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Gesetzentwurf
der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung des Gesundheitssystems
(Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz — GMG)

A. Problem und Ziel

Die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland mit den Grundprinzipien
Solidaritét, Sachleistungsprinzip und gleicher Leistungsanspruch fiir alle gilt
weltweit nach wie vor als Vorbild. Aus Beitrdgen stehen jéhrlich rd. 140 Mrd.
Euro fiir die Finanzierung dieses Sozialversicherungszweigs zur Verfiigung.
Das deutsche Gesundheitssystem ist leistungsfahig. Aufgrund von verkrusteten
Strukturen und Fehlentwicklungen erfolgt die Mittelverwendung jedoch nicht
zielgenau. Wie speziell der Sachverstéindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen festgestellt hat, gibt es in Teilbereichen Fehl-, Unter- und
Uberversorgung. Gerade im Bereich der groBen Volkskrankheiten, die die
héchsten Kosten verursachen, sind mangelnde Effektivitit und Qualitét zu ver-
zeichnen. Obwohl das deutsche Gesundheitssystem im internationalen Ver-
gleich pro Kopf und gemessen am Bruttoinlandsprodukt hohe Aufwendungen
zu verzeichnen hat, ist die Qualitdt der medizinischen Versorgung im interna-
tionalen Vergleich verbesserungswiirdig.

Hinzu kommt: Der medizinische Fortschritt, der sich fiir viele Menschen posi-
tiv auswirken kann, wird tendenziell die Kosten weiter nach oben treiben. Auch
die demographische Entwicklung stellt die gesetzliche Krankenversicherung
vor grofle Herausforderungen: Die Zahl der élteren Biirgerinnen und Biirger
steigt weiter an, die im Durchschnitt weniger einzahlen und mehr Leistungen in
Anspruch nehmen miissen. Angesichts der weltweit angespannten Wirtschafts-
lage miissen zugleich Wege beschritten werden, die Lohnnebenkosten zu be-
grenzen, um beschiftigungswirksame Impulse geben zu kénnen.

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

Vor diesem Hintergrund ist es das vorrangige Ziel des Gesetzes zur Modernisie-
rung des Gesundheitssystems, die Qualitit der Gesundheitsversorgung nach-
driicklich und dauerhaft zu verbessern. Durch Aufbrechen starrer, historisch
gewachsener Strukturen und Weiterentwicklung einer solidarischen Wettbe-
werbsordnung werden Anreize auf allen Ebenen gesetzt, Wirtschaftlichkeits-
reserven zu erschlieBen sowie die Qualitdt und Effizienz der medizinischen
Versorgung deutlich zu steigern. Um die Lohnzusatzkosten spiirbar zu entlasten
und den Beitragssatz deutlich zu senken, wird die Finanzierung der gesetz-
lichen Krankenversicherung im Hinblick auf Belastungsgerechtigkeit und ge-
samtwirtschaftliche Wirkungen neu geordnet. Damit wird sichergestellt, dass
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die bewéhrten Grundprinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung — Soli-
daritét, Sachleistungsprinzip und gleicher Leistungsanspruch fiir alle — zu
bezahlbaren Bedingungen fiir die Zukunft Bestand haben.

B. Losung

Wesentliche Ansatzpunkte fiir die Modernisierung des Gesundheitssystems lie-
gen in der Stiarkung von Qualitdt, Wirtschaftlichkeit, solidarischem Wettbewerb
und Transparenz. Durch Flexibilisierung und Erneuerung der Strukturen, Ab-
bau von Uberreglementierung und Intransparenz, Beseitigung von Schnittstel-
lenproblemen und Erleichterung des fach- und sektoreniibergreifenden Zusam-
menwirkens aller Beteiligten sowie Steigerung der Qualitit der medizinischen
Versorgung wird sichergestellt, dass Patientinnen und Patienten kiinftig fiir ihre
Beitrige eine zielgenaue Behandlung bekommen.

Die Qualitdt der medizinischen Versorgung wird nachdriicklich und dauerhaft
gestirkt durch eine konsequente Ausrichtung der Medizin auf qualititsorien-
tierte Aspekte. Die Effizienz des Mitteleinsatzes wird erhoht und ein qualitats-
orientierter Wettbewerb in einem solidarischen Ordnungsrahmen weiter aus-
gebaut. Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung werden auf das
medizinisch Notwendige konzentriert und versicherungsfremde Leistungen
kiinftig gesamtgesellschaftlich getragen. Die Entscheidungsfreiheit der Versi-
cherten bei der Wahl ihrer Versorgung wird gestérkt und die Rechte der Patien-
tinnen und Patienten werden ausgeweitet.

Schwerpunkte zur Modernisierung der Strukturen sind im Einzelnen:

— Steigerung der Qualitdt der medizinischen Versorgung und Einrichtung eines
Deutschen Zentrums fiir Qualitdt in der Medizin,

— Ausbau eines qualitéitsorientierten, effizienzsteigernden Wettbewerbs und
Flexibilisierung des Vertragsrechtes,

— Modernisierung der Versorgungsstrukturen, Zulassung von Gesundheitszen-
tren zur vertragsarztlichen Versorgung und Einbeziehung in das Einzelver-
tragssystem, gezielte Forderung integrierter Versorgungsformen,

— Teiléffnung von Krankenhdusern zur ambulanten Versorgung,
— Weiterentwicklung des drztlichen Vergiitungs- und Abrechnungssystems,

— Reform der Kassenirztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen und
Schaffung effizienterer Konfliktlosungsmechanismen,

— Stirkung der Patientensouverinitdt und Ausbau von Rechten, Wahl- und Ein-
flussmoglichkeiten der Patientinnen und Patienten,

— Verbesserung der Transparenz auf allen Ebenen und Einfiihrung von Patien-
tenquittungen sowie der elektronischen Gesundheitskarte,

— Liberalisierung des Arzneimittelmarktes und Modernisierung der Vertriebs-
strukturen durch Zulassung von kontrolliertem Versandhandel auch mit apo-
thekenpflichtigen Arzneimitteln,

— gezielte Maflnahmen zur Bekdmpfung von Korruption im Gesundheitswesen.
Schwerpunkte zur Neuordnung der Finanzierung sind im Einzelnen:

— Gewihrung eines Bundeszuschusses fiir versicherungsfremde Leistungen,

— Finanzierung des Krankengeldes allein durch die Versicherten,

— Neuregelung der Zuzahlungen sowie der Befreiungsregelungen,

— Eigenbeteiligungen zur Verhinderung von unwirtschaftlichem Verhalten der
Versicherten.
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C. Alternativen

Keine

D. Finanzielle Auswirkungen

Durch die Mallnahmen des Gesetzes werden die Qualitdt, Wirtschaftlichkeit
und Transparenz der gesundheitlichen Versorgung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung entscheidend verbessert und die Finanzierungsgrundlagen der ge-
setzlichen Krankenkassen gestérkt. Insgesamt ergibt sich aus den vorgesehenen
Regelungen fiir die gesetzlichen Krankenkassen ab dem Jahr 2004 ein ge-
schitztes finanzielles Entlastungsvolumen von ca. 8,5 Mrd. Euro. Zusétzlich
erhilt die gesetzliche Krankenversicherung durch die Beteiligung des Bundes
an versicherungsfremden Leistungen die derzeit noch nicht quantifizierbaren
Mehreinnahmen aus den in den Jahren 2004 bis 2005 erfolgenden Erhhungen
der Tabaksteuer. Fir die Jahre 2004, 2005 und 2006 werden zunichst Ab-
schlagszahlungen in Hoéhe von 1 Mrd. Euro, 1,5 Mrd. Euro bzw. 2 Mrd. Euro
gezahlt. Als Obergrenze fiir die jahrlichen Mehreinnahmen der GKV ab dem
Jahr 2007 wird das fiir das Jahr 2006 nachtréaglich festgestellte Mehrautkom-
men aus der Erhohung der Tabaksteuer festgelegt. Die Ablosung der paritéti-
schen Finanzierung des Krankengeldes mit einem aktuellen Finanzvolumen
von ca. 7,1 Mrd. Euro durch eine versichertenbezogene Finanzierung entlastet
die Arbeitgeber und damit die Lohnnebenkosten zusitzlich um ca. 3,5 Mrd.
Euro.

Durch die mit dem Einsparvolumen des Gesundheitssystemmodernisierungsge-
setzes moglichen Beitragssatzsenkungen werden insbesondere die lohnintensi-
ven Klein- und mittelstindischen Betriebe entlastet.

Fiir die Rentenversicherung ergeben sich im Jahr 2004 — durch die aus den
MaBnahmen dieses Gesetzes resultierenden Beitragssatzsenkungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung — Minderausgaben im Bereich der Krankenversi-
cherung der Rentner. Im Bereich der Bundesanstalt fiir Arbeit ergeben sich ab
dem Jahr 2004 Minderausgaben durch geringere Krankenversicherungsbeitrige
fiir die Bezieher von Arbeitslosen- und Unterhaltsgeld.

Fiir den Bund entstehen durch die finanzielle Beteiligung des Bundes an ver-
sicherungsfremden Leistungen der Krankenkassen ab dem Jahr 2004 derzeit
nicht quantifizierbare Mehrausgaben in Hohe der aus den in den Jahren 2004
bis 2005 erfolgenden Erh6hungen der Tabaksteuer resultierenden Mehreinnah-
men. Fiir die Jahre 2004, 2005 und 2006 werden zunédchst Abschlagszahlungen
in Hohe von 1 Mrd. Euro, 1,5 Mrd. Euro bzw. 2 Mrd. Euro gezahlt. Als Ober-
grenze fiir die jahrlichen Zahlungen an die gesetzlichen Krankenkassen ab dem
Jahr 2007 wird das fiir das Jahr 2006 nachtriglich festgestellte Mehrautkom-
men aus den Erhéhungen der Tabaksteuer festgelegt.

Durch das Gesetz kann beim Bund jetzt noch nicht bezifferbarer Verwaltungs-
mehraufwand entstehen, der jedoch im Vergleich zu den im Gesundheitswesen
erzielbaren Einsparungen duBerst gering sein wird. Uber die Einzelheiten wird
im Haushaltsverfahren entschieden.

Die mit diesem Gesetz erzielbaren Einsparungen und die damit verbundene
Senkung des allgemeinen Beitragssatzes in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung entlasten den Bund bei den Krankenversicherungsbeitrigen fiir die Bezie-
her von Arbeitslosenhilfe ab 2004. Die Reduzierung der von der Bundesanstalt
fiir Arbeit zu leistenden Sozialversicherungsbeitrdge entlasten den Bund zu-
sétzlich, wenn ein Bundeszuschuss an die Bundesanstalt fiir Arbeit gezahlt
wird.

In der Krankenversicherung der Landwirte ergibt sich durch die mit dem Ge-
setz verbundenen Mallnahmen ein Minderbedarf an Bundesmitteln.
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Aufgrund der stufenweisen Erhohung der Erstattung der Verwaltungskosten der
knappschaftlichen Krankenversicherung fiir Rentner durch die knappschaft-
liche Krankenversicherung wird der Bundeshaushalt im Jahr 2004 voraussicht-
lich um 14 Mio. Euro entlastet. Es wird damit gerechnet, dass dieser Betrag
innerhalb von zehn Jahren auf 140 Mio. Euro ansteigt.

Fiir Lander und Gemeinden entstehen durch dieses Gesetz keine Mehrausgaben.

E. Sonstige Kosten

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

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

Inhaltsiibersicht

Artikel 1  Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetz-

buch
Artikel 2 Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch
Artikel 3
Artikel 4
Artikel 5
Artikel Sa

Artikel 6

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch
Anderung der Reichsversicherungsordnung

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Kran-
kenversicherung der Landwirte

Artikel 6a Anderung des Gesetzes iiber die Krankenver-

sicherung der Landwirte

Artikel 7 Anderung des

gesetzes

Kiinstlersozialversicherungs-

Artikel 8
Artikel 9

Anderung des Arbeitssicherstellungsgesetzes

Anderung der Zulassungsverordnung fiir Ver-
tragsarzte

Artikel 10
Artikel 11
Artikel 12
Artikel 13

Anderung der Schiedsamtsverordnung
Anderung der Sonderurlaubsverordnung
Anderung des Arzneimittelgesetzes

Anderung des Gesetzes iiber das Apotheken-
wesen

Artikel 14
Artikel 15

Anderung der Apothekenbetriebsordnung

Anderung des Gesetzes iiber die Werbung auf
dem Gebiet des Heilwesens

Artikel 16
Artikel 17
Artikel 18

Anderung der Arzneimittelpreisverordnung
Anderung des Bundessozialhilfegesetzes

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

Artikel 19 Aufhebung des Gesetzes zur Einfiihrung von

Abschldgen der pharmazeutischen GroBhindler
Artikel 20
Artikel 21
Artikel 22
Artikel 23

Anderung der Strafprozessordnung
Anderung des Sozialgerichtsgesetzes
Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Gesetz zu Ubergangsregelungen zur Neuorga-
nisation der vertragsirztlichen Selbstverwal-
tung und Organisation der Krankenkassen

Artikel 24 Neufassung des Gesetzes tiber das Apotheken-

wesen und der Apothekenbetriebsordnung

Artikel 25 Inkrafttreten

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

1. Dem § 13 werden folgende Absitze 4 bis 6 angefiigt:

,»(4) Versicherte nach Absatz 2 Satz 1 und Versiche-
rungspflichtige nach § 5, die nicht nach der Verordnung
(EWG) Nr. 574/72 beim Tréger ihres Wohnortes in einem
anderen Staat des Europdischen Wirtschaftsraumes als
sachleistungsberechtigt eingetragen sind, sind berechtigt,
auch Leistungserbringer in anderen Staaten im Geltungs-
bereich des EG-Vertrages anstelle der Sach- oder Dienst-
leistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu
nehmen. Es diirfen nur solche Leistungserbringer in An-
spruch genommen werden, bei denen die Bedingungen des
Zugangs und der Ausiibung des Berufes Gegenstand einer
Richtlinie der Européischen Union sind oder die im je-
weiligen nationalen System der Krankenversicherung des
Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten be-
rechtigt sind. Der Anspruch auf Erstattung besteht hochs-
tens in Hohe der Vergiitung, die die Krankenkasse bei Er-
bringung als Sachleistung im Inland zu tragen hétte. Die
Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln.
Sie hat dabei ausreichende Abschlidge vom Erstattungsbe-
trag fiir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlich-
keitspriifungen vorzusehen. Kann die gleiche oder eine fiir
den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chende Behandlung einer Krankheit nicht oder nicht recht-
zeitig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im In-
land erlangt werden, kann die Krankenkasse die Kosten
der erforderlichen Behandlung auch ganz iibernehmen.

(5) Abweichend von Absatz 4 konnen in anderen Staa-
ten im Geltungsbereich des EG-Vertrages Krankenhaus-
leistungen nach § 39 nur nach vorheriger Zustimmung
durch die Krankenkasse in Anspruch genommen werden.
Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die glei-
che oder eine fiir den Versicherten ebenso wirksame, dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkennt-
nisse entsprechende Behandlung einer Krankheit recht-
zeitig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im
Inland erlangt werden kann.

(6) § 18 Abs. 1 Satz2 und Absatz?2 giltin den Féllen der
Absitze 4 und 5 entsprechend.*

2. § 15 wird wie folgt gedndert:

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

b) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

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

3. § 18 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift und in Absatz 1 Satz 1 werden die
Worter ,,im Ausland® durch die Worter ,,aullerhalb
des Geltungsbereichs des EG-Vertrages* ersetzt.

b) In Absatz 3 wird das Wort ,,Auslandsaufenthalts*
durch die Worter ,,Aufenthalts auferhalb des Gel-
tungsbereichs des EG-Vertrages* ersetzt.

. Dem § 19 Abs. 2 wird folgender Satz angefiigt:

,.Bine Versicherung nach § 10 hat Vorrang vor dem Leis-
tungsanspruch nach Satz 1.

. § 20 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 2 werden folgende Absédtze 2a bis 2 ¢
eingefiigt:

,»(2a) Zur Forderung der Aufgaben nach Absatz 1
und 2 wird beim Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung als zweckgebundenes Sonder-
vermogen gemdl § 113 BHO ein Gemeinschafts-
fonds ,,Priavention und Gesundheitsforderung* er-
richtet. Das Sondervermdgen wird vom Bundesver-
sicherungsamt verwaltet.

(2b) Das Sondervermogen ist nicht rechtsfahig. Es
kann unter seinem Namen im rechtsgeschéftlichen
Verkehr handeln, klagen und verklagt werden. Der
allgemeine Gerichtsstand des Sondervermogens ist
Bonn. Das Sondervermdgen ist von dem iibrigen Ver-
mogen des Bundes, seinen Rechten und Verbindlich-
keiten getrennt zu halten.

(2¢) Das Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung wird erméchtigt, Néheres iiber den
Wirtschaftsplan des Gemeinschaftsfonds, die Rech-
nungslegung sowie die Bewirtschaftung der Mittel
und deren Verwendung durch Rechtsverordnung
ohne Zustimmung des Bundesrats zu regeln. In der
Rechtsverordnung werden insbesondere die Vergabe-
richtlinien, der Gegenstand der Forderung, die Vo-
raussetzungen der Forderung und das Verfahren der
Vergabe unter Mitwirkung des ,,Deutschen Forums
fiir Préavention und Gesundheitsforderung* geregelt.

b) Dem Absatz 3 werden folgende Sitze angefiigt:

»Zur Erfillung dieser Aufgaben konnen die Kranken-
kassen Gemeinschaftsprojekte auch mehrerer Triger
mitfinanzieren. Mindestens 25 vom Hundert des nach
Satz 1 festgelegten Betrags haben die Krankenkassen
zur Finanzierung von Gemeinschaftsprojekten oder
als Einlage in den Gemeinschaftsfonds ,,Pravention
und Gesundheitsforderung® nach Absatz 2a vorzuse-
hen.*

¢) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,,Die Krankenkassen und ihre Verbiande sollen
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kon-
taktstellen fordern, die sich die Pravention oder
die Rehabilitation von Versicherten bei einer der

im Verzeichnis nach Satz 2 aufgefiihrten Krank-
heiten zum Ziel gesetzt haben.

bb) Folgende Sétze werden angefiigt:

,,Die in Satz 5 bestimmten Mittel sind in kassen-
arteniibergreifende Gemeinschaftsfonds einzu-
zahlen. Uber die Vergabe der Fordermittel aus den
Gemeinschaftsfonds beschlieen die Krankenkas-
sen oder ihre Verbinde auf den jeweiligen Forder-
ebenen gemeinsam nach Mafigabe der in Satz 3
genannten Grundsitze und nach Beratung mit den
zur Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe
jeweils mafigeblichen Vertretern von Selbsthilfe-
gruppen, -organisationen und -kontaktstellen.*

6. § 24b wird wie folgt geandert:

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

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden vor dem Wort ,,Sterilisation”
die Worter ,,nicht rechtswidrige* durch die Wor-
ter ,,durch Krankheit erforderliche* ersetzt.

bb) In Satz 2 werden vor dem Wort ,,Sterilisation*
die Worter ,,nicht rechtswidrigen® durch die
Worter ,,durch Krankheit erforderlichen® ersetzt.

7. § 27a wird aufgehoben.
. § 28 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 3 Satz 2 werden die Worter ,,eines Vertrags-
arztes* durch die Worter ,,eines Hausarztes* und das
Wort ,,Vertragsarzt“ durch das Wort ,,Hausarzt™ ersetzt.

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Versicherte zahlen fiir jede erste Inanspruch-
nahme eines an der fachérztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arztes, die nicht auf Uberweisung er-
folgt, 15 Euro je Kalendervierteljahr an den Arzt.
Satz 1 gilt nicht

1. bei Inanspruchnahme eines Frauenarztes oder Au-
genarztes oder eines Psychotherapeuten, bei der
Inanspruchnahme eines an der fachérztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arztes nach den Vorgaben
eines strukturierten Behandlungsprogramms bei
chronischen Krankheiten nach § 137f oder einer
integrierten Versorgung nach § 140a sowie bei In-
anspruchnahme eines an der fachérztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arztes in Notféllen,

2. fiir Versicherte, die dem Arzt eine Bescheinigung
der Krankenkasse dariiber vorlegen, dass ihnen
fiir die Behandlung ihrer Krankheit oder Behinde-
rung, deretwegen sie in Dauerbehandlung sind,
die in Nummer 1 genannten Behandlungsformen
nach &rztlicher Feststellung nicht oder nicht in zu-
mutbarer Entfernung zur Verfliigung stehen; die
weitere Dauer dieser Behandlung ist der Kranken-
kasse jeweils spétestens vor Ablauf des zweiten
Kalenderjahres nach erstmaliger Ausstellung der
Bescheinigung nachzuweisen und vom Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung soweit er-
forderlich zu priifen.
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Nehmen Versicherte einen an der fachirztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arzt auf Uberweisung in An-
spruch, sind sie auch fiir die folgenden Kalendervier-
teljahre von der Zahlung befreit, wenn es sich um die
unmittelbare Weiterbehandlung derselben Krankheit
handelt.

9. § 30 wird wie folgt gefasst:

»§ 30
Zahnersatz

(1) Versicherte haben Anspruch auf Festzuschiisse fiir
medizinisch notwendige Versorgung mit Zahnersatz
(zahnérztliche Behandlung und zahntechnische Leistun-
gen). Der Zahnersatz umfasst auch Zahnkronen. Bei gro-
Ben Briicken ist der Anspruch auf die Festzuschiisse fiir
den Ersatz von bis zu 4 fehlenden Zdhnen je Kiefer und
bis zu drei fehlenden Zihnen je Seitenzahngebiet be-
grenzt. Bei Kombinationsversorgungen ist der Anspruch
auf die Festzuschiisse fiir zwei Verbindungselemente je
Kiefer sowie bei einem Restzahnbestand von hdchstens
drei Zéhnen je Kiefer auf die Festzuschiisse fiir drei Ver-
bindungselemente je Kiefer begrenzt. Bei Suprakon-
struktionen besteht der Anspruch auf Festzuschiisse in
vom Bundesausschuss der Zahnédrzte und Krankenkas-
sen in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 festzulegenden Aus-
nahmefillen.

(2) Die Festzuschiisse sind fiir die Leistungskomplexe
nach § 87 Abs. 2d und § 88 Abs. 1 zu bilden. Sie umfas-
sen 50 vom Hundert der nach § 85 Abs.2 und § 88
Abs. 2 vereinbarten Betrige. Fiir eigene Bemiihungen
zur Gesunderhaltung der Zahne erhéhen sich die Festzu-
schiisse nach Absatz 1 um 20 vom Hundert. Die Erho-
hung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versicherten
regelméBige Zahnpflege nicht erkennen ldsst und der
Versicherte wihrend der letzten fiinf Jahre vor Beginn
der Behandlung

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

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht we-
nigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnérzt-
lich untersuchen lassen.

Die Festzuschiisse erh6hen sich um weitere 10 vom Hun-
dert, wenn der Versicherte seine Zihne regelmifig ge-
pflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn
der Behandlung, frithestens seit dem 1. Januar 1989, die
Untersuchungen nach den Nummern 1 und 2 ohne Unter-
brechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in
den Fillen des § 61 Abs. 1 Nr. 2. Fiir Versicherte, die
nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der
Nachweis fiir eigene Bemiithungen zur Gesunderhaltung
der Zahne fiir die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

(3) Versicherte haben zu der Versorgung mit Zahner-
satz nach Absatz 1 den die Festzuschiisse liberschreiten-
den Teil der Kosten auf der Berechnungsgrundlage des
Heil- und Kostenplans nach Absatz 4 Satz 4 an den Ver-
tragszahnarzt zu entrichten. Die Kosten richten sich nach
den Vereinbarungen gemél § 85 Abs. 2 und § 88 Abs. 1.
Die Sitze 1 und 2 gelten nicht fiir im Zusammenhang
mit Zahnersatz erbrachte konservierend-chirurgische
und Rontgenleistungen.

10.

11.

(4) Wihlen Versicherte einen iiber die Versorgung
nach Absatz 1 hinausgehenden Zahnersatz, erhalten sie
fiir die Leistungen nach Absatz 1 die entsprechenden
Festzuschiisse. Die Mehrkosten der zusétzlichen, iiber
die Versorgung nach Absatz 1 hinausgehenden Leistun-
gen haben sie selbst in vollem Umfang zu tragen.

(5) Der Zahnarzt hat vor Beginn der Behandlung
einen kostenfreien, die gesamte Behandlung nach den
Absitzen 1 und 4 umfassenden Heil- und Kostenplan
zu erstellen. Dem Heil- und Kostenplan sind zwei Kos-
tenangebote fiir zahntechnische Leistungen beizufiigen.
In den Kostenangeboten sind Angaben zum Herstel-
lungsort des Zahnersatzes zu machen. Der Heil- und
Kostenplan ist von der Krankenkasse vor Beginn der
Behandlung insgesamt zu priifen. Die im Heil- und
Kostenplan vorgesehene Versorgung mit Zahnersatz
nach Absatz 1 bedarf vor Beginn der Behandlung der
Genehmigung. Die Krankenkasse hat dem Versicherten
die Hohe der Festzuschiisse mitzuteilen. Im Ubrigen
hat die Krankenkasse Versicherte, wenn angezeigt, iiber
qualitative und wirtschaftliche Versorgungsalternati-
ven zu beraten. Aufwendige Versorgungen sollen vor
der Genehmigung begutachtet werden. In den Fillen
des § 61 Abs. 1 Nr. 2 sind diese Versorgungen vor der
Genehmigung zu begutachten. Nach Abschluss der
Behandlung rechnet der Vertragszahnarzt die von der
Krankenkasse zu ilibernehmenden Kosten nach Ab-
satz 1 mit der Kassenzahnirztlichen Vereinigung ab.
Im Fall einer Abrechnungsberichtigung gegeniiber der
Kassenzahnérztlichen Vereinigung unterrichtet die
Krankenkasse die Versicherten. Die Versicherten kon-
nen die Gesamtrechnung von der Krankenkasse priifen
lassen. Die Versicherten zahlen ihre die Festzuschiisse
tiberschreitenden Betrdge fiir die Leistungen nach Ab-
satz 1 und 4 an den Vertragszahnarzt. Dieser hat bei
Rechnungslegung eine Durchschrift der Rechnung des
gewerblichen oder des praxiseigenen Labors iiber zahn-
technische Leistungen beizufligen. Das Néhere zur
Ausgestaltung des Heil- und Kostenplans und zum Ver-
fahren der Abrechnung ist in den Bundesmantelvertra-
gen (§ 87) zu regeln.”

§ 31 wird wie folgt gedndert:

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

,Flr nicht nach Satz 1 ausgeschlossene Arzneimittel
bleibt § 92 unberiihrt.*

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,4,50° durch die An-
gabe ,,6° und die Angabe ,,5° durch die Angabe
,,8° ersetzt.

bb) In Satz 4 wird die Angabe ,,4,50° durch die An-
gabe ,,6° ersetzt.

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

,.Fiir Versicherte, die nach § 61 Abs. 2 bis 5 un-
zumutbar belastet wiirden, treten an die Stelle
der in Satz 1 und 4 genannten Betrdge 1 Euro.*

§ 32 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:
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,»(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit 1. versicherte Kinder bis zum vollendeten
Heilmitteln, soweit sie nicht nach § 34 ausgeschlossen 12. Lebensjahr,
sind. Bietet.digz Krankenkasse an, die Leistungen wohn- 2. versicherte Jugendliche bis zum vollendeten
ortnah sowie in zumutbarer Weise durch Personen er- . . . .
. . S 17. Lebensjahr, die behindert sind und Ent-
bringen zu lassen, mit denen sie einen Vertrag nach wicklunesstéruneen haben
§ 125 Abs. 2 Satz 4 geschlossen hat, und wahlen Ver- & & ’
sicherte stattdessen einen anderen zugelassenen Leis- 3. homoopathische und anthroposophische
tungserbringer, triagt die Krankenkasse die Kosten in Arzneimittel ohne zugelassenes Anwen-
Hohe des niedrigsten Preises, den die Krankenkasse mit dungsgebiet.
diesen Leistungserbringern vere;inbart hat: Fiir nicht Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die nach
nac? Sa‘t‘z 1 ausgeschlossene Heilmittel bleibt § 92 un- Satz 1 von der Versorgung ausgeschlossen sind,
berihrt. ausnahmsweise im Einzelfall mit Begriindung
12. § 33 wird wie folgt gedndert: verordnen, wenn sie in einer vom Bundesaus-
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert: schuss der Arzte und Krankenkassen in den
gte ) Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu er-
aa) In Satz 1 werden die Worter ,,Seh- und* gestri- stellenden wirkstoffbezogenen Liste unter An-
chen. gabe der Erkrankungen enthalten sind.*
bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt: bb) Im bisherigen Satz 1 wird das Wort ,acht-
,Fir nicht durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfs- zehnte™ durch das Wort ::zwolfte ersetzt unq
. . e nach dem Wort ,,folgende* das Wort ,,verschrei-
mittel bleibt § 92 unberiihrt. DA .
bungspflichtige* eingefiigt.
cc) IS\I.?Ch dpm bnlsh-erlgen Satz 2 werden folgende b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:
dtze eingefiigt:
»Versicherte haben bis zur Vollendung des ”Furh?wht durch Res:ht'sveirglr QIkl)ung r;ach Sat“zhl %}ls_
18. Lebensjahres Anspruch auf Versorgung mit geschlossene Arzneimittel bleibt § 92 unberihrt.
Sehhilfen entsprechend den Voraussetzungen ¢) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:
nach Satz.l und 3. Fiir Versicherte, die das ,Fur nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 aus-
18. Lebensjahr vollendet haben, besteht der . . . .
. . geschlossene Heil- und Hilfsmittel bleibt § 92 unbe-
Anspruch auf Sehhilfen nur, wenn sie auf rihrt
beiden Augen mindestens eine Sehbeeintrich- ’
tigung der Stufe I der Internationalen Klassi- | 14. § 35 Abs. 1a wird wie folgt gefasst:
fikation der KI atikhelten gemél §295 Abs. 1 ,»(1a) Fiir Arzneimittel mit patentgeschiitzten Wirk-
Satz 2 aufweisen. stoffen konnen abweichend von Absatz 1 Satz 3 zweiter
b) In Absatz 2 wird Satz 2 durch folgende Sitze er- Halbsatz Gruppen nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 gebildet
setzt: werden, sofern die Gruppenbildung nur mit anderen pa-
,Fur andere Hilfsmittel {ibernimmt sie die jeweils tentgeschiitzten Arzneimitteln erfolgt. un d sofern (.ﬁe.s ¢
. . . i nachfolgend zu dem ersten verkehrsfahigen Arzneimit-
vertraglich vereinbarten Preise gemal3 § 127 Abs. 2 tel in Verkehr gebracht worden sind.*
Satz 1. Bietet die Krankenkasse an, die Hilfsmittel ’
wohnortnah sowie in zumutbarer Weise durch Leis- | 15. Nach § 35a wird folgender § 35b eingefiigt:
tungserbringer zur Verfiigung zu stellen, mit denen §35b
sie einen Vertrag nach § 127 Abs. 2 Satz 1 oder 2 -
geschlossen hat und wihlen Versicherte stattdessen Empfehlungen zu Arzneimitteln
einen anderen zugelassenen Leistungserbringer, (1) Fiir Arzneimittel, die nach den Vorschriften die-
trigt die Krankenkasse die Kosten in Hohe des nied- ses Buches verordnungsféhig sind, gibt das Deutsche
rigsten Preises, den die Krankenkasse mit diesen Zentrum fiir Qualitdt in der Medizin Empfehlungen
Leistungserbringern vereinbart hat.* zum Nutzen einschlieBlich seiner finanziellen Bewer-
. . tung sowie zur Anwendung dieser Arzneimittel an die
©) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst: Bundesausschiisse ab. Empfehlungen nach Satz 1 kon-
Anspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen be- nen fiir jedes erstmals verordnungsfiahige Arzneimittel
steht fiir anspruchsberechtigte Versicherte nach Ab- mit patentgeschiitzten Wirkstoffen sowie fiir andere
satz 1 nur in medizinisch zwingend erforderlichen Arzneimittel, die von erheblicher Bedeutung fiir die Pa-
Ausnahmefillen.* tientenversorgung sind oder erhebliche Ausgaben ver-
13. § 34 wird wie folgt gefindert: ursachen, erstellt werden. Das Zentrum bestimmt ein-

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

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

»Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel
sind von der Versorgung nach § 31 ausge-
schlossen. Satz 1 gilt nicht fiir:

heitliche Methoden fiir die Erarbeitung der Empfehlun-
gen und gibt diese abruffdhig im Internet zur Kenntnis.

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

1. Arzneimittel mit verbesserter Wirkung, deren
Wirkstoffe einem neuen Wirkprinzip unterliegen
(Stufe A),
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2. Arzneimittel mit verbesserter Wirkung, die dem
Wirkprinzip eines bereits zugelassenen Arzneimit-
tels entsprechen (Stufe B),

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

Die Zuordnung zu den Stufen A und B setzt voraus,
dass bei der Anwendung des Arzneimittels im zuge-
lassenen Indikationsgebiet ein fiir die Therapie bedeut-
samer hoherer Nutzen, auch wegen geringerer Neben-
wirkungen, fiir die tiberwiegende Zahl der Patienten
gegeniiber den bisher in der Regel verordneten Arz-
neimitteln nach dem anerkannten Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnis zu erwarten ist. Fiir ein Arz-
neimittel der Stufen B und C stellt das Zentrum fiir
Zwecke nach Absatz 4, 6 und 8 ein anderes Arznei-
mittel mit bereits zugelassenem Wirkstoff und ver-
gleichbarem Wirkprinzip fest, das in besonderer Weise
zweckmiBig und wirtschaftlich ist (Referenzarzneimit-
tel).

(3) Fiir Arzneimittel der Stufe A sollen die Empfeh-
lungen nach Absatz 1 Angaben zum hoheren Nutzen
des Arzneimittels einschlieBlich seiner finanziellen Be-
wertung im Vergleich zu bisher in der Regel verordne-
ten Arzneimitteln oder anderen Therapieverfahren ent-
halten.

(4) Fiir ein Arzneimittel der Stufe B sollen die Emp-
fehlungen nach Absatz 1 mit den Angaben zum ho-
heren Nutzen des Arzneimittels einschlielich seiner
finanziellen Bewertung im Vergleich zu dem nach
Absatz 2 bestimmten Referenzarzneimittel getroffen
werden.

(5) Die Empfehlungen nach Absatz 1 werden den
Bundesausschiissen zur Beschlussfassung nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zugeleitet; § 139¢ gilt entsprechend.
Sie enthalten fiir Arzneimittel der Stufen A und B das
Nihere zu Anwendungsgebieten, Anwendungsbedin-
gungen und Patientengruppen, fiir die eine Anwendung
des Arzneimittels therapeutisch zweckméaBig und wirt-
schaftlich ist.

(6) Fiir ein Arzneimittel der Stufe C setzen die Spit-
zenverbiande der Krankenkassen gemeinsam und ein-
heitlich abweichend von dem Verfahren nach § 35
einen vorldufigen Festbetrag auf Grundlage des Fest-
betrags fest, der fiir die Gruppe des nach Absatz 2
bestimmten Referenzarzneimittels gilt. Die Festsetzung
eines Festbetrags nach Satz 1 ist im Bundesanzeiger be-
kannt zu machen und gilt bis zur Neubestimmung oder
Anpassung des Festbetrags nach §§ 35 und 35a, ldngs-
tens allerdings fiir eine Frist von 12 Monaten. Der vor-
laufige Festbetrag des Arzneimittels wird aufgrund des
Festbetrags der Standardpackung durch Anwendung
der Berechnungsvorschriften der maB3geblichen Festbe-
tragsgruppe ermittelt. Der fiir das Arzneimittel maf-
gebliche Aquivalenzfaktor wird festgesetzt entspre-
chend der in der amtlichen Fachinformation fiir die
Leitindikation angegebenen Regeldosierung als Ver-
héltniswert zu der bei der Festbetragsfestsetzung zu-
grunde gelegten Tagesdosis des Bezugswirkstoffes der

16.

17.

Festbetragsgruppe. Sind in der amtlichen Fachinforma-
tion fiir die Arzneimittel Mindest- und Hochstmengen
zur Regeldosierung angegeben, wird die zu berech-
nende Tagesdosis in Hohe der Hilfte der Summe aus
den Angaben zur Mindest- und Hochstmenge der Re-
geldosierung ermittelt. Gilt fiir das Referenzarzneimit-
tel kein Festbetrag, wird ein Festbetrag des Arzneimit-
tels als Vielfaches des Preises je Tagesdosis der grofiten
erstattungsfahigen Packung des Referenzarzneimittels
mit der Anzahl der in der Packung des Arzneimittels
enthaltenen Tagesdosen festgesetzt. Fiir die Ermittlung
der Tagesdosen gelten die Sétze 4 und 5 entsprechend.
§ 31 Abs. 2 gilt entsprechend.

(7) Die Empfehlungen nach Absatz 1 sind in geeig-
neten Abstinden, spitestens jedoch drei Jahre nach
erstmaliger Zuleitung nach Absatz 5 zu iiberpriifen und
erforderlichenfalls anzupassen.

(8) Fiir neu zugelassene Arzneimittel der Stufen A
und B sollen die Krankenkassen oder ihre Verbinde
Vereinbarungen nach § 130a Abs. 8 treffen. Dabei sind
die Empfehlungen nach den Absdtzen 3 und 4 zu be-
riicksichtigen.

(9) Fiir die Abgabe von Empfehlungen zum Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnis iiber die Anwendung
von zugelassenen Arzneimitteln fiir Indikationen und
Indikationsbereiche, fiir die sie nach dem Arzneimittel-
gesetz nicht zugelassen sind, beruft das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung Experten-
gruppen beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Me-
dizinprodukte. Absatz 5 gilt entsprechend. Eine ent-
sprechende Empfehlung soll nur mit Zustimmung des
pharmazeutischen Unternehmens erstellt werden.

(10) Fir Klagen gegen die vorldufige Festbetrags-
festsetzung gilt § 35 Abs. 7 entsprechend. Gesonderte
Klagen gegen die Empfehlungen nach Absatz 1 und 9
sowie gegen die Feststellungen nach Absatz 2 Satz 3
sind unzuléssig.

§ 36 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 3 erster Halbsatz sind nach dem
Wort ,,ist* die Worter ,,innerhalb einer angemesse-
nen Frist” einzufiigen.

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

,Die Spitzenverbiande der Krankenkassen setzen ge-
meinsam und einheitlich erstmalig bis zum 31. De-
zember 2004 fiir die nach Absatz 1 bestimmten
Hilfsmittel einheitliche Festbetrdge fest. Bis dahin
gelten die Festbetrége, die bisher von den Landes-
verbianden der Krankenkassen und den Verbédnden
der Ersatzkassen fiir den Bereich eines Landes fest-
gesetzt worden sind, als Festbetrdge im Sinne des
§ 33 Abs. 2 Satz 1.

c) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:
,»(3) § 35 Abs. 5 und 7 gelten entsprechend.*
Dem § 37 Abs. 2 wird folgender Satz angefiigt:

,»Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach
§ 71 Abs.2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen
sind, erhalten Leistungen nach den Sétzen 1 bis 4 auch
dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

nur zur Durchfiihrung der Behandlungspflege voriiber-
gehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer
anderen geeigneten Unterkunft zur Verfliigung gestellt
wird.*

In § 39 Abs. 4 Satz 1 wird die Angabe ,,9° durch die
Angabe ,,12° ersetzt.

§ 43b wird wie folgt gedndert:
a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

»(2) Zahlungen, die Versicherte nach § 28 Abs. 4
zu entrichten haben, hat der Facharzt oder der Psy-
chotherapeut einzubehalten und mit seinem Vergii-
tungsanspruch gegeniiber der Krankenkasse oder
der Kassendrztlichen Vereinigung zu verrechnen;
die nach § 83 zu entrichtenden Gesamtvergiitungen
verringern sich entsprechend.*

Im Dritten Kapitel wird der Siebte Abschnitt aufgeho-
ben.

§ 60 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern ,,Leis-
tung der Krankenkasse* die Worter ,,aus zwingen-
den medizinischen Griinden* eingefiigt.

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

,1. bei Leistungen, die stationér erbracht wer-
den; dies gilt bei einer Verlegung in ein an-
deres Krankenhaus nur, wenn die Verle-
gung aus zwingenden medizinischen Griin-
den erforderlich ist, oder bei einer mit
Einwilligung der Krankenkasse erfolgten
Verlegung in ein wohnortnahes Kranken-
haus,*.

bb) Nach Satz 2 werden folgende Sétze eingefiigt:

,Ein Anspruch auf Ubernahme der in Satz 2 ge-
nannten Fahrkosten besteht nicht, soweit die
Krankenkasse ihren Versicherten Transportleis-
tungen durch hierfiir geeignete Einrichtungen
oder Unternehmen zur Verfiigung stellt, mit de-
nen die Krankenkassen oder ihre Verbdnde Ver-
trage nach § 133 geschlossen haben. Der An-
spruch auf Ubernahme der Fahrkosten nach
Satz 2 besteht auch nicht, soweit es einer im
Haushalt des Versicherten lebenden Person oder
einem Angehdrigen zumutbar ist, die erforder-
liche Fahrt durchzufithren.

§ 61 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 1 werden die Worter ,,Arznei-, Verband-
und‘ gestrichen.

b) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. Bei der Versorgung mit Zahnersatz zusitzlich
zu den Festzuschiissen nach § 30 Abs. 2 einen
Betrag in jeweils gleicher Hohe zu iibernehmen
und*®.

§ 62 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,,und ein Jahr
lang Zuzahlungen in Hoéhe von mindestens 1 vom
Hundert der jéhrlichen Bruttoeinnahmen zum Le-
bensunterhalt geleistet haben, entfallen die in Satz 1
genannten Zuzahlungen nach Ablauf des ersten Jah-
res® durch die Angabe ,,, betrdgt die Belastungs-
grenze 1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnah-
men zum Lebensunterhalt™ ersetzt.

b) Absatz 2a wird wie folgt gefasst:

»(2a) Die Krankenkasse hat bei der Versorgung
mit Zahnersatz zusitzlich zu den Festzuschiissen
nach § 30 einen anteiligen Betrag zu iibernehmen.
Sie erstattet den Versicherten den Betrag, um den
die Festzuschiisse nach § 30 Abs. 2 das Dreifache
der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt nach § 61 und der zur
vollstindigen Befreiung nach § 61 mallgebenden
Einnahmegrenze iibersteigt. Die Gesamterstattung
umfasst hochstens einen Betrag in Hohe der zwei-
fachen Festzuschiisse nach § 30 Abs. 2.

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

25.

»$ 62a
Bonus fiir Versicherte

(1) Abweichend von § 31 Abs. 3 Satz 1 und 4 leisten
Versicherte, die an einem Hausarztsystem nach § 67, an
einem strukturierten Behandlungsprogramm bei chroni-
schen Krankheiten nach § 137f oder an einer integrier-
ten Versorgung nach § 140a teilnehmen, fiir die Dauer
der Teilnahme an die abgebende Stelle zu jedem zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verord-
neten Arznei- und Verbandmittel als Zuzahlung fiir
kleine PackungsgroBen 2 Euro je Packung, fiir mittlere
Packungsgrofien 3 Euro je Packung und fiir grofie Pa-
ckungsgroBen 4 Euro je Packung, jedoch jeweils nicht
mehr als die Kosten des Mittels; die Krankenkasse hat
den Versicherten eine Bescheinigung iiber die Teil-
nahme zur Vorlage bei der abgebenden Stelle auszustel-
len. Satz 1 gilt nicht, fiir Verordnungen eines an der
fachidrztlichen Versorgung teilnehmenden Arztes, mit
Ausnahme der Frauendrzte und Augenirzte, soweit
Versicherte, die an einem Hausarztsystem nach § 67
teilnehmen, diesen ohne Uberweisung in Anspruch
nehmen.

(2) Absatz 1 gilt auch fiir Versicherte, die dem Arzt
eine Bescheinigung der Krankenkasse dariiber vorle-
gen, dass ihnen fiir die Behandlung ihrer Krankheit
oder Behinderung, deretwegen sie in Dauerbehandlung
sind, die in Absatz 1 genannten Behandlungsformen
nach drztlicher Bescheinigung nicht oder nicht in zu-
mutbarer Entfernung zur Verfligung stehen.

(3) Im Ubrigen gilt § 31 entsprechend.
§ 65a wird wie folgt gefasst:

,»§ 65a
Versichertenbonus fiir
gesundheitsbewusstes Verhalten

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung bestim-
men, unter welchen Voraussetzungen Versicherte, die
regelméBig Leistungen zur Fritherkennung von Krank-
heiten nach §§ 25 und 26 oder Leistungen der Kranken-
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26.

27.

28.

29.

kasse zur primédren Prdvention in Anspruch nehmen,
Anspruch auf einen Bonus haben. Dabei kann die Kran-
kenkasse auch vorsehen, dass diese Versicherten iiber
die gesetzlich geregelten Befreiungen hinaus von Zu-
zahlungen befreit werden.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung auch
vorsehen, dass bei MaBnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung eines Arbeitgebers sowohl der
Arbeitgeber als auch die teilnehmenden Versicherten
einen Bonus erhalten.*

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

»§ 67
Hausarztsystem

(1) Versicherte konnen sich gegeniiber ihrer Kran-
kenkasse schriftlich verpflichten, vertragsérztliche
Leistungen auflerhalb der hausérztlichen Versorgung,
mit Ausnahme der Leistungen der Frauenirzte oder Au-
geniirzte, nur auf Uberweisung des von ihnen gewhl-
ten Hausarztes in Anspruch zu nehmen (Hausarztsys-
tem). Der Versicherte ist an diese Verpflichtung und an
die Wahl des Hausarztes mindestens ein Jahr gebunden.
Er soll den gewihlten Hausarzt nur bei Vorliegen eines
wichtigen Grundes wechseln; § 73 Abs. 1b Satz 5 gilt.

(2) Die Krankenkasse regelt in ihrer Satzung das Na-
here iiber die Durchfithrung des Hausarztsystems.*

8§ 68
Finanzierung einer personlichen elektronischen
Gesundheitsakte

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

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

§ 72 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

(1) Arzte, Zahnirzte, Psychotherapeuten, Gesund-
heitszentren und Krankenkassen wirken zur Sicherstel-
lung der vertragsérztlichen Versorgung der Versicherten
zusammen. Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels
auf Arzte beziehen, gelten sie entsprechend fiir Zahn-
drzte, Psychotherapeuten und Gesundheitszentren, so-
fern nichts Abweichendes bestimmt ist.*

§ 73 wird wie folgt gedndert:

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

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

b) Absatz la Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,»Die Frauenérzte, Augenirzte und die iibrigen Fach-
arzte, soweit sie keinen Vertrag nach § 106b Abs. 1
schlieBen, nehmen an der fachérztlichen Versorgung
teil.

¢) Dem Absatz 1b werden folgende Sitze angefiigt:

»Im einheitlichen BewertungsmafBstab und in den
Vertrigen mit Arzten, Gesundheitszentren und sons-
tigen drztlich geleiteten Einrichtungen sind Rege-
lungen zu treffen, nach denen die nicht hausérztlich
titigen Arzte und Gesundheitszentren und die sons-
tigen &rztlich geleiteten Einrichtungen ihre Leistun-
gen nur dann abrechnen kénnen,

1. wenn sie ihrer Verpflichtung nach Satz2 zur
Dateniibermittlung nachgekommen sind, es sei
denn, der Versicherte verweigert oder widerruft
seine Einwilligung; die Entscheidung des Ver-
sicherten ist zu dokumentieren, und

2. wenn ihnen von den Versicherten, die am Haus-
arztsystem teilnehmen, eine Uberweisung des
Hausarztes vorliegt; dies gilt nicht fiir Frauen-
arzte und Augenérzte.*

d) Absatz 1c wird wie folgt gefasst:

»(1c) Die Spitzenverbidnde der Krankenkassen
vereinbaren mit der Kassenérztlichen Bundesverei-
nigung gemeinsam und einheitlich das Néhere {iber
Inhalt und Umfang der hausérztlichen Versorgung,
insbesondere sollen qualitative Mindeststandards
fiir die Anforderungen an die hausirztliche Tatigkeit
vorgesehen werden.*

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

f) Absatz 8 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Nutzen“ ein
Komma und die Worter ,,bei Arzneimitteln ein-
schlieBlich der Angabe einer Referenzsubstanz*
eingefligt.

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

cc) Folgende Sitze werden angefiigt:

,»In den Informationen und Hinweisen sind
Handelsbezeichnung, Indikationen und Preise
sowie weitere fiir die Verordnung von Arznei-
mitteln bedeutsame Angaben insbesondere auf-
grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 in einer Weise anzugeben, die unmittelbar
einen Vergleich ermdglichen; daflir kénnen
Arzneimittel ausgewéhlt werden, die einen
malgeblichen Anteil an der Versorgung der
Versicherten im Indikationsgebiet haben. Die
Kosten der Arzneimittel je Tagesdosis sind
nach den Angaben der anatomisch-therapeu-
tisch-chemischen Klassifikation anzugeben. Es
gilt die vom Deutschen Institut fiir medizini-
sche Dokumentation und Information im Auf-
trage des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung herausgegebene Klassi-
fikation in der jeweils giiltigen Fassung. Die
Ubersicht ist fiir einen Stichtag zu erstellen und
in geeigneten Zeitabstdnden, im Regelfall jahr-
lich, zu aktualisieren.*
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30.

31.

32.

33.

§ 75 wird wie folgt gedndert:

In § 75 Abs. 1 Satz 1 erster Halbsatz werden nach dem
Wort ,,Versorgung* ein Komma und die Worter ,,soweit
sie nicht durch Vertrage nach § 106b sicherzustellen
ist,” eingefligt.

§ 76 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird nach den Worten ,,zugelas-
senen Arzten,* die Angabe ,,den nach § 106b an der
ambulanten Versorgung teilnehmenden Leistungser-
bringern, den Gesundheitszentren,* eingefligt.

b) In Absatz 2 wird das Wort ,,oder* durch ein Komma
ersetzt und nach dem Wort ,Einrichtungen® ein
Komma und die Angabe ,,Gesundheitszentren oder
ein nach § 106b an der ambulanten Versorgung teil-
nehmender Leistungserbringer* eingefiigt.

§ 77 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 wird Satz 2 wie folgt gefasst:

,,Sind in einem Land mehr als 12 000 Arzte zugelas-
sen und besteht am 1. Januar 2004 mehr als eine
Kassenirztliche Vereinigung in diesem Land, kon-
nen mit Zustimmung der fiir die Sozialversicherung
zustdndigen obersten Verwaltungsbehorde des Lan-
des zwei Kassendrztliche Vereinigungen errichtet
werden oder fortbestehen. Sind in einem Land mehr
als 6 000 Zahnérzte zugelassen, gilt Satz 2 fiir Kas-
senzahndrztliche Vereinigungen entsprechend.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Durchfiihrung der nach Absatz 1 erfor-
derlichen Organisationsdnderungen regeln die fiir
die Sozialversicherung zustdndigen obersten Ver-
waltungsbehdrden der Lander Die Kassenérztlichen
Vereinigungen koénnen ldngstens bis zum 31. De-
zember 2007 unterschiedliche Verteilungsmafstébe
gemil § 85 Abs. 4 fiir die bisherigen Zustindig-
keitsbereiche der vereinigten Kassendrztlichen Ver-
einigungen anwenden.

¢) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,(3) Die zugelassenen Arzte und die im Rahmen
der vertragsarztlichen Versorgung in den zugelasse-
nen Gesundheitszentren titigen angestellten Arzte
sind Mitglieder der fiir ihren Arztsitz zustindigen
Kassenirztlichen Vereinigung.

d) Absatz 6 wird aufgehoben.
§ 79 wird wie folgt gefasst:

»§ 79
Organe

(1) Bei den Kassenérztlichen Vereinigungen und den
Kassenirztlichen Bundesvereinigungen werden aus-
schlieflich eine Vertreterversammlung als Selbstver-
waltungsorgan sowie ein hauptamtlicher Vorstand ge-
bildet.

(2) Die Satzungen bestimmen die Zahl der Mitglie-
der der Vertreterversammlung der Kassenidrztlichen
Vereinigungen und Kassendrztlichen Bundesvereini-
gungen. Dabei sind Hausérzte entsprechend ihrem An-
teil an den Mitgliedern der Kassenédrztlichen Vereini-

gung vertreten. Die Vertreterversammlung der Kassen-
arztlichen Vereinigungen hat bis zu 30 Mitglieder. Bei
mehr als 5 000 Mitgliedern der Kassendrztlichen Ver-
einigung oder mehr als 2 000 Mitgliedern der Kassen-
zahnérztlichen Vereinigung kann die Zahl der Mitglie-
der auf bis zu 40, bei mehr als 10 000 Mitgliedern der
Kassendrztlichen Vereinigung oder mehr als 5 000 Mit-
gliedern der Kassenzahnérztlichen Vereinigung auf bis
zu 50 erhéht werden. Die Vertreterversammlung der
Kassenirztlichen Bundesvereinigungen hat bis zu 60
Mitglieder.

(3) Die Vertreterversammlung hat insbesondere

1. die Satzung und sonstiges autonomes Recht zu be-
schlieflen, den Vorstand zu tiberwachen,

2. alle Entscheidungen zu treffen, die fiir die Korper-
schaft von grundséatzlicher Bedeutung sind,

3. den Haushaltsplan festzustellen,

4. iiber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jah-
resrechnung zu beschliefen,

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

6. iiber den Erwerb, die VerduBerung oder die Belas-
tung von Grundstiicken sowie iiber die Errichtung
von Gebduden zu beschlielen.

Sie kann sdmtliche Geschéfts- und Verwaltungsunterla-
gen einsehen und priifen. In der Vertreterversammlung
sind in Angelegenheiten, die ausschlieBlich die Haus-
arzte betreffen, nur die Mitglieder dieser Gruppe
stimmberechtigt.

(4) Der Vorstand der Kassenirztlichen Vereinigun-
gen und Kassenirztlichen Bundesvereinigungen besteht
aus bis zu drei Mitgliedern. In der Satzung kann der
Vorstand auf bis zu fiinf Mitglieder erweitert werden.
Die Mitglieder des Vorstands vertreten sich gegenseitig.
Sie tiben ihre Tatigkeit hauptamtlich aus. Die Amtszeit
betrigt 6 Jahre; die Wiederwahl ist moglich. Die Hohe
der jéhrlichen Vergiitungen der Vorstandsmitglieder
einschlielich Nebenleistungen sowie die wesentlichen
Versorgungsregelungen sind zum 1. Mérz 2005 im
Bundesanzeiger zu verdffentlichen. Verdnderungen der
jéhrlichen Vergiitungshohe oder der wesentlichen Ver-
sorgungsregelungen sind in gleicher Weise innerhalb
eines Monats nach der Vereinbarung zu verdffentli-
chen. Die Hohe der jéhrlichen Vergiitungen der bis zum
31. Dezember 2004 ehrenamtlich titigen Vorstandsmit-
glieder einschlieBlich Nebenleistungen sowie die we-
sentlichen Versorgungsregelungen sind zum 1. Mérz
2004 im Bundesanzeiger zu verdffentlichen.

(5) Der Vorstand verwaltet die Korperschaft und ver-
tritt sie gerichtlich und auBergerichtlich, soweit Gesetz
oder sonstiges Recht nichts Abweichendes bestimmen.
In der Satzung oder im Einzelfall durch den Vorstand
kann bestimmt werden, dass auch einzelne Mitglieder
des Vorstandes die Korperschaft vertreten konnen.

(6) § 35a Abs. 1 Satz 3 und 4, Abs. 2, Abs. 5 Satz 1,
Abs. 7 und § 42 Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches gelten
entsprechend. Die Vertreterversammlung hat bei ihrer
Wahl darauf zu achten, dass die Mitglieder des Vorstan-
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des die erforderliche fachliche Eignung fiir ihren jewei- 1. Namen, Bezirk und Sitz der Vereinigung,
ligen Geschiiftsbereich besitzen. 2. Zusammensetzung, Wahl und Zahl der Mitglieder
34. § 79a Abs. 1 wird wie folgt gedndert: der Organe,
a) Satz 1 wird wie folgt gedndert: 3. Offentlichkeit und Art der Beschlussfassung der
aa) Die Worter ,,zu Selbstverwaltungsorganen® Vertreterversammlung,
werden durch die Worter ,der Vertreterver- 4. Rechte und Pflichten der Organe und der Mitglieder,
sammlung und des Vorstandes™ ersetzt. . 5. Aufbringung und Verwaltung der Mittel,
bb) Das Wprt ,’,.Selbstvc'erwaltungsorgane wird 6. jéhrliche Priifung der Betriebs- und Rechnungsprii-
durch die Worter ,,die Vertreterversammlung
“« fung und Abnahme der Jahresrechnung,
oder der Vorstand* ersetzt. )
b) In Satz 2 wird das Wort ,,Selbstverwaltungsorgane* 7. Anderung der Satzung,
durch die Worter ,,die Vertreterversammlung oder 8. Entschidigungsregelung fiir Organmitglieder,
der Vorstand™ ersetzt. 9. Art der Bekanntmachungen.
35. § 79b wird wie folgt gedndert: Die Satzung bedarf der Genehmigung der Aufsichts-
a) In Satz 2 das Wort ,,ordentlichen‘ gestrichen. behorde.*
b) In Satz 5 werden nach dem Wort ,Fragen“ ein | 38. Nach § 81 wird folgender § 81a eingefiigt:
Komma und die Angabe ,insbesondere iiber die §8la
Vergiitung der Leistungen nach § 83 Abs. 1 und Korru tionsl:;ékéim funesstellen
§§ 85 bis 87, eingefligt. P piung
. . N . (1) Die Kassenérztlichen Vereinigungen richten or-
36. § 80 wird wie folgt gedndert: ganisatorische Einheiten ein, die Fillen nachzugehen
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst: haben, die auf UnregelmiBigkeiten oder auf rechtswid-
(1) Die Mitglieder der Kassenirztlichen Vereini- rige oder zweckw@nge Nutzung von Fmanzmltte.ln im
gungen wéhlen in unmittelbarer und geheimer Wahl Zusammenhqng mit d?n Aufgabc?n der gesetzlichen
die Mitglieder der Vertreterversammlung. Die Haus- Krankenversicherung hindeuten. Sie nehmen Kontroll-
4rzte und die iibrigen Mitglieder der Kassenirztli- befugnisse nach § 67c Abs.3 des Zehnten Buches
chen Vereinigungen withlen getrennt aus ihrer Mitte wahr.
die Mitglieder der Vertreterversammlung, die auf sie (2) Die Kassenérztlichen Vereinigungen sollen zur
gemal § 79 Abs. 2 Satz 1 und 2 entfallen. Die Psy- Erfiillung der Aufgaben nach Absatz 1 untereinander
chotherapeuten wihlen ihre Mitglieder der Vertre- und mit den Krankenkassen zusammenarbeiten. Die
terversammlung entsprechend Satz 1 und 2 mit der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen sollen die Kas-
Maligabe, dass sie hochstens mit einem Zehntel der senirztlichen Vereinigungen bei der Erfiillung der Auf-
Mitglieder in der Vertreterversammlung vertreten gaben nach Absatz 1 unterstiitzen.
sind. D1e" Wahlen erfolgen nach de.n Grundsatzpn (3) Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben die
der Verhéltniswahl aufgrund von Listen- und Ein- I .
- - . : Staatsanwaltschaft unverziiglich zu unterrichten, wenn
zelwahlvorschldgen. Das Néhere bestimmt die Sat- S . .
. o die Priifung ergibt, dass ein Anfangsverdacht auf straf-
zung. Die Mitglieder der Vertreterversammlungen A e
- . . . bare Handlungen mit nicht nur geringfligiger Bedeu-
der Kassenirztlichen Vereinigungen wiéhlen in un- tune fiir di trliche Krank oh besteh
mittelbarer und geheimer Wahl aus ihren Reihen die kun & tur 1 gesetzliche Brankenversicherung bestehen
Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassen- onnte.
arztlichen Bundesvereinigungen. Sétze 2 bis 5 gel- (4) Der Vorstand hat der Vertreterversammlung im
ten entsprechend mit der MaB3gabe, dass die Kassen- Abstand von zwei Jahren iiber die Arbeit und Ergeb-
arztlichen Vereinigungen entsprechend ihrem jewei- nisse der organisatorischen Einheiten nach Absatz 1 zu
ligen Anteil ihrer Mitglieder an der Gesamtzahl der berichten. Der Bericht ist der Aufsichtsbehdrde zuzu-
Mitglieder der Kassenirztlichen Vereinigungen be- leiten.*
riicksichtigt werden. 39. In § 82 Abs. 3 wird die Angabe ,,§ 83 Abs. 1 Satz 1%
b) Absatz la wird aufgehoben. durch die Angabe ,,§ 83 Satz 1 ersetzt.
¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert: 40. § 83 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Selbstverwaltungsor- a) Die Absatzbezeichnung ,,(1)* wird gestrichen.
gane® durch das Wort ,,Vertreterversammlung* .
und die Angabe ,vier” durch die Angabe b) Absatz 2 wird aufgehoben.
,,sechs® ersetzt. 41. § 84 wird wie folgt gedndert:

37.

