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A. Problem und Ziel

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

deutlich gesteigert werden.

Zudem fuhren der medizinische Fortschritt und die zunehmende Zahl alterer Menschen zu ei-
nem Ausgabenanstieg, hinter dem die Entwicklung der Einnahmen zurlickbleibt. Diese Finan-
zierungslicke kann nicht durch weitere Beitragssatzsteigerungen finanziert werden, denn dies

erhoht die Arbeitskosten und fuhrt zu einer steigenden Arbeitslosigkeit. Eine Losung des Prob-



lems durch Rationierung von Leistungen zulasten von Patientinnen und Patienten wird partei-
ubergreifend strikt abgelehnt. Ziel ist es vielmehr, ein hohes Versorgungsniveau bei angemes-
senen Beitragssatzen auch in Zukunft zu gewahrleisten. Dies wird mit einem Bindel von Malf3-

nahmen gewahrleistet.

B. L6sung

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

Die Reform der gesetzlichen Krankenversicherung sieht insgesamt schwerpunktmafig vor:

- Malnahmen zur Starkung der Patientensouveranitat,
- MalRnahmen zur Verbesserung der Qualitat der Patientenversorgung,
- die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen,

- die Neugestaltung der Verqgutung im ambulanten Bereich,

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

- eine Reform der Organisationsstrukturen,

- die Starkung-derPraventionundNeuordnung der Versicherung fir und der Versorgung

mit Zahnersatz,

- die Neuordnung der Finanzierung.

C. Alternativen

Keine.

D. Finanzielle Auswirkungen




Mit den Mallnahmen dieses Gesetzes werden Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Transparenz der
gesundheitlichen Versorgung entscheidend verbessert, die Finanzgrundlagen der gesetzlichen
Krankenversicherung gestéarkt sowie das Beitragssatzniveau und damit auch die Lohnneben-
kosten deutlich gesenkt. Insgesamt ergibt sich aus den vorgesehenen Regelungen fiir die ge-
setzlichen Krankenkassen ein geschétztes finanzielles Entlastungsvolumen, das von rd. 10
Mrd. € in 2004 auf ca. 14-15 Mrd. € in 2007 ansteigt.

Zusatzlich wird der paritatisch finanzierte allgemeine Beitragssatz durch die gesonderte Finan-

zierung des Zahnersatzes ab 2005 umgerechnet um ca. 0,35 sowie durch die Erhebung eines
mitgliederbezogenen Sonderbeitrages ab 2006 um 6:80,5 Beitragssatzpunkte einschliellich-der

alleinvom-Versichertenzu-tragendenkinanzierung-des-Zahnersatzes- entlastet. Dies entspricht

insgesamt einer Entlastung der Arbeitgeber und Rentenversicherungstrager und einer entspre-

chenden Belastung der Mitglieder um jeweils rd. 4,2 bis 4,3 Mrd. €.

Durch die mit dem Einsparvolumen des Gesetzes mdglichen Beitragssatzsenkungen werden

insbesondere die lohnintensiven Klein- und mittelstandischen Betriebe entlastet.

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

lichen Krankenversicherung.

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

Krankenversicherungsbeitrage fir die Bezieher von Arbeitslosengeld und Unterhaltsgeld.

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

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

je Zigarettenpackung angehoben.

Die mit diesem Gesetz erzielbaren Einsparungen und die damit verbundene Senkung des all-

gemeinen Beitragssatzes in der gesetzlichen Krankenversicherung entlasten den Bund bei den




Krankenversicherungsbeitragen fir die Bezieher von Arbeitslosenhilfe ab 2004. Die Reduzie-
rung der von der Bundesanstalt fir Arbeit zu leistenden Sozialversicherungsbeitrage entlasten
den Bund zusatzlich, wenn ein Bundeszuschuss an die Bundesanstalt fir Arbeit gezahlt wird.
Daruiber hinaus wird der Bund als Arbeitgeber durch die Senkung der GKV-Beitrage fir beim
Bund beschaftigte Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer finanziell entlastet.

Im Bereich der Krankenversicherung der Landwirte filhren die mit dem Gesetz verbundenen

MaRnahmen bei den landwirtschaftlichen Altenteilern zu einem Minderbedarf an Bundesmitteln.

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

tenden Beitrage zur GKV finanziell entlastet.

E. Sonstige Kosten

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

veau, sind nicht zu erwarten.
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Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

wie folgt geéndert:

1. Nach § 2 wird folgender 8 2a eingefuqt:
.8 2a
Leistungen an Behinderte und chronisch kranke Menschen
Den besonderen Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen ist Rechnung
Zu tragen.”
X-2. Dem § 4 Abs. 4 werden folgende Séatze angefugt:

»In den Jahren 2004 bis 2007 durfen die jahrlichen Verwaltungsausgaben der Kranken-
kassen je Mitglied im Vergleich zum Vorjahr die sich bei Anwendung der fur das gesam-
te Bundesgebiet geltenden Veranderungsrate nach 8 71 Abs. 3 ergebenden Ausgaben
je Mitglied nicht Uberschreiten. Liegen in den Jahren 2003, 2004, 2005 oder 2006 die
Verwaltungsausgaben je Mitglied einer Krankenkasse um mehr als jeweils 10 vom Hun-
dert Uber den entsprechenden durchschnittlichen Verwaltungsausgaben je Mitglied aller
Krankenkassen, so ist eine Erhéhung der Verwaltungsausgaben je Mitglied im Folgejahr
ausgeschlossen. Verliert eine Krankenkasse in dem Zeitraum nach Satz 4 wahrend ei-
nes Kalenderjahres jeweils mehr als 1 vom Hundert ihres jahresdurchschnittlichen Mit-
gliederbestandes im Vergleich zum Vorjahr, so kann sie die durch diesen Mitgliederver-
lust erforderliche, 1 vom Hundert Ubersteigende Anpassung ihrer VerwalVeraaltung-
sausgaben nach Satz 4 im Folgejahr vornehmen. Die Satze 4, 5 und 6 gelten nicht, so-
weit Erhohungen der Verwaltungsausgaben auf der Ubertragung von Personalkosten
des Arbeitgebers auf die Krankenkasse berthen-

beruhen. Die Anbindung der Verwaltungsausgaben an die Verdnderungsrate nach 8 71 Abs. 3

qilt auch fur die Verbande der Krankenkassen."




*3.

*4.

§ 11 Abs. 1 Satz 2 wird aufgehoben.

§ 13 wird wie folgt ge&ndert:

a)

b)

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cC)

Satz 1 und 2 werden durch folgende Satze ersetzt:

.versicherte kbnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostener-
stattung wahlen. Sie sind von ihrer Krankenkasse vor ihrer Wahl &berde-
ren-Folgenaufzuklaren.zu beraten. Eine Beschrankung der Wahl auf den
Bereich der ambulanten Behandlung ist méglich. Nicht im Vierten Kapitel
genannte Leistungserbringer durfen nur nach vorheriger Zustimmung der
Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann
erteilt werden, wenn medizinische oder soziale Griinden eine Inanspruch-
nahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest

gleichwertige Versorgung gewabhrleistet ist.”

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

gen in Abzug zu bringen® ersetzt.

Nach dem bisherigen Satz 6 wird folgender Satz angeflgt:

.Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens
1-Jahrein Jahr gebunden.”

Nach Absatz 3 werden folgende Absétze 4 bis 6 angefugt:

»(4) Versicherte, die nicht nach der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 beim Trager

ihres Wohnortes in einem anderen Staat des Europaischen Wirtschaftsraumes

als sachleistungsberechtigt eingetragen sind, sind berechtigt, auch Leistungser-

bringer in anderen Staaten im Geltungsbereich des EG-Vertrages und des EWR-

Vertrages anstelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung

in Anspruch zu nehmen. Es dirfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch
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genommen werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs und der Ausubung
des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Européischen Union sind oder die
im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates
zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind. Der Anspruch auf Erstattung
besteht hochstens in Hohe der Vergutung, die die Krankenkasse bei Erbringung
als Sachleistung im Inland zu tragen héatte. Die Satzung hat das Verfahren der
Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Abschlage vom Erstat-
tungsbetrag fur Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen
vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Kann-die
gleiche-oderlst einefir-den\ersicherten-ebenso-wirksame; dem allgemein aner-

kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer

Krankheit menicoer qientvochizoba be cmepn ostiomepainey dlos Sronlonon
se-im-land-erangt-werden;nur in einem anderen Staat des europdischen Wirt-

schaftsraumes moglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen

Behandlung auch ganz Ubernehmen.

(5) Abweichend von Absatz 4 kdnnen in anderen Staaten im Geltungsbereich

des EG-Vertrages und des EWR-Vertrages Krankenhausleistungen nach § 39

nur nach vorheriger Zustimmung durch die Krankenkasse in Anspruch genom-
men werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder ei-
ne fur den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzei-

tig 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 ent-

sprechend.”

X5. 8§15 wird wie folgt geédndert:

a)

b)

In Absatz 2 wird nach dem Wort ,Krankenversichertenkarte* die Angabe ,,(§8 291)"
durch die Worter ,zum Nachweis der Berechtigung zur Inanspruchnahme von
Leistungen (8 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis 10)" ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:
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»(4) In den Berechtigungsscheinen sind die Angaben nach § 291 Abs. 2 Satz 1
Nr. 1 bis 9, bei befristeter Gliltigkeit das Datum des Fristablaufs, aufzunehmen.

Weitere Angaben durfen nicht aufgenommen werden.*”

X-6. 818 wird wie folgt geandert:

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

die Worter ,aul3erhalb des Geltungsbereichs des EG-Vertrages_und des EWR-

Vertrages” ersetzt.

b) In Absatz 3 wird das Wort ,Auslandsaufenthalts” durch die Woarter ,Aufenthalts

auBBerhalb des Geltungsbereichs des EG-Vertrages und des EWR-Vertrages* er-

setzt.

X-7. Dem § 19 Abs. 2 wird folgender Satz angefugt:

"Eine Versicherung nach § 10 hat Vorrang vor dem Leistungsanspruch nach Satz 1."
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In § 22 Abs. 5 werden die Worter ,Bundesausschuss der Zahnérzte und Kran-

kenkassen" durch die Wérter "Gemeinsame Bundesausschuss” ersetzt.

*9. In § 23 Abs. 6 Satz 1 wird die Angabe ,8 40 Abs. 5" durch die Angabe ,8 61Abs—t Satz
2" ersetzt.

%-10. In 8 24 Abs. 3 Satz 1 wird die Angabe ,8 39 Abs. 4" durch die Angabe ,8§ 61Abs—1 Satz

2" ersetzt.

X-11. 8§ 24b wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 werden vor dem Wort ,Sterilisation“ die Worter ,nicht rechts-

widrigen® durch die Worter ,durch Krankheit erforderlichen” ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

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 Worter ,,nicht rechtswid-
rigen* durch die Woérter ,durch Krankheit erforderlichen” ersetzt.

12. 8 25 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 4 Satz 2 werden die Wérter ,Bundesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen“ durch die Warter ,Gemeinsame Bundesausschuss*.
b) Folgender Absatz 5 wird angefuqt:

.(5) In den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses ist ferner zu re-

geln, dass die Durchfiihrung von MalRnahmen nach Absatz 1 und 2 von einer

Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung abhéngiqg ist, wenn es zur Si-

cherung der Qualitéat der Untersuchungen geboten ist, dass Arzte mehrerer Fach-

gebiete zusammenwirken oder die teilnehmenden Arzte eine Mindestzahl von
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Untersuchungen durchfihren oder besondere technische Einrichtungen vor-

gehalten werden oder dass besonders gualifiziertes nichtarztliches Personal mit-

wirkt. Ist es erforderlich, dass die teilnehmenden Arzte eine hohe Mindestzahl

von Untersuchungen durchfithren oder dass bei der Leistungserbringung Arzte

mehrer Fachgebiete zusammenwirken, legen die Richtlinien auRerdem Kriterien

fur die Bemessung des Versorqgungsbedarfes fest, so dass eine bedarfsgerechte

raumliche Verteilung gewahrleistet ist. Die Auswahl der Arzte durch die Kassen-

arztliche Vereinigung erfolgt auf der Grundlage der Bewertung ihrer Qualifikation

und der geeigneten raumlichen Zuordnung ihre Praxissitzes fur die Versorgung

im Rahmen eines in den Richtlinien geregelten Ausschreibungsverfahrens. Die

Genehmigung zur Durchfiihrung der Fritherkennungsuntersuchungen kann be-

fristet und mit fr das Versorgungsziel notwendigen Auflagen erteilt werden.”

8§ 27 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 (Folgeregelung Neuordnung Zahnersatz)

X-14. § 27a wird wie folgt geandert:

a)

b)

C)

In Absatz 1 Nr. 2 werden die Worter "in der Regel" gestrichen und die Angabe
"viermal" durch die Angabe "drei Mal" ersetzt.

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

"(3) Anspruch auf LeistungenSachleistungen nach Absatz 1 besteht nur fur Ver-

sicherte, die das 25. Lebensjahr vollendet haben; der Anspruch besteht nicht fur

weibliche Versicherte, die das 40. und fur ménnliche Versicherte, die das 50. Le-
bensjahr vollendet haben. Vor Beginn der Behandlung ist der Krankenkasse ein
Behandlungsplan zur Genehmigung vorzulegen. Die Krankenkasse Ubernimmt
50 vom Hundert der mit dem Behandlungsplan genehmigten Kosten der Maf3-

nahmen, die bei ihrem Versicherten durchgefuhrt werden."

In Absatz 4 werden die Worter ,Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen*

15.

durch die Worter ,Gemeinsame Bundesausschuss" ersetzt.

8§ 28 wird wie folgt gedndert:
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a) In Absatz 2 Satz 9 werden die Worter ,Bundesausschuss der Zahnarzte und

Krankenkassen" durch die Worter ,Gemeinsamen Bundesausschuss” ersetzt.

e bemp b oo ed s pepdler Scents 1) Folgender Absatz 4 wird angefugt:

»(4) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten je Kalendervier-
teljahr fur jede erste Inanspruchnahme eines an der vertragsarztlichen-eder-ver-
tragszahnarztlichenrambulanten arztlichen, zahnarztlichen oder psychotherapeu-

tischen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringers, die nicht auf Uberwei-

sung aus demselben Kalendervierteljahr erfolgt, als Zuzahlung den sich nach §

61-Abs—18 61 Satz 2 ergebenden Betrag an den Leistungserbringer. Satz 1 qilt

nicht fUr Inanspruchnahmen nach 8 25 und nach 8 30 Abs. 2 Satz 3. Soweit Ver-

sicherte Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 gewahlt haben, git-Satz-1gelten Sat-
ze 1 und 2 mit der Mal3gabe, dass die Zuzahlung gemal § 13 Abs. 2 Satz 6 von

der Krankenkasse in Abzug zu bringen ist.”
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sehon Ll nzubezichen.

16. In 8 29 Abs. 4 Satz 1 werden die Worter ,Bundesausschuss der Zahnarzte und Kran-

kenkassen“ durch die Worter ,Gemeinsame Bundesausschuss" ersetzt.
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17. 8 30 (Folgeregelung Neuordnung Zahnersatz)
%18. 8§ 31 wird wie folgt geédndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:
aa) In Satz 1 werden nach der Angabe ,§ 34 die Worter ,oder durch Richtli-
nien nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6" eingeflgt.
bb) In Satz 2 werden die Worter ,Bundesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen“ durch die Worter ,Gemeinsame Bundesausschuss" ersetzt.
bb)cc) Nach Satz 3 wird folgender Satz angeflgt:
Jper Vertragsarzt kann Arzneimittel, die auf Grund der Richtlinien nach
8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von der Versorqgung ausgeschlossen sind, aus-
nahmsweise in_medizinisch begriindeten Einzelfallen mit Begriindung
verordnen. Fur die Versorgung nach Satz 1 kdnnen die Versicherten unter
den Apotheken, fur die der Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2 Geltung
hat, frei wahlen.”
b) Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

aa)

bb)

cc)

In Satz 1 werden die Worter fur kleine Packungsgrof3en 4 Euro je Pa-
ckung, fur mittlere Packungsgrofen 4,50 Euro je Packung und fir grol3e
Packungsgrofen 5 Euro je Packung“ durch die Wérter ,den sich nach §
61-Abs-18 61 Satz 1 ergebenden Betrag” ersetzt.

Satz 3 wird wie folgt gefasst:

LSatz 1 gilt auch fur Mittel und Medizinprodukte, die nach Absatz 1 Satz 2

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

Satz 4 wird aufgehoben.

Absatz 4 wird wie folgt geéndert:
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aa) Nach dem Wort ,Nahere” werden die Worter ,zu therapiegerechten und
wirtschaftlichen PackungsgréR3en” eingefiigt.

bb)  Folgender Satz wird angefugt:

-Ein Fertigarzneimittel, dessen PackungsgroRe die grofte der aufgrund
der Verordnung nach Satz 1 bestimmte Packungsgréf3e Ubersteigt, ist
nicht Gegenstand der Versorgung nach Absatz 1 und darf nicht zu Lasten

der Gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben werden.”

%-19. 8§ 32 wird wie folgt gedndert:

rigsten-Preis-und-dem-\ertragspreis-nach-5-125-Abs2 Satz1-In Absatz 1 wird nach Satz 1

folgender Satz angefuqt:

nicht nach Satz 1 ausgeschlossene Heilmittel bleibt § 92 unberihrt.”

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,eine Zuzahlung von 15 vom Hundert®
durch die Worter ,firjede-Anwendung-als Zuzahlung den sich nach § 61Abs—2
Satz 13 ergebenden Betrag"” ersetzt.

%-20. § 33 wird wie folgt geandert: |
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

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



bb)

cc)
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Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefugt:

»Fur nicht durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92 unberihrt.”

Nach dem bisherigen Satz 2 werden folgende Satze eingefugt:

sversicherte haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch
auf Versorgung mit Sehhilfen entsprechend den Voraussetzungen nach
Satz 1 und 3:2. FUr Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
besteht der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie aufgrund ihrer Sehschwa-
che oder Blindheit, entsprechend der von der Weltgesundheitsorganisati-
on empfohlenen Klassifikation des Schweregrades der Sehbeeintrachti-
gung, auf beiden Augen eine schwere Sehbeeintrachtigung mindestens
der Stufe 1 aufweisen; Anspruch auf therapeutische Sehhilfen ohne
refraktive Wirkung besteht, wenn diese der Behandlung von Augenverlet-

zungen oder Augenerkrankungen dienen.*

b) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa)

bb)

Satz 2 wird durch folgende Séatze ersetzt:

.Fur andere Hilfsmittel Gbernimmt sie die jeweils vertraglich vereinbarten
Preise gemald § 127 Abs. 21 Satz 1. Bietet die Krankenkasse an, die
Hilfsmittelsewie in zumutbarer Weise durch Leistungserbringer zur Verfu-
gung zu stellen, mit denen sie einen Vertrag nach § 127 Abs. 2 Satz 1
oder 23 geschlossen hat und wahlen Versicherte stattdessen einen ande-
ren zugelassenen Leistungserbringer, tragt die Krankenkasse die Kosten
in Hohe des niedrigsten Preises, den die Krankenkasse mit diesen Leis-
tungserbringern vereinbart hat; die Differenz zwischen dem niedrigsten
Preis und dem Vertragspreis nach 8§ 127 Abs. 21 Satz 1 zahlen Versicher-
te an den in Anspruch genommenen Leistungserbringer.”

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

.versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu jedem zu
Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Hilfsmittel als

Zuzahlung den sich nach § 61Abs—1 Satz 1 ergebenden Betrag zu dem
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von der Krankenkasse zu ibernehmenden Betrag an die abgebende Stel-
le; der Vergitungsanspruch nach Satz 1 und 2 verringert sich um die Zu-
zahlung; die Zuzahlung zu jedem zum Verbrauch bestimmten Hilfsmittel
betragt 10 vom Hundert je Packung, héchstens jedoch 10 Euro im Monat.”

&}
C) Absatz 3Satz-1+ wird wie folgt gefasst:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst.

LAnspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen besteht fir anspruchsberech-
tigte Versicherte nach Absatz 1 nur in medizinisch zwingend erforderli-

chen Ausnahmeféallen.”

bb) In Satz 2 werden die Worter ,Bundesausschuss der Arzte und Kranken-

kassen“ durch die Worter ,Gemeinsame Bundesausschuss" ersetzt.

d) In Absatz 4 werden die Worter ,Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen*

durch die Worter ,Gemeinsame Bundesausschuss” ersetzt.

21. 8§ 33a wird aufgehoben.

X-22. 8 34 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) Dem Satz 1 werden folgende Satze vorangestellt:

»Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Versorgung nach

§ 31 ausgeschlossen.Satz-1-gilt-nichtfor:

_ : e b | Lebensiahr
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ste—ir—eier—vom—GememnsamenGemeinsame Bundesausschuss leqgt in
den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 erstmals bis zum 31. Marz
2004 zu—-erstellendenfest, welche nicht verschreibungspflichtigen Arznei-

mittel, die bei der Behandlung schwerwiegender Erkrankungen als Thera-

piestandard gelten, zur Anwendunq bei diesen Erkrankungen mit Begrin-

dung vom Vertragsarzt ausnahmsweise verordnet werden kdnnen. Dabei
ist der therapeutischen Vielfalt Rechnung zu indikationsbezegenenWirk-
stoffliste-enthalten-sind:bistragen. Bis zum Inkrafttreten dieser Richtlinien
kann der Vertragsarzt Liste-entscheidet-derArzt—tn-die-Liste-nach-Satz2

nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel nach den Kriterien des Satzes

2 verordnen. Satz 1 qilt nicht fir:

1. versicherte Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr,

2. versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit

Entwicklungsstorungen.”

Im bisherigen Satz 1 wird das Wort ,achtzehnte” durch das Wort “zwolfte”
ersetzt und nach dem Wort ,folgende” das Wort ,verschreibungspflichtige*
eingeflgt.

Dem Absatz 1 werden folgende Satze angeflgt:

»von der Versorgung sind auRerdem Arzneimittel ausgeschlossen, bei de-
ren Anwendung eine Erhéhung der Lebensqualitat im Vordergrund steht.
Ausgeschlossen sind insbesondere Arzneimittel, die Uberwiegend zur Be-
handlung der erektilen Dysfunktion, der Anreizung sowie Steigerung der
sexuellen Potenz, zur Raucherentwéhnung, zur Abmagerung oder zur
Zugelung des Appetits, zur Regulierung des Korpergewichts oder zur
Verbesserung des Haarwuchses dienen. Das N&here regeln die Richtli-
nien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6.”
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b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angeflgt:

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

c) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefigt:

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

23. § 35 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 und 5 werden jeweils die Wérter ,Bundesausschuss der Arzte

und Krankenkassen" durch die Worter ,Gemeinsame Bundesausschuss” ersetzt.

ayb)  Absatz 1a wird wie folgt gefasst:

~a)y—For,(1a) Fur Arzneimittel mit patentgeschitzten Wirkstoffen kann abwei-
chend von Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz eine Gruppe nach Absatz 1 Satz 2
Nr. 2 mit mindestens drei Arzneimitteln gebildet und ein Festbetrag festgesetzt
werden, sofern die Gruppenbildung nur flir Arzneimittel erfolgt, die jeweils unter

Patentschutz stehen.”

c) In Absatz 2 Satz 1 wird nach dem Wort ,des" das Wort ,Gemeinsamen“ einge-

fuat.

d) Dem Absatz 5 werden folgende Satze angefugt:

,Der Festbetrag fur die Arzneimittel in einer Festbetragsgruppe nach Absatz 1
Satz 2 Nr. 1 soll den hoéchsten Abgabepreis des unteren Drittels des Intervalls
zwischen dem niedrigsten Preis und dem hochsten Preis einer Standardpackung
nicht Ubersteigen. Bei der Berechnung nach Satz 14 sind hochpreisige Packun-
gen mit einem Anteil von weniger als 1 vom Hundert an den verordneten Pa-
ckungen in der Festbetragsgruppe nicht zu bertcksichtigen. Fur die Zahl der
Verordnungen sind die zum Zeitpunkt des Berechnungsstichtages zuletzt verfug-
baren Jahresdaten des Arzneimittelindex der gesetzlichen Krankenversicherung

zugrunde zu legen.”
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e) Absatz 8 wird wie folgt gedndert:

—¢)——In-Absatz 8aa) In Satz 1 werden nach der Angabe ,§8 36

bb)

Abs. 3" die WerteWodrter ,und zur Vorbereitung der Festsetzung von Fest-
betragen, die ab dem 1. Januar 2004 in Kraft treten sollen,” eingefugt.

Es werden folgende Satze angefluat:

,Die aufgrund 88 35 und 35 a bekannt gemachten Festbetrage fir ver-

schreibungspflichtige Arzneimittel in der zuletzt qiltigen Fassung sind

entsprechend der geanderten Handelszuschldge der Arzneimittelpreis-

verordnung, die am 1. Januar 2004 in Kraft tritt, mit Wirkung zum 1. Janu-

ar 2004 umzurechnen. Fir die Umrechnung sind abweichend von Absatz

3 Satz 3 keine Stellungnahmen von Sachverstindigen einzuholen. Die

Spitzenverbadnde der Krankenkassen machen die Umrechnung der Fest-

betrdge bis zum 1. Dezember 2003 im Bundesanzeiger bekannt. Die um-

gerechneten Festbetrage nach Satz 2 und 3 sowie die aufgrund 88 35

und 35a bekannt gemachten Festbetrage fir nicht verschreibungspflichti-

ge Arzneimittel in der zuletzt qultigen Fassung bleiben so lange gultig, bis

sie neu bestimmt, angepasst oder aufgehoben werden."

24. 8 35a wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Wérter ,Bundesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen“ durch die Worter ,Gemeinsame Bundesausschuss".
b) In Absatz 4 werden die Wérter ,Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen*
durch die Worter ,Gemeinsame Bundesausschuss" ersetzt.
%-25. Nach § 35a wird folgender § 35b eingefigt:

.8 35b
Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln

(1) Das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen bewertet bei

Beauftragung nach 8 139b Abs. 1 und 2 den Nutzen von Arzneimitteln. Nutzenbewer-
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tungen nach Satz 1 kdnnen fiur jedes erstmals verordnungsfahige Arzneimittel mit pa-
tentgeschitzten Wirkstoffen sowie flr andere Arzneimittel, die vonerheblicher Bedeu-
tung . : . .

hen;sind, er-
stellt werden. Das Institut bestimmt einheitliche Methoden fir die Erarbeitung der Bewer-

tungen und gibt diese abruffahig im Internet zur Kenntnis.

——(5) Die Nutzenbewertungen nach Absatz 1 werden dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss als Empfehlung zur Beschlussfassung nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zugeleitet.
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—(6) DieNutzenbewertungennach-Absatz1 sind in geeigneten Abstdnden,—spatestens

jedoch-drei-Jahre-nach-erstmaligerZuleitung-nach-Absatz 5 zu Uberprifen und erforder-
lichenfalls anzupassen-

anzupassen. Bei Vorliegen neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse ist die Nutzenbewertung auf

Antrag der Hersteller zu Uberprifen.

£A(3) Fur die Abgabe von Bewertungen zum Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis
Uber die Anwendung von zugelassenen Arzneimitteln fur Indikationen und Indikationsbe-
reiche, fur die sie nach dem Arzneimittelgesetz nicht zugelassen sind, beruft das Bun-
desministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung Expertengruppen beim Bundesin-
stitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte. Absatz 52 Satz 1 gilt entsprechend. Eine
entsprechende Bewertung soll nur mit Zustimmung des pharmazeutischen Unterneh-
mens erstellt werden.

{8}(4) Gesonderte Klagen gegen Bewertungen nach Absatz 1 und +seowie-gegen-die
Benennung-eines-Referenzarzneimitiels-nach-Absatz-2-Satz-3-sind-unzulassig-3 sind
unzulassig.”

§ 36 wird wie folgt geéndert:

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

ter “innerhatb, innerhalb einer angemessenen Frist" eingefiigt.

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

.Die Spitzenverb&nde der Krankenkassen setzen gemeinsam und einheitlich
erstmalig bis zum 31. Dezember 2004 fur die nach Absatz 1 bestimmten Hilfsmit-
tel einheitliche Festbetrage fest. Bis dahin gelten die Festbetrage, die bisher von
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbéanden der Ersatzkassen
fur den Bereich eines Landes festgesetzt worden sind, als Festbetrdge im Sinne
des 8§ 33 Abs. 2 Satz 1.*

c) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) 8 35 Abs. 5 und 7 geltengilt entsprechend.”
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X27. 8§ 37 wird wie folgt geédndert:

a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefigt:

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 Durchfih-
rung der Behandlungspflege voribergehender Aufenthalt in einer Einrichtung o-
der in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung gestellt wird."

b) Folgender Absatz 5 wird angeflgt:
»(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlungje

Kalendertag-derLeistungsinanspruchnrahme den sich nach § 61Abs—1 Satz 43

ergebenden Betrag an die Krankenkasse."

28. § 37a wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 werden die Worter ,Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen*

durch die Worter ,Gemeinsame Bundesausschuss” ersetzt.

X—Dem-§ 37a-wird-folgenderAbsatz 3 h) Folgender Absatz 3 wird angeflgt:

»(3) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je
Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61Abs— Satz 1 er-

gebenden Betrag an die Krankenkasse."

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

lendertag der Leistungsinanspruchnahme den sich nach 8 61Abs—% Satz 1 ergebenden

Betrag an die Krankenkasse.”

%30. 8 39 Abs. 4 wird wie folgt geandert:




a)

b)
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In Satz 1 wird die Angabe ,14 Tage 9 Euro“ durch die Angabe ,28 Tage den sich

nach § 61Abs—1 Satz 2 ergebenden Betrag” ersetzt.

Satz 2 wird aufgehoben.

In Absatz 5 Satz 1 wird die Angabe ,9 Euro" durch die Angabe ,den sich nach

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

In § 41 Abs. 3 wird die Angabe ,8 39 Abs. 4“ durch die Angabe ,8 61Abs—1 Satz 2“ er-

%31. 8§40 wird wie folgt geéndert:
a)
8§ 61Abs—1 Satz 2 ergebenden Betrag” ersetzt.
b) Absatz 6 wird wie folgt geandert:
trag fur lAngstens 28 Tage" ersetzt.
bb)  Satz 2 wird aufgehoben.
*%32
setzt.
33. 8 43 wird wie folgt gedndert:
a) Der bisherige Text wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz 2 wird angeflgt:

.(2) Die Krankenkasse kann aus medizinischen Griinden in unmittelbarem An-

schluss an eine Krankenhausbehandlung oder stationdre Rehabilitation erforder-

liche sozialmedizinische NachsorgemalRnahmen fiir chronisch kranke oder

schwerstkranke Kinder, die das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

erbringen oder fordern, wenn die Nachsorge wegen der Art, Schwere und Dauer

der Erkrankung notwendig ist, um den stationdren Aufenthalt zu verkirzen oder

die anschlielende ambulante &rztliche Behandlung zu sichern. Die Nachsorge-
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maflnahmen umfassen die im Einzelfall erforderliche Koordinierung der verordne-

ten Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu deren Inanspruchnahme. An-

gehdrige und standige Betreuungspersonen sind einzubeziehen, wenn dies aus

medizinischen Griunden erforderlich ist. Die Spitzenverbédnde der Krankenkassen

bestimmen gemeinsam und einheitlich das Nahere zu den Voraussetzungen So-

wie zu Inhalt und Qualitat der Nachsorgemal3nahmen."

X-34. 8§ 43b wird wie folgt geandert:

a)

b)

Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

Folgender Absatz 2 wird angeflgt:

»(2) Zuzahlungen, die Versicherte nach § 28 Abs. 4 zu entrichten haben, hat der
Leistungserbringer einzubehalten; sein Vergitungsanspruch gegeniber der
Krankenkasse, der Kassenarztlichen oder Kassenzahnarztlichen Vereinigung
verringert sich entsprechend. Die nach 8§ 83 zu entrichtenden Vergutungen ver-
ringern sich in HOhe der Summe der von den mit der Kassenarztlichen oder Kas-
senzahnarztlichen Vereinigung abrechnenden Leistungserbringern nach Satz 1
einbehaltenen Zuzahlungen. Absatz 1 Satz 2 gilt nicht im Falle der Leistungs-
erbringung und Abrechnung im Rahmen von Gesamtvertrdgen nach 8§ 82 und
83-"§ 83."

*=35. Im Dritten Kapitel wird der Sechste Abschnitt wie folgt gefasst:

»>echster Abschnitt. Selbstbehalt, Beitragsriickzahlung

§53
Selbstbehalts53

Selbstbehalt

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass freiwiliig-\ersichertefreiwillige
Mitalieder, die Kostenerstattung in Anspruch nehmen (8 13), jeweils fur ein Kalenderjahr

einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten tbernehmen kénnen (Selbst-

behalt). Die Beitrage ausschliellichmit Ausnahme der nicht vom Mitglied zu tragenden

Anteile und der Beitragszuschiisse nach 81068 106 des Sechsten Buches sowie § 257
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Abs. 1 Satz 1 sind fir diese MersichertenMitglieder entsprechend zu erméaRigen. Die
Satzung regelt die Hohe des Selbstbehaltes und der damit verbundenen Beitragsermé-
Bigung, die nicht als Anwendung eines erméligten Beitragssatzes auf das Arbeitsentgelt
durchgefiihrt werden darf, sondern durch die Krankenkasse direkt mit dem \ersicher-
tenMitglied abzurechnen ist.

§ 54

Beitragsriickzahlung

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur freiwillige Mitglieder, die im Kalenderjahr
langer als drei Monate versichert waren, eine Beitragsriickzahlung vorsehen, wenn sie
und ihre nach § 10 versicherten Angehdrigen in diesem Kalenderjahr Leistungen zu Las-
ten der Krankenkasse nicht in Anspruch genommen haben. Die Satzung regelt die Hohe
des Ruckzahlungsbetrages, bei Arbeitnehmern einschlief3lich der nicht vom Mitglied zu

tragenden Beitragsanteile. Der Riickzahlungsbetrag darf ein Zwolftel der jeweils im Ka-

lenderjahr gezahlten Beitrdge nicht Uberschreiten und wird innerhalb eines Jahres nach
Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied gezahlt. Die im Britten—und-\iertendritten

und vierten Abschnitt genannten Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach § 23

Abs. 2, 88 24 bis 24b sowie Leistungen fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, bleiben unbertcksichtigt.”

Im Dritten Kapitel wird der Siebte Abschnitt aufgehoben.

§ 60 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

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

ter ,aus zwingenden medizinischen Grunden® eingefiigt.

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz angefugt:

,Die Krankenkasse Ubernimmt Fahrkosten zu einer ambulanten Behand-

lung unter Abzug des sich nach § 61Abs—1 Satz 1 ergebenden Betrages
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nur nach vorheriger Genehmigung in besonderen Ausnahmeféllen, die
der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 13 festfestgelegt hat.”

