-
sen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft in gleicher Zahl soweit einem
unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern;
8 18 Abs. 6 Satze 4 bis 12 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes gelten ent-
sprechend. Absatz 1 Satz 3 gilt. 8 106b Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend.”

Nach § 119 wird folgender § 119a eingefugt:

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

Die Landesverbénde der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen gemein-
sam und einheitlich sind verpflichtet, mit solchen Einrichtungen der Behindertenhilfe
und Rehabilitationseinrichtungen, die Uber eine arztlich geleitete Abteilung verfligen, auf
deren Verlangen Vertrage Uber die ambulante arztliche Behandlung von Versicherten
mit geistiger Behinderung zu schlieRen. Die Behandlung ist auf diejenigen Versicherten
auszurichten, die wegen der Art oder Schwere ihrer Behinderung oder wegen zu grof3er
Entfernung zu geeigneten Arzten auf die ambulante Behandlung in diesen Einrichtun-
gen angewiesen sind. Die arztlich geleiteten Abteilungen sollen mit den Ubrigen Leis-
tungserbringern eng zusammenarbeiten. § 106b Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend.”

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

§ 125 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden nach den Woértern ,Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung“ die Worter ,sowie den fur die Wahrnehmung der Interessen der
Patienten, behinderten Menschen und der Selbsthilfe maRgeblichen Or-

ganisationen auf Bundesebene* eingefligt.

bb) In Satz 3 wird das Wort ,Stellungnahme” durch das Wort ,Stellungnah-

men*“ und das Wort ,ist“ durch das Wort ,sind“ ersetzt.

cc) In Satz 4 Nr. 2 werden vor dem Wort ,Qualitatssicherung“ die Warter

»Fortbildung und” eingeflgt.
b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
.(2) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Heilmitteln, tiber die Preise und

deren Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung

schlieRen die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Verbédnde der Er-
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satzkassen auf Landesebene mit Wirkung fur ihre Mitgliedskassen Vertrage mit
Verbanden der Leistungserbringer. Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen, ist
die Zulassung zu entziehen. Kann der Leistungserbringer den Nachweis der
Fortbildung nicht oder nicht vollstandig erbringen, hat der vertragschliel3ende
Verband der Krankenkasse ihm eine angemessene Nachfrist von mindestens
einem Jahr zu setzen und ihn darauf hinzuweisen, dass bei Nichterfullung der
Nachweispflicht die Zulassung zu entziehen ist. Die Krankenkassen kénnen Ver-
trage mit einzelnen Leistungserbringern zu niedrigeren Preisen bei gleicher

Qualitat schlieRen.”

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angeflgt:

,(3) Die Krankenkassen miissen die Versicherten sowie die Arzte iiber die Leis-
tungserbringer von Heilmitteln, mit denen sie eine Vereinbarung nach Absatz 2
Satz 4 geschlossen haben, sowie Uber die vereinbarten Preise informieren. So-
weit zugelassene Leistungserbringer keine Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 4
geschlossen haben, haben sie die Versicherten vor der Leistungsinanspruch-

nahme dartber zu informieren.*”

72. 8127 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

(1) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Hilfsmitteln und deren Wiederein-
satz sowie Uber die Preise und deren Abrechnung schliel3en die Landesverban-
de der Krankenkassen sowie die Verbande der Ersatzkassen auf Landesebene
mit Wirkung fir ihre Mitgliedskassen Vertrage mit Verbanden der Leistungserb-
ringer, soweit Festbetrdge noch nicht festgelegt sind oder nicht festgelegt wer-
den kdénnen. Zudem regeln die Vertragsparteien nach Satz 1 die Abrechnung

der Festbetrage.”

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Krankenkassen kdnnen Vertrage mit einzelnen Leistungserbringern zu

niedrigeren Preisen als in den Vertragen nach Absatz 1 schlieRen. In den Ver-
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trdgen kénnen sich Leistungserbringer auch bereit erklaren, Hilfsmittel zu den

festgesetzten Festbetragen (8 36) abzugeben.”

C) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Krankenkassen missen die Versicherten sowie die Arzte tber die Leis-
tungserbringer von Hilfsmitteln, mit denen sie eine Vereinbarung nach Absatz 2
geschlossen haben, sowie Uber die vereinbarten Preise informieren. Soweit zu-
gelassene Leistungserbringer keine Vereinbarung nach Absatz 2 geschlossen
haben, haben sie die Versicherten vor der Leistungsinanspruchnahme dariber

zu informieren.”

In 8 128 Satz 4 werden nach dem Wort ,Hilfsmittelhersteller* die Worter ,sowie den flr
die Wahrnehmung der Interessen der Patienten, behinderten Menschen und der

Selbsthilfe maRgeblichen Organisationen auf Bundesebene” eingefligt.

§ 129 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

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

e Abgabe von preisglnstigen importierten Arzneimitteln, sofern der
Apothekenabgabepreis mindestens 10 vom Hundert und gleich-
zeitig mindestens zwei Euro niedriger ist, nach Maligabe des
Rahmenvertrages nach Absatz 2, in dem auch abweichende Re-

gelungen getroffen werden kénnen,"

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

teil angefugt:

~PackungsgrofRen innerhalb einer Zuzahlungsstufe gelten als identisch.”

cc) Folgende Satze werden angeflugt:
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.Bei der Ermittlung der oberen Preislinie des unteren Preisdrittels werden
Arzneimittel nicht bertcksichtigt, deren Preis 90 vom Hundert des Prei-
ses desjenigen Arzneimittels Ubersteigt, das als erstes Arzneimittel mit
diesem Wirkstoff zugelassen worden ist, es sei denn, der Anteil dieses
Arzneimittels an der Gesamtzahl der zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung abgegebenen Arzneimittel mit gleichem Wirkstoff, glei-
cher Packungsgrof3e und vergleichbarer Darreichungsform erreicht einen
Anteil von mindestens 10 vom Hundert im Zeitraum der vorangegange-
nen vier Quartale. Ein Arzneimittel, dessen Packungsgrol3e abweicht von
der Packungsgrolie anderer wirkstoffgleicher Arzneimittel mit vergleich-
barer Darreichungsform ist preisgiinstig nach Satz 1 Nr. 1, wenn sein
Preis nicht hoher ist als das Vielfache aus der Zahl der Einzelanwendun-
gen in der Packung dieses Arzneimittels und den Kosten je Einzelan-
wendung in der néchstgrof3eren Packungsgrol3e eines Arzneimittels mit
gleichem Wirkstoff und vergleichbarer Darreichungsform zum Preis ent-
sprechend der oberen Preislinie des unteren Preisdrittels. Der Hersteller
ist verpflichtet, in seinen Mitteilungen an die Verkehrskreise zur Erstel-
lung von Preislisten jeweils anzugeben, ob ein Arzneimittel preisgtinstig
nach Satz 1 Nr. 1 ist.”

Dem Absatz 5 werden folgende Satze angefligt:

.Fur Arzneimittel, die nach den Vorschriften dieses Buches verordnungsfahig
sind und fur die kein einheitlicher Apothekenabgabepreis durch Preisvorschriften
aufgrund des Arzneimittelgesetzes bestimmt ist, vereinbaren die Vertragspartei-
en nach Satz 1 den fir den Versicherten mal3geblichen Arzneimittelabgabe-
preis. Fur nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind bis zum erstmaligen
Inkrafttreten entsprechender Vereinbarungen die in Satz 3 genannten Preisvor-

schriften in der jeweils giltigen Fassung anzuwenden.”

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefigt:

»(5a) Die Krankenkassen oder ihre Verbande kénnen mit Apotheken fir den
Versand von Arzneimitteln oder fir die Abgabe von Arzneimitteln in vertraglich
vereinbarten Versorgungsformen den fir den Versicherten maf3geblichen Arz-
neimittelabgabepreis abweichend von den Preisvorschriften aufgrund des Arz-

neimittelgesetzes vereinbaren (8 130b). Dabei sollen auch Mal3nahmen zur qua-
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litatsgesicherten Beratung des Versicherten durch die Apotheke vereinbart wer-

den.”

Nach § 129 wird folgender § 129a eingefugt:

,8 129a
Krankenhausapotheken

Die Krankenkassen oder ihre Verbande vereinbaren mit dem Trager des zugelassenen
Krankenhauses das Néahere Uber die Abgabe verordneter Arzneimittel durch die Kran-
kenhausapotheke an Versicherte, insbesondere die Hohe des fir den Versicherten
mafgeblichen Abgabepreises. Die nach § 300 Abs. 3 getroffenen Regelungen sind Tell
der Vereinbarungen nach Satz 1. Eine Krankenhausapotheke darf Arzneimittel zu Las-
ten von Krankenkassen nur abgeben, wenn flr sie eine Vereinbarung nach Satz 1 be-
steht.”

§ 130 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Krankenkassen erhalten von den Apotheken auf den fur den Versicherten

maf3geblichen Arzneimittelabgabepreis einen Abschlag in H6he von 5 vom Hundert.”

Dem § 130a wird folgender Absatz 10 angefigt:

»(10) Die Krankenkasse soll fir die Wirkstoffe und Wirkstoffkombinationen, die dem
Versorgungsanspruch nach den Vorschriften dieses Buches unterliegen, preisgiinstige
Fertigarzneimittel durch Vereinbarungen nach Absatz 8 auswahlen. Die Krankenkasse
kann diese Liste der Fertigarzneimittel, fir die entsprechende Vereinbarungen getroffen
sind, bekannt geben und den Kassenarztlichen Vereinigungen sowie an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und arztlich geleiteten Einrichtungen u-
bermitteln. Fir den zusatzlichen Aufwand des Arztes zur Beriicksichtigung dieser Liste
bei der Verordnung von Arzneimitteln ist in den Gesamtvertrdgen nach § 83 eine

Vergutung aul3erhalb der Gesamtvergitung nach § 85 Abs. 1 zu vereinbaren.”

Nach § 130a wird folgender § 130b eingefigt:
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,8 130b

Rabatte fur Arzneimittel in vereinbarten Versorgungsformen

In vereinbarten Versorgungsformen soll die Vereinbarung Uber die zu erbringenden
Leistungen zur Versorgung der teilnehmenden Versicherten auch eine Liste der erfor-
derlichen Arzneimittel unter der Bezeichnung ihrer Wirkstoffe oder Wirkstoffkombinatio-
nen umfassen. Die Krankenkasse schreibt die Arzneimittel dieser Liste aus und schlief3t
auf dieser Grundlage Vereinbarungen mit Herstellern tGber Rabatte nach § 130a Abs. 8.
In der integrierten Versorgung kann anstelle der Krankenkasse auch ein Vertragspart-

ner nach § 140b die Vereinbarung nach Satz 2 schlie3en.”

§ 132a wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

.Yor Abschluss der Vereinbarung ist der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den fir die Wahr-
nehmung der Interessen der Patienten, behinderten Menschen und der
Selbsthilfe maRgeblichen Organisationen auf Bundesebene Gelegenheit

zur Stellungnahme zu geben.”

bb) In Satz 4 Nr. 3 werden nach dem Wort ,Qualitatssicherung” die Warter
»und Fortbildung” eingefligt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
,Uber die Einzelheiten der Versorgung mit hauslicher Krankenpflege, (-
ber die Preise und deren Abrechnung und die Verpflichtung der Leis-

tungserbringer zur Fortbildung schlieBen die Krankenkassen Vertrage

mit den Leistungserbringern.”
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Nach Satz 1 werden folgende Satze eingeflgt:

.Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen, ist der Vertrag zu kindigen.
Kann der Pflegedienst den Nachweis der Fortbildung nicht oder nicht
vollstandig erbringen, hat die Krankenkasse ihm eine angemessene
Nachfrist von mindestens einem Jahr zu setzen und ihn darauf hinzuwei-
sen, dass bei Nichterfillung der Nachweispflicht der Vertrag zu kiindigen

ist.”

Nach dem bisherigen Satz 2 werden folgende Satze eingefugt:

»In den Vertragen ist zu regeln, dass im Falle von Streitigkeiten eine von
den Parteien zu bestimmende unabhangige Schiedsperson den
Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine
Schiedsperson, so wird diese von der fir die vertragsschlieRende Kran-
kenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die Kosten des

Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.”

§ 135 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wértern ,Kassenarztlichen Vereinigungen*

das Wort ,oder” durch ein Komma ersetzt und nach den Wortern ,eines Spit-

zenverbandes der Krankenkassen® die Worter ,oder des/der Beauftragten der

Bundesregierung fur die Belange der Patienten“ eingefiigt.

Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefligt:

Abweichend von Satz 2 kénnen die Vertragspartner nach Satz 1 zur Sicherung

der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung Regelungen tref-

fen, nach denen die Erbringung bestimmter medizinisch-technischer Leistungen

den Fachéarzten vorbehalten ist, fir die diese Leistungen zum Kern ihres Fach-

gebietes gehoren.

§ 135a Abs. 2 wird wie folgt gefasst:
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»(2) Vertragsarzte, zugelassene Krankenhauser, Erbringer von Vorsorgeleistungen oder
Rehabilitationsmaf3nahmen und Einrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach
§ 111a besteht, sind nach MalRgabe der 88 136a, 136b, 137 und 137d verpflichtet,

1. sich an einrichtungsiubergreifenden Malinahmen der Qualitatssicherung zu beteili-

gen, die inshesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitat zu verbessern und

2. einrichtungsintern ein Qualitditsmanagement einzufiihren und weiterzuentwickeln.”

§ 136 wird wie folgt geandert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
~Forderung der Qualitat durch die Kassenarztlichen Vereinigungen*

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
»(1) Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben Malinahmen zur Fdrderung der
Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung durchzufihren. Die Ziele und Ergebnis-

se dieser Qualitatssicherungsmafnahmen sind von den Kassenarztlichen Vereini-

gungen zu dokumentieren und jahrlich zu veroffentlichen.”

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

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Stichproben* das Komma durch einen

Punkt ersetzt und der zweite Halbsatz gestrichen.

bb) In Satz 2 wird der Punkt gestrichen und folgender Satzteil angefugt:

»Sowie Auswahl, Umfang und Verfahren der Stichprobenprifungen nach
Satz 1.

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

Die Angabe ,Absatz 1* wird durch die Angabe ,Abséatze 1 und 2“ ersetzt.
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In § 136a Satz 1 Nr. 1 werden nach der Angabe ,8 135a Abs. 2“ die Worter ,,sowie die
grundséatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitditsmanagement"

eingefigt.

In 8 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 werden nach der Angabe ,8 135a Abs. 2“ die Worter
.Sowie die grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmana-

gement” eingeflgt.

§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 2 wird wie folgt gefasst:

wl. Kriterien fur die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitat der im Rahmen
der Krankenhausbehandlung durchgefiihrten diagnostischen und therapeuti-
schen Leistungen, insbesondere aufwéandiger medizintechnischer Leistungen;
dabei sind auch Mindestanforderungen an die Strukturqualitat einschlief3lich im
Abstand von funf Jahren zu erflllender Fortbildungspflichten der Fachérzte und

die Ergebnisqualitat festzulegen,”

In 8 137b Satz 5 werden nach dem Wort ,sind,” die Worter ,die oder den Beauftragten

der Bundesregierung fur die Belange der Patienten® eingefugt.

In 8§ 137d Abs. 2 werden nach der Angabe ,8 135a Abs. 2“ die Worter ,sowie die
grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualititsmanagement* ein-
gefugt.

§ 137e wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 werden nach der Angabe ,8 137c Abs. 2" die Wérter ,, ,mit Ausnah-

me der Bundeséarztekammer* eingeflgt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
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In Satz 1 werden die Worter ,drei Vertretern der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung” durch die Wérter ,vier Vertretern der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung” ersetzt und die Worter ,einem Vertreter der Bun-

desarztekammer,” gestrichen.

In Satz 2 werden die Worter ,drei Vertreter der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung” durch die Worter ,vier Vertreter der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung” und die Worter ,funf Vertreter der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung“ durch die Woarter ,sechs Vertreter der Kassenarztli-

chen Bundesvereinigung” ersetzt.

Nach Satz 3 wird folgender Satz eingeflgt:

.Der Koordinierungsausschuss beschlie3t mit der Mehrheit seiner Mit-

glieder.”

§ 137f Abs. 2 wird wie folgt geadndert:

a)

b)

In Satz 1 wird das Wort ,einvernehmlich” gestrichen.

Satz 2 Nr. 1 wird wie folgt gefasst:

L.

Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft
unter Berlcksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der je-
weils besten, verfigbaren Evidenz sowie unter Berlcksichtigung des je-

weiligen Versorgungssektors,*

In Satz 5 wird das Wort ,Den” durch die Worter ,Der Bundesarztekammer, den“

ersetzt.

§ 139 wird wie folgt geéndert:

a)

Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefligt:

.Die Entscheidung erfolgt spatestens sechs Monate nachdem der Hersteller alle

zur Prufung erforderlichen Unterlagen vorgelegt hat.”
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b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angeflgt:

»(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich geben
Empfehlungen fir einheitliche MaRnahmen zur Fortbildung und Qualitatssiche-
rung der Leistungserbringer von Hilfsmitteln, die die Qualitat der Versorgung

und den Versorgungsablauf umfassen, ab.”

Nach § 139 werden folgende 88 139a bis 139f eingefugt:

»8 139a
Deutsches Zentrum fur Qualitat in der Medizin

(1) Das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung, die Spitzenverbande
der Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenversicherung, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Bundesarz-
tekammer, der Deutsche Pflegerat und die fir die Wahrnehmung der Interessen der
Patienten mafR3geblichen Organisationen auf Bundesebene bilden das Deutsche Zent-
rum fir Qualitat in der Medizin (Zentrum).

(2) Die in Absatz 1 genannten Partner beschliel3en einen Errichtungsvertrag sowie eine
Geschéftsordnung und bestellen eine Geschaftsfiihrerin oder einen Geschaftsfihrer,
die stellvertretende Geschéftsfiihrerin oder den stellvertretenden Geschéftsfihrer.

(3) Die Kosten des Zentrums tragen die in Absatz 1 genannten Partner. Das Néhere
Uber die Verteilung der Kosten ist in der Geschéaftsordnung zu regeln.

§ 139Db
Aufgaben

(1) Das Zentrum wird fur die Bewertung des medizinischen Nutzens und der Qualitat
sowie der Wirtschaftlichkeit der Leistungen nach § 12 Abs. 1 insbesondere auf folgen-

den Gebieten tatig:

1. Bereitstellung von Informationen fur Birgerinnen und Birger tber
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a) die Leistungen und die Qualitatssicherungsmaflinahmen in der ambulanten und

stationaren Versorgung,

b) die besten, verfligbaren wissenschaftlichen Erkenntnisse zu Diagnostik und

Therapie in der Medizin,

2. Erstellung evidenzbasierter Leitlinien und pflegerischer Standards fiir ausgewéhlte
Krankheiten,

3. Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen, Gutachten und Stellungnahmen
zu Fragen der Qualitat der im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung er-
brachten Leistungen,

4. Abgabe von Empfehlungen an die Bundesausschisse nach § 91 Abs. 1 und den
Ausschuss Krankenhaus nach 8§ 137c Abs. 2 zu den jeweils besten, verfiigbaren
wissenschaftlichen Erkenntnissen Uber die Regelungsinhalte nach 88 92 Abs. 1
Satz 2 und 137c Abs. 1,

5. Abgabe von Empfehlungen an die Spitzenverbande der Krankenkassen uiber Refe-
renzarzneimittel zur Bildung eines vorlaufigen Festbetrages nach § 35b Abs. 6.

(2) Das Zentrum hat in regelmaRigen Abstanden Uber die Arbeitsprozesse und —
ergebnisse einschliel3lich der Grundlagen fiir die Entscheidungsfindung 6ffentlich zu
berichten.

(3) Informationen fir Versicherte nach Absatz 1 Nr. 1, Leitlinien und pflegerische Stan-
dards nach Nummer 2 sowie Empfehlungen nach Nummern 4 bis 5 sind in regelmafi-

gen Abstanden zu aktualisieren.

8 139c
Zusammenarbeit mit den Bundesausschiissen und dem
Ausschuss Krankenhaus

Die in 8 139b Abs. 1 Nr. 4 genannten Ausschiisse haben die Empfehlungen in ihren
Entscheidungen nach den 88 92 Abs. 1 und 137c Abs. 1 zu beriicksichtigen; eine von
Empfehlungen abweichende Entscheidung ist zu begrinden. Sie sind verpflichtet, die
ihnen vorliegenden Prifantrdge und ihre Arbeitsplane dem Zentrum unverziglich zu

benennen. Teilt das Zentrum einem Ausschuss mit, dass eine Empfehlung zu einem
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Bereich abgegeben wird, zu dem der Ausschuss eine Beschlussfassung beabsichtigt,
darf dieser erst entscheiden, wenn die Empfehlung vorliegt oder innerhalb von sechs

Monaten nach Zugang der Mitteilung nicht abgegeben worden ist.

§ 139d
Aufgabendurchfiihrung

(1) Das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung kann das Zentrum
mit Arbeiten nach § 139b Abs. 1 beauftragen; diese Auftrége sind vorrangig zu bearbei-
ten.

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

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

(4) Zur Erledigung der Aufgaben nach § 139b Abs. 1 sind Arbeitsgruppen mit externem
wissenschaftlichem Sachverstand einzurichten sowie wissenschaftliche Forschungsauf-
trdge zu vergeben. Die Mitglieder der Arbeitsgruppen haben vor ihrer Berufung alle Be-
ziehungen zu Interessenverbdnden, Auftragsinstituten, insbesondere der pharmazeuti-
schen Industrie und der Medizinprodukteindustrie einschliel3lich Art und H6he von Zu-
wendungen offen zu legen.

(5) Das Zentrum kann fir die Erfillung seiner Aufgaben das Deutsche Institut fir Medi-
zinische Dokumentation und Information mit der Vergabe von Forschungsauftragen zur
Bewertung medizinischer Verfahren und Technologien beauftragen sowie das Informa-
tionssystem zum Stand der nationalen und internationalen wissenschaftlichen Erkennt-
nisse im Bereich der Technologiebewertung nutzen.

§ 139%
Geschéftsfihrung und wissenschaftlicher Beirat

(1) Das Zentrum wird durch eine Geschéaftsfihrerin oder einen Geschaftsfiihrer geleitet.
Die Geschéftsfuhrerin oder der Geschéftsfihrer hat eine standige Vertreterin (stellver-
tretende Geschaftsfiihrerin) oder einen standigen Vertreter (stellvertretender

Geschaéftsfuhrer).
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(2) Die Erfullung der Aufgaben nach 88 139b bis 139d obliegt der Geschéftsfihrerin
oder dem Geschaftsfuhrer, der stellvertretenden Geschaftsfihrerin oder dem stellver-

tretenden Geschaftsfihrer und dem wissenschaftlichen Beirat gemeinsam.

(3) Der wissenschaftliche Beirat besteht aus funf unabhangigen Wissenschaftlerinnen

oder Wissenschaftlern. 8 139d Abs. 4 Satz 2 gilt entsprechend.

(4) Bei der Aufgabenerfillung nach Absatz 2 werden die Entscheidungen mit der Mehr-
heit der abgegebenen Stimmen getroffen. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme der

Geschaéftsfuhrerin oder des Geschéftsfihrers den Ausschlag.

§ 1309f
Kuratorium

(1) Das Kuratorium setzt sich aus Vertreterinnen und Vertretern der Bundesarztekam-
mer, der Bundeszahnarztekammer, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Kas-
senzahnarztlichen Bundesvereinigung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft, des
Deutschen Pflegerates, der Spitzenverbande der Krankenkassen, des Verbandes der
privaten Krankenversicherung, der Vereinigungen der Patienten, der Arbeitsgemein-
schaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften, der Verbande behin-
derter Menschen, der Verbraucherverbande, der Selbsthilfe, der Gewerkschaften, der
Arbeitgeberverbande, der Lander, der kommunalen Spitzenverbande, der Freien Wohl-
fahrtspflege, der Apothekerinnen und Apotheker, der Medizinprodukteindustrie, der
Arzneimittelindustrie und des Bundesministeriums fur Gesundheit und Soziale Siche-
rung zusammen. Das Néahere regeln die Partner nach 8§ 139a Abs. 1. Paritatische Be-
setzung mit Frauen und Mannern ist anzustreben.

(2) Das Kuratorium bestimmt die Mitglieder des wissenschaftlichen Beirates sowie de-
ren Stellvertreterinnen oder Stellvertreter.

(3) Das Kuratorium entscheidet tUber die Auswahl und Prioritatensetzung der Aufgaben
nach § 139b Abs. 1 Nr. 1 bis 5 unter Beachtung der nach § 139c Satz 2 vorgelegten
Prufantrage und Arbeitsplane. Das nach § 139d Abs. 1 dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung obliegende Auftragsrecht bleibt davon unberihrt.”
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92. § 140a wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Abweichend von den Ubrigen Regelungen dieses Kapitels kénnen die Kran-
kenkassen Vertrage Uber eine verschiedene Leistungssektoren ubergreifende
Versorgung der Versicherten oder eine interdisziplinar-fachtbergreifende Ver-
sorgung mit den in 8 140b Abs. 1 genannten Vertragspartnern abschliel3en. So-
weit die Versorgung der Versicherten nach diesen Vertragen durchgefihrt wird,
ist der Sicherstellungsauftrag nach 8 75 Abs. 1 eingeschréankt. Das Versor-
gungsangebot und die Voraussetzungen seiner Inanspruchnahme ergeben sich

aus dem Vertrag zur integrierten Versorgung.*®

b) Absatz 3 Satz 2 wird aufgehoben.

93.  § 140b wird wie folgt geandert:

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

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

1. einzelnen, zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzten und
Zahnéarzten und einzelnen sonstigen, nach diesem Kapitel zur Versor-
gung der Versicherten berechtigten Leistungserbringern oder deren Ge-

meinschaften,

2. Tragern zugelassener Krankenhauser, soweit sie zur Versorgung der
Versicherten berechtigt sind, Tragern von stationdren Vorsorge- und Re-
habilitationseinrichtungen, soweit mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach
8§ 111 besteht, Tragern von ambulanten Rehabilitationseinrichtungen o-

der deren Gemeinschaften,

3. Tragern von Einrichtungen nach 8 95 Abs. 1 Satz 2 oder deren

Gemeinschaften,
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4, Tragern von Einrichtungen, die eine integrierte Versorgung nach § 140a
durch zur Versorgung der Versicherten nach dem Vierten Kapitel berech-

tigte Leistungserbringer anbieten,

5. Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer und deren Ge-

meinschaften

abschlielRen.

(2) Abweichend von 8 140 konnen die Krankenkassen unselbstandige Eigenein-
richtungen mit eigenem Personal der Krankenkassen oder, auch zusammen mit
anderen Krankenkassen oder Verbanden von Krankenkassen, selbstandige Ei-
geneinrichtungen als juristische Personen des Privatrechts zur Durchfihrung ei-
ner integrierten Versorgung ihrer Versicherten griinden. § 103 Abs. 4a gilt je-
weils entsprechend. Die angestellten Arzte der Einrichtungen miissen die Vor-
aussetzungen fir eine Eintragung in das Arztregister nach 8 95a oder § 95c er-
fullen. § 95 Abs. 2c gilt entsprechend.”

In Absatz 4 wird Satz 2 durch folgende Satze ersetzt:

.Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat nach 8§ 71 Abs. 1 gilt fir Vertrage, die
bis zum 31. Dezember 2006 abgeschlossen werden, nicht. Die Vertragspartner
der integrierten Versorgung kdnnen sich auf der Grundlage ihres jeweiligen Zu-
lassungsstatus fur die Durchfihrung der integrierten Versorgung darauf ver-
standigen, dass Leistungen auch dann erbracht werden kénnen, wenn die
Erbringung dieser Leistungen vom Zulassungs- oder Erméchtigungsstatus des

jeweiligen Leistungserbringers nicht gedeckt ist.”

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 angefligt:

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

stimmung aller Vertragspartner moglich.”

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

,des vertraglichen Versorgungsauftrags” ersetzt.

b) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

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

ren, nicht teilnehmende Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen.*

§ 140d wird wie folgt gefasst:

»,8 140d

Bereinigung, Ausgleiche

(1) Die Vertragspartner der Gesamtvertrage nach 8 85 haben die Gesamtvergutung
entsprechend der Zahl und der Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teil-
nehmenden Versicherten sowie dem im Vertrag nach § 140a vereinbarten Versor-
gungsauftrag rechnerisch zu bereinigen. Ergdnzende Morbiditatskriterien sollen be-
rucksichtigt werden. Kommt eine Einigung der Vertragspartner nach Satz 1 uber die
Verringerung der Gesamtvergutungen nicht zu Stande, kénnen auch die Krankenkas-
sen oder ihre Verbande, die Vertragspartner der Vertrdge nach § 140a sind, das

Schiedsamt nach § 89 anrufen.

(2) Die Vertragspartner der Vereinbarungen nach 8 84 Abs. 1 haben die Ausgabenvo-
lumen rechnerisch zu bereinigen, soweit die integrierte Versorgung die Versorgung mit
Arznei- und Heilmitteln einschlie3t. Die Ausgabenvolumen sind entsprechend der Zahl
und der Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten

zu verringern. Erganzende Morbiditatskriterien sollen beriicksichtigt werden.”

Die 88 140e bis 140h werden aufgehoben.
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Dem Vierten Kapitel wird nach dem bisherigen § 140d folgender Zwdlfter Abschnitt an-
gefugt:

LZwolfter Abschnitt

Beziehungen zu Leistungserbringern im Geltungsbereich des EG-Vertrages

8§ 140e

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

Kapitels und des dazugehdrigen untergesetzlichen Rechts Vertrage mit Leistungserb-
ringern nach § 13 Abs. 4 Satz 2 im Geltungsbereich des EG-Vertrages abschliel3en.*

In § 142 Abs. 2 Satz 5 werden die Worter ,und nimmt in angemessener Frist zu dem

Gutachten Stellung” gestrichen.

§ 144 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
»Ortskrankenkassen konnen sich auf Beschluss ihrer Verwaltungsrate auch
dann vereinigen, wenn sich der Bezirk nach der Vereinigung tUber das Gebiet ei-
nes Landes hinaus erstreckt.”

b) In Satz 2 werden die Worter ,vor der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehor-
den“ durch die Worter ,nach der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehdrde, die

hieriiber im Einvernehmen mit den vor der Vereinigung zustandigen Aufsichts-

behorden entscheidet” ersetzt.

8 147 wird wie folgt geéandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
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»(2) Die Betriebskrankenkassen, bei denen der Arbeitgeber die Kosten des fir
die Fuhrung der Geschéfte erforderlichen Personals tragt, ibernehmen spéates-
tens bis zum 31. Dezember 2004 die mit der Fihrung der Geschéfte beauftrag-
ten Personen, wenn diese zustimmen. Die Betriebskrankenkasse tritt in die
Rechte und Pflichten aus den Dienst- oder Arbeitsverhaltnissen der bernom-
menen Personen ein; 8 613a des Burgerlichen Gesetzbuches ist entsprechend
anzuwenden. Neueinstellungen nimmt ab dem 1. Januar 2004 die Betriebskran-

kenkasse vor.*

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angeflgt:

»(3) Absatz 1 gilt nicht fur Betriebe, die als Leistungserbringer zugelassen sind
oder deren maf3gebliche Zielsetzung die Wahrnehmung wirtschaftlicher Interes-
sen von Leistungserbringern ist, soweit sie nach diesem Buch Vertrage mit den
Krankenkassen oder deren Verbanden zu schlieen haben. Satz 1 gilt nicht fur
Leistungserbringer, die nicht Uberwiegend Leistungen aufgrund von Vertragen
mit den Krankenkassen oder deren Verbanden erbringen.*

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

In § 149 Satz 1 werden nach dem Wort ,Betriebskrankenkasse” ein Komma und die

fagt.

Worter ,deren Satzung keine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt,“ einge-

In 8 150 Abs. 1 Satz 2 werden die Worter ,vor der Vereinigung zustandigen Aufsichts-

behdrden” durch die Warter ,nach der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehdrde, die

hiertber im Einvernehmen mit den vor der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehdrden

entscheidet” ersetzt.

§ 155 wird wie folgt geéndert:

a)

Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefugt:
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,Ubersteigen die Verpflichtungen einer Betriebskrankenkasse ihr Vermoégen zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens einer Satzungsbestimmung nach 8 173 Abs. 2 Satz
1 Nr. 4, hat der Arbeitgeber den Unterschiedsbetrag innerhalb von sechs Mona-

ten nach dem Inkrafttreten der Satzungsbestimmung auszugleichen.*

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 angeflgt:

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

desverbande bei der Erfullung ihrer Haftungsverpflichtung zu unterstutzen.*

Dem § 157 wird folgender Absatz 3 angeflgt:

»(3) Absatz 1 gilt nicht fir Handwerksbetriebe, die als Leistungserbringer in der gesetz-
lichen Krankenversicherung zugelassen sind, soweit sie nach diesem Buch Vertrage

mit den Krankenkassen oder deren Verbanden zu schlieRen haben.”

In § 158 Abs. 1 wird der letzte Satz aufgehoben.

§ 159 Abs. 3 Satz 2 wird aufgehoben.

In 8 160 Abs. 1 Satz 2 werden die Worter ,vor der Vereinigung zustandigen Aufsichts-
behdrden” durch die Warter ,nach der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehdrde, die
hieriiber im Einvernehmen mit den vor der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehérden

entscheidet” ersetzt.

Dem § 164 Abs. 1 werden folgende Satze angefiigt:

.Fur die Haftung im Zeitpunkt des Inkrafttretens einer Satzungsbestimmung nach 8 173
Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 gilt 8§ 155 Abs. 4 Satz 6 entsprechend. § 155 Abs. 5 gilt fur die Lan-
desverbande und den Bundesverband der Innungskrankenkassen entsprechend.”
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In 8 168a Abs. 1 Satz 2 werden die Woérter ,vor der Vereinigung zustandigen Aufsichts-
behorden” durch die Worter ,nach der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehorde, die
hieriiber im Einvernehmen mit den vor der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehérden

entscheidet” ersetzt.

Dem § 171 Satz 2 wird folgender Satz angefigt:

.Die Verbande der Ersatzkassen kdnnen in ihrer Satzung die Bildung eines Fonds vor-
sehen, dessen Mittel zur Erflllung ihrer Haftungsverpflichtung nach Satz 2 zu verwen-
den sind.”

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

folgt gefasst:

LJAchter Titel

Kassenartentbergreifende Regelungen*

Vor § 172 wird folgender § 171a eingefigt:

.8 171a

Kassenartenubergreifende Vereinigung von Krankenkassen

(1) Die im Ersten, Zweiten, Dritten und Siebten Titel dieses Abschnitts genannten Kran-
kenkassen konnen sich auf Beschluss ihrer Verwaltungsrate mit den in diesen Titeln
genannten Krankenkassen anderer Kassenarten vereinigen. Der Beschluss bedarf der
Genehmigung der nach der Vereinigung zustéandigen Aufsichtsbehdrde, die hieriiber im
Einvernehmen mit den vor der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehdrden entscheidet.
8§ 144 Abs. 2 bis 4 gilt entsprechend.

(2) Eine nach Absatz 1 vereinigte Krankenkasse gehdrt vom Tag der Wirksamkeit der
Genehmigung nach Absatz 1 Satz 2 der Kassenart an, der die an der Vereinigung be-
teiligte Krankenkasse mit der hdchsten Mitgliederzahl am Tag der Beantragung der

Genehmigung nach Absatz 1 Satz 2 angehdért hat. Handelt es sich bei der vereinigten
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Krankenkasse nach Satz 1 um eine Betriebs- oder Ersatzkasse, gilt bei SchlielBung die-

ser Krankenkasse § 164 Abs. 2 bis 5 entsprechend.

§ 172 wird wie folgt gefasst:

.8 172

Anhorungs- und Informationsrechte der Verbande

(1) Vor Errichtung, Vereinigung, Offnung (8§ 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4), Auflésung oder
SchlieBung von Krankenkassen sind die Verbande der beteiligten Krankenkassen zu
horen. Satz 1 gilt entsprechend, wenn eine Krankenkasse ihren Sitz in den Bezirk eines

anderen Verbandes verlegt.

(2) Die Krankenkassen haben dem Verband, der im Fall ihrer Auflésung oder Schlie-
Bung ihre Verpflichtungen gegeniber den Glaubigern zu erfillen hat, auf Verlangen un-
verziglich die Unterlagen vorzulegen und die Auskinfte zu erteilen, die dieser zur Beur-
teilung ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit fir erforderlich hélt oder ihm auf Verlangen
die Einsichthnahme in diese Unterlagen in ihren Raumen zu gestatten. Halt der Verband
auf Grund der nach Satz 1 ubermittelten Informationen die dauerhafte Leistungsfahig-
keit der Krankenkasse fur bedroht, hat er die Krankenkasse Uber geeignete Mafl3nah-
men zur Sicherung ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit zu beraten und die Aufsichts-
behtrde der Krankenkasse uber die finanzielle Situation der Krankenkasse und die
vorgeschlagenen MalRnahmen zu unterrichten. Kommt eine Krankenkasse ihren Ver-
pflichtungen nach Satz 1 nicht nach, ist die Aufsichtsbehérde der Krankenkasse auch

hieriber zu unterrichten.”

Dem § 173 Abs. 2 werden folgende Satze angefigt:

.Eine Satzungsregelung nach Satz 1 Nr. 4 kann nicht widerrufen werden. Ist an der
Vereinigung von Betriebskrankenkassen oder von Innungskrankenkassen eine Kran-
kenkasse mit einer Satzungsregelung nach Satz 1 Nr. 4 beteiligt, gilt diese Satzungsre-
gelung auch fir die vereinigte Krankenkasse. Satz 1 Nr. 4 und Satz 4 gilt nicht fir Be-
triebskrankenkassen, die flr Betriebe privater Kranken- oder Lebensversicherungen er-
richtet oder aus einer Vereinigung mit solchen Betriebskrankenkassen hervorgegangen
sind. Eine nach § 171a Abs. 1 vereinigte Krankenkasse ist fur die Versicherungspflich-

tigen und Versicherungsberechtigten wahlbar, fir die ein Wahlrecht zu der an der Ver-
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einigung beteiligten Krankenkasse mit der hdochsten Mitgliederzahl am Tag der Bean-
tragung der Genehmigung nach Absatz 1 Satz 1 bestanden hat oder fir die ein solches
Wahlrecht bestanden hatte, wenn die Satzung dieser Krankenkasse vor der Vereini-

gung eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalten hatte.”

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

»Erhéht eine Krankenkasse ihren Beitragssatz, kann die Mitgliedschaft abweichend von
Satz 1 bis zum Ablauf des auf das Inkrafttreten des der Beitragserhéhung folgenden
Kalendermonats gekindigt werden."

Dem § 191 wird folgender Satz angeflgt:

"Im Fall des Satzes 1 Nr. 3 ist das Mitglied insbesondere darauf hinzuweisen, dass
nach dem Ende der Mitgliedschaft eine freiwillige Versicherung auch bei einer anderen
Krankenkasse ausgeschlossen ist sowie darauf, dass unter den Voraussetzungen des
Bundessozialhilfegesetzes die Ubernahme von Krankenversicherungsbeitragen durch
den Sozialhilfetrager mdglich ist."

In 8 194 wird nach Absatz 1 folgender Absatz la eingefugt:

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

bettzuschlag im Krankenhaus sowie eine Auslandsreisekrankenversicherung sein.”

Nach § 197 wird folgender § 197a angeflgt:

,8197a

Missbrauchs- und Korruptionsbhekampfungsstellen

(1) Die Krankenkassen richten organisatorische Einheiten ein, die Fallen nach zu gehen

haben, in denen der Verdacht besteht, dass Personen im Zusammenhang mit den Auf-



120.

121.

122.

123.

- 86 -

gaben der gesetzlichen Krankenversicherung strafbare Handlungen begehen oder Fi-
nanzmittel rechtswidrig oder missbrauchlich nutzen oder in sonstiger Weise auf einen

zweckwidrigen Einsatz der Finanzmittel hinwirken.

(2) Die Krankenkassen sollen zur Erflllung der Aufgaben nach Absatz 1 untereinander
und mit den Kassenarztlichen Vereinigungen zusammenarbeiten. Die Verb&nde der

Krankenkassen sollen sie bei der Erfullung der Aufgaben nach Absatz 1 unterstitzen.

(3) Die Krankenkassen haben bei der zustandigen Staatsanwaltschaft Strafanzeige zu
erstatten, wenn ein Verdacht auf strafbare Handlungen mit erheblicher Bedeutung fir

die gesetzliche Krankenversicherung besteht.

(4) Der Vorstand hat dem Verwaltungsrat jahrlich tGber die Arbeit und Ergebnisse der

organisatorischen Einheiten nach Absatz 1 zu berichten.”

Dem § 212 Abs. 5 wird folgender Satz angefugt:

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

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

Satz 1" ersetzt.

Dem § 220 wird folgender Absatz 4 angeflgt:

"(4) Jede Krankenkasse hat nach dem 1. Januar 2004 unverziglich einen Nachtrags-
haushalt aufzustellen, der die durch das Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz
bewirkten finanziellen Auswirkungen bertcksichtigt; dabei mussen die durch 8§ 221 be-
wirkten Einsparungen in vollem Umfang und die tbrigen durch dieses Gesetz bewirkten
Einsparungen mindestens zur Halfte fir Beitragssenkungen verwendet werden."

Nach § 220 wird folgender § 221 eingefigt:

,8 221
Erstattung von Aufwendungen durch den Bund
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Die Aufwendungen fur Mutterschaftsgeld, Entbindungsgeld und sonstige Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft (88 13 Abs. 1 und 15 des Mutterschutzgesetzes),
Empfangnisverhitung (8 24a), Schwangerschaftsabbruch (8§ 24b), Haushaltshilfe (§ 38)
sowie Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes (8 45) werden durch den Bund Uber
das Bundesversicherungsamt erstattet. Die Spitzenverbande der Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich bestimmen eine Krankenkasse oder einen Verband als zentra-
le Stelle fur die Zusammenstellung der Aufwendungen der Krankenkassen und die Ab-
rechnung mit dem Bundesversicherungsamt. Das Bundesversicherungsamt verteilt die
Erstattungen an die berechtigten Krankenkassen."

Dem § 222 wird folgender Absatz 5 angeflgt:

"(5) Die Absatze 1 bis 3 gelten bis zum 31. Dezember 2003 entsprechend fir Kranken-
kassen, die zum Haushaltsausgleich Darlehen aufnehmen muissen, um Erhéhungen ih-
res allgemeinen Beitragssatzes (8§ 241) Uber 15 vom Hundert zu vermeiden oder héhe-

re Beitragssatze auf 15 vom Hundert zu senken. Satz 1 gilt fir Beitrage, die in Bei-
tragsklassen festgesetzt werden, entsprechend."

§ 224 wird wie folgt geandert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

.Beitragsfreiheit bei Krankengeld"®

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Beitragsfrei ist ein Mitglied fur die Dauer des Anspruchs auf Krankengeld.

Die Beitragsfreiheit erstreckt sich nur auf diese Leistung.”

Nach § 232a wird folgender § 232b eingefugt:

»8232b
Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von

Mutterschafts- und Erziehungsgeld und wahrend der Elternzeit
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(1) Bei Versicherungspflichtigen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Abs. 1 Nr. 2 wahrend
des Bezugs von Mutterschaftsgeld oder Erziehungsgeld oder wéhrend der Inanspruch-
nahme von Elternzeit erhalten bleibt, gilt als beitragspflichtige Einnahmen fir den Ka-

lendertag der neunzigste Teil der monatlichen Bezugsgrolie.

(2) 8§ 226 sowie die 88 228 bis 231 gelten entsprechend.”

In 8§ 240 Abs. 2 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefugt:

~Mutterschaftsgeld, Erziehungsgeld sowie der in Absatz 4 Satz 2 genannte Existenz-

grindungszuschuss dirfen nicht beriicksichtigt werden."

In § 248 werden die Worter "die Halfte des jeweils am 1. Juli geltenden allgemeinen
Beitragssatzes" durch die Worter "der jeweils am 1. Juli geltende allgemeine Beitrags-

satz" ersetzt.

§ 249 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die nach dem Arbeitsentgelt zu bemessenden Beitrdge werden jeweils von
den nach 8§ 5 Abs. 1 Nr. 1 versicherungspflichtig Beschaftigten zu 53 vom Hun-
dert und von ihren Arbeitgebern zu 47 vom Hundert getragen.”

b) In Absatz 3 werden die Worter ,zur Halfte* durch die Worter ,in entsprechender
Anwendung des Absatzes 1“ ersetzt.

C) In Absatz 4 werden die Worter ,der Halfte" gestrichen und hinter dem Wort
»Sich® die Worter ,in entsprechender Anwendung des Absatzes 1“ eingeflgt.

In 8§ 251 Abs. 4 werden nach der Angabe ,8 193 Abs. 2 und 3* ein Komma eingefligt,
das Wort ,sowie" gestrichen und nach dem Wort ,Buch” die Wodrter ,sowie flr Perso-

nen, bei deren Beitragsbemessung 8 232b Abs. 1 anzuwenden ist eingeflgt.
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131. In § 252 Satz 2 werden nach dem Wort ,Buch” die Woérter ,und das Bundesversiche-

rungsamt die Beitrdge fir Personen, bei deren Beitragsbemessung 8§ 232b Abs. 1 an-

zuwenden ist" eingeflgt.

132. In 8§ 257 Abs. 1 bis 4 werden jeweils die Wérter ,die Halfte* durch die Warter ,47 vom
Hundert" ersetzt.

133. 8§ 258 wird wie folgt geéandert:

a)

b)

Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

Folgender Absatz 2 wird angefugt:

»(2) Freiwillige Mitglieder erhalten wéhrend des Bezugs von Mutterschaftsgeld
oder Erziehungsgeld oder der Inanspruchnahme von Elternzeit vom Bundesver-
sicherungsamt zu Lasten des Bundes als Beitragszuschuss einen Betrag, der
bei Versicherungspflichtigen nach den 88 232b Abs. 1 und 251 Abs. 4 an die
Krankenkasse, bei der die Mitgliedschaft besteht, zu zahlen ware. *

134. 8§ 264 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Der bisherige Wortlaut, in den hinter dem Wort ,Gesundheit* die Wérter ,,und
Soziale Sicherung” eingefuigt werden, wird Absatz 1.

Folgende Absétze werden angefligt:

»(2) Die Krankenbehandlung von Empfangern laufender Leistungen zum Le-
bensunterhalt nach Abschnitt 2 und von Empfangern von Hilfe in besonderen
Lebenslagen nach Abschnitt 3 des Bundessozialhilfegesetzes, die nicht versi-
chert sind, wird von der Krankenkasse tGbernommen. Satz 1 gilt nicht fur Emp-
fanger, die voraussichtlich nicht mindestens einen Monat ununterbrochen Hilfe
zum Lebensunterhalt beziehen, Personen, die ausschlieBlich Leistungen nach
88 14 und 17 des Bundessozialhilfegesetzes beziehen sowie fiir die in § 119 des
Bundessozialhilfegesetzes genannten Personen.
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(3) Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfanger haben unverziglich eine Kran-
kenkasse im Bereich des flr die Hilfe zustéandigen Sozialhilfetragers zu wahlen,
die ihre Krankenbehandlung Ubernimmt. Leben mehrere Empfanger in hausli-
cher Gemeinschaft, wird das Wahlrecht vom Haushaltsvorstand fur sich und fur
die Familienangehtrigen ausgelbt, die bei Versicherungspflicht des Haushalts-
vorstands nach 8 10 versichert waren. Wird das Wabhlrecht nach den Séatzen 1
und 2 nicht ausgelibt, gelten § 28i des Vierten Buches und § 175 Abs. 3 Satz 2
entsprechend.

(4) Far die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empféanger gilt 8§ 11 Abs. 1. Sie erhal-
ten eine Krankenversichertenkarte nach 8§ 291. Als Versichertenstatus nach
§ 291 Abs. 2 Nr. 6 gilt fur Empfanger bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres
die Statusbezeichnung ,Mitglied”, fur Empfanger nach Vollendung des 65. Le-
bensjahres die Statusbezeichnung ,Rentner‘. Empfanger, die das 65. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben, in hauslicher Gemeinschaft leben und nicht
Haushaltsvorstand sind, erhalten die Statusbezeichnung ,Familienversicherte".

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

(6) Bei der Bemessung der Gesamtvergitung nach 8§ 85 Abs. 2 ist die vertrags-
arztliche Versorgung der Empfanger zu berticksichtigen. Werden die Gesamt-
vergutungen nach Kopfpauschalen berechnet, gelten die Empfanger als Mitglie-
der. Leben mehrere Empfanger in hauslicher Gemeinschaft, gilt abweichend von
Satz 1 nur der Haushaltsvorstand nach Absatz 3 als Mitglied; die vertragsarztli-
che Versorgung der Familienangehorigen, die nach § 10 versichert waren, wird
durch die fur den Haushaltsvorstand zu zahlende Kopfpauschale vergitet.

(7) Die Aufwendungen, die den Krankenkassen durch die Ubernahme der Kran-
kenbehandlung nach den Abséatzen 2 bis 6 entstehen, werden ihnen von den fir
die Hilfe zustandigen Sozialhilfetragern vierteljahrlich erstattet. Als angemesse-
ne Verwaltungskosten einschliellich Personalaufwand fir den Personenkreis
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nach Absatz 2 werden 5 vom Hundert der abgerechneten Leistungsaufwendun-
gen festgelegt.”

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

in die entsprechenden elektronischen Datenséatze* eingefiigt.

In 8§ 274 Abs.1 Satz 2 werden nach den Wortern "Kassenarztlichen Vereinigungen" die

Warter "sowie der Prufungsausschisse und der Geschéftsstelle nach § 106" eingefugt.

Dem Achten Kapitel wird folgender Sechster Abschnitt angefigt:

.Sechster Abschnitt

Beauftragte/Beauftragter zur Bekampfung von Missbrauch und Korruption im Gesund-

heitswesen

§ 274a
Aufgaben

(1) Das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung beruft die/den Beauf-
tragten zur Bekampfung von Missbrauch und Korruption im Gesundheitswesen (Beauf-
tragter). Die/der Beauftragte hat Fallen nachzugehen, in denen der Verdacht besteht,
dass Personen im Zusammenhang mit den Aufgaben der gesetzlichen Krankenversi-
cherung strafbare Handlungen begehen oder Finanzmittel rechtswidrig oder miss-
brauchlich nutzen oder in sonstiger Weise auf einen zweckwidrigen Einsatz der Fi-

nanzmittel hinwirken.

(2) Jede Person kann sich an die/den Beauftragten wenden, wenn sie der Ansicht ist,
dass ein Verdacht nach Absatz 1 besteht. Die/der Beauftragte geht den Hinweisen
nach, wenn sie aufgrund der einzelnen Angaben oder der Gesamtumstande glaubhaft

erscheinen.

(3) Die/der Beauftragte hat die Behdrden des Bundes aufzufordern, sie/ihn bei Vorlie-
gen eines Verdachtes nach Absatz 1 zu unterstiitzen. Die Behdrden des Bundes haben

ihr/ihm insbesondere Auskunft zu geben, Einsicht in Unterlagen zu gewéhren, Daten,
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einschliel3lich personenbezogener Daten, zur Verflgung zu stellen und Zutritt zu
Dienstraumen zu gewahren. Die/der Beauftragte kann die Behtrden der Lander um Un-
terstutzung, einschlieRlich der Ubermittlung personenbezogener Daten, bitten. Mit ih-
rer/seiner Aufforderung und ihrer/seiner Bitte darf sie/er die von ihr/ihm aufbereiteten

Informationen, einschliel3lich personenbezogener Daten, zur Verfigung stellen.

(4) Bei Vorliegen eines Verdachtes nach Absatz 1 kann die/der Beauftragte die im Vier-
ten Kapitel genannten Leistungserbringer sowie ihrer Verb&nde, Hersteller und Vertrei-
ber von Arzneimitteln, Medizinprodukten sowie Hilfsmitteln und Versicherte um Aus-

kunft, einschlieRlich der Ubermittlung personenbezogener Daten, bitten.

§ 274b

Initiativen

(1) Die/der Beauftragte hat bei der zustandigen Staatsanwaltschaft Strafanzeige zu er-
statten, wenn ihre/seine Prifung ergibt, dass ein Anfangsverdacht auf strafbare Hand-
lungen bestehen konnte. Sie/er stellt die von ihr/ihm aufbereiteten Informationen, auch
personenbezogen, der Staatsanwaltschaft zur Verfigung und unterrichtet die zustandi-

gen Aufsichtsbehdrden.

(2) Die/der Beauftragte soll die zustandigen Aufsichtsbehdrden auffordern, in den von
ihrlihm naher dargelegten Fallen aufsichtsrechtliche Prifungen vorzunehmen und
ihr/ihm zu berichten, wenn ihre/seine Prifung ergibt, dass der Verdacht nach § 274a
Abs. 1 fortbesteht oder erhartet wurde. § 274a Abs. 3 Satz 4 gilt entsprechend.

(3) Die/der Beauftragte soll den Krankenkassen, ihren Verbanden, den Arbeitsgemein-
schaften und den in diesem Buch genannten Offentlich-rechtlichen Vereinigungen An-
regungen zur Verbesserung ihres Verwaltungshandelns geben und diese zur Stellung-
nahme auffordern. Dies gilt entsprechend fir die in § 274a Abs. 4 genannten Einrich-

tungen.

(4) Die/der Beauftragte kann das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Siche-
rung auffordern, gesetzgeberische Konsequenzen aus von ihr/ihm naher dargelegten

Fallen zu prifen.
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(5) Die/der Beauftragte hat dem Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Siche-
rung im Abstand von zwei Jahren Uber ihre/seine Tatigkeit zu berichten. Auf Aufforde-
rung des Bundesministeriums flr Gesundheit und Soziale Sicherung hat sie/er Sonder-
berichte zu erstatten. Das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung lei-
tet die Berichte an die Aufsichtsbehtérden des Bundes und der Lander weiter. Der Be-

auftragte kann ihre/seine Berichte 6ffentlich vorstellen oder erértern.

8§ 274c

Stellung

(1) Die/der Beauftragte wird fir eine Amtsdauer von funf Jahren berufen. Eine einmali-

ge Verlangerung der Amtszeit ist méglich. Sie/er Ubt seine Tatigkeit ehrenamtlich aus.

(2) Die/der Beauftragte ist an den durch dieses Gesetz begrindeten Auftrag gebunden

und im Ubrigen in ihrer/seiner Tatigkeit weisungsfrei.
(3) Der/dem Beauftragten ist die fur die Erfullung seiner Aufgaben notwendige Perso-

nal- und Sachausstattung vom Bundesministerium flr Gesundheit und Soziale Siche-

rung zur Verfugung zu stellen. Sie/er erhalt eine angemessene Entschadigung.*

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

Die Uberschrift des Zehnten Kapitels wird wie folgt gefasst:

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

§ 284 Abs. 1 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 2 werden nach den Wortern ,dirfen auch auf* die Worter ,Datenbandern

oder anderen” gestrichen.
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b) In Satz 3 werden nach den Wértern ,dirfen auf die Worter ,Datenbandern oder

anderen® gestrichen.

§ 285 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Nr. 5 werden die Worter ,Wirtschaftlichkeitsprifungen (8 106)“
durch die Worter ,Wirtschaftlichkeits- und Abrechnungsprifungen (88 106,
106a)" ersetzt.

b) In Absatz 2 werden die Woarter ,sowie § 83 Abs. 2“ gestrichen.

§ 290 wird wie folgt gefasst:

"8290

Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fur jeden Versicherten eine Krankenversicherten-
nummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem unveranderbaren Teil zur
Identifikation des Versicherten und einem veranderbaren Teil, der bundeseinheitliche
Angaben zur Kassenzugehorigkeit enthalt und aus dem bei Vergabe der Nummer an
Versicherte nach 8§ 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehdrigen, der
Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der Vergabe der
Krankenversichertennummer hat den Richtlinien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die
Rentenversicherungsnummer darf nicht als Krankenversichertennummer verwendet

werden.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben erstmalig bis zum 30. Juni 2004
gemeinsam und einheitlich den Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Kranken-
versichertennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Richtlinien sind dem Bundesminis-
terium far 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
fur Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist behoben, kann das Bundesminis-

terium fir Gesundheit und Soziale Sicherung die Richtlinien erlassen."
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143. § 291 wird wie folgt geandert:

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

§ 291a“ eingeflgt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Krankenversichertenkarte enthélt neben der Unterschrift und einem

Lichtbild des Versicherten in einer fir eine maschinelle Ubertragung auf

die fur die vertragsarztliche Versorgung vorgesehenen Abrechnungsun-

terlagen und Vordrucken (8 295 Abs. 3 Nr. 1 und 2) geeigneten Form
vorbehaltlich 8 291a ausschliel3lich folgende Angaben:

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

2. Familienname und Vorname des Versicherten,

3. Geburtsdatum,

4, Anschrift,

5. Krankenversichertennummer,

6. Versichertenstatus, fur Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2
Satz 4 sowie fur Teilnehmer an Hausarztsystemen nach § 67 in
einer verschlisselten Form,

7. Geschlecht,

8. Zuzahlungsstatus,

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

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,8 83 Abs. 1 Satz 2" durch die Angabe ,§ 83
Satz 2“ ersetzt.

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefugt:

»(2a) Die Krankenkasse erweitert die Krankenversichertenkarte nach Absatz 1
bis spatestens zum 1. Januar 2006 zu einer elektronischen Gesundheitskarte
nach 8 291a. Neben der Verwendung nach Absatz 1 Satz 3 hat die Gesund-
heitskarte die Durchfihrung der Anwendungen nach § 291a Abs. 2 und 3 zu
gewahrleisten. Sie muss technisch geeignet sein, Authentifizierung, Verschlis-

selung und elektronische Signatur zu ermdéglichen.”

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

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

zuhandigen."

Nach § 291 wird folgender § 291a eingefugt:

.8 291a
Elektronische Gesundheitskarte

(1) Die Krankenversichertenkarte nach § 291 Abs. 1 wird bis spatestens zum 1. Januar

2006 zur Verbesserung von Wirtschaftlichkeit, Qualitat und Transparenz der Behand-

lung um die Funktionen nach Absatz 2 und 3 zu einer elektronischen Gesundheitskarte

erweitert.

(2) Die elektronische Gesundheitskarte hat die Angaben nach § 291 Abs.1 Nr. 1 bis 10

zu enthalten und folgende Anwendungen zu ermdglichen:

1.

Erstellung, Verarbeitung einschlieBlich der Ubermittlung &rztlicher Verordnungen

in elektronischer und maschinell verwertbarer Form (elektronisches Rezept),
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2. Berechtigungsnachweis zur Inanspruchnahme von Leistungen in den Mitglied-
staaten der Européaischen Gemeinschaften, soweit dies nach unmittelbar gelten-
den Rechtsakten der Europaischen Union (Verordnung des Rates vom 14. Juni
1971 zur Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeithehmer und
deren Familien, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern — VO
(EWG) Nr. 1408/71 - in der jeweils geltenden Fassung; Verordnung des Rates
vom 21. Marz 1972 uber die Durchfihrung der VO (EWG) Nr. 1408/71 zur An-
wendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeithehmer und deren Fa-
milien, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern — VO (EWG) Nr.
574/72 - in der jeweils geltenden Fassung) vorgesehen oder zur Inanspruch-

nahme von Leistungen im Geltungsbereich des EG-Vertrages erforderlich ist,

3. Bereitstellung von Daten Uber in Anspruch genommene Leistungen und deren

vorlaufige Kosten fur den Versicherten (8 305).

8§ 6¢ des Bundesdatenschutzgesetzes findet Anwendung.

(3) Uber Absatz 2 hinaus muss die Gesundheitskarte geeignet sein, folgende Anwen-

dungen zu unterstitzen, insbesondere das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von

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

2. Befunden, Diagnosen, Therapieempfehlungen sowie Behandlungsberichten in
elektronischer und maschinell verwertbarer Form fiir eine einrichtungsubergrei-
fende, fallbezogene Kooperation (elektronischer Arztbrief),

3. Daten einer Arzneimitteldokumentation,

4, Daten Uber Befunde, Diagnosen, TherapiemalRhahmen, Behandlungsberichte
sowie Impfungen fir eine fall- und einrichtungsubergreifende Dokumentation
Uber den Patienten (elektronische Patientenakte),

5. durch den Versicherten selbst zur Verfligung gestellten Daten.

Spatestens bei der Versendung der Karte hat die Krankenkasse den Versicherten um-

fassend und in allgemein verstandlicher Form uber deren Funktionsweise, einschliel3-

lich der Art der auf ihr oder durch sie zu erhebenden, zu verarbeitenden oder zu nut-
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zenden personenbezogenen Daten zu informieren. Mit dem Erheben, Verarbeiten und
Nutzen von Daten des Versicherten nach diesem Absatz darf erst begonnen werden,
wenn der Versicherte gegentber dem Arzt, Zahnarzt oder Apotheker dazu seine Einwil-
ligung erklart hat. Die Einwilligung ist bei erster Verwendung der Karte vom Leistungs-
erbringer auf der Karte zu dokumentieren; die Einwilligung ist jederzeit widerruflich und
kann auf einzelne Anwendungen nach diesem Absatz beschrankt werden. 8§ 6¢ des
Bundesdatenschutzgesetzes findet Anwendung. Die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen vereinbaren jeweils mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahn-
arztlichen Bundesvereinigung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie der fir
die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maf3geblichen Spitzenor-
ganisation der Apotheker auf Bundesebene das Nahere Uber Inhalt und Struktur fir die
Bereitstellung und Nutzung der Daten nach Nummer 1 bis 5. Die Vereinbarung bedarf
der Genehmigung des Bundesministeriums flr Gesundheit und Soziale Sicherung. Vor
Erteilung der Genehmigung ist dem Bundesbeauftragten fur den Datenschutz Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht in-
nerhalb einer vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten
Frist zu Stande, bestimmt dieses nach Anhérung der Beteiligten ihren Inhalt durch

Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates.

(4) Der Zugriff auf Versichertendaten nach Absatz 2 Nr. 1 und Absatz 3 durch die elekt-
ronische Gesundheitskarte ist ausschlieRlich Arzten, Zahnarzten und Apothekern, so-
weit es zur Versorgung der Versicherten erforderlich ist, gestattet. Der Zugriff darf nur
in Verbindung mit einem elektronischen Heilberufsausweis erfolgen. Durch technische
Vorkehrungen ist zu gewahrleisten, dass mindestens die letzten zwanzig Zugriffe auf
die Daten fur Zwecke der Datenschutzkontrolle auf der Karte protokolliert werden. Eine
Verwendung der Protokolldaten fir andere Zwecke ist unzulassig. Die Protokolldaten
sind auf Verlangen des Versicherten zu l6schen. Der Versicherte hat das Recht, die auf
der oder durch die elektronische Gesundheitskarte gespeicherten Daten einzusehen.
Daten nach Absatz 2 Nr. 1 und Absatz 3 Nr. 1 bis 5 mussen auf Verlangen des Versi-
cherten geldscht werden. Die Verarbeitung und Nutzung von Daten nach Absatz 2 Nr. 1
fur Zwecke der Abrechnung und nach Absatz 2 Nr. 2, soweit sie fir Zwecke des Be-

rechtigungsnachweises erforderlich sind, bleiben davon unberihrt.

(5) Durch technische Vorkehrungen ist zu gewahrleisten, dass der Zugriff auf und das
Erheben, Verarbeiten und Nutzen von Daten unter Einsatz der elektronischen Gesund-
heitskarte nur mit dem Einverstandnis des Versicherten und durch dessen Autorisie-

rung moglich ist und durch berechtigte Arzte, Zahnarzte und Apotheker nach Absatz 4
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Satz 1 nur unter Einsatz ihres elektronischen Heilberufsausweises erfolgen kann; eine
Autorisierung des Versicherten bedarf es nicht in Fallen des Absatzes 3 Nr. 1. Die Ver-
arbeitung und Nutzung von Daten nach Absatz 2 Nr. 1 fir Zwecke der Abrechnung und
nach Absatz 2 Nr. 2, soweit sie fir Zwecke des Berechtigungsnachweises erforderlich

sind, bleiben davon unberihrt.

(6) Die Spitzenverbande der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung,
die Kassenzahnéarztliche Bundesvereinigung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft
sowie die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete malRgebliche
Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene vereinbaren die Schaffung der fir
die Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte erforderlichen Informations-,
Kommunikations- und Sicherheitsinfrastruktur. Die Vereinbarung bedarf der Genehmi-
gung des Bundesministeriums flr Gesundheit und Soziale Sicherung. Vor Erteilung der
Genehmigung ist dem Bundesbeauftragten flir den Datenschutz Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht innerhalb einer vom
Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist zu Stande,
bestimmt dieses nach Anhérung der Beteiligten ihren Inhalt durch Rechtsverordnung

mit Zustimmung des Bundesrates.

(7) Vom Inhaber der Karte darf nicht verlangt werden, den Zugriff auf Versichertendaten
nach Absatz 2 Nr. 1 oder Absatz 3 anderen als den in Absatz 4 Satz 1 genannten Per-
sonen oder zu anderen Zwecken als denen der Versorgung des Versicherten, ein-
schlie3lich der Abrechnung der zum Zwecke der Versorgung erbrachten Leistungen, zu
gestatten oder mit ihm zu vereinbaren, derartiges zu gestatten. Er darf nicht bevorzugt

oder benachteiligt werden, weil er einen Zugriff bewirkt oder verweigert hat.”

§ 293 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 werden die Worter ,von maschinell lesbaren Datentragern“ durch die

Worter ,elektronischer Datentbertragung oder maschinell verwertbarer Daten-

trager” ersetzt.

b) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) Nach Satz 3 wird folgender Satz eingefuigt:
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"Die Ubermittlung der Arztnummer zur Herstellung des Arztbezugs nach
den Vorschriften des zweiten Abschnitts ist unter Verwendung der unver-

schlisselten Arztnummer vorzunehmen."
bb) Nach der Angabe ,31. Marz 2000“ werden die Worter ,auf maschinell
verwertbaren Datentragern“ durch die Woarter ,im Wege elektronischer
Datentibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentréagern” ersetzt.
C) In Absatz 5 Satz 1 werden nach der Angabe ,31. Marz 2000“ die Worter ,auf

maschinell verwertbaren Datentragern® durch die Worter ,im Wege elektroni-

scher Datentibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern” ersetzt.

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

LZweiter Abschnitt

Ubermittlung und Aufbereitung von Leistungsdaten, Datentransparenz*

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

eingeflgt:
~Erster Titel
Ubermittlung von Leistungsdaten*®
§ 295 wird wie folgt geéndert:
a) In Absatz 1 Nr. 3 werden nach dem Wort ,Arztnummer* die Woérter ,, in Uber-
weisungsféllen die Arztnummer des Uberweisenden Arztes* eingefligt und die
Angabe ,8" durch die Angabe ,10“ ersetzt.

b) In Absatz 1la wird die Angabe ,8 83 Abs. 2“ durch die Angabe ,8 106a“ ersetzt.

C) Nach Absatz 1a wird folgender Absatz 1b eingefigt:
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"(1b) Die Leistungserbringer, die ohne Beteiligung der Kassenéarztlichen Vereini-
gungen mit den Krankenkassen oder ihren Verbénden Vertrage zur ambulanten
arztlichen Versorgung abgeschlossen haben, Ubermitteln die in Absatz 1 ge-
nannten Angaben einschlief3lich ihres Institutionskennzeichens an die jeweiligen
Krankenkassen im Wege elektronischer Datentbertragung oder maschinell ver-
wertbar auf Datentragern. Das Néahere regeln die Spitzenverbénde der Kran-

kenkassen gemeinsam und einheitlich."

In Absatz 2 Satz 1 werden die Woérter ,auf Verlangen auf Datenbdndern oder
anderen maschinell verwertbaren Datentragern“ durch die Woérter ,im Wege e-
lektronischer Datentbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern

ersetzt und nach dem Wort ,Leistungen” die Worter ,arzt- und" eingefiigt.

In Absatz 2a werden nach dem Wort ,Einrichtungen* die Wérter ,sowie Leis-
tungserbringer, die mit den Krankenkassen oder ihren Verbanden Vertrage zur

ambulanten arztlichen Versorgung abgeschlossen haben,” eingefligt.

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

.. Einzelheiten der Datenubermittiung und der Aufbereitung von Abrech-
nungsunterlagen nach den 88 296, 297 und 297a."

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

.(4) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teiinenmenden Arzte, arztlich ge-
leiteten Einrichtungen und Gesundheitszentren haben die fur die Abrechnung
der Leistungen notwendigen Angaben der Kassenarztlichen Vereinigung im
Wege elektronischer Datenlibertragung oder maschinell verwertbar auf Daten-

tragern zu Ubermitteln. Das Nahere regelt die Kassenarztliche Bundesvereini-

gung.“

§ 296 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
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"(1) Fur die Prifungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 Ubermitteln die Kassen-
arztlichen Vereinigungen im Wege der elektronischen Datentbertragung oder
maschinell verwertbar auf Datentréagern den Geschéftsstellen der Prifungsaus-
schisse nach § 106 Abs. 4a aus den Abrechnungsunterlagen der Vertragsarzte

fur jedes Quartal folgende Daten:

Arztnummer,
2. Kassennummer,
3. Anzahl der abgerechneten Behandlungsfalle, getrennt nach Mitgliedern

und Rentnern sowie deren Angehodrigen oder in der nach 8 84 Abs. 6

Satz 2 bestimmten Gliederung."

Absatz 2 wird aufgehoben.

Absatz 3 wird Absatz 2 und wie folgt gefasst:

"(2) Fur die Priafungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 Ubermitteln die Kranken-
kassen im Wege der elektronischen Datenubertragung oder maschinell verwert-
bar auf Datentragern den Geschaftsstellen der Prifungsausschisse nach § 106
Abs. 4a Uber die von den Vertragséarzten verordneten Leistungen (Arznei-, Ver-

band-, Heilmittel) fir jedes Quartal folgende Daten:

Arztnummer des verordnenden Arztes,

2. Kassennummer,

3. Art, Menge und Kosten verordneter Arznei-, Verband- oder Heilmittel, ge-
trennt nach Mitgliedern und Rentnern sowie deren Angehdrigen oder in
der nach 8§ 84 Abs. 6 Satz 2 bestimmten Gliederung."

Absatz 4 wird Absatz 3 und wie folgt gefasst:

"(3) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen bestimmen im Vertrag nach § 295 Abs. 3 Nr. 5 Néaheres uber die
nach Absatz 2 Nr. 3 anzugebenden Arten und Gruppen von Arznei-, Verband-
und Heilmitteln. Sie kdnnen auch vereinbaren, dass jedes einzelne Mittel oder
dessen Kennzeichen angegeben wird. Zu vereinbaren ist ferner Néheres zu den
Fristen der Datenubermittlungen nach Absatz 1 und 2 sowie zu den Folgen der

Nichteinhaltung dieser Fristen."
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e) Absatz 5 wird aufgehoben.

§ 297 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

"(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen Ubermitteln den Geschéftsstellen der

Priifungsausschiisse nach § 106 Abs. 4a fiir jedes Quartal eine Liste der Arzte,
die gemaR § 106 Abs. 3 in die Prifung nach 8§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 einbezo-

gen werden."

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

Satz 1 wird vor dem Doppelpunkt wie folgt gefasst:

"Die Kassenarztlichen Vereinigungen Ubermitteln im Wege der elektro-
nischen Datenlbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern
den Geschaftsstellen der Prifungsausschiisse nach § 106 Abs. 4a aus
den Abrechnungsunterlagen der in die Prifung einbezogenen Vertrags-

arzte folgende Daten"

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

eingeflgt.

C) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

"Die Krankenkassen ubermitteln im Wege der elektronischen Daten-
Ubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrdgern den Ge-
schaftsstellen der Prifungsausschiisse nach 8§ 106 Abs. 4a die Daten
Uber die von den in die Prifung nach 8 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 einbezo-
genen Vertragsarzten verordneten Leistungen sowie die Feststellungen
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der Arbeitsunfahigkeit jeweils unter Angabe der Arztnummer, der Kas-

sennummer und der Krankenversichertennummer."

bb) Nach Satz 1 werden folgende Satze eingefigt:

"Die Daten Uber die verordneten Arzneimittel enthalten zusatzlich jeweils
das Kennzeichen nach § 300 Abs. 3 Nr. 1. Die Daten Uber die Verord-
nungen von Krankenhausbehandlung enthalten zusatzlich jeweils die
gemald 8 301 ubermittelten Angaben Uber den Tag und den Grund der
Aufnahme, die Einweisungsdiagnose, die Aufnahmediagnose, die Art der
durchgefiihrten Operationen und sonstigen Prozeduren sowie die Dauer
der Krankenhausbehandlung. Die Daten lber die Feststellungen der Ar-
beitsunfahigkeit enthalten zusatzlich die gemaf § 295 Abs. 1 Ubermittelte

Diagnose sowie die Dauer der Arbeitsunfahigkeit.”

d) In Absatz 4 wird das Wort ,Stichprobenprifung” durch die Warter ,Prifungen
nach 8§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2“ ersetzt.

Nach § 297 wird folgender § 297a eingefugt:

"§ 297a

Richtlinienprifungen

"(1) Die Krankenkassen Ubermitteln den Geschéftsstellen der Prifungsausschiisse
nach § 106 Abs. 4a fur jedes Quartal eine Liste der Arzte, die gemaR § 106 Abs. 5b
geprift werden. Die Krankenkassen Ubermitteln im Wege der elektronischen Daten-
Uibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrdgern den Geschaftsstellen der
Prufungsausschisse nach 8 106 Abs. 4a die Daten Uber die von den nach Satz 1 in die
Prufungen einbezogenen Vertragsarzten verordneten Arzneimittel unter Angabe der
Arztnummer, der Kassennummer und der Krankenversichertennummer. 8 297 Abs. 3

Satz 2 gilt entsprechend.

(2) Die Kassenérztlichen Vereinigungen ubermitteln im Wege der elektronischen Da-
tentibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern den Geschéftsstellen der
Prufungsausschisse nach 8 106 Abs. 4a aus den Abrechnungsunterlagen der in die

Prifung nach Absatz 1 einbezogenen Vertragsarzte die flr die in dem entsprechenden
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Quartal behandelten jeweiligen Versicherten nach 8§ 295 Abs. 1 Satz 2 verschliisselten

Diagnosen.

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

legen.

(4) 8 297 Abs. 4 gilt entsprechend.”

§ 300 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 werden nach dem Wort ,verpflichtet* die Woérter ,unabhangig von

der H6he der Zuzahlung (oder dem Eigenanteil)” eingefligt.

b) In Absatz 3 Nr. 2 werden die Worter ,auf Datenbdndern oder anderen maschi-
nell verwertbaren Datentragern“ durch die Worter ,im Wege elektronischer Da-
tentibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern“ ersetzt und nach
dem Wort ,Krankenkassen® die Woérter ,,, spatestens zum 1. Januar 2006 auch

die Ubermittlung des elektronischen Verordnungsdatensatzes* angefiigt.

§ 301 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,maschinenlesbar” durch die Warter ,im Wege
elektronischer Datentbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern”

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

b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,auf maschinell verwertbaren Datentra-
gern“ durch die Wérter ,im Wege elektronischer Datenlbertragung oder ma-

schinell verwertbar auf Datentragern" ersetzt.

C) In Absatz 4 Satz 1 wird das Wort ,maschinenlesbar” durch die Warter ,im Wege
elektronischer Datentbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern”

und in Nr. 1 die Angabe ,,6“ durch die Angabe , 10 ersetzt.
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In 8§ 301a Satz 1 werden nach dem Wort ,Angaben” die Wdrter ,maschinell verwertbar

auf Datentragern oder durch Datenferntbertragung” eingefiigt.

§ 302 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 erster Halbsatz werden die Worter "maschinenlesbar in den
Abrechnungsbelegen” durch die Worter ,den Krankenkassen im Wege elektro-
nischer Datenlibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern“ ersetzt

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

In Absatz 3 werden die Worter ,auf Datenb&ndern oder anderen maschinell
verwertbaren Datentragern” durch die Warter ,im Wege elektronischer Daten-

Uibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern” ersetzt.

§ 303 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe "106," gestrichen.

In Absatz 3 wird Satz 1 durch folgende Satze ersetzt:

~Werden die den Krankenkassen nach 8§ 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10, 295 Abs. 1
und 2, 300 Abs. 1, 301 Abs. 1, 301a und 302 Abs. 1 zu ubermittelnden Daten
nicht im Wege elektronischer Datenlbertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentragern ubermittelt, haben die Krankenkassen die Daten nachzuerfassen.
Erfolgt die nicht maschinell verwertbare Datentbermittiung aus Griinden, die der
Leistungserbringer zu vertreten hat, haben die Krankenkassen die mit der
Nacherfassung verbundenen Kosten den betroffenen Leistungserbringern durch
eine pauschale Rechnungskiirzung in Hoéhe von bis zu 5 v.H. des Rech-

nungsbetrages in Rechnung zu stellen.”

Nach 8§ 303 wird folgender Zweiter Titel eingefugt:

LZweiter Titel

Datentransparenz
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8§ 303a

Arbeitsgemeinschaft fir Aufgaben der Datentransparenz

(1) Die Spitzenverbénde der Krankenkassen und die Kassenérztliche Bundesvereini-
gung bilden eine Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der Datentransparenz. Sofern die
Arbeitsgemeinschaft nicht bis zum 30.06.2004 gebildet wird, kann das Bundesministeri-
um fir Gesundheit und Soziale Sicherung durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung

des Bundesrates die Arbeitsgemeinschaft bilden.

(2) Die Arbeitsgemeinschaft benennt eine Vertrauensstelle (8§ 303b) und eine Daten-
aufbereitungsstelle (8 303c). Sie hat die Erfullung der Aufgaben dieser Stellen zu ge-

wabhrleisten.

(3) Die Arbeitsgemeinschaft fir Aufgaben der Datentransparenz hat Anforderungen fur
einheitliche und sektorenibergreifende Datendefinitionen fiir den Datenaustausch in
der Gesetzlichen Krankenversicherung zu erarbeiten. Die Arbeitsgemeinschaft legt dem
Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung bis zum 31.12.2006 einen
Bericht vor. Den auf Bundesebene mal3geblichen Spitzenorganisationen der Leistungs-
erbringer ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, soweit ihre Belange berthrt

sind. Die Stellungnahmen sind in den Bericht einzubeziehen.

§ 303b

Beirat

Bei der Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der Datentransparenz wird fur die Aufgaben
nach 8§ 303e und 8§ 303f ein Beirat aus Vertretern der Arbeitsgemeinschaft, der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft, der fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interes-
sen gebildeten maRgeblichen Spitzenorganisationen der Leistungserbringer, des Bun-
desbeauftragten fir den Datenschutz sowie der Vereinigungen der Patienten und der
fur die gesetzliche Krankenversicherung zustandigen obersten Bundes- und Landesbe-

hdrden gebildet. Das Nahere zum Verfahren regeln die Mitglieder des Beirates.

§ 303c
Vertrauensstelle

(1) Die Vertrauensstelle hat den Versicherten- und Leistungserbringerbezug der ihr von

den Krankenkassen und den Kassenarztlichen Vereinigungen nach § 303e Abs. 2 U-
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bermittelten Leistungs- und Abrechnungsdaten durch Anwendung eines Verfahrens

nach Absatz 2 zu pseudonymisieren.

(2) Das von der Vertrauensstelle einheitlich anzuwendende Verfahren der Pseudonymi-
sierung ist von der Arbeitsgemeinschaft nach § 303a Abs. 1 im Einvernehmen mit dem
Bundesamt fur Sicherheit in der Informationstechnik zu bestimmen. Soweit die Pseudo-
nymisierung mit geheim zu haltenden Parametern durchgefiihrt wird, ist deren Geheim-
haltung durch technische und organisatorische Mafinahmen zu gewahrleisten. Das
Pseudonym ist so zu gestalten, dass fir alle Leistungsbereiche ein bundesweit eindeu-
tiger periodenubergreifender Bezug der Abrechnungs- und Leistungsdaten zu dem Ver-
sicherten, der Leistungen in Anspruch genommen hat, und zu dem Leistungserbringer,
der Leistungen erbracht und verordnet hat, herstellbar ist; ferner hat das Pseudonym
fur den Versicherten Angaben zum Geburtsjahr, Geschlecht, Versichertenstatus sowie
die ersten beiden Ziffern der Postleitzahl und fir den Leistungserbringer Angaben zur
Art des Leistungserbringers, Spezialisierung sowie die ersten beiden Ziffern der Post-
leitzahl zu enthalten. Eine Identifikation des Versicherten und des Leistungserbringers
durch diese Angaben ist auszuschlieBen. 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 entsprechenden Leistungs- und Abrechnungsdaten wieder zusammenzufiihren und

der Datenaufbereitungsstelle zu Gbermitteln.

(3) Die Vertrauensstelle ist raumlich, organisatorisch und personell von den Tragern der
Arbeitsgemeinschaft fur Datentransparenz und ihren Mitgliedern sowie von den nut-
zungsberechtigten Stellen nach § 303f Abs. 1 zu trennen. Die Vertrauensstelle gilt als
offentliche Stelle. Sie unterliegt der Rechtsaufsicht des Bundes. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt

entsprechend.

§ 303d
Datenaufbereitungsstelle

(1) Die Datenaufbereitungsstelle hat die ihr von der Vertrauensstelle tbermittelten Da-
ten zur Erstellung von Datengrundlagen fur die in § 303f Abs. 2 genannten Zwecke auf-
zubereiten und den in § 303f Abs. 1 genannten Nutzungsberechtigten zur Verfigung zu

stellen.
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(2) Die Datenaufbereitungsstelle ist raumlich, organisatorisch und personell von den
Tragern der Arbeitsgemeinschaft fur Datentransparenz und ihren Mitgliedern sowie von
den Nutzungsberechtigten Stellen nach § 303f Abs. 1 zu trennen. Die Datenaufberei-
tungsstelle gilt als offentliche Stelle. Sie unterliegt der Rechtsaufsicht des Bundes.
§ 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 303e
Datenerhebung

(1) Die Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der Datentransparenz hat im Benehmen mit
dem Beirat bis zum 31.12.2004 Richtlinien Uber die Auswahl der Daten, die zur Erfil-
lung der Zwecke nach § 303f Abs. 2 erforderlich sind, die Struktur, die Prufqualitat und
das Verfahren der Ubermittlung der Abrechnungs- und Leistungsdaten an die Vertrau-
ensstelle, zu beschlieRen. Der Umfang der zu erhebenden Daten (Vollerhebung oder
Stichprobe) hat die Erflllung der Zwecke nach Satz 1 zu gewahrleisten. Die Richtlinien
sind dem Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung vorzulegen. Das
Bundesministerium fir 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 Bun-
desministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist behoben, erlasst
das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung die Richtlinien zur Erhe-

bung der Daten.

(2) Die Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, Lei-
stungs- und Abrechnungsdaten entsprechend der Richtlinien nach Absatz 1 an die Ver-
trauensstelle zu tbermitteln. Die Ubermittlung der Daten hat unverziglich nach der
Prifung der Daten durch die Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen, spa-
testens jedoch 12 Monate nach Ubermittlung durch den Leistungserbringer, zu erfol-

gen.

(3) Werden die Daten flr eine Region nicht fristgerecht tbermittelt, sind die jeweiligen
Krankenkassen und ihre Verbande, die jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigungen und
die Kassenarztliche Bundesvereinigung von der Berechtigung den Gesamtdatenbe-

stand dieser Region bei der Datenaufbereitungsstelle zu nutzen, ausgeschlossen.

(4) Der Beirat unterrichtet bis zum 31.12.2006 das Bundesministerium fir Gesundheit

und Soziale Sicherung Uber die Erfahrungen der Datenerhebung nach Absatz 1 bis 3.
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§ 303f

Datennutzung

(1) Die bei der Datenaufbereitungsstelle gespeicherten Daten kénnen von den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen, den Landesverb&nden der Krankenkassen und ihren
Mitgliedern, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, den Kassenarztlichen Vereini-
gungen, den fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maf3geb-
lichen Spitzenorganisationen der Leistungserbringer auf Bundesebene, dem Robert-
Koch-Institut fir Zwecke der Gesundheitsberichterstattung und Institutionen der Ge-
sundheitsversorgungsforschung, dem Deutschen Zentrum fur Qualitat in der Medizin
sowie von den fir die Gesetzliche Krankenversicherung zustéandigen obersten Bundes-
und Landesbehdrden genutzt werden, sofern sie fir die Erfullung ihrer Aufgaben erfor-

derlich sind.

(2) Die Nutzungsberechtigten konnen die Daten insbesondere fur folgende Zwecke nut-

zen:

1. Wahrnehmung von Steuerungsaufgaben durch die Kollektivvertragspartner,

2. Verbesserung der Qualitat der Versorgung,

3. Planung von Leistungsressourcen ( Krankenhausplanung etc.),

4, Langsschnittanalysen Uber langere Zeitrdume, Analysen von Behandlungsablau-
fen, des Versorgungsgeschehens zum Erkennen von Fehlentwicklungen und
Ansatzpunkten fir Reformen (Uber-, Unter- und Fehlversorgung),

5. Unterstitzung politischer Entscheidungsprozesse zur Weiterentwicklung der
Gesetzlichen Krankenversicherung,

6. Analyse und Entwicklung von sektortibergreifenden Versorgungsformen.

Die Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der Datentransparenz erstellt bis zum
31.12.2004 im Benehmen mit dem Beirat einen Katalog, der die Zwecke festlegt, fur
welche die bei der Datenaufbereitungsstelle gespeicherten Daten genutzt werden dur-

fen, sowie die Erhebung und das Verfahren zur Berechnung von Nutzungsgebuhren
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regelt. Der Katalog ist dem Bundsministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung
vorzulegen. Das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung kann ihn in-
nerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommt der Katalog nicht innerhalb der Frist
nach Satz 1 zustande oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb einer vom Bun-
desministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist behoben, erlasst
das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung im Benehmen mit den

Landern den Katalog.

(3) Die Datenaufbereitungsstelle hat bei Anfragen der nach Absatz 1 berechtigten Stel-
len zu prifen, ob der Zweck zur Nutzung der Daten dem Katalog nach Absatz 2 ent-
spricht, und ob der Umfang und die Struktur der Daten fir diesen Zweck ausreichend
und erforderlich ist. Strittige Falle dieser Prifung kdnnen von der nutzungsberechtigten

Stelle dem Beirat nach § 303b zur endgultigen Entscheidung vorgelegt werden.

§ 304 wird wie folgt geéndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

"§ 304
Aufbewahrung von Daten bei Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen

und Priifungsausschissen”

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

"2. Daten nach § 295 Abs. 1a, 1b und 2, Daten, die auf Grund der nach 8§ 266
Abs. 7 Satz 1 erlassenen Rechtsverordnung fir die Durchfihrung des Risi-
kostrukturausgleichs (88 266, 267) oder des Risikopools (8 269) erforderlich
sind, sowie Daten, die fir die Prifungsausschisse und ihre Geschaftsstel-
len fur die Prufungen nach § 106 erforderlich sind, spéatestens nach sechs

Jahren"

§ 305 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 2 Satz 1 bis 3 werden durch folgende Satze ersetzt:
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,Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und arztlich ge-
leiteten Einrichtungen haben die Versicherten auf Verlangen schriftlich in ver-
standlicher Form, direkt im Anschluss an die Behandlung oder mindestens quar-
talsweise spéatestens vier Wochen nach Ablauf des Quartals, in dem die Leis-
tungen in Anspruch genommen worden sind, Uber die zu Lasten der Kranken-
kassen erbrachten Leistungen und deren vorlaufige Kosten (Patientenquittung)
Zu unterrichten. Satz 1 gilt auch flr die vertragszahnarztliche Versorgung. Der
Versicherte erstattet fiur eine quartalsweise schriftliche Unterrichtung nach
Satz 1 eine Aufwandspauschale in Hohe von einem Euro zuziglich Versandkos-
ten. Das Nahere regelt die Kassenérztliche Bundesvereinigung. Kommt eine
Regelung bis zum 31.03.2004 nicht zustande, kann das Bundesministerium fir
Gesundheit und Soziale Sicherung das Nahere durch Rechtsverordnung ohne

Zustimmung des Bundesrates bestimmen."

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angeflgt:

"(3) Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten auf Verlangen umfassend
Uber in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassene Leistungserbringer,
Gesundheitszentren und Leistungserbringer nach 88 106b, 116b, sowie Uber die
verordnungsfahigen Leistungen, einschlielich der Informationen nach 8§ 73
Abs. 8, 125 Abs. 3, 127 Abs. 3. § 69 Satz 4 gilt entsprechend.”

In § 305a Satz 1 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz

angefugt: .8 73 Abs. 8 gilt entsprechend.”

Die Uberschrift des Elften Kapitels wird wie folgt gefasst:

+Elftes Kapitel
Straf- und Buf3geldvorschriften®

§ 307 wird wie folgt geéndert:

a)

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefigt:
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»(1a) Ordnungswidrig handelt, wer vorsatzlich entgegen § 291a Abs. 7 Satz 1

eine dort genannte Gestattung oder Vereinbarung verlangt.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Ordnungswidrigkeit kann in den Féllen des Absatzes 1 mit einer Geld-
bulZe bis zu 2.500 Euro, im Falle des Absatzes la mit einer GeldbuRRe bis zu

50.000 Euro geahndet werden.”

Nach § 307 wird folgender § 307a eingefugt:

.8 307a

Strafvorschriften

(1) Wer eine in 8 307 Abs. 1a bezeichnete Handlung bei der Begriindung eines Dienst-,
Arbeits- oder Werkvertrages begeht, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit

Geldstrafe bestraft.

(2) Die Tat wird nur auf Antrag verfolgt. Antragsberechtigt sind der Betroffene und der

Bundesbeauftragte fir den Datenschutz oder die zusténdige Aufsichtsbehdrde.”

§ 311 wird wie folgt geéandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die im Beitrittsgebiet bestehenden &rztlich geleiteten kommunalen, staatli-
chen und freigemeinnitzigen Gesundheitseinrichtungen einschlie3lich der Ein-
richtungen des Betriebsgesundheitswesens (Polikliniken, Ambulatorien, Arztpra-
xen) sowie diabetologische, nephrologische, onkologische und rheumatologi-
sche Fachambulanzen nehmen in dem Umfang, in dem sie am 31. Dezember
2004 zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen sind, weiterhin an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teil. Im Ubrigen gelten fiir die Einrichtungen nach
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Satz 1 die Vorschriften dieses Buches, die sich auf Gesundheitszentren bezie-
hen, entsprechend.”

b) Absatz 4 wird gestrichen.