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

§ 81 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Satzung muss insbesondere Bestimmungen
enthalten iiber

a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,Gegenstand der
Gesamtvertrdge” durch das Wort ,auszuglei-
chen® ersetzt.

bb) Satz 2 wird durch folgende Sétze ersetzt:
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b)

»In den Gesamtvertridgen vereinbaren die Ver-
tragspartner das Néhere des Ausgleichs; dabei
kann auch ein nur teilweiser Ausgleich verein-
bart werden, sofern dies unter Berlicksichtigung
der Ursachen der Abweichung vom Ausgaben-
volumen nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 und der Er-
filllung der Zielvereinbarung nach Absatz 1
Satz 2 Nr. 2 gerechtfertigt ist. In den Gesamt-
vertrdgen ist zu regeln, dass an dem Ausgleich
nach Satz 2 diejenigen Vertragsérzte nicht zu
beteiligen sind, die keine Arzneimittel verord-
nen oder bei denen die Schnellinformationen
nach Absatz 5 Satz 4 anzeigen, dass das Richt-
groBBenvolumen nach Absatz 6 Satz 1 unter Be-
riicksichtigung von Praxisbesonderheiten ein-
gehalten wird; der Ausgleichsbetrag eines Ver-
tragsarztes ist um durchgefiihrte Regresse aus
Wirtschaftlichkeitspriifungen zu vermindern.
Das Néhere vereinbaren die Vertragspartner
nach Absatz 1.

cc) Im bisherigen Satz 3 wird das Wort ,.kann*
durch das Wort ,,ist“ ersetzt und das Wort ,,wer-
den* gestrichen.

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

»(4a) In der Vereinbarung nach Absatz 1 ist ein
Betrag als Vomhundertsatz der Gesamtvergiitungen,
mindestens insgesamt 0,5 vom Hundert, zu bestim-
men, der fiir zwischen den Vertragspartnern abge-
stimmte MaBnahmen zur Information und Beratung
der Vertragsérzte liber Qualitidt und Wirtschaftlich-
keit der Arznei- und Heilmittelversorgung verwen-
det wird. Aus dem Betrag nach Satz 1 sollen auch
Bonuszahlungen an die Vertragsirzte verteilt wer-
den, bei denen die Schnellinformationen nach Ab-
satz 5 Satz 4 anzeigen, dass das Richtgroflenvolu-
men nach Absatz 6 Satz 1 eingehalten wird. Dabei
ist im Rahmen der Honorarverteilung sicherzustel-
len, dass die einzelnen Arztgruppen entsprechend
ihres Anteils am Verordnungsvolumen an der Auf-
bringung des Betrages nach Satz 1 beteiligt werden.
Das Nihere ist in der Vereinbarung nach Absatz 1
zu regeln.”

42. § 85 wird wie folgt gedndert:

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 gedndert:

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

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

cc) Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,»Beim Zahnersatz entsprechen der Gesamtver-
giitung die Festzuschiisse nach § 30, die von
den Parteien der Gesamtvertrdge fiir die Leis-
tungskomplexe nach § 87 Abs. 2d gebildet wer-
den; Vergiitungen flir die Aufstellung eines
Heil- und Kostenplans sind nicht zuldssig.*

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

d)

e)

f)

,,Abweichend von Satz 2 ist eine Uberschreitung der
Veranderungsraten nach § 71 Abs. 3 zuldssig, wenn
Mehrausgaben aufgrund von Beschliissen der Bun-
desausschiisse der Arzte und Krankenkassen nach
§ 135 Abs. 1 entstehen; dabei ist zu priifen, inwie-
weit die Mehrausgaben durch Minderausgaben auf-
grund eines Wegfalls von Leistungen, die aufgrund
einer Priifung nach § 135 Abs. 1 Satz 2 und 3 nicht
mehr zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden
diirfen, ausgeglichen werden konnen.

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

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

,,Sie wendet dabei den mit den Verbidnden der
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich ver-
einbarten Verteilungsmaf3stab an.*

bb) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

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

cc) Die Sitze 6, 7 und 8 werden wie folgt gefasst:

,Der Verteilungsmafistab hat Regelungen zur
Verhinderung einer libermifBigen Ausdehnung
der Tatigkeit des Vertragsarztes vorzusehen.
Insbesondere  sind  arztgruppenspezifische
Grenzwerte festzulegen, bis zu denen die von
einer Arztpraxis erbrachten Leistungen oder
Gruppen von Leistungen mit festen Punktwer-
ten zu vergiiten sind (Regelleistungsvolumina).
Fiir den Fall der Uberschreitung des Grenzwer-
tes ist vorzusehen, dass die den Grenzwert
iiberschreitende Leistungsmenge mit abgestaf-
felten Punktwerten vergiitet wird.*

dd

~

Folgender Satz wird angefiigt:

»Die vom Bewertungsausschuss nach Ab-
satz 4a Satz 1 getroffenen Regelungen sind
Bestandteil der Vereinbarungen nach Satz 2.

Absatz 4a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,.erstmalig bis zum
28. Februar 2000 gestrichen und der zweite
Halbsatz wie folgt gefasst: ,,er bestimmt ferner,
erstmalig bis zum 31. Dezember 2004, den In-
halt der nach Absatz 4 Satz 4, 6, 7 und 8 zu tref-
fenden Regelungen.*

bb) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

»Die Kassendrztlichen Vereinigungen stellen
dem Bewertungsausschuss die fiir die Aufgaben
nach Satz 1 erforderlichen Daten nach Maligabe
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der vom Bewertungsausschuss zu bestimmen-
den inhaltlichen und verfahrensméBigen Vorga-
ben zur Verfiigung.

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

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

43. § 87 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

».Spatestens bis zum 1. Januar 2006 ist auch ein Ver-
fahren fiir die elektronische Ubermittlung der Ver-
ordnungsdaten an Apotheken und Krankenkassen zu
vereinbaren.*

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

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

bb) In Satz 2 wird der Punkt durch ein Semikolon
ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

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

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

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

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

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

d)

f)

cc) Nach dem bisherigen Satz 3 werden folgende
Satze eingefiigt:

,Fir die hausérztliche Versorgung von Versi-
cherten im Rahmen von Hausarztsystemen sind
Vergiitungspauschalen vorzusehen, mit welchen
die gesamte hausdrztliche Versorgung eines
Versicherten vergiitet wird; soweit erforderlich,
konnen Vergiitungen fiir Einzelleistungen oder
Leistungskomplexe vorgesehen werden. Bei der
Festlegung der Pauschalen nach Satz 5 kdnnen
die mit dem Gesundheitszustand verbundenen
Unterschiede im Behandlungsaufwand der Ver-
sicherten sowie der erhdhte Betreuungs-, Ko-
ordinations- und Dokumentationsaufwand im
Rahmen dieser Modelle beriicksichtigt werden.
Die Regelungen nach Satz 1, 2, 5 und 6 sind
erstmalig bis zum 31. Dezember 2004 zu tref-
fen.”

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

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

ee) Der bisherige Satz 5 wird wie folgt gefasst:

»Im VerteilungsmaBstab nach § 85 Abs. 4 sind
Regelungen vorzusehen, die sicherstellen, dass
die Abrechnung der in den Sétzen 4 und 5 ge-
nannten Leistungen fiir einen Versicherten nur
durch einen Arzt im jeweiligen Abrechnungs-
zeitraum erfolgt; ferner sind Regelungen fiir
den Fall eines Arztwechsels innerhalb des Ab-
rechnungszeitraums vorzusehen.*

ff) Der bisherige Satz 7 wird wie folgt gefasst:

,,Die Bewertung der von einer Arztpraxis in ei-
nem bestimmten Zeitraum erbrachten Leistun-
gen kann so festgelegt werden, dass sie mit
zunehmender Menge sinkt (Abstaffelung); der
Bewertungsausschuss bestimmt, erstmalig bis
zum 31. Dezember 2004, die Leistungen, insbe-
sondere medizinisch-technische Leistungen, fiir
die eine Abstaffelung vorzunehmen ist.“

gg) Der bisherige Satz 8 wird aufgehoben.
Absatz 2¢ wird wie folgt gefasst:

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

In Absatz 2d Satz 1 werden die Worter ,.kénnen zu
Leistungskomplexen zusammengefasst werden®
durch die Worter ,,sind zu Leistungskomplexen zu-
sammenzufassen ersetzt.

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 angefiigt:

,»(6) Die Beschliisse der Bewertungsausschiisse
sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung vorzulegen. Es kann sie innerhalb
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von zwei Monaten beanstanden. Kommen Be-
schliisse der Bewertungsausschiisse ganz oder teil-
weise nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
gesetzten Frist zu Stande oder werden die Beanstan-
dungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung nicht innerhalb einer von ihm ge-
setzten Frist behoben, kann das Bundesministerium
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung die Vereinba-
rungen festsetzen. Kommen Beschliisse der Bewer-
tungsausschiisse nicht oder nicht innerhalb einer
vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung gesetzten Frist zu Stande, kann das Bun-
desministerium flir Gesundheit und Soziale Siche-
rung abweichend von Satz 3 den erweiterten Bewer-
tungsausschuss nach Absatz 4 mit Wirkung fiir die
Vertragspartner anrufen. Der erweiterte Bewer-
tungsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner Mit-
glieder innerhalb einer vom Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist
die Vereinbarung fest; Satz 1 bis 3 gilt entspre-
chend.*

44. § 88 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

<)

In Absatz 1 wird nach Satz 1 folgender Satz einge-
fiigt:

,Diese sind zu Leistungskomplexen zusammenzu-
fiihren.*

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,»(2) Die Landesverbiande der Krankenkassen und
die Verbiande der Ersatzkassen vereinbaren mit den
Innungsverbénden der Zahntechniker die Vergiitun-
gen fiir die nach dem bundeseinheitlichen Verzeich-
nis abrechnungsfihigen zahntechnischen Leistungs-
komplexe. Zugleich bilden sie die Festzuschiisse
nach § 30 fiir zahntechnische Leistungen, die nicht
von Zahnérzten erbracht werden. Festzuschiisse fiir
zahntechnische Leistungen, die von Zahnérzten er-
bracht werden, haben die Festzuschiisse nach Satz 2
um 5 vom Hundert zu unterschreiten.*

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Die Krankenkassen haben die Versicherten
sowie die Zahnirzte liber preisgiinstige Versor-
gungsmoglichkeiten zu informieren.*

45. § 89 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 werden nach Satz 4 folgende Sitze ein-
gefiigt:

,Kommt ein Vertrag durch Schiedsspruch nach
Satz 1 bis zum Ablauf von drei Monaten nicht zu
Stande, setzt die Mehrheit der unparteiischen Mit-
glieder innerhalb eines weiteren Monats den Ver-
tragsinhalt fest. Kommt ein Vertrag bis zum Ablauf
dieser Frist nicht zu Stande und setzt das Schiedsamt
auch innerhalb einer von der zustdndigen Aufsichts-
behorde bestimmten Frist den Vertragsinhalt nicht
fest, setzt die fiir das Schiedsamt zustindige Auf-
sichtsbehdrde den Vertragsinhalt fest.*

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

»Absatz 1 Satz 5 und 6 gilt entsprechend.”

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

45a.In § 90 wird nach Absatz 3 folgender Absatz 3a einge-

46.

fligt:

»(32) Vor den Beschliissen der Landesausschiisse
nach §§ 100 und 103 Abs. 1 bis 3 ist den fiir die Wahr-
nehmung der Interessen der Patienten, behinderten
Menschen und der Selbsthilfe maBgeblichen Organisa-
tionen auf Landesebene Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidun-
gen einzubeziehen.*

§ 92 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

»Sie konnen dabei die Erbringung und Verord-
nung von Leistungen oder Malinahmen ein-
schrianken oder ausschlieBen, wenn nach dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse der diagnostische oder therapeuti-
sche Nutzen, die medizinische Notwendigkeit
oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen
sind.”

bb) Im bisherigen Satz 2 wird Nummer 10 aufgeho-
ben, nach Nummer 11 der Punkt durch ein
Komma ersetzt und folgende Nummer 12 ange-
flgt:
»12. Inhalte und den zeitlichen Umfang der
Fortbildung, die fiir den Nachweis der Er-
fiillung der Fortbildungspflicht nach § 95
Abs. 2b erforderlich ist.*

cc) Folgende Sétze werden angefiigt:

»Zu einer Empfehlung, die das Zentrum nach
§ 139b Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 zu einem Bereich
abgegeben hat, der in den in Satz 2 genannten
Richtlinien zu regeln ist, haben die Bundes-
ausschiisse innerhalb von sechs Monaten nach
Abgabe der Empfehlung Richtlinien zu be-
schliefen oder dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung gegeniiber zu
begriinden, aus welchen Griinden keine Richt-
linien beschlossen werden. Wird bei dem Richt-
linienbeschluss von den Empfehlungen abgewi-
chen, ist die abweichende Entscheidung bei der
Vorlage der Richtlinien nach § 94 Abs. 1 zu be-
griinden.

b) In Absatz 2 Satz 3 wird der Punkt durch ein Semi-
kolon ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

»$ 73 Abs. 8 Satz 1 gilt entsprechend, dabei sollen
die Hinweise, die in den Richtlinien nach Absatz 1
Satz 2 Nr. 6 aufgefiihrten Referenzarzneimittel ein-
beziehen.*

¢) Nach Absatz 7a wird folgender Absatz 7b eingefiigt:

,,(7b) Vor der Entscheidung iiber die Richtlinien
nach Absatz 1 Satz 2 ist der Beauftragten oder dem
Beauftragten der Bundesregierung fiir die Belange
der Patienten sowie den fiir die Wahrnehmung der
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Interessen der Patienten, behinderten Menschen und
der Selbsthilfe maBgeblichen Organisationen auf
Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung
einzubeziehen.*

47. § 95 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

¢)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) An der vertragsérztlichen Versorgung neh-
men zugelassene Arzte und zugelassene Gesund-
heitszentren sowie ermichtigte Arzte und ermich-
tigte drztlich geleitete Einrichtungen teil. Gesund-
heitszentren sind fachiibergreifende drztlich ge-
leitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das
Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 Nr. 1 eingetragen
sind, als Angestellte titig sind, mit Ausnahme der
Einrichtungen nach § 107. Die Gesundheitszentren
konnen sich aller zuldssigen Organisationsformen
bedienen. Die Zulassung erfolgt fiir den Ort der Nie-
derlassung als Arzt oder den Ort der Niederlassung
als Gesundheitszentrum (Vertragsarztsitz).

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden das Wort ,,Arzt“ durch die
Worter ,,Zahnarzt, Hausarzt, Frauenarzt oder
Augenarzt® ersetzt.

bb) Nach Satz 3 werden folgende Sétze eingefiigt:

,»Um die Zulassung kann sich ein Gesundheits-
zentrum bewerben, dessen Arzte in das Arzt-
register nach Absatz 2 Satz 3 Nr. 1 eingetragen
und entweder Hausérzte, Augenirzte oder Frau-
eniirzte sind; Absatz 2a gilt fiir die Arzte eines
zugelassenen  Gesundheitszentrums — entspre-
chend. Die Anstellung eines Arztes in einem
zugelassenen Gesundheitszentrum bedarf der
Genehmigung des Zulassungsausschusses. Die
Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraus-
setzungen des Satzes 4 erfiillt sind. Antrage auf
Zulassung eines Arztes und auf Zulassung eines
Gesundheitszentrums sowie auf Genehmigung
der Anstellung eines Arztes in einem zugelas-
senen Gesundheitszentrum sind abzulehnen,
wenn bei Antragstellung fiir die dort tétigen
Arzte Zulassungsbeschrinkungen nach § 103
Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind.*

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

»(2b) Ein Vertragsarzt hat alle fiinf Jahre gegen-
iiber dem Zulassungsausschuss den Nachweis zu er-
bringen, dass er in dem zuriickliegenden Fiinfjahres-
zeitraum seiner Fortbildungspflicht nach § 95d
Abs. 1 nachgekommen ist; fiir die Zeit des Ruhens
der Zulassung ist die Frist unterbrochen. Kann der
Vertragsarzt den Nachweis nach Satz 1 nicht oder
nicht vollstindig erbringen, hat der Zulassungsaus-
schuss ihm eine angemessene Nachfrist von mindes-
tens einem Jahr zu setzen und ihn darauf hinzuwei-
sen, dass bei Nichterfiillung der Nachweispflicht die
Zulassung zu entziehen ist. Erbringt der Vertragsarzt
nicht mit Ablauf der Nachfrist den Fortbildungs-
nachweis nach Satz 1, ist ihm die Zulassung zu

d)

2

h)

entziehen. Endet die bisherige Zulassung infolge
Wegzugs des Vertragsarztes aus dem Bezirk seines
Vertragsarztsitzes, lduft die bisherige Frist weiter.
Vertragsdrzte, die bereits bei Inkrafttreten des
Gesundheitssystemmodernisierungsgesetzes zuge-
lassen sind, haben den Nachweis nach Satz 1 erst-
mals mit Ablauf von fiinf Jahren nach Inkrafttreten
des Gesundheitssystemmodernisierungsgesetzes zu
erbringen; Satz 2 gilt entsprechend.

(2¢) Ein zugelassenes Gesundheitszentrum hat
gegeniiber dem Zulassungsausschuss nachzuweisen,
dass sich die in dem Zentrum angestellten Arzte alle
fiinf Jahre seit Genehmigung der Anstellung ent-
sprechend § 95d Abs. 1 fortgebildet haben. Ab-
satz 2b Sétze 2 und 4 gelten entsprechend. Hat das
zugelassene Gesundheitszentrum bis zum Ablauf
der Nachfrist filir einen bei ihm angestellten Arzt die
Fortbildung nach Satz 1 nicht nachgewiesen, hat der
Zulassungsausschuss die Genehmigung der Anstel-
lung zu widerrufen.*

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

»Die Zulassung des Gesundheitszentrums be-
wirkt, dass die in dem Gesundheitszentrum an-
gestellten Hausérzte, Frauenérzte oder Augen-
drzte Mitglieder der fiir den Vertragsarztsitz des
Gesundheitszentrums zustiandigen Kassenérztli-
chen Vereinigung sind und dass das zugelassene
Gesundheitszentrum insoweit zur Teilnahme an
der vertragsdrztlichen Versorgung berechtigt
und verpflichtet ist.*

bb) Im bisherigen Satz 2 werden die Worter ,,fiir
ihn* gestrichen.

In Absatz 4 Satz 3 wird nach dem Wort ,, Absétze*
die Angabe ,,2b,” eingefligt.

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

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

»oder wenn der Vertragsarzt in den hauptamtli-
chen Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewéhlt wor-
den ist.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

»Satz 1 gilt fiir zugelassene Gesundheitszentren
entsprechend.*

Dem Absatz 6 wird folgender Satz angefiigt:

»Jatz 1 gilt fiir die zugelassenen Gesundheitszentren
entsprechend.”

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

,,Die Zulassung eines Gesundheitszentrums en-
det mit dem Wirksamwerden eines Verzichts,
der Auflosung oder mit dem Wegzug des Ge-
sundheitszentrums aus dem Bezirk des Ver-
tragsarztsitzes.*

bb) Im bisherigen Satz 4 wird die Angabe ,,Satz 3
Nr. 2“ durch die Angabe ,,Satz 4 Nr. 2 und im
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bisherigen Satz 5 die Angabe ,,Sédtze 2 bis 4 nahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Ent-
durch die Angabe ,,Sétze 3 bis 5 ersetzt. scheidung einzubeziehen.*

cc) Folgender Satz wird angefiigt: 50. Dem § 100 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:
,Die Anstellung von Arzten in zugelassenen ,Lunterversorgung ist anzunehmen, wenn der allge-
Gesundheitszentren endet mit Vollendung des meine bedarfsgerechte Versorgungsgrad (§ 101) um 25
68. Lebensjahres; in den Fillen des § 103 vom Hundert unterschritten wird.*
Allbs. 51?‘ Satz 1 gelten die Sdtze 3 bis 5 entspre- | 5 § 101 wird wie folgt geindert:
chend.
. . . . a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
i) In Absatz 9 Satz 3 wird die Angabe ,,Absatz 7 gilt*
durch die Angabe ,,Absitze 2b und 7 gelten* ersetzt. aa) In Nummer 1 werden nach. dem Wort ,,Versor-
) gung® die Worter ,.fiir die Arztgruppen der
48. Dem § 95b wird nach Absatz 3 folgender Absatz 4 an- Hausirzte, der Frauenirzte und der Augen-
gefligt: arzte* eingefiigt.
,»(4) Absitze I‘Pis 3 gelten fiir die Gesundheitszent- bb) In Nummer 4 werden nach der Angabe ,.§ 311
ren entsprechend. Abs. 2 Satz 1“ die Worter ,,und in einem Ge-
49. Nach § 95c wird folgender § 95d eingefligt: sundheitszentrum® eingefiigt.
,§95d b) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:
Pflicht zur fachlichen Fortbildung ,»(4) Bei der Berechnung des Versorgungsgrades
(1) Der Vertragsarzt ist verpflichtet, sich in dem Um- in einer Planur}gsregion sind die in einem zugelasse-
fang fachlich fortzubilden, wie es zur Erhaltung und nen Gesundheitszentrum angestellten Arzte entspre-
Fortentwicklung der zu seiner Berufsausiibung in der chend ihrer Arbeitszeit anteilig zu berticksichtigen.*
vertragsirztlichen Versorgung erforderlichen Fach- | 52. § 103 wird wie folgt geéindert:

kenntnisse notwendig ist. Die Fortbildungsinhalte miis-
sen dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse auf dem Gebiet der Medizin, Zahnmedizin
oder Psychotherapie entsprechen und ausschlielich
fachliche Themen behandeln. Sie miissen frei von wirt-
schaftlichen Interessen sein; das ist insbesondere dann
nicht der Fall, wenn ein Unternehmen der Pharmazeuti-
schen Industrie, ein Medizinproduktehersteller, ein Un-
ternehmen vergleichbarer Art oder eine Vereinigung
solcher Unternehmen eine produktbezogene Informati-
onsveranstaltung durchfiihrt oder den Teilnehmern an
einer solchen Veranstaltung entsprechende Mittel zu-
wendet.

(2) Die Bundesausschiisse der Arzte und Kranken-
kassen haben erstmals bis zum 31. Mérz 2004 in Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 Satz2 Nr. 12 Art, Inhalt und
zeitlichen Umfang der Fortbildung festzulegen, die fiir
den Nachweis der Erfiillung der Fortbildungsverpflich-
tung nach § 95 Abs. 2b Satz 1 erforderlich ist. Sie ha-
ben zu regeln, dass der Nachweis insbesondere durch
Fortbildungszertifikate der Kammern der Arzte, der
Zahnirzte und der Psychologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten er-
bracht werden kann; diese Fortbildungszertifikate miis-
sen den Kriterien entsprechen, die die jeweilige Ar-
beitsgemeinschaft der Kammern dieser Berufe auf Bun-
desebene aufgestellt hat, und die Erflillung der Anfor-
derungen an die fachliche Fortbildung nach Absatz 1
Sdtze 2 und 3 gewéhrleisten. In den Satzungen der Kas-
senérztlichen Vereinigungen ist vorzusehen, dass dem
Arzt auf Antrag eine fiir den Nachweis geeignete Be-
scheinigung ausgestellt wird, wenn er an einer Fortbil-
dung teilgenommen hat, die den Anforderungen nach
Absatz 1 Satz 2 und 3 entspricht. Vor der Entscheidung
des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
ist der Bundesérztekammer sowie vor Entscheidung des
Bundesausschusses der Zahndrzte und Krankenkassen
der Bundeszahnérztekammer Gelegenheit zur Stellung-

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

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

,»(4a) Verzichtet ein hausérztlich, frauenarztlich
oder augenérztlich titiger Vertragsarzt in einem Pla-
nungsbereich, fiir den Zulassungsbeschrinkungen
angeordnet sind, auf seine Zulassung, um in einem
Gesundheitszentrum tétig zu werden, so hat der Zu-
lassungsausschuss die Anstellung zu genehmigen;
eine Fortfilhrung der Praxis nach Absatz 4 ist nicht
moglich. Soll die vertragsarztliche Tatigkeit in den
Féllen der Beendigung der Zulassung nach Absatz 4
Satz 1 von einem Praxisnachfolger weitergefiihrt
werden, kann die Praxis auch in der Form weiterge-
fihrt werden, dass ein Gesundheitszentrum den Ver-
tragsarztsitz iibernimmt und die vertragsdrztliche
Tatigkeit durch einen angestellten Arzt in der Ein-
richtung weiterfiihrt. Absatz 4 und 5 gilt entspre-
chend. Zugelassenen Gesundheitszentren ist die
Nachbesetzung einer Arztstelle moglich, auch wenn
Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind.*

52a.§ 105 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird der Punkt durch ein Semi-
kolon ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

»zu den mdglichen Maflnahmen gehért auch die
Zahlung von Sicherstellungszuschldgen an Vertrags-
drzte in Gebieten, fiir die der Landesausschuss der
Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach
§ 100 Abs. 1 getroffen hat.

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

(4) Der Landesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen entscheidet iiber die Gewéhrung der Si-
cherstellungszuschldge nach Absatz 1 Satz 1 zweiter
Halbsatz, tiber die Hohe der zu zahlenden Sicher-
stellungszuschlédge je Arzt, iiber die Dauer der MaB-
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nahme sowie iiber die Anforderungen an den be-
rechtigten Personenkreis. Die fiir den Vertragsarzt
zustindige Kassendrztliche Vereinigung und die
Krankenkassen, die an diese Kassenérztliche Verei-
nigung eine Gesamtvergiitung nach § 85 entrichten,
tragen den sich aus Satz 1 ergebenden Zahlbetrag an
den Vertragsarzt jeweils zur Hélfte. Die Hohe der
insgesamt in einem Kalenderjahr gezahlten Sicher-
stellungszuschldge im Bezirk einer Kassenirztli-
chen Vereinigung darf den Betrag von 1 vom Hun-
dert der insgesamt an diese Kassenérztliche Vereini-
gung nach § 85 entrichteten Gesamtvergiitungen
nicht iiberschreiten. Uber das Nihere zur Aufteilung
des auf die Krankenkassen entfallenden Betrages
nach Satz 2 auf die einzelnen Krankenkassen ent-
scheidet der Landesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen.

53. § 106 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

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

,»l. arztbezogene Priifung &rztlich verordneter
Leistungen bei Uberschreitung der Richt-
groBBenvolumina nach § 84 (Auffalligkeits-
priifung),”

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

cc) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

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

dd) Satz 5 und 6 wird wie folgt gefasst:

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

ee) Satz 7 wird aufgehoben.

b) Nach Absatz 2a werden folgende Absitze 2b und 2¢

eingefiigt:

»(2b) Die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen
und die Spitzenverbidnde der Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich vereinbaren Richtlinien
zum Inhalt und zur Durchfithrung der Priifungen
nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2, insbesondere zu den Be-
urteilungsgegenstinden nach Absatz 2a, zur Bestim-
mung und zum Umfang der Stichproben sowie zur
Auswahl von Leistungsmerkmalen, erstmalig bis
zum 31. Dezember 2004. Die Richtlinien sind dem
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Si-
cherung vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei
Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien
nicht zu Stande oder werden die Beanstandungen

<)

d)

e)

des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung nicht innerhalb einer von ihm gesetzten
Frist behoben, kann das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung die Richtlinien er-
lassen.

(2¢) Die Priifungen nach Absatz 2 Satz 1 werden
auf der Grundlage der Daten durchgefiihrt, die den
Geschiftsstellen nach Absatz 4a gemidB § 296
Abs. 1 und 2, § 297 Abs. 1 bis 3 und § 297a Abs. 1
bis 3 iibermittelt werden. Macht der Arzt Zweifel an
der Richtigkeit der Daten geltend, entscheidet der
Priifungsausschuss, ob die Zweifel hinreichend be-
griindet sind und die Richtigkeit der Daten auf der
Grundlage einer Stichprobe aus den Originalbelegen
oder aus Kopien dieser Belege zu iiberpriifen ist.

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,die Verfahren
zur® durch die Worter ,,Inhalt und Durchfiih-
rung der” und der Punkt durch ein Semikolon
ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

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

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»In den Vereinbarungen ist insbesondere das
Verfahren der Bestimmung der Stichproben fiir
die Priifungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 fest-
zulegen; dabei kann die Bildung von Stichpro-
bengruppen abweichend von den Fachgebieten
nach ausgewihlten Leistungsmerkmalen vorge-
sehen werden.*

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

,»(4) Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertrags-
partner bilden bei der Kassenérztlichen Vereinigung
oder bei einem der in Satz 5 genannten Landesver-
binde einen gemeinsamen Priifungsausschuss. Der
Priifungsausschuss besteht aus Vertretern der Kas-
sendrztlichen Vereinigung und der Krankenkassen
in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsit-
zenden. Die Amtsdauer betrdgt zwei Jahre. Bei
Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzen-
den den Ausschlag. Uber den Vorsitzenden, dessen
Stellvertreter sowie den Sitz des Priifungsausschus-
ses sollen sich die Kassenirztliche Vereinigung, die
Landesverbidnde der Krankenkassen und die Ver-
biande der Ersatzkassen einigen. Kommt eine Eini-
gung nicht zu Stande, beruft die Aufsichtsbehdrde
nach Absatz 7 den Vorsitzenden und dessen Stell-
vertreter im Benehmen mit der Kassenérztlichen
Vereinigung und den Verbianden der Krankenkassen
und entscheidet iiber den Sitz des Priifungsaus-
schusses.*

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

,»(4a) Der Priifungsausschuss wird bei der Wahr-
nehmung seiner Aufgaben durch eine Geschéfts-
stelle unterstiitzt. Die Geschéiftsstelle wird bei der
Kassenirztlichen Vereinigung oder bei einem der in
Absatz 4 Satz 5 genannten Landesverbénde oder bei
einer bereits bestehenden Arbeitsgemeinschaft im
Land errichtet. Uber die Ausstattung der Geschiifts-
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stelle mit den fiir die Aufgabenwahrnehmung erfor-
derlichen Sachmitteln, die Einstellung des Personals
und die Inhalte und Abldufe der Tatigkeit der Ge-
schiftsstelle entscheidet der Priifungsausschuss. 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 Kassendrztliche Vereinigung und die Verbidnde
der Krankenkassen einigen. Kommt eine Einigung
nicht zu Stande, entscheidet die Aufsichtsbehérde
nach Absatz 7. Die Geschiftsstelle bereitet die fiir
die Priifungen nach Absatz 2 und 5b erforderlichen
Daten und sonstigen Unterlagen auf, trifft Feststel-
lungen zu den fiir die Beurteilung der Wirtschaft-
lichkeit wesentlichen Sachverhalten und legt diese
dem Priifungsausschuss verbunden mit einem Vor-
schlag zur Festsetzung von Mafnahmen zur Ent-
scheidung vor. Die Kosten des Priifungsausschusses
sowie der Geschiftsstelle tragen die Kassenarztliche
Vereinigung und die beteiligten Krankenkassen je
zur Hilfte. Das Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung kann durch Rechtsverord-
nung ohne Zustimmung des Bundesrates das Nihere
zur Geschiftsfiihrung der Priifungsausschiisse sowie
der Geschiftsstellen einschlielich der Entschidi-
gung der Vorsitzenden der Priifungsausschiisse be-
stimmen.

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,fiihrt die Priifungen
nach Absatz 2 durch; er* gestrichen.

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

,»Gegen die Entscheidungen der Priifungsaus-
schiisse kénnen nur die betroffenen Arzte und
arztlich geleiteten Einrichtungen sowie die be-
troffenen Krankenkassen Klage erheben; ein
Vorverfahren findet nicht statt. Im Falle von
Priifungen é&rztlicher Leistungen gilt Satz 3 fiir
die Kassendrztlichen Vereinigungen entspre-
chend. Die Klage hat keine aufschiebende Wir-
kung.

cc) Die bisherigen Sétze 6 und 7 werden aufgeho-
ben.

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

bb) Im bisherigen Satz 7 wird die Angabe ,,das Ver-
fahren der Erstattung des nach Satz 4 festge-
setzten Betrages® durch die Worter ,,die Prii-
fung der Beriicksichtigung von Praxisbesonder-
heiten” ersetzt.

cc) Der bisherige Satz 9 wird aufgehoben.

Nach Absatz 5a werden folgende Absétze 5b bis 5d
eingefiigt:

,»(5b) Zusitzlich zu den Priifungen nach Absatz 2
Satz 1 ist arztbezogen die Einhaltung der Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu priifen, soweit ihre
Geltung auf § 35b beruht. Das Néhere ist in Verein-
barungen nach Absatz 3 zu regeln. Dabei ist auch

eine Mindestzahl an Priifungen zu vereinbaren. Der
Arzt ist verpflichtet, den Krankenkassen den sich
aus einer Nichtbeachtung der Richtlinien ergeben-
den Mehraufwand, der vom Priifungsausschuss fest-
zustellen ist, zu erstatten.

(5¢) Der Priifungsausschuss setzt den Kranken-
kassen zustehenden Betrag nach Absatz 5a und 5b
fest. Die nach § 85 zu entrichtenden Gesamtvergii-
tungen verringern sich um diesen Betrag. Die Kas-
sendrztliche Vereinigung hat in der jeweiligen Hohe
Riickforderungsanspriiche gegeniiber dem Vertrags-
arzt, die den Gesamtvergiitungen zugerechnet wer-
den. Soweit der Vertragsarzt nachweist, dass ihn die
Riickforderung wirtschaftlich gefdhrden wiirde,
kann die Kassendrztliche Vereinigung sie entspre-
chend § 76 Abs. 2 Nr. 1 und 3 des Vierten Buches
stunden oder erlassen.

(5d) Ein vom Vertragsarzt zu erstattender Mehr-
aufwand wird abweichend von Absatz 5a Satz 4
und Absatz 5b Satz 4 nicht festgesetzt, soweit der
Priifungsausschuss mit dem Arzt eine individuelle
Richtgrofe vereinbart, die eine wirtschaftliche Ver-
ordnungsweise des Arztes unter Beriicksichtigung
von Praxisbesonderheiten gewéhrleistet. In dieser
Vereinbarung muss sich der Arzt verpflichten, ab
dem Quartal, das auf die Vereinbarung folgt, jeweils
den sich aus einer Uberschreitung dieser RichtgroBe
ergebenden Mehraufwand den Krankenkassen zu
erstatten. Die RichtgroBe ist fiir den Zeitraum von
vier Quartalen zu vereinbaren und fiir den folgenden
Zeitraum zu Uberpriifen, soweit hierzu nichts ande-
res vereinbart ist.

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

j) Nach Absatz 6 wird folgender Absatz 7 angefiigt:

»(7) Die Aufsicht iiber die Priifungsausschiisse
einschlieBlich der Geschiftsstellen nach Absatz 4
und 4a fiihren die fiir die Sozialversicherung zustan-
digen obersten Verwaltungsbehdrden der Lénder.
Die Priifungsausschiisse erstellen einmal jéhrlich
eine Ubersicht iiber die Zahl der durchgefiihrten
Priifungen und die von ihnen festgesetzten Mal3nah-
men. Die Ubersicht ist der Aufsichtsbehérde vorzu-
legen.*

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

,»9 106a
Abrechnungspriifung in der vertragsérztlichen
Versorgung

(1) Die Kassenérztliche Vereinigung stellt die sachli-
che und rechnerische Richtigkeit der Abrechnungen der
Vertragsirzte fest; dazu gehort auch die Priifung der
Abrechnungen auf Plausibilitdt. Gegenstand der Plausi-
bilitdtspriifung ist insbesondere der Umfang der je Tag
abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den damit
verbundenen Zeitaufwand des Vertragsarztes. Bei der
Priifung nach Satz 2 ist ein Zeitrahmen fiir das pro Tag
hochstens abrechenbare Leistungsvolumen zu Grunde
zu legen; zusétzlich kdnnen Zeitrahmen fiir die in 14n-
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geren Zeitperioden hochstens abrechenbaren Leistungs-
volumina zu Grunde gelegt werden. Soweit Angaben
zum Zeitaufwand nach § 87 Abs.2 Satz 1 zweiter
Halbsatz bestimmt sind, sind diese bei den Priifungen
nach Satz 2 zu Grunde zu legen. Bei den Priifungen ist
von dem durch den Vertragsarzt angeforderten Punkt-
zahlvolumen unabhéngig von honorarwirksamen Be-
grenzungsregelungen auszugehen. Soweit es fiir den
jeweiligen Priifungsgegenstand erforderlich ist, sind
die Abrechnungen vorangegangener Abrechnungszeit-
rdume in die Priifung einzubeziehen. Die Kassendrzt-
liche Vereinigung unterrichtet die in Absatz 3 genann-
ten Verbande der Krankenkassen unverziiglich iiber die
Durchfiihrung der Priifungen und deren Ergebnisse.

(2) Die Krankenkassen priifen die Abrechnungen der
Vertragsirzte hinsichtlich ihrer Leistungspflicht. Sie
unterrichten die Kassenirztlichen Vereinigungen unver-
ziiglich tiber die Durchfiihrung der Priifungen und de-
ren Ergebnisse.

(3) Die Kassenérztlichen Vereinigungen vereinbaren
mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Verbénden der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
Inhalt und Durchfiihrung der Priifungen nach Absatz 1
und 2. In den Vereinbarungen sind auch MaBBnahmen
fiir den Fall von VerstdBlen gegen Abrechnungsbestim-
mungen, einer Uberschreitung des Zeitrahmens nach
Absatz 1 Satz 3 sowie des Nichtbestehens einer Leis-
tungspflicht der Krankenkassen vorzusehen. Der Inhalt
der Richtlinien nach Absatz 4 ist Bestandteil der Ver-
einbarungen.

(4) Die Kassenidrztlichen Bundesvereinigungen und
die Spitzenverbidnde der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich vereinbaren erstmalig bis zum 30. Juni
2004 Richtlinien zum Inhalt und zur Durchfiihrung der
Priifungen nach Absatz 1 und 2; die Richtlinien enthal-
ten insbesondere Vorgaben zu den Kriterien nach Ab-
satz 1 Satz 2 und 3. Die Richtlinien sind dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung vor-
zulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten bean-
standen. 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 Bun-
desministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
die Richtlinien erlassen.*

Dem zweiten Abschnitt des Vierten Kapitels wird fol-
gender Zehnter Titel angefiigt:

,Zehnter Titel
Sicherstellung der fachédrztlichen Versorgung

§ 106b
Einzelvertrige

(1) Die Krankenkassen, die Landesverbinde der
Krankenkassen oder die Verbiande der Ersatzkassen mit
Wirkung fiir ihre Mitgliedskassen haben zur Sicherstel-
lung der bedarfsgerechten ambulanten und belegarztli-
chen fachérztlichen Versorgung mit Ausnahme der Ver-
sorgung mit Leistungen der Hausédrzte, Frauenirzte und
der Augenirzte Vertrdge zu schlieBen. Die Vertridge
konnen abgeschlossen werden mit

1. geeigneten Arzten und Psychotherapeuten, die die
Voraussetzungen fiir die Eintragung in das Arzt-
register nach § 95a oder § 95¢ erfiillen,

2. Gesundheitszentren (§ 95 Abs. 1 Satz 2), dessen
Arzte die Voraussetzungen fiir die Eintragung in das
Arztregister nach § 95a oder § 95c erfiillen und fiir
die Tétigkeit geeignet sind; der Eintragung in das
Arztregister bedarf es nicht; die Voraussetzung, wo-
nach Gesundheitszentren fachiibergreifend tétig sein
miissen (§ 95 Abs. 1 Satz 2), gilt nicht fiir solche
Gesundheitszentren, die ausschlieBlich Leistungen
der Dialyse erbringen,

3. geeigneten Krankenhausérzten, soweit und solange
eine ausreichende é&rztliche Versorgung der Ver-
sicherten ohne die besonderen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von hierfiir
geeigneten Krankenhausérzten nicht sichergestellt
ist.

Dies gilt nicht fiir die zahnérztliche Versorgung.

(2) Ein Anspruch auf Vertragsabschluss besteht
nicht. Die Aufforderung zur Abgabe eines Angebots ist
unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien 6ffent-
lich auszuschreiben. Vertragsbestimmungen, die einen
Leistungserbringer ausschlielich an die Krankenkasse
oder den Verband binden, mit dem er den Vertrag ge-
schlossen hat, sind unwirksam. Die Vertragspartner
nach Absatz 1 Satz 1 sollen die Vertrdge mit den Leis-
tungserbringern verldngern, sofern diese die gesetzli-
chen und vertraglich vereinbarten Qualititsanforderun-
gen in dem abgelaufenen Vertragszeitraum eingehalten
haben und ein entsprechender Versorgungsbedarf wei-
terhin besteht.

(3) Verpflichtender Bestandteil der Vertrage ist die
Geltung der Richtlinien der Bundesausschiisse nach
§ 92 mit Ausnahme der Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 2 und 9, die Geltung des § 73 Abs. 4 und 5,
des § 74 und der Vereinbarungen nach § 135 Abs. 2.
Bei der Regelung zur Vergiitung gelten die Amtlichen
Gebiihrenordnungen nicht. Fiir Arzte und Psychothera-
peuten sowie fiir die angestellten Arzte und Psychothe-
rapeuten in den Gesundheitszentren gilt die Alters-
grenze des § 95 Abs. 7 Satz 3 entsprechend.

(4) Ein Arzt oder Psychotherapeut hat alle fiinf Jahre
gegeniiber seinem Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1
nachzuweisen, dass er sich in dem unmittelbar zuriick-
liegenden Fiinfjahreszeitraum entsprechend § 95d
Abs. 1 fortgebildet hat. Kann der Arzt oder Psychothe-
rapeut den Nachweis der Fortbildung nicht oder nicht
vollstindig erbringen, hat der Vertragspartner nach Ab-
satz 1 Satz 1 ihm eine angemessene Nachfrist von min-
destens einem Jahr zu setzen und ihn darauf hinzuwei-
sen, dass bei Nichterfiillung der Nachweispflicht der
Vertrag zu kiindigen ist. Erbringt der Arzt oder Psycho-
therapeut nicht mit Ablauf der Nachfrist den Fortbil-
dungsnachweis nach Satz 1, ist der Vertrag zu kiindi-
gen. Ein Gesundheitszentrum hat vor Ablauf der Frist
nach Satz 1 gegeniiber seinem Vertragspartner nach
Absatz 1 Satz 1 nachzuweisen, dass die in dem Zen-
trum angestellten Arzte und Psychotherapeuten sich in
dem unmittelbar zuriickliegenden Fiinfjahreszeitraum
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entsprechend § 95d Abs. 1 fortgebildet haben; Satz 2
gilt entsprechend. Nach Ablauf der Nachfrist ist der
Vertrag mit dem Gesundheitszentrum insoweit zu kiin-
digen, als er sich auf die Leistungserbringung durch
Arzte oder Psychotherapeuten bezieht, fiir die das Ge-
sundheitszentrum die Fortbildung nach Satz 4 nicht
nachgewiesen hat.

(5) Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbénde der Ersatzkassen haben gemeinsam mit den
Krankenkassen der jeweiligen Kassenart sicherzustel-
len, dass eine bedarfsgerechte und gleichméBige, dem
allgemeinen Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-
sprechenden Versorgung einschlief3lich der Versorgung
zu sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst) gewéhrleis-
tet ist; dabei haben sie die von den Spitzenverbidnden
der Krankenkassen nach Satz2 festzulegenden Rah-
menbedingungen zu beachten. Die Spitzenverbande der
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich legen erst-
mals bis zum 30. Juni 2004 die Rahmenbedingungen
fiir die Sicherstellung und Durchfiihrung der Versor-
gung fest. Es sind insbesondere zu regeln:

1. Vorgaben fiir eine bedarfsgerechte Versorgung; § 92
Abs. 7b gilt entsprechend,

2. Vorgaben fiir eine diskriminierungsfreie Ausschrei-
bung und fiir ein objektives Auswahlverfahren der
Leistungserbringer,

3. Vorgaben fiir Grundsétze der Vergiitungen und ihrer
Strukturen,

4. Vorgaben fiir die Priifung der Erfiillung der Fortbil-
dungspflicht und

5. Vorgaben fiir die Eignung und Qualitit der Arzte
und Psychotherapeuten.

Fiir die Regelung der Vorgaben nach Satz 3 Nr. 1 kon-
nen die Spitzenverbinde der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich und gemeinsam mit der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung Empfehlungen abgeben.

(6) Ist die bedarfsgerechte ambulante Versorgung ge-
fahrdet und werden Vertrége durch die Leistungserbrin-
ger nicht verlingert, sind die Leistungserbringer zur
Vermeidung von Versorgungsliicken auf Verlangen der
Krankenkasse oder des Verbandes, die die Vertrige ge-
schlossen haben, ldngstens bis zu sechs Monaten in
dem bisher vertraglich vereinbarten Umfang und zu den
bisher vertraglich vereinbarten Bedingungen zur Leis-
tungserbringung weiterhin verpflichtet, es sei denn, sie
weisen nach, dass ihnen die weitere Teilnahme an der
ambulanten Versorgung unzumutbar ist. Ist die bedarfs-
gerechte ambulante Versorgung gefdhrdet, konnen die
Krankenkassen oder die Verbénde nach Absatz 1 Satz 1
zur SchlieBung der Versorgungsliicken Vertridge mit zu-
gelassenen Krankenhdusern zur Teilnahme an der am-
bulanten Versorgung schlieBen. Die Feststellung der
Gefahrdung der bedarfsgerechten Versorgung richtet
sich nach den Vorgaben nach Absatz 5 Satz 3 Nr. 1.

(7) Wenn Arzte und Psychotherapeuten, die zur ver-
tragsédrztlichen Versorgung zugelassen sind, Vertrige
nach Absatz 1 abschlieflen, endet ihre Teilnahme an der
vertragsérztlichen Versorgung der Versicherten der be-
teiligten Krankenkassen; die Krankenkassen haben den
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Zulassungsausschuss und die Kassenérztliche Vereini-
gung dariiber zu informieren. Die Zulassung dieser
Arzte und Psychotherapeuten beschriinkt sich auf die
Versorgung der Versicherten der am Vertragsschluss
nach Satz 1 nicht beteiligten Krankenkassen.

(8) Beendet ein Leistungserbringer die Teilnahme an
der vertragsirztlichen Versorgung der Versicherten der
Krankenkasse durch Abschluss eines Vertrages nach
Absatz 1, wird der nach § 85 Abs. 4 und 4a fiir die
fachérztliche Versorgung bestimmte Betrag der Ge-
samtvergiitung nach § 85 Abs. 1 nach Mafigabe von
Satz 2 bereinigt. Der Gesamtvergiitungsbetrag nach
Satz 1 vermindert sich um einen Vomhundertsatz, der
dem relativen Anteil des abgerechneten Punktzahlvolu-
mens des ausscheidenden Leistungserbringers an der
Gesamtheit des Punktzahlvolumens der fachérztlichen
Versorgung entspricht; dabei ist jeweils das zu Lasten
der einzelnen Krankenkasse abgerechnete und aner-
kannte Punktzahlvolumen des letzten Kalenderjahres
zugrunde zu legen. Die nach Satz 2 bereinigte Gesamt-
vergiitung ist die Ausgangsbasis fiir die Vereinbarung
der Gesamtvergiitung fiir den jeweils folgenden Ver-
tragszeitraum. Die Vertragspartner nach § 83 haben
eine Vereinbarung iiber die Bereinigung der Gesamt-
vergiitung nach Satz 2 zu treffen; sie konnen ein von
Satz 2 abweichendes Bereinigungsverfahren vereinba-
ren. Im Verteilungsmal3stab nach § 85 Abs. 4 Satz 2
sind Maflnahmen vorzusehen, die eine Benachteiligung
der nicht in Absatz 1 genannten Fachérzte durch die
nach Satz 2 verminderte Gesamtvergiitung ausschlie-
Ben.

(9) Endet die Teilnahme eines Arztes oder Psycho-
therapeuten an der vertragsérztlichen Versorgung der
Versicherten der Krankenkasse aus anderen als den in
Absatz 8 genannten Griinden, gilt Absatz 8 entspre-
chend, sofern auf der Grundlage von Einzelvertrigen
nach Absatz 1 eine den Leistungen des Leistungserbrin-
gers im letzten Kalenderjahr nach Art und Umfang ver-
gleichbare Versorgung sichergestellt worden ist.

(10) Die Krankenkassen priifen die Qualitit der am-
bulanten drztlichen und belegérztlichen Leistungen im
Einzelfall durch Stichproben; die Richtlinien des Bun-
desausschusses der Arzte und Krankenkassen nach
§ 136 Abs. 2 Satz 2 gelten entsprechend.

§ 108 wird wie folgt gefasst:

,»§ 108
Zugelassene Krankenhéuser

Die Krankenkassen diirfen Krankenhausbehandlung
nur durch folgende Krankenhéuser (zugelassene Kran-
kenhduser) erbringen lassen:

1. Krankenhduser, die einen Versorgungsvertrag mit
den Landesverbidnden der Krankenkassen und den
Verbianden der Ersatzkassen abgeschlossen haben,

2. Hochschulkliniken im Sinne des Hochschulbauf6r-
derungsgesetzes und

3. Krankenhiuser, die am 1. Januar 2007 in den Kran-
kenhausplan eines Landes aufgenommen sind.*

§ 109 wird wie folgt gefasst:
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»$ 109
Abschluss von Versorgungsvertragen
mit Krankenh&usern

(1) Der Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 1 kommt
durch Einigung zwischen den Landesverbidnden der
Krankenkassen und den Verbidnden der Ersatzkassen
gemeinsam und dem Krankenhaustriger zustande; er
bedarf der Schriftform. Bei den Hochschulkliniken gilt
die Aufnahme der Hochschule in das Hochschulver-
zeichnis nach § 4 des Hochschulbauférderungsgeset-
zes als Abschluss des Versorgungsvertrages. Kranken-
héduser, die am 1. Januar 2007 in einen Krankenhaus-
plan nach § 6 Abs. 1 in Verbindung mit § 8 Abs. 1
Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes aufge-
nommen sind, gelten als durch Versorgungsvertrag zu-
gelassen. Die Landesverbinde der Krankenkassen und
die Verbénde der Ersatzkassen gemeinsam vereinbaren
mit den Tragern der nach § 108 Nr. 1 und 3 zugelasse-
nen Krankenhduser bis zum 31. Dezember 2007 die
Leistungsstruktur des Krankenhauses und die Aufga-
benstellung zur Umsetzung der Rahmenvorgaben nach
§ 109a. Anderungen des Versorgungsauftrages, der
Leistungsstruktur oder der Bettenzahl werden durch die
Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbart oder im Wege
der Teilkiindigung nach § 110 bewirkt. Vertrdge, die
vor dem 1. Januar 1989 nach § 371 Abs. 2 der Reichs-
versicherungsordnung abgeschlossen worden sind, gel-
ten bis zu ihrer Kiindigung nach § 110 weiter.

(2) Ein Anspruch auf Abschluss eines Versorgungs-
vertrages besteht nicht. Bei notwendiger Auswahl zwi-
schen mehreren geeigneten Krankenhdusern, die sich
um den Abschluss eines Versorgungsvertrages bewer-
ben, entscheiden die Landesverbdnde der Krankenkas-
sen und die Verbénde der Ersatzkassen gemeinsam un-
ter Beriicksichtigung der offentlichen Interessen und
der Vielfalt der Krankenhaustridger nach pflichtgema-
Bem Ermessen, welches Krankenhaus den Erfordernis-
sen einer bedarfsgerechten, leistungsfahigen und wirt-
schaftlichen Krankenhausbehandlung am besten ge-
recht wird. Ein Versorgungsvertrag darf nicht abge-
schlossen werden, wenn das Krankenhaus

1. nicht die Gewihr fiir eine leistungsfdhige, qualitéts-
gesicherte und wirtschaftliche Krankenhausbehand-
lung bietet oder

2. unter Beriicksichtigung der Rahmenvorgaben nach
§ 109a fiir eine bedarfsgerechte Krankenhausbe-
handlung der Versicherten nicht erforderlich ist.

(3) Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die
Verbinde der Ersatzkassen haben Abschluss, Anderung
und Ablehnung von Versorgungsvertridgen der zustin-
digen Landesbehorde anzuzeigen. Die Landesbehdrde
kann den Abschluss, die Anderung und die Ablehnung
eines Versorgungsvertrages beanstanden, wenn die
Rahmenvorgaben den gesetzlichen Vorgaben nach
§ 109a entsprechen, aber nicht beachtet worden sind.
Der Versorgungsvertrag und die Anderung eines Ver-
sorgungsvertrages werden wirksam, wenn die Landes-
behdrde innerhalb von drei Monaten nach der Anzeige
eine Beanstandung nicht erhebt oder ausdriicklich zu-
stimmt. Gegen eine Beanstandung des Abschlusses und

58.

59.

der Anderung eines Versorgungsvertrages und gegen
die Ablehnung eines Versorgungsvertrages ist der
Rechtsweg vor den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit
gegeben. Beanstandet die Landesbehorde die Ableh-
nung eines Versorgungsvertrages und helfen die Lan-
desverbinde der Krankenkassen und die Verbénde der
Ersatzkassen der Beanstandung innerhalb einer Frist
von drei Monaten nach Zugang der Beanstandung nicht
ab, kann die Landesbehdrde den Versorgungsvertrag
fiir die Landesverbidnde der Krankenkassen und die
Verbédnde der Ersatzkassen abschlieBen; gegen den Ab-
schluss eines Versorgungsvertrages durch die Landes-
behorde ist der Rechtsweg vor den Gerichten der Sozi-
algerichtsbarkeit gegeben.

(4) Der Versorgungsvertrag ist fiir alle Krankenkas-
sen im Inland unmittelbar verbindlich. Durch den Ver-
sorgungsvertrag wird das Krankenhaus in dem verein-
barten oder festgelegten Umfang zur Krankenhausbe-
handlung der Versicherten zugelassen. Das zugelassene
Krankenhaus ist im Rahmen seines Versorgungsauftra-
ges zur Krankenhausbehandlung der Versicherten ver-
pflichtet. Die Krankenkassen sind verpflichtet, unter
Beachtung der Vorschriften dieses Gesetzbuches Ver-
handlungen iiber Vergiitungsvereinbarungen nach Maf-
gabe des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Kran-
kenhausentgeltgesetzes und der Bundespflegesatzver-
ordnung zu fiithren.*

Nach § 109 wird folgender § 109a eingefiigt:

»$ 109a
Rahmenvorgaben fiir Versorgungsvertrige

Als Grundlage fiir den Abschluss, die Anderung
und die Kiindigung von Versorgungsvertrigen be-
schlieBt die zustindige Landesbehorde im Einverneh-
men mit den Landesverbidnden der Krankenkassen und
den Verbdnden der Ersatzkassen gemeinsam und ein-
heitlich allgemeine leistungsorientierte Rahmenvorga-
ben fiir Versorgungsvertrige, die sich am tatsichli-
chen medizinischen Bedarf zu orientieren haben und
in regelméfBigen Abstinden zu tiberpriifen und entspre-
chend der Entwicklung fortzuschreiben sind. Die Lan-
deskrankenhausgesellschaft und weitere Vereinigun-
gen der Krankenhaustrdger im Land sind anzuhoren.
Die Rahmenvorgaben beinhalten insbesondere Fest-
legungen zu den notwendigen Leistungsbedarfen und
Mindestmengen bei Leistungen, die bezogen auf die
Fallgruppen des Entgeltsystems nach § 17b des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes darzustellen sind, sowie
Aussagen zur Sicherstellung der Notfallversorgung
und Empfehlungen zur Wirtschaftlichkeit und Leis-
tungsfahigkeit der Krankenhausbehandlung; sie haben
auch die Versorgung von Patienten aus anderen Bun-
desldndern zu beriicksichtigen. Soweit Einvernehmen
nicht hergestellt wird, entscheidet die zustindige Lan-
desbehdrde. Die Rahmenvorgaben sind erstmals bis
zum 30. Juni 2006 zu beschliefen. Sie treten zum
1. Januar 2007 in Kraft. Grundlage fiir die erstmalige
Ermittlung des Leistungsbedarfs bilden die Leistungs-
zahlen des Jahres 2005 unter Beriicksichtigung zwi-
schenzeitlicher Entwicklungen.*

§ 110 wird wie folgt gefasst:
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»$ 110 d) In dem bisherigen Satz 7 wird die Angabe ,,6 durch
Kiindigung von Versorgungsvertrigen die Angabe ,, 7% ersetzt.
mit Krankenhdusern 64. § 115b wird wic folgt gedndert:

60.