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,13 Euro“ durch die Angabe ,sich nach §
61Abs—1 Satz 1 ergebenden Betrages" ersetzt.

bb)  Satz 1 Nr. 1 wird wie folgt gefasst:
oL bei Leistungen, die stationar erbracht werden; dies gilt bei einer

Verlegung in ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung
aus zwingenden medizinischen Griinden erforderlich ist, oder bei
einer mit Einwilligung der Krankenkasse erfolgten Verlegung in ein
wohnortnahes Krankenhaus,"

cc) Satz 2 wird aufgehoben.

dd) Im bisherigen Satz 3 wird die Angabe ,von 13 Euro“ durch die Angabe ,in

Hohe des sich nach § 61Abs—1 Satz 1 ergebenden Betrages* ersetzt.

%-38. Im Dritten Kapitel wirdderNeunte-Abschnittwie-folgt-gedndert:

——a)—Diedie Uberschrift wirddes Neunten Abschnitts wie folgt gefasst:

.Neunter Abschnitt. Zuzahlungen, Belastungsgrenze*
——b)39. 8§61 wird wie folgt gefasst:

.8 61

Zuzahlungen

——{)Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen zehn vom Hundert ‘
des Abgabepreises, mindestens jedoch fiinf Euro und hoéchstens zehn Euro; al-
lerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Als Zuzahlungen zu statio-

naren Maflinahmen werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. F&rBei Heilmitteln ‘
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Personen—enthalten-hduslicher Krankenpflege betrdgt die Zuzahlung 10 vom Hundert

der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum

Einzug Verpflichteten gegeniber dem Versicherten zu quittieren; ein Vergitungsan-

spruch hierfir besteht nicht.”

§ 62 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

C)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

.8 62
Belastungsgrenze*

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Versicherte haben wéahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur
Belastungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines
Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Bescheinigung dartiber zu er-
teilen, dass fur den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten
sind. Die Belastungsgrenze betragt zwei vom Hundert der jahrlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt; fur chronisch Kranke, die wegen derselben
Krankheit in Dauerbehandlung sind, betragt sie 1 vom Hundert der jahrlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Die weitere Dauer der in Satz 2 genann-
ten Behandlung ist der Krankenkasse jeweils spatestens nach Ablauf eines Ka-
lenderjahres nachzuweisen und vom Medizinischen Dienst der Krankenversiche-

rung, soweit erforderlich, zu prifen.

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz eingefuqt:

.(1a) Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die Zuzah-

lungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt der mit dem Versicherten




-34-

im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten und des Le-
benspartners jeweils zusammengerechnet. Fur die Ermittlung der Bie—Belas-

tuhgsgrenze-ist-mindestens-se-hoch-wie-derBelastungsgrenzen ist als Bruttoein-

nahmen zum Lebensunterhalt mindestens der jahrliche Héchstbetrag der Ausbil-

dungsforderung nach dem Bundesausbildungstérderungsgesetz-

Bundesausbildungsférderungsgesetz zugrundezulegen. Zu den Einnahmen zum Lebensunter-

halt gehéren nicht Grundrenten, die Beschadigte nach dem Bundesversorgungs-

gesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bun-

desversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem

Bundesentschadigungsgesetz fur Schaden an Koérper und Gesundheit gezahlt

werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversor-

gungsqgesetz. Abweichend von Satz 1 und 2 ist bei Versicherten,

1. die Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundessozialhilfegesetz oder im

Rahmen der Kriegsopferfiirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz

oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bun-

desversorqgungsgesetzes oder Leistungen nach dem Gesetz Uber eine

bedarfsorientierte Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

oder Arbeitslosenhilfe nach dem Dritten Buch oder Ausbildungsférderung

nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz oder dem Dritten Buch

erhalten |

2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ahnli-

chen Einrichtung von einem Tréager der Sozialhilfe oder der Kriegsopfer-

fursorge getragen werden,

sowie fUr den in 8 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen zum Le-

€)d)

bensunterhalt nur der Regelsatz des Haushaltsvorstands nach der Verordnung

zur Durchfihrung des § 22 des Bundessozialhilfegesetzes (Regelsatzverord-

nung) mallgeblich.”

Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefigt:

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

o eloondorftbhoniz Dpird opociiobe) Absatz 2a wird wie folgt gefasst:
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———{3)-bieKrankenkasse-hat-bei,(2a) Bei der Versorgung mit Zahnersatz
stzlicl lon F hil h-§ 30 Abs. 2 S L i i

chen-gelten § 61 Abs. 1 Nr. 2, Abs. 3 bis 5 und 8 62 Abs. 2a in der am 31. De-
zember 2003 geltenden Fassung bis zum 31. Dezember 2004 fort.”

f) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

.(3) Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung Uber die Be-

freiung nach Absatz 1 aus. Diese darf keine Angaben uUber das Einkommen des

Versicherten oder anderer zu berlicksichtigender Personen enthalten.” 8 62 wird

wie folgt gedndert:

41. In 8 63 Abs. 4 Satz 1 werden die Worter ,die Bundesausschisse” durch die Worter . der

Gemeinsame Bundesausschuss" ersetzt und das Wort ,haben* durch das Wort hat” er-

setzt sowie die Worter ,der Ausschuss nach § 137c Abs. 2" gestrichen.

42. 8 64 Abs. 3 wird wie folgt geandert:

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

Werden in einem Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 Leistungen aul3er-

halb der fir diese Leistungen geltenden Vergitungen nach 88 85 oder

85a, der Ausgabenvolumen nach 8 84 oder der Krankenhausbudgets ver-

gutet, sind die Vergltungen, die Ausgabenvolumen oder die Budgets, in

denen die Ausgaben fir diese Leistungen enthalten sind, entsprechend

der Zahl und der Risikostruktur der am Modellversuch teilnehmenden

Versicherten im Verhaltnis zur Gesamtzahl der Versicherten zu verrin-

gern; die Budgets der teilnehmenden Krankenhauser sind dem geringeren

Leistungsumfang anzupassen.”
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b) In Satz 2 wird das Wort ,Gesamtverqutungen“ durch das Wort ,Vergitun-

gen® ersetzt.

X-43. 8§ 65a wird wie folgt gefasst:

.8 65a

Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung bestimmen, unter welchen Voraussetzun-
gen Versicherte, die regelmafig Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten nach
88 25 und 26 oder qualitatsgesicherte Leistungen der Krankenkasse zur priméaren Pra-

vention in Anspruch nehmen, Anspruch auf einen Bonus haben.

(2) Fur Versicherte, die an einer hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b—an-einem

oder an

einer integrierten Versorgung nach 8§ 140a teilnehmen, kann sie in ihrer Satzung fur die
Dauer der Teilnahme Zuzahlungen, die nach diesem Gesetz zu leisten sind, ermafigen
oder-ganz-daven-befreien. Sie kann in ihrer Satzung die Beitrage aussehlieflichmit Aus-
nahme der nicht vom Mitglied zu tragenden Anteile und der Beitragszuschisse nach 8
106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1 fur diese Versicherten ermafigen;
§ 53 Satz 3 gilt entsprechend.

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

die teilnehmenden Versicherten einen Bonus erhalten.

(4) Die Aufwendungen fir MafRnahmen nach Absatz 1 und 2 mussen mittelfristig aus
Einsparungen und Effizienzsteigerungen, die durch diese MaRnahmen erzielt werden, fi-
nanziert werden. Beitragserh6hungen allein deshalb, weil die Krankenkasse in ihrer Sat-
zung Bonusregelungen vorsieht, sind nicht zulassig."“

X-44. Nach § 66 werden folgende 88 67 und 68 eingeflgt:

.8 67
Elektronische Kommunikation
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(1) Zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung soll die papier-
gebundene Kommunikation unter den Leistungserbringern so bald und so umfassend
wie moglich durch die elektronische und maschinell verwertbare Ubermittlung von Be-
funden, Diagnosen, Therapieempfehlungen und Behandlungsberichten, die sich auch fir
eine einrichtungsubergreifende fallbezogene Zusammenarbeit eignet, ersetzt werden.

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

§ 68
Finanzierung einer personlichen elektronischen Gesundheitsakte

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 fi-
nanzielle Unterstlitzung gewahren. Das Nahere ist durch die Satzung zu regeln.”

45. In § 69 Satz 1 werden die Worter ,der Bundes- und Landesausschuisse” durch die Wor-

ter ,des Gemeinsamen Bundesausschusses und der Landesausschiisse” ersetzt.
X-46. In 871 Abs. 4 Satz 1 wird die Angabe ,8 83 Abs. 1" durch die Angabe ,§ 83" ersetzt.
47. 8 72 wird wie folgt gedndert:

S e a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

.(1) Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren und
Krankenkassen wirken zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung der
Versicherten zusammen. Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte
beziehen, gelten sie entsprechend fur Zahnarzte, Psychotherapeuten und medi-

zinische Versorgungszentren, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.”

b) In Absatz 2 werden die Worter ,der Bundesausschiisse* durch die Worter ,des

Gemeinsamen Bundesausschusses” ersetzt.
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X-48. 8 73 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 wird das Komma durch ein Semikolon ersetzt und fol-
gender Halbsatz angefugt:

"Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtun-

gen sind nicht ausgeschlossen,"

eb) In Absatz 5 Satz 2 werden nach den Wortern ,auf dem Verordnungsblatt® die

Worter ,oder in dem elektronischen Verordnungsdatensatz” eingefugt.

d)c) Absatz 8 wird wie folgt geandert:

aa)

(o}
O
S

ln Satz 2 werden die Worter ,der Preisvergleichsliste nach § 92 Abs. 2*

durch die Worter ,der Hinweise nach § 92 Abs. 2 Satz 3" ersetzt.
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ee)bb) Folgende Satze werden angefugt:

»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; daflr kénnen Arzneimittel ausgewahlt werden, die einen
mafgeblichen Anteil an der Versorgung der Versicherten im Indikations-
gebiet haben. Die Kosten der Arzneimittel je Tagesdosis sind nach den
Angaben der anatomisch-therapeutisch-chemischen Klassifikation an-
zugeben. Es gilt die vom Deutschen Institut fir medizinische Dokumenta-
tion und Information im Auftrage des Bundesministerium fir Gesundheit
und Soziale Sicherung herausgegebene Klassifikation in der jeweils gulti-
gen Fassung. Die Ubersicht ist fur einen Stichtag zu erstellen und in ge-

eigneten Zeitabstanden, im Regelfall jahrlich, zu aktualisieren.”

X-49. Nach § 73a wird folgender 8§ 73b eingefigt:

873b

Hausarztzentrierte Versorgung

(1) Versicherte kénnen sich gegeniber ihrer Krankenkasse schriftlich verpflichten,
ambulante facharztliche Leistungen nur auf Uberweisung des von ihnen aus dem Kreis
der Hausarzte nach Absatz 2 gewahlten Hausarztes in Anspruch zu nehmen
(hausarztzentrierte Versorgung). Der Versicherte ist an diese Verpflichtung und an die
Wahl seines Hauarztes mindestens ein Jahr gebunden; er soll den gewahlten Hausarzt

nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes wechseln.

(2) Die Krankenkassen haben zur Sicherstellung der hausarztzentrierten Versorgung mit
besonders qualifizierten Hausarzten Vertradge zu schlieBen. Die Vertrdge kénnen abge-

schlossen werden mit

1. zugelassenen Hausarzten, die die Qualitatsanforderungen nach Absatz 3 erflillen

und



50.
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2. zugelassenen medizinischen Versorgungszentren, die die Erbringung der haus-
arztlichen Leistungen unter Beachtung der Qualitdtsanforderungen nach Ab-
satz 3 gewabhrleisten.

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

(3) In den Gesamtvertragen ist das Nahere lUber den Inhalt der hausarztzentrierten Ver-
sorgung, insbesondere die besonderen, die Anforderungen nach 8 73 Abs. 1b undAbs-
1c Ubersteigenden sachlichen und personellen Anforderungen an eine hausarztzentrier-
te Versorgung, sowie die-Héhe-dervon-dender zur Bestimmung der Hohe der Vergi-

tungspauschalen nach § 87 Abs. 2a Satz 5 anzuwendende Punktwert zu vereinbaren.

Die in den Gesamtvertrdgen nach § 85 oder § 85a vereinbarten Vergitungen sind um

die fur die Versorqung nach Absatz 2 gezahlten Vergitungspauschalen zu verringern;
der hauséarztliche Vergutungsanteil nach 8 85 Abs. Krankenkassen—an-dieteilnehmen-

che-Vorgabenda Satz 1 verringert sich entsprechend. Bundesmantelvertragliche Rege-

lungen sind mdglich.

(4) Das Néhere zur Durchfihrung der Teilnahme der Versicherten regeln die Kranken-

kassen in ihren Satzungen.”

Nach § 73b wird folgender § 73c eingeflgt:

.8 73cC

Forderung der Qualitat in der vertragsarztlichen Versorgung

(1) In den Gesamtvertragen kodnnen Versorqgungsauftrage vereinbart werden, deren

Durchfiihrung bestimmte qualitative oder organisatorische Anforderungen an die Ver-

tragsarzte stellt. Dabei sind auRerdem Regelungen zu treffen, wie die Erfullung dieser

besonderen Versorgungsauftrdge zu vergiten ist sowie ob und wie diese Vergutung auf

die in den Gesamtvertragen nach 8 85 oder § 85a vereinbarten Verqgutungen anzurech-

nen ist. Bundesmantelvertragliche Regelungen sind mdglich.
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(2) Die Krankenkassen konnen mit Vertragsarzten Vertrdge zur Durchfiihrung der nach

*53.

Absatz 1 gesamtvertraglich vereinbarten Versorgungsauftrage schlieBen. Ein Anspruch

auf Vertragsschluss besteht nicht; die Aufforderung zur Abgabe eines Angebots ist unter

Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien 6ffentlich auszuschreiben.”

Dem § 75 Abs. 1 wird folgender Satz angefugt:

.Kommt die Kassenérztliche Vereinigung threrSicherstellungsverpilichtungihrem Sicher-

stellungsauftrag aus Grinden, die sie zu vertreten hat, nicht nach, kénnen die Kranken-

kassen die Gesamtvergltung nach 8§ 85ganz-eder teilweise zurlickbehalten. Die Einzel-

heiten regeln die Partner der Bundesmantelvertrage.”

§ 76 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird nach den ¥erterWortern ,zugelassenen Arzten,” die An-
gabeWorter ,den medizinischen Versorgungszentren,” eingefugt und die Worter
»ermachtigten arztlich geleiteten Einrichtungen® durch die Woarter ,,den erméchtig-
ten oder nach 8§ 116b an der ambulanten Versorgung teilnehmenden arztlich ge-

leiteten Einrichtungen* ersetzt.

b) In Absatz 2 wird das Wort ,,oder* durch ein Komma ersetzt und nach dem Wort
wEinrichtungen” die Worter ,oder medizinische Versorgungszentren® eingefugt.

§ 77 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 1 wird Satz 2 durch folgende Satze ersetzt:

»Std,Soweit in einem Land meh*—als—ﬁ@@@#&te—zwelassemmd—bestem—am—l—

tungshehérde-des—Landes—zweimehrere Kassenarztliche Vereinigungenerrichtet
werden—oderfortbestehen-mit weniger als 10 000 Mitgliedern bestehen, werden

diese zusammengelegt. Sind in einem Land mehrals-6000-Zahnarztezugelas-
sen—giltt—Satz—2 firmehrere Kassenzahnarztliche Vereinigungen entspre-




b)

d)
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chend-“mit weniger als 5 000 Mitgliedern vorhanden, werden diese ebenfalls zu-

sammengeleqt.”

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Durchfihrung der nach Absatz 1 erforderlichen Organisationsanderun-
gen regeln die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungs-
behorden der Lander. Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdnnen langstens bis
zum 31. Dezember 20052006 unterschiedliche-\erteilungsmallstabe-gemal’-8-85
Abs—4fUr die bisherigen Zustandigkeitsbereiche der vereinigten Kassenarztli-

chen Vereinigungen unterschiedliche Gesamtvergutungen gemal & 85 Abs. 1 bis

3e vereinbaren und unterschiedliche VerteilungsmaRstdbe gemalR § 85 Abs. 4

anwenden.”

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,(3) Die zugelassenen Arzte, die im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung in
den zugelassenen medizinischen Versorgungszentren tatigen angestellten Arzte
und die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden erméchtigten Kran-
kenhausarzte sind Mitglieder der fur ihren Arztsitz zustéandigen Kassenérztlichen
Vereinigung.”

Absatz 6 wird aufgehoben.

X-54. In 8 78 Abs. 3 Satz 3 werden nach der Angabe ,88 80 und 85 des Vierten Buches" ein
Komma und die Worter ,fur die Verwendung der Mittel der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen 8§ 305b" eingeflgt.
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79 wird folgender Absatz 5 angeflugt:

.(5) Die HBhe der jahrlichen Entschadigungszahlungen an die einzelnen Vorstands-

mitglieder einschliel3lich Nebenleistungen sowie die wesentlichen Versorqungsregelun-

gen sind in einer Ubersicht zum 1. Mérz 2004 im Bundesanzeiger und in den &rztlichen
Mitteilungen der Kassendrztlichen Bundesvereinigungen zu Bundesvereinigungen—zu

veroffentlichen. Die Art und die Hohe finanzieller Zuwendungen, die den Vorstandsmitgliedern

im Zusammenhang mit ihrer Vorstandstatigkeit von Dritten gewahrt werden, sind dem
Vorsitzenden und den stellvertretenden Vorsitzenden der Vertreterversammlung mitzu-

teilen.”

§ 79a Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a) Satz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) Die Worter ,zu Selbstverwaltungsorganen“ werden durch die Woérter ,der
Vertreterversammlung und des Vorstandes* ersetzt.




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

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

57. In 8 79b Satz 2 wird das Wort ,ordentlichen“ gestrichen.

%-58. 8 80 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen wahlen in unmittelbarer
und geheimer Wahl die Mitglieder der Vertreterversammlung. Die Wahlen erfol-

gen nach den Grundsatzen der Verhaltniswahl aufgrund von Listen- und Einzel-

wahlvorschlagen.Bie-Hausarzte-wahlen-ads-ihrer-Mitte-die-Mitgliederder-Vertre-
terversammiung,die-auf sie-gemal-§79-Abs. 2 Satz 1 und-2 entfallen. Die Psy-

chotherapeuten wahlen ihre Mitglieder der Vertreterversammlung entsprechend
Satz 1 und 2 mit der MaRRgabe, dass sie hochstens mit einem Zehntel der Mit-
glieder in der Vertreterversammlung vertreten sind. Das Nahere zur Wahl der
Mitglieder der Vertreterversammlung, einschliel3lich des Anteils der tbrigen Mit-

glieder der Kassenarztlichen Vereinigungen bestimmt die Satzung.”

Absatz 1a wird wie folgt gefasst:

»(1a) Die Vorsitzenden und jeweils ein Stellvertreter des Vorsitzenden der Kas-
senarztlichen Vereinigungen sind Mitglieder der Vertreterversammlung der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen. Die Mitglieder der Vertreterversammlungen
der Kassenarztlichen Vereinigungen wahlen in unmittelbarer und geheimer Wabhl
aus ihren Reihen die weiteren Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen. Absatz 1 gilt entsprechend mit der Maf3gabe,
dass die Kassenarztlichen Vereinigungen entsprechend ihrem jeweiligen Anteil
ihrer Mitglieder an der Gesamtzahl der Mitglieder der Kassenarztlichen Vereini-

gungen berucksichtigt werden.”




-46 -

C) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,Selbstverwaltungsorgane“ durch das Wort ,Ver-
treterversammlung” und die Angabe ,vier* durch die Angabe ,sechs” er-
setzt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,vierten" durch die Angabe ,sechsten” ersetzt.
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molodseehlicl shnodoos oinsMeseunsslehoreosiallist b9, In § 81 Abs. 1

Satz 3 wird nach Nummer 8 der Punkt durch ein Komma ersetzt und folgende Nummer 9

angefugt:

9. die vertragsarztlichen Pflichten zur Ausfullung des Sicherstellungsauftrages.”

%-60. Nach § 81 wird folgender § 8la angefiigt:eingefugt:

.8 8la

KerruptionsbekampiungsstellenStellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswe-

sen

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

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

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
haben zur Erfullung der Aufgaben nach Absatz 1 untereinander und mit den Kranken-
kassen und ihren Verbanden zusammenzuarbeiten.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
habensollen die Staatsanwaltschaft unverziglichza unterrichten, wenn die Prifung er-
gibt, dass ein Anfangsverdacht auf strafbare Handlungen mit nicht nur geringfligiger Be-
deutung fir die gesetzliche Krankenversicherung bestehen kdnnte.

(5) Der Vorstand hat der Vertreterversammlung im Abstand von zwei Jahren, erstmals
bis zum 31. Dezember 2005, tber die Arbeit und Ergebnisse der organisatorischen Ein-
heiten nach Absatz 1 zu berichten. Der Bericht ist der zustandigen Aufsichtsbehdrde zu-
zuleiten—bBie-Aufsichisbehérden-haben-die-Berichte-und-zuzuleiten.”
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I I : A |

X-61. In § 82 Abs. 3 wird die Angabe ,8§ 83 Abs. 1 Satz 1" durch die Angabe ,8 83 Satz 1“ er- |
setzt.

X-62. § 83 wird wie folgt geandert: |
a) Die Absatzbezeichnung ,,(1)" wird gestrichen.

b) Absatz 2 wird aufgehoben.

X%-63. § 84 wird wie folgt geandert:

Wortwerden“b) Im Absatz 4 werden das Wort kénnen“ durch das Wort
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Jentrichten” ersetzt, vor dem Wort ,Bonus" das Wort vereinbarten* eingefligt und

das Wort ,entrichten” gestrichen.

b)——Nach-Absatz 4-wirdfolgenderAbsatz4ac) Nach Absatz 4 werden folgende Ab-

satze 4a und 4b eingefugt:

»(4a) In der Vereinbarung nach Absatz 1 istkann ein Betrag als Vomhundertsatz
der in den Gesamtvertragen vereinbarten Vergutungen zu-bestimmen;bestimmt
werden, der flr zwischen den Vertragspartnern abgestimmte MalRhahmen zur In-
formation und Beratung der Vertragsarzte tber Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
Arznei- und Heilmittelversorgung verwendet wird. Aus dem Betrag nach Satz 1
sollen auch Bonuszahlungen an die Vertragsarzte verteilt werden, bei denen die
Schnellinformationen nach Absatz 5 Satz 4 anzeigen, dass das Richtgré3envo-
lumen nach Absatz 6 Satz 1 nicht Uberschritten wird. Dabei ist sicherzustellen,
dass die einzelnen Arztgruppen entsprechend ihres Anteils am Verordnungsvo-
lumen an der Aufbringung des Betrages nach Satz 1 beteiligt werden. Das Néhe-
re ist in der Vereinbarung nach Absatz 1 zu regeln.”

(4b) Die Vorstande der Krankenkassenverbdnde und der Kassenarztlichen Ver-

einigungen haften fur eine ordnungsgemaie Umsetzung der vorgenannten Mal3-

nahmen."”

X-64. 8§ 85 wird wie folgt geéndert:

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.

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

o — S Baiecbugie felat oninost
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ddjcc) In Satz 8 wird das Wort ,,und” durch die Woérter ,mit Ausnahme der Kos-
tenerstattungsleistungen nach 8 13 Abs. 2 Satz 4 und Ausgaben® ersetzt.

-In Absatz 2a werden die Worter ,Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen“

d)

e)

f)

9)

durch die Worter ,Gemeinsamen Bundesausschusses" ersetzt.

In Absatz 3 Satz 1 werden die Woérter ,gesetzlichen oder satzungsmaligen Leis-
tungsausweitung“ durch die Worter ,Veranderung des gesetzlichen oder

satzungsmanigen Leistungsumfangs” ersetzt.

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angeflgt:

~Abweichend von Satz 2 ist eine Uberschreitung der Veranderungsraten nach
§ 71 Abs. 3 zulassig, wenn Mehrausgaben auf Grund von Beschlissen derBun-
desausschilsse—der—Arzte—und—Krankenkassendes Gemeinsamen Bundesaus-

schusses nach § 135 Abs. 1 entstehen; dabei ist zu priufen, inwieweit die Mehr-

ausgaben durch Minderausgaben auf Grund eines Wegfalls von Leistungen, die
auf Grund einer Prufung nach 8§ 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.

Nach Absatz 3c werden folgende Abséatze 3d und 3e eingefiigt:
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»(3d) Zur Angleichung der Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen je Ver-
tragsarzt im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten
Lander und dem Ubrigen Bundesgebiet werden die Gesamtvergitungen nach
Absatz 2 im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten
Lander in den Jahren 2004 bis 2006 zuséatzlich zur Erhdhung nach Absatz 3
schrittweise um insgesamt 3,8 vom Hundert erhdht. § 313a Abs. 3 gilt insoweit
nicht. Die Gesamtvergutungen nach Absatz 2 im Ubrigen Bundesgebiet werden in
den Jahren 2004 bis 2006 schrittweise um insgesamt 0,6 vom Hundert abge-
senkt. Die Veranderungen der Gesamtvergltungen der Kassendrztlichen Verei-
nigungen im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten
Lander sind im Jahr 2005 auf die nach Satz 1 erhdhte Vergutungssumme des
Jahres 2004 zu beziehen. Die Veranderungen der Gesamtvergutungen der Kas-
senarztlichen Vereinigungen im Ubrigen Bundesgebiet sind im Jahr 2005 auf die
nach Satz 3 abgesenkte Vergitungssumme im Jahr 2004 zu beziehen. Die

Regelungen nach Satz 4 und 5 gelten fur das Jahr 2006 entsprechend.

(3e) Die Veradnderungen der Gesamtvergitungen fir die vertragsarztliche Ver-
sorgung nach Absatz 3 im Jahr 2004 sind auf das nach Satz 2 bereinigte Vergu-
tungsvolumen des Jahres 2003 zu beziehen. Die Bereinigung umfasst den Anteil
der Gesamtvergutungen, der auf Leistungen entféllt, auf die die Versicherten auf
Grund der in 8§ 24b und § 27a getroffenen Regelungen ab 1. Januar 2004 keinen

Anspruch mehr haben.”

Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Sie wendet dabei ab dem 1. Juli 2004 den mit den Verbanden der Kran-

kenkassen erstmalig bis zum 30. April 2004 gemeinsam und einheitlich

vereinbartenzu vereinbarenden Verteilungsmaf3stab an-

an; fur die Vergutung der im ersten und zweiten Quartal 2004 erbrachten

vertragsarztlichen Leistungen wird der am 31. Dezember 2003 geltende

Honorarverteilungsmal3stab angewandt."
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Satz 4 wird wie folgt gefasst:

»Im Verteilungsmal3stab sind Regelungen zur Vergitung der psychothe-
rapeutischen Leistungen der Psychotherapeuten, der Facharzte fur Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der Fachéarzte fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie, der Facharzte fur Nervenheilkunde, der
Facharzte fur psychotherapeutische Medizin sowie der ausschlieflich
psychotherapeutisch tatigen Arzte zu treffen, die eine angemessene Hohe

der Vergutung je Zeiteinheit gewéhrleisten."

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

.Der Verteilungsmalstab hat Regelungen zur Verhinderung einer tber-
mafigen Ausdehnung der Tatigkeit des Vertragsarztes vorzusehen. Ins-
besondere sind arztgruppenspezifische Grenzwerte festzulegen, bis zu
denen die von einer Arztpraxis erbrachten Leistungen mit festen Punkt-
werten zu vergiiten sind (Regelleistungsvolumina). Fiir den Fall der Uber-
schreitung der Grenzwerte ist vorzusehen, dass die den Grenzwert tber-
schreitende 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 2.“

i) Absatz 4a wird wie folgt geandert:

aa)

In Satz 1 wird die Angabe ,erstmalig bis zum 28. Februar 2000" gestri-

chen und der zweite Halbsatz wie folgt gefasst:

"er bestimmt ferner, erstmalig bis zum 31-Dezember29. Februar 2004,
den Inhalt der nach Absatz 4 Satz 4, 6, 7 und 8 zu treffenden Regelun-

gen.
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bb)  Satz 4 wird wie folgt gefasst:

.Die Kassenéarztlichen Vereinigungen stellen dem Bewertungsausschuss
die fur die Aufgaben nach Satz 1 erforderlichen Daten nach Mal3gabe der
vom Bewertungsausschuss zu bestimmenden inhaltlichen und verfah-

rensmafligen Vorgaben zur Verfugung."

cc) Folgender Satz wird angefigt:

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

richts bestimmen."

)] In Absatz 4b Satz 1 werden nach dem Wort .einschlie3lich” die Worter ,der Ver-

sorgung mit Zahnersatz sowie” gestrichen, das Wort ,kieferorthopadischer” durch
die Worter ,der kieferorthopadischen”, die Zahl ,350 000" durch die Zahl
.262 500", die Zahl ,450 000" durch die Zahl ,337 500" und die Zahl ;\fersorgung”

“

die-Zaht;412-500°,550 000“ durch die Zahl ,412 500 ersetzt.

X-65. Nach § 85 werden folgende 88 85a bis 85d eingefiigt:

,8 85a
Arztgruppenbezogene Regelleistungsvolumina

(1) Abweichend von 8§ 85 Abs. 1, 2 und 3 gelten fir die Vergutung vertragsarztlicher
Leistungen ab 1. Januar 2007 die in Absatz 2 bis 6 getroffenen Regelungen; dies gilt
nicht flr vertragszahnarztliche Leistungen.

(2) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages nach 8 83 vereinbaren mit Wirkung fur
die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart die von den Krankenkassen mit befreiender
Wirkung zu zahlenden Vergitungen fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung der
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Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung. Hierzu vereinba-
ren sie

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

2. die Aufteilung der Leistungsmenge nach Nr. 1 auf die jeweiligen Arztgruppen
(arztgruppenbezogene Regelleistungsvolumina) sowie

3. den fur die Verglitung der im Rahmen des jeweiligen Regelleistungsvolumens
erbrachten Leistungen anzuwendenden Punktwert.

Die Zahl der Versicherten nach Satz 2 Nr. 1 ist entsprechend der Zahl der auf den zu
Grunde gelegten Zeitraum entfallenden Versichertentage zu ermitteln. Fir die Bestim-
mung der Arztgruppen nach Satz 2 Nr. 2 gilt 8 85b Abs. 4 Satz 5. Der Behandlungsbe-
darf der Versicherten nach Satz 2 Nr. 1 und das Regelleistungsvolumen einer Arztgrup-
pe nach Satz 2 Nr. 2 sind als Punktzahlvolumen auf der Grundlage des einheitlichen
Bewertungsmal3stabs (8 87 Abs. 1) zu vereinbaren. Die vom Bewertungsausschuss {8
87(8 87 Abs. 1) nach Absatz 5 getroffenen Regelungen sind zu beachten.

(3) Die im Rahmen des arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumens erbrachten
Leistungen sind mit dem nach Absatz 2 Satz 2 vereinbarten Punktwert zu verguten.
DarUber hinausgehende Leistungsmengen, die sich aus einem bei der Vereinbarung
nicht vorhersehbaren Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs ergeben,
sind nach MaRgabe der Kriterien nach Satz 3 mit einem Punktwert in Héhe von 10 vom
Hundert des nach Absatz 2 Satz 2 vereinbarten Punktwerts zu verguten. Die Vertrags-
parteien vereinbaren Kriterien zur Bestimmung der nach Satz 2 zu vergitenden Leistun-
gen. Bei der Vereinbarung nach Absatz 2 sind die Vereinbarungen nach Absatz 6 zu be-
ricksichtigen._Ausgaben fir Kostenerstattungsleistungen nach & 13 Abs. 2 mit Ausnah-

me der Kostenerstattungsleistungen nach 8 13 Abs. 2 Satz 4 sind auf die nach Absatz 2

Satz 1 zu zahlenden Vergltungen anzurechnen.

(4) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages vereinbaren jahrlich unter Beachtung des
Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat (8 71 Abs. 1 Satz 1) die Veranderungen des mor-
biditatsbedingten Behandlungsbedarfs, der arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolu-
mina sowie des Punktwerts nach Absatz 2 Satz 2. Sie haben dabei Veranderungen

1. der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten,
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2. von Art und Umfang der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung
des gesetzlichen oder satzungsmaRigen Leistungsumfangs der Krankenkassen
beruhen,

zu berlcksichtigen; der nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 vereinbarte Behandlungsbedarf gilt
als notwendige medizinische Versorgung gemal § 71 Abs. 1 Satz 1.

(5) Der Bewertungsausschuss (8 87 Abs. 1) beschliel3t, erstmalig bis zum 30. Juni 2005,
ein Verfahren

1. zur Bestimmung der Morbiditatsstruktur und des damit verbundenen Behand-
lungsbedarfs nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1,

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

3. zur Bestimmung von Verdnderungen der Morbiditatsstruktur nach Absatz 4

Satz 2 Nr. 1.

Der Bewertungsausschuss bildet zur Bestimmung der Morbiditatsstruktur nachAbs—%
Satz 1 Nr. 1 diagnosebezogene Risikoklassen fur Versicherte mit vergleichbarem Be-
handlungsbedarf nach einem international anerkannten, zur Anwendung in der vertrags-
arztlichen Versorgung geeigneten Klassifikationsverfahren; Grundlage hierfir sind die
vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen gemaf § 295 Abs. 1 Satz 2. Der Bewertungs-
ausschuss bestimmt Relativgewichte fur die einzelnen Risikoklassen; diese geben die
Abweichung des standardisierten Behandlungsbedarfs je Versicherten in einer Risiko-
klasse vom durchschnittlichen Behandlungsbedarf je Versicherten der Grundgesamtheit

wieder. Der-Bewertungssauschuss-kann-die Relativgewichte kdnnen nach Versorgungs-
regionen bestimmen—Er—kann—dazu—jeweilsdifferenziert werden. Der Bewertungsaus-

schuss hat, soweit erforderlich, firr die in diesem Absatz genannten Aufgaben Datener-

hebungen und -auswertungen durchzufihren oder in Auftrag zu gegeben oder Sachver-
standigengutachten einzuholen; die damit verbundenen Kosten sind von den Spitzen-
verbénden der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung jeweils zur

Halfte zu tragen-
tragen. Uber die nach Satz 5 durchzufilhrenden MaRnahmen hat der Bewertungsaus-

schuss bis zum 31. Marz 2004 zu beschlielRen; bei der Durchfihrung der MaRnahmen

ist darauf hinzuwirken, dass die zu gewinnenden Erkenntnisse bis zum 31. Mérz 2005
vorliegen.

(6) Von Absatz 2 abweichende Vergltungsvereinbarungen kénnen getroffen werden fir
ambulante Operationen und stationsersetzende Leistungen (§ 115b), die Versorgung in
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medizinischen Versorgungszentren (8 95), strukturierte Behandlungsprogramme {8
137¢)(8 137q), Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéangigkeit (8
85 Abs. 2a) sowie Vorsorge- und Friherkennungsmaf3nahmen (88 23 und 25). Der Be-
wertungsausschuss bestimmt die Kriterien zur Bereinigung der Relativgewichte nach
Absatz 5 Satz 3 fur abweichende Vergitungsvereinbarungen nach Satz 1.