Artikel 2

Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

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

1. In 8 135 Nr. 5 werden die Worter ,der Jahresarbeitsentgeltgrenze der gesetzlichen
Krankenversicherung“ durch die Worter ,der fur die Erhebung der Beitrage zur gesetzli-
chen Krankenversicherung mafgeblichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3

Satz 1 des Funften Buches)“ ersetzt.

2. In 8 345 Nr. 6 werden die Worter ,der Jahresarbeitsentgeltgrenze der gesetzlichen
Krankenversicherung“ durch die Woérter ,der fur die Erhebung der Beitrage zur gesetzli-
chen Krankenversicherung mafigeblichen Beitragsbemessungsgrenze (8 223 Abs. 3

Satz 1 des Finften Buches)" ersetzt.

Artikel 3

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch - Gemeinsame Vorschriften flr die Sozialversicherung -
(Artikel 1 des Gesetzes vom 23. Dezember 1976, BGBI. | S. 3845), zuletzt geandert durch .......
(BGBI. I S. ...), wird wie folgt geandert:

1. In § 23a Abs. 5 werden das Wort ,Jahresarbeitsentgeltgrenze* durch das Wort ,Bei-
tragsbemessungsgrenze” ersetzt und die Angabe ,(8 6 Abs. 1 Nr. 1 Finftes Buch)® ge-

strichen.

2. In 8 28k Abs. 1 Satz 4 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halb-
satz angefugt:
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.das Nahere zur Bestimmung des Anteils des Bundesverbandes der landwirtschaftli-
chen Krankenkassen, insbesondere Uber eine pauschale Berechnung und Aufteilung,

vereinbaren die Spitzenverbande der beteiligten Trager der Sozialversicherung.”

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

.Die Hohe der jahrlichen Vergitungen der Vorstandsmitglieder einschlief3lich
Nebenleistungen sowie die wesentlichen Versorgungsregelungen sind zum 1. Marz
2004 im Bundesanzeiger zu veroffentlichen. Veranderungen der jahrlichen
Vergutungshohe oder der wesentlichen Versorgungsregelungen sind in gleicher Weise
innerhalb eines Monats nach der Vereinbarung zu veréffentlichen. Die Art und die Hohe
der finanziellen Zuwendungen, die den Vorstandsmitgliedern im Zusammenhang mit
ihrer Vorstandstatigkeit von Dritten gewahrt werden, sind dem Vorsitzenden und dem

stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates mitzuteilen.*

§ 44 Abs. 2 Satz 6 wird wie folgt gefasst:

.Die Séatze 1 bis 5 gelten fir Betriebskrankenkassen, deren Satzung eine Regelung
nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 des Funften Buches enthalt, nur bis zum Ablauf der am
... (Einfugen: Tag des Inkrafttretens dieses Gesetzes) laufenden Wahlperiode; sie gel-
ten nicht fir Betriebskrankenkassen, die aus einer Vereinigung nach § 171a Abs. 1 des

Funften Buches hervorgegangen sind.*

Artikel 4

Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

§ 29 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Unfallversicherung - (Artikel 1 des
Gesetzes vom 7. August 1996, BGBI. | S. 1254, 1676), zuletzt gedndert durch ... (BGBI. | S.
...), wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 2 werden nach dem Wort ,Buches"” die Worter ,,oder vorlaufige Festbe-
trdge nach 8§ 35b des Finften Buches" eingefugt.

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:



- 116 -

»(2) Die Rabattregelungen der 88 130 und 130a Abs. 1 bis 9 des Funften Buches gelten

entsprechend.”

Artikel 5

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch - Soziale Pflegeversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes vom
26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), zuletzt ge&ndert durch ... (BGBI. | S. ...), wird wie folgt
geéndert:

1. In § 25 Abs. 1 Satz 2 wird nach der Angabe ,8 10 Abs. 1 Satz 3" die Angabe ,und 4* einge-
flgt.

2. Nach 8 47 wird folgender 8§ 47a eingefigt:

.8 47a
Missbrauchs- und Korruptionsbekampfung

(1) Der Beauftragte zur Bekdmpfung von Missbrauch und Korruption im Gesundheits-
wesen (8 274a Abs. 1 des Fiunften Buches) hat auch Féllen im Zusammenhang mit den

Aufgaben der sozialen Pflegeversicherung nachzugehen. 88 274a bis 274c des Flnften
Buches gelten entsprechend.

(2) 8§ 197a des Funften Buches gilt entsprechend; die organisatorischen Einheiten nach
§ 197a Abs. 1 des Finften Buches sind die Missbrauchs- und Korruptionsbekampfungs-

stellen der Pflegekassen.”

3. § 56 Abs. 3 wird aufgehoben.

4. § 58 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) 8 249 Abs. 2 des Flnften Buches gilt entsprechend.”

b) Folgende Absétze 6 und 7 werden angefigt:



- 117 -

»(6) Wird infolge einmalig gezahlten Arbeitsentgelts (§ 23a des Vierten Buches)
die in 8§ 249 Abs. 2 Nr. 1 des Funften Buches genannte Grenze Uberschritten,
tragen der Versicherungspflichtige und der Arbeitgeber den Beitrag von dem
diese Grenze Ubersteigenden Teil des Arbeitsentgeltes jeweils zur Halfte; im Ub-
rigen tragt der Arbeitgeber den Beitrag allein.

(7) Abweichend von 8§ 58 Abs. 1 Satz 1 werden die Beitrdge bei versicherungs-
pflichtig Beschaftigten mit einem monatlichen Arbeitsentgelt innerhalb der Gleit-
zone nach 8 20 Abs. 2 des Vierten Buches vom Arbeitgeber in Hohe der Halfte
des Betrages getragen, der sich ergibt, wenn der Beitragssatz der Pflegeversi-
cherung auf das der Beschaftigung zugrundeliegende Arbeitsentgelt angewen-
det wird; bei den in Absatz 3 Satz 1 genannten Beschéftigten findet fir die Be-
rechnung des Beitragsanteils des Arbeitgebers ein Beitragssatz in Hohe von
0,7 v.H. Anwendung; im Ubrigen werden die Beitrdge vom Versicherten getra-

gen.

5. In 8 61 wird nach Absatz 5 folgender Absatz 5a eingeflgt:

»(5a) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung erhalten wahrend des
Bezugs von Mutterschaftsgeld oder Erziehungsgeld oder der Inanspruchnahme von El-
ternzeit vom Bundesversicherungsamt zu Lasten des Bundes einen Beitragszuschuss;
§ 258 Abs. 2 des Funften Buches gilt entsprechend.”

Artikel 6

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember 1988
(BGBI. | S. 2477, 2557), zuletzt gedndert durch.................. (BGBI. I S. ....), wird wie folgt ge&n-
dert:

1. Dem § 8 wird folgender Absatz 3 angefigt:

»(3) Fur Versicherte, die wegen einer der in 8§ 2 Abs. 1 Satz 3 der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung genannten Krankheiten in Dauerbehandlung stehen, sind 8§ 28
Abs. 1a Satz 2 Nr. 2 und § 62a Abs. 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch entspre-
chend anzuwenden.”
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§ 26 wird wie folgt geandert:
a) In der Uberschrift wird die Angabe ,Verfassung,” gestrichen.

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Soweit nicht die Vorschriften des Vierten Buches Sozialgesetzbuch fir die
Satzung und Organe anzuwenden sind, gelten die 88 194 bis 197a des Finften

Buches Sozialgesetzbuch entsprechend.”

§ 28 wird wie folgt gefasst:

.Fur die Meldepflicht bei Einberufung zum Wehrdienst oder Zivildienst gilt § 204 des

Funften Buches Sozialgesetzbuch entsprechend.”

§ 29 wird wie folgt geandert:

a) Inder Uberschrift wird das Wort ~Leistung” durch das Wort ,Rente” ersetzt.

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 Nr. 4 werden vor dem Wort ,Ende” die Worter ,,Anderungen der

Rentenhéhe,” eingefiigt.
bb)  Folgender Satz wird angefigt:

.Fur das Verfahren ist 8§ 201 Abs. 6 des Finften Buches Sozialgesetzbuch

entsprechend anzuwenden.”

§ 36 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Warter ,die kassenarztliche Vereinigung ihren Sitz hat* durch
die Worter ,eine oder mehrere kassenarztliche Vereinigungen ihren Sitz haben” er-

setzt.

b) Nach Satz 2 wird folgender Satz 3 eingefiigt:
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»ZU den nach Satz 1 wahrzunehmenden Aufgaben gehort die Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung durch Einzelvertrdge nach 8§ 106b des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch nur, wenn die betroffenen Krankenkassen dies vereinba-

ren.”

Der bisherige Satz 3 wird Satz 4; in diesem Satz 4 wird nach der Angabe ,Satz 2*

eingefigt ,und 3“.

6. § 37 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 werden nach dem Wort ,Zuschisse” die Worter ,und Erstattungen*

eingeflgt.

b)  Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefugt:

»(4) Fur die Erstattung von Aufwendungen durch den Bund ist 8 221 des Funften

Buches Sozialgesetzbuch entsprechend anzuwenden.”

7. § 39 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 2 Satz 2 werden die Worter ,die Halfte des vom Bundesministerium fur
Gesundheit jeweils zum 1. Januar festgestellten durchschnittlichen allgemeinen Bei-
tragssatzes der Krankenkassen (8 245 Abs. 1 Satz 1 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch)“ durch die Wérter ,der nach § 245 Abs. 1 Satz 1 des Funften Buches So-
zialgesetzbuch jeweils zum 1. Januar festgestellte durchschnittliche allgemeine Bei-
tragssatz” ersetzt.

In Absatz 4 werden die Worter ,gilt die Halfte" durch die Wérter ,gelten 47 vom
Hundert" ersetzt.

8. § 40 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 1 Satz 3 werden die Worter ,der Verordnung (EWG) Nr. 1094/88 des
Rates vom 25. April 1988 zur Anderung der Verordnungen (EWG) Nr. 797/85
und Nr. 1760/87 hinsichtlich der Stillegung von Ackerflachen und der Extensivie-
rung und Umstellung der Erzeugung (ABI. EG Nr. L 106 S. 28)“ durch die Wdrter
»von Vorschriften der Europaischen Gemeinschaft oder nach gesetzlichen Be-

stimmungen* ersetzt.
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In Absatz 3 wird die Verweisung ,8 1 Abs. 5 Satz 1 bis 4 des Gesetzes Uber eine
Altershilfe fur Landwirte” durch die Verweisung ,8 1 Abs. 6 Satz 1 bis 4 des Ge-
setzes Uber die Alterssicherung der Landwirte” ersetzt.

Nach Absatz 7 wird folgender Absatz 8 angefligt:

»(8) Die landwirtschaftliche Krankenkasse teilt den Unternehmern den von ihnen
zu zahlenden Beitrag schriftlich mit. Der Beitragsbescheid darf mit Wirkung fir

die Vergangenheit zu ungunsten der Unternehmer nur dann aufgehoben wer-

den, wenn
1. die Veranlagung des Unternehmens nachtréglich geandert wird,
2. eine im Laufe des Kalenderjahres eingetretene Anderung des Unterneh-

mens nachtraglich bekannt wird,
3. die Feststellung der Beitrdge auf unrichtigen Angaben des Unternehmers
oder wegen unterlassener Angaben des Unternehmers auf einer Schat-

zung beruht.”

§ 42 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird nach dem Wort ,nach* der folgende Satzteil durch die Wérter:

~-dem vom Bundesministerium flir Gesundheit und Soziale Sicherung jeweils zum
1. Januar festgestellten durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Kran-
kenkassen (8§ 245 Abs. 1 Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch) zu ent-
richten; dieser Beitragssatz gilt jeweils vom 1. Juli des laufenden Kalenderjahres
bis zum 30. Juni des folgenden Kalenderjahres* ersetzt

bb) Satz 2 wird gestrichen.

b) In Absatz 5 wird Satz 1 wie folgt gefasst:

»Fur versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdérige sind fur die Dauer
des Anspruchs auf Krankengeld Beitrdge nach Absatz 1 nicht zu entrichten; die Bei-

tragsfreiheit erstreckt sich nur auf diese Leistung.”

c) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 angefligt:
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»(6) Bei versicherungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehdrigen, deren Mit-
gliedschaft nach § 25 Abs. 1 Nr. 1 wahrend des Bezugs von Mutterschaftsgeld oder
Erziehungsgeld oder wahrend der Inanspruchnahme von Elternzeit erhalten bleibt,
richtet sich die Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahmen nach § 232b des Finf-

ten Buches Sozialgesetzbuch.”

In § 48 Abs. 4 werden am Ende die Worter ,sowie bei Personen, bei deren Beitragsbe-

messung § 42 Abs. 6 anzuwenden ist* angefugt.

Dem 8§ 49 wird folgender Satz angefugt:

,Die Beitrage fur Personen, bei deren Beitragsbemessung 8§ 232b Abs. 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch anzuwenden ist, werden vom Bundesversicherungsamt ge-

zahlt.”
Nach § 50 wird folgender § 50a eingefiigt:

.8 50a
Beitragszuschuss

Freiwillige Mitglieder erhalten wahrend des Bezugs von Mutterschaftsgeld oder Erzie-
hungsgeld oder der Inanspruchnahme von Elternzeit vom Bundesversicherungsamt zu
Lasten des Bundes als Beitragszuschuss einen Betrag, der bei Versicherungspflichtigen
nach den 88 42 Abs. 6 und 48 Abs. 4 an die landwirtschaftliche Krankenkasse, bei der

die Mitgliedschaft besteht, zu zahlen wére."

In 8 53 werden nach den Wortern ,Zahlung der Zuschiisse® die Worter ,,und Erstattun-

gen” eingeflgt.
Die Uberschrift des Siebten Abschnitts wird wie folgt gefasst:
~Siebter Abschnitt

Medizinischer Dienst, Versicherungs- und Leistungsdaten, Datenschutz,
Datentransparenz*
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§ 56 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In der Uberschrift wird nach dem Wort ,Datenschutz* ein Komma und das Wort
.Datentransparenz* angefigt.

Nach dem Wort ,Datenschutz* werden die Wérter ,und die Datentransparenz

eingefigt.

Die Verweisung ,88 275 bis 305“ wird durch die Verweisung ,88 275 bis 305a“

ersetzt.

Die Uberschrift des Achten Abschnitts wird wie folgt gefasst:

LJAchter Abschnitt

Straf- und BuRRgeldvorschriften, Anwendung sonstiger Vorschriften*

§ 57 wird wie folgt geandert:

a)

b)

c)

In der Uberschrift wird das Wort ,BuRgeldvorschriften“ durch die Worter ,Straf-

und Bul3geldvorschriften” ersetzt.

Folgender Absatz 1 wird eingefiigt:

»(1) Wer eine in 8 307 Abs. la des Finften Buches Sozialgesetzbuch bezeich-
nete Handlung bei der Begriindung eines Dienst-, Arbeits- oder Werkvertrages
begeht, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft.
Die Tat wird nur auf Antrag verfolgt. Antragsberechtigt sind der Betroffene und
der Bundesbeauftragte fur den Datenschutz oder die zustdndige Aufsichtsbe-

horde.”

Die bisherigen Absétze 1 bis 3 werden Absatze 2 bis 4.

Nach § 65 wird folgender § 66 angefiigt:

H§ 66
Finanzierung im Jahr 2004
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Jede landwirtschaftliche Krankenkasse hat nach dem 1. Januar 2004 unverziglich ei-
nen Nachtragshaushalt aufzustellen, der die durch das Gesetz, mit dem diese Vor-
schrift eingefugt wurde, bewirkten finanziellen Auswirkungen in vollem Umfang berick-
sichtigt; dabei muss mindestens die Halfte der durch dieses Gesetz bewirkten Einspa-

rungen fur Beitragssenkungen verwendet werden."

Artikel 7

Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes

Das Kinstlersozialversicherungsgesetz vom 27. Juli 1981 (BGBI. | S. 705), zuletzt geandert
durch .... (BGBI. I S. ...), wird wie folgt geandert:

1. 8 7 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 wird die Angabe ,8 6 Abs. 1 Nr. 1” durch die Angabe ,8 6 Abs. 6” er-

setzt.

b) Absatz 1a wird aufgehoben.

2. In 8 10 Abs. 1 Satz 3 werden die Wérter ,nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch als Jahresarbeitsentgeltgrenze festgelegten Hohe* durch die Warter
.Hohe der Beitragsbhemessungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung® er-

setzt.

Artikel 8

Anderung des Arbeitssicherstellungsgesetzes

In 8 19 Abs. 3 des Arbeitssicherstellungsgesetzes vom 9. Juli 1968 (BGBI. | S. 787), zuletzt
geandert durch ....... (BGBI. I S. ...), wird die Angabe ,8 6 Abs. 1 Nr. 1" durch die Angabe ,§ 6
Abs. 6 oder 7 ersetzt.

Artikel 9

Zulassungsverordnung flr Vertragsarzte
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Die Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte in der im Bundesgesetzblatt Ill, Gliederungs-
nummer 8230-25, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 39 des Geset-
zes vom 23. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2702) geéandert worden ist, wird wie folgt gedndert:
1. 8 16 Abs. 1 wird wie folgt geandert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
,Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen hat von Amts wegen zu
prufen, ob in einem Planungsbereich eine arztliche Unterversorgung besteht o-
der droht.”
b) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefigt:
Lunterversorgung ist anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Ver-
sorgungsgrad um 25 vom Hundert unterschritten ist.”

2. In 8 28 Abs. 1 Satz 3 wird die Angabe in der Klammer wie folgt gefasst:

»(8 95 Abs. 2b und 2c und 8§ 95 Abs. 7 des Finften Buches Sozialgesetzbuch)“.

3. § 32b wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 Satz 2 wird gestrichen.

b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefugt:

»8 95 Abs. 2c des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.”

4. § 46 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
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aa) In Buchstabe b wird nach dem Wort ,Arztes" die Woérter ,oder des Ge-
sundheitszentrums* eingeflgt.

bb) In Buchstabe ¢ wird nach dem Wort ,Arzt* die Wérter ,, , das Gesund-
heitszentrum oder die sonstige arztlich geleitete Einrichtung” eingefigt.

cc) In Buchstabe d wird nach dem Wort ,Arzt* die Wérter ,, , des Gesund-
heitszentrums"” oder der sonstigen arztlich geleiteten Einrichtung einge-
flgt.

b) In Absatz 2 wird in Buchstabe b der Punkt gestrichen und folgende Buchstaben
¢ und d angefigt:

C) 8 97 nach erfolgter Genehmigung der Anstellung eines Arztes in einem
Gesundheitszentrum nach 8§ 95 Abs. 2 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch oder einer Einrichtung nach 8§ 311 Abs. 2 des Fiunften Buches

Sozialgesetzbuch 100 Euro
d) nach erfolgter Eintragung einer auf § 32b Abs. 2 beruhenden Genehmi-
gung in das Verzeichnis nach § 32b Abs. 4 100 Euro.
Artikel 10

Anderung der Schiedsamtsverordnung

In § 19 Satz 3 der Schiedsamtsverordnung in der im BGBI. Teil Ill, Gliederungsnummer 827-
10, veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 41 des Gesetzes vom
23 Oktober 2001 (BGBI. | S. 2702) geandert worden ist, wird die Angabe ,8 83 Abs. 1 durch
die Angabe ,8§ 83" ersetzt.

Artikel 11
Anderung der Sonderurlaubsverordnung
In § 12 Abs. 3 Satz 5 der Sonderurlaubsverordnung, zuletzt gedndert durch Artikel 6 des Ge-

setzes vom 27. Mai 2002 (BGBI. | S. 1667), wird die Angabe "8 6 Abs. 1 Nr. 1" durch die An-
gabe "8 6 Abs. 6" ersetzt.
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Artikel 12

Anderung des Arzneimittelgesetzes

Das Arzneimittelgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 11. Dezember 1998 (BGBI. |
S. 3586), zuletzt geandert durch ............. (BGBI. I S. ...), wird wie folgt geandert:

1.

8§ 43 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden vor den Wdrtern "nicht im Wege des Versandes" die Wor-
ter "ohne behdrdliche Erlaubnis” und nach den Wartern "in den Verkehr ge-
bracht werden" die Textstelle "; das Nahere regelt die Apothekenbetriebs-

ordnung" eingeflgt.
bb) Folgender Satz wird angefiigt:

"Eine Erlaubnis, die von einer zustandigen Behdrde eines anderen Mitglied-
staates der Europaischen Gemeinschaften oder eines anderen Vertrags-
staates des Abkommens Uber den europdischen Wirtschaftsraum nach
gleichwertigen Anforderungen erteilt worden ist und die Arzneimittelabgabe
im Wege des Versandes einschliel3t, steht der Erlaubnis nach Satz 1
gleich."

b) In Absatz 3 wird das Wort "in" durch das Wort "von" ersetzt.

In 8 48 Abs. 2 Nr. 4 werden nach dem Wort "Verschreibung" die Wérter ", einschlie3lich
der Verschreibung in elektronischer Form" eingefugt.

§ 63 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,Das Bundesministerium® durch die Worter ,Die Bun-

desregierung” ersetzt.

b) Satz 2 wird wie folgt gefasst:
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»In diesem werden die Zusammenarbeit der beteiligten Behérden und Stellen auf
den verschiedenen Gefahrenstufen, die Einschaltung der pharmazeutischen Unter-
nehmer sowie die Beteiligung der oder des Beauftragten der Bundesregierung fur
die Belange der Patienten néher geregelt und die jeweils nach den Vorschriften

dieses Gesetzes zu ergreifenden MalRhahmen bestimmt.”

Nach § 63a wird folgender § 63 b eingefiigt:

.8 63b
Erméachtigung zur Verbesserung der Arzneimittelsicherheit

Das Bundesministerium wird erméachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des

Bundesrates Regelungen zur Verbesserung der Arzneimittelsicherheit zu treffen, insbe-

sondere zur Bewertung von und zur Information Gber Arzneimittelrisiken.”

§ 73 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Nr. 1 wird das Wort ,oder* am Ende der Nummer durch ein Komma er-

setzt und danach folgende Nummer 1a eingefugt:

»la. im Falle des Versandes an den Endverbraucher das Arzneimittel zur An-
wendung am oder im menschlichen Koérper bestimmt ist und von einer
Apotheke eines Mitgliedstaates der Europaischen Gemeinschaften oder
anderen Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Europaischen Wirt-
schaftsraum entsprechend den deutschen Vorschriften zum Versand-

handel oder zum elektronischen Handel versandt wird oder*

In Absatz 2 Nr. 6a werden vor den Wortern "im Herkunftsland" die Worter "nicht

zum Verkehr im Geltungsbereich dieses Gesetzes zugelassen sind und" eingefugt.

In Absatz 4 wird die Angabe "88 5 und 8" durch die Angabe "88 5, 8 und 30 Abs. 4"

ersetzt.

Artikel 13
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Anderung des Gesetzes iiber das Apothekenwesen

Das Gesetz Uber das Apothekenwesen in der Fassung der Bekanntmachung vom 15. Oktober
1980 (BGBI. I S. 1993), zuletzt geandert durch ................. (BGBI. I S. ...), wird wie folgt geéan-

Die Bezeichnung des Gesetzes wird wie folgt gefasst:

"Gesetz Uber das Apothekenwesen (Apothekengesetz - ApoG)"

Dem § 2 werden folgende Absétze 4 und 5 angefugt:

»(4) Die Erlaubnis zum Betrieb mehrerer offentlicher Apotheken ist auf Antrag zu ertei-

len, wenn

1. der Betreiber die rechtlichen Voraussetzungen zum Betreiben einer Apotheke er-
fullt,

2. die Anzahl der von ihm betriebenen Apotheken, einschlie3lich der Apotheken, fir
die die Erlaubnis beantragt wird, nicht mehr als finf betragt und in einer Gemeinde

nicht mehr als ein Drittel aller 6ffentlicher Apotheken dieser Gemeinde umfasst.

(5) Fur den Betrieb mehrerer offentlicher Apotheken gelten die Vorschriften dieses Ge-

setzes mit folgenden Mal3gaben entsprechend:

1. Der Betreiber hat eine der Apotheken persoénlich zu flhren.

2. Fur jede Apotheke hat der Betreiber schriftlich einen Verantwortlichen zu benen-
nen, der die Verpflichtungen zu erfullen hat, wie sie in diesem Gesetz und in der
Apothekenbetriebsordnung fiur Apothekenleiter festgelegt sind.

In 8 3 wird Nummer 5 aufgehoben.

Dem 8§ 4 wird folgender Absatz 3 angefugt:
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"(3) Die Erlaubnis zum Betrieb mehrerer 6ffentlichen Apotheken ist ganz oder teilweise
zu widerrufen, wenn durch ApothekenschlieBungen langer als ein Jahr die Anzahl der
vom Erlaubnisinhaber betriebenen Apotheken in einer Gemeinde mehr als ein Drittel

der offentlichen Apotheken betragt."

5. In 8 7 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefigt:

"Im Falle des Betriebs mehrerer oOffentlicher Apotheken obliegen dem vom Betreiber
nach § 2 Abs. 5 Nr. 2 benannten Apotheker die Pflichten entsprechend Satz 1 unbe-
schadet der Verpflichtungen des Betreibers."

6. § 14 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 4 Satz 3 werden nach der Angabe ,(8 116 des Finften Buches Sozi-
algesetzbuch)” die Worter ,sowie fur die ambulante Behandlung von Patienten
im Krankenhaus, wenn das Krankenhaus hierzu ermachtigt (§ 116a des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch) oder vertraglich zur ambulanten Versorgung dieser
Patienten (88 116b Abs. 2 Satz 2 und 140b Abs. 4 Satz 3 des Fulnften Buches

Sozialgesetzbuch) berechtigt ist,” eingeflgt.

b) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefigt:

"(5a) Abweichend von Absatz 5 hat ein Krankenhaus, das keine Krankenhaus-
apotheke betreibt oder nicht im Sinne der Absatze 4 und 5 von einer anderen
Apotheke mit Arzneimitteln versorgt wird und sich auf andere Weise mit Arznei-
mitteln versorgt, einen Apotheker vertraglich zu verpflichten, die Aufgaben eines
Apothekers nach Absatz 1 Nr. 1 oder Absatz 5 Satz 1 wahrzunehmen. Absatz 5
gilt entsprechend fir den vertraglich verpflichteten Apotheker."

7. § 21 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) Die Worter "Der Bundesminister fir Gesundheit wird ermachtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Apothekenbe-
triebsordnung zu erlassen, " werden durch die Wérter "Das Bundesminis-

terium fur Gesundheit und Soziale Sicherung wird ermé&chtigt, durch
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Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Regelungen zu tref-

fen," ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefigt:

"Abweichend von Satz 1 kénnen die Verordnungsregelungen zu Absatz 2

Nr. 8a ohne Zustimmung des Bundesrates erlassen werden.

Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) Nach Nummer 3 wird folgende neue Nummer 3a eingefigt:

"3a. die Anforderungen an den Versand, an den elektronischen Handel,

die Beratung und Information in Verbindung mit diesem Arzneimittel-
handel und Sicherstellung der ordnungsgemafien Aushé&ndigung
dieser Arzneimittel an den Endverbraucher sowie zur Bestimmung
von Arzneimitteln oder Arzneimittelgruppen, deren Abgabe auf dem
Wege des Versandhandels aus Griinden der Arzneimittelsicherheit
oder des Verbraucherschutzes nicht zulassig ist; soweit nicht mit an-
gemessenen Mitteln die Arzneimittelsicherheit und der Verbraucher-
schutz gewahrleistet werden kdnnen und die Annahme der Risiken

begriindet und die Risiken unverhaltnismafig sind,"

bb) Nummer 6 erhalt folgende Fassung:

0.

die GroRRe, Beschaffenheit, Ausstattung und Einrichtung der Apothe-
kenbetriebsrdume sowie der sonstigen Raume, die den Versand und
den elektronischen Handel von Arzneimitteln sowie die Beratung und
Information in Verbindung mit diesem Versandhandel einschlief3lich

dem elektronischen Handel betreffen,,,

cc) Nach Nummer 8 wird folgende Nummer 8a eingeflgt:

"8a. die Organisation, Ausstattung und Mitwirkung zur Durchfiihrung von

strukturierten Behandlungsprogrammen,"

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefigt:
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"(2a) In der Rechtsverordnung nach Absatz 1 kdnnen ferner insbesondere fol-
gende Regelungen zur Gestaltung einschlief3lich des Betreibens und der Quali-
tatssicherung von Webseiten getroffen werden, die in Verbindung mit dem elekt-

ronischen Handel mit Arzneimitteln verwendet werden:

1. Darbietung und Anwendungssicherheit,

2. Vermittlungsart und -qualitéat der Information,

3. Qualitatssicherung, Qualitatskontrolle und Qualitatsbestéatigung,
4. Zielgruppenorientierung,

5. Transparenz,

6. Urheberschaft der Webseite und der Informationen,

7. Geheimhaltung und Datenschutz,

8. Aktualisierung von Informationen,

9. Verantwortlichkeit und Ansprechpartner fir Riickmeldungen,

10. Zugreifbarkeit,

11. Verlinkung zu anderen Webseiten und sonstigen Informationstragern.”

8. § 32 wird aufgehoben.

Artikel 14

Anderung der Apothekenbetriebsordnung

Die Apothekenbetriebsordnung vom 9. Februar 1987 (BGBI. | S. 547), zuletzt gedndert durch
............... (BGBI. I S. ...), wird wie folgt gedndert:

1. Dem § 1 wird folgender Absatz 3 angefugt:
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"(3) Die Medizinprodukte-Betreiberverordnung und die Medizinprodukte Sicherheits-

planverordnung bleiben unberthrt."

8§ 2 wird wie folgt geandert:

a)

b)

d)

Absatz 1 Nr. 1 wird wie folgt gefasst:

W1 Bei Apotheken, die nach 8 1 Abs. 2 des Gesetzes Uber das Apotheken-
wesen betrieben werden, der Inhaber der Erlaubnis, im Falle der Ver-

pachtung der Pachter,”

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefugt:

"(1a) Gehort eine offentliche Apotheke zu einem Mehrbesitz, ist der von dem
Apothekenleiter mit der fachlichen Leitung der jeweiligen Apotheke benannte
Apotheker dafiir verantwortlich, dass die Apotheke unter Beachtung der gelten-
den Vorschriften betrieben wird. Ihm obliegen die Pflichten des Apothekenleiters

nach dieser Verordnung, soweit keine gesonderten Regelungen bestehen."

In Absatz 2 wird Satz 1 wie folgt gefasst:

.Der Apothekenleiter hat die Apotheke personlich zu leiten, soweit er nicht diese
Verpflichtungen im Falle des Betriebs mehrerer Apotheken einem von ihm daftr
benannten Apotheker Ubertragen hat.”

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

"(4) Der Apothekenleiter darf neben Arzneimitteln und apothekenpflichtigen Me-
dizinprodukten die in § 25 genannten Waren nur in einem Umfang in den Ver-
kehr bringen, der den ordnungsgemalen Betrieb der Apotheke und den Vorrang
des Arzneimittelversorgungsauftrages nicht beeintrachtigt."

Absatz 5 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Der Apothekenleiter und, im Falle des Betriebes mehrerer Apotheken, auch der

von dem Apothekenleiter benannte Apotheker missen sich, sofern sie ihre Ver-
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pflichtungen zur personlichen Leitung der Apotheke voriibergehend nicht selbst

wahrnehmen, durch einen Apotheker vertreten lassen.”
In Absatz 6 wird Satz 4 wie folgt gefasst:
.Die Satze 1 bis 3 gelten nicht fir die Vertretung des Besitzers der Erlaubnis

zum Betreiben von mehreren Apotheken und nicht fur die Vertretung des Leiters

einer krankenhausversorgenden Apotheke.*

8 4 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 wird Satz 1 durch folgende Séatze ersetzt:

"Die Betriebsraume mussen nach Art, Grol3e, Zahl, Lage und Einrichtung geeig-
net sein, einen ordnungsgemafRen Apothekenbetrieb, insbesondere die ein-
wandfreie Entwicklung, Herstellung, Prifung, Lagerung, Verpackung sowie eine
ordnungsgemaéaie Abgabe und Versendung von Arzneimitteln und die Informati-
on und Beratung Uber Arzneimittel, in Verbindung mit der Versendung von Arz-
neimitteln auch mittels Einrichtungen der Telekommunikation, zu gewéahrleisten.

Soweit die Apotheke elektronischen Handel betreibt, gilt Satz 1 entsprechend.”

Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefugt:

.Die Satze 1 bis 4 gelten nicht fir RAume, in denen anwendungsfertige Zytosta-
tikazubereitungen hergestellt werden, oder die den Versand und den elektroni-
schen Handel mit Arzneimitteln sowie die Beratung und Information in Verbin-
dung mit diesem Versandhandel einschlie3lich dem elektronischen Handel be-

treffen.”

§ 14 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

"Soweit es sich bei den Arzneimitteln um Teilmengen von Fertigarzneimitteln handelt,

sind die Angaben der Kennzeichnung des Fertigarzneimittels sowie eine Ausfertigung

der Packungsbeilage beizufigen."

In 8 17 werden die Absatze 1 bis 2 durch folgende Absatze 1 bis 2a ersetzt:
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"(1) Arzneimittel darfen, auBer im Falle des erlaubten Versandes, nur in den Apothe-

kenbetriebsrdumen in den Verkehr gebracht und nur durch pharmazeutisches Personal

ausgehandigt werden.

(2) Die Erlaubnis zum Versand von apothekenpflichtigen Arzneimitteln gemaf § 43 Abs.

1 Satz 1 des Arzneimittelgesetzes ist auf Antrag zu erteilen, wenn

1. der Versand aus einer 6ffentlichen Apotheke zusatzlich zu dem ublichen Apo-

thekenbetrieb erfolgen soll,

2. der Antragsteller durch ein Qualitatssicherungssystem sicherstellt, dass

a)

b)

d)

e)

das zu versendende Arzneimittel so verpackt, transportiert und ausgelie-

fert wird, dass seine Qualitat und Wirksamkeit erhalten bleibt;

die Person, an die das Arzneimittel versandt wird, mit derjenigen Person
identisch ist, die das Arzneimittel bestellt hat oder auf welche die arztliche

Verschreibung ausgestellt ist;

das versandte Arzneimittel nur derjenigen Person, die das Arzneimittel be-
stellt hat oder auf die die arztliche Verschreibung ausgestellt ist, oder an

von ihr schriftlich bevollméachtigte Dritte ausgeliefert wird;
die Patientin oder der Patient auf das Erfordernis hingewiesen wird, mit
dem behandelnden Arzt Kontakt aufzunehmen, sofern Probleme bei der

Medikation auftreten;

die Beratung durch pharmazeutisches Personal wahrgenommen wird;

3. der Antragsteller sicherstellt, dass er

a)

b)

innerhalb von zwei Arbeitstagen nach Eingang der Bestellung liefert, soweit
er das Arzneimittel in dieser Zeit zur Verfligung hat, es sei denn, es wurde
eine andere Absprache mit der Person getroffen, die das Arzneimittel be-
stellt hat;

eine Empfangeridentifikation und kostenfreie Zweitzustellung veranlasst;
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c) ein System zur Sendungsverfolgung (Tracking- und Tracingsystem) unter-
halt und

d) eine Transportversicherung abgeschlossen hat.

Die Erlaubnis gilt als erteilt, wenn sie nicht innerhalb einer Frist von 3 Monaten nach An-

tragstellung abgelehnt worden ist.

(2a) Bei dem Versand von Arzneimitteln gemafd 8§ 43 Abs. 1 Satz 2 des Arzneimittelge-

setzes hat der Leiter der Apotheke sicherzustellen, dass

1. das Arzneimittel so verpackt, transportiert und ausgeliefert wird, dass seine Quali-

tat und Wirksamkeit erhalten bleibt;

2.  die Person, der das Arzneimittel zugestellt wird, mit derjenigen Person identisch
ist, die das Arzneimittel bestellt hat oder auf welche die arztliche Verschreibung

ausgestellt ist;

3. das Arzneimittel nur derjenigen Person, die das Arzneimittel bestellt hat oder auf
die die arztliche Verschreibung ausgestellt ist, oder an von ihr schriftlich bevoll-
machtigte Dritte ausgeliefert und die ordnungsgemé&fe Auslieferung schriftlich
bestétigt wird;

4, im Falle des Versandes eines Arzneimittels eine kostenfreie Zweitzustellung még-

lich ist, falls der Adressat bei der ersten Lieferung nicht angetroffen wurde;

5. im Falle der Versendung von Arzneimitteln ein System zur Sendungsverfolgung

(Tracking und Tracing) unterhalten wird;

6. die Patientin oder der Patient darauf hingewiesen wird, dass sie oder er mit der
behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt Kontakt aufnehmen soll, so-

fern Probleme bei der Medikation auftreten;

7. die Patientin oder der Patient darauf hingewiesen wird, dass ihr oder ihm die Be-

ratung durch pharmazeutisches Personal auch mittels Einrichtungen der Tele-
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kommunikation zur Verflgung steht; die Moéglichkeiten und Zeiten der Beratung

sind ihnen mitzuteilen.

Die Versendung darf nicht erfolgen, wenn zur sicheren Anwendung des Arzneimittels

ein Informations- oder Beratungsbedarf besteht, der auf einem anderen Wege als einer

personlichen Information oder Beratung nicht erfolgen kann."

§ 25 wird wie folgt gefasst:

"8 25

Apothekenibliche Waren

Apothekenibliche Waren sind

1.

Medizinprodukte, auch soweit sie nicht der Apothekenpflicht unterliegen,

Mittel und Gegenstande, die der Gesundheit von Menschen und Tieren mittelbar

oder unmittelbar dienen oder diese fordern,

Prufmittel, Chemikalien, Reagenzien, Laborbedarf,

Schéadlingsbek&dmpfungs- und Pflanzenschutzmittel,

Mittel zur Aufzucht von Tieren.”

Artikel 15

Anderung des Gesetzes liber die Werbung auf dem Gebiet des Heilwesens

Das Gesetz Uber die Werbung auf dem Gebiet des Heilwesens in der Fassung der Bekannt-
machung vom 19. Oktober 1994 (BGBI. | S. 3068), zuletzt geandert durch ......... (BGBI. I S. ..),

wird wie folgt geéndert:

1. Dem § 1 werden folgende Absétze 5 und 6 angefugt:

"(5) Das Gesetz findet keine Anwendung auf Packungsbeilagen und Fachinformationen

im Sinne des Arzneimittelgesetzes und auf den Schriftwechsel und die Unterlagen, die
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nicht Werbezwecken dienen und die zur Beantwortung einer konkreten Anfrage zu ei-

nem bestimmten Arzneimittel erforderlich sind.

(6) Das Gesetz findet ferner keine Anwendung beim elektronischen Handel mit Arznei-
mitteln auf das Bestellformular und die dort aufgeflihrten Angaben, soweit diese fur ei-

ne ordnungsgemalie Bestellung notwendig sind."

In 8§ 7 Abs. 1 Satz 1 werden nach den Wartern ,anzukiindigen oder zu gewahren,” die

Worter ,sich versprechen zu lassen oder anzunehmen* eingeflgt.

§ 8 wird wie folgt gefasst:
"§ 8

Unzulassig ist die Werbung, Arzneimittel im Wege des Teleshoppings oder bestimmte
Arzneimittel im Wege der Einzeleinfuhr nach § 73 Abs. 2 Nr. 6a oder § 73 Abs. 3 des

Arzneimittelgesetzes zu beziehen."

§ 15 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 wird nach Nummer 3 folgende Nummer 3a eingeflgt:

.3a. entgegen 8 7 Abs. 1 eine Zuwendung oder sonstige Werbegabe sich verspre-

chen lasst oder annimmt,

b) In Absatz 3 werden das Wort ,funfundzwanzigtausend” durch das Wort ,flinfzigtau-
send” und das Wort ,zwolftausendfiinfhundert* durch das Wort ,finfundzwanzigtau-

send” ersetzt.

§ 16 wird wie folgt gefasst:

.8 16

Werbematerial oder Gegenstande, auf die sich eine Straftat nach § 14 oder eine Ord-
nungswidrigkeit nach § 15 bezieht, kdnnen eingezogen werden. Die 88 73d und 74a
des Strafgesetzbuches und die 88 23 und 29a des Gesetzes uber Ordnungswidrigkei-

ten sind anzuwenden.*
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Artikel 16

Anderung des Gesetzes iiber den Ladenschluss

Dem § 4 des Gesetzes uber den Ladenschluss vom 28. November 1956 (BGBI. | S. 875), zu-
letzt geandert durch.......... (BGBI. I S. ...), wird folgender Absatz 3 angeflgt:

"(3) Absatze 1 und 2 gelten nicht fir den Versandhandel und elektronischen Handel von Arz-

neimitteln."

Artikel 17

Neufassung des
Gesetzes Uber das Apothekenwesen und
der Apothekenbetriebsordnung

Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung kann den Wortlaut des Geset-
zes Uber das Apothekenwesen und der Apothekenbetriebsordnung in den vom Inkrafttreten

dieses Gesetzes an geltendenden Fassungen im Bundesgesetzblatt bekannt machen.

Artikel 18

Anderung der Arzneimittelpreisverordnung
Die Arzneimittelpreisverordnung vom 14. November 1980 (BGBI. | S. 2147), zuletzt geandert
durch Artikel 3 des Gesetzes vom 10. November 2001 (BGBI. | S. 2992), wird wie folgt geéan-
dert:
1. In 8 1 Abs. 3 wird folgende Nummer 4a eingeflgt:
"4a. von nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln,"
2. § 2 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

"(2) Der Hochstzuschlag ist bei einem Herstellerabgabepreis
bis 3,00 Euro 15,0 vom Hundert
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von 3,75 Euro bis 5,00 Euro 12,0 vom Hundert
von 6,67 Euro bis 9,00 Euro 9,0 vom Hundert
von 11,57 Euro bis 23,00 Euro 7,0 vom Hundert
von 26,83 Euro bis 1200,00 Euro 6,0 vom Hundert.”

b)  Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

"(3) Der Hochstzuschlag 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.”

§ 3 wird wie folgt geandert

a) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

"(3) Der Festzuschlag ist bei einem Betrag

von bis 1,22 Euro 68,0 vom Hundert
von 1,34 Euro bis 3,88 Euro 62,0 vom Hundert
von 4,23 Euro bis 7,30 Euro 57,0 vom Hundert
von 8,67 Euro bis 12,14 Euro 48,0 vom Hundert
von 13,56 Euro bis 19,42 Euro 43,0 vom Hundert
von 22,57 Euro bis 29,14 Euro 37,0 vom Hundert
von 35,93 Euro bis 371,50 Euro 30,0 vom Hundert
ab 372,54 Euro 7,1 vom Hundert

zuzuglich 85 Euro.”

b)  Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

"(4) Der Festzuschlag ist bei einem Betrag

von 1,23 Euro bis 1,33 Euro 0,83 Euro
von 3,89 Euro bis 4,22 Euro 2,41 Euro
von 7,31 Euro bis 8,66 Euro 4,16 Euro
von 12,15 Euro bis 13,55 Euro 5,83 Euro

von 19,43 Euro bis 22,56 Euro 8,35 Euro
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von 29,15 Euro bis 35,92 Euro 10,78 Euro
von 371,51 Euro bis 372,53 Euro 111,45 Euro.”

4. Nach 8 3 wird folgender § 3a eingefugt:

"8 3a

Abweichende Vereinbarungen

(1) Bis zum erstmaligen Inkrafttreten entsprechender Vereinbarungen finden die 8§ 2
und 3 fur die Abgabe von nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln, die zu Lasten
von Kostentragern verordnet werden, weiter Anwendung.
(2) Von den 88 2 und 3 kann durch Vereinbarung fiur den Versand von Arzneimitteln
und fur die Abgabe von Arzneimitteln in vertraglich vereinbarten Versorgungsformen
abgewichen werden."

5. § 4 Abs. 3 wird wie folgt gefasst:
"(3) Von den Absétzen 1 und 2 kann durch Vereinbarung abgewichen werden."

6. § 5 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

"(4) Von den Abséatzen 1 bis 3 kann durch Vereinbarung abgewichen werden."

b) Absatz 5 wird aufgehoben.

Artikel 19

Anderung des Bundessozialhilfegesetzes (BSHG)

Das Bundessozialhilfegesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 23. Marz 1994 (BGBI. |
S. 646, 2975), zuletzt ge&ndert durch Artikel 7 des Zweiten Gesetzes fir moderne Dienstleis-
tungen am Arbeitsmarkt vom 23. Dezember 2002 (BGBI. | S. 4621), wird wie folgt geandert:
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1. Dem § 37 Abs. 1 wird folgender Satz angefugt:

.Die Regelungen zur Krankenbehandlung nach 8§ 264 des Finften Buches Sozialge-

setzbuch gehen den Leistungen zur Hilfe bei Krankheit nach Satz 1 vor.*

2. Dem § 38 Abs. 3 wird folgender Satz angefugt:

»Hilfen werden nur in dem durch Anwendung der 88 28 Abs. 4 und 62a des Flnften Bu-

ches Sozialgesetzbuch erzielbaren geringsten Umfang geleistet.”

Artikel 20

Anderung des Gesetzes iiber ein Informationssystem zur Bewertung medizinischer

Technologien

Das Gesetz Uber ein Informationssystem zur Bewertung medizinischer Technologien, Artikel
19 des Gesetzes zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000, vom
22.12.1999 (BGBI. 1999 | S. 2626), wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Das Deutsche Institut fur medizinische Dokumentation und Information kann insbe-
sondere durch das Deutsche Zentrum fur Qualitat in der Medizin nach § 139a, die Bun-
desausschiisse nach § 91 Abs. 1 sowie den Ausschuss Krankenhaus nach § 137c Abs. 2
mit der Erteilung der Forschungsauftrdge nach Absatz 1 Satz 3 beauftragt werden. Die

Auftrage des Zentrums sind vorrangig zu bearbeiten.”

2. Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angefligt:

»(3) Zur Unterstutzung bei der Erfullung der Aufgaben nach Absatz 1 beruft das Deutsche

Institut fir medizinische Dokumentation und Information einen wissenschaftlichen Beirat.”

Artikel 21

Aufhebung des Gesetzes zur Einfihrung von Abschléagen der pharmazeutischen Grol3-
handler
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Das Gesetz zur Einfuhrung von Abschlagen der pharmazeutischen Grol3h&ndler (Artikel 11
des Gesetzes vom 23. Dezember 2002, BGBI. | S. 4637) wird aufgehoben.

Artikel 22

Anderung der Strafprozessordnung

§ 97 der Strafprozessordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom 7. April 1987 (BGBI. |
S. 1074, 1319), die zuletzt durch das Gesetz vom 11.0ktober 2002 (BGBI. | S. 3970) geédndert
worden ist, wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 wird in Nummer 3 der Punkt durch ein Komma ersetzt und folgende Num-

mer 4 angefigt:

JA. die elektronische Gesundheitskarte nach den 88 291 und 291a des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch.”

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Beschrankungen® die Worter ,der in den

Nummern 1 bis 3 genannten Gegenstande” eingeflgt.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Krankenanstalt® die Warter ,oder eines
Dienstleisters, der fur die Genannten personenbezogene Daten erhebt, verarbei-

tet oder nutzt,” eingeflgt.

Artikel 23
Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

In 8 51 Abs. 1 Nr. 2 des Sozialgerichtsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom

23. September 1975 (BGBI. | S. 2535), zuletzt geandert durch ... (BGBI. I S. ...), wird der zwei-
te Halbsatz gestrichen und der Strichpunkt durch ein Komma ersetzt.

Artikel 24
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Ruckkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf den Artikeln 9 bis 11, 14 und 18 beruhenden Teile der dort ge&nderten Rechtsverord-
nungen kénnen auf Grund der jeweils einschlagigen Ermachtigung durch Rechtsverordnung

geandert werden.

Artikel 25

Ubergangsvorschriften

§1
Durchfiihrung von Organisationsanderungen bei einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen

Die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander regeln
die Durchfihrung der nach § 77 Abs. 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Ja-
nuar 2005 geltenden Fassung erforderlichen Organisationsdnderungen bis zum 30.Juni 2004.

§2
Wahl der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigungen

(1) Die Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen wahlen bis zum 30. September 2004
aus ihrer Mitte die Mitglieder der Vertreterversammlung nach § 79 Abs. 1 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch in der ab. 1. Januar 2005 geltenden Fassung. Hierbei sind § 79 Abs. 2 und
§ 80 Abs. 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch in der ab dem 1. Januar 2005 geltenden

Fassung anzuwenden.

(2) Die Vertreterversammlung wahlt aus ihrer Mitte den Vorsitzenden und dessen Stellvertreter.

§3
Wabhl des Vorstandes der Kassenérztlichen Vereinigungen

Die Vertreterversammlung nach § 2 wahlt bis zum 1. Dezember 2004 den Vorstand nach § 79
Abs. 1 des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Januar 2005 geltenden Fassung so-
wie aus dessen Mitte den Vorstandsvorsitzenden und dessen Stellvertreter. Hierbei sind § 79
Abs. 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch in der ab dem 1. Januar 2005 geltenden Fas-

sung anzuwenden.
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§4
Wabhl der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen

Die Mitglieder der Vertreterversammlung nach 8§ 2 Abs. 1 Satz 1 wahlen bis zum 30. November
2004 die Vertreterversammlung der Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen. § 2 Abs. 1 Satz 2

gilt entsprechend. Die konstituierende Sitzung hat spatestens im Dezember 2004 stattzufinden.

§5
Wahl des Vorstandes der Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen

Die Vertreterversammlung nach § 4 wahlt bis zum 31. M&rz 2005 den Vorstand sowie aus sei-
ner Mitte den Vorstandsvorsitzenden und dessen Stellvertreter. § 3 Satz 2 gilt entsprechend. In
der konstituierenden Sitzung nach § 4 Satz 3 ist zu bestimmen, wer die Vorstandsaufgaben bis

zur Wahl nach Satz 1 wahrnimmt.

§6

Moratorium fiir die Errichtung und Offnung von Betriebs- und Innungskrankenkassen

(1) Abweichend von 8§ 147 Abs. 1 und 8 157 Abs. 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
kann bis zum 1. Januar 2007 die Errichtung von Betriebs- und Innungskrankenkassen nicht
genehmigt werden, wenn die Abstimmung nach 8 148 Abs. 2 und § 158 Abs. 2 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch am ... (Einfigen: Tag der ersten Lesung dieses Gesetzes) noch

nicht durchgefiihrt worden ist.

(2) Bis zum 1. Januar 2007 kénnen Satzungsregelungen nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch nur genehmigt werden, wenn die Krankenkasse im Zeit-
punkt der Antragstellung bereits zehn Jahre errichtet war, oder wenn der Antrag auf Genehmi-
gung am .... (Einfugen: Tag der ersten Lesung dieses Gesetzes) bei der zustandigen Auf-

sichtsbehdrde eingegangen ist.

§7

Weitergeltung des Gesetzes zur Stabilisierung des Mitgliederkreises von Bundesknappschaft

und See-Krankenkasse
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8§ 1 des Gesetzes zur Stabilisierung des Mitgliederkreises von Bundesknappschaft und See-
Krankenkasse vom 19. April 2000, BGBI. | S. 571 wird durch die Vorschriften dieses Gesetzes
nicht berthrt.

§8
Rechtsweg bei rechtshdngigen Verfahren vor den Verwaltungsgerichten tiber Kiindigungen
von Versorgungsvertragen fur Plankrankenh&user und Hochschulkliniken

Artikel 23 (8 51 Abs. 1 Nr. 2 SGG) findet keine Anwendung auf Verfahren, die am 31. Dezem-

ber 2006 rechtshangig sind.

Artikel 26

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2004 in Kraft, soweit in den folgenden Absatzen nichts

Abweichendes bestimmt ist.

(2) Artikel 3 Nr. 2 tritt mit Wirkung vom 1. April 2003 in Kraft.

(3) Artikel 1 Nr.124 und Artikel 25 § 6 tritt am ..... (Einfigen: Tag der ersten Lesung) in Kraft.
(4) Artikel 1 Nr.24 tritt am 1. Juli 2004 in Kraft.

(5) Artikel 1 Nrn. 10, 22 Buchstabe b), 23 Buchstabe b), 32, 33 mit Ausnahme von Absatz 4
Satz 8, 34, 35 Buchstabe a), 36, 37, 42 Buchstabe b) Doppelbuchstabe cc), 43 Buchstabe e),
44 Buchstaben a) und b) Doppelbuchstabe aa), 47 Buchstabe b) Doppelbuchstabe aa) und
Buchstabe f) Doppelbuchstabe aa), 51 Buchstabe a) Doppelbuchstabe aa), 55 mit Ausnahme
von Absatz 5 Satze 2 und 3, 66 mit Ausnahme des § 116a, 67, 68 und 69, 164 treten zum

1. Januar 2005 in Kraft.

(6) Artikel 1 Nr. 56, 57, 59, 113 und Artikel 23 treten zum 1. Januar 2007 in Kraft.
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Begrindung

A. Allgemeiner Teil

l. Ziele und Handlungsbedarf
1. Grundlegende Umorientierung des Gesundheitswesens

Die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland mit den Grundprinzipien Solidaritét,
Sachleistungsanspruch und gleicher Leistungsanspruch fur alle gilt weltweit nach wie vor als
Vorbild. Alle Versicherten haben die gleichen Rechte, unabhéangig von ihrer persénlichen Leis-
tungsfahigkeit. Es gibt weder Wartelisten noch Altersbeschrankungen fir nicht aufschiebbare
Operationen. Trotz aller aktuellen Probleme ist die gesetzliche Krankenversicherung leistungs-
fahig. Aus Beitragen stehen jahrlich rd. 140 Mrd. Euro fur ihre Finanzierung zur Verfugung. Al-
lerdings erfolgt die Mittelverwendung aufgrund verkrusteter Strukturen und Fehlentwicklungen
nicht zielgenau. Wie der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
konstatiert hat, existieren in unserem Gesundheitssystem in Teilbereichen Fehl-, Unter- und
Uberversorgung. Die Defizite betreffen vor allem die groRen Volkskrankheiten, die zudem die
hochsten Aufwendungen verursachen. Nach der Analyse der Wissenschaftler ist das System
zu teuer, zu wenig wirksam und zu wenig an den Interessen der Patientinnen und Patienten o-
rientiert. Mittel werden fehlgeleitet und stehen dann dort, wo sie tatsachlich benétigt werden,
nicht zur Verfigung. Auch internationale Vergleiche belegen: Obwohl das deutsche Gesund-
heitssystem pro Kopf und gemessen am Bruttoinlandsprodukt hohe Aufwendungen verursacht,

ist die Qualitat der medizinischen Versorgung verbesserungswurdig.

Hinzu kommt: Der medizinische Fortschritt, der begrifRenswert ist, wird tendenziell die Kosten
weiter nach oben treiben. Zudem steigt die Zahl alterer Mitblrger weiter an, die im Durch-
schnitt weniger einzahlen und weitaus mehr Leistungen in Anspruch nehmen muissen. Und an-
gesichts der weltweit angespannten Wirtschaftslage missen zugleich Wege beschritten wer-
den, die Lohnnebenkosten zu begrenzen, um beschéaftigungswirksame Impulse geben zu kon-

nen.

Deshalb hat die Bundesregierung bereits in der vergangenen Legislaturperiode eine grundle-
gende Umorientierung im Gesundheitswesen eingeleitet. Durch die finanzielle Forderung struk-
turierter Behandlungsprogramme (Disease-Management-Programme) Uber den Risikostruk-
turausgleich, die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs in Richtung einer direkten Er-
fassung von Morbiditatsunterschieden zwischen den Krankenkassen und die Einfihrung der

Fallpauschalen im Krankenhausbereich sind bereits wichtige Weichenstellungen erfolgt. Durch
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die Forderung strukturierter Behandlungsprogramme erhalten die Krankenkassen einen finan-
ziellen Anreiz, spezielle qualitatsgesicherte Behandlungsprogramme fir chronische Krankhei-
ten anzubieten. Dies stellt eine ganz neue Qualitat in der medizinischen Versorgung dar: Pati-
entinnen und Patienten, die sich in ein Programm einschreiben, werden tber Diagnosen und
therapeutische Schritte genau informiert und in die Behandlungsentscheidungen von Anfang
an mit einbezogen. Das Patienten-Arzt-Verhaltnis erhalt ein neues Gewicht und ist in den Aus-
bau einer integrierten Versorgung, in der die verschiedenen Gesundheitsberufe und Sektoren

koordiniert zusammenarbeiten, eingebettet.

Der hiermit eingeleitete Weg muss jetzt konsequent weiter beschritten und durch eine Moder-
nisierung der gesetzlichen Krankenversicherung auf allen Ebenen fortgesetzt werden. Still-
stand hatte fatale Folgen. Dies zeigen die Beispiele anderer Gesellschaften deutlich. L&sst
man die Entwicklung treiben, bleibt am Ende nur noch die Einschrankung medizinischer Leis-
tungen oder eine vom Alter abhangige Zuteilung der medizinischen Versorgung. Deshalb muss
jetzt die Entscheidung dafir fallen, das hohe Gut Gesundheit fur alle bezahlbar zu halten, in-
dem die Strukturen modernisiert, die Finanzgrundlagen neu geordnet und die Lohnzusatzkos-

ten zugleich spurbar entlastet werden.

Dabei geht es auch darum, das Gefluhl der gemeinsamen Verantwortung im Gesundheitssys-
tem wieder zu starken. Viele agieren nach dem Grundsatz des raschen, bedenkenlosen Zu-
griffs. Eine Vielzahl von Lobbyisten Uben standigen Druck aus, was dazu gefuhrt hat, dass
tberkommene Strukturen und Anreize, auf Kosten der Beitragszahler tberflissige oder quali-

tativ bedenkliche Leistungen zu erbringen, viel zu lange aufrechterhalten wurden.

Deshalb muss jetzt das Gesundheitswesen grundlegend erneuert werden. Durch das Aufbre-
chen starrer Strukturen und den Ausbau einer solidarischen Wettbewerbsordnung werden mit
dem Gesetz zur Modernisierung des Gesundheitssystems Anreize auf allen Ebenen gesetzt,
Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschlieRen. Hierdurch wird ein zielorientierter Einsatz der Fi-
nanzmittel bei deutlicher Qualitatssteigerung gewahrleistet. Durch eine Neuordnung der Finan-
zierung wird mehr Belastungsgerechtigkeit geschaffen. Die Beitragssatze kdnnen so deutlich

gesenkt werden.
Insgesamt wird damit sichergestellt, dass die Grundprinzipien der gesetzlichen Krankenversi-
cherung - Solidaritat, Sachleistungsprinzip und gleicher Leistungsanspruch fiur alle - zu bezahl-

baren Bedingungen fir die Zukunft Bestand haben.

2. Beitragssatzsicherungsmafnahmen als Voraussetzung zur Modernisierung
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Die Voraussetzungen fur eine solch umfassende Modernisierung der Strukturen der gesetzli-
chen Krankenversicherung sind mit den von der Bundesregierung eingeleiteten Beitragssatzsi-

cherungsmafinahmen geschaffen worden.

Die von den Koalitionsfraktionen von SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf den Weg ge-
brachten Gesetze zu Beitragssatzsicherungsmafinahmen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (Beitragssatzsicherungsgesetz und 12. SGB V-Anderungsgesetz) haben die Vorausset-
zungen dafir geschaffen, in diesem Jahr die Ausgabenentwicklung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu bremsen. Die Gesetze waren dringend erforderlich, da die weltweite Kon-
junkturkrise auch bei den Sozialversicherungstragern negative Auswirkungen hatte und zu
groReren Einnahmeverlusten gefuhrt hat, als allgemein erwartet wurde. Zudem waren insbe-
sondere im Arzneimittelbereich Gberproportionale Ausgabensteigerungen zu verzeichnen, die

medizinisch kaum zu begrinden sind.

Deshalb wurden sofort wirksame Mal3nahmen zur Senkung der Arzneimittelausgaben, zur fi-
nanziellen Entlastung und zur Verbreiterung der solidarischen Basis der gesetzlichen Kranken-
versicherung getroffen: Hierzu gehoren - neben Regelungen zur Senkung der Arzneimittelaus-
gaben - Solidarbeitrdge aller Beteiligten, die Anhebung der Versicherungspflichtgrenze ent-
sprechend der Erhdhung der Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Rentenversiche-
rung auf 75 % dieses Wertes sowie die Beschrankung von Beitragssatzerh6hungen in der ge-
setzlichen Krankenversicherung mit Ausnahmetatbestanden bis Ende 2003. Insgesamt ist mit
den MalRnahmen der Gesetze im Jahr 2003 in der gesetzlichen Krankenversicherung ein Ein-

sparvolumen von knapp 3 Mrd. Euro realisierbar.

Die kurzfristigen Malinahmen zur Beitragssatzstabilisierung und die Verbreiterung der Finanz-
grundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung schaffen den notwendigen Spielraum fir die

jetzt anstehenden weiteren Reformen auf allen Ebenen.

3. Sicherung der Finanzierung

Die Modernisierung der Strukturen unseres Gesundheitswesens steht in engem Zusammen-
hang mit weiteren Reformiuberlegungen. Die Systeme der sozialen Sicherung stehen mittel-
und langfristig vor weiteren schwierigen Herausforderungen. Bevolkerungsalterung und grund-
legende  Veranderungen der Erwerbsbiographien sowie die  Entwicklung der
Einkommensverteilung konfrontieren Renten-, Kranken- und Pflegeversicherung mit
tiefgreifenden Problemen. Durch die am Arbeitsverhdltnis ansetzende Iohnzentrierte

Finanzierung drohen diese Entwicklungen langfristig zu einer wachsenden Belastung des
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lungen langfristig zu einer wachsenden Belastung des Faktors Arbeit zu werden. Dies ist mit
weitreichenden Konsequenzen fur gesamtwirtschaftliches Wachstum und Beschaftigung ver-

bunden.

Vor diesem Hintergrund ist die ,Kommission fur die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der So-
zialen Sicherungssysteme* unter Vorsitz von Prof. Dr. Dr. Bert Rurup eingesetzt worden, die
Vorschlage fur die Weiterentwicklung der Sozialversicherung erarbeitet hat. Insbesondere geht
es darum, die langfristige Finanzierung der sozialstaatlichen Sicherungsziele und die Generati-
onengerechtigkeit zu gewahrleisten. Um beschéaftigungswirksame Impulse zu geben, missen

Wege beschritten werden, die Lohnnebenkosten zu senken.

Die Neuordnung der Finanzierung in der gesetzlichen Krankenversicherung, die zu mehr Be-
lastungsgerechtigkeit fuhrt und Beitragssatzsenkungen ermdglicht, ist ein wesentlicher Schritt

zur nachhaltigen Sicherung der gesetzlichen Krankenversicherung.

Insgesamt sind die einzelnen Schritte, die eine effiziente Versorgung mit einer Neuordnung der
Finanzierungsgrundlagen verbinden, eng aufeinander abgestimmt und berticksichtigen bereits
Ergebnisse der ,Kommission fur die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der Sozialen Siche-

rungssysteme®.

4, Gesundheitspolitik als Reformprozess

Vor dem Hintergrund der Globalisierung und eines sich immer schneller vollziehenden Wan-
dels unserer Gesellschaft ist es eine lllusion zu glauben, mit einer allumfassenden, einmaligen
Reform alle Probleme der Zukunft I16sen zu kdnnen. Eine solch statische Betrachtung wird den
heutigen Anforderungen an eine moderne, zukunftsgerichtete Gesundheitspolitik nicht mehr
gerecht. In Zeiten der Globalisierung und grundlegenden gesellschaftlichen Veranderungen mit
der Folge einer Vielfalt von Arbeits- und Lebensmodellen muss Gesundheitspolitik als Prozess
konzipiert und realisiert werden. Nur so ist es mdglich, flexibel, angemessen und vorausschau-

end die Dynamik des globalisierten Wandels sozialpolitisch zu flankieren.

Auch nach der Modernisierung der Strukturen der gesetzlichen Krankenversicherung und der
gleichzeitig eingeleiteten Neuordnung der Finanzierung im Hinblick auf mehr Belastungsge-
rechtigkeit wird es keinen Stillstand geben dirfen. Zu einem dauerhaften Reformprozess geho-
ren neben weiteren langfristigen Uberlegungen aktuell auch z.B. die Umsetzung des Fallpau-
schalengesetzes, die Einfiihrung der Positivliste im Arzneimittelbereich, die Einfihrung eines

morbiditatsorientierten  Risikostrukturausgleichs, die weitere Etablierung von Chroni-
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kerprogrammen und die Erarbeitung eines eigenstandigen Praventionsgesetzes. Dieses Ge-

setz ist somit ein wichtiger, aber nicht der letzte Meilenstein im Reformprozess.

5. Modernisierung des Gesundheitssystems

Mit dem Gesetz zur Modernisierung des Gesundheitssystems werden nun die Fundamente fur
den weiteren Reformweg gelegt durch Flexibilisierung und Erneuerung der Strukturen, Abbau
von Uberreglementierung und Intransparenz, Beseitigung von Schnittstellenproblemen und Er-
leichterung des fach- und sektorenlibergreifenden Zusammenwirkens aller Beteiligten sowie
klare Zielvorgaben fiir das medizinische Versorgungsniveau. Die strukturellen Anderungen
sorgen fur einen zielgenauen Einsatz der Finanzmittel und beseitigen Fehl-, Unter- und Uber-
versorgung. Sie stellen sicher, dass Patientinnen und Patienten zielgenaue Leistungen fir ihre
Beitrage bekommen. Leistungen werden auf das medizinisch Notwendige beschrankt und un-
notige Behandlungen und Mehrfachuntersuchungen kinftig verhindert. Pravention und Eigen-

verantwortung werden geférdert und das Kostenbewusstsein aller gesteigert.

Das Gesetz zur Modernisierung des Gesundheitssystems starkt nachhaltig und dauerhaft die
Qualitat der medizinischen Versorgung durch eine konsequente Ausrichtung der Medizin auf
gualitatsorientierte Aspekte. Die Wirtschaftlichkeit wird geférdert durch Ausbau einer solidari-
schen Wettbewerbsordnung, in der der Wettbewerb der ErschlieBung von Wirtschaftlichkeits-
reserven und der Verbesserung der Qualitat dient. Die Kompetenz der Patientinnen und Pati-
enten zu eigenverantwortlichem Mitwirken und eigenverantwortlichen Entscheidungen wird ge-
starkt durch eine VergroéfRerung der Transparenz und mehr Information auf allen Ebenen der

medizinischen Versorgung.

In der ambulanten Versorgung werden die vertraglichen Freiraume vergrofRert. Kinftig sollen
auch Einzelvertrage moglich werden. Die Lotsenfunktion von Hausarzten wird weiter gestarkt
durch spezielle Anreize fur die Inanspruchnahme von Hausarztsystemen. Gesundheitszentren
werden zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen und in das Einzelvertragssystem einbe-
zogen. Die integrierte Versorgung wird gefordert, indem restriktive gesetzliche Vorgaben ab-
gebaut werden. Zur Sicherung der Qualitat in der medizinischen Versorgung wird zudem kinf-
tig jeder Arzt nachweisen, dass er seiner schon heute bestehenden berufsrechtlichen Fortbil-

dungsverpflichtung regelmaRig nachkommt.

Das ,Deutsche Zentrum fur Qualitat in der Medizin“, das neu errichtet wird, wird eine wichtige
Hilfestellung fur die Selbstverwaltung fir kinftige Entscheidungen sein. Unabhangige Sach-

verstandige werden dort Behandlungsleitlinien entwickeln, Empfehlungen fir eine zeitgemale
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Fortschreibung des Leistungskatalogs erarbeiten und Kosten-Nutzen-Bewertungen fir neue
Arzneimittel durchfiihren. Die konsequente Prifung des Nutzens von Therapien, Technologien
und Arzneimitteln sowie das Mitwirken an Behandlungsleitlinien fir die groen chronischen

Volkskrankheiten werden dynamische Qualitatsstandards setzen und Kosten sparen.

Die Selbstverwaltung wird modernisiert, entscheidungshemmende Faktoren werden abgebaut.
Blockaden in der Selbstverwaltung, die in der Vergangenheit oftmals Entscheidungen er-

schwert haben, werden kuinftig durch Ersatzvornahmen entscharft.

Die Liberalisierung des Arzneimittelmarktes wird fortgesetzt. Die Arzneimittelpreis-Verordnung

wird novelliert und der Versandhandel zugelassen.

Durch die Neuordnung der Finanzierung wird dartber hinaus eine deutliche Senkung des Bei-
tragssatzes maoglich. Mehr Eigenverantwortung dort, wo es moglich ist, sichert die solidarische

Absicherung des Risikos Krankheit dort, wo es notwendig ist.

Il. Inhalte und MalRnahmen des Gesetzes

Zur Modernisierung des Gesundheitssystems mit dem Ziel einer qualitatsgesicherten und effi-
zienten medizinischen Versorgung sind schwerpunktmalflig insbesondere folgende Mafinah-

men vorgesehen:

1. Verbesserung der Qualitat der Patientenversorgung

- Es wird ein ,Deutsches Zentrum fir Qualitat in der Medizin“ errichtet. Zentrale Aufgabe
des Zentrums wird die Bewertung von medizinischem Nutzen und der Qualitat von Leis-
tungen sein. Zu Schwerpunkten des Aufgabenbereiches gehdrt die Erarbeitung von
Empfehlungen fir eine zeitgemdale Fortschreibung des Leistungskatalogs in der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Weiterhin soll das Zentrum Nutzen-Kosten-
Bewertungen von Arzneimitteln vornehmen und Leitlinien und pflegerische Standards
fur ausgewahlte Krankheiten erarbeiten. Zu den Aufgaben gehért auch die Bereitstel-
lung neuester wissenschaftlicher Erkenntnisse zur Verbesserung der Patienteninforma-
tion und Transparenz fur die Patientinnen und Patienten sowie zur Beschleunigung der
Implementierung aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse in die medizinische Versor-
gung. Das Zentrum erarbeitet ferner Empfehlungen fir die Anerkennung von Fortbil-
dungsmaRnahmen fir an der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmende Arztinnen

und Arzte.
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- Arzte werden kiinftig zur Fortbildung verpflichtet. Sie miissen regelmaRig nachweisen,

dass sie ihre Fortbildungspflicht erftllt haben..

- Die Qualitatssicherung in Praxen und Kassenarztlichen Vereinigungen wird verbessert.
In den Praxen wird ein internes Qualitatsmanagement neu eingefihrt. Die Kassenarztli-
chen Vereinigungen werden verpflichtet, Uber ihre eigenen, die Qualitatssicherung der

Arzte unterstiitzenden Aktivitaten Qualitatsberichte vorzulegen.

- Die Arzneimittelsicherheit wird im Kontext mit entsprechenden europaischen Initiativen
weiter vergroRert. Zentrale Elemente sind hierbei die Einfihrung des elektronischen

Rezepts sowie der elektronischen Gesundheitskarte.

2. Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

Die Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung werden grundlegend mo-
dernisiert und verénderten Rahmenbedingungen angepasst, die mehr Freiheit und Flexibilitat

ermoglichen. Hierzu ist vorgesehen:

- Das Vertragsrecht in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung wird flexibilisiert.
Die kollektivvertraglich organisierte Sicherstellungsverpflichtung der Kassenarztlichen
Vereinigungen gilt kiinftig grundsatzlich nur fir die hauséarztliche Versorgung sowie fir
die durch Augenarzte und Frauenarzte erbrachte facharztliche Versorgung. Im Ubrigen
wird der Sicherstellungsauftrag geteilt und teilweise von den Kassenarztlichen Vereini-
gungen und teilweise von den Krankenkassen Gbernommen. Insbesondere ist es kinf-

tig Aufgabe der Krankenkassen, Versorgungsliicken zu schliel3en.

- Fur die bereits zugelassenen Facharzte und Psychotherapeuten gilt: Sie bleiben im kol-
lektivvertraglichen System, haben aber die Mdglichkeit, aus diesen System auszuschei-
den und Einzelvertrdge mit den Krankenkassen abzuschlieRen. Der Neuzugang zur
facharztlichen Versorgung — ausgenommen Frauenarzte und Augenarzte — erfolgt nicht
nur uber die Erteilung einer Zulassung, sondern durch Einzelvertrage mit den Kranken-

kassen.

- Die zahnarztliche Versorgung wird weiter durch die Kassenzahnérztlichen Vereinigun-

gen und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung sichergestellt.
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- Krankenhauser werden flr hochspezialisierte Leistungen z.B. bei der Behandlung von
Krebserkrankungen, fur Einzelvertrage im Rahmen der integrierten Versorgung und im
Rahmen der Durchfiihrung zugelassener Disease-Management-Programme sowie in
unterversorgten Regionen fir die ambulante Behandlung geodffnet. Hierbei sind be-

stimmte Qualitatsanforderungen zu erfillen.

- Die Krankenkassen werden verpflichtet, ihren Versicherten das Hausarztsystem mit
Bonus fir die Teilnahme anzubieten. Die Teilnahme an diesem System ist fur Patien-
tinnen und Patienten freiwillig. Als Bonus ist fur eingeschriebene Patienten eine redu-

zierte Zuzahlung fur Arznei- und Verbandmittel vorgesehen.

- Zur Starkung der hauséarztlichen Versorgung wird die vorrangige Inanspruchnahme des
Hausarztes durch die Einfilhrung einer Praxisgebiihr bei Facharztbesuchen ohne U-

berweisung des Hausarztes geftrdert. In bestimmten Fallen gibt es Ausnahmen.

- In der hausarztlichen Versorgung werden umfassende Basisleistungen erbracht. Be-
handlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen sind

nicht ausgeschlossen.

- Gesundheitszentren werden zur vertragsarztlichen Leistungserbringung zugelassen

und in das Einzelvertragssystem einbezogen.

- Die integrierte Versorgung wird weiterentwickelt. Bestehende Hemmnisse werden ab-

gebaut und der Abschluss entsprechender Vertrage erleichtert.

3. Weiterentwicklung des arztlichen Vergitungs- und Abrechnungssystems

Das arztliche Vergutungs- und Abrechnungssystem wird mit folgenden Schwerpunkten weiter-

entwickelt:

Einfihrung von Komplexgebihren und Fallpauschalen flr facharztliche Leistungen so-
wie ambulante Operationen und von Pauschalvergitungen fur die Behandlung von Ver-

sicherten in Hausarztsystemen,

Schaffung von Kalkulationssicherheit in der arztlichen Vergutung durch Einfihrung ei-

nes festen Punktwertes im Rahmen von Regelleistungsvolumina,
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starkere Einbeziehung der Krankenkassen in die Verantwortung flr eine leistungsge-

rechte Honorarverteilung (vertragliche Vereinbarung der HonorarverteilungsmafR3stabe),

starkere Verzahnung der Kompetenzen der Selbstverwaltung der Arzte und Kranken-

kassen im Bereich der Honorarverteilung auf Bundes- und auf regionaler Ebene,

Verbesserung der Effizienz der Wirtschaftlichkeitsprifungen durch eine veranderte Or-
ganisationsstruktur der Prifungsausschisse und eine zielgerichtetere Datenaufberei-

tung,

wirksamere Prifung der Leistungsabrechnungen, insbesondere auf der Grundlage von

kalkulatorischen Zeitwerten fir die abgerechneten Leistungen,

starkere Bertcksichtigung des medizinischen Fortschritts bei der Anwendung des

Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat,

Vergutungsanreize zur Einfihrung effizienter Versorgungsformen, z.B. durch spezifi-

sche Fallpauschalen fur kooperative Versorgungsformen.

4. Modernisierung der Steuerung des Systems

Die gesamte Steuerung der medizinischen Versorgung und ihrer Leistungen wird durch eine
Modernisierung des Systems auf eine neue Grundlage gestellt. Dies erfolgt durch folgende

MalRnahmen:

- Die Organisationsstrukturen der Kassenarztlichen Vereinigungen werden modernisiert
und die Arbeitsweise wird professionalisiert. Hierzu werden hauptamtliche Strukturen
gebildet und kleinere Kassenérztliche Vereinigungen zu gréRReren Einheiten zusam-

mengelegt. Die Hausarzte werden in ihrer Reprasentanz gestarkt.

- Die Reform des Organisationsrechtes der Krankenkassen wird fortgesetzt. Zu diesem
Zweck werden organisationsrechtliche Privilegien einzelner Kassenarten abgeschafft
oder - wie die Moglichkeit zur Errichtung neuer bzw. zur Offnung bestehender Kranken-
kassen - bis zum Inkrafttreten der direkten Morbiditatsorientierung im Risikostruktur-
ausgleich ausgesetzt. Hierdurch werden die Wettbewerbsbedingungen der Kranken-
kassen weiter angeglichen. Aul3erdem sollen ab 2007 auch kassenartenlbergreifende

Fusionen von Krankenkassen méglich werden.
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- Die Konfliktlosungsmechanismen in der Selbstverwaltung werden verbessert. Zur Be-
schleunigung von Entscheidungen werden die Schiedslosungen verbessert. Die M6g-

lichkeiten der staatlichen Ersatzvornahme werden ausgebaut.

- Fur eine effektive, effiziente Steuerung von Mitteln und Leistungen werden Datengrund-

lagen und Datentransparenz verbessert.

5. Verbesserung der Patientensouveranitat und der Patientenrechte

Patientenrechte und Patientensouveranitat werden deutlich vergréert.

- Beteiligungs- und Anhérungsrechte von Patientenorganisationen werden weiter ausge-
baut. Patientenorganisationen erhalten insbesondere Beteiligungsrechte bei der Erstel-
lung der Empfehlungen des Deutschen Zentrums flr Qualitat in der Medizin und in den

Bundesausschuiissen.

- Die Beteiligungsrechte der/des Patientenbeauftragten werden konkret geregelt.

6. Bonus fir Versicherte

Eigenverantwortung und gesundheitsbewusstes Verhalten werden durch gezielte Anreize ge-

fordert:

- Fur Versicherte, die durch freiwillige Einschreibung in ein Hausarztsystem oder die
Teilnahme an zugelassenen Disease-Management-Programmen oder der integrierten
Versorgung zu einer abgestimmten und koordinierten Behandlung ihren Beitrag leisten,
wird es kiinftig einen Bonus geben: Fir sie ist eine Reduzierung bei der Zuzahlung zu

Arznei- und Verbandmitteln vorgesehen.

- Den Krankenkassen wird die Mdglichkeit gegeben, Versicherten, die regelméRig Leis-
tungen zur Fruherkennung von Krankheiten oder zur primaren Pravention in Anspruch
nehmen, einen Bonus zu gewahren. Dabei kénnen die Kassen auch vorsehen, dass
Versicherte Uber die gesetzlich geregelten Befreiungen hinaus von Zuzahlungen befreit

werden.
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- Bei MalRnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung eines Arbeitgebers kann die

Kasse sowohl dem Arbeitgeber als auch teilnehmenden Versicherten Boni gewéahren.

7. Verbesserung der Transparenz

Auf allen Ebenen der gesetzlichen Krankenversicherung wird es mehr Transparenz und Infor-

mation geben.

- Bei der Erarbeitung der Empfehlungen des Deutschen Zentrums fir Qualitat in der Me-

dizin wird auf jeder Stufe der Vorarbeiten Transparenz sichergestellt.

- Fur arztliche Behandlungen gibt es kiinftig auf Verlangen eine Patientenquittung, aus

der Leistungen und Kosten fur Patienten ersichtlich sind.

- Die Einfuhrung einer elektronischen Gesundheitskarte erfolgt flachendeckend bis zum
1. Januar 2006.

- Die Leistungs- und Abrechnungsdaten werden zur Systemsteuerung durch Selbstver-
waltung, Politik auf Bundes- und Landesebene, Gesundheitsberichterstattung und For-
schung kassenarten- und sektortbergreifend pseudonymisiert zur Verfiigung stehen.

- Es wird die Transparenz der Vorstandsvergitungen der Krankenkassen, der Kassen-
arztlichen und der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen sowie deren Verbande sicher-
gestellt.

8. Verbesserung der Arzneimittelversorgung

Die Arzneimittelversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung wird modernisiert und ge-

anderten Rahmenbedingungen angepasst.

- Die Arzneimittelpreisverordnung wird liberalisiert. Die Moglichkeiten fir vertragliche

Vereinbarungen tiber Handelsspannen werden ausgeweitet.

- Der gesetzliche Rahmen fir Vereinbarungen zwischen Arzneimittelherstellern und

Krankenkassen Uber Rabatte auf die Listenpreise von Arzneimitteln wird ausgeweitet.

- Mehrbesitz fur Apotheken wird unter engen Einschrankungen zugelassen.
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- Unter Wahrung der Arzneimittelsicherheit wird der Versandhandel (e-commerce) fir

Arzneimittel zugelassen.

- Patentgeschitzte Arzneimittel mit pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirk-
stoffen, insbesondere mit chemisch verwandten Wirkstoffen (Festbetragsgruppe 2)

werden kinftig in die Festbetragsregelung einbezogen.

9. Bekdmpfung von Missbrauch und Korruption im Gesundheitswesen

Aufgrund von in den letzten Jahren immer héaufiger zu verzeichnenden Féallen von Missbrauch

und Korruption im Gesundheitswesen werden gezielte MaZnahmen zur Bekampfung ergriffen:

- Es wird die neue Funktion eines/einer Beauftragten zur Bekampfung von Missbrauch
und Korruption als Ansprechpartner fur Birgerinnen und Birger sowie fur Einrichtungen
und Beschéftigte des Gesundheitswesens eingerichtet, ausgestattet mit umfangreichen
Prifrechten. Bei hinreichendem Verdacht auf strafbare Handlungen leitet die/der Beauf-

tragte die jeweiligen Falle an die Staatsanwaltschaft weiter.

- Kassenarztliche Vereinigungen und Krankenkassen werden verpflichtet, Prif- und Er-
mittlungseinheiten zur Missbrauchs- und Korruptionsbekampfung einzurichten und bei
Verdacht auf strafbare Handlungen bei der zustandigen Staatsanwaltschaft Strafanzei-

ge zu erstatten.

- Insbesondere im Heilmittelwerbegesetz werden die Sanktionen verschérft.

10. Neuordnung der Finanzierung

Zur Neuordnung der Finanzierung im Hinblick auf eine grol3ere Belastungsgerechtigkeit und

Entlastung der Lohnzusatzkosten sind im einzelnen folgende Schwerpunkte vorgesehen:

- Versicherungsfremde Leistungen, die keinen Bezug zu Krankheit haben und gesamt-
gesellschaftliche Aufgaben darstellen, werden kiinftig aus Steuermitteln finanziert. Hier-
zu zadhlen das Mutterschaftsgeld, Entbindungsgeld und sonstige Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft, Empfangnisverhiitung, Schwangerschaftsabbruch,

Haushaltshilfe sowie Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes.



- 158 -

- Kunstliche Befruchtung und Sterilisation, die in erster Linie zur eigenen Lebensplanung

der Versicherten gehdren, sind kinftig eigenverantwortlich zu finanzieren.

- Das Sterbegeld wird aus der Leistungspflicht der Krankenkassen herausgenommen.

- Das Krankengeld wird kiinftig allein durch die Versicherten finanziert. Es bleibt bei einer
solidarischen Absicherung im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung, an deren

Finanzierung die Versicherten gemalf ihrer Leistungsfahigkeit beteiligt werden.

- Entgegen der bisherigen Regelung sind kinftig alle Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung wahrend des Bezuges von Mutterschafts- oder Erziehungsgeld oder
wahrend der Inanspruchnahme von Elternzeit beitragspflichtig. Fur Pflichtversicherte
wird wahrend dieser Zeit der Beitrag vom Bund getragen. Freiwillig Versicherte erhalten
einen Beitragszuschuss in Hohe des von ihnen zu tragenden Mindestbeitrages. Fak-

tisch bleiben die von der Regelung Betroffenen damit nach wie vor ,beitragsfrei®.

- Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel werden kunftig aus der Leistungspflicht der
Krankenkassen herausgenommen. Dies gilt nicht fir Arzneimittel zur Behandlung von
Kindern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr und nicht fur homoopathische und anthro-
posophische Arzneimittel ohne zugelassenes Anwendungsgebiet. Im Einzelfall kdnnen
Vertragsarzte ausnahmsweise nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung verordnen, soweit dies der Bundesausschuss der

Arzte und Krankenkassen im Rahmen der Arzneimittelrichtlinien vorgesehen hat.

- Kunftig werden alle Versorgungsbeziige und Alterseinkommen aus selbstandiger Tatig-
keit von in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Rentnern mit dem vollen

Beitragssatz belegt.

11. Neugestaltung der Zuzahlungen und Befreiungsmoglichkeiten

Zuzahlungen und Befreiungsmaoglichkeiten werden neu gestaltet. Eigenbeteiligungen werden

am Verhalten der Versicherten ausgerichtet.

- Die Zuzahlung fir Arznei- und Verbandmittel wird modifiziert. Kiinftig betragt sie je nach
PackungsgrofRe 4 €, 6 € oder 8 €. Eine Reduzierung der Zuzahlung auf die Halfte die-

ser Betrage ist vorgesehen fur Teilnehmer am Hausarztsystem, an zugelassenen Di-
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sease-Management-Programmen oder an integrierten Versorgungsformen. Chronisch
Kranke und Behinderte in Dauerbehandlung, fur deren Krankheit oder Behinderung Be-
handlungsprogramme oder integrierte Versorgungsformen nicht zur Verfligung stehen,
zahlen ebenfalls die reduzierten Betrage. Spezielle Zuzahlungsbetrage gelten fir Sozi-

alhilfeempfanger: Sie zahlen kinftig — unabhangig von der PackungsgrofRe — je 1 € zu.

Kiinftig haben Versicherte, die ohne Uberweisung ihres Hausarztes einen Facharzt auf-
suchen, fur jede erste Inanspruchnahme pro Abrechnungsquartal eine Praxisgebuhr in
Ho6he von 15 Euro zu entrichten. Ausgenommen sind Besuche bei Augenérzten, Frau-
enarzten sowie in Notfallen. Ausgenommen sind ferner Konsultationen im Rahmen von
zugelassenen Disease-Management-Programmen oder integrierter Versorgung. Eine
Befreiung gibt es fir chronisch Kranke und Behinderte in Dauerbehandlung, fur deren
Krankheit oder Behinderung kein strukturiertes Behandlungsprogramm oder keine in-

tegrierte Versorgung zur Verfligung steht.

Fur chronisch Kranke gilt kiinftig dauerhaft bei Fahrkosten und bei Zuzahlungen fir
Arznei-, Verband- und Heilmittel eine Belastungsgrenze in Héhe 1 % des Bruttoein-
kommens. Eine Befreiung hiervon ist nicht mehr vorgesehen. Fir alle Gbrigen Versi-
cherten bleibt es bei Fahrkosten und Zuzahlungen fir Arznei-, Verband- und Heilmittel

bei der Belastungsgrenze in H6he von 2 % des Bruttoeinkommen.

Die Zuzahlung im Krankenhaus wird auf 12 € je Krankenhaustag angehoben. Es bleibt

bei der zeitlichen Begrenzung auf héchstens 14 Tage im Jahr.

Bei Zahnersatz wird auf der Grundlage von Leistungskomplexen ein therapiebezogenes
Festzuschussmodell als Sachleistung eingefuhrt. Die Vertragsbeziehungen zwischen
Kassenzahnarztlicher Bundesvereinigung und Krankenkassen werden hiervon nicht be-

ruhrt. Hartefalle werden besonders berticksichtigt.

Sehhilfen werden zukinftig nur fur Kinder und Jugendliche sowie bei schweren Sehsto-

rungen von den Kassen bernommen.

Notwendigkeit bundesgesetzlicher Regelungen
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Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes flr die vorgesehenen MalRnahmen stiitzt sich auf
Artikel 74 Abs. 1 Nr. 11, 12, 19 a Grundgesetz.

Eine bundesgesetzliche Regelung ist zur Wahrung der Rechtseinheit, vor allem aber der Wirt-
schaftseinheit im gesamtstaatlichen Interesse erforderlich. Dies gilt sowohl fir die strukturell
wirkenden Regelungen wie aber auch fur die Regelungen, die das Leistungsrecht in der ge-
setzlichen Krankenversicherung, die Finanzlast der Versicherten wie auch das Mitgliedschafts-
verhaltnis der Versicherten zu ihrer Krankenkasse betreffen.

Die Novellierung des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch und die entsprechenden Annexrege-
lungen in den Folgeartikeln sind nicht auf einen erstmals neu in Angriff genommenen Gesetz-
gebungsgegenstand und auch nicht auf einen in sich abgeschlossenen, abgrenzbaren und ,fir
sich” stehenden Gesetzgebungsgegenstand geminzt. Vielmehr ist Regelungsmaterie das Sys-
tem der gesetzlichen Krankenversicherung, das sich historisch entwickelt hat, den Versicher-
ten mit seinen tradierten Grundprinzipien bewusst ist, seit nunmehr nahezu Uber ein Jahrhun-
dert Uberregional verfasst und zudem mit anderen sozialen Sicherungssystemen verknipft ist.

1. Eine solche historisch gewachsene, mit anderen bundesrechtlich geregelten Gesetzge-
bungsgegenstanden in Zusammenhang stehende, Uberdies sowohl landesunmittelbare
wie auch bundesunmittelbare Krankenkassen betreffende Teil-Rechtsordnung kann
nicht ohne erhebliche substanzielle EinbufRen fir die bundesstaatliche Rechtseinheit
und die ihr immanente Sachgerechtigkeit ganz oder teilweise in die unterschiedlich ge-
handhabte Gesetzgebungskompetenz der Lander gegeben werden. Die ,Wahrung der
Rechtseinheit” macht eine bundesgesetzliche Regelung erforderlich.