61.

62.

63.

(1) Jede Vertragspartei kann einen Versorgungsver-
trag nach § 109 Abs. 1 mit einer Frist von einem Jahr
ganz oder teilweise kiindigen. Die Landesverbdnde der
Krankenkassen und die Verbiande der Ersatzkassen kon-
nen nur gemeinsam und nur aus den in § 109 Abs. 2
Satz 3 genannten Griinden unter Beachtung von Rah-
menvorgaben nach § 109a kiindigen. Eine Kiindigung
ist nur zuldssig, wenn der Kiindigungsgrund nicht nur
voriibergehend besteht.

(2) Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die
Verbédnde der Ersatzkassen haben jede Kiindigung eines
Versorgungsvertrages der zustidndigen Landesbehorde
anzuzeigen. Die Landesbehorde kann die Kiindigung
beanstanden, wenn die Rahmenvorgaben den gesetz-
lichen Vorgaben nach § 109a entsprechen, aber nicht
beachtet worden sind und das Krankenhaus fiir die Ver-
sorgung unverzichtbar ist. Die Kiindigung wird wirk-
sam, wenn die Landesbehorde innerhalb von drei Mo-
naten nach Anzeige der Kiindigung eine Beanstandung
nicht erhebt oder ausdriicklich zustimmt. Gegen eine
Kiindigung durch die Landesverbiande der Krankenkas-
sen und die Verbande der Ersatzkassen und die Bean-
standung einer Kiindigung durch die Landesbehorde ist
der Rechtsweg vor den Gerichten der Sozialgerichts-
barkeit gegeben.*

In § 111b Satz 3 werden nach den Wortern ,,Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung® die Worter ,,, den fiir
die Wahrnehmung der Interessen der Patienten, behin-
derten Menschen und der Selbsthilfe maBgeblichen Or-
ganisationen auf Bundesebene™ eingefiigt.

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

In § 115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 wird der zweite Halbsatz
gestrichen und das Semikolon durch ein Komma er-
setzt.

§ 115a Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 wird die Angabe ,,sieben Behandlungstage
innerhalb von 14 Tagen“ durch die Worter ,,einen
Monat“ ersetzt.

b) In Satz 3 wird die Angabe ,,14 Tagen* durch die An-
gabe ,,einem Monat" ersetzt.

¢) Nach Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:

,,Die Landesverbidnde der Krankenkassen und die
Verbiande der Ersatzkassen gemeinsam kénnen mit
der Landeskrankenhausgesellschaft oder den Verei-
nigungen der Krankenhaustrager im Land gemein-
sam und im Benehmen mit den Kassendrztlichen
Vereinigungen von den Satz 1 bis 3 abweichenden
Regelungen vereinbaren, wobei nach Krankheitsbil-
dern zu unterscheiden ist; sie sind fiir die Kranken-
kassen und die zugelassenen Krankenhduser im
Land unmittelbar verbindlich und kdnnen von jeder
Vertragspartei mit einer Frist von einem Jahr ganz
oder teilweise gekiindigt werden.*

65.

66.

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 Nr. 2 werden nach dem Wort ,,Ver-
tragsdrzte die Worter “, bei ambulant durch-
filhrbaren Operationen in Form von Fallpau-
schalen, eingefligt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,bis zum 31. Dezem-

ber 2000 gestrichen.

cc) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,»In der Vereinbarung von Fallpauschalen nach
Satz 1 Nr. 2 sind Regelungen iiber den dabei zu
erbringenden Leistungsumfang zu treffen; Fall-
pauschalen sind erstmalig bis zum 31. Dezem-
ber 2004 zu vereinbaren.*

b) In Absatz 3 wird nach Satz 3 folgender Satz ange-
flgt:

»Stellt keine der Vertragsparteien bei dem Bundes-
schiedsamt einen Antrag, kann das Bundesministe-
rium fir Gesundheit und Soziale Sicherung nach
Ablauf einer von ihm gesetzten angemessenen Frist
das Bundesschiedsamt mit Wirkung fiir die Ver-
tragsparteien anrufen.*

c) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

,,(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung wird ermichtigt, durch Rechts-
verordnung ohne Zustimmung des Bundesrates Vor-
schriften iiber die Bereiche zu erlassen, in denen
eine Regelung nach Absatz 1 oder 3 ganz oder teil-
weise bis zum 31. Dezember 2004 nicht zustande
gekommen oder durch Kiindigung entfallen ist.*

In § 116 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Versicherten
die Worter ,,in der hausérztlichen, frauenérztlichen oder
augendrztlichen Versorgung® eingefligt:

Nach § 116 werden folgende §§ 116a und 116b einge-
fligt:

»$ 116a
Ambulante Behandlung durch Krankenhiuser
bei Unterversorgung

Der Zulassungsausschuss ist verpflichtet, zugelas-
sene Krankenhduser in den Planungsbereichen, in de-
nen der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen
Unterversorgung festgestellt hat, auf deren Antrag zur
vertragsérztlichen Versorgung zu erméchtigen, soweit
und solange die Unterversorgung anhilt. § 120 Abs. 1
gilt entsprechend.

§ 116b
Ambulante Behandlung im Krankenhaus

(1) Die Krankenkassen, die Landesverbinde der
Krankenkassen oder die Verbdnde der Ersatzkassen
konnen mit zugelassenen Krankenhdusern, die an ei-
nem strukturierten Behandlungsprogramm nach § 137g
teilnehmen, Vertrdge nach § 106b tiber ambulante arzt-
liche Behandlung abschlieBen, soweit die Anforderun-
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67.

68.

gen an die Durchfiihrung nach § 137g zugelassener
strukturierter Behandlungsprogramme dies erfordern.

(2) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen gemein-

sam und einheitlich vereinbaren mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft oder den Bundesverbdnden
der Krankenhaustridger gemeinsam einen Katalog am-
bulant durchfiihrbarer hochspezialisierter Leistungen.
Die Krankenkassen, die Landesverbande der Kranken-
kassen oder die Verbinde der Ersatzkassen konnen mit
Wirkung fiir ihre Mitgliedskassen mit zugelassenen
Krankenhdusern Vertrdge nach § 106b zur Teilnahme
an der ambulanten Erbringung der im Katalog genann-
ten hochspezialisierten Leistungen schlielen.*

§ 117 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Landesverbiande der Krankenkassen und
die Verbande der Ersatzkassen gemeinsam und ein-
heitlich sind verpflichtet, auf Verlangen von Hoch-
schulen oder Hochschulkliniken Vertrage iiber die
ambulante Behandlung der Versicherten und der in
§ 75 Abs.3 genannten Personen durch die Am-
bulanzen, Institute und Abteilungen der Hoch-
schulklinken (Hochschulambulanzen) abzuschlie-
Ben. Die Vertridge sind so zu gestalten, dass die
Hochschulambulanzen die Untersuchung und Be-
handlung der in Satz 1 genannten Personen in dem
fiir Forschung und Lehre erforderlichen Umfang
durchfiihren kénnen. § 106b Abs. 3 Satz 1 und 2
und Abs. 10 gilt entsprechend.*

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 und 2 wird jeweils das Wort ,,Erméich-
tigung* durch das Wort ,,Vertrige* ersetzt.

bb) In Satz 3 werden nach der Bezeichnung ,,§ 120
die Angabe ,,Abs. 2 bis 4 eingefiigt.

§ 118 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,,Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbinde der Ersatzkassen gemeinsam und einheit-
lich sind verpflichtet, auf Verlangen der psychiatri-
schen Krankenhduser Vertrdge zur psychiatrischen
und psychotherapeutischen Versorgung der Versi-
cherten zu schlieBen. § 106b Abs. 3 Satz 1 und 2
und Abs. 10 gilt entsprechend.*

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,»(2) Die Landesverbédnde der Krankenkassen und
die Verbiande der Ersatzkassen gemeinsam und ein-
heitlich sind verpflichtet, mit Allgemeinkranken-
hausern mit selbstédndigen, fachdrztlich geleiteten
psychiatrischen Abteilungen mit regionaler Versor-
gungsverpflichtung Vertrdge iiber psychiatrische
und psychotherapeutische Behandlung der im Ver-
trag nach Satz 2 vereinbarten Gruppen zu schlielen.
Die Spitzenverbiande der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich legen in einem Vertrag mit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft die Gruppe
psychisch Kranker fest, die wegen ihrer Art,
Schwere und Dauer ihrer Erkrankung der ambulan-
ten Behandlung durch die Einrichtungen nach Satz 1

bediirfen. Kommt der Vertrag nach Satz 2 ganz oder
teilweise nicht zu Stande, wird sein Inhalt auf An-
trag einer Vertragspartei durch eine Schiedsstelle
festgelegt. Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern
der Spitzenverbdnde der Krankenkassen und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft in gleicher
Zahl soweit einem unparteiischen Vorsitzenden und
zwel weiteren unparteiischen Mitgliedern; § 18
Abs. 6 Satz 4 bis 12 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes gilt entsprechend. Absatz 1 Satz 3 gilt.
§ 106b Abs. 3 Satz 1 und 2 und Abs. 10 gilt entspre-
chend.”

69. Nach § 119 wird folgender § 119a eingefiigt:

»$ 119a
Ambulante Behandlung in Einrichtungen der
Behindertenhilfe und Rehabilitationseinrichtungen

Die Landesverbinde der Krankenkassen und die

Verbiande der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
sind verpflichtet, mit solchen Einrichtungen der Behin-
dertenhilfe und Rehabilitationseinrichtungen, die iiber
eine drztlich geleitete Abteilung verfiigen, Vertrdge
iiber die ambulante &rztliche Behandlung von Versi-
cherten mit geistiger Behinderung zu schlieBen, soweit
und solange die Versicherten wegen der Art oder
Schwere ihrer Behinderung oder wegen zu grofer Ent-
fernung zu geeigneten Arzten auf die ambulante Be-
handlung in diesen Einrichtungen angewiesen sind. Die
arztlich geleiteten Abteilungen sollen mit den {ibrigen
Leistungserbringern eng zusammenarbeiten. § 106b
Abs. 3 Satz 1 und 2 und Abs. 10 gilt entsprechend.*

70. In

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

Satz 1 durch die Angabe ,,§ 83 Satz 1 ersetzt.

71.
a)

b)

§ 125 wird wie folgt gedndert:

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden nach den Wortern ,,Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung die Worter ,,s0-
wie den fir die Wahrnehmung der Interessen
der Patienten, behinderten Menschen und der
Selbsthilfe mafBgeblichen Organisationen auf
Bundesebene* eingefiigt.

bb) In Satz 3 wird das Wort ,,Stellungnahme* durch
das Wort ,,Stellungnahmen* und das Wort ,,ist
durch das Wort ,,sind* ersetzt.

cc) In Satz 4 Nr. 2 werden vor dem Wort ,,Quali-
tétssicherung® die Worter ,,Fortbildung und*
eingefligt.

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit
Heilmitteln, iiber die Preise und deren Abrechnung
und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur
Fortbildung schlieBen die Landesverbinde der
Krankenkassen sowie die Verbidnde der Ersatzkas-
sen auf Landesebene mit Wirkung fiir ihre Mit-
gliedskassen Vertridge mit Verbdnden der Leistungs-
erbringer. Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen,
ist die Zulassung zu entziehen. Kann der Leistungs-
erbringer den Nachweis der Fortbildung nicht oder
nicht vollstindig erbringen, hat der vertragschlie-
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72.

73.

74.

Bende Verband der Krankenkasse ihm eine ange-
messene Nachfrist von mindestens einem Jahr zu
setzen und ihn darauf hinzuweisen, dass bei Nicht-
erfilllung der Nachweispflicht die Zulassung zu ent-
ziehen ist. Die Krankenkassen konnen Vertrage mit
einzelnen Leistungserbringern zu niedrigeren Prei-
sen bei gleicher Qualitit schlieen. Hierzu soll die
Aufforderung zur Abgabe eines Angebotes unter
Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien 6ffentlich
ausgeschrieben werden.*

¢) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

,»(3) Die Krankenkassen miissen die Versicherten
sowie die Arzte iiber die Leistungserbringer von
Heilmitteln, mit denen sie eine Vereinbarung nach
Absatz 2 Satz 4 geschlossen haben, sowie iiber die
vereinbarten Preise informieren. Soweit zugelassene
Leistungserbringer keine Vereinbarung nach Ab-
satz 2 Satz 4 geschlossen haben, haben sie die Ver-
sicherten vor der Leistungsinanspruchnahme darii-
ber zu informieren.*

§ 127 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 und 2 wird wie folgt gefasst:

(1) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit
Hilfsmitteln und deren Wiedereinsatz sowie iiber
die Preise und deren Abrechnung schlieBen die Lan-
desverbinde der Krankenkassen sowie die Verbiande
der Ersatzkassen auf Landesebene mit Wirkung fiir
ihre Mitgliedskassen Vertrdge mit Verbdnden der
Leistungserbringer, soweit Festbetrdge noch nicht
festgelegt sind oder nicht festgelegt werden kdnnen.
Zudem regeln die Vertragsparteien nach Satz 1 die
Abrechnung der Festbetrige.

(2) Die Krankenkassen konnen Vertridge mit ein-
zelnen Leistungserbringern zu niedrigeren Preisen
als in den Vertragen nach Absatz 1 bei gleicher Qua-
litdt schlieBen. Hierzu soll die Aufforderung zur Ab-
gabe eines Angebotes unter Bekanntgabe objektiver
Auswabhlkriterien 6ffentlich ausgeschrieben werden.
In den Vertrdgen koénnen sich Leistungserbringer
auch bereit erkldren, Hilfsmittel zu den festgesetz-
ten Festbetrigen (§ 36) abzugeben.*

b) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,,Die Krankenkassen miissen die Versicherten sowie
die Arzte iiber die Leistungserbringer von Hilfsmit-
teln, mit denen sie eine Vereinbarung nach Absatz 2
geschlossen haben, sowie iiber die vereinbarten
Preise informieren. Soweit zugelassene Leistungser-
bringer keine Vereinbarung nach Absatz 2 geschlos-
sen haben, haben sie die Versicherten vor der Leis-
tungsinanspruchnahme dariiber zu informieren.*

In § 128 Satz 4 werden nach dem Wort ,,Hilfsmittelher-
steller” die Worter ,,sowie den fiir die Wahrnehmung
der Interessen der Patienten, behinderten Menschen
und der Selbsthilfe maBgeblichen Organisationen auf
Bundesebene™ eingefiigt.

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

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

»2. Abgabe von preisgiinstigen importierten
Arzneimitteln, sofern der fir den Versi-
cherten mafigebliche Arzneimittelabgabe-
preis mindestens 10 vom Hundert und
gleichzeitig mindestens 2 Euro niedriger ist
als der Arzneimittelabgabepreis des Be-
zugsarzneimittels, nach MaB3gabe des Rah-
menvertrages nach Absatz 2, in dem auch
ein hiervon abweichender Vomhundertsatz
oder Mindestbetrag vereinbart werden
kann,*.

bb) In Satz 2 wird der Punkt durch ein Semikolon
ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

»~PackungsgroBen innerhalb einer Zuzahlungs-
stufe gelten als identisch.*

cc) Folgende Sitze werden angefiigt:

,Bei der Ermittlung der oberen Preislinie des
unteren Preisdrittels wird ein Arzneimittel nicht
beriicksichtigt, dessen Arzneimittelabgabepreis
90 vom Hundert des Preises desjenigen Arznei-
mittels ilbersteigt, das als erstes Arzneimittel
mit diesem Wirkstoff zugelassen worden ist, es
sei denn, der Anteil des nicht als erstes zugelas-
senen Arzneimittels an der Gesamtzahl der Pa-
ckungen der zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung abgegebenen Arzneimittel mit
gleichem Wirkstoff, identischer Wirkstdrke und
PackungsgroBe und vergleichbarer Darrei-
chungsform erreicht einen Anteil von mindes-
tens 10 vom Hundert im Zeitraum der vorange-
gangenen vier Quartale. Ein Arzneimittel, des-
sen Packungsgrofie abweicht von der Packungs-
grofle anderer Arzneimittel mit gleichem
Wirkstoft, gleicher Wirkstiarke und vergleich-
barer Darreichungsform ist preisgiinstig nach
Satz 1 Nr. 1, wenn sein Preis nicht hoher ist als
das Vielfache aus der Zahl der Einzelanwen-
dungen in der Packung dieses Arzneimittels
und den Kosten je Einzelanwendung in der
nichstgroferen Packung zum Preis entspre-
chend der oberen Preislinie des unteren Preis-
drittels. Der Hersteller ist verpflichtet, in seinen
Mitteilungen zur Erstellung von Preislisten je-
weils anzugeben, ob das Arzneimittel preis-
giinstig nach Satz 1 Nr. 1 ist.

b) Dem Absatz 5 werden folgende Sétze angefiigt:

,,Flir Arzneimittel, die nach den Vorschriften dieses
Buches verordnungsfahig sind und fiir die kein ein-
heitlicher Apothekenabgabepreis durch Preisvor-
schriften aufgrund des Arzneimittelgesetzes be-
stimmt ist, vereinbaren die Vertragsparteien nach
Satz 1 den fiir den Versicherten maB3geblichen Arz-
neimittelabgabepreis.*

¢) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefiigt:

,»(5a) Die Krankenkassen oder ihre Verbande
konnen mit Apotheken fiir den Versand von Arznei-
mitteln oder fiir die Abgabe von Arzneimitteln in
vertraglich vereinbarten Versorgungsformen den fiir
den Versicherten maligeblichen Arzneimittelabga-
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75.

76.

1.

78.

bepreis abweichend von den Preisvorschriften auf-
grund des Arzneimittelgesetzes vereinbaren. Dabei
sollen auch Mafinahmen zur qualititsgesicherten
Beratung des Versicherten durch die Apotheke ver-
einbart werden.*

Nach § 129 wird folgender § 129a eingefiigt:

»8 129a
Krankenhausapotheken

Die Krankenkassen oder ihre Verbénde vereinbaren
mit dem Triger des zugelassenen Krankenhauses das
Néhere iiber die Abgabe verordneter Arzneimittel
durch die Krankenhausapotheke an Versicherte, insbe-
sondere die Hohe des fiir den Versicherten mafBgebli-
chen Abgabepreises. Die nach § 300 Abs. 3 getroffenen
Regelungen sind Teil der Vereinbarungen nach Satz 1.
Eine Krankenhausapotheke darf Arzneimittel zu Lasten
von Krankenkassen nur abgeben, wenn fiir sie eine Ver-
einbarung nach Satz 1 besteht.

§ 130 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

,»(1) Die Krankenkassen erhalten von den Apotheken
auf den fiir den Versicherten mafigeblichen Arzneimit-
telabgabepreis einen Abschlag in Hohe von 2 Euro. Bis
zum Zustandekommen von Vereinbarungen nach § 129
Abs. 5 betrdgt abweichend von Satz 1 der Abschlag fiir
nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel 5 vom
Hundert.*

Dem § 130a wird folgender Absatz 10 angefiigt:

,»(10) Die Krankenkasse soll fiir die Wirkstoffe und
Wirkstoffkombinationen, die dem Versorgungsan-
spruch nach den Vorschriften dieses Buches unterlie-
gen, preisgiinstige Fertigarzneimittel durch Vereinba-
rungen nach Absatz 8 auswidhlen. Die Krankenkasse
kann diese Liste der Fertigarzneimittel, fiir die entspre-
chende Vereinbarungen getroffen sind, bekannt geben
und den Kassenérztlichen Vereinigungen sowie an der
vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten
und drztlich geleiteten Einrichtungen iibermitteln. Fiir
den zusitzlichen Aufwand des Arztes zur Beriicksichti-
gung dieser Liste bei der Verordnung von Arzneimitteln
kann in den Gesamtvertragen nach § 83 eine Vergiitung
auflerhalb der Gesamtvergiitung nach § 85 Abs. 1 ver-
einbart werden.*

Nach § 130a wird folgender § 130b eingefiigt:

.8 130b
Rabatte fiir Arzneimittel in vereinbarten
Versorgungsformen

In vereinbarten Versorgungsformen soll die Verein-
barung tiber die zu erbringenden Leistungen zur Versor-
gung der teilnehmenden Versicherten auch eine Liste
der erforderlichen Arzneimittel unter der Bezeichnung
ihrer Wirkstoffe oder Wirkstoffkombinationen umfas-
sen. Die Krankenkasse schreibt die Arzneimittel dieser
Liste aus und schlie8t auf dieser Grundlage Verein-
barungen mit Herstellern iiber Rabatte nach § 130a
Abs. 8. In der integrierten Versorgung kann anstelle der
Krankenkasse auch ein Vertragspartner nach § 140b die
Vereinbarung nach Satz2 schlieBen. Dabei soll die
wirkstoftbezogene Liste mit den Krankenhdusern in der
Region abgestimmt werden.*

79. § 132a wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,»Vor Abschluss der Vereinbarung ist der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung, der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft und den fiir die
Wahrnehmung der Interessen der Patienten, be-
hinderten Menschen und der Selbsthilfe maf-
geblichen Organisationen auf Bundesebene Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben.*

bb) In Satz 4 Nr. 3 werden nach dem Wort ,,Quali-
tatssicherung™ die Worter ,,und Fortbildung®
eingefiigt.

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

,Uber die Einzelheiten der Versorgung mit
hduslicher Krankenpflege, liber die Preise und
deren Abrechnung und die Verpflichtung der
Leistungserbringer zur Fortbildung schlieen
die Krankenkassen Vertrage mit den Leistungs-
erbringern.*

bb) Nach Satz 1 werden folgende Sitze eingefiigt:

,»Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen, ist
der Vertrag zu kiindigen. Kann der Pflegedienst
den Nachweis der Fortbildung nicht oder nicht
vollstdndig erbringen, hat die Krankenkasse
ihm eine angemessene Nachfrist von mindes-
tens einem Jahr zu setzen und ihn darauf hinzu-
weisen, dass bei Nichterfiillung der Nachweis-
pflicht der Vertrag zu kiindigen ist.

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

»In den Vertragen ist zu regeln, dass im Falle
von Streitigkeiten eine von den Parteien zu
bestimmende unabhéngige Schiedsperson den
Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die Ver-
tragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so
wird diese von der fiir die vertragsschlieBende
Krankenkasse zustdndigen Aufsichtsbehdrde
bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens
tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.

80. § 135 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern ,,Kas-
sendrztlichen Vereinigungen“ das Wort ,oder"
durch ein Komma ersetzt und nach den Wortern
»eines Spitzenverbandes der Krankenkassen® die
Worter ,,oder der Beauftragten oder des Beauftrag-
ten der Bundesregierung fiir die Belange der Pa-
tienten‘ eingefiigt.

b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

Abweichend von Satz 2 kdnnen die Vertragspartner
nach Satz 1 zur Sicherung der Qualitit und der Wirt-
schaftlichkeit der Leistungserbringung Regelungen
treffen, nach denen die Erbringung bestimmter
medizinisch-technischer Leistungen den Fachérzten
vorbehalten ist, fir die diese Leistungen zum Kern
ihres Fachgebietes gehoren.
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81. § 135a Abs. 2 wird wie folgt gefasst: 86. In § 137b Satz 5 werden nach dem Wort ,,sind,” die
»(2) Vertragsérzte, zugelassene Krankenhiduser, Er- Worter ,,d}e Beauftragte oder den Bequftragi‘feg der
. . I Bundesregierung fiir die Belange der Patienten einge-
bringer von Vorsorgeleistungen oder Rehabilitations- fiiot
mafBnahmen und Einrichtungen, mit denen ein Versor- ugt
gungsvertrag nach § 111a besteht, sind nach Mafigabe | 86a. Dem § 137¢ wird folgender Absatz 3 angefiigt:
der §§ 136a, 136b, 137 und 137d verpflichtet, »(3) Der Ausschuss hat auf Verlangen des Bundes-
1. sich an einrichtungsiibergreifenden Maflnahmen der ministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
Qualitdtssicherung zu beteiligen, die insbesondere eine Entscheidung zu einer Empfehlung des Deutschen
zum Ziel haben, die Ergebnisqualitit zu verbessern Zentrums flir Qualitdt in der Medizin nach § 139b
und Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 zur stationdren Versorgung inner-
2. einrichtungsintern ein Qualititsmanagement einzu- halb einer vom Ministerium gesetzten Frist zu treffen.
" fihren und weiterzuentwickeln.© Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
] ] ) ’ Sicherung wird ermichtigt, durch Rechtsverordnung
82. § 136 wird wie folgt geéndert: ohne Zustimmung des Bundesrates
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst: 1. einen Beschluss des Ausschusses aufzuheben und
,Forderung der Qualitit eine Entscheidung zu dem Regelungsbereich zu
durch die Kassenirztlichen Vereinigungen® treffen, wenn der Beschluss darauf beruht, dass eine
. . Empfehlung des Zentrums entgegen § 139c Satz 1
b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst: nicht beriicksichtigt worden ist,
~(1) Die Kassendrztlichen Vereinigungen haben 2. zu dem Regelungsbereich einer Empfehlung des
Mafnahmen zur Forderung der Qualitit der ver- Zentrums eine Entscheidung zu treffen, wenn der
tragsdrztlichen  Versorgung  durchzufiihren.  Die Ausschuss seiner Verpflichtung nach Satz 1 nicht
Ziele und Er.gebnlsse dieser Quahtalltsswherun.gs.- nachgekommen ist.
mafinahmen sind von den Kassenérztlichen Vereini-
gungen zu dokumentieren und jahrlich zu veroffent- | 87. In § 137d Abs.2 werden nach der Angabe ..§ 135a
lichen.« Abs. 2 die Worter ,,sowie die grundsétzlichen Anfor-
. . . ) derungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanage-
c) De”r l()ilsrlierlge Absatz 1 wird Absatz 2 und wie folgt ment* eingefiigt.
gedndert:
. . 88. In § 137e Abs. 2 wird nach Satz 3 folgender Satz einge-
aa) In Satz 1 wird nach dem Wort ,,Stichproben* fiigt:
das Komma durch einen Punkt ersetzt und der '
zweite Halbsatz gestrichen. ,Der Koordinierungsausschuss beschlieft mit der
Mehrheit seiner Mitglieder.”
bb) In Satz 2 wird der Punkt gestrichen und folgen- ehrhett seimer Viglieder
der Satzteil angeﬁjgt: 89. § 137f Abs. 2 wird wie fOlgt geéndert:
,,sowie Auswahl, Umfang und Verfahren der a) In Satz 1 wird das Wort ,,einvernechmlich® gestri-
Stichprobenpriifungen nach Satz 1. chen.
d) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3 und wie folgt b) Satz 2 Nr. 1 wird wie folgt gefasst:
gedndert: ,»1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der me-
Die Angabe ,,Absatz 1 wird durch die Angabe dizinischen Wissenschaft unter Beriicksichti-
,,Absatz 1 und 2 ersetzt. gung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach
83. In § 136a Satz 1 Nr. 1 werden nach der Angabe ,,§ 135a gzi egre‘gzlrl'gciziséﬁrtli’ Ylirﬁlci?sar'?\:ve];:i;/ili?z\lz(r):;f
Abs. 2 die Worter ,,sowie die grundsétzlichen Anfor- siehtigung J &
Lo . . gungssektors,.
derungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanage-
ment” eingefiigt. 90. § 139 wird wie folgt gedndert:
84. In § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 werden nach der Angabe a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:
»§ 135a Abs. 2% die Worter , sowie d.le grundsatzhp yen ,Die Entscheidung erfolgt spitestens sechs Monate
Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitéts- hdem der H ller all Priif ford
¢ eingefiigt nachdem der Hersteller alle zur Priifung erforder-
managemen ' lichen Unterlagen vorgelegt hat.“
85. § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 2 wird wie folgt gefasst:

,»2. Kriterien fiir die indikationsbezogene Notwendig-
keit und Qualitdt der im Rahmen der Krankenhaus-
behandlung durchgefiihrten diagnostischen und
therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwin-
diger medizintechnischer Leistungen; dabei sind
auch Mindestanforderungen an die Strukturqualitét
einschlieBlich im Abstand von fiinf Jahren zu erfiil-
lender Fortbildungspflichten der Fachérzte und die
Ergebnisqualitit festzulegen,”.

9l

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

,»(3) Die Spitzenverbiande der Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich geben Empfehlungen fiir
einheitliche MaBnahmen zur Fortbildung und Quali-
tatssicherung der Leistungserbringer von Hilfsmit-
teln, die die Qualitit der Versorgung und den Ver-
sorgungsablauf umfassen, ab.*

Nach § 139 werden folgende §§ 139a bis 1391 einge-
fiigt:



Deutscher Bundestag — 15. Wahlperiode

_29_

Drucksache 15/1170

,»8 139a
Deutsches Zentrum fiir Qualitdt in der Medizin

(1) Das Deutsche Zentrum fiir Qualitdt in der Medi-
zin (Zentrum) wird als fachlich unabhéngige rechtsfa-
hige Anstalt des dffentlichen Rechts errichtet. Die maf3-
geblichen Institutionen und Verbinde des Gesundheits-
wesens wirken als Mitglieder eines Kuratoriums bei der
Aufgabenerfiillung des Zentrums mit.

(2) Der Sitz des Zentrums ist ...

§ 139b
Aufgaben

(1) Das Zentrum wird fiir die Bewertung des medizi-
nischen Nutzens und der Qualitit sowie der Wirtschaft-
lichkeit der Leistungen nach § 12 Abs. 1 auf folgenden
Gebieten ttig:

1. Bereitstellung von Informationen fiir Biirgerinnen
und Biirger {iber

a) die Leistungen und die Qualitéitssicherungsmali-
nahmen in der ambulanten und stationdren Ver-
sorgung,

b) die besten, verfligbaren wissenschaftlichen Er-
kenntnisse zu Diagnostik und Therapie in der
Medizin,

2. Erstellung evidenzbasierter Leitlinien und pflegeri-
scher Standards fiir ausgewéhlte Krankheiten,

3. Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen,
Gutachten und Stellungnahmen zu Fragen der Qua-
litdt der im Rahmen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung erbrachten Leistungen,

4. Abgabe von Empfehlungen an die Bundesaus-
schiisse nach § 91 Abs. 1 und den Ausschuss Kran-
kenhaus nach § 137c Abs. 2 zu den jeweils besten,
verfligbaren wissenschaftlichen Erkenntnissen iiber
die Regelungsinhalte nach § 92 Abs. 1 und § 137¢c
Abs. 1,

5. Abgabe von Empfehlungen an die Spitzenverbdnde
der Krankenkassen iiber Referenzarzneimittel zur
Bildung eines vorldufigen Festbetrages nach § 35b
Abs. 6.

Bei der Erfiillung der Aufgaben hat das Zentrum ge-
schlechts-, alters- und lebenslagenspezifische Beson-
derheiten zu beriicksichtigen.

(2) Das Zentrum hat in regelmidBigen Abstéinden
iiber die Arbeitsprozesse und -ergebnisse einschlieBlich
der Grundlagen fiir die Entscheidungsfindung offent-
lich zu berichten.

(3) Informationen fiir Versicherte nach Absatz 1
Satz 1 Nr. 1, Leitlinien und pflegerische Standards nach
Nummer 2 sowie Empfehlungen nach den Nummern 4
bis 5 sind in regelméfBigen Abstinden zu aktualisieren.

§ 139¢
Zusammenarbeit mit den Bundesausschiissen
und dem Ausschuss Krankenhaus

Die in § 139b Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 genannten Aus-
schiisse haben die Empfehlungen in ihren Entscheidun-

gen nach § 92 Abs. 1 und § 137c Abs. 1 zu beriicksich-
tigen; eine von Empfehlungen abweichende Entschei-
dung ist zu begriinden. Sie sind verpflichtet, die ihnen
vorliegenden Priifantrige und ihre Arbeitspline dem
Zentrum unverziiglich zu benennen. Teilt das Zentrum
einem Ausschuss mit, dass eine Empfehlung zu einem
Bereich abgegeben wird, zu dem der Ausschuss eine
Beschlussfassung beabsichtigt, darf dieser erst ent-
scheiden, wenn die Empfehlung vorliegt oder innerhalb
von sechs Monaten nach Zugang der Mitteilung nicht
abgegeben worden ist.

§ 139d
Aufgabendurchfiithrung

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit und So-
ziale Sicherung kann das Zentrum mit Arbeiten nach
§ 139b Abs. 1 beauftragen; diese Auftrige sind vorran-
gig zu bearbeiten.

(2) Das Kuratorium nach § 139h Abs. 1 kann dem
Zentrum Vorschldge fiir die Arbeiten nach § 139b
Abs. 1 unterbreiten.

(3) Diein § 139b Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 genannten Aus-
schiisse konnen dem Zentrum Vorschlige fiir die Arbei-
ten nach § 139b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 bis 5 unterbreiten;
§ 139c¢ bleibt unberiihrt.

(4) Das Zentrum kann gegen kostendeckendes Ent-
gelt auch im Auftrag von Dritten Arbeiten nach § 139b
Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 durchfiihren.

(5) Zur Erledigung der Aufgaben nach § 139b Abs. 1
sind Arbeitsgruppen mit externem wissenschaftlichem
Sachverstand und praktischem Erfahrungswissen einzu-
richten sowie wissenschaftliche Forschungsauftrige zu
vergeben. Die zu berufenden Mitglieder der Arbeits-
gruppen haben der Direktorin oder dem Direktor vor ih-
rer Berufung alle Beziehungen zu Interessenverbédnden,
Auftragsinstituten, insbesondere der pharmazeutischen
Industrie und der Medizinprodukteindustrie einschlie3-
lich Art und Hohe von Zuwendungen offen zu legen.

(6) Das Zentrum kann fiir die Erfiillung seiner Auf-
gaben das Deutsche Institut fiir Medizinische Do-
kumentation und Information mit der Vergabe von
Forschungsauftrigen zur Bewertung medizinischer
Verfahren und Technologien beauftragen sowie das In-
formationssystem zum Stand der nationalen und inter-
nationalen wissenschaftlichen Erkenntnisse im Bereich
der Technologiebewertung nutzen.

§ 139
Direktorin oder Direktor

(1) Die Direktorin oder der Direktor fiihrt die Ge-
schifte in eigener Verantwortung. Sie oder er setzt die
Entscheidungen des Direktoriums um und vertritt das
Zentrum gerichtlich und auBergerichtlich.

(2) Die Direktorin oder der Direktor hat eine stin-
dige Vertreterin (stellvertretende Direktorin) oder einen
stindigen Vertreter (stellvertretender Direktor).

(3) Die Direktorin oder der Direktor sowie die stell-
vertretende Direktorin oder der stellvertretende Direk-
tor werden vom Bundesministerium fiir Gesundheit und
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Soziale Sicherung berufen; fiir die Berufung gibt das
Kuratorium eine Empfehlung ab.

(4) Mit der Direktorin oder dem Direktor und der
stellvertretenden Direktorin oder dem stellvertretenden
Direktor schlielt das Bundesministerium fiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung einen auBertariflichen An-
stellungsvertrag. Das Anstellungsverhéltnis soll auf bis
zu funf Jahre befristet werden; Verldngerungen nach
Ablauf der Frist sind zulédssig. Die Direktorin oder der
Direktor und die stellvertretende Direktorin oder der
stellvertretende Direktor diirfen kein anderes Beschéfti-
gungsverhiltnis, kein Gewerbe und keinen Beruf aus-
iiben und weder der Leitung eines auf Erwerbs gerich-
teten Unternehmens noch einer Regierung oder einer
gesetzgebenden Korperschaft des Bundes oder eines
Landes angehdren. Sie diirfen nicht gegen Entgelt au-
Bergerichtliche Gutachten abgeben. Fiir die Zugehorig-
keit zu einem Aufsichtsrat, Verwaltungsrat, Beirat oder
einem anderen Gremium eines Unternehmens oder
einer sonstigen Einrichtung ist die Genehmigung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung erforderlich; dieses entscheidet auch, inwieweit
eine Vergiitung abzufiihren ist.

(5) Arbeitsvertriage, die die Direktorin oder der Di-
rektor fiir das Zentrum abschlief3t, bediirfen der Zustim-
mung des Bundesministeriums fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung sowie des Bundesministeriums der
Finanzen, wenn eine héhere Vergiitung als nach Ver-
giitungsgruppe la der Anlage la zum Bundes-Ange-
stelltentarifvertrag vorgesehen ist.

§ 139f
Wissenschaftlicher Beirat

(1) Der wissenschaftliche Beirat besteht aus fiinf un-
abhéngigen Wissenschaftlerinnen oder Wissenschaft-
lern und jeweils einer Stellvertreterin oder einem Stell-
vertreter.

(2) Der wissenschaftliche Beirat wird vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung fiir
die Dauer von fiinf Jahren berufen; fiir die Berufung
gibt das Kuratorium eine Empfehlung ab. Die zu beru-
fenden Wissenschaftler haben dem Bundesministerium
fir Gesundheit und Soziale Sicherung vor ihrer Beru-
fung alle Beziehungen zu Interessenverbianden, Auf-
tragsinstituten, insbesondere der pharmazeutischen In-
dustrie und der Medizinprodukteindustrie einschlief3-
lich Art und Hohe der Zuwendungen offen zu legen.

(3) Die Mitgliedschaft kann den Wissenschaftlerin-
nen und Wissenschaftlern sowie den Stellvertretern
vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung im Benehmen mit dem Kuratorium entzogen
werden, wenn sie an den Aufgaben des Zentrums nicht
oder nicht im vorgesehenen Umfang mitwirken oder
begriindete Zweifel an ihrer fachlichen Unabhéngigkeit
bestehen.

§ 139¢
Direktorium

(1) Das Direktorium besteht aus der Direktorin oder
dem Direktor, der stellvertretenden Direktorin oder

dem stellvertretenden Direktor und dem wissenschaft-
lichen Beirat.

(2) Das Direktorium stellt die Erfiillung der Aufga-
ben nach §§ 139b bis 139d sicher.

(3) Den Vorsitz des Direktoriums fiihrt die Direkto-
rin oder der Direktor.

(4) Jedes Mitglied des Direktoriums hat eine
Stimme. Die Entscheidungen werden mit der Mehrheit
der abgegebenen Stimmen getroffen. Bei Stimmen-
gleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Aus-
schlag.

(5) Beauftragte des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung sind befugt, an den Beratun-
gen des Direktoriums teilzunehmen.

§ 13%h
Kuratorium

(1) Das Kuratorium besteht aus 49 Mitgliedern. Die
Mitglieder werden fiir die Dauer von flinf Jahren wie
folgt bestimmt:

— zwei Mitglieder von der Bundesérztekammer,
— ein Mitglied von der Bundeszahnirztekammer,

— drei Mitglieder von der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung,

— zwei Mitglieder von der Kassenzahnérztlichen Bun-
desvereinigung,

— drei Mitglieder von der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft,

— zwei Mitglieder vom Deutschen Pflegerat,

— drei Mitglieder von den Ortskrankenkassen,
— zwei Mitglieder von den Ersatzkassen,

— ein Mitglied von den Betriebskrankenkassen,
— ein Mitglied von den Innungskrankenkassen,

— ein Mitglied von den landwirtschaftlichen Kranken-
kassen,

— ein Mitglied von der knappschaftlichen Krankenver-
sicherung,

— ein Mitglied vom Verband der privaten Krankenver-
sicherung,

— ein Mitglied von der Bundesarbeitsgemeinschaft
Hilfe fiir Behinderte,

— ein Mitglied vom Parititischen Wohlfahrtsverband,

— ein Mitglied von der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft Selbsthilfegruppen,

— ein Mitglied vom Verbraucherzentrale Bundesver-
band,

— ein Mitglied von der Bundesarbeitsgemeinschaft Pa-
tientInnenstellen,

— ein Mitglied von der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Notgemeinschaften Medizingeschédigter,

— drei Mitglieder vom Deutschen Gewerkschaftsbund,
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— drei Mitglieder von der Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbéinde,

— drei Mitglieder von der Bundesvereinigung der
kommunalen Spitzenverbinde,

— drei Mitglieder von der Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaf-
ten,

— zwei Mitglieder von der Bundesvereinigung Deut-
scher Apothekerverbénde,

— zwei Mitglieder vom Bundesverband der pharma-
zeutischen Industrie,

— zwei Mitglieder vom Bundesverband Medizintech-
nologie,

— ein Mitglied vom Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung,

— ein Mitglied vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung.

Fiir jedes Mitglied ist ein stellvertretendes Mitglied zu
berufen. Die paritdtische Besetzung mit Frauen und
Miénnern ist anzustreben.

(2) Die Entscheidungen des Kuratoriums werden mit
der Mehrheit der abgegebenen Stimmen getroffen. Je-
des Mitglied des Kuratoriums hat eine Stimme.

(3) Den Vorsitz des Kuratoriums fiihrt die Direktorin
oder der Direktor des Zentrums. Das Kuratorium gibt
sich eine Geschiftsordnung, die der Genehmigung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung bedarf.

(4) Das Kuratorium berdt das Zentrum bei der Erfiil-
lung seiner Aufgaben. Es entscheidet {iber die Auswahl
und Prioritidtensetzung der Aufgaben nach § 139b
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bis 5 unter Beachtung der nach
§ 139¢ Satz 2 vorgelegten Priifantrige und Arbeits-
pléne. Das nach § 139d Abs. 1 dem Bundesministerium
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung obliegende Auf-
tragsrecht bleibt unberiihrt.

§ 139i
Satzung

Die Direktorin oder der Direktor erldsst eine Satzung
flir das Zentrum; dem Kuratorium ist Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. Die Satzung bedarf der Ge-
nehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium der Finanzen. Sie ist im Bundesanzei-
ger zu verdffentlichen. In der Satzung sind die néheren
Bestimmungen aufzunehmen iiber die

1. Rechte und Pflichten des Direktoriums,
2. Zusammenarbeit der Organe des Zentrums,

3. Mafinahmen zur Sicherstellung der Unabhéngigkeit
der nach § 139d Abs. 5 eingerichteten Arbeitsgrup-
pen und des nach § 139g eingerichteten wissen-
schaftlichen Beirats,

4. Organisation des Zentrums,

5. Haushaltsfithrung und Rechnungslegung,

92.

93.

6. Erstattung der Entgelte fiir die Durchfithrung von
Arbeiten nach § 139d Abs. 4.

§ 139j
Aufsicht

Das Zentrum untersteht der Rechtsaufsicht des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung.

§ 139k
Haushaltsplan

Das Zentrum weist die voraussichtlich zu leistenden
Ausgaben und die zu erwartenden Einnahmen in einem
Haushaltsplan aus. Der Haushaltsplan wird vom Direk-
torium festgestellt. Er bedarf zu seiner Wirksamkeit der
Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium der Finanzen. Der Haushaltsplan ist
spatestens am 1. September vor Beginn des Kalender-
jahres, fiir das er gelten soll, den zustindigen Bundes-
ministerien vorzulegen. Das Zentrum erhélt zum Aus-
gleich des genehmigten Haushaltsplans Zuschiisse des
Bundes nach Mafigabe des jeweiligen Haushaltsplanes
des Bundes.

§ 1391
Ubergangsregelung zur kommissarischen Leitung
des Zentrums

(1) Bis zur erstmaligen Berufung einer Direktorin
oder eines Direktors sowie einer stellvertretenden Di-
rektorin oder eines stellvertretenden Direktors nach
§ 139¢ Abs.3 werden die Geschifte des Zentrums
kommissarisch von einer vom Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung zu beauftragenden
Person gefiihrt.

(2) Der Haushalt des Jahres 2004 wird vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung auf-
gestellt und vom Bundesministerium der Finanzen ge-
nehmigt.*

§ 140a wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,(1) Abweichend von den iibrigen Regelungen
dieses Kapitels konnen die Krankenkassen Vertriage
iiber eine verschiedene Leistungssektoren iibergrei-
fende Versorgung der Versicherten oder eine inter-
disziplindr-fachiibergreifende Versorgung mit den in
§ 140b Abs. 1 genannten Vertragspartnern abschlie-
Ben. Soweit die Versorgung der Versicherten nach
diesen Vertrdgen durchgefiihrt wird, ist der Sicher-
stellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 eingeschrinkt.
Das Versorgungsangebot und die Voraussetzungen
seiner Inanspruchnahme ergeben sich aus dem Ver-
trag zur integrierten Versorgung.*

b) Absatz 3 Satz 2 wird aufgehoben.
§ 140b wird wie folgt gedndert:
a) Die Absitze 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

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



grierten Versorgung ist nur mit Zustimmung aller
Vertragspartner moglich.*

94. § 140c Abs. 1 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz2 werden die Worter ,,der einbezogenen
Leistungen® durch die Worter ,,des vertraglichen
Versorgungsauftrags® ersetzt.

b) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»Dies gilt auch fiir die Inanspruchnahme von Leis-
tungen von nicht an der integrierten Versorgung teil-
nehmenden Leistungserbringern, soweit die Ver-
sicherten von an der integrierten Versorgung teilneh-
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1. einzelnen, zur vertragsérztlichen Versorgung zu- menden Leistungserbringern an die nicht teilnehmen-
gelassenen Arzten und Zahnérzten und einzelnen den Leistungserbringer iiberwiesen wurden oder aus
sonstigen, nach diesem Kapitel zur Versorgung sonstigen, in dem Vertrag zur integrierten Versorgung
der Versicherten berechtigten Leistungserbrin- geregelten Griinden berechtigt waren, nicht teilneh-
gern oder deren Gemeinschaften, mende Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen.*
2. Tragern zugelassener Krankenhduser, soweit sie | 95. § 140d wird wie folgt gefasst:
zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind, ,§ 140d
Trggern'vqn stationéren Vo'rsorge-' und Re'hablh- Bereinigung, Ausgleiche
tationseinrichtungen, soweit mit ihnen ein Ver-
sorgungsvertrag nach § 111 Abs. 2 besteht, Tra- (1) Die Vertragspartner der Gesamtvertrdge nach
gern von ambulanten Rehabilitationseinrichtun- § 83 Abs. 1 haben die Gesamtvergiitung entsprechend
gen oder deren Gemeinschaften, der Zahl und der Risikostruktur der an der integrierten
3. Trigern von Einrichtungen nach §95 Abs. I xersorgung tellnehmenden_ Versicherten sowie dem im
) ertrag nach § 140a vereinbarten Versorgungsauftrag
Satz 2 oder deren Gemeinschaften, rechnerisch zu bereinigen. Ergidnzende Morbiditatskri-
4. Tragern von Einrichtungen, die eine integrierte terien sollen beriicksichtigt werden. Kommt eine Eini-
Versorgung nach § 140a durch zur Versorgung gung der Vertragspartner nach Satz 1 {iber die Verringe-
der Versicherten nach dem Vierten Kapitel be- rung der Gesamtvergiitungen nicht zu Stande, kdnnen
rechtigte Leistungserbringer anbieten, auch die Krankenkassen oder ihre Verbinde, die Ver-
5. Gemeinschaften der vorgenannten Leistungs- tragspartner der Vertrige nach §140a sind, das
. : Schiedsamt nach § 89 anrufen.
erbringer und deren Gemeinschaften
. (2) Die Vertragspartner der Vereinbarungen nach
abschliefien. § 84 Abs. 1 haben die Ausgabenvolumen rechnerisch
(2) Abweichend von § 140 konnen die Kranken- zu bereinigen, soweit die integrierte Versorgung die
kassen unselbstéindige Eigeneinrichtungen mit eige- Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln einschlieft.
nem Personal der Krankenkassen oder, auch zusam- Die Ausgabenvolumen sind entsprechend der Zahl und
men mit anderen Krankenkassen oder Verbinden der Risikostruktur der an der integrierten Versorgung
von Krankenkassen, selbstindige Eigeneinrichtun- teilnehmenden Versicherten zu verringern. Ergéinzende
gen ilfg }i’uristische Personen des Privatrechts J Morbiditéitskriterien sollen beriicksichtigt werden.*
Durchfithrung einer integrierten Versorgung ihrer . .
Versicherten griinden. § 103 Abs. 4a gilt jeweils ent- 96. Die §§ 140e bis 140h werden aufgehoben.
sprechend. Die angestellten Arzte der Einrichtungen | 97. Dem Vierten Kapitel wird nach § 140d folgender
miissen die Voraussetzungen fiir eine Eintragung in Zwdlfter Abschnitt angefiigt:
das Arztre;gister nach § 953 oder § 95¢c erfiillen. § 95 _Zwélfter Abschnitt
Abs. 2c gilt entsprechend. Beziehungen zu Leistungserbringern
b) In Absatz 4 wird Satz 2 durch folgende Sétze ersetzt: im Geltungsbereich des EG-Vertrages
,Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nach § 71 § 140e
Abs. 1 gilt fiir Vertrage, die bis zum 31. Dezember Vertrdge mit Leistungserbringern
2006 abgeschlossen werden, nicht. Die Vertragspart- im Geltungsbereich des EG-Vertrages
ner der inte.griert.e n V.er.sorgung konnen sich au.f d;r Krankenkassen diirfen zur Versorgung ihrer Ver-
Grundlage ihres jeweiligen Zulassungsstatus fiir die ich h MaBeabe des Dritten Kapitel dd
Durchfithrung der integrierten Versorgung darauf 8¢ ertera nac avgabe des DTN Aapiie’s nd des
uirung 8 gung dazugehorigen untergesetzlichen Rechts Vertrdge mit
verstandigen, dass Leistungen auch dann erbracht Leistuneserbri h . )
= . . . . gserbringern nach § 13 Abs. 4 Satz2 im Gel
werden konnen, wenn die Erbrm"gun.g dieser Leistun- tungsbereich des EG-Vertrages abschliefen.*
gen vom Zulassungs- oder Erméchtigungsstatus des
jeweiligen Leistungserbringers nicht gedeckt ist.” 98. In § 142 Abs. 2 Satz 5 werden die Worter ,,und nimmt
¢) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 angefiigt: ;rtlriacr;lii:lmessener Frist zu dem Gutachten Stellung™ ge-
»(5) Ein Beitritt Dritter zu Vertrdgen der inte- 99. § 144 Abs. 1 wird wie folgt geéindert:

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,»Ortskrankenkassen konnen sich auf Beschluss ihrer
Verwaltungsriate auch dann vereinigen, wenn sich
der Bezirk nach der Vereinigung iiber das Gebiet
eines Landes hinaus erstreckt.*

b) In Satz 2 werden die Worter ,,vor der Vereinigung
zustdndigen Aufsichtsbehdrden® durch die Worter
»hach der Vereinigung zustindigen Aufsichtsbe-
horde, die hieriiber im Einvernechmen mit den vor
der Vereinigung zustidndigen Aufsichtsbehdrden
entscheidet™ ersetzt.
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100. § 147 wird wie folgt gedndert: 105. Dem § 157 wird folgender Absatz 3 angefiigt:
a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst: ,,(3)‘ Absatz 1 gilt nicht fir Handwgrksbetriebe, die
als Leistungserbringer in der gesetzlichen Kranken-
»(2) Die Betriebskrankenkassen, bei denen der versicherung zugelassen sind, soweit sie nach diesem
Arbeitgeber die Kosten des fiir die Fithrung der Buch Vertrdge mit den Krankenkassen oder deren Ver-
Geschifte erforderlichen Personals trégt, iibernch- binden zu schlieffen haben.
men spétestens bis zum 31. Dezember 2004 die mit .
der Fiihrung der Geschifte beauftragten Personen, 106.§ 158 Abs. 1 Satz 3 wird aufgehoben.
wenn diese zustimmen. Die Betriebskrankenkasse | 107. § 159 Abs. 3 Satz 2 wird aufgehoben.
tritt in die Rechte und Pflichten aus den Dienst- | 198 In § 160 Abs. 1 Satz 2 werden die Worter ,,vor der
oder Arbeitsverhiltnissen der ibernommenen Per- Vereinigung zustindigen Aufsichtsbehorden® durch
sonen ein; § 613a des Biirgerlichen Ggsetzbuches die Worter ,,nach der Vereinigung zustindigen Auf-
ist entsprechend anzuwenden. Neueinstellungen sichtsbehorde, die hieriiber im Einvernehmen mit den
nimmt ab ‘(‘iem 1. Januar 2004 die Betricbskranken- vor der Vereinigung zustindigen Aufsichtsbehdrden
kasse vor. entscheidet® ersetzt.
b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angefiigt: 109. Dem § 164 Abs. 1 werden folgende Sétze angefiigt:
.(3) Absatz 1 gilt nicht fiir Betriebe, die als ,Fir die Haft}mg im Zeitpunkt des Inkrafttretens einer
Leistungserbringer zugelassen sind oder deren Satzungsbestimmung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4
malBgebliche Zielsetzung die Wahrnehmung wirt- g}lt § 155, Abs. 4 Satz 6 entsprechend. § 155 Abs. 5
schaftlicher Interessen von Leistungserbringern ist, gilt fir die Landesverbande und den Bundesverband
soweit sie nach diesem Buch Vertrige mit den der Innungskrankenkassen entsprechend.
Krankenkassen oder deren Verbdnden zu schlieBen | 110. In § 168a Abs. 1 Satz 2 werden die Worter ,,vor der
haben. Satz 1 gilt nicht fiir Leistungserbringer, die Vereinigung zustindigen Aufsichtsbehdrden® durch
nicht iiberwiegend Leistungen aufgrund von Ver- die Worter ,,nach der Vereinigung zustindigen Auf-
trigen mit den Krankenkassen oder deren Verbén- sichtsbehorde, die hieriiber im Einvernehmen mit den
den erbringen.* vor der Vereinigung zustdndigen Aufsichtsbehdrden
101. § 148 Abs. 1 Satz 3 wird aufgehoben. entscheidet” ersetzt.
111. Dem § 171 Satz 2 wird folgender Satz angefiigt:

102. In § 149 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Betriebskran- . . . ..
kenkasse* ein Komma und die Worter ,,deren Satzung »Die \{erbapde der.Ersatzkassen knnen in ihrer Sat-
keine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 ent- zung dl? Blldgng eines Fonds Vorsghen, dessen Mittel
hilt* sowie ein Komma eingefiigt. zur Erfiillung 1hrer Haftungsverpflichtung nach Satz 2

zu verwenden sind.*

103. In §,1§O Abs. 1 §atz. 2 werdeq die quter »VOr der | 115 Dje Uberschrift des Achten Titels im Ersten Abschnitt
Vereinigung zustindigen Aufsichtsbehorden® durch des Sechsten Kapitels wird wie folgt gefasst:
die Wérter ,,nach der Vereinigung zustindigen Auf- i
sichtsbehorde, die hieriiber im Einvernehmen mit den ,,Achtqr Titel
vor der Vereinigung zustdndigen Aufsichtsbehérden Kassenartentibergreifende Regelungen®
entscheidet® ersetzt. 113. Vor § 172 wird folgender § 171a eingefiigt:

104. § 155 wird wie folgt gedndert: »§ 171a

a) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefligt:

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

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 angefligt:

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

113

zen.

Kassenarteniibergreifende Vereinigung
von Krankenkassen

(1) Die im Ersten, Zweiten, Dritten und Siebten Ti-
tel dieses Abschnitts genannten Krankenkassen kon-
nen sich auf Beschluss ihrer Verwaltungsrite mit den
in diesen Titeln genannten Krankenkassen anderer
Kassenarten vereinigen. Der Beschluss bedarf der Ge-
nehmigung der nach der Vereinigung zustdndigen
Aufsichtsbehorde, die hieriiber im Einvernechmen mit
den vor der Vereinigung zustdndigen Aufsichtsbehor-
den entscheidet. § 144 Abs. 2 bis 4 gilt entsprechend.

(2) Eine nach Absatz 1 vereinigte Krankenkasse ge-
hort vom Tag der Wirksamkeit der Genehmigung nach
Absatz 1 Satz 2 der Kassenart an, der die an der Verei-
nigung beteiligte Krankenkasse mit der hochsten Mit-
gliederzahl am Tag der Beantragung der Genehmi-
gung angehort hat. Handelt es sich bei der vereinigten
Krankenkasse nach Satz 1 um eine Betriebs- oder Er-
satzkasse, gilt bei SchlieBung dieser Krankenkasse
§ 164 Abs. 2 bis 5 entsprechend.
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114.

115.

116.

117.

§ 172 wird wie folgt gefasst:

»$ 172
Anhorungs- und Informationsrechte
der Verbinde

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

(2) Die Krankenkassen haben dem Verband, der im
Fall ihrer Aufldsung oder SchlieBung ihre Verpflich-
tungen gegeniiber den Glaubigern zu erfiillen hat, auf
Verlangen unverziiglich die Unterlagen vorzulegen
und die Auskiinfte zu erteilen, die dieser zur Beurtei-
lung ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit fiir erforder-
lich hélt oder ihm auf Verlangen die Einsichtnahme in
diese Unterlagen in ihren Rdumen zu gestatten. Halt
der Verband aufgrund der nach Satz 1 iibermittelten
Informationen die dauerhafte Leistungsfdhigkeit der
Krankenkasse fiir bedroht, hat er die Krankenkasse
iiber geeignete Maflnahmen zur Sicherung ihrer dauer-
haften Leistungsfahigkeit zu beraten und die Auf-
sichtsbehorde der Krankenkasse iiber die finanzielle
Situation der Krankenkasse und die vorgeschlagenen
MafBnahmen zu unterrichten. Kommt eine Kranken-
kasse ihren Verpflichtungen nach Satz 1 nicht nach, ist
die Aufsichtsbehdrde der Krankenkasse auch hieriiber
zu unterrichten.*

Dem § 173 Abs. 2 werden folgende Sitze angefiigt:

»Eine Satzungsregelung nach Satz 1 Nr. 4 kann nicht
widerrufen werden. Ist an der Vereinigung von Be-
triebskrankenkassen oder von Innungskrankenkassen
eine Krankenkasse mit einer Satzungsregelung nach
Satz 1 Nr. 4 beteiligt, gilt diese Satzungsregelung auch
fir die vereinigte Krankenkasse. Satz 1 Nr.4 und
Satz 4 gilt nicht fiir Betriebskrankenkassen, die fiir
Betriebe privater Kranken- oder Lebensversicherun-
gen errichtet worden oder aus einer Vereinigung mit
solchen Betriebskrankenkassen hervorgegangen sind.
Eine nach § 171a Abs. 1 vereinigte Krankenkasse ist
fiir die Versicherungspflichtigen und Versicherungsbe-
rechtigten wahlbar, fiir die ein Wahlrecht zu der an der
Vereinigung beteiligten Krankenkasse mit der hochs-
ten Mitgliederzahl am Tag der Beantragung der Ge-
nehmigung nach Absatz 1 Satz 1 bestanden hat oder
fir die ein solches Wahlrecht bestanden hitte, wenn
die Satzung dieser Krankenkasse vor der Vereinigung
eine Regelung nach Satz 1 Nr. 4 enthalten hétte.*

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

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

Dem § 191 wird folgender Satz angefiigt:

»Im Fall des Satzes 1 Nr.3 ist das Mitglied insbe-
sondere darauf hinzuweisen, dass nach dem Ende der
Mitgliedschaft eine freiwillige Versicherung auch bei

118.