§ 85b
Arztbezogene Regelleistungsvolumina

(1) Abweichend von § 85 Abs. 4 und 4a werden die vertragsarztlichen Leistungen ab
dem 1. Januar 2007 von der Kassenarztlichen Vereinigung im Rahmen von arztbezoge-
nen Regelleistungsvolumina auf der Grundlage des einheitlichen Bewertungsmafistabs
(8 87 Abs. 1) vergutet; die Zuweisung der arztbezogenen Regelleistungsvolumina an die
Vertragsarzte und ermachtigen Arzte obliegt der Kassenérztlichen Vereinigung. § 85
Abs. 4 Satz 9 gilt. Die nach 8 85 Abs. 4 der Kassenarztlichen Vereinigung zugewiesenen
Befugnisse zur Verteilung der Vergutungen nach § 85a im ubrigen, insbesondere zur
Bestimmung von Abrechnungsfristen und -belegen sowie zur Verwendung von Vergi-
tungsanteilen fur Verwaltungsaufwand und Sicherstellungsaufgaben, bleiben unberihrt.
Satz 1 gilt nicht flr vertragszahnérztliche Leistungen.

(2) Ein arztbezogenes Regelleistungsvolumen nach Absatz 1 ist die von einem Arzt in
einem bestimmten Zeitraum abrechenbare Leistungsmenge, die mit einem festen
Punktwert (Regelpunktwert) zu verguten ist\Wird-von-einem-Arzt-die-nach-Absatz 3-Satz

odusior sich-das | | > Hal ciie_cli brecl :

i i - Eine das arztbezogene Regel-
leistungsvolumen Uberschreitende Leistungsmenge ist mit einem Punktwert in Hohe von
10 vom Hundert des Regelpunktwertes zu vergiten; bei einer auRergewthnlich starken
Erhéhung der Zahl der behandelten Versicherten kann hiervon abgewichen werden. Die
Vertragsparteien nach Absatz 4 Satz 1 vereinbaren das Néhere zum Inhalt und zum Ver-

fahren der in Satz 2und-3 getroffenen Regelungen—diekénnen-auch-Kriterien-bestim-
men-beidenenvon-Satz-2-abgewichenwerden-kann-Regelungen.

(3) Die Werte fur die arztbezogenen Regelleistungsvolumina nach Absatz 2 sind diffe-
renziert nach Arztgruppen festzulegen. Bei der Bestimmung des arztbezogenen Regel-
leistungsvolumens und des Regelpunktwertes nach Absatz 2 sind
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1. die Summe der fir einen Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung nach § 85a
Abs. 2 flr die jeweilige Arztgruppe insgesamt vereinbarten arztgruppenbezoge-
nen Regelleistungsvolumina,

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

4, die Zahlund-die-Meorbiditatsstrukiur der von dem Vertragsarzt in den jeweils vier
zurickliegenden Quartalen behandelten Versicherten_sowie bestehende Praxis-

besonderheiten,

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

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

7. die auf der Grundlage von Zeitwerten fur die arztlichen Leistungen nach 8§ 87
Abs. 2 Satz 1 zu bestimmende Kapazitatsgrenze je Arbeitstag fur das bei gesi-
cherter Qualitat zu erbringende Leistungsvolumen des Arztes

zu bericksichtigen.Das-Regelleistungsvolumen-istaul-eine bestimmie-Anzahlvon-Ar-
beitstagen-des-Vertragsarzteszu-beziehen: Die Summe der arztgruppenbezogenen Re-

gelleistungsvolumina nach Satz 2 Nr. 1 ist um die zu erwartenden Leistungsmengen zu
verringern, die von Arzten, die nicht Mitglieder der Kassenérztlichen Vereinigung sind,
fur Versicherte mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung erbracht wer-
den, sowie um die zu erwartenden Leistungsmengen zu erhohen, die von Arzten, die
Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigung sind, fur Versicherte mit Wohnort im Bezirk
einer anderen Kassenarztlichen Vereinigung erbracht werden. Die Besonderheiten bei
Zusammenschlussen von Arzten zur gemeinsamen Berufsausiibung sind zu beriicksich-
tigen. Die Kassenarztliche Vereinigung darf zur Berlicksichtigung einer Zunahme von an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten Riickstellungen bilden.

(4) Die Kassenarztliche Vereinigung bestimmt die Regelleistungsvolumina nach Absatz
3 auf der Grundlage einer mit den Verbanden der Krankenkassen einheitlich und ge-
meinsam zu schlieBenden Vereinbarung zur Umsetzung der in Absatz 3 getroffenen Re-
gelungen. Die vom Bewertungsausschuss nach Satz 3 getroffenen Regelungen sind Be-
standteil der Vereinbarung nach Satz 1. Der Bewertungsausschuss (8 87 Abs. 1) be-
stimmt, erstmalig bis zum 84-Januar2006,;30. Juni 2005

1. den der Bemessung der Regelleistungsvolumina nach Absatz 2 Satz 1 zu Grun-
de zu legenden Zeitraum,
2. die Definition der Arztgruppen nach Absatz 3 Satz 1,
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3. das Verfahren zur Berechnung der arztbezogenen Regelleistungsvolumina nach
Absatz 3 Satz 2,
4, Kriterien zur Bestimmung von Praxisbesonderheiten nach Absatz 3 Satz 2 Nr. 4,

4.5. die Hohe der Kapazitatsgrenzen nach Absatz 3 Satz 2 Nr. 7,
5.6. das Verfahren zur Bemessung der nach Absatz 3 Satz 43 zu berlcksichtigenden
Leistungsmengen.

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

§ 85¢
Vergutung arztlicher Leistungen im Jahr 2006

(1) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages nach 8 83 vereinbaren erstmals fur das
Jahr 2006 arztgruppenbezogene Regelleistungsvolumina und Punkwerte nach § 85a
Abs. 2 mit der Mal3gabe, dass jeweils als Obergrenze fur das Vergutungsvolumen der
Krankenkassen eine Gesamtvergiitung gemaf 8§ 85 Abs. 1 Satz 1 vereinbart wird; 8 85a
Abs. 3 Satz 2 gilt nicht, § 71 gilt.

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

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

2. der Zahl der Mitglieder der Krankenkasse mit Wohnort im Bezirk der vertrag-
schlielenden Kassenérztlichen Vereinigung.

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

(3) Fur die Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen im Jahr 2006 gilt § 85b mit der
Mal3gabe, dass bei der Bestimmung der arztbezogenen Regelleistungsvolumina nach §
85b885b Abs. 3 die nach Absatz 1 \vereinbarten arztgruppenbezogenen
Regelleistungsvolumina zu Grunde zu legen sind.
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§ 85d
Vergutung arztlicher Leistungen im Jahr 2007

Fir die Vereinbarung des Punktwertes nach §_85a Abs. 2 Nr. 3 im Jahr 2007 ist der
durchschnittliche Punktwert zugrunde zu legen, der sich aus den in-den-Gesamtvertra-
gen—derKrankenkassen—mit-derfir den Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung fir
das Jahr 2006 rach—S8-85¢cinsgesamt nach 8§ 85c Abs. 1 vereinbarten Punktwerten, je-
weils gewichtet mit den vereinbarten Leistungsmengen, ergibt; 8718 71 gilt insoweit

nicht. Die Kassenérztliche Vereinigung, die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen stellen bis zum 31.10.2006 den durchschnittlichen Punkt-
wert nach Satz 1 gemeinsam und einheitlich fest. Erfolgt die Feststellung des durch-
schnittlichen Punktwertes bis zu diesem Zeitpunkt nicht, stellt die fur die Kassenarztliche
Vereinigung zustandige Aufsichtsbehdrde den Punktwert fest. Ausgangsbasis flr die
Vereinbarung der arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumina nach § 85a Abs. 2
sind die jeweils fiir das Jahr 2006 gemal 8 85c Abs. 1 vereinbarten Regelleistungsvo-

lumina.”

§ 87 wird wie folgt geéndert:

a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefugt:

»opatestens bis zum 1. Januar 2006 ist auch ein elektronischer Verordnungsda-
tensatz fir die Ubermittlung der Verordnungsdaten an Apotheken und Kranken-

kassen zu vereinbaren.”

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Der einheitliche Bewertungsmafistab bestimmt den Inhalt der abrech-
nungsfahigen Leistungen und ihr wertmagiges, in Punkten ausgedriicktes
Verhéltnis zueinander; soweit moéglich, sind die Leistungen mit Angaben
fur den zur Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand des Vertrags-

arztes zu versehen.”

bb) In Satz 2 wird der Punkt am Satzende durch ein Semikolon ersetzt und

folgender Halbsatz angefiigt:
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.bei der Bewertung der Leistungen ist insbesondere der Aspekt der wirt-
schaftlichen Nutzung der bei der Erbringung von Leistungen eingesetzten
medizinisch-technischen Geréte zu berticksichtigen.=

Nach Satz 2 werden folgende Satze angeflgt:

,Der Bewertungsausschuss kann Regelungen treffen, die einem mit der

Behandlung bestimmter Versichertengruppen verbundenen zusétzlichen

Aufwand des Arztes Rechnung tragen; er beschlieRt dazu das Nahere,

insbesondere zu Bestimmungen der im 1. Halbsatz genannten Versicher-

tengruppen. Die Regelungen nach Satz 1, 2 und 3 sind erstmalig bis zum
30. Juni 2004 zu treffen.”

c) Absatz 2a wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cC)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Die im einheitlichen Bewertungsmal3stab fir die arztlichen Leistungen
aufgefuihrten Leistungen sind, unter Berucksichtigung der Besonderheiten
kooperativer Versorgungsformen, zu Leistungskomplexen oder Fallpau-
schalen zusammenzufassen; fir die Versorgung im Rahmen von
kooperativen Versorgungsformen sind Fallpauschalen festzulegen, die
dem fallbezogenen Zusammenwirken von Arzten unterschiedlicher

Fachrichtungen in diesen Versorgungsformen Rechnung tragen.”

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeflgt:

.Fur die Abrechnung von Fallpauschalen sind Regelungen fiir den dabei
zu erbringenden Leistungsumfang zu treffen; bei Fallpauschalen nach
Satz 1 zweiter Halbsatz sind ferner Mindestanforderungen zu der instituti-
onellen Ausgestaltung der Kooperation der beteiligten Arzte festzulegen.*

Nach dem bisherigen Satz 3 werden folgende Satze eingeflgt:

,FUr die hausarztliche Versorgung von Versicherten im Rahmen ven-Hau-
sarztsystemender hausarztzentrierten Versorgung nach 8 73b sind Vergu-

tungspauschalen vorzusehen, mit welchen die gesamte hausérztliche
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Versorgung eines Versicherten vergutet wird; soweit erforderlich, kdnnen
Vergutungen fir Einzelleistungen oder Leistungskomplexe vorgesehen
werden. Bei der Festlegung der Pauschalen nach Satz 5 kdnnendie—mit
dem  Gesundheitszustand verbundenen Unterschiede im Behandlung-
saufwandBehandlungs- und Betreuungsbedarf der Versicherten sowieder

erhdhte Anforderungen hinsichtlich der Betreuungs-, Koordinations- und
PokumentationsaufwandDokumentationsleistungen _nach Satz 4 im
Rahmen dieser MedelleVersorgung bericksichtigt werden.”

dd) In dem bisherigen Satz 4 wird der zweite Halbsatz wie folgt gefasst:
.die Leistungen der facharztlichen Versorgung sind in der Weise zu glie-
dern, dass den einzelnen Facharztgruppen die von ihnen ausschlief3lich
abrechenbaren Leistungen zugeordnet werden.”

ee) Nach dem bisherigen Satz 4 wird folgender Satz eingeflgt:
.Bei der Bestimmung der Arztgruppen nach Satz 7 ist der Versorgungs-
auftrag der jeweiligen Arztgruppe im Rahmen der vertragsarztlichen Ver-
sorgung zugrunde zu legen.*

eejff) Der bisherige Satz 5 wird wie folgt gefasst:
.Im VerteilungsmafRstab nach § 85 Abs. 4 sind Regelungen vorzusehen,
die sicherstellen, dass die Abrechnung der in den Séatzen 4 und 5 genann-
ten Leistungen fur einen Versicherten nur durch einen Arzt im jeweiligen
Abrechnungszeitraum erfolgt; ferner sind Regelungen fur den Fall eines
Arztwechsels innerhalb des Abrechnungszeitraums vorzusehen.”

fHga) Der bisherige Satz 7 wird wie folgt gefasst:

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

ggyhh) Der bisherige Satz 8 wird aufgeheben-wie folgt gefasst:

Die Reqgelungen nach Satz 1, 2, 5, 6, 7, 8 und 10 sind erstmalig bis zum
30. Juni 2004 zu treffen.”

Absatz 2c¢ wird wie folgt gefasst:

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

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 angefigt:

"(6) Die Beschliisse der Bewertungsausschiisse und die den Beschlissen

zugrunde liegenden Beratungsunterlagen sind dem Bundesministerium fiir Ge-

sundheit und Soziale Sicherung verzulegen—Eskann-sievorzulegen; es kann die
Beschlisse innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen Beschlisse der

BewertungsausBewertungsausschiisse ganz oder teilweise nicht oder nicht in-

nerhalb einer vom Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung
gesetzten Frist zu Stande oder werden die Beanstandungen des Bundesministe-
riums fir Gesundheit und Soziale Sicherung nicht innerhalb einer von ihm ge-
setzten Frist behoben, kann das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale

Sicherung die Vereinbarungen festsetzen; es kann dazu Datenerhebungen in

Auftrag geben oder Sachverstandigengutachten einholen. Die mit den Mal3nah-

men nach Satz 2 verbundenen Kosten sind von den Spitzenverbdnden der
Krankenkassen und der festsetzen—KommenKassenérztlichen Bundesvereini-

qung jeweils zur Halfte zu tragen; das Ndhere bestimmt das Bundesministerium

fur Gesundheit und Soziale Sicherung. Abweichend von Satz 2 kann das Bun-

desministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherunqg fiur den Fall, dass Be-

schlisse der Bewertungsausschiisse nicht oder nicht innerhalb einer vom Bun-

desministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist zu-Stan-

chend—von—Satz—3zustande kommen, den erweiterten Bewertungsausschuss

nach Absatz 4 mit Wirkung fur die Vertragspartner anrufen. Der erweiterte Be-
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wertungsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb einer vom
Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist die

Vereinbarung fest; Satz 1 bis 3 gilt entsprechend.”

satz-3-verringern-sich-die Betrdge nach-Satz 2 um-5vom-Hunder:67. In § 87a Satz 4

werden die Worter ,Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen“ durch die

Worter ,Gemeinsame Bundesausschuss" ersetzt.

68. 8 88 (Folgeregelung Neuordnung Zahnersatz)

%69. 8 89 wird wie folgt geédndert:
a) In Absatz 1 werdenwird nach Satz 4 felgende-Satzefolgender Satz eingefligt:

.Kommt ein Vertragdureh-Schiedsspruch-nach-Satz-1 bis zum Ablauf von drei
Monaten nichtzu-Stande;-setzt-die-Mehrheit-der-unpartelischen-Mitgliederinner-

A %
varw A arwamie G \/ ct9 i O

AblaufdieserFristdurch Schiedsspruch nicht zu Stande und setzt das Schied-

samt auch innerhalb einer von der zustandigen Aufsichtsbehtrde bestimmten

Frist den Vertragsinhalt nicht fest, setzt die fur das Schiedsamt zustandige Auf-

sichtsbehdrde den Vertragsinhalt fest.”

b) In Absatz 1a wird nach Satz 2 folgender Satz eingefugt:
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~Absatz 1 Satz 5und-6 gilt entsprechend.”

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

setzt.

§ 91 wird wie folgt gefasst:

.8 91

Gemeinsamer Bundesausschuss

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

desausschuss ist rechtsfahig.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss besteht aus einem unparteiischen Vorsitzen-
den, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern, vier Vertretern der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, zwei Vertretern der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung, drei
Vertretern der Deutschen Krankenhausgesellschaft, drei Vertretern der Ortskrankenkas-
sen, zwei Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der Betriebskrankenkassen,
der Innungskrankenkassen, der landwirtschaftlichen Krankenkassen wund der
Knappschaftlichen Krankenversicherung. Uber den Vorsitzenden und die weiteren un-
parteiischen Mitglieder sowie Uber deren Stellvertreter sollen sich die Verb&nde nach
Absatz 1 einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, werden sie durch das Bundes-
ministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung im Benehmen mit den Verbanden
nach Satz 1 berufen. Die Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen, die Vertreter der Krankenhdauser und ihre Stellver-
treter von der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie die Vertreter der Krankenkas-
sen und ihre Stellvertreter von den in Absatz 1 genannten Verbanden der Krankenkas-
sen bestellt. § 90 Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend. Die in Satz 1 genannten Ver-
bande tragen die Kosten des Gemeinsamen Bundesausschusses. 8§ 90 Abs. 3 Satz 4
gilt entsprechend mit der MalRgabe, dass vor Erlass der Rechtsverordnung auf3erdem

die Deutsche Krankenhausgesellschaft anzuhoren ist.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t
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1. eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere methodische Anforderungen an
wissenschaftliche sektorentbergreifenden Bewertung des Nutzens, der Notwen-
digkeit und der Wirtschaftlichkeit von Malinahmen als Grundlage fur Beschlusse
sowie Anforderungen an den Nachweis der fachlichen Unabh&angigkeiten von
Sachverstandigen und das Verfahren der Anh6rung zu den jeweiligen Richtlinien,
insbesondere die Feststellung der anzuhdrenden Stellen, die Art und Weise der

Anhdrung und deren Auswertung, regelt,

2. eine Geschaftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des Gemeinsa-
men Bundesausschusses, insbesondere zur Geschaftsfihrung und zur Vorberei-

tung der Richtlinienbeschlisse durch Einsetzung von Unterausschissen, trifft.Bei

nach-5-140f aulRer Betracht: In der Geschaftsordnung sind Regelungen zu treffen
zur Gewahrleistung des Mitberatungsrechts der von den Organisationen nach 8

140f Abs. 2 entsandten sachkundigen Personen.

Die Verfahrensordnung und die Geschaftsordnung bedirfen der Genehmigung des

Bundesministeriums fir Gesundheit und Soziale Sicherung-
Sicherung. Der Gemeinsame Bundesausschuss gibt evidenzbasierte Patienteninformationen,

auch in allgemeinverstandicher Form, zu Diagnostik und Therapie von Krankheiten mit

erheblicher epidemiologischer Bedeutung ab.

(4) Bei Beschlissen zu Richtlinien nach § 116b Abs. 4, zu Entscheidungen nach §137b;
zu-Kriterien-nach-5-137e-Abs—38 137b und zu Empfehlungen nach § 137f wirken anstel-
le der zwei Vertreter der Kassenzahnéarztlichen Bundesvereinigung zwei weitere Vertre-

ter der Kassenarztlichen Bundesvereinigung mit.

(5) Bei Beschlussen zu Richtlinien nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 mit Ausnahme der Nummer
2, nach 8 136 Abs. 2 Satz 2 und nach 8 136 a wirken anstelle der zwei Vertreter der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und der drei Vertreter der Deutschen Kran-

kenhausgesellschaft finf weitere Vertreter der Kassenarztlichen Bundesvereinigung mit.

Bei Beschlissen zu Richtlinien tber die psychotherapeutische VersorgungeinschliefZlich

dung-betroffen-ist; sind als Vertreter der Kassenarztlichen Bundesvereinigung flinfpsy
psychotherapeutisch tatige Arzte und finf Psychotherapeuten sowie ein zusatzlicher

Vertreter der Ersatzkassen zu benennen.
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(6) Bei Beschlussen zu Richtlinien nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 undi2,—seweit-die
zahnarzthcheFortbildung—betroffen-ist—soewie zu Richtlinien nach § 136 Abs. 2 Satz 3
und 8 136-b wirken anstelle der vier Vertreter der Kassenérztlichen Bundesvereinigung
und der drei Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft sieben weitere Vertreter

der Kassenzahnéarztlichen Bundesvereinigung mit.

(7) Bei Beschlissen zu § 137 und zu Richtlinien nach 8§ 137c wirken anstelle der vier
Vertreter der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der zwei Vertreter der Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigung sechs weitere Vertreter der Deutschen Kranken-

hausgesellschaft mit.

(8) Die Beschlusse des Gemeinsamen Bundesausschusses mit Ausnahme der Be-

schliisse zu Entscheidungen nach 8 137b und zu Empfehlungen nach § 137f sind fiir die

Versicherten, die Krankenkassen und fur die an der ambulanten arztlichen Versorgung

teilnehmenden Leistungserbringer und die zugelassenen Krankenhauser verbindlich.

(9) Die Aufsicht Uber den Gemeinsamen Bundesausschuss fuhrt das Bundesministerium
fur Gesundheit und Soziale Sicherung; 88 67, 88, 89 Viertes Buch Sozialgesetzbuchuréd

867 Viertes Bueh-Sezialgesetzbueh gelten entsprechend.

§ 92 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Die Bundesausschiisse beschlieRen* durch

die Worter ,Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliefRt* ersetzt.

bb) In Satz 1 wird der Punkt am Satzende durch ein Semikolon ersetzt und

folgender Halbsatz angefugt:

»er kann dabei die Erbringung und Verordnung von Leistungen oder Mal3-
nahmen einschréanken oder ausschlieRen, wenn nach dem allgemein an-
erkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse der diagnostische oder
therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die Wirt-

schaftlichkeit nicht nachgewiesen sind.*
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cc) Im-bisherigen Satz 2 werden die Worter ,Sie sollen* durch die Wérter ,Er
soll* ersetzt, nach Nummer 11 der Punkt durch ein Komma ersetzt und
folgende NummeraNummer 12 angeflgt:

i der Exfill | bild licl hg | Abs.
: lich-ist
13.,12.Verordnung von Krankentransporten.*”

——b}——In-Absatz taaa) In Satz 2 werden die Worter ,Bundesaus-

schuss der Zahnarzte und Krankenkassen“ durch die Worter ,Gemeinsa-

ersetzt-inbb) In Satz 3 werden die Wérter ,Bundesausschuss der Zahnarzte und

Krankenkassen“ durch die Worter ,Gemeinsamen Bundesausschuss® er-

In Absatz 1-b wird nach dem Wort ,des” das Wort ,Gemeinsamen* eingefuigt.

In Absatz 2 Satz 3 wird der Punkt am Satzende durch ein Semikolon ersetzt und

"§ 73 Abs. 8 Satz 1-gilt entsprechend,-dabei sellen-die-Hinweise,die-in-den-Richt-

In Absatz 5 wird nach dem Wort ,des" das Wort ,Gemeinsamen* eingeflgt.

In Absatz 7 wird nach dem Wort ,des" das Wort ,Gemeinsamen* eingeflgt.

In Absatz 7 a wird nach dem Wort ,des" das Wort ,Gemeinsamen* eingefligt.

b) Absatz 1a wird wie folgt geandert:
mer Bundesausschuss” ersetzt.
setzt.

C)

d)

folgender Halbsatz angefugt:
hen“3 bis 6 gilt entsprechend."

e)

)

)

h)

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

Gemeinsamen Bundesausschusses” ersetzt.
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72. 8 93 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,Bundesausschuss der Arzte und Kranken-
kasse" durch die Worter ,Gemeinsame Bundesausschuss" ersetzt.
b) In Absatz 2 wird nach dem Wort ,der* das Wort ,Gemeinsame" eingefigt.
73. 8 94 Abs. 1 wird wie folgt geéndert:
a) In Satz 1 werden die Worter ,von den Bundesausschissen* durch die Worter
,vom Gemeinsamen Bundesausschuss" ersetzt.
b) In Satz 3 werden die Worter ,der Bundesausschisse"” durch die Worter ,des Ge-
meinsamen Bundesausschusses” ersetzt.
X-74. 8 95 wird wie folgt geéndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

(1) An der vertragséarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zuge-
lassene medizinische Versorgungszentren sowie ermachtigte Arzte und ermach-
tigte arztlich geleitete Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind
fachiibergreifende arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das

Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 Nr. 1 eingetragen sind, als Angestellte oder

freiberuflich tatig sind.Bie—\eraussetzung.—wonach—ein—medizinisches—\ersor-

allilaYa an m NiLinararaliftann a aYlallaa a m ae NN
] I v -

nischen Versorgungszentren kénnen sich aller zulassigen Organisationsformen
bedienen; sie kdnnen von den Leistungserbringern, die auf Grund von Zulas-

sung, Erméachtigung oder Vertrag an der medizinischen Versorgung der Versi-

cherten teilnehmen, gegriindet werden. Die Zulassung erfolgt fir den Ort der
Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlassung als medizinisches Ver-

sorgungszentrum (Vertragsarztsitz).
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rDem Absatz 2 werdennach-Satz-3 folgende Sétze einrgefigt:angefugt:

,Um die Zulassung kann sich ein medizinisches Versorgungszentrum bewerben,
dessen Arzte in das Arztregister nachAbsatz2 Satz 3 Nr. 1 eingetragen sind; Ab-
satz 2a gilt fur die Arzte in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszent-
rum entsprechend. Die Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizini-
schen Versorgungszentrum bedarf der Genehmigung des Zulassungsausschus-
ses. Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes 4
erfullt sind. Antrdge auf Zulassung eines Arztes und auf Zulassung eines medizi-
nischen Versorgungszentrums sowie auf Genehmigung der Anstellung eines Arz-
tes in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum sind abzulehnen,
wenn bei Antragstellung fir die dort tatigen Arzte Zulassungsbeschrankungen
nach 8§ 103 Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind. Fir die in den medizinischen Versor-

gungszentren angestellten Arzte gilt § 135 entsprechend.”

Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

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

bb) In dem bisherigen Satz 2 werden die Warter fur ihn“ gestrichen.

Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werdenwird der Punkt am Satzende durch ein Komma ersetzt |

und folgender Halbsatz angefligt:

Loder wenn-derertragsarztauf Antrag eines Vertragsarztes, der in den ‘

hauptamtlichen Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewéhlt worden ist.”

bb) Folgender Satz wird angefugt:
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.oatz 1 gilt fur die zugelassenen medizinischen Versorgungszentren ent-

sprechend.”

e) Dem Absatz 6 wird folgender Satz angeflgt:

.Satz 1 gilt fur die zugelassenen medizinischen Versorgungszentren entspre-

chend.”
f) Absatz 7 wird wie folgt geandert:

aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefugt:
.Die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums endet mit dem
Wirksamwerden eines Verzichts, der Auflésung oder mit dem Wegzug
des zugelassenen medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk
des Vertragsarztsitzes.”

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

cc) Folgender Satz wird angefugt:
,Die Anstellung von Arzten in einem zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentrum endet mit Vollendung des 68. Lebensjahres; in den Fallen

des § 103 Abs. 4a Satz 1 gelten die Satze 3 bis 5 entsprechend.”

a) Absatz 9 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,der Bundesausschiisse” durch die Worter

,des Gemeinsamen Bundesausschusses" ersetzt.

g)—in-Absatz9__ bb) In Satz 3 wird die Angabe ,Absatz 7 gilt“ durch die Angabe

LAbsétze 2b und 7 gelten” ersetzt.
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h) In Absatz 11 Satz 1 Nr. 1 und Satz 3 werden jeweils die Worter ,Bundesaus-

schuss der Arzte und Krankenkassen® durch die Wérter ,Gemeinsame Bundes-

ausschuss” ersetzt.

75. In § 95¢ Satz 2 Nr. 1 bis 3 werden jeweils die Worter ,Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen“ durch die Worter ,Gemeinsamen Bundesausschuss" ersetzt.
X:76. Nach § 95c wird folgender § 95d eingefuigt:

,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 Berufsausiibung in der vertragsarztlichen
Versorgung erforderlichen Fachkenntnisse notwendig ist. Die Fortbildungsinhalte mus-

sen dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse auf dem Gebiet der Medi-
zin, Zahnmedizin oder Psychotherapie entsprechen-und-aussehlieRlich-fachliche—The-
men-behandeln. Sie miussen frei von wirtschaftlichen Interessen sein—das-istinsbeson-

Fortbildungfe
tungunaeh—Abs%e#eFdeHmkHst—EwskaHege#Hdas&depNaehwes insbesenderekann
durch Fortbildungszertifikate der Kammern der Arzte, der Zahnarzte undsowie der Psy-
chologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten er-
bracht werdenkann;—diesewerden. Andere Fortbildungszertifikate mussen den Kriterien
entsprechen, die die jeweilige Arbeitsgemeinschaft der Kammern dieser Berufe auf Bun-
desebene aufgestellt hat-und-die Erfillung-derhat. In Ausnahmefallen kann die Uberein-

stimmung der Fortbildung mit den Anforderungenaprdre—faehhehe—l;eﬁbu%mg nach Ab-
satz 1 Satze 2 und 3 gews

scheidungzurFertbiauch durch sonstige Nachweise erbracht werden; die Einzelheiten

werden von den Kassenarztlichen dung—der\erragszahnarzte—derBundeszahnarzte-
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nahmen-sind-in—die-Entsecheidung—einzubeziehen-Bundesvereinigungen nach Absatz 6
Satz 1 geregelt.

(3) Ein Vertragsarzt hat alle finf Jahre gegentber der Kassenarztlichen Vereinigung den
Nachweis zu erbringen, dass er in dem zuriickliegenden Funfjahreszeitraum seiner Fort-
bildungspflicht nach Absatz 1 nachgekommen ist; fir die Zeit des Ruhens der Zulassung
ist die Frist unterbrochen. Endet die bisherige Zulassung infolge Wegzugs des Vertrags-
arztes aus dem Bezirk seines Vertragsarztsitzes, lauft die bisherige Frist weiter. Ver-
tragsarzte, die sechs Monate nach Inkrafttreten des ...gesetzes bereits zugelassen
sind, haben den Nachweis nach Satz 1 erstmals mit Ablauf von finf Jahren und sechs
Monaten nach Inkrafttreten des ...gesetzes zu erbringen. Erbringt ein Vertragsarzt den
Fortbildungsnachweis nicht oder nicht vollstéandig, ist die Kassenarztliche Vereinigung
verpflichtet, seindas an ihn zu zahlende Honorar aus der Vergltung vertragsarztlicher
Tatigkeit nach-5-85-Abs—4-ab-dem-erstenQuartal-dasflr die ersten vier Quartale, die
auf den FlUnfjahreszeitraum felgt—um-10%folgen, um 10 vom Hundert zu kirzen, ab dem

O m 06 \Niderspo h nd-Anfech ala ade_adeaen-den-Hono L] nashe
ge-geqg e ORhe gsb

dert. Ein Vertragsarzt kann die fur den Funfjahreszeitraum festgelegte Fortbildung bin-
nen zwei Jahren ganz oder teilweise nachholen; die nachgeholte Fortbildung wird auf
den folgenden Funfjahreszeitraum nicht angerechnet. Die Honorarkirzung endet nach
Ablauf des Quartals, in dem der vollstdndige Fortbildungsnachweis erbracht wird. Er-
bringt ein Vertragsarzt den Fortbildungsnachweis nicht spatestens zwei Jahre nach Ab-
lauf des Funfjahreszeitraums, istsoll die Kassenarztliche Vereinigungverpflichtet; unver-
zlglich gegeniiber dem ZulassungsausZulassungsausschuss einen Antrag auf Entzie-

hung seinerder Zulassungzu stellen. Wird die Zulassungsentziehung ausnahmsweise

abgelehnt, endet die Honorarkiirzung nach Ablauf des Quartals, in dem der Vertragsarzt
den vollstandigen Fortbildungsnachweis des folgenden Flnfjahreszeitraums erbringt.

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

(5)Bie—Fortbildungsverpilichtung—nach Absatz 1 und 2 gilt entsprechend fir angestellte

Arzte eines medizinischen Versorgungszentrums oder eines Vertragsarztes. Den Fort-
bildungsnachweis nach Absatz 3 fiir die von ihm angestellten Arzte fiihrt das medizini-
sche Versorgungszentrum oder der Vertragsarzt. Ubt ein angestellter Arzt die Beschéfti-
gung langer als drei Monate nicht aus, hat die Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag
den Funfjahreszeitraum um die Fehlzeiten zu verlangern. Absatz 3 Satz 2 bis 7 und 9 gilt
entsprechend mit der MalRgabe, dass das Honorar des medizinischen Versorgungszent-
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rums oder des Vertragsarztes gekurzt wird. Die Honorarkirzung endet auch dann, wenn
der Kassenarztlichen Vereinigung die Beendigung des Beschéaftigungsverhaltnisses
nachgewiesen wird, nach Ablauf des Quartals, in dem das Beschaftigungsverhaltnis en-
det. Besteht das Beschéaftigungsverhéltnis fort und hat das zugelassene medizinische
Versorgungszentrum oder der Vertragsarzt nicht spatestens zwei Jahre nach Ablauf des
Funfjahreszeitraums fir einen angestellten Arzt den Fortbildungsnachweis erbracht,
istsoll die Kassenarztliche Vereinigung-verpflichtet, unverziglich gegentber dem Zulas-
sungsausschuss einen Antrag auf Widerruf der Genehmigung der Anstellungzu stellen.

(6) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen regeln im Einvernehmen mit den zustan-

digen Arbeitsgemeinschaft der Kammern auf Bundesebene den angemessenen Umfang

der im Funfjahreszeitraum notwendigen Fortbildung sowie das Verfahren des Fortbil-

dungsnachweises und der HonorarkUrzungmit-\Wirkung-for-die Kassenarztlichen-\ereini-

gungen. Es ist insbesondere festzulegen, in welchen Fallen Vertragsarzte bereits vor

Ablauf des Funfjahreszeitraums Anspruch auf eine schriftliche Anerkennung abgeleiste-

ter Fortbildung haben. Die Regelungen sind fir die Kassenarztlichen Vereinigungen ver-
bindlich.”

77. In § 99 Abs. 1 Satz 1 werden die Worter ,von den Bundesausschiissen“ durch die Wor-

ter ,vom Gemeinsamen Bundesausschuss" ersetzt.

78. 8§ 101 wird wie folgt geandert::

a) X——=8-101 Abs-Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Die Bundesausschiisse beschlieRen” durch

die Worter ,Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t* und in Nr. 4

werden nach der Angabe ,8 311 Abs. 2 Satz 1“ die Wodrter ,und in einem

medizinischen Versorgungszentrum* eingefugt.

b} bb) Folgender Satz wird angefligt:
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.Bei der Berechnung des Versorgungsgrades in einer Planungsregion
sind die in einem medizinischen Versorgungszentrum angestellten Arzte

entsprechend ihrer Arbeitszeit anteilig zu bertcksichtigen.”

b) In Absatz 2 werden die Worter ,Die Bundesausschiisse haben" durch die Waorter
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat" ersetzt.
c) In Absatz 5 Satz 4 werden die Wérter ,Bundesausschuss der Arzte und Kranken-

kassen“ durch die Worter ,Gemeinsame Bundesausschuss" ersetzt.