Dabei geht es nicht um die Bewahrung der formalen Rechtseinheit als solche. Vielmehr
verlangt das besondere bundesstaatliche Integrationsinteresse eine einheitliche bun-
desrechtliche Regelung. Eine Gesetzesvielfalt oder eine sogar lickenhafte Regelung
landesspezifischer Systeme der gesetzlichen Krankenversicherung hatte eine Rechts-
zersplitterung vor allem zum Nachteil der in die Solidargemeinschaft der gesetzlichen
Krankenversicherung aufgenommenen Versicherten zur Folge. Eine funktionsfahige
Rechtsgemeinschaft auf dem Gebiet der sozialen Sicherung insgesamt wirde aufs
Spiel gesetzt, wenn man das in sich geschlossene bundesrechtlich geregelte System
der gesetzlichen Krankenversicherung regionalisieren und den Versicherungsstatus der
Regelung durch den jeweiligen Landesgesetzgeber Uberantworten wirde. Die Versi-
cherten wirden sich von Land zu Land mit unterschiedlichen Versicherungsbedingun-
gen konfrontiert sehen. Sie mussten sich fur eine aus beruflichen oder sonstigen Grin-
den veranlasste Entscheidung Uber einen Wohnsitzwechsel tber die Landesgrenzen
hinaus mit Ricksicht darauf orientieren wie sich fur sie die nicht zwangslaufig aufeinan-
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der abgestimmten landesrechtlichen Regelungen Uber die Aufnahme in das jeweilige
Sicherungssystem, den Zugang zur hochwertigen Gesundheitsversorgung, die Qualitat
der jeweils vorgehaltenen Gesundheitsleistungen sowie die jeweiligen Finanzierungsre-
gelungen auswirken wirden. Wie sehr den Blrger das jeweilige System der gesetzli-
chen Krankenversicherung im Land be- ,treffen“ kann, zeigt sich immer wieder an den
Klagen solcher Versicherten, die innerhalb des Rechtsgebiets der Europaischen Union
ihren Wohnort wechseln und dabei in das Leistungssystem eines anderen europdi-
schen Landes aufgenommen werden. In Berlcksichtigung des Sozialstaatsgebots ist
es unabweisbar, den Versicherten einen Versicherungsschutz zu annahernd gleichen
Bedingungen mit einem einheitlichen Leistungskatalog zur Verfigung zu stellen. Eine
einheitliche Gesundheitsversorgung der Versicherten wie auch eine einheitliche Verwal-
tungspraxis zur Durchfihrung dieser Versorgung ist ein Wert an sich; ein Versiche-
rungssystem sollte fur die Versicherten im wesentlichen Gleichbehandlung garantieren
(vgl. BVerfG - 1 BvL 2895, 2995, 3095 - vom 17.12.2002, Umdruck Seite 52, 56).

Rechtspolitischer Anlass, Ausgestaltung und Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs demonstrieren, wie sehr es dem Gesetzgeber bisher auf einen bundeseinheitli-
chen Rahmen fur den Wettbewerb der Krankenkassen wie aber auch fur eine Annéahe-
rung in der finanziellen Belastung der Versicherten ankam. All dies wére bei unter-
schiedlich landespezifischen Regelungen in Frage gestellt. Das System der gesetzli-
chen Krankenversicherung lasst sich namlich mit unterschiedlicher Schwerpunktset-
zung einrichten. Je nach der Entscheidung der einzelnen Landesgesetzgeber kénnen
Versicherte, Leistungserbringer und Arbeitgeber in unterschiedlichem Ausmal zur Tra-
gung der durch die Versorgung der Versicherten bedingten Kosten herangezogen wer-
den.

SchlieBlich wirde ein Vorbehalt zugunsten einer Gesetzgebungskompetenz der Lander
die politische Entscheidung Uber den Fortbestand des Nebeneinander von bundes- und
landesunmittelbaren Krankenkassen prajudizieren.

Wird die Notwendigkeit des Fortbestandes des gegenwartig bundeseinheitlich geregel-
ten GKV-Systems bejaht, ergibt sich daraus zwangslaufig, dass dieses System unter
einheitlichen Vorgaben fortzuentwickeln ist, auf neue Herausforderungen einheitlich
eingestellt und der Anderung in den sozio-6konomischen Verhéltnissen einheitlich an-
gepasst werden muss.

Die StrukturmaRRnahmen tragen dem Rechnung. Mit ihnen soll sichergestellt werden,
dass das medizinisch Notwendige in guter Qualitat bei zumutbaren Beitrdgen in An-
spruch genommen werden kann. Der anzustrebende Qualitatswettbewerb dient der Er-
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schlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven und der Beschleunigung von Innovationen
und damit ebenfalls zur Verbesserung der Versorgung der Versicherten. Die Starkung
der Patientensouveranitat und der Ausbau der Patientenrechte wird die Patienten zu
Beteiligten und mitverantwortlichen Partnern bei der Gesundheitsversorgung machen.
Die Verbesserung der Patientenversorgung durch ein Qualitdtsmanagement in Arztpra-
xen und die Verpflichtung der Arzte zur Fortbildung, die Griindung eines staatsfernen,
unabhangigen ,deutschen Zentrums fir Qualitat in der Medizin“, die damit einherge-
hende Verbesserung der Patienteninformation, die Entwicklung von Behandlungsleitli-
nien und die Einfihrung einer Kosten-Nutzen-Bewertung tragen ebenfalls zur Wahrung
einheitlichen Versorgungsrechts bei. Transparenz und Informationsmanagement wer-
den die Grundlagen sowohl fiir ein einheitliches Abrechnungswesen wie aber auch fir
die Moglichkeit bewirken, das Leistungsgeschehen medizinisch indiziert abzuwickeln.
Die Belohnung der Versicherten fur rationales Verhalten in der vorgesehenen Art und
Weise lasst Gesunde und Kranke gleichermalien von neu eingeflihrten Entschei-
dungsmaoglichkeiten profitieren. Des weiteren wird die Modernisierung der Versorgung,
die Weiterentwicklung des arztlichen Verglitungssystems, die Verbesserung der Arz-
neimittelversorgung sowie die Modernisierung der Steuerungsinstrumente in der ge-
setzlichen Krankenversicherung zu einer bundeseinheitlichen Steigerung der Qualitét
der Versorgung der Patienten sowie der Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und der
Stabilisierung der Beitrdge beitragen. Das Gesamtpaket der ReformmalRnahmen dient
dem Zweck, das System der gesetzlichen Krankenversicherung zukunftsfahig zu ma-
chen und es mit den allseits anerkannten bewéhrten Grundprinzipien als leistungsféahi-
ges Gesundheitswesen einheitlich zu bewahren.

Auch die bundeseinheitlich normierten Anderungen des materiell-rechtlichen Inhalts des
Versicherungsstatus und des Versicherungsverhéltnisses grinden sich darauf, zur
Wahrung der Rechtseinheit die Freizlgigkeit im Bundesstaat ungeschmaélert aufrecht
zu erhalten und den Versicherten ungeachtet ihres Wohnortes gleiche Leistungen zu
annahernd gleichen Beitragen zur Verfiigung zu stellen. Die Blrger haben sich hierauf
in der Vergangenheit verlassen; sie sollen in ihrem Vertrauen auf den Fortbestand des
einheitlichen bundesweiten Versorgungssystems nicht enttauscht werden.

Die ,Wahrung der Wirtschaftseinheit* macht es ebenfalls im gesamtstaatlichen Interes-
se wie auch zur Aufrechterhaltung einer bundesweiten Solidargemeinschaft erforder-
lich, die StrukturmaRnahmen des Gesetzentwurfs wie aber auch die materiell-
rechtlichen Anderungen bundesrechtlich einheitlich zu regeln.

Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung betragen rd. 140 Mrd. Euro. Die-
ser Markt lasst sich, da er Teil der Gesamtwirtschaftsordnung der Bundesrepublik ist,



- 163 -

nicht landerspezifisch von der Ubrigen Wirtschaftseinheit abkoppeln. Er muss insbe-
sondere wegen seiner Interdependenzen zwischen Lohnnebenkosten und Produktprei-
sen wie aber auch zwischen finanziellen Moéglichkeiten der Krankenkassen und den In-
teressen der Anbieter von Medizinprodukten, Arzneimitteln und Gesundheitsleistungen
in dem allgemeinen, durch bundesrechtliche Rahmenbedingungen abgesicherten Wirt-
schaftsmarkt eingegliedert bleiben.

Die Funktionsfahigkeit des Wirtschaftsraumes Bundesrepublik zwingt zu einer bundes-
einheitlichen Rechtsetzung auf dem Gebiet der gesetzlichen Krankenversicherung. Die
wirtschaftlichen Bezlige der Krankenversicherung zu anderen Sozialversicherungs-
zweigen wie aber auch in ihren Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt und die Wirt-
schaftskraft der Bundesrepublik sind evident. Die Bedeutung fir die Wirtschaftseinheit
belegt nachdricklich die Diskussion um die ,richtige* Hohe der Lohnnebenkosten. Das
Gleiche gilt fur die Anstrengungen, ein leistungs- und finanzkraftiges Gesundheitswe-
sen als Wachstumsmarkt unter der Voraussetzung einzurichten, dass die Finanzmittel
effizient und zu einer optimierten, qualitatsgesicherten Versorgung der Patienten ver-
wandt werden. Ferner belegen rechtspolitischer Anlass, Zweck, Ausmall und Weiter-
entwicklung des Risikostrukturausgleichs, dass das Gesundheitssystem bundeseinheit-
lich einzurichten und fortzuentwickeln ist. Das bundesweite Finanzverbundsystem zwi-
schen den gesetzlichen Krankenkassen hat fur die Wirtschaftseinheit eine Uberragende
Bedeutung. Entfiele die bundesweite Wirkung des Risikostrukturausgleichs und lie3e
man landertberschreitende Wettbewerbsverzerrungen zwischen den einzelnen landes-
recht geregelten Krankenversicherungssystemen zu, wére die gesamtstaatliche Wirt-
schaftseinheit erheblich geféhrdet. Die denkbaren positiven wie aber auch negativen
Effekte eines jeweilig landesspezifisch geregelten Krankenversicherungssystems wiir-
den ihre Spuren auch in die gesamtwirtschaftliche Entwicklung eingraben. Schlief3lich
legen die finanziellen Bezlige zwischen gesetzlicher Krankenversicherung, anderen So-
Zialversicherungszweigen wie aber auch zum Bundeshaushalt offen, in welchem Aus-
maf’ die Gesamtwirtschaft in Abhangigkeit von der Ausgestaltung des Systems der ge-
setzlichen Krankenversicherung steht. Insbesondere wirden landesrechtliche Systeme
mit aus moglicherweise vielfaltigen Griinden auseinander driftenden Beitragssatzen ei-
ne unterschiedliche wirtschaftliche Entwicklung in den Landern verfestigen oder gar for-
cieren. Die wirtschaftliche Entwicklung in den einzelnen Landern wirde in erheblichem
Maf3e dadurch bedingt, ob die Entscheidungen des jeweiligen Landesgesetzgebers
mehr auf das Gesundheitswesen als Wachstumsmarkt oder mehr auf finanzielle
Konsolidierung setzen, ob verfestigten marktfernen Strukturen der Vorzug gegeniber
einer wettbewerblichen Orientierung gegeben wird oder ob der finanziellen
Eigenverantwortung der Versicherten der Vorzug gegeniber einer gleichmafigen
Einbeziehung aller Beteiligten in die Lastentragung gegeben wird.
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SchlieBlich ist zur Wahrung der Wirtschaftseinheit auch eine bundeseinheitliche Orga-
nisation der Versorgungsleistungen erforderlich. Es ware fir die Wirtschaftseinheit in
hdchstem MalRe abtraglich, wenn die Absatz- und Lieferbedingungen fir Gesundheits-
versorgungsleistungen von Land zu Land unterschiedlich geregelt waren. Insbesondere
preisbezogene, qualitatssichernde und abrechnungstechnische Regulierungen missen
bundeseinheitlich sein.

Samtliche Regelungen zu den StrukturmafRnahmen wie auch zum materiell-rechtlichen
Mitgliedschaftsverhéltnis der Versicherten zu ihrer Krankenkasse haben das Ziel, das
bundesgesetzlich einheitlich geregelte System der gesetzlichen Krankenversicherung
bundeseinheitlich fortzuentwickeln. Die Grinde, die zur Wahrung der Wirtschaftseinheit
fur eine bundeseinheitliche Regelung des Systems der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gelten, gelten gleichermalen fiir systembezogene Novellierungen und Anderun-
gen des systembezogenen materiellen Rechts. Es ist deshalb unerlasslich,

die vorgesehenen systembezogenen Strukturmafinahmen zur Sicherung der Qualitat

der Versorgung der Patienten und der Sicherung der Wirtschaftlichkeit und Stabilisie-
rung der Beitrage wie insbesondere

- Starkung von Patientensouveranitat und Patientenrechten,

- Verbesserung der Patientenversorgung durch optimierte Qualitat fur alle,

- Verbesserung der Transparenz und der Schaffung von Grundlagen fir ein modernes

Informationsmanagements,

- Erweiterung der Entscheidungsfreiheit der Versicherten und Belohnung fir rationales

Verhalten,

- Modernisierung der Versorgung durch Neuorganisation der Leistungserbringung,

- Weiterentwicklung des arztlichen Vergiutungssystems mit Anreizen flir eine bessere

und wirtschaftlichere Behandlung,

- Verbesserung der Arzneimittelversorgung mit einer Starkung der Qualitat und des

Preisbewusstseins,
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- Modernisierung des Steuerungsinstrumentariums fir ein leistungsfahiges Manage-

ment
wie aber auch die materiell-rechtlichen Reformen insbesondere zur Stabilisierung der Fi-
nanzgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung und zur deutlichen Senkung der
Lohnnebenkosten wie zum Beispiel
- kunftige Finanzierung versicherungsfremder Leistungen aus Steuermitteln,

- Finanzierung des Krankengeldes allein durch die Versichertengemeinschaft,

- Neuordnung der Zuzahlungsregelungen

mit der bundeseinheitlichen Perspektive flr Versicherte, Patienten, Leistungserbringer und
Krankenkassen zu schaffen, dass mit der Modernisierung des Gesundheitswesens das
leistungsfahige und anerkannte System der gesetzlichen Krankenversicherung erhalten
wird.
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B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (8 10 Abs. 1)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Aufhebung der Beitragsfreiheit
Versicherungspflichtiger wahrend des Bezugs von Mutterschaftsgeld oder Erziehungsgeld oder
der Inanspruchnahme von Elternzeit (vgl. Anderungen zu 8§ 224, 232b und 251). Da die
Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger wahrend dieser Zeitraume kraft Gesetzes fortbesteht
(8 192 Abs. 1 Nr. 2), kénnen sie nicht beitragsfrei familienversichert sein. Kunftig sind fur diese
Zeitrdume des Fortbestands der Mitgliedschaft Beitrage zu entrichten. Fir freiwillige Mitglieder
besteht eine dem § 192 Abs. 1 Nr. 2 entsprechende Vorschrift dagegen nicht, sodass sie
wahrend des Bezugs von Mutterschaftsgeld oder Erziehungsgeld oder der Inanspruchnahme
von Elternzeit bisher beitragsfrei familienversichert sind, wenn sie die gesetzlichen
Voraussetzungen hierfur erfillen. Um fur diesen Personenkreis eine beitragsrechtliche
Gleichstellung mit den Versicherungspflichtigen zu erreichen, wird fur diese die Durchfihrung
der beitragsfreien Familienversicherung in diesen Zeitrdumen ausgeschlossen. Damit sind
auch fur diesen Personenkreis wahrend des Bezugs von Mutterschaftsgeld oder

Erziehungsgeld oder der Inanspruchnahme von Elternzeit Beitrdge zu entrichten.

Da nach den Neuregelungen in 8 251 Abs. 4 und § 258 Abs. 2 der Beitrag fur die Pflichtversi-
cherten vom Bund getragen wird und freiwillig Versicherte einen Beitragszuschuss des Bundes
in Hohe des von ihnen zu tragenden Mindestbeitrags erhalten, &ndert sich durch die Neurege-
lung in 8 10 Abs. 1 Satz 4 fur die Versicherten im Vergleich zur bislang geltenden Rechtslage

an der tatsachlichen ,Beitragsfreiheit” nichts.

Durch diese Regelung wird auch die bisherige Schlechterstellung freiwilliger Mitglieder besei-
tigt, die bisher schon wahrend des Bezugs von Mutterschaftsgeld oder Erziehungsgeld oder
der Inanspruchnahme von Elternzeit Beitrdge entrichten mussten, weil sie entweder nicht oder
nicht mit einem gesetzlich krankenversicherten Ehegatten verheiratet waren und daher nicht

familienversichert sein konnten.

Zu Nummer 2 (8 13)
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Zu Absatz 4

Der neue Absatz 4 vollizieht die Urteile des Europaischen Gerichtshofs (EuGH) in den Rechts-
sachen ,Kohll* (C-158/96) und ,Decker (C-120/95) vom 28. April 1998 nach. Nach diesen Ur-
teilen gelten die Grundsatze des freien Warenverkehrs nach Artikel 28 EG-Vertrag und der
Dienstleistungsfreiheit nach Artikel 49 EG-Vertrag auch im Bereich der sozialen Sicherheit in-
soweit, als der nationale Gesetzgeber vorsieht, dass sich Versicherte Versicherungsleistungen
gegen Kostenerstattung zu Lasten offentlich-rechtlicher Versicherungstrager selbst beschaf-

fen.

Die Regelung sieht dementsprechend vor, das freiwillige Mitglieder sowie ihre nach § 10 versi-
cherten Familienangehorigen, die nach 8§ 13 Abs. 2 Satz 1 anstelle der Sach- oder Dienstleis-
tung Kostenerstattung gewahlt haben und damit im Inland zur Kostenerstattung berechtigt
sind, kunftig nicht mehr territorial auf das Inland beschrénkt sind, sondern auch Leistungserb-

ringer in anderen Staaten im Geltungsbereich des EG-Vertrages in Anspruch nehmen kénnen.

Aus Griinden des Gesundheitsschutzes bestimmt Satz 2 fur diesen Fall, dass nur solche Leis-
tungserbringer in Anspruch genommen werden durfen, bei denen entweder die Bedingungen
des Zugangs und der Austibung des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europaischen
Union sind oder es sich um Leistungserbringer handelt, die im jeweiligen nationalen System
der Krankenversicherung zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind. Die 1. Alternative
entspricht damit den Ausfiihrungen des EuGH in den genannten Urteilen. So hat der EUGH im
Urteil ,Decker” darauf hingewiesen, dass die Bedingungen des Zugangs zu geregelten Berufen
und ihre Ausiibung Gegenstand der Richtlinie 92/51/EWG des Rates vom 18.06.1992 (iber ei-
ne zweite allgemeine Regelung beruflicher Befahigungsnachweise in Ergdnzung zur Richtlinie
89/48/EWG sind. Aus diesem Grund biete der Kauf einer Brille bei einem Optiker in einem an-
deren Mitgliedstaat Garantien, die gleichwertig sind mit denen beim Kauf einer Brille bei einem
Optiker im Inland. Im Urteil ,Kohll* hat der EuGH ausgeflhrt, dass die Bedingungen des Zu-
gangs und der Ausiibung der Tatigkeiten von Arzten und Zahnarzten Gegenstand mehrerer
Koordinierungs- und Harmonisierungsrichtlinien sind, mit der Folge, dass in anderen Mitglied-
staaten niedergelassene Arzte und Zahnérzte fir die Zwecke des freien Dienstleistungsver-

kehrs als ebenso qualifiziert anerkannt werden missen wie im Inland niedergelassene.

Alternativ kann bei der Frage, ob ein Leistungserbringer in Anspruch genommen werden kann,
auch darauf abgestellt werden, ob dieser die betreffende Leistung vor Ort zur Versorgung der
Versicherten abgeben darf. Ist dies der Fall, kann der Leistungserbringer auch von in Deutsch-

land gesetzlich Krankenversicherten in Anspruch genommen werden.
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Unabhangig von der Frage, ob ein Leistungserbringer zulassiger Weise in Anspruch genom-
men werden kann, gilt auch bei Inanspruchnahme von Leistungserbringern in anderen Staaten
im Geltungsbereich des EG-Vertrages, dass den Versicherten nur die Leistungen gewaéhrt

werden durfen, auf die sie im Inland Anspruch haben.

Die Satze 3 bis 5 entsprechen im Wesentlichen den Regelungen in den Satzen 4, 5 und dem
1. Halbsatz von Satz 6 des 8§ 13 Abs. 2. So besteht auch hier ein Kostenerstattungsanspruch
hochstens in Hohe der Vergutung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sach- oder Dienst-
leistung im Inland zu tragen hétte, jedoch nur bis zur H6he der tatsachlich entstandenen Kos-
ten. Der Versicherte sollte sich daher ggf. vorher bei seiner Krankenkasse 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 Abschlage
vom Erstattungsbetrag fur Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen vor-
zusehen. Die zustandige Aufsichtsbehdrde hat die Angemessenheit der Abschlage im Rahmen

der Satzungsgenehmigung zu prfen.

Da in 8§ 13 fiur den Geltungsbereich des EG-Vertrages auch die bisherige Regelung Uber die
Kostenubernahme bei Behandlung im Ausland nach 8§ 18 eingestellt werden soll, wird im letz-
ten Satz des Absatzes 4 klargestellt, dass die Krankenkasse die Kosten fir im Ausland in An-
spruch genommene Leistungen in voller Hohe in den Fallen erstatten kann, in denen eine ent-
sprechende Behandlung einer Krankheit nach dem allgemein anerkannten Stand der medizini-

schen Erkenntnisse nur im Ausland mdglich ist.

Es wird im Ubrigen Aufgabe der Krankenkassen sein, ihre Versicherten lber die Vorausset-
zungen einer Inanspruchnahme von Leistungserbringern in anderen Staaten im Geltungsbe-
reich des EG-Vertrages zu informieren. Dabei wird es inshesondere um die Fragen gehen,

welche Leistungserbringer zu welchen Bedingungen in Anspruch genommen werden kénnen.

Zu Absatz 5

Absatz 5 sieht vor, dass auch Versicherungspflichtige sowie solche Versicherte, die von der ih-
nen nach 8§ 13 Abs. 2 eingeraumten Mdoglichkeit, Kostenerstattung zu wahlen, keinen Ge-
brauch gemacht haben, die Moglichkeit erhalten, Leistungserbringer in anderen Staaten im
Geltungsbereich des EG-Vertrages im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen. Im
Gegensatz zu freiwillig Versicherten, die Kostenerstattung gewahlt haben, kénnen Versiche-
rungspflichtige bestimmte Leistungen jedoch nur nach vorheriger Zustimmung durch die Kran-

kenkasse in Anspruch nehmen. Zu diesen Leistungen zahlen arztliche und zahnérztliche Leis-
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tungen nach § 28, kieferorthopadische Leistungen nach § 29, Zahnersatz nach § 30 und Kran-
kenhausleistungen nach 8§ 39. Die erforderliche Zustimmung durch die Krankenkasse darf von
dieser nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine fir den Versicherten ebenso wirksame,
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung
rechtzeitig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann. Es be-
steht somit ein Vorrang zu Gunsten vertraglich an die Krankenkasse gebundener inlandischer
Leistungserbringer, es sei denn der Versicherte kann eine notwendige (ambulante oder statio-
nare) medizinische Behandlung im Inland nicht oder nicht rechtzeitig erhalten, oder er ist wéah-
rend eines Auslandsaufenthaltes auf eine unverzigliche entsprechende Behandlung angewie-

sen.

Absatz 5 vollzieht damit das Urteil des Européischen Gerichtshofs (EuGH) in der Rechtssache
»SMmits und Peerbooms” (C-157/99) vom 12. Juli 2001 nach. In diesem Urteil hat der Gerichts-
hof entschieden, dass auch Dienstleistungen und Warentransfers, die in einem Sachleistungs-
system der Krankenversicherung von der jeweiligen Krankenkasse vorgehalten werden, dem
Binnenmarktrecht unterliegen. Zugleich hat der EuGH jedoch unter bestimmten Voraussetzun-
gen angenommen, dass eine Beeintrachtigung der Binnenmarktfreiheiten aufgrund der
Schutzklausel nach Artikel 46 EG-Vertrag gerechtfertigt sein kann, wenn anderenfalls die fi-
nanzielle Stabilitat der Krankenversicherungssysteme der Mitgliedstaaten geféahrdet sei. Diese
Gefahrdung wurde im entschiedenen Fall, der eine Krankenhausleistung betraf, angenommen.
Der EuGH hat schlie3lich entschieden, dass eine Regelung, die die Ubernahme der Kosten fiir
die Versorgung in einem Krankenhaus in einem anderen Mitgliedstaat davon abh&angig macht,
dass die Krankenkasse eine vorherigen Zustimmung erteilt, unter bestimmten Voraussetzun-

gen den Artikeln 49 und 50 EG-Vertrag nicht entgegensteht.

Ebenso wie der Bereich der Krankenhausleistungen ist auch der Bereich der ambulanten &rzt-
lichen und zahnarztlichen Behandlung, der kieferorthopéadischen Behandlung und des Zahner-
satzes durch eine starke Verflechtung von Planungs-, Steuerungs-, Kontroll- und Reglementie-
rungselementen gekennzeichnet. Bei einer deutlichen Zunahme koénnte die ungehinderte
grenziberschreitende Inanspruchnahme deren Wirksamkeit beeintréachtigen und damit die fi-
nanzielle Stabilitdt der gesetzlichen Krankenversicherung gefahrden. Aus diesem Grund ist die
vorgesehene Beschrankung des Kostenerstattungsanspruchs bei Versicherungspflichtigen

auch bei diesen Leistungen und nicht nur bei Krankenhausleistungen erforderlich.

Zu Absatz 6

Absatz 6 sieht in den in den Abséatzen 4 und 5 geregelten Féllen einer Inanspruchnahme eines

Leistungserbringers in einem anderen Staat im Geltungsbereich des EG-Vertrages eine ent-
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sprechende Geltung der Regelungen des § 18 Abs. 1 Satz 2 und Absatz 2 vor. Ein gegebe-
nenfalls bestehender Anspruch auf Krankengeld ruht damit entgegen der Vorschrift des § 16
Abs. 1 Nr. 1 in diesen Féllen nicht. Es steht zudem im Ermessen der Krankenkasse, weitere
Kosten fur den Versicherten und fur eine erforderliche Begleitperson ganz oder teilweise zu

ubernehmen.

Zu Nummer 3 (§ 15)

Zu Buchstabe a)

Folgeanderung aufgrund der Weiterentwicklung der Krankenversichertenkarte zur elektroni-
schen Gesundheitskarte. Es soll sichergestellt werden, dass zum Nachweis der Berechtigung
zur Inanspruchnahme von Leistungen nur die administrativen Daten der Krankenversicherten-
karte (8 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10) genutzt werden durfen. Die Nutzung und der Zugriff auf weite-
re Daten nach Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte unterliegen den Regelungen
des § 291 a.

Zu Buchstabe b)

Diese Anderung stellt sicher, dass nur die Daten des administrativen Teils der Krankenversi-
chertenkarte, bzw. nach deren Einfuhrung der elektronischen Gesundheitskarte, auf von den

Krankenkassen ausgestellte Berechtigungsscheine tbertragen werden diirfen.

Zu Nummer 4 (§ 18)

Die Anderung beschrankt als Folgeregelung zur Anderung des § 13 den bisherigen
Regelungsinhalt des 8§ 18 kunftig auf Behandlungen in Staaten aufRerhalb des
Geltungsbereichs des EG-Vertrages. Fir die Behandlung im EU-Ausland gilt ausschlie3lich 8
13. Auch soweit die Ubernahme der Kosten bei Behandlungen in anderen Staaten im
Geltungsbereich des EG-Vertrages einer Genehmigung durch die Krankenkasse bedarf,
enthélt § 13 Abs. 5 eine abschlieRende Regelung.

Zu Nummer 5. (8§ 19 Abs. 2)
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Die Regelung klart Zweifelsfragen, die nach Urteilen des Bundessozialgerichts vom 7.5.2002
(z.B. B 1 KR 24/01 R) entstanden sind, und erméglicht die Fortfiihrung der bisherigen Praxis
der Spitzenverbande der Krankenkassen bei der Abgrenzung der 88 10 und 19 Abs. 2 im
Rahmen des Risikostrukturausgleichs. Die Urteile des BSG sind nach Ubereinstimmender Auf-
fassung der Spitzenverbande meldetechnisch kaum umsetzbar.

Leistungsrechtliche Auswirkungen treten nur in Bezug auf solche Krankengeldanspriiche ein,
die in dem Monat nach Beendigung der Mitgliedschaft entstehen. Krankengeldanspriche, die
vor der Beendigung der Mitgliedschaft entstanden sind, bleiben unberihrt.

Zu Nummer 6 (8§ 20)

Zu Buchstabe a)

Die Umsetzung der Aufgabe nach Absatz 1 durch die Kassen ist bislang nur sehr unzurei-
chend gelungen. Auch nach Schaffung des Leitfadens fir gemeinsame und einheitliche Hand-
lungsfelder und Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Umsetzung von 8 20
Abs. 1 und 2 im Juni 2001 wurde nur ansatzweise der gesetzlich vorgegebene finanzielle
Rahmen ausgeschopft. Die Ausgaben der Krankenkassen je Versicherten fur Primarpravention

und betriebliche Gesundheitsférderung im Jahr 2001 lagen zwischen 0,11 und 1,44 Euro.

Nach wie vor sind groRe Bevdlkerungsgruppen und ganze Regionen von Primarpraventions-
mafnahmen ausgeschlossen. Insbesondere das Ziel, Versicherte mit erh6htem Gesundheits-
risiko und Versicherte mit sozialbedingten und geschlechtsspezifisch ungleichen Gesundheits-
chancen gezielt und mdoglichst flachendeckend zu erreichen, ist nur durch Mafinahmen im je-
weiligen ,Setting" unter Beteiligung weiterer Trager moglich. Eine gemeinsame Blndelung der
Aktivitaten, z. B. mit Hilfe von Kooperationsvereinbarungen, kann mittelfristig nachhaltige
Strukturen im Feld der Priméarpravention und Gesundheitsforderung schaffen. Daher sollten die
Krankenkassen iber die gemeinsame Leitfadenentwicklung hinaus starker zur Kooperation

verpflichtet werden.

Durch die Verwendung eines Teils der fur Pravention zu verwendenden Mittel fur Gemein-
schaftsprojekte soll dies erreicht werden. Dabei haben die Kassen die Mdglichkeit, entweder
mindestens 25% der gesetzlich festgelegten Betrage fur die Aufgabenerfillung in Gemein-
schaftsprojekte zu investieren oder als Einlage in einen Gemeinschaftsfonds fur "Pravention

und Gesundheitsférderung" beim Bundesversicherungsamt einzubringen.
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Der Gemeinschaftsfonds steht nicht nur den Krankenkassen sondern auch anderen Geldge-
bern offen. Das Bundesversicherungsamt verwaltet die Gelder und pruft die ordnungsgemafie
Verwendung. Das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung regelt in einer
Verordnung die Vergaberichtlinien und das Vergabeverfahren. Insbesondere wird auch die
Mitwirkung des "Deutschen Forums Pravention und Gesundheitsforderung” im

Bewilligungsverfahren festgelegt.

Zu Buchstabe b)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Durch die ausdrickliche Nennung der Verbande der Krankenkassen in Satz 1 des Absatzes 4
wird Kklargestellt, dass die Verpflichtung zur Férderung der Selbsthilfe auch auf Landes- und
Bundesebene zur Unterstutzung der dort tatigen Organisationen der gesundheitsbezogenen
Selbsthilfe und Selbsthilfekontaktstellen gilt.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Die in Satz 6 geregelte Verpflichtung zur Einrichtung von kassenartentbergreifenden Gemein-
schaftsfonds fur die Férderung der Selbsthilfe auf allen Forderebenen gewahrleistet die zuver-
lassige Bereitstellung der jahrlichen Férdermittel und stellt eine effiziente, zielgerichtete Forde-
rung der Selbsthilfe sicher. Die Fordermittel werden auf den einzelnen Ebenen der Férderung,
die sich auf die jeweilige Unterstlitzung von Bundes- oder Landesorganisationen der Selbsthil-
fe und Selbsthilfekontaktstellen oder ortlicher Selbsthilfegruppen und -kontaktstellen beziehen,
in gemeinsame Forderfonds aller Kassenarten gegeben. Durch die jeweils gemeinsame Ent-
scheidung der Krankenkassen oder ihrer Verbéande uber die Vergabe der Fordermittel nach
Satz 7 wird die Transparenz der Forderung erhoht und eine abgestimmte Verteilung der For-
dermittel erreicht, sodass Doppel- oder Fehlférderungen vermieden werden. Das Antragsver-
fahren wird durch die Bundelung der Foérderantrage bei den Gemeinschaftsfonds fir die An-
tragsteller zudem erheblich erleichtert. Bei der Vergabe der Foérdermittel sind die nach Satz 3
beschlossenen gemeinsamen Grundsatze der Spitzenverbande der Krankenkassen zu beach-
ten. Die Verpflichtung zur Beratung der Forderentscheidungen mit den jeweils maf3geblichen

Vertretern der Selbsthilfe dient zusatzlich der sachverstandigen Vergabe der Férdermittel.

Zu Nummer 7.(8 24b)
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Die Leistungen bei einer nicht rechtswidrigen Sterilisation werden aus dem Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung gestrichen. Diese Leistungen gehoren in erster Linie zur
personlichen Lebensplanung der Versicherten. Sie sollten ausschliel3lich auf der eigenverant-
wortlichen Entscheidung der Versicherten zur Finanzierung dieser Leistungen beruhen. Anders
ist der Anspruch auf Leistungen bei einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation zu bewer-
ten, der deshalb erhalten bleibt. Vgl. auch § 27 Abs. 1 Satz 4 der den Anspruch auf Leistungen
zur Herstellung der Zeugungs- oder Empféangnisfahigkeit regelt, die durch eine wegen Krank-

heit erforderliche Sterilisation verloren gegangen war.

Zu Nummer 8.(8 27a)

Medizinische MalRnahmen zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft werden aus dem Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung gestrichen. Diese Leistungen gehoren in
erster Linie zur persodnlichen Lebensplanung der Versicherten. Sie sollten ausschlief3lich auf
der eigenverantwortlichen Entscheidung der Versicherten zur Finanzierung dieser Leistungen

beruhen.

Zu Nummer 9.(8 28 Abs. 4)

Durch die Neuregelung wird eine Rechtsgrundlage fur die Erhebung einer sog. Praxisgebuhr
geschaffen. Ziel der Regelung ist es, den Versicherten zu rationalem, systemgerechtem Ver-
halten anzuhalten. Der Versicherte soll den Facharzt nicht direkt in Anspruch nehmen, sondern
zunachst den Hausarzt aufsuchen, der zu entscheiden hat, ob und ggf. welche facharztliche
Weiterbehandlung medizinisch geboten ist. Es ist sachgerecht, eine Praxisgebihr nur dann zu
erheben, wenn eine Facharztinanspruchnahme ohne facharztliche oder hausarztliche Uberwei-
sung erfolgt. Wenn der Versicherte ohne hausérztliche Uberweisung einen Facharzt aufsucht,
der an einen anderen Facharzt Uberweist, fallt nur fur die erste Inanspruchnahme eines Fach-
arztes eine Praxisgebiihr an. Auch auf facharztliche Uberweisung kénnen weitere Facharzte

aufgesucht werden.

Die Zahlungspflicht entsteht bei allen fachéarztlichen Erstkontakten ohne Uberweisung, unab-
héangig davon, ob die Arzte nach § 73 Abs. 1a weiterhin im Kollektivvertragsystem oder nach
§ 106b uber Einzelvertrdge mit den gesetzlichen Krankenkassen an der facharztlichen Versor-

gung teilnehmen.
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Die Uberweisung muss in jedem Quartal erneuert werden. D.h. der Versicherte muss im Fol-
gequartal zunachst wieder den Hausarzt aufsuchen, wenn die facharztliche Behandlung fort-
gesetzt werden soll. Dies folgt zum einen aus den quartalsbezogenen Abrechnungsvorschrif-
ten der Bundesmantelvertrage, ist jedoch zum anderen auch sachgerecht, weil sich der Haus-
arzt als Koordinator der Behandlung regelmafig vergewissern soll, ob eine fachérztliche Wei-

terbehandlung notwendig ist.

Ausnahmen sind in den Nummern 1 und 2 geregelt. So ist die Gebuihr nicht zu zahlen bei der
notfallbedingten Inanspruchnahme an der fachéarztlichen Versorgung teilnehmender Arzte.
Gleiches gilt fur die Inanspruchnahme der Augen- und Frauenarzte. Fir Versicherte, die an ei-
nem strukturierten Behandlungsprogramm bei chronischen Krankheiten nach § 137f oder an
einer integrierten Versorgung nach 8§ 140a ff. teilnehmen, ist die unmittelbare Inanspruch-
nahme eines Facharztes sinnvoll, sofern diese im Rahmen der genannten Versorgungsformen
erfolgt. Deshalb ist der Betrag von diesen Versicherten auch nicht zu entrichten. Dasselbe gilt
fur chronisch Kranke, wenn fur deren Krankheit oder Behinderung kein strukturiertes Behand-
lungsprogramm oder keine integrierte Versorgung zur Verfigung steht. Sie haben eine ent-
sprechende Bescheinigung der Krankenkasse vorzulegen, die auf einer arztlichen Feststellung
beruht. Die bisher in § 62 Abs. 1 Satz 2, 2. Halbsatz festgelegten Voraussetzungen fir das

Vorliegen einer chronischen Krankheit sind, soweit erforderlich, ibernommen worden.

Die Regelungen zur Praxisgebuhr gelten auch fir die Inanspruchnahme von Psychotherapeu-

ten.

Zu Nummer 10 (§ 30)

Zu Absatz 1

Die Vorschrift ersetzt den bisherigen prozentualen Anteil der Kassenleistung zum Zahnersatz
durch Festzuschisse. Die bisherigen Leistungsbegrenzungen werden tbernommen.

Zu Absatz 2

Satz 1 regelt, dass die Festzuschusse auf der Grundlage der Leistungskomplexe fur zahnarzt-
liche und zahntechnische Leistungen zu bilden sind. Deshalb wird in § 87 Abs. 2d und 88 Abs.
1 den entsprechenden Vertragsparteien die Festlegung von Leistungskomplexen fir zahnérzt-
liche und zahntechnische Leistungen als Pflichtaufgabe vorgegeben.
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Nach Satz 2 betragen die Festzuschisse 50 vom Hundert der jeweiligen Vergutungen die die
Vertragsparteien fur die Vergutung der zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen ver-
einbart haben. Die Bonusregelungen des bisherigen Rechtes werden Ubernommen; es wird le-
diglich der Festzuschuss als Berechnungsbasis herangezogen. Dadurch verandert sich rech-
nerisch der in Satz 3 und 4 vorgesehene Bonus von 10 auf 20 vom Hundert bzw. von 5 auf 10
vom Hundert. Die Bonusregelung gilt nicht fur Hartefélle nach § 61 Abs. 1 Nr. 2, weil die dort
geregelte Doppelung der Festzuschiisse die medizinisch notwendige Versorgung mit Zahner-
satz in vollem Umfang abdecken.

Zu Absatz 3

In Anlehnung an das bisherige Recht regelt Absatz 3 den Zahlungsanspruch des Vertrags-
zahnarztes gegeniber den Versicherten. Die Festzuschiisse werden Uber die jeweilige Kas-
senzahnarztliche Vereinigung abgerechnet.

Zu Absatz 4

Absatz 4 ist eine Folgeregelung zur Einfiihrung der Festzuschiisse und ibernimmt im Ubrigen
das bisherige Recht. Leistungen nach Absatz 1 sind weiterhin auch in der Mehrkostenregelung
des Absatz 4 als vertragszahnarztliche Leistung zu erbringen und zu vergiten.

Zu Absatz 5

Die Regelungen zielen darauf ab, unter Beibehaltung der erforderlichen Qualitat die Transpa-
renz der Preisgestaltung, der Auftragsvergabe und der Herkunft abrechnungsfahiger zahn-
technischer Leistungen zu verbessern sowie den Wettbewerb auf dem Markt fir Zahntechnik
zu stéarken.

Die Vergitung abrechnungsfahiger zahntechnischer Leistungen stellt einen auf der Abrech-
nungsseite des Zahnarztes gegeniber der zustandigen Kassenzahnarztlichen Vereinigung
bzw. dem Versicherten ,durchlaufenden Posten“ dar. Es besteht flr den Zahnarzt in der Regel
kein Anreiz, einen kostengunstigeren Zahntechniker unter Beibehaltung der erforderlichen
Qualitatsstandards auszuwahlen. Satz 2 verpflichtet den Zahnarzt, zumindest zwei Kostenan-
gebote fir den geplanten Zahnersatz einzuholen, wodurch sowohl fir den Versicherten als
auch die Krankenkasse mehr Transparenz bei der Kostenberechnung und Auftragsvergabe
abrechnungsfahiger zahntechnischer Leistungen entsteht. Durch die zusatzlichen Informatio-
nen erhalt der Versicherte mehr Mdglichkeiten, bei der Preisgestaltung des Zahnersatzes mit-
zuwirken.
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Mit dem Preisvergleich wird sichergestellt, dass die Kosten flr Zahnersatz das Maf3 des Not-
wendigen nicht Uberschreiten und dass die Versicherte an den vorhandenen Wirtschaftlich-
keitsreserven eines gestarkten Wettbewerbs bei der Versorgung mit Zahnersatz teilhaben. Un-
ter Einhaltung der erforderlichen Qualititsstandards werden bei einem flachendeckenden
Wettbewerb dartber hinaus Anreize zu Leistungs- bzw. Qualitatssteigerungen in der Zahn-
technik gesetzt. Von der Vorgabe, dass der Zahnarzt dem Heil- und Kostenplan mindestens
zwei Kostenangebote fir abrechnungsfahige zahntechnische Leistungen beizufligen hat, kann
nur in begrindeten Ausnahmeféllen abgewichen werden (z.B. bei Reparaturen). Der Gesetz-
geber geht davon aus, dass die dazu notwendigen Regelungen von den Vertragspartnern der
Bundesmantelvertrage (8 87) zu treffen sind.

Mit Satz 3 wird gewahrleistet, dass Versicherte und Krankenkassen Uber den Herstellungsort
(bzw. das Herstellungsland) der abrechnungsfahigen zahntechnischen Leistungen (auch Teil-
leistungen) informiert werden. Dadurch werden Abrechnungsmanipulationen mit z. B. im Aus-
land hergestelltem Zahnersatz zu Lasten Versicherter und Krankenkassen entgegengewirkt.

Mit der erganzenden Regelung in Satz 8 wird die Begutachtung fir aufwandige Versorgungen
mit Zahnersatz bei Versicherten mit vollstandiger Befreiung (8 61 Abs. 1) vor der Genehmi-
gung zwingend vorgeschrieben. Zu aufwandigen Versorgungen gehdren beispielsweise Leis-
tungen, die nach Art (z. B. Kombinationsversorgung) oder Umfang (z. B. mehr als vier Kronen
je Kiefer) kostenintensiv sind. Dartber hinaus kdnnen auch Versorgungen aufgrund der klini-
schen Gegebenheiten im Einzelfall (z. B. Fehlversorgung aufgrund der Nichtbericksichtigung

des Parodontalzustandes) aufwandig sein.

Die Vorschrift zielt darauf ab, dass die von den Krankenkassen zu tragenden Kosten das Maf3
des Notwendigen (§ 12) nicht iiberschreiten. Einer Uber- und Fehlversorgung mit Zahnersatz
wird entgegengewirkt. Hierdurch kénnen vorhandene Wirtschaftlichkeitsreserven, die sowohl

den Krankenkassen als auch den Versicherten zugute kommen, mobilisiert werden.

Die klarstellende Neuregelung in 8 275 Abs. 1 gewahrleistet, dass samtliche Begutachtungen
innerhalb der vertragszahnarztlichen Versorgung (88 27 bis 30) insbesondere in Féllen des §
61 Abs. 1 Nr. 2 auch zukinftig durch gutachterliche Stellungnahmen des Medizinischen Diens-
tes der Krankenversicherung erfolgen kénnen, soweit es nach Art, Schwere, Dauer oder Hau-

figkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheitsverlauf erforderlich ist.

Im Ubrigen Gbernimmt die Regelung das bisher geltende Recht, mit der Folgeanderung hin-
sichtlich der Einfihrung der Festzuschisse.
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Zu Nummer 11 (8 31)

Zu Buchstabe a)

Folgeanderung aus der Ergdnzung des 8§ 34 Abs. 3. Der Leistungsanspruch wird konkretisiert
sowohl durch die gesetzlichen Leistungsausschliusse in 8 34 Abs. 1 sowie durch die Regelun-
gen aufgrund der Rechtsverordnungserméchtigungen in 8 34 Abs. 2 und 3 als auch durch die

Arzneimittel-Richtlinien nach § 92.

Zu Buchstabe b)

Mit dieser Regelung werden die Zuzahlungsbetrage fur Arznei- und Verbandmittel von bisher
4/4,50/5 Euro je nach PackungsgrofRe auf 4/6/8 Euro geéandert. Von der Anpassung betroffen
sind aber nur die Versicherten, die die Bonusregelung des 8§ 62a nicht in Anspruch nehmen,
weil sie beispielweise am Hausarztsystem oder an einem strukturierten Behandlungsprogramm
fur chronisch Kranke nicht teilnehmen. Die Anpassung der Zuzahlungen erganzt insoweit die

Ubrigen SteuerungsmafZnahmen zur Starkung der Lotsenfunktion des Hausarztes.

Durch eine Erhohung der Eigenbeteiligung fir grof3ere Packungen tragt die Regelung dariiber

hinaus zur wirtschaftlichen Inanspruchnahme von Arznei- und Verbandmitteln bei.

Hartefélle im Sinne des § 61 SGB V zahlen kinftig 1 Euro, und zwar jeweils unabhangig von

der Packungsgrofe.

Zu Nummer 12 (8 32 Abs. 1)

Satz 1 der Vorschrift Gbernimmt die Regelungen des geltenden Rechts. Satz 2 begrenzt den
Sachleistungsanspruch der Versicherten bei Heilmitteln auf die Inanspruchnahme von Leis-
tungserbringern, soweit die Krankenkasse eine Vereinbarung gemaR § 125 Abs. 2 Satz 4 ge-
troffen hat. Die Wahlfreiheit der Versicherten, auch andere Leistungserbringer in Anspruch
nehmen zu kénnen wird - soweit es sich um einen zugelassenen Leistungserbringer handelt -
nicht eingeschrankt. Die Krankenkassen tragen in diesen Fallen die Kosten des niedrigsten
Preises, der von ihnen mit Leistungserbringern vereinbart worden ist, soweit dieses Angebot
hinsichtlich einer zeit- und wohnortnahen Inanspruchnahme fiir den Versicherten zumutbar ist.
Dabei ist dem Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten nach § 9 Neuntes Buch So-

zialgesetzbuch Rechnung zu tragen. Der in Anspruch genommene Leistungserbringer kann mit
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der Krankenkasse nur den Preis des Vertragsleistungserbringers nach § 125 Abs. 2 Satz 4 ab-
rechnen. Die Differenz bis zur Hohe des kollektiven Vertragspreises nach § 125 Abs. 2 Satz 1
zahlt der Versicherte direkt an den Leistungserbringer. Es handelt sich nicht um eine Abrech-
nung im Kostenerstattungsverfahren nach 8§ 13. Der letzte Satz ist eine Folgeanderung aus der
Erganzung des § 34 Abs. 4. Der Anspruch des Versicherten auf die Verordnung von Heilmit-
teln wird konkretisiert sowohl durch Regelungen aufgrund der Rechtsverordnungserméachti-

gung nach § 34 Abs. 4 als auch durch die Heilmittel-Richtlinien nach § 92.

Zu Nummer 13 (8 33)

Zu Buchstabe a)

Die Vorschrift begrenzt den Leistungsanspruch bei der Versorgung mit Sehhilfen auf Kinder
und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres sowie auf schwer sehbeeintrachtigte
Versicherte.

Durch den unveranderten Leistungsanspruch bei Kindern und Jugendlichen sowie bei schwer
sehbeeintrachtigten Versicherten wird deren besonderen Bedirfnissen Rechnung getragen.
Bei Kindern und Jugendlichen besteht der Leistungsanspruch insbesondere deswegen, weil
Sehfehler, die in der friihen Kindheit nicht korrigiert werden, spater auch hinsichtlich der Folge-
schaden meist nur noch unvollstandig behebbar sind. Ein normales Sehen ist fur die Gesamt-
entwicklung im Kindes- und Jugendalter von grof3er Bedeutung. Bei Erwachsenen wird der
Leistungsanspruch auf zwingend medizinisch notwendige Ausnahmefélle begrenzt. Derartige
Ausnahmen liegen beispielsweise dann vor, wenn auf beiden Augen mindestens eine Sehbe-
eintrachtigung der Stufe 1 nach der internationalen Klassifikation der Krankheiten vorliegt.

Uber die genannten Personenkreise hinaus besteht fiir Versicherte im Rahmen der gesetzli-
chen Krankenversicherung kein Leistungsanspruch auf die Versorgung mit Sehhilfen.

Auf der Grundlage des geltenden Rechts betragt der Sachleistungsanteil der Krankenkassen
bei der Versorgung mit Sehhilfen gegenwaértig im Durchschnitt rd. 50 €. Obwohl dieser Betrag
eine medizinisch notwendige Versorgung finanziell vollstdndig abdeckt, sind Versicherte im
Durchschnitt bereit, dariiber hinaus schatzungsweise rd. 150 € fir medizinisch nicht notwendi-
ge Leistungen (z.B. Entspiegelung und/oder Ténung der Glaser) auszugeben. Sie tragen damit
aus nicht medizinischen Griinden schatzungsweise 70 bis 80 % der Gesamtkosten einer Seh-
hilfenversorgung. Vor diesem Hintergrund wird davon ausgegangen, dass die Leistungsaus-
grenzung erwachsene Versicherte grundsétzlich finanziell nicht Gberfordert.
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Der Gesetzgeber geht davon aus, dass sich der Wettbewerb auf dem Markt fir Sehhilfen
durch die vorgenommene Ausgrenzung zum Vorteil der Konsumenten intensivieren wird. Das
dies mdoglich ist, zeigen die zahlreichen Angebote preisglinstiger Sehhilfen im In- und Ausland.

Fur die verbliebende Versorgung mit Sehhilfen, insbesondere von Kindern, gelten weiterhin die
Regelungen des Absatzes 2, wonach fir erforderliche Hilfsmittel ein Festbetrag nach § 36
festgesetzt werden kann.

Dartber hinaus wird der Leistungsanspruch sowohl durch die Regelungen aufgrund der
Rechtsverordnungserméachtigung in 8 34 Abs. 4 als auch durch die Richtlinien nach § 92 kon-
kretisiert.

Im Ubrigen gelten die Vorschriften des Absatzes 4.
Zu Buchstabe b)

Die Vorschrift Gbernimmt in ihrer Wirkung weitgehend die Regelungen des geltenden Rechts.
Wie bisher auch, kénnen die Krankenkassen Hilfsmittel bis zur Hohe des festgesetzten Fest-
betrages oder, falls noch kein Festbetrag festgesetzt wurde, fir andere Hilfsmittel die Kosten in
Hohe des vertraglich vereinbarten Preises Ubernehmen. Dabei ist dem Wunsch— und Wahl-
recht der Leistungsberechtigten nach § 9 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch Rechnung zu tra-
gen. Zur Verfahrensweise in diesen Féllen gelten die Ausfihrungen zu § 32 Abs. 1 entspre-
chend.

Zu Buchstabe c)

Folgeanderung zu § 33 Abs. 1.

Zu Nummer 14 (§ 34)

Zu Buchstabe a)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel werden bereits bisher in den Apotheken zum Uber-

wiegenden Anteil ohne Rezept abgegeben. Es handelt sich dabei um Arzneimittel im unteren

Preisbereich von durchschnittlich weniger als 11 Euro je Packung, sodass die Herausnahme
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dieser Arzneimittel aus der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung flir den ein-

zelnen Versicherten sozial vertretbar ist.

Zur Behandlung der Erkrankungen von Kindern bis zum vollendeten Alter von 12 Jahren blei-
ben nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel auch weiterhin zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung verordnungsfahig, soweit sie nicht durch andere Regelungen grundsatz-
lich von der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung ausgenommen sind. Damit
bleiben auch Arzneimittel zur Behandlung von geringfugigen Gesundheitsstérungen bei Kin-
dern grundsatzlich Gegenstand der Leistungspflicht. Die Regelung zur Altersgrenze in Bezug

auf Kinder entspricht der Vorgabe in § 38 (Haushaltshilfe).

Die Vertragsarzte kdnnen aufRerdem nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel ausnahmswei-
se im Einzelfall, insbesondere wenn diese Arzneimittel zur Behandlung einer schwerwiegenden
Erkrankung medizinisch notwendig sind, unter Angabe der Begrindung im Rahmen der Arz-
neimittel-Richtlinien verordnen, sofern dies in den Richtlinien vorgesehen ist. Der Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen soll in den Arzneimittelrichtlinien nicht verschreibungs-
pflichtige Wirkstoffe, die als Standard-Therapie essentiell fiir die Behandlung schwerwiegender
Erkrankungen sind, die unter arztlicher Aufsicht und nicht in der Selbstmedikation durchgefuhrt
wird, eine wirkstoffbezogene Liste unter Angabe der Erkrankungen erstellen. Dabei sollen an
der Entscheidung uber Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen, die fur ein Anwen-
dungsgebiet nach dem Arzneimittelgesetz zugelassen sind, Vertreter der besonderen Thera-

pierichtungen beteiligt werden.

Der Vertragsarzt hat dies auf dem Verordnungsblatt kenntlich zu machen. In den Arzneimittel-
richtlinien ist das Néahere zur Verordnungsfahigkeit von nicht verschreibungspflichtigen Arz-
neimitteln insbesondere bezogen auf bestimmte Indikationen und Indikationsgebiete festzule-

gen.

Die nach dem Arzneimittelgesetz registrierten homéopathischen und anthroposophischen Arz-
neimittel, die nicht fir ein bestimmtes Anwendungsgebiet zugelassen sind, kénnen vom
Patienten nicht im Wege der Selbstmedikation angewendet werden, da die Auswahl eines
solchen Arzneimittels eine vorherige individuelle therapeutische Diagnostik erfordert. Diese
Arzneimittel haben einen Anteil von weniger als 1 % der Arzneimittelausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung und leisten aufgrund ihrer geringen Kosten einen Beitrag

zur Wirtschaftlichkeit in der gesetzlichen Krankenversicherung.

Zu Doppelbuchstabe bb)
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Folgeanderungen zum Ausschluss der nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel. Der indika-
tionsbezogene Ausschluss von Arzneimitteln wird auf verschreibungspflichtige Arzneimittel be-
schrankt. Zudem wird die bisherige Altersgrenze von 18 Jahren an die mit Buchstabe a) gere-

gelte Altersgrenze angepasst.

Zu Buchstaben b) und c)

Die Regelungen stellen klar, dass subsidiar zur Befugnis des Verordnungsgebers, Arzneimittel
nach 8§ 34 Abs. 3 sowie Heil- und Hilfsmittel nach 8 34 Abs. 4 von der Verordnungsfahigkeit in
der gesetzlichen Krankenversicherung auszuschlieen, auch der Richtliniengeber nach § 92
Leistungsausschliisse aufgrund seiner Befugnis zur Regelung der wirtschaftlichen Verord-
nungsweise der Arzneimittel- sowie Heil- und Hilfsmittelversorgung treffen kann. Wie das Bun-
dessozialgericht in seinem Urteil vom 18.11.1999 - B 1 KR 9/97 R - (medizinische Ful3pflege)
dargelegt und auch in dem Urteil vom 30.09.1999 - B 8 KN 9/98 KRR - (SKAT) bereits ange-
deutet hat, ist nach bisheriger Rechtslage unklar, ob neben der Kompetenz des Verordnungs-
gebers nach § 34 Abs. 3 und 4 zu Verordnungsausschliissen die Befugnis des Richtlinienge-
bers, das Wirtschaftlichkeitsgebot fir die Verordnung von Arznei- sowie Heil- und Hilfsmitteln
zu konkretisieren, so weit reicht, vollstandige Leistungsausschliisse vorzunehmen. Zwar ist
nach Auffassung des Bundessozialgerichts die Ubertragung einer derartigen Normsetzungsbe-
fugnis an den Richtliniengeber grundsatzlich zulassig, allerdings ist nach geltendem Recht un-
klar, ob und in welcher genauen Ausgestaltung der Gesetzgeber eine konkurrierende - paralle-

le oder subsidiare - Regelungskompetenz des Richtliniengebers schaffen wollte.

Diese Unsicherheiten machen die Klarstellung in den Absatzen 3 und 4 notwendig, dass die
Regelungsbefugnis des Richtliniengebers ergdnzend zu der des Verordnungsgebers hinzutritt:
Solange und in dem Umfang, in dem der Verordnungsgeber nicht von seiner Regelungskom-
petenz zum Verordnungsausschluss von Arzneimitteln sowie Heil- und Hilfsmitteln Gebrauch
macht, ist der Richtliniengeber zur Regelung bis hin zu Leistungsausschlissen berechtigt.
Hieraus folgt notwendigerweise, dass in die Beschreibung der inhaltlichen Grenzen des Leis-
tungsanspruchs des Versicherten in den 88 31, 32 und 33 neben den Verordnungs-
ausschliissen durch den Rechtsverordnungsgeber auch die durch die Richtlinien einbezogen
werden missen (vgl. Anderungen der 88§ 31, 32 und 33 SGB V - E).

Einer Konkurrenzregelung zu der Verordnungsermachtigung in § 34 Abs. 2 bedarf es nicht, da
sich diese Verordnungsermachtigung nicht auf unwirtschaftliche Arzneimittel bezieht, sondern

auf solche zur Behandlung geringfiigiger Gesundheitsstérungen.
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Zu Nummer 15 (8 35 Abs. 1a)

Durch die Regelung wird die Einbeziehung patentgeschiitzter Arzneimittel mit pharmakolo-
gisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen, insbesondere mit chemisch verwandten Wirk-
stoffen (Festbetragsgruppe 2) ermdglicht. Es werden Festbetragsgruppen nur mit patentge-
schutzten Arzneimittel gebildet. Damit werden fur die gesetzliche Krankenversicherung Wirt-
schaftlichkeitsnerven des Preiswettbewerbs zwischen patentgeschiitzten Arzneimitteln der
gleichen Wirkstoffklasse erschlossen. Wenn der Patentschutz fur das zuerst in Verkehr ge-
brachte Arzneimittel einer neuen Wirkstoffklasse ausgelaufen ist, kdnnen in die Gruppenbil-
dung auch nicht patentgeschitzte Arzneimitteln der gleichen Wirkstoffklasse einbezogen wer-
den. Patentgeschitzte Arzneimittel mit neuartigen Wirkstoffen einer neuen Wirkstoffklasse fir
die es keine vergleichbaren Analog-Arzneimittel gibt, bleiben von der Festbetragsbildung aus-
genommen. Damit bleibt der Anreiz zur Entwicklung von innovativen Arzneimitteln erhalten, da
fur diese Arzneimittel auch weiterhin keine Erstattungs-Obergrenzen durch Festbetrdge be-
stimmt werden kdénnen und somit fur den Hersteller Aussicht besteht, bei Abgabe dieser Arz-

neimittel zu Lasten der Krankenkassen hohere Preise zu erzielen.

Durch die Regelung werden zusatzliche Einsparungen in Héhe von rund 1 Mrd. Euro pro Jahr

erreicht.

Zu Nummer 16 (8 35b)

Durch die Vorschrift wird das Nahere zu den Aufgaben des Zentrums bezuglich der Empfeh-
lungen zum Nutzen und zur arztlichen Verordnungsweise insbesondere von Arzneimitteln mit

neuen Wirkstoffen geregelt.

Das Zentrum soll Empfehlungen erarbeiten, welchen Beitrag neue Arzneimittel zur Verbesse-
rung der medizinischen Behandlung von Patienten leisten und eine finanzielle Bewertung des
zusétzlichen Nutzens dieser Arzneimittel erstellen als MaRstab fiir die Ubernahme von Mehr-
kosten durch die gesetzliche Krankenversicherung. Damit soll erreicht werden, dass eine Arz-
neimitteltherapie nach dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis auch weiterhin
finanzierbar und die Teilhabe der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung am Fort-
schritt in der Medizin gewahrleistet bleibt. Hierzu soll das Zentrum auch erarbeiten, fur welche

Patientengruppen ein neues Arzneimittel eine mafigebliche Verbesserung des Behandlungser-
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folgs erwarten lasst mit dem Ziel, dass diese Patienten das neue Arzneimittel erhalten sollen.
Fir Patienten, bei denen mit bisher in der Regel verordneten Arzneimitteln vergleichbare the-
rapeutische Ergebnisse erzielt werden kdnnen, soll ein neues hochpreisiges Arzneimittel da-
gegen in der Regel nicht angewendet werden. Diese Abgrenzung soll auch Inhalt der Empfeh-
lungen des Zentrums sein. Durch eine starkere Ausrichtung der Leistungspflicht der gesetzli-
chen Krankenversicherung an der Ergebnisqualitéat werden Anreize daflr geschaffen, dass die
pharmazeutischen Unternehmen ihre Anstrengungen verstarkt auf echte Innovationen mit the-
rapeutischem Mehrwert konzentrieren. Fir ein innovatives Arzneimittel, welches die medizini-
sche Behandlung der Patientinnen und Patienten splrbar verbessert, soll mit der gesetzlichen
Krankenversicherung ein héherer Betrag abgerechnet werden kdnnen als fur ein Arzneimittel,

dessen Wirkungen sich vom herkdmmlichen kaum unterscheiden.

Zu Absatz 1

Empfehlungen zum Nutzen kénnen fir Arzneimittel erstellt werden, die hach den Vorschriften
dieses Buches verordnungsfahig sind. Dabei kénnen fur alle Arzneimittel mit neuen Wirkstof-
fen entsprechende Empfehlungen abgegeben werden. Fir andere Arzneimittel kénnen unter
den in Absatz 1 genannten Voraussetzungen ebenfalls Empfehlungen erstellt werden, wenn
dieses Arzneimittel fur die Versorgung im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung von

Bedeutung ist.

Das Zentrum soll ein Verfahren etablieren, das den Beteiligten die Bewertungskriterien trans-
parent macht und eine Beteiligung durch entsprechende Mitwirkungs- und Anhdrungsrechte si-

cherstellt.

Zu Absatz 2

Bei der Feststellung des Nutzens eines Arzneimittels erfolgt eine Zuordnung zu den Stufen A,
B oder C. Diese Stufen entsprechen einer Differenzierung der Nutzenbewertung fir das Arz-
neimittel im Vergleich zu bereits vorhandenen Therapieméglichkeiten. Grundlage fur diese
Feststellung ist der aktuelle Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis, insbesondere adaquate
Studien, soweit diese verfugbar sind. Die Feststellungen erfolgen indikationsbezogen im Ver-
gleich zu einem Arzneimittel, das sowohl unter Nutzen- als unter Kostenaspekten die aktuell

bestmdgliche Wabhl fir eine Therapie darstellt.

Zu Absatz 3
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Ziel der Regelung ist zum einen, den héheren Nutzen eines Arzneimittels der Stufe A im Ver-
gleich zu diesem Arzneimittel nach dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis zu
ermitteln; die finanzielle Bewertung wird die Ergebnisse solcher Aufbereitungen angemessen
berticksichtigen. Zum anderen sollen die Anwendungsgebiete, Anwendungsbedingungen und
Patientengruppen naher bestimmen werden, fir welche die Verordnung eines innovativen Arz-
neimittels erheblich bessere therapeutische Ergebnisse erwarten lasst. Damit soll gewahrleistet
werden, dass innovative Arzneimittel diejenigen Patientinnen und Patienten erhalten, die diese
Arzneimittel bendétigen. Es soll vermieden werden, dass ein Arzneimittel, das hohe Ausgaben
fur eine Krankenkasse verursacht auch dann verordnet wird, wenn hierdurch keine maRgebli-
che therapeutische Verbesserung im Vergleich zu den bisher in der Regel verordneten Arz-

neimitteln erzielbar ist.

Zu Absatz 3

Ziel der Regelung ist, die Anwendungsgebiete, Anwendungsbedingungen und Patientengrup-
pen naher zu bestimmen, fir welche die Verordnung eines innovativen Arzneimittels erheblich
bessere therapeutische Ergebnisse erwarten lasst. Damit soll gewahrleistet werden, dass in-
novative Arzneimittel diejenigen Patientinnen und Patienten erhalten, die diese Arzneimittel
bendtigen. Es soll vermieden werden, dass ein Arzneimittel, das hohe Ausgaben fir eine
Krankenkasse verursacht auch dann verordnet wird, wenn hierdurch keine mafl3gebliche thera-
peutische Verbesserung im Vergleich zu den bisher in der Regel verordneten Arzneimitteln er-

zielbar ist.

Zu Absatz 4

Ziel der Regelung ist, die Anwendungsgebiete, Anwendungsbedingungen und Patientengrup-
pen naher zu bestimmen, flr welche die Verordnung eines innovativen Arzneimittels erheblich
bessere therapeutische Ergebnisse erwarten lasst. Damit soll gewéhrleistet werden, dass in-
novative Arzneimittel diejenigen Patientinnen und Patienten erhalten, die diese Arzneimittel
bendtigen. Es soll vermieden werden, dass ein Arzneimittel, das hohe Ausgaben fir eine
Krankenkasse verursacht auch dann verordnet wird, wenn hierdurch keine maf3gebliche thera-
peutische Verbesserung im Vergleich zu den bisher in der Regel verordneten Arzneimitteln er-
Zielbar ist. Fur Arzneimittel, die der Stufe B zugeordnet wurden, wird diese Bewertung im Ver-

gleich zu dem vom Zentrum bestimmten Referenzarzneimittel vorgenommen.

Zu Absatz 5
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Die Regelung erlautert die Zusammenarbeit mit den Bundesausschiissen. Die Empfehlungen
des Zentrums nach Absatz 1 werden dem Bundesausschuss als fachliche Grundlage fur die

Beschliisse von Arzneimittelrichtlinien (8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6) zugeleitet.

Zu Absatz 6

Ziel der Regelung ist, dass die entstehenden Mehrkosten flr ein neues Arzneimittel, die von
der gesetzlichen Krankenversicherung zu tragen sind, nicht hoher sind als durch den zusatzli-
chen Nutzen des Arzneimittels gerechtfertigt ist. Neue Arzneimittel der Stufe C werden unver-
zuglich einem bestehenden Festbetrag zugeordnet, sodass die Versichertengemeinschaft vor
im Vergleich zum Mehrnutzen Uberhéhten Mehrkosten geschitzt wird. Die Vorschrift enthélt
eine Regelung, nach der eine rechnerische Ermittlung des vorlaufigen Festbetrags durch die
Spitzenverbande der Krankenkassen auf Grundlage eines vom Zentrum ermittelten Referenz-
arzneimittels erfolgt. Dabei wird eine Regelung zur rechnerischen Ermittlung einer
durchschnittlichen Tagesdosis zur Berechnung des Aquivalenzfaktors fir den Wirkstoff
getroffen. Aquivalenzfaktor im Sinne dieser Vorschrift ist das Austauschverhaltnis zwischen der
Tagesdosis des Wirkstoffs im Vergleich zu demjenigen Wirkstoff, der BezugsgroRRe fur die
Festsetzung der Arzneimittel in der Festbetragsgruppe ist. Die Tagesdosis fur das Arzneimittel
und das Referenzarzneimittel ist jeweils flr eine gemeinsame Leitindikation zu ermitteln, fur
welche die Arzneimittel in der Uberwiegenden Zahl der Behandlungsfalle eingesetzt werden.
Der vorlaufige Festbetrag ist befristet auf 12 Monate. Damit wird der Handlungsdruck auf die
Spitzenverbande der Krankenkassen erhdht, eine Anpassung im Verfahren nach 8§ 35 durchzu-
fuhren.

Gilt fur das Referenzarzneimittel kein Festbetrag, so enthalt die Vorschrift die Berechnungs-
vorschrift zur Ermittlung eines vorlaufigen Festbetrages anhand des Preises des Referenzarz-

neimittels.

Das Zentrum soll sich bei der Zuordnung eines neuen Arzneimittels zu einem bestehenden
Festbetrag mit dem Bundesausschuss abstimmen, damit die bestehende Systematik der Fest-
betrage gewabhrt bleibt. Diese Zusammenarbeit wird durch Beteiligung der Selbstverwaltung an

der Tragerschaft des Zentrum institutionell abgesichert.

Zu Absatz 7

Zur Berucksichtigung des medizinischen Fortschritts und der Weiterentwicklung des Stands

des medizinischen Erkenntnis sollen die Empfehlungen regelmafiig aktualisiert werden.
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Zu Absatz 8

Die Krankenkasse soll fur Arzneimittel mit innovativen Wirkstoffen der Stufen A und B, fur die
auch weiterhin keine Festbetrage festgesetzt werden, mit den Herstellern Vereinbarungen tber
Preisabschlage bei Abgabe des Arzneimittels zu Lasten der Krankenkasse treffen. Als Orien-
tierungsgrof3e fur entsprechende Vereinbarungen soll das Zentrum den Zusatznutzen des Arz-
neimittels finanziell bewerten. Um die Versichertengemeinschaft vor einer Uberforderung durch
hohe Mehrausgaben fir neuartige Arzneimittel zu schitzen, soll die Krankenkasse mit dem
Hersteller einen Rabatt fir die Abgabe des Arzneimittels zu Lasten der Krankenkasse verein-

baren.

Zu Absatz 9

Durch die Regelung werden Voraussetzungen fur den Anspruch von Versicherten auf Arznei-
mittel bei Anwendung auflerhalb von nach dem Arzneimittelgesetz zugelassenen Anwen-
dungsgebieten getroffen. Die Empfehlungen, welche entsprechenden Anwendungen dem
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis entsprechen, werden unter den in der Vorschrift ge-
nannten Voraussetzungen Teil der Arzneimittelrichtlinien. Eine entsprechende Empfehlung soll
nur mit Zustimmung des pharmazeutischen Unternehmens erstellt werden, damit gewahrleistet
ist, dass die betreffenden Anwendungen als bestimmungsgemafer Gebrauch akzeptiert und
damit nach den Vorgaben des Arzneimittelgesetzes fur die entsprechenden Anwendungen haf-
tet. Eine Verordnung dieser Arzneimittel in der vertragsarztlichen Versorgung unterliegt der

Prufung nach § 106 Abs. 5b, welche durch dieses Gesetz neu geregelt werden.

Absatz 10

Die MalRnahmen des Zentrums entfalten unmittelbar keine rechtlichen Wirkungen. Erst durch
die die MalRBnahmen umsetzenden Entscheidungen der Spitzenverbande der Krankenkassen
bzw. der Bundesausschisse treten diese in der gesetzlichen Krankenversicherung ein. Des-
wegen soll eine Uberpriifung der MaRnahmen des Zentrums erst anhand der diese umsetzen-
den Entscheidungen erfolgen. Dies wird mit der Regelung in Absatz 10 sicher gestellt.

Zu Nummer 17 (8 36)

Zu Buchstabe a)
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Die Vorschrift regelt, dass die Spitzenverbédnde der Krankenkassen fur die Abgabe der Stel-
lungnahmen der Verbande der betroffenen Leistungserbringer und der Verbande der behinder-
ten Menschen sowohl hinsichtlich der Bildung von Festbetragsgruppen als auch hinsichtlich
der Festsetzung von Festbetragen eine angemessene Frist im Rahmen des erforderlichen An-
horungsverfahrens einzurdumen haben. Sie stellt insbesondere sicher, dass sowohl die Grup-
penbildung als auch die Festsetzung von Festbetragen fur Hilfsmittel innerhalb eines ange-

messenen Zeitraums erfolgen kénnen.

Zu Buchstabe b)

Die Vorschrift regelt, dass die Festbetrage flr Hilfsmittel zukinftig von den Spitzenverbanden
der Krankenkassen einheitlich auf Bundesebene festzusetzen sind. Die Festbetrage sind erst-
malig bis spatestens zum 31.12.2004 festzusetzen. Bis zur Festsetzung von einheitlichen
Festbetrdgen auf Bundesebene gelten die bisher auf Landesebenen festgesetzten Festbetrage
als Obergrenze weiter. Die Regelung beseitigt die bestehende Intransparenz fir alle Beteilig-
ten, die durch die von Bundesland zu Bundesland in unterschiedlicher HOhe festgesetzten
Festbetrdge besteht. Durch die Festsetzung von einheitlichen Festbetrdgen auf Bundesebene
wird das Festsetzungsverfahren vereinfacht und die Mdglichkeit zur Festsetzung von Festbe-
trdgen auch fur neue Hilfsmittelgruppen erleichtert. Der Gesetzgeber geht vor diesem Hinter-
grund davon aus, dass Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Hilfsmittelbereich mafRgeblich ge-

starkt werden.

Zu Buchstabe c)

Die Vorschrift sieht vor, dass die Festbetrage fur Hilfsmittel - ebenso wie bei Arzneimitteln —
mindestens einmal im Jahr zu Uberprifen sind. Damit soll gewahrleistet werden, dass die ge-
gebenenfalls erforderliche Anpassung der Festbetrage an eine veranderte Marktlage innerhalb
eines angemessenen Zeitraumes zu erfolgen hat. Das Bundesverfassungsgericht hat in sei-
nem Urteil vom 17. Dezember 2002 zur Festbetragskonzeption im Hilfsmittelbereich darauf
hingewiesen, dass die Versorgung im Hilfsmittelsektor mit ausreichenden, zweckmaéafigen und
in der Qualitat gesicherten Hilfsmitteln als Sachleistung gewahrleistet sein muss und sich Ver-
sicherte auch bei Festbetragen nicht mit Teilkostenerstattungen zufrieden geben muissen. Mit
dem Festbetragsfestsetzungsverfahren sei ersichtlich keine Abkehr des Gesetzgebers vom
Sachleistungsprinzip erfolgt. Der Gesetzgeber geht vor diesem Hintergrund davon aus, dass
der technische Fortschritt und die bestehenden Rationalisierungseffekte im Hilfsmittelbereich
eine Uberprifung der festgesetzten Festbetrage mindestens einmal im Jahr erforderlich ma-

chen.
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Zu Nummer 18 (8 37 Abs. 2)

Durch die Neuregelung wird eine Rechtsgrundlage dafiir geschaffen, dass alleinstehende

Wohnungslose Behandlungspflege erhalten.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe schatzt die Zahl der alleinstehenden
Wohnungslosen in Deutschland im Jahr 2000 auf 170 000, wovon etwa 24.000 Menschen,
darunter ca. 2000 bis 2500 Frauen, ohne jede Unterkunft auf der Strasse lebten. Etwa ein Drit-
tel von ihnen sind gesetzlich krankenversichert.

Wohnungslose Menschen werden, obwohl die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung
nicht immer gegeben ist, von den behandelnden Arzten haufig vorsorglich ins Krankenhaus
Uberwiesen, um dadurch sowohl die arztliche als auch die pflegerische Versorgung und die
notwendige Bettruhe sicherzustellen und so eine Verschlimmerung des Krankheitszustands zu
vermeiden und eine schnellere Gesundung zu ermdglichen. Begriindet wird dies damit, dass
die Krankenkassen keine Behandlungspflege aul3erhalb eines Haushalts oder einer Familie
leisten durfen.

Sowohl aus Versorgungsaspekten als auch wirtschaftlichen Aspekten ist es notwendig, die
strukturellen Bedingungen zu schaffen, die es ermdéglichen, wohnungslose Menschen in das
ambulante Regelversorgungssystem zuriickzufihren. Eine Voraussetzung ist, dass Behand-
lungspflege in Einrichtungen oder anderen geeigneten Unterkiinften, die den
krankenversicherten Wohnungslosen aufnehmen, als eine Leistung der Krankenversicherung
maoglich gemacht wird, um kostentreibende Krankenhauseinweisungen zu verhindern.

Dadurch, dass die Aufnahme voriibergehend und nur zur Durchfiihrung der Behandlungspfle-
ge erfolgen muss, wird klargestellt, dass bei Daueraufenthalt ohne eigenen Haushalt, z.B. in

Heimen, weiterhin kein Anspruch auf Leistungen der Behandlungspflege besteht.

Wie bei allen anderen Leistungen der Behandlungspflege im Haushalt oder der Familie werden
weitere Kosten (z.B. Unterhalt, Verpflegung) nicht tibernommen.

Zu Nummer 19.(8 39)

Die Neuregelung passt die Héhe der Krankenhauszuzahlung an die wirtschaftliche Entwicklung

an. Die bisherigen Zahlungswege (Einbeziehung durch das Krankenhaus) bleiben erhalten.
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Zu Nummer 20 (8 43 b)

Die Neuregelung stellt klar, wie die Praxisgebuhr einzuziehen und abzurechnen ist.

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu § 28 Abs. 4. Arzte mit Einzelvertragen haben direkte
Abrechnungsbeziehungen zur Krankenkasse, so dass sich ihr Verglitungsanspruch gegeniber
der Krankenkasse verringert. Facharzte, die im Rahmen von Gesamtvertragen (88 82, 83) tatig
werden, haben keinen direkten Vergitungsanspruch gegenuber den Krankenkassen. Deshalb
muss flr sie eine besondere Regelung getroffen werden. Sie verrechnen ihre Praxisgebihren
mit dem VerglUtungsanspruch gegeniber der Kassendrztlichen Vereinigung. Die durch die
Krankenkassen an die Kassenarztlichen Vereinigungen zu entrichtenden Gesamtvergutungen

sind entsprechend zu bereinigen.

Zu Nummer 20a (88 58 und 59)

Als ,Sterbegeld” wird seit dem 1.1.1989 (GRG) ein Zuschuss zu den Bestattungskosten an
denjenigen gezahlt, der die Bestattungskosten tragt (8 59). Seit der Neuregelung zum 1.1.2003
sind dies beim Tod eines Mitglieds 525,- € und beim Tod eines Familienversicherten 262,50 €
(8 59).

Es handelt sich nicht um eine flrsorgeahnliche Leitung, die den unterhaltsberechtigten Hinter-
bliebenen die Umstellung auf die neuen Lebensverhéltnisse erleichtern soll - wie z.B. Gehalts-
oder Lohnfortzahlungen, Pensionen oder Renten flir eine gewisse Zeit. Versicherte kénnen in

der Regel selbst Vorsorge fir die Bestattung treffen.

Der Bestattungskostenzuschuss ist dem Grunde nach eine versicherungsfremde Leistung, da

er nach dem Tode dessen, von dem er abgeleitet wird, an einen Dritten gezahlt wird.

Da das Sterbegeld nach bislang geltendem Recht nur gezahlt wird, wenn der Verstorbene am
1.1.1989 versichert war, handelt es sich um eine ,auslaufende Leistung“. Die Hinterbliebenen
aller, die nach diesem Zeitpunkt in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert worden
sind, kdnnen bereits nach bislang geltendem Recht einen solchen Zuschuss nicht mehr erhal-

ten, obwohl dies keine Auswirkungen auf die H6he der Beitragszahlungen hat.

Die Streichung des Sterbegeldes fur Mitglieder und Familienversicherte ist als Solidarbeitrag

zur Stabilisierung der finanziellen Situation der gesetzlichen Krankenversicherung erforderlich.
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Die Neuregelung fuhrt zu Einsparungen fur die gesetzliche Krankenversicherung in Héhe von
rund 0,3 Mrd. Euro jéhrlich.

Zu Nummer 21 (8 60)

Zu Buchstabe a)

Mit der Anderung des Satzes 1 wird starker als bisher auf die medizinische Notwendigkeit der
im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme einer Krankenkassenleistung erforderlichen

Fahrt abgestellt.

Zu Buchstabe b)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Die Anderung in Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 stellt sicher, dass Verlegungsfahrten zwischen den an
der Erbringung stationarer Leistungen beteiligten Krankenh&usern nur dann zu Lasten der ge-
setzlichen Krankenversicherung abgerechnet werden kénnen, wenn diese Verlegungsfahrten
ausschlief3lich aus zwingenden medizinischen Erfordernissen geboten sind. Damit wird auch
bei den Verlegungsfahrten zwischen den Krankenhausern ausdrticklich die medizinische Not-
wendigkeit der jeweiligen Verlegungsfahrt hervorgehoben. Dabei sollen insbesondere diejeni-
gen Falle ausgeschlossen werden, in denen die beteiligten Krankenhauser aus wirtschaftlichen
oder organisatorischen Griinden der Zusammenarbeit eine Verlegung fir erforderlich halten
und veranlassen. Dieses gilt unabhangig davon, inwieweit und in welcher Hohe die beteiligten
Krankenh&user jeweils fur ihre Leistung eine Fallpauschale abrechnen. Die Aufwendungen fur
Fahrtkosten und die Ubernahme durch die Krankenkassen stehen in keinem unmittelbaren Zu-
sammenhang zu der Abrechnung der stationaren Leistungen der beteiligten Krankenh&user
Uber eine oder mehrere Fallpauschalen. Unabhangig von den jeweiligen Abrechnungsmaglich-
keiten in dem Fallpauschalensystem wird damit ausdrticklich sichergestellt, dass die Kranken-
kassen nur dann mit den Aufwendungen zur Fahrtkosten zusétzlich belastet werden dirfen,
wenn die Verlegungsfahrt allein aus zwingenden medizinischen Griinden, wie z.B. bei Notfallen

geboten ist.

Die Fallgruppe der mit Einwilligung der Krankenkassen erfolgten Verlegung in ein wohnortna-

hes Krankenhaus fiihrt weiterhin ausdriicklich zur Ubernahme der Fahrtkosten. In diesen Fal-
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len ist regelmaRig aus medizinischen Griinden im Interesse des Patienten eine Verlegung er-

forderlich.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Die Krankenkassen erhalten nunmehr die Mdglichkeit, den Versicherten Transportleistungen
anzubieten, die durch hierfur geeignete Einrichtungen oder Unternehmen erbracht werden. Die
Ubernahme der Fahrkosten der Versicherten ist in diesem Fall nicht mehr erforderlich. Die
Krankenkassen oder ihre Verbande schlieBen hierzu Vertrage nach § 133 und bieten ihren

Versicherten damit eine Sachleistung an.

Auf der Grundlage des Subsidiaritatsgebotes ist eine Ubernahme der Fahrkosten durch die
Krankenkasse oder eine Inanspruchnahme der durch die Krankenkasse zur Verfiigung gestell-
ten Transportleistung nicht mehr geboten, wenn die Versicherten sich im Rahmen der Zumut-
barkeit von Haushaltsangehérigen oder Familienangehdrigen zur Behandlung fahren lassen

koénnen.

Zu Nummer 22 (8 61)

Zu Buchstabe a)

Die Streichung korrespondiert mit der neuen Bonusregelung nach § 62a (neu). Versicherte ha-
ben geringere Zuzahlungen zu Arznei- und Verbandmitteln zu erbringen, wenn sie am Haus-
arztsystem nach 8§ 67 (neu) oder an einem strukturierten Behandlungsprogramm fir chronisch
Kranke nach § 137f oder an einer integrierten Versorgung nach 88 140a ff. teilnehmen. Fir die
genannten Zuzahlungen ist eine Hartefallregelung nicht mehr erforderlich, da alle Versicherten
die Mdoglichkeit haben, durch Teilnahme am Hausarztmodell geringer mit Zuzahlungen belastet
zu werden. Chronisch Kranke und Hartefalle im Sinne von § 61 zahlen jeweils nur 2 oder 1 Eu-
ro (vgl. 8 31 Abs. 3 — neu -).

Zu Buchstabe b)

Die Anderung passt die bisherige Regelung an die Einfihrung der Festzuschusse an.

Zu Nummer 23 (8 62)
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Zu Buchstabe a)

Chronisch Kranke wurden bisher von Zuzahlungen vollstandig befreit, wenn sie 1 Jahr lang
Zuzahlungen in Héhe von mindestens 1 % ihrer Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt geleis-
tet hatten. Diese Befreiungsregelung kann nicht mehr aufrecht erhalten werden, weil sich auch
chronisch kranke Versicherte in angemessenem Umfang an den neuen Belastungen beteiligen
mussen. Es bleibt bei der Belastungsgrenze von 2 % fur alle Versicherten. Um den besonde-
ren Belangen chronisch Kranker Rechnung zu tragen, bleibt fir sie die niedrigere Belastungs-

grenze von 1 % bestehen.

Versicherte werden durch Zuzahlungen zu Arznei- und Verbandmitteln geringer belastet, wenn
sie am Hausarztsystem nach 8 67 oder an einem strukturierten Behandlungsprogramm fir
chronisch Kranke nach § 137f oder an einer integrierten Versorgung nach 88 140a ff. teilneh-
men. Darlber hinaus ist eine Entlastung fur chronisch Kranke sowohl bei der Zuzahlung zu
Arznei- und Verbandmitteln (8 31 Abs. 3) als auch bei der Praxisgebihr (8 28 Abs. 4 Nr. 2)

vorgesehen.

Bei der generellen Uberforderungsgrenze von 2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen
des Versicherten bleiben die Zuzahlungen zu Arznei- und Verbandmitteln einbezogen. Damit
werden alle Versicherte, die nicht am Hausarztsystem oder an einem strukturierten Behand-
lungsprogramm oder an einer integrierten Versorgung teilnehmen, wie bisher nur bis zur Héhe

von 2 vom Hundert ihrer jahrlichen Bruttoeinnahmen mit Zuzahlungen belastet.

Die sogenannte Praxisgebiihr wird nicht in die Uberforderungsklausel einbezogen, um die
Steuerungswirkung nicht zu schwéchen. Die Starkung der Rolle des Hausarztes ist aus medi-
zinischen und finanziellen Grinden sinnvoll. Auch der Versicherte profitiert von der vorrangigen
Inanspruchnahme des Hausarztes, durch die nicht notwendige Inanspruchnahmen von Fach-
arzten und Doppeluntersuchungen vermieden werden.

Die Hohe der Gebuhr fihrt auch ohne Einbeziehung in die Hartefallregelungen nicht zu einer
finanziellen Uberforderung des Einzelnen, zumal sie nur beim erstmaligen Facharztkontakt je

Quartal und nur, wenn keine Uberweisung vorliegt, anfallt.

Zu Buchstabe b)
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Die Vorschrift passt die bisherige Regelung an die Einfihrung der Festzuschiisse an. Versi-
cherte, fur die die Hartefallregelungen des 8§ 62 gelten, erhalten je nach Einkommenslage ins-
gesamt einen Betrag bis zur Grenze des doppelten Festzuschusses.

Zu Nummer 24 (8 62a)

Als finanziellen Anreiz fur die Teilnahme am Hausarztsystem oder an strukturierten Behand-
lungsprogrammen oder an der integrierten Versorgung erhalten Versicherte einen Bonus auf
der Leistungsseite, indem sie wéahrend ihrer Teilnahme geringere Zuzahlungen zu Arznei- und
Verbandmitteln zu leisten haben, und zwar je nach Packungsgrofie 2, 3 oder 4 Euro. Hartefalle
im Sinne des § 61 SGB V zahlen bereits 1 Euro (§ 31 Abs. 3 (neu)).

Durch die Regelung in Satz 2 wird sichergestellt, dass die geringeren Zuzahlungen auch fir
Teilnehmer am Hausarztsystem nur dann gelten, wenn sie einen Facharzt auf Uberweisung in
Anspruch nehmen. Eine Ausnahme gilt fir die Inanspruchnahme von Frauenérzten und Au-
genarzten (vgl. Begriindung zu § 67). Versicherte, die einen Facharzt ohne Uberweisung in
Anspruch nehmen, haben fir die von diesem Facharzt verordneten Arznei- und Verbandmittel

die Ublichen Zuzahlungen zu leisten.

Mit der Regelung in Absatz 2 werden chronisch Kranke in die Bonusregelung einbezogen,
wenn ihnen flr die Behandlung ihrer Krankheit oder Behinderung kein strukturiertes Behand-
lungsprogramm oder keine integrierte Versorgung zur Verfigung steht. Die Voraussetzungen

entsprechen denen fir die Befreiung von der Praxisgebuihr (8§ 28 Abs. 4 Nr. 2).

Absatz 3 stellt sicher, dass die sonstigen Regelungen des § 31 Uber die Versorgung mit Arz-

nei- und Verbandmitteln auch hier Anwendung finden.

Zu Nummer 25 (8§ 65a)

Mit dieser Regelung wird den Krankenkassen die Mdglichkeit eréffnet, in ihren Satzungen An-
reize fir gesundheitsbewusstes Verhalten zu schaffen. Vergleichbar der in § 62a (neu) vorge-
sehenen verbindlichen Bonusregelung fir die Teilnahme am Hausarztsystem und an struktu-
rierten Behandlungsprogrammen fir chronisch Kranke koénnen die Krankenkassen fir ihre
Versicherten Bonuslosungen anbieten. Der Bonus soll geknipft werden an die regelmaRige

Inanspruchnahme der Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten oder der Leistungsan-
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gebote der Krankenkasse zur primaren Pravention. Bei der Gestaltung der Bonusldsung ist die

Krankenkasse frei. Sie kann auch Befreiungen von gesetzlichen Zuzahlungen vorsehen.

Mit der Moglichkeit, Arbeitgebern und Versicherten bei Malinahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung einen Bonus anzubieten, soll insbesondere auch fir die Arbeitgeber ein Anreiz

geschaffen werden, sich in der betrieblichen Gesundheitsférderung zu engagieren.

In einem Modellprojekt der AOK wird ein solcher Ansatz bereits erprobt. In diesem Projekt wird
Unternehmern, die Gesundheitsférderung zum integralen Bestandteil ihrer Managementpro-
zesse machen und entsprechende Aktivitaten ihren Arbeitnehmern anbieten und dokumentie-
ren, ein Bonus in Form eines prospektiven Beitragsbonus (ein Monatsbeitrag) gewahrt, der

halftig dem Arbeitgeber und den Beschaftigten zugute kommt.

Zu Nummer 26 (88 67 und 68)

Zu 8 67

Die Krankenkassen werden nunmehr verpflichtet, ihren Versicherten ein Hausarztsystem an-
zubieten. Der Hausarzt hat die Aufgabe, den Behandlungsverlauf zu koordinieren (8 73 Abs.
1b). Die Anforderungen an die hausarztliche Tatigkeit und die qualitativen Anforderungen an
den Hausarzt sind in dem 8 73 1b, der die Koordinierungsaufgabe konkretisiert, im Hausarzt-
vertrag nach § 73 1c, der qualitative Mindeststandards fur die hausérztliche Tatigkeit festlegen
soll, und in den Weiterbildungsinhalten der Weiterbildung zum Facharzt fir Allgemeinmedizin
geregelt. Die dort festgelegte Standards und Ausbildungsinhalte beféahigen den Hausarzt sei-
ner besonderen Rolle als Koordinator der Behandlungsabldufe gerecht zu werden. In der
Realitat jedoch nehmen die Versicherten die Beratung durch ihren Hausarzt vor dem Gang
zum Spezialisten bislang nicht in dem Umfang wahr, wie es gesundheitspolitisch wiinschens-
wert ist. Der Versicherte besitzt in der Regel nicht die Erfahrung und Kenntnis, die erforderlich
ist, um das Ausmalfd der Erkrankung und den hiermit verbundenen Therapie- und Diagnostik-
bedarf zu Uberblicken. Somit kann er auch die Notwendigkeit einer Facharztbehandlung nicht
sicher einschatzen. Deshalb verpflichtet der Gesetzgeber die Krankenkassen nunmehr, das in
Absatz 1 beschriebene Hausarztsystem anzubieten und verbindet die Teilnahme des Versi-
cherten an dem Hausarztsystem mit dem finanziellen Anreiz in 8 62 a der Befreiung von der

Zuzahlung zu Arznei- und Verbandmitteln.