119.

120.

121.

122.

einer anderen Krankenkasse ausgeschlossen ist sowie
darauf, dass unter den Voraussetzungen des Bundes-
sozialhilfegesetzes die Ubernahme von Krankenver-
sicherungsbeitragen durch den Sozialhilfetrager mog-
lich ist.“

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

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

Nach § 197 wird folgender § 197a angefiigt:

»§ 197a
Korruptionsbekdmpfungsstellen

(1) Die Krankenkassen richten organisatorische
Einheiten ein, die Fillen nachzugehen haben, die auf
UnregelméBigkeiten oder auf rechtswidrige oder
zweckwidrige Nutzung von Finanzmitteln im Zusam-
menhang mit den Aufgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung hindeuten. Sie nehmen Kontrollbefug-
nisse nach § 67c Abs. 3 des Zehnten Buches wahr.

(2) Die Krankenkassen sollen zur Erfiillung der
Aufgaben nach Absatz 1 untereinander und mit den
Kassendrztlichen Vereinigungen zusammenarbeiten.
Die Verbénde der Krankenkassen sollen sie bei der Er-
fiilllung der Aufgaben nach Absatz 1 unterstiitzen.

(3) Die Krankenkassen haben die Staatsanwalt-
schaft unverziiglich zu unterrichten, wenn die Priifung
ergibt, dass ein Anfangsverdacht auf strafbare Hand-
lungen mit nicht nur geringfiigiger Bedeutung fiir die
gesetzliche Krankenversicherung bestehen konnte.

(4) Der Vorstand hat dem Verwaltungsrat jéhrlich
iiber die Arbeit und Ergebnisse der organisatorischen
Einheiten nach Absatz 1 zu berichten. Der Bericht ist
der Aufsichtsbehorde zuzuleiten.*

Dem § 212 Abs. 5 wird folgender Satz angefiigt:

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

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

Dem § 220 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Jede Krankenkasse hat nach dem 1. Januar
2004 unverziiglich einen Nachtragshaushalt aufzustel-
len, der die durch das Gesundheitssystemmodernisie-
rungsgesetz bewirkten finanziellen Auswirkungen be-
riicksichtigt; dabei miissen die durch § 221 bewirkten
Einsparungen in vollem Umfang und die iibrigen
durch dieses Gesetz bewirkten Einsparungen mindes-
tens zur Hailfte fiir Beitragssenkungen verwendet wer-
den.”
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123. Nach § 220 wird folgender § 221 eingefiigt:

124.
125.
126.
127.

128.

129.

»§ 221
Beteiligung des Bundes an Aufwendungen

(1) Zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen

der Krankenkassen fiir versicherungsfremde Leistun-
gen leistet der Bund das Aufkommen aus den in den
Jahren 2004 bis 2005 erfolgenden Erhdhungen der Ta-
baksteuer liber das Bundesversicherungsamt an die
Krankenkassen. Die Spitzenverbédnde der Krankenkas-
sen bestimmen gemeinsam und einheitlich eine Kran-
kenkasse oder einen Verband als zentrale Stelle fiir die
Abrechnung mit dem Bundesversicherungsamt. Das
Bundesversicherungsamt zahlt die Beteiligung des
Bundes an die zentrale Stelle zur Weiterleitung an die
berechtigten Krankenkassen.

(2) Fiir das Jahr 2004 werden 1 Mrd. Euro, fiir das

Jahr 2005 1,5 Mrd. Euro und fiir das Jahr 2006 2 Mrd.
Euro zur Hilfte jeweils am 1. Mai und 1. November
als Abschlag gezahlt. Ab 2007 werden zu den gleichen
Zeitpunkten Abschldge in Hohe des halben Vorjahres-
mehraufkommens gezahlt. Ab 2005 wird jeweils am
1. Februar das von dem in Satz 1 genannten Betrag
abweichende Aufkommen aus der Erhéhung der Ta-
baksteuer (Absatz 1 Satz 1) im jeweiligen Vorjahr er-
mittelt und iiber das Bundesversicherungsamt mit der
zentralen Stelle der Krankenkassen nach Absatz 1 am
1. Mai abgerechnet. Der Betrag, der am 1. Mai 2007
fir das Jahr 2006 abzurechnen ist, bildet die Ober-
grenze der vom Bund zu leistenden Zahlungen fiir die
Folgejahre.

(3) Die Bundesregierung wird erméchtigt, durch

Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates
das Néhere iiber die Abrechnung und die Verteilung
nach Absatz 1 zu bestimmen.*

entfallt

entfallt

entfallt

In § 240 Abs. 2 wird nach Satz 1 folgender Satz einge-
fiigt:

,Der in Absatz 4 Satz 2 genannte Existenzgriindungs-
zuschuss darf nicht beriicksichtigt werden.*

§ 248 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

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

Folgender Satz wird angefiigt:

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

§ 249 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

130.
131.
132.

133.
134.

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

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

c) In Absatz 4 werden die Worter ,,der Halfte® gestri-
chen und hinter dem Wort ,,sich” die Angabe ,,in
entsprechender Anwendung des Absatzes 1 einge-
flgt.

entfallt

entfallt

In § 257 Abs. 1, 2, 3 und 4 werden jeweils die Worter

,,die Halfte* durch die Worter ,,47 vom Hundert™ er-

setzt.

entfallt

§ 264 wird wie folgt gedndert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) In den neuen Absatz 1 werden hinter dem Wort
»Gesundheit* die Worter ,,und Soziale Sicherung*
eingefiigt.

¢) Folgende Absitze werden angefiigt:

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

(3) Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfanger
haben unverziiglich eine Krankenkasse im Bereich
des fiir die Hilfe zustéindigen Sozialhilfetrdgers zu
wihlen, die ihre Krankenbehandlung iibernimmt.
Leben mehrere Empfanger in hiuslicher Gemein-
schaft, wird das Wahlrecht vom Haushaltsvorstand
fiir sich und fiir die Familienangehorigen ausgeiibt,
die bei Versicherungspflicht des Haushaltsvor-
stands nach § 10 versichert wiaren. Wird das Wahl-
recht nach den Sitzen 1 und 2 nicht ausgeiibt,
gelten § 28i des Vierten Buches und § 175 Abs. 3
Satz 2 entsprechend.

(4) Fiir die in Absatz 2 Satz 1 genannten Emp-
fanger gilt § 11 Abs. 1. Sie erhalten eine Kranken-
versichertenkarte nach § 291. Als Versichertensta-
tus nach § 291 Abs. 2 Nr. 6 gilt fiir Empfénger bis
zur Vollendung des 65. Lebensjahres die Status-
bezeichnung ,,Mitglied*, fiir Empfanger nach Voll-
endung des 65. Lebensjahres die Statusbezeich-
nung ,.Rentner”. Empfinger, die das 65. Lebens-
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135.

136.

137.

jahr noch nicht vollendet haben, in hauslicher Ge-
meinschaft leben und nicht Haushaltsvorstand
sind, erhalten die Statusbezeichnung ,,Familienver-
sicherte®.

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

(6) Bei der Bemessung der Gesamtvergiitung
nach § 85 Abs. 2 ist die vertragsirztliche Versor-
gung der Empfanger zu beriicksichtigen. Werden
die Gesamtvergiitungen nach Kopfpauschalen
berechnet, gelten die Empfianger als Mitglieder.
Leben mehrere Empféanger in hiuslicher Gemein-
schaft, gilt abweichend von Satz 1 nur der Haus-
haltsvorstand nach Absatz 3 als Mitglied; die
vertragsérztliche Versorgung der Familienangeho-
rigen, die nach § 10 versichert wiren, wird durch
die fiir den Haushaltsvorstand zu zahlende Kopf-
pauschale vergiitet.

(7) Die Aufwendungen, die den Krankenkassen
durch die Ubernahme der Krankenbehandlung
nach Absatz 2 bis 6 entstehen, werden ihnen von
den fiir die Hilfe zustindigen Sozialhilfetrigern
vierteljghrlich erstattet. Als angemessene Verwal-
tungskosten einschlieBlich Personalaufwand fiir
den Personenkreis nach Absatz 2 werden 5 vom
Hundert der abgerechneten Leistungsaufwendun-
gen festgelegt.”

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

In §274 Abs.1 Satz 2 werden nach den Wortern
»Kassendrztlichen Vereinigungen“ die Angabe ,,sowie
der Priifungsausschiisse und der Geschiftsstelle nach
§ 106% eingefiigt.

Dem Achten Kapitel wird folgender Sechster Ab-
schnitt angefligt:

.Sechster Abschnitt
Beauftragte oder Beauftragter zur Bekdmpfung
von Korruption im Gesundheitswesen

§ 274a
Aufgaben

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung beruft die Beauftragte oder den
Beauftragten zur Bekdmpfung von Korruption im
Gesundheitswesen (Beauftragte oder Beauftragter).
Die Beauftragte oder der Beauftragte hat Féllen nach-
zugehen, die auf UnregelméBigkeiten oder auf rechts-

widrige oder zweckwidrige Nutzung von Finanzmit-
teln im Zusammenhang mit den Aufgaben der gesetz-
lichen Krankenversicherung hindeuten. Sie oder er
nimmt Kontrollbefugnisse nach § 67c Abs.3 des
Zehnten Buches wahr.

(2) Jede Person kann sich an die Beauftragte oder
den Beauftragten wenden. Die Beauftragte oder der
Beauftragte geht den Hinweisen nach, wenn sie auf-
grund der einzelnen Angaben oder der Gesamtum-
stinde glaubhaft erscheinen.

(3) Die Beauftragte oder der Beauftragte fordert die
Behorden des Bundes zur Unterstiitzung bei den Auf-
gaben nach Absatz 1 auf. Die Behorden des Bundes
haben ihr oder ihm insbesondere Auskunft zu geben,
Einsicht in Unterlagen zu gewidhren, Daten, ein-
schlieBlich erforderlicher personenbezogener Daten,
zur Verfiigung zu stellen und Zutritt zu Dienstraumen
zu gewihren. Die Beauftragte oder der Beauftragte
kann die Behorden der Lander um Unterstiitzung ein-
schlieBlich der Ubermittlung personenbezogener Da-
ten bitten. Sie oder er darf die aufbereiteten Informati-
onen einschlieBlich erforderlicher personenbezogener
Daten zur Verfiigung stellen.

(4) Bei Vorliegen eines Verdachtes nach Absatz 1
kann die Beauftragte oder der Beauftragte die im Vier-
ten Kapitel genannten Leistungserbringer sowie ihrer
Verbinde, Hersteller und Vertreiber von Arzneimit-
teln, Medizinprodukten sowie Hilfsmitteln und Ver-
sicherte um Auskunft bitten.

§ 274b
Initiativen

(1) Die Beauftragte oder der Beauftragte hat die
Staatsanwaltschaft unverziiglich zu unterrichten, wenn
die Priifung ergibt, dass ein Anfangsverdacht auf straf-
bare Handlungen bestehen konnte. Sie oder er stellt
die aufbereiteten Informationen, in erforderlichem
Umfang personenbezogen, der Staatsanwaltschaft zur
Verfligung und unterrichtet die zustindigen Aufsichts-
behorden.

(2) Die Beauftragte oder der Beauftragte soll die
zustiandigen Aufsichtsbehdrden bitten, in néher darge-
legten Fillen aufsichtsrechtliche Priifungen vorzuneh-
men und dariiber zu berichten, wenn ihre oder seine
Priifung ergibt, dass Anzeichen fiir Handlungen nach
§ 274a Abs. 1 fortbestehen. § 274a Abs. 3 Satz 4 gilt
entsprechend.

(3) Die Beauftragte oder der Beauftragte soll den
Krankenkassen, ihren Verbénden, den Arbeitsgemein-
schaften und den in diesem Buch genannten 6ffent-
lich-rechtlichen Vereinigungen Anregungen zur Ver-
besserung ihres Verwaltungshandelns geben und diese
um Stellungnahme bitten. Dies gilt entsprechend fiir
die in §274a Abs.4 genannten Einrichtungen und
Personen.

(4) Die Beauftragte oder der Beauftragte kann bei
den Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung anregen, gesetzgeberische Konsequenzen
aus den néher dargelegten Fillen zu priifen.
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138.

139.

140.

(5) Die Beauftragte oder der Beauftragte hat dem
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung im Abstand von zwei Jahren iiber ihre oder seine
Tatigkeit zu berichten. Auf Aufforderung des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
hat sie oder er Sonderberichte zu erstatten. Das Bun-
desministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
leitet die Berichte an die Aufsichtsbehorden des Bun-
des und der Léander weiter. Die Berichte kdnnen 6f-
fentlich vorgestellt oder erdrtert werden.

§ 274c
Stellung

(1) Die Beauftragte oder der Beauftragte wird fiir
eine Amtsdauer von fiinf Jahren berufen. Eine einma-
lige Verldngerung der Amtszeit ist moglich. Sie oder
er iibt seine Tatigkeit ehrenamtlich aus.

(2) Die Beauftragte oder der Beauftragte ist an den
durch dieses Gesetz begriindeten Auftrag gebunden
und im Ubrigen in der Tétigkeit weisungsfrei.

(3) Der Beauftragte oder dem Beauftragten ist die
fiir die Erfiillung der Aufgaben notwendige Personal-
und Sachausstattung vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung zur Verfiigung zu stel-
len. Sie oder er erhilt eine angemessene Entschédi-
gung.*

§ 275 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 1 wird gestrichen.
b) Nummer 2 und 3 wird Nummer 1 und 2.

Die Uberschrift des Zehnten Kapitels wird wie folgt
gefasst:

»~Zehntes Kapitel
Versicherungs- und Leistungsdaten, Datenschutz,
Datentransparenz‘

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

aa) In Satz 1 wird nach der Nummer 11 ein
Komma und folgende Nummer 12 eingefiigt:

,12. die Durchfithrung von Qualitétspriifun-
gen (§ 106b Abs. 10)“.

bb) In Satz 2 werden nach den Woértern ,,diirfen
auch auf* die Worter ,,Datenbdndern oder an-
deren‘ gestrichen.

cc) In Satz 3 werden nach den Wortern ,,diirfen
auf* die Worter ,,Datenbdndern oder anderen‘
gestrichen.

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,,Die versichertenbezogenen Daten, die nach § 295
Abs. 1b Satz 1 an die Krankenkasse Ubermittelt
werden, diirfen nur zu Zwecken nach Absatz 1
Satz 1 Nr. 4, 8, 12 und § 305 Abs. 1 versicherten-
bezogen verarbeitet oder genutzt werden und nur,
soweit dies fir diese Zwecke erforderlich ist; fiir
die Verarbeitung und Nutzung dieser Daten zu
anderen Zwecken ist der Versichertenbezug vorher
zu 16schen.*

141.

142.

143.

§ 285 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nr. 5 wird die Angabe ,,Wirtschaft-
lichkeitspriifungen (§ 106)“ durch die Angabe
,» Wirtschaftlichkeits- und Abrechnungspriifungen
(§§ 106, 106a)* ersetzt.

b) In Absatz 2 wird die Angabe ,,sowie § 83 Abs. 2
gestrichen.

§ 290 wird wie folgt gefasst:

»§ 290
Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fiir jeden Versi-
cherten eine Krankenversichertennummer. Die Kran-
kenversichertennummer besteht aus einem unverin-
derbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und
einem verdnderbaren Teil, der bundeseinheitliche An-
gaben zur Kassenzugehdrigkeit enthdlt und aus dem
bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach § 10
sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angeho-
rigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der
Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Kran-
kenversichertennummer hat den Richtlinien nach Ab-
satz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnum-
mer darf nicht als Krankenversichertennummer ver-
wendet werden.

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

§ 291 wird wie folgt gedndert:

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

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

,.Die Krankenversichertenkarte enthilt neben
der Unterschrift und einem Lichtbild des
Versicherten in einer fiir eine maschinelle
Ubertragung auf die fiir die vertragsirztliche
Versorgung vorgesehenen Abrechnungsunter-
lagen und Vordrucken (§ 295 Abs.3 Nr. 1
und 2) geeigneten Form vorbehaltlich § 291a
ausschlieBlich folgende Angaben:

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

2. Familienname und Vorname des Versicher-
ten,

3. Geburtsdatum,
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. Geschlecht,
. Anschrift,

. Krankenversichertennummer,

~N N N A

. Versichertenstatus, flir Versichertengrup-
pen nach § 267 Abs. 2 Satz 4 sowie fiir
Teilnehmer an Hausarztsystemen nach
§ 67 in einer verschliisselten Form,

8. Zuzahlungsstatus,

9. Tag des Beginns des Versicherungsschut-
zes,

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

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

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

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

d) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

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

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

3 291a
Elektronische Gesundheitskarte

(1) Die Krankenversichertenkarte nach § 291
Abs. 1 wird bis spitestens zum 1. Januar 2006 zur Ver-
besserung von Wirtschaftlichkeit, Qualitdt und Trans-
parenz der Behandlung fiir die in Absatz 2 und 3 ge-
nannten Zwecke zu einer elektronischen Gesundheits-
karte erweitert.

(2) Die elektronische Gesundheitskarte hat die An-
gaben nach § 291 Abs. 1 Nr. 1 bis 10 zu enthalten und
muss geeignet sein, Angaben aufzunehmen fiir

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

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

nerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern
(ABIL. EG L Nr. 74/1) in den jeweils geltenden Fas-
sungen.

§ 6¢c des Bundesdatenschutzgesetzes findet Anwen-
dung.

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

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

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

3. Daten einer Arzneimitteldokumentation,

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

5. durch den Versicherten selbst zur Verfiigung ge-
stellten Daten sowie

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

Spétestens bei der Versendung der Karte hat die Kran-
kenkasse den Versicherten umfassend und in allge-
mein verstdndlicher Form tiber deren Funktionsweise,
einschlieBlich der Art der auf ihr oder durch sie zu er-
hebenden, zu verarbeitenden oder zu nutzenden perso-
nenbezogenen Daten zu informieren. Mit dem Erhe-
ben, Verarbeiten und Nutzen von Daten des Versicher-
ten nach diesem Absatz darf erst begonnen werden,
wenn der Versicherte jeweils gegeniiber dem Arzt,
Zahnarzt oder Apotheker dazu seine Einwilligung er-
klart hat. Die Einwilligung ist bei erster Verwendung
der Karte vom Leistungserbringer auf der Karte zu do-
kumentieren; die Einwilligung ist jederzeit widerruf-
lich und kann auf einzelne Anwendungen nach diesem
Absatz beschrankt werden. § 6¢ des Bundesdaten-
schutzgesetzes findet Anwendung. Die Spitzenver-
biande der Krankenkassen vereinbaren jeweils mit der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung, der Kassen-
zahnidrztlichen Bundesvereinigung, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft sowie der fiir die Wahrneh-
mung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten mali-
geblichen Spitzenorganisation der Apotheker auf Bun-
desebene das Nahere liber Inhalt und Struktur fiir die
Bereitstellung und Nutzung der Daten nach Satz 1
Nr. 1 bis 6. Die Vereinbarung bedarf der Genehmi-
gung des Bundesministeriums fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung. Vor Erteilung der Genehmigung ist
dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben. Kommt eine
Vereinbarung nach Satz 6 nicht innerhalb einer vom
Bundesministerium flir Gesundheit und Soziale Siche-
rung gesetzten Frist zu Stande, bestimmt dieses nach
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Anhorung der Beteiligten ihren Inhalt durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates.

(4) Auf Versichertendaten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1
und Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 bis 5 durch die elektronische
Gesundheitskarte diirfen ausschlieBlich Arzte, Zahn-
arzte und Apotheker, soweit es zur Versorgung der Ver-
sicherten erforderlich ist, zugreifen. Der Zugriff auf
Versichertendaten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Ab-
satz 3 Satz 1 Nr. 1 bis 6 darf nur in Verbindung mit ei-
nem elektronischen Heilberufsausweis erfolgen. Durch
technische Vorkehrungen ist zu gewihrleisten, dass
mindestens die letzten fiinfzig Zugriffe auf die Daten
fiir Zwecke der Datenschutzkontrolle auf der Karte
protokolliert werden. Eine Verwendung der Protokoll-
daten fiir andere Zwecke ist unzuldssig. Die Protokoll-
daten sind auf Verlangen des Versicherten zu l6schen.
Der Versicherte hat das Recht, die auf der oder durch
die elektronische Gesundheitskarte gespeicherten Da-
ten einzusehen. Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und
Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 bis 6 miissen auf Verlangen des
Versicherten geloscht werden. Die Verarbeitung und
Nutzung von Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 fiir Zwe-
cke der Abrechnung bleiben davon unberiihrt.

(5) Durch technische Vorkehrungen ist zu gewahr-
leisten, dass der Zugriff auf und das Erheben, Verarbei-
ten und Nutzen von Daten unter Einsatz der elektroni-
schen Gesundheitskarte nur mit dem Einverstindnis
des Versicherten und durch dessen Autorisierung mog-
lich ist und durch berechtigte Arzte, Zahnérzte und
Apotheker nach Absatz 4 Satz 1 nur unter Einsatz ihres
elektronischen Heilberufsausweises erfolgen kann;
eine Autorisierung des Versicherten bedarf es nicht in
Féllen des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 1. Die Verarbeitung
und Nutzung von Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 fiir
Zwecke der Abrechnung und nach Absatz 2 Satz 1
Nr. 2, soweit sie fiir Zwecke des Berechtigungsnach-
weises erforderlich sind, bleiben davon unberiihrt.

(6) Die Spitzenverbiande der Krankenkassen, die
Kassenérztliche Bundesvereinigung, die Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung, die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft sowie die fiir die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildete mafigebliche
Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene
vereinbaren die Schaffung der fiir die Einfithrung der
elektronischen Gesundheitskarte erforderlichen Infor-
mations-, Kommunikations- und Sicherheitsinfra-
struktur. Die Vereinbarung bedarf der Genehmigung
des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung. Vor Erteilung der Genehmigung ist dem
Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben. Kommt eine Vereinba-
rung nach Satz 1 nicht innerhalb einer vom Bundesmi-
nisterium flir Gesundheit und Soziale Sicherung ge-
setzten Frist zu Stande, bestimmt dieses nach Anho-
rung der Beteiligten ihren Inhalt durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates.

(7) Vom Inhaber der Karte darf nicht verlangt wer-
den, den Zugriff auf Versichertendaten nach Absatz 2
Satz 1 Nr. 1 oder Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 bis 6 anderen als
den in Absatz 4 Satz 1 genannten Personen oder zu an-
deren Zwecken als denen der Versorgung des Versicher-

145.

146.

147.

148.

ten, einschlieBlich der Abrechnung der zum Zwecke der
Versorgung erbrachten Leistungen, zu gestatten; mit
ihm darf nicht vereinbart werden, derartiges zu gestat-
ten. Er darf nicht bevorzugt oder benachteiligt werden,
weil er einen Zugriff bewirkt oder verweigert hat.*

§ 293 wird wie folgt gedndert:

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

b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 3 wird folgender Satz eingefligt:

,)Die Ubermittlung der Arztnummer zur Her-
stellung des Arztbezugs nach den Vorschriften
des zweiten Abschnitts ist unter Verwendung
der unverschliisselten Arztnummer vorzuneh-

13

men.

bb) Nach der Angabe ,,31. Mérz 2000“ werden die
Worter ,,auf maschinell verwertbaren Daten-
tragern* durch die Worter ,,im Wege elektroni-
scher Dateniibertragung oder maschinell ver-
wertbar auf Datentrdgern® ersetzt.

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

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

. Zweiter Abschnitt
Ubermittlung und Aufbereitung von Leistungsdaten,
Datentransparenz

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

) ,.Erster Titel
Ubermittlung von Leistungsdaten*

§ 295 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nr. 3 werden nach dem Wort ,,Arzt-
nummer* die Worter ,,, in Uberweisungsfzillen die
Arztnummer des iiberweisenden Arztes* eingefiigt
und die Angabe ,,8* durch die Angabe ,,10* ersetzt.

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

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

,»(1b) Die Leistungserbringer, die ohne Beteili-
gung der Kassenidrztlichen Vereinigungen mit den
Krankenkassen oder ihren Verbidnden Vertrage zur
ambulanten &rztlichen Versorgung abgeschlossen
haben, tibermitteln die in Absatz 1 genannten An-
gaben einschlieBlich ihres Institutionskennzeichens
an die jeweiligen Krankenkassen im Wege elektro-
nischer Dateniibertragung oder maschinell ver-
wertbar auf Datentrdgern. Das Nihere regeln die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich.*
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d)

e)

g

In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,auf Verlan-
gen auf Datenbidndern oder anderen maschinell
verwertbaren Datentrigern™ durch die Worter ,,im
Wege elektronischer Dateniibertragung oder ma-
schinell verwertbar auf Datentrdgern™ ersetzt und
nach dem Wort ,Leistungen” die Worter ,arzt-
und” eingefiigt.

In Absatz 2a werden nach dem Wort ,,Einrichtun-
gen die Worter ,,sowie Leistungserbringer, die
ohne Beteiligung der Kassenérztlichen Vereinigun-
gen mit den Krankenkassen oder ihren Verbédnden
Vertrdge zur ambulanten arztlichen Versorgung ab-
geschlossen haben,* eingefligt.

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

,,5. Einzelheiten der Dateniibermittlung und der
Aufbereitung von  Abrechnungsunterlagen
nach den §§ 296, 297 und 297a.*

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Die an der vertragsdrztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte, drztlich geleiteten Einrich-
tungen und Gesundheitszentren haben die fiir die
Abrechnung der Leistungen notwendigen Angaben
der Kassendrztlichen Vereinigung im Wege elek-
tronischer Dateniibertragung oder maschinell ver-
wertbar auf Datentrdgern zu libermitteln. Das Né&-
here regelt die Kassendrztliche Bundesvereini-

gung.

149. § 296 wird wie folgt gedndert:

a)

b)
©)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

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

1. Arztnummer,
2. Kassennummer,

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

Absatz 2 wird aufgehoben.
Absatz 3 wird Absatz 2 und wie folgt gefasst:

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

1. Arztnummer des verordnenden Arztes,
2. Kassennummer,

3. Art, Menge und Kosten verordneter Arznei-,
Verband- oder Heilmittel, getrennt nach Mit-

d)

¢)

gliedern und Rentnern sowie deren Angehdri-
gen oder in der nach § 84 Abs. 6 Satz 2 be-
stimmten Gliederung.*

Absatz 4 wird Absatz 3 und wie folgt gefasst:

»(3) Die Kassendrztliche Bundesvereinigung
und die Spitzenverbidnde der Krankenkassen be-
stimmen im Vertrag nach § 295 Abs. 3 Nr. 5 Néhe-
res iiber die nach Absatz 2 Nr. 3 anzugebenden Ar-
ten und Gruppen von Arznei-, Verband- und Heil-
mitteln. Sie kdnnen auch vereinbaren, dass jedes
einzelne Mittel oder dessen Kennzeichen angege-
ben wird. Zu vereinbaren ist ferner Néheres zu den
Fristen der Dateniibermittlungen nach Absatz 1
und 2 sowie zu den Folgen der Nichteinhaltung
dieser Fristen.”

Absatz 5 wird aufgehoben.

150. § 297 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

¢)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,»(1) Die Kassenérztlichen Vereinigungen iiber-
mitteln den Geschiftsstellen der Priifungsaus-
schiisse nach § 106 Abs. 4a fiir jedes Quartal eine
Liste der Arzte, die gemiB § 106 Abs. 3 in die Prii-
fung nach § 106 Abs.2 Satz 1 Nr. 2 einbezogen
werden.*

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

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

,Die Kassendrztlichen Vereinigungen iibermit-
teln im Wege der elektronischen Dateniiber-
tragung oder maschinell verwertbar auf Daten-
tragern den Geschiftsstellen der Priifungs-
ausschiisse nach § 106 Abs. 4a aus den Ab-
rechnungsunterlagen der in die Priifung einbe-
zogenen Vertragsirzte folgende Daten®

In Satz 1 Nr. 4 werden nach dem Wort ,,.Befun-
den“ ein Komma und die Worter ,,bei Uber-
weisungen mit dem Auftrag des liberweisen-
den Arztes™ eingefligt.

bb)

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

,Die Krankenkassen iibermitteln im Wege der
elektronischen Dateniibertragung oder maschi-
nell verwertbar auf Datentrigern den Ge-
schiftsstellen der Priifungsausschiisse nach
§ 106 Abs. 4a die Daten iiber die von den in
die Priifung nach § 106 Abs.2 Satz 1 Nr.2
einbezogenen  Vertragsdrzten verordneten
Leistungen sowie die Feststellungen der Ar-
beitsunfahigkeit jeweils unter Angabe der
Arztnummer, der Kassennummer und der
Krankenversichertennummer.*

bb) Nach Satz 1 werden folgende Sétze eingefligt:

,,Die Daten {iber die verordneten Arzneimittel
enthalten zusédtzlich jeweils das Kennzeichen
nach § 300 Abs. 3 Nr. 1. Die Daten iiber die
Verordnungen von Krankenhausbehandlung
enthalten zusétzlich jeweils die gemal § 301
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151.

152.

153.

iibermittelten Angaben iiber den Tag und den
Grund der Aufnahme, die Einweisungsdiag-
nose, die Aufnahmediagnose, die Art der
durchgefiihrten Operationen und sonstigen
Prozeduren sowie die Dauer der Krankenhaus-
behandlung. Die Daten iiber die Feststellungen
der Arbeitsunfahigkeit enthalten zusétzlich die
gemdl § 295 Abs. 1 iibermittelte Diagnose so-
wie die Dauer der Arbeitsunfahigkeit.

d) In Absatz 4 wird das Wort ,,Stichprobenpriifung®
durch die Angabe ,Priifungen nach § 106 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2“ ersetzt.

Nach § 297 wird folgender § 297a eingefiigt:

»$297a
Richtlinienpriifungen

,»(1) Die Krankenkassen iibermitteln den Geschifts-
stellen der Priifungsausschiisse nach § 106 Abs. 4a fiir
jedes Quartal eine Liste der Arzte, die gemiB § 106
Abs. 5b gepriift werden. Die Krankenkassen iibermit-
teln im Wege der elektronischen Dateniibertragung
oder maschinell verwertbar auf Datentrdgern den Ge-
schiftsstellen der Priifungsausschiisse nach § 106
Abs. 4a die Daten iiber die von den nach Satz 1 in die
Priiffungen einbezogenen Vertragsirzten verordneten
Arzneimittel unter Angabe der Arztnummer, der Kas-
sennummer und der Krankenversichertennummer.
§ 297 Abs. 3 Satz 2 gilt entsprechend.

(2) Die Kassenérztlichen Vereinigungen iibermitteln
im Wege der elektronischen Dateniibertragung oder
maschinell verwertbar auf Datentridgern den Geschifts-
stellen der Priifungsausschiisse nach § 106 Abs. 4a aus
den Abrechnungsunterlagen der in die Priifung nach
Absatz 1 einbezogenen Vertragsirzte die fiir die in dem
entsprechenden Quartal behandelten jeweiligen Versi-
cherten nach § 295 Abs. 1 Satz 2 verschliisselten Diag-
nosen.

(3) Fiir die Priifung nach § 106 Abs. 5a sind die an
der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
verpflichtet und befugt, auf Verlangen der Geschifts-
stelle der Priifungsausschiisse nach § 106 Abs. 4a die
fiir die Priifung erforderlichen Befunde vorzulegen.

(4) § 297 Abs. 4 gilt entsprechend.
§ 300 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird nach dem Wort ,,verpflichtet die
Angabe ,,unabhingig von der Hohe der Zuzahlung
(oder dem Eigenanteil)* eingefiigt.

b) In Absatz 3 Nr. 2 werden die Worter ,,auf Daten-
bandern oder anderen maschinell verwertbaren Da-
tentrdgern™ durch die Worter ,,im Wege elektroni-
scher Dateniibertragung oder maschinell verwert-
bar auf Datentrdgern ersetzt und nach dem Wort
,Krankenkassen“ ein Komma eingefiigt und die
Angabe ,,spitestens zum 1. Januar 2006 auch die
Ubermittlung des elektronischen Verordnungsda-
tensatzes* angefiigt.

§ 301 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,,maschinenles-
bar” durch die Worter ,,im Wege elektronischer

154.

155.

156.

157.

Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentrdgern” und in Nr. 1 die Angabe ,,8 durch
die Angabe ,,10% ersetzt.

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

c) In Absatz 4 Satz 1 wird das Wort ,,maschinenles-
bar” durch die Worter ,,im Wege elektronischer
Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentridgern und in Nr. 1 die Angabe ,,6° durch
die Angabe ,,10% ersetzt.

In § 301a Satz 1 werden nach dem Wort ,,Angaben‘
die Worter ,,im Wege elektronischer Dateniibertra-
gung oder maschinell verwertbar auf Datentrigern®
eingefiigt.

§ 302 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 erster Halbsatz werden die Wor-
ter ,,maschinenlesbar in den Abrechnungsbelegen*
durch die Worter ,,den Krankenkassen im Wege
elektronischer Dateniibertragung oder maschinell
verwertbar auf Datentridgern® und die Angabe ,,6*
durch die Angabe ,,10° ersetzt.

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

§ 303 wird wie folgt gedndert:

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

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

»Werden die den Krankenkassen nach § 291 Abs. 2
Nr. 1 bis 10, § 295 Abs. 1 und 2, § 300 Abs. 1,
§ 301 Abs. 1, §§ 301a und 302 Abs. 1 zu iibermit-
telnden Daten nicht im Wege elektronischer Daten-
iibertragung oder maschinell verwertbar auf Daten-
tragern tibermittelt, haben die Krankenkassen die
Daten nachzuerfassen. Erfolgt die nicht maschinell
verwertbare Dateniibermittlung aus Griinden, die
der Leistungserbringer zu vertreten hat, haben die
Krankenkassen die mit der Nacherfassung verbun-
denen Kosten den betroffenen Leistungserbringern
durch eine pauschale Rechnungskiirzung in Hohe
von bis zu 5 vom Hundert des Rechnungsbetrages
in Rechnung zu stellen.*

Nach § 303 wird folgender Zweiter Titel eingefligt:

H2Zweiter Titel
Datentransparenz

§ 303a
Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben
der Datentransparenz

(1) Die Spitzenverbénde der Krankenkassen und die
Kassendrztliche Bundesvereinigung bilden eine Ar-
beitsgemeinschaft fiir Aufgaben der Datentransparenz.
Sofern die Arbeitsgemeinschaft nicht bis zum 30. Juni
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2004 gebildet wird, kann das Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung durch Rechtsverord-
nung ohne Zustimmung des Bundesrates die Arbeitsge-
meinschaft bilden.

(2) Die Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben der Da-
tentransparenz hat die Erfiilllung der Aufgaben einer
Vertrauensstelle (§ 303b) und einer Datenaufberei-
tungsstelle (§ 303c) zu gewéhrleisten.

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

§ 303b
Beirat

Bei der Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben der Da-
tentransparenz wird fiir die Aufgaben nach § 303e und
§ 303f ein Beirat aus Vertretern der Arbeitsgemein-
schaft, der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der fiir
die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen ge-
bildeten mafigeblichen Spitzenorganisationen der Leis-
tungserbringer auf Bundesebene, des Bundesbeauftrag-
ten fiir den Datenschutz sowie die fiir die Wahrnehmung
der Interessen der Patienten maB3gebliche Organisation
auf Bundesebene und der fiir die gesetzliche Kranken-
versicherung zustindigen obersten Bundes- und Lan-
desbehorden gebildet. Das Néhere zum Verfahren re-
geln die Mitglieder des Beirates.

§ 303¢
Vertrauensstelle

(1) Die Vertrauensstelle hat den Versicherten- und
Leistungserbringerbezug der ihr von den Krankenkas-
sen und den Kassendrztlichen Vereinigungen nach
§ 303e Abs. 2 ilibermittelten Leistungs- und Abrech-
nungsdaten durch Anwendung eines Verfahrens nach
Absatz 2 zu pseudonymisieren. Es ist auszuschlieB3en,
dass durch die Verarbeitung und Nutzung der Daten bei
der Vertrauensstelle, der Datenaufbereitungsstelle und
den nutzungsberechtigten Stellen nach § 303f Abs. 1
eine Reidentifikation des Versicherten oder Leistungs-
erbringers erfolgt.

(2) Das von der Vertrauensstelle einheitlich anzu-
wendende Verfahren der Pseudonymisierung ist von der
Arbeitsgemeinschaft nach § 303a Abs. 1 im Einverneh-
men mit dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Informa-
tionstechnik zu bestimmen. Das Pseudonym ist so zu
gestalten, dass fiir alle Leistungsbereiche ein bundes-
weit eindeutiger periodeniibergreifender Bezug der Ab-
rechnungs- und Leistungsdaten zu dem Versicherten,
der Leistungen in Anspruch genommen hat, und zu dem
Leistungserbringer, der Leistungen erbracht und ver-
ordnet hat, herstellbar ist; ferner hat das Pseudonym fiir
den Versicherten Angaben zum Geburtsjahr, Ge-

schlecht, Versichertenstatus sowie die ersten beiden
Ziffern der Postleitzahl und fiir den Leistungserbringer
Angaben zur Art des Leistungserbringers, Spezialisie-
rung sowie die ersten beiden Ziffern der Postleitzahl zu
enthalten. Eine Identifikation des Versicherten und des
Leistungserbringers durch diese Angaben ist auszu-
schlieen. Unmittelbar nach Erhebung der Daten durch
die Vertrauensstelle sind die zu pseudonymisierenden
personenbezogenen Daten von den Leistungs- und Ab-
rechnungsdaten zu trennen. Die erzeugten Pseudonyme
sind mit den entsprechenden Leistungs- und Abrech-
nungsdaten wieder zusammenzufiihren und der Daten-
aufbereitungsstelle zu {ibermitteln. Nach der Ubermitt-
lung der pseudonymisierten Daten an die Datenaufbe-
reitungsstelle sind die Daten bei der Vertrauensstelle zu
16schen.

(3) Die Vertrauensstelle ist riumlich, organisatorisch
und personell von den Tragern der Arbeitsgemeinschaft
flir Datentransparenz und ihren Mitgliedern sowie von
den nutzungsberechtigten Stellen nach § 303f Abs. 1
zu trennen. Die Vertrauensstelle gilt als offentliche
Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35
SGB I. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung.
§ 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 303d
Datenaufbereitungsstelle

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

(2) Die Datenaufbereitungsstelle ist rdumlich, orga-
nisatorisch und personell von den Tragern der Arbeits-
gemeinschaft fiir Datentransparenz und ihren Mitglie-
dern sowie von den nutzungsberechtigten Stellen nach
§ 303f Abs. 1 zu trennen. Die Datenaufbereitungsstelle
gilt als offentliche Stelle. Sie untersteht der Rechtsauf-
sicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit und So-
ziale Sicherung. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 303e
Dateniibermittlung und -erhebung

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

(2) Die Krankenkassen und Kassenirztlichen Ver-
einigungen sind verpflichtet fiir die Erfiillung der Zwe-
ckenach § 303f Abs. 2 Satz 2 Leistungs- und Abrech-
nungsdaten entsprechend der Richtlinien nach Absatz 1
an die Vertrauensstelle zu iibermitteln. Die Ubermitt-
lung der Daten hat unverziiglich nach der Priifung der
Daten durch die Krankenkassen und Kassenérztlichen
Vereinigungen, spétestens jedoch zwdlf Monate nach
Ubermittlung durch den Leistungserbringer, zu erfol-
gen.

(3) Werden die Daten fiir eine Region nicht fristge-
recht libermittelt, sind die jeweiligen Krankenkassen
und ihre Verbédnde, die jeweiligen Kassenirztlichen
Vereinigungen und die Kassenirztliche Bundesvereini-
gung von der Berechtigung den Gesamtdatenbestand
dieser Region bei der Datenaufbereitungsstelle zu ver-
arbeiten und nutzen, ausgeschlossen.

(4) Der Beirat unterrichtet bis zum 31. Dezember
2006 das Bundesministerium fiir Gesundheit und Sozi-
ale Sicherung iiber die Erfahrungen der Datenerhebung
nach Absatz 1 bis 3.

§ 303f
Datenverarbeitung und -nutzung

(1) Die bei der Datenaufbereitungsstelle gespeicher-
ten Daten konnen von den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen, den Landesverbianden der Krankenkassen
und ihren Mitgliedern, der Kassenirztlichen Bundes-
vereinigung, den Kassenérztlichen Vereinigungen, den
fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildeten mafBgeblichen Spitzenorganisationen der
Leistungserbringer auf Bundesebene, dem Robert
Koch-Institut fiir Zwecke der Gesundheitsbericht-
erstattung und Institutionen der Gesundheitsversor-
gungsforschung, dem Deutschen Zentrum fiir Qualitét
in der Medizin sowie von den fiir die Gesetzliche Kran-
kenversicherung zustdndigen obersten Bundes- und
Landesbehdrden verarbeitet und genutzt werden, so-
weit sie fiir die Erfiillung ihrer Aufgaben erforderlich
sind.

(2) Die Nutzungsberechtigten kdnnen die Daten ins-
besondere fiir folgende Zwecke verarbeiten und nutzen:

1. Wahrnehmung von Steuerungsaufgaben durch die
Kollektivvertragspartner,

2. Verbesserung der Qualitét der Versorgung,

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

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

158.

159.

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

6. Analyse und Entwicklung von sektoriibergreifen-
den Versorgungsformen.

Die Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben der Daten-
transparenz erstellt bis zum 31. Dezember 2004 im
Benehmen mit dem Beirat einen Katalog, der die Zwe-
cke festlegt, fiir welche die bei der Datenaufberei-
tungsstelle gespeicherten Daten verarbeitet und ge-
nutzt werden diirfen sowie die Erhebung und das
Verfahren zur Berechnung von Nutzungsgebiihren
regelt. Der Katalog ist dem Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung vorzulegen. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung kann ihn innerhalb von zwei Monaten beanstan-
den. Kommt der Katalog nicht innerhalb der Frist nach
Satz 1 zu Stande oder werden die Beanstandungen
nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist beho-
ben, erldsst das Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung im Benehmen mit den Landern
den Katalog.

(3) Die Datenaufbereitungsstelle hat bei Anfragen
der nach Absatz 1 berechtigten Stellen zu priifen, ob der
Zweck zur Verarbeitung und Nutzung der Daten dem
Katalog nach Absatz 2 entspricht, und ob der Umfang
und die Struktur der Daten fiir diesen Zweck ausrei-
chend und erforderlich sind. Strittige Fille dieser Prii-
fung kénnen von der nutzungsberechtigten Stelle dem
Beirat nach § 303b zur endgiiltigen Entscheidung vor-
gelegt werden.

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

»$ 304
Aufbewahrung von Daten bei Krankenkassen,
Kassendrztlichen Vereinigungen
und Priifungsausschiissen‘

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Krankenver-
sicherung” die Worter ,,bei Krankenkassen,
Kassendrztlichen Vereinigungen und Prii-
fungsausschiissen eingefiigt.

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

»Daten nach § 295 Abs. 1a, 1b und 2 sowie
Daten, die fiir die Priifungsausschiisse und ihre
Geschiftsstellen fiir die Priifungen nach § 106
erforderlich sind, spétestens nach vier Jahren
und Daten, die aufgrund der nach § 266
Abs. 7 Satz 1 erlassenen Rechtsverordnung fiir
die Durchfiihrung des Risikostrukturaus-
gleichs (§§ 266, 267) oder des Risikopools
(§ 269) erforderlich sind, spédtestens nach
sechs Jahren.*

§ 305 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 Satz 1 bis 3 werden durch folgende Sétze
ersetzt:
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,Die an der vertragsirztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte und #rztlich geleiteten Einrichtun-
gen haben die Versicherten auf Verlangen schrift-
lich in verstdndlicher 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, {iber die zu Lasten der Krankenkas-
sen erbrachten Leistungen und deren vorldufige
Kosten (Patientenquittung) zu unterrichten. Satz 1
gilt auch fiir die vertragszahnérztliche Versorgung.
Der Versicherte erstattet fiir eine quartalsweise
schriftliche Unterrichtung nach Satz 1 eine Auf-
wandspauschale in Héhe von einem Euro zuziig-
lich Versandkosten. Das Néhere regelt die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung. Kommt eine Rege-
lung bis zum 31. Mirz 2004 nicht zu Stande, kann
das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung das Niahere durch Rechtsverordnung
ohne Zustimmung des Bundesrates bestimmen.*

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angefligt:

»(3) Die Krankenkassen informieren ihre Versi-
cherten auf Verlangen umfassend iiber in der ge-
setzlichen Krankenversicherung zugelassene Leis-
tungserbringer, Gesundheitszentren und Leistungs-
erbringer nach §§ 106b, 116b, sowie iiber die ver-
ordnungsfdhigen Leistungen, einschlieBlich der
Informationen nach § 73 Abs. 8, § 125 Abs. 3,
§ 127 Abs. 3. § 69 Satz 4 gilt entsprechend.*

160. In § 305a Satz 1 wird der Punkt durch ein Semikolon
ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt: ,,§ 73 Abs. 8
gilt entsprechend.*

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

,»Elftes Kapitel
Straf- und BuBgeldvorschriften®

162. § 307 wird wie folgt gedndert:
a) Folgender neue Absatz 1 wird eingefiigt:

»(1) Ordnungswidrig handelt, wer entgegen
§ 291a Abs. 7 Satz 1 eine dort genannte Gestattung
verlangt oder mit dem Inhaber der Karte eine sol-
che Gestattung vereinbart.*

b) Die bisherigen Absétze 1 und 2 werden die neuen
Absitze 2 und 3.

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

163. Nach § 307 wird folgender neue § 307a eingefiigt:

,»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 Versichertendaten zugreift.

(2) Handelt der Téter gegen Entgelt oder in der Ab-
sicht, sich oder einen Anderen zu bereichern oder einen

Anderen zu schidigen, so ist die Strafe Freiheitsstrafe
bis zu drei Jahren oder Geldstrafe.

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

164. § 311 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die im Beitrittsgebiet bestehenden drztlich
geleiteten kommunalen, staatlichen und frei-
gemeinniitzigen Gesundheitseinrichtungen ein-
schlieBlich der Einrichtungen des Betriebsgesund-
heitswesens (Polikliniken, Ambulatorien, Arztpra-
xen) sowie diabetologische, nephrologische, onko-
logische und rheumatologische Fachambulanzen
nehmen in dem Umfang, in dem sie am 31. De-
zember 2004 zur vertragsérztlichen Versorgung zu-
gelassen sind, weiterhin an der vertragsérztlichen
Versorgung teil. Im Ubrigen gelten fiir die Einrich-
tungen nach Satz 1 die Vorschriften dieses Buches,
die sich auf Gesundheitszentren beziehen, entspre-
chend.”

b) Absatz 4 wird gestrichen.

Artikel 2
Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

Das Dritte Buch Sozialgesetzbuch — Arbeitsférderung —
(Artikel 1 des Gesetzes vom 24. Mirz 1997, BGBIL. 1
S. 594), zuletzt gedndert durch ... (BGBI. I S. ...), wird wie
folgt gedndert:

1. In § 135 Nr. 5 werden die Worter ,,der Jahresarbeitsent-
geltgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung® durch
die Angabe ,,der fiir die Erhebung der Beitrdge zur ge-
setzlichen Krankenversicherung maf3geblichen Beitrags-
bemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Fiinften Bu-
ches)* ersetzt.

2. In § 345 Nr. 6 werden die Worter ,,der Jahresarbeitsent-
geltgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung® durch
die Angabe ,,der fiir die Erhebung der Beitrdge zur ge-
setzlichen Krankenversicherung maf3geblichen Beitrags-
bemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Fiinften Bu-
ches)® ersetzt.

Artikel 3
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vor-
schriften fiir die Sozialversicherung — (Artikel 1 des Geset-
zes vom 23. Dezember 1976, BGBI. I S. 3845), zuletzt ge-
andert durch ... (BGBI. I S. ...), wird wie folgt gedndert:

1. In der Inhaltsiibersicht wird nach der Angabe zu § 116
folgende Angabe eingefligt:

»$ 117 Verwaltungsausgaben der Bundesknappschaft*

2. In § 23a Abs. 5 werden das Wort ,,Jahresarbeitsentgelt-
grenze® durch das Wort ,,Beitragsbemessungsgrenze® er-
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setzt und die Angabe ,,(§ 6 Abs. 1 Nr. 1 Fiinftes Buch)“
gestrichen.

3. In § 28k Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

,Das Nihere zur Bestimmung des Anteils des Bundes-
verbandes der landwirtschaftlichen Krankenkassen, ins-
besondere iiber eine pauschale Berechnung und Auftei-
lung, vereinbaren die Spitzenverbénde der beteiligten
Tréger der Sozialversicherung.*

4. Dem § 35a Abs. 6 werden folgende Sitze angefiigt:

,,.Die Hohe der jahrlichen Vergiitungen der Vorstandsmit-
glieder einschlieBlich Nebenleistungen sowie die we-
sentlichen Versorgungsregelungen sind zum 1. Mérz
2004 im Bundesanzeiger zu verdffentlichen. Verdnde-
rungen der jahrlichen Vergiitungshohe oder der wesent-
lichen Versorgungsregelungen sind in gleicher Weise
innerhalb eines Monats nach der Vereinbarung zu ver-
offentlichen. Die Art und die Hohe der finanziellen
Zuwendungen, die den Vorstandsmitgliedern im Zusam-
menhang mit ihrer Vorstandstétigkeit von Dritten ge-
wiahrt werden, sind dem Vorsitzenden und dem stellver-
tretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates mitzutei-
len.*

5. § 44 Abs. 2 Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,Die Sitze 1 bis 5 gelten fiir Betriebskrankenkassen, de-
ren Satzung eine Regelung nach § 173 Abs.2 Satz 1
Nr. 4 des Fiinften Buches enthélt, nur bis zum Ablauf der
am ... (Einfiigen: Tag des Inkrafttretens dieses Gesetzes)
laufenden Wahlperiode; sie gelten nicht fiir Betriebs-
krankenkassen, die aus einer Vereinigung nach § 171a
Abs. 1 des Fiinften Buches hervorgegangen sind.*

6. § 71 Abs. 2 Satz 2 wird aufgehoben.
7. Nach § 116 wird folgender § 117 eingefiigt:

»§ 117
Verwaltungsausgaben der Bundesknappschaft

(1) § 71 Abs. 2 gilt mit der Maligabe, dass der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung die Verwaltungsausga-
ben der knappschaftlichen Krankenversicherung der
Rentner im Jahr 2004 zu 10 Prozent erstattet werden. In
den darauffolgenden Jahren steigt der Prozentsatz nach
Satz 1 um jdhrlich jeweils 10 Prozentpunkte.

(2) Soweit die Ausgaben der knappschaftlichen Kran-
kenversicherung der Rentner fiir Versorgungsleistungen
der Knappschaftsdrzte und Knappschaftszahnirzte die
entsprechenden Einnahmen tibersteigen, sind sie abwei-
chend von Absatz 1 und § 71 Abs. 2 der knappschaftli-
chen Rentenversicherung nicht zu erstatten.”

Artikel 4
Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

§ 29 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Unfallversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 7. August
1996, BGBI. 1 S. 1254, 1676), das zuletzt durch ... (BGBL. I
S. ...) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden nach dem Wort ,,Buches® die
Angabe ,,oder vorldufige Festbetrdge nach § 35b des
Fiinften Buches* eingefiigt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Rabattregelungen der §§ 130 und 130a
Abs. 1 bis 9 des Fiinften Buches gelten entsprechend.*

Artikel 5
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegever-
sicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,
BGBI. 1 S. 1014, 1015), zuletzt gedndert durch ... (BGBL I
S. ...), wird wie folgt geéndert:

1. Nach § 47 wird folgender § 47a eingefiigt:

»S 47a
Korruptionsbekdmpfung

(1) Die Beauftragte oder der Beauftragte zur Bekdmp-
fung von Korruption im Gesundheitswesen (§ 274a
Abs. 1 des Fiinften Buches) hat auch Fillen im Zusam-
menhang mit den Aufgaben der sozialen Pflegeversiche-
rung nachzugehen. §§ 274a bis 274c des Fiinften Buches
gelten entsprechend.

(2) § 197a des Fiinften Buches gilt entsprechend; die
organisatorischen Einheiten nach § 197a Abs. 1 des
Fiinften Buches sind die Korruptionsbekdmpfungsstellen
der Pflegekassen.”

2. § 58 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) § 249 Abs. 2 des Fiinften Buches gilt entspre-
chend.”

b) Folgender Absatz 6 und 7 wird angefiigt:

»(6) Wird infolge einmalig gezahlten Arbeitsent-
gelts (§ 23a des Vierten Buches) die in § 249 Abs. 2
Nr. 1 des Fiinften Buches genannte Grenze iiber-
schritten, tragen der Versicherungspflichtige und der
Arbeitgeber den Beitrag von dem diese Grenze iiber-
steigenden Teil des Arbeitsentgeltes jeweils zur
Hilfte; im Ubrigen triigt der Arbeitgeber den Beitrag
allein.

(7) Abweichend von § 58 Abs. 1 Satz 1 werden
die Beitrdge bei versicherungspflichtig Beschiftigten
mit einem monatlichen Arbeitsentgelt innerhalb der
Gleitzone nach § 20 Abs. 2 des Vierten Buches vom
Arbeitgeber in Hohe der Hilfte des Betrages getra-
gen, der sich ergibt, wenn der Beitragssatz der Pfle-
geversicherung auf das der Beschiftigung zugrunde
liegende Arbeitsentgelt angewendet wird; bei den in
Absatz 3 Satz 1 genannten Beschéftigten findet fiir
die Berechnung des Beitragsanteils des Arbeitgebers
ein Beitragssatz in Hohe von 0,7 vom Hundert An-
wendung; im Ubrigen werden die Beitriige vom Ver-
sicherten getragen.”

Artikel 5a
Anderung der Reichsversicherungsordnung

Die Reichsversicherungsordnung in der im Bundes-
gesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 820-1, verdffent-
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lichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert durch ..., wird
wie folgt gedndert:

1. § 195 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nr. 6 werden nach dem Wort ,,Mutter-
schaftsgeld® das Komma und das Wort ,,Entbin-
dungsgeld® gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Woérter ,,und Entbin-
dungsgeld* gestrichen.

2. § 200b wird aufgehoben.

Artikel 6

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die
Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz iiber die Krankenversicherung der
Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBIL. 1 S.2477,
2557), zuletzt gedndert durch ... (BGBL I S. ...), wird wie
folgt gedndert:

1. Dem § 8 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

,»(3) Fiir Versicherte, die wegen einer der in § 2 Abs. 1
Satz 3 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung ge-
nannten Krankheiten in Dauerbehandlung stehen, sind
§ 28 Abs. 4 Satz 2 Nr. 2 und § 62a Abs. 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch entsprechend anzuwenden.*

2. § 26 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift werden das Wort ,, Verfassung* und
das anschliefende Komma gestrichen.

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Soweit nicht die Vorschriften des Vierten Bu-
ches Sozialgesetzbuch fiir die Satzung und Organe
anzuwenden sind, gelten die §§ 194 bis 197a des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch entsprechend.

3. § 28 wird wie folgt gefasst:

,Fur die Meldepflicht bei Einberufung zum Wehr-
dienst oder Zivildienst gilt § 204 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch entsprechend.

4. § 29 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort »Leistung® durch
das Wort ,,Rente* ersetzt.

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 Nr. 4 werden vor dem Wort ,,Ende” die
Worter ,,Anderungen der Rentenhdhe™ und ein
Komma eingefiigt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,,Fir das Verfahren ist § 201 Abs. 6 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch entsprechend anzu-
wenden.

5. § 36 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,die kassenérztliche Ver-
einigung ihren Sitz hat* durch die Worter ,,eine oder
mehrere kassenirztliche Vereinigungen ihren Sitz ha-
ben‘ ersetzt.

b) Nach Satz 2 wird folgender Satz 3 eingefiigt:

»Zu den nach Satz 1 wahrzunehmenden Aufgaben
gehort die Sicherstellung der vertragsirztlichen Ver-
sorgung durch Einzelvertridge nach § 106b des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch nur, wenn die betroffe-
nen Krankenkassen dies vereinbaren.*

c) Der bisherige Satz 3 wird Satz 4; dem neuen Satz 4
wird nach der Angabe ,,Satz 2 die Angabe ,,und 3“
eingefligt.

. § 37 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden nach dem Wort ,,Bundes“ ein
Komma und die Worter ,,die Beteiligung des Bundes
an Aufwendungen® eingefiigt.

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Fiir die Beteiligung des Bundes an Aufwen-
dungen ist § 221 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch entsprechend anzuwenden.

. § 39 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Flr die Bemessung dieser Beitrdge gilt der nach
§ 245 Abs. 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch jeweils zum 1. Januar festgestellte durch-
schnittliche allgemeine Beitragssatz der Krankenkas-
sen fiir das folgende Kalenderjahr; abweichend hier-
von gilt fiir die Bemessung der Beitrdge aus Versor-
gungsbeziigen nach § 229 Abs. 1 Satz 1 Nr.4 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch die Halfte des nach
§ 245 Abs. 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch jeweils zum 1. Januar festgestellten durch-
schnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Kran-
kenkassen fiir das folgende Kalenderjahr.

b) In Absatz 4 werden die Worter ,,gilt die Halfte* durch
die Angabe ,,gelten 47 vom Hundert™ ersetzt.

. § 40 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,,der Verordnung
(EWG) Nr. 1094/88 des Rates vom 25. April 1988
zur Anderung der Verordnungen (EWG) Nr. 797/85
und Nr. 1760/87 hinsichtlich der Stillegung von
Ackerflichen und der Extensivierung und Umstel-
lung der Erzeugung (ABL EG Nr.L 106 S.28)“
durch die Angabe ,,von Vorschriften der Européi-
schen Gemeinschaft oder nach gesetzlichen Bestim-
mungen“ ersetzt.

b) In Absatz 3 wird die Angabe ,,§ 1 Abs. 5 Satz 1 bis 4
des Gesetzes tiber eine Altershilfe fir Landwirte®
durch die Angabe ,,§ 1 Abs. 6 Satz 1 bis 4 des Geset-
zes Uber die Alterssicherung der Landwirte* ersetzt.