79. In 8 102 Abs. 1 Satz 3 werden die Worter ,Die Bundesausschiisse haben* durch die
Worter ,.Der Gemeinsame Bundesausschuss hat" ersetzt.
%-80. § 103 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,der Bundesausschisse” durch die Worter
,des Gemeinsamen Bundesausschusses" ersetzt.
a)b) In Absatz 4 Satz 5 werden die Worter ,grundsatzlich nur“ durch das Wort ,vor-
rangig“ ersetzt.
bjc) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefugt:

»(4a) Verzichtet ein Vertragsarzt in einem Planungsbereich, fur den Zulassungs-
beschrédnkungen angeordnet sind, auf seine Zulassung, um in einem medizini-
schen Versorgungszentrum tétig zu werden, so hat der Zulassungsausschuss die
Anstellung zu genehmigen; eine Fortfiilhrung 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 weitergefiihrt werden, dass ein medizinisches
Versorgungszentrum den Vertragsarztsitz Gbernimmt und die vertragsarztliche
Tatigkeit durch einen angestellten Arzt in der Einrichtung weiterfiihrt. Absatz 4
und 5 gilt entsprechend. Nach einer Tatigkeit von 5funf Jahren in einem medizini-
schen VMersorgungszentrums—erhalt—ein—Arzt—in—einem—Planungsbe-
reich;Versorgungszentrum, dessen Sitz in_einem Planungsbereich liegt, fir den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, eireerhadlt Zulassung—wenn—die
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entfalitbel-Authebungein Arzt unbeschadet der Zulassungsbeschrankungen nach

8 103-Abs—3-auf Antrag eine Zulassung in diesem Planungsbereich. Medizini-

schen Versorgungszentren ist die Nachbesetzung einer Arztstellemit-Ausnahme
derFalle-des-Satzes4 moglich, auch wenn Zulassungsbeschréankungen ange-
ordnet sind-

sind. Satz 4 gilt nicht fur Arzte, die auf Grund einer

Nachbesetzung nach Satz 5 in einem medizinischen Versorgungszentrum tétig sind.

%-81. 8§ 105 wird wie folgt geandert:

a)

b)

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

folgender Halbsatz angefugt:

»ZU den maoglichen MalRnahmen gehort auch die Zahlung von Sicherstellungszu-
schlagen an Vertragsarzte in Gebieten oder in Teilen von Gebieten, fir die der
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 100
Abs. 1 getroffen hat.”

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefugt:

.(4) Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen entscheidet {ber die
Gewahrung der Sicherstellungszuschlage nach Absatz 1 Satz 1 zweiter Halbsatz,
Uber die Hohe der zu zahlenden Sicherstellungszuschlage je Arzt, tiber die Dauer
der Malinahme sowie Uber die Anforderungen an den berechtigten Personen-
kreis. Die fur den Vertragsarzt zustandige Kassenarztliche Vereinigung und die
Krankenkassen, die an diese Kassenarztliche Vereinigung eine Vergitung nach
MaRRgabe des Gesamtvertrages nach § 83 entrichten, tragen den sich aus Satz 1
ergebenden Zahlbetrag an den Vertragsarzt jeweils zur Halfte. § 313a Abs. 3 gilt
insoweit nicht. Die Hohe der insgesamt in einem Kalenderjahr gezahlten Sicher-
stellungszuschlage im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung darf den Betrag
von 1 vom Hundert der insgesamt an diese Kassenarztliche Vereinigung nach §
838 83 entrichteten Vergiitung nicht Giberschreiten. Uber das Nahere zur Auftei-
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lung des auf die Krankenkassen entfallenden Betrages nach Satz 2 auf die ein-

zelnen Krankenkassen entscheidet der Landesausschuss der Arzte und Kran-

kenkassen.“

X-82. 8106 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 werden die Worter ,,durch Beratungen und Prifungen® angeflgt.

FolgenderNach Absatz 1 wird folgender Absatz lawird eingeflugt:

»(1a) In erforderlichen Fallen berat der in Absatz 4 genannte Prifungsausschuss

die Vertragsarzte auf der Grundlage von Ubersichten tber die von ihnen im Zeit-

raum eines Jahres oder in einem kiirzeren Zeitraum erbrachten, verordneten

oder veranlassten Leistungen Uber Fragen der Wirtschaftlichkeit und Qualitét der

Versorgung.*

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cc)

dd)

Satz 1 Nr. 1 wird wie folgt gefasst:

,1. arztbezogene Priifung arztlich verordneter Leistungen bei Uberschrei-

tung der RichtgroRenvolumina nach § 84 (Auffalligkeitsprufung),”

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

Satz 3 wird wie folgt gefasst:

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

fluss auf die Prifungen.”

In Satz 4 werden nach dem Wort ,hinaus* die Wérter ,Prufungen arztli-
cher und arztlich verordneter Leistungen nach Durchschnittswerten oder*

eingeflgt.
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ee)  Satz 5 und 6 werden wie folgt gefasst:
,Die Prifungen bei Uberschreitung der RichtgréRBenvolumina sind fir den
Zeitraum eines Jahres durchzufuhren. Der einer Prifung nach Satz 1 Nr.

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

ff) Satz 7 wird aufgehoben.

In Absatz 2a Nr. 3 werden die Worter ,der Bundesausschiisse” durch die Worter

ée)

&)f)

,des Gemeinsamen Bundesausschusses” ersetzt.

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

»(2b) Die Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen und die Spitzenverbande der
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren Richtlinien zum Inhalt
und zur Durchfihrung der Prifungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2, insbesondere
zu den Beurteilungsgegenstanden nach Absatz 2a, zur Bestimmung und zum
Umfang der Stichproben sowie zur Auswahl von Leistungsmerkmalen, erstmalig
bis zum 31. Dezember 2004. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium 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 fir Gesundheit und Soziale Sicherung
nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministe-
rium fur Gesundheit und Soziale Sicherung die Richtlinien erlassen.

(2c) Die Priufungen nach Absatz 2 Satz 1 werden auf der Grundlage der Daten
durchgefiuhrt, die den Geschaftsstellen nach Absatz 4a gemaf § 296 Abs. 1-und
28207 Abs 1 his 3 und-§207a1. 2 und 4 sowie § 297 Abs. 1 bis 3 Ubermittelt
werden. Macht der Arzt Zweifel an der Richtigkeit der Daten geltend, entscheidet

der Prifungsausschuss, ob die Zweifel hinreichend begrindet sind und die Rich-
tigkeit der Daten auf der Grundlage einer Stichprobe aus den Originalbelegen

oder aus Kopien dieser Belege zu tberprifen ist.”

Absatz 3 wird wie folgt geéndert:
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aa) In Satz 1 werden die Worter "die Verfahren zur" durch die Worter "Inhalt
und Durchfiihrung der Beratung nach Absatz 1a und der" und der Punkt

durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz angefuigt:

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

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»IN den Vereinbarungen ist insbesondere das Verfahren der Bestimmung
der Stichproben fur die Prifungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 festzulegen;
dabei kann die Bildung von Stichprobengruppen abweichend von den
Fachgebieten nach ausgewahlten Leistungsmerkmalen vorgesehen wer-
den.

cC) Naehln Satz 3 wird der Punkt am Satzende durch ein Semikolon ersetzt

und folgender Halbsatz angefiigt:

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

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

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

Nach Absatz 4 werden folgende Absatze 4a bis 4d eingefligt:
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»(4a) Der Prifungs- und der Beschwerdeausschuss werden bei der Wahrneh-
mung ihrer Aufgaben durch eine Geschéftsstelle unterstiitzt. Die Geschéftsstelle
wird bei der Kassenarztlichen Vereinigung oder bei einem der in Absatz 4 Satz 5
genannten Landesverbé&nde oder bei einer bereits bestehenden Arbeitsgemein-
schaft im Land errichtet. Uber die Ausstattung der Geschéftsstelle mit den fiir die
Aufgabenwahrnehmung erforderlichen Sachmitteln, die Einstellung des Perso-
nals und die Inhalte und Ablaufe der Tatigkeit der Geschaftsstelle entscheiden
der Prifungs- und Beschwerdeausschuss gemeinsam. Die innere Organisation
ist so zu gestalten, dass sie den besonderen Anforderungen des Datenschutzes
nach § 78a des Zehnten Buches gerecht wird. Uber die nach Satz 2 zu treffende
Entscheidung sollen sich die Kassenarztliche Vereinigung und die Verbande der
Krankenkassen einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, entscheidet die
Aufsichtsbehdrde nach Absatz 7. Die Geschéftsstelle bereitet die fur die Prifun-
gen nach Absatz 2und-5b erforderlichen Daten und sonstigen Unterlagen auf,
trifft Feststellungen zu den fir die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit wesentlichen
Sachverhalten und legt diese dem Prifungsausschuss verbunden mit einem Vor-
schlag zur Festsetzung von MalRnahmen zur Entscheidung vor. Die Kosten der
Prufungs- und Beschwerdeausschiisse sowie der Geschéftsstelle tragen die
Kassenarztliche Vereinigung und die beteiligten Krankenkassen je zur Halfte.
Das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung bestimmt durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere zur Geschafts-
fuhrung der Prifungs- und Beschwerdeausschiisse sowie der Geschéftsstellen
einschliel3lich der Entschadigung der Vorsitzenden der Ausschusse und zu den
Pflichten der von den in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartnern entsandten
Vertretern. Die Rechtsverordnung kann auch die Voraussetzungen und das Ver-
fahren zur Verhdngung von MaRnahmen gegen Mitglieder der Ausschisse
bestimmen, die ihre Pflichten nach diesem Gesetzbuch nicht oder nicht ord-

nungsgemal erfullen.

(4b) Werden Wirtschaftlichkeitsprifungen nicht in dem vorgesehenen Umfang
oder nicht entsprechend den fiir ihre Durchfiihrung geltenden Vorgaben durchge-
fuhrt, haften die zustandigen Vorstandsmitglieder der Krankenkassenverbande
und Kassenarztlichen Vereinigungen fir den—darads—entstandeneneine ord-
nungsgemane haden.-soweit-erauf-dem-Verhalten-dervon-ihnren-bestimmten

-Umsetzung dieser Regelung. Kén-

nen Wirtschaftlichkeitsprifungen nicht in dem vorgesehenen Umfang oder nicht

entsprechend den fir ihre Durchfiihrung geltenden Vorgaben durchgefiihrt wer-
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den, weil die erforderlichen Daten nach §8 296 bis297aund 297 nicht oder nicht
im vorgesehenen Umfang oder nicht fristgerecht Gbermittelt worden sind, haften
die zustandigen Vorstandsmitglieder der Krankenkassen oder der Kassenarztli-
chen Vereinigungen. Die zustandige Aufsichtsbehodrde hat nach Anhérung der
Vorstandsmitglieder und der jeweils entsandten Vertreter im Ausschuss den
Verwaltungsrat oder die Vertreterversammlung zu veranlassen, das Vorstands-
mitglied auf Ersatz des aus der Pflichtverletzung entstandenen Schadens in An-
spruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat oder die Vertreterversammlung das

Regressverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.

(4c) Die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 4 kénnen mit Zustimmung der fur
sie zustandigen Aufsichtsbehdrde die gemeinsame Bildung von Prifungs- und
Beschwerdeausschissen tber den Bereich eines Landes oder einer anderen
Kassenarztlichen Vereinigung hinaus vereinbaren. Die nach Absatz 4 oder 4c
Satz 1 gebildeten Prifungs- und Beschwerdeausschiisse kdnnen mit Zustim-
mung der fur sie zustandigen Aufsichtsbehorde Aufgaben nach Absatz 4a durch
eine in dem Bereich eines anderen Landes oder einer anderen Kassenérztlichen
Vereinigung nach Absatz 4a errichteten Geschéaftsstelle wahrnehmen lassen,
wenn dies wirtschaftlich und zweckmalfiig ist; 8 89 Abs. 3 bis 5, § 91 Abs. 2 Satz
1 und Abs. 4 und § 92 SGB X gelten entsprechend. Die Aufsicht tUber die fir den
Bereich mehrerer Lander tatigen Ausschiisse oder Stellen nach Absatz 4a fihrt
die fur die Sozialversicherung zusténdige oberste Verwaltungsbehdrde des Lan-
des, in dem der Ausschuss oder die Stelle ihren Sitz hat. Die Aufsicht ist im Be-
nehmen mit den zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der beteiligten

Lander wahrzunehmen.

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

Satz 2 zweiter Halbsatz gilt.”

In Absatz 5 Satz wird-der-Satzteill werden die Worter fuhrt die Prifungen nach ‘

Absatz 2 durch; er" gestrichen.

Absatz 5a wird wie folgt geandert:
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aa)

bb)

cC)

dd)

ee)

ff)
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In Satz 1 wird das Wort ,Prifungen” durch die Worter ,Beratungen nach
Absatz 1a“ ersetzt und die Klammerbezeichnung ,(Prufungsvolumen)®

gestrichen.

Satz 3 wird aufgehoben.

Der bisherige Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Bei einer Uberschreitung des RichtgroRenvolumens um mehr als 25 vom
Hundert hat der Vertragsarzt nach Feststellung durch den Prifungsaus-
schuss den sich daraus ergebenden Mehraufwand den Krankenkassen zu
erstatten, soweit dieser nicht durch Praxisbesonderheiten begriindet ist.”

Der bisherige Satz 5 wird aufgehoben.

Im bisherigen Satz 6 werden die Wérter ,nach Satz 3 und 4“ und die Wor-
ter ,im Fall von Satz 4“ gestrichen.

Im bisherigen Satz 7 werden die Worter ,den Wert fur die geringfugige
Uberschreitung des Priifungsvolumens und das Verfahren der Erstattung
des nach Satz 4 festgesetzten Betrages” durch die Woérter ,die Mal3stéabe
zur Prifung der Berlicksichtigung von Praxisbesonderheiten” ersetzt.

Der bisherige Satz 8 wird aufgehoben.

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

»(5b) Zusétzlich—=zuln den Prifungen nach Absatz 2 Satz 1 ist-arztbezoegenNr. 1
ist auch die Einhaltung der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu prifen,
soweit ihre Geltung auf §-35b8 35b Abs. 1 beruht. Das Nahere ist in Vereinba-

rungen nach Absatz 3 zu regeln. Babetstauch-eine-Mindestzahl-an-Prifungen
zu vereinbaren. Der
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(5¢) Der Priufungsausschuss setzt den den Krankenkassen zustehenden Betrag
nach Absatz 5aund-5b fest. Die nach Maligabe der Gesamtvertrage zu entrich-
tende Vergutung verringert sich um diesen Betrag. Die Kassenérztliche Vereini-
gung hat in der jeweiligen Hohe Ruckforderungsanspriiche gegeniiber dem Ver-
tragsarzt, die der an die Kassenarztlichen Vereinigung zu entrichtenden Vergu-
tung zugerechnet werden. Soweit der Vertragsarzt nachweist, dass ihn die Ruck-
forderung wirtschaftlich gefahrden wirde, kann die Kassenarztliche Vereinigung
sie entsprechend 8 76 Abs. 2 Nr. 1 und 3 des Vierten Buches stunden oder er-

lassen.

(5d) Ein vom Vertragsarzt zu erstattender Mehraufwand wird abweichend von
Absatz 5a Satz 3und-Absatz5b-Satz 4 nicht festgesetzt, soweit der Prufungsaus-
schuss mit dem Arzt eine individuelle RichtgroRe vereinbart, die eine wirtschaftli-
che Verordnungsweise des Arztes unter Beriicksichtigung von Praxisbesonder-
heiten senderheiten—gewahrleistet. In dieser Vereinbarung muss sich der Arzt
verpflichten, ab dem Quartal, das auf die Vereinbarung folgt, jeweils den sich aus
einer Uberschreitung dieser RichtgréRe ergebenden Mehraufwand den Kranken-
kassen zu erstatten. Die Richtgrof3e ist fur den Zeitraum von vier Quartalen zu
vereinbaren und fur den folgenden Zeitraum zu Uberprifen, soweit hierzu nichts

anderes vereinbart ist."

K1) In Absatz 6 Satz 1 zweiter Halbsatz wird die Angabe ,§ 83 Abs. 2" durch die An-
gabe ,§ 106a" ersetzt.

Hm)  Nach Absatz 6 wird folgender Absatz 7 angefugt:

»(7) Die Aufsicht Uber die Prifungs- und Beschwerdeausschisse einschlief3lich
der Geschéftsstellen nach Absatz 4 und 4a fuhren die fir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander. Die Prifungs- und Be-
schwerdeausschiisse erstellen einmal jahrlich eine Ubersicht tiber die Zahl der
durchgefuhrten Beratungen und Prifungen sowie die von ihnen festgesetzten
MaRnahmen. Die Ubersicht ist der Aufsichtsbehérde . Di [

%-83. Nach § 106 wird folgender § 106a eingefigt:




-83-

.8 106a

Abrechnungsprufung in der vertragsarztlichen Versorgung

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen prifen die RechtmaRig-
keit und Plausibilitat der Abrechnungen in der vertragsarztlichen Versorgung.

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

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

des Bestehens und des Umfangs ihrer Leistungspflicht,
der Plausibilitdt von Art und Umfang der fir die Behandlung eines Versicherten
abgerechneten Leistungen in Bezug auf die angegebene Diagnose, bei zahn-
arztlichen Leistungen in Bezug auf die angegebenen Befunde,

3. Plausibilitat der Zahl der vom Versicherten in Anspruch genommenen Vertrags-
arzte, unter Berlcksichtigung ihrer Fachgruppenzugehdorigkeit,

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

Sie unterrichten die Kassenarztlichen Vereinigungen unverziglich Uber die Durchfiih-
rung der Prifungen und deren Ergebnisse.
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(4) Die Krankenkassen oder ihre Verbande kénnen, sofern dazu Veranlassung besteht,
gezielte Prifungen durch die Kassenérztliche Vereinigung nach Absatz 2 beantragen.
Die Kassenarztliche Vereinigung kann, sofern dazu Veranlassung besteht, Prifungen
durch die Krankenkassen nach Absatz 3 beantragen. Bei festgestellter Unplausibilitat
nach Absatz 3 Satz 1 Ziffer 2 oder 3 kann die Krankenkasse oder ihr Verband eine Wirt-
schaftlichkeitsprifung nach § 106 beantragen; dies gilt fir die Kassenéarztliche Vereini-
gung bei festgestellter Unplausibilitat nach Absatz 2 entsprechend.

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

(6) Die Kassenérztlichen 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 2 und 3; die Richtli-
nien enthalten insbesondere Vorgaben zu den Kriterien nach Absatz 2 Satz 2 und 3. Die
Richtlinien sind dem Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung vorzule-
gen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien
nicht zustande oder werden die Beanstandungen des Bundesministeriums fir Gesund-
heit und Soziale Sicherung nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann

das Bundesministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung die Richtlinien erlassen.

(7) 8 106 Abs. 4b gilt entsprechend.”

In § 113 Abs. 4 Satz 1 wird die Angabe ,8 83 Abs. 2" durch die Angabe ,§ 106a" ersetzt.
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*-85. Nach § 116 werden folgende 88 116a und 116b eingefugt:

8§ 116a

Ambulante Behandlung durch Krankenh&user bei Unterversorgung

Der Zulassungsausschuss ist verpflichtet;berechtigt, zugelassene Krankenhauser fir
das entsprechende Fachgebiet in den Planungsbereichen, in denen der Landesaus-

schuss der Arzte und Krankenkassen Unterversorgung festgestellt hat, auf deren Antrag
zur vertragsarztlichen Versorgung zu ermachtigen, soweit dies zur und-selange-dieDe-
ckung der Unterversorgung arhalerforderlich ist.

§ 116b

Ambulante Behandlung im Krankenhaus

(1) Die Krankenkassen, die Landesverbande der Krankenkassen oder die Verbande der
Ersatzkassen kénnen mit zugelassenen Krankenhausern, die an der Durchfihrung eines
strukturierten Behandlungsprogrammes nach § 137g teilnehmen, Vertrage tber ambu-
lante arztliche Behandlung schliel3en, soweit die Anforderungen an die ambulante Leis-

tungserbringung in demden Vertragen zu den strukturierten Behandlungsprogramme
nach-8-137g.Behandlungsprogrammen_ dies erfordern. Fir die sachlichen und personel-

len Anforderungen an die ambulante Leistungserbringung des Krankenhauses gelten als
Mindestvoraussetzungen die Anforderungen in-8-135-entsprenach § 135 entsprechend.

(2) Die Krankenkassen, die Landesverbande der Krankenkassen oder die Verb&nde der
Ersatzkassen habenkdnnen mit zugelassenen Krankenhdusernauf—deren—\erlangen
Vertragezu-sehliezen Uber die ambulante Erbringung hochspezialisierter Leistungen so-
wie zur Behandlung seltener Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krank-
heitsverlaufen_schliel3en, sofern diese Leistungen und diese Behandlung in dem Katalog
nach Absatz 3 enthalten sind. In den Vertragen ist das Nahere tber die Durchfiihrung
der Versorgung, insbesondere der Nachweis der Einhaltung der séchlichen und perso-
nellen Anforderungen an die ambulante Leisteistungserbringung des Krankenhauses,

Zu regeln.

(3) Zur ambulanten ErbringungBehandlung folgender hochspezialisierter Leistungen-so-

wie—zur-ambulanten-BehandlungfelgenderLeistungen, seltener Erkrankungen und Er-
krankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen sind—die—Krankenhduser—berech-
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figtkdnnen in Ergénzung zur vertragsarztlichen Versorgung mit Krankenhdusern Vertra-

ge geschlossen werden:

I heshosezinlisione Lolstungen hochspezialisierte Leistungen

- CT/MRT-gestutzte interventionelle schmerztherapeutische Leistungen

- Brachytherapie

2. seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit onkologischen Erkrankungen

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit HIV/AIDS

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit schweren Verlaufsformen rheuma-

tologischer Erkrankungen

- spezialisierte Diagnostik und Therapie der schweren Herzinsuffizienz (NYHA

Stadium 3-4)

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Tuberkulose

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Mucoviszidose

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Hamophilie

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Fehlbildungen, angeborenen Ske-

lettsystemfehlbildungen und neuromuskularen Erkrankungen

- Diagnostik und Therapie von Patienten mit schwerwiegenden immunologischen

Erkrankungen
- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Multipler Sklerose

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Anfallsleiden

- Diagnostik und Versorgung von Patienten im Rahmen der padiatrischen Kardio-
logie
- Diagnostik und Versorgung von Frithgeborenen mit Folgeschaden.

Fur die séchlichen und personellen Anforderungen an die ambulante Leistungserbrin-
gung des Krankenhauses gelten als Mindestanforderungen die Anforderungen in—5§
435nach § 135 entsprechend.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat erstmals bis zum 31. Marz 2004 den Kata-

log nach Absatz 3 zu erganzen um weitere Leistungen—und-Erkrankungen;seltene Er-

krankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen sowie um hochspe-
zialisierte Leistungen, die die Kriterien nach Satz 2 erfiillen—und-fir-diese—Leistungen
Regelungen-nach-Absatz3-und-4-zu-treffen. Voraussetzung fur die Aufnahme in den Ka-

talog ist, dass der diagnostische oder therapeutische Nutzen, die medizinische Notwen-
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digkeit und die Wirtschaftlichkeit belegt sind, wobei bei der Bewertung der medizinischen
Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit die Besonderheiten der Leistungserbringung im
Krankenhaus im Vergleich zur Erbringung in der Vertragsarztpraxis zu bericksichtigen
sind. Die Richtlinien haben auf3erdem Regelungen dazu zu treffen, ob und in welchen
Fallen die ambulante Leistungserbringung durch das Krankenhaus die Uberweisung
durch den Hausarzt oder den Facharzt voraussetzt. In den Richtlinien sind ferner die
sachlichen und personellen Anforderungen an die ambulante Leistungserbringung des
Krankenhauses zu regeln; als Mindestanforderungen gelten die Anforderungen irnach §

135 entsprechend. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den gesetzlich festgelegten

Katalog, die Qualifikationsanforderungen und die Richtlinien spatestens alle zwei Jahre

daraufhin zu Uberprifen, ob sie noch den in Satz 2 bis 34 genannten Kriterien entspre-
chen, sowie zu prifen, ob neue hochspezialisierte Leistungen, neue seltenen Erkran-
kungen und neue Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen in den Katalog

nach Absatz 3 aufgenomaufgenemmen werden mussen.

(5) Die aufgrund eines Vertrages nach Absatz 2 von den Krankenhausern erbrachten
Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen vergiitet;—dievergutet. Die Ver-
gutung hat—seweit-wie-moglich; der Vergutung vergleichbarer vertragsarztlicher Leistun-
gen zu entsprechen. Die Prufung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat erfolgt durch die

Krankenkassen.

§ 117 Abs. 2 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen*

durch die Worter ,Gemeinsamen Bundesausschuss" ersetzt.

-Absatz2b) In Satz 3 wird nach der BezeichrunrgAngabe ,8 120" die Angabe ,Abs. 2
bis 4" eingefigt.
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%-87. In 8 120 Abs. 3 Satz 4 wird die Angabe ,8 83 Abs. 1 Satz 1" durch die Angabe ,§ 83
Satz 1" ersetzt.

88. 8 124 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 wird das Wort ,Beschaftigungstherapie“ durch das Wort ,Ergothera-
pie" ersetzt.

X—n-8124 Abs. b) In Absatz 6 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefugt:

,Die Zulassung kann auch widerrufen werden, wenn der Leistungserbringer die
Fortbildung nicht innerhalb der Nachfrist gemaR 8 125 Abs. 2 Satz 3 erbringt.”

X-89. 8§ 125 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 4 Nr. 2 werden ver—dem—\WertQualitatssicherung nach dem
Wort ,zur* die Wérter ,Fortbildung und“ eingeflgt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

.(2) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Heilmitteln, tiber die Preise, deren
Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung schlie-
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Ren die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Verbande der Ersatzkas-

sen mit Wirkung fur ihre Mitgliedskassen Vertrdge mit Leistungserbringern oder

mit Verbanden der Leistungserbringer; die vereinbarten Preise sind HOchstprei-

se. Wird die Fortbildung gegentiber den Landesverbanden der Krankenkassen
sowie den Verbanden der Ersatzkassen nicht nachgewiesen, sind in den Vertra-
gen nach Satz 1 Vergultungsabschlage vorzusehen. Dem Leistungserbringer ist

eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die Fortbildung nachholen kann.-Bie

%-90. Dem § 126 Abs. 5 wird folgender Satz angeflgt:

,8 127 Abs. 1 gilt mit der Mal3gabe, dass die Landesverbande der Krankenkassen sowie
die Verbénde der Ersatzkassen Vertrage mit Leistungserbringern schliel3en konnen.*

X-91. 8127 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
(1) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Hilfsmitteln und deren Wiederein-

satz sowie Uber die Preise und deren Abrechnung schliel3en die Landesverbande

der Krankenkassen sowie die Verbande der Ersatzkassen mit Wirkung fur ihre
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Mitgliedskassen Vertrage mit Verbanden der Leistungserbringer, soweit Festbe-
trage noch nicht festgelegt sind oder nicht festgelegt werden kénnen. Zudem re-
geln die Vertragsparteien nach Satz 1 die Abrechnung der Festbetrage.”

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Krankenkassen kdnnen Vertrdge mit einzelnen Leistungserbringern zu
niedrigeren Preisen als in den Vertrdgen nach Absatz 1 bei gleicher Qualitat
schlieen. Hierzu soll die Aufforderung zur Abgabe eines Angebotes unter Be-
kanntgabe objektiver Auswahlkriterien Offentlich ausgeschrieben werden. Leis-
tungserbringer kénnen sich, auch gegeniuber den Landesverbanden der Kran-
kenkassen sowie den Verbanden der Ersatzkassen, bereit erklaren, Hilfsmittel zu
den festgesetzten Festbetrdgen (8 36) abzugeben; die Krankenkassen kdénnen

die Versicherten hiertiber informieren.”

Absatz 3Satz-* wird wie folgt gefasst:

»(3) Die Krankenkassen misserinformieren die Versicherten in geeigneter Weise

Uber die Leistungserbringer von Hilfsmitteln, mit denen sie eine Vereinbarung
nach Absatz 2 geschlossen haben, sowie Uber die vereinbarten Preise-informie-
ren. Die Krankenkassen informieren die zugelassenen Leistungserbringer von
Hilfsmitteln tber die Hohe des niedrigsten Vertragspreises nach Absatz 2. Soweit
zugelassene Leistungserbringer keine Vereinbarung nach Absatz 2 geschlossen
haben, haben sie die Versicherten vor der Leistungsinanspruchnahme daruber
sowie Uber die von ihnen zu zahlende Differenz zwischen dem niedrigsten Preis

und dem Vertragspreis nach Absatz 1 zu informieren.”

%-92. 8§ 129 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

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

cherte nach Mal3gabe des Rahmenvertrags nach Absatz 2 verpflichtet zur
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1. Abgabe eines preisglinstigen Arzneimittels in den Féallen, in denen

der verordnende Arzt

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

Arzneimittel nicht ausgeschlossen hat,

2. Abgabe von preisglnstigen importierten Arzneimitteln, deren fur
den Versicherten maf3geblicher Arzneimittelabgabepreis mindes-
tens 15 vom Hundert oder mindestens 15 Euro niedriger ist als der
Preis des Bezugsarzneimittels; in dem Rahmenvertrag nach Ab-
satz 2 kbnnenabweichende Regelungen zum-Preisabstand-verein-

bart werden, die zuséatzliche Wirtschaftlichkeitsreserven erschlie-

Ren,

3. Abgabe von wirtschaftlichen Einzelmengen und

4. Angabe des Apothekenabgabepreises auf der Arzneimittelpa-
ckung.”

bb) Die Satze 3 bis 5 werden gestrichen-aufgehoben.

b) In Absatz la werden die Wérter ,Bundesausschuss der Arzte und Krankenkas-
sen“ durch die Worter ,Gemeinsame Bundesausschuss” ersetzt.
b)c) Nach Absatz 5 werden folgende Abséatze 5a und 5b eingefligt:

»(5a) Bei Abgabe eines nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittels gilt bei Ab-
rechnung nach § 300 ein fur die Versicherten maf3geblicher Arzneimittelabgabe-
preis in Hohe des Abgabepreises des pharmazeutischen Unternehmens zuzlg-
lich der Zuschlage nach den 88 2 und 3 der Arzneimittelpreisverordnung in der

am 31. Dezember 2003 giltigen Fassung.

(5b) Apotheken konnen an vertraglich vereinbarten Versorgungsformendureh
Vertrag beteiligt werden; die Angebote sind 6ffentlich auszuschreiben. In Vertra-
gen nach Satz 1 sollen auch MalRBnahmen zur qualitatsgesicherten Beratung des

Versicherten durch die Apotheke vereinbart werden. In der integrierten Versor-
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gung kann in Vertrdgen nach Satz 1 der fir den Versicherten maf3gebliche Arz-
neimittelabgabepreis abweichend von Preisvorschriften aufgrund des Arzneimit-

telgesetzes vereinbart werden.”

In Absatz 6 Satz 1 wird das Wort ,Bundesausschuss" durch die Woérter ,Gemein-

*93.

*94.

samen Bundesausschuss” ersetzt.

Nach § 129 wird folgender § 129a eingefiigt:

.8 129a

Krankenhausapotheken

Die Krankenkassen oder ihre Verbande vereinbaren mit dem Tréger des zugelassenen

Krankenhauses das Néahere Uber die Abgabe verordneter Arzneimittel durch die Kran-

kenhausapotheke an Versicherte, insbesondere die Hohe des fur den Versicherten

mal3geblichen Abgabepreises. Die nach § 300 Abs. 3 getroffenen Regelungen sind Teill

der Vereinbarungen nach Satz 1. Eine Krankenhausapotheke darf verordnete Arzneimit-

tel zu Lasten von Krankenkassen nur abgeben, wenn fir sie eine Vereinbarung nach
Satz 1 besteht.”

§ 130 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Krankenkassen erhalten von den Apotheken fiir verschreibungspflichtige
Fertigarzneimittel einen Abschlag von 2 Euro je Arzneimittel, flr sonstige Arz-
neimittel einen Abschlag in Hohe von 5 vom Hundert auf den fiir den Versicher-
ten malRgeblichen Arzneimittelabgabepreis. “

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1 a eingeflgt:

»(1a) Der Abschlag nach Absatz 1 Satz 1, erster Halbsatz ist erstmalig mit Wir-
kung fur das Kalenderjahr 2005 von den Vertragspartnern in der Vereinbarung
nach 8§ 129 Abs. 2 so anzupassen, dass die Summe der Vergitungen der Apo-
theken fir die Abgabe verschreibungspflichtiger Arzneimittel leistungsgerecht ist
unter Berticksichtigung von Art und Umfang der Leistungen und der Kosten der
Apotheken bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung. In der Vereinbarung fir das Jahr
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2005 nach Satz 1 sind Vergitungen der Apotheken, die sich aus einer Abwei-
chung der Zahl der abgegebenen Packungen verschreibungspflichtiger Arznei-
mittel im Jahre 2004 gegenuber dem Jahre 2002 ergeben, auszugleichen.”

X-95. § 130a wird wie folgt geandert

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

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

b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:gefasst:

Nummer-2-gestrichen-,(3) Die Absatze 1, 1a und 2 gelten nicht fir Arzneimittel,

fur die ein Festbetrag auf Grund der 88 35 oder 35a festgesetzt ist.”

%-96. 8§ 131 Abs. 4 wird wie folgt geéndert:

a)- Nach der Angabe ,8 129“ wird die Angabe ,Abs. 1 Satz 4 und* gestrichen_und
das Wort ,Bundesausschuss* durch die Worter ,Gemeinsamen Bundesaus-

schuss” ersetzt.

b) Es wird folgender Satz angefligt:

»Fur die Abrechnung nicht verschreibungspflichtiger Fertigarzneimittel Gbermitteln
die pharmazeutischen Unternehmer die fur die Abrechnung nach 8§ 300 erforder-
lichen Preis- und Produktangaben an die in 8 129 Abs. 2 genannten Verbande im
Wege elektronischer Datenibertragung; dabei ist auch der fur den Versicherten
mafigebliche Arzneimittelabgabepreis (8 129 Abs. 5a) anzugeben*.

X97. 8§ 132a wird wie folgt geandert:
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a) In Absatz 1 Satz 4 Nr. 3 werden nach dem Wort ,Qualitatssicherung” die Warter
»und Fortbildung“ eingefugt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

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

Leistungserbringern.”

bb)  Nach Satz 1 werden folgende Satze eingefugt:

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

cC) Nach dem bisherigen Satz 2 werden folgende Satze eingeflgt:

»In den Vertrdgen ist zu regeln, dass im Falle von StreitigkeiterNichteini-
gung eine von den Parteien zu bestimmende unabhdngige Schiedsperson
den Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine
Schiedsperson, so wird diese von der fir die vertragsschlieBende Kran-
kenkasse zustdndigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die Kosten des
Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.”

Nach § 132b wird folgender § 132c eingefugt:

.8 132¢c
Versorgung mit sozialmedizinischen NachsorgemalRnahmen

(1) Die Krankenkassen oder die Landesverbande der Krankenkassen kénnen mit geeig-

neten Personen oder Einrichtungen Vertrdge Uber die Erbrinqung sozialmedizinischer

NachsorgemalRnahmen schlieRen, soweit dies fir eine bedarfsgerechte Versorgung
notwendig ist.
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(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen legen gemeinsam und einheitlich in Emp-

fehlungen die Anforderungen an die Leistungserbringer der sozialmedizinischen

NachsorgemalRnahmen fest."