Zu Absatz 1
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Versicherte, die sich schriftlich bereit erklaren, am Hausarztsystem teilzunehmen, suchen
Facharzte nur noch auf Uberweisung ihres Hausarztes auf. Mit seiner Erklarung bindet sich der
Versicherte fur ein Jahr an dieses System und die Wahl des Hausarztes. Ein Wechsel des
Hausarztes ist nur in begrindeten Fallen mdglich. Augen- und Frauenarzte kénnen auch im

Hausarztsystem ohne Uberweisung in Anspruch genommen werden.

Zu Absatz 2

Die Teilnahmeerklarung nach Absatz 1 enthdlt die Einverstandniserklarung des Versicherten,
dass bei einem Hausarztwechsel der bisherige Hausarzt die vorliegenden Behandlungsdaten
dem neuen Hausarzt zum Zwecke der weiteren Verwendung Ubermittelt. Somit ist der bisheri-
ge Hausarzt nach 8 73 Abs. 1b Satz 5 verpflichtet, die gespeicherten Unterlagen an den neu-
en Hausarzt weiterzuleiten. Diese Regelung gewahrleistet, dass bei einem Hausarztwechsel

der neue Hausarzt die erforderlichen Informationen erhélt.

Zu Absatz 3

Die Einzelheiten der Durchfiihrung des Hausarztsystems sind in der Satzung zu regeln.

Zu § 68

Die Vorschrift ermdglicht es den Krankenkassen, zur Verbesserung der Qualitat und der Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung, elektronische Patientenakten zu finanzieren. Mit elektronischen
Patientenakten, in die unabhéngig von bestehenden Dokumentationspflichten der Behandler
Kopien wichtiger medizinischer Daten von Patienten gespeichert werden, kann die Information
und Kommunikation im Gesundheitswesen erheblich verbessert werden. Der Versicherte wird
in die Lage versetzt, sektoribergreifend den Leistungserbringern relevante medizinische In-
formationen einschlief3lich vorheriger Befunde zur Verfiigung zu stellen. Dadurch wird die Be-
handlungsqualitat und -sicherheit erhéht, Doppeluntersuchungen kénnen vermieden werden.
Elektronische Patientenakten unterstiitzen somit auch die Zielsetzungen, die mit der integrier-
ten Versorgung (88 140a ff) und der Verzahnung der Hausarzt - Facharztkommunikation (8§ 73
Abs. 1b) verbunden sind. Die Vorschrift erganzt die Regelung zur Einfihrung der elektroni-
schen Gesundheitskarte, die einerseits begrenzt Gesundheitsdaten speichern und anderer-
seits als Schlissel zur Nutzung der elektronischen Patientenakte ausgestaltet sein soll. In der
Satzung der Krankenkassen kdnnen auch die Qualitdtsanforderungen prézisiert und von der
Einhaltung dieser Anforderungen die Finanzierung einer solchen Akte abhangig gemacht wer-
den.

Zu Nummer 27 (871)
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Redaktionelle Folgednderung der Aufhebung des 8§ 83 Abs. 2, durch die die Bezeichnung des

Absatzes 1 wegfallt.

Zu Nummer 28 (872 Abs. 1)

Die Gesundheitszentren werden durch die Anderungen in § 95 Abs. 1 neben den niedergelas-
senen Arzten zur ambulanten Versorgung der Versicherten zugelassen. Die Anderung in § 72
Abs. 1 stellt sicher, dass die Vorschriften der vertragsarztlichen Versorgung auch fur die Ge-

sundheitszentren und fur die in den Zentren tatigen Arzte gelten.

Zu Nummer 29 (§ 73)

Zu Buchstabe a)

Durch diese Erganzung wird fir die hausérztliche Versorgung die bereits in 8 2 Abs. 1 Satz 2
geregelte Vorgabe nochmals verdeutlicht, weil gerade in der hausarztlichen Behandlung die
ganzheitliche Sicht des Patienten, die psychosomatischen Dimensionen seiner Befindlichkeits-
stérungen und das sich daraus ergebende Bedurfnis des Patienten nach Zuwendung im Mit-

telpunkt stehen.

Zu Buchstabe b)

Die Sicherstellungsverpflichtung in der ambulanten Versorgung wird neu geregelt. Die haus-
arztliche Versorgung nach § 73 Abs. 1 bleibt in der kollektivvertraglich organisierten Sicherstel-
lungsverpflichtung der Kassenéarztlichen Vereinigungen. Gleiches gilt fur die facharztliche Ver-
sorgung durch Augenarzte und Frauenarzte, da bei diesen Bereichen aus Versorgungsgrin-

den ebenfalls eine kollektivvertragliche Sicherstellung sinnvoll ist.

Im Ubrigen wird der Sicherstellungsauftrag geteilt und kinftig teilweise von den Kassenarztli-
chen Vereinigungen und teilweise von den Krankenkassen dbernommen. Insbesondere wird
es kunftig die Aufgabe der Krankenkassen sein, Versorgungsliicken zu schliel3en. Im einzel-
nen wird die Versorgung wie folgt organisiert: Der Neuzugang zur facharztlichen Versorgung -
ausgenommen die Augenéarzte und die Frauenarzte - erfolgt kinftig nicht mehr tber die Ertei-

lung einer Zulassung, die zur Versorgung aller Versicherten der gesetzlichen Krankenversiche-
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rung berechtigt, sondern durch Einzelvertrdge nach 8§ 106b, die zwischen Krankenkassen und
einzelnen Leistungserbringern abgeschlossen werden. Bereits zugelassene Fachérzte haben
eine Wahlmdglichkeit: Sie kénnen im Kollektivvertragssystem bleiben. Die Kassenarztlichen
Vereinigungen haben in diesen Fallen weiterhin den Sicherstellungsauftrag, d.h. sie haben die
Gewahr dafiir zu Gibernehmen, dass die im Kollektivvertragssystem verbleibenden Arzte ihren
vertragsarztlichen Pflichten nachkommen. Diese Arzte konnen aber auch aus dem
Kollektivvertragssystem herausoptieren und nach 8§ 106b Vertrage mit den Krankenkassen
abschlie3en. In diesem Fall scheiden sie aus dem Kollektivvertragssystem aus (vgl.
Begrindung zu 8 106b). lhre Verpflichtungen ergeben sich aus den mit den Krankenkassen
geschlossenen Vertragen. Die zahnarztliche Versorgung bleibt unberiihrt und wird weiter durch

die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen sichergestellt.

Zu Buchstabe c)

Die Regelungen zur Ubermittlung der Berichte und Befunde weiter- oder mitoehandelnder Arz-
te an die Hausarzte wird dadurch, dass die Zahlung der Vergitung an die weiter- oder mitbe-
handelnden Arzte und Gesundheitszentren von der Erfiillung der Berichtspflicht abhangig ge-
macht wird, stringenter ausgestaltet. Dartiber hinaus wird zur Absicherung der Funktionsfahig-
keit des Hausarztmodells die Abrechnung von Leistungen fir die am Hausarztmodell teilneh-
menden Versicherten, die Facharzte — mit Ausnahme der Augen- und Frauenarzte — nur auf
Uberweisung in Anspruch nehmen dirfen, vom Vorliegen einer Uberweisung abhangig ge-

macht.

Zu Buchstabe d)

Folge der Einfihrung des elektronischen Rezepts bis spatestens zum 1. Januar 2006.

Zu Buchstabe e)

Den Hausarzten wird kinftig eine Schlusselrolle in der Versorgung zukommen. Insbesondere
wird es ihre Aufgabe sein, den Versorgungsablauf zu organisieren (vgl. Hausarztsystem, 867).
Die Vertragspartner des Bundesmantelvertrages sollen im Hausarztvertrag Regelungen tref-
fen, die dafir sorgen, dass die Hauséarzte qualifiziert sind, um diese Versorgungsaufgaben

sachgerecht wahrnehmen zu kénnen.

Zu Buchstabe f)
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Durch die Regelung wird das Informationsrecht der Kassenérztlichen Vereinigungen, der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung, der Krankenkassen und ihrer Verbande zur Information der
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen prazisiert. Damit
soll erreicht werden, dass der Arzt diejenigen Informationen in vergleichender Aufstellung er-
hélt, die ihm eine wirtschaftliche und qualitatsgesicherte Verordnung erleichtern. Die Ubersicht
kann sich auch auf ausgewéhlte Arzneimittel beziehen, die einen mafigeblichen Anteil an der
Versorgung der Versicherten im Indikationsgebiet haben. Die angegebenen Indikationsgebiete

sollen der amtlichen Fachinformation entsprechen.

Zu Doppelbuchstabe aa)

Durch die Angabe einer Referenzsubstanz wird den Informationsgebern das Verfahren erleich-
tert. Soweit vom Zentrum nach § 35b ein Referenzarzneimittel empfohlen wird, ist dieses der
Information zugrunde zu legen. Ist ein Referenzarzneimittel nach § 35b nicht bestimmt, soll
vom Informationsgeber ein Wirkstoff ausgewahlt werden, der unter medizinischen und wirt-
schaftlichen Aspekten in der vertragsarztlichen Versorgung in der Regel als das ,Mittel der

Wahl* anzusehen ist.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Durch die Anderung wird erreicht, dass die Informationen tber Arzneimittel nicht auf der
Grundlage einer allgemeinen Preisvergleichsliste fir verordnungsfahige Arzneimittel beruhen
sollen. Vielmehr sind gesonderte Preisvergleiche fir ausgewahlte Indikationen und Arzneimittel
zu erstellen, die fur die Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der gesetzlichen

Krankenversicherung von Bedeutung sind.

Zu Doppelbuchstabe cc)

Zur Erleichterung von Vergleichen zwischen Arzneimitteln sollen die Kosten je Tagesdosis der
einzelnen Arzneimittel gegeniiber gestellt werden. Zur Vereinfachung der Umsetzbarkeit der
Regelung sollen die Angaben zu den Tagesdosen der Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen
Klassifikation entnommen werden. Damit wird eine fur alle Hersteller und Praparate einheitliche
Zuordnung gewahrleistet, durch die weitere, aufwandige Feststellungen von Tagesdosen nicht
erforderlich sind. Die Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassifikation soll auf der Grund-
lage der entsprechenden Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation, ggf. mit sachgerech-

ten Anpassungen fir die Versorgungssituation in Deutschland, vom Deutschen Institut fir me-
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dizinische Dokumentation und Information herausgegeben werden. Diese soll bei Bedarf

aktualisiert werden.

Zu Nummer 30 (8 75)

Die Anderung stellt klar, dass sich die Sicherstellungsverpflichtung der Kassenarztlichen Ver-
einigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung nur auf den Bereich bezieht, der
auch weiterhin in der kollektivvertraglich organisierten Sicherstellung verbleibt (vgl. Begrin-
dung zu § 73 Abs. 1a).

Zu Nummer 31 (8 76)

Zu Buchstabe a)

Die freie Arztwahl bezieht sich auch auf die Gesundheitszentren, die nach § 95 Abs. 1 Satz 1
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen sowie auf die Leistungserbringer nach § 106,

die Uber Einzelvertrdge an der ambulanten Versorgung der Versicherten teilnehmen.

Zu Buchstabe b)

Folge&anderung zu § 106 a.

Zu Nummer 32 (8§ 77)

Zu Buchstabe a)

Die Anderung kniipft an den bereits im bisherigen Recht enthaltenen Grundsatz an, dass die
Vertragsarzte zur Erfillung der ihnen durch das Finfte Buch Sozialgesetzbuch Ubertragenen
Aufgaben der vertragséarztlichen Versorgung fir den Bereich jedes Bundeslandes nur eine
Kassenarztliche und eine Kassenzahnarztliche Vereinigung bilden. Die Regelung sieht nun-
mehr vor, dass eine zweite Kassenarztliche bzw. Kassenzahnéarztliche Vereinigung in einem
Land nur noch dann errichtet werden oder fortbestehen kann, wenn in dem Bereich dieses
Landes mehr als 12.000 Arzte oder mehr als 6.000 Zahnéarzte zugelassen sind und am 1. Ja-

nuar 2004 bereits mindestens eine weitere Kassenarztliche bzw. Kassenzahnéarztliche Vereini-
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gung vorhanden ist. Hierdurch wird sowohl das Fortbestehen sehr kleiner als auch die gesetz-

liche Einfihrung zu grof3er Organisationseinheiten vermieden.

Zu Buchstabe b)

Absatz 2 der Vorschrift sieht vor, dass die Durchfiihrung von Organisationsénderungen, die in
einzelnen Landern aufgrund der in Absatz 1 getroffenen Regelung erforderlich werden, wie
bisher durch die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der
Lander zu regeln ist. Aus Grunden des Vertrauensschutzes der Vertragsarzte ertffnet Satz 2
den nach den Vorgaben des Absatzes 1 neu gebildeten Kassenérztlichen Vereinigungen die
Mdglichkeit die bislang fur die zusammengelegten Kassendrztlichen Vereinigungen geltenden
Honorarverteilungsmal3stdbe spatestens bis Ende 2007 sukzessive anzundhern. Zudem gilt
bei Anderungen des VerteilungsmafRstabes der bisherigen Kassendrztlichen Vereinigungen
§ 85 Abs. 4.

Zu Buchstabe c)

Nach der bisherigen Regelung wirken auch solche Arzte, Zahnarzte und Psychotherapeuten
an der Willensbildung der Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenéarztlichen Bundes-
vereinigungen mit, die nicht zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen sind (aul3erordentli-
che Mitglieder). Da die Mitgliederzahl in den gewahlten Selbstverwaltungsorganen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen beschrankt wird, sollen
kunftig nur noch die zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzte, Zahnarzte und
Psychotherapeuten Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bun-
desvereinigungen sein. Dies dient einer Steigerung der Effizienz der vertragsarztlichen Selbst-
verwaltung. Die in den zugelassenen Gesundheitszentren angestellten Arzte werden den zuge-

lassenen Arzten gleichgestellt. Eine auRerordentliche Mitgliedschaft ist nicht mehr vorgesehen.

Zu Buchstabe d)

Folgeanderung zu § 79 Abs. 5

Zu Nummer 33 (8 79)
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Um den gewachsenen Aufgaben der Kassenérztlichen Vereinigungen und Kassenéarztlichen
Bundesvereinigungen gerecht zu werden, wird entsprechend der bereits erfolgten Neu-
organisation im Bereich der gesetzlichen Krankenkassen auch bei den Kassenéarztlichen Ver-
einigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen eine Neuordnung der inneren Organi-
sation durchgefiihrt. Die Vertreterversammlung wird zum alleinigen Selbstverwaltungsorgan.
Der Vorstand wird zu einem hauptamtlichen Organ der selbstverwalteten Kdrperschaft fortent-
wickelt. Bei der Besetzung der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigungen und

Kassenarztlichen Bundesvereinigungen wurden Hausarzte besonders bertcksichtigt.

Die Mitgliederzahl der Vertreterversammlung, die in der Satzung konkret zu bestimmen ist,
wird auf bis zu 30 Mitglieder beschrankt. GroRe Kassenarztliche Vereinigungen kénnen jedoch

die Mitgliederzahl ihrer Vertreterversammlung auf bis zu 40 bzw. 50 Mitglieder erh6hen.

Den Kassenérztliche Bundesvereinigungen wird die Mdglichkeit eingeraumt, eine gegeniber
den Kassenarztlichen Vereinigungen gréf3ere Vertreterversammlung einzurichten, um eine an-

gemessene Reprasentanz der Mitglieder in diesem Gremium zu erreichen.

Die Regelung in Absatz 3 zu den Aufgaben der Vertreterversammlung entspricht im wesentli-
chen der in 8 197 fur die Krankenkassen getroffenen Regelung. Der Vertreterversammlung als
Legislativ- und Kontrollorgan obliegen danach insbesondere die autonome Rechtssetzung (Nr.
1), die Feststellung des Haushalts und Grundsticksgeschéfte als Ausdruck der Finanzhoheit
(Nr. 3 und 6), die Kontrolle des nach Absatz 5 fir die Verwaltung der Kassenarztlichen Verei-
nigung allein zustandigen Vorstands (Nr. 2, 4 und 5). Hausarzte erhalten in eigenen Angele-

genheiten eine ausschlief3liche Stimmberechtigung.

Der hauptamtliche Vorstand besteht grundsatzlich aus bis zu 3 Mitgliedern. Die Vertreterver-
sammlung erhalt in Abs. 4 Satz 2 die Option, den Vorstand auf bis zu 5 Mitglieder zu erweitern
(95 SGB V). Die Vergitung der Vorstandsmitglieder ist ebenso wie bei den Vorstanden der

Krankenkassen und deren Verbande transparent zu machen.

Die Vorstandsmitglieder, die von der Vertreterversammlung auf sechs Jahre gewahlt werden,
verwalten die Kassenarztliche Vereinigung und vertreten sie gerichtlich und auf3ergerichtlich,

soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichendes bestimmt.

Mit der Verpflichtung zur Veroéffentlichung der Vorstandsvergitungen einschlieZlich Nebenleis-
tungen und wesentlichen Versorgungsregelungen wird die notwendige Transparenz beim In-

halt der Vorstandsvertrage geschaffen. Dies ist erforderlich, da es sich um den Einsatz o6ffentli-
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cher Mittel handelt, die auf gesetzlicher Grundlage erhoben werden. Auf diese Weise wird dem
Informationsbediirfnis der Beitragszahler und der Offentlichkeit Rechnung getragen und
gleichzeitig die Mdglichkeit fur einen Vergleich geschaffen. Neben der eigentlichen Vergitung
einschliel3lich Nebenleistungen sind auch die Versorgungsregelungen in ihren wesentlichen
Grundziigen darzustellen, damit erkennbar wird, ob es sich bei den Versorgungsregelungen
um mit der Rentenversicherung vergleichbare Regelungen handelt oder ob hier andere Rege-
lungen zur Anwendung kommen, die dann mit ihren Berechnungsgrundlagen naher darzustel-
len sind. Um eine einheitliche Transparenz sicherzustellen, erfolgt die Veroéffentlichung im
Bundesanzeiger erstmals einheitlich zum 1. Marz 2004. Fir die hauptamtlichen Vorstande gilt
die Veroffentlichungspflicht zum 1. Marz 2005. Bei Verdnderungen der Vergitungshéhe oder
im Bereich der Versorgungsregelungen sind diese Veranderungen innerhalb eines Monats e-

benfalls im Bundesanzeiger zu verdoffentlichen

Im Ubrigen sind die fiir den Vorstand der gesetzlichen Krankenkassen geltenden Regelungen
zur Wahl, Amtsfihrung, Amtsenthebung und Haftung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
entsprechend anzuwenden. Satz 2 sichert insbesondere die Management-Qualifikation der
einzelnen Mitglieder des Vorstandes fur ihren jeweils eigenverantwortlich zu leitenden Ge-
schaftsbereich und starkt somit zugleich die Professionalisierung des Vorstandes in seiner Ge-

samtheit.

Zu Nummer 34 (79 a)

Folgeanderung zu § 79.

Zu Nummer 35 (8§ 79b)

Zu Buchstabe a)
Folgeanderungen zu § 79 Abs. 1 und § 77 Abs. 3.

Zu Buchstabe b)
Die beratenden Fachausschiisse bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, insbesondere
der Fachausschuss fiir die hausérztliche Versorgung, werden durch die Ergdnzung des 8 79b

starker in die Entscheidungsfindung bei Honorarfragen einbezogen.
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Zu Nummer 36 (8 80)

Zu Buchstabe a)

Bislang ist es den Kassenarztlichen Vereinigungen Uberlassen, ob sie nach dem Verhaltnis-
oder Mehrheitswahlrecht ihre Selbstverwaltungsorgane wahlen. Da beim Mehrheitswahlrecht
Minderheitsgruppen im verbandspolitischen Geschehen unterrepréasentiert bleiben kénnen,
wird verbindlich das Verhaltniswahlrecht eingefiihrt. Damit werden malf3geblichen Inter-
essengruppen Mdoglichkeiten eingeraumt, mit Vertretern auch in der nunmehr verkleinerten

Vertreterversammlung représentiert zu sein.

Die konkrete Ausgestaltung des Wahlverfahrens (z.B. Bestimmungen der Art des Verfahrens,
eine Einteilung in Wahlkreise) ist wie bisher in der Satzung zu regeln (vgl. 8 81 Abs. 1 Nr. 2).
Wahrend bislang die Vertreter der ordentlichen und aufRerordentlichen Mitglieder jeder Vertre-
terversammlung jeweils getrennt aus dem Kreis der ordentlichen und auf3erordentlichen Mit-
glieder ihrer Kassenarztlichen Vereinigungen die ihnen zustehenden Mitglieder der Vertreter-
versammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen gewahlt haben, gilt kinftig fur die
Wahl der neuen Vertreterversammlungen der Kassendrztlichen Bundesvereinigungen, dass
diese aus den Reihen der Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereini-
gungen gewahlt werden. Hierdurch soll die Vertretung der Kassenéarztlichen Vereinigungen in
der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen gestarkt werden.
Zugleich wirkt die Vorschrift auf den Proporz der verschiedenen Gruppen (Hausérzte, Psycho-
therapeuten und Ubriger Mitglieder) sowie der Kassenarztlichen Vereinigungen zueinander in
der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung hin. Die Konkretisierung

ist uber 8 81 Abs. 1 Nr. 2 der Satzung Uberlassen.

Da kiinftig nur noch die zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzte Mitglieder der
Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sind (vgl. § 77
Abs. 3), bedarf es der bisher in Absatz 1 enthaltenen Trennung nach ordentlichen und aul3er-

ordentlichen Mitgliedern nicht mehr.

Die Stellung der Hausérzte als Lotsen im Gesundheitssystem soll gestarkt werden. Deshalb
stellen sie einen Anteil der Mitglieder der Vertreterversammlung, der dem Anteil an den Mit-
gliedern der Kassenarztlichen Vereinigung entspricht. Der Anteil der Psychotherapeuten bleibt
wie bisher auf 10 v. H. aller Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigung beschrankt (8 80 Abs.
1a).
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Zu Buchstabe b)

Folgeregelung zu 8 77 (Wegfall der auR3erordentlichen Mitglieder) und Absatz 1 Satz 3.

Zu Buchstabe c)

Die Amtsdauer der Vertreterversammlung wird auf 6 Jahre verlangert. Entsprechend der bisher
fur die frihere Vertreterversammlung und den Vorstand geltenden Regelung wird auch kinftig
auf die Amtsdauer der Organe abgestellt, so dass sich die Amtszeit solcher Organmitglieder,
die erst durch Nachriicken oder Nachwahl im Verlaufe der Wahlperiode in die Vertreterver-

sammlung eingetreten sind, entsprechend verkirzt.

Zu Nummer 37 (8§ 81)

Folgeanderung zu § 79 Abs. 1.

Zu Nummer 38 (8 81a)

Die Vorschrift verpflichtet die Kassenarztlichen Vereinigungen innerhalb ihrer Organisation ver-
selbstandigte Ermittlungs- und Prufungseinrichtungen zur Missbrauchs- und Korruptionsbe-
kampfung einzurichten. Sie stellen ein weiteres Element dar, um den effizienten und effektiven
Einsatz von Finanzmitteln im Krankenversicherungsbereich zu starken. Dabei sollen sie unter-
einander und mit den Krankenkassen zusammenarbeiten, indem sie u.a. Erfahrungen austau-
schen und sich Hinweise geben. lhre jeweilige Verantwortlichkeit bleibt erhalten. Die Verpflich-
tung der Stellen zur Anzeige bei Verdacht auf Straftaten zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung soll die Selbstreinigung innerhalb des Systems der gesetzlichen Krankenversi-
cherung fordern und zugleich verhindern, dass die Institutionalisierung des Beauftragten passi-
ves Verhalten der Beteiligten bestérkt. Es sind nur Falle von erheblicher Bedeutung anzeige-
pflichtig, auch damit nicht ein allgemeines Klima des Misstrauens erzeugt wird. Die regelmaf3i-
ge Berichtspflicht des hauptamtlichen Vorstandes gegentber der ehrenamtlichen Vertreterver-

sammlung schafft Transparenz und férdert ebenfalls die Selbstreinigungskrafte.

Zu Nummer 39 (8 82)
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Redaktionelle Folge&dnderung der Aufhebung des § 83 Abs. 2 durch die die Bezeichnung des
Absatzes 1 wegfallt.

Zu Nummer 40 (8 83)

Die Uberpriifung der RechtméaRigkeit und der sachlichen Richtigkeit der Leistungsabrechnung
wird in § 106 a - neu - geregelt. Deshalb kann der Absatz 2 entfallen.

Zu Nummer 41 (884)

Zu Buchstabe a)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Durch die Regelung wird die bisher bestehende Verpflichtung der Vertragspartner der Ge-
samtvertrage, Uberschreitungen der vereinbarten Arzneimittelausgaben in den Gesamtvertra-
gen zu berucksichtigen, prazisiert. Es wird klargestellt, dass in den Gesamtvertragen die Ein-
zelheiten fir den Ausgleich von Uberschreitungen der Arzneimittelausgabenvereinbarung zu-

gunsten der Krankenkassen zu vereinbaren sind.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Die Vertragsparteien kénnen bei der Festlegung der Héhe des Ausgleichsbetrages besondere
die Ursachen der Uberschreitung des vereinbarten Ausgabenvolumens und die Einhaltung der

Zielvereinbarungen berlcksichtigen.

Regressbetrage aus Wirtschaftlichkeitsprifungen, die zugunsten der Krankenkassen mit der
Gesamtvergutung nach § 106 Absatz 5 c verrechnet werden, mindern den Ausgleichsanspruch
der Krankenkassen aus einer Uberschreitung des vereinbarten Ausgabenvolumens in entspre-
chender Hohe. Die Vertragspartner des Gesamtvertrages sind gehalten, dies in ihrer Vereinba-

rung zu bericksichtigen.

Zu Doppelbuchstabe cc)



- 206 -

Eine Unterschreitung der vereinbarten Arzneimittelausgaben ist nach MalRgabe der Vereinba-
rungen in den Gesamtvertrdgen zugunsten der Kassenérztlichen Vereinigungen auszuglei-

chen.

Zu Buchstabe b)

Der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen umfasst auch die Gewéhrleis-
tung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Arznei- und Heilmittelversorgung. Zur Forderung
der Umsetzung dieses gesetzlichen Auftrags soll ein Anteil an den Gesamtvergitungen in Ho-
he von mindestens 0,5 vom Hundert fir Information und Beratung der Vertragsarzte bereitge-
stellt werden. Aus dem bereitgestellten Betrag sollen auRerdem diejenigen Arzte, die messba-
re Erfolge bei der Wirtschaftlichkeit der verordneten Arzneimittel erreichen, einen Bonus als
aufwandsbezogene Motivationsgebuhr erhalten. Zur Erhéhung der Wirksamkeit dieses Anrei-
zes soll der Bonus moglichst zeitnah, auch auf Grundlage der Schnellinformationen der Kran-
kenkassen, verteilt werden. Dabei kbnnen Richtgréfenvolumen auch anteilig auf unterjahrige
Zeitrdume aufgeteilt werden. Bei der Ausgestaltung der Regelung sind die zwischen den Arzt-
gruppen bestehenden Unterschiede hinsichtlich ihres Verordnungsvolumens zu bericksichti-
gen; dadurch soll insbesondere erreicht werden, dass Arztgruppen, die aufgrund der Charakte-
ristik ihres Fachgebietes von den vorgesehenen MalRhahmen nicht betroffen sind, durch die
Finanzierung dieser Ma3nahmen nicht unvertretbar belastet werden. Vorbild fir die gesetzliche

Regelung sind bereits getroffene Vereinbarungen der Selbstverwaltung.

Zu Nummer 42 (8 85)

Zu Buchstaben a) und b)

Redaktionelle Folge&nderungen der Aufhebung des § 83 Abs. 2, durch die jeweils die Be-
zeichnung des Absatzes 1 wegfallt. Absatz 2 Satz 6 verpflichtet die Vertragsparteien, Festzu-
schusse auf der Grundlage von Leistungskomplexen (8§ 87 Abs. 2d) zu bilden.

Zu Buchstabe c)

Erfahrungen der vergangenen Jahre haben gezeigt, dass Beschlisse der Bundesausschiisse
der Arzte und Krankenkassen iiber die Aufnahme neuer Leistungen in den Leistungskatalog

der Gesetzlichen Krankenversicherung durch Auseinandersetzungen zwischen den Vertretern

der Arzte und der Krankenkassen (ber die damit verbundenen Mehrausgaben behindert wor-
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den sind. Es wird deshalb klargestellt, dass solche Beschliisse der Bundesausschiisse bei der
Vereinbarung der Gesamtvergutungen zu bericksichtigen sind. Dabei missen finanzielle Ent-
lastungseffekte, die sich durch die Herausnahme von Leistungen aus dem Leistungskatalog
oder aufgrund von Rationalisierungseffekten bei der Weiterentwicklung des Leistungskatalogs

ergeben, ebenfalls berlcksichtigt werden.

Zu Buchstabe d)

Redaktionelle Folgednderung der Aufhebung des 8§ 83 Abs. 2, durch die die Bezeichnung des
Absatzes 1 wegfallt.

Zu Buchstabe e)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Die Regelung sieht vor, dass die Verbande der Krankenkassen stérker in die Mitverantwortung
fur eine leistungsgerechte Honorarverteilung genommen werden. Bisher wurde der Honorar-
verteilungsmafistab einseitig von den Kassenéarztlichen Vereinigungen - lediglich im Benehmen
mit den Verb&nden der Krankenkassen - beschlossen. Dabei wurde haufig kritisiert, dass die
Beschlisse von den Interessen der beteiligten Arztgruppen beeinflusst worden sind mit der
Folge einer Benachteiligung bestimmter, insbesondere kleiner Arztgruppen. Durch die vorge-
sehene vertragliche Vereinbarung des Honorarverteilungsmalistabs wird auf der regionalen
Ebene eine gemeinsame Verantwortung der Selbstverwaltung der Arzte und der Krankenkas-
sen fur die Honorarverteilung eingefiihrt, wie sie auch auf der Bundesebene besteht: Der Be-
wertungsausschuss, der fur die Ausgestaltung des Einheitlichen Bewertungsmalfistabes fir die
vertragsarztlichen Leistungen verantwortlich ist, wird paritatisch aus Vertretern der Arzte und

der Krankenkassen gebildet.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Von der bisherigen Regelung zur Gewahrleistung einer angemessenen Vergutung psychothe-
rapeutischer Leistungen sind die psychotherapeutischen Leistungen, die durch Arzte erbracht
wurden, die nicht ausschlief3lich, d. h. zu mehr als 90 vom Hundert, psychotherapeutisch tétig
sind, grundsatzlich nicht erfasst worden. Diese Leistungen sind von den Kassenérztlichen Ver-
einigungen i.d.R. deutlich niedriger vergutet worden als die Leistungen von ausschlief3lich psy-
chotherapeutisch tatigen Arzten. Dies hat insbesondere zu Problemen in bestimmten Berei-

chen der psychiatrischen und nervenarztlichen Versorgung gefuihrt, da die hier tatigen Arzte
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vielfach nicht ausschlie3lich psychotherapeutisch tatig sind, sondern psychotherapeutische
und psychiatrische bzw. nervenérztliche Leistungen in einem bestimmten Umfang substitutiv
erbringen. Die neue Regelung sieht deshalb vor, dass psychotherapeutische Leistungen, die
von Facharzten fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, von Facharzten fir
Psychiatrie und Psychotherapie sowie von Facharzten flr Nervenheilkunde erbracht werden,
von der Regelung generell erfasst werden, also auch dann, wenn sie nicht ausschlief3lich psy-

chotherapeutisch tatig sind.

Zu Doppelbuchstabe cc)

Die bisherige Soll-Vorschrift wird in eine verbindliche Vorgabe umgewandelt.

Zu Doppelbuchstabe dd)

Die bisher als Soll-Vorschrift ausgestaltete Regelung zu den Regelleistungsvolumina wird ver-
bindlich vorgegeben. Dadurch soll erreicht werden, dass die von den Arzten erbrachten Leis-
tungen bis zu einem bestimmten Grenzwert mit festen Punktwerten vergitet werden und den
Arzten insoweit Kalkulationssicherheit hinsichtlich ihrer Praxisumsatze und -einkommen gege-
ben wird. Leistungen, die den Grenzwert Uberschreiten, sollen mit abgestaffelten Punktwerten
vergutet werden; damit soll zum einen der Kostendegression bei steigender Leistungsmenge
Rechnung getragen werden, zum anderen soll der 6konomische Anreiz zur Ubermafigen Men-

genausweitung begrenzt werden.

Zu Doppelbuchstabe ee)

Es wird klargestellt, dass die vom Bewertungsausschuss nach Absatz 4a Satz 1 getroffenen

Regelungen Bestandteil der Honorarverteilungsmafistabe nach Satz 2 sind.

Zu Buchstabe f)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Die bisherige Regelung sah bereits vor, dass der Bewertungsausschuss Vorgaben zur Hono-
rarverteilung, insbesondere zur Aufteilung der Gesamtvergitungen auf Haus- und Facharzte
sowie zur Gewahrleistung einer angemessenen Vergutung der Psychotherapeuten, beschliel3t.
Zusatzlich wird dem Bewertungsausschuss die Kompetenz tbertragen, Vorgaben fir die Um-

setzung von Regelungen zur Verhinderung einer UberméaRigen Ausdehnung der Menge der
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abgerechneten Leistungen der Vertragsarzte, inshesondere zur Umsetzung der Regelungen
zu den Regelleistungsvolumina, zu beschliel3en. Dadurch soll sichergestellt werden, dass die
von der Selbstverwaltung der Arzte und der Krankenkassen auf der Bundesebene (Bewer-
tungsausschuss) und auf der Ebene der Kassenarztlichen Vereinigungen getroffenen Rege-

lungen zur Honorarverteilung kompatibel sind.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Durch die Regelung soll sichergestellt werden, dass der Bewertungsausschuss die von ihm zu
treffenden Entscheidungen zur Honorarverteilung auf einer validen und ausreichenden Daten-

grundlage treffen kann.

Zu Doppelbuchstabe cc)

Mit dieser Regelung soll die Transparenz Uber die Vergutungs- und Leistungsstruktur in der
vertragsarztlichen Versorgung geschaffen werden, die fir die Wahrnehmung der dem Bun-
desministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung nach § 87 Abs. 6 Ubertragenen Kompe-

tenzen erforderlich ist.

Zu Nummer 43 (8 87)

Zu Buchstabe a)

Folgeregelung zur Einfihrung des elektronischen Rezeptes bis spatestens zum
1. Januar 2006.

Zu Buchstabe b)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Zur Verbesserung der Transparenz der Leistungsbewertungen im Einheitlichen Bewertungs-
mafistab (EBM) sowie zur Verbesserung der Wirksamkeit der Abrechnungsprifungen durch
die Kassenarztlichen Vereinigungen (siehe 8 106a - neu -) sollen die im EBM aufgefiihrten
Leistungen mit Angaben fur den zur Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand des Ver-
tragsarztes versehen werden. Solche kalkulatorischen Zeitwerte sind von der Kassenarztlichen

Bundesvereinigung und den Spitzenverbanden der Krankenkassen bei der Vorbereitung von
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Entwirfen fur eine Reform des EBM und im Rahmen von Richtlinien der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung fur die Durchfuhrung der Abrechnungsprifungen bereits entwickelt wor-

den.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Es wird klargestellt, dass bei der Bewertung der Leistungen im Sinne des Wirtschaftlichkeits-
gebotes der nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik mogliche Stand ei-
ner rationellen Leistungserbringung zu Grunde zu legen ist. Werden bei der Erbringung von
Leistungen medizinisch-technische Gerate genutzt, so ist nicht von einer Beschrankung auf die
im Rahmen von Einzelpraxen erreichbare Auslastung dieser medizinisch-technischen Gerate
auszugehen. Soweit eine wirtschaftliche Auslastung der Gerate im Rahmen von Einzelpraxen
im Regelfall nicht moglich ist, ist davon auszugehen, dass entsprechende Gerate nur in koope-
rativen Versorgungsformen, z.B. Gemeinschaftspraxen oder Kooperationen von Praxen und

Krankenhausern, genutzt werden.

Zu Buchstabe c)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Der Bewertungsausschuss wird beauftragt, neben der Zusammenfassung von Einzelleistungen
zu Leistungskomplexen auch Fallpauschalen zu bestimmen. Es wird klargestellt, dass bei der
Festlegung der Fallpauschalen und Leistungskomplexe die Besonderheiten von kooperativen
Versorgungsformen zu beriicksichtigen sind: so ist i.d.R. der anfallende Behandlungsaufwand
pro Patient bei der Behandlung durch eine kooperative Versorgungsform im Vergleich zur Be-
handlung durch eine Einzelpraxis hoher, da in der kooperativen Versorgungsform oftmals meh-

rere Arzte an der Behandlung beteiligt sind.

Fallpauschalen sollen festgelegt werden, soweit dies medizinisch sinnvoll ist und die daflr not-
wendigen verfahrensméafRligen Voraussetzungen - z.B. hinsichtlich der Kooperation verschiede-
ner Arzte - bestehen bzw. geschaffen werden kénnen. Die Fallpauschalen sollen insbesondere
dazu beitragen, den mit der Einzelleistungsvergitung verbundenen Anreiz zur Mengenauswei-
tung zu begrenzen. Zur Forderung der Versorgung durch kooperative Versorgungsformen,
beispielsweise Gesundheitszentren, sollen spezifische Fallpauschalen entwickelt werden, die

den Besonderheiten dieser Versorgungsformen Rechnung tragen.

Zu Doppelbuchstabe bb)
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Es wird klargestellt, dass bei der Festlegung von Fallpauschalen Vorgaben zur Konkretisierung
des damit verbundenen Leistungsumfangs zu treffen sind; bei der Festlegung von
Fallpauschalen fir kooperative Versorgungsformen sind Mindestanforderungen hinsichtlich der
institutionellen Ausgestaltung der Zusammenarbeit der beteiligten Arzte zu treffen, um
sicherzustellen, dass diese Fallpauschalen nur von den Versorgungsformen abrechenbar sind,

die diesen Mindestanforderungen genigen.

Zu Doppelbuchstabe cc)

Die im Rahmen von Hausarztsystemen angestrebte Starkung der hausarztlichen Versorgung
soll auf der Vergutungsseite dadurch flankiert werden, dass fur die hausarztliche Betreuung ei-
nes in einem Hausarztmodell im Regelfall fir mindestens ein Jahr eingeschriebenen Versicher-
ten eine Vergiltungspauschale vorgesehen wird. Soweit bestimmte Leistungen im Rahmen
dieser Pauschale nicht adaquat vergutet werden konnen, kénnen Einzelleistungen oder Leis-
tungskomplexe vorgesehen werden. Die Vergitungspauschalen kénnen so ausgestaltet wer-
den, dass sie unter Bericksichtigung von Morbiditatsaspekten dem unterschiedlichen Behand-
lungs- und Betreuungsaufwand fir die Versicherten Rechnung tragen. Das setzt voraus, dass
die entsprechenden morbiditatsbezogenen Klassifikationssysteme und die Verfahren fir eine

dementsprechende Einordnung der Patienten geschaffen werden.

Zu Doppelbuchstabe dd)

Mit dieser Regelung wird flr den einzelnen Arzt Klarheit und Transparenz darlber geschaffen,

welche Leistungen er in seinem Fachgebiet abrechnen darf.

Zu Doppelbuchstabe ee)

Es wird klargestellt, dass Verfahrensregelungen zu treffen sind, die eine Mehrfachabrechnung

der Vergiitungspauschalen durch mehrere Arzte verhindern.

Zu Doppelbuchstabe ff)

Die Mdoglichkeit, bei der Bewertung von Leistungen eine Abstaffelung vorzunehmen, existiert
bereits im geltenden Recht. Es wird klargestellt, dass bei einer Abstaffelungsregelung auf die
Arztpraxis und nicht auf den einzelnen Vertragsarzt abzustellen ist. Zudem wird der Bewer-
tungsausschuss beauftragt, die Leistungen - insbesondere die medizinisch-technischen Leis-

tungen - zu benennen, fir die eine Abstaffelung erfolgen soll.
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Zu Doppelbuchstabe gg)

Die im bisherigen Satz 8 enthaltene Regelung zur Bestimmung von Obergrenzen fur die abre-
chenbaren Leistungen (Praxisbudgets) wird durch die in 8 85 Abs. 4 Satz 6, 7 und 8 vorgese-

henen Regelungen ersetzt und kann deshalb entfallen.

Zu Buchstabe d)

Die bisherige Regelung ist auch auf Grund von Unklarheiten des Regelungsinhaltes von den
Beteiligten nicht umgesetzt worden. Die veranderte Formulierung stellt die Zielsetzung der Re-
gelung klar und erweitert ihre Anwendbarkeit auf die Gesamtheit der medizinisch-technischen
Leistungen. Dadurch kdnnen auch unerwiinschte Auswirkungen - z.B. Ausweichreaktionen auf

Leistungsbereiche, die der bisherigen Regelung nicht unterlagen - vermieden werden.

Zu Buchstabe e)

Die Einfihrung von Festzuschissen zielt insbesondere auf die Bildung von standardisierten
Versorgungsformen bei der Versorgung mit Zahnersatz ab. Die bisherige ,Kann-Bestimmung*
wird deshalb zu einer Verpflichtung ausgestaltet. Dabei wird davon ausgegangen, dass der
Bewertungsausschuss die in Angriff genommene Neubewertung einschlief3lich der Bildung von
Leistungskomplexen im ersten Halbjahr 2003 auf der Grundlage des bisherigen Rechts be-
schlief3t.

Zu Buchstabe f)

Um eine zugige und vollstandige Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben zur Ausgestaltung
des Einheitlichen Bewertungsmalistabes sicherzustellen, erhélt das Bundesministerium fur
Gesundheit und Soziale Sicherung die Moglichkeit, den erweiterten Bewertungsausschuss
(8 87 Abs. 4) anzurufen oder eine Ersatzvornahme durchzufiihren.

Zu Nummer 44 (§ 88 Abs. 2)

Zu Buchstabe a)
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Die Vorschrift verpflichtet die Vertragsparteien, entsprechend zu den Regelungen in § 87 Ab-
satz 2d, auch fur zahntechnische Leistungen auf die zahnarztliche Leistungskomplexe abge-

stimmte Leistungskomplexe zu bilden.

Zu Buchstabe b)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Die Vorschrift verpflichtet die Vertragsparteien auf Landesebene, nunmehr auf der Grundlage
von Leistungskomplexen nach Absatz 1 Satz 2 fur zahntechnische Leistungen Vergltungen
und Festzuschisse nach § 30 zu bilden.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Es wird klargestellt, dass Krankenkassen Vertrage mit Zahntechnikern oder Vereinigungen von
Zahntechnikern zu niedrigeren Preisen bei gleicher Qualitat als die in den Vertragen nach Satz

1 vereinbarten Vergitungen (Hochstpreise) schlieRen kénnen.

Zu Doppelbuchstabe cc)

Die Vorschrift Gbernimmt die Regelungen des geltenden Rechts, sieht allerdings fur die Kran-
kenkassen eine Verpflichtung zur Information der Versicherten sowie der Zahnéarzte uber

preisgunstige Versorgungsmaglichkeiten mit zahntechnischen Leistungen vor.

Zu Nummer 45 (8§ 89)

Zu Buchstabe a)

Die Regelung dient der Verbesserung der Schiedsamtsregelungen, indem sie den unparteii-
schen Mitgliedern die Mdglichkeit gibt, den Vertragsinhalt zu bestimmen, selbst wenn die
Mehrheit des Schiedsamtes den vorgeschlagenen Vertrag ablehnt. Gelingt es den unparteii-
schen Mitgliedern nicht, auf diesem Wege einen Vertragsschluss zu bewirken und setzen sie
den Vertragsinhalt auch nicht innerhalb einer von der zusténdigen Aufsichtbehérde gesetzten

Frist fest, entscheidet die nach § 89 Abs. 5 fir das Schiedsamt zustandige Aufsichtsbehorde.

Zu Buchstabe b)
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Folgeanderung zur Anderung in Absatz 1.

Zu Buchstabe c)

Folgeanderung zur Anderung des § 83.

Zu Nummer 46 (8§ 92)

Zu Buchstabe a)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Die Ergénzung prazisiert das den Bundesausschiissen vom Gesetzgeber aufgegebene Norm-
setzungsprogramm (vgl. hierzu BSG v. 20.3.1996, Az.: 6 RK a 62/94, Methadon-Entscheidung
und zuletzt BSG v. 19.02.2003, Az.: B 1 KR 12/01, Bioresonanztherapie-Entscheidung) nach
Inhalt, Zweck und Ausmaf klarer als bisher. Der Gesetzgeber tragt damit der Forderung nach

engmaschigeren Gesetzesvorgaben Rechnung.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Als Folgeanderung zur Aufhebung des § 27a bedarf es kiinftig keiner Richtlinien mehr tber die

medizinischen MalRhahmen zur Herbeifilhrung einer Schwangerschaft.

Um die vertragsarztliche Versorgung entsprechend dem allgemein anerkannten Stand der me-
dizinischen Erkenntnisse (8 2 Abs. 1 Satz 3) durchfihren zu kénnen, wird den Vertragsarzten
in 8 95d Abs. 1 aufgegeben, sich fachlich fortzubilden und in § 95 Abs. 2b, die Erfullung dieser
Pflicht in der Regel alle 5 Jahre gegentiber dem Zulassungsausschuss nachzuweisen. Die
Bundesausschiisse werden im Rahmen ihrer Kompetenz, die zur Sicherung der arztlichen
Versorgung erforderlichen Richtlinien zu beschliel3en, verpflichtet, Regelungen zum Inhalt und
Umfang der Fortbildung aufzustellen, mit der die Erfullung der Fortbildungspflicht nachgewie-

sen werden kann.

Zu Buchstabe b)
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Durch die Regelung wird sichergestellt, dass die Vorgaben des § 73 Abs. 8 firr den Preisver-
gleich von Arzneimitteln sowie fir den Vergleich mit einem Referenzarzneimittel entsprechend

anzuwenden sind.

Zu Buchstabe c)

Die oder der Beauftragte der Bundesregierung fur die Belange der Patienten, die/der durch
Kabinettentscheidung eingesetzt wird, soll auf die Beachtung der Belange der Patienten in al-
len relevanten gesellschaftlichen Bereichen hinwirken und die Weiterentwicklung der Patien-
tenrechte fordern. Eine Mdglichkeit zur Verbesserung der Patientenrechte ist die Schaffung

von Beteiligungsrechten an Entscheidungen im Gesundheitswesen.

In den Bundesausschiissen nach § 91 sind Beteiligungsrechte hinsichtlich der Erstellung von
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 fir Patienten bisher nicht vorgesehen. Durch die Richtlinien
wird festgelegt, welche Leistungen fir die Gewéahrung einer ausreichenden, zweckmafiigen
und wirtschaftlichen Versorgung zu erbringen sind. Die Entscheidungen tber die Richtlinien
berihren demnach unmittelbar die Interessen der Patienten, ohne dass diese bisher das Recht
haben, an diesen Entscheidungen mitzuwirken. Seitens der Arzteschaft, der Politik und der
Krankenkassen wird zunehmend erkannt, dass die starkere Einbindung der Patienten in die
Arbeit der Bundesausschiisse geeignet ist, die Entscheidungen stéarker an deren Bedurfnissen

zu orientieren und auch die Akzeptanz der Ausschussentscheidungen zu erhéhen.

Die mit dieser Regelung festgeschriebenen Beteiligungsrechte fir die oder den Beauftragten
der Bundesregierung fir die Belange der Patienten sowie den fur die Wahrnehmung der Inte-
ressen der Patienten, behinderten Menschen und der Selbsthilfe malRgeblichen Organisationen
auf Bundesebene sind ein wichtiger Schritt hin zu mehr Patientenbeteiligung in diesen Aus-

schissen.

Zu Nummer 47 (8 95)

Zu Buchstabe a)

Neben den Vertragsarzten konnen kunftig auch Gesundheitszentren im Bereich der haus-,
frauen- und augenarztlichen Versorgung mit den Vertragsarzten gleichberechtigt als zugelas-

sene Leistungserbringer an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen. Soweit Gesund-

heitszentren andere facharztliche Leistungen erbringen, ist dies nur auf Grund von Einzelver-
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tragen nach 8 106b moglich. Gesundheitszentren kénnen als juristische Personen, z.B. als
GmbH, oder als Gesamthandgemeinschaft (BGB-Gesellschaft) von privaten oder 6ffentlichen
Tragern betrieben werden. Sie erbringen ihre vertragsarztlichen Leistungen durch angestellte
Arzte. Auch andere Leistungserbringer (z.B. Pflegedienste, Heilmittelerbringer etc.) kénnen
sich den Zentren anschlieBen und in enger Abstimmung mit den dort angestellten Arzten Leis-
tungen erbringen. Es ist auch moglich, dass Vertragsarzte mit den zugelassenen Gesundheits-
zentren zusammenarbeiten und Einrichtungen des Gesundheitszentrums mitnutzen, soweit
dies mit den fur die vertragsarztliche Téatigkeit geltenden rechtlichen Bestimmungen vereinbar
ist. Diese enge Kooperation verschiedener Leistungserbringer wird in den Einrichtungen nach
§ 311 Abs. 2 in den neuen Bundeslandern bereits mit Erfolg durchgefihrt. Mit der Neuregelung
entsteht die Mdglichkeit, eine Versorgung ,,aus einer Hand" anzubieten. AuRerdem eréffnet die
Neuregelung insbesondere jungen Arzten eine weitere Mdglichkeit, an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmen zu kénnen, ohne die mit einer Praxisgriindung verbundenen wirtschaft-
lichen Risiken eingehen zu missen. Mit den zugelassenen Gesundheitszentren soll eine neue
Versorgungsform ermdéglicht werden, deren Vorteil insbesondere in der erleichterten Moéglich-
keit der engen Kooperation unterschiedlicher &rztlicher Fachgebiete untereinander sowie mit
nichtarztlichen Leistungserbringern liegt. Es soll jedoch nicht ermdglicht werden, dass Kran-
kenh&auser regelhaft in der vertragsarztlichen Versorgung tatig werden konnen. Deshalb gelten
Krankenhauser und stationare Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen i.S.d. § 107 nicht
als Gesundheitszentren, die eine Zulassung erhalten konnen. Die Zulassung eines Zentrums
erfolgt durch den Zulassungsausschuss fur den Ort der Betriebsstatte und nicht flr den Ort

des Sitzes des Tragers des Gesundheitszentrums.

Zu Buchstabe b)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Folgeanderung zur Anderung des § 73 Abs. 1a Satz 2.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Die Anderung stellt sicher, dass die fur die Zulassung von Vertragséarzten notwendige Eintra-
gung in das Arztregister (Approbation und Facharztweiterbildung) auch fur angestellte Arzte in
zugelassenen Gesundheitszentren gilt. AuRerdem missen sie haus-, augen- oder frauenérzt-
lich tatig sein (Satz 4). Die Zulassung des Gesundheitszentrums sowie die spatere Anstellung
weiterer Arzte sind nur moglich, wenn der Planungsbereich fiir die jeweiligen Arztgruppen nicht

wegen Uberversorgung gesperrt ist (Satz 7). Die in den zugelassenen Gesundheitszentren an-
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gestellten Arzte werden bei der Feststellung des Versorgungsgrades mitberiicksichtigt, vgl.
§ 101 Abs. 4.

Zu Buchstabe c)

Zu Absatz 2b

Die notwendige Konsequenz der in § 95d geregelten Fortbildungspflicht ist, dass ein Vertrags-
arzt, der der Pflicht zur Fortbildung nicht nachkommt, nicht mehr an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmen darf. Zur Durchsetzung dieser zulassungsrechtlichen Konsequenz ist in
Satz 1 geregelt, dass der Vertragsarzt alle funf Jahre gegentiber dem Zulassungsausschuss
nachweisen muss, dass er in dem zurlckliegenden Finfjahreszeitraum seiner Fortbildungs-
pflicht nachgekommen ist. Kann der Vertragsarzt den Nachweis nicht erbringen, hat der Zulas-
sungsausschuss ihm — unabhéngig davon, ob ihn ein Verschulden ftrifft - eine Nachfrist von
mindestens einem Jahr zu setzen und ihn dabei auf die Folge der Nichterfullung der Nach-
weispflicht hinweisen, damit der Vertragsarzt von den vertragsarztlichen Konsequenzen man-
gelnder Fortbildung (Zulassungsentziehung) nicht Uberrascht wird (Satz 3). Die Sanktion des
Zulassungsentzuges bei Nichterfillung der Pflicht, alle finf Jahre eine erneute Fortbildung
nachzuweisen, bewirkt, dass der Vertragsarzt, der an einer Fortsetzung seiner vertragsarztli-
chen Tatigkeit interessiert ist, sich rechtzeitig um einen Fortbildungsnachweis gemaf § 95d —
und damit um die Teilnahme einer entsprechenden FortbildungsmalRhahme — kiimmert. Die
Neuregelung sichert also zulassungsrechtlich die Einhaltung der zur qualitatsgesicherten Be-
handlung des Versicherten notwendigen Fortbildungsverpflichtung des Vertragsarztes und
tragt gleichzeitig dessen Interesse an einer zumutbaren — und damit verhaltnismafigen Aus-
gestaltung der Erfullung dieser vertragsarztlichen Rechtspflicht Rechnung. Endet die Zulas-
sung aufgrund des Wegzuges des Vertragsarztes aus dem Bezirk seines bisherigen Kassen-
arztsitzes und lasst sich der Vertragsarzt in einem anderen Planungsbereich nieder, so beginnt

keine neue Funfjahresfrist, sondern die bisherige Frist lauft weiter (Satz 4).

Die Pflicht zur fachlichen Fortbildung bezweckt, dass das Wissen des Vertragsarztes, das er
bei Beginn der vertragsarztlichen Tatigkeit durch die Facharztqualifikation nachgewiesen hat,
weiterhin dem aktuellen Stand des medizinischen Wissens entspricht. Sie ist deshalb keine
vollig neue, fur die Auslibung der vertragsarztlichen Tatigkeit wesensfremde Verpflichtung,
sondern sichert auf der Ebene der Strukturqualitat lediglich die fir jeden Vertragsarzt geltende
Verpflichtung, die Leistungen entsprechend dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse unter Berticksichtigung des medizinischen Fortschritts zu erbringen. Dar-

aus folgt, dass die Erflllung der Pflicht zum Nachweis der Erflllung der Fortbildungsverpflich-
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tung auch fur die Inhaber bisheriger Zulassungen — sog. Altrechtsinhaber — zumutbar und da-
mit verhaltnismalgig ist, zumal zur Erfullung dieser Zulassungsvoraussetzung ein Zeitraum von
funf Jahren zur Verfligung steht (Satz 6). Dass dies ein ausreichend bemessener Zeitraum ist,
ist z.B. daran zu erkennen, dass in den einheitlichen Bewertungskriterien der Bundesarzte-
kammer als Voraussetzung fur das freiwillige Fortbildungszertifikat von dem Erwerb von 150
Fortbildungspunkten innerhalb von drei Jahren ausgegangen wird. Auch das Bundessozialge-
richt hat in einem Fall, in dem ein Vertragsarzt bezweifelte, dass die von dem Bundesmantel-
vertragspartnern nach 8§ 135 Abs. 2 neu eingefihrten Qualifikationsanforderungen auch fir ihn
Geltung hatten, da er diese Leistungen bereits in der Vergangenheit erbracht hatte, festgestellt
(Zytologieentscheidung vom 18. Méarz 1998 - B 6 KA 23/97 R), dass eine Verpflichtung des
Gesetzgebers, die Ubergangsregelung selbst oder durch entsprechende Vorgaben an einen
untergesetzlichen Normgeber so zu gestalten, dass Altrechtsinhaber stets von der neuen und
zulassigen Qualifikationsanforderung unbehelligt zu bleiben haben, nicht bestehe. Vielmehr sei
"auch hier eine am Ziel der berufsausibungsbeschrankenden Maflinahme orientierte Interes-
senabwagung dahin vorzunehmen, ob die so normierte Ubergangsregelung die Altrechtsinha-

ber unzumutbar trifft".

Zu Absatz 2c

Absatz 2c ist zu der Regelung in Absatz 2b eine Parallelregelung fir zugelassene Gesund-
heitszentren. Es ware jedoch unverhéltnismafig, die Zulassung des Gesundheitszentrums in
Ganze entsprechend der Regelung fiir zugelassene Arzte in Absatz 2b - davon abhéngig zu
machen, dass es fur jeden einzelnen Arzt die Fortbildung nachweist. Konsequenz eines nicht
erbrachten Fortbildungsnachweises ist daher, dass die Genehmigung fur die Anstellung dieses
Arztes zu widerrufen ist, d.h. dass das zugelassene Gesundheitszentrum vertragsarztliche

Leistungen durch den betreffenden Arzt nicht mehr erbringen und abrechnen darf.

Zu Buchstabe d)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Die Anderungen regelt die Mitgliedschaft der in den zugelassenen Gesundheitszentren ange-
stellten Arzten in den Kassenarztlichen Vereinigungen. Da es sich bei den Fragen der &rztli-
chen Selbstverwaltung primar um Fragen der medizinischen Ausgestaltung der Versorgung
handelt, ist es richtig, nicht die zugelassenen Gesundheitszentren, sondern die in den Ge-
sundheitszentren haus-, frauen- und augenarztlich tatigen Arzte in der Selbstverwaltung zu

beteiligen. Dies entspricht den vergleichbaren Regelungen in § 311 Abs. 4 fur die an der am-
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bulanten Versorgung teilnehmenden Einrichtungen nach 8 311 Abs. 2. Auch dort sind die dort

angestellten Arzte Mitglied der Kassenarztlichen Vereinigung.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Die Anderung gewahrleistet, dass die vertraglichen Bestimmungen der vertragsarztlichen Ver-

sorgung fur die zugelassenen Gesundheitszentren verbindlich sind.

Zu Buchstabe e)

Durch die Erganzung werden auch die zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

ermachtigten Arzte zur arztlichen Fortbildung verpflichtet.

Zu Buchstabe f)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Die Anderung sieht vor, dass der Zulassungsausschuss das Ruhen der Zulassung auch dann
beschliel3t, wenn der Vertragsarzt in den hauptamtlichen Vorstand einer Kassenarztlichen Ver-
einigung oder Kassenarztlichen Bundesvereinigung gewéahlt worden ist.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Die Anderung stellt die zugelassenen Gesundheitszentren im Hinblick auf den Beginn oder die

Unterbrechung der vertragsarztlichen Tatigkeit den Vertragsarzten gleich.

Zu Buchstabe q)

Die Anderung stellt die zugelassenen Gesundheitszentren den Vertragsarzten gleich. Den
Zentren ist die Zulassung zu entziehen, wenn die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufgenom-
men wird. Die Zulassung ist auch zu entziehen, wenn z.B. das Zentrum durch seine Arzte oder
andere fur das Zentrum handelnde Personen die vertragsarztlichen Pflichten groblich verletzt.

Zu Buchstabe h)

Zu Doppelbuchstabe aa)
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Die Anderung stellt die zugelassenen Gesundheitszentren im Hinblick auf die Beendigung der

Zulassung den Vertragsarzten gleich.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Folgeanderung zu Doppelbuchstabe aa)

Zu Doppelbuchstabe cc)

Die Berechtigung von Arzten in zugelassenen Gesundheitszentren, Versicherte der gesetzli-
chen Krankenversicherung zu behandeln, endet mit Ende des Jahres, in dem sie das 68. Le-
bensjahr vollendet haben. Das Zentrum darf vertragsarztliche Leistungen nicht durch diese
Arzte erbringen lassen. Diese Regelung stellt die angestellten Arzte in Gesundheitszentren den
Vertragsarzten und den bei Vertragsarzten angestellten Arzten gleich, die ebenfalls tiber das
68. Lebensjahr hinaus nicht arztlich tatig sein durfen. AuRerdem wird durch die Regelung im
zweiten Halbsatz sichergestellt, dass Vertragsarzte, die ihre vertragsarztliche Tatigkeit zuguns-
ten einer Anstellung im Gesundheitszentrum aufgeben, beziglich der Gesamtdauer ihrer am-
bulanten arztlichen Tatigkeit nicht schlechter gestellt werden, als wenn sie Vertragsarzte
geblieben wéaren und dann bei Erfullung der entsprechenden Voraussetzungen bis zu 20 Jah-

ren vertragsarztlich hatten tatig sein kbnnen.

Zu Buchstabe i)

Die Verpflichtung der Vertragsarzte zur Fortbildung wird auf die bei ihnen angestellten Arzte
erweitert.

Zu Nummer 48 (8 95b)

Die Anderung bewirkt, dass die Sanktionen fur Vertragsarzte bei Beteiligung an einem kollekti-
ven Zulassungsverzicht auch fir die Gesundheitszentren gelten.

Zu Nummer 49 (8 95d)

Seit der Neuregelung durch das Gesundheitsstrukturgesetz aus dem Jahre 1992 sind nur noch

weitergebildete Arzte zur Versorgung der Versicherten zugelassen. Diese regelhafte Voraus-

setzung des Facharztstandards hat der Gesetzgeber damals eingefuihrt, weil die facharztliche
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Weiterbildung die erforderliche Basisqualifikation flr die qualitatsgesicherte Versorgung der
Versicherten vermittelt. Das Krankenversicherungsrecht enthalt jedoch bisher keine Regelung,
die absichert, dass der Vertragsarzt das Fachwissen, das er zu Beginn seiner Berufstatigkeit
mitbringt, im Laufe seiner vertragsarztlichen Téatigkeit aktualisiert, indem er seine fachlichen
Kenntnisse an die Fortschritte der Medizin anpasst. Das SGB V enthélt bisher lediglich in § 135
Abs. 2 eine Kompetenz der Partner der Bundesmantelvertrage, fur die Erbringung spezieller
Leistungen besondere (zuséatzliche) Anforderungen an die Strukturqualitéat der Vertragsarzte zu
stellen. Hiervon haben die Partner der Bundesmantelvertrage in mehreren Vereinbarungen
Gebrauch gemacht und dabei zum Teil auch geregelt, dass der Nachweis der fachlichen Befa-
higung nicht nur zu Beginn, sondern auch innerhalb festgelegter Zeitraume immer wieder
nachgewiesen werden muss (vgl. z.B. die Vereinbarung zur invasiven Kardiologie sowie zur
fachlichen Befahigung zur Kernspintomographie der Mamma). Eine generelle vertragsarztliche
Pflicht, den Nachweis uiber die Ubereinstimmung des eigenen Kenntnisstandes mit dem aktuel-
len medizinischen Wissen zu erbringen, besteht jedoch bisher nicht. Diese Licke schlief3t die
in 8 95d geregelte Pflicht zur fachlichen Fortbildung der Vertragsarzte. Die Fortbildungspflicht
ist eine notwendige Voraussetzung dafir, dass die Vertragséarzte die Versicherten entspre-
chend dem aktuellen Stand der medizinischen Erkenntnisse behandeln. Zwar sehen bereits die
Kammer- oder Heilberufsgesetze der Lander (z.B. § 30 des Heilberufsgesetzes von Nordrhein-
Westfalen) ein Fortbildungspflicht fur die Heilberufe und darauf fuRend die Berufsordnungen
(z.B. 8 4 der (Muster-)Berufsordnung der Bundesarztekammer) eine Fortbildungspflicht fir die
Kammerangehdrigen vor. Dennoch hat der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen in seinem Gutachten 2000/2001 z.B. "Mangel im Fortbildungsangebot, in
der Inanspruchnahme, in der Férderung und verpflichtenden Regelung der arztlichen Fortbil-
dung" festgestellt (vgl. Band Il Ziffer 54). Der Sachverstandigenrat fuhrt aus: ,Die vielfach kon-
statierte Verdoppelung des medizinischen Wissens pro Jahrzehnt betrifft zwar nicht immer
Kenntnisse, die fur jegliche arztliche Tatigkeit versorgungsrelevant werden, dennoch verandern
sich die Auffassungen von und die Anforderungen an die ,gute arztliche Praxis* deutlich inner-
halb weniger Jahre. Um so gravierender sind die Mangel im Fortbildungsangebot, in der Inan-
spruchnahme, in der Forderung und verpflichtenden Regelung der arztlichen Fortbildung zu
betrachten. Auch ist in Deutschland wenig dariiber bekannt, welche Arzte diese Angebote in
welcher Form und Haufigkeit und mit welcher Auswirkung auf die Patientenversorgung nutzen.
Das Angebot arztlicher Fortbildungsmadglichkeiten ist ebenso wie die Nachfrage sowohl quanti-
tativ als auch qualitativ verbesserungsbedurftig. Zu kritisieren sind eine haufig unzureichende
Praxisrelevanz, die Vernachlassigung praktischer und interpersoneller Kompetenzen sowie ei-
ne eingeschrankte Glaubwaurdigkeit vieler Angebote durch mangelnde Neutralitéat oder Trans-
parentmachung der Qualitat der angefihrten Evidenz. Dartber hinaus ist zu bemangeln, dass

die Fortbildung ihre Funktion des Forschungstransfers zu langsam und zu unkritisch erfillt ha-
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be.“ Diese Méangelanalyse, bezogen auf die bisher lediglich berufsrechtlich geregelte Pflicht zur
fachlichen Fortbildung macht es notwendig, die Fortbildungsverpflichtung zur Absicherung der
gualitatsgesicherten ambulanten Behandlung der Versicherten vertragsarztrechtlich zu veran-
kern. Die Kompetenz des Bundesgesetzgebers nach Artikel 74 Abs. 1 Nr. 12 GG ist hierfur
gegeben, denn wie das Bundessozialgericht in standiger Rechtsprechung festgestellt hat (vgl.
z.B. Zytologie-Entscheidung vom 18.3.1998 - B 6 Ka 23/97 R und Kernspintomographie-
Entscheidung vom 31.1.2001 - B 6 KA 24/00 R), gehéren gesetzliche MaRnahmen zur Quali-
tatssicherung als Ausfluss des Sicherstellungsauftrages wie dieser zum Kernbereich des Ver-
tragsarztrechts, so dass der Kompetenzbereich des Artikel 74 Abs. 1 Nr. 12 GG nicht Uber-
schritten wird. Zweifel ergeben sich auch nicht aus dem Verhaltnis der vertragsarztlichen zur
berufsrechtlichen Regelungskompetenz, die den Landergesetzgebern zusteht und die die Fest-
legung berufsrechtlicher Qualitatsstandards umfasst. Denn die Fortbildungsverpflichtung in §
95d steht nicht im Widerspruch zur berufsrechtlichen Fortbildungsverpflichtung, da die inhaltli-
che Ausgestaltung der Fortbildungsverpflichtung in den Richtlinien des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen nach § 92 Abs. 2 Satz 2 Nr. 12 an die berufsrechtlichen Fortbil-
dungsnachweise ankntpft und somit die landesrechtliche Kompetenz zur inhaltlichen Ausges-
taltung berufrechtlicher Tatbestande beachtet, Absatz 2 Satz 2 (vgl. zu einer ahnlichen Rege-
lungstechnik in § 135 Abs. 2 die Arthroskopie-Entscheidung des BSG vom 6. September 2000
- B 6 Ka 36/99 R, die Hausarzt/Facharzt-Entscheidung des BSG vom 18.6.1997 - B 6 Ka 58/96
sowie den Nichtannahmebeschluss des BVerfG zur Hausarzt-/Facharzttrennung vom 17.6.99 -
1 BvR 2507/97). AuRBerdem wird den Arbeitsgemeinschaften der Kammern bei der Erarbeitung
der jeweiligen Richtlinien ein Anhérungsrecht eingerdumt (Absatz 2 Satz 4). Die Inbezugnahme
berufsrechtlicher Fortbildungsnachweise, hat dartiber hinaus den Effekt, das Interesse der ein-
zelnen Kammern an bundesweiter Vereinheitlichung ihrer Fortbildungsanstrengungen zu ver-
starken und damit auch fir den Vertragsarzt das Fortbildungsangebot Uiber die Landesgrenzen
hinweg interessant und transparent zu machen. (,Vereinheitlichung der Zertifizierungsland-
schaft”). AuRerdem ist durch die in 8 139b Abs. 1 Nr. 4 verankerte Verpflichtung der Bundes-
ausschisse, entsprechende Empfehlungen des Deutschen Zentrums fur Qualitat in der Medi-
zin zu berucksichtigen, gesichert, dass nur wissenschaftlichen Anspriichen gentigende und
nicht nur nationale, sondern auch internationale FortbildungsmalRnahmen in den Richtlinien der
Bundesausschiisse berticksichtigt werden. Die Richtlinien der Bundesausschiisse sind nach §
81 Abs. 3 Nr. 2 fur die Kassenarztlichen Vereinigungen und ihre Mitglieder verbindlich; es ist
deshalb zweckmé&Rig, wenn der einzelne Arzt seine Fortbildungsaktivitidten an den Empfehlun-

gen des Deutschen Zentrums fur Qualitat in der Medizin ausrichtet.

Um das Verfahren bei der Zulassungsverlangerung zu entzerren, erhalt der Arzt die Moglich-

keit, bereits wahrend des laufenden Flunfjahreszeitraums nach § 95 Abs. 2b sich auf Antrag bei
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der Kassenarztlichen Vereinigung dartiber zu vergewissern, ob und inwieweit seine bisherigen
Fortbildungsaktivitaten fur die Erteilung oder Verlangerung der Zulassung nach § 95 Abs. 2b
nachweisfahig sind (Absatz 2 Satz 3).

Die Pflicht zur fachlichen Fortbildung in § 95d gilt gemaR § 72 Abs. 1 nicht nur fur Arzte, son-
dern auch fir Zahnarzte und Psychologische Psychotherapeuten, die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmen. Allerdings sind bisher lediglich einige Arztekammern ihrer gesetzli-
chen Pflicht zur Forderung der beruflichen Fortbildung der Kammerangehdrigen nachgekom-
men und haben in Modellversuchen Fortbildungszertifikate angeboten; insbesondere bemiiht
sich die Bundeséarztekammer um eine einheitliche Ausgestaltung der Fortbildung durch Aufstel-
lung einheitlicher Bewertungskriterien flr den Erwerb des freiwilligen Fortbildungszertifikats. Es
ist zu erwarten, dass aufgrund der neu geregelten ausdriicklichen vertragsarztlichen Pflicht zur
fachlichen Fortbildung auch fir Zahnarzte qualifizierte Fortbildungsmaflinahmen angeboten

werden.

Zu Nummer 50 (8 100)

Die bisherigen gesetzlichen Regelungen zur Feststellung von Unterversorgung und die zu ihrer
Umsetzung im 7. Abschnitt der Bedarfsplanungs-Richtlinien getroffenen Regelungen waren
unzureichend und weitgehend wirkungslos. So hatte der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen bei der Feststellung, ob Unterversorgung vorliegt, einen groRen Beurteilungs-
spielraum. Nach den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen war
Unterversorgung zu vermuten, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad bei der
hauséarztlichen Versorgung um 25 % und bei der facharztlichen Versorgung um 50 % unter-
schritten wurde; diese Vermutung musste dann durch Prifung weiterer Kriterien in den Be-
darfsplanungs-Richtlinien zur sicheren Feststellung verdichtet werden. Nunmehr wird, wie in
§ 101 Abs. 2 Satz 1 fiir die Uberversorgung festgelegt ist, gesetzlich geregelt, wann Unterver-
sorgung vorliegt, damit eindeutig klar ist, wann entsprechende MalRnahmen zur Beseitigung
der Unterversorgung zu ergreifen sind und damit auch klar ist, ab wann Krankenhauser zur

vertragsarztliche Versorgung der Versicherten zuzulassen sind (vgl. § 116a).

Zu Nummer 51 (8 101)

Zu Buchstabe a)
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Zu Doppelbuchstabe aa)

Die bisher geltenden Regelungen zur Bedarfsplanung begrenzen die Zulassungen zur ver-
tragsarztlichen Versorgung, indem bei Uberversorgung Zulassungsbeschrankungen angeord-
net werden. Kinftig wird es Zulassungen nur noch in der hausarztlichen Versorgung sowie in
der frauen- und der augenéarztlichen Versorgung geben. In der tbrigen facharztlichen Versor-
gung wird der Neuzugang zur Versorgung kinftig durch Vertrdge zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern stattfinden (88 73 Abs. 1a, 106b). Die Regelungen Uber Zulassungs-
beschréankungen in den zukinftig durch Einzelvertrage zu organisierenden fachéarztlichen Ver-
sorgungsbereichen haben daher keine Funktion mehr und sind deshalb zu streichen. Kinftig
ist es Aufgabe der Landesverbande der Krankenkassen und der Verbande der Ersatzkassen
gemeinsam mit den vertragsschlielBenden Kassen, eine bedarfsgerechte Versorgung sicherzu-
stellen (8 106b Abs. 5).

Zu Doppelbuchstabe bb)

Die Anderung ermdglicht, dass in einem Gesundheitszentrum in Giberversorgten Gebieten Teil-
zeittatigkeit durch ,,Job-Sharing” unter den gleichen Bedingungen wie bei Vertragsarzten mog-

lich wird.

Zu Buchstabe b)

Die Bedarfsplanungsregelungen fir Psychotherapeuten sind aus den unter Buchstabe a)
erlauterten Grunden nicht mehr notig. Der ehemalige Absatz 4 kann daher entfallen und durch
einen neuen Absatz 4 ersetzt werden: Der neue Absatz 4 regelt, dass die Arzte, die in einem
Gesundheitszentrum angestellt sind, bei der Feststellung des Versorgungsgrades in einer Re-
gion im Rahmen der Bedarfsplanungsregelungen beriicksichtigt werden, und zwar in dem Um-
fang, der ihrer vertraglichen Arbeitszeit entspricht. Diese Anrechnungsregelung ist Folge da-
von, dass fir die Anstellung von Arzten in zugelassenen Gesundheitszentren nach § 95 Abs. 1
keine Vollzeittatigkeit dieser Arzte vorausgesetzt wird, denn — um familienpolitischen Bediirf-
nissen nach Vereinbarkeit von Beruf und Familie zu entsprechen — soll eine individuelle Ar-

beitszeitgestaltung ermdglicht werden.

Zu Nummer 52 (8 103)
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Satz 1 ermdglicht, dass niedergelassene Arzte in einer tberversorgten Region ihren Zulas-
sungsstatus aufgeben und kiinftig als angestellte Arzte eines Gesundheitszentrums ihre Leis-
tungen erbringen kénnen. Der Zulassungsausschuss hat diese ,Ubertragung der Zulassung*
zu genehmigen Der 2. Halbsatz ist die Konsequenz daraus, dass der in das Gesundheitszent-
rum wechselnde Vertragsarzt ,seine Zulassung in das Gesundheitszentrum mitnimmt“ und
deshalb eine Praxisuibergabe seiner bisherigen Vertragsarztpraxis nicht moglich ist; anderen-
falls wirden trotz Zulassungsbeschrankungen zusatzliche Arzte zugelassen werden. Die Ver-
auRRerung der Privatpraxis bleibt davon unberihrt. In den Fallen, in denen die Zulassung endet
und der Arzt nicht weiter tatig sein wird ( z.B. Erreichen der Altersgrenze nach 8§ 95 Abs. 7 oder
Tod des Vertragsarztes) und die Praxis daher von einem Nachfolger fortgefiihrt werden soll,
kann die Praxis auch von einem Gesundheitszentrum Gbernommen und weitergefiihrt werden.
(Satz 2). In diesem Fall der ,Ubertragung* einer Zulassung in ein Zentrum ist das in § 103 Abs.
4 und 5 beschriebene Verfahren, inshesondere die Bestimmung des Praxisnachfolgers durch
den Zulassungsausschuss nach § 103 Abs. 4 zu beachten. Durch diese Mdglichkeiten der ,U-
bertragung” der Zulassungen in ein Gesundheitszentrum werden die Mdéglichkeiten der Neu-
grindung von Zentren verbessert, da auch bei Sperrung wegen Uberversorgung neue Zentren
gegriindet werden kénnen. Da die Ubertragung ,bedarfsplanungsneutral* erfolgt, wird gleich-
zeitig vermieden, dass es zur Steigerung der Zahl der vertragséarztlichen Leistungserbringer
kommt. Die Anderung in Satz 5 ermdoglicht es, dass bei Beendigung der Tétigkeit eines Arztes
in einem Gesundheitszentrum eine Nachbesetzung auch dann mdglich ist, wenn die Region fur
weitere Zulassungen wegen Uberversorgung gesperrt ist. Ahnlich wie die Praxisiibergabe einer
Vertragsarztpraxis in uberversorgten Gebieten ermoglicht diese Regelung Gesundheitszent-
ren, frei gewordene Arztstellen trotz Uberversorgung neu zu besetzen; eine entsprechende
Regelung enthalt § 311 Abs. 2 Satz 9 fiur Einrichtungen nach § 311.

Zu Nummer 53 (8 106)

Zu Buchstabe a)

Zu Doppelbuchstabe aa)

In der Neuformulierung der Regelung ist die arztbezogene Prifung arztlicher und arztlich ver-
ordneter Leistungen nach Durchschnittswerten entfallen. Die Abschaffung dieser sog. Durch-
schnittsprifung hat der Gesetzgeber wegen der mangelnden Effektivitat und der konzeptionel-

len Unzulanglichkeiten dieser Prifungsart bereits im Gesundheits-Reformgesetz (GRG) von

1988 vorgegeben; nach einer Ubergangszeit sollte diese Prifungsart durch die mit dem GRG
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eingefiuihrten RichtgroRen-Prufungen bei Arznei- und Heilmitteln sowie durch sog. Zufalligkeits-
prifungen (Stichprobenpriifungen) ersetzt werden. Die Selbstverwaltung der Arzte und Kran-
kenkassen hat diese gesetzlichen Vorgaben weitgehend missachtet. Die Zufélligkeitsprifun-
gen, die durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 zu qualitatsorientierten Wirtschaftlich-
keitsprifungen der arztlichen und arztlich verordneten Leistungen weiter entwickelt worden
sind, wurden nach einer im Jahr 2002 abgeschlossenen Erhebung der Prifdienste des Bundes
und der Lander von den Kassenarztlichen Vereinigungen und ihren Vertragspartnern auf Sei-
ten der Krankenkassen in nicht mehr als 2 - von insgesamt 23 - Vertragsregionen, und dort nur
rudimentar, umgesetzt. Die von den Prifdiensten durchgefiihrte Untersuchung hat zudem bes-
tatigt, dass die Durchschnittsprufung ein qualitativ minderwertiges Prufungsverfahren ist, da es
ausschlielich auf statistischen Auffalligkeiten basiert und verdeckte Unwirtschaftlichkeiten
nicht erkennbar werden. Insbesondere kénnen die einzelnen Arztgruppen durch ihr Leistungs-
und Verordnungsverhalten die Hohe der Durchschnittswerte - und damit der Kriterien zur Beur-

teilung der Wirtschaftlichkeit - nachhaltig beeinflussen.

Fir die Arznei- und Heilmittel-Verordnungen ist das Auslaufen der Durchschnittsprifungen
zum 31.12.2003 bereits durch Art. 3 § 2 des Arzneimittelbudget-Ablosungsgesetzes (ABAG)
vom 19.12.2001 vorgegeben worden. Bei den arztlichen Leistungen kann die mit der Durch-
schnittsprifung angestrebte Vermeidung einer UbermaRigen Mengenausweitung der abge-
rechneten Leistungen sachgerechter durch andere Instrumente erreicht werden, insbesondere
durch eine stringente Ausgestaltung und systematische Durchfihrung der sog. Plausibilitats-
prufungen der &rztlichen Leistungsabrechnungen durch die Kassenérztlichen Vereinigungen
nach 8§ 106a (neu). Diese Prifungen, die zukinftig Bestandteil der Prifungen auf sachliche
Richtigkeit und Rechtmafiigkeit der arztlichen Abrechnungen sind, werden, wie die o.a. Erhe-
bung der Prifdienste des Bundes und der Lander ebenfalls offen gelegt hat, von den Kassen-
arztlichen Vereinigungen sehr uneinheitlich durchgefuhrt und tUberwiegend in unzulanglicher
Form. In diesem Gesetzentwurf sind deshalb Neuregelungen zu den Plausibilitdtsprifungen
nach 8§ 106a vorgesehen, die sich darauf richten, das Prifungsverfahren effektiver auszuges-
talten und zu gewdhrleisten, dass alle Kassenarztlichen Vereinigungen diese Prifungen fir alle

arztlichen Leistungsabrechnungen durchfihren.

Die Abschaffung der insoweit entbehrlichen Durchschnittsprifungen soll zudem der Selbstver-
waltung der Arzte und Krankenkassen einen Impuls geben, den gesetzlich vorgegebenen U-
bergang zu anderen Priifungsformen, insbesondere zu den qualitatsorientierten Wirtschaftlich-
keitsprifungen nach 8 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 (Zufalligkeitsprifungen) ohne weitere Verzoge-

rungen durchzuftihren.
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Zu Doppelbuchstabe bb)

Nach geltendem Recht wird jeweils eine Stichprobe von 2 v.H. der Arzte pro Quartal in die Zu-
falligkeitspriifung einbezogen. Durch die Erhéhung dieser Stichprobe auf 5 v.H. der Arzte wird

dem Wegfall der bisher dominierenden Durchschnittsprifung Rechnung getragen.

Zu Doppelbuchstabe cc)

Es wird klargestellt, dass die Ausgestaltung der Stichproben fur die Zufélligkeitsprifung Ge-
genstand der Prufvereinbarung nach Absatz 3 (vgl. Buchstabe c), Doppelbuchstabe bb) ist.

Zu Doppelbuchstabe dd)

Folgeanderung auf Grund des Wegfalls der Durchschnittsprifung (siehe aa)); ferner wird klar-
gestellt, dass der Wirtschaftlichkeitsprifung der arztlichen Leistungen das vom Vertragsarzt
zur Abrechnung eingereichte Leistungsvolumen zu Grunde zu legen ist und etwaige Regelun-
gen zur Honorarbegrenzung nicht vorab berlcksichtigt werden. Dadurch sollen eine sachge-
rechte und unverfalschte Beurteilung der Behandlungs- und Verordnungsweise und ein trans-

parentes Prifungsverfahren gewahrleistet werden.

Zu Doppelbuchstabe ee)

Die Neufassung ist eine Folgeanderung zur Streichung der Prifung nach Durchschnittswerten

in Satz 1 Nr. 1 (vgl. Doppelbuchstabe aa).

Zu Doppelbuchstabe ff)

Der bisherige Satz 6 wird als Folgeregelung zur Streichung der Prifung nach Durchschnitts-
werten in Satz 1 Nr. 1 (vgl. Doppelbuchstabe aa)) aufgehoben. Der neue Satz 6 Ubernimmt

aus redaktionellen Grinden die bisher in Absatz 3 Satz 2 enthaltene Regelung unveréndert.

Zu Doppelbuchstabe gQg)

Die Notwendigkeit, in die Priufungen auch die Leistungen einzubeziehen, die im Rahmen der
Kostenerstattung vergutet worden sind, ist aufgrund zwischenzeitlich in Kraft getretener und
weiterer in diesem Gesetz vorgesehener gesetzlicher Anderungen von Kostenerstattungsrege-

lungen weggefallen. In Kostenerstattungsfallen nach § 13 Abs. 2 hat die Krankenkasse ausrei-
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chende Abschlage vom Erstattungsbetrag fur fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen vorzuse-

hen.

Zu Buchstabe b)

Die Regelung in Absatz 2b soll dazu beitragen, eine zugige Umsetzung der Regelungen zu
den Zufalligkeitsprifungen nach bundesweit abgestimmten Verfahrensweisen zu gewabhrleis-
ten. Dadurch soll auch ein Erfahrungsaustausch und eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zwi-
schen den verschiedenen Regionen ermoglicht werden. Zugleich kann dadurch die spezifische
Fachkompetenz der Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen auf der Bundesebene,
beispielsweise bei der Operationalisierung der im Rahmen der Zufalligkeitsprifungen durchzu-
fuhrenden Beurteilung der Indikation, der Effektivitdt und Qualitéat der Leistungserbringung

(Absatz 2a), fir den Umsetzungsprozess nutzbar gemacht werden.

Die Regelung in Absatz 2c ist vor dem Hintergrund zu sehen, dass die Durchfiihrung der Wirt-
schaftlichkeitsprifungen, insbesondere bei der Prifung der Arzneimittel-Verordnungen, oft da-
durch erheblich erschwert worden ist, dass die Krankenkassen dem Prifungsausschuss die
Originalverordnungsbelege oder Kopien dieser Belege (z.B. Printausdrucke der Images) der zu
prufenden Arzte routinemaRig vorzulegen hatten. Die arztbezogene Zusammenfiihrung der
Unterlagen bei einer Vielzahl von Krankenkassen ist mit einem nicht vertretbaren Verwaltungs-
aufwand verbunden und widerspricht der Intention des Gesetzgebers, der bei der Formulierung
der Vorschriften fiir die Ubermittlung der den Wirtschaftlichkeitsprifungen zu Grunde zu le-
genden Daten (88 296 ff.) davon ausgegangen ist, dass die Priufungen auf der Grundlage der
in diesen Vorschriften aufgefiihrten Daten Uber die &rztlichen Leistungen bzw. Verordnungen -
und nicht auf der Grundlage von Originalbelegen - durchgeftihrt werden. Effektiv und effizient
konnen die Prifungen nur durchgefiihrt werden, wenn die Daten auf elektronischen Datentré-
gern Ubermittelt und in dieser Form fir die Prifungsverfahren genutzt werden. Es wird deshalb
in Absatz 2c klargestellt, dass die Prifungen grundsatzlich auf der Basis der auf elektroni-
schen Datentragern tUbermittelten Daten durchzufiihren sind. Falls ein Arzt Zweifel an der Rich-
tigkeit der vorgelegten Daten &auf3ert, hat der Prufungsausschuss uber die Einlassungen des
Arztes zu befinden und zu entscheiden, ob eine Stichprobe aus Originalbelegen oder Kopien
dieser Belege heranzuziehen ist, um die Richtigkeit der Daten zu Uberprifen. Mit dieser Stich-
probenprifung in begrindeten Einzelfallen bleibt das Priufverfahren einerseits handhabbar und

schutzt andererseits den Arzt vor ggf. unberechtigten Regressen.

Zu Buchstabe c)
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Zu Doppelbuchstabe aa)

Die Regelung stellt zum einen klar, dass Gegenstand der Vereinbarung auf der Ebene der
Kassenarztlichen Vereinigung die inhaltlichen Kriterien und die logistisch-organisatorische
Durchfihrung der Prifungen ist. Zum anderen wird klargestellt, dass die von den Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen und den Spitzenverb&nden der Krankenkassen vereinbarten Richt-

linien (vgl. Buchstabe b)) Inhalt der Vereinbarungen zu den Wirtschaftlichkeitsprifungen sind.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Die bisherige Regelung dieses Satzes wird aus redaktionellen Griinden in Absatz 2 Satz 6 un-
verandert ubernommen (vgl. Buchstabe a) Doppelbuchstabe ff)). Die Neufassung tbernimmt
aus regelungssystematischen Griinden das bisherige Bestimmungsverfahren fir die Stichpro-

benprifung aus 8 297 Abs. 1 sowie den Inhalt des bisherigen Absatz 2 Satz 2, 2. Halbsatz.

Zu Buchstabe d)

Die Zusammensetzung der bisher paritatisch aus Vertretern der Kassenéarztlichen Vereinigun-
gen und der Krankenkassen gebildeten Priifungsausschiisse wird dahingehend veréndert,
dass ein unabhangiger Vorsitzender zu berufen ist. Dadurch sollen eine effektivere Arbeitswei-
se der Prufungsausschisse gewahrleistet und interessengeleitete Entscheidungen zugunsten
einer Seite verhindert werden. Bei Stimmengleichheit zwischen den Vertretern der Arzte und
der Krankenkassen entscheidet der Vorsitzende. Auch wird nicht mehr vorgegeben, dass der
Prufungsausschuss bei der Kassenarztlichen Vereinigung zu bilden ist; er kann auch bei einem
Landesverband der Krankenkassen gebildet werden. Das Einigungsverfahren tber die Beru-
fung des Vorsitzenden und des Stellvertreters sowie den Sitz des Prufungsausschusses wird
entsprechend der fur die Bundes- und Landesausschiisse (vgl. 88 90 Abs. 2 Satz 3, 91 Abs. 2
Satz 3) geltenden Regelung ausgestaltet.

Zu Buchstabe e)

Die organisatorisch-institutionelle Ausgestaltung der Wirtschaftlichkeitsprufungen nach § 106
ist, wie eine von den Prifdiensten des Bundes und der Lander (§ 274) durchgefihrte Untersu-
chung bestatigt hat, eine zentrale Ursache fir die geringe Effektivitdt und die gravierenden
Umsetzungsdefizite bei diesen Prufungen. Um die bestehenden Mangel zu beseitigen und die
fur eine effektive Durchfuhrung der Prufungen notwendigen Voraussetzungen zu schaffen,

werden Geschaftsstellen der Prifungsausschisse eingerichtet, denen die Aufgabe Ubertragen
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wird, die Datengrundlagen fir die Priufungen zu erstellen und die fur die Beurteilung des Wirt-
schaftlichkeit relevanten Sachverhalte mit der dafir erforderlichen Fachkompetenz aufzuberei-
ten. Die von der Geschéftsstelle erstellten Prifungsunterlagen werden den Prifungsausschis-
sen ubermittelt und sollen eine valide Grundlage fir die von diesen zu treffenden Entscheidun-

gen sein.

Da die Wirtschaftlichkeitsprifungen eine gemeinsame Aufgabe der Krankenkassen und der
Kassenarztlichen Vereinigungen sind, soll es grundsatzlich moglich sein, die Geschaftsstelle
bei einem Verband der Krankenkassen, bei einer Kassenarztlichen Vereinigung oder bei einer
bereits im Land bestehenden Arbeitsgemeinschaft zu bilden. Die Beteiligten sollen sich unter
Praktikabilititsaspekten auf eine sachgerechte Losung einigen; im Falle der Nicht-Einigung

entscheidet die Aufsichtsbehdorde.

Die fachliche Unabhangigkeit der Geschaftsstellen soll dadurch gewéhrleistet werden, dass die
Entscheidungen Uber die Ausstattung mit Personal und Sachmitteln vom Prifungsausschuss

und nicht von der Institution getroffen werden, bei der die Geschaftsstelle gebildet wird.

Die Geschéftsstelle erstellt die Datengrundlagen fir die Prifungen, indem sie die ihr nach
88 296 ff. zum einen von den Krankenkassen und zum anderen von den Kassenarztlichen
Vereinigungen ubermittelten Daten (ber die &rztlich verordneten bzw. von den Arzten erbrach-
ten Leistungen zusammenfihrt. Durch die arztbezogene Zusammenfihrung dieser Daten wer-
den die Voraussetzungen fur eine Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der arztlichen Behand-
lungs- und Verordnungsweise und der dabei zu beurteilenden Parameter, wie Indikation, Effek-

tivitat und Qualitat der Leistungen gemal Absatz 2a, geschaffen.