¢) Nach Absatz 7 wird folgender Absatz 8 angefiigt:

»(8) Die landwirtschaftliche Krankenkasse teilt
den Unternehmern den von ihnen zu zahlenden Bei-
trag schriftlich mit. Der Beitragsbescheid darf mit
Wirkung fiir die Vergangenheit zuungunsten der Un-
ternehmer nur dann aufgehoben werden, wenn

1. die Veranlagung des Unternehmens nachtréglich
gedndert wird,
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2. eine im Laufe des Kalenderjahres eingetretene
Anderung des Unternehmens nachtriglich be-
kannt wird,

3. die Feststellung der Beitrdge auf unrichtigen An-
gaben des Unternehmers oder wegen unterlasse-
ner Angaben des Unternehmers auf einer Schit-
zung beruht.*

9. § 42 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird nach dem Wort ,,nach* der folgende
Satzteil durch die Angabe ,,dem vom Bundesminis-
terium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung je-
weils zum 1. Januar festgestellten durchschnitt-
lichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen
(§ 245 Abs. 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch); dieser Beitragssatz gilt jeweils vom
1.Juli des laufenden Kalenderjahres bis zum
30. Juni des folgenden Kalenderjahres* ersetzt.

b) Satz 2 wird aufgehoben.
10. Nach § 51 wird folgender § 51a eingefiigt:

3 5la
Ubernahme der Krankenbehandlung
gegen Kostenerstattung

Fiir die Ubernahme der Krankenbehandlung von
Empfingern laufender Leistungen zum Lebensunterhalt
nach Abschnitt 2 und von Empféngern von Hilfe in be-
sonderen Lebenslagen nach Abschnitt 3 des Bundes-
sozialhilfegesetzes, die nicht versichert sind, ist § 264
Abs. 2 bis 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ent-
sprechend anzuwenden.*

11. Die Uberschrift des Siebten Abschnitts wird wie folgt
gefasst:

,.Siebter Abschnitt
Medizinischer Dienst, Versicherungs-
und Leistungsdaten, Datenschutz, Datentransparenz*

12. § 56 wird wie folgt geéndert:

a) In der Uberschrift wird nach dem Wort , Daten-
schutz“ ein Komma und das Wort ,,Datentranspa-
renz® angefligt.

b) Nach dem Wort ,,Datenschutz* werden die Worter
,.und die Datentransparenz® eingefiigt.

¢) Die Angabe ,,§§ 275 bis 305 wird durch die An-
gabe ,,§§ 275 bis 305a“ ersetzt.

13. Die Uberschrift des Achten Abschnitts wird wie folgt
gefasst:

,2Achter Abschnitt
Straf- und BuBigeldvorschriften, Anwendung
sonstiger Vorschriften

14. § 57 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,,BuBgeldvor-
schriften® durch die Worter ,,Straf- und BuB3geldvor-
schriften® ersetzt.

b) Folgende neue Absitze 1 bis 4 werden eingefiigt:

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

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

(3) Die Tat wird nur auf Antrag verfolgt. An-
tragsberechtigt sind der Betroffene, der Bundesbe-
auftragte fir den Datenschutz oder die zusténdige
Aufsichtsbehorde.

(4) Ordnungswidrig handelt, wer entgegen
§ 291a Abs. 7 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch eine dort genannte Gestattung verlangt
oder mit dem Inhaber der Karte eine solche Gestat-
tung vereinbart.*

¢) Die bisherigen Absétze 1 bis 3 werden Absétze 5
bis 7.

d) Im neuen Absatz 6 werden nach dem Wort ,,kann‘
die Worter ,,in den Fillen des Absatzes 4 mit einer
GeldbuBle bis zu fiinfzigtausend Euro, in den iibri-
gen Fillen® eingefiigt.

15. Nach § 65 wird folgender § 66 angefiigt:

»§ 66
Finanzierung im Jahr 2004

Jede landwirtschaftliche Krankenkasse hat nach dem
1. Januar 2004 unverziiglich einen Nachtragshaushalt
aufzustellen, der die durch das Gesundheitssystemmo-
dernisierungsgesetz bewirkten finanziellen Auswirkun-
gen beriicksichtigt; dabei miissen die durch § 221 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch bewirkten Einspa-
rungen in vollem Umfang und die iibrigen durch dieses
Gesetz bewirkten Einsparungen mindestens zur Hilfte
fiir Beitragssenkungen verwendet werden.*

Artikel 6a

Anderung des Gesetzes
iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Gesetz iiber die Krankenversicherung der Landwirte
vom 10. August 1972 (BGBI. I S. 1433), das zuletzt durch
Artikel ... des Gesetzes vom ... (BGBI. I S. ...) gedndert
worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. § 22 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nr. 6 wird nach dem Wort ,,Mutter-
schaftsgeld“ das Komma und das Wort ,,Entbin-
dungsgeld” gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Worter ,,und Entbin-
dungsgeld” gestrichen.

2. § 31 wird aufgehoben.
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Artikel 7

Anderung des Kiinstlersozialversicherungs-
gesetzes
Das Kiinstlersozialversicherungsgesetz vom 27. Juli

1981 (BGBI. I S. 705), zuletzt gedndert durch ... (BGBI. I
S. ...), wird wie folgt gedndert:

1. § 7 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird die Angabe ,,§ 6 Abs. 1 Nr. 1*“ durch
die Angabe ,,§ 6 Abs. 6 ersetzt.

b) Absatz la wird aufgehoben.

2. In § 10 Abs. 1 Satz 3 wird die Angabe ,,nach § 6 Abs. 1
Nr. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch als Jahresar-
beitsentgeltgrenze festgelegten Hohe™ durch die Worter
,Hohe der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzli-
chen Krankenversicherung* ersetzt.

Artikel 8
Anderung des Arbeitssicherstellungsgesetzes

In § 19 Abs. 3 des Arbeitssicherstellungsgesetzes vom
9. Juli 1968 (BGBI. I S. 787), das zuletzt durch ... (BGBL I
S....) gedndert worden ist, wird die Angabe ,,§ 6 Abs. 1
Nr. 1 durch die Angabe ,,§ 6 Abs. 6 oder 7 ersetzt.

Artikel 9
Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte in der im
Bundesgesetzblatt 111, Gliederungsnummer 8230-25, verof-
fentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert durch Arti-
kel 39 des Gesetzes vom 23. Oktober 2001 (BGBI. I
S. 2702), wird wie folgt gedndert:

1. § 16 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,,Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen
hat von Amts wegen zu priifen, ob in einem Pla-
nungsbereich eine drztliche Unterversorgung besteht
oder droht.*

b) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

Lunterversorgung ist anzunehmen, wenn der allge-
meine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um 25 vom
Hundert unterschritten ist.*

2. Dem § 24 Abs. 2 wird folgender Satz angefiigt:

,Liegt der Vertragsarztsitz in einem unterversorgten Ge-
biet, gilt die Pflicht bei der Wohnungswahl nach Satz 2
nicht.

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

»(§ 95 Abs. 2b und 2c und § 95 Abs. 7 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch)“.

4. § 32b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben.
b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

»§ 95 Abs. 2¢ des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
gilt entsprechend.

5. § 46 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Buchstabe b wird nach dem Wort ,,Arztes” die
Worter ,,oder des Gesundheitszentrums® einge-
fiigt.

bb) In Buchstabe ¢ wird nach dem Wort ,,Arzt* ein
Komma und die Worter ,,das Gesundheitszent-
rum oder die sonstige &rztlich geleitete Einrich-
tung® eingefligt.

cc) In Buchstabe d wird nach dem Wort ,,Arzt* ein
Komma und die Worter ,,des Gesundheitszent-
rums® oder der sonstigen drztlich geleiteten Ein-
richtung* eingefligt.

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

¢) § 97 nach erfolgter Genehmigung der Anstellung
eines Arztes in einem Gesundheitszentrum nach
§ 95 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
oder einer Einrichtung nach §311 Abs.2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch 100 Euro

d) nach erfolgter Eintragung einer auf § 32b Abs. 2
beruhenden Genehmigung in das Verzeichnis
nach § 32b Abs. 4 100 Euro.

Artikel 10
Anderung der Schiedsamtsverordnung

In § 19 Satz 3 der Schiedsamtsverordnung in der im
BGBI. Teil III, Gliederungsnummer 827-10, verdffentlich-
ten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 41 des
Gesetzes vom 23. Oktober 2001 (BGBI. I S. 2702) gedndert
worden ist, wird die Angabe ,,§ 83 Abs. 1“ durch die An-
gabe ,,§ 83 ersetzt.

Artikel 11
Anderung der Sonderurlaubsverordnung

In § 12 Abs. 3 Satz 5 der Sonderurlaubsverordnung, die
zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 27. Mai 2002
(BGBL. T S. 1667) gedndert worden ist, wird die Angabe
»§ 6 Abs. 1 Nr. 1*“ durch die Angabe ,,§ 6 Abs. 6 ersetzt.

Artikel 12
Anderung des Arzneimittelgesetzes

Das Arzneimittelgesetz in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 11. Dezember 1998 (BGBIL. I S. 3586), zuletzt
gedndert durch ... (BGBL I S. ...), wird wie folgt gedndert:

1. § 43 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden vor den Wortern ,,nicht im
Wege des Versandes die Worter ,,ohne behdrdliche
Erlaubnis® und nach den Wortern ,,in den Verkehr ge-
bracht werden® die Textstelle ,,; das Néhere regelt das
Apothekengesetz* eingefiigt.

b) In Absatz 3 wird das Wort ,,in“ durch das Wort ,,von*
ersetzt.
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2. In § 48 Abs. 2 Nr. 4 werden nach dem Wort ,,Verschrei-
bung® die Worter ,,, einschlieBlich der Verschreibung in
elektronischer Form* eingefiigt. 2

3. § 63 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,Das Bundesministe-
rium®“ durch die Worter ,,.Die Bundesregierung™ er-
setzt.

b) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,»In diesem werden die Zusammenarbeit der beteilig-
ten Behdrden und Stellen auf den verschiedenen Ge-
fahrenstufen, die Einschaltung der pharmazeutischen
Unternehmer sowie die Beteiligung der oder des Be-
auftragten der Bundesregierung fiir die Belange der
Patienten ndher geregelt und die jeweils nach den
Vorschriften dieses Gesetzes zu ergreifenden Maf-
nahmen bestimmt.*

4. In § 73 Abs. 1 Nr. 1 wird das Wort ,,oder am Ende der
Nummer durch ein Komma ersetzt und danach folgende
Nummer 1a eingefiigt:

,,1la. im Falle des Versandes an den Endverbraucher das
Arzneimittel zur Anwendung am oder im mensch-
lichen Kérper bestimmt ist und von einer Apo- | 3.
theke eines Mitgliedstaates der Europiischen
Union oder anderen Vertragsstaaten des Abkom- 4
mens iber den Europidischen Wirtschaftsraum,
welche fiir den Versandhandel nach ihrem nationa-
len Recht, soweit es dem deutschen Apotheken-
recht in Hinblick auf die Vorschriften zum Ver-
sandhandel entspricht, oder nach dem deutschen
Apothekengesetz befugt ist, entsprechend den | 5
deutschen Vorschriften zum Versandhandel oder
zum elektronischen Handel versandt wird oder*.

5. § 78 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden hinter dem Wort ,,Wirtschaft“ | 6.
die Worter ,,und Arbeit” eingefiigt und die Wor-
ter ,,Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten*
durch die Worter ,,Verbraucherschutz, Ernih-
rung und Landwirtschaft ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,,Abweichend von Satz 1 wird das Bundesminis-
terium fiir Wirtschaft und Arbeit erméchtigt, im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung durch Rechts-
verordnung, die nicht der Zustimmung des Bun-
desrates bedarf, den Festzuschlag fiir Apotheken
festzusetzen.*

b) In Absatz 2 wird Satz 2 aufgehoben.

Artikel 13
Anderung des Gesetzes iiber das Apothekenwesen

Das Gesetz liber das Apothekenwesen in der Fassung der
Bekanntmachung vom 15. Oktober 1980 (BGBI. I S. 1993),
zuletzt gedndert durch ... (BGBI. I S. ...), wird wie folgt ge-
andert:

1. Die Bezeichnung des Gesetzes wird wie folgt gefasst:

»Gesetz liber das Apothekenwesen (Apothekengesetz —
ApoG)“

. Dem § 2 werden folgende Absétze 4 und 5 angefiigt:

,»(4) Die Erlaubnis zum Betrieb mehrerer 6ffentlicher
Apotheken ist dem Betreiber auf Antrag zu erteilen,
wenn der Antragsteller die Voraussetzungen nach den
Absitzen 1 bis 3 fiir jede der beantragten Apotheken er-
fullt.

(5) Fiir den Betrieb mehrerer offentlicher Apotheken
gelten die Vorschriften dieses Gesetzes mit folgenden
Maligaben entsprechend:

1. Der Betreiber hat eine der Apotheken (Hauptapo-
theke) personlich zu fiihren.

2. Fiir jede weitere Apotheke (Nebenapotheke) hat der
Betreiber schriftlich einen Verantwortlichen zu be-
nennen, der die Verpflichtungen zu erfiillen hat, wie
sie in diesem Gesetz und in der Apothekenbetriebs-
ordnung fiir Apothekenleiter festgelegt sind. Soll die
Person des Verantwortlichen gedndert werden, so ist
dies der Behorde von dem Betreiber eine Woche vor
der Anderung schriftlich anzuzeigen.

In § 3 wird in Nummer 4 am Ende das Semikolon durch
einen Punkt ersetzt und Nummer 5 aufgehoben.

. In § 7 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt:

»Im Falle des § 2 Abs. 4 obliegen dem vom Betreiber
nach § 2 Abs. 5 Nr. 2 benannten Apotheker die Pflichten
entsprechend Satz 1; die Verpflichtungen des Betreibers
bleiben unberiihrt.

. In § 11 wird dem Absatz 1 folgender Satz angefiigt:

»datz 1 gilt nicht, soweit aufgrund von Vertrdgen nach
dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch oder zu vereinbar-
ten Versorgungsformen fiir Apotheken anderes festge-
legt wird.*

Nach § 11 wird folgender § 11a eingefiigt:
»$ 1la

Die Erlaubnis zum Versand von apothekenpflichtigen
Arzneimitteln gemaB § 43 Abs. 1 Satz 1 des Arzneimit-
telgesetzes ist dem Inhaber einer Erlaubnis nach § 2 auf
Antrag zu erteilen, wenn

1. der Versand aus einer 6ffentlichen Apotheke zusétz-
lich zu dem iiblichen Apothekenbetrieb erfolgen soll,

2. der Antragsteller durch ein Qualitétssicherungssys-
tem sicherstellt, dass

a) das zu versendende Arzneimittel so verpackt,
transportiert und ausgeliefert wird, dass seine
Qualitdt und Wirksamkeit erhalten bleibt;

b) das versandte Arzneimittel der Person ausgeliefert
wird, die von dem Auftraggeber der Bestellung
der Apotheke mitgeteilt wird. Diese Festlegung
kann insbesondere die Aushéndigung an eine na-
mentlich benannte Person oder einen benannten
Personenkreis oder die freie Entscheidung des Lo-
gistikunternehmens beinhalten;

c) die Patientin oder der Patient auf das Erfordernis
hingewiesen wird, mit dem behandelnden Arzt



Drucksache 15/1170 —50—

Deutscher Bundestag — 15. Wahlperiode

Kontakt aufzunehmen, sofern Probleme bei der
Medikation auftreten;

d) die Beratung durch pharmazeutisches Personal
wahrgenommen wird;

3. der Antragsteller sicherstellt, dass er

a) innerhalb von zwei Arbeitstagen nach Eingang
der Bestellung das bestellte Arzneimittel versen-
det, soweit er das Arzneimittel in dieser Zeit zur
Verfiigung hat, es sei denn, es wurde eine andere
Absprache mit der Person getroffen, die das Arz-
neimittel bestellt hat;

b) eine kostenfreie Zweitzustellung veranlasst;
¢) ein System zur Sendungsverfolgung unterhilt und
d) eine Transportversicherung abgeschlossen hat.

Die Erlaubnis gilt als erteilt, wenn sie nicht innerhalb
einer Frist von 3 Monaten nach Antragstellung abge-
lehnt worden ist.*

7. In § 14 Abs. 4 Satz 3 werden nach der Angabe ,,(§ 116
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)“ die Worter ,,s0-
wie an Patienten im Rahmen der ambulanten Behand-
lung im Krankenhaus, wenn das Krankenhaus hierzu er-
méchtigt (§ 116a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
oder vertraglich zur ambulanten Versorgung dieser Pa-
tienten (§§ 116b und 140b Abs. 4 Satz 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch) berechtigt ist,” eingefiigt.

8. § 21 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 1 werden folgende Sitze angefiigt:

,»Ohne Zustimmung des Bundesrates kdnnen durch
die Apothekenbetriebsordnung nach Satz 1 Regelun-
gen Uber die Organisation, Ausstattung und Mitwir-
kung von Apotheken bei der Durchfithrung von nach
dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch vereinbarten
Versorgungsformen erlassen werden. Weiterhin wird
das Bundesministerium erméchtigt, durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates Regelun-
gen insbesondere zur Gestaltung einschlieBlich des
Betreibens und der Qualitétssicherung von Informati-
onen in elektronischen Medien, die in Verbindung
mit dem elektronischen Handel mit Arzneimitteln
verwendet werden, zu treffen.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Worter ,,Rechtsverordnung nach Absatz 1¢
werden durch die Worter ,,Apothekenbetriebs-
ordnung nach Absatz 1 Satz 1 ersetzt.

bb) Nach Nummer 1 wird folgende neue Nummer la
eingefligt:

,la. die Anforderungen an den Versand, an den
elektronischen Handel, an die Beratung

Verbraucherschutzes nicht zuléssig ist, so-
weit nicht mit angemessenen Mitteln die
Arzneimittelsicherheit und der Verbrau-
cherschutz gewihrleistet werden konnen
und die Annahme der Risiken begriindet
und die Risiken unverhéltnisméBig sind,*.

cc) Nummer 6 erhélt folgende Fassung:

,,0. die GroBe, Beschaffenheit, Ausstattung und
Einrichtung der Apothekenbetriebsrdume
sowie der sonstigen Rdume, die den Versand
und den elektronischen Handel mit Arznei-
mitteln sowie die Beratung und Information
in Verbindung mit diesem Versandhandel
einschlieBlich dem elektronischen Handel
betreffen,*.

c) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4 und Absatz 3

wird wie folgt gefasst:

»(3) In der Rechtsverordnung nach Absatz 1
Satz 4 konnen ferner insbesondere folgende Rege-
lungen zur Gestaltung einschlieflich des Betreibens
und der Qualitétssicherung von Informationen in
elektronischen Medien getroffen werden, die in Ver-
bindung mit dem elektronischen Handel mit Arznei-
mitteln verwendet werden:

1. Darbietung und Anwendungssicherheit,
2. Vermittlungsart und -qualitét der Information,

3. Qualitétssicherung, Qualitdtskontrolle und Qua-
litdtsbestitigung,

4. Zielgruppenorientierung,
5. Transparenz,

6. Urheberschaft der Webseite und der Informatio-
nen,

7. Geheimhaltung und Datenschutz,
8. Aktualisierung von Informationen,

9. Verantwortlichkeit und Ansprechpartner fiir
Riickmeldungen,

10. Zugreifbarkeit,

11. Verlinkung zu anderen Webseiten und sonstigen
Informationstragern.*

9. § 32 wird aufgehoben.

Artikel 14

Anderung der Apothekenbetriebsordnung

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

und Information in Verbindung mit diesem | 1. Dem § 1 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

Arzneimittelhandel und Sicherstellung der
ordnungsgemifBen Aushidndigung dieser
Arzneimittel an den Endverbraucher sowie
zur Bestimmung von Arzneimitteln oder
Arzneimittelgruppen, deren Abgabe auf
dem Wege des Versandhandels aus Griin-

»(3) Die Medizinprodukte-Betreiberverordnung in der

Fassung der Bekanntmachung vom 21. August 2002
(BGBI. I S. 3396) und die Medizinprodukte-Sicherheits-
planverordnung vom 24. Juni 2002 (BGBI.T S. 2131),
jeweils in der geltenden Fassung, bleiben unberiihrt.

den der Arzneimittelsicherheit oder des | 2. § 2 wird wie folgt gedndert:
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a) In Absatz 1 Nr. 3 wird der Punkt durch ein Komma
ersetzt und folgende Nummer 4 angefiigt:

»4. bei einer Nebenapotheke nach § 2 Abs. 5 Nr. 2
des Apothekengesetzes der vom Betreiber be-
nannte Verantwortliche,*.

b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz 3 angefiigt:

,»Neben dem Apothekenleiter nach Absatz 1 Nr. 4 ist
auch der Betreiber fiir die Einhaltung der zum Betrei-
ben von Apotheken geltenden Vorschriften verant-
wortlich.*

c) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

,»(4) Der Apothekenleiter darf neben Arzneimitteln
und apothekenpflichtigen Medizinprodukten die in
§ 25 genannten Waren nur in einem Umfang anbieten
oder feilhalten, der den ordnungsgemifBlen Betrieb
der Apotheke und den Vorrang des Arzneimittelver-
sorgungsauftrages nicht beeintrachtigt.

d) In Absatz 6 wird Satz 4 wie folgt gefasst:

,Die Sitze 1 bis 3 gelten nicht fiir die Vertretung des
Inhabers einer Erlaubnis nach § 2 Abs. 4 des Apothe-
kengesetzes und nicht fiir die Vertretung des Leiters
einer krankenhausversorgenden Apotheke.*

. § 4 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 wird Satz 1 durch folgende Sétze ersetzt:

,,Die Betriebsraume miissen nach Art, Grofle, Zahl,
Lage und Einrichtung geeignet sein, einen ordnungs-
gemiflen Apothekenbetrieb, insbesondere die ein-
wandfreie Entwicklung, Herstellung, Priifung, Lage-
rung, Verpackung sowie eine ordnungsgemille Ab-
gabe von Arzneimitteln und die Information und Be-
ratung iiber Arzneimittel, auch mittels Einrichtungen
der Telekommunikation, zu gewihrleisten. Soweit
die Apotheke Arzneimittel versendet oder elektroni-
schen Handel betreibt, gilt Satz 1 entsprechend.*

b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

»Die Sétze 1 bis 4 gelten nicht fiir Rdume, in denen
anwendungsfertige Zytostatikazubereitungen herge-
stellt werden, oder die den Versand und den elektro-
nischen Handel mit Arzneimitteln sowie dic Bera-
tung und Information in Verbindung mit diesem Ver-
sandhandel einschlieflich dem elektronischen Han-
del betreffen.

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

»Soweit es sich bei den Arzneimitteln um Teilmengen
von Fertigarzneimitteln handelt, sind die Angaben der
Kennzeichnung des Fertigarzneimittels sowie eine Aus-
fertigung der Packungsbeilage beizufiigen.*

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

,»(1) Arzneimittel diirfen, auBBer im Falle von § 11a
des Apothekengesetzes und des Absatzes 2a, nur in
den Apothekenbetriebsrdumen in den Verkehr ge-
bracht und nur durch pharmazeutisches Personal aus-
gehindigt werden.

b) In Absatz 2 werden die Worter ,,Versendung aus der
Apotheke oder die gestrichen, nach dem Wort ,,Ein-
zelfall“ die Worter ,,ohne Erlaubnis nach § 11a des

Apothekengesetzes* und nach Satz 1 folgender Satz
eingefiigt:

»Absatz 2a Satz 1 Nr. 1 und 2 und Satz 2 gilt entspre-
chend; Absatz 2a Satz 1 Nr. 4 bis 6 ist, soweit erfor-
derlich, ebenfalls anzuwenden.

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

»(2a) Bei dem nach § 11a des Apothekengesetzes
erlaubten Versand hat der Apothekenleiter sicherzu-
stellen, dass

1. das Arzneimittel so verpackt, transportiert und
ausgeliefert wird, dass seine Qualitdt und Wirk-
samkeit erhalten bleibt;

2. das Arzneimittel entsprechend der Angaben des
Auftraggebers ausgeliefert und gegebenenfalls die
Auslieferung schriftlich bestétigt wird. Der Apo-
theker kann in begriindeten Fillen entgegen der
Angabe des Auftraggebers, insbesondere wegen
der Eigenart des Arzneimittels, verfiigen, dass das
Arzneimittel nur gegen schriftliche Empfangsbe-
statigung ausgeliefert wird;

3. eine kostenfreie Zweitzustellung moglich ist;

4. ein System zur Sendungsverfolgung unterhalten
wird;

5. die behandelte Person darauf hingewiesen wird,
dass sie mit der behandelnden Arztin oder dem
behandelnden Arzt Kontakt aufnehmen soll, so-
fern Probleme bei der Medikation auftreten;

6. die behandelte Person darauf hingewiesen wird,
dass ihr die Beratung durch pharmazeutisches
Personal auch mittels Einrichtungen der Telekom-
munikation zur Verfligung steht; die Moglichkei-
ten und Zeiten der Beratung sind ihnen mitzutei-
len.

Die Versendung darf nicht erfolgen, wenn zur siche-
ren Anwendung des Arzneimittels ein Informations-
oder Beratungsbedarf besteht, der auf einem anderen
Wege als einer personlichen Information oder Bera-
tung durch einen Apotheker nicht erfolgen kann.

6. § 23 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 3 wird die Angabe ,,16.00° durch die An-
gabe ,,20.00° ersetzt.

b) Nummer 4 wird gestrichen.

. § 25 wird wie folgt gefasst:

»§ 25
Apothekeniibliche Waren

Apothekeniibliche Waren sind

1. Medizinprodukte, auch soweit sie nicht der Apothe-
kenpflicht unterliegen,

2. Mittel sowie Gegenstinde und Informationstrager,
die der Gesundheit von Menschen und Tieren mittel-
bar oder unmittelbar dienen oder diese fordern,

3. Priifmittel, Chemikalien, Reagenzien, Laborbedarf,
4. Schidlingsbekdampfungs- und Pflanzenschutzmittel,

5. Mittel zur Aufzucht von Tieren.*
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Artikel 15

Anderung des Gesetzes iiber die Werbung
auf dem Gebiet des Heilwesens

Das Gesetz iiber die Werbung auf dem Gebiet des Heil-
wesens in der Fassung der Bekanntmachung vom 19. Okto-
ber 1994 (BGBI.I S.3068), zuletzt gedndert durch ...
(BGBL. IS. ...), wird wie folgt gedndert:

1. Dem § 1 werden folgende Absitze 5 und 6 angefiigt:

»(5) Das Gesetz findet keine Anwendung auf den
Schriftwechsel und die Unterlagen, die nicht Werbezwe-
cken dienen und die zur Beantwortung einer konkreten
Anfrage zu einem bestimmten Arzneimittel erforderlich
sind.

(6) Das Gesetz findet ferner keine Anwendung beim
elektronischen Handel mit Arzneimitteln auf das Bestell-
formular und die dort aufgefiihrten Angaben, soweit
diese fiir eine ordnungsgemédfe Bestellung notwendig
sind.”

2. In § 7 Abs. 1 Satz 1 werden nach den Woértern ,,anzu-
kiindigen oder zu gewéhren die Worter ,,oder als Ange-
horiger der Fachkreise anzunehmen® eingefiigt.

3. § 8 wird wie folgt gefasst:

»§ 8

Unzuldssig ist die Werbung, Arzneimittel im Wege
des Teleshoppings oder bestimmte Arzneimittel im
Wege der Einzeleinfuhr nach § 73 Abs. 2 Nr. 6a oder
§ 73 Abs. 3 des Arzneimittelgesetzes zu beziehen.*

4. § 15 wird wie folgt gedndert: 4.
a) In Absatz 1 wird nach Nummer 3 folgende Nummer
3a eingefiigt:

»3a. entgegen § 7 Abs. 1 als Angehoériger der Fach-
kreise eine Zuwendung oder sonstige Werbe-
gabe annimmt,".

b) In Absatz 1 Nr. 4 wird die Textstelle ,,Abs. 1 Satz 1
oder Abs. 2 gestrichen.

¢) In Absatz 3 werden die Angabe ,,.fiinfundzwanzigtau-
send”“ durch die Angabe ,fliinfzigtausend und die

Angabe ,,zwolftausendfiinfhundert durch die An-
gabe ,,zwanzigtausend* ersetzt.

5. § 16 wird wie folgt gefasst:
»§ 16

Werbematerial und sonstige Gegenstiande, auf die sich
eine Straftat nach § 14 oder eine Ordnungswidrigkeit
nach § 15 bezieht, konnen eingezogen werden. § 74a des
Strafgesetzbuches und § 23 des Gesetzes iiber Ord-
nungswidrigkeiten sind anzuwenden.*

Artikel 16
Anderung der Arzneimittelpreisverordnung 5.

Die Arzneimittelpreisverordnung vom 14. November
1980 (BGBI. I S. 2147), zuletzt gedndert durch Artikel 3 des
Gesetzes vom 10. November 2001 (BGBI. I S. 2992), wird
wie folgt gedndert:

1. In § 1wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Ausgenommen sind die Preisspannen und Preise
von nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln, so-
weit nicht § 11 ein anderes regelt.

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

»(2) Der Hochstzuschlag ist bei einem Hersteller-
abgabepreis

bis 3,00 Euro 15,0 vom Hundert
von 3,75 Euro bis 5,00 Euro 12,0 vom Hundert
von 6,67 Euro bis 9,00 Euro 9,0 vom Hundert
von 11,57 Euro bis 23,00 Euro 7,0 vom Hundert
von 26,83 Euro bis 1 200,00 Euro 6,0 vom Hundert.*

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Der Hochstzuschlag ist bei einem Hersteller-
abgabepreis
von 3,01 Euro bis 3,74 Euro 0,45 Euro
von 5,01 Euro bis 6,66 Euro 0,60 Euro
von 9,01 Euro bis 11,56 Euro 0,81 Euro
von 23,01 Euro bis 26,82 Euro 1,61 Euro
ab 1200,01 Euro 72,00 Euro.

§ 3 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Der Festzuschlag ist 7,30 Euro zuziiglich 3
vom Hundert.“

b) Absatz 4 wird aufgehoben.
¢) Absatz 5 wird zu Absatz 4.
Nach § 3 wird folgender § 3a eingefiigt:

»§ 3a
Abweichende Vereinbarungen

(1) Trifft ein Landesverband der Krankenkassen oder
ein Verband der Ersatzkassen mit der fiir die Wahrneh-
mung der wirtschaftlichen Interessen mafigeblichen Or-
ganisation der Apotheker auf Landesebene Vereinbarun-
gen iiber den fiir den Versicherten maB3geblichen Arznei-
mittelabgabepreis (§129 Abs. 5 Fiinftes Buch Sozialge-
setzbuch), so ist abweichend von § 3 dieser Preis bei der
Abgabe zu beriicksichtigen. Auch fiir die durch diese
Vereinbarungen nicht erfassten Abgaben kann auf die
vereinbarten Preise abgestellt werden.

(2) Trifft eine Krankenkasse oder einer ihrer Verbande
mit Apotheken fiir den Versand von Arzneimitteln oder
fiir die Abgabe von Arzneimitteln in vertraglich verein-
barten Versorgungsformen (§129 Abs. Sa Fiinftes Buch
Sozialgesetzbuch) Vereinbarungen iiber den fiir den Ver-
sicherten mafigeblichen Arzneimittelabgabepreis, so ist
abweichend von § 3 dieser Preis bei der Abgabe zu be-
riicksichtigen. Auch fiir die durch diese Vereinbarungen
nicht erfassten Abgaben kann auf die vereinbarten Preise
abgestellt werden.”

Nach § 10 wird folgender § 11 eingefiigt:

) §11
,Ubergangsregelung

Fiir die Abgabe von nicht verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln, die zu Lasten von Krankenkassen nach dem
Fiinften Buch Sozialgesetzbuch verordnet werden, sind die
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§§ 2und 3 dieser Verordnung in der bis zum 31. Dezember
2003 geltenden Fassung bis zum erstmaligen Inkrafttreten
von Vereinbarungennach § 129 Abs. 5 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch zwischen der abgebenden Apotheke und
der Krankenkasse weiter anzuwenden.*

Artikel 17
Anderung des Bundessozialhilfegesetzes (BSHG)

Das Bundessozialhilfegesetz in der Fassung der Bekannt-
machung vom 23. Mérz 1994 (BGBI. I S. 646, 2975), zu-
letzt gedndert durch Artikel 7 des Zweiten Gesetzes fiir mo-
derne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt vom 23. Dezember
2002 (BGBI. I S. 4621), wird wie folgt gedndert:

1. Dem § 37 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

,Die Regelungen zur Krankenbehandlung nach § 264
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gehen den Leis-
tungen zur Hilfe bei Krankheit nach Satz 1 vor.

2. Dem § 38 Abs. 3 wird folgender Satz angefiigt:

,.Hilfen werden nur in dem durch Anwendung des § 28
Abs. 4 und § 62a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
erzielbaren geringsten Umfang geleistet.

Artikel 18

Anderung des Gesetzes iiber ein Informations-
system zur Bewertung medizinischer Technologien

Das Gesetz iiber ein Informationssystem zur Bewertung
medizinischer Technologien vom 22. Dezember 1999
(BGBI.IS. 2626, 2654), wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Das Deutsche Institut fiir medizinische Doku-
mentation und Information kann insbesondere durch das
Deutsche Zentrum fiir Qualitdt in der Medizin nach
§ 139a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, die Bun-
desausschiisse nach § 91 Abs. 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch sowie den Ausschuss Krankenhaus
nach § 137c Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch mit der Erteilung der Forschungsauftrige nach
Absatz 1 Satz 3 beauftragt werden. Die Auftrige des
Zentrums sind vorrangig zu bearbeiten.*

2. Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Zur Unterstiitzung bei der Erfiillung der Aufga-
ben nach Absatz 1 beruft das Deutsche Institut fiir medi-
zinische Dokumentation und Information einen wissen-
schaftlichen Beirat.*

Artikel 19

Aufhebung des Gesetzes zur Einfiihrung von
Abschligen der pharmazeutischen Grofihéindler

Das Gesetz zur Einfithrung von Abschlidgen der phar-
mazeutischen GroBhéndler (Artikel 11 des Gesetzes vom
23. Dezember 2002, BGBI. I S. 4637) wird aufgehoben.

Artikel 20
Anderung der Strafprozessordnung

§ 97 Abs. 2 der Strafprozessordnung in der Fassung der
Bekanntmachung vom 7. April 1987 (BGBIL. 1 S. 1074,
1319), die zuletzt durch das Gesetz vom 11. Oktober 2002
(BGBL. I S. 3970) geédndert worden ist, wird wie folgt geédn-
dert:

a) In Satz 1 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt und
der Halbsatz angefiigt: ,,es sei denn, es handelt sich um
eine Gesundheitskarte im Sinne des § 291a des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch.

b) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Krankenanstalt™ die
Worter ,,oder eines Dienstleisters, der fiir die Genannten
personenbezogene Daten erhebt, verarbeitet oder nutzt,
eingefiigt.

Artikel 21
Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

Das Sozialgerichtsgesetz in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 23. September 1975 (BGBI. I S. 2535), zuletzt
gedndert durch ... (BGBIL. IS. ...), wird wie folgt gedndert:

1. In § 51 Abs. 1 Nr. 2 wird der zweite Halbsatz gestrichen
und der Strichpunkt durch ein Komma ersetzt.

2. Nach § 205 wird folgender § 206 eingefiigt:

,»§ 206
Rechtsweg bei rechtshdngigen Verfahren
vor den Verwaltungsgerichten iiber Kiindigungen
von Versorgungsvertrdgen fiir Plankrankenhéuser
und Hochschulkliniken

Artikel 21 Nr. 1 des Gesetzes zur Modernisierung des
Gesundheitssystems vom ... (BGBI. I S. ...) findet keine
Anwendung auf Verfahren, die am 31. Dezember 2006
rechtshingig sind.*

Artikel 22
Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf den Artikeln 9 bis 11, 14 und 16 beruhenden
Teile der dort geédnderten Rechtsverordnungen kdnnen auf-
grund der jeweils einschlagigen Erméchtigung durch
Rechtsverordnung geéndert werden.

Artikel 23

Gesetz zu Ubergangsregelungen
zur Neuorganisation der vertragsiirztlichen
Selbstverwaltung und zur Organisation
der Krankenkassen

§1
Durchfithrung von Organisationsdanderungen bei einzelnen
Kassendrztlichen Vereinigungen

Die fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Ver-
waltungsbehdrden der Lander regeln die Durchfiihrung der
nach § 77 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in
der ab 1. Januar 2005 geltenden Fassung erforderlichen Or-
ganisationsdnderungen bis zum 30. Juni 2004.
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§2
Wabhl der Vertreterversammlung
der Kassenérztlichen Vereinigungen

(1) Die Mitglieder der Kassenérztlichen Vereinigungen
wihlen bis zum 30. September 2004 aus ihrer Mitte die Mit-
glieder der Vertreterversammlung nach § 79 Abs. 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Januar 2005
geltenden Fassung. Hierbei sind § 79 Abs.2 und § 80
Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in der ab dem
1. Januar 2005 geltenden Fassung anzuwenden.

(2) Die Vertreterversammlung wéhlt aus ihrer Mitte den
Vorsitzenden und dessen Stellvertreter.

§3
Wahl des Vorstandes
der Kassenérztlichen Vereinigungen

Die Vertreterversammlung nach § 2 wihlt bis zum 1. De-
zember 2004 den Vorstand nach § 79 Abs. 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Januar 2005 geltenden
Fassung sowie aus dessen Mitte den Vorstandsvorsitzenden
und dessen Stellvertreter. Hierbei sind § 79 Abs. 2 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch in der ab dem 1. Januar 2005
geltenden Fassung anzuwenden.

§4
Wahl der Vertreterversammlung
der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen

Die Mitglieder der Vertreterversammlung nach §2
Abs. 1 Satz 1 wihlen bis zum 30. November 2004 die Ver-
treterversammlung der Kassenérztlichen Bundesvereinigun-
gen. § 2 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die konstituie-
rende Sitzung hat spétestens im Dezember 2004 stattzufin-
den.

§5
Wahl des Vorstandes der Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen

Die Vertreterversammlung nach §4 wiéhlt bis zum
31. Mérz 2005 den Vorstand sowie aus seiner Mitte den
Vorstandsvorsitzenden und dessen Stellvertreter. § 3 Satz 2
gilt entsprechend. In der konstituierenden Sitzung nach § 4
Satz 3 ist zu bestimmen, wer die Vorstandsaufgaben bis zur
Wahl nach Satz 1 wahrnimmt.

§6 )
Moratorium fiir die Errichtung und Offnung
von Betriebs- und Innungskrankenkassen

(1) Abweichend von § 147 Abs. 1 und § 157 Abs. 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch kann bis zum 1. Januar
2007 die Errichtung von Betriebs- und Innungskrankenkas-
sen nicht genehmigt werden, wenn die Abstimmung nach
§ 148 Abs. 2 und § 158 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozial-

Berlin, den 16. Juni 2003

Franz Miintefering und Fraktion
Katrin Goring-Eckardt, Krista Sager und Fraktion

gesetzbuch am ... (Einfiigen: Tag der ersten Lesung dieses
Gesetzes) noch nicht durchgefiihrt worden ist.

(2) Bis zum 1. Januar 2007 kdnnen Satzungsregelungen
nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch nur genehmigt werden, wenn die Krankenkasse
im Zeitpunkt der Antragstellung bereits zehn Jahre errichtet
war, oder wenn der Antrag auf Genehmigung am ... (Einfii-
gen: Tag der ersten Lesung dieses Gesetzes) bei der zustén-
digen Aufsichtsbehérde eingegangen ist.

§7
Weitergeltung des Gesetzes zur Stabilisierung des Mitglie-
derkreises von Bundesknappschaft und See-Krankenkasse

§ 1 des Gesetzes zur Stabilisierung des Mitgliederkrei-
ses von Bundesknappschaft und See-Krankenkasse vom
19. April 2000 (BGBI. 1 S. 571) wird durch die Vorschrif-
ten dieses Gesetzes nicht beriihrt.

Artikel 24

Neufassung des Gesetzes
iiber das Apothekenwesen
und der Apothekenbetriebsordnung

Das Bundesministerium filir Gesundheit und Soziale Si-
cherung kann den Wortlaut des Apothekengesetzes und der
Apothekenbetriebsordnung in den vom Inkrafttreten dieses
Gesetzes an geltenden Fassungen im Bundesgesetzblatt be-
kannt machen.

Artikel 25
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2004 in Kraft, soweit
in den folgenden Absdtzen nichts Abweichendes bestimmt
ist.

(2) Artikel 3 Nr. 3 tritt mit Wirkung vom 1. April 2003 in
Kraft.

(3) Artikel 23 § 6 tritt am ..
Lesung) in Kraft.

(4) Artikel 1 Nr. 9, 22 Buchstabe b, Nr. 23 Buchstabe b,
Nr. 32, 33 mit Ausnahme von Absatz 4 Satz 8, Nr. 34, 35
Buchstabe a, Nr. 36, 37, 42 Buchstabe b Doppelbuchstabe
cc, Nr. 43 Buchstabe e, Nr. 44 Buchstaben a und b Doppel-
buchstabe aa, Nr. 47 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa und
Buchstabe f Doppelbuchstabe aa, Nr. 51 Buchstabe a Dop-
pelbuchstabe aa, Nr. 55 mit Ausnahme von Absatz 5 Sitze 2
und 3, Nr. 66 mit Ausnahme des § 116a, Nr. 67, 68, 69, 164
treten zum 1. Januar 2005 in Kraft.

(5) Artikel 1 Nr. 56, 57, 59, 113 und Artikel 21 treten
zum 1. Januar 2007 in Kraft.

. (Einfiigen: Tag der ersten
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil
I. Ziele und Handlungsbedarf

1. Grundlegende Umorientierung des
Gesundheitswesens

Die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland mit
den Grundprinzipien Solidaritdt, Sachleistungsanspruch und
gleicher Leistungsanspruch fiir alle gilt weltweit nach wie
vor als Vorbild. Alle Versicherten haben die gleichen
Rechte, unabhédngig von ihrer personlichen Leistungsfahig-
keit. Es gibt weder Wartelisten noch Altersbeschrankungen
fiir nicht aufschiebbare Operationen. Trotz aller aktuellen
Probleme ist die gesetzliche Krankenversicherung leis-
tungsfahig. Aus Beitrdgen stehen jahrlich rd. 140 Mrd. Euro
fiir ihre Finanzierung zur Verfiigung. Allerdings erfolgt die
Mittelverwendung aufgrund verkrusteter Strukturen und
Fehlentwicklungen nicht zielgenau. Wie exemplarisch der
Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen konstatiert hat, existieren in unserem Ge-
sundheitssystem in Teilbereichen Fehl-, Unter- und Uber-
versorgung. Die Defizite betreffen vor allem die groBen
Volkskrankheiten, die zudem die hochsten Aufwendungen
verursachen. Nach der Analyse der Wissenschaftler ist das
System zu teuer, zu wenig wirksam und zu wenig an den
Interessen der Patientinnen und Patienten orientiert. Mittel
werden fehlgeleitet und stehen dann dort, wo sie tatsdchlich
benotigt werden, nicht oder nicht in ausreichendem Umfang
zur Verfiigung. Auch internationale Vergleiche belegen: Ob-
wohl das deutsche Gesundheitssystem pro Kopf und gemes-
sen am Bruttoinlandsprodukt hohe Aufwendungen verur-
sacht, ist die Qualitdt der medizinischen Versorgung verbes-
serungswiirdig.

Hinzu kommt: Der medizinische Fortschritt, der sich fiir
viele Menschen positiv auswirken kann, wird tendenziell
die Kosten weiter nach oben treiben. Auch die demographi-
sche Entwicklung stellt die gesetzliche Krankenversiche-
rung vor groe Herausforderungen: Die Zahl der &lteren
Biirgerinnen und Biirger steigt weiter an, die im Durch-
schnitt weniger einzahlen und mehr Leistungen in Anspruch
nehmen miissen. Angesichts der weltweit angespannten
Wirtschaftslage miissen zugleich Wege beschritten werden,
die Lohnnebenkosten zu begrenzen, um beschiftigungs-
wirksame Impulse geben zu konnen.

Deshalb hat die Bundesregierung bereits in der vergangenen
Legislaturperiode eine grundlegende Umorientierung im
Gesundheitswesen eingeleitet. Durch die finanzielle Forde-
rung strukturierter Behandlungsprogramme (Disease-Ma-
nagement-Programme) iiber den Risikostrukturausgleich,
die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs in
Richtung einer direkten Erfassung von Morbiditétsunter-
schieden zwischen den Krankenkassen und die Einfiihrung
der Fallpauschalen im Krankenhausbereich sind bereits
wichtige Weichenstellungen erfolgt. Durch die Forderung
strukturierter Behandlungsprogramme erhalten die Kran-
kenkassen einen finanziellen Anreiz, spezielle qualitdtsgesi-
cherte Behandlungsprogramme fiir chronische Krankheiten
anzubieten. Dies stellt eine ganz neue Qualitét in der medi-

zinischen Versorgung dar: Patientinnen und Patienten, die
sich in ein Programm einschreiben, werden iiber Diagnosen
und therapeutische Schritte genau informiert und in die Be-
handlungsentscheidungen von Anfang an mit einbezogen.
Das Patienten-Arzt-Verhéltnis erhilt ein neues Gewicht und
ist in den Ausbau einer integrierten Versorgung, in der die
verschiedenen Gesundheitsberufe und Sektoren koordiniert
zusammenarbeiten, eingebettet.

Der hiermit eingeleitete Weg muss jetzt konsequent weiter
beschritten und durch eine Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung auf allen Ebenen fortgesetzt werden.
Angesichts verdnderter medizinischer, 6konomischer und
sozialer Rahmenbedingungen ist eine konsequente Moder-
nisierung des deutschen Gesundheitswesens unerldsslich.
Ohne grundlegende Reformen und Anpassungsschritte
steigt die Gefahr einer Einschrinkung medizinischer Leis-
tungen oder einer vom Alter abhingigen Zuteilung der
medizinischen Versorgung. Deshalb muss jetzt die Ent-
scheidung dafiir fallen, das hohe Gut Gesundheit fiir alle
bezahlbar zu halten, indem die Strukturen modernisiert, die
Finanzgrundlagen neu geordnet und die Lohnzusatzkosten
zugleich spiirbar entlastet werden.

Dabei geht es auch darum, das Gefiihl der gemeinsamen
Verantwortung im Gesundheitssystem wieder zu stérken.
Viele betrachten das Gesundheitswesen als ,,Selbstbedie-
nungsladen®. Eine Vielzahl von Lobbyisten widersetzt sich
notwendigen Verdnderungen aus 6konomischen Eigeninte-
ressen, was dazu gefiihrt hat, dass iberkommene Strukturen
zu lange aufrechterhalten wurden und Anreize, auf Kosten
der Beitragszahler tiberfliissige oder qualitativ bedenkliche
Leistungen zu erbringen, bestehen blieben.

Deshalb muss das Gesundheitswesen jetzt grundlegend er-
neuert werden. Durch das Aufbrechen starrer Strukturen
und den Ausbau einer solidarischen Wettbewerbsordnung
werden mit dem Gesetz zur Modernisierung des Gesund-
heitssystems Anreize auf allen Ebenen gesetzt, die Qualitét
der Versorgung zu verbessern und Wirtschaftlichkeitsreser-
ven zu erschlieBen. Hierdurch wird ein zielorientierter Ein-
satz der Finanzmittel bei deutlicher Qualitétssteigerung ge-
wihrleistet. Durch eine Neuordnung der Finanzierung wird
mehr Belastungsgerechtigkeit geschaffen. Die Beitragssitze
konnen so deutlich gesenkt werden.

Insgesamt wird damit sichergestellt, dass die Grundprinzi-
pien der gesetzlichen Krankenversicherung — Solidaritit,
Sachleistungsprinzip und gleicher Leistungsanspruch fiir
alle — zu bezahlbaren Bedingungen fiir die Zukunft Bestand
haben.

2. Beitragssatzsicherungsmafinahmen als
Voraussetzung zur Modernisierung

Die Voraussetzungen fiir eine solch umfassende Moderni-
sierung der Strukturen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung sind mit den von der Bundesregierung eingeleiteten
BeitragssatzsicherungsmafBinahmen geschaffen worden.

Die von den Koalitionsfraktionen von SPD und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN auf den Weg gebrachten Gesetze zu Bei-
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tragssatzsicherungsmaflnahmen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (Beitragssatzsicherungsgesetz und 12.
SGB V-Anderungsgesetz) haben die Voraussetzungen dafiir
geschaffen, in diesem Jahr die Ausgabenentwicklung in der
gesetzlichen Krankenversicherung zu bremsen. Die Gesetze
waren dringend erforderlich, da die weltweite Konjunktur-
krise auch bei den Sozialversicherungstrigern negative
Auswirkungen hatte und zu gréBeren Einnahmeverlusten
gefiihrt hat, als allgemein erwartet wurde. Zudem waren ins-
besondere im Arzneimittelbereich iiberproportionale Aus-
gabensteigerungen zu verzeichnen, die medizinisch kaum
zu begriinden sind.

Deshalb wurden sofort wirksame Malnahmen zur Senkung
der Arzneimittelausgaben, zur finanziellen Entlastung und
zur Verbreiterung der solidarischen Basis der gesetzlichen
Krankenversicherung getroffen: Hierzu gehdren — neben
Regelungen zur Senkung der Arzneimittelausgaben — Soli-
darbeitrége aller Beteiligten, die Anhebung der Versiche-
rungspflichtgrenze entsprechend der Erhohung der Bei-
tragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Rentenversiche-
rung auf 75 % dieses Wertes sowie die Beschrankung von
Beitragssatzerhhungen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung mit Ausnahmetatbestinden bis Ende 2003. Insge-
samt ist mit den MaBinahmen der Gesetze im Jahr 2003 in
der gesetzlichen Krankenversicherung ein Einsparvolumen
von knapp 3 Mrd. Euro realisierbar.

Die kurzfristigen Maflnahmen zur Beitragssatzstabilisierung
und die Verbreiterung der Finanzgrundlagen der gesetzli-
chen Krankenversicherung schaffen den notwendigen Spiel-
raum fiir die jetzt anstehenden weiteren Reformen auf allen
Ebenen.

3. Sicherung der Finanzierung

Die Modernisierung der Strukturen unseres Gesundheitswe-
sens steht in engem Zusammenhang mit weiteren Reform-
iiberlegungen. Die Systeme der sozialen Sicherung stehen
mittel- und langfristig vor weiteren schwierigen Herausfor-
derungen. Die demografische Entwicklung und grundle-
gende Verdnderungen der Erwerbsbiographien sowie die
Entwicklung der Einkommensverteilung konfrontieren Ren-
ten-, Kranken- und Pflegeversicherung mit tiefgreifenden
Problemen. Durch die am Arbeitsverhéltnis und den akzes-
sorischen Lohnersatzleistungen ansetzende lohnzentrierte
Finanzierung drohen diese Entwicklungen langfristig zu
einer wachsenden Belastung des Faktors Arbeit zu werden.
Dies ist mit weitreichenden Konsequenzen fiir gesamtwirt-
schaftliches Wachstum und Beschéftigung verbunden.

Vor diesem Hintergrund ist die ,,Kommission fiir die
Nachhaltigkeit in der Finanzierung der Sozialen Siche-
rungssysteme* eingesetzt worden, die Vorschlige fiir die
Weiterentwicklung der Sozialversicherung erarbeiten soll.
Insbesondere geht es darum, die langfristige Finanzierung
der sozialstaatlichen Sicherungsziele und die Generationen-
gerechtigkeit zu gewéhrleisten. Um beschiftigungswirk-
same Impulse zu geben, miissen Wege beschritten werden,
die Lohnnebenkosten zu senken.

Die Neuordnung der Finanzierung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, die zu mehr Belastungsgerechtigkeit fiihrt
und Beitragssatzsenkungen ermoglicht, ist ein wesentlicher
Schritt zur nachhaltigen Sicherung der gesetzlichen Kran-

kenversicherung. Langfristig werden weitere Weichenstel-
lungen zur nachhaltigen Finanzierung der GKV erfolgen
miissen. Im Rahmen dieser Diskussionen wird auch die
Frage eines Beitragszuschusses fiir freiwillig in der GKV
versicherte Beamte, Richter und Versorgungsempfanger zu
kléren sein.

Insgesamt sind die einzelnen Schritte, die eine effiziente
Versorgung mit einer Neuordnung der Finanzierungsgrund-
lagen verbinden, verzahnt mit Beratungen der ,,Kommission
fiir die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der Sozialen Si-
cherungssysteme™ und beriicksichtigen kurzfristig umsetz-
bare Ergebnisse.

4. Gesundheitspolitik als Reformprozess

Vor dem Hintergrund der Globalisierung und eines sich im-
mer schneller vollziehenden Wandels unserer Gesellschaft
ist es eine Illusion zu glauben, mit einer allumfassenden,
einmaligen Reform alle Probleme der Zukunft 16sen zu kon-
nen. Eine solch statische Betrachtung wird den heutigen
Anforderungen an eine moderne, zukunftsgerichtete Ge-
sundheitspolitik nicht mehr gerecht. In Zeiten der Globali-
sierung und grundlegenden gesellschaftlichen Verdnderun-
gen mit der Folge einer Vielfalt von Arbeits- und Lebens-
modellen muss Gesundheitspolitik als Prozess konzipiert
und realisiert werden. Nur so ist es moglich, flexibel, ange-
messen und vorausschauend die Dynamik des globalisierten
Wandels sozialpolitisch zu flankieren.

Auch nach der Modernisierung der Strukturen der gesetzli-
chen Krankenversicherung und der gleichzeitig eingeleite-
ten Neuordnung der Finanzierung im Hinblick auf mehr Be-
lastungsgerechtigkeit wird es keinen Stillstand geben diir-
fen. Zu einem dauerhaften Reformprozess gehdren neben
weiteren langfristigen Uberlegungen aktuell auch z. B. die
Umsetzung des Fallpauschalengesetzes, die Einfithrung der
Positivliste im Arzneimittelbereich, die Einfiihrung eines
morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleichs, die wei-
tere Etablierung von Chronikerprogrammen und die Erar-
beitung eines eigenstdndigen Priventionsgesetzes. Dieses
Gesetz ist somit ein wichtiger, aber nicht der abschlieBende
Meilenstein im Reformprozess.

5. Modernisierung des Gesundheitssystems

Mit dem Gesetz zur Modernisierung des Gesundheitssys-
tems werden nun die Fundamente fiir den weiteren Reform-
weg gelegt durch Flexibilisierung und Erneuerung der
Strukturen, Abbau von Uberreglementierung und Intranspa-
renz, Beseitigung von Schnittstellenproblemen und Erleich-
terung des fach- und sektoreniibergreifenden Zusammen-
wirkens aller Beteiligten sowie klare Zielvorgaben fiir das
medizinische Versorgungsniveau. Die strukturellen Ande-
rungen sorgen fiir einen sachgerechten Einsatz der Finanz-
mittel und beseitigen Fehl-, Unter- und Uberversorgung. Sie
stellen sicher, dass Patientinnen und Patienten zielgenaue
Leistungen fiir ihre Beitrdge bekommen. Leistungen werden
auf das medizinisch Notwendige beschrinkt und unnétige
Behandlungen und Mehrfachuntersuchungen kiinftig ver-
hindert. Pravention und Eigenverantwortung werden gefor-
dert und das Kostenbewusstsein aller gesteigert.

Das Gesetz zur Modernisierung des Gesundheitssystems
starkt nachhaltig und dauerhaft die Qualitit der medizini-
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schen Versorgung durch eine konsequente Ausrichtung der
Medizin auf qualitidtsorientierte Aspekte. Die Wirtschaft-
lichkeit wird gefordert durch Ausbau einer solidarischen
Wettbewerbsordnung, in der der Wettbewerb der Erschlie-
Bung von Wirtschaftlichkeitsreserven und der Verbesserung
der Qualitit dienen soll. Die Kompetenz der Patientinnen
und Patienten zu eigenverantwortlichem Mitwirken und ei-
genverantwortlichen Entscheidungen wird gestirkt durch
eine VergroBerung der Transparenz und mehr Information
auf allen Ebenen der medizinischen Versorgung.

Zur Foérderung von MaBnahmen der Primérpravention und
betrieblicher Gesundheitsforderung werden die Kranken-
kassen stirker zur Kooperation untereinander und mit ande-
ren Beteiligten verpflichtet. Zudem wird den Krankenkas-
sen die Mdoglichkeit gegeben, Versicherten, die regelmifig
Leistungen zur Fritherkennung von Krankheiten oder zur
primédren Privention in Anspruch nehmen, einen Bonus zu
gewidhren. Bei Maflnahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung eines Arbeitgebers konnen Kassen sowohl dem
Arbeitgeber als auch teilnehmenden Versicherten Boni ge-
wihren. Um den Stellenwert der Privention insgesamt zu
starken, wird noch in diesem Jahr ein eigenstindiges Pra-
ventionsgesetz auf den Weg gebracht werden.

In der ambulanten Versorgung werden die vertraglichen
Freirdume vergroBert. Kiinftig sollen auch Einzelvertrige
moglich werden. Die Lotsenfunktion von Hausdrzten wird
weiter gestérkt durch spezielle Anreize fiir die Inanspruch-
nahme von Hausarztsystemen. Gesundheitszentren werden
zur vertragsédrztlichen Versorgung zugelassen und in das
Einzelvertragssystem einbezogen. Die integrierte Versor-
gung wird gefordert, indem restriktive gesetzliche Vorgaben
abgebaut werden. Zur Sicherung der Qualitit in der medizi-
nischen Versorgung wird zudem kiinftig jeder Arzt nach-
weisen, dass er seiner schon heute bestehenden berufsrecht-
lichen Fortbildungsverpflichtung regelméfig nachkommt.

Das neu einzurichtende ,,Deutsche Zentrum fiir Qualitét in
der Medizin“ wird eine wichtige Hilfestellung flir die
Selbstverwaltung fiir kiinftige Entscheidungen sein. Unab-
hingige Sachverstindige werden dort Behandlungsleitlinien
fiir ausgewahlte Krankheiten entwickeln und Empfehlungen
fiir eine zeitgeméBe Fortschreibung des Leistungskatalogs
einschlieBlich der Kosten-Nutzen-Bewertungen fiir neue
Arzneimittel erarbeiten. Die konsequente Priifung des Nut-
zens von Therapien, Technologien und Arzneimitteln sowie
das Mitwirken an Behandlungsleitlinien fiir die grofen
chronischen Volkskrankheiten werden dynamische Quali-
tatsstandards setzen und damit die Effizienz verbessern.