99. 8 135 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,die Bundesausschiisse der Arzte und Kran-

kenkassen“ durch die Worter ,der Gemeinsame Bundesausschuss" er-

setzt und das Wort ,haben* durch das Wort hat" ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,Die Bundesausschiisse uUberprifen* durch

die Worter ,.Der Gemeinsame Bundesausschuss Uberprift* ersetzt.

cc) Satz 4 wird aufgehoben.

e b) Abs. 2 wird folgender Satz angefugt:

_ ,Abweichend von Satz 2 kdnnen 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, fur die diese Leistungen zum Kern ihreskFach
Fachgebietes gehoren.”

%-100. 8§ 135a Abs. 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Vertragsarzte, medizinische Versorgungszentren, zugelassene Krankenhduser, Erb-

ringer von Vorsorgeleistungen oder Rehabilitationsmal3nahmen und Einrichtungen, mit
denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a besteht, sind nach Maligabe der 88 136a,
136b, 137 und 137d verpflichtet,

1. sich an einrichtungstubergreifenden MalRhahmen der Qualitatssicherung zu betei-
ligen, die insbesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitt zu verbessern und
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2. einrichtungsintern ein Qualitatsmanagement einzufihren und weiterzuentwi-

ckeln.”

X-101. § 136 wird wie folgt geéndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

.Forderung der Qualitat durch die Kassenarztlichen Vereinigungen*

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben Malinahmen zur Forderung der
Qualitat der vertragsérztlichen Versorgung durchzufihren. Die Ziele und Ergeb-
nisse dieser QualitatssicherungsmalRnahmen sind von den Kassenarztlichen
Vereinigungen zu dokumentieren und jahrlich zu veroffentlichen.”

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

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

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:
,Der Gemeinsame Bundesausschuss entwickelt in Richtlinien nach 8 92
Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der vertragsérztlichen Versorgung so-

wie Auswahl, Umfang und Verfahren der Stichprobenprifungen nach Satz
1. Satz 2 gilt fir den vertragszahnarztlichen Bereich entsprechend.

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

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

%-102. § 136a wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen“

durch die Worter ,Gemeinsame Bundesausschuss” ersetzt und in Nummer 1 nach
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der Angabe .8 135a Abs. 2“ die Worter ,sowie die grundsatzlichen Anforderungen

an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement” eingeflgt.

b) In Satz 2 wird nach dem Wort ,des" das Wort ,Gemeinsamen* eingefligt.

%-103. § 136b wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geédndert:

aa) In Satz 1 werden die Wodrter ,Bundesausschuss der Zahnarzte und Kranken-
kassen“ durch die Worter ,Gemeinsame Bundesausschuss” ersetzt und in Nr. 1
nach der Angabe ,8 135a Abs. 2“ die Worter ,sowie die grundsétzlichen Anfor-

derungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement* eingeflgt.

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

eingefugt.

b) In Absatz 2 Satz 1 wird ver-dem-WertBundesaussehuss“nach dem Wort ,Der” das

Wort ,Gemeinsame” eingeflugt.

%-104. 8 137 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

DeutschenKrankenhausgesellschalt durch-die \Warer- Der Gemeinsame
Bundesausschuss beschliefit“ersetzt

beschliel3t unter Beteiligung des Verbandes der privaten Krankenversicherung, der Bundesérz-

tekammer sowie der Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe Mal3-

nahmen der Qualitatssicherung fir nach § 108 zugelassene Krankenhau-

ser einheitlich fur alle Patienten.”
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In Satz 2 wird nach dem Wort  berticksichtigen” das Semikolon durch ei-

bb)-Satz 3 Nr. 2 wird

Wort ,Beschlusse” ersetzt und Nr. 2 wie folgt gefasst:

nen Punkt ersetzt und der nachfolgende Satzteil gestrichen.

cc) In Satz 3 wird das Wort ,Vereinbarungen" durch das

by—Krankenhausbehandhung L2, Kriterien fur die indikationsbezogene

Notwendigkeit und Qualitdt der im Rahmen der Krankenhausbe-

handlung durchgefuhrten diagnostischen und therapeutischen
Leistungen, insbesondere aufwandiger medizintechnischer Leis-
tungen; dabei sind auch Mindestanforderungen an die
Strukturqualitat einschlielich im Abstand von funf Jahren zu
erfillender  Fortbildungspflichten der Facharzte und die

Ergebnisqualitat festzulegen,”

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
In Satz 1 wird das Wort ,Vereinbarungen" durch das Wort ,Beschliisse" ersetzt.
c) __ Absatz 3 wird aufgehoben.

%-105. 8 137b wird wie folgt geandert:

a)

b)

c)

d)

In der Uberschrift werden die Wérter ,Arbeitsgemeinschaft zur gestrichen.

Satz 1 wird aufgehoben.

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

,Der Gemeinsame Bundesausschuss hat” ersetzt.

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

Der-bisherige-Satz 4-wirdDie bisherigen Satze 4 und 5 werden aufgehoben.
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%-106. 8 137c wird wie folgt gefasst:

8137 ¢

Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach 8 91 Uberprift auf Antrag eines Spitzen-
verbandes der Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder eines
Bundesverbandes der Krankenhaustrager Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
die zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen einer Krankenhausbehand-
lung angewandt werden oder angewandt werden sollen, darauf hin, ob sie fir eine aus-
reichende, zweckmafige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter Bertck-
sichtung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse erforder-
lich sind. Ergibt die Uberpriifung, dass die Methode nicht den Kriterien nach Satz 1 ent-
spricht, erlasst der Gemeinsame Bundesausschuss eine entsprechende Richtlinie.

(2)F

chend- Wird eine Beanstandung des Bundesministeriums fur Gesundheit und Soziale

Sicherung nach § 94 Abs. 1 Satz 2 nicht innerhalb der von ihm gesetzten Frist behoben,

kann das Bundesministerium die Richtlinie erlassen. Ab dem Tag des Inkrafttretens ei-
ner Richtlinie darf die ausgeschlossene Methode im Rahmen einer Krankenhausbehand-
lung nicht mehr zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden; die Durchfihrung klini-

scher Studien bleibt unberihrt.”

%:107. In 8 137d Abs. 2 werden nach der Angabe ,8 135a Abs. 2 die Worter ,sowie die grund-

satzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement* eingeflgt.

X%-108. § 137e wirdwiefolgtgeandert:

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

5 | s £l s el
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%-109. § 137f wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

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

gung chronisch Kranker verbessern.”
Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
.Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 empfiehlt dem Bundes-
ministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung fur die Rechtsverord-
nung nach 8 266 Abs. 7 Anforderungen an die Ausgestaltung von Be-
handlungsprogrammen nach Absatz 4<1."
bb)  Satz 2 Nr. 1 wird wie folgt gefasst:
oL Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissen-
schaft unter Bertcksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder
nach der jeweils besten, verfligbaren Evidenz sowie unter Berlck-

sichtigung des jeweiligen Versorgungssektors,*

cc) Satz 3 wird wie folgt gefasst:
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.Das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung gibt dem
Gemeinsamen Bundesausschuss nach Satz 1 bekannt, fur welche chro-
nischen Krankheiten nach Absatz 1 die Anforderungen zu empfehlen
sind; die Empfehlung ist unverziglich nach dieser Bekanntgabe vorzule-
gen.”

110. In 8§ 138 werden die Worter ,.Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen“ durch die

Worter ,Gemeinsame Bundesausschuss" ersetzt.

%111 8 139 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Dem Absatz 2 werden folgende Satze angeflgt:

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

terlagen getroffen wird. Uber die Entscheidung ist ein Bescheid zu erteilen.*
Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angefugt:
»(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich geben

produktgruppenbezogene Empfehlungen zur Fortbildung der Leistungserbringer

von Hilfsmitteln und zur Qualitatssicherung der Leistungserbringung ab.”
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%-112. Nach § 139 werden folgende 88 139a undbis 139c eingefugt:

.8 139a
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

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

tet werden.

(2) Die Bestellung der Institutsleitung hat im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
fur Gesundheit und Soziale Sicherung zu erfelgen-

erfolgen. Wird eine Stiftung des privaten Rechts errichtet, erfolgt das Einvernehmen innerhalb

des Stiftungsvorstands, in den das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Si-

cherung einen Vertreter entsendet.

(3) Das Institut wird
wie-derzu Fragen von grundséatzlicher Bedeutunq fur die Qualitat und Wirtschaftlichkeit

der im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung erbrachten Leistungennaeh-5-12

Abs—1 insbesondere auf folgenden Gebieten tatig:

1. Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen Wissens-
standes zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren bei ausgewé&hlten

Krankheiten,

2. Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen, Gutachten und Stellungnah-
men zu Fragen der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der gesetzli-
chen Krankenversicherung erbrachten Leistungen unter Bertcksichtigung alters-,

geschlechts- und lebenslagenspezifischer Besonderheiten,

3. Bewertungen evidenzbasierter Leitlinien flr die epidemiologisch wichtigsten
Krankheiten,
4, Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Management-Programmen,

5. Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln,
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6. Bereitstellung von fir alle Burgerinnen und Burger verstandlichen allgemeinen

Informationen zur Qualitat und Effizienz in der Gesundheitsversorgung.

(4) Das Institut hat in regelmaflligen Abstanden Uber die Arbeitsprozesse und
-ergebnisse einschlief3lich der Grundlagen fur die Entscheidungsfindung offentlich zu be-

richten.

(5) Den fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen mafRgeblichen Organisationen

sowie der oder dem Beauftragten der Bundesregierung fir die Belange der Patientinnen

und Patienten ist im Rahmen der Aufgabenerflillung des Instituts Gelegenheit zur Stel-

lungnahme zu geben.

(6) Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhangigkeit des Institutes haben die Beschéf-
tigten vor ihrer Einstellung alle Beziehungen zu Interessenverbanden, Auftragsinstituten,
insbesondere der pharmazeutischen Industrie und der Medizinprodukteindustrie ein-

schlie3lich Art und Hohe von Zuwendungen offen zu legen.

§139b
Aufgabendurchfihrung

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach 8§ 91 beauftragt das Institut mit Arbeiten
nach § 139a Abs. 3. Die den Gemeinsamen Bundesausschuss bildenden Institutionen,
das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung und die fir die Wahrneh-
mung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kran-

ker und behinderter Menschen maRgeblichen Organisationen sowie die oder der Beauf-

tragte der Bundesregierung fur die Belange der Patientinnen und Patienten kénnen die

Beauftragung des Institutes beim Gemeinsamen Bundesausschuss beantragen.

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

Sicherung tbernimmt die Finanzierung der Bearbeitung des Auftrags.

(3) Zur Erledigung der Aufgaben nach § 139a Abs. 3 Nr. 1 bis 5 hat das Institut wissen-

schaftliche Forschungsauftrége an externe Sachverstandige zu vergeben. Diese haben
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alle Beziehungen zu Interessenverbanden, Auftragsinstituten, insbesondere der phar-
mazeutischen Industrie und der Medizinprodukteindustrie einschlieBlich Art und Hohe

von Zuwendungen offen zu legen.

A
> v o CA

onssystem-zum-Stand-der-nationalen-und-internationalen-leitet die Arbeitsergebnisse der

Auftrage nach Absatz 1 und 2 dem Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 91 als

Empfehlungen zu. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Empfehlungen im Rah-

men seiner Aufgabenstellung zu bericksichtigen.

§139c

Finanzierung

(1) BastnstitutDie Finanzierung des Instituts nach § 139a Abs. 1 wirderfolgt jeweils zur

Halfte durch dieVerreter derlLeistungserbringerund-der-Spitzenverbande-derKranken

ren Bereichs-wird-durch-einenZusehlagErhebung eines Zuschlags fiir jeden abzurech-

nenden Krankenhausfall und durch die Anhebung der Vergutungen fir die ambulante

vertragsarztliche und vertragszahnérztliche Versorgung nach den 88 85 und 85a um ei-

nen entsprechenden Vomhundertsatz. Die im station&dren Bereich erhobenen Zuschldge

werden in der Rechnung des Krankenhauses gesondert ausgewiesen:; sie gehen nicht in

die Gesamtbetrage nach den 88 3 und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach §

6 der Bundespflegesatzverordnung sowie nicht in die erheben—DBerFinanzierungsanted

gen-entsprechenden Erldésausgleiche ein. Der Zuschlag fur jeden Krankenhausfall, der

Anteildie Anteile der KassenarztlichenVereinigungen,—die-Beitrédge-der Spitzenverbande
derKrankepkassenund der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen sowie das Nahere zur

Weiterleitung dieser Mittel an eine zu benennende Stelle werden durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss festgelegt.
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(2) Die Regelung nach Absatz 1 gilt nur, soweit der Gemeinsame Bundesausschuss zur
Errichtung des Institutes nach § 139a Abs. 1 eine Stiftung des privaten Rechts grindet*

grindet. Wird eine Stiftung nicht gegriindet, erfolgt die Finanzierung des Instituts jeweils zur

Héalfte durch die Verbande der Leistungserbringer und die Spitzenverbande der Kran-

kenkassen."

%-113. 8§ 140a wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Abweichend von den Ubrigen Regelungen dieses Kapitels konnen die Kran-
kenkassen Vertrage Uber eine verschiedene Leistungssektoren Ubergreifende
Versorgung der Versicherten oder eine interdisziplinar-fachtibergreifende Versor-
gung mit den in § 140b Abs. 1 genannten Vertragspartnern abschlie3en. Soweit
die Versorgung der Versicherten nach diesen Vertragen durchgefuhrt wird, ist der
Sicherstellungsauftrag nach 8 75 Abs. 1 eingeschrankt. Das Versorgungsange-
bot und die Voraussetzungen seiner Inanspruchnahme ergeben sich aus dem

Vertrag zur integrierten Versorgung.“

b) Absatz 3 Satz 2 wird aufgehoben.

%-114. 8 140b wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

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

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

schaften,

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

habilitationseinrichtungen, soweit mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach




d)

- 106 -

§ 111 Abs. 2 besteht, Tragern von ambulanten Rehabilitationseinrichtun-

gen oder deren Gemeinschaften,

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

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

tigte Leistungserbringer anbieten,

5. Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer und deren Ge-

meinschaften

abschliefRen.

Absatz 2 wird aufgehoben.

ausschusses)in Absatz 3 Satz 4 werden die Woérter ,die Bundesausschiisse”

durch die Worter ,der Gemeinsame Bundesausschuss” ersetzt und die Worter

J.der Ausschuss nach 8 137c Abs. 2" gestrichen.

In Absatz 4 wird Satz 2 durch folgende Satze ersetzt:

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

Leistungserbringers nicht gedeckt ist.”

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 angefigt:

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

stimmung aller Vertragspartner moglich.”
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%-115. 8 140c Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 2 werden die Worter ,der einbezogenen Leistungen® durch die Worter

»des vertraglichen Versorgungsauftrags” ersetzt.

b) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

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

nicht teilnehmende Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen.”

%-116. 8 140d wird wie folgt gefasst:

»8 140d

Anschubfinanzierung, Bereinigung

(1) Zur Forderung der integrierten Versorgung hat jede Krankenkasse in den Jahren
2004 bis 2006 Mittel bis zu 1 vom Hundert von der nach § 85 Abs. 2 an die Kassenarztli-
che Vereinigung zu entrichtenden Gesamtvergutunger sowie von den Rechnungen der
einzelnen Krankenhauser fur voll- und teilstationdre Versorgung einzubehalten. Satz 1
gilt nicht flr die vertragszahnarztlichen Gesamtvergitungen. Die nach Satz 1 einbehal-
tenen Mittel sind ausschlief3lich zur Finanzierung der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 verein-
barten Vergutungen zu verwenden. Sie sollen in dem Bezirk der Kassenarztlichen \er-
einiguhg-verwendetVereinigung, an die die werden—in-dem-dieMittel-einbehalten—wur-
den-nach Satz 1 verringerten Gesamtvergutungen gezahlt wurden, verwendet werden.
Werden die einbehaltenen Mittel nicht innerhalb von drei Jahren fir dievergegebenen

Zwecke nach Satz 1 verwendet, sind die nicht verwendeten Mittel an die Kassenarztliche

Vereinigung sowie an die einzelnen Krankenhauserauszuzahlen entsprechend ihrem ih-

res-AntellsAnteil an den jewelils einbehaltenen Betrdgen_auszuzahlen.

(2) Die Vertragspartner der Gesamtvertrage nach § 83 Abs. 1 haben fiur den Fall, dass

die zur Forderung der integrierten Versorgung aufgewendeten Mittel die nach Absatz 1
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einbehaltenen Mittel Gbersteigen, die Gesamtvergutungen nach 8§ 85 Abs. 2 in den Jah-
ren 2004 bis einschliel3lichdes-Jahres 2006 entsprechend der Zahl und der Risikostruk-
tur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten sowie dem im Ver-
trag nach § 140a vereinbarten §-140a-vereinbarten-Versorgungsauftrag rechneriseh—zu
bereinigen—Erganzendezu bereinigen; ergdnzende Morbiditatskriterien sollen berick-
sichtigt werden. Der Behandlungsbedarf nach § 85a Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 ist entspre-

chend der Zahl und der Morbiditdtsstruktur der an der integrierten Versorgung teilneh-

menden Versicherten sowie dem im Vertrag nach § 140a vereinbarten Versorgungsbe-

darf zu bereinigen. Kommt eine Einigungder\ertragspartnernach-Satz1 Uber die Ver-

ringerung der Gesamtvergitungen nach Satz 1 oder des Behandlungsbedarfs nach Satz

2 nicht zu Stande, kénnen auch die Krankenkassen oder ihre Verbande, die Vertrags-

partner der Vertrage nach § 140a sind, das Schiedsamt nach § 89 anrufen.

(3) Die Vertragspartner der Vereinbarungen nach 8§ 84 Abs. 1 haben die Ausgabenvolu-
men rechnerisch zu bereinigen, soweit die integrierte Versorgung die Versorgung mit
Arznei- und Heilmitteln einschliel3t. Die Ausgabenvolumen sind entsprechend der Zahl
und der Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten
zu verringern. Erganzende Morbiditatskriterien sollen bericksichtigt werden.

(4) Bei Krankenhausern sind die Kosten der Leistungen-derintegrierten-\ersorgung, die
im Gesamtbetrag des Vorjahres nach 88 3 und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes oder

8§ 6 der Bundespflegesatzverordnung enthalten sind und im Vereinbarungszeitraum
erstmals im Rahmen eines Integrationsvertrags vergitet werden, mindernd bei der Ver-

qutung nach § 140c Abs. 1 Satz lvereinbarten-\ergiitung zu berticksichtigen.”

%-117. Die 88 140e bis 140h werden aufgehoben.

%-118. Dem Vierten Kapitel wird nach dem neuen 8§ 140d folgender Zwdlfter und Dreizehnter

Abschnitt angeflgt:

LZwolfter Abschnitt

Beziehungen zu Leistungserbringern im Geltungsbereich des EG-Vertrages

8 140e

Vertrage mit Leistungserbringern im Geltungsbereich des EG-Vertrages
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Krankenkassen durfen zur Versorgung ihrer Versicherten nach MalRgabe des Dritten
Kapitels und des dazugehorigen untergesetzlichen Rechts Vertradge mit Leistungserbrin-
gern nach 8§ 13 Abs. 4 Satz 2 im Geltungsbereich des EG-Vertrages abschliel3en.

Dreizehnter Abschnitt

Beteiligung von Patientinnen und Patienten, Beauftragte oder Beauftragter der Bundesregie-

rung fur die Belange der Patientinnen und Patienten

§ 140
Beteiligung von Interessenvertretungen der Patientinnen und Patienten

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

(2) Im Gemeinsamen Bundesausschuss nach 8§ 91# und im Beirat der Arbeitsgemein-
schaft fur Aufgaben der Datentransparenz nach 8 303b erhalten die fur die Wahrneh-
mung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kran-

ker und behinderter Menschen auf Bundesebene mafRgeblichen Organisationen ein Mit-

ieMitberatungs-

echt; die Organisationen benennen hierzu—jeweils-themenbezogen— sachkundige Per-
sonen. Die Zahl der sachkundigen Personen soll héchstens der Zahl der von den Spit-

I I Ci G -

I

zenverbanden der Krankenkassen entsandten Mitglieder in diesen Gremien entspre-
chen. Die sachkundigen Personen werden einvernehmlich von den in der Verordnung
nach 8§ 140g genannten oder nach der Verordnung anerkannten Organisationen be-
nannt. Bei Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 Abs. 4 bis 7

erhalten die Organisationen das Recht, Antrdge zu stellen.

(3) In den Landesausschiissen nach § 96,90 sowie den Zulassungsausschissen nach §
96 und den Berufungsausschissen nach § 97, soweites Entscheidungen Uber die aus-
nahmsweise Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze nach § 101 Abs. 1 Satz 3 oder
tiber die Ermachtigung von Arzten und arztlich geleiteten Einrichtungen betrifft;betroffen
sind, erhalten die auf Landesebene fir die Wahrnehmung der Interessen der Patientin-
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nen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen
mafgeblichen Organisationen ein Mitberatungsrecht—bBieMitberatungsrecht; die Organi-

sationen benennen hierzu—jeweilsthemenbezogen— sachkundige Personen. Die Zahl

der sachkundigen Personen soll hochstens der Zahl der von den Krankenkassen ent-

sandten Mitglieder in diesen Gremien entsprechen. Die sachkundigen Personen werden
einvernehmlich von den in Absatz2-Satz-5der Verordnung nach 8§ 140g genannten oder

nach der Verordnung anerkannten Organisationen benannt.

(4) Bei einer Anderung, Neufassung oder Aufhebung der in 88 21 Abs. 2,36-Abs—1und
2; 84 Abs. 7 Satz 6, 111-b, 112 Abs. 5, 115 Abs. 5, 124 Abs. 4, 125 Abs. 1, 126 Abs. 2,
132 a-und-132b132a und 132b Abs. 2 vorgesehenen Rahmenempfehlungen, Empfeh-
lungen und Richtlinien der Spitzenverbande-derKrankenkassen-sewieSpitzenverbande

der Krankenkassen, des Hilfsmittelverzeichnisses nach 8§ 128 sowie bei der Bestimmung

der Festbetragsgruppen nach 8§ 36 Abs. 1 und der Festsetzung der Festbetrdge nach 8
36 Abs. 2 wirken die in Absatz2-Satz-4der Verordnung nach 8§ 140g genannten oder
nach der Verordnung anerkannten Organisationen beratend mit. Wird ihrem schriftlichen

Anliegen nicht gefolgt, sind ihnen auf Verlangen die Griinde dafur schriftlich mitzuteilen.

(5) Diekesten-der sachkundigen Personen tragenerhaltendie-Gremien—in-denen-sietatig
sing—Die-sachkundigen-Personen-erhalten-dabei-eine-Erstattung-ihrer Reisekosten nach

den Vorschriften Uber Reisekostenvergiitung der Beamten des Bundes oder des Lan-

dessowic_ei : hidi .

5140¢

nach der Reisekostenstufe C. Der Anspruch richtet sich gegen die Gremien, in denen sie als

sachkundige Personen mitberatend tatig sind.

§ 1409
Verordnungsermachtigung

Das Bundesministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung wird ermdachtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Naheres zu den Voraussetzungen
der Anerkennung der fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patien-
ten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen maRgeblichen Or-
ganisationen auf Bundesebene, insbesondere zu den Erfordernissen an die Organisati-
onsform und die Offenlegung der Finanzierung, sowie zum Verfahren der
Patientenbeteiligung zu regeln.
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.8 140h
Amt, Aufgabe und Befugnisse der oder des Beauftragten der Bundesregierung

fur die Belange der Patientinnen und Patienten

(1) Die Bundesregierung bestellt eine Beauftragte oder einen Beauftragten fir die Be-

lange der Patientinnen und Patienten. Der beauftragten Person ist die fur die Erfullung

ihrer Aufgabe notwendige Personal- und Sachausstattung zur Verfligung zu stellen. Das

Amt endet, aulRer im Falle der Entlassung, mit dem Zusammentreten eines neuen Bun-

destages.

(2) Aufgabe der beauftragten Person ist es, darauf hinzuwirken, dass die Belange von

Patientinnen und Patienten besonders hinsichtlich ihrer Rechte auf umfassende und un-

abhangige Beratung und objektive Information durch Leistungserbringer, Kostentrager

und Behoérden im Gesundheitswesen und auf die Beteiligung bei Fragen der Sicherstel-

lung der medizinischen Versorgung beriicksichtigt werden. Sie setzt sich bei der Wahr-

nehmung dieser Aufgabe dafiir ein, dass unterschiedliche Lebensbedingungen und Be-

dirfnisse von Frauen und Mannern beachtet und in der medizinischen Versorqung wie

in der Forschung geschlechtsspezifische Aspekte bertcksichtigt werden.

(3) Zur Wahrnehmung der Aufgabe nach Absatz 2 beteiligen die Bundesministerien die

beauftragte Person bei allen Gesetzes-, Verordnungs- und sonstigen wichtigen Vorha-

ben, soweit sie Fragen der Rechte und des Schutzes von Patientinnen und Patienten

behandeln oder berihren.

(4) Alle Bundesbehorden und sonstigen 6ffentlichen Stellen im Bereich des Bundes sind

verpflichtet, die beauftragte Person bei der Erflllung der Aufgabe zu unterstiitzen, ins-

besondere die erforderlichen Auskiinfte zu erteilen und Akteneinsicht zu gewéahren. Die

Bestimmungen zum Schutz personenbezogener Daten bleiben unberihrt.

(5) Die oder der Beauftragte kann nach 8§ 135 Abs. 1 Satz 1 und 137c Abs. 1 Satz 1

Antrage auf Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden stellen. Vor

der Entscheidung Uber die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach

§ 92 Abs. 1 Satz 2 und bei einer Anderung, Neufassung oder Aufhebung der in §§ 21
Abs. 2. 84 Abs. 7 Satz 6, 111 b, 112 Abs. 5, 115 Abs. 5, 124 Abs. 4, 125 Abs. 1, 126
Abs. 2, 132a und 132b Abs. 2 vorgesehenen Rahmenempfehlungen, Empfehlungen und

Richtlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen, des Hilfsmittelverzeichnisses nach
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8§ 128 sowie bei der Bestimmung der Festbetragsgruppen nach 8 36 Abs. 1 und der

Festsetzung der Festbetrage nach 8 36 Abs. 2 ist der oder dem Beauftragten der Bun-

desregierung fiur die Belange der Patientinnen und Patienten Gelegenheit zur Stellung-

nahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen."

%119. Die Uberschrift des Fiinften Kapitels wird wie folgt gefasst:

.Funftes Kapitel

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen*

%120. § 141 wird aufgehoben.

%121. § 142 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

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

ministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung eine Geschéftsstelle ein.

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

von Sondergutachten beauftragen.
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b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

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

%-122. § 147 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geandert

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Bei Betriebskrankenkassen, deren Satzung keine Regelung nach § 173
Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt, kann der Arbeitgeber auf seine Kosten die fur
die Fihrung der Geschéfte erforderlichen Personen bestellen.”

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

.Lehnt der Arbeitgeber die weitere Ubernahme der Kosten des fiir die
Fuhrung der Geschafte erforderlichen Personals durch unwiderrufliche
Erklarung gegenuiiber dem Vorstand der Krankenkasse ab, Gbernimmt die
Betriebskrankenkasse spatestens zum 1. Januar des auf den Zugang der
Erklarung folgenden Ubernachsten Kalenderjahres die bisher mit der Fuh-

rung der Geschéfte der Betriebskrankenkasse beauftragten Personen,
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wenn diese zustimmen. Die Betriebskrankenkasse tritt in die Rechte und
Pflichten aus den Dienst- oder Arbeitsverhaltnissen der Gbernommenen
Personen ein; 8 613a des Birgerlichen Gesetzbuches ist entsprechend
anzuwenden. Neueinstellungen nimmt vom Tag des Zugangs der Erkla-
rung nach Satz 4 an die Betriebskrankenkasse vor. Die Sétze 4 bis 6 gel-
ten entsprechend, wenn die Betriebskrankenkasse in ihrer Satzung eine
Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 vorsieht, vom Tag des Wirk-

samwerdens dieser Satzungsbestimmung an.”

Nach Absatz 2 werden folgende Absétze 3 und 4 angefligt:

»(3) Betriebskrankenkassen, deren Satzung am ... (Einflgen: Tag des Inkrafttre-
tens dieses Gesetzes) eine Regelung nach 8§ 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt, und
bei denen der Arbeitgeber die Kosten des fur die Fuhrung der Geschéfte erfor-
derlichen Personals tragt, Ubernehmen spatestens bis zum 31. Dezember 2004
die mit der Fihrung der Geschéafte beauftragten Personen, wenn diese zustim-
men. Absatz 2 Satz 5 gilt entsprechend. Neueinstellungen nimmt ab dem 1. Ja-
nuar 2004 die Betriebskrankenkasse vor.

(4) Absatz 1 gilt nicht fur Betriebe, die als Leistungserbringer zugelassen sind
oder deren mal3gebliche Zielsetzung die Wahrnehmung wirtschaftlicher Interes-
sen von Leistungserbringern ist, soweit sie nach diesem Buch Vertrdge mit den
Krankenkassen oder deren Verbanden zu schliel3en haben. Satz 1 gilt nicht fur
Leistungserbringer, die nicht Uberwiegend Leistungen aufgrund von Vertragen

mit den Krankenkassen oder deren Verbanden erbringen.”

*—-8123. § 148 Abs. 1 wird-derletzte-SatzSatz 3 wird aufgehoben.

Xz124. In § 149 Satz 1 werden nach dem Wort ,Betriebskrankenkasse” ein Komma und die

Worter ,deren Satzung keine Regelung nach 8 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt,” einge-

flgt.
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%-125. 8 155 wird wie folgt geandert:

a) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angeflgt:

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

nach dem Inkrafttreten der Satzungsbestimmung auszugleichen.”

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 angefiigt:
»(5) Die Landesverbande kénnen in ihrer Satzung die Bildung eines Fonds vor-
sehen, dessen Mittel zur Erflllung ihrer Haftungsverpflichtung nach Absatz 4 zu
verwenden sind. Satz 1 gilt entsprechend fir den Bundesverband mit der Maf3-

gabe, dass die Mittel des Fonds auch dazu verwendet werden kdnnen, die Lan-

desverbande bei der Erflllung ihrer Haftungsverpflichtung zu unterstitzen.*

%-126. Dem § 157 wirdnaech-Absatz2 folgender Absatz 3 angefugt:

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

banden zu schlielRen haben.”

*—n-8127. § 158 Abs. 1 wird-derletzte-SatzSatz 3 wird aufgehoben.

%-128. 8 159 Abs. 3 Satz 2 wird aufgehoben.

%-129. Dem § 164 Abs. 1 werden folgende Sétze angefugt:
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,FUr die Haftung im Zeitpunkt des Inkrafttretens einer Satzungsbestimmung nach 8§ 173
Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 gilt § 155 Abs. 4 Satz 6 entsprechend. § 155 Abs. 5 qilt fur die Lan-
desverbande und den Bundesverband der Innungskrankenkassen entsprechend.”

“

%-130. Dem § 171 wird folgender Satz angeflgt:

131.

.Die Verbande der Ersatzkassen koénnen 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:

,Kassenartenubergreifende Regelungen*

%-132. 8 172 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 Verb&nde der beteiligten Krankenkassen zu ho-
ren. Satz 1 gilt entsprechend, wenn eine Krankenkasse ihren Sitz in den Bezirk eines
anderen Verbands verlegt.
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(2) Die Krankenkassen haben dem Verband, der im Fall ihrer Auflésung oder Schliel3ung
ihre Verpflichtungen gegentiber den Glaubigern zu erfillen hat, auf Verlangen unverzig-
lich die Unterlagen vorzulegen und die Auskiinfte zu erteilen, die dieser zur Beurteilung
ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit fur erforderlich halt oder ihm auf Verlangen die Ein-
sichtnahme in diese Unterlagen in ihren Raumen zu gestatten. Halt der Verband auf
Grund der nach Satz 1 Ubermittelten Informationen die dauerhafte Leistungsfahigkeit der
Krankenkasse fur bedroht, hat er die Krankenkasse Uber geeignete Mallnahmen zur Si-
cherung ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit zu beraten und die Aufsichtsbehérde der
Krankenkasse Uber die finanzielle Situation der Krankenkasse und die vorgeschlagenen
MalRnahmen zu unterrichten. Kommt eine Krankenkasse ihren Verpflichtungen nach
Satz 1 nicht nach, ist die Aufsichtsbehdrde der Krankenkasse auch hierliber zu unter-
richten.”

Dem § 173 Abs. 2 werden folgende Satze angefiigt:

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

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

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

lendermonats gekindigt werden.”

Dem § 191 wird folgender Satz angefugt:

"Im Fall des Satzes 1 Nr. 3 ist das Mitglied insbesondere darauf hinzuweisen, dass nach
dem Ende der Mitgliedschaft eine freiwillige Versicherung auch bei einer anderen Kran-

kenkasse ausgeschlossen ist sowie darauf, dass unter den Voraussetzungen des Bun-
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dessozialhilfegesetzes die Ubernahme von Krankenversicherungsbeitragen durch den

Sozialhilfetrager moglich ist."

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

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

zuschlag im Krankenhaus sowie eine Auslandsreisekrankenversicherung sein.”

Nach § 197 wird folgender § 197a angefigt:eingefugt:

.8 197a

KorruptionsbekampiungsstellenStellen zur BekAmpfung von Fehlverhalten im Gesund-

heitswesen

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

(2) Jede Person kann sich in Angelegenheiten des Absatzes 1 an die Krankenkassen
und die weiteren in Absatz 1 genannten Organisationen wenden. Die Einrichtungen
nach Absatz 1 gehen den Hinweisen nach, wenn sie aufgrund der einzelnen Angaben
oder Gesamtumstande glaubhaft erscheinen.

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

(4) Die Krankenkassen und die weiteren in Absatz 1 genannten Organisationen haben-
sollen die Staatsanwaltschaft unverziglich zu unterrichten, wenn die Priufung ergibt,
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dass ein Anfangsverdacht auf strafbare Handlungen mit nicht nur geringflgiger Bedeu-
tung fur die gesetzliche Krankenversicherung bestehen konnte.

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

%-138. Dem § 212 Abs. 5 wird folgender Satz angefugt:

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

%:139. In 8 217 Abs. 5 Satz 1 wird die Angabe ,8 83 Abs. 1 Satz 1" durch die Angabe ,8 83

Satz 1" ersetzt.

%-140. Dem § 220 wird folgender Absatz 4 angeflgt:

"(4) Ab dem 1. Januar 2004 sind die durch 88 24b—27a;24b, 27a, 33 Abs. 1, 34 Abs. 1
die Aufhebung des Siebten Abschnitts des Dritten Kapitels, die Aufhebung des § 200b
der Reichsversicherungsordnung sowie § 221 bewirkten Einsparungen in vollem Umfang
fur Beitragssatzsenkungen zu verwenden. Die Ubrigen durch das (Name des Gesetzes)
bewirkten Einsparungen sind mindestens zur Halfte flr Beitragssenkungen zu verwen-
den. Satz 1 gilt auch fir die durch 8§ 240 Abs. 2 Satz 3, § 241a, § 245, § 247 und § 248

bewirkten Einsparungen vom Inkrafttreten dieser Vorschriften ab.”