Da diese Aufgaben den Geschaftsstellen Ubertragen werden, kann der nach den bisher gel-
tenden Regelungen vorgesehene Datenaustausch zwischen den Krankenkassen und den
Kassenarztlichen Vereinigungen entfallen (vgl. dazu die Anderungen der 8§ 296, 297). Die
Neuregelung hat damit auch unter Datenschutzaspekten wesentliche Vorteile: Die Daten fir
die Zufalligkeitsprifungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2, bei denen Angaben Uber die arztlichen
bzw. arztlich verordneten Leistungen mit versichertenbeziehbaren Daten (Versichertennum-
mer) verbunden sind, werden zukiinftig nur noch der Geschéftsstelle des jeweiligen Prifungs-
ausschusses Ubermittelt und nicht mehr zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen und

den Krankenkassen ausgetauscht.

Nach der Regelung in Satz 4 sind fir die Verarbeitung von Sozialdaten in der Geschaftsstelle

des Prifungsausschusses technische und organisatorische MalRnahmen einschlief3lich Dienst-
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anweisungen zu treffen, um die datenschutzrechtlichen Anforderungen, insbesondere Zutritts-,

Zugangs- und Zugriffskontrollen, angemessen zu gewahrleisten.

In Satz 8 wird klargestellt, dass die Kosten der Prufungsausschiisse sowie der Geschéftsstel-
len jeweils zur Halfte durch die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen tber-

nommen werden.

In Satz 9 wird das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung erméchtigt, in ei-
ner Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates Néheres zur Geschaftsfihrung der
Prufungsausschisse, der Geschéftsstellen sowie der Entschadigung des Vorsitzenden des

Prifungsausschusses zu bestimmen.

Zu Buchstabe f)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Folgeanderung im Zusammenhang mit der Einrichtung einer Geschaftsstelle zur Durchfihrung

der Wirtschatftlichkeitsprufungen.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Zur Gewahrleistung eines zugigen und effektiven Prifungsverfahrens werden die Beschwer-
deausschisse, d.h. die Widerspruchsverfahren als Vorverfahren im Sinne des Sozialgerichts-
gesetzes, abgeschafft und die Klagebefugnis gegen die Entscheidung der Prifungsausschis-
se auf die Betroffenen eingeschrankt. Eine Beschwerde seitens der Landesverbénde der
Krankenkassen kommt nicht in Betracht, so dass diesen keine Klagebefugnis einzurdumen ist.
Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben eine Klagebefugnis bei MalRnahmen, die aufgrund

einer Prufung arztlicher Leistungen festgesetzt werden.

Der Wegfall der Beschwerdeausschusse ist insbesondere im Zusammenhang mit dem Vor-
rang von freiwillig abgeschlossenen individuellen Vereinbarungen zwischen dem Arzt und dem
Prufungsausschuss gegeniber einer Regressfestsetzung (Absatz 5d) zu sehen. Einvernehmli-
che Regelungen zwischen Arzt und Prifungsausschuss sollen unterstiitzt, streitige Verfahren

zwischen den Prufgremien und dem Arzt mdglichst vermieden werden.

Ferner wird die Rechtsklarheit durch die mit diesem Gesetz eingefuhrte vertraglich zu bestim-

mende Berlcksichtigung von Praxisbesonderheiten (vgl. Absatz 5a, Buchstabe g), Doppel-
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buchstabe bb)) sowie die Mdglichkeit des Vertragsarztes, Vereinbarungen nach Absatz 5d zu
treffen, ernoht. Die Abschaffung der Beschwerdeausschisse fuhrt vor diesem Hintergrund zu

einer Entburokratisierung und Beschleunigung des Verfahrens.

Zu Doppelbuchstabe cc)

Folgeanderung zur Abschaffung der Beschwerdeausschiisse. Es finden keine Widerspruchs-

verfahren mehr statt.

Zu Buchstabe g)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Die Regelung zur Stundung bzw. Erlass des Erstattungsanspruchs der Krankenkassen auf An-
trag des Vertragsarztes fiir den Fall einer wirtschaftlichen Uberforderung des Arztes wird im
Zusammenhang mit der neuen Ausgleichsregelung in Absatz 5c, nach der sich die von den
Krankenkassen zu entrichtende Gesamtvergitung verringert, hier gestrichen. Zukinftig kann
die Kassenarztliche Vereinigung eine entsprechende Regelung gegentber dem Vertragsarzt
bei wirtschaftlicher Gefahrdung vorsehen. Vorrang vor einer Regressfestsetzung soll zukiinftig
eine freiwillig abgeschlossene individuelle Vereinbarung zwischen dem Arzt und dem Pri-

fungsausschuss haben.
Zu Doppelbuchstabe bb)
Die Regelung sieht vor, dass Vereinbarungen zu treffen sind, wie die Praxisbesonderheiten bei
der Wirtschaftlichkeitspriifung nach RichtgroRen beriicksichtigt werden; dadurch soll fur die
einzelne Arztpraxis Rechtsklarheit geschaffen werden. Zu berlcksichtigen sind insbesondere
die Kosten spezieller Arzneimittel sowie statistische Besonderheiten der Arztpraxis, insbeson-

dere aufgrund eines Uberdurchschnittlichen Anteils bestimmter, besonders kranker Patienten.

Der Wegfall der Bestimmungen ist eine Folgeanderung der Neuregelung des Ausgleichsver-

fahrens nach Absatz 5c.

Zu Doppelbuchstabe cc)

Folgeanderung zur Abschaffung der Beschwerdeausschusse.
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Zu Buchstabe h)

Zur Prufung der Beachtung der Richtlinien gemaR 8§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 in Verbindung mit
§ 35b Abs. 5 wird in Absatz 5b ein zusatzliches arztbezogenes Prifungsverfahren eingefihrt.
Naheres soll in vertraglichen Regelungen Uber das Prifverfahren nach Absatz 3 bestimmt

werden. Die hierzu erforderlichen Datentibermittlungen sind in § 297a geregelt.

Absatz 5c regelt das Ausgleichsverfahren des durch den Prifungsausschuss festgesetzten
Ruckforderungsbetrages der Krankenkassen gegeniiber dem Vertragsarzt aufgrund individuell
festgestellter Unwirtschaftlichkeit bei verordneten Leistungen, d.h. im Falle der Prufung bei
Uberschreitung des RichtgroRenvolumens (Absatz 5a) bzw. Priifung auf Einhaltung der Richt-
linien (Absatz 5b). Der auf die einzelne Krankenkasse entfallende Anteil am festgesetzten
Ruckforderungsbetrag wird der jeweiligen Krankenkasse vom Prifungsausschuss mitgeteilt.
Die Krankenkasse verrechnet den Betrag mit der ndchsten an die jeweilige Kassenérztliche
Vereinigung zu zahlenden Gesamtvergutung (Satz 2). Bei den Kassenérztlichen Vereinigungen
entsteht nach Satz 3 in der entsprechenden Hohe ein Rickforderungsanspruch gegentber
dem betroffenen Vertragsarzt. Der Ruckforderungsanspruch ist der Gesamtvergitung gutzu-
schreiben. Realisiert wird die Rickforderung durch Aufrechnung gegen Honorarforderungen
des Vertragsarztes. Durch die Regelung wird das Verfahren des Ausgleichs von Rickforde-
rungen auch fur den betroffenen Arzt erleichtert, da der Betrag nicht mehr an eine Vielzahl von
Krankenkassen einzeln zu erstatten ist. Das Ausgleichsverfahren Uber die Kassenéarztliche
Vereinigung bezieht sich ausdrucklich auf die vom Prifungsausschuss festgesetzten Ruckfor-
derungsbetrage fur unwirtschaftliches Verordnungsverhalten einer einzelnen Arztpraxis und ist
somit keine neue Form der kollektiven Haftung. Satz 4 Uberantwortet die nach bisherigem
Recht dem Prifungsausschuss Ubertragene Kompetenz (vgl. 8 106 Abs. 5a Satz 5), die Belas-
tung des Vertragsarztes aufgrund von Ruckforderungen bei wirtschaftlicher Gefahrdung der
Praxis zu verringern, auf die Kassenarztliche Vereinigung. Fur den (Teil-) Verzicht auf die

Ruckforderungen kann die Kassenarztliche Vereinigung entsprechende Rucklagen bilden.

Der in Absatz 5d geregelte Verzicht auf die Festsetzung eines Regresses ist in den Féallen
sachgerecht, in denen der Arzt sich verpflichtet, eine mit dem Prifungsausschuss vereinbarte
praxisbezogene RichtgrofRe einzuhalten. Durch die Regelung soll anstelle einer auf die Ver-
gangenheit gerichteten Ausgleichspflicht eine fir die Zukunft wirksame Begrenzung des Ver-

ordnungsvolumens der Arztpraxis gewahrleistet werden.

Zu Buchstabe i)
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Folgeanderung zur Ubernahme des Regelungsinhalts des § 83 Abs. 2 in den § 106a (neu).

Zu Buchstabe )

In Absatz 7 wird klargestellt, dass die fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwal-
tungsbehdrden der Lander die Rechtsaufsicht tber die Prifungsausschisse und die Ge-

schaftsstellen haben. Zur Verfahrenskontrolle wird zusatzlich eine Berichtspflicht eingefihrt.

Zu Nummer 54 (8§ 106a)

Als Bestandteil des ihnen Ubertragenen Sicherstellungsauftrags haben die Kassenéarztlichen
Vereinigungen den Krankenkassen gegeniber zu gewahrleisten, dass die vertragsarztliche
Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht und die Vertragséarz-
te die ihnen obliegenden Pflichten erfillen. Dazu gehort auch die Pflicht der Kassenéarztlichen
Vereinigungen, die von den Vertragsarzten vorgelegten Abrechnungsunterlagen ihrer ver-
tragsarztlichen Leistungen hinsichtlich der sachlich-rechnerischen Richtigkeit zu prifen. Mit der
Einflhrung des § 106a, der die bisher in 8 83 Abs. 2 enthaltenen Regelungen tbernimmt und
konkretisiert, soll die Effektivitat und Effizienz der Verfahren der Abrechnungsprifung verbes-
sert werden. Eine Erhebung der Prifdienste des Bundes und der Lander nach § 274 zu Plau-
sibilitdts- und Wirtschaftlichkeitsprifungen bei den Kassenarztlichen Vereinigungen hat ge-
zeigt, dass die gesetzlich vorgeschriebenen Prifungen nur bei einem Teil der Kassenarztlichen
Vereinigungen durchgefuhrt werden. Zudem sind die angewandten Prifungsverfahren sehr un-

terschiedlich und ihre Wirksamkeit ist gering.

In Absatz 1 Satz 1 wird geregelt, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen die sachliche und
rechnerische Richtigkeit aller Abrechnungen der Vertragsarzte festzustellen haben. Festzustel-
len ist, ob die Abrechnungen mit den Abrechnungsvorgaben des Regelwerks, d.h. mit dem
Einheitlichen Bewertungsmal3stab (EBM), den Honorarverteilungsmalistdben sowie weiteren
Abrechnungsbestimmungen Ubereinstimmen oder ob zu Unrecht Honorare angefordert wer-
den. Die unrechtmafige Abrechnung kann neben einer Honorarklrzung zu weitergehenden
Malnahmen fiihren (siehe Absatz 3). Korrespondierend zur Vorgabe in § 295 Abs. 4, nach der
die Abrechnung der Vertragsarzte nur noch maschinell verwertbar auf Datentrdgern oder im
Wege der elektronischen Dateniibertragung zu erfolgen hat, erfolgt die sachlich-rechnerische
Prifung im Wege maschineller Prifungsroutinen.

Integraler Bestandteil dieser sachlich-rechnerischen Prifungen sind auch die sog. Plausibili-
tatsprufungen. Bei der Plausibilitatsprifung ist insbesondere der Umfang der je Tag abgerech-
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neten Leistungen im Hinblick auf den damit verbundenen Zeitaufwand des Vertragsarztes zu
prufen. Fir diese Prifung ist nach Satz 3 ein Zeitrahmen anzuwenden, der vorgibt, welches
Leistungsvolumen je Tag maximal abgerechnet werden kann und der von der gemeinsamen
Selbstverwaltung auf Bundesebene bundeseinheitlich festgelegt wird (Absatz 4). Durch die
Mdglichkeit, zusatzlich einen auf eine langere Periode bezogenen Zeitrahmen anzuwenden,
soll diese Regelung auch flexibel durch die Vertragspartner in der Priifung angewandt werden
konnen. In Satz 4 wird klargestellt, dass bei der Uberpriifung der arztlichen Abrechnungen auf
Plausibilitat die im Einheitlichen Bewertungsmaf3stab angegebenen Zeitwerte zu Grunde zu le-
gen sind, soweit diese vorliegen (siehe Anderung zu § 87 Abs. 2).

In Satz 5 wird klargestellt, dass sich die Prifungen auf das gesamte vom Vertragsarzt zur Ab-
rechnung vorgelegte Leistungsvolumen beziehen; das Leistungsvolumen darf nicht im Hinblick
auf honorarwirksame Begrenzungsregelungen vorab reduziert werden. Dadurch soll die Validi-
tat der Prifungsergebnisse und die Transparenz der Leistungsabrechnung gewahrleistet wer-
den. Zugleich werden dadurch die Voraussetzungen fir die Vergleichbarkeit der Leistungsab-
rechnung und der Prifungsergebnisse in den verschiedenen Regionen geschaffen. Mit der in
Satz 6 erdffneten Mdéglichkeit zur Einbeziehung von Vorquartalen in die Prifung soll dem Um-
stand Rechnung getragen werden, dass eine sachgerechte Prifung der Leistungsabrechnung
haufig nur dann mdglich ist, wenn Behandlungsablaufe Uber einen langeren Zeitraum transpa-
rent gemacht werden und das Abrechnungsverhalten fir mehrere Quartale beurteilt werden
kann. Die in Satz 7 vorgesehene Verpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigungen, die Kran-
kenkassen Uber Durchfihrung und Ergebnisse der Prifungen zu unterrichten, tragt der Mitver-
antwortung der Krankenkassen fur eine sachgerechte und effektive Abrechnungsprifung
Rechnung.

In Absatz 2 werden die Krankenkassen verpflichtet, die Leistungsabrechnungen u.a. auf der
Grundlage der ihnen nach 8§ 295 zu ubermittelnden Daten hinsichtlich ihrer Leistungspflicht zu
Uberprufen. D.h., sie miussen z.B. Uberpriifen, ob Leistungen flr bereits Verstorbene oder fir
Versicherte abgerechnet werden, fir die kein Versicherungsverhaltnis mehr besteht, oder ob
parallel fir einen Versicherten stationdre und ambulante Leistungen abgerechnet worden sind.
Zudem wird klargestellt, dass die Kassenarztliche Vereinigung von den Krankenkassen Uber
Durchfihrung und Ergebnisse der Prifungen zu unterrichten ist.

Absatz 3 sieht vor, dass die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung mit den in ihrer Region ver-
tretenen Verbéanden der Krankenkassen eine Vereinbarung zu den Prufungen trifft. In der Ver-
einbarung sind auch MalRnahmen fur den Fall von VerstéR3en gegen Abrechnungsbestimmun-
gen vorzusehen. Dies kdnnen neben einer Honorarkiirzung u.a. Malinahmen disziplinar- oder
berufsrechtlicher Art, bis hin zur Einleitung von staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsverfahren,
sein.
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Die nach Absatz 4 von den Spitzenverbanden der Krankenkassen und den Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen zu vereinbarenden Richtlinien sollen gewéhrleisten, dass Vereinbarun-
gen uber die Abrechnungsprifungen, einschliellich der Plausibilitatsprifungen nach bundes-
weit abgestimmten Kriterien durchgefiihrt werden und insoweit auch eine Gleichbehandlung al-
ler Vertragsarzte gewahrleistet ist.

Zu Nummer 55 (8§ 106b)

Zur Losung der in Wissenschaft und Praxis festgestellten Qualitditsmangel, insbesondere auch
der Probleme der Unter-, Uber- und Fehlversorgung (vgl. hierzu Béande 1l und Ill des Gutach-
tens ,Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit* des Sachverstandigenrates fir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen) implementiert der Gesetzgeber wettbewerbliche Strukturen
in die facharztliche Leistungserbringung. Das heif3t konkret, dass nicht mehr wie bisher im kol-
lektivvertraglich organisierten System der Leistungserbringung jeder zugelassene Leistungs-
erbringer an der Versorgung aller Versicherten teilnehmen kann, sondern die Krankenkassen
erhalten das Instrumentarium, mengen- und qualitatsgesteuert und damit zielgenau die not-
wendigen Leistungen fir ihre Versicherten zu einem angemessenen Preis einzukaufen. Die
auf diesen facharztlichen Versorgungsbereich bezogene Sicherstellungsverpflichtung obliegt
deshalb zukiinftig den Krankenkassen und ihren Verbanden und nicht mehr den Kassenarztli-
chen Vereinigungen; dazu gehdrt auch die Sicherstellung der fachéarztlichen Versorgung zu
sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst). Mit der Verpflichtung der Krankenkassen in Satz 1, die
Sicherstellung zu gewahrleisten, sorgt der Gesetzgeber dafiir, dass den Versicherten in allen
Regionen und bezogen auf alle facharztlichen Leistungen in zumutbarer Entfernung ein Arzt
zur Verfugung steht. Gelingt es den Krankenkassen nicht, die Sicherstellung zu gewéahrleisten,
kénnen sich die Versicherten die Leistungen selbst beschaffen und haben einen Anspruch auf

Erstattung der Kosten der selbstbeschafften Leistung (8 13 Abs. 3).

Zu Absatz 1

Operationalisiert wird diese Verpflichtung dadurch, dass ab dem 1. Januar 2005 (vgl. Art. 24)
die Krankenkassen oder ihre Verbande auf Landesebene (fir die Ersatzkassen gilt 8§ 212 Abs.
5 Satz 4) mit Wirkung fur ihre Mitgliedskassen mit den Facharzten in dem Umfang Vertrage
zur arztlichen Versorgung ihrer Versicherten schlieRen, wie es zu einer qualitatsgesicherten
Versorgung notwendig ist. Hierzu zahlen alle Fachéarzte - mit Ausnahme der Hausérzte (ein-
schlieBBlich der Kinderarzte), der Frauenarzte und der Augendrzte -, die die Voraussetzungen

fur die Eintragung in das Arztregister erfullen, d.h. approbiert und weitergebildet sind, aul3er-
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dem die Psychotherapeuten (vgl. 8 28 Abs. 3 Satz 1) sowie die Gesundheitszentren. Bereits
nach bisher geltendem Recht ist im Leistungsbereich der Dialyse eine Versorgung aufgebaut
worden, die zum Teil auch von Zentren mit angestellten Arzten durchgefiihrt wird (z.B. das Ku-
ratorium fur Heimsdialyse). Um die Weiterentwicklung dieser bereits etablierten spezialarztli-
chen Versorgungsform auch im Einzelvertragssystem zu ermdglichen, ist es sinnvoll, eine
Ausnahme vorzusehen, wonach die im Bereich der Dialyse tatigen Gesundheitszentren nicht
fachlbergreifend tétig sein missen, um einen Vertrag abschlielen zu kénnen. Die Vertrage
konnen sowohl den arztlichen wie auch den nichtarztlichen Leistungsanteil der Dialyse umfas-
sen. Mit Krankenhausarzten kdnnen Vertrage unter den gleichen Voraussetzungen und bezo-
gen auf den gleichen Leistungsumfang geschlossen werden, wie bereits nach geltendem
Recht (8§ 116) Krankenhausérzte zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung erméach-
tigt werden kdnnen. Zahnarzte werden weiterhin ausschlief3lich im vertragszahnéarztlichen Ver-
sorgungssystem ihre Leistungen erbringen. Als Vertragspartner auf Kassenseite sind die ein-
zelnen Krankenkassen und die Landesebene der Krankenkassen vorgesehen (Satz 1), well
dies die Stellen sind, die im Einzelvertragssystem zuklnftig die Sicherstellungsverpflichtung
haben (Absatz 5 Satz 1). Dabei stellt der Gesetzgeber es frei, auf welcher dieser Ebenen die
Leistungserbringervertradge geschlossen werden; aul3erdem ist es auch zulassig, dass mehrere
Krankenkassen (auch unterschiedlicher Kassenarten) gemeinsam einen Vertrag mit Leis-
tungserbringern schlieRen. Das Gesetz verlangt fur den Vertragsschluss keinen vertragsarztli-
chen Zulassungsstatus; das impliziert, dass diese Leistungserbringer keinen vertragsarztlichen
Zulassungsbeschrankungen unterliegen; es gilt flr sie auch nicht die 55-Jahresgrenze fur die
Erstzulassung, jedoch die Altersgrenze von 68 Jahren. Diese Arzte miissen aulRerdem - an-
ders als ein Vertragsarzt - nicht im vollen Umfang der Versorgung der Versicherten zur Verfu-
gung stehen. Der Versorgungsumfang wird durch den Einzelvertrag festgelegt. Die Auswahl-
maoglichkeiten der Versicherten (,Arztwahlfreiheit*) werden kiinftig also um Leistungserbringer
erweitert, mit denen ihre Krankenkasse oder der entsprechende Verband einen Vertrag ge-
schlossen hat (§ 76 Abs. 1 Satz 1).

Zu Absatz 2

Die bedarfsgerechte Auswahl trifft zukiinftig die den Einzelvertrag abschlieRende Krankenkas-
se oder der Krankenkassenverband. Dabei haben die Krankenkasse oder der Krankenkassen-
verband ein die Anforderungen an einen Eingriff in die Berufsaustibungsfreiheit der potentiellen
Leistungserbringer erflillendes Auswahlverfahren zu beachten (vgl. BSGE 81, 189, 198). Die
Auswahl muss deshalb nach objektiven und gerichtlich Gberprufbaren Kriterien stattfinden und
entsprechend begrindet werden, damit der Leistungserbringer, der sich um den Abschluss ei-

nes Vertrages nach Absatz 1 Satz 1 bewirbt, die Mdglichkeit hat, eine ablehnende Entschei-
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dung nachzuprifen, um ggf. Rechtsschutz in Anspruch zu nehmen. Denn obwohl der Leis-
tungserbringer keinen Anspruch auf Vertragsschluss hat (Absatz 2 Satz 1), muss gleichwohl
das Auswahlverfahren in einer Weise geregelt werden, die den Anforderungen an einen Ein-
griff in die Berufsausubungsfreiheit nach Artikel 12 Abs. 1 GG und wettbewerbsrechtlichen An-
forderungen (diskriminierungsfrei, transparent) Rechnung tragt (vgl. dazu auch BVerfGE 73,
280, 296). Daruber hinaus gilt fir diese 6ffentlichen Dienstleistungsauftrage das européische
Kartellrecht. Die Anforderungen im einzelnen an dieses Vergabeverfahren hat der Bundesge-
setzgeber in 88 97 ff GWB und in der auf § 97 Abs. 6 und § 127 GWB beruhenden Verord-
nung Uber die Vergabe offentlicher Auftrage in deutsches Recht umgesetzt. Wegen der Exklu-
sivregelung in 8§ 69, die die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbrin-
gern ausschliel3lich dem Krankenversicherungsrecht unterstellt, ist es notwendig, die Anwen-
dung der im Vierten Teil des GWB geregelten vergaberechtlichen Vorschriften ausdriicklich
anzuordnen. Dabei wird auf die Einbeziehung des im Zweiten Abschnitt des Vierten Teils gere-
gelten Nachpriifungsverfahrens verzichtet, da die Uberpriifung der Vergabetatigkeit der Kran-
kenkassen durch die zustandigen Aufsichtsbehérden und die Sozialgerichtsbarkeit als ausrei-
chend sowie als sachgerechter angesehen wird als durch die Vergabekammern des GWB.
Durch das Verbot der Ausschlief3lichkeitsbindung in Satz 4 wird die Abschlussfreiheit der Leis-
tungserbringer gewahrleistet (vgl. 8 16 GWB). Satz 5 stellt eine Ermessungsbindung der Ver-
tragspartner auf Kassenseite dar fur den Fall, dass die Leistungserbringer im zurtickliegenden
Zeitraum ihre vertragliche Leistungspflicht ordnungsgemal erfillt haben und weiterhin ein ent-
sprechender Leistungsbedarf besteht; die Leistungserbringer erhalten damit langfristigere Pla-

nungssicherheit.

Zu Absatz 3

Der Inhalt der Vertrage wird soweit wie moglich der Ausgestaltung der Vertragspartner tber-
lassen, da nur so qualitatsorientierter Wettbewerb entstehen kann. Es wird lediglich ein gesetz-
licher Mindestrahmen vorgegeben, der sich bezieht auf die Basisqualifikation der Leistungserb-
ringer, auf den in den Richtlinien der Bundesausschisse konkretisierten Leistungskatalog, auf
Regelungen zur preisgiinstigen Arzneimittelverordnung und auf die in der vertragsarztlichen
Versorgung geltenden besonderen Strukturqualitatsanforderungen an die Erbringung speziel-
ler facharztlicher Leistungen. Bezogen auf die im Einzelvertragssystem zu erbringenden Leis-
tungsinhalte bedeutet das, dass sie mit den fachérztlichen Leistungen identisch sind, die wei-
terhin im Kollektivvertragssystem erbracht werden. Das Aushandeln der Vergitung fur diese
Leistungen ist Sache der Vertragspartner; wegen entgegenstehender, jedoch dispositiver be-
rufsrechtlicher Regelungen, z.B. in § 12 Abs. 1 der (Muster)Berufsordnung fur Arzte und § 1

GOA, wird das Abweichen von den Amtlichen Gebiihrenordnungen ausdriicklich fiir zulassig



- 239 -

erklart. Der Grund fur die gesetzlichen Vorgaben des Leistungskatalogs und des Mindestquali-
tatsstandards ist, dass nach dem Willen des Gesetzgebers die von dem Versicherten zu bean-
spruchenden Leistungen unabhangig von der einzelvertraglichen Aushandlung der Vertrags-
bedingungen zu sein haben und dass auch die zu vereinbarenden Qualitatsstandards mindes-
tens den in der vertragsarztlichen Versorgung geltenden Qualitatsstandards entsprechen mus-
sen. Qualitatsorientierter Wettbewerb darf nicht zu einer Leistungserbringung auf ,Dumpingni-
veau“ fihren. Im Zeitpunkt der gesetzlichen Implementierung des Einzelvertragssystems ist es
sachgerecht, zur Konkretisierung dieser Qualitdtsvorgaben auf die entsprechenden Normen im
vertragsarztlichen Bereich zu verweisen, denn, obwohl das Gesundheitssystemmodernisie-
rungsgesetz die Sicherstellung der facharztlichen Versorgung langfristig allein den Kranken-
kassen ubertragt, wird kurz- und mittelfristig auf Grund der Ubergangsregelungen in Absatz 7
die fachéarztliche Versorgung zum grof3en Teil weiterhin im Kollektivvertragssystem organisiert

werden.

Zu Absatz 4

Der Gesetzgeber schreibt vor, dass die Vertrage - entsprechend den Zulassungen im ver-
tragsarztlichen Versorgungsbereich, vgl. 8 95 Abs. 2b - zu kiindigen sind, wenn sich die ver-
tragsschlieBenden Arzte und Psychotherapeuten keiner Fortbildung unterzogen haben. Kann
der Leistungserbringer den Nachweis der Fortbildung nicht erbringen, hat die Krankenkasse
dem Leistungserbringer — unabhangig davon, ob ihn ein Verschulden trifft - eine Nachfrist von
mindestens einem Jahr zu setzen und ihn dabei auf die Folgen der Nichterfillung bei Fortbil-
dungsverpflichtung hinzuweisen, damit der Leistungserbringer von den Rechtsfolgen der
Nichterfullung der Fortbildungspflicht nicht Uberrascht wird. Allerdings fihrt diese Pflicht zur
Nachfristsetzung naturgeman nicht zur Verlangerung vertraglich befristeter Vertrage, da Leis-
tungserbringer von dem vertraglich vereinbarten Vertragsende nicht Gberrascht werden. Bezo-
gen auf Gesundheitszentren wird die Behandlung durch fortgebildete Arzte dadurch gesichert,
dass der Vertrag beziiglich der Leistungen zu kiindigen ist, die von (angestellten) Arzten oder
Psychotherapeuten durchgefiihrt werden sollen, fir die das Zentrum den Nachweis der Fortbil-

dung nicht erbringt.

Zu Absatz 5

Ab 1. Januar 2005 (vgl. Art. 25) ist es Aufgabe der Landesverbande der Krankenkassen, der
Verbande der Ersatzkassen und der jeweiligen Krankenkassen, die Sicherstellung einer fla-
chendeckenden ambulanten fachéarztlichen Versorgung zu gewahrleisten (Absatz 4). Um bun-

desweit einheitliche Vorgaben fur die Grundprinzipien der Organisation der ambulanten Ver-
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sorgung im Vertragssystem zu schaffen, geben die Spitzenverbande hierzu erstmals bis zum
30. Juni 2004 im Verfahren nach 8§ 213 Abs. 2 einheitliche Bedingungen vor. Die Vorgaben
mussen insbesondere bundesweite Regelungen fir die einheitliche Handhabung der Sicher-
stellung einer bedarfsgerechten Versorgung enthalten, da die Versicherten einen Anspruch auf
Versorgung in zumutbarer Entfernung haben. Au3erdem haben die Spitzenverbande Vorgaben
fur ein faires, allein an sachgerechten Auswahlkriterien orientiertes Vergabeverfahren aufzu-
stellen. Dartber hinaus sind weitere Vorgaben, die ein bundesweit koordiniertes Vorgehen ge-
wahrleisten, zu regeln (Vergutungsstrukturen, Fortbildungspflicht der Leistungserbringer, Eig-
nung der ambulant tatigen Arzte; dabei sollen sich die Vorgaben an den Voraussetzungen fiir
die Eignung zugelassener Arzte nach 88 20 und 21 Arzte-ZV orientieren, mit Ausnahme der
Regelung, wonach Arzte vollzeitig der Versorgung zur Verfiigung stehen miissen). Die Spit-
zenverbande konnen aufRerdem mit der Kassenérztlichen Bundesvereinigung Empfehlungen
fur die Anforderungen an eine bedarfsgerechte Versorgung abgeben, die bei der Erarbeitung
der Rahmenvorgaben zu bertcksichtigen sind, z.B. Aussagen zu der Anzahl der bendtigten
Arzte in einer Region im Verhéltnis zur Zahl der Einwohner. Die Beteiligung der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung an der Erarbeitung der Empfehlungen ist sachgerecht, da auf abseh-
bare Zeit weiterhin auch Facharzte, die keinen Vertrag nach § 106b schliel3en, sondern im Kol-
lektivvertragssystem verbleiben, an der fachérztlichen Versorgung der Versicherten teilnehmen

werden.

Zu Absatz 6

Absatz 6 trifft Vorkehrungen fur den Fall, dass die Sicherstellung der Versorgung gefahrdet ist.
Zum einen besteht die Moglichkeit, dass die Krankenkassen oder die Verbande von den bishe-
rigen Vertragspartnern gleichsam als nachwirkende Vertragspflicht fir langstens 6 Monate die
Fortsetzung der Leistungserbringung in dem bisherigen Umfang und zu den bisherigen Ver-
tragsbedingungen verlangen. Diese Mdglichkeit besteht allerdings nur dann, wenn den Leis-
tungserbringern die weitere Leistungserbringung nicht unzumutbar ist (Satz 1), so z.B. wenn
sie nicht die arztliche Berufsaustiibung wegen Krankheit, Alters oder Berufswechsels beenden.
Zum anderen wird den Krankenkassen oder den Verb&nden die Moglichkeit gegeben, mit zu-
gelassenen Krankenhausern Vertrage Uber ambulante Leistungen abzuschlieRen, wenn an-
derweitig durch Vertrage mit Arzten oder Gesundheitszentren eine bedarfsgerechte Versor-

gung nicht gewahrleistet ist.

Zu Absatz 7
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Die Ubergangsregelungen in Absatz 7 gibt in Absatz 1 genannten Arzten, sofern sie bisher zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassen waren, die Moglichkeit, ihre Leistungen weiterhin
(spatestens bis zum Ende der Zulassung mit Erreichen der Altersgrenze von 68 Jahren) auf
der Grundlage des Kollektivvertragssystems zu erbringen und abzurechnen. Sie kdnnen je-
doch auch fir die Erbringung im Einzelvertragssystem nach Absatz 1 optieren und sich um ei-
nen Einzelvertrag bemuhen. Diese Option, die Leistungserbringung im Rahmen des Kollektiv-
vertragssystems zu beenden, muss der Arzt beziglich seines gesamten Leistungsspektrums
ausuben; die Beendigung lediglich bezogen auf einen Teil des Leistungsspektrums ist nicht zu-
lassig. Denn anders als der Arzt, der bisher noch keine gesetzlich Versicherten behandelt hat
und dessen individuelle Situation es deshalb als sachgerecht erscheinen lassen kann, nur be-
zogen auf einen Teil seines facharztlichen Leistungsspektrums einen Vertrag nach Absatz 1 zu
schlief3en, war der Arzt nach Absatz 7 bisher in vollem Umfang fur die Versorgung der gesetz-
lich Versicherten tatig. Wirde man ihm erlauben, die Erbringung seines Leistungsspektrums
zu splitten, d.h. einen Teil seines Leistungsspektrums weiterhin im Rahmen des Kollektivver-
tragssystems zu erbringen, einen anderen Teil dagegen im Einzelvertragssystem, so bestéande
die Gefahr, dass er diese Auswahl nach individuellen betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten

trafe (Rosinenpickerei), die zu Lasten der im Kollektivvertragssystem verbleibenden Kollegen

ginge.

Sofern der Arzt im kollektivvertraglichen System verbleibt, hat er weiterhin die Rechte und
Pflichten eines zugelassenen Arztes, d.h. er muss insbesondere in vollem Umfang der Versor-
gung der Versicherten zur Verfigung zu stehen; fur die Erfullung dieser der Sicherstellung der
Versorgung dienenden Pflichten sind die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarzt-

liche Bundesvereinigung verantwortlich, 8 75 Abs. 2 Satz 1.

Da zukinftig die Erbringung facharztlicher Leistungen (mit Ausnahme der Augen- und Frauen-
heilkunde) nicht im vertragsarztlichen System stattfindet (8§ 73 Abs. la Satz 2) und deshalb
auch keine neuen vertragsarztlichen Leistungserbringer fur diesen Bereich zugelassen wer-
den, erstreckt sich der Anwendungsbereich der Regelungen zur Bedarfsplanung in § 99 ff.
(einschlieB3lich der Praxisibergabe in Gberversorgten Gebieten; § 103 Abs. 4) nicht mehr auf
die Leistungserbringer dieser facharztlichen Leistungen. Daraus folgt, dass die bisher im Rah-
men der vertragsarztlichen Versorgung tatigen Facharzte bei Ende ihrer ,Kassenzulassung® ih-
re Praxis ,freihandig" verauRern kénnen, also nicht mehr den Regelungen des § 103 Abs. 4
unterliegen. Sie werden genauso gestellt, als wenn bei Fortgeltung des vertragsarztlichen Sys-
tems die Zulassungsbeschrankungen fur ihre betreffende Facharztgruppe aufgehoben worden
waren; auch in diesem Fall hatte der bisherige Praxisinhaber seine Praxis ,freihdndig®, d.h. oh-
ne Ausschreibung durch seine Kassenarztliche Vereinigung, verauf3ern kénnen.
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Zu Absatz 8 und 9

Die Regelungen der Absatze 8 und 9 beinhalten Vorgaben zur Bereinigung der Gesamtvergu-
tung bei Beendigung der Teilnahme eines Leistungserbringers an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung der Versicherten im Zusammenhang mit dem Ubergang der Sicherstellungsauftrags
fur die facharztliche Versorgung auf die Krankenkassen durch Einflihrung des Einzelvertrags-
systems.

Absatz 8 gibt als Mal3stab der Bereinigung den prozentualen Anteil des jeweils im letzten ab-
geschlossenen Kalenderjahr zu Lasten der Krankenkasse auf Basis des einheitlichen Bewer-
tungsmafstabes abgerechneten und nach Durchfihrung mengenbegrenzender Malihahmen
sowie von PrifungsmalRnahmen anerkannten Punktzahlvolumens des betreffenden Leistungs-
erbringers am Punktzahlvolumen der Gesamtheit der Facharzte (mit Ausnahme der Augen-
und Frauenarzte) vor. Die Partner der Gesamtvertrdge kénnen ein abweichendes Bereini-
gungsverfahren vereinbaren.

Im Ergebnis erfolgt durch die Bereinigung ein sukzessives Abschmelzen der von der Kranken-
kasse an die Kassenarztliche Vereinigung entrichteten Gesamtvergiitung als Folge des Uber-
gangs der Sicherstellung der facharztlichen Versorgung der Versicherten auf die Kranken-
kasse durch Einzelvertrage.

Zu Nummer 56 (§ 108)

Ab 2007 werden die Regelungen tUber den Kontrahierungszwang der Krankenkassen mit den
Krankenhdusern, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind, geandert
(s. auch Begrundung zu § 109). Dem tragt die Anderung dieser Grundnorm Uber die zur Be-
handlung GKV-Versicherter zugelassenen Krankenh&user, die am 1. Januar 2007 in Kraft tritt,
Rechnung. Die Aufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan eines Landes tritt in
ihrer Bedeutung hinter dem Abschluss eines Versorgungsvertrages zurick; die Versorgungs-
vertragskrankenhauser werden demzufolge an erster Stelle im Gesetzestext genannt. Ein
Krankenhaus, das nach dem 1. Januar 2007 in den Krankenhausplan aufgenommen wird oder
beispielsweise eine neue Abteilung erhalt, ist nicht mehr automatisch zur Behandlung GKV-
Versicherter zugelassen, bendtigt vielmehr einen ausdriicklichen Versorgungsvertrag. Fir die-
sen Versorgungsvertrag sind die Rahmenvorgaben nach § 109a von maf3geblicher Bedeutung,
die somit neben die herkdbmmliche Krankenhausplanung der Lander treten und den Versor-
gungsbedarf fur die GKV beschreiben. Das GKV-Zulassungsrecht fir Hochschulkliniken bleibt

unverandert.
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Zu Nummer 57 (§ 109)

Ab 2007 entfallt fur die Zukunft der Automatismus zwischen Aufnahme eines Krankenhauses
in den Krankenhausplan und Zulassung des Krankenhauses zur Versorgung gesetzlich Kran-
kenversicherter. Krankenhauser, die am 1. Januar 2007 in den Krankenhausplan eines Landes
aufgenommen sind, gelten im Umfang ihres - durch die Festlegungen des Krankenhausplanes
und der darauf beruhenden Feststellungsbescheide bestimmten - Versorgungsauftrages wei-
terhin als durch Versorgungsvertrag zugelassen. Krankenh&user, die nach diesem Zeitpunkt in
den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen werden, bendtigen - um Leistungen zu
Lasten der gesetzlichen Krankenkassen erbringen zu kénnen - einen Versorgungsvertrag mit
den Verbanden der Krankenkassen auf Landesebene. Gleiches gilt fir Anderungen des Ver-
sorgungsauftrages, der Leistungsstruktur oder der Bettenzahl, die kinftig - unabhangig von
eventuellen Festlegungen im Krankenhausplan - allein durch ausdricklichen Versorgungsver-

trag zugelassen werden (siehe Absatz 1).

Auf der Grundlage der nach 8 109a beschlossenen Rahmenvorgaben uberprifen die Ver-
tragsparteien im Laufe des Jahres 2007 die bestehenden Versorgungsvertrage der nach § 108
Nr. 1 und 3 zugelassenen Krankenh&user und konkretisieren den Versorgungsauftrag erforder-
lichenfalls um Vereinbarungen zur kinftigen Leistungsstruktur und Aufgabenstellung (siehe
Absatz 1 Satz 4). Kommt eine Einigung nicht zustande, konnen die Landesverbénde der Kran-
kenkassen und die Verbande der Ersatzkassen gemeinsam im Wege einer Kindigung bzw.
Teilkiindigung nach § 110 unter den dort genannten Voraussetzungen eine Anderung des Ver-

sorgungsvertrages bewirken.

Absatz 2 zum Abschluss von Versorgungsvertragen, insbesondere zum Auswahlverfahren zwi-
schen mehreren geeigneten Krankenh&usern, entspricht tberwiegend dem geltenden Recht
(Absatz 2 und 3). Neu als ausdrickliches Zulassungskriterium ist das Erfordernis der Gewahr
fur eine qualitatsgesicherte Leistungserbringung (siehe § 135a i.V.m. § 137); erforderlich ist
vor allem die Prognose, dass der Bewerber um einen Versorgungsvertrag nach seiner Zulas-
sung die fir alle bereits zugelassenen Krankenh&user vereinbarten Malinahmen der Qualitats-
sicherung umsetzen wird. Die Rahmenvorgaben (8§ 109a) konkretisieren insbesondere die Vor-

aussetzungen fur den Abschluss von Versorgungsvertragen.

Absatz 3 regelt Verfahren und Beteiligungsrechte der fur die Krankenhausplanung zustandigen

Landesbehodrde sowie den Rechtsweg fur Klagen der Krankenkassen und der Krankenhaus-
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trdger. Die Verbande der Krankenkassen auf Landesebene werden verpflichtet, Abschluss,
Anderung und Ablehnung von Versorgungsvertragen der zustandigen Landesbehérde anzu-
zeigen. Die Landesbehérde hat ein Beanstandungsrecht, wenn und soweit die Rahmenvorga-
ben nicht beachtet wurden. Beanstandet die Landesbehodrde die Ablehnung eines Versor-
gungsvertrages und helfen die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Er-
satzkassen der Beanstandung innerhalb einer Frist von drei Monaten nicht ab, kann die Lan-
desbehdérde den Versorgungsvertrag fur die Landesverbande der Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen abschlieBen; eine auf Feststellung der Unwirksamkeit des Versor-
gungsvertrages gerichtete Klage vor den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit hat keine auf-
schiebende Wirkung (vgl. 8 86a und b SGG). Im Falle einer Klage ist inzidenter auch zu pru-

fen, ob die Rahmenvorgaben durch die Regelung in § 109a gedeckt sind.

Absatz 4 entspricht im wesentlichen dem geltenden Recht (Absatz 1 Satz 3 und Absatz 4). Die
Zulassung zur Behandlung GKV-Versicherter kann sich nunmehr auch aus einem Versor-
gungsvertrag ergeben, den die zustandige Landesbehdrde in dem in Absatz 3 Satz 4 genann-

ten Ausnahmefall mit dem Krankenhaustréager festgelegt hat (s. Absatz 4 Satz 2).

Zu Nummer 58 (8 109a)

Erstmals bis zum 30. Juni 2006 beschlief3t das Land im Einvernehmen mit den Krankenkassen
auf Landesebene auf der Grundlage des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems leis-
tungsbezogene Rahmenvorgaben zu Art und Umfang der flr eine bedarfsgerechte Versorgung
der Versicherten erforderlichen Krankenhauskapazitaten (ohne Standorte). Diese sind unter
Berticksichtigung der Entwicklung des Versorgungsbedarfs fortzuschreiben. Hierbei ist auch
ein etwaiger Uberregionaler Versorgungsbedarf zu bericksichtigen. Die Verbande der Kran-
kenhaustrager im Land erhalten Gelegenheit zur Stellungnahme. Im Falle der Nichteinigung

entscheidet die Landesbehorde.

Die erstmalige Erstellung der Rahmenvorgaben erfolgt ausgehend von den im Jahre 2005 er-
brachten Leistungen und unter Berlcksichtigung zwischenzeitlicher Entwicklungen sowie me-
dizinischer Neuerungen und Leistungsverlagerungen beispielsweise in den Bereich der ambu-

lanten Versorgung.

Die Rahmenvorgaben sind bei Abschluss, Anderung und Kiindigung eines Versorgungsvertra-

ges zugrunde zu legen.
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Zu Nummer 59 (§ 110)

Die Regelung vollzieht die Anderung der §8 108, 109 und die Einfugung des § 109a auch fir

die Kundigung von Versorgungsvertragen nach.

Nicht nur voriibergehend bestehende Defizite in der Qualitatssicherung konnen zur Kiindigung
des Versorgungsvertrages berechtigen (8 110 Abs. 1 i.V.m. § 109 Abs. 2 Satz 3 Nr. 1).
Beurteilungsmalstab sind insoweit insbesondere die von den Selbstverwaltungspartnern auf
der Bundesebene gemal § 137 fir alle nach § 108 zugelassenen Krankenh&auser vereinbarten
MalRnahmen der Qualitatssicherung (VerstofRe gegen die Verpflichtung zur Qualitéatssicherung
gemal 8§ 135a). Ein Kiuindigungsgrund dirfte beispielsweise vorliegen, wenn das Krankenhaus
nicht in ausreichendem Mal3e qualifiziertes &rztliches Personal vorhalt und deshalb die Versor-

gungsqualitat gravierend gefahrdet ist.

Die Krankenkassen auf Landesebene haben jede Kiindigung eines Versorgungsvertrages der
zustandigen Landesbehérde anzuzeigen. Diese hat ein Beanstandungsrecht, wenn und soweit
die Rahmenvorgaben flr Versorgungsvertrage nicht beachtet worden sind und - dies schrankt
die Moglichkeit fur das Land, einer Kiindigung zu widersprechen weiter ein - das Krankenhaus

bzw. der Krankenhausteil fur die Versorgung des Versicherten unverzichtbar ist.

Auch fur eine Klage gegen eine Kindigung des Versorgungsvertrages bzw. gegen eine Bean-
standung einer Kundigung wird der Rechtsweg vor den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit er-
offnet. Im Falle einer Klage ist inzidenter auch zu prifen, ob die Rahmenvorgaben durch die
Regelung in § 109a gedeckt sind. Hat das Land eine Kindigung beanstandet und ist die Klage
der Krankenkassen gegen die Beanstandung erfolgreich, wird die Kindigung mit Rechtskraft

des Urteils wirksam.

Zu Nummer 60 (8 111b Satz 3)

Die Regelung dient der Verbesserung der Patientensouveranitat und der Patientenrechte. Die
fur die Wahrnehmung der Interessen der Patienten, behinderten Menschen und der Selbsthilfe
maf3geblichen Organisationen auf Bundesebene sollen die Moglichkeit erhalten, ihre Sach-
kompetenz und ihre Erfahrungen in die Rahmenempfehlungen tber Vorsorge- und Rehabilita-

tionsmaRRnahmen einzubringen.
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Die Rahmenempfehlungen nach § 111b definieren unter anderem Ziele und Inhalte medizini-
scher Vorsorge, legen Kriterien fur die Vorsorgebedurftigkeit fest und erarbeiten Vorsorge- und
Rehabilitationskonzepte. Patienten und behinderte Menschen als direkt Betroffene sollen des-

halb an den Rahmenempfehlungen mitwirken kdnnen.

Mit der Regelung erfolgt eine Angleichung an § 13 Abs. 6 SGB 1X, der die Beteiligung der Ver-

bande behinderter Menschen an Empfehlungen der Rehabilitationstrager regeilt.

Zu Nummer 61 (8 113)

Redaktionelle Folge&nderung der Aufhebung des § 83 Abs. 2 und zur Neuregelung der Ab-

rechnungsprifungen in § 106a (neu).

Zu Nummer 62 (§ 115 Abs. 2)

Die Selbstverwaltungspartner auf der Landesebene (Landesverb&nde der Krankenkassen,
Kassenarztliche Vereinigung, Landeskrankenhausgesellschaft) kénnen seit 1993 nach § 115
Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 die in 8 115a Abs. 2 Satz 1 bis 3 festgelegten Fristen fir die vorstationare
und die nachstationdre Behandlung im Krankenhaus &ndern. Ein entsprechender dreiseitiger

Vertrag ist aber bisher in keinem Land zustande gekommen.

Die Befugnis, im Rahmen dreiseitiger Vertrage Fristen fir die vor- und nachstationare Behand-
lung festzulegen, die von den gesetzlichen Fristen gem. § 115a Abs. 2 Satz 1 bis 3 abweichen,
entfallt nunmehr. Kinftig kdnnen entsprechende Vereinbarungen zweiseitig von den Verban-
den der Krankenkassen und den Vereinigungen der Krankenhaustrager auf Landesebene ge-

schlossen werden (s. 8 115a Abs. 2 Satz 4 neu).

Zu Nummer 63 (8 115a Abs. 2)

Zu Buchstaben a) und b)

Die Verlangerung der gesetzlichen Frist fur die nachstationare Behandlung im Krankenhaus

auf einen Monat und der Wegfall der bisherigen Begrenzung auf sieben Behandlungstage (in-

nerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der stationdren Krankenhausbehandlung) dienen der
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weiteren Verbesserung der Verzahnung der stationdren mit der ambulanten Versorgung. Hier-
durch kann der Behandlungserfolg der stationdren Versorgung nachhaltig gesichert werden.
Die Verlangerung der Frist zur nachstationaren Behandlung ist insbesondere wegen schwer-

wiegender Krankheitsbilder fur eine intensivere und flexiblere Nachsorge sinnvoll.

Die Vergutung fur die nachstationare Behandlung erfolgt auf vertraglicher Grundlage geméan
§ 115a Abs. 3 in pauschalierter Form auf der Landesebene auf3erhalb der vertragsarztlichen
Gesamtvergutung. Grundlage fur die Vergutungsregelungen auf Landesebene ist die zwischen
der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den Spitzenverbénden der Krankenkassen sowie
im Benehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung mit Wirkung vom 1. Januar 1997
vereinbarte ,Gemeinsame Empfehlung Uber die Vergitung fur vor- und nachstationare Be-
handlung nach § 115a Abs. 3“. Danach wird die nachstationare Behandlung vom Krankenhaus
gegenuber der jeweiligen Krankenkasse pro Behandlungstag mit einer fachabteilungsbezoge-
nen Pauschale abgerechnet. Die Bundesempfehlung ist in Landesvertrdge unverandert tber-

nommen worden bzw. hat Geltung gemaf § 115a Abs. 3 Satz 4.

Von besonderer Bedeutung fur die Vergltung der nachstationdren Behandlung ist hunmehr
8§ 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 4 des im Rahmen des Fallpauschalengesetzes vom 23. April 2002 be-
schlossenen Krankenhausentgeltgesetzes. Danach darf zusatzlich zu einer Fallpauschale eine
nachstationare Behandlung nach 8 115a nur berechnet werden, soweit die Summe aus den
stationdren Belegungstagen und den vor- und nachstationaren Behandlungstagen die Grenz-
verweildauer der Fallpauschale Ubersteigt. Jede Fallpauschale vergitet die gesamte akutstati-
onadre Behandlung innerhalb einer bestimmten Zeitspanne; die obere Grenze ist die Grenzver-
weildauer. Die jeweilige Grenzverweildauer ergibt sich aus dem bundesweiten Entgeltkatalog
fur Fallpauschalen. Wenn die nachstationdre Behandlung im Rahmen der jeweiligen Grenz-

verweildauer stattfindet, wird sie also nicht gesondert vergutet.

Zu Buchstaben c) und d)

Mit dem Ziel, das Zustandekommen von Vereinbarungen uber differenzierte Fristen fir die vor-
und nachstationare Behandlung im Krankenhaus zu erleichtern und damit die Voraussetzun-
gen fir eine sachgerechte Vernetzung der Versorgung durch die flexible Einbeziehung des
Krankenhauses in die Versorgungskette zu verbessern, wird die Befugnis zum Abschluss ent-
sprechender Vereinbarungen von der Ebene dreiseitiger Vertrage auf die Ebene zweiseitiger
Vereinbarungen zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen und den Vereinigungen

der Krankenhaustrager im Land verlagert (siehe Streichung von § 115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4,
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2. Halbsatz). Mit den Kassenarztlichen Vereinigungen im Land ist das Benehmen herzustellen;

sie sind jedoch kinftig nicht mehr Vertragspartei.

Fiar abweichende Fristenregelungen wird den Vertragsparteien die Verpflichtung auferlegt, eine
Differenzierung nach Krankheitsbildern vorzunehmen. Dies trdgt dem Umstand Rechnung,
dass nicht alle Krankheitsbilder eine Anderung der gesetzlichen Fristen in demselben Umfang
erfordern. Die Orientierung an Krankheitsbildern bietet sich insbesondere bei chronisch verlau-
fenden Erkrankungen an, bei denen sich stationdre und ambulante Behandlungszeitraume
abwechseln, z.B. ischdmische Herzerkrankungen, zerebrovaskulare Erkrankungen. Die Ver-
tragsparteien konnen auf diese Weise ein hohes Mal3 an differenzierender Behandlung gezielt
auf den unterschiedlichen Verzahnungsbedarf bei den verschiedenen Erkrankungen sicherstel-

len.

Von einer gesetzlichen Festlegung spezifischer Fristen fur bestimmte MalRnahmen oder
Krankheitshilder (z.B. Eigenblutentnahme, Epilepsiechirurgie) — nach dem Vorbild der Rege-
lung fur Organtbertragungen — wird mit Blick auf die Notwendigkeit einer stetigen Anpassung
der Fallgruppen an den Stand der medizinischen Entwicklung und den zur zielgenauen Be-
schreibung geeigneten Fallgruppen voraussehbar notwendigen hohen Differenzierungsgrad

Abstand genommen.

Zu Nummer 64 (8 115b)

Zu Buchstabe a)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Die Vergutung der Leistungen im Rahmen des ambulanten Operierens erfolgt sowohl fur die
niedergelassenen Arzte als auch fiir die Krankenhauser zurzeit auf der Grundlage der im Ein-
heitlichen Bewertungsmal3stab (EBM) aufgefiihrten Gebihrennummern fir zuschlagsfahige
Operationen und Anéasthesieleistungen, und zwar auf der Grundlage des dreiseitigen Vertrages
zwischen den Spitzenverbanden der Krankenkassen, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft vom 23. Méarz 1993. Wahrend die ambulanten
Operationsleistungen von Vertragsarzten aus der vertragsarztlichen Gesamtvergutung finan-
ziert werden, werden die entsprechenden Leistungen der Krankenhauser unmittelbar von den

Krankenkassen, also aufRerhalb der Krankenhausbudgets, vergitet.
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Die Vereinbarung von Fallpauschalen fur ambulante Operationsleistungen liegt bereits nach
der geltenden Fassung von § 115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 in der Vereinbarungskompetenz der
Selbstverwaltungspartner. Dementsprechend planen die Selbstverwaltungspartner auch be-
reits seit langerem die Ersetzung der genannten EBM-Regelung durch ein Fallpauschalensys-
tem fur ambulante Operationen. Eine Einigung konnte bisher nicht erzielt werden. Nunmehr
wird die Vergutung der ambulanten Operationsleistungen in Form von Fallpauschalen aus-
dricklich als Gegenstand eines dreiseitigen Vertrages zum ambulanten Operieren vorgege-
ben. Durch eine finanzielle Steuerung tber Fallpauschalen sollen unwirtschaftliche Leistungs-
ausweitungen, die mit Einzelleistungsvergutungen tendenziell verbunden sind, vermieden wer-

den.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Die bisherige gesetzliche Frist zur gesonderten Benennung der im Regelfall ambulant durch-
fuhrbaren Operationen in Absatz 1 Satz 2 (31. Dezember 2000) ist obsolet geworden. Die
Selbstverwaltungspartner haben diesen Auftrag bis heute nicht umgesetzt. Auch auf diesen
Bereich bezieht sich die Moglichkeit der Ersatzvornahme durch das Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung ab 2005 gemal Absatz 4, falls die Selbstverwaltungspartner

weiterhin untétig bleiben.

Zu Doppelbuchstabe cc)

Bei der Festlegung von Fallpauschalen ist der damit verbundene Leistungsumfang jeweils zu

konkretisieren. Dies wird in Absatz 1 Satz 3, 1. Halbsatz, ausdriicklich hervorgehoben.

Der Gesetzgeber verpflichtet in Absatz 1 Satz 3, 2. Halbsatz, die Selbstverwaltungspartner, die
Vereinbarung von Fallpauschalen fur ambulante Operationen bis zum 31. Dezember 2004 zu
schliel3en (zur méglichen Ersatzvornahme durch eine Rechtsverordnung des Bundesministeri-
ums fur Gesundheit und Soziale Sicherung ab 2005 siehe Absatz 4).

Zu Buchstabe b)

Die Selbstverwaltungspartner wurden durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 beauf-
tragt, den Katalog ambulant durchfihrbarer Operationen um stationsersetzende Eingriffe zu
erweitern, die im Regelfall ambulant durchfihrbaren Operationen gesondert zu benennen und
allgemeine Tatbestande zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine stationére Durchfihrung er-

forderlich sein kann. Eine Einigung wurde bisher nicht erzielt. Dennoch hat keiner der Selbst-
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verwaltungspartner von seinem Recht auf Anrufung des Bundesschiedsamtes gemald § 115b
Abs. 3 Gebrauch gemacht. Um die infolge der Nichteinigung und der Nichtanrufung des Bun-
desschiedsamtes entstandene Blockade beheben zu kdnnen, wird nunmehr dem Bundesminis-
terium fur Gesundheit und Soziale Sicherung die Befugnis verliehen, nach Ablauf einer vom
Ministerium gesetzten angemessenen Frist das Bundesschiedsamt mit Wirkung fur die Ver-

tragsparteien anzurufen.

Zu Buchstabe c)

Die bisherige Ubergangsregelung in Absatz 4 ist obsolet. In Absatz 4 wird nunmehr fiir alle ver-
traglichen Regelungsbereiche eine Verordnungsermachtigung zu Gunsten des Bundesministe-
riums fir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) geschaffen. Sie greift ein, soweit sich die
Vertragsparteien tber in 8 115b Abs. 1 genannte Regelungsgegenstande nicht geeinigt haben
und auch eine Entscheidung durch das Bundesschiedsamt bis Ende 2004 nicht zustande ge-
kommen ist. Das BMGS wird dadurch insbesondere erméchtigt, nach Fristablauf eine Rechts-

verordnung Uber ein Fallpauschalensystem fiir ambulante Operationen zu erlassen.

Zu Nummer 65.(8 116)

Die Anderung stell klar, dass die Erméachtigung von Krankenhausarzten zur Teilnahme an der
ambulanten Versorgung der Krankenhauser kinftig nur noch in den Bereichen stattfindet, die
in der Sicherstellungsverpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigungen verbleiben (vgl. § 73
Abs. 1 a). In den Ubrigen facharztlichen Versorgungsbereichen ist es kinftig die Aufgabe der

Krankenkassen, die Versorgung durch Vertrage nach § 106b sicherzustellen.

Zu Nummer 66 (8116a und 116b)

Zu § 116a

Mit der Einbeziehung der Krankenh&user in die ambulante vertragsarztliche Versorgung in un-
terversorgten Gebieten wird eine weitere Mdglichkeit zur Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung geschaffen. Gleichzeitig wird durch die Anderung des § 100 Abs. 1 festgelegt,
dass Unterversorgung bei Unterschreiten des allgemeinen Versorgungsgrades von 25 % an-

zunehmen ist (vgl. dazu Begrundung zu § 100).
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Zu § 116b

Zu Absatz 1

Die Krankenkassen, die Landesverbande der Krankenkassen oder die Verbande der Ersatz-
kassen, mit Wirkung fur ihre Mitgliedskassen, erhalten zur Durchfiihrung strukturierter Behand-
lungsprogramme die Maoglichkeit, auch Krankenhauser in die ambulante Leistungserbringung
einzubeziehen. Damit kdnnen sie ihren an dem strukturierten Behandlungsprogrammen nach §
137¢g teilnehmenden Versicherten eine Versorgung ,aus einer Hand" anbieten. Voraussetzung
fur die Teilnahme der Krankenh&user an der ambulanten Behandlung ist, dass die besonderen
Qualitatsanforderungen an die Leistungserbringung in strukturierten Behandlungsprogrammen
fur die jeweilige chronische Erkrankung die ambulante Leistungserbringung durch Kranken-

hauser vorsehen und das betreffende Krankenhaus diese Anforderung erfillt.

Zu Absatz 2

Die Krankenkassen, die Landesverbande der Krankenkassen oder die Verbande der Ersatz-
kassen, mit Wirkung fir ihre Mitgliedskassen, kdnnen mit Krankenh&usern Vertrage zur ambu-
lanten Erbringung hochspezialisierter Leistungen schliel3en. Die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren den Katalog mit den Spitzenorganisationen
der Krankenhauser, um in der gesetzlichen Krankenversicherung einheitliche Leistungsinhalte
fur diese Versorgungsformen sicherzustellen. Der Katalog enthalt hochspezialisierte Leistun-
gen, fur deren Erbringung das Krankenhaus aufgrund der besonderen Qualifikation der Kran-
kenhausarzte und der hohen Patientenfrequenz (Erfahrung und Routine), der vorhandenen
Struktur (Kompetenzbiindelung) und der Mdglichkeit, Risiken in der Behandlung besser be-
herrschen zu kdnnen (Sicherheitsaspekt), besonders geeignet ist. Die einzuhaltenden Qualifi-
kationsanforderungen ergeben sich - wie bei der Regelung in Absatz 1 - aus dem Verweis auf
den Vertragstyp des § 106b.

Zu Nummer 67 (8§ 117)

Zu Buchstabe a)

Kinftig wird die facharztliche Versorgung - ausgenommen die haus- und augenarztliche Ver-
sorgung - nicht mehr nur kollektivvertraglich durch zugelassene Arzte und ermachtigte Arzte

und Einrichtungen sichergestellt, sondern auch durch Vertrage, die direkt zwischen Kranken-
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kassen und Leistungserbringern abgeschlossen werden (8106b). Insbesondere erfolgt der
Neuzugang zur fachéarztlichen Versorgung - ausgenommen die Augenérzte und die Frauenérz-
te - kinftig nicht mehr Uber die Erteilung einer Zulassung oder Erméachtigung, sondern durch
Einzelvertrage nach 8§ 106b. Es ist daher folgerichtig, die Teilnahme von Einrichtungen nach §
117 Abs. 1 und 2 an der ambulanten Versorgung nicht mehr kollektivvertraglich durch Erméach-
tigungen, sondern ebenfalls vertraglich zu organisieren. Um den Einrichtungen weiterhin ihre
ambulante Tatigkeit im Rahmen von Forschung, Lehre und Ausbildung zu erméglichen, erhal-
ten die Einrichtungen - wie nach altem Recht - einen Anspruch auf Teilnahme, der sich jedoch
nicht auf die Erteilung einer Erméachtigung, sondern auf den Abschluss eines Vertrages mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen richtet. Dieser
Anspruch auf Vertragsschluss bezieht sich auch auf die Versorgungsbereiche, die in der Ubri-
gen ambulanten Versorgung weiterhin im Sicherstellungsauftrag der Kassendrztlichen Vereini-
gungen verbleiben und kollektivvertraglich durch Erteilung von Zulassungen und Erméchtigun-
gen und sichergestellt werden (haus-, augen- und frauenarztliche Versorgung, 8 73 Abs. la
und 8 106b Abs. 1). Bereits nach geltendem Recht erfolgt lediglich der Zugang zur Versorgung
durch Erméchtigungen der Zulassungsausschisse (8§ 117 Abs. 1 und 2). Die Vergutung erfolgt
nach geltendem Recht nicht im Rahmen der zwischen Kassenéarztlichen Vereinigungen und
Krankenkassen vereinbarten Gesamtvergutung, sondern wird durch direkte Vertradge zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern geregelt (§ 120 Abs. 2). Deshalb ist es sinnvoll, kiinf-
tig sowohl den Zugang zur Versorgung als auch die Vergitung in allen Bereichen (haus-, und
facharztliche Versorgung) gleichsinnig zu regeln, namlich durch Vertrdge zwischen den Lan-

desverbanden der Krankenkassen und Hochschulen oder Hochschulkliniken.

Zu Buchstabe b)

Folgeanderung zu a).

Zu Nummer 68 (8 118)

Zu Buchstabe a)

Der Anspruch von psychiatrischen Krankenhéusern auf Teilnahme an der ambulanten Versor-
gung wird kunftig nicht mehr durch Erteilung einer Erméachtigung, sondern durch Anspruch auf
Abschluss eines Vertrages mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden
der Ersatzkassen umgesetzt, da die facharztliche Versorgung kinftig auch in Einzelvertragen
zu regeln ist (vgl. 8 73 Abs. 1 a und § 106b).
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Zu Buchstabe b)

Der Anspruch von Allgemeinkrankenhausern mit selbstandigen, facharztlich geleiteten psychi-
atrischen Abteilungen mit regionaler Versorgungsverpflichtung auf Teilnahme an der ambulan-
ten Versorgung wird kinftig ebenfalls nicht mehr durch Erteilung einer Ermachtigung, sondern
durch Anspruch auf Abschluss eines Vertrages mit den Landesverbénden der Krankenkassen
und den Verbénden der Ersatzkassen umgesetzt. Da die Leistungserbringung kinftig nicht
mehr kollektivvertraglich unter Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigungen, sondern durch
Vertrage zwischen Krankenkassen und Krankenh&usern organisiert wird, wird der Vertrag Gber
die Gruppen von Kranken, zu deren ambulanter Behandlung die Krankenhauser berechtigt
sind, kinftig ohne Beteilung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung nur von den Spitzenver-
banden der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft geschlossen. Auch
die Schiedsstelle, die den Vertragsinhalt nach Satz 2 im Falle der Nichteinigung festzulegen
hat, entscheidet ohne Beteiligung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung.

Zu Nummer 69 (8§ 119a)

Uber die tblichen Gesundheitsrisiken der Durchschnittsbevélkerung hinaus ist geistige Behin-
derung haufig mit spezifischen Erkrankungsrisiken und Behinderungen (Multimorbiditat) ver-
bunden. Zudem weisen Menschen mit geistiger Behinderung oft Besonderheiten in Krank-
heitssymptomatik, Krankheitsverlauf sowie Diagnostik und Therapie auf, ebenso in ihrem
krankheitsbezogenen Kommunikations- und Kooperationsverhalten, so dass ihre arztliche Be-
handlung spezifischer fachlicher Kompetenzen und besonderer Rahmenbedingungen bedarf.
Deshalb soll mit der Regelung in 8 119 a ein zielgruppenspezifisches Angebot zur gesundheit-
lichen Versorgung geistig Behinderter ermdglicht werden, wobei an die bereits zum Teil vor-
handenen Gesundheitsdienste in Einrichtungen der Behindertenhilfe angekntipft werden kann.
Dabei ist nicht daran gedacht, die ambulante Regelversorgung durch den niedergelassenen
Arzt zu ersetzen, sondern diese arztlich geleiteten Abteilungen sollen mit ihren multiprofessio-
nellen Angeboten die arztliche Versorgung durch die niedergelassenen Arzte erganzen und ih-
nen auch als fachlich spezialisiertes Kompetenzzentrum beratend zur Seite stehen.

Zur organisationsrechtlichen Umsetzung der Einbeziehung dieser arztlich geleiteten Abteilun-
gen in die ambulante Behandlung von geistig behinderten Versicherten wird den Tragern der
Behindertenhilfe und den Rehabilitationseinrichtungen der Anspruch auf gemeinsamen und
einheitlichen Vertragsschluss mit allen Krankenkassen auf Landesebene eingerdumt. Dieser
Anspruch auf Vertragsschluss tritt an die Stelle des im geltenden Recht bestehenden An-
spruchs vergleichbarer Einrichtungen, wie z.B. der in § 119 Abs. 1 genannten Sozialpadiatri-
schen Zentren, auf Erméachtigung durch den Zulassungsausschuss, da zukinftig die facharztli-
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che Versorgung nicht mehr im Kollektivvertragssystem, sondern einzelvertraglich organisiert
wird. Dieser Anspruch auf Vertragsschluss bezieht sich in diesem Sonderfall auch auf die Ver-
sorgungsbereiche, die nach 8 73 Abs. 1 a SGB V-E im Kollektivvertragssystem bleiben, da die
arztliche Behandlung geistig Behinderter in diesen Einrichtungen typischerweise komplexe
Problemlagen betrifft, daher im besonderen Maf3e der interdisziplinaren Kooperation bedarf
und deshalb sinnvollerweise organisationsrechtlich nicht aufgesplittet werden kann. Da die
Versorgung der geistig behinderten Versicherten in diesen Einrichtungen erganzend und damit
subsidiar zu der Versorgung durch niedergelassene Arzte hinzutritt, ist der Behandlungsum-
fang in den Vertragen auf das Leistungsspektrum zu begrenzen, das durch die niedergelasse-
nen Arzte nicht in der erforderlichen Art und Weise oder in dem erforderlichen Umfang sicher-
gestellt werden kann. Die Vertrdge haben deshalb Regelungen dariiber zu treffen, ob und in
welchen Fallen die arztliche Leistungserbringung in diesen Einrichtungen an die Vorausset-
zung einer Uberweisung durch einen niedergelassenen Arzt gekniipft ist.

Die Behandlung ist auf diejenigen Versicherten mit geistiger Behinderung auszurichten, die
wegen Art oder Schwere ihrer Behinderung oder aus Grinden der wohnortnahen Versorgung
der ambulanten Behandlung durch Einrichtungen nach Satz 1 bedurfen. Die arztlich geleiteten
Abteilungen sollen mit den sonstigen behandelnden Leistungserbringern eng zusammenarbei-

ten.

Zu Nummer 70 (8 120)

Redaktionelle Folge&nderung der Aufhebung des § 83 Abs. 2, durch die die Bezeichnung des
Absatzes 1 wegfallt.

Zu Nummer 71 (8 125)

Zu Buchstabe a)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Die Regelung dient der Verbesserung der Patientensouveranitat und der Patientenrechte. Die
fur die Wahrnehmung der Interessen der Patienten, behinderten Menschen und der Selbsthilfe
mal3geblichen Organisationen auf Bundesebene sollen die Mdglichkeit erhalten, ihre Sach-

kompetenz und ihre Erfahrungen in die Rahmenempfehlungen tber die Versorgung mit Heil-

mitteln einzubringen.
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In den Rahmenempfehlungen nach § 125 werden unter anderem Inhalte der einzelnen Heilmit-
tel einschlielBlich Umfang und Haufigkeit ihrer Anwendung im Regelfall, deren Regelbehand-
lungszeit sowie MalRnahmen zur Fortbildung und Qualitatssicherung, die die Qualitat der Be-
handlung, der Versorgungsablaufe und der Behandlungsergebnisse umfassen, festgelegt. Pa-
tienten und behinderte Menschen als direkt Betroffene sollen deshalb an den Rahmenempfeh-

lungen mitwirken kénnen.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Folgeanderung zur Ergénzung in Satz 2.

Zu Doppelbuchstabe cc)

Die Regelung ermdglicht, dass auch die Heilmittelerbringer durch geeignete, kontinuierliche
FortbildungsmalRnahmen zur Qualitdtssicherung und —verbesserung beitragen kdnnen. Des-
halb haben die Spitzenverbéande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich und die fiir die
Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer mal3geblichen Spitzenorganisation auf
Bundesebene in den Rahmenempfehlungen insbesondere auch die MalRnahmen zur Fortbil-
dung und Qualitatssicherung zu regeln. Regelungen zur kontinuierlichen Fortbildungspflicht ftr
Heilmittelerbringer sind eine notwendige Voraussetzung dafir, dass die Heilmittelerbringer die
Versicherten entsprechend dem aktuellen Stand der medizinischen Erkenntnisse versorgen

kdénnen.

Zu Buchstabe b)

Die Satze 1 und 2 leisten einen Beitrag zu einer qualitatsgesicherten Leistungserbringung bei
der Versorgung der Versicherten mit Heilmitteln. Die Fortbildung ist zwingend durchzufihren;
wird sie nicht nachgewiesen ist die Zulassung von den Landesverbanden der Krankenkassen,
den Verbanden der Ersatzkassen und der See-Krankenkasse zu widerrufen. Kann der Leis-
tungserbringer den Nachweis der Fortbildung nicht erbringen, hat die Krankenkasse dem Leis-
tungserbringer — unabhangig davon, ob ihn ein Verschulden trifft - eine Nachfrist von mindes-
tens einem Jahr zu setzen und ihm dabei auf die Folgen der Nichterflllung der Fortbildungs-
pflicht hinzuweisen, damit der Leistungserbringer von den Rechtsfolgen der Nichterfullung
nicht tUberrascht wird. Abweichend vom bisherigen Recht wird den Krankenkassen die Mdg-
lichkeit er6ffnet, mit einzelnen zugelassenen Leistungserbringern Vertrage abzuschlieRen. Die

Neuregelung dient der Starkung des Vertragsprinzips auf Kassenebene sowie der Steigerung
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von Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der Heilmittelversorgung. Den Leistungserbringern wer-
den neue wettbewerbliche SpielrAume er6ffnet, die den Versicherten die Moglichkeit geben,

sich rational zu verhalten und Kosten bzw. Zuzahlungen bei gleicher Qualitat einzusparen.

Zu Buchstabe c)

Mit der Regelung werden die Krankenkassen verpflichtet, Versicherte sowie Arzte lber die
Leistungserbringer, mit denen die Krankenkasse eine Vereinbarung geschlossen hat, zu unter-
richten. Satz 2 gewabhrleistet, dass die Versicherten ber den Umfang der Krankenkassenleis-
tung informiert sind. Dariiber hinaus schafft sie fir die Versicherten die erforderliche Transpa-
renz, sich preisgunstig von einem Leistungserbringer im Rahmen der Sachleistung wohnortnah
versorgen zu lassen, der eine ausreichende, zweckmalfiige und wirtschaftliche sowie in der

Quialitat gesicherte Versorgung gewabhrleistet.

Zu Nummer 72 (8 127)

Zu Buchstabe a)

Die Vorschrift sieht die Moglichkeit zu Vertragsabschlissen zwischen den Verbanden der
Krankenkassen und einzelnen Leistungserbringern im Hinblick auf die Regelungen in Absatz 2
nicht mehr vor. Dartber hinaus betont sie die Notwendigkeit, bei der Versorgung starker als
bisher die Wiedereinsatzmoglichkeiten von Hilfsmitteln zu nutzen. Der Gesetzgeber geht da-
von aus, dass hierdurch auch die Qualitat der Hilfsmittelversorgung verbessert werden kann,
denn gerade besonders langlebige Produkte, die sich zum Wiedereinsatz eignen, zeichnen

sich durch eine besonders hohe Qualitat aus.

Satz 2 tbernimmt die Regelungen des geltenden Rechts zur Abrechnung der Festbetrage.

Zu Buchstabe b)

Die Regelung tbernimmt weitestgehend die Vorschriften des geltenden Rechts, wonach Kran-
kenkassen mit einzelnen Leistungserbringern Vertrage zur Versorgung ihrer Versicherten ab-
schlieBen kdnnen. Der Gesetzgeber geht allerdings davon aus, dass die Krankenkassen in der
Praxis zukinftig verstarkt zur Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit Vertrdge mit
einzelnen Leistungserbringern abschlieRen werden. Die Neuregelung dient der Starkung des

Vertragsprinzips auf Kassenebene sowie der Steigerung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit in
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der Hilfsmittelversorgung. Den Leistungserbringern werden wettbewerbliche Spielrdume eroff-
net, die den Versicherten die Mdaglichkeit geben, sich rational zu verhalten und Kosten bzw.

Zuzahlungen bei gleicher Qualitat einzusparen.

Zu Buchstabe c)

Mit der Regelung werden die Krankenkassen verpflichtet, Versicherte sowie Arzte lber die
Leistungserbringer, mit denen die Krankenkasse eine Vereinbarung geschlossen hat, zu unter-
richten. Satz 2 gewabhrleistet, dass die Versicherten ber den Umfang der Krankenkassenleis-
tung informiert sind. Dariliber hinaus schafft sie fur die Versicherten die erforderliche Transpa-
renz, sich preisgunstig von einem Leistungserbringer im Rahmen der Sachleistung wohnortnah
versorgen zu lassen, der eine ausreichende, zweckmalfige und wirtschaftliche sowie in der

Quialitat gesicherte Versorgung gewabhrleistet.

Wie nach dem bisher geltenden Recht, kdnnen Krankenkassen hierzu Preisvergleiche bei den
Leistungserbringern durchfiihren und die Versicherten sowie Arzte tiber preisgiinstige Versor-
gungsmadglichkeiten und Uber Leistungserbringer, die bereit sind, zum Festbetrag zu liefern, in-

formieren.

Zu Nummer 73 (8 128 Satz 4)

Die Regelung dient der Verbesserung der Patientensouveranitat und der Patientenrechte. Die
fur die Wahrnehmung der Interessen der Patienten, behinderten Menschen und der Selbsthilfe
maf3geblichen Organisationen auf Bundesebene sollen die Moglichkeit erhalten, ihre Sach-
kompetenz und Erfahrungen in die Erstellung des Hilfsmittelverzeichnisses einbringen zu kon-
nen. In § 128 Satz 4 finden sich bereits jetzt Beteiligungsrechte der Spitzenorganisationen der
betroffenen Leistungserbringer und Hilfsmittelhersteller. Das gleiche Recht sollten auch dieje-
nigen Organisationen auf Bundesebenen haben, die sich fir die Interessen der Patienten, be-
hinderten Menschen oder der Selbsthilfe einsetzen. Im Ubrigen gewahrt § 36 Abs. 1 Satz 3
den Verbanden behinderter Menschen bereits jetzt ein Stellungnahmerecht bei der Bestim-

mung von Hilfsmitteln, fir die Festbetrage festgesetzt werden.

Zu Nummer 74 (8 129)

Zu Buchstabe a)
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Zu Doppelbuchstabe aa)

Durch die Regelung wird ein angemessener Preisabstand zwischen dem Importarzneimittel
und dem vergleichbaren inlandischen Arzneimittel erreicht. Damit wird gleichzeitig sicherge-
stellt, dass durch die Abgabe von Importen zu Gunsten der Krankenkassen ein im Hinblick auf

die finanzielle Stabilisierung der GKV angemessenes Einsparvolumen erreicht wird.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Die Regelung gewahrleistet die Austauschfahigkeit von Packungen innerhalb der Packungs-
groBen N1, N2 und N3, so dass Mdglichkeiten der Umgehung der Substitution durch eine blo-
Re Umstellung von Packungsgrdl3en, z.B. von 100 Tabletten auf 98 Tabletten, ausgeschlossen
werden. Innerhalb der jeweiligen Zuzahlungsstufen N1, N2 und N3 variierende Packungsgro-
3en sind als therapiegerecht fur eine kurze -, mittlere — und lange Behandlungsdauer anzuse-
hen. Packungen, deren Inhalte voneinander abweichen, aber innerhalb der Grenzen der glei-

chen Zuzahlungsstufe liegen, sind austauschbar.

Zu Doppelbuchstabe cc)

Durch die Regelung wird ein Unterlaufen der aut-idem-Regelung unterbunden. Generika mit
Preisen ohne wesentlichen Preisabstand zum Erstanmelder werden bei der Berechnung der
Preisobergrenzen nicht beriicksichtigt, es sei denn, der Hersteller belegt, dass diese Arzneimit-
tel in mehr als geringfigigem Umfang abgesetzt werden. Originalpreis. Aul3erdem wird gere-
gelt, dass auch Packungen mit uniblicher Packungsgrofie, z.B. 18 statt 20 Tabletten je Pa-

ckung, kinftig eine Preisobergrenze bestimmt wird.

Zu Buchstabe b)

Mit der Freistellung der nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel von den Preisvorschriften
nach dem Arzneimittelgesetz steigt die Anzahl der Arzneimittel, fir die Preise bei Abgabe zu
Lasten der Krankenversicherung zu vereinbaren sind. Die Regelung stellt klar, dass diese
Preise wie bisher in Vertragen zwischen den Verbénden der Krankenkassen und der Apothe-
ker auf Landesebene zu vereinbaren sind. Fur die Abrechnung von nicht verschreibungspflich-
tigen Arzneimitteln wird eine Ubergangsregelung getroffen, die bis zur Wirksamkeit entspre-

chender vertraglicher Vereinbarungen gilt.

Zu Buchstabe c)
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Durch die Regelung wird das Vertragsprinzip in der gesetzlichen Krankenversicherung ge-
starkt. Die Leistungen der Apotheke bei Teilnahme an vertraglich vereinbarten Versorgungs-
formen kénnen auch individuell vereinbart werden. Apotheken kdénnen Vertragspartner von
Vereinbarungen Uber die Weiterentwicklung der Versorgung nach 88 63 und 64, Uber vernetz-
te Praxen nach § 73a Abs. 1, Uber strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen
Krankheiten (8 137f) und zur Integrierten Versorgung (8 140b) sein sowie in die hauséarztliche

Versorgung nach 8 67 vertraglich eingebunden werden.

Zu Nummer 75 (8 129a)

Mit der Regelung wird Rechtsklarheit tber die Verpflichtung von Krankenhausapotheken fur
die Falle geschaffen, in denen diese nach dem Apothekengesetz zur Abgabe verordneter Arz-
neimittel an Versicherte in der ambulanten Versorgung berechtigt sind. Da fur die Kranken-
hausapotheken die Preisvorschriften nach dem Arzneimittelgesetz nicht gelten, sind die ent-
sprechenden Preise sowie die Einzelheiten der Abrechnung mit den gesetzlichen Krankenkas-
sen vertraglich zu vereinbaren. Zudem wird klargestellt, dass die Regelungen zur Ubermittlung

der Verordnungsdaten an die Krankenkassen auch fir die Krankenhausapotheken gelten.

Zu Nummer 76 (8 130)

Im Zusammenhang mit der Neufassung der Arzneimittelpreisverordnung wird anstelle der
durch das Beitragssatzsicherungsgesetz eingeftihrten Staffelung wieder die zuvor gultige Ab-
schlagsregelung eingefiuihrt. Der Abschlag tragt den Besonderheiten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung Rechnung. Damit verringert sich der Handelszuschlag der Apotheken, den
diese aufgrund der Preisvorschriften nach dem Arzneimittelgesetz erhalten, fir jedes Arznei-

mittel, das zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben wird.

Zu Nummer 77 (8 130a)

Durch die Regelungen wird das Vertragsprinzip in der Arzneimittelversorgung gestarkt.

Im Rahmen von Ausschreibungen der Wirkstoffe und Wirkstoffkombinationen der Arzneimittel-
Positivliste kann die Krankenkasse flr ihre Versicherten preisglnstige Fertigarzneimittel be-
reitstellen. Damit diese Arzneimittel bevorzugt fur die Versorgung der Versicherten eingesetzt

werden, soll die Krankenkasse dem Arzt eine aufwandsbezogene Motivationsgebihr gewah-
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ren. Damit kann insgesamt die Wirksamkeit der Regelung und die Wirtschaftlichkeit der Arz-

neimittelversorgung verbessert werden.

Zu Nummer 78 (8 130b)

In den vertraglich vereinbarten Versorgungsformen sollen Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
Arzneimittelversorgung durch die Erstellung qualitatsgesicherter Listen tUber Wirkstoffe und
Wirkstoffkombinationen in Verbindung mit einer Ausschreibung der Fertigarzneimittel gesichert
werden. Vertraglich vereinbarte Versorgungsformen im Sinne dieser Vorschrift sind Modellvor-
haben (8 64), Hausarztsystem (§ 67), Strukturvertrage (§ 73a Abs. 1), strukturierte Behand-
lungsprogramme bei chronischen Krankheiten (8 137f), die integrierte Versorgung (88 140a ff.)
und die Versorgung durch Gesundheitszentren. In der integrierten Versorgung sollen die ver-
traglich beteiligten Einrichtungen von Leistungserbringern fur Arzneimittel Rabattvereinbarun-
gen mit pharmazeutischen Unternehmen schlieen. Diese Regelung wird getroffen, um den
Leistungserbringern in der integrierten Versorgung die Erfillung ihrer vertraglichen Verpflich-
tungen gegenuber der Krankenkassen zu erleichtern insbesondere in den Féllen, in denen die
Leistungserbringer die alleinige Budgetverantwortung fir die verordneten Arzneimittel Uber-

nommen haben.

Zu Nummer 79 (8 132a)

Zu Buchstabe a)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Die Regelung dient der Verbesserung der Patientensouveranitat und der Patientenrechte. Die
fur die Wahrnehmung der Interessen der Patienten, behinderten Menschen und der Selbsthilfe
maldgeblichen Organisationen auf Bundesebene sollen die Mdglichkeit erhalten, ihre Sach-
kompetenz und ihre Erfahrungen in die Rahmenempfehlungen Uber die Versorgung mit hausli-

cher Krankenpflege einzubringen.

In den Rahmenempfehlungen nach § 132a werden unter anderem Inhalte der h&uslichen
Krankenpflege sowie MaBhahmen zur Qualitatssicherung festgelegt. Patienten und behinderte
Menschen als direkt Betroffene sollen deshalb an den Rahmenempfehlungen mitwirken kon-

nen.
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Zu Doppelbuchstabe bb)

Um eine mdglichst einheitliche Fortbildung sicherzustellen, haben die Partner der Rahmen-

empfehlungen einheitliche Fortbildungsvorgaben zu beschlie3en

Zu Buchstabe b)

Die Satze 1 und 2 leisten einen Beitrag zu einer qualitatsgesicherten Leistungserbringung in
der hauslichen Krankenpflege. Die Fortbildung ist zwingend durchzufiihren. Bei ihrer inhaltli-
chen Ausgestaltung sind die Rahmenempfehlungen nach 8 132a Abs. 1 Nr. 4 zu bericksichti-
gen. Kann der Pflegedienst den Nachweis der Fortbildungspflicht nicht erbringen, hat die Kran-
kenkasse ihm — unabhangig davon, ob ihn ein Verschulden trifft - eine Nachfrist von mindes-
tens einem Jahr zu setzen und ihn dabei auf die Folgen der Nichterfillung der Fortbildungs-
pflicht hinzuweisen, damit der Pflegedienst von den Rechtsfolgen der Nichterfullung nicht tber-
rascht wird. Allerdings fuihrt diese Pflicht zur Nachfristsetzung naturgemaf nicht zur Verlange-
rung vertraglich befristeter Vertrage, da der Leistungserbringer von dem vertraglich vereinbar-
ten Vertragsende nicht tiberrascht wird und au3erdem aus der Nichterfillung der Fortbildungs-
pflicht keinen Vorteil ziehen darf. Die Anderungen in cc) verpflichten die Parteien zur Durchfiih-
rung einer Konfliktlbsung, wenn sich die Parteien Uber den konkreten Inhalt der Vertrage, ins-
besondere Uber die Hohe der Vergitung, nicht einigen kénnen. Dieses Verfahren entspricht
einer im Zivilrecht tblichen Schlichtung, wonach sich die Vertragsparteien auf die Leistungsbe-
stimmung durch einen Dritten einigen (8 317 BGB). Konnen sich die Parteien nicht auf eine

Schlichtungsperson verstandigen, legt die Aufsichtsbehérde die Person fest.

Zu Nummer 80 (8 135)

Zu Buchstabe a)

Die oder der Beauftragte der Bundesregierung fur die Belange der Patienten, die/der durch
Kabinettentscheidung eingesetzt wird, soll auf die Beachtung der Belange der Patienten in al-
len relevanten gesellschaftlichen Bereichen hinwirken und die Weiterentwicklung der Patien-
tenrechte fordern. Eine Moglichkeit zur Verbesserung der Patientenrechte ist die Schaffung
von Beteiligungsrechten an Entscheidungen im Gesundheitswesen. Hierzu wird im Verfahren
nach 8 92 ein Beteiligungsrecht fur die beauftragte Person vorgesehen. Nach § 135 entschei-

den uber die Anderung und Aufnahme neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in
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die vertragsarztliche Versorgung die Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen auf An-
trag. Antragsberechtigt sind bislang die Kassenéarztliche Bundesvereinigung, die Kassenéarztli-
chen Vereinigungen und die Spitzenverbande der Krankenkassen. Durch die vorgesehene Re-
gelung wird auch der oder dem Beauftragten der Bundesregierung fur die Belange der Patien-
ten ein entsprechendes Antragsrecht eingerdumt. Patienten erhalten so die Méglichkeit, star-
ker in Entscheidungen der Bundesausschusse einbezogen zu werden. Die beauftragte Person
kann die Vorstellungen und Wiinsche der Patienten zur Bewertung neuer Untersuchungs- und

Behandlungsmethoden bindeln und ihnen verstarkt Gewicht verschaffen.

Zu Buchstabe b)

Satz 4 erméchtigt die Partner der Bundesmantelvertrdge, Regelungen zur Erbringung von me-
dizinisch-technischen Leistungen zu treffen, nach denen diese Leistungen nur von den Arzten
erbracht werden durfen, fur die diese Leistungen zum Kern ihres Fachgebietes gehdren. Zwar
kénnen die Vertragspartner bereits nach Satz 1 fur arztliche Leistungen, deren Ausflhrung ei-
ne besondere Strukturqualitat oder eine besondere Praxisausstattung erfordert, besondere
Qualifikationsanforderungen vereinbaren, jedoch gibt Satz 2 ihnen vor, dass einem Vertrags-
arzt die Erbringung dieser besonderen Leistungen grundsétzlich zu erlauben ist, wenn diese
Leistungen weiterbildungsrechtlich in den Weiterbildungsordnungen aller Bundeslander in-
haltsgleich zu seinem Fachgebiet gehtren. Die neue Regelungskompetenz in Satz 4 lockert
diese enge Bindung an das landesrechtliche Weiterbildungsrecht, indem es den Vertragspart-
nern ermdglicht, die Durchfihrung dieser technischen Leistungen auf die Facharzte zu kon-
zentrieren, fur die diese Leistungen nicht nur zum Rand, sondern zum Kern ihres Fachgebietes
gehdren, d. h. fur ihr Gebiet wesentlich und pragend sind, wenn dadurch die Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit der Erbringung dieser Leistungen verbessert wird. Mit dieser Regelungskompe-
tenz wird den Vertragspartnern eine Leistungssteuerung ermoglicht, die eine Trennung zwi-
schen der Diagnosestellung und Befundbewertung durch den therapeutisch tatigen Arzt einer-
seits und der Durchfuhrung der diagnostischen MaRnahmen (medizinisch-technischen Leis-
tungen) durch den lediglich diagnostisch tatigen Facharzt andererseits bewirkt. Die Konzentra-
tion dieser Leistungen auf einen fur diese Tatigkeit besonders qualifizierten Arzt gewahrleistet -
wie das Bundessozialgericht in seinem Urteil vom 31. Januar 2001 — Az: B6KA 24/00 R
(Kernspintomographie-Entscheidung) ausfihrt -, dass die fir die spezifische medizinische Fra-
gestellung geeigneteste diagnostische Methode ausgewéhlt wird und die Ergebnisse sachge-
recht interpretiert werden, z.B. sog. Zufallbefunde erkannt werden. Aul3erdem bewirkt eine
derartige Arbeitsteilung im Sinne des sogenannten Mehraugenprinzips, dass die Diagnostik
unabhangig von einem eventuellen Interesse an der Therapie erfolgt, damit der optimalen Pa-

tientenversorgung dient und auf3erdem dem sparsamen Einsatz der Leistungsressourcen. Die-
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se Gesichtspunkte haben bei den medizinisch-technischen Leistungen, die typischerweise so-
wohl kostspielig sind als auch fur den Patienten belastend sein konnen, wie z.B. Computerto-
mographie, Magnetresonanztomographie, besonders groRe Bedeutung. Diese Regelung dient
deshalb sowohl der Gesundheit der Versicherten als auch der finanzielle Stabilitat und Funkti-

onsfahigkeit der Gesetzlichen Krankenversicherung.