Die Selbstverwaltung wird modernisiert, entscheidungs-
hemmende Faktoren werden abgebaut. Blockaden in der
Selbstverwaltung, die in der Vergangenheit oftmals Ent-
scheidungen erschwert haben, werden kiinftig durch Ersatz-
vornahmen entschérft.

Die Liberalisierung des Arzneimittelmarktes wird fortge-
setzt. Die Arzneimittelpreis-Verordnung wird novelliert und
der Versandhandel zugelassen.

Durch die Neuordnung der Finanzierung wird dariiber hin-
aus eine deutliche Senkung des Beitragssatzes moglich.
Mehr Eigenverantwortung dort, wo es moglich ist, sichert
die solidarische Absicherung des Risikos Krankheit dort,
wo es notwendig ist.

II. Inhalte und Mafinahmen des Gesetzes

Zur Modernisierung des Gesundheitssystems mit dem Ziel
einer qualitdtsgesicherten und effizienten medizinischen
Versorgung sind schwerpunktméBig insbesondere folgende
MaBnahmen vorgesehen:

1. Verbesserung der Qualitiit der Patientenversorgung

— Es wird ein ,,Deutsches Zentrum fiir Qualitdt in der
Medizin® errichtet. Zentrale Aufgabe des Zentrums wird
die Bewertung von medizinischem Nutzen und der Qua-
litdt von Leistungen sein. Zu Schwerpunkten des Aufga-
benbereiches gehort die Erarbeitung von Empfehlungen
fiir eine zeitgemifBe Fortschreibung des Leistungskata-
logs in der gesetzlichen Krankenversicherung. Weiterhin
soll das Zentrum Nutzen-Kosten-Bewertungen von Arz-
neimitteln vornehmen und Leitlinien und pflegerische
Standards fiir ausgewdhlte Krankheiten erarbeiten. Zu
den Aufgaben gehort auch die Bereitstellung neuester
wissenschaftlicher Erkenntnisse zur Verbesserung der
Patienteninformation und Transparenz fiir die Patientin-
nen und Patienten sowie zur Beschleunigung der Imple-
mentierung aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse in
die medizinische Versorgung. Das Zentrum erarbeitet
ferner Empfehlungen fiir die Anerkennung von Fortbil-
dungsmafinahmen fiir an der vertragsérztlichen Versor-
gung teilnehmende Arztinnen und Arzte.

— Fiir die gesetzliche Krankenversicherung titige Arzte
werden kiinftig zur Fortbildung verpflichtet. Sie miissen
regelmiBig nachweisen, dass sie ihre Fortbildungspflicht
erfiillt haben.

— Die Qualitétssicherung in Praxen und Kassenérztlichen
Vereinigungen wird verbessert. In den Praxen wird ein
internes Qualititsmanagement neu eingefiihrt. Die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen werden verpflichtet, iiber
ihre eigenen, die Qualititssicherung der Arzte unterstiit-
zenden Aktivitdten Qualitdtsberichte vorzulegen.

— Die Arzneimittelsicherheit wird im Kontext mit entspre-
chenden europédischen Initiativen weiter vergrof3ert. Zen-
trale Elemente sind hierbei die Einfiihrung des elektroni-
schen Rezepts sowie der elektronischen Gesundheits-
karte.

2. Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

Die Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung werden grundlegend modernisiert und verénder-
ten Rahmenbedingungen angepasst, die mehr Freiheit und
Flexibilitdt ermdglichen. Hierzu ist vorgesehen:

— Das Vertragsrecht in der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung wird flexibilisiert. Die kollektivvertraglich
organisierte Sicherstellungsverpflichtung der Kassen-
arztlichen Vereinigungen gilt kiinftig grundsitzlich nur
fiir die hausérztliche Versorgung (hierzu zdhlen auch
Kinderdrzte) sowie fiir die durch Frauendrzte und Au-
genirzte erbrachte fachirztliche Versorgung. Im Ubrigen
wird der Sicherstellungsauftrag geteilt und teilweise von
den Kassenirztlichen Vereinigungen und teilweise von
den Krankenkassen iibernommen. Insbesondere ist es
kiinftig Aufgabe der Krankenkassen, Versorgungsliicken
zu schlieBen.
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— Fiir die bereits zugelassenen Fachérzte und Psychothera-
peuten gilt: Sie bleiben im kollektivvertraglichen Sys-
tem, haben aber die Moglichkeit, aus diesen System aus-
zuscheiden und Einzelvertrdge mit den Krankenkassen
abzuschlieen. Der Neuzugang zur fachérztlichen Ver-
sorgung — ausgenommen Frauendrzte und Augenérzte —
erfolgt nicht mehr iiber die Erteilung einer Zulassung,
sondern durch Einzelvertrige mit den Krankenkassen.

— Die zahnérztliche Versorgung wird weiter durch die Kas-
senzahnérztlichen Vereinigungen und die Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung sichergestellt.

— Krankenhduser werden fiir hochspezialisierte Leistungen
z. B. bei der Behandlung von Krebserkrankungen, fiir
Einzelvertrdge im Rahmen der integrierten Versorgung
und im Rahmen der Durchfiihrung zugelassener Di-
sease-Management-Programme sowie in unterversorg-
ten Regionen fiir die ambulante Behandlung gedffnet.
Hierbei sind bestimmte Qualititsanforderungen zu erfiil-
len.

— Die Krankenkassen werden verpflichtet, ihren Versicher-
ten das Hausarztsystem anzubieten. Die Teilnahme an
diesem System ist fiir Patientinnen und Patienten freiwil-
lig. Als Bonusanreiz ist fiir eingeschriebene Patienten
eine reduzierte Zuzahlung fiir Arznei- und Verbandmittel
vorgesehen.

— Zur Stiarkung der hausérztlichen Versorgung wird die
vorrangige Inanspruchnahme des Hausarztes durch die
Einfiihrung einer Praxisgebiihr bei Facharztbesuchen
ohne Uberweisung des Hausarztes gefordert. Ausge-
nommen sind Besuche bei Kinderérzten, bei Frauenérz-
ten und Augenédrzten, bei Psychotherapeuten sowie in
Notfdllen. Ausgenommen sind ferner Konsultationen im
Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme oder in-
tegrierter Versorgung.

— In der hausirztlichen Versorgung werden umfassende
Basisleistungen erbracht. Behandlungsmethoden, Arz-
nei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen
sind nicht ausgeschlossen.

— Gesundheitszentren werden zur vertragsarztlichen Leis-
tungserbringung zugelassen und in das Einzelvertrags-
system einbezogen.

— Die integrierte Versorgung wird weiterentwickelt. Beste-
hende Hemmnisse werden abgebaut und der Abschluss
entsprechender Vertrige erleichtert.

3. Weiterentwicklung des érztlichen Vergiitungs- und
Abrechnungssystems

Das drztliche Vergiitungs- und Abrechnungssystem wird mit
folgenden Schwerpunkten weiterentwickelt:

— Einfiihrung von Komplexgebiihren und Fallpauschalen
fiir fachérztliche Leistungen sowie ambulante Operatio-
nen und von Pauschalvergiitungen fiir die Behandlung
von Versicherten in Hausarztsystemen,

— Schaffung von Kalkulationssicherheit in der arztlichen
Vergiitung durch Einfiihrung eines festen Punktwertes
im Rahmen von Regelleistungsvolumina,

— stérkere Einbeziehung der Krankenkassen in die Verant-
wortung fiir eine leistungsgerechte Honorarverteilung

4.

(vertragliche Vereinbarung der Honorarverteilungsmali-
stébe),

stirkere Verzahnung der Kompetenzen der Selbstverwal-
tung der Arzte und Krankenkassen im Bereich der Hono-
rarverteilung auf Bundes- und auf regionaler Ebene,

Verbesserung der Effizienz der Wirtschaftlichkeitsprii-
fungen durch eine verdnderte Organisationsstruktur der
Priifungsausschiisse und eine zielgerichtetere Datenauf-
bereitung,

wirksamere Priifung der Leistungsabrechnungen, insbe-
sondere auf der Grundlage von kalkulatorischen Zeit-
werten fiir die abgerechneten Leistungen,

stirkere Beriicksichtigung des medizinischen Fort-
schritts bei der Anwendung des Grundsatzes der Bei-
tragssatzstabilitét,

Vergiitungsanreize zur Einfiihrung effizienter Versor-
gungsformen, z. B. durch spezifische Fallpauschalen fiir
kooperative Versorgungsformen.

Modernisierung der Steuerung des Systems

Die gesamte Steuerung der medizinischen Versorgung und
ihrer Leistungen wird durch eine Modernisierung des Sys-
tems auf eine neue Grundlage gestellt. Dies erfolgt durch
folgende Mafinahmen:

Die Organisationsstrukturen der Kassenérztlichen Verei-
nigungen werden modernisiert und die Arbeitsweise
wird professionalisiert. Hierzu werden hauptamtliche
Strukturen gebildet und kleinere Kassenérztliche Verei-
nigungen zu grofleren Einheiten zusammengelegt. Die
Hausirzte werden in ihrer Représentanz gestérkt.

Die Reform des Organisationsrechtes der Krankenkas-
sen wird fortgesetzt. Zu diesem Zweck werden organisa-
tionsrechtliche Privilegien einzelner Kassenarten abge-
schafft oder — wie die Moglichkeit zur Errichtung neuer
bzw. zur Offnung bestehender Krankenkassen — bis zum
Inkrafttreten der direkten Morbiditdtsorientierung im
Risikostrukturausgleich ausgesetzt. Hierdurch werden
die Wettbewerbsbedingungen der Krankenkassen weiter
angeglichen. AuBlerdem sollen ab 2007 auch kassen-
arteniibergreifende Fusionen von Krankenkassen mog-
lich werden.

Die Konfliktldsungsmechanismen in der Selbstverwal-
tung werden verbessert. Zur Beschleunigung von Ent-
scheidungen werden die Schiedsldosungen verbessert.
Die Moglichkeiten der staatlichen Ersatzvornahme wer-
den ausgebaut.

Fiir eine effektive, effiziente Steuerung von Mitteln und
Leistungen werden Datengrundlagen und Datentranspa-
renz verbessert.

. Verbesserung der Patientensouverinitit und der

Patientenrechte

Patientenrechte und Patientensouveranitit werden deutlich
vergrofert.

Beteiligungs- und Anhdrungsrechte von Patientenorga-
nisationen werden weiter ausgebaut. Patientenorganisa-
tionen erhalten insbesondere Beteiligungsrechte bei der
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Erstellung der Empfehlungen des Deutschen Zentrums
fiir Qualitét in der Medizin und in den Bundesausschiis-
sen.

— Die Beteiligungsrechte der/des Patientenbeauftragten
werden konkret geregelt.

6. Bonus fiir Versicherte

Eigenverantwortung und gesundheitsbewusstes Verhalten
werden durch gezielte Anreize gefordert:

— Fiir Versicherte, die durch freiwillige Einschreibung in
ein Hausarztsystem oder die Teilnahme an zugelassenen
Disease-Management-Programmen oder der integrier-
ten Versorgung zu einer abgestimmten und koordinierten
Behandlung ihren Beitrag leisten, wird es kiinftig einen
Bonus geben: Fiir sie ist eine Reduzierung bei der Zu-
zahlung zu Arznei- und Verbandmitteln vorgesehen.

— Den Krankenkassen wird die Moglichkeit gegeben, Ver-
sicherten, die regelméBig Leistungen zur Fritherkennung
von Krankheiten oder zur priméren Pravention in An-
spruch nehmen, einen Bonus zu gewéhren. Dabei kon-
nen die Kassen auch vorsehen, dass Versicherte liber die
gesetzlich geregelten Befreiungen hinaus von Zuzahlun-
gen befreit werden.

— Bei Maflnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung
eines Arbeitgebers kann die Kasse sowohl dem Arbeit-
geber als auch teilnehmenden Versicherten Boni gewih-
ren.

7. Verbesserung der Transparenz

Auf allen Ebenen der gesetzlichen Krankenversicherung
wird es mehr Transparenz und Information geben.

— Bei der Erarbeitung der Empfehlungen des Deutschen
Zentrums fiir Qualitdt in der Medizin wird auf jeder
Stufe der Arbeiten Transparenz sichergestellt.

— Fiir drztliche Behandlungen gibt es kiinftig auf Verlan-
gen eine Patientenquittung, aus der Leistungen und Kos-
ten fiir Patienten ersichtlich sind.

— Die Einfiihrung einer elektronischen Gesundheitskarte
erfolgt flichendeckend bis zum 1. Januar 2006.

— Die Leistungs- und Abrechnungsdaten werden zur Sys-
temsteuerung durch Selbstverwaltung, Politik auf Bun-
des- und Landesebene, Gesundheitsberichterstattung
und Forschung kassenarten- und sektoriibergreifend
pseudonymisiert zur Verfiigung stehen.

— Es wird Transparenz iiber die Vergiitung der Vorstidnde
der Krankenkassen, der Kassenérztlichen und der Kas-
senzahnérztlichen Vereinigungen sowie deren Verbdnde
sichergestellt.

8. Verbesserung der Arzneimittelversorgung

Die Arzneimittelversorgung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung wird modernisiert und gednderten Rahmenbe-
dingungen angepasst.

— Die Arzneimittelpreisverordnung wird liberalisiert. Die
Moglichkeiten fiir vertragliche Vereinbarungen iiber
Handelsspannen werden ausgeweitet. Die Handelszu-
schlige fiir Apotheker werden auf einen preisunabhéngi-

gen Festzuschlag von 7,30 Euro je Packung in Verbin-
dung mit einem preisbezogenen Zuschlag von 3 % um-
gestellt.

— Der gesetzliche Rahmen fiir Vereinbarungen zwischen
Arzneimittelherstellern und Krankenkassen iiber Rabatte
auf die Listenpreise von Arzneimitteln wird ausgeweitet.

— Mehrbesitz fiir Apotheken wird zugelassen.

— Unter Wahrung der Arzneimittelsicherheit wird der Ver-
sandhandel (e-commerce) fiir apothekenpflichtige Arz-
neimittel zugelassen.

— Patentgeschiitzte Arzneimittel mit pharmakologisch-the-
rapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen, insbesondere mit
chemisch verwandten Wirkstoffen (Festbetragsgruppe 2)
werden kiinftig in die Festbetragsregelung einbezogen.

9. Bekimpfung von Korruption im Gesundheitswesen

Aufgrund von in den letzten Jahren immer haufiger zu ver-
zeichnenden Féllen von Korruption im Gesundheitswesen
werden gezielte MaBinahmen zur Bekdmpfung ergriffen:

— Es wird die neue Funktion eines Beauftragten/einer Be-
auftragten zur Bekdmpfung von Korruption als An-
sprechpartner fiir Biirgerinnen und Biirger sowie fiir Ein-
richtungen und Beschiftigte des Gesundheitswesens ein-
gerichtet, ausgestattet mit Priifrechten zum Einsatz der
Finanzmittel in der GKV. Er/sie arbeitet mit allen Akteu-
ren eng zusammen und erhilt moéglichst weitgehende In-
formationsrechte. Bei moglichem Verdacht auf strafbare
Handlungen leitet die/der Beauftragte die jeweiligen
Félle an die Staatsanwaltschaft weiter.

— Kassenirztliche Vereinigungen und Krankenkassen wer-
den verpflichtet, Priif- und Ermittlungseinheiten zur
Korruptionsbekdmpfung einzurichten und bei mogli-
chem Verdacht auf strafbare Handlungen bei der zustéin-
digen Staatsanwaltschaft Strafanzeige zu erstatten.

— Insbesondere im Heilmittelwerbegesetz werden die
Sanktionen verschérft.

10. Neuordnung der Finanzierung

Zur Neuordnung der Finanzierung im Hinblick auf eine
groBere Belastungsgerechtigkeit und Entlastung der Lohn-
zusatzkosten sind im Einzelnen folgende Schwerpunkte
vorgesehen:

— Zu versicherungsfremden Leistungen, die keinen Bezug
zu Krankheit haben und gesamtgesellschaftliche Aufga-
ben darstellen, wird kiinftig ein Bundeszuschuss ge-
wahrt. Hierzu zéhlen das Mutterschaftsgeld und sonstige
Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
Empféngnisverhiitung, Schwangerschaftsabbruch, Haus-
haltshilfe, Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes
sowie die Beitragsfreiheit beim Bezug von Erziehungs-
geld, Mutterschaftsgeld oder Inanspruchnahme von El-
ternzeit.

— Kiinstliche Befruchtung und Sterilisation, die in erster
Linie zur eigenen Lebensplanung der Versicherten geho-
ren, sind kiinftig eigenverantwortlich zu finanzieren.

— Das Sterbegeld und das Entbindungsgeld werden aus der
Leistungspflicht der Krankenkassen herausgenommen.
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— Das Krankengeld wird kiinftig allein durch die Ver-
sicherten finanziert. Es bleibt bei einer solidarischen Ab-
sicherung im Rahmen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, an deren Finanzierung die Versicherten ge-
maB ihrer Leistungsfahigkeit beteiligt sind.

— Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel werden
kiinftig aus der Leistungspflicht der Krankenkassen her-
ausgenommen. Dies gilt nicht fiir Arzneimittel zur
Behandlung von Kindern bis zum vollendeten 12. Le-
bensjahr, versicherte Jugendliche bis zum vollendeten
17. Lebensjahr, die behindert sind und Entwicklungsst6-
rungen haben sowie fiir homdopathische und anthropo-
sophische Arzneimittel ohne zugelassenes Anwendungs-
gebiet. Im Einzelfall konnen Vertragsérzte ausnahms-
weise nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verord-
nen, soweit dies der Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen im Rahmen der Arzneimittelrichtlinien
vorgesehen hat.

— Kiinftig werden alle Versorgungsbeziige und Altersein-
kommen aus selbstindiger Tétigkeit von in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherten Rentnern mit
dem vollen Beitragssatz belegt. Fiir Beziecher von Renten
und Landabgaberenten nach dem Gesetz iiber die Alters-
sicherung der Landwirte bleibt es bei der Anwendung
des halben allgemeinen Beitragssatzes.

— Die schrittweise Erstattung auch der Verwaltungskosten
der knappschaftlichen Krankenversicherung der Rentner
fiihrt zur Reduzierung des Bundeszuschusses in der
knappschaftlichen Rentenversicherung. Aufgrund die-
ser Anderung beim Bundeszuschuss wird eine Sonder-
regelung fiir die Knappschaftsirzte notwendig, um den
bisherigen Rechtszustand fortzuschreiben.

11. Neugestaltung der Zuzahlungen und
Befreiungsmoglichkeiten

Zuzahlungen und Befreiungsmoglichkeiten werden neu ge-
staltet. Eigenbeteiligungen werden am Verhalten der Ver-
sicherten ausgerichtet.

— Die Zuzahlung fiir Arznei- und Verbandmittel wird
modifiziert. Kiinftig betrdgt sie je nach Packungsgrofle
4, 6 oder 8 Euro. Eine Reduzierung der Zuzahlung auf
die Hilfte dieser Betrédge ist vorgesehen fiir Teilnehmer
am Hausarztsystem, an zugelassenen Disease-Manage-
ment-Programmen oder an integrierten Versorgungsfor-
men. Chronisch Kranke und Behinderte in Dauerbe-
handlung, fiir deren Krankheit oder Behinderung Be-
handlungsprogramme oder integrierte Versorgungsfor-
men nicht zur Verfiigung stehen, zahlen ebenfalls die
reduzierten Betrdge. Spezielle Zuzahlungsbetrige gel-
ten fiir Hértefélle: Sie zahlen kiinftig — unabhingig von
der Packungsgrofe — je 1 Euro.

— Kiinftig haben Versicherte, die ohne Uberweisung ihres
Hausarztes einen Facharzt aufsuchen, fiir jede erste In-
anspruchnahme eine Praxisgebiihr in Hoéhe von 15 Euro
zu entrichten. Ausgenommen sind Besuche bei Kinder-
arzten, Frauenérzten und Augenérzten, Psychotherapeu-
ten sowie Notfdlle. Ausgenommen sind ferner Konsulta-
tionen im Rahmen von zugelassenen Disease-Manage-
ment-Programmen oder integrierter Versorgung. Eine

Befreiung gibt es fiir chronisch Kranke und Behinderte
in Dauerbehandlung, fiir deren Krankheit oder Behinde-
rung kein strukturiertes Behandlungsprogramm oder
keine integrierte Versorgung zur Verfiigung steht. Versi-
cherte, die einen Facharzt auf Uberweisung in Anspruch
nehmen, miissen in den Folgequartalen keine Praxisge-
biihr bezahlen, wenn es sich um eine unmittelbare Wei-
terbehandlung derselben Krankheit handelt.

— Fiir chronisch Kranke gilt kiinftig dauerhaft bei Fahrkos-
ten und bei Zuzahlungen fiir Arznei-, Verband- und Heil-
mittel eine Belastungsgrenze in Héhe 1 % des Bruttoein-
kommens. Eine Befreiung von diesen Zuzahlungen ist
nicht mehr vorgesehen. Fiir alle iibrigen Versicherten
bleibt es bei Fahrkosten und Zuzahlungen fiir Arznei-,
Verband- und Heilmittel bei der Belastungsgrenze in
Héhe von 2 % des Bruttoeinkommens.

— Die Zuzahlung im Krankenhaus wird auf 12 Euro je
Krankenhaustag angehoben. Es bleibt bei der zeitlichen
Begrenzung auf hochstens 14 Tage im Jahr.

— Bei Zahnersatz wird auf der Grundlage von Leistungs-
komplexen ein therapiebezogenes Festzuschussmodell
als Sachleistung eingefiihrt. Die Vertragsbeziehungen
zwischen Kassenzahnirztlicher Bundesvereinigung und
Krankenkassen werden hiervon nicht beriihrt. Hértefdlle
werden besonders beriicksichtigt.

— Sehhilfen werden zukiinftig nur fiir Kinder und Jugend-
liche sowie bei schweren Sehstérungen von den Kassen
iibernommen.

II1. Notwendigkeit bundesgesetzlicher Regelungen

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die vorgese-
henen Mallnahmen stiitzt sich auf Artikel 74 Abs. 1 Nr. 1,
11, 12, 19a Grundgesetz.

Eine bundesgesetzliche Regelung ist zur Wahrung der
Rechtseinheit, vor allem aber der Wirtschaftseinheit im ge-
samtstaatlichen Interesse erforderlich. Dies gilt sowohl fiir
die strukturell wirkenden Regelungen wie aber auch fiir die
Regelungen, die das Leistungsrecht in der gesetzlichen
Krankenversicherung, die Finanzlast der Versicherten wie
auch das Mitgliedschaftsverhéltnis der Versicherten zu ihrer
Krankenkasse betreffen.

Die Novellierung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und
die entsprechenden Annexregelungen in den Folgeartikeln
sind nicht auf einen erstmals neu in Angriff genommenen
Gesetzgebungsgegenstand und auch nicht auf einen in sich
abgeschlossenen, abgrenzbaren und . fiir sich® stehenden
Gesetzgebungsgegenstand gemiinzt. Vielmehr ist Rege-
lungsmaterie das System der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, das sich historisch entwickelt hat, den Versicherten
mit seinen tradierten Grundprinzipien bewusst ist, seit nun-
mehr nahezu iiber ein Jahrhundert iiberregional verfasst und
zudem mit anderen sozialen Sicherungssystemen verkniipft
ist.

1. Eine solche historisch gewachsene, mit anderen bundes-
rechtlich geregelten Gesetzgebungsgegenstinden in Zu-
sammenhang stehende, iiberdies sowohl landesunmittel-
bare wie auch bundesunmittelbare Krankenkassen be-
treffende Teil-Rechtsordnung kann nicht ohne erhebli-
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che substanzielle EinbuBlen fiir die bundesstaatliche
Rechtseinheit und die ihr immanente Sachgerechtigkeit
ganz oder teilweise in die unterschiedlich gehandhabte
Gesetzgebungskompetenz der Lénder gegeben werden.
Die ,,Wahrung der Rechtseinheit™ macht eine bundesge-
setzliche Regelung erforderlich.

Dabei geht es nicht um die Bewahrung der formalen
Rechtseinheit als solche. Vielmehr verlangt das beson-
dere bundesstaatliche Integrationsinteresse eine einheit-
liche bundesrechtliche Regelung. Eine Gesetzesvielfalt
oder eine sogar liickenhafte Regelung landesspezifischer
Systeme der gesetzlichen Krankenversicherung hitte
eine Rechtszersplitterung vor allem zum Nachteil der in
die Solidargemeinschaft der gesetzlichen Krankenversi-
cherung aufgenommenen Versicherten zur Folge. Eine
funktionsfahige Rechtsgemeinschaft auf dem Gebiet der
sozialen Sicherung insgesamt wiirde aufs Spiel gesetzt,
wenn man das in sich geschlossene bundesrechtlich ge-
regelte System der gesetzlichen Krankenversicherung
regionalisieren und den Versicherungsstatus der Rege-
Iung durch den jeweiligen Landesgesetzgeber iiberant-
worten wiirde. Die Versicherten wiirden sich von Land
zu Land mit unterschiedlichen Versicherungsbedingun-
gen konfrontiert sehen. Sie miissten sich fiir eine aus be-
ruflichen oder sonstigen Griinden veranlasste Entschei-
dung tiber einen Wohnsitzwechsel iiber die Landesgren-
zen hinaus mit Riicksicht darauf orientieren wie sich fiir
sie die nicht zwangsldufig aufeinander abgestimmten
landesrechtlichen Regelungen iiber die Aufnahme in das
jeweilige Sicherungssystem, den Zugang zur hochwerti-
gen Gesundheitsversorgung, die Qualitdt der jeweils
vorgehaltenen Gesundheitsleistungen sowie die jeweili-
gen Finanzierungsregelungen auswirken wiirden. Wie
sehr den Biirger das jeweilige System der gesetzlichen
Krankenversicherung im Land be-, treffen” kann, zeigt
sich immer wieder an den Klagen solcher Versicherten,
die innerhalb des Rechtsgebiets der Europdischen Union
thren Wohnort wechseln und dabei in das Leistungssys-
tem eines anderen europdischen Landes aufgenommen
werden. In Beriicksichtigung des Sozialstaatsgebots ist
es unabweisbar, den Versicherten einen Versicherungs-
schutz zu anndhernd gleichen Bedingungen mit einem
einheitlichen Leistungskatalog zur Verfligung zu stellen.
Eine einheitliche Gesundheitsversorgung der Versicher-
ten wie auch eine einheitliche Verwaltungspraxis zur
Durchfiihrung dieser Versorgung ist ein Wert an sich; ein
Versicherungssystem sollte fiir die Versicherten im We-
sentlichen Gleichbehandlung garantieren (vgl. BVerfG —
1 BvL 2895, 2995, 3095 — vom 17. Dezember 2002,
Umdruck Seite 52, 56).

Rechtspolitischer Anlass, Ausgestaltung und Weiterent-
wicklung des Risikostrukturausgleichs demonstrieren,
wie sehr es dem Gesetzgeber bisher auf einen bundesein-
heitlichen Rahmen fiir den Wettbewerb der Krankenkas-
sen wie aber auch fiir eine Anndherung in der finanziel-
len Belastung der Versicherten ankam. All dies wére bei
unterschiedlich landespezifischen Regelungen in Frage
gestellt. Das System der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ldsst sich ndmlich mit unterschiedlicher Schwer-
punktsetzung einrichten. Je nach der Entscheidung der
einzelnen Landesgesetzgeber kdnnen Versicherte, Leis-
tungserbringer und Arbeitgeber in unterschiedlichem

Ausmaf zur Tragung der durch die Versorgung der Ver-
sicherten bedingten Kosten herangezogen werden.

Wird die Notwendigkeit des Fortbestandes des gegen-
wartig bundeseinheitlich geregelten GKV-Systems be-
jaht, ergibt sich daraus zwangslaufig, dass dieses System
unter einheitlichen Vorgaben fortzuentwickeln ist, auf
neue Herausforderungen einheitlich eingestellt und der
Anderung in den sozio-6konomischen Verhiltnissen ein-
heitlich angepasst werden muss.

Die StrukturmaBnahmen tragen dem Rechnung. Mit ih-
nen soll sichergestellt werden, dass das medizinisch Not-
wendige in guter Qualitdt bei zumutbaren Beitrdgen in
Anspruch genommen werden kann. Der anzustrebende
Qualitdtswettbewerb dient der ErschlieBung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven und der Beschleunigung von In-
novationen und damit ebenfalls zur Verbesserung der
Versorgung der Versicherten. Die Stirkung der Patien-
tensouverinitit und der Ausbau der Patientenrechte wird
die Patienten zu Beteiligten und mitverantwortlichen
Partnern bei der Gesundheitsversorgung machen. Die
Verbesserung der Patientenversorgung durch ein Quali-
tdtsmanagement in Arztpraxen und die Verpflichtung der
Arzte zur Fortbildung, die Griindung eines staatsfernen,
unabhingigen ,,deutschen Zentrums fiir Qualitit in der
Medizin“, die damit einhergehende Verbesserung der
Patienteninformation, die Entwicklung von Behand-
lungsleitlinien und die Einfiihrung einer Kosten-Nut-
zen-Bewertung tragen ebenfalls zur Wahrung einheit-
lichen Versorgungsrechts bei. Transparenz und Informa-
tionsmanagement werden die Grundlagen sowohl fiir ein
einheitliches Abrechnungswesen wie aber auch fiir die
Moglichkeit bewirken, das Leistungsgeschehen medizi-
nisch indiziert abzuwickeln. Die Belohnung der Versi-
cherten fiir rationales Verhalten in der vorgesehenen Art
und Weise lasst Gesunde und Kranke gleichermaflen von
neu eingefiihrten Entscheidungsmoglichkeiten profitie-
ren. Des Weiteren wird die Modernisierung der Versor-
gung, die Weiterentwicklung des drztlichen Vergilitungs-
systems, die Verbesserung der Arzneimittelversorgung
sowie die Modernisierung der Steuerungsinstrumente in
der gesetzlichen Krankenversicherung zu einer bundes-
einheitlichen Steigerung der Qualitit der Versorgung der
Patienten sowie der Verbesserung der Wirtschaftlichkeit
und der Stabilisierung der Beitrdge beitragen. Das Ge-
samtpaket der ReformmaBnahmen dient dem Zweck, das
System der gesetzlichen Krankenversicherung zukunfts-
fahig zu machen und es mit den allseits anerkannten be-
wihrten Grundprinzipien als leistungsfahiges Gesund-
heitswesen einheitlich zu bewahren.

Auch die bundeseinheitlich normierten Anderungen des
materiell-rechtlichen Inhalts des Versicherungsstatus
und des Versicherungsverhéltnisses griinden sich darauf,
zur Wahrung der Rechtseinheit die Freizligigkeit im
Bundesstaat ungeschmélert aufrecht zu erhalten und den
Versicherten ungeachtet ihres Wohnortes gleiche Leis-
tungen zu anndhernd gleichen Beitrdgen zur Verfiigung
zu stellen. Die Biirger haben sich hierauf in der Vergan-
genheit verlassen; sie sollen in ihrem Vertrauen auf den
Fortbestand des einheitlichen bundesweiten Versor-
gungssystems nicht enttduscht werden.
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2. Die ,,Wahrung der Wirtschaftseinheit macht es eben-

falls im gesamtstaatlichen Interesse wie auch zur Auf-
rechterhaltung einer bundesweiten Solidargemeinschaft
erforderlich, die StrukturmalBnahmen des Gesetzent-
wurfs wie aber auch die materiell-rechtlichen Anderun-
gen bundesrechtlich einheitlich zu regeln.

Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung be-
tragen rd. 140 Mrd. Euro. Dieser Markt lésst sich, da er
Teil der Gesamtwirtschaftsordnung der Bundesrepublik
Deutschland ist, nicht ldnderspezifisch von der iibrigen
Wirtschaftseinheit abkoppeln. Er muss insbesondere we-
gen seiner Interdependenzen zwischen Lohnnebenkosten
und Produktpreisen wie aber auch zwischen finanziellen
Moglichkeiten der Krankenkassen und den Interessen
der Anbieter von Medizinprodukten, Arzneimitteln und
Gesundheitsleistungen in dem allgemeinen, durch bun-
desrechtliche Rahmenbedingungen abgesicherten Wirt-
schaftsmarkt eingegliedert bleiben.

Die Funktionsfdhigkeit des Wirtschaftsraumes Bundes-
republik zwingt zu einer bundeseinheitlichen Rechtset-
zung auf dem Gebiet der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Die wirtschaftlichen Beziige der Krankenversiche-
rung zu anderen Sozialversicherungszweigen wie aber
auch in ihren Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt und
die Wirtschaftskraft der Bundesrepublik Deutschland
sind evident. Die Bedeutung fiir die Wirtschaftseinheit
belegt nachdriicklich die Diskussion um die ,,richtige*
Hohe der Lohnnebenkosten. Das Gleiche gilt fiir die An-
strengungen, ein leistungs- und finanzkréftiges Gesund-
heitswesen als Wachstumsmarkt unter der Voraussetzung
einzurichten, dass die Finanzmittel effizient und zu einer
optimierten, qualititsgesicherten Versorgung der Patien-
ten verwandt werden. Ferner belegen rechtspolitischer
Anlass, Zweck, Ausmall und Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs, dass das Gesundheitssystem
bundeseinheitlich einzurichten und fortzuentwickeln ist.
Das bundesweite Finanzverbundsystem zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen hat fiir die Wirtschaftsein-
heit eine liberragende Bedeutung. Entfiele die bundes-
weite Wirkung des Risikostrukturausgleichs und liee
man lénderiiberschreitende Wettbewerbsverzerrungen
zwischen den einzelnen landesrecht geregelten Kranken-
versicherungssystemen zu, wire die gesamtstaatliche
Wirtschaftseinheit erheblich gefdhrdet. Die denkbaren
positiven wie aber auch negativen Effekte eines jeweilig
landesspezifisch geregelten Krankenversicherungssys-
tems wiirden ihre Spuren auch in die gesamtwirtschaft-
liche Entwicklung eingraben. Schliefilich legen die
finanziellen Beziige zwischen gesetzlicher Krankenver-
sicherung, anderen Sozialversicherungszweigen wie
aber auch zum Bundeshaushalt offen, in welchem Aus-
mal die Gesamtwirtschaft in Abhidngigkeit von der Aus-
gestaltung des Systems der gesetzlichen Krankenver-
sicherung steht. Insbesondere wiirden landesrechtliche
Systeme mit aus moglicherweise vielfaltigen Griinden
auseinander driftenden Beitragssdtzen eine unterschied-
liche wirtschaftliche Entwicklung in den Landern verfes-
tigen oder gar forcieren. Die wirtschaftliche Entwicklung
in den einzelnen Landern wiirde in erheblichem Malle
dadurch bedingt, ob die Entscheidungen des jeweiligen
Landesgesetzgebers mehr auf das Gesundheitswesen als
Wachstumsmarkt oder mehr auf finanzielle Konsolidie-

rung setzen, ob verfestigten marktfernen Strukturen der
Vorzug gegeniiber einer wettbewerblichen Orientierung
gegeben wird oder ob der finanziellen Eigenverantwor-
tung der Versicherten der Vorzug gegeniiber einer gleich-
maBigen Einbeziehung aller Beteiligten in die Lastentra-
gung gegeben wird.

SchlieBlich ist zur Wahrung der Wirtschaftseinheit auch
eine bundeseinheitliche Organisation der Versorgungs-
leistungen erforderlich. Es wire fiir die Wirtschaftsein-
heit in hochstem Mafe abtréglich, wenn die Absatz- und
Lieferbedingungen fiir Gesundheitsversorgungsleistun-
gen von Land zu Land unterschiedlich geregelt wiren.
Insbesondere preisbezogene, qualitéitssichernde und ab-
rechnungstechnische Regulierungen miissen bundesein-
heitlich sein.

Samtliche Regelungen zu den Strukturmafnahmen wie
auch zum materiell-rechtlichen Mitgliedschaftsverhalt-
nis der Versicherten zu ihrer Krankenkasse haben das
Ziel, das bundesgesetzlich einheitlich geregelte System
der gesetzlichen Krankenversicherung bundeseinheitlich
fortzuentwickeln. Die Griinde, die zur Wahrung der
Wirtschaftseinheit fiir eine bundeseinheitliche Regelung
des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung gel-
ten, gelten gleichermalfen fiir systembezogene Novellie-
rungen und Anderungen des systembezogenen materiel-
len Rechts. Es ist deshalb unerlésslich, die vorgesehenen
systembezogenen StrukturmaBnahmen zur Sicherung
der Qualitit der Versorgung der Patienten und der Siche-
rung der Wirtschaftlichkeit und Stabilisierung der Bei-
trige wie insbesondere

— Stiarkung von Patientensouverinitit und Patienten-
rechten,

— Verbesserung der Patientenversorgung durch opti-
mierte Qualitdt fiir alle,

— Verbesserung der Transparenz und der Schaffung von
Grundlagen fiir ein modernes Informationsmanage-
ment,

— Erweiterung der Entscheidungsfreiheit der Versicher-
ten und Belohnung fiir rationales Verhalten,

— Modernisierung der Versorgung durch Neuorganisa-
tion der Leistungserbringung,

— Weiterentwicklung des &drztlichen Vergiitungssystems
mit Anreizen fiir eine bessere und wirtschaftlichere
Behandlung,

— Verbesserung der Arzneimittelversorgung mit einer
Starkung der Qualitdt und des Preisbewusstseins,

— Modernisierung des Steuerungsinstrumentariums fiir
ein leistungsfahigeres Management

wie aber auch die materiell-rechtlichen Reformen insbe-
sondere zur Stabilisierung der Finanzgrundlagen der ge-
setzlichen Krankenversicherung und zur deutlichen Sen-
kung der Lohnnebenkosten wie zum Beispiel

— Gewihrung eines Bundeszuschusses fiir versiche-
rungsfremde Leistungen,

— Finanzierung des Krankengeldes allein durch die
Versichertengemeinschatft,

— Neuordnung der Zuzahlungsregelungen
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mit der bundeseinheitlichen Perspektive fiir Versicherte,
Patienten, Leistungserbringer und Krankenkassen zu
schaffen, dass mit der Modernisierung des Gesundheits-
wesens das leistungsfihige und anerkannte System der
gesetzlichen Krankenversicherung erhalten wird.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1  (Anderung des Fiinften Buches

Sozialgesetzbuch)
(§13)

Zu Nummer 1
Zu Absatz 4

Der neue Absatz 4 vollzieht die Urteile des Europidischen
Gerichtshofs (EuGH) in den Rechtssachen ,,Kohll* (C-158/
96) und ,,.Decker (C-120/95) vom 28. April 1998, das Ur-
teil des Europidischen Gerichtshofs in der Rechtssache
»Smits & Peerbooms* (C-157/99) vom 12. Juli 2001 und
das Urteil des Europdischen Gerichtshofs in der Rechtssa-
che ,,Miiller-Fauré/van Riet” (C-385/99) vom 13. Mai 2003
nach. Nach diesen Urteilen gelten die Grundsétze des freien
Warenverkehrs nach Artikel 28 EG-Vertrag und der Dienst-
leistungsfreiheit nach Artikel 49 EG-Vertrag auch im
Bereich der sozialen Sicherheit mit der Konsequenz, dass
sich Versicherte Versicherungsleistungen gegen Kosten-
erstattung zu Lasten 6ffentlich-rechtlicher Versicherungstré-
ger selbst beschaffen konnen. Ein nationales Sachleistungs-
system hindert den Kostenerstattungsanspruch nicht.

Die Regelung sieht dementsprechend vor, dass Versicherte
kiinftig mit ihrer Nachfrage nach Versicherungsleistungen
nicht mehr territorial auf das Inland beschrinkt sind, son-
dern auch Leistungserbringer in anderen Mitgliedstaaten der
Europdischen Gemeinschaften sowie in anderen Vertrags-
staaten des Abkommens iiber den Europdischen Wirt-
schaftsraum in Anspruch nehmen kénnen.

Aus Griinden des Gesundheitsschutzes bestimmt Satz 2 fiir
diesen Fall, dass nur solche Leistungserbringer in Anspruch
genommen werden diirfen, bei denen entweder die Bedin-
gungen des Zugangs und der Ausiibung des Berufes Gegen-
stand einer Richtlinie der Europdischen Union sind oder es
sich um Leistungserbringer handelt, die im jeweiligen natio-
nalen System der Krankenversicherung zur Versorgung der
Versicherten berechtigt sind. Die 1. Alternative entspricht
damit den Ausfithrungen des EuGH in den genannten Urtei-
len. So hat der EuGH im Urteil ,,Decker darauf hingewie-
sen, dass die Bedingungen des Zugangs zu geregelten Beru-
fen und ihre Ausiibung Gegenstand der Richtlinie 92/51/
EWG des Rates vom 18. Juni 1992 {iber eine zweite allge-
meine Regelung beruflicher Befdhigungsnachweise in Er-
ginzung zur Richtlinie 89/48/EWG sind. Aus diesem Grund
biete der Kauf einer Brille bei einem Optiker in einem ande-
ren Mitgliedstaat Garantien, die gleichwertig sind mit denen
beim Kauf einer Brille bei einem Optiker im Inland. Im Ur-
teil ,,Kohll*“ hat der EuGH ausgefiihrt, dass die Bedingun-
gen des Zugangs und der Ausiibung der Tatigkeiten von
Arzten und Zahnirzten Gegenstand mehrerer Koordinie-
rungs- und Harmonisierungsrichtlinien sind, mit der Folge,
dass in anderen Mitgliedstaaten niedergelassene Arzte und
Zahnirzte fir die Zwecke des freien Dienstleistungsver-
kehrs als ebenso qualifiziert anerkannt werden miissen wie
im Inland niedergelassene.

Alternativ kann bei der Frage, ob ein Leistungserbringer in
Anspruch genommen werden kann, auch darauf abgestellt
werden, ob dieser die betreffende Leistung vor Ort zur Ver-
sorgung der Versicherten abgeben darf. Ist dies der Fall,
kann der Leistungserbringer auch von in Deutschland ge-
setzlich Krankenversicherten in Anspruch genommen wer-
den.

Unabhéngig von der Frage, ob ein Leistungserbringer zulds-
siger Weise in Anspruch genommen werden kann, gilt auch
bei Inanspruchnahme von Leistungserbringern in anderen
Staaten im Geltungsbereich des EG-Vertrages, dass den
Versicherten nur die Leistungen gewéhrt werden diirfen, auf
die sie im Inland Anspruch haben. Wie der Kostenerstat-
tungsanspruch nach § 13 Abs. 2 Satz 1 ist der Kostenerstat-
tungsanspruch fiir im europidischen Ausland in Anspruch
genommene Leistungen abhédngig von dem Sachleistungs-
anspruch als Primédranspruch.

Die Sitze 3 bis 5 entsprechen im Wesentlichen den Rege-
lungen in den Sidtzen 4, 5 und dem ersten Halbsatz von
Satz 6 des § 13 Abs. 2. So besteht auch hier ein Kostener-
stattungsanspruch hdchstens in Hohe der Vergiitung, die die
Krankenkasse bei Erbringung als Sach- oder Dienstleistung
im Inland zu tragen hétte, jedoch nur bis zur Hohe der tat-
sdchlich entstandenen Kosten. Der Versicherte sollte sich
daher ggf. vorher bei seiner Krankenkasse informieren, bis
zu welcher Hohe eine Erstattung in Betracht kommt. Die
Krankenkassen haben zudem in ihrer Satzung das Verfahren
der Kostenerstattung zu regeln und dabei ausreichende Ab-
schldge vom Erstattungsbetrag fiir Verwaltungskosten und
fehlende Wirtschaftlichkeitspriifungen vorzusehen. Die zu-
stindige Aufsichtsbehorde hat die Angemessenheit der Ab-
schldge im Rahmen der Satzungsgenehmigung zu priifen.

Da in § 13 fiir den Geltungsbereich des EG-Vertrages auch
die bisherige Regelung iiber die Kosteniibernahme bei Be-
handlung im Ausland nach § 18 eingestellt werden soll,
wird im letzten Satz des Absatzes 4 klargestellt, dass die
Krankenkasse die Kosten fiir im Ausland in Anspruch ge-
nommene Leistungen in voller Hohe in den Féllen erstatten
kann, in denen eine entsprechende Behandlung einer Krank-
heit nach dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse nur im Ausland moglich ist.

Es wird im Ubrigen Aufgabe der Krankenkassen sein, ihre
Versicherten iiber die Voraussetzungen einer Inanspruch-
nahme von Leistungserbringern in anderen Staaten im Gel-
tungsbereich des EG-Vertrages zu informieren. Dabei wird
es insbesondere um die Fragen gehen, welche Leistungser-
bringer zu welchen Bedingungen in Anspruch genommen
werden konnen.

Zu Absatz 5

Absatz 5 vollzieht die Urteile des Europdischen Gerichts-
hofs (EuGH) in der Rechtssache ,,Smits und Peerbooms*
(C-157/99) vom 12. Juli 2001 sowie in der Rechtssache
,Miiller-Fauré/van Riet (C-385/99) vom 13. Mai 2003
nach. In diesen Urteilen hat der Gerichtshof entschieden,
dass zwar auch Dienstleistungen und Warentransfers, die in
einem Sachleistungssystem der Krankenversicherung von
der jeweiligen Krankenkasse vorgehalten werden, dem
Binnenmarktrecht unterliegen. Zugleich hat der EuGH je-
doch unter bestimmten Voraussetzungen angenommen,
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dass eine Beeintriachtigung der Binnenmarktfreiheiten auf-
grund der Schutzklausel nach Artikel 46 EG-Vertrag ge-
rechtfertigt sein kann, wenn anderenfalls die finanzielle
Stabilitdt der Krankenversicherungssysteme der Mitglied-
staaten gefdhrdet sei. Diese Gefdhrdung wurde in den ent-
schiedenen Fillen, die eine Krankenhausleistung betrafen,
angenommen. Der EuGH hat schlieBlich entschieden, dass
eine Regelung, die die Ubernahme der Kosten fiir die Ver-
sorgung in einem Krankenhaus in einem anderen Mitglied-
staat davon abhéngig macht, dass die Krankenkasse eine
vorherigen Zustimmung erteilt, unter bestimmten Voraus-
setzungen den Artikeln 49 und 50 EG-Vertrag nicht entge-
gensteht. Aus diesem Grund sieht der Entwurf vor, dass
Krankenhausleistungen nach § 39 nur nach vorheriger Zu-
stimmung durch die Krankenkasse in Anspruch genom-
men werden kénnen. Die erforderliche Zustimmung durch
die Krankenkasse darf von dieser nur versagt werden,
wenn die gleiche oder eine fiir den Versicherten ebenso
wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse entsprechende Behandlung rechtzeitig
bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im Inland er-
langt werden kann. Es besteht somit ein Vorrang zu Guns-
ten vertraglich an die Krankenkasse gebundener inléndi-
scher Leistungserbringer, es sei denn, der Versicherte kann
eine notwendige stationdre medizinische Behandlung im
Inland nicht oder nicht rechtzeitig erhalten, oder er ist
wihrend eines Auslandsaufenthaltes auf eine unverziigli-
che entsprechende Behandlung angewiesen.

Zu Absatz 6

Absatz 6 sieht in den in den Absidtzen 4 und 5 geregelten
Fillen einer Inanspruchnahme eines Leistungserbringers in
einem anderen Staat im Geltungsbereich des EG-Vertrages
eine entsprechende Geltung der Regelungen des § 18 Abs. 1
Satz 2 und Absatz 2 vor. Ein gegebenenfalls bestehender
Anspruch auf Krankengeld ruht damit entgegen der Vor-
schrift des § 16 Abs. 1 Nr. 1 in diesen Fallen nicht. Es steht
zudem im Ermessen der Krankenkasse, weitere Kosten fiir
den Versicherten und fiir eine erforderliche Begleitperson
ganz oder teilweise zu iibernehmen.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

(§15)

Folgednderung aufgrund der Weiterentwicklung der Kran-
kenversichertenkarte zur elektronischen Gesundheitskarte.
Es soll sichergestellt werden, dass zum Nachweis der
Berechtigung zur Inanspruchnahme von Leistungen nur die
administrativen Daten der Krankenversichertenkarte (§ 291
Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis 10) genutzt werden diirfen. Die Nut-
zung und der Zugriff auf weitere Daten nach Einfiihrung der
elektronischen Gesundheitskarte unterliegen den Regelun-
gen des § 291a.

Zu Buchstabe b

Diese Anderung stellt sicher, dass nur die Daten des admi-
nistrativen Teils der Krankenversichertenkarte, bzw. nach
deren Einflihrung der elektronischen Gesundheitskarte, auf
von den Krankenkassen ausgestellte Berechtigungsscheine
iibertragen werden diirfen. Der Umfang und Inhalt der ad-
ministrativen Daten der Krankenversichertenkarte ist in
§ 291 Abs. 2 Satz 1 abschlieBend geregelt.

Zu Nummer 3

(§ 18)

Die Anderung beschrinkt als Folgeregelung zur Anderung
des § 13 den bisherigen Regelungsinhalt des § 18 kiinftig
auf Behandlungen in Staaten auBlerhalb des Geltungsbe-
reichs des EG-Vertrages. Fiir die Behandlung im EU-Aus-
land gilt ausschlieBlich § 13. Auch soweit die Ubernahme
der Kosten bei Behandlungen in anderen Staaten im Gel-
tungsbereich des EG-Vertrages einer Genehmigung durch
die Krankenkasse bedarf, enthélt § 13 Abs. 5 eine abschlie-
Bende Regelung.

Zu Nummer 4 (§ 19 Abs. 2)

Die Regelung klart Zweifelsfragen, die nach Urteilen des
Bundessozialgerichts vom 7. Mai 2002 (z. B. B 1 KR
24/01 R) entstanden sind, und ermoglicht die Fortfithrung
der bisherigen Praxis der Spitzenverbidnde der Krankenkas-
sen bei der Abgrenzung der §§ 10 und 19 Abs. 2 im Rah-
men des Risikostrukturausgleichs. Die Urteile des BSG sind
nach iibereinstimmender Auffassung der Spitzenverbinde
meldetechnisch kaum umsetzbar.

Leistungsrechtliche Auswirkungen treten nur in Bezug auf
solche Krankengeldanspriiche ein, die in dem Monat nach
Beendigung der Mitgliedschaft entstehen. Krankengeldan-
spriiche, die vor der Beendigung der Mitgliedschaft entstan-
den sind, bleiben unberiihrt.

Zu Nummer 5

(§20)
Zu den Buchstaben a und b

Die Umsetzung der Aufgabe nach Absatz 1 durch die Kas-
sen ist bislang nur sehr unzureichend gelungen. Auch nach
Schaffung des Leitfadens fiir gemeinsame und einheitliche
Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbdnde der
Krankenkassen zur Umsetzung von § 20 Abs. 1 und 2 im
Juni 2001 wurde nur ansatzweise der gesetzlich vorgege-
bene finanzielle Rahmen ausgeschopft. Die Ausgaben der
Krankenkassen je Versicherten fiir Primérpravention und
betriebliche Gesundheitsforderung im Jahr 2001 lagen zwi-
schen 0,11 und 1,44 Euro.

Nach wie vor sind grofle Bevolkerungsgruppen und ganze
Regionen von PrimédrpriventionsmaBnahmen ausgeschlos-
sen. Insbesondere das Ziel, Versicherte mit erhohtem Gesund-
heitsrisiko und Versicherte mit sozialbedingten und ge-
schlechtsspezifisch ungleichen Gesundheitschancen gezielt
und moglichst flichendeckend zu erreichen, ist nur durch
MaBnahmen im jeweiligen ,,Setting® unter Beteiligung wei-
terer Triager moglich. Eine gemeinsame Biindelung der Ak-
tivitdten, z. B. mit Hilfe von Kooperationsvereinbarungen,
kann mittelfristig nachhaltige Strukturen im Feld der Primér-
pravention und Gesundheitsforderung schaffen. Daher soll-
ten die Krankenkassen iiber die gemeinsame Leitfadenent-
wicklung hinaus starker zur Kooperation verpflichtet werden.

Durch die Verwendung eines Teils der fiir Pravention zu
verwendenden Mittel fiir Gemeinschaftsprojekte soll dies
erreicht werden. Dabei haben die Kassen die Mdglichkeit,
entweder mindestens 25 % der gesetzlich festgelegten Be-
trage fiir die Aufgabenerfiillung in Gemeinschaftsprojekte
zu investieren oder als Einlage in einen Gemeinschaftsfonds
fiir ,,Pravention und Gesundheitsforderung™ einzubringen.
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Der Gemeinschaftsfonds steht nicht nur den Krankenkassen
sondern auch anderen Geldgebern offen. Das Bundesversi-
cherungsamt verwaltet die Gelder und priift die ordnungsge-
mifBe Verwendung. Das Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung regelt in einer Verordnung die Verga-
berichtlinien und das Vergabeverfahren. Insbesondere wird
auch die Mitwirkung des ,,Deutschen Forums Pravention und
Gesundheitsforderung* im Bewilligungsverfahren festgelegt.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die ausdriickliche Nennung der Verbiande der Kran-
kenkassen in Satz 1 des Absatzes 4 wird klargestellt, dass
die Verpflichtung zur Forderung der Selbsthilfe auch auf
Landes- und Bundesebene zur Unterstiitzung der dort téti-
gen Organisationen der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe
und Selbsthilfekontaktstellen gilt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die in Satz 6 geregelte Verpflichtung zur Einrichtung von
kassenarteniibergreifenden Gemeinschaftsfonds fiir die For-
derung der Selbsthilfe auf allen Forderebenen gewéhrleistet
die zuverldssige Bereitstellung der jahrlichen Fordermittel
und stellt eine effiziente, zielgerichtete Forderung der
Selbsthilfe sicher. Die Fordermittel werden auf den einzel-
nen Ebenen der Forderung, die sich auf die jeweilige Unter-
stlitzung von Bundes- oder Landesorganisationen der
Selbsthilfe und Selbsthilfekontaktstellen oder ortlicher
Selbsthilfegruppen und -kontaktstellen beziehen, in gemein-
same Forderfonds aller Kassenarten gegeben. Durch die
jeweils gemeinsame Entscheidung der Krankenkassen oder
ihrer Verbdnde iiber die Vergabe der Fordermittel nach
Satz 7 wird die Transparenz der Férderung erhoht und eine
abgestimmte Verteilung der Fordermittel erreicht, sodass
Doppel- oder Fehlférderungen vermieden werden. Das An-
tragsverfahren wird durch die Biindelung der Forderantrage
bei den Gemeinschaftsfonds fiir die Antragsteller zudem er-
heblich erleichtert. Bei der Vergabe der Fordermittel sind
die nach Satz 3 beschlossenen gemeinsamen Grundsétze der
Spitzenverbiande der Krankenkassen zu beachten. Die Ver-
pflichtung zur Beratung der Forderentscheidungen mit den
jeweils mafigeblichen Vertretern der Selbsthilfe dient zu-
sdtzlich der sachverstindigen Vergabe der Fordermittel.

Zu Nummer 6 (§ 24b)

Die Leistungen bei einer nicht rechtswidrigen Sterilisation
werden aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung gestrichen. Diese Leistungen gehdren in
erster Linie zur personlichen Lebensplanung der Versicher-
ten. Sie sollten ausschlieBlich auf der eigenverantwortlichen
Entscheidung der Versicherten zur Finanzierung dieser
Leistungen beruhen. Anders ist der Anspruch auf Leistun-
gen bei einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation zu
bewerten, der deshalb erhalten bleibt. Vergleiche auch § 27
Abs. 1 Satz 4 der den Anspruch auf Leistungen zur Herstel-
lung der Zeugungs- oder Empfangnisfahigkeit regelt, die
durch eine wegen Krankheit erforderliche Sterilisation ver-
loren gegangen war.

Zu Nummer 7 (§ 27a)

Medizinische MaBnahmen zur Herbeifithrung einer
Schwangerschaft werden aus dem Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenversicherung gestrichen. Diese Leistun-
gen gehdren in erster Linie zur persdnlichen Lebensplanung
der Versicherten. Sie sollten ausschlieBlich auf der eigen-
verantwortlichen Entscheidung der Versicherten zur Finan-
zierung dieser Leistungen beruhen.

Zu Nummer 8 (§ 28 Abs. 4)

Zu Buchstabe a

Die somatische Abkldrung ist kiinftig von einem Hausarzt
durchzufiihren. Diese Anderung steht in unmittelbarem Zu-
sammenhang mit dem Verzicht auf die Praxisgebiihr bei Di-
rektinanspruchnahme von Psychotherapeuten (§ 28 Abs. 4
Satz 2 Nr. 1 SGB V-E) und ist wie folgt begriindet: Eine
somatische Abklérung ist weiterhin erforderlich, da ein Psy-
chotherapeut (nach der Legaldefinition des § 28 Abs. 3
SGB V handelt es sich dabei um Psychologische Psychothe-
rapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten)
nicht die erforderliche Ausbildung hat, somatische Ursa-
chen auszuschlieBen. Wiirde man iiber die Verpflichtung zur
somatischen Abkldrung hinaus den Versicherten bei der In-
anspruchnahme eines Psychotherapeuten durch Erhebung
einer Zuzahlung im Rahmen des § 28 Abs. 4 SGB V-E dazu
anhalten, zunichst einen Hausarzt in Anspruch zu nehmen,
hitte dies folgende Konsequenz: Der Versicherte miisste zu-
ndchst einen Hausarzt aufsuchen, dann einen Psychothera-
peuten und dann erneut einen Vertragsarzt zur somatischen
Abklarung. Erst dann konnte die Psychotherapie beginnen.
Dieses Verfahren ist fiir die Versicherten nicht zumutbar und
wird dahingehend abgekiirzt, dass im Rahmen der somati-
schen Abkldrung auch die hausérztliche Koordinierung er-
folgt. Die somatische Abklarung erhélt damit eine Doppel-
funktion. Es ist daher folgerichtig, dass kiinftig der Hausarzt
die somatische Abkldrung durchfiihrt (zu der er gegebenen-
falls einen anderen Vertragsarzt hinzuziehen kann), da nur
er dieser Doppelfunktion gerecht werden kann.

Zu Buchstabe b

Durch die Neuregelung wird eine Rechtsgrundlage fiir die
Erhebung einer sog. Praxisgebiihr geschaffen. Ziel der Re-
gelung ist es, den Versicherten zu rationalem, systemgerech-
tem Verhalten anzuhalten. Der Versicherte soll den Facharzt
nicht direkt in Anspruch nehmen, sondern zunichst den
Hausarzt aufsuchen, der zu entscheiden hat, ob und ggf.
welche fachérztliche Weiterbehandlung medizinisch gebo-
ten ist. Es ist sachgerecht, eine Praxisgebiihr nur dann zu er-
heben, wenn eine Facharztinanspruchnahme ohne fachérzt-
liche oder hausirztliche Uberweisung erfolgt. Wenn der
Versicherte ohne hausirztliche Uberweisung einen Facharzt
aufsucht, der an einen anderen Facharzt iiberweist, fallt nur
fiir die erste Inanspruchnahme eines Facharztes eine Praxis-
gebiihr an. Auch auf fachirztliche Uberweisung konnen
weitere Fachérzte aufgesucht werden.