%-141. Nach § 220 wird folgender § 221 eingefigt:

"§ 221

Beteiligung des Bundes an Aufwendungen

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

an die zentrale Stelle zur Weiterleitung an die berechtigten Krankenkassen.

(2) Das Bundesministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung wird ermachtigt, durch
Rechtsverordnung ehnemit Zustimmung des Bundesrates das Nahere Uber die Vertei-

lung nach Absatz 1 zu bestimmen._Malstab fur die Verteilung sind die Ausgaben fir

versicherungsfremde Leistungen."

Dem § 222 wird folgender Absatz 5 angefugt:

»(5) Absatz 4 qilt fur Krankenkassen, die bis zum 31. Dezember 2003 abweichend von

§ 220 Darlehen zum Haushaltsausgleich aufgenommen haben, mit der MaRgabe, dass
die Verschuldung jeweils jahrlich zu mindestens einem Viertel spéatestens bis zum 3%1-
Dezember31l. Dezember 2007 abzubauen ist; Darlehensaufnahmen nach dem 31. De-

zember 2003 sind nicht zulassig.”

.In 8 229 Abs. 1 Satz 3 werden nach den Wértern ,wiederkehrende Leistung* die Worter

,oder ist eine solche Leistung vor Eintritt des Versicherungsfalls vereinbart oder zuge-

sagt worden“ eingefiigt.”

§ 240 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz2 eingeflgt:

"Der in Absatz 4 Satz 2 genannte Existenzgrindungszuschuss darf nicht
bertcksichtigt werden."

bb)  Im bisherigen Satz 2 wird die Angabe "und& 243 Abs. 2" durch die Anga-
be "§-243 Abs. 2,5 247 Abs. 1 und§ 248" ersetzt.
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b) Absatz 3a wird aufgehoben.

C) Absatz 4 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

.FUr freiwillige Mitglieder, die Schiler einer Fachschule oder Berufsfachschule
sind oder regelmafig als Arbeitnehmer ihre Arbeitsleistung im Umherziehen an-
bieten (Wandergesellen), gilt 8 236 in Verbindung mit § 245 Abs. 1 entspre-
chend.”

X-145. Nach § 241 wird folgender § 241a eingefligt:

"§ 241a

Zusatzlicher Beitragssatz

{B-Fur Mitglieder gilt ein Beitragssatz in Hohe von 6;80,5 vom Hundert, der zusatzlich zu

dem allgemeinen Beitragssatz zu erheben ist.”
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X:146. In 8 245 Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort "feststellt" ein Komma und die Worter

"sowie der zusatzliche Beitragssatz” eingefiigt.

X-147. In § 247 Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort "Krankenkasse" die Worter "sowie der

zusatzliche Beitragssatz" eingeflgt.

%-148. § 248 wird wie folgt geandert:

a) Im bisherigen Satz 1 werden die Woarter "die Halfte des jeweils am 1. Juli gelten-
den allgemeinen Beitragssatzes" durch die Worter "der jeweils am 1. Juli gelten-

de allgemeine Beitragssatz" ersetzt.

e)b) Folgender Satz wird angefugt:

~Abweichend von Satz 1 gilt bei Versicherungspflichtigen fir die Bemessung der
Beitrage aus Versorgungsbezugen nach 8 229 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 die Halfte des
am 1. Juli geltenden allgemeinen Beitragssatzes ihrer Krankenkasse fiur das fol-

gende Kalenderjahr.”
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——r8249149. In § 249 Abs. 1 werden nach dem Wort ,Halfte" ein Semikolon und die

Worter ,;-den zuséatzlichen Beitragssatz tragt der versicherungspflichtige Beschéftigte al-

lein“ eingefugt.

o N

—— 1 §249150. In § 249a werden nach dem Wort ,Halfte* ein Semikolon und die Worter -

den zusatzlichen Beitragssatz tragt der Rentner allein” eingefigt.

X-151. § 257 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter "zu zahlen wére" durch die Worter "vom
Arbeitgeber zu tragen ware" ersetzt und nach den Woértern "den sie" die Worter

"bei der Anwendung des allgemeinen Beitragssatzes" eingeflgt.

&}b) In Absatz 2b Satz 1 werden die Warter ,dem Bundesaufsichtsamt flr das Versi-
cherungswesen* durch die Worter ,der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungs-

aufsicht” ersetzt.
X:152. § 264 wird wie folgt geéndert: ‘

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) In derdem neuen Absatz 1 werden hinternach dem Wort ,,Gesundheit” die Worter |

»und Soziale Sicherung" eingefligt.
c) Folgende Absétze 2 bis 7 werden angeflgt:

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

die voraussichtlich nicht mindestens einen Monat ununterbrochen Hilfe zum Le-
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bensunterhalt beziehen, Personen, die ausschlielilich Leistungen nach 8§ 14 und
17 des Bundessozialhilfegesetzes beziehen sowie fur die in § 119 des Bundes-

sozialhilfegesetzes genannten Personen.

(3) Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empféanger haben unverziglich eine Kran-
kenkasse im Bereich des fur die Hilfe zustandigen Sozialhilfetragers zu wéhlen,
die ihre Krankenbehandlung Gbernimmt. Leben mehrere Empfanger in hauslicher
Gemeinschaft, wird das Wahlrecht vom Haushaltsvorstand fir sich und fir die
Familienangehorigen ausgelbt, die bei Versicherungspflicht des Haushaltsvor-
stands nach 8 10 versichert waren. Wird das Wahlrecht nach den Séatzen 1 und 2
nicht ausgeubt, gelten 8 28i des Vierten Buches und § 175 Abs. 3 Satz 2 ent-

sprechend.

(4) Fur die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfanger gitgelten 8 11 Abs. 1 sowie
§ 61 und 8 62 entsprechend. Sie erhalten eine Krankenversichertenkarte nach &
291.8 291. Als Versichertenstatus nach § 291 Abs. 2 Nr. 6 gilt fir Empfanger bis

zur Vollendung des 65. Lebensjahres die Statusbezeichnung ,Mitglied®, fir Emp-

fanger nach Vollendung des 65. Lebensjahres die Statusbezeichnung ,Rentner”.
Empfanger, die das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, in h&uslicher
Gemeinschaft leben und nicht Haushaltsvorstand sind, erhalten die Statusbe-

zeichnung ,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 Sozialhilfetrager zu erstatten. Satz 3 gilt
nicht in den Fallen, in denen die Krankenkasse aufgrund gesetzlicher Vorschrif-
ten oder vertraglicher Vereinbarungen verpflichtet ist, ihre Leistungspflicht vor der

Inanspruchnahme der Leistung zu prufen.

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

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

die fir den Haushaltsvorstand zu zahlende Kopfpauschale vergutet.

(7) Die Aufwendungen, die den Krankenkassen durch die Ubernahme der Kran-
kenbehandlung nach Absatz 2 bis 6 entstehen, werden ihnen von den fur die Hil-
fe zustandigen Sozialhilfetragern vierteljahrlich erstattet. Als angemessene Ver-
waltungskosten einschlie3lich Personalaufwand fur den Personenkreis nach Ab-
satz 2 werden bis zu 5 vom Hundert der abgerechneten Leistungsaufwendungen

festgelegt. Wenn Anhaltspunkte fir eine unwirtschaftliche Leistungserbrinqung oder -

gewahrung vorliegen, kann der zustandige Sozialhilfetrdger von der jeweiligen

Krankenkasse verlangen, die Angemessenheit der Aufwendungen zu priifen und

nachzuweisen."

X%-153. In § 267 Abs. 5 Satz 2 werden nach dem Wort ,Uberweisungsscheine* die Warter ,oder |

in die entsprechenden elektronischen Datensatze” eingeflgt.

X:154. In 8§ 274 Abs. 1 Satz 2 werden nach den Wortern "Kassenarztlichen Vereinigungen” die ‘
Angabe "sowie der Ausschiisse und der Geschéftsstelle nach § 106" eingefligt.

X:155. § 275 Abs. 3 wird wie folgt geéndert: ‘

a) Nummer 1 wird gestrichen-aufgehoben. ‘

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

%-156. In 8 276 Abs. 2 wird Satz 6 durch folgende Satze ersetzt:

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

%-157. In 8 281 wird nachdem Absatz 1 folgender Absatz 1a eingefligt:

»(1a) Die Medizinischen Dienste koénnen fur die ihnen nach § 275 Abs. 4 Ubertragenen

Aufgaben in_durch Richtlinien nach 8 282 bestimmten wettbewerbsrelevanten Bera-

tungsfeldern eine von Absatz 1 Satz 1 und 2 abweichende Finanzierung im Rahmen von
Modellvorhaben erproben. Die Ergebnisse der Modellvorhaben sind dem Medizinischen
Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen zuzuleiten und von diesem in einem Be-
richt aufzubereiten und auszuwerten. Der Bericht ist den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen und dem Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung zur Ver-

fligung zu stellen.”

%-158. Die Uberschrift des Zehnten Kapitels wird wie folgt gefasst:

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

%-159. § 284 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Krankenkassen dirfen Sozialdaten fir Zwecke der Krankenversicherung

nur erheben und speichern, soweit diese fur

1. die Feststellung des Versicherungsverhéltnisses und der Mitgliedschatft,
einschlie3lich der fir die Anbahnung eines Versicherungsverhaltnisses er-

forderlichen Daten,

2. die Ausstellung des Berechtigungsscheines, der Krankenversichertenkar-

te und der elektronischen Gesundheitskarte,

3. die Feststellung der Beitragspflicht und der Beitrage, deren Tragung und

Zahlung,
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11.

12.

13.

14.
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die Prufung der Leistungspflicht und der Erbringung von Leistungen an
Versicherte, die Bestimmung des Zuzahlungsstatus und die Durchfiihrung
der Verfahren bei Kostenerstattung, Beitragsriickzahlung und der Ermitt-

lung der Belastungsgrenze,

die Unterstltzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern,

die Ubernahme der Behandlungskosten in den Fallen des § 264,

die Beteiligung des Medizinischen Dienstes,

die Abrechnung mit den Leistungserbringern, einschlie3lich der Prifung

der Rechtmafigkeit und Plausibilitdt der Abrechnung,

die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung,

die Abrechnung mit anderen Leistungstragern,

die Durchfuihrung von Erstattungs- und Ersatzansprtchen,

die Vorbereitung, Vereinbarung und Durchfihrung von Vergitungsvertra-
gen nach 8§ 85a und § 85c,

die Vorbereitung und Durchfliihrung von Modellvorhaben, die Durchfih-
rung von Vertrdgen zu integrierten Versorgungsformen und zur ambulan-
ten Erbringung hochspezialisierter Leistungen, einschlie3lich der Durch-
fuhrung von Wirtschaftlichkeitsprifungen und Qualitatsprifungen, soweit
Vertrdge ohne Beteiligung der Kassendrztlichen Vereinigungen abge-

schlossen wurden,

die Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs (§ 266 Abs.1 bis 6, § 267
Abs.1 bis 6, § 268 Abs.3) und des Risikopools (8269 Abs.1 bis 3) sowie
zur Gewinnung von Versicherten fur die Programme nach 8§ 137g und zur

Vorbereitung und Durchfiihrung dieser Programme-
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erforderlich sind. Versichertenbezogene Angaben Uber arztliche Leistungen dir-
fen auch auf maschinell verwertbaren Datentragern gespeichert werden, soweit
dies fur die in Satz 1 Nr. 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 bezeichneten Zwecke
erforderlich ist. Versichertenbezogene Angaben Uber arztlich verordnete
Leistungen diurfen auf maschinell verwertbaren Datentragern gespeichert
werden, soweit dies fur die in Satz 1 Nr. 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 und § 305 Abs.
1 bezeichneten Zwecke erforderlich ist. Die nach Satz 2 und 3 gespeicherten
Daten sind zu léschen, sobald sie fur die genannten Zwecke nicht mehr benétigt
werden. Im Ubrigen gelten fiir die Datenerhebung und -speicherung die
Vorschriften des Ersten und Zehnten Buches.”

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefigt:

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

dieser Daten zu anderen Zwecken ist der Versichertenbezug vorher zu l6schen.”

c) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefigt:

»(4) Zur Gewinnung von Mitgliedern dirfen die Krankenkassen Daten erheben,
verarbeiten und nutzen, wenn sie aus allgemein zuganglichen Quellen entnom-
men werden, es sei denn, dass das schutzwirdige Interesse des Betroffenen an
dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung Uberwiegt. Ein Abgleich der er-
hobenen Daten mit den Angaben nach § 291 Abs.2 Nr. 2, 3, 4 und 5 ist zulassig.
Widerspricht der Betroffene bei der speichernden Stelle der Nutzung oder Uber-
mittlung seiner Daten, ist sie unzulassig. Die Daten sind zu l6éschen, sobald sie
fiir die Zwecke nach Satz 1 nicht mehr benétigt werden. Im Ubrigen gelten fiir die
Datenerhebung, Verarbeitung und Nutzung die Vorschriften des Ersten und
Zehnten Buches.”

%-160. § 290 wird wie folgt gefasst:

" 8290

Krankenversichertennummer
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(1) Die Krankenkasse verwendet fur jeden Versicherten eine Krankenversichertennum-
mer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem unverénderbaren Teil zur
Identifikation des Versicherten und einem verdnderbaren Teil, der bundeseinheitliche
Angaben zur Kassenzugehdrigkeit enthalt und aus dem bei Vergabe der Nummer an
Versicherte nach 8 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehdrigen, der Mit-
glied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Kran-
kenversichertennummer hathaben 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 ge-
meinsam und einheitlich den Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversi-
chertennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium
fur Gesundheit und Soziale Sicherung vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Mo-
naten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zustan-
de oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium fur
Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministeri-

um fur Gesundheit und Soziale Sicherung die Richtlinien erlassen.”

X-161. § 291 wird wie folgt geéndert:

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

§ 291a“ eingefigt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Die Krankenversichertenkarte enthéalt neben der Unterschrift und einem
Lichtbild des Versicherten in einer fiir eine maschinelle Ubertragung auf
die fir die vertragsarztliche Versorgung vorgesehenen Abrechnungsunter-
lagen und Vordrucker (8 295 Abs. 3 Nr. 1 und 2) geeigneten Form vorbe-
haltlich 8 291a ausschlief3lich folgende Angaben:

1. Bezeichnung der ausstellenden Krankenkasse, einschliel3lich ei-
nes Kennzeichens fir die Kassenarztliche Vereinigung, in deren

Bezirk das Mitglied seinen Wohnsitz hat,
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2. Familienname und Vorname des Versicherten,

3. Geburtsdatum,

4, Geschlecht,

5. Anschrift,

6. Krankenversichertennummer,

7. Versichertenstatus, fir Versichertengruppen nach 8§ 267 Abs. 2

Satz 4 in einer verschliisselten Form,

8. Zuzahlungsstatus,

9. Tag des Beginns des Versicherungsschutzes,

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

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

zum 1. Januar 2006 zu erfolgen.”

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,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
§ 291a. Neben der Verwendung nach Absatz 1 Satz 3 hat die Gesundheitskarte
die Durchfiihrung der Anwendungen nach § 291a Abs. 2 und 3 zu gewahrleisten.
Sie muss technisch geeignet sein, Authentifizierung, Verschlisselung und elekt-
ronische Signatur zu erméglichen.”

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:
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"(4) Bei Beendigung des Versicherungsschutzes oder bei einem Krankenkas-
senwechsel ist die Krankenversichertenkarte von der bisherigen Krankenkasse
einzuziehen."

%-162. Nach § 291 wird folgender § 291a eingefigt:

.8 291a
Elektronische Gesundheitskarte

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

(2) Die elektronische Gesundheitskarte hat die Angaben nach 8§ 291 Abs. 2 zu enthalten
und muss geeignet sein, Angaben aufzunehmen fir

1. die Ubermittlung &rztlicher Verordnungen in elektronischer und maschinell
verwertbarer Form sowie

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

§ 6¢ des Bundesdatenschutzgesetzes findet Anwendung.

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

1. medizinischen Daten, soweit sie fur die Notfallversorgung erforderlich sind,
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2. Befunden, Diagnosen, Therapieempfehlungen sowie Behandlungsberichten in
elektronischer und maschinell verwertbarer Form fiir eine einrichtungsibergrei-
fende, fallbezogene Kooperation (elektronischer Arztbrief),

3. Daten einer Arzneimitteldokumentation,

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

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

6. Daten Uber in Anspruch genommene Leistungen und deren vorlaufige Kosten flr
die Versicherten (8§ 305 Abs. 2).

Spéatestens bei der Versendung der Karte hat die Krankenkasse die Versicherten um-
fassend und in allgemein verstéandlicher Form Uber deren Funktionsweise, einschliellich
der Art der auf ihr oder durch sie zu erhebenden, zu verarbeitenden oder zu nutzenden
personenbezogenen Daten zu informieren. Mit dem Erheben, Verarbeiten und Nutzen
von Daten der Versicherten nach diesem Absatz darf erst begonnen werden, wenn die
Versicherten jeweils gegentber dem Arzt, Zahnarzt oder Apotheker dazu ihre Einwilli-
gung erklart haben. Die Einwilligung ist bei erster Verwendung der Karte vom Leistungs-
erbringer auf der Karte zu dokumentieren; die Einwilligung ist jederzeit widerruflich und
kann auf einzelne Anwendungen nach diesem Absatz beschrankt werden. 8 6¢ des
Bundesdatenschutzgesetzes findet Anwendung. Die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen vereinbaren mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnarztli-
chen Bundesvereinigung, der Bundesarztekammer, der Bundeszahnarztekammer, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie der fir die Wahrnehmung der wirtschaftli-
chen Interessen gebildeten maR3geblichen Spitzenorganisation der Apotheker auf Bun-
desebene das Nahere uber Inhalt und Struktur fir die Bereitstellung und Nutzung der
Daten nach Satz 1. Die Vereinbarung bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums
fur Gesundheit und Soziale Sicherung. Vor Erteilung der Genehmigung ist dem Bundes-
beauftragten flr den Datenschutz Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Kommt ei-
ne Vereinbarung nach Satz 6 nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fur Gesund-
heit und Soziale Sicherung gesetzten Frist zu Stande, bestimmt dieses nhach Anhdrung
der Beteiligten ihren Inhalt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates.
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(4) Zum Zwecke des Erhebens, Verarbeitens oder Nutzens mittels der elektronischen
Gesundheitskarte dirfen, soweit es zur Versorgung der Versicherten erforderlich ist, auf
Daten:

1. nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ausschlief3lich
a) Arzte,
b) Zahnarzte,
c) Apotheker,
d) sonstiges pharmazeutisches Personal und das sie unterstitzende Apo-
thekenpersonal sowie
e) sonstige Erbringer arztlich verordneter Leistungen,

2. nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 bis 5 ausschlief3lich

a) Arzte,

b) Zahnarzte,

c) Apotheker,

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

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

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

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

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

(8) Vom Inhaber der Karte darf nicht verlangt werden, den Zugriff auf Daten nach Absatz
2 Satz 1 Nr. 1 oder Absatz 3 Satz 1 anderen als den in Absatz 4 Satz 1 genannten Per-
sonen oder zu anderen Zwecken als denen der Versorgung der Versicherten,
einschliel3lich der Abrechnung der zum Zwecke der Versorgung erbrachten Leistungen,
zu gestatten; mit ihnen darf nicht vereinbart werden, Derartiges zu gestatten. Sie drfen
nicht bevorzugt oder benachteiligt werden, weil sie einen Zugriff bewirkt oder verweigert

haben.”

%-163. § 293 wird wie folgt geandert:
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In Absatz 1 werden die Worter ,von maschinell lesbaren Datentrédgern® durch die
Worter ,elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbarer Datentra-
ger* ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

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

und zahnarztlich geleiteter Einrichtungen” eingefiigt.

bb) Diebisherigen Satze 2 bis 4 werdenaufgehoben-und durch die folgenden

Satze ersetzt:

.Das Verzeichnis enthalt folgende Angaben:

1) Arzt- oder Zahnarztnummer (unverschlisselt),

2) Hausarzt- oder Facharztkennung,

3) Teilnahmestatus,

4) Geschlecht des Arztes oder Zahnarztes,

5) Titel des Arztes oder Zahnarztes,

6) Name des Arztes oder Zahnarztes,

7) Vorname des Arztes oder Zahnarztes,

8) Geburtsdatum des Arztes oder Zahnarztes,

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

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

13) Beginn der Gultigkeit der Arzt- oder Zahnarztnummer und

14) Ende der Giltigkeit der Arzt- oder Zahnarztnummer.

Das Verzeichnis ist in monatlichen oder kiirzeren Abstanden zu aktualisie-
ren. Die Arzt- und Zahnarztnummer ist so zu gestalten, dass sie ohne zu-
satzliche Daten uber den Arzt oder Zahnarzt nicht einem bestimmten Arzt
oder Zahnarzt zugeordnet werden kann; dabei ist zu gewahrleisten, dass
die Arzt- und Zahnarztnummer eine Identifikation des Arztes oder Zahn-
arztes auch fir die Krankenkassen und ihre Verbéande fir die gesamte

Dauer der vertragsarztlichen oder vertragszahnarztlichen Téatigkeit ermdég-
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licht. Die Kassenéarztliche Bundesvereinigung und die Kassenzahnérztli-
che Bundesvereinigung stellen sicher, dass das Verzeichnis die Arzt- und
Zahnarztnummern enthélt, welche Vertragséarzte und -zahnarzte im Rah-
men der Abrechnung ihrer erbrachten und verordneten Leistungen mit
den Krankenkassen nach den Vorschriften des zweiten Abschnitts ver-
wenden. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung stellen den Spitzenverbénden der Kranken-
kassen das Verzeichnis bis zum 31. Marz 2004 im Wege elektronischer
Datenubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentréagern zur Ver-
fugung; Anderungen des Verzeichnisses sind den Spitzenverbanden in

monatlichen oder kirzeren Abstanden unentgeltlich zu Gbermitteln.”

o bichari : eu).

c) In Absatz 5 Satz 1 werden nach der Angabe ,31. M&rz 2000“ die Wérter ,auf ma-

schinell verwertbaren Datentrédgern“ durch die Worter ,im Wege elektronischer

Datenuibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern® ersetzt.

X%-164. Die Uberschrift des Zweiten Abschnittes im Zehnten Kapitel wird wie folgt gefasst:

LZweiter Abschnitt

Ubermittlung und Aufbereitung von Leistungsdaten, Datentransparenz*

%-165. Nach der Uberschrift des Zweiten Abschnittes im Zehnten Kapitel wird folgender Titel

eingeflgt:

.Erster Titel
Ubermittlung von Leistungsdaten®

X-166. Nach 8§ 294 wird folgender § 294a eingefligt:

.8 294a

Mitteilung von Krankheitsursachen und drittverursachten Gesundheitsschaden
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Liegen Anhaltspunkte daftir vor, dass eine Krankheit eine Berufskrankheit im Sinne der
gesetzlichen Unfallversicherung oder deren Spétfolgen oder die Folge oder Spatfolge
eines Arbeitsunfalls, eines sonstigen Unfalls, einer Kdrperverletzung, einer Schadigung
im Sinne des Bundesversorgungsgesetzes oder eines Impfschadens im Sinne des Bun-
desseuchengesetzesinfektionsschutzgesetzes ist oder liegen Hinweise auf drittverur-

sachte Gesundheitsschaden vor, sind die Vertragsarzte, arztlich geleiteten Einrichtun-

gen und die Krankenh&user nach § 108 verpflichtet, die erforderlichen Daten, einschliel3-
lich der Angaben lber Ursachen und den mdglichen Verursacher von drittverursachten
Gesundheitsschaden, den Krankenkassen mitzuteilen. Fir die Geltendmachung von
Schadensersatzanspriuchen, die nach 8 116 des Zehnten Buches auf die Krankenkas-
sen Ubergehen, tUbermitteln die Kassenarztlichen Vereinigungen den Krankenkassen die

erforderlichen Angaben versichertenbezogen.”

X-167. 8 295 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Nr. 3 werden nach dem Wort ,Arztnummer“ ein Komma und die Wor-
ter ,in Uberweisungsfallen die Arztnummer des uberweisenden Arztes* eingefiigt

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

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

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

"(1b) Arzte, arztlich geleitete Einrichtungen und medizinische Versorgungszent-
ren, die ohne Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Kranken-
kassen oder ihren Verbanden Vertrdge zu integrierten Versorgungsformen (&
140a)(8 140a) oder zur hausarztzentrierten Versorgung (8 73b _Abs. 2) abge-

schlossen haben sowie Krankenhauser, die mit den Krankenkassen oder ihren

Verbanden Vertrage zurambulanten Erbringung hochspezialisierter Leistungen
{8316bund zur Behandlung spezieller Erkrankungen (8 116b Abs. 2) abgeschlos-

sen haben, Ubermitteln die in Absatz 1 genannten Angaben, bei Krankenhausern

einschlie3lich ihres Institutionskennzeichens, an die jeweiligen Krankenkassen im
Wege elektronischer Datenlibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentra-
gern. Das Néahere regeln die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam

und einheitlich."

d) r-Absatz2-wird-Satz-tAbsatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:
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.Fur die Abrechung der Vergitung Ubermitteln die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen im Wege elektronischer Datenuibertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentragern den Krankenkassen; fir jedes Quartal fur jeden Behandlungsfall
folgende Daten:

1. Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1, 6 und 7,
2. Arzt- oder Zahnarztnummer, in Uberweisungsféallen die Arzt- oder

Zahn—arztnummer des Uberweisenden Arztes,
Art der Inanspruchnahme,

Art der Behandlung,

Tag der Behandlung,

o g M~ w

Abgerechnete Geblhrenpositionen mit Diagnosen, bei zahnérztlicher Be-
handlung mit Zahnbezug und Befunden,

N

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

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

men (8§ 140a) oder zur hausarztzentrierten Versorgung (8 73b Abs. 2) abge-

schlossen haben sowie Krankenhéuser, die mit den Krankenkassen oder ihren

Verbédnden Vertrdge zur Erbringung hochspezialisierter Leistungen und zur Be-

handlung spezieller Erkrankungen (8 116b Abs. 2) abgeschlossen haben,” einge-

flgt.

Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

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

- Einzelheiten der Datentbermittiung und der Aufbereitung von Ab-

rechnungsunterlagen nach den 88 296,297 und-297a-"296 und
297."

bb) Folgende Satze werden angefligt:

.Die Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbaren nach Nummer 3 auch die

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

tag wiederzugeben.”

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

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

einigung.”

%-168. § 296 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
"(1) Fur die Prufungen nach 8§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 ubermitteln die Kassen-
arztlichen Vereinigungen im Wege der elektronischen Datenulibertragung oder
maschinell verwertbar auf Datentrégern den Geschéftsstellen nach § 106 Abs. 4a
aus den Abrechnungsunterlagen der Vertragsarzte fur jedes Quartal folgende
Daten:
Arztnummer,
Kassennummer,
Anzahl-derdie abgerechneten Behandlungsfélle, getrennt nach Mitglie-
dern und Rentnern sowie deren Angehdérigen oder in der nach § 84 Abs. 6
Satz 2 bestimmten Gliederung-"Gliederung.
Soweit zur Prifung der Einhaltung der Richtlinien hach MaRgabe von § 106 Abs.
5b erforderlich, sind die Daten nach Satz 1 Nr. 3 jeweils unter Angabe der nach
§ 295 Abs. 1 Satz 2 verschlisselten Diagnose zu dbermitteln.”
b) Absatz 2 wird aufgehoben.
C) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 2 und wie folgt gefasst:
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"(2) Fur die Prufungen nach 8§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 tbermitteln die Kranken-
kassen im Wege der elektronischen Datenubertragung oder maschinell verwert-
bar auf Datentragern den Geschéftsstellen nach § 106 Abs. 4a Uber die von den
Vertragsarzten verordneten Leistungen (Arznei-, Verband-, Heilmittel) fir jedes
Quartal folgende Daten:

Arztnummer des verordnenden Arztes,

Kassennummer,

Art, Menge und Kosten verordneter Arznei-, Verband- oder Heilmittel,
getrennt nach Mitgliedern und Rentnern sowie deren Angehdrigen oder in
der nach § 84 Abs. 6 Satz 2 bestimmten Gliederung-—Gliederung, bei Arz-

neimitteln einschlieRlich des Kennzeichens nach § 300 Abs. 3 Nr. 1.“

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

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

Absatz 5 wird aufgeheben-Absatz 4 und wie folgt gefasst:

.(4) Fur die Prifung nach 8 106 Abs. 5a sind die an der vertragséarztlichen Ver-

sorqung teilnehmenden Arzte verpflichtet und befugt, auf Verlangen der Ge-

schéaftsstelle nach § 106 Abs. 4a die fir die Priufung erforderlichen Befunde vor-

zulegen.”

%-169. 8 297 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
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"(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen Ubermitteln den Geschéftsstellen nach
§ 106 Abs. 4a fir jedes Quartal eine Liste der Arzte, die gemaR § 106 Abs. 3 in
die Prufung nach 8§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 einbezogen werden."

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 Datentbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern
den Geschéftsstellen nach § 106 Abs. 4a aus den Abrechnungsunterla-
gen der in die Prufung einbezogenen Vertragsarzte folgende Daten"

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

c) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

"Die Krankenkassen Uubermitteln im Wege der elektronischen Daten-
Ubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern den Ge-
schéftsstellen nach § 106 Abs. 4a die Daten Uber die von den in die Pri-
fung nach 8§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 einbezogenen Vertragsarzten ver-
ordneten Leistungen sowie die Feststellungen der Arbeitsunfahigkeit je-
weils unter Angabe der Arztnummer, der Kassennummer und der Kran-
kenversichertennummer.”

Nach Satz 1 werden folgende Satze eingeflgt:

"Die Daten Uber die verordneten Arzneimittel enthalten zusétzlich jeweils
das Kennzeichen nach 8§ 300 Abs. 3 Nr. 1. Die Daten Uber die Verordnun-
gen von Krankenhausbehandlung enthalten zusatzlich jeweils die gemaf
8§ 301 Ubermittelten Angaben tber den Tag und den Grund der Aufnah-
me, die Einweisungsdiagnose, die Aufnahmediagnose, die Art der durch-
geflhrten Operationen und sonstigen Prozeduren sowie die Dauer der
Krankenhausbehandlung. Die Daten Uber die Feststellungen der Arbeits-
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unfahigkeit enthalten zuséatzlich die gemal § 295 Abs. 1 Ubermittelte Di-

agnose sowie die Dauer der Arbeitsunfahigkeit.”

d) In Absatz 4 wird das Wort ,Stichprobenprifung” durch die ArgabeWorter ,Pri-
fungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2“ ersetzt.

. b e foloender §.207a eingefiat:

X-170. 8§ 300 wird wie folgt geandert:




b)

- 143 -

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

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

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

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

den elektronischen Verordnungsdatensatz zu Ubertragen,

2. die Verordnungsblatter oder die elektronischen Verordnungsdatensatze
an die Krankenkassen weiterzuleiten und diesen die nach Mal3gabe der
nach Absatz 3 Nr. 2 getroffenen Vereinbarungen erforderlichen Abrech-

nungsdaten zu tGbermitteln.”

In Absatz 3 Nr. 2 werden die Worter ,auf Datenbandern oder anderen maschinell
verwertbaren Datentragern® durch die Worter ,im Wege elektronischer Daten-
Ubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern® ersetzt und nach
demWert—Krankenkassen“—ein Kommaeingefigt—und die Angabe ,spatestens
zum 1. Januar 2006 auch die Ubermittlung des elektronischen Verordnungsda-

tensatzes," angeflgt.

X-171. 8 301 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,maschinenlesbar* durch die Wérter ,im Wege
elektronischer DatenlUbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern"
und in Nr. 1 die Angabe ,8 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 8 durch die Angabe ,8 291 Abs.
2 Nr. 1 bis 10" ersetzt.

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

nell verwertbar auf Datentragern” ersetzt.

In Absatz 4 Satz 1 wird das Wort ,maschinenlesbar* durch die Wérter ,im Wege
elektronischer Datenlbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern”
und in Nr. 1 die Angabe ,8 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 6“ durch die Angabe ,§ 291 Abs.
2 Nr. 1 bis 10“ ersetzt.
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X-172. In § 301aSatz-1 werden nach dem Wort ,Angaben” die Woarter ,im Wege elektronischer

Datenubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern” eingefugt.

%-173. 8 302 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 erster Halbsatz werden die Worter “maschinenles-

bar,maschinenlesbar in den Abrechnungsbelegen" durch die Wérter ,,den Kran-

kenkassen im Wege elektronischer Datentbertragung oder maschinell verwert-
bar auf Datentragern“ und die Angabe “6-,8 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 6" durch die An-
gabe ,8 291 Abs. 2 Nr. 1 “10"bis 10" ersetzt.

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

tragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern“ ersetzt.

X-174. 8 303 wird wie folgt geandert:

a)

b)

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

Komma gestrichen.

In Absatz 3 wird Satz 1 durch folgende Satze ersetzt:

-Werden die den Krankenkassen nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10, 8 295 Abs. 1
und 2, § 300 Abs. 1, 8 301 Abs. 1, 88 301a und 302 Abs. 1 zu ubermittelnden
Daten nicht im Wege elektronischer Datentibertragung oder maschinell verwert-
bar auf Datentragern tGbermittelt, haben die Krankenkassen die Daten nachzuer-
fassen. Erfolgt die nicht maschinell verwertbare Datenlbermittlung aus Griinden,
die der Leistungserbringer zu vertreten hat, haben die Krankenkassen die mit der
Nacherfassung verbundenen Kosten den betroffenen Leistungserbringern durch
eine pauschale Rechnungskirzung in H6he von bis zu 5 vom Hundert des Rech-

nungsbetrages in Rechnung zu stellen.”

%-175. Nach § 303 wird folgender Zweiter Titel eingeflgt:
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. .
snZweiter Titel
Datentransparenz

§ 303a
Arbeitsgemeinschaft flur Aufgaben der Datentransparenz

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

(2) Die Arbeitsgemeinschaft fir Aufgaben der Datentransparenz hat die Erfiillung der
Aufgaben einer Vertrauensstelle (8§ 363b6)303c) und einer Datenaufbereitungsstelle (8

303¢)303d) zu gewabhrleisten.

(3) Die Arbeitsgemeinschaft fir Aufgaben der Datentransparenz hat Anforderungen fir
einheitliche und sektorentbergreifende Datendefinitionen fir den Datenaustausch in der
Gesetzlichen Krankenversicherung zu erarbeiten. Die Arbeitsgemeinschaft legt dem
Bundesministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung bis zum 31. Dezember 2006
einen Bericht vor. Den auf Bundesebene malR3geblichen Spitzenorganisationen der Leis-
tungserbringer ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, soweit ihre Belange beruhrt
sind. Die Stellungnahmen sind in den Bericht einzubeziehen.