Zu Nummer 81 (8 135a Abs. 2)

Durch die Neufassung des Absatz 2 werden die bisher allein fur station&re Einrichtungen be-
stehenden Verpflichtungen zum Qualitdtsmanagement auf Vertragsarzte, Psychotherapeuten,
Vertragszahnarzte, Erbringer von ambulanten Vorsorgeleistungen und Rehabilitationsmal3-
nahmen sowie auf Leistungserbringer, die Vorsorge- und Rehabilitationsmal3nahmen fir Mut-
ter und Véater durchfihren, ausgedehnt. Dies ist erforderlich, da von den positiven Wirkungen
des Qualitaitsmanagements alle Leistungsbereiche profitieren sollten. Aus diesem Grunde
werden die Leistungserbringer im ambulanten Bereich erstmals auch gesetzlich verpflichtet,
systematisch und umfassend die Qualitat ihrer Arbeit zu hinterfragen und Anstrengungen zu
unternehmen, die Qualitat ihrer Leistungen zu verbessern. Der Gesetzgeber geht dabei davon
aus, dass der Umfang der MalRnahmen im Zusammenhang mit dem Qualitditsmanagement im
ambulanten Bereich nicht zwingend gleichzusetzen ist mit dem Aufwand, der im stationaren
Bereich erforderlich ist. In der jeweiligen ambulanten Einrichtung hat der Aufwand in einem an-
gemessenen Verhaltnis insbesondere in Bezug auf die personelle und strukturelle Ausstattung
zu stehen. Die jeweiligen Vertragspartner haben diese MalRhahmen durch Vereinbarungen zu

konkretisieren.

Zu Nummer 82 (8 136)

Zu Buchstabe a)

Die Anderung der Uberschrift tragt dem Anspruch Rechnung, dass die Kassenarztlichen Ver-
einigungen Qualitatssicherungsmalnahmen in der vertragsarztlichen Versorgung zu férdern

haben und durch die Qualitatsprifungen das Ergebnis ihrer Bemihungen bewerten kénnen.

Zu Buchstabe b)
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Die bisher durch die Kassenarztlichen Vereinigungen eingefihrten MaRnahmen der Qualitats-
sicherung fuRen auf den Richtlinien, die die Kassenarztliche Bundesvereinigungen auf der
Grundlage des § 75 Abs. 7 erlassen haben. Um der besonderen Verantwortung der Kassen-
arztlichen Vereinigungen auch fur die Qualitatssicherung Rechnung zu tragen, wird mit dieser
Regelung klargestellt, dass die Kassenarztlichen und Kassenzahnéarztlichen Vereinigungen die
Qualitatssicherungsmafl3nahmen der Vertragséarzte zu fordern haben. Um die Effektivitat und
Stringenz dieser MaRnahmen zu gewébhrleisten, sind Ziele der Qualitatssicherung festzulegen.
Diese und die Resultate der eingefuhrten Qualitatssicherungsmaflinahmen sind schriftlich fest-
zuhalten. Zur Forderung der Transparenz insbesondere auch fir Versicherte sind diese jahrlich
in geeigneter Form, insbesondere auch Uber das Internet, allgemein zuganglich zu machen.
Aus datenschutzrechtlichen Griinden dirfen die Informationen keine personenbezogene Daten

enthalten.

Zu Buchstabe c)

Die inhaltlichen Anforderungen fir die Qualitatssicherungsprifung werden durch die Bundes-
ausschiisse der Arzte und Krankenkassen in Richtlinien festgelegt. Die bisherigen Regelungen
sahen vor, dass die verfahrenstechnischen Vorgaben fir die Qualitdtsprifungen durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen im Benehmen mit den Landesverbénden der Krankenkassen
sowie den Verbanden der Ersatzkassen festgelegt wurden. Vor dem Hintergrund, dass die
Umsetzung dieser Vorgabe in den einzelnen Bundeslandern sehr unterschiedlich erfolgte, wird
diese Festlegung zukiinftig den Bundesausschiissen tbertragen. Damit ist auch gewdahrleistet,
dass diese Anforderungen bundeseinheitlich gestaltet werden kénnen. Der Gesetzgeber geht
davon aus, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen auch dann die erforderlichen Prifmalf3-

nahmen durchfihren, wenn noch keine Richtlinien fir die Prifung vorliegen.

Zu Buchstabe d)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 83 (8§ 136a)

Durch die Einfligung wird bestimmt, dass der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen
in Richtlinien die Anforderungen an das einrichtungsinterne Qualitditsmanagement festzulegen
hat. Dabei beschrénken sich die Vorgaben auf grundlegende Mindestanforderungen, weil die

Einflihrung und Umsetzung von Qualitdtsmanagementsystemen stark von den einrichtungs-
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spezifischen Gegebenheiten und Bedingungen ,vor Ort* abhangen. Dies sichert, dass die Ver-
tragsarzte ausreichend Gelegenheit haben, das Qualitatsmanagement ihren jeweiligen Beson-

derheiten entsprechend individuell zu entwickeln.

Zu Nummer 84 (8 136b Abs. 1)

Durch die Einfigung wird bestimmt, dass der Bundesausschuss der Zahnéarzte und Kranken-
kassen in Richtlinien die Anforderungen an das einrichtungsinterne Qualitatsmanagement fest-
zulegen hat. Dabei beschranken sich die Vorgaben auf grundlegende Mindestanforderungen,
weil die Einfihrung und Umsetzung von Qualitatsmanagementsystemen stark von den einrich-
tungsspezifischen Gegebenheiten und Bedingungen ,vor Ort* abhangen. Dies sichert, dass die
Vertragszahnarzte ausreichend Gelegenheit haben, das Qualitatsmanagement ihren jeweiligen

Besonderheiten entsprechend individuell zu entwickeln.

Zu Nummer 85 (8 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 2)

Durch die Erganzung wird klargestellt, dass die Vertragspartner nach 8§ 137 Abs. 1 SGB V bei
den Mindestanforderungen an die Strukturqualitat auch Vereinbarungen zu Fortbildungspflich-
ten der im Krankenhaus tatigen Fachérzte treffen sollen. Dies tragt dem Anspruch Rechnung,
dass auch die von den Krankenhausérzten zu Beginn ihrer facharztlichen Tatigkeit nachgewie-
sene Facharztqualifikation stets dem aktuellen Stand des medizinischen Wissens zu entspre-
chen hat. Die vorgesehene Flnf-Jahres-Frist orientiert sich dabei an der fir Vertragsarzte neu
geschaffenen Nachweispflicht ihrer Fortbildung. GemaR § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 ist sicher-

gestellt, dass die Qualitatsberichte auch den Aspekt der Fortbildung miterfassen.

Der Versorgungsvertrag mit einem zugelassenen Krankenhaus kann gekiindigt werden, wenn
dieses nicht die Gewahr fur eine leistungsfahige, qualitatsgesicherte Krankenhausbehandlung
bietet. Dieser Fall dirfte vorliegen, falls das Krankenhaus nicht in ausreichendem Maf3e quali-
fiziertes arztliches Personal vorhélt und deshalb die Versorgungsqualitat gravierend geféahrdet

ist.

Zu Nummer 86 (8§ 137b Satz 5)
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Die oder der Beauftragte der Bundesregierung fur die Belange der Patienten, die/der durch
Kabinettentscheidung eingesetzt wird, soll auf die Beachtung der Belange der Patienten in al-
len relevanten gesellschaftlichen Bereichen hinwirken und die Weiterentwicklung der Patien-
tenrechte fordern. Eine Mdglichkeit zur Verbesserung der Patientenrechte ist die Schaffung
von Beteiligungsrechten an Entscheidungen im Gesundheitswesen. In § 137b Satz 5 sind be-
reits Beteiligungsrechte fur Vertreter der Patienten vorgesehen. Da die oder der Beauftragte
der Bundesregierung fur die Belange der Patienten die Wahrnehmung der Interessen der Pati-

enten bundeln soll, sind die Beteiligungsrechte auf die beauftragte Person auszuweiten.

Zu Nummer 87 (8 137d Abs. 2)

Durch die Einfigung wird bestimmt, dass in den Richtlinien der Spitzenverbande der Kranken-
kassen gemeinsam zusammen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den Bundes-
verbénden der Leistungserbringer im ambulanten Vorsorge- oder Rehabilitationsbereich An-
forderungen hinsichtlich des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements festzulegen sind.
Dabei beschréanken sich die Vorgaben auf grundlegende Mindestanforderungen, weil die Ein-
fuhrung und Umsetzung von Qualitatsmanagementsystemen stark von den einrichtungsspezi-
fischen Gegebenheiten und Bedingungen ,vor Ort* abhangen. Den Leistungserbringern der
ambulanten Vorsorge- oder Rehabilitation soll ausreichend Gelegenheit gegeben werden, das

Qualitatsmanagement den jeweiligen Bedirfnissen entsprechend individuell zu entwickeln.

Zu Nummer 88 (8§ 137¢)

Zu Buchstaben a) und b)

Bei den Aufgaben des Koordinierungsausschusses sind vornehmlich krankenversicherungs-
rechtliche Fragen von Bedeutung, flr deren Beantwortung die systembeteiligten Kassenarztli-
che Bundesvereinigung, Spitzenverbande der Krankenkassen und Deutsche Krankenhausge-
sellschaft kompetent sind und die auch, sofern medizinische Vorfragen von Bedeutung sind,
auch hierfur den hinreichenden Sachverstand besitzen. Allerdings wird die Bundesarztekam-
mer in 8 137f Abs. 2 Satz 5 in den Kreis der vom Koordinierungsausschuss zur Erarbeitung der

Empfehlungen anzuhdrenden Spitzenorganisationen einbezogen werden.

Zu Nummer 89 (8 137f Abs. 2)
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Zu Buchstabe a)

Durch die Regelung wird die Beschlussfassung im Koordinierungsausschuss erleichtert und
vereinfacht. Kiunftig kdnnen Empfehlungen zu den Anforderungen an strukturierte Behand-
lungsprogramme auch mit Stimmenmehrheit beschlossen werden. Hierdurch wird verhindert,
dass ein einzelnes Mitglied des Koordinierungsausschusses eine Beschlussfassung verhindern

kann.

Zu Buchstabe b)

Es handelt sich um eine Klarstellung zum Inhalt der Anforderungen an strukturierte Behand-
lungsprogramme. Die bisherige Formulierung hatte zu Auslegungsunsicherheiten in den Fallen
gefuhrt, in denen evidenzbasierte Leitlinien nicht zur Verfiigung stehen. Durch die Anderung
wird eine weitgehende Kongruenz zum Wortlaut des § 28b Abs. 1 Nr. 1 RSAV erzielt.

Zu Buchstabe c)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung der Besetzung des Koordinierungsaus-
schusses in 8 137e Abs. 2.

Zu Nummer 90 (8 139)

Zu Buchstabe a)

Um den Entscheidungsprozel3 zur Aufnahme neuer Hilfsmittel in das Hilfsmittelverzeichnis
gemald § 128 zu beschleunigen, schreibt der Gesetzgeber kiinftig eine Entscheidung der Spit-
zenverbande der Krankenkassen innerhalb einer Frist von hdchstens sechs Monaten vor.
Fristbeginn ist der Tag, an dem die Spitzenverbande der Krankenkassen dem Hersteller des
Produkts mitgeteilt haben, dass alle fir die Entscheidung nétigen Unterlagen bei den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen vorliegen. Diese Mitteilung soll spatestens vier Wochen nach

Einreichung der erforderlichen Unterlagen dem Hersteller zugegangen sein.

Zu Buchstabe b)
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Die Regelung ermdglicht, dass auch die Hilfsmittelerbringer durch geeignete, kontinuierliche
Fortbildungsmaflinahmen zur Qualitatssicherung und —verbesserung beitragen kdnnen. Des-
halb haben die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich Empfehlungen
fur Malinahmen zur Fortbildung und Qualitatssicherung von Hilfsmittelerbringern abzugeben.
Regelungen zur kontinuierlichen Fortbildungspflicht fur Hilfsmittelerbringer sind eine notwendi-
ge Voraussetzung dafur, dass die Hilfsmittelerbringer die Versicherten entsprechend dem ak-

tuellen Stand der medizinischen Erkenntnisse versorgen konnen.

Zu Nummer 91 (88 139a — 139f)

Zu § 139a

Zu Absatz 1

Um den dynamischen Prozess der Fortentwicklung der medizinischen und pflegerischen Leis-
tungen zu sichern und die kontinuierliche Einbeziehung neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse
in eine qualitativ gesicherte Leistungserbringung zu gewahrleisten, wird das Deutsche Zentrum
fur Qualitat in der Medizin errichtet. Die Aufgabe der unabhangigen wissenschaftlichen Bewer-
tung soll zukinftig dem Zentrum obliegen. Um diese Aufgabenerfillung sicherzustellen, wird es
als fachlich unabhangige Institution von dem Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale
Sicherung, den Spitzenverbanden der Krankenkassen, dem Verband der privaten Krankenver-
sicherung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft, den Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen, der Bundesarztekammer, dem Deutschen Pflegerat und den fir die Wahrnehmung der In-

teressen der Patienten maf3geblichen Organisationen auf Bundesebene gebildet.

Zu Absatz 2

Das Deutsche Zentrum fur Qualitat in der Medizin wird von den genannten Partnern gegrindet.
Gleichzeitig werden in dem Errichtungsvertrag grundlegende Vorgaben Uber die Gestaltung
des Zentrums vereinbart. Auch ist die Anzahl der Vertreter der einzelnen Institutionen im Kura-
torium zu bestimmen. In dem Vertrag ist insbesondere Uber Grundsatze der infrastrukturellen
und personellen Ausstattung des Zentrums zu entscheiden sowie der Sitz zu bestimmen. Dar-

Uber hinaus ist der finanzielle Rahmen festzulegen.

In der Geschaftsordnung wird das Nahere Uber die Arbeitsweise und das Verfahren des Zent-

rums festgelegt. Dabei wird insbesondere geregelt werden missen, wie die gemeinsamen Be-
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schlisse der Geschaftsfihrung, der stellvertretenden Geschaftsfiihrung und des wissenschaft-
lichen Beirates uber die Erfullung der Aufgaben nach 88 139b bis 139d gefasst werden. Si-
cherzustellen ist, dass das Zentrum seine Aufgaben allein auf der Grundlage wissenschatftli-
cher Kriterien erfullt und weisungsfrei arbeitet. Vor dem Hintergrund der Notwendigkeit, dass
die Geschéftsfuhrung und der wissenschaftliche Beirat einschliel3lich der jeweiligen Stellvertre-
ter in hohem Mal3e dem Anspruch der fachlichen Unabhangigkeit gentiigen mussen, sind be-
sondere MaRRnahmen zu vereinbaren, diese Unabhéangigkeit zu gewahrleisten. Im Falle be-
grindeter Zweifel an der Unabhangigkeit der Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler ist ein
Verfahren vorzusehen, wonach diesen ihre Aufgabe entzogen werden kann. In der Geschafts-
ordnung ist auch die Art und Weise der Beschlussfassung im Kuratorium sowie das Verfahren
des Kuratoriums zur Auswahl der Zusammensetzung des wissenschaftlichen Beirates und
dessen Stellvertretung zu bestimmen. Eine wesentliche Aufgabe der Partner ist es dartber

hinaus, die Leitung des Zentrums und seine Stellvertretung auszuwahlen.

Zu Absatz 3

Diese Regelung legt fest, dass die Partner des Errichtungsvertrages die Kosten des Zentrums
gemeinsam tragen sollen. Die Verteilung der Kosten ergibt sich aus den Regelungen im Errich-
tungsvertrag. Einzelne Vertragspartner kdnnen in begrindeten Féallen von der Kostentra-

gungspflicht ausgenommen werden.

Zu § 139b

Zu Absatz 1

Durch die Vorschrift werden die wesentlichen Aufgaben des Zentrums benannt, ohne dass
diese abschlie3end aufgefiihrt werden. Betont wird, dass die Arbeit des Zentrums zum Ziel hat,
die Umsetzung der grundsatzlichen Anforderungen des SGB V bei der Leistungserbringung zu
sichern. Hierzu soll das Zentrum Erkenntnisse Uber den zusatzlichen Wert der Leistungen
auch im Verhaltnis zu den aufzuwendenden Kosten sowie zu den Auswirkungen auf die Ver-
besserung der medizinischen Behandlung erarbeiten. Dies soll gewéhrleisten, dass diagnosti-
sche und therapeutische Mal3nahmen dem besten, verfugbaren wissenschaftlichen Stand ent-
sprechen und auch weiterhin finanzierbar bleiben. Die Teilhabe der Versicherten der gesetzli-

chen Krankenversicherung am medizinischen Fortschritt bleibt hierdurch gewahrleistet.

Um die Burgerinnen und Burger tber die Erkenntnisse und Arbeitsergebnisse des Zentrums zu

informieren und deren Autonomie zu starken, regelt die Vorschrift nach Nummer 1 die Ver-
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pflichtung des Zentrums, diese Uber Leistungsart und —umfang in der ambulanten und statio-
naren Versorgung zu informieren. Mit der Bereitstellung von Informationen tber die Qualitats-
sicherungsmafinahmen ist beabsichtigt, Interessierten Informationen zur Verfiigung zu stellen,
die ihnen zur Orientierung auch bei der Wahl einzelner Leistungserbringer dienen kdnnen.
Hierzu hat das Zentrum eine Informationsplattform zu errichten, auf der Leistungserbringer In-
formationen tber die von ihnen durchgefihrten Qualitatssicherungsmafinahmen sowie durch-
gefiihrte Zertifizierungen und Ahnliches einstellen kdnnen. Nach Nummer 1 b hat das Zentrum
auch Informationen dartiber bereitzustellen, welche Kenntnisse lber den aktuellen Stand der
Wissenschaft vorliegen. Dies erméglicht, dass Blrgerinnen und Birger auch unmittelbar von
der Arbeit des Zentrums profitieren. Um diesem Anspruch gerecht zu werden, hat das Zentrum

die Informationen in einer allgemeinen verstandlichen Form aufzubereiten.

Um die Leistungserbringung in wichtigen Bereichen der Versorgung zu verbessern, erhalt das
Zentrum nach Nummer 2 die Aufgabe, fiir solche Krankheiten, die eine hohe Versorgungsrele-
vanz im Hinblick auf eine Vielzahl betroffener Versicherter haben oder bei denen Anhaltspunk-
te fiir eine Unter-, Fehl- oder Uberversorgung vorliegen, fiir die Diagnostik und Therapie Leitli-
nien bzw. Pflegestandards zu entwickeln. Diese haben den besten und verfigbaren Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse zu berilicksichtigen. Solchermal3en entwickelte Leitlinien und
Pflegestandards sind eine wichtige Grundlage, um eine rationale Diagnostik und Therapie zu
ermdglichen. Auch fir die Entwicklung der strukturierten Behandlungsprogramme ist die Vor-
haltung qualitativ hochwertiger Leitlinien unabdingbar. Dariiber hinaus stellen sie eine wichtige
Orientierung fiir die einzelnen Leistungserbringer, insbesondere Arztinnen und Arzte sowie

Pflegerinnen und Pfleger dar.

Nach Nummer 3 hat das Zentrum zu Aspekten, die im Zusammenhang mit der Qualitat der
Leistungserbringung in der gesetzlichen Krankenversicherung stehen, Bewertungen ab-

zugeben.

Um die Bundesausschisse nach § 91 und den Ausschuss Krankenhaus nach § 137c bei den
gesetzlich vorgeschriebenen Aufgaben zu unterstitzen, wird das Zentrum nach Nummer 4 be-
auftragt, Empfehlungen Uber die beste und vorliegende Evidenz abzugeben. Gegenstand die-
ser Empfehlungen des Zentrums sind insbesondere die Erkenntnisse tber den aktuellen Stand
der medizinischen Wissenschaft zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. Eine Aufgabe
bezieht sich dabei auch auf die Vorgabe des 8§ 95d, wonach der Vertragsarzt sich zum Zwecke
seiner Berufsausubung in der vertragsarztlichen Versorgung fachlich fortzubilden hat. Um zu
gewabhrleisten, dass die Fortbildungsinhalte dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Er-

kenntnisse in der Medizin entsprechen, ist es zweckmaRig, dass das Deutsche Zentrum flr
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Qualitat in der Medizin den Bundesausschissen Empfehlungen fir die Fortbildungsinhalte ab-
gibt. Im Hinblick auf die verordnungsfahigen Arzneimittel ist die Bewertung des Nutzens ein-
schlieBlich der finanziellen Bewertung sowie die Anwendung dieser Arzneimittel umfasst. Ziel
dieser Vorschrift ist die Sicherung einer Arzneimittelversorgung nach der besten, vorliegenden
Evidenz mit dem Ziel, die vorhandenen Mittel auf echte Innovationen mit therapeutischem

Mehrwert zu konzentrieren.

Nach Nummer 5 ist es Aufgabe des Zentrums, die Referenzarzneimittel zu ermitteln, die
Grundlage fur die Bildung der vorlaufigen Festbetrdge nach § 35b Abs. 6 durch die Spitzen-

verbande der Krankenkassen sind.

Zu Absatz 2

Durch diese Vorschrift wird sichergestellt, dass die Arbeit des Zentrums in einer transparenten
Form erfolgt und Betroffene und Interessierte Uber alle Arbeitsschritte und Arbeitsergebnisse
unterrichtet werden. Hierzu z&hlt insbesondere die Information tber die Arbeitsweise des Zent-
rums, die Beteiligung von Fachexperten, den Einsatz von Arbeitsgruppen und den Stand der
Bearbeitung zu den jeweiligen Aufgaben nach Absatz 1 Nr. 1 bis 5. Fir die Nachvollziehbarkeit
der Beschlussfassung und deren Akzeptanz sind Kenntnisse Uber die der jeweiligen Entschei-
dung zugrunde liegenden Materialien erforderlich; diese sind daher ebenfalls transparent zu
machen. Samtliche Informationen sind in geeigneter Form, beispielsweise Uber das Internet,

stets aktuell zu verdffentlichen.

Zu Absatz 3

Die erarbeiteten Patienteninformationen, Leitlinien, pflegerischen Standards und Empfehlun-
gen erzielen nur dann eine effektive Verbesserung der Versorgungssituation, wenn sie jeweils
auf dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse beruhen. Um dies sicherzustel-

len, hat das Zentrum MaRnahmen zu ihrer regelmaRigen Uberarbeitung vorzusehen.

Zu § 139c

Diese Vorschrift regelt das Zusammenwirken des Zentrums mit den Bundesausschiissen und
dem Ausschuss Krankenhaus. Dadurch wird ermoglicht, dass die wissenschaftlichen Bewer-
tungen des Zentrums zeitnah und stringent in die Entscheidungen dieser Ausschiisse und da-
mit in die Versorgungspraxis Eingang finden. Zu diesem Zweck legt Satz 1 fest, dass die Aus-

schisse die Empfehlungen bei ihrer Arbeit zu berlicksichtigen und flr die Falle, in denen sie
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davon abweichen, dies zu begriinden haben. Nach Satz 2 haben die Ausschiisse dem Zent-
rum die eingereichten Antrage sowie die zur Bearbeitung vorgesehenen Themen in regelmafi-
gen Abstanden mitzuteilen. Dem Zentrum obliegt die Entscheidung, ob und zu welchen The-
men es den Ausschissen eine Empfehlung unterbreiten wird. Der Gesetzgeber geht davon
aus, dass das Zentrum diese Entscheidung ebenfalls ohne Verzégerung trifft. Die Regelung
stellt sicher, dass Ausschusse und Zentrum nicht zeitgleich an einem identischen Sachverhalt
arbeiten und stellt gleichzeitig durch die Sechsmonatsfrist klar, dass die Arbeit der Ausschisse
nicht durch das Zentrum verzogert wird und Innovationen zeitgerecht in die Versorgung einflie-

Ren.

Zu § 139d

Zu Absatz 1

Die Vorschrift dient dem Zweck, dem Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Siche-
rung die Moglichkeit zu erdffnen, das Zentrum mit der Erarbeitung wissenschaftlicher Bewer-
tungen nach Absatz 1 Nr. 1 bis 5 zu beauftragen, und legt fest, dass diese Auftrage mit Priori-

tat zu bearbeiten sind.

Zu Absatz 2

Um den Bedurfnissen der potentiellen Nutzer des Zentrums ausreichend Rechnung zu tragen,
erhalten diese als Mitglieder des Kuratoriums die Mdéglichkeit, dem Zentrum Themenvorschla-

ge zu unterbreiten.

Zu Absatz 3

Durch diese Regelung wird den Bundesausschiissen und dem Ausschuss Krankenhaus ein ei-
genes Initiativrecht gegeben. Dadurch wird wesentlichen Institutionen der gemeinsamen
Selbstverwaltung eine weitere Mitwirkung eroffnet. Sie kdonnen dem Zentrum Vorschlage fur

Gutachten und andere wissenschaftliche Ausarbeiten unterbreiten.

Zu Absatz 4

Der Einsatz von Arbeitsgruppen bzw. die Vergabe von Forschungsauftragen gewahrleistet,

dass die Arbeiten des Zentrums hdchsten wissenschaftlichen Anforderungen gerecht werden.

Hierzu hat das Zentrum ausgewiesene Experten der jeweiligen Arbeitsbereiche einzubeziehen



- 273 -

bzw. zu beauftragen. Um die fachliche Unabhangigkeit dieser in Arbeitsgruppen einbezogenen
Experten sicherzustellen, haben diese mdgliche Interessenkonflikte insbesondere durch Ar-
beitskontakte mit Industrie und Verbanden darzulegen. Die Arbeitsausschiisse werden in der

Regel fur die Zeit der Bearbeitung eines Themas eingerichtet.

Zu Absatz 5

Die Erfullung der Aufgaben des Zentrums erfordert die Kenntnis von Forschungsergebnissen
Uber Nutzen und Kosten medizinischer Verfahren und Technologien. Das Deutsche Institut fur
medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) verfugt Gber ein umfassendes Datenin-
formationssystem. Auf3erdem hat das DIMDI umfangreiche Erfahrungen mit der Vergabe, Be-
arbeitung und Abnahme von Forschungsvorhaben zu der Bewertung medizinischer Verfahren
und Technologien (Health Technology Assessment) sowie die entsprechende Infrastruktur
aufgebaut. Dazu zahlt beispielsweise der Betrieb von Datenbanken fir Bewertungen im Be-
reich der Qualitatssicherung, Datenbanken Uber die deutschen Informationssysteme fur Arz-
neimittel und Medizinprodukte sowie Zugriffe auf die wichtigsten 100 biomedizinischen Daten-
banken weltweit. Damit das Zentrum im Rahmen der vorgesehenen Fristen seine Empfehlun-
gen erarbeiten kann, wird durch diese Regelung klargestellt, dass das Zentrum bei seiner Ar-
beit das DIMDI nutzen kann. Dazu zahlt einerseits der Zugriff auf die eingerichteten nationalen
und internationalen Datenbanken sowie die Befugnis, das DIMDI mit der Vergabe von For-
schungsaufgaben zu beauftragen. Gleichzeitig wird durch eine Anderung des Artikels 19 si-

chergestellt, dass die Auftrage des Zentrums vom DIMDI prioritér zu bearbeiten sind.

Zu § 139e

Zu Absatz 1

Die Geschaftsfuihrerin oder der Geschaftsfuhrer flhrt die Geschafte des Zentrums eigenver-
antwortlich nach Maf3gabe der gesetzlichen Vorschriften, des Errichtungsvertrages sowie der
Geschéftsordnung. Wegen der Bedeutung und des Umfanges der zu erledigenden Aufgaben
ist die Einrichtung einer standigen Vertreterin bzw. eines standigen Vertreters notwendig. Hier-
durch wird verdeutlicht, dass die stellvertretende Geschaftsfiihrerin oder der stellvertretende

Geschaftsfuhrer die Leitungsfunktion mit gleicher Wirkung wahrnehmen kann.

Zu Absatz 2
Die stellvertretende Geschéftsfihrung ist bei der Aufgabenwahrnehmung des Zentrums

gleichberechtigt beteiligt; daher steht ihr ein eigenes Stimmrecht zu. Die Einbeziehung des
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wissenschaftlichen Beirates in die Leitung des Zentrums ist notwendig, um die erforderlichen

fachlichen Kompetenzen umfassend abzusichern.

Zu Absatz 3

Um die erforderliche fachliche Unabhangigkeit zu gewahrleisten, sind als Mitglieder des Beira-
tes solche Wissenschaftler auszuwahlen, die gemeinsam aufgrund ihrer fachlichen Befahigung
den gesamten Arbeitsbereich des Zentrums abdecken kénnen. Die Wissenschaftler haben ihre

fachliche Unabh&ngigkeit zu belegen.

Zu Absatz 4

Diese Vorschrift regelt das Abstimmungsverfahren des Gremiums. Um dem Transparenzerfor-
dernis des 8§ 139b Absatz 2 zu entsprechen, sind evtl. vorhandene unterschiedliche wissen-

schaftliche Auffassungen in gebiihrender Form zu veréffentlichen.

Zu § 139f

Zu Absatz 1

Um sowohl den Institutionen der Selbstverwaltung, den Leistungsanbietern als auch den Nut-
zern des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung ausreichend Gelegenheit zu geben,
Einfluss auf die Bearbeitung der Aufgaben des Zentrums zu nehmen, sind diese im Kuratorium
vertreten. Die umfassende Reprasentanz der genannten Beteiligten im Gesundheitswesen,
insbesondere auch der Vertreter der Patienten, stellt sicher, dass die Arbeit des Zentrums wei-
testgehend den Bedirfnissen der potentiellen Nutzer gerecht wird. Die Anzahl der jeweiligen
Vertreter der Institutionen ist im Errichtungsvertrag festzulegen. Zur Forderung der Gleichstel-
lung von Frauen und Mannern sollte Ziel sein, das Gremium gleichermafen mit Frauen und

Méannern zu besetzen.

Zu Absatz 2

Eine wesentliche Aufgabe des Kuratoriums ist es, auf der Grundlage der Vorgaben des Errich-
tungsvertrages die Mitglieder des wissenschaftlichen Beirates und deren Stellvertretung zu

bestimmen.

Zu Absatz 3
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Dem Kuratorium wird die Aufgabe Ubertragen, Uber die Themenfestlegung und die Reihenfolge

ihrer Bearbeitung fur die nach § 139b Abs. 1 genannten Aufgaben zu entscheiden.

Zu Nummer 92 (8 140a)

Zu Buchstabe a)

Die Neufassung verzichtet auf die beschreibende Darstellung der integrierten Versorgung. Sie
ist fokussiert auf den ,Kern“ der integrierten Versorgung: Krankenkassen und Leistungserbrin-
ger schlieBen autonom Vertrage Uber die Versorgung der Versicherten aufRerhalb des Sicher-
stellungsauftrags nach § 75 Abs. 1. Die Versorgung wird auf einzelvertraglicher Grundlage und

nicht im Rahmen eines kollektivvertraglich vereinbarten Normensystems durchgefihrt.

Die Anbindung der integrierten Versorgung an das Versorgungsgeschehen im Rahmen des
Kollektivvertragssystems und insbesondere an den Sicherstellungsauftrag der Kassenarztli-
chen Vereinigungen unterbleibt. Die bislang nach geltendem Recht vorgesehene Verschréan-
kung zwischen dem Sicherstellungsauftrag und der einzelvertraglichen Absprache zur integ-
rierten Versorgung machte die Rechtslage und die Abwicklung der vertraglichen Rechtsbezie-
hungen unuibersichtlich und unberechenbar. Sie erweist sich so als eines der Hindernisse fur
den Abschluss von Vertragen zur integrierten Versorgung. Aus diesem Grunde wird die Ver-
antwortung fur die Abfassung der vertraglichen Rechte und Pflichten allein in die Verantwor-
tung der Vertragspartner gegeben. Eine Einflussnahme Dritter, etwa tber die bisherigen Rah-
menvereinbarungen nach § 140d, scheidet aus. Den Vertragspartnern wird so auch die Bedeu-
tung ihrer alleinigen Verantwortung fir die Versorgung der Versicherten verdeutlicht. Auch er-
halten damit die am Aufbau integrierter Versorgung Beteiligten die Verhandlungs- und Gestal-
tungsspielraume, die fur die Ausgestaltung der die Integration konstitutierenden Vertrage und
fur innovatives unternehmerisches Handeln notwendig sind. Der Wettbewerb um eine sachan-
gemessene und ,kluge"“ Integration der verschiedenen Leistungsbereiche setzt voraus, den Ak-

teuren vor Ort Freiheit zur Gestaltung in Eigenverantwortung einzuraumen.

Zu Buchstabe b)

Der Anspruch der Versicherten auf eine umfassende Unterrichtung durch ihre Krankenkasse
bleibt. Von einem Anspruch gegen die teilnehmenden Leistungserbringer wird abgesehen. Ei-
ne ,umfassende” Information von nur interessierten Versicherten, die sich spater nicht zwangs-
laufig fur eine integrierte Versorgung entscheiden, kann ein nicht unbetrachtliches finanzielles

Ausmal erreichen. Diese Kosten mussten die teilnehmenden Leistungserbringer tbernehmen.
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Fur sie kann dies ein weiterer Grund dafir sein, sich von einer integrierten Versorgung fernzu-

halten. Dieses Hindernis wird daher beseitigt.

Zu Nummer 93 (8 140 b)

Zu Buchstabe a)

Der Kreis der potentiellen Vertragspartner der Krankenkassen wird erweitert. Arzte werden
nicht mehr nur als Mitglieder einer Gemeinschaft als Vertragspartner zur integrierten Versor-
gung zugelassen. Die Krankenkassen kénnen auch mit Tragern von Gesundheitszentren und
mit Tragern, die nicht selbst Versorger sind, sondern eine Versorgung durch dazu berechtigte
Leistungserbringer anbieten (Managementgesellschaften) Vertrage zur integrierten Versor-
gung abschlieen. Dariber hinaus kdnnen die Krankenkassen in Abweichung von § 140 Ei-
geneinrichtungen zum Zweck einer integrierten Versorgung grinden. Die Ausdehnung des
Kreises der Vertragspartner der Krankenkassen dient dazu, in Beriicksichtigung der vielfaltigen
Interessen der Beteiligten die Moglichkeiten fur eine spezifizierte integrierte Versorgung zu er-

weitern.

Uberdies wird der Wettbewerb gestarkt, wenn Beteiligte in unterschiedlichster Gesellschafts-
form an einer integrierten Versorgung teilnehmen kdnnen. Daflir stehen samtliche Rechts- und
Gesellschaftsformen zur Verfiigung, insbesondere also die Personengesellschaften und die ju-

ristischen Personen des Privatrechts, einschlie3lich Kapitalgesellschaften und Vereinen.

Auch ist kein Grund mehr ersichtlich, den Krankenkassen die Errichtung von Eigeneinrichtun-
gen zur integrierten Versorgung zu verwehren, nachdem neben der Versorgung im Rahmen
des Kollektivvertragssystems optional die Mdglichkeit eroffnet wird, dass Krankenkassen
daneben auf einzelvertraglicher Grundlage die Versorgung der Versicherten sicherstellen kon-

nen.

Auf die Anbindung an Rahmenvereinbarungen Dritter wird verzichtet. Dies ist bedingt durch die
klarstellende Abloésung vom Sicherstellungsauftrag an die Kassenarztlichen Vereinigungen.
Aus diesem Grund wird auch davon abgegangen, dass sich Vertragsarzte von ihrer Kassen-
arztlichen Vereinigung beraten lassen konnen oder ihre Kassenéarztliche Vereinigung mit der
Verteilung der Vergitungen oder Vergltungsanteile in der integrierten Versorgung beauftragen
konnen. Dabei mag dahinstehen, ob diese Mdglichkeit nicht auch ohne ausdrtckliche Erwah-

nung im Gesetz besteht. Es empfiehlt sich nicht, den Sicherstellungsauftrag mit neuen zusatz-
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lichen Aufgaben im Interesse nur einzelner Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen zu
verbinden. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollten sich auf die Erfillung des verbleiben-
den Sicherstellungsauftrags konzentrieren und sich nicht mit Hilfsfunktionen zugunsten einzel-
ner Mitglieder bei der Erledigung von deren Aufgaben aufRerhalb des Sicherstellungsauftrags

belasten.

Des weiteren sieht die Regelung nicht mehr die Kassenarztlichen Vereinigungen als potentielle
Vertragspartner einer integrierten Versorgung vor. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind in
das System einer einzelvertraglichen Vereinbarung tber die Durchfiihrung der Versorgung oh-
ne Veranderung ihrer eigentlichen Aufgabe, der Erfullung des Sicherstellungsauftrags, nicht
einzupassen. Sie sind als solche nicht Versorger und managen die Versorgung auch nicht im
Rahmen von Einzelvertragen. Unberuhrt bleiben ihre Mdglichkeiten, im Rahmen des Kollektiv-
vertragssystems die Inhalte einer integrierten Versorgung, auch im Verbund mit anderen Leis-
tungserbringern, mit den Krankenkassen zu vereinbaren. Sie kénnen sich dagegen nicht nach
ihrer Aufgabenstellung aus dem Sicherstellungsauftrag zur Erbringung von Leistungen zur in-
tegrierten Versorgung verpflichten und ggf. fur ein Fehlverhalten der die Versorgung unmittel-
bar durchfihrenden Leistungserbringer haftungsrechtlich einstehen. Auch sind die Beitrage ih-
rer Mitglieder ausschliel3lich dazu gedacht, die gesetzlichen Aufgaben nach dem Sicherstel-
lungsauftrag wahrzunehmen und nicht fur das Aushandeln, die Uberwachung und die Durch-
fuhrung der Vertrage zur integrierten Versorgung und damit nur fir einzelne Mitglieder einzu-

setzen.

Zu Buchstabe b)

Um Vertragsabschlissen zur integrierten Versorgung den Weg zu bereiten, wird der Grund-
satz der Beitragssatzstabilitat ausdriicklich durchbrochen. Dies geschieht mit Rucksicht darauf,
dass die Vertragspartner der Krankenkassen ein unternehmerisches Risiko eingehen und der
Abschluss eines Vertrages zur integrierten Versorgung in aller Regel bedingt, dass die Leis-
tungserbringer erhebliche Investitionskosten aufzubringen haben. Dies gilt insbesondere fir
Konzeption und Ausarbeitung — ggf. unter Hinzuziehung der Hilfe Dritter — der Rechtsform der
Gemeinschaften, der Organisation von Binnenstrukturen, der Vergutungsforderungen der Ge-
meinschaft wie aber auch der Entwicklung eines internen Vergutungssystems fir alle an der in-
tegrierten Versorgungsleistung Beteiligten, der vertraglichen Leistungsbeschreibung ein-
schlie3lich arbeitsteiliger Behandlungskonzepte, ggf. unter Beteiligung vertraglich angebunde-
ner externer Leistungserbringer, des Betriebs-, Qualitats- und Leistungsmanagements ein-
schlie3lich des Datensicherungs- und Datenschutzsystems wie aber auch der sektortibergrei-

fenden Gestaltung der Versorgungsprozesse. Den Krankenkassen soll daher die Mdglichkeit
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eroffnet sein, in Berlcksichtigung und Anerkennung des erheblichen Entwicklungs- und Forde-
rungsbedarfs leistungsorientierter integrierter Versorgungs- und Vergiitungssysteme zur U-
berwindung von faktischen Hemmnissen und Defiziten, die vom Abschluss eines Vertrages zur
integrierten Versorgung abschrecken kdnnten, auch finanzielle Mittel einzusetzen. Der Grund-
satz der Beitragssatzstabilitdt wird daher fir eine Startphase der integrierten Versorgung aus-

gesetzt.

Des weiteren wird fur die Durchfiihrung der integrierten Versorgung davon abgesehen, die Lei-
stungserbringung an den Zulassungs-, Erméachtigungs- oder sonstigen Berechtigungsstatus
der beteiligten Leistungserbringer zu binden. Die Leistungserbringer sollen nicht die bisherigen
sektorbezogenen Grenzen fir die Versorgung der Versicherten in die integrierte Versorgung

mit hinein nehmen mussen.

Sinn einer integrierten Versorgung ist vor allem, die bisherige Abschottung der einzelnen Leis-
tungsbereiche zu Uberwinden, Substitutionsméglichkeiten Uber verschiedene Leistungssekto-
ren hinweg zu nutzen und Schnittstellenprobleme so besser in den Griff zu bekommen. Die
medizinische Orientierung des Leistungsgeschehens hat Prioritat. Anstrengungen zur Quali-
tatssicherung und zur optimierten, die Leistungssektoren tbergreifende Arbeitsteilung unter
Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsgesichtspunkten sollen gefdrdert und nicht durch bestehende
Zulassungsschranken behindert werden. Aus diesem Grunde ist veranlasst, die sich aus dem
Zulassungsstatus einzelner Leistungserbringer ergebenden Zulassungsbeschréankungen nicht
in die Abwicklung der integrierten Versorgung hineinzunehmen, sondern es der Absprache der
Beteiligten in der integrierten Versorgung zu Uberlassen, wann, unter welchen Voraussetzun-
gen und in welchem Ausmal’ die einzelnen Leistungserbringer bei der Durchfiihrung der integ-
rierten Versorgung Leistungen auch unabhangig von ihrem Zulassungsstatus — vorausgesetzt,
die berufsrechtlichen Voraussetzungen liegen vor — sollen erbringen durfen. Allerdings wird die
Mdglichkeit eines sektorlbergreifenden oder interdisziplinaren Austauschs der ibernommenen
Leistungsverpflichtungen nicht auf den Abschluss eines Vertrages zur integrierten Versorgung
erstreckt. Bei Vertragsabschluss kdnnen die Beteiligten nicht tGber einen ihnen nicht zustehen-
den fremden Zulassungsstatus verfugen und sich diesen Status ,vertraglich® aneignen. Das
Leistungsfeld fur die integrierte Versorgung wird infolge dessen bei Vertragsabschluss von
dem Zulassungsstatus abgesteckt, den die beteiligten Vertragspartner der Krankenkassen in

die integrierte Versorgung ,einbringen*.

Zu Buchstabe c)
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Der Beitritt Dritter zu Vertradgen der integrierten Versorgung wird ausgeschlossen. Die Ver-
tragspartner sollen darauf vertrauen durfen, dass das vertraglich abgesprochene Austausch-
verhéltnis von Leistung und Gegenleistung (Vergitung) nicht durch den Beitritt Dritter aus dem
Gleichgewicht gebracht wird. Es bleibt Dritten unbenommen, Angebote mit vergleichbaren Be-

dingungen interessierten Krankenkassen abzugeben.

Zu Nummer 94 (8§ 140c)

Zu Buchstabe a)

In Satz 2 wird redaktionell klargestellt, dass Bemessungsmal3stab fir die Vergitung sdmtliche
Leistungen sind, auf die sich der vertragliche Versorgungsauftrag erstreckt. Auch soweit Versi-
cherte berechtigt um eine Versorgung bei anderen Leistungserbringern auf3erhalb der integ-
rierten Versorgung nachsuchen, sind diese Leistungen aus der vertraglich vereinbarten Vergu-
tung fur die Ausfihrung des Versorgungsauftrags zu begleichen, sei es, dass die integrierte
Versorgungsgemeinschaft von einer Krankenkasse bereits verauslagte Betréage aus der Vergu-
tung zu erstatten hat, sei es, dass die integrierte Versorgungsgemeinschaft die Bezahlung der
aufRerhalb der integrierten Versorgung in Anspruch genommenen Leistungen zu Ubernehmen
hat.

Zu Buchstabe b)

Der neu gefasste Satz 3 stellt klar, dass Versicherte nicht beliebig die integrierte Versorgung
verlassen und Leistungen bei anderen, nicht teilnehmenden Leistungserbringen abrufen dir-
fen. Vielmehr ist die Inanspruchnahme nicht teilnehmender Leistungserbringer nur zulassig,
wenn die Versicherten an diese Leistungserbringer Uberwiesen wurden oder der Vertrag zur in-
tegrierten Versorgung sie zur Inanspruchnahme nicht teilnehmender Leistungserbringer be-
rechtigt. Es muss mdglich sein, dass diese Leistungsanteile gesondert festgehalten werden,
damit dann die jeweils anfallenden Vergutungsanteile den zugehdrigen Leistungen zugeordnet

werden kénnen.

Zu Nummer 95 und 96 (88 140d bis 140h)
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Diese bislang geltenden Vorschriften werden aufgehoben, weil sie Hemmnisse, Defizite und
Handicaps unterschiedlichster Art fur den Abschluss von Vertragen zur integrierten Versorgung

enthalten.

Der bisherige 8 140d wird aufgehoben, weil er ein wesentlicher Hinderungsgrund fur die
Verbreitung der integrierten Versorgung war. Die die Vertragsparteien des Vertrages zur integ-
rierten Versorgung bindende Rahmenvereinbarung zwischen den Spitzenverbénden der Kran-
kenkassen und den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen griff in die autonome Entschei-
dung der Vertragspartner der integrierten Versorgung erheblich ein. Die Vertragspartner der in-
tegrierten Versorgung gerieten damit in die Abh&ngigkeit Dritter, die weithin mit der integrierten
Versorgung auf unterer Ebene nicht vereinbare Interessen einbringen. Um die Partner des
Vertrages zur integrierten Versorgung von solchen Einflissen, Interessen und Einflussnahmen
Dritter unabhangig zu machen, wird die Uberlagerung der Vertrage zur integrierten Versorgung
durch die Rahmenvereinbarung weggenommen. Es ist nunmehr Sache der Gestaltungsmacht,
Innovationskraft und Kreativitdt der Vertragspartner zur integrierten Versorgung, in Orientie-
rung an Sinn und Zweck einer integrierten Versorgung die Vertragsinhalte zu vereinbaren und

eine adaquate Vergutung fur die zugesagten Leistungen festzusetzen.

Entsprechendes gilt flr die bisherige Mdglichkeit der Spitzenverbéande der Krankenkassen, mit

anderen Spitzenorganisationen Rahmenvereinbarungen abzuschlieRen.

Des weiteren wurde von der Bonusregelung in der integrierten Versorgung nach § 140g abge-
sehen. Der Bonus erweckt bei interessierten Vertragspartnern der Krankenkassen den Ein-
druck, dass an den wirtschaftlichen Erfolgen der integrierten Versorgung Dritte, namlich die
Versicherten, beteiligt werden. Entsprechend verengt sich der Spielraum fir die auszuhan-
delnde Vergutung. Dies ist der Motivation und der Bereitschaft zum Einstieg in die integrierte
Versorgung abtraglich. Fur die Versicherten sollte in erster Linie der Anreiz zur Teilnahme an
der integrierten Versorgung darin bestehen, dass sie eine qualitativ verbesserte, patientenkon-
zentrierte Versorgung erwarten dirfen. Erfillt sich diese Erwartung, deren Eintritt die Kranken-
kassen als Vertragspartner zu kontrollieren und notfalls auch mit rechtlichen Mitteln durchzu-
setzen haben, ziehen die Versicherten daraus einen enormen Vorteil. Dieser Vorteil sollte nicht
dadurch aufs Spiel gesetzt werden, dass die Leistungserbringer, von denen ein héherer mate-
rieller wie auch ideeller Aufwand bei der Versorgung der Versicherten eingesetzt werden muss,
ihre Gewinnaussichten geschmalert sehen und sie sich moglicherweise deshalb nicht fir die

Beteiligung in der integrierten Versorgung entscheiden.
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Im Ubrigen waren die Voraussetzungen fir die Gewahrung eines Bonus ohnehin schwer zu er-
fullen. Es musste der Nachweis geflihrt sein, dass die Versorgungsform der integrierten Ver-
sorgung zu Einsparungen gefihrt hatte. Dies wird zumindest in der Startphase einer integrier-

ten Versorgung kaum vorstellbar sein.

Die geltende Fassung des § 140h erlaubte wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der
integrierten Versorgung ist auch ohne diese Vorschrift maglich. Auf sie wie auch auf die vor-
stehenden Vorschriften wird daher aus Grinden der Entbirokratisierung und Verschlankung

des Gesetzestextes verzichtet.

Der neu gefasste § 140d Gbernimmt im wesentlichen die bisherige Regelung in § 140f mit der
Pflicht zur Bereinigung. Dabei beschrankt sich die Bereinigung nach Absatz 1 auf die Gesamt-
vergutungen und nach Absatz 2 auf die Ausgabenvolumina fir Arznei- und Heilmittel in der
ambulanten Versorgung; die Bereinigung in der stationaren Versorgung erfolgt aufgrund des
§ 3 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 Buchstabe €), 8 4 Abs. 2 Nr. 1 Buchstabe e) des Krankenhausentgelt-
gesetzes und des § 6 Abs. 1 Satz 1 Nr.4 der Bundespflegesatzverordnung.

Zu Nummer 97 (Zwolfter Abschnitt)

Der neue § 140e erdffnet den Krankenkassen die Moglichkeit, zur Versorgung ihrer Versicher-
ten mit Leistungserbringern im Geltungsbereich des EG-Vertrages Vertrage zu schliel3en. Ge-
genstand dieser Vertrage ist die Verpflichtung, die Versicherten im Krankheitsfall zu Lasten der
Krankenkasse zu behandeln (auf Vertrag gegrindetes Sachleistungsprinzip). Auch solche Ver-
trage dirfen jedoch nur nach MaRRgabe des im Inland geltenden Leistungsrechts geschlossen
werden. Damit wird sichergestellt, dass den Versicherten auch bei Inanspruchnahme von ent-
sprechenden Leistungserbringern im Geltungsbereich des EG-Vertrages nur die Leistungen
gewahrt werden, auf die sie im Inland Anspruch hatten. Es wird im Ubrigen Aufgabe der Kran-
kenkasse sein, ihre Versicherten dariiber zu informieren, an welchen Orten und mit welchen

Leistungserbringern Vertrage geschlossen wurden.

Die Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofs (vgl. dazu § 13 Abs. 4 und 5 — neu -) hat
dazu gefuhrt, dass Versicherte auch Leistungserbringer in der Europaischen Union in An-
spruch nehmen kénnen, und zwar aufgrund von zwischen den Versicherten und den auslandi-
schen Leistungserbringern autonom geschlossenen Liefer- bzw. Dienstleistungsvertragen. Das
auf Vertrag gegrindete Sachleistungsprinzip ermoglicht es den Versicherten, nicht auf ihre eu-

roparechtlich begriindete Berechtigung zurtickgreifen zu mussen, sich medizinische Waren-
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und Dienstleistungen selbst vertraglich — mit anschlielender Kostenerstattung — zu beschaf-
fen. Vielmehr versetzt § 140e die Krankenkasse in die Lage, das Versorgungsangebot im Aus-
land nach den maf3geblichen Versorgungskriterien selbst zu gestalten und dann fir die Versi-

cherten vorzuhalten.

Sofern eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende
Behandlung einer Krankheit nur im Ausland mdglich ist, konnen Krankenkassen — wie schon

bisher — Vertrage auch mit Leistungserbringern im Ausland abschlie3en.

Zu Nummer 98 (8 142 Abs. 2)

Die Stellungnahme des Bundesministeriums fir Gesundheit und Soziale Sicherung zu den
Gutachten des Sachverstandigenrates ertbrigt sich. Die Streichung der Pflicht zur Abgabe ei-
ner Stellungnahme dient insofern dem Abbau blrokratischer Mehrarbeit. Die Gutachten wer-
den mit erheblichem Zeitaufwand, grof3er Sorgfalt und auf hohem wissenschaftlichem Niveau

erarbeitet. Sie stehen im Mittelpunkt der parlamentarischen Beratung.

Zu Nummer 99 (8§ 144 Abs. 1)

Zu Buchstabe a)

Die Regelung stellt klar, dass eine Vereinigung von Ortskrankenkassen nur durch Beschluss
der Verwaltungsrate der beteiligten Krankenkassen auch dann maéglich ist, wenn sich der Be-
zirk der vereinigten Krankenkasse Uber das Gebiet eines Landes hinaus erstreckt. Ein Staats-
vertrag der beteiligten Lander ist dagegen bei freiwilligen Vereinigungen von Ortskrankenkas-
sen nicht erforderlich. Nur in den Féllen, in denen die Verwaltungsréte der beteiligten Kranken-
kassen keine entsprechenden Beschlisse fassen, kann die Bildung landesiubergreifender

Ortskrankenkassen nur durch Staatsvertrag der beteiligten Lander nach 8 143 Abs. 3 erfolgen.

Hierdurch wird das Organisationsrecht der Ortskrankenkassen an das der ubrigen Kassenar-
ten angeglichen, da auch fir eine landesubergreifende Vereinigung von Betriebs- und In-
nungskrankenkassen ein Beschluss der Verwaltungsrate der beteiligten Krankenkassen aus-
reichend ist. Durch die Regelung werden landesibergreifende Zusammenschliisse von

Ortskrankenkassen erleichtert.
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Zu Buchstabe b)

Durch die Regelung wird die Zustandigkeit fir die Genehmigung von Zusammenschliissen von
Ortskrankenkassen auf die Aufsichtsbehorde verlagert, die fur die Aufsicht tber die vereinigte
Krankenkasse zusténdig ist. Hierdurch wird das Verfahren der Vereinigung von Ortskranken-
kassen erleichtert und vereinfacht. Die Regelung tragt daher zu einem Burokratieabbau bei.
Zugleich bleiben die Beteiligungsrechte der bisherigen Aufsichtsbehérden gewahrt, die ihr Ein-

vernehmen zu der Vereinigung erteilen missen.

Zu Nummer 100 (8§ 147 Abs. 2 und 3)

Zu Buchstabe a)

Durch das Gesundheitsstrukturgesetz ist der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen erheb-
lich intensiviert worden. Ein fairer Wettbewerb ist jedoch nur mdglich, wenn fir alle Kranken-
kassen weitgehend gleiche Wettbewerbsbedingungen gelten. Die geltende Regelung, wonach
der Arbeitgeber entscheiden kann, ob er das Personal fir die Betriebskrankenkasse anstellen
und die Kosten hierfur tragen will, wird dem nicht in ausreichendem Mafl} gerecht. Die Be-
triebskrankenkassen, bei denen der Arbeitgeber sich fir die Tragung der Personalkosten ent-
schieden hat, sind im Wettbewerb beginstigt, da diese Kosten sich nicht im Beitragssatz nie-
derschlagen. Die Personalkosten betragen bei den betroffenen Betriebskrankenkassen ca. 0,5
Beitragssatzpunkte und erreichen damit eine durchaus wettbewerbsrelevante Gro3enordnung.
Aus diesem Grund werden die Betriebskrankenkassen zur Ubernahme des mit der Fiihrung
der Geschafte beauftragten Personals verpflichtet. Die Kosten hierfir haben sie - wie alle an-
deren Krankenkassen auch - aus ihnrem Beitragsaufkommen zu finanzieren. Da die Beschéftig-
ten dem Ubergang zustimmen miissen, hétte ein sofortiger Personaliibergang zur Folge, dass
bei einer Ablehnung durch die Betroffenen die Arbeitsfahigkeit der Betriebskrankenkasse nicht
mehr gegeben ware. Deshalb wird fir die Ubernahme der Beschéftigten eine Ubergangsfrist
bis zum Ende des Jahres 2004 eingefuhrt. Die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Geset-
zes bereits bestehenden Betriebskrankenkassen haben daher spatestens vom 1. Januar 2005
an die Personalaufwendungen selber zu tragen. Neue Arbeitsverhaltnisse kdnnen nach dem 1.

Januar 2004 nur mit der Betriebskrankenkasse eingegangen werden.

Betriebskrankenkassen, die nach dem 1. Januar 2004 errichtet werden, haben die Personal-

aufwendungen sofort aus ihrem Beitragsaufkommen zu tragen.
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Zu Buchstabe b)

Durch die Vorschrift werden Betriebe von Leistungserbringern und ihren Verbanden vom Recht
der Errichtung einer Betriebskrankenkasse ausgenommen. Dadurch soll verhindert werden,
dass durch die Errichtung einer Betriebskrankenkasse, in deren Selbstverwaltung Vertrags-
partner der Krankenkassen oder ihrer Verbande als Arbeitgeber vertreten waren, der Grund-
satz der Gegnerfreiheit im Verhdltnis zwischen gesetzlicher Krankenversicherung und Lei-
stungserbringern gefahrdet wird. Die Vorschrift gilt fir Betriebe zugelassener Leistungserbrin-
ger (z.B. Leistungserbringer von Heil- und Hilfsmitteln). AuBerdem gilt sie flr Betriebe, deren
malfigebliche Zielsetzung die Wahrnehmung wirtschaftlicher Interessen von Leistungserbrin-
gern ist. Dies sind alle Verbénde, Vereinigungen und Berufsorganisationen der Leistungserb-
ringer, mit denen die Krankenkassen oder ihre Verbande Vertrage tber die Vergitung, Bewer-
tung, Abrechnung, Qualitat oder Inhalte von Leistungen, Uber Wirtschaftlichkeitsprifungen o-
der Preise von Gesundheitsgltern vereinbaren. Hierzu gehodren insbesondere die kassenéarztli-
chen und kassenzahnarztlichen Vereinigungen und ihre Spitzenorganisationen, die fur die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maf3geblichen Organisationen der
Apotheker (Landes-, Bundesapothekerkammer), die Berufsorganisationen der Arzte, Zahnarz-
te und Krankenhausarzte, die Landeskrankenhausgesellschaften, die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft, die Vereinigungen der Krankenhaustrager auf Landes- und Bundesebene, die
Verbande der sonstigen Leistungserbringer im Bereich der Heil- und Hilfsmittel sowie der Bun-
desinnungsverband der Zahntechniker. Die Vorschrift gilt nicht flir pharmazeutische Unter-
nehmer und deren Verbande, weil mit ihnen keine obligatorischen Vertragsbeziehungen beste-
hen. Sie gilt auRerdem nicht flr Leistungserbringer, die sich Uberwiegend auf anderen Ge-
schaftsfeldern als der Leistungserbringung nach dem SGB V betatigen (z. B. Kommunen, die
auch ein Krankenhaus betreiben). Unter diesen Voraussetzungen ist davon auszugehen, dass
die Grindung einer Betriebskrankenkasse nicht zu Interessensvermischungen bei den Ver-

tragsverhandlungen fuhrt.

Zu Nummer 101(8 148 Abs. 1)

Als Folge der Einfihrung der Kassenwahlrechte und des Wegfalls der Basiskassenfunktion der
Ortskrankenkassen sind mit Wirkung ab 1. Januar 1996 besondere Schutzregelungen fir
Ortskrankenkassen bei Errichtung von Betriebskrankenkassen abgeschafft worden (Artikel 2
Nr. 3 des Gesundheitsstrukturgesetzes). Ein Anhérungsrecht von Ortskrankenkassen bei der

Errichtung von Betriebskrankenkassen ist deshalb ebenfalls entbehrlich.
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Zu Nummer 102 (8 149)

Nach bisherigem Recht kann der Bezirk einer Betriebskrankenkasse auf Antrag des Arbeitge-
bers auf weitere seiner Betriebe ausgedehnt werden. Dies ermoglicht es, etwa in den Féllen
des Erwerbs zusatzlicher Betriebe durch den Arbeitgeber, diese in einem vereinfachten Verfah-
ren in den Zustandigkeitsbereich der Betriebskrankenkasse einzubeziehen. Bei Betriebskran-
kenkassen, die sich fur betriebsfremde Versicherte gedffnet haben, besteht ein Bezug zum
Tragerbetrieb und seinem Arbeitgeber jedoch nicht mehr. Die Beibehaltung des Antragsrechts
des Arbeitgebers ist daher sachlich nicht mehr zu rechtfertigen. Aul3erdem kann das Antrags-
recht bei gedffneten Betriebskrankenkassen auch vom Arbeitgeber genutzt werden, um regio-
nale Wettbewerbsungleichgewichte zu schaffen. Die Regelung stellt daher klar, dass die Aus-
dehnung des Bezirks einer Betriebskrankenkasse auf Antrag des Arbeitgebers auf weitere sei-
ner Betriebe nur bei Betriebskrankenkassen méglich ist, die nicht fur betriebsfremde Versicher-
te gedffnet sind. Die Regelung entspricht einer Anregung der Aufsichtsbehdrden der Kranken-

kassen.

Zu Nummer 103 (8 150 Abs. 1)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Regelung in § 144 Abs. 1 Satz 2. Die Anderung
der Zustandigkeit fur die Genehmigung einer Vereinigung von Betriebskrankenkassen ent-

spricht der bei der Vereinigung von Ortskrankenkassen ebenfalls vorgesehenen Neuregelung.

Zu Nummer 104 (8 155 Abs. 4)

Zu Buchstabe a)

Nach geltendem Recht haftet nach SchlieBung einer Betriebskrankenkasse fiir verbleibende
Verpflichtungen der Arbeitgeber, wenn die Betriebskrankenkasse nicht fur betriebsfremde Ver-
sicherte getffnet ist, bei gedffneten Betriebskrankenkassen haftet der Landesverband. Diese
Regelung kann bei drohender Wettbewerbs- oder Leistungsunfahigkeit einer nicht gedffneten
Betriebskrankenkasse missbrauchlich genutzt werden, indem der betroffene Arbeitgeber bei
sich abzeichnender KassenschlieRung rechtzeitig vorher einen Offnungsbeschluss im Verwal-
tungsrat herbeifiihrt. Hierdurch kann sich der Tragerarbeitgeber den drohenden
Haftungspflichten entziehen und diese auf den Landesverband abwalzen. Um dies zu

vermeiden, hat der Arbeitgeber kinftig die Verpflichtungen der Betriebskrankenkasse zum
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der Arbeitgeber kinftig die Verpflichtungen der Betriebskrankenkasse zum Zeitpunkt der Wirk-
samkeit des Offnungsbeschlusses auszugleichen, soweit sie das Vermogen der Betriebskran-
kenkasse lbersteigen. Eine missbrauchliche Nutzung der Offnungsmaoglichkeit wird hierdurch

erschwert.

Zu Buchstabe b)

Die Haftung des Landesverbandes fur die Verbindlichkeiten der aufgelésten oder geschlosse-
nen Krankenkasse hat zur Folge, dass letztlich die Gbrigen Verbandsmitglieder die finanziellen
Folgen der Auflésung oder Schliel3ung der Krankenkasse zu tragen haben. Bestanden im Zeit-
punkt der Auflosung oder SchlieBung Verbindlichkeiten gréReren Ausmafies, kann dies eine
erhebliche Belastung der verbliebenen Verbandsmitglieder zur Folge haben. Da die Hbhe die-
ser Belastung von der einzelnen Krankenkasse nur begrenzt vorhersehbar oder planbar ist, ist
nicht auszuschlieBen, dass einzelne Krankenkassen ihren Beitragssatz anheben missen, um
die Verbindlichkeiten der aufgelésten oder geschlossenen Krankenkasse zu erfullen. Um die
haushaltsrechtliche Planbarkeit dieser finanziellen Belastungen auf Grund der SchlieRung oder
Auflésung einer Krankenkasse zu erhéhen, erhalten die Landesverbande die Moglichkeit, be-
reits vor Eintritt eines Haftungsfalls einen Fonds aus Mitteln ihrer Verbandsmitglieder aufzu-
bauen, dessen Mittel zur Erflllung der Haftungsverpflichtungen auf Grund der Auflésung oder
SchlieBung einer Krankenkasse zu verwenden sind. Dies hat zur Folge, dass die Haftungsbe-
tradge auf mehrere Jahre verteilt werden kdnnen, sodass die Belastung der Verbandsmitglieder
im Jahr der SchlieBung oder Auflésung der Krankenkasse begrenzt wird. Eine weitere Erleich-
terung kann sich fur die verbleibenden Verbandsmitglieder ergeben, wenn der Bundesverband
ebenfalls von der Mdglichkeit der Bildung eines Haftungsfonds Gebrauch gemacht hat und den
haftenden Landesverband aus den Mitteln dieses Fonds unterstitzt. Auf Grund der Regelung
in § 146a Satz 3 sowie der Anderungen in 88 164 und 171 gilt die Neuregelung auch fiir die

Verbande der Orts- und Innungskrankenkassen sowie der Ersatzkassen.

Zu Nummer 105 (8 157 Abs. 3)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Regelung in 8 147 Abs. 3. Durch die Vorschrift
werden Handwerksbetriebe von Leistungserbringern vom Recht der Errichtung einer Innungs-
krankenkasse ausgenommen. Dadurch soll verhindert werden, dass es durch die Errichtung
einer Innungskrankenkasse, in deren Selbstverwaltung Vertragspartner der Krankenkassen
oder ihrer Verb&nde als Arbeitgeber vertreten waren, der Grundsatz der Gegnerfreiheit im Ver-

haltnis zwischen gesetzlicher Krankenversicherung und Leistungserbringern gefahrdet wird.
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Zu Nummer 106 (8 158 Abs. 1)

Es handelt sich um eine Folge&nderung zur Regelung in § 148 Abs. 1. Die Streichung des An-
hoérungsrechts von Ortskrankenkassen bei Errichtung von Innungskrankenkassen entspricht

der bei Errichtung von Betriebskrankenkassen ebenfalls vorgesehenen Neuregelung.

Zu Nummer 107 (8§ 159)

Die Streichung des Anhorungsrechts von Ortskrankenkassen bei der Ausdehnung von In-
nungskrankenkassen auf weitere Handwerksinnungen entspricht der bei Errichtung von In-
nungskrankenkassen ebenfalls vorgesehenen Neuregelung (vgl. Begrindung zu § 158
Abs. 1).

Zu Nummer 108 (8 160 Abs. 1)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Regelung in § 144 Abs. 1 Satz 2. Die Anderung
der Zustandigkeit fur die Genehmigung einer Vereinigung von Betriebskrankenkassen ent-

spricht der bei der Vereinigung von Ortskrankenkassen ebenfalls vorgesehenen Neuregelung.

Zu Nummer 109 (8 164 Abs. 1)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Regelung in § 155 Abs. 4 Satz 6 und § 155 Abs. 5
-neu-. Durch die Erganzung wird der Missbrauch der Offnungsmaglichkeit von Innungskran-
kenkassen durch das Abwalzen von Haftungspflichten der Tragerinnung auf die Verbande der
Innungskrankenkassen erschwert. Aul3erdem erhalten die Landesverb&nde und der Bundes-
verband der Innungskrankenkassen die Moglichkeit, in ihren Satzungen die Bildung eines
Fonds zur Erfullung ihrer Haftungsverpflichtungen bei Auflésung oder SchlieBung einer In-

nungskrankenkasse vorzusehen.

Zu Nummer 110 (8 168a Abs. 1)
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Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Regelung in § 144 Abs. 1 Satz 2 -neu-. Die Ande-
rung der Zustandigkeit fur die Genehmigung einer Vereinigung von Betriebskrankenkassen
entspricht der bei der Vereinigung von Ortskrankenkassen ebenfalls vorgesehenen Neurege-

lung.

Zu Nummer 111 (8§ 171)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfligung des § 155 Abs. 5 fur den Bereich der

Ersatzkassen.

Zu Nummer 112 (Uberschrift des Achten Titels)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einflgung des § 171a.

Zu Nummer 113 (§ 171a)

Zu Absatz 1

Die Regelung ermdglicht eine freiwillige Vereinigung von Ortskrankenkassen, Betriebskran-
kenkassen, Innungskrankenkassen und Ersatzkassen auch lber die Kassenartengrenzen hin-
weg. Hierdurch wird der Prozess der Bildung dauerhaft wettbewerbs- und leistungsfahiger Ein-
heiten dieser Krankenkassen und der Angleichung der Wettbewerbsebenen der Krankenkas-
sen beschleunigt. Zwar hat sich die Zahl der Krankenkassen bereits auf Grund der durch das
Gesundheitsstrukturgesetz eingefiihrten Fusionserleichterungen von 1.209 im Jahre 1991 auf
349 im September 2002 verringert. Gleichwohl gibt es auch mehr als 10 Jahre nach dem In-
krafttreten dieses Gesetzes noch eine Vielzahl kleiner und sehr kleiner Krankenkassen. So ha-
ben ca. 95 Krankenkassen weniger als 5.000 Mitglieder, davon haben sogar 12 Krankenkas-
sen weniger als 1.000 Mitglieder. Die Zahl der Krankenkassen mit weniger als 10.000 Mitglie-
dern betragt ca. 150 und macht damit einen erheblichen Anteil an der Gesamtzahl der Kran-
kenkassen aus. Die in den letzten Jahren vorgenommenen Aufgabenibertragungen auf die
Krankenkassen haben jedoch, ebenso wie die im vorliegenden Gesetz enthaltenen Maf3nah-
men, die Anforderungen an die Verwaltung der Krankenkassen und die Organisation der Leis-
tungserbringung durch die Krankenkassen erheblich erhéht. Dies gilt etwa fiir die strukturierten
Behandlungsprogramme flr chronisch Kranke, die den Versicherten von ihrer jeweiligen Kran-

kenkasse angeboten werden konnen oder fir die vertragsrechtlichen Flexibilisierungen auf
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Grund dieses Gesetzes. Kleine Krankenkassen sind jedoch nur beschrankt in der Lage, diesen
erhohten Anforderungen in wirtschaftlicher Weise gerecht zu werden. Daher ist es win-
schenswert, dass sich die Krankenkassen zu groReren Einheiten zusammenschliel3en, die auf
Dauer wettbewerbs- und leistungsfahig sind. Um die bisher noch ungenutzten Potenziale fur
Kassenzusammenschliisse zu nutzen, soll daher kinftig auch eine Vereinigung von Kranken-

kassen uber die Grenzen der Kassenarten hinweg moglich sein.

Die Vereinigung erfolgt durch Beschluss der Verwaltungsréate der beteiligten Krankenkassen.
Sie ist von der fir die vereinigte Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehérde zu genehmigen,
die hiertiber im Einvernehmen mit den vor der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehérden
entscheidet. Hierdurch wird, ebenso wie bei kassenarteninternen Fusionen auch, das Verfah-
ren der Vereinigung erleichtert und vereinfacht. Zugleich bleiben die Beteiligungsrechte der
bisherigen Aufsichtsbehoérden gewahrt (vgl. Anderung zu § 144 Buchstabe b). Fir das Verfah-
ren und die Rechtsfolgen der Vereinigung im Ubrigen gilt - wie auch bei kassenarteninternen
Vereinigungen - die Regelung des § 144 Abs. 2 bis 4.

Diese Erweiterung der Vereinigungsmaglichkeiten gilt nicht fur die Sondersysteme der land-
wirtschaftlichen Krankenkassen, die Bundesknappschaft und die See-Krankenkasse. Auf
Grund der fur diese Kassenarten geltenden beitrags- und leistungsrechtlichen Besonderheiten
sowie der Sonderregelungen in Bezug auf die Kassenzustandigkeit ist eine Vereinigung mit

Krankenkassen anderer Kassenarten nicht ohne weiteres maglich.

Zu Absatz 2

Absatz 2 legt fest, welcher Kassenart die vereinigte Krankenkasse zuzuordnen ist. Die Rege-
lung ist erforderlich, da Klarheit darliiber bestehen muss, welche organisationsrechtlichen Re-
gelungen auf die vereinigte Krankenkasse Anwendung finden. Maf3gebliches Kriterium fir die-
se Zuordnung ist die Mitgliederzahl der an der Vereinigung beteiligten Krankenkassen an dem
Tag, an dem die Genehmigung der Vereinigung beantragt wird. Da die mitgliederstarkste der
an der Fusion beteiligten Krankenkassen in der Regel den Fusionsprozess und das Erschei-
nungsbild der neuen Krankenkasse mafgeblich pragt, soll die neue Krankenkasse der glei-
chen Kassenart zugeordnet werden, der auch die vor der Fusion mitgliederstarkste Kranken-
kasse angehort hat. Kénnte die Kassenart, der die vereinigte Krankenkasse angehdrt, dage-
gen von der an der Fusion beteiligten Krankenkassen gewahlt werden, kénnte sich eine Kran-
kenkasse den aus der bisherigen Verbandsmitgliedschaft resultierenden Verpflichtungen, wie
etwa Haftungsverpflichtungen (88 155 Abs. 4, 164 Abs. 1) oder Verpflichtungen zur Leistung
kassenarteninterner Finanzhilfen (§ 265a) auch dann entziehen, wenn sie sich mit einer erheb-

lich kleineren Krankenkasse vereinigt. Auch kdnnte eine Krankenkasse bei Einrdumung eines
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derartigen Wahlrechts die Kassenart und damit die Verbandszugehorigkeit durch die Wabhl
entsprechender Fusionspartner in kurzen Abstanden mehrfach wechseln. Dies wirde nicht nur
die Planbarkeit der Arbeit und der finanziellen Ausstattung der Verbénde in Frage stellen. Auch
die Durchfuhrung des Risikostrukturausgleichs, bei der die Verb&nde der Krankenkassen eine

wichtige Rolle spielen, wirde erheblich erschwert.

Anderungen des Mitgliederbestandes im Zeitraum zwischen der Beantragung und der Erteilung
der Genehmigung &ndern die Kassenartenzuordnung der vereinigten Krankenkasse nicht. Dies
ist sachgerecht, da auf der Grundlage dieses Antrags Uber die Genehmigung der Vereinigung

Zu entscheiden ist.

Satz 2 enthalt eine Folgeregelung zur Sicherung der Anspriiche der DO-Angestellten durch die

vereinigte Krankenkasse.

Zu Nummer 114 (§ 172)

Zu Absatz 1

Die bestehenden Anhodrungsrechte der betroffenen Verbande bei Errichtung, Vereinigung, Auf-
l6sung und SchlieBung von Krankenkassen werden um den Tatbestand der Offnung von Be-
triebs- oder Innungskrankenkassen erweitert. Konsequenz einer Offnung dieser Kranken-
kassen ist, dass die Haftung bei SchlieBung dieser Krankenkassen vom Arbeitgeber bzw. von
der Innung auf die Verbande der geschlossenen Betriebs- oder Innungskrankenkasse tber-
geht. Dementsprechend sollen die betroffenen Verbande auch eine Mitwirkungsmaglichkeit bei
Offnung einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse erhalten. Dadurch kann einer miss-
brauchlichen Anwendung der Offnungs- und Haftungsregelung entgegengewirkt werden (vgl.
auch zu 8§ 155 Abs. 4 und § 164 Abs. 1). Das Anhodrungsrecht der Verbande besteht auch,
wenn eine Krankenkasse ihren Sitz in den Bezirk eines anderen Verbandes verlegt, da sich

auch in diesem Fall die Haftungszustandigkeit andert.

Zu Absatz 2

Wird eine Krankenkasse durch die Aufsichtsbehdrde geschlossen, weil ihre Leistungsfahigkeit
nicht dauerhaft gesichert ist, und reicht das Vermdégen der geschlossenen Krankenkasse oder
- bei nicht geoffneten Betriebs- oder Innungskrankenkassen - das Vermogen des Tragerar-
beitgebers oder der Tragerinnung nicht aus, um die Verbindlichkeiten der Krankenkasse ge-

geniber ihren Glaubigern zu befriedigen, haftet der Verband fur die ausstehenden Verbind-
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lichkeiten der geschlossenen Krankenkasse (8 155 Abs. 4 Satz 3 bis 5 fur Betriebskranken-
kassen, 8§ 164 Abs. 1 Satz 4 bis 6 fur Innungskrankenkassen, § 146a fur Ortskrankenkassen
und 8 171 Satz 2 fur Ersatzkassen). Letztlich haben also die tbrigen Verbandsmitglieder die fi-
nanziellen Folgen der SchlieRung der Krankenkasse zu tragen. Nach geltendem Recht hat der
Verband, dem die geschlossene Krankenkasse angehort hat, aber keine Moglichkeit, das ihn
treffende Haftungsrisiko frihzeitig zu erkennen und durch geeignete Mal3nahmen abzuwen-
den. Damit der haftende Verband schon im Vorfeld eines Haftungsfalls die erforderlichen In-
formationen Uber die finanzielle Situation seiner Mitgliedskassen erhalt, sind die Krankenkas-
sen kunftig verpflichtet, ihm auf Verlangen alle Unterlagen vorzulegen und alle Auskinfte zu
erteilen, die zur Beurteilung der dauerhaften Leistungsfahigkeit einer Mitgliedskasse erforder-
lich sind. Um eine umfassende Information des Verbands sicherzustellen, kann dieser bestim-
men, welche Unterlagen im einzelnen vorzulegen und welche Auskinfte zu erteilen sind. Der
Verband kann auch dariber entscheiden, ob eine Krankenkasse ihrer Informationspflicht da-
durch nachkommen kann, dass sie dem Verband in ihren Raumen Einsichtnahme in die fragli-

chen Unterlagen gewahrt.

Halt der Verband auf Grund der nach Satz 1 ubermittelten Informationen die dauerhafte Leis-
tungsfahigkeit der Krankenkasse fur bedroht, hat er diese tUber geeignete Mal3nahmen zur Si-
cherung ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit zu beraten. Diese Beratungspflicht greift schon
dann, bevor festgestellt werden kann, dass die Leistungsfahigkeit der Krankenkasse nicht
mehr auf Dauer gesichert ist, da die Krankenkasse in diesem Fall geschlossen werden misste.
Zugleich hat der Verband die Aufsichtsbehdrde der Krankenkasse Uber die finanzielle Situation
der Krankenkasse und die erfolgte Beratung zu unterrichten. Hierdurch wird der Informations-
kreislauf zwischen Krankenkasse, Verband und Aufsichtsbehdrde geschlossen. Die erforderli-
chen MalRnahmen zur Sicherung der dauerhaften Leistungsfahigkeit der Krankenkasse kdnnen
sodann von der Aufsichtsbehtrde im Rahmen ihrer aufsichtsrechtlichen Befugnisse ergriffen

werden.

Zu Nummer 115 (8 173 Abs. 2)

Satz 1 der Neuregelung stellt klar, dass eine Entscheidung zur Offnung einer Betriebs- oder
Innungskrankenkasse fur betriebs- oder innungsfremde Versicherte unwiderruflich ist. Dies
tragt dem Umstand Rechnung, dass die Offnung einer Krankenkasse eine grundlegende orga-
nisatorische Neuausrichtung der Krankenkasse darstellt, durch die der sachliche Bezug zum
Tragerbetrieb oder zur Tragerinnung aufgegeben wird. Diese Bindung an den Tragerbetrieb

bzw. die Tragerinnung aulRert sich insbesondere in der weitgehenden Dispositionsbefugnis des
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Arbeitgebers bzw. der Innung Uber Errichtung und Aufldsung einer Betriebs- oder Innungs-
krankenkasse, in der Arbeitgeber- bzw. Innungshaftung fir die Verpflichtungen einer aufgelds-
ten oder geschlossenen Betriebs- oder Innungskrankenkasse sowie in dem Erfordernis der
Zustimmung zur Errichtung durch die Beschaftigten des Betriebs bzw. der Innungsbetriebe.
Der durch die Offnungsentscheidung aufgeléste Bezug zum Tragerbetrieb bzw. zur Tréagerin-
nung kann nicht mehr neu begriindet werden. Durch die Mdéglichkeit zur Offnung fur betriebs-
bzw. innungsfremde Versicherte kdnnen Betriebs- und Innungskrankenkassen auf3erdem sel-
ber Uber ihren organisationsrechtlichen Zuschnitt und den Umfang ihrer Teilnahme am Wett-
bewerb mit anderen Krankenkassen entscheiden. Vergleichbare Gestaltungsméglichkeiten ha-
ben andere im Wettbewerb stehende Krankenkassen nicht. Der Widerruf einer Offnungsent-
scheidung stiinde daher nicht in Einklang mit der Zielsetzung einer Angleichung der wettbe-
werblichen Rahmenbedingungen der Krankenkassen. Schlie3lich sind auch die Haftungsrege-
lungen in § 155 Abs. 4 und § 164 Abs. 1 mit wiederholten Anderungen der Offnungsentschei-

dung nicht zu vereinbaren.

Satz 2 der Erganzung stellt klar, dass Betriebskrankenkassen oder Innungskrankenkassen
nach einer Vereinigung gedéffnet bleiben, wenn an der Vereinigung eine oder mehrere geoff-
nete Krankenkassen beteiligt sind. Damit wird verhindert, dass die Offnung einer Betriebs- o-
der Innungskrankenkasse durch Vereinigung mit einer nicht gedffneten Krankenkasse rick-
géngig gemacht werden kann. AulRerdem wird dadurch verhindert, dass der Arbeitgeber bei
SchlieBung einer nicht mehr getffneten vereinigten Krankenkasse die Haftung auch fir Ver-
bindlichkeiten Gbernehmen muss, die aus dem Versicherungsverhaltnis der nicht in den Tra-

ger- oder Innungsbetrieben Beschaftigten entstanden sind.

Satz 3 der Neuregelung soll Wettbewerbsverzerrungen verhindern, die zwischen den gesetz-
lichen Krankenkassen und privaten Versicherungsunternehmen sowie innerhalb der gesetzli-
chen Krankenversicherung durch Offnung von Betriebskrankenkassen privater Kranken- oder
Lebensversicherungsunternehmen entstehen kénnen. Da es auch den gesetzlichen Kranken-
kassen rechtlich nicht mdglich ist, nach dem Aquivalenzprinzip finanzierte Zusatzleistungen
anzubieten, sollen ordnungs- und wettbewerbspolitisch bedenkliche Offnungen von Betriebs-
krankenkassen privater Kranken- und Lebensversicherungsunternehmen ebenfalls verhindert
werden. Die Abgrenzung der von der Regelung betroffenen Betriebskrankenkassen orientiert
sich aus Grunden der Rechtsklarheit am Errichtungszweck der Betriebskrankenkasse. Eine ur-
sprunglich fir den Betrieb eines Kranken- oder Lebensversicherungsunternehmens errichtete
Betriebskrankenkasse ist somit auch dann von der Regelung betroffen, wenn die in der
Betriebskrankenkasse Versicherten nicht mehr beim Tragerarbeitgeber beschaftigt sind.
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Der Zweck der Regelung ist nur erreichbar, wenn die Offnung fur die betroffene Betriebs-
krankenkasse auch nach einer Vereinigung mit einer anderen Betriebskrankenkasse ausge-
schlossen bleibt: Dies gilt auch, wenn eine Betriebskrankenkasse eines Kranken- oder Le-
bensversicherungsunternehmens mit einer bereits geodffneten Betriebskrankenkasse vereinigt
wird. In diesem Fall darf die Satzung der neuen Betriebskrankenkasse keine Offnungsregelung

enthalten; Satz 2 der Neuregelung gilt hier nicht.

Satz 4 der Neuregelung legt den Kassenbezirk einer Krankenkasse fest, die aus einer Vereini-
gung mit einer Krankenkasse einer anderen Kassenart nach § 171a hervorgegangen ist. Maf3-
geblich hierflr ist - ebenso wie bei der Zuordnung dieser Krankenkasse zu einer Kassenart
(vgl. 8 171a Abs. 2 Satz 1) - die Mitgliederzahl der an der Vereinigung beteiligten Krankenkas-
sen. Danach ist die vereinigte Krankenkasse in der gleichen Region wahlbar, in der auch die
mitgliederstarkste an der Vereinigung beteiligte Krankenkasse wahlbar war. Handelte es sich
hierbei um eine bundesweit wéhlbare Krankenkasse, ist auch die vereinigte Krankenkasse
bundesweit wahlbar. War die mitgliederstarkste Krankenkasse dagegen nur in einer bestimm-
ten Region wahlbar, wie z. B. im Fall einer Ortskrankenkasse, gilt dies auch fir die vereinigte
Krankenkasse, selbst wenn die an der Fusion beteiligten mitgliederschwéachere Krankenkasse
in einer anderen oder in einer flachenm&aRig grofReren Region gewahlt werden konnte. Hier-
durch wird eine Kongruenz zwischen der Zuordnung zur Kassenart nach § 171a Abs. 2 Satz 1
und der Abgrenzung des Kassenbezirks der neuen Krankenkasse erreicht: Eine Ortskranken-
kasse, die sich z. B. mit einer mitgliederschwéacheren, aber bundesweit wahlbaren Betriebs-
krankenkasse vereinigt, wird auf Grund der Regelung des § 171a Abs. 2 Satz 1 weiterhin der
Kassenart der Ortskrankenkassen zugeordnet. Wirde sie auf Grund dieser Vereinigung bun-
desweit wahlbar, stiinde dies im Widerspruch zum historisch gewachsenen Erscheinungsbild
der Ortskrankenkassen, das Uberschneidungen der Kassenbezirke einzelner Mitgliedskassen

und daher einen systeminternen Wettbewerb nicht kennt.

Die Versicherungspflichtigen und Versicherungsberechtigten, die aufl3erhalb des Bezirks der
vereinigten Krankenkasse wohnen oder beschaftigt sind, verlieren hierdurch nicht ihre Zugeho-
rigkeit zu dieser Krankenkasse, jedoch darf sie keine neuen Mitglieder aus diesen Regionen

mehr aufnehmen.

Handelte es sich bei der mitgliederstarksten an der kassenartenlbergreifenden Vereinigung
beteiligten Krankenkasse um eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse, und war diese nicht
fur betriebs- oder innungsfremde Versicherte geoffnet, wird die neue Krankenkasse in Bezug
auf ihren Kassenbezirk so gestellt, als ob die Betriebs- oder Innungskrankenkasse bereits vor

der Fusion fir betriebs- und innungsfremde Versicherte gedffnet gewesen ware. Durch die
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Vereinigung einer bisher nicht flr betriebs- oder innungsfremde Versicherte gedffneten Be-
triebs- oder Innungskrankenkasse mit einer Krankenkasse einer anderen Kassenart gewinnt
die Betriebs- oder Innungskrankenkasse Versicherte in unter Umstanden erheblicher Zahl hin-
zu, die bisher in keiner Beziehung zum Tragerbetrieb oder zur Tragerinnung gestanden haben.
Daher ware es nicht sachgerecht, den Bezirk der neuen Krankenkasse weiterhin betriebs- oder

innungsbezogen abzugrenzen.

Zu Nummer 116 (8 175 Abs. 4)

Es handelt sich um eine Klarstellung zur Anwendung des Sonderkindigungsrechts im Fall der
Beitragserhohung einer Krankenkasse. Nach dem Inkrafttreten des Gesetzes zur Neuregelung
der Krankenkassenwahlrechte ist Unsicherheit dariiber entstanden, innerhalb welchen Zeit-
raums das Sonderkiindigungsrecht ausgetibt werden muss. Da das Sonderkiindigungsrecht
nur aus Anlass der Beitragserhohung besteht, ist es sachgerecht, dass seine Austibung auch
nur innerhalb einer bestimmten Frist nach dieser Erhéhung ausgetbt werden kann. Wére eine
Auslbung des Sonderkindigungsrechts dagegen noch langere Zeit nach der Beitragserho-
hung mdglich, ware diese mdglicherweise nicht mehr in jedem Fall der ausschlaggebende Be-
weggrund fur die Kindigung. Aus diesem Grund wird klargestellt, dass das Sonderkiindigungs-
recht nur innerhalb von zwei Monaten nach dem Inkrafttreten der Beitragserh6hung ausgelbt
werden kann. Dieser Zeitraum erscheint ausreichend, damit die Mitglieder Kenntnis von der
Beitragserhéhung erhalten und die Entscheidung Uber die Ausiibung des Sonderkindigungs-
rechts treffen kdnnen. Wird das Sonderkiindigungsrecht ausgetibt, endet die Mitgliedschaft
nach § 175 Abs. 4 Satz 2 - wie bei anderen Kiindigungen auch - zum Ende des Ubernachsten

auf die Kindigung folgenden Monats.

Zu Nummer 117 (8§ 191)

In Eingaben und Petitionen ist in der Vergangenheit immer wieder deutlich geworden, dass
freiwillige Mitglieder, deren Mitgliedschaft wegen der Nichtzahlung von Krankenversicherungs-
beitragen endet, nicht hinreichend tber die Rechtsfolgen des Endes ihrer Mitgliedschaft unter-
richtet sind. Insbesondere ist ihnen vielfach nicht bekannt, dass nach dem Ende der Mitglied-
schaft der Beitritt auch zu einer anderen Krankenkasse ausgeschlossen ist, sodass eine
erneute Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung erst wieder maoglich ist, wenn
sie erneut die Voraussetzungen der Versicherungspflicht erfullen. Durch den ausdricklichen
Hinweis hierauf sollen die Betroffenen in verstarktem Mafd als bisher dazu veranlasst werden,

die ruckstandigen Beitrage bis zum néchsten Zahltag auszugleichen. Das Landessozialgericht
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rickstandigen Beitrage bis zum nachsten Zahltag auszugleichen. Das Landessozialgericht
Sachsen-Anhalt hat eine derartige Hinweispflicht schon aus dem geltenden Recht abgeleitet
(Urteil vom 14. November 2001 - L 4 B 11/01 KR ER-). Um zu vermeiden, dass in den einzel-
nen Landessozialgerichtsbezirken unterschiedliche Anforderungen an die Hinweispflicht der

Krankenkassen gestellt werden, ist eine gesetzliche Klarstellung erforderlich.

Des weiteren hat sich gezeigt, dass freiwillige Mitglieder, die sich in finanziellen Schwierigkei-
ten befinden, oftmals nicht ausreichend dartiber informiert sind, dass das Bundessozialhilfege-
setz unter bestimmten Voraussetzungen eine Ubernahme von Krankenversicherungsbeitragen
vorsieht. So sind gemaf} § 13 Abs. 1 Satz 1 BSHG fiir Weiterversicherte im Sinne des 8§ 9 Abs.
1 Nr. 1 des SGB V die Krankenversicherungsbeitrage zu tbernehmen, soweit die genannten
Personen die Voraussetzungen des 8 11 Abs. 1 BSHG fur die Hilfe zum Lebensunterhalt erfil-
len. Aul3erdem kdnnen gemanR § 13 Abs. 2 BSHG in sonstigen Fallen Beitrage fir eine freiwilli-
ge Krankenversicherung tbernommen werden, soweit sie angemessen sind. Schliel3lich sind
Krankenversicherungsbeitrdge zu ibernehmen, wenn laufende Hilfe zum Lebensunterhalt vor-
aussichtlich nur fir kurze Dauer - bis zu einem halben Jahr - zu gewéhren ist. Durch die Inan-
spruchnahme dieser Mdglichkeiten kann das Ende einer Mitgliedschaft auf Grund von Bei-
tragsruckstanden in vielen Fallen vermieden werden.