Die Zahlungspflicht entsteht bei allen fachiarztlichen Erst-
kontakten ohne Uberweisung unabhingig davon, ob die
Arzte nach § 73 Abs. la SGB V-E weiterhin im Kollektiv-
vertragssystem oder nach § 106b SGB V-E iiber Einzelver-
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trige mit den gesetzlichen Krankenkassen an der fachérzt-
lichen Versorgung teilnehmen.

Die Zahlungspflicht entsteht grundsétzlich in jedem Kalen-
dervierteljahr erneut. Im Falle der Dauerbehandlung durch ei-
nen an der fachérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt
ohne Uberweisung ist die Praxisgebiihr fiir jedes Kalender-
vierteljahr erneut zu entrichten, es sei denn es liegt einer der
Ausnahmefille des Satzes 2 Nr. 1 und 2 vor. Diese Ausnah-
men sind folgende: Die Gebiihr ist nicht zu zahlen bei der not-
fallbedingten Inanspruchnahme an der fachérztlichen Versor-
gung teilnehmender Arzte. Gleiches gilt fiir die Inanspruch-
nahme der Frauen- und Augenirzte und fiir die Inanspruch-
nahme von Psychotherapeuten. Grund fiir die Befreiung der
frauen- und augenirztliche Versorgung von der Praxisgebiihr
ist der Umstand, dass der Versicherte in der Regel selbst er-
kennen kann, ob eine entsprechende Betreuung nétig ist. Der
Augen- und Frauenarzt hat somit jeweils filir seinen Versor-
gungsbereich Basisfunktion und es bedarf keiner hausirzt-
lichen Uberweisung. Bei Psychotherapeuten ist die hausirzt-
liche Erstinanspruchnahme nicht erforderlich, weil die haus-
arztliche Koordinierung im Rahmen der somatischen Ab-
klarung stattfindet (Einzelheiten vgl. Begriindung zu Buch-
stabe a). Fiir Versicherte, die an einem strukturierten Be-
handlungsprogramm bei chronischen Krankheiten nach
§ 137f SGB V oder an einer integrierten Versorgung nach
§§ 140a ff. SGB V teilnehmen, ist die unmittelbare Inan-
spruchnahme eines Facharztes sinnvoll, sofern diese im Rah-
men der genannten Versorgungsformen erfolgt. Dasselbe gilt
fur chronisch Kranke, wenn fiir deren Krankheit oder Behin-
derung kein strukturiertes Behandlungsprogramm oder keine
integrierte Versorgung zur Verfligung steht. Sie haben eine
entsprechende Bescheinigung der Krankenkasse vorzulegen,
die auf einer drztlichen Feststellung beruht. Die bisher in § 62
Abs. 1 Satz 2 SGB V zweiter Halbsatz festgelegten Voraus-
setzungen flir das Vorliegen einer chronischen Krankheit
sind, soweit erforderlich, iibernommen worden.

Im Falle der Weiterbehandlung derselben Krankheit iiber
mehr als ein Quartal bendtigt der Versicherte filir die Folge-
quartale keine erneute Uberweisung des Hausarztes. Hat der
Versicherte einen an der fachérztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzt auf Uberweisung des Hausarztes in Anspruch
genommen, dann soll er im Fall einer linger dauernden
fachidrztlichen Behandlung nicht erneut den Hausarzt aufsu-
chen miissen, um die Zahlungspflicht zu vermeiden. Erfor-
derlich ist ein unmittelbarer zeitlicher Zusammenhang der
Weiterbehandlung mit der fachérztlichen Behandlung im
Vorquartal. Dies ist z. B. der Fall, wenn die Behandlung
kurz vor Quartalsende begonnen wurde und in das néchste
Quartal hineinreicht. Der unmittelbare zeitliche Zusammen-
hang kann auch iiber mehrere Quartale hinweg gegeben sein
z. B. im Fall einer ununterbrochenen Langzeit-Psychothera-
pie. Die Dauerbehandlung chronischer Erkrankungen wird
von Satz 2 erfasst. Die Befreiung von der Praxisgebiihr
erfasst nicht die Fille, in denen ein Facharzt ohne Uberwei-
sung in Anspruch genommen wird und sich die Behandlung
durch diesen Facharzt iiber mehrere Quartale hinzieht.

Zu Nummer 9 (§ 30)

Zu Absatz 1

Die Vorschrift ersetzt den bisherigen prozentualen Anteil
der Kassenleistung zum Zahnersatz durch Festzuschiisse.

Die bisherigen Leistungsbegrenzungen werden iibernom-
men.

Zu Absatz 2

Satz 1 regelt, dass die Festzuschiisse auf der Grundlage der
Leistungskomplexe fiir zahnirztliche und zahntechnische
Leistungen zu bilden sind. Deshalb wird in § 87 Abs. 2d
und § 88 Abs. 1 den entsprechenden Vertragsparteien die
Festlegung von Leistungskomplexen fiir zahnérztliche und
zahntechnische Leistungen als Pflichtaufgabe vorgegeben.

Nach Satz 2 betragen die Festzuschiisse 50 vom Hundert der
jeweiligen Vergiitungen die die Vertragsparteien fiir die Ver-
giitung der zahnérztlichen und zahntechnischen Leistungen
vereinbart haben. Die Bonusregelungen des bisherigen
Rechtes werden {ibernommen; es wird lediglich der Festzu-
schuss als Berechnungsbasis herangezogen. Dadurch verin-
dert sich rechnerisch der in Satz 3 und 4 vorgesehene Bonus
von 10 auf 20 vom Hundert bzw. von 5 auf 10 vom Hundert.
Die Bonusregelung gilt nicht fiir Hértefdlle nach § 61
Abs. 1 Nr. 2, weil die dort geregelte Doppelung der Fest-
zuschiisse die medizinisch notwendige Versorgung mit
Zahnersatz in vollem Umfang abdecken.

Zu Absatz 3

In Anlehnung an das bisherige Recht regelt Absatz 3 den
Zahlungsanspruch des Vertragszahnarztes gegeniiber den
Versicherten. Die Festzuschiisse werden iiber die jeweilige
Kassenzahnérztliche Vereinigung abgerechnet.

Zu Absatz 4

Absatz 4 ist eine Folgeregelung zur Einfithrung der Festzu-
schiisse und iibernimmt im Ubrigen das bisherige Recht.
Leistungen nach Absatz 1 sind weiterhin auch in der Mehr-
kostenregelung des Absatzes 4 als vertragszahnirztliche
Leistung zu erbringen und zu vergiiten.

Zu Absatz 5

Die Regelungen zielen darauf ab, unter Beibehaltung der er-
forderlichen Qualitit die Transparenz der Preisgestaltung,
der Auftragsvergabe und der Herkunft abrechnungsfahiger
zahntechnischer Leistungen zu verbessern sowie den Wett-
bewerb auf dem Markt fiir Zahntechnik zu stirken.

Die Vergiitung abrechnungsfdhiger zahntechnischer Leis-
tungen stellt einen auf der Abrechnungsseite des Zahnarztes
gegeniiber der zustindigen Kassenzahnédrztlichen Vereini-
gung bzw. dem Versicherten ,,durchlaufenden Posten® dar.
Es besteht fiir den Zahnarzt in der Regel kein Anreiz, einen
kostengiinstigeren Zahntechniker unter Beibehaltung der er-
forderlichen Qualitétsstandards auszuwihlen. Satz 2 ver-
pflichtet den Zahnarzt, zumindest zwei Kostenangebote fiir
den geplanten Zahnersatz einzuholen, wodurch sowohl fiir
den Versicherten als auch die Krankenkasse mehr Transpa-
renz bei der Kostenberechnung und Auftragsvergabe ab-
rechnungsfahiger zahntechnischer Leistungen entsteht.
Durch die zusitzlichen Informationen erhélt der Versicherte
mehr Moglichkeiten, bei der Preisgestaltung des Zahnersat-
zes mitzuwirken.

Mit dem Preisvergleich wird sichergestellt, dass die Kosten
fiir Zahnersatz das Maf} des Notwendigen nicht iiberschrei-
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ten und dass die Versicherten an den vorhandenen Wirt-
schaftlichkeitsreserven eines gestirkten Wettbewerbs bei
der Versorgung mit Zahnersatz teilhaben. Unter Einhaltung
der erforderlichen Qualitdtsstandards werden bei einem fla-
chendeckenden Wettbewerb dariiber hinaus Anreize zu
Leistungs- bzw. Qualitétssteigerungen in der Zahntechnik
gesetzt. Von der Vorgabe, dass der Zahnarzt dem Heil- und
Kostenplan mindestens zwei Kostenangebote fiir abrech-
nungsfiahige zahntechnische Leistungen beizufiigen hat,
kann nur in begriindeten Ausnahmeféllen abgewichen wer-
den (z. B. bei Reparaturen). Der Gesetzgeber geht davon
aus, dass die dazu notwendigen Regelungen von den Ver-
tragspartnern der Bundesmantelvertrige (§ 87) zu treffen
sind.

Mit Satz 3 wird gewéhrleistet, dass Versicherte und Kran-
kenkassen liber den Herstellungsort (bzw. das Herstellungs-
land) der abrechnungsfdhigen zahntechnischen Leistungen
(auch Teilleistungen) informiert werden. Dadurch werden
Abrechnungsmanipulationen mit z. B. im Ausland herge-
stelltem Zahnersatz zu Lasten Versicherter und Krankenkas-
sen entgegengewirkt.

Mit der ergdnzenden Regelung in Satz 8 wird die Begutach-
tung fiir aufwéndige Versorgungen mit Zahnersatz bei Ver-
sicherten mit vollstandiger Befreiung (§ 61 Abs. 1) vor der
Genehmigung zwingend vorgeschrieben. Zu aufwindigen
Versorgungen gehoren beispielsweise Leistungen, die nach
Art (z. B. Kombinationsversorgung) oder Umfang (z. B.
mehr als vier Kronen je Kiefer) kostenintensiv sind. Da-
riiber hinaus kénnen auch Versorgungen aufgrund der klini-
schen Gegebenheiten im Einzelfall (z. B. Fehlversorgung
aufgrund der Nichtberiicksichtigung des Parodontalzustan-
des) aufwindig sein.

Die Vorschrift zielt darauf ab, dass die von den Krankenkas-
sen zu tragenden Kosten das Mall des Notwendigen (§ 12)
nicht {iberschreiten. Einer Uber- und Fehlversorgung mit
Zahnersatz wird entgegengewirkt. Hierdurch kénnen vor-
handene Wirtschaftlichkeitsreserven, die sowohl den Kran-
kenkassen als auch den Versicherten zugute kommen, mobi-
lisiert werden.

Die klarstellende Neuregelung in § 275 Abs. 3 gewéhrleis-
tet, dass sdmtliche Begutachtungen innerhalb der vertrags-
zahnérztlichen Versorgung (§§ 27 bis 30) insbesondere in
Féllen des § 61 Abs. 1 Nr. 2 auch zukiinftig durch gutach-
terliche Stellungnahmen des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung erfolgen konnen, soweit es nach Art,
Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder nach
dem Krankheitsverlauf erforderlich ist.

Im Ubrigen iibernimmt die Regelung das bisher geltende
Recht, mit der Folgednderung hinsichtlich der Einfithrung
der Festzuschiisse.

Zu Nummer 10 (§ 31)
Zu Buchstabe a

Folgednderung aus der Ergdnzung des § 34 Abs. 3. Der
Leistungsanspruch wird konkretisiert sowohl durch die ge-
setzlichen Leistungsausschliisse in § 34 Abs. 1 sowie durch
die Regelungen aufgrund der Rechtsverordnungserméich-
tigungen in § 34 Abs. 2 und 3 als auch durch die Arzneimit-
tel-Richtlinien nach § 92.

Zu Buchstabe b

Mit dieser Regelung werden die Zuzahlungsbetrige fiir
Arznei- und Verbandmittel von bisher 4/4,50/5 Euro je nach
PackungsgroBe auf 4/6/8 Euro gedndert. Von der Anpassung
betroffen sind aber nur die Versicherten, die die Bonusrege-
lung des § 62a nicht in Anspruch nehmen, weil sie beispiel-
weise am Hausarztsystem oder an einem strukturierten Be-
handlungsprogramm fiir chronisch Kranke nicht teilneh-
men. Die Anpassung der Zuzahlungen ergédnzt insoweit die
iibrigen SteuerungsmaBnahmen zur Stirkung der Lotsen-
funktion des Hausarztes.

Durch eine Erh6hung der Eigenbeteiligung fiir grof3ere Pa-
ckungen triagt die Regelung dariiber hinaus zur wirtschaft-
lichen Inanspruchnahme von Arznei- und Verbandmitteln
bei.

Hartefdlle im Sinne des § 61 SGB V zahlen kiinftig 1 Euro,
und zwar jeweils unabhéngig von der Packungsgréfie.

Zu Nummer 11 (§ 32 Abs. 1)

Satz 1 der Vorschrift iibernimmt die Regelungen des gelten-
den Rechts. Satz 2 begrenzt den Sachleistungsanspruch der
Versicherten bei Heilmitteln auf die Inanspruchnahme von
Leistungserbringern, soweit die Krankenkasse eine Verein-
barung gemal § 125 Abs. 2 Satz 4 getroffen hat. Die Wahl-
freiheit der Versicherten, auch andere Leistungserbringer in
Anspruch nehmen zu kdnnen wird — soweit es sich um ei-
nen zugelassenen Leistungserbringer handelt — nicht einge-
schriankt. Die Krankenkassen tragen in diesen Féllen die
Kosten des niedrigsten Preises, der von ihnen mit Leis-
tungserbringern vereinbart worden ist, soweit dieses Ange-
bot hinsichtlich einer zeit- und wohnortnahen Inanspruch-
nahme fiir den Versicherten zumutbar ist. Dabei ist dem
Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten nach § 9
Neuntes Buch Sozialgesetzbuch Rechnung zu tragen. Der in
Anspruch genommene Leistungserbringer kann mit der
Krankenkasse nur den Preis des Vertragsleistungserbringers
nach § 125 Abs. 2 Satz 4 abrechnen. Die Differenz bis zur
Hohe des kollektiven Vertragspreises nach § 125 Abs. 2
Satz 1 zahlt der Versicherte direkt an den Leistungserbrin-
ger. Es handelt sich nicht um eine Abrechnung im Kostener-
stattungsverfahren nach § 13. Der letzte Satz ist eine Folge-
anderung aus der Ergénzung des § 34 Abs. 4. Der Anspruch
des Versicherten auf die Verordnung von Heilmitteln wird
konkretisiert sowohl durch Regelungen aufgrund der
Rechtsverordnungserméchtigung nach § 34 Abs. 4 als auch
durch die Heilmittel-Richtlinien nach § 92.

Zu Nummer 12 (§ 33)
Zu Buchstabe a

Die Vorschrift begrenzt den Leistungsanspruch bei der Ver-
sorgung mit Sehhilfen auf Kinder und Jugendliche bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres sowie auf schwer sehbe-
eintrdchtigte Versicherte.

Durch den unverdnderten Leistungsanspruch bei Kindern
und Jugendlichen sowie bei schwer sehbeeintrichtigten Ver-
sicherten wird deren besonderen Bediirfnissen Rechnung
getragen. Bei Kindern und Jugendlichen besteht der Leis-
tungsanspruch insbesondere deswegen, weil Sehfehler, die
in der frithen Kindheit nicht korrigiert werden, spéter auch
hinsichtlich der Folgeschdden meist nur noch unvollstindig
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behebbar sind. Ein normales Sehen ist fiir die Gesamtent-
wicklung im Kindes- und Jugendalter von grofer Bedeu-
tung. Bei Erwachsenen wird der Leistungsanspruch auf
zwingend medizinisch notwendige Ausnahmefille be-
grenzt. Derartige Ausnahmen liegen dann vor, wenn Versi-
cherte aufgrund ihrer Sehschwiche oder Blindheit, entspre-
chend der von der WHO empfohlenen Klassifikation des
Schweregrades der Sehbeeintrachtigung (WHO Technical
Report Series No. 518, 1973), auf beiden Augen eine
schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 auf-
weisen. Nach dem Kodierungsschliissel geméf der Interna-
tionalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und
verwandten Gesundheitsprobleme, 10. Revision (ICD-10),
betrifft dies Versicherte, die a) unter Sehschwiche beider
Augen (Diagnoseschliissel H54.2), b) Blindheit eines Auges
und Sehschwiche des anderen Auges (Diagnoseschliissel
H54.1) oder c) Blindheit beider Augen (Diagnoseschliissel
H54.0) leiden.

Uber die genannten Personenkreise hinaus besteht fiir Versi-
cherte im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
kein Leistungsanspruch auf die Versorgung mit Sehhilfen.

Auf der Grundlage des geltenden Rechts betrdgt der Sach-
leistungsanteil der Krankenkassen bei der Versorgung mit
Sehhilfen gegenwirtig im Durchschnitt rd. 50 Euro. Ob-
wohl dieser Betrag eine medizinisch notwendige Versor-
gung finanziell vollstindig abdeckt, sind Versicherte im
Durchschnitt bereit, dariiber hinaus schidtzungsweise rd.
150 Euro fiir medizinisch nicht notwendige Leistungen
(z. B. Entspiegelung und/oder Toénung der Gléiser) auszu-
geben. Sie tragen damit aus nicht medizinischen Griinden
schitzungsweise 70 bis 80 % der Gesamtkosten einer Seh-
hilfenversorgung. Vor diesem Hintergrund wird davon aus-
gegangen, dass die Leistungsausgrenzung erwachsene Ver-
sicherte grundsétzlich finanziell nicht iiberfordert.

Der Gesetzgeber geht davon aus, dass sich der Wettbewerb
auf dem Markt fiir Sehhilfen durch die vorgenommene Aus-
grenzung zum Vorteil der Konsumenten intensivieren wird.
Das dies mdglich ist, zeigen die zahlreichen Angebote
preisgiinstiger Sehhilfen im In- und Ausland.

Fiir die verbliebende Versorgung mit Sehhilfen, insbeson-
dere von Kindern, gelten weiterhin die Regelungen des Ab-
satzes 2, wonach fiir erforderliche Hilfsmittel ein Festbetrag
nach § 36 festgesetzt werden kann.

Dariiber hinaus wird der Leistungsanspruch sowohl durch
die Regelungen aufgrund der Rechtsverordnungserméchti-
gung in § 34 Abs. 4 als auch durch die Richtlinien nach § 92
konkretisiert.

Im Ubrigen gelten die Vorschriften des Absatzes 4.

Zu Buchstabe b

Die Vorschrift iibernimmt in ihrer Wirkung weitgehend die
Regelungen des geltenden Rechts. Wie bisher auch, kdnnen
die Krankenkassen Hilfsmittel bis zur Hohe des festgesetz-
ten Festbetrages oder, falls noch kein Festbetrag festgesetzt
wurde, fiir andere Hilfsmittel die Kosten in Hohe des ver-
traglich vereinbarten Preises {ibernechmen. Dabei ist dem
Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten nach § 9
Neuntes Buch Sozialgesetzbuch Rechnung zu tragen. Zur
Verfahrensweise in diesen Fillen gelten die Ausfiihrungen
zu § 32 Abs. 1 entsprechend.

Zu Buchstabe ¢
Folgeénderung zu § 33 Abs. 1.

Zu Nummer 13 (§ 34)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel werden bereits
bisher in den Apotheken zum iiberwiegenden Anteil ohne
Rezept abgegeben. Es handelt sich dabei um Arzneimittel
im unteren Preisbereich von durchschnittlich weniger als
11 Euro je Packung, sodass die Herausnahme dieser Arz-
neimittel aus der Leistungspflicht der gesetzlichen Kranken-
versicherung fiir den einzelnen Versicherten sozial vertret-
bar ist.

Zur Behandlung der Erkrankungen von Kindern bis zum
vollendeten Alter von 12 Jahren bleiben nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel auch weiterhin zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung verordnungsfihig, so-
weit sie nicht durch andere Regelungen grundsitzlich von
der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung
ausgenommen sind. Damit bleiben auch Arzneimittel zur
Behandlung von geringfiigigen Gesundheitsstorungen bei
Kindern grundsétzlich Gegenstand der Leistungspflicht.
Dies gilt auch fiir Jugendliche bis zum Alter von 17 Jahren,
soweit sie behindert sind und Entwicklungsstdrungen
haben.

Die Vertragsérzte konnen aulerdem nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel ausnahmsweise im Einzelfall, insbe-
sondere wenn diese Arzneimittel zur Behandlung einer
schwerwiegenden Erkrankung medizinisch notwendig sind,
unter Angabe der Begriindung im Rahmen der Arzneimit-
tel-Richtlinien verordnen, sofern dies in den Richtlinien
vorgesehen ist. Der Bundesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen soll in den Arzneimittelrichtlinien nicht ver-
schreibungspflichtige Wirkstoffe, die als Standard-Thera-
pie essentiell fiir die Behandlung schwerwiegender Erkran-
kungen sind, die unter érztlicher Aufsicht und nicht in der
Selbstmedikation durchgefiihrt wird, eine wirkstoffbezo-
gene Liste unter Angabe der Erkrankungen erstellen. Dabei
sollen an der Entscheidung iiber Arzneimittel der besonde-
ren Therapierichtungen, die fiir ein Anwendungsgebiet nach
dem Arzneimittelgesetz zugelassen sind, Vertreter der be-
sonderen Therapierichtungen beteiligt werden.

Der Vertragsarzt hat dies auf dem Verordnungsblatt kennt-
lich zu machen. In den Arzneimittelrichtlinien ist das
Nahere zur Verordnungsféhigkeit von nicht verschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln insbesondere bezogen auf be-
stimmte Indikationen und Indikationsgebiete festzulegen.

Die nach dem Arzneimittelgesetz registrierten homoopathi-
schen und anthroposophischen Arzneimittel, die nicht fiir
ein bestimmtes Anwendungsgebiet zugelassen sind, konnen
vom Patienten nicht im Wege der Selbstmedikation ange-
wendet werden, da die Auswahl eines solchen Arzneimittels
eine vorherige individuelle therapeutische Diagnostik erfor-
dert. Diese Arzneimittel haben einen Anteil von weniger als
1 % der Arzneimittelausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung und leisten aufgrund ihrer geringen Kosten
einen Beitrag zur Wirtschaftlichkeit in der gesetzlichen
Krankenversicherung.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Folgednderungen zum Ausschluss der nicht verschreibungs-
pflichtigen Arzneimittel. Der indikationsbezogene Aus-
schluss von Arzneimitteln wird auf verschreibungspflich-
tige Arzneimittel beschrinkt. Zudem wird die bisherige
Altersgrenze von 18 Jahren an die mit Buchstabe a geregelte
Altersgrenze angepasst.

Zu den Buchstaben b und ¢

Die Regelungen stellen klar, dass subsidiér zur Befugnis des
Verordnungsgebers, Arzneimittel nach § 34 Abs. 3 sowie
Heil- und Hilfsmittel nach § 34 Abs. 4 von der Verord-
nungsfahigkeit in der gesetzlichen Krankenversicherung
auszuschlieBen, auch der Richtliniengeber nach § 92 Leis-
tungsausschliisse aufgrund seiner Befugnis zur Regelung
der wirtschaftlichen Verordnungsweise der Arzneimittel-
sowie Heil- und Hilfsmittelversorgung treffen kann. Wie
das Bundessozialgericht in seinem Urteil vom 18. No-
vember 1999 — B 1 KR 9/97 R — (medizinische FuBpflege)
dargelegt und auch in dem Urteil vom 30. September 1999
— B 8 KN 9/98 KRR — (SKAT) bereits angedeutet hat, ist
nach bisheriger Rechtslage unklar, ob neben der Kompetenz
des Verordnungsgebers nach § 34 Abs. 3 und 4 zu Verord-
nungsausschliissen die Befugnis des Richtliniengebers, das
Wirtschaftlichkeitsgebot fiir die Verordnung von Arznei-
sowie Heil- und Hilfsmitteln zu konkretisieren, so weit
reicht, vollstindige Leistungsausschliisse vorzunehmen.
Zwar ist nach Auffassung des Bundessozialgerichts die
Ubertragung einer derartigen Normsetzungsbefugnis an den
Richtliniengeber grundsétzlich zuldssig, allerdings ist nach
geltendem Recht unklar, ob und in welcher genauen Aus-
gestaltung der Gesetzgeber eine konkurrierende — parallele
oder subsididre — Regelungskompetenz des Richtlinien-
gebers schaffen wollte.

Diese Unsicherheiten machen die Klarstellung in den Ab-
sitzen 3 und 4 notwendig, dass die Regelungsbefugnis des
Richtliniengebers ergéinzend zu der des Verordnungsgebers
hinzutritt: Solange und in dem Umfang, in dem der Verord-
nungsgeber nicht von seiner Regelungskompetenz zum Ver-
ordnungsausschluss von Arzneimitteln sowie Heil- und
Hilfsmitteln Gebrauch macht, ist der Richtliniengeber zur
Regelung bis hin zu Leistungsausschliissen berechtigt. Hier-
aus folgt notwendigerweise, dass in die Beschreibung der
inhaltlichen Grenzen des Leistungsanspruchs des Versicher-
ten in den §§ 31, 32 und 33 neben den Verordnungsaus-
schliissen durch den Rechtsverordnungsgeber auch die
durch die Richtlinien einbezogen werden miissen (vgl. An-
derungen der §§ 31, 32 und 33 SGB V-E).

Einer Konkurrenzregelung zu der Verordnungserméchti-
gung in § 34 Abs. 2 bedarf es nicht, da sich diese Verord-
nungserméchtigung nicht auf unwirtschaftliche Arzneimit-
tel bezieht, sondern auf solche zur Behandlung geringfiigi-
ger Gesundheitsstdrungen.

Zu Nummer 14 (§ 35 Abs. la)

Durch die Regelung wird die Einbeziehung patentgeschiitz-
ter Arzneimittel mit pharmakologisch-therapeutisch ver-
gleichbaren Wirkstoffen, insbesondere mit chemisch ver-
wandten Wirkstoffen (Festbetragsgruppe 2) ermdglicht. Es
werden Festbetragsgruppen nur mit patentgeschiitzten Arz-

neimitteln gebildet. Damit werden fiir die gesetzliche Kran-
kenversicherung Wirtschaftlichkeitsreserven des Preiswett-
bewerbs zwischen patentgeschiitzten Arzneimitteln der glei-
chen Wirkstoftklasse erschlossen. Wenn der Patentschutz
fiir das zuerst in Verkehr gebrachte Arzneimittel einer neuen
Wirkstoffklasse ausgelaufen ist, konnen in die Gruppenbil-
dung auch nicht patentgeschiitzte Arzneimittel der gleichen
Wirkstoffklasse einbezogen werden. Patentgeschiitzte Arz-
neimittel mit neuartigen Wirkstoffen einer neuen Wirkstoft-
klasse fiir die es keine vergleichbaren Analog-Arzneimittel
gibt, bleiben von der Festbetragsbildung ausgenommen. Da-
mit bleibt der Anreiz zur Entwicklung von innovativen Arz-
neimitteln erhalten, da fiir diese Arzneimittel auch weiterhin
keine Erstattungs-Obergrenzen durch Festbetrdge bestimmt
werden konnen und somit fiir den Hersteller Aussicht be-
steht, bei Abgabe dieser Arzneimittel zu Lasten der Kran-
kenkassen hohere Preise zu erzielen.

Durch die Regelung werden zusitzliche Einsparungen in
Hohe von rd. 1 Mrd. Euro pro Jahr erreicht.

Zu Nummer 15 (§ 35b)

Durch die Vorschrift wird das Néhere zu den Aufgaben des
Zentrums beziiglich der Empfehlungen zum Nutzen und zur
arztlichen Verordnungsweise insbesondere von Arzneimit-
teln mit neuen Wirkstoffen geregelt.

Das Zentrum soll Empfehlungen erarbeiten, welchen Beitrag
neue Arzneimittel zur Verbesserung der medizinischen Be-
handlung von Patienten leisten und eine finanzielle Bewer-
tung des zusitzlichen Nutzens dieser Arzneimittel erstellen
als MaBstab fiir die Ubernahme von Mehrkosten durch die
gesetzliche Krankenversicherung. Damit soll erreicht
werden, dass eine Arzneimitteltherapie nach dem aktuellen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis auch weiterhin
finanzierbar und die Teilhabe der Versicherten der gesetz-
lichen Krankenversicherung am Fortschritt in der Medizin
gewihrleistet bleibt. Hierzu soll das Zentrum auch erarbei-
ten, fiir welche Patientengruppen ein neues Arzneimittel eine
maBgebliche Verbesserung des Behandlungserfolgs erwar-
ten l4sst mit dem Ziel, dass diese Patienten das neue Arznei-
mittel erhalten sollen. Fiir Patienten, bei denen mit bisher in
der Regel verordneten Arzneimitteln vergleichbare thera-
peutische Ergebnisse erzielt werden kdnnen, soll ein neues
hochpreisiges Arzneimittel dagegen in der Regel nicht ange-
wendet werden. Diese Abgrenzung soll auch Inhalt der
Empfehlungen des Zentrums sein. Durch eine stirkere Aus-
richtung der Leistungspflicht der gesetzlichen Kranken-
versicherung an der Ergebnisqualitidt werden Anreize dafiir
geschaffen, dass die pharmazeutischen Unternehmen ihre
Anstrengungen verstirkt auf echte Innovationen mit thera-
peutischem Mehrwert konzentrieren. Fiir ein innovatives
Arzneimittel, welches die medizinische Behandlung der
Patientinnen und Patienten spiirbar verbessert, soll mit der
gesetzlichen Krankenversicherung ein hoherer Betrag abge-
rechnet werden konnen als fiir ein Arzneimittel, dessen Wir-
kungen sich vom herkémmlichen kaum unterscheiden.

Zu Absatz 1

Empfehlungen zum Nutzen konnen fiir Arzneimittel erstellt
werden, die nach den Vorschriften dieses Buches verord-
nungsfihig sind. Dabei konnen fiir alle Arzneimittel mit
neuen Wirkstoffen entsprechende Empfehlungen abgegeben
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werden. Fiir andere Arzneimittel konnen unter den in Ab-
satz 1 genannten Voraussetzungen ebenfalls Empfehlungen
erstellt werden, wenn dieses Arzneimittel fiir die Versor-
gung im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
von Bedeutung ist.

Das Zentrum soll ein Verfahren etablieren, das den Beteilig-
ten die Bewertungskriterien transparent macht und eine Be-
teiligung durch entsprechende Mitwirkungs- und Anhd-
rungsrechte sicherstellt.

Zu Absatz 2

Bei der Feststellung des Nutzens eines Arzneimittels erfolgt
eine Zuordnung zu den Stufen A, B oder C. Diese Stufen
entsprechen einer Differenzierung der Nutzenbewertung fiir
das Arzneimittel im Vergleich zu bereits vorhandenen The-
rapiemoglichkeiten. Grundlage fiir diese Feststellung ist der
anerkannte Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis, insbe-
sondere addquate Studien, soweit diese verfiigbar sind. Die
Feststellungen erfolgen indikationsbezogen im Vergleich zu
einem Arzneimittel, das sowohl unter Nutzen- als unter
Kostenaspekten die bestmdgliche Therapie darstellt.

Zu Absatz 3

Ziel der Regelung ist zum einen, den héheren Nutzen eines
Arzneimittels der Stufe A im Vergleich zu dem bisher {ibli-
chen Therapie-Standard nach dem anerkannten Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnis zu ermitteln; die finanzielle
Bewertung soll die Ergebnisse solcher Aufbereitungen an-
gemessen beriicksichtigen. Zum anderen sollen die Anwen-
dungsgebiete, Anwendungsbedingungen und Patienten-
gruppen niher bestimmt werden, fiir welche die Verordnung
eines innovativen Arzneimittels erheblich bessere therapeu-
tische Ergebnisse erwarten ldsst. Damit soll gewéhrleistet
werden, dass innovative Arzneimittel diejenigen Patientin-
nen und Patienten erhalten, die diese Arzneimittel benoti-
gen. Es soll vermieden werden, dass ein Arzneimittel, das
hohe Ausgaben fiir eine Krankenkasse verursacht auch dann
verordnet wird, wenn hierdurch keine maBgebliche thera-
peutische Verbesserung im Vergleich zu den bisher in der
Regel verordneten Arzneimitteln erzielbar ist.

Zu Absatz 4

Ziel der Regelung ist, die Anwendungsgebiete, Anwen-
dungsbedingungen und Patientengruppen néher zu bestim-
men, fiir welche die Verordnung eines Arzneimittels der
Stufe B erheblich bessere therapeutische Ergebnisse erwar-
ten lasst. Damit soll gewahrleistet werden, dass diese Arz-
neimittel diejenigen Patientinnen und Patienten erhalten, die
sie bendtigen. Es soll vermieden werden, dass ein Arznei-
mittel, das hohe Ausgaben fiir eine Krankenkasse verur-
sacht auch dann verordnet wird, wenn hierdurch keine ma6-
gebliche therapeutische Verbesserung im Vergleich zu den
bisher in der Regel verordneten Arzneimitteln erzielbar ist.
Fiir Arzneimittel, die der Stufe B zugeordnet wurden, wird
diese Bewertung im Vergleich zu dem vom Zentrum be-
stimmten Referenzarzneimittel vorgenommen.

Zu Absatz 5

Die Regelung erldutert die Zusammenarbeit mit den Bun-
desausschiissen. Die Empfehlungen des Zentrums nach Ab-

satz 1 werden dem Bundesausschuss als fachliche Grund-
lage fiir die Beschliisse von Arzneimittelrichtlinien (§ 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6) zugeleitet.

Zu Absatz 6

Ziel der Regelung ist, dass die entstehenden Mehrkosten fiir
ein neues Arzneimittel, die von der gesetzlichen Kranken-
versicherung zu tragen sind, nicht hdher sind als durch den
zusétzlichen Nutzen des Arzneimittels gerechtfertigt ist.
Neue Arzneimittel der Stufe C werden unverziiglich einem
bestehenden Festbetrag zugeordnet, sodass die Versicher-
tengemeinschaft vor im Vergleich zum Mehrnutzen iiber-
hohten Mehrkosten geschiitzt wird. Die Vorschrift enthilt
eine Regelung, nach der eine rechnerische Ermittlung des
vorldufigen Festbetrags durch die Spitzenverbinde der
Krankenkassen auf Grundlage eines vom Zentrum ermittel-
ten Referenzarzneimittels erfolgt. Dabei wird eine Regelung
zur rechnerischen Ermittlung einer durchschnittlichen Ta-
gesdosis zur Berechnung des Aquivalenzfaktors fiir den
Wirkstoff getroffen. Aquivalenzfaktor im Sinne dieser Vor-
schrift ist das Austauschverhiltnis zwischen der Tagesdosis
des Wirkstoffs im Vergleich zu demjenigen Wirkstoff, der
BezugsgroBe fiir die Festsetzung der Arzneimittel in der
Festbetragsgruppe ist. Die Tagesdosis flir das Arzneimittel
und das Referenzarzneimittel ist jeweils fiir eine gemein-
same Leitindikation zu ermitteln, fiir welche die Arzneimit-
tel in der liberwiegenden Zahl der Behandlungsfille einge-
setzt werden.

Der vorlédufige Festbetrag ist befristet auf 12 Monate. Damit
wird der Handlungsdruck auf die Spitzenverbidnde der
Krankenkassen erhoht, eine Anpassung im Verfahren nach
§ 35 durchzufiihren.

Gilt fiir das Referenzarzneimittel kein Festbetrag, so enthélt
die Vorschrift die Berechnungsvorschrift zur Ermittlung ei-
nes vorldufigen Festbetrages anhand des Preises des Refe-
renzarzneimittels.

Das Zentrum soll sich bei der Zuordnung eines neuen Arz-
neimittels zu einem bestehenden Festbetrag mit dem Bun-
desausschuss abstimmen, damit die bestehende Systematik
der Festbetrage gewahrt bleibt. Diese Zusammenarbeit wird
durch Beteiligung der Selbstverwaltung an der Tragerschaft
des Zentrums institutionell abgesichert.

Zu Absatz 7

Zur Beriicksichtigung des medizinischen Fortschritts und
der Weiterentwicklung des Stands der medizinischen Er-
kenntnis sollen die Empfehlungen regelméBig aktualisiert
werden.

Zu Absatz 8

Die Krankenkasse soll fiir Arzneimittel mit innovativen
Wirkstoffen der Stufen A und B, fiir die auch weiterhin
keine Festbetrage festgesetzt werden, mit den Herstellern
Vereinbarungen iiber Preisabschlige bei Abgabe des Arz-
neimittels zu Lasten der Krankenkasse treffen. Als Orientie-
rungsgroBe fiir entsprechende Vereinbarungen soll das Zen-
trum den Zusatznutzen des Arzneimittels finanziell bewer-
ten. Um die Versichertengemeinschaft vor einer Uberforde-
rung durch hohe Mehrausgaben fiir neuartige Arzneimittel
zu schiitzen, soll die Krankenkasse mit dem Hersteller einen
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Rabatt fiir die Abgabe des Arzneimittels zu Lasten der
Krankenkasse vereinbaren.

Zu Absatz 9

Durch die Regelung werden Voraussetzungen fiir den An-
spruch von Versicherten auf Arzneimittel bei Anwendung
auBerhalb von nach dem Arzneimittelgesetz zugelassenen
Anwendungsgebieten getroffen. Die Empfehlungen, welche
entsprechenden Anwendungen dem Stand der wissenschaft-
lichen Erkenntnis entsprechen, werden unter den in der Vor-
schrift genannten Voraussetzungen Teil der Arzneimittel-
richtlinien. Eine entsprechende Empfehlung soll nur mit Zu-
stimmung des pharmazeutischen Unternehmens erstellt
werden, damit gewéhrleistet ist, dass dieses die betreffenden
Anwendungen als bestimmungsgeméBer Gebrauch akzep-
tiert und damit nach den Vorgaben des Arzneimittelgesetzes
fiir die entsprechenden Anwendungen haftet. Eine Verord-
nung dieser Arzneimittel in der vertragsirztlichen Versor-
gung unterliegt der Priifung nach § 106 Abs. 5b, welche
durch dieses Gesetz neu geregelt wird.

Absatz 10

Die Empfehlungen des Zentrums entfalten unmittelbar
keine rechtlichen Wirkungen. Diese treten erst durch die
Umsetzung der Empfehlungen durch die Spitzenverbénde
der Krankenkassen bzw. die Bundesausschiisse fiir die ge-
setzliche Krankenversicherung ein. Deswegen soll eine
Uberpriifung der Empfehlungen des Zentrums erst anhand
der diese umsetzenden Entscheidungen erfolgen. Dies wird
mit der Regelung in Absatz 10 sichergestellt.

Zu Nummer 16 (§ 36)
Zu Buchstabe a

Die Vorschrift regelt, dass die Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen fiir die Abgabe der Stellungnahmen der Verbiande
der betroffenen Leistungserbringer und der Verbidnde der
behinderten Menschen sowohl hinsichtlich der Bildung von
Festbetragsgruppen als auch hinsichtlich der Festsetzung
von Festbetrigen eine angemessene Frist im Rahmen des er-
forderlichen Anhdrungsverfahrens einzurdumen haben. Sie
stellt insbesondere sicher, dass sowohl die Gruppenbildung
als auch die Festsetzung von Festbetrigen fiir Hilfsmittel in-
nerhalb eines angemessenen Zeitraums erfolgen konnen.

Zu Buchstabe b

Die Vorschrift regelt, dass die Festbetrdge fiir Hilfsmittel
zukiinftig von den Spitzenverbdnden der Krankenkassen
einheitlich auf Bundesebene festzusetzen sind. Die Festbe-
trage sind erstmalig bis spitestens zum 31. Dezember 2004
festzusetzen. Bis zur Festsetzung von einheitlichen Festbe-
tragen auf Bundesebene gelten die bisher auf Landesebenen
festgesetzten Festbetrdge als Obergrenze weiter. Die Rege-
lung beseitigt die bestehende Intransparenz fiir alle Beteilig-
ten, die durch die von Bundesland zu Bundesland in unter-
schiedlicher Hohe festgesetzten Festbetridge besteht. Durch
die Festsetzung von einheitlichen Festbetrdgen auf Bundes-
ebene wird das Festsetzungsverfahren vereinfacht und die
Maoglichkeit zur Festsetzung von Festbetridgen auch fiir neue
Hilfsmittelgruppen erleichtert. Der Gesetzgeber geht vor
diesem Hintergrund davon aus, dass Qualitdt und Wirt-

schaftlichkeit im Hilfsmittelbereich maligeblich gestirkt
werden.

Zu Buchstabe ¢

Die Vorschrift sieht vor, dass die Festbetrdge fiir Hilfsmittel
— ebenso wie bei Arzneimitteln — mindestens einmal im Jahr
zu iiberpriifen sind. Damit soll gewihrleistet werden, dass
die gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Festbetrige
an eine verdnderte Marktlage innerhalb eines angemessenen
Zeitraumes zu erfolgen hat. Das Bundesverfassungsgericht
hat in seinem Urteil vom 17. Dezember 2002 zur Festbe-
tragskonzeption im Hilfsmittelbereich darauf hingewiesen,
dass die Versorgung im Hilfsmittelsektor mit ausreichenden,
zweckmaiBigen und in der Qualitét gesicherten Hilfsmitteln
als Sachleistung gewdhrleistet sein muss und sich Versi-
cherte auch bei Festbetrdgen nicht mit Teilkostenerstattun-
gen zufrieden geben miissen. Mit dem Festbetragsfestset-
zungsverfahren sei ersichtlich keine Abkehr des Gesetzge-
bers vom Sachleistungsprinzip erfolgt. Der Gesetzgeber
geht vor diesem Hintergrund davon aus, dass der technische
Fortschritt und die bestehenden Rationalisierungseffekte im
Hilfsmittelbereich eine Uberpriifung der festgesetzten Fest-
betridge mindestens einmal im Jahr erforderlich machen.

Zu Nummer 17 (§ 37 Abs. 2)

Durch die Neuregelung wird eine Rechtsgrundlage dafiir
geschaffen, dass allein stehende Wohnungslose Behand-
lungspflege erhalten.

Die  Bundesarbeitsgemeinschaft =~ Wohnungslosenhilfe
schitzt die Zahl der allein stehenden Wohnungslosen in
Deutschland im Jahr 2000 auf 170 000, wovon etwa 24 000
Menschen, darunter ca. 2 000 bis 2 500 Frauen, ohne jede
Unterkunft auf der Strasse lebten. Etwa ein Drittel von
ithnen sind gesetzlich krankenversichert.

Wohnungslose Menschen werden, obwohl die Notwendig-
keit der Krankenhausbehandlung nicht immer gegeben ist,
von den behandelnden Arzten hiufig vorsorglich ins Kran-
kenhaus iiberwiesen, um dadurch sowohl die drztliche als
auch die pflegerische Versorgung und die notwendige Bett-
ruhe sicherzustellen und so eine Verschlimmerung des
Krankheitszustands zu vermeiden und eine schnellere
Gesundung zu ermdglichen. Begriindet wird dies damit,
dass die Krankenkassen keine Behandlungspflege auBerhalb
eines Haushalts oder einer Familie leisten diirfen.

Sowohl aus Versorgungsaspekten als auch wirtschaftlichen
Aspekten ist es notwendig, die strukturellen Bedingungen
zu schaffen, die es ermdglichen, wohnungslose Menschen
in das ambulante Regelversorgungssystem zuriickzufiihren.
Eine Voraussetzung ist, dass Behandlungspflege in Einrich-
tungen oder anderen geeigneten Unterkiinften, die den kran-
kenversicherten Wohnungslosen aufnehmen, als eine Leis-
tung der Krankenversicherung mdoglich gemacht wird, um
kostentreibende Krankenhauseinweisungen zu verhindern.

Dadurch, dass die Aufnahme voriibergehend und nur zur
Durchfiihrung der Behandlungspflege erfolgen muss, wird
klargestellt, dass bei Daueraufenthalt ohne eigenen Haus-
halt, z. B. in Heimen, weiterhin kein Anspruch auf Leistun-
gen der Behandlungspflege besteht.
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Wie bei allen anderen Leistungen der Behandlungspflege
im Haushalt oder der Familie werden weitere Kosten (z. B.
Unterhalt, Verpflegung) nicht iibernommen.

Zu Nummer 18 (§ 39)

Die Neuregelung passt die Hohe der Krankenhauszuzahlung
an die wirtschaftliche Entwicklung an. Die bisherigen Zah-
lungswege (Einbeziehung durch das Krankenhaus) bleiben
erhalten.

Zu Nummer 19 (§ 43b)

Die Neuregelung stellt klar, wie die Praxisgebiihr einzuzie-
hen und abzurechnen ist.

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu § 28 Abs. 4.
Arzte mit Einzelvertrigen haben direkte Abrechnungsbezie-
hungen zur Krankenkasse, so dass sich ihr Vergiitungsan-
spruch gegeniiber der Krankenkasse verringert. Fachéarzte,
die im Rahmen von Gesamtvertriagen (§§ 82, 83) titig wer-
den, haben keinen direkten Vergiitungsanspruch gegeniiber
den Krankenkassen. Deshalb muss fiir sie eine besondere
Regelung getroffen werden. Sie verrechnen ihre Praxisge-
bithren mit dem Vergiitungsanspruch gegeniiber der Kassen-
drztlichen Vereinigung. Die durch die Krankenkassen an die
Kassenérztlichen Vereinigungen zu entrichtenden Gesamt-
vergiitungen sind entsprechend zu bereinigen.

Zu Nummer 20 (§§ 58 und 59)

Als ,,Sterbegeld* wird seit dem 1. Januar 1989 (GRG) ein
Zuschuss zu den Bestattungskosten an denjenigen gezahlt,
der die Bestattungskosten tragt (§ 58). Seit der Neuregelung
zum 1. Januar 2003 sind dies beim Tod eines Mitglieds
525,— Euro und beim Tod eines Familienversicherten
262,50 Euro (§ 59).

Es handelt sich nicht um eine fiirsorgeshnliche Leistung, die
den unterhaltsberechtigten Hinterbliebenen die Umstellung
auf die neuen Lebensverhiltnisse erleichtern soll — wie z. B.
Gehalts- oder Lohnfortzahlungen, Pensionen oder Renten
fiir eine gewisse Zeit. Versicherte konnen in der Regel selbst
Vorsorge fiir die Bestattung treffen.

Der Bestattungskostenzuschuss ist dem Grunde nach eine
versicherungsfremde Leistung, da er nach dem Tode dessen,
von dem er abgeleitet wird, an einen Dritten gezahlt wird.

Da das Sterbegeld nach bislang geltendem Recht nur ge-
zahlt wird, wenn der Verstorbene am 1. Januar 1989 versi-
chert war, handelt es sich um eine ,,auslaufende Leistung®.
Die Hinterbliebenen aller, die nach diesem Zeitpunkt in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert worden sind,
konnen bereits nach bislang geltendem Recht einen solchen
Zuschuss nicht mehr erhalten, obwohl dies keine Auswir-
kungen auf die Hohe der Beitragszahlungen hat.

Die Streichung des Sterbegeldes fiir Mitglieder und Fami-
lienversicherte ist als Solidarbeitrag zur Stabilisierung der
finanziellen Situation der gesetzlichen Krankenversiche-
rung erforderlich.

Zu Nummer 21 (§ 60)
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung des Satzes 1 wird stirker als bisher auf
die medizinische Notwendigkeit der im Zusammenhang mit
der Inanspruchnahme einer Krankenkassenleistung erfor-
derlichen Fahrt abgestellt. Der behandelnde Arzt hat zu
entscheiden, ob und inwieweit zwingende medizinische
Griinde vorliegen. Die Krankenkasse kann dies ggf. unter
Einschaltung des Medizinischen Dienstes der Krankenkas-
sen iliberpriifen lassen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Anderung in Absatz 2 Satz 1 Nr. I stellt sicher, dass
Verlegungsfahrten zwischen den an der Erbringung statio-
ndrer Leistungen beteiligten Krankenhdusern nur dann zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgerechnet
werden konnen, wenn diese Verlegungsfahrten ausschliel3-
lich aus zwingenden medizinischen Erfordernissen geboten
sind. Damit wird auch bei den Verlegungsfahrten zwischen
den Krankenhdusern ausdriicklich die medizinische Not-
wendigkeit der jeweiligen Verlegungsfahrt klarstellend her-
vorgehoben. Insbesondere werden diejenigen Fille ausge-
schlossen, in denen die beteiligten Krankenhduser aus wirt-
schaftlichen oder organisatorischen Griinden der Zusam-
menarbeit eine Verlegung fiir erforderlich halten und
veranlassen. Dieses gilt unabhingig davon, inwieweit und
in welcher Hohe die beteiligten Krankenhduser jeweils fiir
ihre Leistung eine Fallpauschale abrechnen. Die Aufwen-
dungen fiir Fahrtkosten und die Ubernahme durch die Kran-
kenkassen stehen in keinem unmittelbaren Zusammenhang
zu der Abrechnung der stationdren Leistungen der beteilig-
ten Krankenhduser iiber eine oder mehrere Fallpauschalen.
Unabhéngig von den jeweiligen Abrechnungsmoglichkeiten
in dem Fallpauschalensystem wird damit ausdriicklich
sichergestellt, dass die Krankenkassen nur dann mit den
Aufwendungen zu Fahrtkosten zusitzlich belastet werden
diirfen, wenn die Verlegungsfahrt allein aus zwingenden
medizinischen Griinden, wie z. B. bei Notfillen, geboten ist.

Die Fallgruppe der mit Einwilligung der Krankenkassen er-
folgten Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus fiihrt
weiterhin ausdriicklich zur Ubernahme der Fahrtkosten. In
diesen Féllen ist regelméBig aus medizinischen Griinden im
Interesse des Patienten eine Verlegung erforderlich.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Krankenkassen erhalten nunmehr die Moglichkeit, den
Versicherten Transportleistungen anzubieten, die durch
hierfiir geeignete Einrichtungen oder Unternehmen erbracht
werden. Die Ubernahme der Fahrkosten der Versicherten ist
in diesem Fall nicht mehr erforderlich. Die Krankenkassen
oder ihre Verbdnde schlieBen hierzu Vertrdge nach § 133
und bieten ihren Versicherten damit eine Sachleistung an.

Auf der Grundlage des Subsidiarititsgebotes ist eine Uber-
nahme der Fahrkosten durch die Krankenkasse oder eine In-
anspruchnahme der durch die Krankenkasse zur Verfiigung
gestellten Transportleistung nicht mehr geboten, wenn die
Versicherten sich im Rahmen der Zumutbarkeit von Haus-
haltsangehorigen oder Familienangehorigen zur Behand-
lung fahren lassen kénnen.



Deutscher Bundestag — 15. Wahlperiode

73—

Drucksache 15/1170

Zu Nummer 22 (§ 61)
Zu Buchstabe a

Die Streichung korrespondiert mit der neuen Bonusregelung
nach § 62a (neu). Versicherte haben geringere Zuzahlungen
zu Arznei- und Verbandmitteln zu erbringen, wenn sie am
Hausarztsystem nach § 67 (neu) oder an einem strukturier-
ten Behandlungsprogramm fiir chronisch Kranke nach
§ 137f oder an einer integrierten Versorgung nach
§§ 140a ff. teilnehmen. Fiir die genannten Zuzahlungen ist
eine Hartefallregelung nicht mehr erforderlich, da alle Ver-
sicherten die Moglichkeit haben, durch Teilnahme am
Hausarztmodell geringer mit Zuzahlungen belastet zu wer-
den. Chronisch Kranke und Hértefdlle im Sinne von § 61
zahlen jeweils nur 2 oder 1 Euro (vgl. § 31 Abs. 3 (neu)).

Zu Buchstabe b

Die Anderung passt die bisherige Regelung an die Einfiih-
rung der Festzuschiisse an.

Zu Nummer 23 (§ 62)
Zu Buchstabe a

Chronisch Kranke wurden bisher von Zuzahlungen voll-
standig befreit, wenn sie 1 Jahr lang Zuzahlungen in Hohe
von mindestens 1 % ihrer Bruttoeinnahmen zum Lebensun-
terhalt geleistet hatten. Diese Befreiungsregelung kann
nicht mehr aufrecht erhalten werden, weil sich auch chro-
nisch kranke Versicherte in angemessenem Umfang an den
neuen Belastungen beteiligen miissen. Es bleibt bei der
Belastungsgrenze von 2 % fiir alle Versicherten. Um den
besonderen Belangen chronisch Kranker Rechnung zu tra-
gen, bleibt fiir sie die niedrigere Belastungsgrenze von 1 %
bestehen.

Versicherte werden durch Zuzahlungen zu Arznei- und Ver-
bandmitteln geringer belastet, wenn sie am Hausarztsystem
nach § 67 oder an einem strukturierten Behandlungspro-
gramm fiir chronisch Kranke nach § 137f oder an einer inte-
grierten Versorgung nach §§ 140a ff. teilnehmen. Dariiber
hinaus ist eine Entlastung fiir chronisch Kranke sowohl bei
der Zuzahlung zu Arznei- und Verbandmitteln (§ 31 Abs. 3)
als auch bei der Praxisgebiihr (§ 28 Abs. 4 Nr. 2) vorgese-
hen.

Bei der generellen Uberforderungsgrenze von 2 vom Hun-
dert der jahrlichen Bruttoeinnahmen des Versicherten blei-
ben die Zuzahlungen zu Arznei- und Verbandmitteln einbe-
zogen. Damit werden alle Versicherte, die nicht am Haus-
arztsystem oder an einem strukturierten Behandlungspro-
gramm oder an einer integrierten Versorgung teilnehmen,
wie bisher nur bis zur Hohe von 2 vom Hundert ihrer jahrli-
chen Bruttoeinnahmen mit Zuzahlungen belastet.

Die so genannte Praxisgebiihr wird nicht in die Uberforde-
rungsklausel einbezogen, um die Steuerungswirkung nicht
zu schwiéchen. Die Stirkung der Rolle des Hausarztes ist
aus medizinischen und finanziellen Griinden sinnvoll. Auch
der Versicherte profitiert von der vorrangigen Inanspruch-
nahme des Hausarztes, durch die nicht notwendige Inan-
spruchnahmen von Fachérzten und Doppeluntersuchungen
vermieden werden.

Die Hohe der Gebuhr filhrt auch ohne Einbeziehung in die
Hartefallregelungen nicht zu einer finanziellen Uberforde-

rung des Einzelnen, zumal sie nur beim erstmaligen Fach-
arztkontakt je Quartal und nur, wenn keine Uberweisung
vorliegt, anfallt.

Zu Buchstabe b

Die Vorschrift passt die bisherige Regelung an die Einfiih-
rung der Festzuschiisse an. Versicherte, fiir die die Hartefall-
regelungen des § 62 gelten, erhalten je nach Einkommens-
lage insgesamt einen Betrag bis zur Grenze des doppelten
Festzuschusses.

Zu Nummer 24 (§ 62a)

Als finanziellen Anreiz fiir die Teilnahme am Hausarztsys-
tem oder an strukturierten Behandlungsprogrammen oder an
der integrierten Versorgung erhalten Versicherte einen
Bonus auf der Leistungsseite, indem sie wihrend ihrer Teil-
nahme geringere Zuzahlungen zu Arznei- und Verbandmit-
teln zu leisten haben, und zwar je nach Packungsgrofie 2, 3
oder 4 Euro. Hértefélle im Sinne des § 61 SGB V zahlen be-
reits 1 Euro (§ 31 Abs. 3 (neu)).

Durch die Regelung in Satz 2 wird sichergestellt, dass die
geringeren Zuzahlungen auch fiir Teilnehmer am Hausarzt-
system nur dann gelten, wenn sie einen Facharzt auf Uber-
weisung in Anspruch nehmen. Eine Ausnahme gilt fiir die
Inanspruchnahme von Frauendrzten und Augenirzten (vgl.
Begriindung zu § 67). Versicherte, die einen Facharzt ohne
Uberweisung in Anspruch nehmen, haben fiir die von die-
sem Facharzt verordneten Arznei- und Verbandmittel die
iiblichen Zuzahlungen zu leisten.

Mit der Regelung in Absatz 2 werden chronisch Kranke in
die Bonusregelung einbezogen, wenn ihnen fiir die Behand-
lung ihrer Krankheit oder Behinderung kein strukturiertes
Behandlungsprogramm oder keine integrierte Versorgung
zur Verfiigung steht. Die Voraussetzungen entsprechen de-
nen fiir die Befreiung von der Praxisgebiihr (§ 28 Abs. 4
Nr. 2).

Absatz 3 stellt sicher, dass die sonstigen Regelungen des
§ 31 iiber die Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln
auch hier Anwendung finden.

Dadurch, dass auch diese fiir die Versicherten giinstige
Losung zum 1. Januar 2004 in Kraft tritt, sind die Kranken-
kassen aufgefordert, die in Absatz 1 genannten Versor-
gungsformen im Interesse ihrer Versicherten mdoglichst zii-
gig einzurichten.

Zu Nummer 25 (§ 65a)

Mit dieser Regelung wird den Krankenkassen die Moglich-
keit erdftnet, in ihren Satzungen Anreize flir gesundheitsbe-
wusstes Verhalten zu schaffen. Vergleichbar der in § 62a
(neu) vorgesehenen verbindlichen Bonusregelung fiir die
Teilnahme am Hausarztsystem und an strukturierten Be-
handlungsprogrammen fiir chronisch Kranke kdnnen die
Krankenkassen fiir ihre Versicherten Bonuslésungen anbie-
ten. Der Bonus soll gekniipft werden an die regelméBige In-
anspruchnahme der Leistungen zur Fritherkennung von
Krankheiten oder der Leistungsangebote der Krankenkasse
zur primdren Prdvention. Bei der Gestaltung der Bonus-
16sung ist die Krankenkasse frei. Sie kann auch Befreiungen
von gesetzlichen Zuzahlungen vorsehen. In ihrer Satzung
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kann sie allerdings nur festlegen, dass die Teilnahme an den
genannten Programmen durch eine Bescheinigung nachge-
wiesen werden muss. Die Erhebung weiterer Daten, z. B.
iiber die Lebensfiihrung der Versicherten, darf in der Sat-
zung nicht als weitere Voraussetzung vorgesehen werden.