8 303b
Beirat

Bei der Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der Datentransparenz wird fir die Aufgaben
nach 8§ 303e und § 303f ein Beirat aus Vertretern der Arbeitsgemeinschaft, der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft, der fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interes-
sen gebildeten mafgeblichen Spitzenorganisationen der Leistungserbringer auf Bun-
desebene, des Bundesbeauftragten fur den Datenschutz, der oder des Beauftragten der

Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen und Patienten sowie die fir die

Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chro-
nisch Kranker und behinderter Menschen mafgeblichen Organisationen auf Bundes-
ebene und der fir die gesetzliche Krankenversicherung zusténdigen obersten Bundes-
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und Landesbehdérden gebildet. Das Nahere zum Verfahren regeln die Mitglieder des
Beirates.

8§ 303c
Vertrauensstelle

(1) Die Vertrauensstelle hat den Versicherten- und Leistungserbringerbezug der ihr von
den Krankenkassen und den Kassenarztlichen Vereinigungen nach § 303e Abs. 2 -
bermittelten Leistungs- und Abrechnungsdaten durch Anwendung eines Verfahrens
nach Absatz 2 zu pseudonymisieren. Es ist auszuschlieRen, dass durch die Verarbei-
tung und Nutzung der Daten bei der Vertrauensstelle, der Datenaufbereitungsstelle und
den nutzungsberechtigten Stellen nach 8 303f Abs. 1 eine Reidentifikation des Versi-
cherten oder Leistungserbringers erfolgt.

(2) Das von der Vertrauensstelle einheitlich anzuwendende Verfahren der Pseudonymi-
sierung ist von der Arbeitsgemeinschaft nach § 303a Abs. 1 im Einvernehmen mit dem
Bundesamt fUr Sicherheit in der Informationstechnik zu bestimmen. Das Pseudonym ist
SO zu gestalten, dass fur alle Leistungsbereiche ein bundesweit eindeutiger perioden-
Ubergreifender Bezug der Abrechnungs- und Leistungsdaten zu dem Versicherten, der
Leistungen in Anspruch genommen hat, und zu dem Leistungserbringer, der Leistungen
erbracht und verordnet hat, herstellbar ist; ferner hat das Pseudonym fiir den Versicher-
ten Angaben zum Geburtsjahr, Geschlecht, Versichertenstatus sowie die ersten beiden
Ziffern der Postleitzahl und fur den Leistungserbringer Angaben zur Art des Leistungs-
erbringers, Spezialisierung sowie die ersten beiden Ziffern der Postleitzahl zu enthalten.
Eine Identifikation des Versicherten und des Leistungserbringers durch diese Angaben
ist 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 entsprechen-
den Leistungs- und Abrechnungsdaten wieder zusammenzufihren und der Datenaufbe-
reitungsstelle zu tbermitteln. Nach der Ubermittlung der pseudonymisierten Daten an
die Datenaufbereitungsstelle sind die Daten bei der Vertrauensstelle zu l6schen.

(3) Die Vertrauensstelle ist raumlich, organisatorisch und personell von den Tréagern der
Arbeitsgemeinschaft fir Datentransparenz und ihren Mitgliedern sowie von den nut-
zungsberechtigten Stellen nach 8 303f Abs. 1 zu trennen. Die Vertrauensstelle gilt als 6f-
fentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach 8 35 SGB-l.des Ersten Buches

Sozialgesetzbuch. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fir Ge-

sundheit und Soziale Sicherung. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend.
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§ 303d
Datenaufbereitungsstelle

(1) Die Datenaufbereitungsstelle hat die ihr von der Vertrauensstelle Gbermittelten Daten
zur Erstellung von Datengrundlagen fur die in 8 303f Abs. 2 genannten Zwecke aufzube-
reiten und den in 8 303f Abs. 1 genannten Nutzungsberechtigten zur Verfigung zu stel-
len. Die Daten sind zu l6schen, sobald sie fur die Erflllung der Aufgaben der Datenauf-
bereitungsstelle nicht mehr erforderlich sind.

(2) Die Datenaufbereitungsstelle ist raumlich, organisatorisch und personell von den
Tragern der Arbeitsgemeinschaft fir Datentransparenz und ihren Mitgliedern sowie von
den nutzungsberechtigten Stellen nach § 303f Abs. 1 zu trennen. Die Datenaufberei-
tungsstelle gilt als o6ffentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach
8-35-SGB-.8 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch. Sie untersteht der Rechtsaufsicht
des Bundesministeriums flr Gesundheit und Soziale Sicherung. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt

entsprechend.

§ 303e
Datentibermittlung und -erhebung

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

(2) Die Krankenkassen und die Mitglieder der Kassenarztlichen Bundesvereinigung sind
verpflichtet fur die Erfillung der Zwecke nach 8 303f Abs. 2 Satz 2, Leistungs- und Ab-
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rechnungsdaten entsprechend der Richtlinien nach Absatz 1 an die Vertrauensstelle zu
tibermitteln. Die Ubermittlung der Daten hat unverziiglich nach der Priifung der Daten
durch die Krankenkassen und die Mitglieder der Kassenarztlichen Bundesvereinigung,
spatestens jedoch zwolf Monate nach Ubermittlung durch den Leistungserbringer, zu er-
folgen.

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

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

§ 303f
Datenverarbeitung und -nutzung

(1) Die bei der Datenaufbereitungsstelle gespeicherten Daten kénnen von den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen, den Landesverbanden der Krankenkassen, den Kran-
kenkassen, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und ihren Mitgliedern, den fir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maf3geblichen Spitzenorgani-
sationen der Leistungserbringer auf Bundesebene, dem—Reober-Koch-Institut—fir
Zweckelnstitutionen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes und der Lander,

Institutionen der Gesundheitsversorgungsforschung, Hochschulen und sonstigen
Einrichtungen mit der Aufgabe unabhangiger wissenschaftlicher Forschung, sofern die
Daten wissenschaftlichen Vorhaben dienen, dem Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen sowie von den fur die Gesetzliche
Krankenversicherung zustandigen obersten Bundes- und Landesbehdrden sowie deren
jeweiligen nachgeordneten Bereichen verarbeitet und genutzt werden, soweit sie fur die
Erflllung ihrer Aufgaben erforderlich sind."

(2) Die Nutzungsberechtigten kénnen die Daten insbesondere fiir folgende Zwecke ver-
arbeiten und nutzen:

1. Wahrnehmung von Steuerungsaufgaben durch die Kollektivvertragspartner,
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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 An-
satzpunkten fur Reformen (Uber-, Unter- und Fehlversorgung),

5. Unterstitzung politischer Entscheidungsprozesse zur Weiterentwicklung der
Gesetzlichen Krankenversicherung,

6. Analyse und Entwicklung von sektortbergreifenden Versorgungsformen.

Die Arbeitsgemeinschaft fir Aufgaben der Datentransparenz erstellt bis zum
31. Dezember 2004 im Benehmen mit dem Beirat einen Katalog, der die Zwecke fest-
legt, fur welche die bei der Datenaufbereitungsstelle gespeicherten Daten verarbeitet
und genutzt werden durfen, sowie die Erhebung und das Verfahren zur Berechnung von
Nutzungsgebihren regelt. Der Katalog ist dem Bundesministerium fir Gesundheit und
Soziale Sicherung vorzulegen. Das Bundesministerium flr Gesundheit und Soziale Si-
cherung kann ihn innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommt der Katalog nicht
innerhalb der Frist nach Satz 12 zustande oder werden die Beanstandungen nicht inner-
halb einer vom Bundesministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist
behoben, erlasst das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung im Be-
nehmen mit den Landern den Katalog.

(3) Die Datenaufbereitungsstelle hat bei Anfragen der nach Absatz 1 berechtigten Stel-
len zu prifen, ob der Zweck zur Verarbeitung und Nutzung der Daten dem Katalog nach
Absatz 2 entspricht, und ob der Umfang und die Struktur der Daten fir diesen Zweck

ausreichend und erforderlich sind. StrittigeFalle-dieserDie Prufung nach Satz Prifung

Abs. 2 die von ihnen bereitgestellten Daten nutzen wollen oder die Nutzung durch ihre

Verbande gestattet haben.”

§ 304 wird wie folgt geandert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:




b)
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"§ 304
Aufbewahrung von Daten bei Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen

und Geschaftsstellen der Prufungsausschisse”

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

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

Prifungsausschisse” eingefiigt.

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

.Daten nach § 295 Abs. 1a, 1b und 2 sowie Daten, die fur die Prifungsaus-
schisse und ihre Geschéftsstellen fur die Prifungen nach § 106 erforderlich
sind, spatestens nach vier Jahren und Daten, die auf Grund der nach § 266
Abs. 7 Satz 1 erlassenen Rechtsverordnung fir die Durchfiihrung des Risi-
kostrukturausgleichs (88 266, 267) oder des Risikopools (8 269) erforderlich
sind, spatestens nach den in der Rechtsverordnung genannten Fis-
ten"Fristen".

X-177. 8 305 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

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

hausbehandlung Uber die erbrachten Leistungen und die dafir von den Kranken-
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kassen zu zahlenden Entgelte. Das Nahere regeln die Spitzenverbande der
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich und die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft durch Vertrag. Kommt eine Regelung nach Satz 4 und 6 bis zum 36-
Juni30. Juni 2004 nicht zustande, kann das Bundesministerium fur Gesundheit
und Soziale Sicherung das N&here durch Rechtsverordnung ehremit Zustim-

mung des Bundesrates bestimmen.”

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angefigt:

"(3) Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten auf Verlangen umfassend
Uber in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassene Leistungserbringer
einschlie3lich medizinische Versorgungszentren und Leistungserbringer in der in-
tegrierten Versorgung sowie Uber die verordnungsfahigen Leistungen, einschliel3-
lich der Informationen nach 8§ 73 Abs. 8, 125-Abs—3;8 127 Abs. 3. § 69 Satz 4 |

gilt entsprechend."”

X-178. Nach § 305a wird folgender § 305b eingeflgt: ‘

.8 305b

Rechenschaft tber die Verwendung der Mittel

Die Krankenkassen haben in ihren Mitgliederzeitschriften in hervorgehobener Weise und
gebotener Ausfuhrlichkeit jahrlich Gber die Verwendung ihrer Mittel im Vorjahr Rechen-
schaft abzulegen und dort zugleich ihre Verwaltungsausgaben gesondert auch als Bei-

tragssatzanteil auszuweisen®.

X%-179. Die Uberschrift des Elften Kapitels wird wie folgt gefasst:

LElftes Kapitel

Straf- und Buf3geldvorschriften

%-180. § 307 wird wie folgt geandert:

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

tung vereinbart.”
b) Die bisherigen Absétze 1 und 2 werden diereuen Absatze 2 und 3.

c) Im neuen Absatz 3 werden nach dem Wort ,kann“ die Woérter ,in den Fallen des
Absatzes 1 mit einer Geldbule bis zu funfzigtausend Euro, in den Ubrigen Fallen*

eingeflgt.

X-181. Nach § 307 wird folgenderneder § 307a eingeflugt:

.8 307a

Strafvorschriften

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

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

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

X:182. § 311 wird wie folgt geéndert: ‘
a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die im Beitrittsgebiet bestehenden arztlich geleiteten kommunalen, staatli-
chen und freigemeinnutzigen Gesundheitseinrichtungen einschlielich der Ein-
richtungen des Betriebsgesundheitswesens (Polikliniken, Ambulatorien, Arztpra-
xen) sowie diabetologische, nephrologische, onkologische und rheumatologische
Fachambulanzen nehmen in dem Umfang, in dem sie am 31. Dezember 2003
zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen sind, weiterhin an der vertragsarzt-

lichen Versorgung teil. Im Ubrigen gelten fur die Einrichtungen nach Satz 1 die
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Vorschriften dieses Buches, die sich auf medizinische Versorgungszentren be-
ziehen, entsprechend.”

b) Absatz 4 wird gestrichen.

Artikel 2
Zweite Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

den ist, wird wie folgt geandert:

1. In 8 71 Abs. 4 Satz 1 wird nach der Angabe ,8 85" ein Komma und die Angabe ,8 85a“
eingeflgt.

2. In § 73b Abs. 3 Satz 2 werden die Worter ,der hausarztliche Vergitungsanteil nach 8 85
Abs. 4a Satz 1" durch die Worter ,das auf die Hausarzte entfallende Regelleistungsvo-
lumen nach 8 85a Abs. 2" ersetzt.

3. 8 79 wird wie folgt gefasst:

(1) Bei den Kassenérztlichen Vereinigungen und den Kassenarztlichen Bundesvereini-

qungen werden eine Vertreterversammlung als Selbstverwaltungsorgan sowie ein

hauptamtlicher Vorstand gebildet.

(2) Die Satzungen bestimmen die Zahl der Mitglieder der Vertreterversammlung der

Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenérztlichen Bundesvereinigungen. Die Ver-

treterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigungen hat bis zu 30 Mitglieder. Bei

mehr als 5 000 Mitgliedern der Kassenarztlichen Vereinigung oder mehr als 2 000 Mit-

gliedern der Kassenzahnéarztlichen Vereinigung kann die Zahl der Mitglieder auf bis zu

40, bei mehr als 10 000 Mitgliedern der Kassenérztlichen Vereinigung oder mehr als 5

000 Mitgliedern der Kassenzahnérztlichen Vereinigung auf bis zu 50 erh6ht werden. Die

Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen hat bis zu 60 Mitglie-

der.
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(3) Die Vertreterversammlung hat insbesondere

1. die Satzung und sonstiges autonomes Recht zu beschlieen,

den Vorstand zu Uberwachen,

w

alle Entscheidungen zu treffen, die fir die Koérperschaft von qgrundséatzlicher

Bedeutung sind,

den Haushaltsplan festzustellen,

Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung zu beschlieRen,

die Korperschaft gegeniber dem Vorstand und dessen Mitgliedern zu vertreten,

SR IS

uber den Erwerb, die VerauRerung oder die Belastung von Grundstiicken sowie

uber die Errichtung von Gebduden zu beschliel3en.

Sie kann samtliche Geschafts- und Verwaltungsunterlagen einsehen und prifen. In der

Vertreterversammlung sind in Angelegenheiten, die ausschlieBlich die Hausarzte betref-

fen, nur die Mitglieder dieser Gruppe stimmberechtigt.

(4) Der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenérztlichen Bundesver-

einigungen besteht aus bis zu drei Mitgliedern. Die Mitglieder des Vorstandes vertreten

sich gegenseitig. Sie Uben ihre Tatigkeit hauptamtlich aus. Wird ein Arzt in den haupt-

amtlichen Vorstand gewéhlt, kann er eine arztliche Téatigkeit als Nebentatigkeit in be-

grenztem Umfang weiterfihren oder seine Zulassung ruhen lassen. Die Amtszeit betragt

sechs Jahre; die Wiederwahl ist mdglich. Die Hohe der jdhrlichen Vergitungen der ein-

zelnen Vorstandsmitglieder einschliel3lich Nebenleistungen sowie die wesentlichen Ver-

sorgungsregelungen sind in einer Ubersicht jahrlich zum 1. Marz, erstmalig zum 1. Marz

2005 im Bundesanzeiger und gleichzeitig getrennt nach den kassenéarztlichen und kas-

senzahnéarztlichen Organisationen in den jeweiligen arztlichen Mitteilungen der Kassen-

arztlichen Bundesvereinigungen zu verotffentlichen. Die Art und die H6he finanzieller

Zuwendungen, die den Vorstandsmitgliedern im Zusammenhang mit ihrer Vorstandsta-

tigkeit von Dritten gewahrt werden, sind dem Vorsitzenden und den stellvertretenden

Vorsitzenden der Vertreterversammlung mitzuteilen.

(5) Der Vorstand verwaltet die Korperschaft und vertritt sie gerichtlich und au3ergericht-

lich, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichendes bestimmen. In der Sat-

zung oder im Einzelfall durch den Vorstand kann bestimmt werden, dass auch einzelne

Mitglieder des Vorstandes die Korperschaft vertreten kbnnen.
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(6) § 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 ihrer Wahl dar-

auf zu achten, dass die Mitglieder des Vorstandes die erforderliche fachliche Eignung fur

ihren jeweiligen Geschaftsbereich besitzen.”

4. 8 81 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:
.(1) Die Satzung muss insbesondere Bestimmungen enthalten tber
1. Namen, Bezirk und Sitz der Vereiniqung,
2.  Zusammensetzung, Wahl und Zahl der Mitglieder der Organe,
3. Offentlichkeit und Art der Beschlussfassung der Vertreterversammlung,
4. Rechte und Pflichten der Organe und der Mitglieder,
5. Aufbringung und Verwaltung der Mittel,
6. jahrliche Prifung der Betriebs- und Rechnungsprifung und Abnahme der
Jahresrechnunag,
Anderung der Satzung,
Entschadigungsregelung fir Organmitglieder,
Art der Bekanntmachungen,
10. die vertragséarztlichen Pflichten zur Ausfillung des Sicherstellungsauftrages.
Die Satzung bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehoérde.*
2:5. 8§82 Abs. 3 wird wie folgt gefasst:
»(3) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen koénnen mit den Verbanden der
Ersatzkassen flir nicht bundesunmittelbare Ersatzkassen, der Bundesknappschaft, der
See-Krankenkasse und dem Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen
von § 83 Satz 1 abweichende Verfahren zur Vereinbarung der Gesamtvertrédge, von
8§85 Abs. 1 und 8§ 85a Abs. 2 abweichende Verfahren zur Entrichtung der in den
Gesamtvertragen vereinbarten Vergitungen sowie von 8 291 Abs. 2 Nr. 1 abweichende
Kennzeichen vereinbaren.”
3.6. 8§83 Satz 2 wird aufgehoben.
4.7. 8§85 wird wie folgt geédndert:
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a) Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben.

b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

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

Krankenkassen der jeweiligen Kassenart vereinbart.”
5.8. 8217 Abs. 5 Satz 1 wird vor dem Komma wie folgt gefasst:
.Die Bundesverbande bestimmen mit Wirkung fir ihre Mitglieder das Verfahren fir die

Beteiligung derjenigen Landesverbdnde am Abschluss der Vereinbarungen nach § 83
Satz 1, § 85 Abs. 2 Satz 1 und § 85b Abs. 2¢

9. § 248 Satz 1 und 2 werden jeweils nach dem Wort ,Krankenkasse" die Wdrter ,sowie

der zusatzliche Beitragssatz* eingeflugt.

Artikel 3

Anderung des Ersten Buches Sozialgesetzbuch

§ 21 Abs. 1 Erstes Buch Sozialgesetzbuch - Allgemeiner Teil - vom 14. Dezember 1975 (BGBI. |
S. 3015), das zuletzt —durch ..... (BGBI. I S. ...) geandert worden ist, wird wie folgt geéndert:

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

b) In Nummer 4 werden die Worter ,nicht rechtswidriger” durch die Worter ,durch Krankheit

erforderlicher” ersetzt.

b}c) Nummer 5 wird aufgehoben.

Artikel 4

Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch
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Das Dritte Buch Sozialgesetzbuch - Arbeitsforderung - (Artikel 1 des Gesetzes vom 24. Marz
1997, BGBI. | S. 594, 595), zuletzt geéandert durch ... (BGBI. I S. ...), wird wie folgt geéndert:

In 8 135 Nr. 5 werden die Woérter ,der Jahresarbeitsentgeltgrenze der gesetzlichen
Krankenversicherung” durch die Worter ,der fur die Erhebung der Beitrdge zur gesetzli-
chen Krankenversicherung mal3geblichen Beitragsbemessungsgrenze (8 223 Abs. 3
Satz 1 des Flnften Buches)" ersetzt.

In § 345 Nr. 6 werden die Woérter ,der Jahresarbeitsentgeltgrenze der gesetzlichen
Krankenversicherung” durch die Warter ,der fur die Erhebung der Beitrdge zur gesetzli-

chen Krankenversicherung mal3geblichen Beitragsbemessungsgrenze (8 223 Abs. 3
Satz 1 des Funften Buches)" ersetzt.

Artikel 5

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch - Gemeinsame Vorschriften fur die Sozialversicherung - (Ar-
tikel 11 des Gesetzes vom 23. Dezember 1976, BGBI. | S. 3845), zuletzt gedndert durch .......
(BGBI. I S. .....), wird wie folgt gedndert:

1.

In der Inhaltstibersicht wird nach der Angabe zu 8§ 116 folgende Angabe eingefugt:

»8 117 Verwaltungsausgaben der Bundesknappschaft®.

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

Dem § 28k wird folgender Satz angeftigt.

.Das Nahere zur Bestimmung des Anteils des Bundesverbandes der landwirtschaftlichen

Krankenkassen, insbesondere Uber eine pauschale Berechnung und Aufteilung, verein-

baren die Spitzenverbande der beteiligten Trager der Sozialversicherung.”
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Dem § 35a Abs. 6 werden folgende Satze angefligt:

.Die Hohe der jahrlichen Vergitungen der einzelnen Vorstandsmitglieder einschlie3lich
Nebenleistungen sowie die wesentlichen Versorgungsregelungen sind in einer Ubersicht

jahrlich zum 1. Marz, erstmalig zum 1. Marz 2004 im Bundesanzeiger und gleichzeitig,

begrenzt auf die jeweilige Krankenkasse und ihre Verbande, in den Mitgliederzeitschrif-

ten der Krankenkassen zu veréffentlichen.\ eranderungen-derjahrlichen\ergitungshé-

alalWiaYalal alal Macan nan Q orol g aYala' alalaYa nd in alaiche Al A lnnarn aWaYla¥a'
wAw C CHO G ] cH1Y ] \/ Ciio

Meonats-nach-der\ereinbarungzu—versffentlichen: Die Art und die Hohe finanzieller Zu-

wendungen, die den Vorstandsmitgliedern in Zusammenhang mit ihrer Vorstandstatig-
keit von Dritten gewahrt werden, sind dem Vorsitzenden und dem stellvertretenden Vor-
sitzenden des VerwalMerwaltungsrates mitzuteilen.”

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

,Die Satze 1 bis 5 gelten fur Betriebskrankenkassen, deren Satzung eine Regelung nach
8 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 des Finften Buches enthalt, nur bis zum Ablauf der am ...

(Einflgen: Tag des Inkrafttretens dieses Gesetzes) laufenden Wahlperiode."
§ 71 Abs. 2 Satz 2 wird aufgehoben.
Nach § 116 wird folgender § 117 eingefigt:
.8 117
Verwaltungsausgaben der Bundesknappschaft

(1) 8 71 Abs. 2 gilt mit der Mal3gabe, dass der knappschaftlichen Rentenversicherung
die Verwaltungsausgaben der knappschaftlichen Krankenversicherung der Rentner im
Jahr 2004 zu 10 Prozent erstattet werden. In den darauf folgenden Jahren steigt der

Prozentsatz nach Satz 1 um jahrlich jeweils 10 Prozentpunkte.

(2) Soweit die Ausgaben der knappschaftlichen Krankenversicherung der Rentner fir
Versorgungsleistungen der Knappschaftsarzte und Knappschaftszahnarzte die entspre-
chenden Einnahmen Ubersteigen, sind sie abweichend von Absatz 1 und § 71 Abs. 2

der knappschaftlichen Rentenversicherung nicht zu erstatten.”
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Artikel 6

Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

8 29 Abs. 2 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Unfallversicherung - (Artikel 1
des Gesetzes vom 7. August 1996, BGBI. | S. 1254, 1676), das zuletzt durch ... (BGBI. | S. ...)

geadndert worden ist, wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Rabattregelungen der 88 130 und 130a des Funften Buches gelten entsprechend.”

Artikel 7

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch - Soziale Pflegeversicherung - (Artikel | des Gesetzes vom 26-
Mai26. Mai 1994, BGBI | S. 1014, 1015), zuletzt geé&ndert durch .......... (BGBI. I S. ...... ) wird wie
folgt geéndert:

1. In der Inhaltstibersicht wird nach der Angabe 8§ 47 folgende Angabe eingefligt:

.3 47a Kerruptionsbekampfungsstellen“Stellen zur Bek&dmpfung von Fehlverhalten im

Gesundheitswesen*

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

.847a

.8 47a
Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

§ 197a des Funften Buches gilt entsprechend; die organisatorischen Einheiten nach §

19728 197a Abs. 1 des FiUnften Buches sind die Kerruptionsbekampiungsstelien

derStellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen bei den Pflegekas-
sen, derLandesverbadndeden Landesverbanden der Pflegekassen und derSpitzenver-
bandeden Spitzenverbanden der Pflegekassen.”
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3. In 8 97 Abs. 3 wird Satz 3 durch folgende Satze ersetzt:

"Der Medizinische Dienst hat Sozialdaten zur ldentifikation des Versicherten getrennt
von den medizinischen Sozialdaten des Versicherten zu speichern. Durch technische
und organisatorische Maf3nahmen ist sicherzustellen, dass die Sozialdaten nur den Per-
sonen zuganglich sind, die sie zur Erfullung ihrer Aufgaben bendétigen. Der Schlussel fur
die Zusammenfiihrung der Daten ist vom Beauftragten fir den Datenschutz des Medizi-
nischen Dienstes aufzubewahren und darf anderen Personen nicht zuganglich gemacht

werden. Jede Zusammenfihrung ist zu protokollieren."

Artikel 8
Anderung der Reichsversicherungsordnung

Die Reichsversicherungsordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil 1ll, Gliederungsnummer 820-
1, verdffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geandert durch ——.......... (BGBI. IS. ...... ), wird

wie folgt geandert:

1. § 195 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Nr. 6 werden nach dem Wort ,Mutterschaftsgeld* das Komma und
das Wort ,Entbindungsgeld” gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Wérter ,und Entbindungsgeld” gestrichen.

2. § 200b wird aufgehoben.

Artikel 9

Anderung des Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte

1433),
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1. 8§22 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Nr. 6 wird nach dem Wort ,Mutterschaftsgeld“ das Komma und das
Wort ,Entbindungsgeld” gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Wérter ,und Entbindungsgeld” gestrichen.

2. § 31 wird aufgehoben.

Artikel 10

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember 1988

(BGBI. I S. 2477, 2557), zuletzt geandert durch.................. (BGBI. I S. ....), wird wie folgt gean-

dert:

1. In § 1 Satz 3 wird die Angabe ,88 1 und 2" durch die Angabe ,88 1,21 bis 2a und 4 Abs.
4" ersetzt.

3.2. 8§26 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift werden das Wort ,Verfassung® und das anschlieRende Komma
gestrichen.

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
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»(1) Soweit nicht die Vorschriften des Vierten Buches Sozialgesetzbuch fir die Satzung
und Organe anzuwenden sind, gelten die 88 194 bis 197a des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch entsprechend; der Bericht nach § 197a Abs. 5 des Flnften Buches Sozial-
gesetzbuch wird vom Geschéftsfuhrer der Vertreterversammlung erstattet und zusatzlich
dem Bundesministerium fir Verbraucherschutz, Ernéghrung und Landwirtschaft zugelei-
tet.”

§ 28 wird wie folgt gefasst:

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

Funften Buches Sozialgesetzbuch entsprechend.”

§ 29 wird wie folgt geéndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,Leistung” durch das Wort ,Rente* ersetzt.

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angeflgt:

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

entsprechend anzuwenden.”

§ 36Satz-1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,die kassenarztliche Vereinigung ihren Sitz hat”
durch die Wérter ,eine oder mehrere kassenarztliche Vereinigungen ihren Sitz
haben* ersetzt.

b) Nach Satz 2 wird folgender Satz3 eingefugt:

»ZU den nach Satz 1 wahrzunehmenden Aufgaben gehdrt der Abschluss von

Vertragen nach 8§ 116b des Funften Buches Sozialgesetzbuch nur, wenn die be-

troffenen Krankenkassen dies vereinbaren.”

C) Der-bisherige-Satz 3-wird-Satz-4—imln dem neuen Satz 4 wird nach der Angabe
Loatz 2 die Angabe ,und 3" eingefligt.

§ 37 wird wie folgt geandert:
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a) In Absatz 1 werden nach dem Wort ,Bundes” ein Komma und die Worter ,die
Beteiligung des Bundes an Aufwendungen® eingefugt.

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefugt:

»(4) FUr die Beteiligung des Bundes an Aufwendungen ist § 221 des Flnften Bu-

ches Sozialgesetzbuch entsprechend anzuwenden.”

8.7. In § 38 Satz 3 wird die Angabe ,§ 220 Abs. 2 und 3 sowie § 222" durch die Angabe ;588
220,88 220 Abs. 2 und 3, 222 und 243" ersetzt.

9.8. 839 Abs. 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

.FUr die Bemessung dieser Beitrdge gilt der nach 8 245 Abs. 1 Satz 1 des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch jeweils zum 1. Januar festgestellte durchschnittliche allgemeine
Beitragssatz der Krankenkassen fur das folgende Kalenderjahr; abweichend hiervon gilt
fur die Bemessung der Beitrdge aus Versorgungsbeziigen nach 8 229 Abs. 1 Satz 1 Nr.
4 des Finften Buches Sozialgesetzbuch die Halfte des nach § 245 Abs. 1 Satz 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch jeweils zum 1. Januar festgestellten durchschnittli-

chen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen fur das folgende Kalenderjahr.*

10:9. 8§40 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,der Verordnung (EWG) Nr. 1094/88 des Ra-
tes vom 25. April 1988 zur Anderung der Verordnungen (EWG) Nr. 797/85 und
Nr. 1760/87 hinsichtlich der Stilllegung von Ackerflachen und der Extensivierung
und Umstellung der Erzeugung (ABI. EG Nr. L 106 S. 28)“ durch die AngabeWor-
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ter ,von Vorschriften der Europaischen Gemeinschaft oder nach gesetzlichen

Bestimmungen* ersetzt.

In Absatz 3 wird die Angabe ,8 1 Abs. 5 Satz 1 bis 4 des Gesetzes Uber eine
Altershilfe fir Landwirte* durch die Angabe ,8 1 Abs. 6 Satz 1 bis 4 des Gesetzes

Uber die Alterssicherung der Landwirte® ersetzt.
Nach Absatz 7 wird folgender Absatz 8 angefigt:
»(8) Die landwirtschaftliche Krankenkasse teilt den Unternehmern den von ihnen

zu zahlenden Beitrag schriftlich mit. Der Beitragsbescheid darf mit Wirkung fur

die Vergangenheit zuungunsten der Unternehmer nur dann aufgehoben werden,

wenn
die Veranlagung des Unternehmens nachtraglich gedndert 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 Schét-

zung beruht.”

11.10. 8 42 Abs. 2 wird wie folgt geandert:

a)

In Satz 1 wird nach dem Wort ,nach” der folgende Satzteil durch die AngabeWor-
ter ,dem vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung jeweils
zum +t—Jandarl. Januar festgestellten durchschnittlichen allgemeinen Beitrags-
satz der Krankenkassen (8 245 Abs. 1 Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch); dieser Beitragssatz gilt jeweils vom 1. Juli des laufenden Kalenderjahres

bis zum 38-—2Juni30. Juni des folgenden Kalenderjahres.” ersetzt

Satz 2 wird aufgehoben.

11. Nach 8 51 wird folgender § 51a eingefugt:
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,8 5la
Ubernahme der Krankenbehandlung gegen Kostenerstattung

Fir die Ubernahme der Krankenbehandlung von Empfangern laufender Leistungen zum
Lebensunterhalt nach Abschnitt 2 und von Empfangern von Hilfe in besonderen Lebens-
lagen nach Abschnitt 3 des Bundessozialhilfegesetzes, die nicht versichert sind, ist §

264 Abs. 2 bis 7 des Funften Buches Sozialgesetzbuch entsprechend anzuwenden.”

13.12. Die Uberschrift des Siebten Abschnitts wird wie folgt gefasst:

~Siebter Abschnitt
Medizinischer Dienst, Versicherungs- und Leistungsdaten, Datenschutz,

Datentransparenz*

14-13. 8 56 wird wie folgt geandert:

a) In der Uberschrift wird nach dem Wort ,Datenschutz* ein Komma und das Wort

.Datentransparenz” angefugt.

b) Nach dem Wort ,Datenschutz” werden die Wérter ,und die Datentransparenz®

eingefugt.

Bie-Angabec) Die Worter ,gelten die 88 275 bis 305" wirdwerden durch die ArgabeWor-
ter ,sind die 88 275 bis 305b entsprechend anzuwenden” ersetzt.

15.14. Die Uberschrift des Achten Abschnitts wird wie folgt gefasst:

LAchter Abschnitt

Straf- und Buf3geldvorschriften, Anwendung sonstiger Vorschriften”

16.15. 8§ 57 wird wie folgt geandert:
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a) In der Uberschrift wird das Wort ~Bul3geldvorschriften* durch die Worter ,Straf-

und BulR3geldvorschriften” ersetzt.

b) Folgende neue Absétze 1 bis 4 werden eingeflgt:

»(1) Mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe wird bestraft, wer
entgegen 8§ 291a Abs. 4 Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch auf dort
genannte MersichertendatenDaten zugreift.

(2) Handelt der Tater gegen Entgelt oder in der Absicht, sich oder einen Anderen
zu bereichern oder einen Anderen zu schadigen, so ist die Strafe Freiheitsstrafe

bis zu drei Jahren oder Geldstrafe.

(3) Die Tat wird nur auf Antrag verfolgt. Antragsberechtigt sind der Betroffene,
der Bundesbeauftragte fir den Datenschutz oder die zustandige Aufsichtsbehor-
de.

(4) Ordnungswidrig handelt, wer entgegen § 291a Abs. 78 Satz 1 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch eine dort genannte Gestattung verlangt oder mit dem
Inhaber der Karte eine solche Gestattung vereinbart.”

C) Die bisherigen Absétze 1 bis 3 werden Abséatze 5 bis 7.

d) Im neuen Absatz 6 werden nach dem Wort ,kann“ die Worter ,in den Fallen des
Absatzes 4 mit einer GeldbuR3e bis zu flnfzigtausend Euro, in den tbrigen Fallen”
eingeflgt.

17.16. Nach § 65 wird folgender § 66 angefigt:

.8 66
Einsparungen ab dem Jahr 2004

Fur die Verwendung der Einsparungen ab dem Jahr 2004 ist § 220 Abs. 4 des Finften

Buches Sozialgesetzbuch entsprechend anzuwenden.”
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Artikel 11

Zweite Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte, das zuletzt durch Artikel 1

dieses Gesetzes geandert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. 8 39 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 2 werden jeweils nach dem Wort ,Krankenkassen" die Worter

sowie der zusatzliche Beitragssatz” eingeflqgt.

b) In Absatz 3 Satz 1 werden nach der Angabe (8 245 Abs. 1 Satz 1 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch)“ die Worter ,sowie dem zuséatzlichen Beitragssatz*
eingeflgt.

2. In 8 42 Abs. 2 werden nach der Angabe (8 245 Abs. 1 Satz 1 des Finften Buches Sozi-

algesetzbuch)” die Worter ,sowie dem zusatzlichen Beitragssatz” eingefugt.

3. In 8 48 Abs. 3 werden nach dem Wort ,Halfte" ein Semikolon und die Wérter ,den zu-

satzlichen Beitragssatz tragt der Rentner allein” eingefigt.

Artikel 12

Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes

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

1. § 7 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe “§ 6 Abs. 1 Nr. 1" durch die Angabe “§ 6 Abs.
6” ersetzt.

b) Absatz 1la wird aufgehoben.
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2. In 8 10 Abs. 1 Satz 3 wird-die-Angabewerden die Warter “nach 8 6 Abs. 1 Nr. 1 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch als Jahresarbeitsentgeltgrenze festgelegten Hohe”

durch die Worter “Hohe der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Krankenver-

sicherung” ersetzt.