Zu Nummer 118 (8 194 Abs. 1a)

Nach bisherigem Recht handeln Krankenkassen wettbewerbswidrig, wenn sie ihren Versicher-
ten in Kooperation mit privaten Krankenversicherungsunternehmen Zusatzversicherungen an-
bieten (vgl. Urteil des BGH vom 19.01.1995 zu Zusatzsterbegeldversicherungen). Mit der Re-
gelung wird den Krankenkassen nun die Mdglichkeit eingerdumt, mit privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen zu kooperieren. Da die Krankenkassen hierbei nicht wie bei den im
Vierten Kapitel geregelten Rechtsbeziehungen zu den Leistungserbringern ihren 6ffentlich-
rechtlichen Versorgungsauftrag erfillen, finden die Vorschriften des Wettbewerbs- und Kartell-

rechts im Ubrigen Anwendung.

Gegenstand der Kooperation ist die Vermittlung insbesondere der in Satz 2 aufgefihrten Zu-
satzversicherungsvertrage zwischen den Versicherten der Krankenkasse und den Versiche-
rungsunternehmen. Hierdurch soll dem Wunsch der Versicherten Rechnung getragen werden,
bestimmte Versicherungen, die ihren Krankenversicherungsschutz ergénzen, uber ihre Kran-
kenkasse abschlieBen zu kénnen. Eine Vermittlung von Versicherungsvertragen, die keinen
Bezug zur gesetzlichen Krankenversicherung aufweisen, ist daher nicht zulassig. Vertrags-

partner der Versicherten werden nicht die Krankenkassen selbst, sondern die privaten Versi-
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cherungsunternehmen. Die konkreten Inhalte der Vermittlungstéatigkeit der Krankenkassen
werden in aller Regel Gegenstand von Rahmenvereinbarungen zwischen den Krankenkassen
und den Versicherungsunternehmen sein. Dieses Tatigkeitsfeld gehort zu den Bereichen, in
denen der Verwaltungsrat den Vorstand nach 8§ 197 Abs. 1 Nr. 1a zu uberwachen hat. Die
Versicherten der Krankenkassen kdnnen von einer solchen Vermittlung eines Versicherungs-
vertrages insbesondere dann profitieren, wenn die Krankenkasse fur sie glinstige Gruppentari-
fe ausgehandelt hat. Die Vorschriften des Sozialgesetzbuches zum Schutz der Sozialdaten
bleiben unberihrt. Eine Weitergabe von Versichertenadressen an den Kooperationspartner ist

daher nicht zulassig.

Zu Nummer 119 (8197a)

Die Vorschrift verpflichtet die Krankenkassen innerhalb ihrer Organisation verselbstandigte
Ermittlungs- und Prifungseinrichtungen zur Missbrauchs- und Korruptionsbekampfung einzu-

richten. Es gilt das zu Nummer ...... (8 81a) Gesagte.

Zu Nummer 120 (8 212 Abs. 5)

Mit der Regelung wird sichergestellt, dass die fir die Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkas-
sen, deren Verbande und die Ersatzkassen geltenden Vorschriften zur Transparenz der Vergu-
tungen und der Versorgungsregelungen der Vorstandsmitglieder auch fur die Verbande der

Ersatzkassen Anwendung finden.

Zu Nummer 121 (8§ 217)

Redaktionelle Folge&dnderung der Aufhebung des § 83 Abs. 2, durch die die Bezeichnung des

Absatzes 1 wegfallt.

Zu Nummer 122 (8 220 Abs. 4)

Die Vorschrift stellt sicher, dass sich die durch Steuerfinanzierung erzielten Entlastungen voll
und die weiteren durch das GMG bewirkten Ausgabenminderungen mindestens zur Halfte in
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der Hohe der Beitragssatze und Beitragsklassen auswirken und nicht nur zur Auffillung der
Rucklagen und zum Schuldenabbau verwendet werden.

Zu Nummer 123 (8§ 221)

Die Vorschrift regelt die finanzielle Entlastung der Krankenkassen um sog. versicherungsfrem-
de, d. h. nicht krankheitsbezogene, Leistungen. Im Wesentlichen sind dies familienpolitisch
begriindete Leistungen. Diese werden zwar weiterhin durch die gesetzlichen Krankenkassen
erbracht, da diese lber das notige Wissen und die erforderlichen organisatorischen Strukturen
bereits verfligen; der Bund erstattet den Krankenkassen jedoch die hierdurch entstehenden
Aufwendungen, sodass die betreffenden Leistungen als gesamtgesellschaftliche Aufgabe letzt-
lich aus Steuermitteln finanziert werden.

Das Bundesversicherungsamt rechnet mit einer Kopfstelle der gesetzlichen Krankenversiche-

rung ab und erstattet den einzelnen Krankenkassen deren Aufwendungen.

Zu Nummer 124 (§ 222)

Die Regelung soll vermeiden, dass im Jahre 2003 Beitragserhéhungen erfolgen, die im Jahre

2004 wegen der Einsparwirkungen wieder zuriickgenommen werden muissten.

Deshalb wird eine befristete Ausnahme vom grundséatzlichen Verbot der Finanzierung durch
Kredite zugelassen, wie dies im Jahre 1998 schon fur Krankenkassen im Beitrittsgebiet erfolg-
te.

Dadurch, dass nur die Abséatze 1 bis 3 entsprechend gelten, ist gewahrleistet, dass die Kredite
spatestens in 5 Jahren getilgt sein miussen. Die Kreditaufnahme muss von der Aufsichtsbehor-
de genehmigt werden. Da die Regelung nur bis zum 31. Dezember 2003 gilt, bleibt es fur die
Folgezeit beim grundsatzlichen Verbot der Finanzierung durch Kredite.

Zu Nummer 125 (§ 224)

Die Regelung hebt die Beitragsfreiheit fur die Dauer des Anspruchs auf Mutterschaftsgeld oder
des Bezugs von Erziehungsgeld auf. Die bisherige Regelung der Beitragsfreiheit dieser Leis-
tungen fihrte dazu, dass bei Versicherungspflichtigen, deren Mitgliedschaft nach der Vorschrift
des 8 192 Abs. 1 Nr. 2 wahrend Zeiten, in denen ein Anspruch auf Mutterschaftsgeld bestand
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oder nach gesetzlichen Vorschriften Erziehungsgeld bezogen oder Elternzeit in Anspruch ge-
nommen wurde, eine zum Teil jahrelang beitragsfreie Versicherung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung bestand, sofern in diesen Zeitraumen keine anderen beitragspflichtigen Ein-

nahmen bezogen wurden.

Bei der bisherigen beitragsfreien Versicherung Versicherungspflichtiger, deren Mitgliedschaft
auf Grund des Anspruchs auf Mutterschaftsgeld, des Bezugs von Erziehungsgeld oder der In-
anspruchnahme von Elternzeit erhalten bleibt, handelt es sich dem Grunde nach um eine fami-
lienpolitische Leistung zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung. In Zusammenhang
mit den weiteren beitragsrechtlichen Anderungen (vgl. 8§ 232b Abs. 1, 251 Abs. 4, 258 Abs. 2)
wird gewabhrleistet, dass die gesetzliche Krankenversicherung Beitrage fur Zeiten erhalt, in de-
nen Versicherte mit dem vollen Leistungsanspruch in der gesetzlichen Krankenversicherung

versichert sind. Die Beitrage werden vom Bund getragen (vgl. Begriindung zu § 251 Abs. 4).

Zu Nummer 126 (§ 232b)

Zu Absatz 1

Die Vorschrift bildet die Grundlage fir die Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahmen bei
Versicherungspflichtigen, deren Mitgliedschaft wahrend des Bezugs von Mutterschaftsgeld o-
der Erziehungsgeld oder wahrend der Inanspruchnahme von Elternzeit erhalten bleibt. Im Zu-
sammenhang mit der Anderung des § 224 lber die bisherige Beitragsfreiheit wahrend des An-
spruchs auf Mutterschafts- und Erziehungsgeld wird geregelt, dass bei der Beitragsbemessung
fur diesen Personenkreis, unabhéngig davon, in welcher Hbhe tatsachlich Mutterschaftsgeld
oder Erziehungsgeld bezogen wird, ein Beitrag erhoben wird, der dem Mindestbeitrag nach
§ 240 Abs. 4 Satz 1 fur freiwillig Versicherte entspricht.

Dieser Beitrag ist vom Bund zu tragen (vgl. Begriindung zu § 251 Abs. 4).
Zu Absatz 2
Die Regelung stellt sicher, dass durch die entsprechende Anwendbarkeit des § 226 sowie der

8§ 228 his 231 bei Vorliegen weiterer nach anderen Vorschriften beitragspflichtiger Einnahmen

auch diese bei der Beitragsbemessung zu bertcksichtigen sind.
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Zu Nummer 127 (8 240)

In Bezug auf Mutterschaftsgeld und Erziehungsgeld handelt es sich um eine Folgeregelung im
Zusammenhang mit der Anderung des § 224. Mutterschaftsgeld und Erziehungsgeld sollen wie
nach bislang geltendem Recht auch bei freiwillig Versicherten nicht als beitragspflichtige Ein-
nahmen berucksichtigt werden. Die freiwillig Versicherten werden insoweit den Pflichtversicher-
ten gleichgestellt. Durch die Neuregelungen in 88 232b Abs. 1, 251 Abs. 4 und 258 Abs. 2 wird
sichergestellt, dass die Krankenkassen bei Pflichtversicherten fir den Zeitraum des Bezugs
von Mutterschaftsgeld oder Erziehungsgeld oder der Elternzeit einen Beitrag zu lasten des
Bundes erhalten; freiwillig Versicherte erhalten aus Gleichbehandlungsgrinden einen Bei-

tragszuschuss des Bundes in entsprechender Hohe.

Nach der Neukonzeption der bestehenden Beitragspflicht wahrend des Bezuges von Entgelt-
ersatzleistungen, waren auch das Mutterschaftsgeld und Erziehungsgeld beitragspflichtige
Einnahmen. Denn nach der standigen Rechtsprechung des Bundessozialgerichts kann eine
Einnahme nicht mit dem Argument von der Beitragspflicht ausgenommen werden, sie sei
zweckgebunden. Dem stehe das in der Kranken- und Pflegeversicherung flr die Beitragsbe-
messung malfdgebende Bruttoprinzip entgegen. Um der sozialpolitischen Intention des Mutter-
schaftsgeldes und des Erziehungsgeldes Geltung zu verschaffen, bedarf es deshalb einer
ausdrucklichen gesetzlichen Regelung, um diese Geldleistungen von der Beitragspflicht freizu-
stellen. Die Vorschrift sieht die Beitragsfreiheit fir das Mutterschaftsgeld und das Erziehungs-
geld vor, damit diese Leistungen den Versicherten ungeschmalert zuflieBen. Gleiches gilt fir
den zeitlich begrenzten Existenzgrindungszuschuss nach § 421 SGB lll. Andere Einnahmear-
ten werden von dieser Vorschrift ausdricklich nicht erfasst und sind demnach beitragspflichtig.
Deshalb beseitigt die Klarstellung, dass der Existenzgrindungszuschuss nach Absatz 4 Satz 2
nicht als beitragspflichtige Einnahme zu bericksichtigen ist, in der Praxis aufgetretene Zwei-
felsfragen. Dieser Zuschuss zur sozialen Sicherung ist wahrend einer bis zu 3-jahrigen ,Start-
phase* zu verwenden, wahrend z.B. das Uberbriickungsgeld der Sicherung des Lebensunter-
halts in den ersten 6 Monaten der Selbstandigkeit dient. Aus dieser unterschiedlichen Zweck-
bestimmung folgt, dass der Existenzgriindungszuschuss nicht zu den beitragspflichtigen Ein-

nahmen zu zahlen ist und daher nicht zur Beitragsbemessung herangezogen werden soll.

Zu Nummer 128 (§ 248)

Durch die Neuregelung werden Rentner, die Versorgungsbeziige und Arbeitseinkommen aus

selbstandiger Tatigkeit erhalten, in angemessenem Umfang an der Finanzierung der Leis-
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tungsaufwendungen fir sie beteiligt. Als die Beitragszahlung aus Versorgungsbeziigen und
Arbeitseinkommen durch das Rentenanpassungsgesetz 1982 (RAG'82) mit Wirkung vom
1. Januar 1983 eingefuihrt wurde, wurden die Leistungsaufwendungen fir Rentner durch deren
eigenen Beitrage noch zu ca. 60 % gedeckt. Inzwischen decken die eigenen Beitrage der
Rentner nur noch ca. 43 % der Leistungsaufwendungen fir sie. Es ist daher ein Gebot der So-
lidaritat der Rentner mit den Erwerbstatigen, den Anteil der Finanzierung der Leistungen durch
die Erwerbstétigen nicht noch hoéher werden zu lassen. Da die Empféanger von Versorgungsbe-
zugen durch deren Zabhlstellen liickenlos erfasst sind, erfolgt auch eine fur alle gerechte Belas-
tung, der sich niemand entziehen kann. Hinsichtlich des Arbeitseinkommens bleibt es wie bis-
her bei der Meldepflicht dieser Bezige durch die Versicherten. Fur Rentner, die nicht tber
Versorgungsbeziige und Arbeitseinkommen als zusatzliche, ihre wirtschaftliche Leistungsfa-

higkeit steigernden Einnahmen verfligen, treten keine neuen Belastungen ein.

Zu Nummer 129 (8§ 249)

Zu Buchstabe a)

Mit dieser Regelung wird die Verschiebung der paritatischen Finanzierung (Beitragstragung
von Arbeitnehmer und Arbeitgebern je zur Halfte) zu Lasten des Versichertenanteils in Hohe
des Finanzierungsanteils fur die Krankengeldausgaben geregelt. Ziel ist die alleinige Finanzie-
rung des Krankengeldes durch die Versicherten und eine Entlastung der Lohnnebenkosten fir
die Arbeitgeber um diesen Betrag. Mit dieser Regelung verandert sich der allgemeine Bei-
tragssatz nicht. Da dieser auch fir die Zahlungen aus der Rente mal3geblich bleibt, beteiligen

sich auch die Rentner weiterhin an der Finanzierung des Krankengeldes.

Diese Losung ist gegenuber der Erhebung eines eigenstandigen, durch die Versicherten zu
leistenden, besonderen Beitrags zu favorisieren. Die dadurch gewahrleistete weitere Einbezie-
hung des Krankengeldes in den Risikostrukturausgleich und den Risikopool ist erforderlich, um
neue Ungleichgewichte im Wettbewerb zu Gunsten grundlohnstarker Kassen mit glnstiger
Morbiditatsstruktur zu vermeiden. Ein separater Ausgleich fir das Krankengeld wirde zu héhe-
ren birokratischen Aufwanden fohren und die Fehleranfélligkeit des Risikostrukturausgleichs

insgesamt erhdhen.

Die durch die Verschiebung der Beitragstragung entstehende Mehrbelastung der Arbeithehmer

ist moderat und wird zudem dadurch relativiert, dass auch die Arbeithehmer von den zu erwar-
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tenden Beitragssatzsenkungen aufgrund der MalRnahmen dieses Gesetzes finanziell profitie-

ren werden.

Die Verschiebung der Paritdt muss fur alle Krankenkassen gleich sein und darf nicht von der
Hoéhe der Krankengeldaufwendungen jeder einzelnen Krankenkasse abhéngig gemacht wer-
den, weil dies zu unterschiedlichen Belastungen der Arbeitnehmer fiihren und insoweit neue

Wettbewerbsverzerrungen hervorrufen wirde.

Da das Krankengeld weiterhin Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung ist, bleiben die
von den Krankenkassen in den vergangenen Jahren fur diesen kostenintensiven Leistungsbe-

reich eingeleiteten Leistungsmanagement-Prozesse erhalten.

Zu Buchstaben b) und c)

Mit diesen Anderungen werden die neuen MaRstébe fur die Verteilung der Beitragslast auf die
Bemessung der Beitrage aus einmalig gezahltem Arbeitsentgelt und aus Arbeitsentgelt inner-

halb der Gleitzone Ubertragen.

Zu Nummer 130 (8 251 Abs. 4)

Die Vorschrift regelt die Beitragstragung durch den Bund fir Beitrage, die sich aus der Anwen-
dung des § 232b Abs. 1 ergeben. Die Beitrage, die aufgrund der Einfihrung der Beitragspflicht
bei Bezug von Mutterschaftsgeld und wahrend des Anspruchs auf Erziehungsgeld oder der In-
anspruchnahme von Elternzeit zu zahlen sind, werden vom Bund getragen, weil es sich hierbei
um familienpolitische Leistungen handelt. Die Tragung der Beitrage durch den Bund be-
schrankt sich ausschlie3lich auf die nach § 232b Abs. 1 zu erhebenden Beitrdge aufgrund des
Bezugs von Mutterschaftsgeld, von Erziehungsgeld oder wahrend der Elternzeit. Bei Vorliegen
weiterer beitragspflichtiger Einnahmen gelten die allgemeinen Vorschriften Uber die Beitrags-

tragung, an der sich der Bund nicht beteiligt.

Zu Nummer 131 (8 252)

Die Vorschrift regelt, dass die vom Bund zu tragenden Beitrage fur Zeiten des Bezugs von

Mutterschaftsgeld oder Erziehungsgeld oder der Inanspruchnahme von Elternzeit vom Bun-

desversicherungsamt zu zahlen sind.
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Zu Nummer 132 (8 257)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu § 249, die sicherstellt, dass die Verschiebung der
paritatischen Finanzierung um den Finanzierungsanteil des Krankengeldes auch bei den Bei-
tragszuschussen fir freiwillig oder privat versicherte Beschéftigte bertcksichtigt wird und die

Arbeitgeber durch Verringerung der von ihnen zu zahlenden Zuschisse entlastet werden.

Zu Nummer 133 (8§ 258)

Es handelt sich um eine Folgeregelung im Zusammenhang mit der Aufhebung der bisherigen
Beitragsfreiheit wahrend des Anspruchs auf Mutterschaftsgeld oder des Bezugs von Erzie-
hungsgeld oder der Inanspruchnahme von Elternzeit. Nach bisher geltendem Recht konnten
nur bestimmte freiwillig Versicherte wahrend des Anspruchs auf Mutterschaftsgeld oder wah-
rend des Bezugs von Erziehungsgeld oder der Inanspruchnahme von Elternzeit in der Famili-
enversicherung beitragsfrei versichert werden. Durch die Einfigung eines neuen § 10 Abs. 1
Satz 4 ist fur die Dauer dieser Zeitraume die Rickkehr in die Familienversicherung ausge-
schlossen. Daneben gibt es auch nach bislang geltendem Recht freiwillig Versicherte, die wah-
rend des Bezugs von Mutterschaftsgeld oder Erziehungsgeld oder der Inanspruchnahme von
Elternzeit die Voraussetzungen fir eine beitragsfreie Familienversicherung nicht erfullen und
deshalb Beitrage als freiwillig Versicherte zu zahlen haben. Damit freiwillig Versicherte wéh-
rend dieser ZeitrAume im Vergleich zu Pflichtversicherten nicht benachteiligt werden, sieht die
Anderung vor, dass freiwillig Versicherte einen Beitragszuschuss zu ihrer freiwilligen Versiche-
rung erhalten. Der Beitragszuschuss wird den Versicherten vom Bundesversicherungsamt zu
Lasten des Bundes gezahlt. Der Beitragszuschuss wird in der Héhe gezahlt, wie er vom Bund

zu zahlen ware, wenn das freiwillige Mitglied pflichtversichert wére.

Zu Nummer 134 (8§ 264)

Die leistungsrechtliche Gleichstellung von Empféangern laufender Hilfe zum Lebensunterhalt
(HLU) und von Empféangern von Hilfe in besonderen Lebenslagen (HbL) nach dem Bundesso-
zialhilfegesetz (BSHG), die nicht krankenversichert sind, mit gesetzlich Krankenversicherten
stand wegen der Nichtumsetzung von Art. 28 GesundheitsstrukturG (GSG) von 1992 seit lan-

gerem auf der Agenda der Bundesregierung. Mit der hier vorgeschlagenen Anderung des
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§ 264 SGB V wird auch die Koalitionsvereinbarung vom 16. Oktober 2002 entsprechend den
dort unter VI. (,Férdern und Fordern - Sozialhilfe modern gestalten“) genannten weiteren Vor-

gaben umgesetzt.

Da die Koalitionsvereinbarung alle Hilfeempfanger anspricht, wurden sowohl HLU-Empfanger
als auch Empféanger von HbL-Leistungen in die Regelung aufgenommen. Aus Praktikabilitats-
grinden sind lediglich die Hilfeempfanger ausgenommen worden, die voraussichtlich nicht
mindestens einen Monat ununterbrochen Hilfe zum Lebensunterhalt beziehen sowie auf Grund
des fur die Krankenkassen geltenden Territorialitéatsprinzips die Personen, die ihren gewo6hnli-
chen Aufenthalt im Ausland haben und dort nach § 119 BSHG Sozialhilfe beziehen. Wird die
Hilfe nur gewahrt, um die Voraussetzungen eines Anspruchs auf eine angemessene Alterssi-
cherung zu erhalten (8 14 BSHG) oder in Form von Beratung und Unterstiitzung (8 17 BSHG),
erscheint eine Leistungsverpflichtung der Krankenkassen nicht sachgerecht.

Auf Grund des Kostenerstattungsverfahrens zwischen Krankenkassen und Sozialhilfetragern
sind die Betroffenen zwar leistungsrechtlich, aber nicht mitgliedschaftsrechtlich den GKV-
Versicherten gleichgestellt. Die Hilfeempfanger sollen bei der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen den Versicherten auch verfahrensméfiiig gleichgestellt werden. Deshalb erhal-
ten sie eine Krankenversichertenkarte. Zur Durchfiihrung des Abrechnungsverfahrens sowie
fur die Anwendung von Steuerungsinstrumenten, z.B. Wirtschaftlichkeitspriifungen nach § 106,
ist die Festlegung von Statusbezeichnungen auf der Krankenversichertenkarte erforderlich.

In Absatz 6 wird klargestellt, dass Hilfeempfanger bei der Bemessung der Gesamtvergitung
zu bericksichtigen sind. Im Falle einer Berechnung der Gesamtvergitungen nach mitglieder-
bezogenen Kopfpauschalen gelten die Empfanger als Mitglied, d.h. die Krankenkasse zahlt an
die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung fur die Empféanger jeweils eine Kopfpauschale. Le-
ben mehrere Hilfeempfanger in einem Haushalt, so ist diese Kopfpauschale nur fir den Haus-
haltsvorstand zu entrichten. Dies entspricht der geltenden Systematik der Mitgliederkopfpau-
schalen, mit welchen die Krankenkassen die vertragsarztliche Versorgung der Mitglieder ein-
schliel3lich der jeweils mitversicherten Familienangehdérigen verguiten.

Bei der Erstattung der Aufwendungen nach Absatz 7 rechnet die Krankenkasse fur den Be-
reich der vertragsarztlichen Versorgung mit dem jeweiligen Sozialhilfetrager die 0.g. Kopfpau-
schalen ab, welche unabhéngig von der tatsachlichen Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen
zu entrichten sind. Dariber hinaus fallen ggf. zusatzliche Aufwendungen zur Honorierung der
nicht mit der Zahlung der Pauschalvergiitung abgegoltenen Leistungen an. In welcher H6he
Aufwendungen fir solche extrabudgetar zu vergitenden Leistungen angefallen sind, ergibt
sich nach Abschluss der Abrechnungsperiode aus der Abrechnung der Kassenéarztlichen Ver-
einigung.
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Das Kostenerstattungsverfahren nach Absatz 7 stellt sicher, dass Kosten in Héhe der tatsachli-
chen entstandenen Aufwendungen erstattet werden und es weder auf Seiten der Sozialhilfetra-
ger noch auf Seiten der Krankenkasse eine Uberforderung gibt. Damit werden auch die Vorga-
ben des geltenden § 264 SGB V - jetzt 8§ 264 Abs. 1 - (Ersatz der vollen Aufwendungen und
Ubernahme eines angemessenen Teils der Verwaltungskosten) erfiillt.

Zu Nummer 135 (§ 267 Abs. 5 Satz 2)

Folgeregelung zur Einfiilhrung des elektronischen Rezeptes bis spatestens zum 1. Januar
2006.

Zu Nummer 136 (§ 274)

Die Einbeziehung der nach 8 106 einzurichtenden Prifungsausschusse und ihrer Geschafts-

stelle in die Prifungen nach 8§ 274 ist hier klarstellend aufgefuhrt.

Zu Nummer 137 (88 274a — 274c)

In den letzten Jahren hat die 6ffentliche Diskussion zugenommen, dass Einzelne oder Grup-
pen die Strukturen der gesetzlichen Krankenversicherung dahingehend missbrauchen, sich
manipulativ Finanzmittel vor allem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung und sozia-
len Pflegeversicherung zu verschaffen. Es hat sich gezeigt: Die Akteure unternehmen nicht
ausreichende systematische Anstrengungen, damit Missstédnde abgestellt werden oder strafba-
res Verhalten verfolgt wird. Das Ausmal3 der 6ffentlich diskutierten Verfehlungen hat so zu ge-
nommen, dass es in Zukunft nicht hinreicht, ein Gegensteuern alleine der Selbstverwaltung der
gesetzlichen Krankenversicherung oder deren Arbeitsgruppen auf freiwilliger Basis anzuver-

trauen.

Es handelt sich dabei um teilweise sehr differenziert zu betrachtende medizinische, 6ko-
nomische und juristische Fragestellungen. Aufklarung tut Not, um praventiv und repressiv die-

sen Missstanden entgegenzuwirken.
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Deshalb bedarf es einer unabhangigen Stelle, die sowohl die Selbstreinigungskrafte starkt als
auch eine externe Regulierung fordern soll. Diese unabhangige Stelle ist die/der Beauftragte

zur Bekampfung von Missbrauch und Korruption im Gesundheitswesen.

Zu § 274a

Zu Absatz 1

Die/der Beauftragte hat den in diesem Absatz umschriebenen Fallkonstellationen und
Einzelfallen nachzugehen. Die Untersuchungsfelder reichen von einem strafrechtlich relevan-
ten oder rechtswidrigen Handeln Uber einen Grenzbereich zwischen legalem und illegalem
Verhalten bis hin zu einem gesellschaftspolitisch nicht akzeptablem Verhalten. Die/der
Beauftragte setzt den Hebel bei diesen Missstanden an, um fir einen effizienten und effektiven

Finanzmitteleinsatz im Gesundheitswesen mit Sorge zu tragen.

Die erste Alternative der Untersuchungsfelder umfasst den Verdacht auf strafbare Hand-
lungen. Als Delikte kommen insbesondere in Betracht: Betrug, Untreue, Vorteilsnahme, Be-
stechlichkeit, Vorteilsgewahrung, Bestechung und seit Geltung des Korruptions-
bekampfungsgesetzes aus dem Jahr 1997 die Bestechlichkeit und Bestechung im geschéaft-
lichen Verkehr. Die Prifungsfelder erstrecken sich dartber hinaus auch auf die Alternativen
rechtswidriger oder missbrauchlicher Nutzung von Finanzmitteln. In diesen Fallkonstellationen
kann es insbesondere am Vorsatz fur strafbare Handlungen fehlen oder die Nutzung von Fi-
nanzmitteln erfolgt in einer Weise, die dem Leitbild der solidarischen Versicherung zuwider-
lauft. Mit der letzten Alternative werden die Fallkonstellationen erfasst, bei denen auf den
zweckwidrigen Einsatz von Finanzmitteln unter Ausnutzung von verbleibenden Grauzonen hin-
gewirkt wird. Hier sind Strafbarkeit und missbrauchliche Mittelverwendung schwierig fest-
zustellen oder es werden sonstige Schwachstellen des Systems ausgenutzt. Die gesamte
Bandbreite der Prifbereiche erstreckt sich beispielhaft auf folgende Fallkonstellationen: Ab-
rechnung nicht erbrachter Leistungen, Abrechnung medizinisch nicht indizierter Leistungen,
Abrechnung personlich nicht erbrachter Leistungen, Manipulation von Abrechungsunterlagen
(z.B. arztliche Verordnungsblatter), Lenkung von finanzwirksame Entscheidungen aufgrund
von Zuwendungen Dritter, zweckbestimmungswidrige Verwendung von Beitragsgeldern, Um-
gehung von Ge- oder Verbot durch gesellschaftsrechtliche Umstrukturierung oder Einbindung
von Strohmannern, unlauteres Zusammenwirken von Leistungserbringern zur Gewinnmaximie-

rung.

Zu Absatz 2
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Die/der Beauftragte soll Ansprechpartner fur alle sein, die sich den effektiven und effizienten
Einsatz der Finanzmittel im Gesundheitswesen zum Ziel gesetzt haben. Deshalb sieht Absatz 2
vor, dass sich jedermann an die/den Beauftragten wenden kann, wenn sie/er meint, es beste-
he ein Verdacht auf ein strafbares oder sonstiges missbréuchliches oder rechtswidriges Ver-
halten im Sinne des Absatzes 1. Eine Verpflichtung der/des Beauftragten diesen Hinweisen

nachzugehen besteht jedoch nur, wenn sie hinreichend substantiiert sind.

Zu Absatz 3

Die/der Beauftragte braucht vielfaltige und umfassende Unterstlitzung und Kontrollmdglichkei-
ten, um in den komplexen Gebilden des Gesundheitswesens Licht ins Dunkel zu bringen. We-
gen der verfassungsrechtlichen Verteilung von Aufgaben und Befugnissen zwischen Bund und
Landern erhéalt die/der Beauftragte in unterschiedlicher Art und mit unterschiedlicher Verpflich-
tung Unterstltzung, je nachdem, wer auf welcher Ebene aufgefordert ist. Eine weitreichende
Verpflichtung besteht fir alle Behdrden auf Bundesebene, insbesondere zur Auskunft, Einsicht
und Datentbermittlung. Zu den Behorden auf Bundesebene zahlen insbesondere die Spitzen-
verbande der Krankenkassen, die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, das Bundesversi-
cherungsamt und die Bundesministerien, aber auch alle tbrigen Verwaltungseinrichtungen auf
der Bundesebene. Der wechselseitige Informations- und Datenfluss zwischen Beauftrag-
ter/Beauftragtem und den zur Unterstitzung Aufgeforderten wird gesetzlich legitimiert. Sie/er
ist, nicht nur soweit es sich um personenbezogene Daten handelt, auf das fur die Erfillung der
Aufgaben nach Absatz 1 erforderliche MaR3 begrenzt. Die Behdrden der Lander kann die/der
Beauftragte lediglich um Unterstiitzung bitten, wenn sie/er einem Verdacht nach Absatz 1
nachgeht. Art und Weise und Umfang der Unterstitzung durch die Behdrden und Akteure soll
die/der Beauftragte auch dann, wenn diese nicht erfolgte, in ihren/seinen Berichten wiederge-
ben und bewerten. Der Informations- und Datenfluss von der/dem Beauftragten zu den um Un-
terstiitzung angegangenen Behdrden des Bundes oder des Landes wird gesetzlich legitimiert.
Satz 4 gibt ihr/ihm die Berechtigung, den unterstiitzenden Behérden Informationen, einschlief3-
lich personenbezogener Daten, zur Verfiigung zu stellen. Das Erforderlichkeitsgebot ist zu be-

achten.

Zu Absatz 4

Absatz 4 enthélt die Befugnis der/des Beauftragten zur Aufforderung an die im Vierten Kapitel
des SGB V aufgefiihrten Leistungserbringer und an die Ubrigen Akteure im Gesundheitswe-
sen, zur Aufklarung von Korruption und Missbrauch von Finanzmitteln im Gesundheitswesen
beizutragen, indem sie die/den Beauftragten auf freiwilliger Basis unterstiitzen. Im Rahmen
des Aufgabengebietes der/des Beauftragten ist dieser Personenkreis zur Ubermittlung auch

von personenbezogenen Daten legitimiert.
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Zu § 274b

Die Vorschrift regelt das Aktivitatsspektrum der/des Beauftragten nach Abschluss seiner Pri-

fungen.

Zu Absatz 1

Sie/er hat die Verpflichtung, gegentber der Staatsanwaltschaft auf die strafrechtliche Verfol-
gung von Fallen durch die Erstattung von Strafanzeigen hinzuwirken, wenn ihre/seine Recher-
che zu einem substantierten Verdacht auf Straftaten im Zusammenhang mit den in § 274a
Abs. 1 erfassten Konstellationen fiihrt. Zudem hat sie/er die zustandige Aufsichtsbehoérde ent-
sprechend zu unterrichten. Die Aufgaben der Staatsanwaltschaft und der Aufsichtsbehérden

bleiben unberuihrt.

Zu Absatz 2

Zudem soll die/der Beauftragte die Aufsichtsbehdrden des Bundes und der Lander, namentlich
das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung, das Bundesversicherungsamt
und die zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander auffordern, ihren/seinen Ver-
dachtsmomenten nachzugehen. Der Informations- und Datenfluss von der/dem Beauftragtem
zu den Aufsichtsbehdrden wird gesetzlich legitimiert. Sie/er ist nicht nur, soweit es sich um
personenbezogene Daten handelt, auf das fur die Erfullung der Aufgaben nach § 274a Abs. 1
erforderliche Mal3 zu begrenzen. In Bagatellfallen kann die/der Beauftragte von dieser Auffor-

derung absehen.

Zu Absatz 3

Die/der Beauftragte soll die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen und de-
ren Verbande zur Anderung ihrer internen Arbeitsorganisation anregen, wenn dadurch der Kor-
ruption oder dem Missbrauch von Finanzmitteln auch prophylaktisch entgegen gewirkt werden

kann. Gleiches gilt fiir die Ubrigen Akteure der gesetzlichen Krankenversicherung.

Zu Absatz 4
Die/der Beauftragte kann das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung bei
Erkenntnissen aus der in Absatz 1 bis 3 genannten Art auf aus ihrer/seiner Sicht angezeigte

Anderungen des Gesetzes hinweisen und zur Uberprifung auffordern.
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Zu Absatz 5

Uber seine Aktivitaten und die daraus gewonnenen Erkenntnisse hat sie/er dem Bundesminis-
terium fir Gesundheit und Soziale Sicherung jedes zweite Jahr zu berichten. Das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit und Soziale Sicherung kann daruber hinaus Berichte zu spezifischen
Themenstellungen sowie zu aktuellen oder schwerwiegenden Einzelfallen anfordern. Die/der
Beauftragte hat die Moglichkeit inre/seine Berichte Offentlich vorzustellen und insbesondere mit
den im Bericht aufgefiihrten Beteiligten zu erdrtern. Das ihr/ihm so zur Verfuigung stehende 6f-
fentliche Forum erh6ht Transparenz. Es starkt die Einsicht in und die Notwendigkeit von Ver-

anderungsprozessen.

Zu 8 274c

Die/der Beauftragten zur Bekampfung von Missbrauch und Korruption im Gesundheitswesen
wird von dem Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung berufen. Die erstmali-
ge Berufung erfolgt unverziiglich nach In-Kraft-Treten der Vorschriften. Die Vorschrift regelt die
Amtsdauer der/des Beauftragten und seine Unabhangigkeit. So wird eine objektive und ein-
flussfreie Tatigkeit gewahrleistet. Ein kompetentes Team und eine effektive Ausstattung mit
Sachmitteln stellen dies ebenfalls sicher. Sie/er erhdlt eine angemessene Entschadigung fir
ihre/seine Téatigkeit und ihre/seine Aufwendungen. Das Né&here regelt das Bundesministerium
fir Gesundheit und Soziale Sicherung, das diese Personal- und Sachmittel zur Verfigung

stellt.

Zu Nummer 138 (8 275)

Nach 8 275 Abs. 3 Nr. 1 kénnen die Krankenkassen in geeigneten Fallen die medizinischen
Voraussetzungen fur die Durchfuhrung einer kieferorthopadischen Behandlung nach 8§ 29 vom
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung prifen lassen. Die Regelung hat zu Ausle-
gungsproblemen gefihrt, inwieweit § 275 Abs. 1 Nr. 1 auch eine gutachterliche Beurteilung der
Leistungen nach 88 27, 28 und 30 umfasst.

Zur Klarstellung wird daher Nummer 1 gestrichen: § 275 Abs. 1 Nr. 1 regelt umfassend die Be-
gutachtung durch den Medizinischen Dienst, auch fir die vertragszahnarztliche Versorgung
nach 88 27 bis 30.
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Zu Nummer 139 (Uberschrift des Zehnten Kapitels)

Die Uberschrift des Zehnten Kapitels wird durch den Hinweis auf die Regelungen zur Daten-

transparenz erganzt.

Zu Nummer 140 (8 284)

Zu Buchstaben a) und b)

Redaktionelle Richtigstellung (Datenb&ander fallen auch unter den Oberbegriff Datentréger).

Zu Nummer 141 (8 285)

Zu Buchstaben a) und b)

Redaktionelle Folgednderungen zur Neuregelung der Abrechnungsprifungen in § 106 a (neu).

Zu Nummer 142 (8§ 290)

Zu Absatz 1

Im Zusammenhang mit den Regelungen zur Aufbereitung von Abrechnungs- und Leistungsda-
ten fur die arzt- und versichertenbezogenen Zufélligkeitsprifungen und gezielten Prifungen
bei der Verordnung von Arzneimitteln auf Einhaltung der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6, soweit deren Geltung auf 8 35b beruht, der Anwendung von Pseudonymisierungsverfah-
ren nach 8§ 303c Abs. 2 sowie der geplanten Einfuhrung der direkten Morbiditatsorientierung im
Risikostrukturausgleich sind Vorgaben zur Ausgestaltung und zur Struktur der Versicherten-
nummer erforderlich. Inshesondere ist ein eindeutiger und auch bei einem Wechsel der Kran-
kenkasse bleibender Bezug zu dem Versicherten sicherzustellen. Dies bedingt die Einfiihrung
einer zweiteiligen Krankenversichertennummer, deren erster unveranderbarer Teil auch nach
einem Wechsel der Krankenkasse dem Versicherten weiter zuzuordnen ist, der veranderbare
Teil gibt Auskunft Gber die Kassenzugehdrigkeit und bei Familienangehérigen den Bezug zum
Mitglied.
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Die Anderung der Krankenversichertennummer auf der Krankenversichertenkarte kann tiber
einen langeren Zeitraum erfolgen. Da in der Praxis durch die Begrenzung der Kartengultigkeit,
den Kassenwechsel von Versicherten und Verlust sowie Beschadigung eine Erneuerung des
gesamten Kartenbestandes ca. alle finf Jahre erfolgt, ist es mdglich die Anderung der Kran-
kenversichertennummer im Rahmen dieser sowieso erforderlichen Neuausgabe der Kranken-
versichertenkarte zu vollziehen, sodass keine zusatzlichen Kosten entstehen. Auch die Weiter-
entwicklung der Krankenversichertenkarte zur elektronischen Gesundheitskarte und die damit
verbundene Neuausgabe kann fir die Anderung der Krankenversichertennummer genutzt

werden.

Zu Absatz 2

Die kassenartenubergreifende Anwendung der neuen Struktur der Krankenversichertennum-
mer erfordert eine Abstimmung bei dem Aufbau und dem Verfahren der Vergabe zwischen al-
len Krankenkassen. Dies wird durch Richtlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen ge-

wahrleistet.

Zu Nummer 143 (§ 291)

Zu Buchstabe a)

Diese Erganzung erfolgt aufgrund der Erweiterung der Krankenversichertenkarte zur elektroni-
schen Gesundheitskarte bis zum 01.01.2006 und stellt sicher, dass auch die neuen Anwen-

dungsmaoglichkeiten mit realisiert werden kénnen.

Zu Buchstabe b)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Die Erganzungen der Krankenversichertenkarte durch das Aufbringen eines Lichtbildes des
Karteninhabers und die Erweiterung der administrativen Daten der Krankenversichertenkarte
um die Angabe des Geschlechtes ist erforderlich, um die eindeutige Zuordnung der Kranken-
versichertenkarte zum jeweiligen Karteninhaber zu verbessern und damit den Missbrauch zu

verhindern.
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Mit der Erganzung der Nummer 6 wird sichergestellt, dass zum Zwecke der Abrechnung der
Versichertenstatus von Teilnehmern an Hausarztsystemen in den Ablauf der Datenlbertra-

gungen integriert wird.

Die Erganzung der administrativen Daten der Krankenversichertenkarte um die Angabe des
Zuzahlungsstatusses steht im Zusammenhang mit der Erweiterung zur elektronischen Ge-
sundheitskarte. Erforderlich ist die Angabe fir die Realisierung des elektronischen Rezeptes,
um eine sichere Ubernahme von Zuzahlungsbefreiungen sicherzustellen. Das Verhindern von
unberechtigten Zuzahlungsbefreiungen fiihrt zu geschéatzten Einsparungen von ca. 150 bis 250
Mio. Euro. Da die Auspragung des Merkmales Zuzahlungsstatus kurzfristigen Anderungen un-
terliegt, ist die Voraussetzung fur eine praktikable Umsetzung mit angemessenem Aufwand die
Erganzung der Krankenversichertenkarte mit einem Mikroprozessor (siehe auch Begrindung
zu Buchstabe c), der eine Anderung dieses Merkmals durch die berechtigte Krankenkasse er-
maoglicht, ohne dass die Ausgabe einer neuen Karte erforderlich ist und die damit verbundenen
Kosten entstehen.

Diese Anderungen der Krankenversichertenkarte kénnen (iber einen langeren Zeitraum erfol-
gen und erfordern nicht die sofortige Ausgabe einer neuen Karte. Da in der Praxis durch die
Begrenzung der Kartengultigkeit, den Kassenwechsel von Versicherten und Verlust sowie Be-
schadigung eine Erneuerung des gesamten Kartenbestandes ca. alle funf Jahre erfolgt, ist es
moglich die Krankenversichertenkarte im Rahmen dieser sowieso erforderlichen Neuausgabe
mit den Anderungen zu versehen. Auch die Weiterentwicklung der Krankenversichertenkarte
zur elektronischen Gesundheitskarte und die damit verbundene Neuausgabe kann fur die Er-

ganzungen und Anderungen genutzt werden.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Redaktionelle Anpassung des Wegfalls der Absatzbezeichnung in § 83.
Zu Buchstabe c)

Die Regelung ist die gesetzliche Grundlage fur die Umsetzung des in der ,Gemeinsamen Er-
klarung des Bundesministeriums fir Gesundheit und der Spitzenorganisationen zum Einsatz
von Telematik im Gesundheitswesen” unter anderem gefassten Vorhabens die Krankenversi-
chertenkarte zu einer elektronischen Gesundheitskarte weiterzuentwickeln. Die Regelung um-
fasst technikoffen die sich erganzenden technischen Losungsansatze (z. B. Speicherung von
Daten auf der elektronischen Gesundheitskarte und Schlissel- und Pointerfunktionen fir Da-
tenbestande auf einem Server). Um die geforderten Funktionalitaten zu erfullen, muss die e-
lektronische Gesundheitskarte technisch als Mikroprozessorkarte (sogenannte Smart Card) mit

einem als sicher zertifizierten Kartenbetriebssystem ausgestaltet sein.
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Zu Buchstabe d)

Die bisherige Regelung sah vor, die Karte der bisherigen Krankenkasse bei Krankenkassen-
wechsel der neuen Krankenkasse auszuhandigen. Nach Hinweisen aus der Praxis hat sich
diese Verfahrensregelung nicht bewéhrt. Die Krankenkassen erhalten nunmehr die Moglich-
keit, die Ruckgabe der Karten konsequent auch zur Vorbeugung eines Leistungsmissbrauchs

zu verfolgen.

Zu Nummer 144 (§ 291a)

Zu Absatz 1

Mit der Regelung wird den Krankenkassen und sonstigen Beteiligten friihzeitig Planungssi-
cherheit fur die Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte und den Aufbau der daftr er-
forderlichen Infrastruktur gegeben. Zur umfassenden Nutzung der elektronischen Gesund-
heitskarte sind inshesondere unter Berlcksichtigung von Erfahrungen aus Modellprojekten
weitergehende rechtliche Regelungen zu treffen. Siehe auch Begriindung zu 8§ 291 (Buchstabe
b).

Zu Absatz 2

Mit dieser Regelung wird der Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte im Zusammenhang
mit dem elektronischen Rezept und der Leistungsinanspruchnahme in den Mitgliedstaaten der
Europaischen Union sowie der elektronischen Bereitstellung von Daten Uber Leistungen und
Kosten fur alle Versicherten verbindlich geregelt. Im Gegensatz zu der freiwilligen Nutzung der
Anwendungen im Bereich der medizinischen Daten (Absatz 3 Nr. 1 bis 5) soll die Verwendung
der elektronischen Gesundheitskarte im Zusammenhang mit den administrativen Anwendun-
gen fur die Versicherten generell und flachendeckend eingefuhrt werden, da nur so die Wirt-

schaftlichkeit und Durchfihrbarkeit dieser Verfahren gewéhrleistet ist.

Mit Satz 1 Nr. 2 ist der européaischen Entwicklung Rechnung getragen worden, die Falle der
Leistungsaushilfen zwischen den Mitgliedstaaten, die bisher lediglich Uber schriftlich fixierte
Formulare abgewickelt wurden (die E-Formulare, z.B. der E 111) nunmehr auch als elektroni-

schen Datensatz zuzulassen.

Zu Absatz 3
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Die Neuregelung ermdglicht dem Versicherten seine elektronische Gesundheitskarte fur An-
wendungen fir die Bereitstellung und Nutzung medizinischer Daten zu nutzen. Diese umfas-
sen u. a. Notfallinformationen (z. B. in Form des europdaischen Notfallausweises), die im Inte-
resse des moglicherweise nicht (mehr) mitwirkungsfahigen Versicherten auch ohne dessen
ausdruckliche Zustimmung im Einzelfall, aber nur durch autorisierte Personen, eingesehen
werden kdnnen. Die Arzneimitteldokumentation dient der Unterstlitzung des Arztes und Apo-
thekers. Im Zusammenhang mit Verordnungen konnen u. a. Wechselwirkungen und
Unvertraglichkeiten geprift und reduziert werden. Die Bereitstellung und Nutzung von Daten
Uber Untersuchungen (z.B. Roéntgenaufnahmen) und Befunde dient der Vermeidung von
Doppeluntersuchungen und damit auch von Belastungen des Versicherten. Dariiber hinaus
kénnen Informationen durch den Versicherten selbst zur Verfliigung gestellt werden. Hierbei

sind auch Verweise auf Patientenverfligungen und Organspendeausweise denkbar.

Zu Absatz 4

Die Regelung gewahrleistet, dass der Zugriff auf Versichertendaten durch die elektronische
Gesundheitskarte aus Sicherheitsgrinden und zur Vermeidung von Missbrauch nur in Verbin-
dung mit einem elektronischen Heilberufsausweis mdglich ist und durch die Protokollierung je-
der Zugriff dokumentiert wird. Dem Versicherten ist die Mdglichkeit einzurdumen die Daten,
welche mittels der elektronischen Gesundheitskarte gespeichert werden, einzusehen. Weiter-
gehende Rechte des Versicherten, die sich z.B. aus dem SGB X oder BDSG ergeben, bleiben
aus systematischen Grinden unberthrt. Daten, die nach Absatz 2 Nr. 1 und nach Absatz 3 Nr.
1 bis 5 gespeichert werden, sind auf Verlangen des Versicherten zu l6schen; dieses gewahr-

leistet die Datenhoheit des Versicherten.

Zu Absatz 5

Die Neuregelung bindet den Zugriff und die Verarbeitung von Daten unter Einsatz der elektro-
nischen Gesundheitskarte an zwei Voraussetzungen. Ersten muss der Karteninhaber sein Ein-
verstandnis erklaren und den Zugriff freigeben (z. B. durch einen PIN-Code) und zweitens darf
der Zugriff nur durch berechtigte Arzte, Zahnarzte und Apotheker unter Verwendung eines e-
lektronischen Heilberufsausweises erfolgen. Diese Malinahmen sollen auch einen Schutz der
Daten vor Missbrauch nach Verlust oder Diebstahl der Karte gewéhrleisten. Satz 2 regelt, dass
das dem Versicherten eingeraumte Recht, ihn betreffende Daten l6schen zu lassen, dem Er-

heben, Verarbeiten oder Nutzen dieser Daten fur Zwecke der Abrechnung elektronischer Re-
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zepte bzw. des Berechtigungsnachweises nach unmittelbar geltenden Rechtsakten der Euro-

paischen Union nicht entgegensteht.

Zu Absatz 6

Die Regelung verpflichtet die Vertragspartner auf Bundesebene zur Schaffung einer Informati-
ons-, Kommunikations- und Sicherheitsinfrastruktur, die den Einsatz der elektronischen Ge-
sundheitskarte ermdglicht. Dabei ist zu Berlcksichtigen, dass durch die Festlegung von Ver-
fahren und Standards die Einbindung der elektronischen Gesundheitskarte in die Entwicklung
einer einheitlichen Telematikinfrastruktur im Gesundheitswesen gewahrleistet ist.

Zu Absatz 7

Die Regelung dient dem Schutz der Gesundheitskarte vor missbrauchlicher Verwendung.

Zu Nummer 145 (§ 293)

Zu Buchstabe a)

Die Anderung soll klarstellen, dass Dateniibermittlungen im Bereich der gesetzlichen Kranken-
versicherung nur nach dem aktuellen Stand der technischen Entwicklung in elektronischer und

maschinell verwertbarer Form erfolgen.
Zu Buchstabe b)
Zu Doppelbuchstabe aa)

Die Regelung stellt sicher, dass der fir die vertragsarztliche Versorgung erforderliche Arzt- und
Zahnarztbezug auch bei der Ubermittlung der Abrechnungsdaten an die Krankenkassen fiir die
gesamte Dauer der vertragsarztlichen Tatigkeit eindeutig gegeben sein muss. Konkret wird
vorgegeben, dass bei einer Ubermittlung von arzt- bzw. zahnarztbezogenen Abrechnungs- und
Leistungsdaten nach den Vorschriften des zweiten Abschnittes die in Satz 2 bestimmte Arzt-
bzw. Zahnarztnummer unverschlisselt zu verwenden ist. Derzeit Gbermitteln die Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen im quartalsweisen Wechsel jeweils neu verschlisselte Zahnarzt-
nummern und unterlaufen so die Vorgabe des Satzes 3, 2. Halbsatz, nach dem zu gewéhrleis-
ten ist, dass die Nummer eine Identifikation des Arztes oder Zahnarztes auch fir die Kranken-
kassen und ihre Verbande fir die gesamte Dauer der vertragsarztlichen Tatigkeit ermoglicht.

Die Regelung ermdglicht nunmehr eine routinemaRige quartalstibergreifende arztbezogene
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Zusammenfuhrung von Abrechnungsdaten im Rahmen der Abrechnungsprifung auf Kassen-

seite.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Siehe Begrundung zu Buchstabe a)
Zu Buchstabe c)

Siehe Begrundung zu Buchstabe a)

Zu Nummer 146 (Uberschrift des Zweiten Abschnittes)

Die Anderung der Uberschrift ist eine Folgeanderung der neu eingefiigten Vorschriften. Die

Uberschrift des Zweiten Abschnittes wird um die ,Aufbereitung” von Leistungsdaten erganzt.

Zu Nummer 147 (Uberschrift des Ersten Titels)

Die Einfigung eines neuen Titels ist eine Folgeanderung der neu eingeflgten Vorschriften. Die

Ubermittlung von Leistungsdaten wird in dem neu eingefiigten Ersten Titel geregelt.

Zu Nummer 148 (8§ 295)

Zu Buchstabe a)

Die Regelung, im Rahmen der Abrechnung in Uberweisungsfallen die Arztnummer des iber-
weisenden Arztes anzugeben, ist erforderlich, um die nach 88 106 und 106a vorgesehenen
Prifungen zu ermdéglichen. Des weiteren handelt es sich um eine redaktionelle Folgeanderung
aufgrund der Erweiterung der Angaben der Krankenversichertenkarte bzw. der elektronischen

Gesundheitskarte.

Zu Buchstabe b)

Redaktionelle Folgednderung der Verlegung der Plausibilitéatsprifungen von 8§ 83 Abs. 2 nach
§ 106a.
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Zu Buchstabe c)

Bei den ohne Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Krankenkassen oder ih-
ren Verbanden vertraglich abgeschlossenen Versorgungsformen (im einzelnen s. hierzu Be-
grindung zu § 130 b) haben die Leistungserbringer die Abrechnungsdaten nach Absatz 1 di-
rekt an die jeweilige Krankenkasse, mit denen sie die Vertrdge abgeschlossen haben, zu U-
bermitteln. Da die in den Angaben nach Absatz 1 enthaltene Arztnummer nach § 293 Abs. 4
an diese Vertragspartner nicht vergeben wird, ist es erforderlich, dass sie das Institutionskenn-
zeichen, welches ihnen nach § 293 Abs. 2 vergeben wird, bei der Datenubermittlung verwen-
den. Das Nahere tber Form und Struktur der zu tibermitteInden Daten sowie die Fristen fir die
Ubermittlung sollen von den Spitzenverbanden der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich

geregelt werden.

Zu Buchstabe d)

Die Kassenarztlichen Vereinigungen werden verpflichtet, ihre Abrechnungen gegenuiber den
Krankenkassen im Wege elektronischer Datentbertragung oder maschinell verwertbar auf Da-
tentragern zu dbermitteln. Auch im Rahmen des Datenaustausches mit den Leistungserbrin-
gern muss eine DatenUbermittiung nach dem aktuellen Stand der technischen Entwicklung in

elektronischer und maschinell verwertbarer Form gewéabhrleistet sein.

Des weiteren handelt es sich um eine Klarstellung, dass die Ubermittlung der erforderlichen
Angaben Uber die abgerechneten Leistungen - wie bisher schon praktiziert - auch arztbezogen
erfolgen mussen (vgl. auch Begrindung zu Nummer ... (8 293 Abs. 4) zu Buchstabe b) Dop-
pelbuchstabe aa)).

Zu Buchstabe e)

Die Verpflichtung der an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und arztlich
geleiteten Einrichtungen Angaben uber Leistungen, die zur Prifung der Voraussetzungen spéa-
terer Leistungsgewahrung erforderlich sind (8 292), aufzuzeichnen und an die Krankenkasse
zu Ubermitteln, gilt auch fir die Leistungserbringer, die ohne Beteiligung der Kassenarztlichen
Vereinigungen mit den Krankenkassen oder ihren Verbanden Vertrdge zur ambulanten arztli-

chen Versorgung abgeschlossen haben.

Zu Buchstabe f)
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Redaktionelle Folgednderung der Datenzusammenfihrung fir Zwecke der Wirtschaftlichkeits-
prufungen in der vertragsarztlichen Versorgung in den Geschaftsstellen der Prifungsaus-

schisse sowie der neu eingerichteten Leitlinienprifung nach § 297a.

Zu Buchstabe q)

Die Vertragsarzte werden ebenfalls verpflichtet, ihre Abrechnungen gegeniber der
Kassenarztlichen Vereinigung im Wege elektronischer Datenubertragung oder maschinell
verwertbar auf Datentragern zu Ubermitteln. Einzelheiten regelt die Kassenéarztliche

Bundesvereinigung.

Zu Nummer 149 (§ 296)

Zu Buchstaben a) bis c)

Die Anderungen sind Folgeanderungen des Wegfalls der bisherigen Durchschnittspriifung
nach 8§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 fur &arztliche Leistungen - fir die Arznei- und Heilmittel-
Verordnungen ist das Auslaufen der Durchschnittsprifungen zum 31.12.2003 bereits durch
Art. 3 8 2 des Arzneimittelbudget-Ablosungsgesetzes (ABAG) vom 19.12.2001 vorgegeben
worden - sowie der Neuregelung der Datenzusammenfihrung fir Zwecke der Wirtschaftlich-
keitsprifungen in den Geschéftsstellen der Prifungsausschisse (vgl. 8 106 Abs. 4a -neu-).
Der Datenaustausch zwischen den Kassenérztlichen Vereinigungen und den Krankenkassen
entfallt. Stattdessen werden die Daten jeweils an die Geschaftsstelle der Prifungsausschisse

Ubermittelt.

Zu Buchstabe d)

Die Anderung bewirkt, dass das Nahere zur Angabe der verordneten Leistungen nach Arten
und Gruppen fiir die Priifungen bei Uberschreitung der RichtgroBenvolumina zukiinftig auf der
Ebene der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Spitzenverbande der Krankenkassen
zu vereinbaren ist. Die bundeseinheitliche Vorgabe tragt den sehr hohen technischen Anforde-
rungen an die Datenaufbereitung fir diese Prifungen Rechnung und ist Konsequenz der den
Vertragspartnern auf Bundesebene bereits mit dem Arzneimittelbudget-Ablosungsgesetz (A-
BAG) vom 19.12.2001 in 8§ 84 eingerdumten Verpflichtung, fur die auf Ebene der Kassenarztli-

chen Vereinbarungen zu treffenden RichtgréRen Vorgaben und Empfehlungen zu beschliel3en.

Zu Buchstabe e)
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Auf die Begrindung zu Buchstaben a) bis c) wird verwiesen.

Zu Nummer 150 (8 297)

Zu Buchstabe a)

Folgeanderung der Anderung in § 106 Abs. 3. Die bisher an dieser Stelle geregelte Bestim-
mung der in die Prufung einzubeziehenden Arzte erfolgt nunmehr nach Vorgaben der Ver-
tragspartner nach § 106 Abs. 3. Die Kassenarztliche Vereinigung erstellt die Liste der Arzte,
die in die Stichprobenprufung einbezogen werden, und ubermittelt sie der Geschéftsstelle des

Prifungsausschusses.

Zu Buchstabe b)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Die Anderung ist eine Folgeanderung der Neuregelung der Datenzusammenfiihrung fur Zwe-
cke der Wirtschaftlichkeitsprifungen in den Geschéftsstellen der Prifungsausschiusse (vgl.
§ 106 Abs. 4a -neu -). Der Datenaustausch zwischen den Kassenérztlichen Vereinigungen und
den Krankenkassen entfallt. Stattdessen werden die Daten jeweils an die Geschaftsstelle der

Prifungsausschiisse Ubermittelt.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Diese Regelung erganzt die erforderlichen Daten fir die Stichprobenprifung, die nach § 106
Abs. 2 Satz 3 auch die Uberweisungen umfassen.

Zu Buchstabe c)
Zu Doppelbuchstabe aa)

Diese Regelung ubernimmt die bisher schon im geltenden Recht vorgesehene Datenubermitt-
lung im Rahmen der Stichprobenprifungen (8 297 Abs. 3 -alt -) aufgrund des Wegfalls dieser
Daten in § 296 Abs. 3 Nr. 4 -alt - und § 296 Abs. 5 im Zuge der Streichung der Durchschnitts-
prifungen. Im Ubrigen ist auf die Begriindung zu Buchstabe b) Doppelbuchstabe aa) zu ver-
weisen.
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Zu Doppelbuchstabe bb)

Die Regelungen konkretisieren die von den Krankenkassen zu Ubermittelnden Daten fir die
Prufungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 in bezug auf die Arzneimittelkennzeichnung (sog.
Pharmazentralnummer), die Angaben zu den verordneten Krankenhausbehandlungen aus den
Daten nach § 301 sowie den Grund (mittels Diagnoseschliissel) und die Dauer bei festgestell-
ter Arbeitsunfahigkeit.

Zu Buchstabe d)

Redaktionelle Klarstellung.

Zu Nummer 151 (§ 297a)

Folgeanderung zur Einflihrung der Prifungen nach 8§ 106 Abs. 5b. Die Regelung bestimmt die
den Geschéftsstellen der Prifungsausschiisse nach 8 106 Abs. 4a fur die Durchfuhrung der
Prifungen zu Ubermittelnden Daten.

Zu Nummer 152 (8 300)

Zu Buchstabe a)

Fur die genaue Bestimmung der von den Versicherten geleisteten Zuzahlungen ist es erforder-
lich auch solche Rezepte zu erfassen, bei denen der Preis eines abgegebenen Arzneimittels
unter der Zuzahlungsgrenze liegt (sog. Nullrezepte). Mit dieser Anderung wird gewahrleistet,
dass alle Verordnungen den Krankenkassen Ubermittelt werden.

Zu Buchstabe b)

Siehe Begriindung zu § 293 (Buchstabe a). Im Ubrigen handelt es sich um eine Folgeregelung
zur Einfihrung des elektronischen Rezeptes bis spatestens zum 1. Januar 2006.

Zu Nummer 153 (§ 301)

Zu Buchstaben a) bis c)
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Die Krankenh&user und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen werden verpflichtet, ihre
Abrechnungen gegentiber den Krankenkassen im Wege elektronischer Datentbertragung o-
der maschinell verwertbar auf Datentrdgern zu tUbermitteln. Siehe auch Begrindung zu § 293
(Buchstabe a). Des weiteren handelt es sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund
der Erweiterung der Angaben der Krankenversichertenkarte bzw. der elektronischen Gesund-

heitskarte.

Zu Nummer 154 (§ 301a)

Die Hebammen und Entbindungspfleger werden verpflichtet, ihre Abrechnungen gegentber
den Krankenkassen im Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentragern zu tUbermitteln. Siehe auch Begrindung zu § 293 (Buchstabe a).

Zu Nummer 155 (8§ 302)

Zu Buchstabe a)

Die Leistungserbringer im Bereich Heil- und Hilfsmittel werden verpflichtet, ihre Abrechnungen
gegeniuber den Krankenkassen im Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell
verwertbar auf Datentragern zu Ubermitteln. Siehe auch Begriindung zu § 293 (Buchstabe a).
Des weiteren handelt es sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Erweiterung
der Angaben der Krankenversichertenkarte bzw. der elektronischen Gesundheitskarte.

Zu Buchstabe b)

Siehe auch Begriindung zu § 293 (Buchstabe a).

Zu Nummer 156 (§ 303)

Zu Buchstabe a)
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Folgeanderung der geanderten Datenlbermittiungsvorschriften im Rahmen der Wirtschaftlich-

keitsprifungen.

Zu Buchstabe b)

Die Krankenkassen werden verpflichtet Datenlieferungen, die nicht den gesetzlichen Vorgaben
entsprechend Ubermittelt werden, nachzuerfassen. Im Falle der Verursachung durch die Leis-

tungserbringer sind die zusatzlichen Kosten, die durch eine Nacherfassung von Abrechnungen

entstehen, den Leistungserbringern von den Krankenkassen in Rechnung zu stellen.

Zu Nummer 157 (Zweiter Titel)

Der Zweite Titel enthalt die Neuregelungen fur eine Transparenz im GKV-System.

Zu § 303a

Zu Absatz 1

Mit der Neuregelung werden die Verbande der datenerhebenden Stellen auf Bundesebene

(Spitzenverbénde der Krankenkassen und Kassenérztliche Bundesvereinigungen) verpflichtet,

eine Arbeitsgemeinschaft fir Aufgaben der Datentransparenz in der GKV zu bilden.

Sofern die Arbeitsgemeinschaft nicht bis zum 30.06.2004 gebildet wird, wird das Bundesminis-

terium fur Gesundheit und Soziale Sicherung ermachtigt, sie durch Rechtsverordnung ohne

Zustimmung des Bundesrates zu bilden.

Zu Absatz 2

Die Regelung verpflichtet die Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der Datentransparenz eine

Vertrauens- und eine Datenaufbereitungsstelle zu benennen und die Erflllung der diesen Uber-

tragenen Aufgaben sicherzustellen.

Zu Absatz 3

Der Arbeitsgemeinschaft wird die Aufgabe zugewiesen, Datenformate und -definitionen im

Rahmen des Datenaustausches mit den Leistungserbringern tber die Sektorengrenzen hin-
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weg einheitlich zu gestalten und zu koordinieren. Die mal3geblichen Spitzenorganisationen der
am Datenaustausch beteiligten Leistungserbringer missen Gelegenheit zur Stellungnahme
haben. Die Arbeitsgemeinschaft soll dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Si-

cherung bis zum 31.12.2006 Uber das Ergebnis berichten.

Zu § 303b

Die Regelung erganzt die Organisation fur Aufgaben der Datentransparenz um einen Beirat,
welchem auch die Beteiligten angehoren, die nicht an der Arbeitsgemeinschaft einbezogen
sind. Diese MalRnahme soll sicherstellen, dass die Interessen aller Beteiligten bertcksichtigt

werden.

Zu § 303c

Zu Absatz 1

Die Regelung weist der Vertrauensstelle die Aufgabe zu dem Personenbezug der ihr von den
Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen Ubermittelten Daten fir die Versicherten

und Leistungserbringer zu pseudonymisieren.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt die Auswahl und Anwendung des Pseudonymisierungsverfahrens, wel-
ches von der Vertrauensstelle verwendet wird. Es soll ein einheitliches Verfahren gewahlt wer-
den, das sicherstellt, dass die Ergebnisse der Pseudonymisierung kontinuierlich und peri-
odenubergreifend sind, d.h., einem Versicherten bzw. Leistungserbringer muss tber den ge-
samten Zeitraum ein eindeutiges Pseudonym zugeordnet werden kénnen. Dartber hinaus soll
das Pseudonym Informationen Uber den Versicherten (Geburtsjahr, Geschlecht, Versicherten-
status und Wohnort) und Leistungserbringer (Art des Leistungserbringers, Spezialisierung)
enthalten. Es ist sicherzustellen, dass mit Hilfe dieser Informationen nicht auf den Versicherten
oder Leistungserbringer, der sich hinter dem Pseudonym verbirgt, zuriickgeschlossen werden
kann.

Da eindeutige Pseudonyme erzeugt werden sollen, kann aus Sicherheitsgriinden ein dezentra-
les Verfahren (Verschlisselung durch Krankenkassen und Kassenarztliche Vereinigungen)
nicht erfolgen. Daraus ergibt sich, dass die datenhaltenden Stellen, Krankenkassen und Kas-

senarztlichen Vereinigungen, ihre Daten zur Pseudonymisierung an eine Vertrauensstelle U-
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bermitteln. Die die Pseudonymisierung durchfiihrenden Vertrauensstelle ist von den Ubrigen

datenverarbeitenden Stellen des Systems zu trennen.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift regelt die Trennung zwischen Datenerhebung, -verschlisselung und -
aufbereitung. Dadurch wird sichergestellt, dass Personen, die mit der Datenerhebung und -
aufbereitung beschéftigt sind, keine Kenntnisse uber die Verschlisselung haben. Die Vertrau-
ensstelle gilt, unabhéngig von ihrer Rechtsform, als offentliche Stelle (ahnliche Konstruktion
wie in den Krebsregistergesetzen der Lander). Damit unterliegt sie der Aufsicht des Bundes.
Eine Prufung nach § 274 ist moglich.

Zu § 303d

Zu Absatz 1

Mit dieser Vorschrift soll bei der Datenaufbereitungsstelle die Datengrundlage fur die Wabhr-
nehmung von Steuerungsaufgaben in der GKV und fir politische Entscheidungen zur Weiter-
entwicklung der GKV und der Strukturen der medizinischen Versorgung geschaffen werden.
Durch die Datenaufbereitungsstellen sollen die im Rahmen der Leistungsabrechnung tbermit-
telten Daten kassenarten- und sektorentbergreifend zusammengefuhrt und fur die in § 303f

Abs. 2 Nr. 1 bis 6 genannten Aufgaben aufbereitet werden.

Zu Absatz 2

Auch diese Vorschrift ist Folge der Trennung zwischen Datenerhebung, -verschliisselung und -
aufbereitung. Dadurch wird sichergestellt, dass Personen, die mit der Datenerhebung und -
aufbereitung beschaftigt sind, keine Kenntnisse Uber die Verschlisselung haben. Die Daten-
aufbereitungsstelle gilt, unabhéangig von ihrer Rechtsform, als 6ffentliche Stelle (dhnliche Kon-
struktion wie in den Krebsregistergesetzen der Lander). Damit unterliegt sie der Aufsicht des
Bundes. Eine Prifung nach § 274 ist mdglich.

Zu § 303e

Zu Absatz 1
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Die Regelung weist der Arbeitsgemeinschaft flir Datentransparenz die Aufgabe, zu im Beneh-
men mit dem Beirat die Auswahl der Daten in Richtlinien festzulegen. Dabei ist zu berlcksich-
tigen, dass der Umfang der Datenerhebung geeignet ist, die in § 303f Abs. 2 Nr. 1 bis 6 ge-
nannten Aufgaben zu erfillen. Auch bei einer Stichprobenerhebung hat die Auswahl der Daten
so zu erfolgen, dass die Stichprobe ein Abbild der gesamten Versichertenstruktur der Gesetzli-
chen Krankenversicherung darstellt. Des weiteren sollen in den Richtlinien Vorgaben fir die
datenliefernden Stellen (Krankenkassen und Kassenérztliche Vereinigungen) enthalten sein,
welche die Mindestanforderungen beziglich der Prufung der Daten sowie der Struktur (Daten-
satzdefinition), wie die Daten zu Ubermitteln sind, festlegen. Die Richtlinien sind dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung vorzulegen, es hat die Moglichkeit einer Er-

satzvornahme.

Zu Absatz 2

Mit dieser Regelung werden die datenhaltenden Stellen (Krankenkassen und Kassenérztliche
Vereinigungen) gesetzlich verpflichtet, die jeweiligen Leistungs- und Abrechnungsdaten aus ih-
rem Datenbestand in der entsprechend der Richtlinien nach Absatz 1 geforderten Qualitét
(Prufung) und Form (Struktur) der Vertrauensstelle zu tbermitteln. Eine Fristsetzung erfolgt,
um die Aussagefahigkeit der Datenbasis bei der Datenaufbereitungsstelle in einem akzeptab-

len Zeitraum zu gewahrleisten.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift schlie3t eine Krankenkasse beziehungsweise eine Kassenéarztliche Vereinigung,
die den Verpflichtungen nach Absatz 2 nicht oder nicht fristgerecht nachkommt, von der Nut-
zung der Daten bei der Datenaufbereitungsstelle aus. Auch der Landes- und Bundesverband
einer solchen Krankenkasse und die Kassenarztliche Bundesvereinigung werden von der Nut-
zung der Daten fur diese Region bei der Datenaufbereitungsstelle ausgeschlossen, damit die
entsprechende Krankenkasse bzw. Kassendrztliche Vereinigung nicht auf diesem Wege

Kenntnis der Daten erlangen kann.
Zu Absatz 4
Mit dieser Regelung wird dem Beirat die Aufgabe zugewiesen, dem Bundesministerium fir

Gesundheit und Soziale Sicherung Uber die Umsetzung der Vorschriften beztglich der Daten-

transparenz und den Erfahrungen, welche damit gemacht wurden - insbesondere zur Datenbe-
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reitstellung und zum Umfang der Datenerhebung - zu berichten, um eventuellen Nachbesse-

rungsbedarf zu ermitteln und erneut gesetzgeberisch tétig zu werden.

Zu § 303f

Zu Absatz 1

Die Vorschrift benennt die Stellen und Institutionen (Gesundheitsberichterstattung und Ge-
sundheitsversorgungsforschung), welche die bei der Datenaufbereitungsstelle gespeicherten

Daten nutzen kdénnen.

Zu Absatz 2

Die in Absatz 1 aufgefiihrten Nutzungsberechtigten fiir den Datenbestand bei der Datenaufbe-
reitungsstelle kénnen insbesondere flr die unter Nummer 1 bis 6 aufgeftihrten Zwecke die Da-
ten verwenden. Voraussetzung fur die Datennutzung ist jedoch entweder eine der nutzungsbe-
rechtigten Stelle zugewiesene Aufgabe, zu deren Erfullung die jeweiligen Daten bendétigt wer-
den, oder die Institutionen eine Nutzung im 6ffentlichen Interesse bezlglich der unter Nummer
1 bis 6 genannten Zwecke glaubhaft nachweisen kénnen. Die Arbeitsgemeinschaft soll im Be-
nehmen mit dem Beirat eine Aufstellung der moglichen Nutzungsgriinde erstellen. Dieser Kata-
log ist dem Bundesministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung vorzulegen, es hat die

Maoglichkeit einer Ersatzvornahme.

Zu Absatz 3

Die Regelung verpflichtet die Datenaufbereitungsstelle bei jeder Datenanfrage einer berechtig-
ten Stelle oder Institution zu prufen, ob der Zweck dem Nutzungskatalog entspricht, und ob der
geforderte Umfang und die Struktur der Daten fir diesen Zweck erforderlich ist. Bei einer mog-
lichen Ablehnung oder in strittigen Fallen kénnen die Arbeitsgemeinschaft, als Tragerin der Da-
tenaufbereitungsstelle, oder die nutzungsberechtigte Stelle oder Institution eine endgdiltige

Entscheidung durch den Beirat verlangen.

Zu Nummer 158 (§ 304)

Zu Buchstabe a)
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Der Geltungsbereich der Vorschrift wird auf die Prifungsausschisse nach § 106 ausgedehnt.

Zu Buchstabe b)

Fur die Durchfuhrung des Risikostrukturausgleichs, des Risikopools und die Erfillung der Auf-
gaben nach 8 83 Abs. 2 und § 106 sowie der Prifung von Abrechnungen nach 88 106a und
116b ist eine Frist von sechs Jahren erforderlich. Nach der Rechtsprechung des Bundessozi-
algerichtes (BSGE 72,271) ist in Analogie zum 8§ 45 SGB | bei Anspriichen aus Wirtschaftlich-

keitsprifungen von einer Verjahrungsfrist von vier Jahren auszugehen.

Zu Nummer 159 (§ 305)

Zu Buchstabe a)

Da nach geltendem Recht in der gesetzlichen Krankenversicherung der Arzt bzw. Zahnarzt, die
von ihm erbrachten Leistungen mit seiner Kassen(zahn)arztlichen Vereinigung und nicht unmit-
telbar mit den Krankenkassen abrechnet, erhalt der Versicherte bei diesem Verfahren nicht
"automatisch" Kenntnis Uber die abgerechneten Leistungen und die damit verbundenen Kos-
ten. Ein grof3er Anteil der Versicherten hélt es fir wichtig, arztliche Leistungen nachvollziehen
zu koénnen. Die Krankenkassen, die Arzte / Zahnarzte und Krankenhauser sind deshalb schon
bisher nach § 305 gesetzlich verpflichtet, die Versicherten Uber die in Anspruch genommenen
Leistungen und deren Kosten zu unterrichten. Vor dem Hintergrund der insbesondere bei der
Umsetzung der bisherigen Verpflichtung nach Absatz 2 aufgetretenen Probleme und dem ho-
hen Umsetzungsaufwand wird mit der neuen Regelung eine Patientenquittung eingefihrt, mit
der die Kenntnis der Patienten Uber die vom Vertragsarzt/zahnarzt abgerechneten Leistungen

und deren Kosten praktikabler und mit vertretbarem Aufwand erreicht werden kann.

Die Leistungsaufstellung erfolgt in verstandlicher Form auf der Grundlage des jeweils gelten-
den einheitlichen Bewertungsmal3stabs. Aufgrund des geltenden Abrechnungssystems mit
Punktwertschwankungen werden die Kosten auf der Grundlage des zuletzt bekannten Punkt-
wertes als vorlaufig mitgeteilt inkl. einer diesbeziglichen Erklarung (Schwankungsbreite). Eine
genaue Kenntnis der Kosten kann der Versicherte aufgrund des Auskunftsanspruches nach
Absatz 1 nach erfolgter Abrechnung erfahren und mit den erhaltenen Patientenquittungen ab-
gleichen. Die Einzelheiten Uber Unterrichtung des Patienten werden nunmehr durch die Kas-

senarztliche Bundesvereinigung festgelegt. Sollte eine Regelung nicht zustande kommen,



- 327 -

kann das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung die Einzelheiten durch

Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates bestimmen.

Zu Buchstabe b)

Die Versicherten sollen in Zukunft von ihrer Krankenkasse umfassend Auskunft Gber zugelas-
sene Leistungserbringer, Gesundheitszentren und Leistungserbringer mit Einzelvertragen so-
wie uber Preise und Qualitat von verordnungsfahigen Leistungen, insbesondere von Arznei-,
Heil- und Hilfsmitteln erhalten kénnen. Mit dieser Regelung wird die gesetzliche Grundlage ge-
schaffen, dass Krankenkassen ihre Versicherten auf Verlangen hiertiber informieren konnen.

Der Verweis auf 8 69 Satz 4 dient der Klarstellung, dass bei eventuellen Rechtsstreitigkeiten

die Sozialgerichte zustandig sind.

Zu Nummer 160 (8 305a)

Klarstellung, dass die Informationen, die der Vertragsarzt von den Kassenarztlichen Vereini-
gungen, der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, den Krankenkassen und ihren Verbande

Uber verordnungsfahige Leistungen erhalten kann, auch Gegenstand einer Beratung des Ver-

tragsarztes durch die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen sein kann.

Zu Nummer 161 (Uberschrift des Elften Kapitels)

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Einfligung der Strafvorschrift in § 307a.

Zu Nummer 162 (8 307)

Die Vorschrift ahndet VerstoRe gegen § 291a Abs. 7.

Zu Nummer 163 (8307a)

Die Vorschrift stellt im Hinblick auf den besonderen Schutz von Gesundheitsdaten die miss-
brauchliche Verwendung solcher Daten im Zusammenhang mit der Anbahnung der dort ge-

nannten Vertragsverhaltnisse unter Strafe.
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Zu Nummer 164 (8§ 311)

Zu Buchstabe a)

Die Einrichtungen nach 8§ 311 Abs. 2 werden gesetzlich in dem Umfang, in dem sie zum Stich-
tag 31. Dezember 2004 zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen sind, auch weiterhin zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassen. Ab diesem Zeitpunkt bestimmen sich ihre Rechte
nach den Regelungen fiir Gesundheitszentren, insbesondere nach den 88 95 und 106b. Es
besteht z.B. eine Pflicht zur fachlichen Fortbildung der angestellten Arzte mit der Folge, dass
bei Nichterflllung der Pflicht die Anstellung zu widerrufen ist (§ 95 Abs. 2c). Die Gleichbehand-
lung bewirkt auch, dass die Einrichtungen im fachéarztlichen Versorgungsbereich - wie die
facharztlich tatigen zugelassenen Arzte - eine Wahlmdglichkeit erhalten. Entweder verbleiben
sie als kraft Gesetzes zugelassene Einrichtungen im kollektivvertraglich von den Kassenéarztli-
chen Vereinigungen organisierten System, oder sie optieren nach § 106b aus dem Kollektiv-
vertragssystem heraus und schlie3en Einzelvertrage mit den Krankenkassen ab (vgl. im Gbri-
gen die Begrundungen zu § 73 b und 8§ 106b). Da es sich um eine Besitzstandsregelung han-
delt, ist es — anders als bei den Gesundheitszentren — nicht nétig, dass die Einrichtungen fach-
Ubergreifend tatig sind. Die Gleichbehandlung mit den Gesundheitszentren ist sachgerecht,
weil die Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 in den wesentlichen Strukturen den Gesundheitszent-

ren entsprechen (Leistungserbringung durch angestellte Arzte).

Zu Buchstabe b)

Folgeanderung zu Buchstabe a). Die Mitgliedschaft der Arzte der Einrichtungen nach § 311
Abs. 2 in den Kassenarztlichen Vereinigungen bestimmt sich kiinftig nach 8 95 Abs. 3. Das
heilRt, die Arzte werden Mitglieder der fir den Sitz der Einrichtung zustandigen Kassenarztli-
chen Vereinigungen. Die im bisherigen Absatz 4c vorgesehene Mindestbeteiligung der Arzte in
den Einrichtungen nach 8 311 Abs. 2 in den Organen der kassenarztlichen Vereinigungen ent-
fallt. Dies ist sachgerecht, weil durch die Neuregelungen der Organisationsstrukturen und des
Wahlrechts der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
die Regelungen entfallen, die Mindest- oder Hochstbeteiligungen bestimmter Gruppen in den
Organen der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
vorsehen (88 79 und 80). Es ist daher auch nicht mehr gerechtfertigt, eine Mindestbeteiligung
der Arzte in den Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 in den Organen der Kassenarztlichen Verei-

nigungen vorzusehen.
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Zu Artikel 2 (Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch)

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen, die erforderlich geworden sind, weil die
Jahresarbeitsentgeltgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung auf Grund des Beitrags-
satzsicherungsgesetzes nicht mehr in 8 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V geregelt ist, sondern die Rege-
lungen zur Jahresarbeitsentgeltgrenze nunmehr in 8 6 Abs. 6 und 7 SGB V enthalten sind.
Durch die Anknipfung an die Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Krankenversiche-
rung an Stelle der Jahresarbeitsentgeltgrenze wird klargestellt, dass die Hohe der von den
88 135 Nr. 5 und 345 Nr. 6 SGB Ill in Bezug genommenen Einkommensgrenze der gesetzli-

chen Krankenversicherung unverandert bleibt.

Zu Artikel 3 (Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (8 23a)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung, die erforderlich geworden ist, weil die
Jahresarbeitsentgeltgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung auf Grund des Beitrags-
satzsicherungsgesetzes nicht mehr in 8 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V geregelt ist, sondern die Rege-
lungen zur Jahresarbeitsentgeltgrenze nunmehr in 8 6 Abs. 6 und 7 SGB V enthalten sind.
Durch die Anknupfung an die Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Krankenversiche-
rung an Stelle der Jahresarbeitsentgeltgrenze wird klargestellt, dass die Hohe der von § 23a
SGB IV in Bezug genommenen Einkommensgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung

unverandert bleibt.

Zu Nummer (8 28k Abs. 1)

Bei geringfligigen Beschaftigungen werden die vom Arbeitgeber zu zahlenden pauschalen Bei-
trdge zur Krankenversicherung zugunsten des Risikostrukturausgleichs an die Bundesversi-
cherungsanstalt fir Angestellte und bei Versicherten in der landwirtschaftlichen Krankenversi-
cherung an deren Bundesverband weitergeleitet. Dieser Anteil ist durch die Beteiligten festzu-
legen. Die gesetzliche Erganzung erfolgt in Abstimmung mit allen Beteiligten zur Klarstellung
des weiteren Verfahrens zur Berechnung und Aufteilung der Mittel fir den Bundesverband der

landwirtschaftlichen Krankenkassen.
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Zu Nummer 3 (8 35a Abs. 6)

Mit der Verpflichtung zur Veréffentlichung der Vorstandsvergitungen einschlief3lich Nebenleis-
tungen und wesentlichen Versorgungsregelungen wird die notwendige Transparenz beim In-
halt der Vorstandsvertrage geschaffen. Dies ist erforderlich, da es sich um den Einsatz o6ffentli-
cher Mittel handelt, die auf gesetzlicher Grundlage erhoben werden. Auf diese Weise wird dem
Informationsbediirfnis der Beitragszahler und der Offentlichkeit Rechnung getragen und
gleichzeitig die Mdglichkeit fir einen Vergleich geschaffen. Neben der eigentlichen Vergutung
einschliel3lich Nebenleistungen sind auch die Versorgungsregelungen in ihren wesentlichen
Grundzigen darzustellen, damit erkennbar wird, ob es sich bei den Versorgungsregelungen
um mit der Rentenversicherung oder der Beamtenversorgung vergleichbare Regelungen han-
delt oder ob hier andere Regelungen zur Anwendung kommen, die dann mit ihren Berech-
nungsgrundlagen naher darzustellen sind. Um eine einheitliche Transparenz fur alle Kranken-
kassen sicherzustellen, erfolgt die Vertffentlichung im Bundesanzeiger erstmals einheitlich
zum 1. Marz 2004. Bei Veranderungen der Vergitungshdhe oder im Bereich der Versorgungs-
regelungen sind diese Verénderungen innerhalb eines Monats ebenfalls im Bundesanzeiger zu

veroffentlichen.

Satz 4 dient der Transparenz der Vorstandstatigkeit.

Die Transparenzregelung gilt tber die Verweisungsvorschriften in § 209a Satz 3, § 215 Abs. 1
Satz 1 und § 212 Abs. 5 Satz 5 SGB V auch fir die Verbande der Orts-, Betriebs- und In-
nungskrankenkassen sowie der Ersatzkassen. Sie gilt Gber die Verweisungsvorschriften in
8§79 Abs. 4 Satze 6 bis 8 SGB V auch fir die Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen

Vereinigungen sowie die Kassenarztliche und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung.

Zu Nummer 4 (8§ 44)

Durch die Regelung wird die Zusammensetzung des Verwaltungsrats fur Betriebskrankenkas-
sen, die sich durch Satzungsregelung fur betriebsfremde Versicherte geéffnet haben, an die
fur die anderen allgemein wahlbaren Krankenkassen geltenden Regelungen angeglichen. Ge-
offnete Betriebskrankenkassen kénnen nicht nur von Beschéftigten der Tragerbetriebe gewahlt
werden, sondern sind in ihrem regionalen Zustandigkeitsbereich allgemein wahlbar. Infolge-
dessen kommt den Arbeitgebern der Tragerbetriebe keine spezifische Verantwortung gegen-
Uber der geoffneten Betriebskrankenkasse mehr zu. Die Beschrankung der Arbeitgebervertre-
tung im Verwaltungsrat auf die Arbeitgeber der Tragerbetriebe ist daher nicht mehr gerechtfer-

tigt und wirde die anderen Arbeitgeber ungerechtfertigt von der Vertretung im Verwaltungsrat
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der Betriebskrankenkasse ausschlieBen. Um eine verwaltungsaufwandige Neubesetzung des
Verwaltungsrats der betroffenen Betriebskrankenkassen wéahrend der laufenden Wahlperiode
zu vermeiden, soll die bisherige Regelung bis zur Durchfihrung der néchsten Sozialversiche-

rungswahlen mafgeblich bleiben.

Die gleiche Besetzungsregelung soll auch fir Betriebskrankenkassen gelten, die aus einer
Vereinigung mit einer Krankenkasse einer anderen Kassenart nach § 171a Abs. 1 SGB V her-
vorgegangen sind, da die neue Krankenkasse auf Grund dieser Vereinigung nicht nur fir be-
triebsfremde Versicherte wahlbar geworden ist (vgl. 8 173 Abs. 2 Satz 6 SGB V), sondern auch
Mitglieder in unter Umstanden erheblicher GréfRenordnung hinzugewonnen hat, die bisher in
keiner Beziehung zu dem Tragerbetrieb gestanden haben. Aus diesem Grund soll sich auch
die Zusammensetzung der Selbstverwaltungsorgane dieser Krankenkasse nach den allgemei-

nen Regelungen richten.

Zu Artikel 4 (Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Buchstabe a)

Die bestehende Festbetragsregelung des Unfallversicherungsrechts wird - entsprechend dem
Recht der gesetzlichen Krankenversicherung - durch Verweisung auf die Bestimmung des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch tber die Berticksichtigung vorlaufiger Festbetrage erweitert.
Es handelt sich um eine Folgednderung zum Recht der gesetzlichen Krankenversicherung, die
insoweit im Unfallversicherungsrecht mitvollzogen wird.

Zu Buchstabe b)

Im Leistungsrecht der Unfallversicherung werden - wie auch im Bereich des Krankenversiche-
rungsrechts - Rabatte bei der Abgabe von Arznei- und Verbandmittel durch Apotheken berick-
sichtigt (8 29 Abs. 2 SGB VII). Die bestehende Regelung wird nun durch weitere Bestimmun-
gen des FUnften Buches Sozialgesetzbuch Gber Rabatte der pharmazeutischen Unternehmen
erganzt, soweit sich diese wegen der Besonderheiten des Unfallversicherungsrechts Ubertra-
gen lassen. Den Unfallversicherungstragern oder ihren Verbanden wird die Mdglichkeit er-
offnet, mit den pharmazeutischen Unternehmen zusatzliche Rabatte flr Arzneimittel zu verein-
baren.

Zu Artikel 5 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
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Zu Nummer 1 (8§ 25 Abs. 1)

Folgeanderung zur Anderung des § 10 Abs. 1 SGB V, die dem Grundsatz ,Pflegeversicherung
folgt Krankenversicherung“ Rechnung tragt.

Zu Nummer 2 (8§ 47a)

Zu Absatz 1

Der Beauftragte zur Bekampfung von Missbrauch- und Korruption im Gesundheitswesen wird
durch die entsprechende Anwendung der Vorschriften auch fir die soziale Pflegeversicherung

zustandig, da auch hier auf diese Weise Verfehlungen entgegengewirkt werden soll.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift fuhrt auch Missbrauchs- und Korruptionsbekampfungsstellen bei den Pflege-

kassen ein. Das Organisationskonzept entspricht dem des SGB XI.

Zu. Nummer 3 (8 56 Abs. 3)

Folgeanderung zur Aufhebung der Beitragsfreiheit flur die Dauer des Anspruchs auf Mutter-
schaftsgeld oder des Bezugs von Erziehungsgeld in § 224 Abs. 1 SGB V entsprechend dem
Grundsatz ,Pflegeversicherung folgt Krankenversicherung®. Die Ausfihrungen in der Begrin-
dung zur Anderung des § 224 Abs. 1 SGB V gelten sinngeméaR auch fiir die soziale Pflegever-

sicherung.

Zu Nummer 4 (§ 58)

Zu Buchstabe a)

Redaktionelle Anderung aufgrund der Anfligung der Absétze 6 und 7.

Zu Buchstaben b) und c)

Es handelt sich um Folgeregelungen zur Anderung des § 249 SGB V. Dort wird die Verschie-
bung der paritatischen Finanzierung (Beitragstragung von Arbeitnehmern und Arbeitgebern je
zur Halfte) zu Lasten des Versichertenanteils in Hohe des Finanzierungsanteils fur die Kran-

kengeldausgaben geregelt. Der im bisherigen Recht der Pflegeversicherung in 8§ 58 Abs. 5
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Abs. 5 vorgesehenen Verweisung auf § 249 Abs. 3 und 4 SGB V lag die auch in der Pflegever-
sicherung grundsatzlich vorgesehene paritatische Finanzierung der Beitragstragung durch Ar-
beitnehmer und Arbeitgeber zugrunde. Da im SGB V zur Finanzierung der Krankengeldausga-
ben die Verschiebung der paritatischen Finanzierung zu Lasten des Versichertenanteils vorge-
nommen wird und das Recht der Pflegeversicherung eine dem Krankengeld vergleichbare Lei-
stung nicht kennt, kann die Verschiebung der paritatischen Finanzierung im SGB V nicht auf
die Pflegeversicherung Ubertragen werden. Die bisherige Verweisung im SGB Xl auf § 249
Abs. 3 und 4 des SGB V kann deshalb nicht aufrechterhalten werden. In den neuen Absétzen
6 und 7 werden daher die bisherigen Regelungsinhalte des § 249 Abs. 3 und 4 SGB V a.F. an-

stelle einer Verweisung unmittelbar in das Recht der Pflegeversicherung tbernommen.

Zu Nummer 5 (8§ 61 Abs. 5a)

Es handelt sich um eine Folgeregelung im Zusammenhang mit der Aufhebung der bisherigen
Beitragsfreiheit wahrend des Anspruchs auf Mutterschaftsgeld oder des Bezugs von Erzie-
hungsgeld oder der Inanspruchnahme von Elternzeit in 8 258 Abs. 2 SGB V. Sie tragt den
Grundsatz ,Pflegeversicherung folgt Krankenversicherung“ Rechnung, um den bisherigen
Gleichklang des Beitragsrechts in der GKV und in der sozialen Pflegeversicherung auch kinf-

tig zu erhalten.

Zu Artikel 6 (Anderung des Zweiten Gesetzes liber die Krankenversicherung der Landwirte)

Zu Nummer 1 (8§ 8)

Nach 8 137g Abs. 1 Satz 1 SGB V hat das Bundesversicherungsamt auf Antrag einer Kran-
kenkasse (oder eines Verbandes) ein strukturiertes Behandlungsprogramm nach 8 137f zuzu-
lassen, wenn das Programm und die zu seiner Durchfiihrung geschlossenen Vertrage die in
der jeweiligen Risikostruktur-Ausgleichsverordnung genannten Anforderungen erfillen. Die
landwirtschaftlichen Krankenkassen nehmen nach 8 266 Abs. 9 SGB V nicht am Risikostruk-
turausgleich teil; dementsprechend gelten auch die zu dessen Durchfihrung erlassenen Ver-
ordnungen fur sie nicht. Wegen der Verknipfung der strukturierten Behandlungsprogramme
mit dem Risikostrukturausgleich ist daher die Erteilung einer Zulassung durch das Bundesver-
sicherungsamt nach § 137g Abs. 1 Satz 1 SGB V an eine landwirtschaftliche Krankenkasse
nicht moglich.

Zwar bleibt es den landwirtschaftlichen Krankenkassen unbenommen, unabhangig von einer
Zulassung nach 8 137g SGB V Behandlungsprogramme fiir chronisch Kranke zu entwickeln
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und durchzufiihren. Die besonderen Regelungen in den 88 28 und 62a SGB V (Befreiung von
der Praxisgebuhr, Bonus bei den Zuzahlungen) knipfen aber an die Teilnahme an einem Pro-
gramm nach 8§ 137f SGB V an; diese Voraussetzung kdnnen Versicherte der landwirtschaftli-
chen Krankenversicherung aus den genannten Grinden nicht erfillen. Da sie dies nicht zu ver-
treten haben, werden sie so gestellt wie die Versicherten der allgemeinen Krankenversiche-
rung, fir deren Krankheit oder Behinderung kein strukturiertes Behandlungsprogramm zur Ver-
flgung steht.

Zu Nummer 2 (8 26)

Zu Buchstabe a)

Redaktionelle Anpassung an die Uberschriften im 6. Kapitel des SGB V.

Zu Buchstabe b)

Folgeanderung zu Artikel 1 Nr. ... (8 197a SGB V) und Verdeutlichung, dass die Vorschriften

des SGB IV zu den Organen in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung Vorrang vor den
Regelungen der 88 194 bis 197 SGB V haben.

Zu Nummer 3 (8§ 28)

Mit der Verweisung auf die entsprechende Vorschrift im SGB V sollen in der Praxis aufgetrete-
ne Unklarheiten beseitigt werden. Eine inhaltliche Anderung wird damit nicht bewirkt.

Zu Nummer 4 (§ 29)

Zu Buchstabe a)

Anpassung an die Bezeichnung im Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte.

Zu Buchstabe b)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Notwendige Erganzung, dass auch eine Anderung der Rentenhéhe mitzuteilen ist.

Zu Doppelbuchstabe bb)
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Auch wenn die landwirtschaftlichen Krankenkassen nicht am Risikostrukturausgleich teilneh-
men, ist es erforderlich, sie in das maschinell unterstiitzte Meldeverfahren einzubeziehen. Da-
durch wird die Durchfiihrung der Versicherung und die Abflihrung der Beitrage erleichtert.

Zu Nummer 5 (8§ 36)

Zu Buchstabe a)

Mit den freiwilligen Zusammenschliissen verschiedener Trager der landwirtschaftlichen Sozial-
versicherung ist eine VergroRerung des Zustandigkeitsbereichs der neuen Trager verbunden.
Als Folge dieser organisatorischen Anderungen, aber auch im Hinblick auf die Anderung in Ar-
tikel 1 Nr. ... (8 77 SGB V) stellt es keine Ausnahme mehr dar, wenn im Bezirk einer regional
zustandigen landwirtschaftlichen Krankenkasse mehrere kassenéarztliche Vereinigungen fort-
bestehen oder errichtet werden. Dem wird durch die geédnderte Fassung des Satzes 1 Rech-
nung getragen.

Zu Buchstabe b)

Im Bereich der landwirtschaftlichen Krankenversicherung gibt es keine durch mehrere Kran-
kenkassen gebildeten Landesverbéande, wie dies § 207 SGB V vorsieht. Vielmehr nimmt eine
landwirtschaftliche Krankenkasse Aufgaben der Landesverbdnde wahr (so genannter funktio-
neller Landesverband). Die 88 106b ff. SGB V ermdglichen es sowohl den einzelnen Kranken-
kassen als auch deren Landesverbanden, Einzelvertrage zur Sicherstellung der vertragsarztli-
chen Versorgung abzuschlie3en. Da es in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung nicht
innerhalb des Landesverbandes zu einer Einigung kommen kann, wer ggf. derartige Vertrage
abschliel3t, bedarf es einer dahingehenden Vereinbarung zwischen den beteiligten landwirt-
schaftlichen Krankenkassen. Ohne eine solche Vereinbarung kann Vertrage dieser Art nur die
jeweilige landwirtschaftliche Krankenkasse in ihrer Funktion als Krankenkasse abschliefl3en.

Zu Buchstabe c)

Redaktionelle Anpassung an die Einfligung des neuen Satzes 3.

Zu Nummer 6 (8 37)

Zu Buchstaben a) und b)

Folgeanderung zu Artikel 1 Nr. ... (§ 221 SGB V) und Nr. ... (§ 258 SGB V).
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Zu Nummer 7 (8§ 39)

Zu Buchstabe a)

Folgeanderung zu Artikel 1 Nr. ... (§ 248 SGB V).

Zu Buchstabe b)

Folgeanderung zu Artikel 1 Nr. ... (§ 249 SGB V).

Zu Nummer 8 (8§ 40)

Zu Buchstabe a)

Die angegebenen Vorschriften des EG-Rechts haben fir eine Stillegung von Flachen keine
Bedeutung mehr. Um kinftig derartigen Anpassungsbedarf zu vermeiden, wird in allgemeiner
Form auf Vorschriften des EG- Rechts oder der nationalen Rechts als Rechtsgrundlage fir ei-
ne Flachenstilllegung verwiesen.

Zu Buchstabe b)

Redaktionelle Berichtigung.

Zu Buchstabe c)

Mit der Erganzung wird Erfordernissen der Praxis Rechnung getragen. Die Beitragsfestsetzung
fur landwirtschaftliche Unternehmer erfolgt durch Bescheid. Andern sich die fiir die Beitrags-
bemessung mafigebenden Verhdltnisse (z.B. FlachengroRRe), treten auch bei Erflllung der
Meldepflichten im Hinblick auf die Wirkung einer Beitragsanderung immer wieder Probleme
auf, denen nur durch eine eindeutige gesetzliche Bestimmung Rechnung getragen werden
kann. Die Vorschrift ist einer vergleichbaren Regelung im Recht der landwirtschaftlichen Un-
fallversicherung nachgebildet (8 183 Abs. 5 SGB VII).

Zu Nummer 9 (8§ 42)

Zu Buchstabe a)

Zu Doppelbuchstabe aa)
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Im Hinblick auf die Wahlrechte der Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen (88 173 ff.
SGB V) kann nicht mehr auf die Beitragshdhe der Krankenkasse abgestellt werden, deren Mit-
glied der Versicherte ohne die Mitgliedschaft in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung
ware. Es wird statt dessen auf den bundesdurchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz abge-
stellt. Diese Regelung entspricht auch jener, die bereits fur vergleichbare Falle bei Unterneh-
mern gilt (§ 39 Abs. 4).

Zu Doppelbuchstabe bb)

Redaktionelle Anpassung an die Streichung der Vorschrift im SGB V.

Zu Buchstabe b)

Folgeanderung zu Artikel 1 Nr. ... (§ 224 SGB V).

Weitergehende Auswirkungen hat die gednderte Finanzierung des Aufwandes fir das Kran-
kengeld (u.a. 8§ 249 SGB V) nicht, da bei den in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung
versicherten mitarbeitenden Familienangehérigen mit Anspruch auf Krankengeld nach den
88 12 oder 13 der Beitrag fir den mitarbeitenden Familienangehdrigen vom Unternehmer in
voller Héhe getragen wird (§ 48 Abs. 1).

Zu Buchstabe c)

Folgeanderung zu Artikel 1 Nr. ... (§ 232b SGB V).

Wegen der Regelung zur Beitragstragung (8 48 Abs. 4) kommt es auch in der landwirtschaftli-
chen Krankenversicherung nicht zu einer Mehrbelastung der Versicherten aufgrund des Weg-

falls der Beitragsfreiheit wahrend des Bezugs von Mutterschaftsgeld oder Erziehungsgeld oder
wahrend der Inanspruchnahme von Elternzeit.

Zu Nummer 10 (8 48)

Folgeanderung zu Artikel 1 Nr. ... (§ 251 SGB V).

Zu Nummer 11 (8 49)

Folgeanderung zu Artikel 1 Nr. ... (§ 252 SGB V).

Zu Nummer 12 (8 50a)
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Folgeanderung zu Artikel 1 Nr. ... (§ 258 SGB V).

Zu Nummer 13 (8§ 53)

Folgeanderung zu Nummer 6.

Zu Nummer 14 (Uberschrift des Siebten Abschnitts)

Folgeanderung zu Artikel 1 Nr. ... (Uberschrift des Zehnten Kapitels im SGB V).

Zu Nummer 15 (8 56)

Folgeanderung zu Nummer 14 und redaktionelle Anpassung der Verweisung auf die Bestim-
mungen des SGB V.

Zu Nummer 16 (Uberschrift des Achten Abschnitts)

Folgeanderung zu Artikel 1 Nr. ... (Uberschrift des Elften Kapitels im SGB V).

Zu Nummer 17 (8§ 57)

Folgeanderung zu Artikel 1 Nr. ... (Einfigung einer Strafvorschrift - § 307a SGB V).

Zu Nummer 18 (8 66)

Die Regelung entspricht Artikel 1 Nr. ... (§ 220 SGB V).

Zu Artikel 7 (Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes)

Zu Nummer 1 (87)

Zu Buchstabe a)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung, die erforderlich geworden ist, weil die

Jahresarbeitsentgeltgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung auf Grund des Beitrags-

satzsicherungsgesetzes nicht mehr in 8 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V geregelt ist, sondern die Rege-
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lungen zur Jahresarbeitsentgeltgrenze nunmehr in 8 6 Abs. 6 und 7 SGB V enthalten sind. Die
Anderung stellt klar, dass fiir die Befreiung von der Versicherungspflicht in der Kiinstlersozial-

versicherung die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § Abs. 6 SGB V gilt.

Zu Buchstabe b)

Die Vorschrift zur Berechnung der Jahresarbeitsentgeltgrenze im Fall der Verlegung des Ta-
tigkeitsortes aus dem Beitrittsgebiet in das Ubrige Bundesgebiet oder umgekehrt wird nicht
mehr bendtigt, da seit 1.1.2001 fur das gesamte Bundesgebiet eine einheitliche Jahresarbeits-

entgeltgrenze gilt.

Zu Nummer 2 (§ 10)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung, die erforderlich geworden ist, weil die
Jahresarbeitsentgeltgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung auf Grund des Beitrags-
satzsicherungsgesetzes nicht mehr in 8§ 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V geregelt ist, sondern die Rege-
lungen zur Jahresarbeitsentgeltgrenze nunmehr in 8 6 Abs. 6 und 7 SGB V enthalten sind.
Durch die Anknipfung an die Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Krankenversiche-
rung an Stelle der Jahresarbeitsentgeltgrenze wird klargestellt, dass die Héhe der von § 10
Abs. 1 Satz 3 KSVG in Bezug genommenen Einkommensgrenze der gesetzlichen Kranken-

versicherung unverdndert bleibt.

Zu Artikel 8 (Anderung des Arbeitssicherstellungsgesetzes)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung, die erforderlich geworden ist, weil die
Jahresarbeitsentgeltgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung auf Grund des Beitrags-
satzsicherungsgesetzes nicht mehr in 8 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V geregelt ist, sondern die Rege-
lungen zur Jahresarbeitsentgeltgrenze nunmehr in 8 6 Abs. 6 und 7 SGB V enthalten sind. Das
geltende Recht wird hierdurch nicht geandert.

Zu Artikel 9 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte)

Zu Nummer 1 (8§ 16 Abs. 1)

Zu Buchstabe a)
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Die Verpflichtung des Landesausschusses der Arzte und Krankenkassen, die Priifung tiber
das Vorliegen von Unterversorgung von Amts wegen vorzunehmen, entspricht den Regelun-

gen zur Uberversorgung.

Zu Buchstabe b)

Die Anderung entspricht der Anderung des § 100 Abs. 1 SGB V.

Zu Nummer 2 (8 28 Abs. 1 Satz 3)

Folgeanderung zur Einfihrung der Abséatze 2b und 2c in § 95 SGB V.

Zu Nummer 3 (§ 32)

Zu Buchstabe a)

In den zugelassenen Gesundheitszentren nach § 95 SGB V und den Einrichtungen nach § 311
Abs. 2 SGB V kénnen auch Arzte angestellt werden, die das 55. Lebensjahr vollendet haben.
Es ist daher nicht sachgerecht, das Verbot der Beschéftigung alterer Arzte allein fiir die ange-

stellten Arzte in Vertragsarztpraxen aufrechtzuerhalten.
Zu Buchstabe b)
Die Anderung regelt, dass auch die angestellten Arzte in einer Vertragsarztpraxis der Fortbil-

dungspflicht unterliegen und die Genehmigung der Anstellung zu widerrufen ist, wenn die Fort-

bildung nicht absolviert wird.

Zu Nummer 4 (8 46)

Es wird klargestellt, dass die in der Vorschrift genannten Gebihren auch fur alle angestellten

Arzte, Gesundheitseinrichtungen und sonstige arztlich geleitete Einrichtungen zu tragen sind.

Zu Artikel 10 (Anderung der Schiedsamtsverordnung)
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Redaktionelle Folge&dnderung der Aufhebung des § 83 Abs. 2, durch die die Bezeichnung des

Absatzes 1 wegfallt.

Zu Artikel 11 (Anderung der Sonderurlaubsverordnung)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung, die erforderlich geworden ist, weil die
Jahresarbeitsentgeltgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung auf Grund des Beitrags-
satzsicherungsgesetzes nicht mehr in 8§ 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V geregelt ist, sondern die Rege-
lungen zur Jahresarbeitsentgeltgrenze nunmehr in 8 6 Abs. 6 und 7 SGB V enthalten sind. Mit
der Anderung wird klargestellt, dass fir eine Freistellung bei Erkrankung eines Kindes die Jah-

resarbeitsentgeltgrenze nach 8§ 6 Abs. 6 SGB V zu Grunde gelegt wird.

Zu Artikel 12 (Anderung des Arzneimittelgesetzes)

Zu Nummer 1 (8 43)

Mit diesen Regelungen sollen der Versandhandel und elektronische Handel auch mit apothe-
kenpflichtigen Arzneimitteln mit dem Endverbraucher erméglicht werden. Bei diesen Regelun-
gen sind die Grundsatze, die das Bundesverfassungsgericht in jingerer Zeit zum Apotheken-
wesen in Verbindung mit dem Grundrecht der Freiheit der Berufsausibung insbesondere in
dem Urteil vom 16. Januar 2002 (- 1 BvR 1236/99) und dem Beschluss vom 11. Februar 2003
(-1 BvR 1972/00 -, - BVvR 7001) festgelegt hat, zu berlcksichtigen. Wegen der besonderen An-
forderungen, insbesondere hinsichtlich der Arzneimittelsicherheit, des Verbraucherschutzes,
der Versorgungssicherheit und des fairen Wettbewerbs darf dieser Handel nur von Apotheken
betrieben werden, und zwar nur von solchen, die diesen Erfordernissen entsprechen. Die Er-
fordernisse sind in der Apothekenbetriebsordnung néher geregelt. Die Ermdglichung des Ver-
sandhandels und des elektronischen Handels auch mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln tragt
der geanderten Situation im Gesundheitswesen Rechnung. Diese Anderung des Arzneimittel-
gesetzes dient auch dem Verbraucherschutz, da der Verbraucher durch einen geregelten, kon-
trollierten und Uberwachten Versandhandel einschlie3lich elektronischen Handel mit Arzneimit-
teln besser als bisher geschutzt werden kann. Zudem koénnen Apotheken Internet und Ver-
sandhandel gezielt nutzen, um im Wettbewerb im Arzneimittelmarkt ihren Service auszubauen
und so die Kundenbindung zu verstarken, was jedoch in berufsangemessener Weise zu erfol-
gen hat. Damit wird auch den Anliegen der Verbraucher wie chronisch Kranken, immobilen Pa-
tienten, alteren Burgern, Berufstatigen oder Kunden mit gré3eren Entfernungen zur nachsten

Apotheke sowie der hauslichen Pflege von Patienten entgegengekommen.
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Fur Arzneimittel, die zur Anwendung am oder im tierischen Kdrper bestimmt sind, bleibt es

beim bisherigen Vertriebsweg nach § 43 Abs. 5.

Zu Nummer 2 (8§ 48)

Mit dieser Regelung wird der Moglichkeit Rechnung getragen, dass die Verschreibung auch in
elektronischer Form erfolgen kann. Damit wird auch klargestellt, dass das Arzneimittelrecht
verschiedene Tragermedien der Verschreibung zuldsst und somit auch die fur die elektroni-

sche Form speziellen Regelungen ermdoglicht.

Zu Nummer 3 (§ 63)

Mit der Beteiligung der oder des Beauftragten der Bundesregierung fir die Belange der Patien-
ten im Stufenplan sollen die Patientenrechte auch auf dem Gebiet der Arzneimittelsicherheit

gestarkt und die Information der Patienten verbessert werden.

Zu Nummer 4 (8 63b)

Zur Organisation weiterer Fortschritte auf dem Gebiet der Arzneimittelsicherheit kommt es u.a.
darauf an, die Bewertung der im Rahmen des Spontanerfassungssystems bekannt geworde-
nen unerwinschten Arzneimittelwirkungen sowie die Information dariiber zu verbessern. Mit
der vorgesehenen Verordnung konnen dazu zweckmafiige Regelungen, z.B. zur Auswertung
verfligbarer Datenbanken oder zur einzelfallbezogenen Information der Fachkreise und Ver-

braucher, getroffen werden.

Zu Nummer 5 (8 73)

Zu Buchstabe a)

Folgeanderung zu der Anderung des § 43 Abs. 1. Zudem dient diese Regelung dazu, die An-
forderungen des innereuropéaischen Versandhandels mit Arzneimitteln an den in Deutschland

geltenden Anforderungen auszurichten.
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Zu Buchstabe b)

Folgeanderung zur Anderung des § 43 Abs. 1 und Klarstellung des Gewollten.

Zu Buchstabe c)

Durch die Anderung sollen Auslegungszweifel des § 73 Abs. 4, die in der Praxis vereinzelt ent-
standen sind, beseitigt werden. Bereits nach bisheriger Rechtslage war davon auszugehen,
dass das Verkehrsverbot des § 30 Abs. 4 als spezialgesetzliche Regelung der allgemeinen
Vorschrift des 8 73 Abs. 4 vorging. Aus Griinden der Normenklarheit soll § 30 Abs. 4 nunmehr

ausdrticklich in 8 73 Abs. 4 in der Auflistung der anwendbaren Vorschriften erwéahnt werden.

Zu Artikel 13 (Anderung des Gesetzes Uber das Apothekenwesen)

Zu Nummer 1 (Bezeichnung des Gesetzes)

Damit wird der bereits von den betroffenen Kreisen tblicherweise gebrauchte Bezeichnung ge-

folgt.

Zu Nummer 2 (8§ 2 Abs. 4 und 5)

Zu Absatz 4

Die Eingrenzung der Apothekenzahl soll gewahrleisten, dass es dem Betreiber mehrerer Apo-
theken ermdglicht wird, seinen Verpflichtungen fir seine Apotheken in angemessenem Um-
fang nachzukommen. Weiterhin wird einer Marktbeherrschung bzw. einer Monopolbildung in
einer Gemeinde entgegengewirkt. Zudem soll der Gefahr entgegengewirkt werden, dass ein
Betreiber von mehreren Apotheken durch sein Verhalten, Mitwettbewerber in der Gemeinde
zur Aufgabe von Apotheken veranlasst. Sollte er durch MalRnahmen andere Apotheken zur
Aufgabe zwingen, musste er gegebenenfalls entsprechend der schlieRenden Apotheken seine

Anzahl von Apotheken reduzieren, wodurch er keinen Vorteil durch unlauteres Verhalten hatte.

Zu Absatz 5

Die Regelung in Nummer 1 verhindert, dass das Fremdbesitzverbot dadurch umgangen wird,

dass ein Apotheker, der keine Apotheke betreibt und auch keine personlich fihren will, in den
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Besitz von mehreren Apotheken gelangt. Auf Grund dieser Regelung unterliegt der Betreiber in
jedem Fall personlich den Vorschriften, die das Apothekenrecht fiir Apothekenleiter vorsieht,
wonach er, wenn er personlich eine Apotheke fuhrt, keiner weiteren beruflichen Tatigkeit nach-

gehen darf.

Mit der Regelung in Nummer 2 wird das Sicherheitsniveau gewahrleistet, das das Gesetz mit

den fur den Leiter einer einzelnen 6ffentlichen Apotheke geltenden Regelungen verfolgt.

Zu Nummer 3 (§ 3)

Folgeanderung in Verbindung mit der Ermdglichung des Mehrbesitzes von offentlichen Apo-
theken. Nachtraglich notwendige Anderungen der Erlaubnis zum Betrieb mehrerer 6ffentlicher

Apotheken werden in § 4 Abs. 3 neu geregelt.

Zu Nummer 4 (8 4)

Durch Anderung der Anzahl der Apotheken in einer Gemeinde kénnen sich die Voraussetzun-
gen fur die Erteilung einer Erlaubnis zum Betreiben mehrerer 6ffentlicher Apotheken (§ 2 Abs.
4) nachtraglich andern, so dass ein vollstandiger oder teilweiser Widerruf der Erlaubnis erfor-

derlich ist.

Die Regelung ist notwendig, um dem Betreiber von mehreren Apotheken eine angemessene
Zeit zu gewahren, um auf eine Reduzierung der Gesamtzahl von Apotheken in einer Gemeinde
reagieren zu kénnen, zumal nicht auszuschlie3en ist, dass nach SchlieBung einer Apotheke im
Laufe eines Jahres an diese Stelle eine neue Apotheke tritt. Zudem wird dem Umstand vorge-
beugt, dass durch eine nur kurzfristige SchlieRung einer Apotheke eines anderen Betreibers
der Betreiber von mehreren Apotheken gezwungen wird, ebenfalls eine Apotheke zu schlie-
Ren.

Zu Nummer 5(87)

Folgeanderung in Verbindung mit der Erméglichung des Mehrbesitzes von 6ffentlichen Apo-
theken. Die Vorschrift konkretisiert die Anforderung des 8 2 Abs. 5 Nr. 2.
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Mit dieser Regelung wird das Sicherheitsniveau gewahrleistet, das das Gesetz mit den fir den

Leiter einer einzelnen 6ffentlichen Apotheke geltenden Regelungen verfolgt.

Zu Nummer 6 (8 14 Abs. 4 Satz 3)

Zu Buchstabe a)

Krankenh&duser kénnen nach 88 116a, 116b Abs. 2 Satz 2 und 140b Abs. 4 Satz 3 Finftes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) -neu- zur ambulanten Versorgung von Patienten des Kran-
kenhauses ermachtigt oder im Rahmen von besonderen Versorgungsformen vertraglich be-

rechtigt sein.

Nach § 116a SGB V -neu- werden Krankenhauser in die ambulante vertragsarztliche Versor-
gung derjenigen Gebiete einbezogen, in denen der Landesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen eine Unterversorgung festgestellt hat. Nach Vereinbarung eines Kataloges ambulant
durchfuhrbarer hochspezialisierter Leistungen durch die Selbstverwaltungspartner gemaf
§ 106b Abs. 2 Satz 1 SGB V -neu- kdnnen die Krankenkassen oder ihre Verbande zugelasse-
ne Krankenhauser durch Abschluss eines Versorgungsvertrages in die ambulante Versorgung
der im Katalog genannten Leistungen miteinbeziehen. Weiter wird zugelassenen Krankenh&u-
sern nach 88 116b Abs. 1 und 140b Abs. 4 Satz 3 SGB V -neu- kinftig durch entsprechende
vertragliche Regelungen die Mdglichkeit ertffnet, tber ihren Versorgungsauftrag zur stationa-
ren Versorgung hinaus im Rahmen und zur Férderung der integrierten Versorgung sowie der

strukturierten Behandlungsprogramme auch ambulante Leistungen zu erbringen.

Mit dieser Regelung ist klargestellt, dass Krankenhausapotheken unter den oben angegebe-
nen Bedingungen somit auch im Rahmen von strukturierten Behandlungsprogrammen (Disea-
se-Management-Programme) und integrierter Versorgung ambulante Patienten in den Raumen
des Krankenhauses versorgen dirfen; dies schliel3t die Arzneimittelversorgung des ambulan-
ten Patienten zu Hause durch eine Krankenhausapotheke aus, soweit das Gesetz fur bestimm-
te Situationen keine Ausnahme vorsieht. Ebenso ist die Abgabe von Arzneimitteln an ambulan-
te Patienten durch die Krankenhausapotheke in den Fallen ausgeschlossen, wenn die Behand-
lung der Patienten in vertraglich vereinbarten Versorgungsformen erfolgt und die Arzneimittel
von den Patienten zu Hause angewendet werden sollen, weil ansonsten eine solche Versor-
gung eine Offnung der Krankenhausapotheken liber das fiir die umgehende Versorgung des
Patienten unbedingt notwendige Mal3 hinaus in dem Bereich bedeutet, der Ublicherweise von
offentlichen Apotheken versorgt wird. Eine grundsétzliche Offnung der Krankenhausapotheken

fur den ambulanten Bereich ergdbe einen ungleichen Wettbewerb der Krankenhausapotheken
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mit den offentlichen Apotheken, da letztere im Gegensatz zu den Krankenhausapotheken in
der Regel eine starkere Steuerbelastung (Umsatzsteuer) sowie eine starkere wirtschaftliche
Belastung durch Betriebs-, Personal- und Investitionskosten haben, die alleine durch Einkinfte
aus dem Verkauf von Arzneimitteln gedeckt werden mussen. Diese Kosten werden im Kran-
kenhausbereich meist durch Mischkalkulation des gesamten Krankenhausbetriebes oder des
Betreibers des Krankenhauses, der in der Regel die 6ffentliche Hand ist, getragen oder entfal-

len, wie zum Beispiel die Zahlung der Umsatzsteuer.

Zudem kann davon ausgegangen werden, dass die Arzneimittelindustrie ihre Preiskalkulatio-
nen fur Arzneimittel, die urspringlich zur Anwendung im Krankenhaus vorgesehen sind und
nun verstarkt auch im ambulanten Bereich eingesetzt werden sollen, in Richtung Preiserho-
hung andern werden, wodurch auf die Krankenh&auser erhdhte Arzneimittelkosten zu kommen

kdénnen.

Zu Buchstabe b)

Mit dieser Regelung wird den Krankenh&ausern, insbesondere auch Krankenhausketten mit
Krankenh&usern, die nicht nur innerhalb desselben Kreises oder derselben kreisfreien Stadt
oder in einander benachbarten Kreisen oder kreisfreien Stadten liegen und somit nicht die
rechtlichen Voraussetzungen zur gegenseitigen Versorgung mit Arzneimitteln erfullen, die Ge-
legenheit zur zentralen Arzneimittelbeschaffung gegeben. Zudem wird Krankenhéusern ohne
eigene Apotheke die Mdoglichkeit erdffnet, sich mit Arzneimitteln unabhéngig von Apotheken
zum Beispiel auf Grund von Ausschreibungen von entfernt sitzenden Arzneimittellieferanten,
so auch nach der Vergabeverordnung in der Fassung vom 11. Februar 2003 (BGBI. | S. 169),
zu versorgen und dabei trotzdem das Sicherheitsniveau zu gewadhrleisten, das das
Apothekenrecht mit den Anforderungen an Krankenhausapotheken und krankenhausversor-
gende Apotheken zum Ziel hat. Zudem ermdéglicht diese Regelung eine verstarkte Nutzung

des Versandhandels und elektronischen Handels mit Arzneimitteln.

Zu Nummer 7 (8 21)

Zu Buchstabe a)

Zu Doppelbuchstabe aa)
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Die Bezeichnung der Verordnung soll dem Verordnungsgeber Uberlassen werden, zumal in
Verbindung mit dem Versandhandel und dem elektronischen Handel Regelungen getroffen

werden kénnen.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Eine Beteiligung des Bundesrates ist nicht notwendig, da keine Belange der Lander betroffen

sind.

Zu Buchstabe b)

Zu Doppelbuchstabe aa)

Damit wird ermdglicht, dass in der Apothekenbetriebsordnung Anforderungen an den elektro-
nischen Handel und Versandhandel mit Arzneimitteln zusétzlich zu den Regelungen im Hin-

blick auf die Abgabe von Arzneimitteln in der Apotheke festgelegt werden kénnen.

Ferner ermdglicht diese Vorschrift, solche Arzneimittel und Arzneimittelgruppen vom Versand-
handel auszuschlieBen, deren Versandhandel in der Regel mit unverhaltnisméaRiger Beein-
trachtigung der Arzneimittelsicherheit oder mit sonstigen unverhéaltnismafigen Risiken verbun-
den ist. Zu einem solchen Verbot reicht nicht eine Vermutung. Es sind die zu erwartenden Si-
cherheitsmangel und sonstigen Risiken ausreichend zu begriinden oder nachzuweisen. Wei-
terhin ist zu belegen, dass ausschlief3lich ein Versendeverbot diesen Mangeln und Risiken vor-

zubeugen vermag.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Mit der Ergdnzung der Nummer 6 wird dem Umstand Rechnung getragen, dass unabhangig

von den Ublichen Apothekenbetriebsraumen an die Raume, die den Versandhandel oder elekt-

ronischen Handel mit Arzneimitteln betreffen, spezielle Regelungen notwendig werden konnen.

Zu Doppelbuchstabe cc)

Mit dieser Ermachtigung kénnen Regelungen zur Teilnahme an strukturierten Behandlungs-

programmen wie zum Beispiel an einem Disease Management Programm getroffen werden.

Zu Buchstabe c)
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In zunehmendem Umfang wird das Internet auch als Informationsquelle zu Fragen der Ge-
sundheit sowie zu Produkten, die in Verbindung mit der Gesundheit stehen, genutzt. Auf der
Basis dieser Informationen werden von Verbrauchern Entscheidungen zum Erwerb und zur
Nutzung solcher Produkte und Dienstleistungen geféllt. Zudem werden Verbraucher mit Links
zu Webseiten gefihrt, Uber die derartige Produkte bestellt werden kénnen. Im Sinne des
Verbraucherschutzes ist es notwendig, die Darbietung, die Informationen selbst, die Uberprii-
fung der Webseite sowohl durch Behodrden, aber auch durch den Verbraucher selbst, zum Bei-
spiel auch ob es sich um eine qualifizierte Webseite handelt, zu regeln. Die Erfullung der Vor-
schriften der Verordnung kann von Behérden, aber auch von anderen Institutionen, soweit de-
ren Zustandigkeit verbindlich festgelegt ist, Uberwacht beziehungsweise Uberprift und bestatigt
werden. Auf diese Weise ist diese Regelung auch von anderen Staaten als Deutschland voll-

ziehbar und kann somit von Deutschland als gleichwertig angesehen werden.

Die Verordnungsermachtigung entspricht weitgehend den europaischen Vorstellungen, wie sie
in der Mitteilung der Kommission an den Rat, das Europaische Parlament, den Wirtschafts-
und Sozialausschuss und den Ausschuss "Europe 2002: Qualitatskriterien fir Websites zum
Gesundheitswesen" vom 29.11.2002 [Dokument KOM(2002) 667 endg.] enthalten sind. Zudem
werden in Deutschland vergleichbare Anforderungen von dem "Aktionsforum Gesundheitsin-
formationssystem - afgis" mit den betroffenen Kreisen unter Einbeziehungen der Erfahrungen

anderer Staaten erarbeitet.

Zu Nummer 8 (8 32)

Seit dem 3. Oktober 1990 ist diese Regelung gegenstandslos.

Zu Artikel 14 (Anderung der Apothekenbetriebsordnung)

Zu Nummer 1 (8 1)

Mit dem Medizinproduktegesetz wurde ein neuer Rechtsbereich fir Produkte geschaffen, die
zu vergleichbaren Zwecken wie Arzneimittel angewendet und somit auch von Apotheken in den
Verkehr gebracht werden. Mit dieser Anderung wird den EntschlieRungen des Bundesrates
vom 08.07.1994 [BR-Drs. 515/94 (Beschluss)] und vom 1. Juni 2001 [BR-Drs. 309/01 (Be-
schluss), BT-Drs. 14/6281, S. 47, vom 15.06.2001] gefolgt, die Apothekenbetriebsordnung
dem neuen Rechtsgebiet, das mit dem Medizinproduktegesetz geschaffen wurde, anzupassen.
Dem tragen die Anderung in § 2 Abs. 4 und in § 25 Rechnung. Die Regelung in Absatz 3 dient
der Klarheit.
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Zu Nummer 2 (8 2)

Zu Buchstabe a)

Diese Anderung beriicksichtigt, dass ein Apothekenleiter mehrere Apotheken leiten darf.

Zu Buchstabe b)

Die Vorschrift dieses Absatzes regelt die Pflichten des Apothekers, der von dem Apothekenlei-
ter mit der Fihrung einer 6ffentlichen Apotheke im Rahmen des Mehrbesitzes beauftragt wur-

de, damit dasselbe Sicherheitsniveau gewahrleistet bleibt, wie es mit den Regelungen zur Lei-

tung einer einzelnen Apotheke bereits verfolgt wird.

Zu Buchstabe c)

Diese Regelung ist eine Folgednderung zur Ermdglichung des Betriebs mehrerer Apotheken

im Apothekengesetz.

Zu Buchstabe d)

Mit dieser Anderung wird den EntschlieRungen des Bundesrates vom 08.07.1994 [BR-Drs.
515/94 (Beschluss)] und vom 1. Juni 2001 [BR-Drs. 309/01 (Beschluss), BT-Drs. 14/6281, S.
47, vom 15.06.2001] gefolgt, die Apothekenbetriebsordnung dem neuen Rechtsgebiet, das mit
dem Medizinproduktegesetz geschaffen wurde, anzupassen. Ferner tragt diese Anderung des
bisherigen Absatzes 4 der Erméglichung des Versandhandels und elektronischen Handels mit

Arzneimitteln Rechnung.

Zu Buchstabe e)

Diese Regelung ist eine Folgeanderung zur Ermdglichung des Betriebs mehrerer Apotheken

im Apothekengesetz.

Zu Buchstabe f)
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Die Leitung mehrerer Apotheken ist mit einer héheren Verantwortung verbunden als die Lei-
tung nur einer Apotheke. Deshalb darf der Leiter mehrerer Apotheken auch von nur einem

Apotheker vertreten werden.

Zu Nummer 3 (8 4)

Zu Buchstabe a)

Die bisherige Regelung wird im Hinblick auf die Anforderungen in Verbindung mit dem Versen-
den und der Information/Beratung des Kunden auf3erhalb der Apotheke sowie im Hinblick auf

den elektronischen Handel erganzt.

Zu Buchstabe b)

Mit dieser Regelung wird dem Umstand Rechnung getragen, dass die hier erwahnten Raume
von ihrer Funktion her von den anderen Apothekenbetriebsraumen getrennt sein kdnnen, ohne

dass der Ubliche Apothekenbetrieb beeintrachtigt wird.

Zu Nummer 4 (§ 14)

Fir das Abfillen, Abpacken und die Aufmachung von Arzneimitteln in Verbindung mit der Ab-
gabe dieses Arzneimittels von einem Apotheker in der 6ffentlichen Apotheke an den einzelnen
Endverbraucher bedarf es keiner Herstellungserlaubnis nach dem Arzneimittelgesetz. In die-
sen Fallen muss jedoch dem Arzneimittel die Kennzeichnung und Packungsbeilage fir den
Endverbraucher beigefligt werden. Diese Auffassung entspricht auch der Auffassung der Eu-
ropaischen Kommission (Antwort auf eine Frage eines Mitglieds des Europaischen Parlaments,
ABI. EG Nr. C 118 vom 29.4.1999 S. 106).

Zu Nummer 5 (§ 17)

Zu Absatz 1

Folgeanderung zur Anderung des § 43 Abs. 1 Satz 1 des Arzneimittelgesetzes (Ermoglichung

des Versandes von Arzneimitteln).
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Zu Absatz 2

Diese Regelung tragt dem Umstand Rechnung, dass bereits in zunehmenden Mal3e Apothe-
ken Arzneimittel Verbrauchern/Patienten aus Griinden des Service und der Unterstutzung von
immobilen Patienten und zum Beispiel auch von Berufstéatigen (Leistungsbereitschaft und Kun-
denorientierung als Werbe- oder Marketingstrategie und als Instrumentarium des Wettbe-
werbs) per Versand oder Boten zustellen. Mit den folgenden Regelungen werden die Arznei-
mittelsicherheit und der Verbraucherschutz gegeniber der getibten Praxis noch weiter erhoht.
Bei diesen Regelungen sind die Grundsatze, die das Bundesverfassungsgericht in jingerer
Zeit zum Apothekenwesen in Verbindung mit dem Grundrecht der Freiheit der Berufsausubung
insbesondere in dem Urteil vom 16. Januar 2002 (- 1 BvR 1236/99 -) und dem Beschluss vom
11. Februar 2003 (-1 BvR 1972/00 -, - BvR 7001 -) festgelegt hat, zu bertcksichtigen.

Mit der Vorschrift soll gewahrleistet werden, dass bei dem Transport keine Minderung der Qua-
litat und Wirksamkeit des Arzneimittels entsteht, die Arzneimittel nicht in unbefugte Hande ge-
raten und gegebenenfalls der Verbraucher die notwendigen Informationen/Beratung erhalt.
Diese Kriterien basieren weitgehend auf Erfahrungen der Schweizerischen Regierung mit einer
Versandapotheke und den nun dazu erlassenen rechtlichen Regelungen. Diese Regelung be-
ricksichtigt auch, dass in vielen Féllen keine oder keine Beratung unter persoénlicher Anwe-
senheit des Verbrauchers/Patienten aus den verschiedensten Grinden notwendig oder er-
winscht ist; dies ist insbesondere bei chronisch Kranken oder wiederholten Medikationen der
Fall. Da auch bisher in Deutschland der Versand von apothekenpflichtigen, nicht apotheken-
pflichtigen und thermolabilen Arzneimitteln sowie auch von Betdubungsmitteln in verschiede-
nen Bereichen rechtlich nicht verboten ist und praktiziert wird, kann davon ausgegangen wer-
den, dass bei Beachtung der Ublichen VorsichtsmaRnahmen die Qualitat durch einen Versand
per Post oder sonstigen gewerblichen Zustellungsdienst nicht beeintrachtigt wird. Geeignete
Verfahren werden von Logistikunternehmen angeboten. So auch der Beschluss des Bundes-
verfassungsgerichtes vom 11. Februar 2003 zum Impfstoffversand an Arzte durch Apotheker
(- 1 BvR 1972/00 -, - 1 BvR 70/01 -).

Die Regelung zur fiktiven Erlaubniserteilung nach Ablauf einer Frist von drei Monaten soll zur
Beschleunigung und Vereinfachung des Verfahrens beitragen. Die vorgesehene Frist flr die
Erlaubniserteilung der zustandigen Behdrden erscheint angemessen, um entsprechende An-

trdge von Apotheken zu prifen und zu bescheiden.

Zu Absatz 2a
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Mit dieser Vorschrift wird der Apothekenleiter als Normadressat genannt sowie seine Pflichten
in Verbindung mit der Durchfiihrung des Versandhandels und des Botendienstes definiert und

konkretisiert.

Diese Regelung tragt auch dem Umstand Rechnung, dass bereits im zunehmenden MalRe A-
potheken Arzneimittel Verbrauchern/Patienten aus Grinden des Service und der Unterstiit-
zung von immobilen Patienten, Patienten in weiterer Entfernung von seiner Apotheke (z.B. in
diinnbesiedelten Gegenden, Entlastung insbesondere von Kunden und Dauerpatienten von
Fahrtkosten zum Beispiel bei 6ffentlichen Verkehrsmitteln) und auch von Berufstatigen (Leis-
tungsbereitschaft und Kundenorientierung als Werbe- oder Marketingstrategie und als Instru-
mentarium des Wettbewerbs) per Versand oder Boten zustellen. Mit den folgenden Regelun-
gen werden die Arzneimittelsicherheit und der Verbraucherschutz gegeniber der gelibten Pra-

xis noch weiter erhoht.

Diese Regelung berlcksichtigt auch, dass in vielen Fallen keine oder keine Beratung unter
personlicher Anwesenheit des Verbrauchers/Patienten aus den verschiedensten Griinden not-
wendig oder erwiinscht ist; so z.B. bei chronisch Kranken. Diese Regelung schliel3t auch die
Maoglichkeit ein, dass eine Beratung durch pharmazeutisches Personal bei dem Verbrau-
cher/Patienten auch aufRerhalb der Apothekenraume erfolgen kann; die bisherige Erfahrung
hat gezeigt, dass die Zustellung des Arzneimittels durch pharmazeutisches Personal nicht not-
wendig ist und somit eine derartige rechtliche Verpflichtung ein UbermaR darstellen wiirde; zu-

dem ging sie zu Lasten von kleineren Apotheken z.B. auf dem Lande.

Sollte der Apotheker im Einzelfall wegen der spezifischen Situation des Kunden in Verbindung
mit einem Risiko des jeweiligen Arzneimittels zu der Erkenntnis gelangen, dass auch durch ei-
ne fernmindliche oder schriftliche Information die Arzneimittelsicherheit und der Verbraucher-
schutz nicht im hinreichenden Umfang gewahrleistet werden kann, darf das Arzneimittel nicht
versandt werden, bevor der Verbraucher die Information oder Beratung nicht in seiner persén-

licher Anwesenheit erhalten hat.

Zu Nummer 6 (8 25)

Mit der Einfigung der Nummer 1 wird den EntschlieBungen des Bundesrates vom 08.07.1994
[BR-Drs. 515/94 (Beschluss)] und vom 1. Juni 2001 [BR-Drs. 309/01 (Beschluss), BT-Drs.
14/6281, S. 47, vom 15.06.2001] gefolgt, die Apothekenbetriebsordnung dem neuen Rechts-
gebiet, das mit dem Medizinproduktegesetz geschaffen wurde, anzupassen. Die Apotheken-

pflicht von Medizinprodukten wird in der Verordnung Uber Vertriebswege fir Medizinprodukte
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geregelt. Die Nummer 2 fasst die bisherigen diesbeziiglichen Produkte zusammen und folgt
den Bedurfnissen der Weiterentwicklung im Gesundheitswesen. Die Nummern 3 bis 5 waren
auch bisher apothekenlbliche Waren; es liegen keine Erkenntnisse vor, die deren Streichung

rechtfertigen wurden.

Zu Artikel 15 (Anderung des Gesetzes iiber die Werbung auf dem Gebiet des Heilwesens)

Zu Nummer 1 (8 1)

Zu Absatz 5

Diese Regelung dient der Anpassung an Artikel 86 Abs. 2 der Richtlinie 2001/83/EG des Euro-
paischen Parlaments und des Rates vom 6. November 2001 zur Schaffung eines Gemein-
schaftskodex fur Humanarzneimittel (ABI. Nr. L 311 S. 67). Damit wird klargestellt, dass Her-
steller oder Unternehmer konkrete Anfragen von Verbrauchern zu bestimmten Arzneimitteln
beantworten durfen und Verbraucher auch einen besseren Zugang zu amtlich genehmigten In-
formationen (Packungsbeilage und Fachinformation) erhalten. Dies ermdglicht auch die Ver-

sendung dieser Informationen mittels elektronischer Medien.

Zu Absatz 6

Diese Ausnahme ist eine Folgeanderung im Zusammenhang mit der Ermoglichung des elekt-
ronischen Handels mit Arzneimitteln und stellt sicher, dass die Angaben des Bestellformulars
von den Vorschriften dieses Gesetzes unberihrt bleiben, soweit diese unbedingt fur eine ord-
nungsgemalfe Bestellung auch im Sinne des Verbraucherinteresses und -schutzes notwendig

sind. Dartiber hinaus gehende Angaben unterliegen diesem Gesetz.

Zu Nummer 2 (8 7)

Die Anderung verfolgt das Ziel einer effektiveren Bekampfung unerwiinschter Verhaltenswei-
sen im Bereich der Heilmittelwerbung. Nach bisheriger Rechtslage konnte der Empféanger einer
unzulassigen Zuwendung oder sonstigen Werbegabe, sofern keine sonstigen Gesetzesversto-
Re vorlagen, selbst nicht belangt werden. Die Annahme einer nach 8 7 HWG verbotenen Wer-
begabe stellte fur den Empfanger weder eine Ordnungswidrigkeit dar, noch bestand eine Ver-
pflichtung des Empfangers, die verbotswidrig erlangten Vorteile herauszugeben. Entsprechend
den Vorschriften der 88 331 und 332 StGB zur strafbaren Vorteilsannahme und Bestechlichkeit
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wird nunmehr auch im Bereich des Heilmittelwerbegesetzes auf der Ebene der Ordnungswid-
rigkeiten geregelt, das der Empféanger einer verbotswidrigen Zuwendung eine Ordnungswidrig-

keit begeht, die entsprechend geahndet werden kann.

Zu Nummer 3 (8§ 8)

Der bisherige Absatz 1 wird aufgehoben, da dieser sich auf den verbotenen Versandhandel
bezogen hatte, der nunmehr durch die Anderungen insbesondere der 88 43 und 73 des Arz-

neimittelgesetzes grundsatzlich ermdglicht wird.

Zu Nummer 4 (8 15)

Zu Buchstabe a)

Die Erganzung des Katalogs der Ordnungswidrigkeiten stellt eine Folgeanderung zur Ande-

rung des § 7 dar.

Zu Buchstabe b)

Die bisherige HOhe der angedrohten Geldbuf3e (25.000 Euro fir vorsétzliche Verstdlie und
12.500 Euro fur fahrlassig begangene Taten) hat in der Praxis zu keiner wirksamen Eindam-
mung der unerwinschten Werbemethoden gefihrt. Angesichts der Bedeutung des Arzneimit-
telmarktes und des hohen Gesamtumsatzes mit Arzneimitteln ist eine spirbare Erhéhung der
Geldbul3e erforderlich, um den wirtschaftlichen Anreiz von VerstdRen gegen das Heilmittelwer-
begesetz zu verringern und gleichzeitig die Appellfunktion der betreffenden Verbotstatbestande

fur die Beteiligten starker hervorzuheben.

Zu Nummer 5 (8 16)

Bei VerstéRen gegen die Verbote des Heilmittelwerbegesetzes werden die Vorschriften des
Strafgesetzbuches und des Gesetzes tiber Ordnungswidrigkeiten zu der Anordnung des erwei-
terten Verfalls und der erweiterten Einziehung fur anwendbar erklart. Damit wird zum einen die
Maoglichkeit einer Gewinnabschopfung fur die aus einer verbotswidrigen Handlung erlangten
Vorteile geschaffen sowie zum anderen sichergestellt, dass auch die verbotswidrig erlangten
Zuwendungen und Vermgdgensvorteile vom Empfanger herausgegeben werden missen, so-

fern dieser vorsatzlich oder leichtfertig gehandelt hat.



- 355 -

Zu Artikel 16 (Anderung des Gesetzes iiber den Ladenschluss)

Diese Ausnahme bericksichtigt, dass der Versandhandel und elektronische Handel unabhéan-
gig von den Zeiten, zu denen der Verbraucher seine Produkte in der Apotheke kauft, erfolgen

kann.

Zu Artikel 17 (Neufassung des Gesetzes uber das Apothekenwesen und der Apothekenbe-

triebsordnung)

Die Neubekanntmachung des Gesetzes Uber das Apothekenwesen und der Apothekenbe-

triebsordnung ist auf Grund der in diesem Gesetz erfolgten Anderungen erforderlich.

Zu Artikel 18 (Anderung der Arzneimittelpreisverordnung)

Zu Nummer 1 (8 1 Abs. 3)

§ 1 Abs. 3 Nr. 4a nimmt nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel von der Anwendung der
Arzneimittelpreisverordnung aus. Die bisher vorgetragenen Argumente flr die Preisbindung
(Lagerrisiko und Kapitalbindung der Apotheke, Unzumutbarkeit von Preisvergleichen fur den
Patienten) lassen sich zumindest bei nicht verschreibungspflichtigen Medikamenten nicht mehr
halten. Die Freigabe der Preise fir nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel und die Méglich-
keit von Preisvereinbarungen zwischen den Kassen und den Apothekern wird zu einer deutli-
chen Zunahme des Wettbewerbs und tendenziell zu sinkenden Preisen fiihren. Der Umsatz bei
nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln lag 2001 bei 6,7 Mrd. Euro. Von diesem Umsatz
wurden 3 Mrd. Euro zu Lasten der GKV verordnet. Der Sachverstandigenrat fir die Konzertier-
te Aktion im Gesundheitswesen geht von einer Preissenkung von 15% und von Einsparungen

fur die Kassen von gut 500 Mio. Euro aus.

Zu Nummer 2 (8 2 Abs. 2 und Abs. 3)

§ 2 Abs. 2 und 3 legt die neuen Hochstzuschlage fur den Grof3handel fest, die auf den Herstel-

lerabgabepreis aufgeschlagen werden.

Zu Nummer 3 (8 3 Abs. 3 und 4)
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§ 3 Abs. 3 und 4 legt die neuen Festzuschlage der Apotheker zur Berechnung des Apotheken-

abgabepreises fest.

Zu Nummer 4 (8 3a)

Absatz 1 legt fest, dass die 88 2 und 3 solange fir die Abgabe von nicht verschreibungspflich-
tigen Arzneimitteln, die zu Lasten von Kostentragern verordnet werden, weiter gelten, bis ab-
weichende Vereinbarungen zwischen den Kostentragern und den Apotheken zustande ge-
kommen sind (8 129 Abs. 5 SGB V).

Absatz 2 ermdglicht abweichende Vereinbarungen fur Vereinbarungen fir den Versand von

Arzneimitteln und fur die Abgabe von Arzneimitteln in vertraglich vereinbarten Versorgungs-
formen (8§ 129 Abs. 5a SGB V).

Zu Nummer 5 (8 4 Abs. 3)

Die Neuformulierung erfolgt aus redaktionellen Grinden zur Anpassung an die Regelung in
8§ 3a.

Zu Nummer 6 (8 5)

Die Neuregelung erfolgt aus redaktionellen Grinden zur Anpassung an die Regelung in § 3a.

Zu Artikel 19 (Anderung des Bundessozialhilfegesetzes)

Zu Nummer 1 (8 37)

Folgeanderung zur Neuregelung in § 264 SGB V.

Zu Nummer 2 (§ 38)

Die Sozialhilfetrdger sind nur noch verpflichtet, die Krankheitskosten zu tragen, die nach den

neuen Vorschriften der gesetzlichen Krankenversicherungen unabwendbar notwendig sind.

Damit soll ein wirtschaftliches Verhalten der Sozialhilfeempféanger erreicht werden.
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Zu Artikel 20 (Gesetz Uber ein Informationssystem zur Bewertung medizinischer Technolo-

gien)

Zu Nummer 1 (Absatz 2)

Dem Zentrum fur Qualitat in der Medizin wird zukUnftig eine herausgehobene Rolle fir die Er-
arbeitung der besten, verfugbaren wissenschaftlichen Erkenntnisse im Regelungsbereich des
Funften Sozialgesetzbuches zukommen. Die Erfullung der Aufgaben des Zentrums erfordert
die Kenntnis von Forschungsergebnissen tber Nutzen und Kosten medizinischer Verfahren
und Technologien. Mit der GKV-Reform 2000 ist das Deutsche Institut fir medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI) dazu beauftragt worden, neben dem Informationssystem
fur die Bewertung der Wirksamkeit oder der Effektivitat sowie der Kosten medizinischer Tech-
nologien wissenschaftliche Arbeiten zu vergeben. Hierzu hat das DIMDI Strukturen eingerich-
tet, die notwendige Fachkompetenz gebiindelt sowie Zugriffe auf nationale und internationale
Datenbanken geschaffen. Hilfreich war, dass das DIMDI aufgrund seiner ubrigen Aufgaben
Uber ein umfassendes Dateninformationssystem verfiigt. Dazu zahlt beispielsweise der Betrieb
von Datenbanken fiir Bewertungen im Bereich der Qualitatssicherung, Datenbanken tber die
deutschen Informationssysteme flr Arzneimittel und Medizinprodukte sowie Zugriffe auf die
wichtigsten 100 biomedizinischen Datenbanken weltweit. Zur Vermeidung des Aufbaus von
Doppelstrukturen sind auch zuklnftig die Kompetenzen des DIMDI im Rahmen der techni-
schen Abwicklung der Forschungsarbeiten zu nutzen. Vor diesem Hintergrund erhalten sowohl
das Zentrum als auch die Bundesausschisse und der Ausschuss Krankenhaus das Recht, das
DIMDI mit der Vergabe von Forschungsauftragen zur Bewertung medizinischer Verfahren und
Technologien zu beauftragen. Der Bedeutung des Zentrums fir Qualitat in der Medizin ent-
sprechend wird diesem ein vorrangiges Auftragsrecht eingeraumt. Da die Auswahl und
Prioritatensetzung fur die wissenschaftlichen Arbeiten zukinftig maRgeblich durch das
Zentrum bestimmt wird, entfallt der Themenfindungsprozess beim DIMDI. Das hierzu
eingerichtete Kuratorium ist entbehrlich. Sofern beim DIMDI die erforderlichen Kapazitaten
bestehen, kann das DIMDI weitere Auftrdge zur Vergabe von wissenschaftlichen Arbeiten
entgegennehmen. Die hierfur erforderlichen Kosten werden von dem jeweiligen Auftraggeber

getragen.
Zu Nummer 2 (Absatz 3)

Der neue Absatz 3 entspricht dem bisherigen Absatz 2 Satz 2.

Zu Artikel 21 (Aufhebung des Gesetzes zur Einfihrung von Abschléagen der pharmazeuti-
schen GroRRhandler)
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In Zusammenhang mit der Neufassung der Arzneimittelpreisverordnung ist der Grof3handels-

abschlag nicht mehr erforderlich und wird aufgehoben.

Zu Artikel 22 (Anderung der Strafprozessordnung)

Die Regelung dient dem Schutz des Arzt-Patienten-Verhéltnisses. Bislang befinden sich Ge-
sundheitsdaten in der Regel im Gewahrsam des zeugnisverweigerungsberechtigten Arztes und
unterliegen damit dem Beschlagnahmeschutz. Mit der Einfuhrung der elektronischen Gesund-
heitskarte werden Gesundheitsdaten in erheblichem Umfang auch in der Hand des Patienten
sein. Die damit beabsichtigten Qualitatsverbesserungen im Gesundheitswesen durfen nicht zu
einer Verschlechterung der Rechtstellung der Patienten flhren. Sie missen darauf vertrauen
konnen, dass die auf der Gesundheitskarte befindlichen Daten tatsachlich nur fir den mit der
Gesundheitskarte beabsichtigten Zweck, der Optimierung ihrer Behandlung, verwendet wer-

den.

Gleiches gilt, wenn zur Erreichung der vorgenannten Ziele Dienstleister in Anspruch genom-
men werden, die Daten der Versicherten zur Verbesserung von sektortibergreifenden Behand-
lungen unabhéangig von einzelnen Behandlungseinrichtungen dokumentieren und fur die weite-

re Versorgung zur Verfigung stellen.

Zu Artikel 23 (Anderung des Sozialgerichtsgesetzes)

Kinftig soll auch fir Streitigkeiten im Zusammenhang mit der Kiindigung von Versorgungsver-
tragen bei Plankrankenh&usern und Hochschulkliniken der Rechtsweg vor den Sozialgerichten
eroffnet werden (Folgeregelung zur Anderung des § 110 Abs. 2 SGB V).

Zu Artikel 24 (Ruckkehr zum einheitlichen Verordnungsrang)

Diese Regelung ist notwendig, um eine ,Versteinerung” der durch dieses Gesetz geanderten
Teile von Verordnungen zu vermeiden und in Zukunft wieder ihre Anderung oder Aufhebung

durch eine Rechtsverordnung zu ermdglichen.

Zu Artikel 25 (Ubergangsvorschriften)
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Zu 88 1 bis 5 (Durchfuhrung der Organisationsanderungen bei einzelnen Kassenarztlichen
Vereinigungen und Wahl der Mitglieder der Vertreterversammlung und des Vor-
standes der Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesver-

einigungen).

Es muss gewahrleistet sein, dass mit Inkrafttreten der Regelungen zur Neuorganisation der
vertragsarztlichen Selbstverwaltung am 1. Januar 2005 die Organe der Kassendrztlichen Ver-
einigungen und Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen dem neuen Recht entsprechend ge-
wabhlt sind. Deshalb ist in 88 1 bis 5 bestimmt, dass die nach § 77 Abs. 1 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch in der ab 1. Januar 2005 geltenden Fassung bei einzelnen Kassenarztlichen
Vereinigungen erforderlichen Organisationsédnderungen und die Wahlhandlungen zum Verwal-

tungsrat und zum Vorstand bereits im Jahre 2004 durchgefiihrt werden.

Zu § 6 (Moratorium fiir die Errichtung und Offnung von Betriebs- und Innungskrankenkassen)

Zu Absatz 1

Durch das gegenwartige Organisationsrecht der Krankenkassen werden Betriebs- und In-
nungskrankenkassen in mehrfacher, wettbewerblich relevanter Hinsicht gegentber den ande-
ren Kassenarten bevorzugt: So ist eine Neuerrichtung nur fir Betriebs- und Innungskranken-
kassen mdglich. AuBerdem haben nur Betriebs- und Innungskrankenkassen die Mdglichkeit,
dariiber zu entscheiden, ob sie sich durch Satzungsregelung fur betriebs- oder innungsfremde
Versicherte 6ffnen und hierdurch in vollem Umfang am Wettbewerb teilnehmen wollen. Somit
ermdglicht das geltende Organisationsrecht einzelnen Krankenkassen Wettbewerbsvorteile,
die in der Vergangenheit teilweise gezielt auch zur Selektion ginstiger Risiken genutzt worden
sind. Dies gilt vor allem fur neu errichtete Betriebs- und Innungskrankenkassen, die durch
Ausnutzung der organisationsrechtlichen Sonderrechte mit besonders glnstigen Beitragssat-
zen in den letzten Jahren erhebliche Mitgliedergewinne zu Lasten anderer Krankenkassen er-
reichen konnten. Diese Mitgliederbewegungen vollzogen sich vor allem im Bereich der risiko-
gunstigeren jingeren Versicherten. Teilweise verfiigen die neu gegriindeten Betriebs- und In-
nungskrankenkassen tber einen Rentneranteil von weniger als 3 %, manche sogar von weni-
ger als 1 %. Die Neuerrichtung dieser Krankenkassen hat somit zu einer zunehmenden Un-
gleichheit in der Verteilung der Versicherungsrisiken zwischen den Krankenkassen beigetra-
gen, deren finanzielle Auswirkungen durch den Risikostrukturausgleich in seiner gegenwarti-
gen Ausgestaltung noch nicht hinreichend kompensiert werden kénnen. Diese wettbewerbli-

chen Verwerfungen fuhren zu Fehlanzeigen im Kassenwettbewerb, indem Beitragssatzvorteile
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von Krankenkassen auch durch Strategien zur Risikoselektion statt durch Steigerung von Qua-

litat und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung erreicht werden kdnnen.

Mit dem Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist zwar ein wesentlicher Schritt zur Weiterentwicklung der Wettbewerbsordnung im Be-
reich des Risikostrukturausgleichs unternommen worden. So werden Krankenkassen mit einer
hohen Zahl chronisch kranker Versicherter finanziell entlastet, indem fir diese Versicherten,
wenn sie in zugelassene strukturierte Behandlungsprogramme eingeschrieben sind, besonde-
re standardisierte Leistungsausgaben berlcksichtigt werden. Auf3erdem ist zum 1. Januar
2002 ein Risikopool eingefiihrt worden, durch den tberdurchschnittlich hohe Aufwendungen fir

einzelne Versicherte teilweise ausgeglichen werden.

Die entscheidende Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs, durch die die bisherige in-
direkte Erfassung von Morbiditatsunterschieden zwischen den Versicherten durch eine direkte
Erfassung dieser Morbiditatsunterschiede abgeldst werden soll, wird jedoch erst vom 1. Januar
2007 an wirksam werden, da hierfir erhebliche Vorarbeiten erforderlich sind. Erst von diesem
Zeitpunkt an wird der Risikostrukturausgleich so zielgerichtet ausgerichtet sein, dass Kranken-
kassen keine Beitrags- und Wettbewerbsvorteile mehr dadurch erlangen kdnnen, dass sie vor

allem gesunde Versicherte an sich binden.

Um zu verhindern, dass die bestehenden Wettbewerbsungleichgewichte zwischen den Kas-
senarten und die hiermit verbundenen Fehlanreize durch die Errichtung neuer Krankenkassen
in der Zwischenzeit weiter verstarkt werden, sollen bis zur Einfihrung der direkten Morbiditats-
orientierung im Risikostrukturausgleich keine weiteren Krankenkassen errichtet werden koén-
nen. Die Ziele der Reform des Risikostrukturausgleichs, die sich auf die Beseitigung der wett-
bewerblichen Verwerfungen und die Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat in der

gesetzlichen Krankenversicherung konzentrieren, wilrden ansonsten unterlaufen.

Das Errichtungsmoratorium tritt bereits am Tag der ersten Lesung in Kraft (Art. ... (Inkrafttre-
ten) Abs. 1). Dieser vorgezogene Zeitpunkt des Inkrafttretens ist erforderlich, um Vorzieheffek-
te zu vermeiden. Es ist davon auszugehen, dass bei einem spateren Inkrafttreten der Rege-
lung noch eine Vielzahl neuer Krankenkassen errichtet wiirden. Hierdurch wiirde die Regelung
jedoch weitgehend leer laufen. Bei laufenden Errichtungsverfahren gilt die Regelung nur inso-
weit, als das Abstimmungsverfahren unter den Beschéftigten nach 8 148 Abs. 2 und § 158
Abs. 2 SGB V am ... (Tag der ersten Lesung) noch nicht durchgefiihrt worden ist. Hierdurch
wird sichergestellt, dass die Vorschrift keine verfassungsrechtlich bedenkliche Ruckwirkung

entfaltet. Bis zum Vorliegen des Ergebnisses der Abstimmung besteht fir den Arbeitgeber o-
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der die Innung keine Sicherheit, dass die Voraussetzungen fur die Errichtung der Krankenkas-
se vorliegen, sodass ein schutzwurdiges Vertrauen nicht gegeben ist. Aufwendungen fir die
neue Krankenkasse, wie die Einstellung von Personal, die Anmietung und Ausstattung von
Raumen werden daher vorher noch nicht getatigt. Daher liegen bis zur Abstimmung noch keine
Dispositionen vor, die durch das Errichtungsmoratorium entwertet werden kdnnten. Ist die Ab-
stimmung dagegen an diesem Tag bereits abgeschlossen, kann die Errichtungsgenehmigung

auch zu einem spateren Zeitpunkt noch erteilt werden.

Zu Absatz 2

Die Regelung beschrankt bis zur Einfihrung der direkten Morbiditatserfassung im Risikostruk-
turausgleich am 1. Januar 2007 den Zugang zu Betriebs- oder Innungskrankenkassen in den
ersten zehn Jahren ihres Bestehens auf die Beschaftigten des Betriebs oder der Innung, fur
die die Krankenkasse errichtet worden ist. Eine Offnung der Krankenkasse fiir betriebs- bzw.
innungsfremde Versicherte ist daher frihestens nach Ablauf von zehn Jahren seit ihrer Errich-
tung moglich. Die Offnung einer Krankenkasse stellt eine grundlegende organisatorische Neu-
ausrichtung der Krankenkasse dar, durch die der sachliche Bezug zum Tragerbetrieb oder zur
Tragerinnung endgiltig aufgegeben wird (vgl. Begriindung zur Anderung des § 173 SGB V).
Infolgedessen erscheint es sachgerecht, dass die Offnung einer Betriebs- oder Innungskran-
kenkasse erst dann maoglich ist, wenn die Krankenkasse bereits flr eine gewisse Mindestdauer
als betriebs- oder innungsbezogene Krankenkasse bestanden hat. Hierdurch wird verhindert,
dass Krankenkassen bereits kurze Zeit nach ihrer Errichtung zum Zweck der Erlangung von
Wettbewerbsvorteilen getffnet werden. Diese organisationsrechtliche Gestaltungsmadglichkeit
ist in der Vergangenheit teilweise gezielt zur Selektion ginstiger Risiken genutzt worden. Da
die finanziellen Auswirkungen der hierdurch entstandenen Versichertenverteilung zwischen
den Krankenkassen erst durch die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs vom Jahr
2007 an (8 268 SGB V) ausgeglichen werden kdnnen, sollen in der Zwischenzeit keine weite-
ren Offnungen derartiger Krankenkassen mehr genehmigt werden kénnen. Diese Regelung
tragt daher ebenfalls zu einer Angleichung der Wettbewerbsbedingungen der Krankenkassen
bei.

Bei Betriebs- und Innungskrankenkassen, die schon langer als zehn Jahre bestehen, sind ver-
gleichbare Wettbewerbsverwerfungen durch eine Offnung dagegen nicht zu erwarten, da sie
auf Grund ihrer langjéhrigen Tatigkeit in der Regel Uber eine starker ausgewogene Versicher-
tenstruktur, insbesondere mit einem hdheren Rentneranteil verfliigen. Infolgedessen gilt die

Regelung fur diese Krankenkassen nicht.
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Zur Vermeidung unerwinschter Vorzieheffekte ist die Genehmigung entsprechender Sat-
zungsanderungen grundsatzlich vom Tag der ersten Lesung an ausgeschlossen. Andernfalls
ware zu erwarten, dass noch eine Vielzahl von Antragen auf Genehmigung derartiger Sat-
zungsregelungen gestellt wirden. Hierdurch wirde die Regelung jedoch weitgehend leer lau-
fen. Um verfassungsrechtlich bedenkliche Rickwirkungen zu vermeiden, gilt die Regelung
nicht fir Genehmigungsantrage, die am ... (Einfugen: Tag der ersten Lesung) bereits bei den
Aufsichtsbehotrden eingegangen sind. Fur Krankenkassen, die zu diesem Zeitpunkt bereits al-
les aus ihrer Sicht erforderliche getan haben, um die Genehmigung herbeizufiihren, hat die
Regelung daher keine Wirkung.

Zu 8 7 (Weitergeltung des Gesetzes zur Stabilisierung des Mitgliederkreises von Bundes-

knappschaft und See-Krankenkasse)

8§ 1 des Gesetzes zur Stabilisierung des Mitgliederkreises von Bundesknappschaft und See-
Krankenkasse enthalt eine Ubergangsregelung zum Mitgliederkreis dieser Krankenkassen, die
bis zum Inkrafttreten einer Neuregelung des Organisationsrechts der Krankenkassen befristet
ist. Das vorliegende Gesetz enthélt zwar Regelungen zum Organisationsrecht der Kranken-
kassen, nicht aber auch eine dauerhafte Neuordnung des Mitgliederkreises von Bundesknapp-
schaft und See-Krankenkasse. Zur Vermeidung von Missverstandnissen wird daher klarge-
stellt, dass § 1 des Gesetzes zur Stabilisierung des Mitgliederkreises von Bundesknappschaft

und See-Krankenkasse auch nach dem Inkrafttreten dieses Gesetzes weiter gilt.

Zu 8 8 (Rechtsweg bei rechtshangigen Verfahren vor den Verwaltungsgerichten tiber Kindi-

gungen von Versorgungsvertragen fur Plankrankenhduser und Hochschulkliniken)
Am 31. Dezember 2006 rechtshangige Verfahren vor den Verwaltungsgerichten aufgrund einer
Kindigung von Versorgungsvertragen, die fur Plankrankenhauser und Hochschulkliniken gel-
ten, bleiben von der Anderung des Sozialgerichtsgesetzes (Artikel ...) unberiihrt.
Zu Artikel 26 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1

Es ist vorgesehen, dass das Gesetz zum 1.01.2004 in Kraft tritt. Dies gilt nicht, soweit in den

Absatzen 2 bis 6 ein abweichendes Inkrafttreten geregelt ist.
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Zu Absatz 2

Die Regelung uber die Berechnung und Aufteilung der vom Arbeitgeber fir geringfligig Be-
schaftigte zu zahlenden pauschalen Beitrage zur Krankenversicherung bei Versicherten in der
landwirtschaftlichen Krankenversicherung muss riickwirkend zum 1. April 2003 in Kraft treten,
da ab diesem Zeitpunkt diese Beitrdge von der Bundesknappschaft eingezogen und an den

Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen weitergeleitet werden.

Zu Absatz 3

Die Regelung in § 222 Abs. 5 soll den Krankenkassen eine kurzfristige Darlehnsaufnahme bis
zum eigentlichen Inkrafttreten dieses Gesetzes ermdglichen (vgl. Begriindung zu Artikel 1 Nr.

124). Sie muss deshalb riickwirkend in Kraft treten.

Das vorgezogene Inkrafttreten des Moratoriums fiir die Errichtung und Offnung von Betriebs-
und Innungskrankenkassen stellt sicher, dass bereits vom Tag der ersten Lesung an die Ge-
nehmigung der Errichtung und der Offnung von Betriebs- oder Innungskrankenkassen nicht
mehr mdoglich ist. Hierdurch sollen Vorzieheffekte vermieden werden, die das Ziel der Vor-
schrift gefahrden wirden. Der vorgezogene Zeitpunkt des Inkrafttretens hat keine verfassungs-
rechtlich problematische Ruckwirkung zur Folge. Laufende Errichtungsverfahren sind nur dann
betroffen, wenn das Abstimmungsverfahren bei den Beschéftigten noch nicht durchgefihrt
worden ist. Dadurch ist sichergestellt, dass die Regelung nicht fur Errichtungsverfahren gilt, bei
denen der Arbeitgeber oder die Innung bereits schitzenswerte Dispositionen getroffen haben
(vgl. Begriindung zu Art.25 § 1 (Errichtungs- und Offnungsmoratorium fiir Betriebs- und In-

nungskrankenkassen)).

Zu Absatz 4

Die neue Bonusregelung fir die Teilnahme an besonderen Versorgungsformen in § 62a SGB
V soll erst zum 1. Juli 2004 in Kraft treten. Bis dahin soll sichergestellt sein, dass allen Versi-
cherten die Mdoglichkeit der Teilnahme an einem Hausarztsystem, einem strukturierten

Behandlungsprogramm fir chronisch Kranke oder einer integrierten Versorgung gegeben wird.

Zu Absatz 5

Um der Selbstverwaltung eine angemessene Frist zur Bildung von Festzuschiissen beim

Zahnersatz auf der Grundlage vom Leistungskomplexen fir zahnarztliche bzw. zahntechnische
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Leistungen einzurdumen, treten die Regelungen zur Einfihrung eines Festzuschussmodells

beim Zahnersatz zum 1. Januar 2005 in Kraft.

Die Regelungen zur Neuorganisation der Vertragsarztlichen Selbstverwaltung sollen ebenfalls
zum 1. Januar 2005 wirksam werden. Die Vertragsarzte erhalten durch das von Absatz 1 ab-
weichende In Kraft Treten die Moglichkeit binnen Jahresfrist die mit der Neuorganisation neu
zu bildenden hauptamtlichen Organe und Selbstverwaltungsorgane personell zu besetzen. Die
dazu notwendigen Schritte knnen aufgrund der Regelungen in den Ubergangsvorschriften er-

folgen.

Die Regelungen Uber die Sicherstellung der facharztlichen Versorgung durch Vertrage zwi-
schen den Krankenkassen und einzelnen Leistungserbringern nach § 106b SGB V treten am
1. Januar 2005 in Kraft. Dieses spatere Inkrafttreten ist sinnvoll, damit die Krankenkassen aus-
reichend Zeit haben, um die Grundlagen fur die Erfillung der Sicherstellungsverpflichtung zu
schaffen. Insbesondere ist es erforderlich, dass die Spitzenverbdnde der Krankenkassen die
bei der Sicherstellung der Versorgung zu beachtenden Rahmenbedingungen nach § 106b Abs.
5 Satz 2 SGB V erarbeiten. Aus diesem Grund tritt der Teil des § 106b Abs. 5 SGB V, der die
Verpflichtung der Spitzenverb&nde zur Erstellung der Rahmenbedingungen regelt, bereits zum
1. Januar 2004 in Kraft. Die Ubrigen Regelungen sind Folgeanderungen des spateren Inkraft-
tretens des § 106b SGB V.

Zu Absatz 6

Die Regelungen der 88 108 ff. SGB V uber die Zulassung von Krankenh&usern zur Behand-
lung GKV-Versicherter werden - mit Ausnahme von 8 109a SGB V, der neu eingefiigt wird und
wegen des erforderlichen Vorlaufs bereits zum 1. Januar 2004 in Kraft tritt - zum 1. Januar
2007 neu gefasst (siehe Begrindung zu 88 108, 109, 110 SGB V).

Die Regelung tber die Ermdglichung kassenartenibergreifender Fusionen (§ 171a SGB V) tritt
zum 1. Januar 2007 in Kraft. Von diesem Zeitpunkt an wird auch die direkte Morbiditatsorien-
tierung im Risikostrukturausgleich wirksam werden (vgl. 8 268 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Dies wird
zu einer weitgehenden Neuausrichtung des Kassenwettbewerbs fiihren. Krankenkassen kon-
nen dann Wettbewerbsvorteile in erster Linie durch eine qualitatsorientierte und effiziente Ver-
sorgung ihrer Versicherten erlangen, nicht mehr aber dadurch, dass sie vor allem gesunde
Versicherte an sich binden. Als wichtiger Bestandteil wird in diese neue Wettbhewerbsordnung

die Mdglichkeit kassenartenlbergreifender Fusionen eingefiigt.



- 365 -

Mit Wirkung vom 1. Januar 2007 ist die Sozialgerichtsbarkeit auch flr Rechtsstreitigkeiten Gber
Kindigungen von Versorgungsvertrdgen zustandig, die fur Plankrankenhauser und Hoch-
schulkliniken gelten (§ 110 Abs. 2 Satz 4 SGB V). Dementsprechend tritt die Anderung in § 51
Abs. 1 Nr. 2 SGG ebenfalls am 1. Januar 2007 in Kraft.

C. Finanzielle Auswirkungen

1. Gesetzliche Krankenversicherung

Mit den MalRnahmen dieses Gesetzes werden Qualitéat, Wirtschaftlichkeit und Transparenz der
gesundheitlichen Versorgung entscheidend verbessert und die Finanzgrundlagen der gesetzli-
chen Krankenversicherung gestarkt. Insgesamt ergibt sich aus den vorgesehenen Regelun-
gen fir die gesetzlichen Krankenkassen im Jahr 2004 ein finanzielles Entlastungsvolumen in
einer geschatzten GréRenordnung von ca. 13 Mrd. €. Die Ablésung der paritatischen Finanzie-
rung des Krankengeldes mit einem derzeitigen Finanzvolumen von ca. 7,1 Mrd. € durch eine
versichertenbezogene Finanzierung entlastet die Arbeitgeber und damit die Lohnnebenkosten

um weitere 3 %2 Mrd. € und belastet die Arbeitnehmer entsprechend.

Im Einzelnen ergeben sich durch die MalRnahmen des Gesetzes fir die gesetzliche Kranken-

versicherung folgende Entlastungseffekte:
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MalRnahme Entlastungsvolumen der
GKV ab 2004

Steuerfinanzierung versicherungsfremder Leistungen ca. 45 Mrd. €

darunter:

-- Mutterschafts- und Entbindungsgeld 0,6 Mrd. €

-- Medizinische Leistungen bei Schwanger- und Mutterschaft 2,1 Mrd. €

-- Empfangnisverhitung und 0,2 Mrd. €
Schwangerschaftsabbruch

-- Haushaltshilfe 0,2 Mrd. €

-- Krankengeld bei Betreuung eines Kindes 0,1 Mrd. €

-- Aufhebung der Beitragsfreiheit flr Erziehungsgeld, 1,3 Mrd. €

Mutterschaftsgeld und Elternzeit

Leistungsbegrenzung bei nicht verschreibungspflichti-

gen Arzneimitteln ca. 1,0 Mrd. €
Verédnderung von Zuzahlungen ca. 1,9 Mrd. €
darunter:

-- Veranderte Spreizung der Arzneimittelzuzahlungen 0,6 Mrd. €
-- Praxisgebuhr bei direktem Facharztbesuch 0.6 Mrd. €
-- Anderung der Hartefallregeln fiir Arzneimittel 0,5 Mrd. €
-- Anhebung auf 12 € je Krankenhaustag (max. 14 Tage) 0,2 Mrd. €
Begrenzung des Leistungsanspruchs bei Sehhilfen ca. 0,5 Mrd. €

Begrenzung des Leistungsanspruchs bei Sterilisation
und kinstlicher Befruchtung ca. 0,2 .Mrd. €

Streichung des Sterbegeldes ca. 0,4 Mrd. €

Hbhere Beitrage von Rentnern auf Versorgungsbeziige
und Arbeitseinkommen ca. 1,8 Mrd. €

Steuerungs- und Struktureffekte rd. 3 Mrd. €
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Uber die unmittelbar finanzwirksamen MaRnahmen des Gesetzes hinaus ergeben sich insbe-
sondere aus der konsequenten Umsetzung struktureller MalBnhahmen, die ab dem Jahr 2004
schrittweise wirksam werden, erhebliche Einsparpotenziale bei den Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung. Durch das Zusammenwirken der in ihren einzelnen finanziellen Auswir-
kungen nur z.T. quantifizierbaren strukturellen Verbesserungen lassen sich in der gesetzlichen
Krankenversicherung insgesamt Einsparpotenziale in einer GréRenordnung von ca. 8 Milliar-

den Euro schrittweise erschliel3en:

Entwicklung von evidenzbasierten Behandlungsleitlinien fur die wichtigsten Volkskrankhei-
ten durch Griindung eines "Deutschen Zentrums fur Qualitat in der Medizin“.

Verbesserte Mdglichkeiten fir Pravention und Gesundheitsforderung sowie fur Selbsthilfe-
gruppen durch Einrichtung von Gemeinschaftsfonds.

Anreize zum gesundheitsbewussten Verhalten fir Versicherte durch Neuregelung der Zu-
zahlungen und Anreize fur Teilnahme an Praventionsprogrammen, Hausarztmodellen und
strukturierten Behandlungsprogrammen.

Anreize fir Arbeitgeber und Versicherte fir MalBnhahmen der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung.

Flexibilisierung der Vertragsgestaltung in der ambulanten arztlichen Versorgung.

Starkung der Lotsenfunktion des Hausarztes.

Teiloffnung der Krankenhauser fir ambulante Versorgung und Errichtung von Gesund-
heitszentren.

Schaffung effizienterer Organisationsstrukturen der Kassenarztlichen Vereinigungen und
der gesetzlichen Krankenkassen.

Einflhrung einer Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln.

Verbesserung der Wirtschaftlichkeitspriifungen bei Arzneimitteln

Liberalisierung der Preisgestaltung bei Arzneimitteln und Zulassung von Versandapothe-
ken.

Verbesserung der Transparenz durch Einfihrung einer Patientenquittung und schrittweise
Einflhrung einer elektronischen Gesundheitskarte.

Verbesserte Mdglichkeiten der Vertragsgestaltung bei Heil- und Hilfsmitteln sowie im Be-
reich der Fahrkosten.

Gezielte Malinahmen zur Bekdmpfung von Korruption im Gesundheitswesen.

Durch die Beseitigung von Schnittstellenproblemen und die Erleichterung des fach- und sek-
toribergreifenden Zusammenwirkens aller Beteiligten kdnnen aufwendige Doppeluntersu-

chungen und Doppelbehandlungen und daraus resultierende Uberflissige Ausgaben vermie-
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den werden. Fir das Jahr 2004 wird dieses Einsparpotential grob geschatzt in einer Gréf3en-
ordnung von ca. 3 Mrd. € veranschlagt. Dies entspricht ca. 2 Prozent des gegenwartigen Aus-

gabenvolumens der gesetzlichen Krankenversicherung.

Hinweise auf vorhandene Wirtschaftlichkeitsreserven lassen sich aus wissenschaftlichen Un-
tersuchungen, insbesondere den Gutachten des Sachverstandigenrats fur die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen, zu Uber-, Unter- und Fehlversorgungen sowie den Ausfiihrungen

des jahrlich erscheinenden Arznei-Verordnungsreports ableiten:

Fur den Bereich der GKV-Arzneimittelausgaben veranschlagt der Arznei-Verordnungs-Report
2002 fur das Jahr 2001 ein Einsparpotential von rd. 4,2 Mrd. Euro, davon ca. 1,5 Mrd. Euro im
Bereich generikafahiger Wirkstoffe, rd. 1,3 Mrd. Euro fur Analogpréaparate und rd. 1,2 Mrd. Eu-
ro im Bereich umstrittener Arzneimittel. Der Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen schétzt, dass in Deutschland ,Arzneimittelmll“ produziert wird, der Kosten

einer grof3en Volkserkrankung entspricht.

Im Arzneimittelbereich kdnnen auf der Grundlage von Berechnungen des Wissenschaftlichen

Instituts der Ortskrankenkassen (WidO) folgende Einsparungen erzielt werden:

Die Einbeziehung der patentgeschitzten Analogpraparate in die Festbetragsregelung und die
Festsetzung vorlaufiger Festbetrdge kann Einspareffekte von bis zu 25 Prozent des Gesamt-

umsatzes bzw. bis zu 1 Mrd. Euro erbringen.

Die finanziellen Einsparungen durch die Empfehlungen des Deutschen Zentrums fir Qualitat in
der Medizin Gber die finanzielle Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln sowie mogliche Indi-
kationseinschrankungen sind anhangig von der Ausgestaltung der Empfehlungen. Im Rahmen
der Uberprifung des therapiegerechten Einsatzes von innovativen hochpreisigen Arzneimitteln
sind Einsparungen in Héhe von bis zu 15 Prozent des Gesamtumsatzes bzw. bis zu 500 Mio.

Euro zu erwarten.

Erhebliche Einsparpotenziale sieht der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen auch im Bereich der Pravention. Der Rat weist in seinem 2001 vorgelegten
Gutachten ,Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit* u.a. darauf hin, dass sich durch lang-
fristige Pravention rd. 25 bis 30 % der heutigen Gesundheitsausgaben in Deutschland vermei-

den lassen.
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Laut einer im Auftrag der Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin durchgefiihrten
Studie werden durch korperliche Belastungen in der Arbeitswelt in Deutschland 1998 direkte
Kosten in Héhe von 14,9 Mrd. Euro und durch psychische Belastungen von 11,1 Mrd. Euro
verursacht. Vor diesem Hintergrund erdffnen die verbesserten Mdglichkeiten des Gesetzes
zur Pravention und zur betrieblichen Gesundheitsférderung Einsparpotenziale durch ein Ver-

meidung arbeitsbedingter Erkrankungen.

Ausgabenreduzierungen kénnen durch die Starkung der hausérztlichen Lotsenfunktion reali-
siert werden. So zeigen Erfahrungen aus dem Bereich der privaten Krankenversicherung, dass
sich bei Gesamtbehandlungskosten von Patienten erhebliche Einsparungen erzielen lassen,
wenn anstelle einer Primarinanspruchnahme von Facharzten Erstbehandlungen beim Hausarzt

erfolgten und Fachérzte erst nach Uberweisungen durch den Hausarzt konsultiert wurden.

Durch die Einfuihrung einer qualititsgesicherten, evidenzbasierten Medizin, insbesondere im
Bereich der facharztlichen Versorgung, sind nach Einschatzung von Experten erhebliche Ein-
sparungen durch Vermeidung medizinisch nicht indizierter Arzneimittelverordnungen sowie

diagnostischer und therapeutischer MaRnahmen erzielbar.

Durch die Offnung der Krankenhauser fiir weitere Formen der ambulanten Behandlungen er-

geben sich Einsparmdglichkeiten durch Vermeidung stationarer Krankenhausaufenthalte.

Erhebliches finanzielles Potential wird in der konsequenten Bekampfung von Missbrauch und

Korruption in der GKV gesehen.

Fur die flachendeckende EinfUhrung der elektronischen Gesundheitskarte einschliel3lich der
Anwendungen "elektronisches Rezept" und ,Arzneimitteldokumentation” ist mit einem Anfangs-
investitionsvolumen von ca. 700 Mio. Euro zu rechnen. Nach Gutachten ist davon auszugehen,
dass sich die Anfangsinvestitionen zwischen dem 1. und 2. Jahr refinanziert haben. Danach

sind jahrliche Einsparungen von ca. 1 Mrd. Euro zu erwarten.

Einsparungen ergeben sich insbesondere durch: die Erleichterung der administrativen Abwick-
lung der Abrechnungen von Rezepten, die beabsichtigte Reduzierung ungerechtfertigter Zu-
zahlungsbefreiungen, die angestrebte Verminderung behandlungsbedurftiger Wechsel- und
Nebenwirkungen bei Arzneimitteln sowie die Verringerung des Kartenmissbrauchs. Hinzu
kommen Kostenreduzierungen durch die Verringerung von Doppelbehandlungen und die
schnellere Verfugbarkeit von Notfall- und sonstigen Behandlungsdaten, die derzeit noch nicht

bezifferbar sind.
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Durch die Grindung einer Arbeitsgemeinschatft fir Aufgaben der Datentransparenz in der GKV
durch die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Kassenarztliche Bundesvereinigung ist
mit jahrlichen Mehrausgaben von rd. 1 Mio. Euro zu rechnen. Die Verbesserung der Daten-
grundlagen uber die Versorgung in der GKV wird langfristig zu einem effektiveren und effizien-

teren Einsatz von Mitteln und Leistungen, und damit zu Einsparungen, in der GKV fiuhren.

Mehrausgaben entstehen der GKV, wenn sich Versicherte in die vereinbarten Versorgungs-
formen einschreiben, die derzeit keine Zuzahlungsreduzierungen erhalten. Fir jeweils rd. 1
Mio. dieser Versicherten, die an entsprechenden Programmen teilnehmen und anstelle der an-
sonsten zu leistenden Zuzahlungen fir Arzneimittel die Halfte dieser Zuzahlungen entrichten,

entstehen den Krankenkassen geschatzte Mehrausgaben von ca. 40 Mio Euro.

Geringflgige Mehrausgaben der Krankenkassen fur die Krankenpflege wohnungsloser Men-
schen stehen Einsparungen durch Vermeidung von Krankenhausbehandlungen fiir diese Per-

sonen gegeniber.
Durch die verbindliche Ubertragung der personellen Verwaltungskosten von Arbeitgebern auf
Betriebskrankenkassen entstehenden Mehrausgaben bei den betroffenen Krankenkassen in

einer geschatzten Grofienordnung von ca. 0,2 Mrd. Euro.

2. Finanzielle Auswirkungen auf andere Sozialversicherungstrager

Fir die Rentenversicherung ergeben sich im Jahr 2004 - durch die aus den Mal3nahmen die-
ses Gesetzes resultierenden Beitragssatzsenkungen der gesetzlichen Krankenversicherung -
Minderausgaben im Bereich der Krankenversicherung der Rentner in einer geschéatzten Gro-
Benordnung von ca. 0,45 Mrd. €. Diese Minderausgaben beziehen sich jedoch nur auf ein hal-
bes Jahr, da die Beitragssatzsenkung erst zum 1.7.2004 wirksam wird. In den Folgejahren
verdoppelt sich diese Entlastung. Im Bereich der Bundesanstalt fir Arbeit ergeben sich ab dem
Jahr 2004 jahrliche Minderausgaben durch geringere Krankenversicherungsbeitrage fur die
Bezieher von Arbeitslosengeld und Unterhaltsgeld in einer jahrlichen GroéRenordnung von ca.
0,33 Mrd. €. Durch die Aufhebung der Beitragsfreiheit bei Bezug von Erziehungsgeld, Mutter-
schaftsgeld und Elternzeit entsprechend der Regelung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ergeben sich im Bereich der sozialen Pflegeversicherung geschétzte Mehreinnahmen von
ca. 170 Mio. €.

3. Finanzielle Auswirkungen fur Bund, Lander und Gemeinden
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Fir den Bund entstehen durch die Ubernahme versicherungsfremder Leistungen der Kranken-
und Pflegekassen ab dem Jahr 2004 jahrliche Mehrausgaben in einer GréRenordnung von ca.
4,7 Mrd. €.

Weitere Mehrausgaben von 0,9 Mio. Euro entstehen dem Bund ab dem Jahr 2004 durch die
Einflhrung eines Beauftragten zur Bekampfung von Missbrauch und Korruption im Gesund-

heitswesen.

Die mit diesem Gesetz erzielbaren Einsparungen und die damit verbundene Senkung des all-
gemeinen Beitragssatzes in der gesetzlichen Krankenversicherung entlasten den Bund bei den
Krankenversicherungsbeitragen fur die Bezieher von Arbeitslosenhilfe ab 2004 in einer ge-
schatzten GrolRenordnung von ca. 100 Mio €. Die Reduzierung der von der Bundesanstalt ftir
Arbeit zu leistenden Sozialversicherungsbeitrédge entlasten den Bund zusétzlich in einer ge-
schatzten Grolienordnung von ca. 0,33 Mrd. €, wenn ein Bundeszuschuss an die Bundesan-
stalt fur Arbeit gezahlt wird.

[Ergénzung BMVEL zu den Auswirkungen in der Krankenversicherung der Landwirte]

D. Preiswirkungsklausel

Das Gesetz fuhrt zu finanzwirksamen Entlastungen der Krankenkassen und senkt das Bei-
tragssatzniveau 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 ge-
dampft. Weitere Auswirkungen auf das Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreisni-

veau, sind nicht zu erwarten.
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