Artikel 3213

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

81 7a-des KrankenhausfinanzierungsgesetzesDas Krankenhausfinanzierungsgesetz in der
Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. | S. 886), zuletzt geandert durch Arti-

kel 1 des Gesetzes vom 17. Juli 2003 (BGBI. | S. 1461), wird wie folgt geandert:

1461 wird-Absatz 8-zum-1-Okichber 20041, § 17a Abs. 8 wird aufgehoben.

Artikel 132, In 8 17b Abs. 2 Satz 3 werden die Worter ,Abs. 1 Satz 2 und die Beschliisse
nach 8 137e Abs. 3 Satz 1 Nr. 1“ gestrichen.

Artikel 14

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Bie§ 6 der Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), zuletzt |
geandert durch Artikel 4 des Gesetzes vom 17. Juli 2003 (BGBI. | S. 1461), wird wie folgt geéan-
dert:

Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa)  Satz 2 Nr. 4 wird wie folgt gefasst:

W4 Leistungen, die im Rahmen von Modellvorhaben

nach 863 des Funften Buches Sozialgesetzbuch vergitet wer-



- 169 -

den;werden, und ab dem Jahr 2007 auch Leistungen—derLeistungen im
Rahmen von Integrationsvertragen nach §-146b8§ 140a des Funften Bu-

ches Sozialgesetzbuch, und®

bb)  Satz 4 erster Halbsatz wird wie folgt gedndert:

———=aaa) In Nummer 5 wird das Wort ,,oder” durch ein Komma ersetzt.

——bbb) In Nummer 7 wird das Semikolon durch das Wort ,oder” ersetzt.

————ecc) Nach Nummer 7 wird folgende Nummer 8 eingeflgt:

8. zusatzliche Kosten auf Grund der

Abschaffung des Arztes im Praktikum durch das Gesetz zur Ande-
rung der Bundesarzteordnung und anderer Gesetze;"

——b}2.  Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) Zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen vereinbaren die Vertragsparteien fur
die Jahre —bis—=2003 bis 2009 jahrlich einen zusétzlichen Betrag bis zur H6he von
0,2 vom Hundert des Gesamtbetrags. Wurde fur ein Kalenderjahr ein Betrag nicht
vereinbart, kann fur das Folgejahr ein zusatzlicher Betrag bis zur Héhe von 0,4 vom
Hundert vereinbart werden. Voraussetzung fir die Vereinbarung ist, dass das Kranken-
haus nachweist, dass auf Grund einer schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitnehmer-
vertretung, die eine Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen zum Gegenstand hat, zu-
satzliche Personalkosten zur Einhaltung der Regelungen des Arbeitszeitrechts zu finan-
zieren sind. Der fir das jeweilige Jahr vereinbarte Betrag wird zu dem nach den Vorga-
ben des Absatzes 1 verhandelten Gesamtbetrag hinzugerechnet; dabei darf abweichend
von Absatz 1 Satz 4 die Veradnderungsrate tUberschritten werden. Die fur die einzelnen
Jahre vereinbarten Betrage verbleiben kumulativ im Gesamtbetrag. Kommt eine Verein-
barung nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 19 auf Antrag einer Ver-
tragspartei. Soweit die in der Betriebsvereinbarung festgelegten und mit dem zuséatzli-
chen Betrag finanzierten MaRnahmen nicht umgesetzt werden, ist der Betrag ganz oder

teilweise zuriickzuzahlen.”
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Artikel 15

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), zuletzt geandert
durch Artikel 2 des Gesetzes vom 17. Juli 2003 (BGBI. | S. 1461), wird wie folgt gedndert:

1. In 8 3 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 Buchstabe e werden die Worter ,Integrationsvertragen nach
§ 140b oder* gestrichen.

2. § 4 wird wie folgt ge&ndert

a)

b)
14 angefugt:

In Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe e werden die Woérter ,Integrationsvertrdgen nach
8 140b oder* gestrichen.

Die-folgenden-Absatze-werdenNach Absatz 12 werden folgende Absatze 13 und

»(13) Zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen vereinbaren die Vertragspar-
teien fur die Jahre ——bis—-=2003 bis 2009 jahrlich einen zuséatzlichen Betrag bis
zur Hbéhe von —0,2 vom Hundert des Erlésbudgets und der Erléssumme nach §
6 Abs. 3 Satz 1. Wurde fir ein Kalenderjahr ein Betrag nicht vereinbart, kann far
das Folgejahr ein zusatzlicher Betrag bis zur H6he von —0,4 vom Hundert ver-
einbart werden. Voraussetzung ist, dass das Krankenhaus nachweist, dass auf
Grund einer schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung, die eine
Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen zum Gegenstand hat, zuséatzliche Per-
sonalkosten zur Einhaltung der Regelungen des Arbeitszeitrechts zu finanzieren
sind. Ist bereits fur ein Kalenderjahr ein Betrag vereinbart worden, wird dieser um
einen fir das Folgejahr neu vereinbarten Betrag kumulativ erhéht. Der dem
Krankenhaus nach den Sétzen 1 bis 4 insgesamt zustehende Betrag wird auf3er-
halb des Erlosbudgets und der Erlossumme nach 8§ 6 Abs. 3 durch einen Zu-
schlag auf die abgerechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzent-
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gelte (8 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1)und-dieZusatzentgelte sowie auf die sonstigen
Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 finanziert und gesondert in der Rechnung aus-

gewiesen. Die HOhe des Zuschlags ist anhand eines “em-Hundert-

SatzesVVomhundertsatzes zu berechnen, der aus dem Verhaltnis der fir die Ver-

besserung der Arbeitszeitbedingungen insgesamt vereinbarten Betrage einer-
seits sowie der Summe aus Erlésbudget und Erléssumme nach § 6 Abs. 3 ande-
rerseits zu ermitteln und von den Vertragsparteien zu vereinbaren ist. Soweit fur
die Jahre 2003 und 2004 entsprechende Betrdge nach 5§68 6 Abs. 5 der Bun-
despflegesatzverordnung vereinbart wurden, sind diese aus dem Erlésbudget
auszugliedern und ab dem Jahr 2005 durch den Zuschlag nach Satz 5 zu finan-
zieren. Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle
nach 8§ 13 auf Antrag einer Vertragspartei. Soweit die in der Betriebsvereinbarung
festgelegten und mit dem zusatzlichen Betrag finanzierten MaRnahmen nicht

umgesetzt werden, ist der Betrag ganz oder teilweise zurtickzuzahlen.

(14) Die Mehrkosten infolge der Abschaffung des Arztes im Praktikum durch das
Gesetz zur Anderung der Bundesérzteordnung und anderer Gesetze werden in
den Jahren 2004 bis 2006 aul3erhalb des Erlosbudgets und der Erléssumme
nach 8 6 Abs. 3 durch einen Zuschlag auf die abgerechnete Hohe der DRG-
Fallpauschalen und die Zusatzentgelte (8 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1)und-dieZusatz-
entgelte sowie auf die sonstigen Entgelte nach 8§ 6 Abs. 1 Satz 1 finanziert. Die
Hohe des Zuschlags ist anhand eines Yem-Hundert-SatzesVomhundertsatzes zu
berechnen, der aus dem Verhaltnis der Mehrkosten einerseits sowie der Summe

aus Erlosbudget und Erléssumme nach 8 6 Abs. 3 andererseits zu ermitteln und
von den Vertragsparteien zu vereinbaren ist. Kommt eine Vereinbarung nicht zu-
stande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 13 auf Antrag einer Vertragspartei.
Der Zuschlag ist in der Rechnung des Krankenhauses mit dem Zuschlag nach
Absatz 13 zusammenzufassen.”

3. In 8 6 Abs. 2 Satz 6 werden die Worter ,Ausschusses Krankenhaus“ durch die Worter

.Gemeinsamen Bundesausschusses” ersetzt.

5—In84. 8§88 Abs. 2 Satz 3 wird wie folgt geandert :
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Mummer2 a) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

2. Zu- und Abschlage nach 8§ 5 und ein Zuschlag nach § 4 Abs. 13 und 14,“

b) In Nummer 4 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt.
c) Nach Nummer 4 wird folgende Nummer 5 angefligt:
.D. ein Zuschlag nach § 139c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.”

6—+n5.  Dem § 10 wird folgender Absatz 7 angefugt:

»In den ab dem 1. Januar 2007 geltenden Basisfallwert sind die Mehrkosten infolge der
Abschaffung des Arztes im Praktikum in H6he der von den Krankenh&ausern im Lande
nach 8§ 4 Abs. 14 insgesamt abgerechneten Zuschlage einzurechnen. Absatz 4 gilt fur
diesen Tatbestand nicht.”

Artikel 4516

Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte

Die Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte in der im Bundesgesetzblatt Ill, Gliederungsnum-
mer 8230-25, verdffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geandert durch Artikel 39 des Ge-
setzes vom 23. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2702), wird wie folgt geandert:

1. §16-Abs—1-wird-wie folgtgedndert:In 8 1 Abs. 3 werden nach dem Wort ,Psychothera-

peuten“ ein Komma und die Worter ,medizinische Versorgungszentren und die dort an-

gestellten Arzte* eingefiigt.

2 Satz2. § 16 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen hat von Amts wegen zu prufen, ob

in einem Planungsbereich eine arztliche Unterversorgung besteht oder droht.”
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2:3. Dem § 24 Abs. 2 wird folgender Satz angefugt:

.Liegt der Vertragsarztsitz in einem unterversorgten Gebiet, gilt die Pflicht bei der Woh-

nungswahl nach Satz 2 nicht.”

3:4. In 828 Abs. 1 Satz 3 wird die Angabe in der Klammer wie folgt gefasst:
(8 95d Abs. 3 und 5 und § 95 Abs. 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)“.

4.5. In 832 Abs. 1 wird nach Satz 2 folgender Satz eingefigt:
"Eine Vertragsarztin kann sich in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit einer
Entbindung bis zu einer Dauer von sechs Monaten vertreten lassen; die Vertretungszei-
ten durfen zusammen mit den Vertretungszeiten nach Satz 2 innerhalb eines Zeitraums

von zwolf Monaten eine Dauer von sechs Monaten nicht Giberschreiten."

5:6. 8 32b wird wie folgt geandert:

a) Absatz—1-Satz2-wird-aufgehoben:In Absatz 1 wird Satz 2 aufgehoben und fol-

gender Satz angeflugt: ,Satz 1 gilt nicht fir medizinische Versorqungszentren”.

b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefigt:

»8 95d Abs. 5 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.”

6-7. 8§46 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Buchstabe b wird nach dem Wort ,Arztes” die Worter ,oder des

medizinischen Versorgungszentrums* eingeftigt.
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bb) In Buchstabe ¢ wird nach dem Wort ,Arzt“ ein Komma und die Worter
,=das medizinische Versorgungszentrum oder die sonstige arztlich geleite-

te Einrichtung* eingefugt.

cc) In Buchstabe d wird nach dem Wort ,Arzt* ein Komma und die Worter
».des medizinischen Versorgungszentrums oder der sonstigen arztlich ge-

leiteten Einrichtung” eingefigt.

b) In Absatz 2 wird in Buchstabe b der Punkt gestrichen und folgende Buchstaben c

und d angeflgt:

»C) 8§ 97 nach erfolgter Genehmigung der Anstellung eines Arztes in einem
medizinischen Versorgungszentrums nach 8§ 95 Abs. 2 des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch oder einer Einrichtung nach 8§ 311 Abs. 2 des

Flnften Buches Sozialgesetzbuch _

100 Euro
d) nach erfolgter Eintragung einer auf 8 32b Abs. 2 beruhenden Genehmi-
gung in das Verzeichnis nach 8§ 32b Abs. 4 100 Eu-
ro.”
Artikel 16
Artikel 17
Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnarzte

Die Zulassungsverordnung fir Vertragszahnarzte in der im Bundesgesetzblatt Teil 1ll, Gliede-

rungsnummer 8230-26, verdffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geandert durch Artikel 40
des Gesetzes vom 23. Oktober 2001 (BGBI. S. 2702) wird wie folgt geandert:

1. Dem § 1 wird folgender Absatz 3 angefugt:
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»(3) Diese Verordnung gilt fir medizinische Versorgungszentrum und die dort angestell-
ten Zahnéarzte entsprechend.”

2. §16 Abs.1 wird-wie folgt gedndert:

2 Satzl Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Der Landesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen hat von Amts wegen zu pri-

fen, ob in einem Planungsbereich eine arztliche Unterversorgung besteht oder droht.”

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

,(8 95d Abs. 3 und 5 und § 95 Abs. 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)*.

4. In 8 32 Abs. 1 wird nach Satz 2 folgender Satz eingefiigt :
"Eine Vertragszahnarztin kann sich in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit einer
Entbindung bis zu einer Dauer von sechs Monaten vertreten lassen; die Vertretungszei-
ten durfen zusammen mit den Vertretungszeiten nach Satz 2 innerhalb eines Zeitraums

von zwolf Monaten eine Dauer von sechs Monaten nicht Giberschreiten."

5. § 32b wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 Satz 2 wird-aufgehoben:In Absatz 1 wird Satz 2 aufgehoben und fol-

gender Satz angeflugt: ,Satz 1 gilt nicht fir medizinische Versorqungszentren”.

b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefigt:
»8 95d Abs. 5 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.”

6. 8§ 46 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:
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aa) In Buchstabe b wird nach dem Wort ,Zahnarztes* die Worter ,,oder des

medizinischen Versorgungszentrums* eingefugt.

bb) In Buchstabe c wird nach dem Wort ,Zahnarzt* ein Komma und die Worter
»das medizinische Versorgungszentrum oder die sonstige zahnarztlich ge-

leitete Einrichtung® eingeflgt.

cC) In Buchstabe d wird nach dem Wort ,Zahnarzt* ein Komma und die Wor-
ter ,des medizinischen Versorgungszentrums* oder der sonstigen zahn-

arztlich geleiteten Einrichtung” eingeflgt.

b) In Absatz 2 wird in Buchstabe b der Punkt gestrichen und folgender Buchstabe ¢
und d angeflgt:

»C) nach erfolgter Genehmigung der Anstellung eines Zahnarztes in einem

medizinischen Versorgungszentrum nach § 95 Abs. 2 des Finften Buches

Sozialgesetzbuch 100 Eu-
ro

d) nach erfolgter Eintragung einer auf 8 32b Abs. 2 beruhenden Genehmi-
gung in das Verzeichnis nach § 32b Abs. 4 100 Euro.

Artikel 2718

Anderung der Verordnung uber die Amtsdauer, Amtsfiihrung und Entschadigung
der Mitglieder der Bundesausschiisse und Landesausschiisse der Arzte (Zahnéarzte)

und Krankenkassen

Die Verordnung Uber die Amtsdauer, Amtsfihrung und Entschadigung der Mitglieder der Bun-
desausschiisse und Landesausschiisse der Arzte (Zahnarzte) und Krankenkassen vom 10.
November 1956 (BGBI. | S. 861), zuletzt geandert durch Verordnung vom 12. Mérz 1980 (BGBI.
| S. 282) wird wie folgt geandert:

1959 BGBIL1 58611, Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
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.verordnung Uber die Amtsdauer, Amtsfiihrung und Entschadigung der Mitglieder
des Gemeinsamen Bundesausschusses und

der Landesausschiisse der Arzte (Zahnarzte) und Krankenkassen*
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86

2. In 8§ 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,Mitglieder” die Worter ,der Bundes-* durch die
Worter ,Gemeinsamen Bundesausschuss"” ersetzt und nach dem Wort ,und" das Wort
JLder” eingeflqgt.

3. 8§ 2 wird aufgehoben.

4. In § 3 Abs. 2 Satz 1 werden das Wort , Arzte* durch das ,Kdrperschaften" ersetzt und
nach dem Wort ,Stellvertreter, die Worter ,sowie die Vertreter der Krankenkassen und
ihre Stellvertreter” gestrichen.

5. 8 7 wird wie folgt gefasst:

287
Reisekosten fur Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses

Die Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mitglieder des Gemeinsamen Bun-
desausschusses erhalten Reisekosten nach den Vorschriften Uber Reisekostenvergi-
tung der Beamten des Bundes nach der Reisekostenstufe C. Der Anspruch richtet sich

gegen den Gemeinsamen Bundesausschuss."
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6. 8 11 wird wie folgt gedndert:

a) Der bisherige Satz 1 wird Absatz 1.

b) Absatze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:
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(2) Die Kosten fur die Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mitglieder
der Landesausschiisse sowie die sonstigen séchlichen und personlichen Kosten
tragen die beteiligten Vereinigungen der Arzte (Zahnarzte) und die beteiligten
Verbande der Krankenkassen je zur Halfte. Der auf die Verb&nde der Kranken-
kassen jeweils entfallende Anteil bemisst sich nach der Zahl der von ihnen in die
Ausschisse entsandten Vertreter; das gilt entsprechend fir die beteiligten Verei-
nigungen der Arzte (Zahnarzte), wenn an einem Ausschuss mehrere Vereinigun-

gen beteiligt sind.

(3) Die Kosten fir den Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mitglieder
des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie die sonstigen sachlichen und per-
sonlichen Kosten tragen die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die Kassen-
zahnarztliche Bundesvereinigung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft einer-
seits und die Bundesverbande der Krankenkassen, die Bundesknappschaft so-
wie die Verbande der Ersatzkassen andererseits je zur Hélfte. Der auf die Ver-
bande der Krankenkassen jeweils entfallende Anteil bemisst sich nach der Zahl
der von ihnen in den Ausschuss entsandten Vertreter. Der auf die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung entfallende Anteil betragt 50 vom Hundert, der auf die
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung entfallende Anteil betragt 20 vom Hun-
dert und der auf die Deutsche Krankenhausgesellschaft entfallende Anteil betragt
30 vom Hundert des hélftigen Anteils der Kosten.*

811
{nkrafttreten

Artikel 19
Anderung der Schiedsamtsverordnung

In § 19 Satz 3 der Schiedsamtsverordnung in der im BGBI. Teil lll, Gliederungsnummer 827-10,

veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 41 des Gesetzes vom 23 Oktober
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2001 (BGBI. | S. 2702) geandert worden ist, wird die Angabe ,8 83 Abs. 1" durch die Angabe
.8 83" ersetzt.

Artikel 2920

Anderung des Gesetzes iiber das Apothekenwesen

Das Gesetz uber das Apothekenwesen in der Fassung der Bekanntmachung vom 15. Oktober

1980 (BGBI. | S. 1993), zuletzt geandert durch ................. (BGBI. I S. ...), wird wie folgt geén-
dert:
1. Die Bezeichnung des Gesetzes wird wie folgt gefasst:

"Gesetz Uber das Apothekenwesen (Apothekengesetz - ApoG)"

2. In 8 1 Abs. 2 werden nach den Wortern "eine Apotheke" die Wdrter "oder mehrere

Apotheken" eingeflgt.

3. Dem § 2 werden folgende Abséatze 4 und 5 angefugt:

»(4) Die Erlaubnis zum Betrieb mehrerer 6ffentlicher Apotheken ist auf Antrag zu erteilen,

wenn

1. der Antragsteller die Voraussetzungen nach den Abséatzen 1 bis 3 fur jede der bean-

tragten Apotheken erfullt,

2. der Sitz des Antragstellers und die von ihm zu betreibenden Apotheken innerhalb
desselben Kreises oder derselben kreisfreien Stadt oder in einander benachbarten

Kreisen oder kreisfreien Stadten liegen und

3. die Anzahl der von ihm betriebenen Apotheken, einschlieZlich der Apotheken, fur
die die Erlaubnis beantragt wird und die keine Zweigapotheken sind, nicht mehr als

vier betragt.
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(5) Fur den Betrieb mehrerer 6¢ffentlicher Apotheken gelten die Vorschriften dieses Ge-

setzes mit folgenden Maf3gaben entsprechend:

1. Der Betreiber hat eine der Apotheken (Hauptapotheke) personlich zu fihren.

2. Fdur jede weitere Apotheke (Filialapotheke) hat der Betreiber schriftlich einen Apo-
theker als Verantwortlichen zu benennen, der die Verpflichtungen zu erfillen hat,
wie sie in diesem Gesetz und in der Apothekenbetriebsordnung fur Apothekenleiter
festgelegt sind. Soll die Person des Verantwortlichen geandert werden, so ist dies
der Behorde von dem Betreiber eine Woche vor der Anderung schriftlich anzuzei-

n

gen.

4, In § 3 wird in Nummer 4 am Ende das Semikolon durch einen Punkt ersetzt und Num-

mer 5 aufgehoben.

5. In 8 4 Abs. 2 wird die Angabe "8 8 Satz 2" durch die Angabe "§ 8 Satz 2 auch in Verbin-
dung mit Satz 4" ersetzt.

6. In 8 7 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefugt:

"Im Falle des § 2 Abs. 4 obliegen dem vom Betreiber nach § 2 Abs. 5 Nr. 2 be-
nannten Apotheker die Pflichten entsprechend Satz 1; die Verpflichtungen des Betrei-

bers bleiben unberithrt.”

7. Dem § 8 wird folgender Satz angefugt:

"Die Satze 1 bis 3 gelten fiir Apotheken nach § 2 Abs. 4 entsprechend."

8. In 8 9 Abs. 1 Satz 1 werden nach den Woértern "einer Apotheke" die Worter "oder

von Apotheken nach § 2 Abs. 4" eingefugt.

9. In 8 11 wird dem Absatz 1 folgender Satz angefugt:

.Satz 1 gilt nicht, soweit auf Grund von Vertragen nach § 140a des Funften Buches So-

zialgesetzbuch fur Apotheken anderes festgelegt wird.*

10. Nach § 11 werden folgende § 11a und 8§ 11b eingefiigt:
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.8 1la

Die Erlaubnis zum Versand von apothekenpflichtigen Arzneimitteln geman § 43 Abs. 1

Satz 1 des Arzneimittelgesetzes ist dem Inhaber einer Erlaubnis nach § 2 auf Antrag zu

erteilen, wenn er schriftlich versichert, dass er im Falle der Erteilung der Erlaubnis fol-

gende Anforderungen erflllen wird:

1. Der Versand wird aus einer offentlichen Apotheke zusatzlich zu dem Ublichen

Apothekenbetrieb und nach den daflr geltenden Vorschriften erfolgen, soweit fur

den Versandhandel keine gesonderten Vorschriften bestehen.

2. Mit einem Qualitatssicherungssystem wird er sicherstellen, dass

a)

b)

d)

das zu versendende Arzneimittel so verpackt, transportiert und ausgelie-
fert wird, dass seine Qualitat und Wirksamkeit erhalten bleibt;

das versandte Arzneimittel der Person ausgeliefert wird, die von dem Auf-
traggeber der Bestellung der Apotheke mitgeteilt wird. Diese Festlegung
kann insbesondere die Aushandigung an eine namentlich benannte natir-
liche Person oder einen benannten Personenkreiseder-die-freie-Entschei-

dung-deslogistikunternehmens beinhalten;

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 wahrgenemmenin deut-
scher Sprache erfolgen wird.

3. Er wird sicherstellen, dass

a)

innerhalb von zwei Arbeitstagen nach Eingang der Bestellung das bestell-
te Arzneimittel versendet wird, soweit er das Arzneimittel in dieser Zeit zur
Verfligung hat, es sei denn, es wurde eine andere Absprache mit der Per-
son getroffen, die das Arzneimittel bestellt hat. Soweit erkennbar ist, dass

diedas I I I imittels_sick icl .

gert;bestellte Arzneimittel nicht innerhalb der in Satz 1 genannten Frist




b)

d)

f)
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versendet werden kann, ist der Besteller in geeigneter Weise davon zu

unterrichten—Ein—wesentliche Merzégerung-ist-dann-anzunehmen—wenn

alle bestellten Arzneimittel geliefert werden, soweit sie im Geltungsbereich
des Arzneimittelgesetzes in den Verkehr gebracht werden durfen und ver-
fugbar sind;

er fur den Fall von bekannt gewordenen Risiken bei Arzneimitteln Gber ein
geeignetes System zur Meldung solcher Risiken durch Kunden, zur In-
formation der Kunden uber solche Risiken und zu innerbetrieblichen Ab-

wehrmafl3nahmen verfiigen wird;

eine kostenfreie Zweitzustellung veranlasst wird;

ein System zur Sendungsverfolgung unterhalten wird;

eine Transportversicherung abgeschlossen wird.

Im Falle des elektronischen Handels mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln gilt

Satz 1 mit der MaRgabe, dass die Apotheke auch Uber die daflr geeigneten Ein-

richtungen und Geréte verfigen wird.

. i ailtal it o nicht innorhalb_ci :
Sessfopecotelline oo o bat piopo a0

11.

§11b

(1) Die Erlaubnis nach 8§ 11a ist zuriickzunehmen, wenn bei ihrer Erteilung eine der

Voraussetzungen nach 8§ 11a nicht vorgelegen hat.

(2) Die Erlaubnis ist zu widerrufen, wenn nachtréglich eine der Voraussetzungen nach

-8 11a weggefallen ist."

In 8 14 Abs. 4 Satz 3 werden nach der Angabe ,(8 116 des Funften Buches Sozialge-

setzbuch)“ die Worter ,sowie an Patienten im Rahmen der ambulanten Behandlung im




12.

- 185 -

Krankenhaus, wenn das Krankenhaus hierzu ermachtigt (8 116a des Fulnften Buches

Sozialgesetzbuch) oder vertraglich zur ambulanten Versorgung dieser Patienten
-(88 116b und 140b Abs. 4 Satz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch) berechtigt

ist,” eingefigt.

§ 21 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Dem Absatz 1 werden folgende Satze angeflgt:

“Ohre"Mit Zustimmung des Bundesrates kdnnen durch die Apothekenbetriebs-
ordnung nach Satz 1 Regelungen Uber die Organisation, Ausstattung und Mitwir-
kung von Apotheken bei der Durchfihrung von nach dem Funften Buch Sozial-
gesetzbuch vereinbarten Versorgungsformen erlassen werden. Weiterhin wird
das Bundesministerium ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates Regelungen insbesondere zur Gestaltung einschlieRlich des
Betreibens und der Qualitatssicherung von Informationen in elektronischen Me-
dien, die in Verbindung mit dem elektronischen Handel mit Arzneimitteln verwen-
det werden, zu treffen.”

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Die Worter ,Rechtsverordnung nach Absatz 1 werden durch die Worter
»Apothekenbetriebsordnung nach Absatz 1 Satz 1“ ersetzt.

bb) Nach Nummer 1 wird folgende neue Nummer la eingeflgt:

"la. die Anforderungen an den Versand, an den elektronischen Handel
einschliel3lich Versand, an die Beratung und Information in Verbin-
dung mit diesem Arzneimittelhandel und Sicherstellung der ord-
nungsgemalen Aushandigung dieser Arzneimittel an den End-
verbraucher, an Dokumentationspflichten sowie zur Bestimmung
von Arzneimitteln oder Arzneimittelgruppen, deren Abgabe auf
dem Wege des Versandhandels aus Grunden der Arzneimittelsi-
cherheit oder des Verbraucherschutzes nicht zulassig ist, soweit
nicht mit angemessenen Mitteln die Arzneimittelsicherheit und der
Verbraucherschutz gewahrleistet werden kénnen und die Annah-
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me der Risiken begriindet und die Risiken unverhaltnismanig
sind,”

cC) Nummer 6 erhaltfolgende-Fassung:wird wie folgt gefasst:

0. die GroRe, Beschaffenheit, Ausstattung und Einrichtung der Apo-
thekenbetriebsraume sowie der sonstigen Raume, die den Ver-
sand und den elektronischen Handel einschlieBlich Versand mit
Arzneimitteln sowie die Beratung und Information in Verbindung

mit diesem Handel betreffen,”

Absatz 2 wird folgender Absatz 3 eingefuqt:

"(3) In der Rechtsverordnung nach Absatz 1 Satz 4 kénnen ferner insbesondere
folgende Regelungen zur Gestaltung einschlie3lich des Betreibens und der Qua-
litatssicherung von Informationen in elektronischen Medien getroffen werden, die
in Verbindung mit dem elektronischen Handel mit Arzneimitteln verwendet wer-

den:

1. Darbietung und Anwendungssicherheit,

2. Bestellformular und dort aufgeflihrte Angaben,

3. Fragebogen zu fur die Arzneimitteltherapie relevanten Angaben, soweit
diese aus Grunden der Arzneimittelsicherheit erforderlich sein kénnen,

4. Informationen zur Arzneimittelsicherheit,

5. Vermittlungsart und -qualitat der Information,

6. Qualitatssicherung, Qualitatskontrolle und Qualitatsbestatigung,

7. Zielgruppenorientierung,

8. Transparenz,

9. Urheberschaft der Webseite und der Informationen,
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Verantwortlichkeit und Ansprechpartner fir Rickmeldungen,

Zugreifbarkeit auf Gesundheits- oder arzneimittelbezogene Daten oder

Verlinkung zu anderen Webseiten und sonstigen Informationstragern,

Einrichtungen zur Erkennung und Uberpriifung des Status der Uberwa-
chung oder Uberprifung der Apotheke und der Webseite sowie deren

Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4. ‘

In § 23 wirdwerden nach der Angabe "eine Apotheke," die Angabe "Apotheken nach § 2 ‘

a) In Nummer 1 wird die Angabe "8 8 Satz 2," durch die Angabe "§ 8 Satz 2 auch in

b)  Vor der Nummer 1 wird folgende neue Nummer 01 eingeflugt:

"01. wer entgegen 8 2 Abs. 5 Nr. 2 einen Verantwortlichen nicht schriftlich be-

10. Geheimhaltung und Datenschutz,
11. Aktualisierung von Informationen,
12.
13.
Inhalte,
14.
15.
Grundlagen.”
d)
13.
Abs. 4, eine" eingefligt.
14. § 25 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:
Verbindung mit Satz 4," ersetzt.
nennt,"
15. § 32 wird aufgehoben.

Artikel 2021
Anderung der Apothekenbetriebsordnung
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Die Apothekenbetriebsordnung vom 9. Februar 1987 (BGBI. | S. 547), zuletzt geandert durch

1.

........ (BGBI. I S. ...), wird wie folgt geandert:

Dem § 1 wird folgender Absatz 3 angefugt:

"(3) Die Medizinprodukte-Betreiberverordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom
21. August 2002 (BGBI. | S. 3396) und die Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung
vom 24. Juni 2002 (BGBI. | S. 2131), jeweils in der geltenden Fassung, bleiben unbe-
rahrt.”

§ 2 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 wird in Nummer 3 der Punkt durch ein Komma ersetzt und es werden

folgende Nummern 4 und 5 angefugt:

i bei einer Hauptapotheke nach § 2 Abs. 5 Nr. 1 des Apothekengesetzes
der Inhaber der Erlaubnis nach 8§ 2 Abs. 4 des Apothekengesetzes,

5. bei einer Filialapotheke nach § 2 Abs. 5 Nr. 2 des Apothekengesetzes der
vom Betreiber benannte Verantwortliche."

b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz3 angeflgt:

.Neben dem Apothekenleiter nach Abs. 1 Nr. 4 ist auch der Betreiber fiur die Ein-
haltung der zum Betreiben von Apotheken geltenden Vorschriften verantwortlich.”

c) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

"(4) Der Apothekenleiter darf neben Arzneimitteln und apothekenpflichtigen Me-
dizinprodukten die in 8§ 25 genannten Waren nur in einem Umfang anbieten oder
feilhalten, der den ordnungsgemafen Betrieb der Apotheke und den Vorrang des

Arzneimittelversorgungsauftrages nicht beeintrachtigt.”

d) In Absatz 6 wird Satz 4 wie folgt gefasst:

.Die Satze 1 bis 3 gelten nicht fir die Vertretung des Inhabers einer Erlaubnis
nach § 2 Abs. 4 des Apothekengesetzes und nicht fir die Vertretung des Leiters
einer krankenhausversorgenden Apotheke."
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8§ 4 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 wird Satz 1 durch folgende Satze ersetzt:

"Die Betriebsrdume missen nach Art, GroRRe, Zahl, Lage und Einrichtung geeig-
net sein, einen ordnungsgemalen Apothekenbetrieb, insbesondere die einwand-
freie Entwicklung, Herstellung, Prifung, Lagerung, Verpackung sowie eine ord-
nungsgemaie Abgabe von Arzneimitteln und die Information und Beratung Uber
Arzneimittel, auch mittels Einrichtungen der Telekommunikation, zu gewahrleis-
ten. Soweit die Apotheke Arzneimittel versendet oder elektronischen Handel be-
treibt, gilt Satz 1 entsprechend.”

In Absatz 4 werden die Satze 2 und 3 durch felgenden-Satzfolgende Satze er-

.Das gilt nicht fir das Nachtdienstzimmer, flr Betriebsrdume, die ausschliellich
der Arzneimittelversorgung von Krankenhdusern dienen, oder in denen anwen-
dungsfertige Zytostatikazubereitungen hergestellt werden, oder die den Versand
und den elektronischen Handel mit Arzneimitteln sowie die Beratung und Infor-
mation in Verbindung mit diesem Versandhandel einschlieRlich dem elektroni-
schen Handel betreffen. Diese Rdume mussen jedoch in angemessener Nahe zu

den Ubrigen Betriebsrdumen liegen.*

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

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

sind auf den Behaltnissen und, soweit verwendet, den auf3eren Umhullungen die Anga-

ben der Kennzeichnung des Fertigarzneimittelsanrzugeben sowie Name und Anschrift

der Apotheke anzugeben und aul’erdem eine Ausfertigung der Packungsbeilage beizu-

fugen."

§ 17 wird wie folgt geéndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

"(1) Arzneimittel durfen, auRer im Falle von § 11a des Apothekengesetzes und
des Absatzes 2a, nur in den Apothekenbetriebsrdumen in den Verkehr gebracht
und nur durch pharmazeutisches Personal ausgehandigt werden—werden."
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In Absatz 2 werden die Worter ,Versendung aus der Apotheke oder die Zustel-
lung durch Boten ist im begrindeten Einzelfall zulassig" durch die Wérter "Zustel-
lung durch Boten der Apotheke ist im Einzelfall ohne Erlaubnis nach § 11a des
Apothekengesetzes zulassig” ersetzt und nach Satz 1 folgender Satz eingefigt:

~Absatz 2a Satz 1 Nr. 1 und 2 und Satz 2 gilt entsprechend; Absatz 2a Satz 1 Nr.

5 bis 7 und 9 ist, soweit erforderlich, ebenfalls anzuwenden.*

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefigt:

»(2a) Bei dem nach § 1la des Apothekengesetzes erlaubten Versand hat der
Apothekenleiter sicherzustellen, dass

1. das Arzneimittel so verpackt, transportiert und ausgeliefert wird, dass sei-
ne Qualitdt und Wirksamkeit erhalten bleibt;

2. das Arzneimittel entsprechend der Angaben des Auftraggebers ausgelie-
fert und gegebenenfalls die Auslieferung schriftlich bestétigt wird. Der
Apotheker kann in begrindeten Fallen entgegen der Angabe des Auf-
traggebers, insbesondere wegen der Eigenart des Arzneimittels, verfu-
gen, dass das Arzneimit