Mit der Moglichkeit, Arbeitgebern und Versicherten bei
MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung einen
Bonus anzubieten, soll insbesondere auch fiir die Arbeitge-
ber ein Anreiz geschaffen werden, sich in der betrieblichen
Gesundheitsférderung zu engagieren.

In einem Modellprojekt der AOK wird ein solcher Ansatz
bereits erprobt. In diesem Projekt wird Unternehmern, die
Gesundheitsférderung zum integralen Bestandteil ihrer
Managementprozesse machen und entsprechende Aktivita-
ten ihren Arbeitnehmern anbieten und dokumentieren, ein
Bonus in Form eines prospektiven Beitragsbonus (ein
Monatsbeitrag) gewihrt, der hilftig dem Arbeitgeber und
den Beschiéftigten zugute kommt.

Zu Nummer 26 (§§ 67 und 68)
Zu § 67

Die Krankenkassen werden nunmehr verpflichtet, ihren
Versicherten ein Hausarztsystem anzubieten. Der Hausarzt
hat die Aufgabe, den Behandlungsverlauf zu koordinieren
(§ 73 Abs. 1b SGB V). Die Anforderungen an die hausérzt-
liche Tatigkeit und die qualitativen Anforderungen an den
Hausarzt sind in dem § 73 Abs. 1b SGB 'V, der die Koordi-
nierungsaufgabe konkretisiert, im Hausarztvertrag nach
§ 73 Abs. 1c SGB 'V, der qualitative Mindeststandards fiir
die hausérztliche Tatigkeit festlegen soll, und in den Weiter-
bildungsinhalten der Weiterbildung zum Facharzt fiir Allge-
meinmedizin geregelt. Die dort festgelegten Standards und
Ausbildungsinhalte befdhigen den Hausarzt seiner besonde-
ren Rolle als Koordinator der Behandlungsablaufe gerecht
zu werden. Fiir den Patienten bedeutet dies eine verbesserte
Orientierungsmdglichkeit. Er gewinnt durch die hauséarztli-
che Koordinierung einen besonderen Uberblick und kann
damit besser als Partner den weiteren Behandlungsverlauf
aktiv begleiten. Deshalb verpflichtet der Gesetzgeber die
Krankenkassen nunmehr, das in Absatz 1 beschriebene
Hausarztsystem anzubieten und verbindet die Teilnahme
des Versicherten an dem Hausarztsystem mit dem finanziel-
len Anreiz in § 62a der Verminderung der Zuzahlung zu
Arznei- und Verbandmitteln.

Zu Absatz 1

Versicherte, die sich schriftlich bereit erkldren, am Hausarzt-
system teilzunehmen, suchen Fachirzte nur noch auf Uber-
weisung ihres Hausarztes auf. Eine Ausnahme besteht fiir
Augendrzte und Frauendrzte; diese konnen auch am Haus-
arztsystem unmittelbar in Anspruch genommen werden. Mit
seiner Teilnahmeerklarung bindet sich der Versicherte fiir ein
Jahr an das Hausarztsystem und die Wahl seines Hausarztes.
Allerdings ist der Wechsel des Hausarztes aus wichtigem
Grund méglich, z. B. bei Wohnortwechsel oder dann, wenn
zwischen Arzt und Versichertem das Vertrauensverhéltnis
zerstort ist. In diesen Fillen muss der Versicherte einen
neuen Hausarzt wihlen. Der bisherige Hausarzt darf — genau
so wie bei einem Hausarztwechsel auflerhalb des Hausarzt-
systems (vgl. § 73 Abs. 1b Satz 5 SGB V) —die von ihm iiber

den Versicherten gesammelten Daten dem neuen Hausarzt
nur tibermitteln, wenn der Versicherte darin einwilligt. Die
mit der Teilnahme an dem Hausarztsystem verbundenen
finanziellen Vorteile nach § 62a (Bonus) bleiben dem Ver-
sicherten auch dann erhalten, wenn er in die Ubermittlung
der tiber ihn bei dem bisherigen Hausarzt gespeicherten
Daten an den neuen Hausarzt nicht einwilligt, denn da er
einen neuen Hausarzt wahlt, nimmt er weiterhin am Haus-
arztsystem teil.

Zu Absatz 2

Die Einzelheiten der Durchfiihrung des Hausarztsystems
sind in der Satzung zu regeln.

Zu § 68

Die Vorschrift ermdglicht es den Krankenkassen, zur Ver-
besserung der Qualitit und der Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung, elektronische Gesundheitsakten zu finanzieren.
Mit elektronischen Gesundheitsakten, in die unabhingig
von bestehenden Dokumentationspflichten der Behandler
Kopien wichtiger medizinischer Daten von Patienten ge-
speichert werden, kann die Information und Kommunika-
tion im Gesundheitswesen erheblich verbessert werden. Der
Versicherte wird in die Lage versetzt, sektoriibergreifend
den Leistungserbringern relevante medizinische Informatio-
nen einschlieBlich vorheriger Befunde zur Verfiigung zu
stellen. Dadurch wird die Behandlungsqualitét und -sicher-
heit erhoht, Doppeluntersuchungen kénnen vermieden wer-
den. Elektronische Gesundheitsakten unterstiitzen somit
auch die Zielsetzungen, die mit der integrierten Versorgung
(§§ 140a ff.) und der Verzahnung der Hausarzt-/Facharzt-
kommunikation (§ 73 Abs. 1b) verbunden sind. In der Sat-
zung der Krankenkassen konnen auch die Qualitdtsanforde-
rungen prézisiert und von der Einhaltung dieser Anforde-
rungen die Finanzierung einer solchen Akte abhingig ge-
macht werden.

Zu Nummer 27 (§71)

Redaktionelle Folgednderung der Aufhebung des § 83
Abs. 2, durch die die Bezeichnung des Absatzes 1 wegfallt.

Zu Nummer 28 (§ 72 Abs. 1)

Die Gesundheitszentren werden durch die Anderungen in
§ 95 Abs. 1 neben den niedergelassenen Arzten zur ambu-
lanten Versorgung der Versicherten zugelassen. Die Ande-
rung in § 72 Abs. 1 stellt sicher, dass die Vorschriften der
vertragsdrztlichen Versorgung auch fiir die Gesundheitszen-
tren und fiir die in den Zentren titigen Arzte gelten.

Zu Nummer 29 (§ 73)
Zu Buchstabe a

Durch diese Ergéinzung wird fiir die hausérztliche Versor-
gung die bereits in § 2 Abs. 1 Satz 2 geregelte Vorgabe
nochmals verdeutlicht, weil gerade in der hausérztlichen
Behandlung die ganzheitliche Sicht des Patienten, die psy-
chosomatischen Dimensionen seiner Befindlichkeitsstorun-
gen und das sich daraus ergebende Bediirfnis des Patienten
nach Zuwendung im Mittelpunkt stehen.
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Zu Buchstabe b

Die Sicherstellungsverpflichtung in der ambulanten Versor-
gung wird neu geregelt. Die hausérztliche Versorgung nach
§ 73 Abs. 1, zu der auch kinderérztliche Versorgung gehort,
bleibt in der kollektivvertraglich organisierten Sicherstel-
lungsverpflichtung der Kassenérztlichen Vereinigungen.
Gleiches gilt fiir die fachérztliche Versorgung durch Augen-
und Frauendrzte, da hier aus Versorgungsgriinden ebenfalls
eine kollektivvertragliche Sicherstellung sinnvoll ist.

Im Ubrigen wird der Sicherstellungsauftrag geteilt und
kiinftig teilweise von den Kassenirztlichen Vereinigungen
und teilweise von den Krankenkassen iibernommen. Insbe-
sondere wird es kiinftig die Aufgabe der Krankenkassen
sein, Versorgungsliicken zu schlieBen. Im Einzelnen wird
die Versorgung wie folgt organisiert: Der Neuzugang zur
fachédrztlichen Versorgung — ausgenommen die Augen- und
Frauenirzte — erfolgt kiinftig nicht mehr iiber die Erteilung
einer Zulassung, die zur Versorgung aller Versicherten der
gesetzlichen Krankenversicherung berechtigt, sondern
durch Einzelvertrage nach § 106b, die zwischen Kranken-
kassen und einzelnen Leistungserbringern abgeschlossen
werden. Bereits zugelassene Fachirzte haben eine Wahl-
moglichkeit: Sie konnen im Kollektivvertragssystem blei-
ben. Die Kassenidrztlichen Vereinigungen haben in diesen
Féllen weiterhin den Sicherstellungsauftrag, d. h. sie haben
die Gewahr dafiir zu iibernehmen, dass die im Kollektivver-
tragssystem verbleibenden Arzte ihren vertragsirztlichen
Pflichten nachkommen. Diese Arzte kénnen aber auch aus
dem Kollektivvertragssystem herausoptieren und nach
§ 106b Vertrdge mit den Krankenkassen abschlieBen. In die-
sem Fall scheiden sie aus dem Kollektivvertragssystem aus
(vgl. Begriindung zu § 106b). Ihre Verpflichtungen ergeben
sich aus den mit den Krankenkassen geschlossenen Vertré-
gen. Die zahnérztliche Versorgung bleibt unberithrt und
wird weiter durch die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen
sichergestellt.

Zu Buchstabe ¢

Ziel dieser Regelungen ist, dass die bereits nach geltendem
Recht bestehende Pflicht der Fachirzte zur Ubermittlung
der Berichte und Befunde weiter- oder mitbehandelnder
Arzte an die Hausirzte gestiirkt wird, indem die Zahlung der
Vergiitung an die weiter- oder mitbehandelnden Arzte und
Gesundheitszentren von der Erfiillung dieser Berichtspflicht
abhéngig gemacht wird. Hierfiir sieht die Regelung vor,
dass im einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) bzw. in
den Einzelvertrdgen Regelungen vorzusehen sind, nach der
die Abrechnung fachérztlicher Leistungen an den Nachweis
gekniipft werden, dass eine Ubermittlung von Informatio-
nen an den Hausarzt stattgefunden, bzw. warum sie ggf.
nicht stattgefunden hat. Die Krankenkassen bzw. die Kas-
senérztlichen Vereinigungen erhalten zur Abrechnung folg-
lich nur Abrechnungsnummern aus denen hervorgeht, ob
und in welchem Umfang ein schriftlicher Informationsaus-
tausch vom Facharzt zum Hausarzt stattgefunden hat. Wei-
tergehende Angaben, insbesondere zum Inhalt der tibermit-
telten Informationen, sind nicht erforderlich.

Dariiber hinaus wird zur Absicherung der Funktionsfahig-
keit des Hausarztsystems die Abrechnung von Leistungen
fiir die am Hausarztsystem teilnehmenden Versicherten, die
Fachidrzte — mit Ausnahme der Augen- und Frauenérzte —

nur auf Uberyyeisung in Anspruch nehmen diirfen, vom Vor-
liegen einer Uberweisung abhingig gemacht.

Zu Buchstabe d

Folge der Einflihrung des elektronischen Rezepts bis spéites-
tens zum 1. Januar 2006.

Zu Buchstabe e

Den Hausérzten wird kiinftig eine Schliisselrolle in der Ver-
sorgung zukommen. Insbesondere wird es ihre Aufgabe
sein, den Versorgungsablauf zu organisieren (vgl. Hausarzt-
system, § 67). Die Vertragspartner des Bundesmantelvertra-
ges sollen im Hausarztvertrag Regelungen treffen, die dafiir
sorgen, dass die Hausérzte qualifiziert sind, um diese Ver-
sorgungsaufgaben sachgerecht wahrnehmen zu kénnen.

Zu Buchstabe f

Durch die Regelung wird das Informationsrecht der Kassen-
arztlichen Vereinigungen, der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung, der Krankenkassen und ihrer Verbiande zur Infor-
mation der an der vertragsérztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte und Einrichtungen prizisiert. Damit soll er-
reicht werden, dass der Arzt diejenigen Informationen in
vergleichender Aufstellung erhilt, die ihm eine wirtschaftli-
che und qualitétsgesicherte Verordnung erleichtern. Die
Ubersicht kann sich auch auf ausgewihlte Arzneimittel be-
ziehen, die einen mafigeblichen Anteil an der Versorgung
der Versicherten im Indikationsgebiet haben. Die angegebe-
nen Indikationsgebiete sollen der amtlichen Fachinforma-
tion entsprechen.

Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Angabe einer Referenzsubstanz wird den Infor-
mationsgebern das Verfahren erleichtert. Soweit vom Zen-
trum nach § 35b ein Referenzarzneimittel empfohlen wird,
ist dieses der Information zugrunde zu legen. Ist ein Refe-
renzarzneimittel nach § 35b nicht bestimmt, soll vom Infor-
mationsgeber ein Wirkstoff ausgewdhlt werden, der unter
medizinischen und wirtschaftlichen Aspekten in der ver-
tragsdrztlichen Versorgung in der Regel als das ,,Mittel der
Wahl“ anzusehen ist.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Anderung wird erreicht, dass die Informationen
iiber Arzneimittel nicht auf der Grundlage einer allgemei-
nen Preisvergleichsliste fiir verordnungsfahige Arzneimit-
tel beruhen sollen. Vielmehr sind gesonderte Preisverglei-
che fiir ausgewdhlte Indikationen und Arzneimittel zu er-
stellen, die fiir die Verbesserung von Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit in der gesetzlichen Krankenversicherung von
Bedeutung sind.

Zu Doppelbuchstabe cc

Zur Erleichterung von Vergleichen zwischen Arzneimitteln
sollen die Kosten je Tagesdosis der einzelnen Arzneimittel
gegeniiber gestellt werden. Zur Vereinfachung der Umsetz-
barkeit der Regelung sollen die Angaben zu den Tagesdosen
der Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen Klassifikation
entnommen werden. Damit wird eine fiir alle Hersteller und
Préparate einheitliche Zuordnung gewihrleistet, durch die
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weitere, aufwindige Feststellungen von Tagesdosen nicht
erforderlich sind. Die Anatomisch-Therapeutisch-Chemi-
sche Klassifikation soll auf der Grundlage der entsprechen-
den Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation, ggf.
mit sachgerechten Anpassungen fiir die Versorgungssitua-
tion in Deutschland, vom Deutschen Institut fiir medizini-
sche Dokumentation und Information herausgegeben wer-
den. Diese soll bei Bedarf aktualisiert werden.

Zu Nummer 30 (§ 75)

Die Anderung stellt klar, dass sich die Sicherstellungsver-
pflichtung der Kassenirztlichen Vereinigungen und der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung nur auf den Bereich
bezieht, der auch weiterhin in der kollektivvertraglich orga-
nisierten Sicherstellung verbleibt (vgl. Begriindung zu § 73
Abs. 1a).

Zu Nummer 31 (§ 76)
Zu Buchstabe a

Die freie Arztwahl bezieht sich auch auf die Gesundheits-
zentren, die nach § 95 Abs. 1 Satz 1 an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmen sowie auf die Leistungserbrin-
ger nach § 106b, die iiber Einzelvertrdge an der ambulanten
Versorgung der Versicherten teilnehmen.

Zu Buchstabe b
Folgednderung zu § 106a.

Zu Nummer 32 (§ 77)
Zu Buchstabe a

Die Anderung kniipft an den bereits im bisherigen Recht
enthaltenen Grundsatz an, dass die Vertragsirzte zur Erfiil-
lung der ihnen durch das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch
iibertragenen Aufgaben der vertragsérztlichen Versorgung
fiir den Bereich jedes Bundeslandes nur eine Kassenarztli-
che und eine Kassenzahnirztliche Vereinigung bilden. Die
Regelung sieht nunmehr vor, dass eine zweite Kassenérztli-
che bzw. Kassenzahnérztliche Vereinigung in einem Land
nur noch dann errichtet werden oder fortbestehen kann,
wenn in dem Bereich dieses Landes mehr als 12 000 Arzte
oder mehr als 6 000 Zahnédrzte zugelassen sind und am
1. Januar 2004 bereits mindestens eine weitere Kassenarztli-
che bzw. Kassenzahnérztliche Vereinigung vorhanden ist.
Hierdurch wird sowohl das Fortbestehen sehr kleiner als
auch die gesetzliche Einfiihrung zu groBler Organisations-
einheiten vermieden.

Zu Buchstabe b

Absatz 2 der Vorschrift sieht vor, dass die Durchfithrung
von Organisationsédnderungen, die in einzelnen Landern
aufgrund der in Absatz 1 getroffenen Regelung erforderlich
werden, wie bisher durch die fiir die Sozialversicherung zu-
stindigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander zu re-
geln ist.

Aus Griinden des Vertrauensschutzes der Vertragsérzte er-
offnet Satz 2 den nach den Vorgaben des Absatzes 1 neu ge-
bildeten Kassenérztlichen Vereinigungen die Mdglichkeit,
die bislang flir die zusammengelegten Kassendrztlichen
Vereinigungen geltenden Honorarverteilungsmafstébe spa-

testens bis Ende 2007 sukzessive einander anzunéhern. Zu-
dem gilt bei Anderungen des Verteilungsmalstabes der bis-
herigen Kassenirztlichen Vereinigungen § 85 Abs. 4.

Zu Buchstabe ¢

Nach der bisherigen Regelung wirken auch solche Arzte,
Zahnidrzte und Psychotherapeuten an der Willensbildung
der Kassenérztlichen Vereinigungen und Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen mit, die nicht zur vertragsérztlichen
Versorgung zugelassen sind (auBerordentliche Mitglieder).
Da die Mitgliederzahl in den gewéhlten Selbstverwaltungs-
organen der Kassendrztlichen Vereinigungen und Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen beschrinkt wird, sollen
kiinftig nur noch die zur vertragsirztlichen Versorgung zu-
gelassenen Arzte, Zahnirzte und Psychotherapeuten Mit-
glieder der Kassendrztlichen Vereinigungen und Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen sein. Dies dient einer
Steigerung der Effizienz der vertragsirztlichen Selbstver-
waltung. Die in den zugelassenen Gesundheitszentren an-
gestellten Arzte werden den zugelassenen Arzten gleichge-
stellt. Eine auflerordentliche Mitgliedschaft ist nicht mehr
vorgesehen.

Zu Buchstabe d
Folgednderung zu § 79 Abs. 5.

Zu Nummer 33 (§79)

Um den gewachsenen Aufgaben der Kassenérztlichen Ver-
einigungen und Kassenédrztlichen Bundesvereinigungen ge-
recht zu werden, wird entsprechend der bereits erfolgten
Neuorganisation im Bereich der gesetzlichen Krankenkas-
sen auch bei den Kassenirztlichen Vereinigungen und Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigungen eine Neuordnung der
inneren Organisation durchgefiihrt. Die Vertreterversamm-
lung wird zum alleinigen Selbstverwaltungsorgan. Der Vor-
stand wird zu einem hauptamtlichen Organ der selbstver-
walteten Kdrperschaft fortentwickelt. Bei der Besetzung der
Vertreterversammlung der Kassenidrztlichen Vereinigungen
und Kassenérztlichen Bundesvereinigungen wurden Haus-
drzte besonders beriicksichtigt.

Die Mitgliederzahl der Vertreterversammlung, die in der
Satzung konkret zu bestimmen ist, wird auf bis zu 30 Mit-
glieder beschrinkt. Grole Kassenirztliche Vereinigungen
konnen jedoch die Mitgliederzahl ihrer Vertreterversamm-
lung auf bis zu 40 bzw. 50 Mitglieder erhdhen.

Den Kassenérztlichen Bundesvereinigungen wird die Mog-
lichkeit eingerdumt, eine gegeniiber den Kassenirztlichen
Vereinigungen groflere Vertreterversammlung einzurichten,
um eine angemessene Reprisentanz der Mitglieder in die-
sem Gremium zu erreichen.

Die Regelung in Absatz 3 zu den Aufgaben der Vertreter-
versammlung entspricht im Wesentlichen der in § 197 fiir
die Krankenkassen getroffenen Regelung. Der Vertreterver-
sammlung als Legislativ- und Kontrollorgan obliegen da-
nach insbesondere die autonome Rechtssetzung (Nr. 1), die
Feststellung des Haushalts und Grundstiicksgeschéfte als
Ausdruck der Finanzhoheit (Nr. 3 und 6), die Kontrolle des
nach Absatz 5 fiir die Verwaltung der Kassenérztlichen Ver-
einigung allein zustdndigen Vorstands (Nr.2, 4 und 5).
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Hausidrzte erhalten in eigenen Angelegenheiten eine aus-
schlieBliche Stimmberechtigung.

Der hauptamtliche Vorstand besteht grundsétzlich aus bis zu
3 Mitgliedern. Die Vertreterversammlung erhélt in Absatz 4
Satz 2 die Option, den Vorstand auf bis zu 5 Mitglieder zu
erweitern (§ 95 SGB V). Die Vergiitung der Vorstandsmit-
glieder ist ebenso wie bei den Vorstdnden der Krankenkas-
sen und deren Verbdnde transparent zu machen.

Die Vorstandsmitglieder, die von der Vertreterversammlung
auf sechs Jahre gewihlt werden, verwalten die Kassenarztli-
che Vereinigung und vertreten sie gerichtlich und auBlerge-
richtlich, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abwei-
chendes bestimmt.

Mit der Verpflichtung zur Veréffentlichung der Vorstands-
vergiitungen einschlieBlich Nebenleistungen und wesentli-
chen Versorgungsregelungen wird die notwendige Transpa-
renz beim Inhalt der Vorstandsvertrige geschaffen. Dies ist
erforderlich, da es sich um den Einsatz 6ffentlicher Mittel
handelt, die auf gesetzlicher Grundlage erhoben werden.
Auf diese Weise wird dem Informationsbediirfnis der Bei-
tragszahler und der Offentlichkeit Rechnung getragen und
gleichzeitig die Moglichkeit fiir einen Vergleich geschaftfen.
Neben der eigentlichen Vergiitung einschlielich Nebenleis-
tungen sind auch die Versorgungsregelungen in ihren we-
sentlichen Grundziigen darzustellen, damit erkennbar wird,
ob es sich bei den Versorgungsregelungen um mit der Ren-
tenversicherung vergleichbare Regelungen handelt oder ob
hier andere Regelungen zur Anwendung kommen, die dann
mit ihren Berechnungsgrundlagen nédher darzustellen sind.
Um eine einheitliche Transparenz sicherzustellen, erfolgt
die Verdffentlichung im Bundesanzeiger erstmals einheit-
lich zum 1. Mérz 2004. Fiir die hauptamtlichen Vorstinde
gilt die Veroffentlichungspflicht zum 1. Mérz 2005. Bei
Verdnderungen der Vergiitungshdhe oder im Bereich der
Versorgungsregelungen sind diese Verdnderungen innerhalb
eines Monats ebenfalls im Bundesanzeiger zu verdffent-
lichen.

Im Ubrigen sind die fiir den Vorstand der gesetzlichen Kran-
kenkassen geltenden Regelungen zur Wahl, Amtsfiihrung,
Amtsenthebung und Haftung des Vierten Buches Sozialge-
setzbuch entsprechend anzuwenden. Satz 2 sichert insbe-
sondere die Management-Qualifikation der einzelnen Mit-
glieder des Vorstandes fiir ihren jeweils eigenverantwortlich
zu leitenden Geschéftsbereich und stirkt somit zugleich die
Professionalisierung des Vorstandes in seiner Gesamtheit.

Zu Nummer 34 (§ 79a)
Folgednderung zu § 79.

Zu Nummer 35 (§ 79b)
Zu Buchstabe a
Folgednderungen zu § 79 Abs. 1 und § 77 Abs. 3.

Zu Buchstabe b

Die beratenden Fachausschiisse bei der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung, insbesondere der Fachausschuss fiir die
hausérztliche Versorgung, werden durch die Ergidnzung des
§ 790 stérker in die Entscheidungsfindung bei Honorarfra-
gen einbezogen.

Zu Nummer 36 (§ 80)
Zu Buchstabe a

Bislang ist es den Kassenirztlichen Vereinigungen iiberlas-
sen, ob sie nach dem Verhiltnis- oder Mehrheitswahlrecht
ihre Selbstverwaltungsorgane wihlen. Da beim Mehrheits-
wahlrecht Minderheitsgruppen im verbandspolitischen Ge-
schehen unterreprisentiert bleiben kdnnen, wird verbindlich
das Verhéltniswahlrecht eingefiihrt. Damit werden mafigeb-
lichen Interessengruppen Moglichkeiten eingerdumt, mit
Vertretern auch in der nunmehr verkleinerten Vertreterver-
sammlung reprisentiert zu sein.

Die konkrete Ausgestaltung des Wahlverfahrens (z. B. Be-
stimmungen der Art des Verfahrens, eine Einteilung in
Wabhlkreise) ist wie bisher in der Satzung zu regeln (vgl.
§ 81 Abs. 1 Nr. 2). Wahrend bislang die Vertreter der or-
dentlichen und aufBerordentlichen Mitglieder jeder Vertre-
terversammlung jeweils getrennt aus dem Kreis der ordent-
lichen und auflerordentlichen Mitglieder ihrer Kassenérztli-
chen Vereinigungen die ihnen zustehenden Mitglieder der
Vertreterversammlung der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gungen gewdahlt haben, gilt kiinftig fiir die Wahl der neuen
Vertreterversammlungen der Kassendrztlichen Bundesver-
einigungen, dass diese aus den Reihen der Mitglieder der
Vertreterversammlung der Kassenérztlichen Vereinigungen
gewihlt werden. Hierdurch soll die Vertretung der Kassen-
arztlichen Vereinigungen in der Vertreterversammlung der
Kassenérztlichen Bundesvereinigungen gestirkt werden.
Zugleich wirkt die Vorschrift auf den Proporz der verschie-
denen Gruppen (Hausérzte, Psychotherapeuten und iibriger
Mitglieder) sowie der Kassenérztlichen Vereinigungen zu-
einander in der Vertreterversammlung der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung hin. Die Konkretisierung ist iiber § 81
Abs. 1 Nr. 2 der Satzung iiberlassen.

Da kiinftig nur noch die zur vertragsérztlichen Versorgung
zugelassenen Arzte Mitglieder der Kassenérztlichen Verei-
nigungen und Kassenirztlichen Bundesvereinigungen sind
(vgl. § 77 Abs. 3), bedarf es der bisher in Absatz 1 enthalte-
nen Trennung nach ordentlichen und auBerordentlichen
Mitgliedern nicht mehr.

Die Stellung der Hausérzte als Lotsen im Gesundheitssys-
tem soll gestdrkt werden. Deshalb stellen sie einen Anteil
der Mitglieder der Vertreterversammlung, der dem Anteil an
den Mitgliedern der Kassenirztlichen Vereinigung ent-
spricht. Der Anteil der Psychotherapeuten bleibt wie bisher
auf 10 v. H. aller Mitglieder der Kassenérztlichen Vereini-
gung beschrénkt (§ 80 Abs. 1a).

Zu Buchstabe b

Folgeregelung zu § 77 (Wegfall der aulerordentlichen Mit-
glieder) und Absatz 1 Satz 3.

Zu Buchstabe ¢

Die Amtsdauer der Vertreterversammlung wird auf 6 Jahre
verldngert. Entsprechend der bisher fiir die frithere Vertre-
terversammlung und den Vorstand geltenden Regelung wird
auch kiinftig auf die Amtsdauer der Organe abgestellt, so
dass sich die Amtszeit solcher Organmitglieder, die erst
durch Nachriicken oder Nachwahl im Verlaufe der Wahlpe-
riode in die Vertreterversammlung eingetreten sind, entspre-
chend verkiirzt.
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Zu Nummer 37 (§ 81)

Folgednderung zu § 79 Abs. 1.

Zu Nummer 38 (§ 81a)
Zu Absatz 1

Die Vorschrift verpflichtet die Kassenérztlichen Vereinigun-
gen, innerhalb ihrer Organisation verselbsténdigte Ermitt-
lungs- und Priifungseinrichtungen zur Korruptionsbekdmp-
fung einzurichten. Sie stellen ein weiteres Element dar, um
den effizienten Einsatz von Finanzmitteln im Krankenversi-
cherungsbereich zu stérken. Sie nehmen Kontrollbefugnisse
nach § 67c Abs. 3 SGB X wahr. Daher konnen sie die inner-
halb der Kassendrztlichen Vereinigungen vorhandenen
personenbezogenen Daten zu Zwecken des Absatzes 1
verwenden.

Zu Absatz 2

Die Kassendrztlichen Vereinigungen sollen untereinander
und mit den Krankenkassen zusammenarbeiten, indem sie
u. a. Erfahrungen austauschen und sich wechselseitig Hin-
weise geben. Thre jeweilige Verantwortlichkeit bleibt erhal-
ten. Absatz 2 rechtfertigt nicht die Ubermittlung von perso-
nenbezogenen Daten.

Zu Absatz 3

Die Verpflichtung zur Unterrichtung der Staatsanwaltschaft
soll die Selbstreinigung innerhalb des Systems der gesetzli-
chen Krankenversicherung fordern und zugleich verhin-
dern, dass die Institutionalisierung des Beauftragten zur Be-
kdmpfung von Korruption im Gesundheitswesen passives
Verhalten der Beteiligten bestirkt. Bei Pflichtverletzung
kommt eine Strafbarkeit nach § 258 StGB (Strafvereite-
lung) in Betracht. Fille von nicht geringfiigiger Bedeutung
fiir die gesetzliche Krankenversicherung (Bagatellfille) sind
nicht mitteilungspflichtig, auch damit nicht ein allgemeines
Klima des Misstrauens insbesondere in dem komplexen
Verhandlungssystem der gesetzlichen Krankenversicherung
erzeugt wird.

Zu Absatz 4

Die regelmiBige Berichtspflicht des hauptamtlichen Vor-
standes gegeniiber der ehrenamtlichen Vertreterversamm-
lung schafft Transparenz und fordert ebenfalls die Selbst-
reinigungskrifte. Dies gilt auch fiir die Verpflichtung zur
Weiterleitung der Berichte an die Aufsichtsbehdrden.

Zu Nummer 39 (§ 82)

Redaktionelle Folgednderung der Aufhebung des § 83
Abs. 2 durch die die Bezeichnung des Absatzes 1 wegfallt.

Zu Nummer 40 (§ 83)

Die Uberpriifung der RechtméBigkeit und der sachlichen
Richtigkeit der Leistungsabrechnung wird in § 106a (neu)
geregelt. Deshalb kann der Absatz 2 entfallen.

Zu Nummer 41 (§ 84)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Regelung wird die bisher bestehende Verpflich-
tung der Vertragspartner der Gesamtvertrige, Uberschrei-
tungen der vereinbarten Arzneimittelausgaben in den Ge-
samtvertrdgen zu beriicksichtigen, prézisiert. Es wird klar-
gestellt, dass in den Gesamtvertrigen die Einzelheiten fiir
den Ausgleich von Uberschreitungen der Arzneimittelaus-
gabenvereinbarung zugunsten der Krankenkassen zu verein-
baren sind.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Vertragsparteien kénnen bei der Festlegung der Hohe
des Ausgleichsbetrages insbesondere die Ursachen der
Uberschreitung des vereinbarten Ausgabenvolumens und
die Einhaltung der Zielvereinbarungen beriicksichtigen.
Regressbetrige aus Wirtschaftlichkeitspriifungen, die zu-
gunsten der Krankenkassen mit der Gesamtvergiitung nach
§ 106 Abs. 5¢ verrechnet werden, mindern den Aus-
gleichsanspruch der Krankenkassen aus einer Uberschrei-
tung des vereinbarten Ausgabenvolumens in entsprechender
Héhe. Ein Ausgleich soll von den Arzten aufgebracht wer-
den, die unwirtschaftlich verordnet haben. Hierauf werden
durchgefiihrte Regresse nach § 106 Abs. 5a und 5b aus
Wirtschaftlichkeitspriifungen angerechnet. Die Vertrags-
partner des Gesamtvertrages sind gehalten, dies in ihrer Ver-
einbarung zu berticksichtigen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Eine Unterschreitung der vereinbarten Arzneimittelausga-
ben ist nach Mafigabe der Vereinbarungen in den Gesamt-
vertrdgen zugunsten der Kassenérztlichen Vereinigungen
auszugleichen.

Zu Buchstabe b

Der Sicherstellungsauftrag der Kassendrztlichen Vereini-
gungen umfasst auch die Gewéhrleistung von Qualitit und
Wirtschaftlichkeit der Arznei- und Heilmittelversorgung.
Zur Forderung der Umsetzung dieses gesetzlichen Auftrags
soll ein Anteil an den Gesamtvergiitungen in Héhe von min-
destens 0,5 vom Hundert fiir Information und Beratung der
Vertragsirzte bereitgestellt werden. Aus dem bereitgestell-
ten Betrag sollen auBerdem diejenigen Arzte, die messbare
Erfolge bei der Wirtschaftlichkeit der verordneten Arznei-
mittel erreichen, einen Bonus als aufwandsbezogene Moti-
vationsgebiihr erhalten. Zur Erh6hung der Wirksamkeit die-
ses Anreizes soll der Bonus moglichst zeitnah, auch auf
Grundlage der Schnellinformationen der Krankenkassen,
verteilt werden. Dabei konnen Richtgréfenvolumen auch
anteilig auf unterjéhrige Zeitrdume aufgeteilt werden. Bei
der Ausgestaltung der Regelung sind die zwischen den
Arztgruppen bestehenden Unterschiede hinsichtlich ihres
Verordnungsvolumens zu beriicksichtigen; dadurch soll ins-
besondere erreicht werden, dass Arztgruppen, die aufgrund
der Charakteristik ihres Fachgebietes von den vorgesehenen
MaBnahmen nicht betroffen sind, durch die Finanzierung
dieser Mafinahmen nicht unvertretbar belastet werden. Vor-
bild fiir die gesetzliche Regelung sind bereits getroffene
Vereinbarungen der Selbstverwaltung.
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Zu Nummer 42 (§ 85)
Zu den Buchstaben a und b

Redaktionelle Folgednderungen der Aufhebung des § 83
Abs. 2, durch die jeweils die Bezeichnung des Absatzes 1
wegftillt. Absatz 2 Satz 6 verpflichtet die Vertragsparteien,
Festzuschiisse auf der Grundlage von Leistungskomplexen
(§ 87 Abs. 2d) zu bilden.

Zu Buchstabe ¢

Erfahrungen der vergangenen Jahre haben gezeigt, dass Be-
schliisse der Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkas-
sen Uiber die Aufnahme neuer Leistungen in den Leistungs-
katalog der Gesetzlichen Krankenversicherung durch Aus-
einandersetzungen zwischen den Vertretern der Arzte und
der Krankenkassen iiber die damit verbundenen Mehrausga-
ben behindert worden sind. Es wird deshalb klargestellt,
dass solche Beschliisse der Bundesausschiisse bei der Ver-
einbarung der Gesamtvergiitungen zu beriicksichtigen sind.
Dabei miissen finanzielle Entlastungseffekte, die sich durch
die Herausnahme von Leistungen aus dem Leistungskatalog
oder aufgrund von Rationalisierungseffekten bei der Weiter-
entwicklung des Leistungskatalogs ergeben, ebenfalls be-
riicksichtigt werden.

Zu Buchstabe d

Redaktionelle Folgednderung der Aufhebung des § 83
Abs. 2, durch die die Bezeichnung des Absatzes 1 wegfallt.

Zu Buchstabe e
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung sicht vor, dass die Verbdnde der Kranken-
kassen stiarker in die Mitverantwortung fiir eine leistungs-
gerechte Honorarverteilung genommen werden. Bisher
wurde der Honorarverteilungsmafstab einseitig von den
Kassenirztlichen Vereinigungen — lediglich im Benehmen
mit den Verbianden der Krankenkassen — beschlossen. Da-
bei wurde haufig kritisiert, dass die Beschliisse von den In-
teressen der beteiligten Arztgruppen beeinflusst worden
sind mit der Folge einer Benachteiligung bestimmter, ins-
besondere kleiner Arztgruppen. Durch die vorgesehene
vertragliche Vereinbarung des Honorarverteilungsmal-
stabs wird auf der regionalen Ebene eine gemeinsame Ver-
antwortung der Selbstverwaltung der Arzte und der Kran-
kenkassen fiir die Honorarverteilung eingefiihrt, wie sie
auch auf der Bundesebene besteht: Der Bewertungsaus-
schuss, der fiir die Ausgestaltung des Einheitlichen Bewer-
tungsmafBstabes fiir die vertragsérztlichen Leistungen ver-
antwortlich ist, wird paritdtisch aus Vertretern der Arzte
und der Krankenkassen gebildet.

Zu Doppelbuchstabe bb

Von der bisherigen Regelung zur Gewéhrleistung einer an-
gemessenen Vergiitung psychotherapeutischer Leistungen
sind die psychotherapeutischen Leistungen, die durch Arzte
erbracht wurden, die nicht ausschlieBlich, d. h. zu mehr als
90 vom Hundert, psychotherapeutisch titig sind, grundsétz-
lich nicht erfasst worden. Diese Leistungen sind von den
Kassenirztlichen Vereinigungen i. d. R. deutlich niedriger
vergiitet worden als die Leistungen von ausschlieBlich psy-

chotherapeutisch titigen Arzten. Dies hat insbesondere zu
Problemen in bestimmten Bereichen der psychiatrischen
und nervenérztlichen Versorgung gefiihrt, da die hier téitigen
Arzte vielfach nicht ausschlieBlich psychotherapeutisch ti-
tig sind, sondern psychotherapeutische und psychiatrische
bzw. nervenirztliche Leistungen in einem bestimmten Um-
fang substitutiv erbringen. Die neue Regelung sieht deshalb
vor, dass psychotherapeutische Leistungen, die von Fach-
darzten fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothera-
pie, von Fachérzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie so-
wie von Fachérzten fiir Nervenheilkunde sowie von Fach-
drzten flr psychotherapeutische Medizin erbracht werden,
von der Regelung generell erfasst werden, also auch dann,
wenn sie nicht ausschlieBlich psychotherapeutisch titig
sind.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die bisherige Soll-Vorschrift wird in eine verbindliche Vor-
gabe umgewandelt.

Die bisher als Soll-Vorschrift ausgestaltete Regelung zu den
Regelleistungsvolumina wird verbindlich vorgegeben. Da-
durch soll erreicht werden, dass die von den Arzten erbrach-
ten Leistungen bis zu einem bestimmten Grenzwert mit fes-
ten Punktwerten vergiitet werden und den Arzten insoweit
Kalkulationssicherheit hinsichtlich ihrer Praxisumsitze und
-einkommen gegeben wird. Leistungen, die den Grenzwert
iiberschreiten, sollen mit abgestaffelten Punktwerten vergii-
tet werden; damit soll zum einen der Kostendegression bei
steigender Leistungsmenge Rechnung getragen werden,
zum anderen soll der 6konomische Anreiz zur iiberméBigen
Mengenausweitung begrenzt werden.

Zu Doppelbuchstabe dd

Es wird klargestellt, dass die vom Bewertungsausschuss
nach Absatz 4a Satz 1 getroffenen Regelungen Bestandteil
der HonorarverteilungsmaBstabe nach Satz 2 sind.

Zu Buchstabe f
Zu Doppelbuchstabe aa

Die bisherige Regelung sah bereits vor, dass der Bewer-
tungsausschuss Vorgaben zur Honorarverteilung, insbeson-
dere zur Aufteilung der Gesamtvergiitungen auf Haus- und
Fachérzte sowie zur Gewdhrleistung einer angemessenen
Vergiitung der Psychotherapeuten, beschliefit. Zusédtzlich
wird dem Bewertungsausschuss die Kompetenz iibertragen,
Vorgaben fiir die Umsetzung von Regelungen zur Verhinde-
rung einer iiberméfBigen Ausdehnung der Menge der abge-
rechneten Leistungen der Vertragsérzte, insbesondere zur
Umsetzung der Regelungen zu den Regelleistungsvolu-
mina, zu beschlieBen. Dadurch soll sichergestellt werden,
dass die von der Selbstverwaltung der Arzte und der Kran-
kenkassen auf der Bundesebene (Bewertungsausschuss) und
auf der Ebene der Kassenérztlichen Vereinigungen getroffe-
nen Regelungen zur Honorarverteilung kompatibel sind.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Regelung soll sichergestellt werden, dass der Be-
wertungsausschuss die von ihm zu treffenden Entscheidun-
gen zur Honorarverteilung auf einer validen und ausreichen-
den Datengrundlage treffen kann.
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Zu Doppelbuchstabe cc

Mit dieser Regelung soll die Transparenz iiber die Vergii-
tungs- und Leistungsstruktur in der vertragsirztlichen Ver-
sorgung geschaffen werden, die fiir die Wahrnehmung der
dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung nach § 87 Abs. 6 libertragenen Kompetenzen erforder-
lich ist.

Zu Nummer 43 (§ 87)
Zu Buchstabe a

Folgeregelung zur Einfiilhrung des elektronischen Rezeptes
bis spitestens zum 1. Januar 2006; die jetzt in Papierform
vorhandenen Verordnungsblitter sollen in gleichem Um-
fang in die elektronische Form {ibernommen werden.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Zur Verbesserung der Transparenz der Leistungsbewertun-
gen im Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) sowie
zur Verbesserung der Wirksamkeit der Abrechnungsprii-
fungen durch die Kassendrztlichen Vereinigungen (siehe
§ 106a (neu)) sollen die im EBM aufgefiihrten Leistungen
mit Angaben fiir den zur Leistungserbringung erforder-
lichen Zeitaufwand des Vertragsarztes versehen werden.
Solche kalkulatorischen Zeitwerte sind von der Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigung und den Spitzenverbanden der
Krankenkassen bei der Vorbereitung von Entwiirfen fiir
eine Reform des EBM und im Rahmen von Richtlinien der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung fiir die Durchfiih-
rung der Abrechnungspriifungen bereits entwickelt wor-
den.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es wird klargestellt, dass bei der Bewertung der Leistungen
im Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebotes der nach dem
Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik mdogli-
che Stand einer rationellen Leistungserbringung zugrunde
zu legen ist. Werden bei der Erbringung von Leistungen
medizinisch-technische Geréte genutzt, so ist nicht von
einer Beschrankung auf die im Rahmen von Einzelpraxen
erreichbare Auslastung dieser medizinisch-technischen
Gerite auszugehen. Soweit eine wirtschaftliche Auslastung
der Geréte im Rahmen von Einzelpraxen im Regelfall nicht
mdglich ist, ist davon auszugehen, dass entsprechende Ge-
rite nur in kooperativen Versorgungsformen, z. B. Gemein-
schaftspraxen oder Kooperationen von Praxen und Kran-
kenhiusern, genutzt werden.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Der Bewertungsausschuss wird beauftragt, neben der Zu-
sammenfassung von Einzelleistungen zu Leistungskomple-
xen auch Fallpauschalen zu bestimmen. Es wird klargestellt,
dass bei der Festlegung der Fallpauschalen und Leistungs-
komplexe die Besonderheiten von kooperativen Versor-
gungsformen zu beriicksichtigen sind: so ist i. d. R. der an-
fallende Behandlungsaufwand pro Patient bei der Behand-
lung durch eine kooperative Versorgungsform im Vergleich
zur Behandlung durch eine Einzelpraxis héher, da in der ko-

operativen Versorgungsform oftmals mehrere Arzte an der
Behandlung beteiligt sind.

Fallpauschalen sollen festgelegt werden, soweit dies medi-
zinisch sinnvoll ist und die dafiir notwendigen verfahrens-
mafigen Voraussetzungen — z. B. hinsichtlich der Koopera-
tion verschiedener Arzte — bestehen bzw. geschaffen werden
konnen. Die Fallpauschalen sollen insbesondere dazu bei-
tragen, den mit der Einzelleistungsvergiitung verbundenen
Anreiz zur Mengenausweitung zu begrenzen. Zur Forde-
rung der Versorgung durch kooperative Versorgungsformen,
beispielsweise Gesundheitszentren, sollen spezifische Fall-
pauschalen entwickelt werden, die den Besonderheiten die-
ser Versorgungsformen Rechnung tragen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es wird klargestellt, dass bei der Festlegung von Fallpau-
schalen Vorgaben zur Konkretisierung des damit verbunde-
nen Leistungsumfangs zu treffen sind; bei der Festlegung
von Fallpauschalen fiir kooperative Versorgungsformen
sind Mindestanforderungen hinsichtlich der institutionellen
Ausgestaltung der Zusammenarbeit der beteiligten Arzte zu
treffen, um sicherzustellen, dass diese Fallpauschalen nur
von den Versorgungsformen abrechenbar sind, die diesen
Mindestanforderungen geniigen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die im Rahmen von Hausarztsystemen angestrebte Stér-
kung der hausirztlichen Versorgung soll auf der Vergii-
tungsseite dadurch flankiert werden, dass fiir die hausérztli-
che Betreuung eines in einem Hausarztmodell im Regelfall
fiir mindestens ein Jahr eingeschriebenen Versicherten eine
Vergiitungspauschale vorgesehen wird. Soweit bestimmte
Leistungen im Rahmen dieser Pauschale nicht addquat ver-
giitet werden konnen, konnen Einzelleistungen oder Leis-
tungskomplexe vorgesechen werden. Die Vergiitungspau-
schalen konnen so ausgestaltet werden, dass sie unter Be-
riicksichtigung von Morbiditdtsaspekten dem unterschied-
lichen Behandlungs- und Betreuungsaufwand fiir die
Versicherten Rechnung tragen. Das setzt voraus, dass die
entsprechenden morbiditdtsbezogenen Klassifikationssys-
teme und die Verfahren fiir eine dementsprechende Einord-
nung der Patienten geschaffen werden.

Zu Doppelbuchstabe dd

Mit dieser Regelung wird fiir den einzelnen Arzt Klarheit
und Transparenz dariiber geschaffen, welche Leistungen er
in seinem Fachgebiet abrechnen darf.

Zu Doppelbuchstabe ee

Es wird klargestellt, dass Verfahrensregelungen zu treffen
sind, die eine Mehrfachabrechnung der Vergiitungspauscha-
len durch mehrere Arzte verhindern.

Zu Doppelbuchstabe ff

Die Moglichkeit, bei der Bewertung von Leistungen eine
Abstaffelung vorzunehmen, existiert bereits im geltenden
Recht. Es wird klargestellt, dass bei einer Abstaffelungsre-
gelung auf die Arztpraxis und nicht auf den einzelnen Ver-
tragsarzt abzustellen ist. Zudem wird der Bewertungsaus-
schuss beauftragt, die Leistungen — insbesondere die medi-
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zinisch-technischen Leistungen — zu benennen, fiir die eine
Abstaffelung erfolgen soll.

Zu Doppelbuchstabe gg

Die im bisherigen Satz 8 enthaltene Regelung zur Bestim-
mung von Obergrenzen flir die abrechenbaren Leistungen
(Praxisbudgets) wird durch die in § 85 Abs.4 Satz 6, 7
und 8 vorgesehenen Regelungen ersetzt und kann deshalb
entfallen.

Zu Buchstabe d

Die bisherige Regelung ist auch aufgrund von Unklarheiten
des Regelungsinhaltes von den Beteiligten nicht umgesetzt
worden. Die verdnderte Formulierung stellt die Zielsetzung
der Regelung klar und erweitert ihre Anwendbarkeit auf die
Gesamtheit der medizinisch-technischen Leistungen. Da-
durch konnen auch unerwiinschte Auswirkungen — z. B.
Ausweichreaktionen auf Leistungsbereiche, die der bisheri-
gen Regelung nicht unterlagen — vermieden werden.

Zu Buchstabe e

Die Einfiihrung von Festzuschiissen zielt insbesondere auf
die Bildung von standardisierten Versorgungsformen bei der
Versorgung mit Zahnersatz ab. Die bisherige ,,Kann-Be-
stimmung® wird deshalb zu einer Verpflichtung ausgestal-
tet. Dabei wird davon ausgegangen, dass der Bewertungs-
ausschuss die in Angriff genommene Neubewertung ein-
schlieBlich der Bildung von Leistungskomplexen im ersten
Halbjahr 2003 auf der Grundlage des bisherigen Rechts be-
schlieft.

Zu Buchstabe f

Um eine ziigige und vollstindige Umsetzung der gesetzli-
chen Vorgaben zur Ausgestaltung des Einheitlichen Bewer-
tungsmafBstabes sicherzustellen, erhilt das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung die Mdglich-
keit, den erweiterten Bewertungsausschuss (§ 87 Abs. 4)
anzurufen oder eine Ersatzvornahme durchzufiihren.

Zu Nummer 44 (§ 88)
Zu Buchstabe a

Die Vorschrift verpflichtet die Vertragsparteien, entspre-
chend zu den Regelungen in § 87 Abs. 2d, auch fiir zahn-
technische Leistungen auf die zahnérztliche Leistungskom-
plexe abgestimmte Leistungskomplexe zu bilden.

Zu Buchstabe b

Die Vorschrift verpflichtet die Vertragsparteien auf Landes-
ebene, nunmehr auf der Grundlage von Leistungskomple-
xen nach Absatz 1 Satz 2 fiir zahntechnische Leistungen
Vergiitungen und Festzuschiisse nach § 30 zu bilden. Die
bisher in Absatz 3 geregelte Unterschreitung der Preise fiir
zahntechnische Leistungen, die von Zahnidrzten erbracht
werden, wird libernommen und dem Leistungsanspruch der
Versicherten auf Festzuschiisse nach § 30 Abs. 1 angepasst.

Zu Buchstabe ¢

Die Vorschrift iibernimmt die Regelungen des geltenden
Rechts in Absatz 2 Satz 3, sieht allerdings fiir die Kranken-

kassen eine Verpflichtung zur Information der Versicherten
sowie der Zahnérzte iiber preisgiinstige Versorgungsmog-
lichkeiten mit zahntechnischen Leistungen vor. Versicherten
wird damit die Mdglichkeit gegeben, sich rational zu ver-
halten und den Versichertenanteil fiir zahntechnische Leis-
tungen zu reduzieren.

Zu Nummer 45
Zu Buchstabe a

(§89)

Die Regelung dient der Verbesserung der Schiedsamtsrege-
lungen, indem sie den unparteiischen Mitgliedern die Mog-
lichkeit gibt, den Vertragsinhalt zu bestimmen, selbst wenn
die Mehrheit des Schiedsamtes den vorgeschlagenen Ver-
trag ablehnt. Gelingt es den unparteiischen Mitgliedern
nicht, auf diesem Wege einen Vertragsschluss zu bewirken
und setzen sie den Vertragsinhalt auch nicht innerhalb einer
von der zustindigen Aufsichtbehorde gesetzten Frist fest,
entscheidet die nach § 89 Abs. 5 fiir das Schiedsamt zustén-
dige Aufsichtsbehdrde.

Das Schiedsverfahren bestimmt sich nach den Regelungen
in der Schiedsamtsverordnung. Der Schiedsspruch eines
Schiedsamtes ist ein Verwaltungsakt in einer Angelegenheit
des Kassenarztrechts, der vor den Sozialgerichten angefoch-
ten werden kann.

Zu Buchstabe b

Folgeinderung zur Anderung in Absatz 1.

Zu Buchstabe ¢
Folgeénderung zur Anderung des § 83.

Zu Nummer 45a (§ 90)
Zu § 90

Die Vertreter der Patienten und der Behinderten sollen zu-
kiinftig nicht nur auf Bundesebene bei der Ausgestaltung
der Versorgung durch die Richtlinien der Bundesausschiisse
mitwirken (vgl. § 92 Abs. 7b SGB V-E), sondern sie erhal-
ten dariiber hinaus auch die Moglichkeit, ihre Belange in die
Entscheidungen der Landesausschiisse zur bedarfsgerechten
Versorgung nach §§ 100 und 103 Abs. 1 bis 3 SGB V einzu-
bringen.

Zu Nummer 46 (§ 92)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Ergénzung prézisiert das den Bundesausschiissen vom
Gesetzgeber aufgegebene Normsetzungsprogramm (vgl.
hierzu BSG vom 20. Mirz 1996, Az.: 6 RK a 62/94, Metha-
don-Entscheidung und zuletzt BSG vom 19. Februar 2003,
Az:: B 1 KR 12/01, Bioresonanztherapie-Entscheidung)
nach Inhalt, Zweck und Ausmal klarer als bisher. Der Ge-
setzgeber triagt damit der Forderung nach engmaschigeren
Gesetzesvorgaben Rechnung.

Zu Doppelbuchstabe bb

Als Folgednderung zur Aufhebung des § 27a bedarf es
kiinftig keiner Richtlinien mehr iiber die medizinischen
MalBnahmen zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft.
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Um die vertragsirztliche Versorgung entsprechend dem all-
gemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
(§ 2 Abs. 1 Satz 3) durchfiihren zu kdnnen, wird den Ver-
tragsdrzten in § 95d Abs. 1 aufgegeben, sich fachlich fortzu-
bilden und in § 95 Abs. 2b, die Erfiillung dieser Pflicht alle
5 Jahre gegeniiber dem Zulassungsausschuss nachzuweisen.
Die Bundesausschiisse werden im Rahmen ihrer Kompe-
tenz, die zur Sicherung der &rztlichen Versorgung erforderli-
chen Richtlinien zu beschlieBen, verpflichtet, Regelungen
zum Inhalt und Umfang der Fortbildung aufzustellen, mit
der die Erfiillung der Fortbildungspflicht nachgewiesen
werden kann.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Bundesausschiisse werden verpflichtet, iiber die Umset-
zung einer Empfehlung des Zentrums durch eine Richtlinie
zeitnah (binnen 6 Monaten) durch Richtlinienbeschluss zu
entscheiden. Sie kdnnen die Empfehlungen ganz oder teil-
weise in einem Richtlinienbeschluss libernehmen oder die
Ubernahme der Empfehlung ablehnen. Von der Empfehlung
abweichende Beschliisse sind gegeniiber dem Bundesminis-
terium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung zu begriinden.
Hinsichtlich der Beanstandungsmdglichkeiten gilt der § 94.
Dies bedeutet u. a., dass dann, wenn die Bundesausschiisse
keinen Richtlinienbeschluss féllen, das Bundesministerium
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung zu {iberpriifen hat, ob
die fiir die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung
erforderlichen Beschliisse zu Stande gekommen sind. Ist
dies nicht der Fall, kann das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung nach § 94 Abs. 1 Satz 3 die
Richtlinien erlassen.

Zu Buchstabe b

Durch die Regelung wird sichergestellt, dass die Vorgaben
des § 73 Abs. 8 fiir den Preisvergleich von Arzneimitteln
sowie flir den Vergleich mit einem Referenzarzneimittel
entsprechend anzuwenden sind.

Zu Buchstabe ¢

Die Beauftragte oder der Beauftragte der Bundesregierung
fiir die Belange der Patienten, die oder der durch Kabinetts-
entscheidung eingesetzt wird, soll auf die Beachtung der
Belange der Patienten in allen relevanten gesellschaftlichen
Bereichen hinwirken und die Weiterentwicklung der Patien-
tenrechte fordern. Eine Moglichkeit zur Verbesserung der
Patientenrechte ist die Schaffung von Beteiligungsrechten
an Entscheidungen im Gesundheitswesen.

In den Bundesausschiissen nach § 91 sind Beteiligungs-
rechte hinsichtlich der Erstellung von Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 fiir Patienten bisher nicht vorgesehen. Durch
die Richtlinien wird festgelegt, welche Leistungen fiir die
Gewihrung einer ausreichenden, zweckmiBigen und wirt-
schaftlichen Versorgung zu erbringen sind. Die Entschei-
dungen iiber die Richtlinien beriihren demnach unmittelbar
die Interessen der Patienten, ohne dass diese bisher das
Recht haben, an diesen Entscheidungen mitzuwirken. Sei-
tens der Arzteschaft, der Politik und der Krankenkassen
wird zunehmend erkannt, dass die stirkere Einbindung der
Patienten in die Arbeit der Bundesausschiisse geeignet ist,
die Entscheidungen stirker an deren Bediirfnissen zu orien-

tieren und auch die Akzeptanz der Ausschussentscheidun-
gen zu erhéhen.

Die mit dieser Regelung festgeschriebenen Beteiligungs-
rechte fiir die Beauftragte oder den Beauftragten der Bun-
desregierung fiir die Belange der Patienten sowie den fiir die
Wahrnehmung der Interessen der Patienten, behinderten
Menschen und der Selbsthilfe mafigeblichen Organisationen
auf Bundesebene sind ein wichtiger Schritt hin zu mehr
Patientenbeteiligung in diesen Ausschiissen.

Zu Nummer 47 (§ 95)
Zu Buchstabe a

Neben den Vertragsérzten konnen kiinftig auch Gesund-
heitszentren im Bereich der haus-, augen- und frauenérztli-
chen Versorgung mit den Vertragsirzten gleichberechtigt als
zugelassene Leistungserbringer an der vertragsirztlichen
Versorgung teilnehmen. Soweit Gesundheitszentren andere
fachdrztliche Leistungen erbringen, ist dies nur aufgrund
von Einzelvertragen nach § 106b mdglich. Gesundheitszen-
tren kdnnen als juristische Personen, z. B. als GmbH, oder
als Gesamthandgemeinschaft (BGB-Gesellschaft) von pri-
vaten oder 6ffentlichen Trdgern betrieben werden. Sie er-
bringen ihre vertragsérztlichen Leistungen durch angestellte
Arzte. Auch andere Leistungserbringer (z. B. Pflegedienste,
Heilmittelerbringer etc.) kénnen sich den Zentren anschlie-
Ben und in enger Abstimmung mit den dort angestellten
Arzten Leistungen erbringen. Es ist auch méglich, dass Ver-
tragsérzte mit den zugelassenen Gesundheitszentren zusam-
menarbeiten und Einrichtungen des Gesundheitszentrums
mitnutzen, soweit dies mit den fiir die vertragsarztliche Té-
tigkeit geltenden rechtlichen Bestimmungen vereinbar ist.
Diese enge Kooperation verschiedener Leistungserbringer
wird in den Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 in den neuen
Bundesldandern bereits mit Erfolg durchgefiihrt. Mit der
Neuregelung entsteht die Moglichkeit, eine Versorgung ,,aus
einer Hand“ anzubieten. Aulerdem erdffnet die Neurege-
lung insbesondere jungen Arzten eine weitere Moglichkeit,
an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmen zu konnen,
ohne die mit einer Praxisgriindung verbundenen wirtschaft-
lichen Risiken eingehen zu miissen. Mit den zugelassenen
Gesundheitszentren soll eine neue Versorgungsform ermog-
licht werden, deren Vorteil insbesondere in der erleichterten
Maoglichkeit der engen Kooperation unterschiedlicher arztli-
cher Fachgebiete untereinander sowie mit nichtérztlichen
Leistungserbringern liegt. Es soll jedoch nicht ermdglicht
werden, dass Krankenhduser regelhaft in der vertragsérztli-
chen Versorgung tdtig werden konnen. Deshalb gelten
Krankenhéuser und stationidre Vorsorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen i. S. d. § 107 nicht als Gesundheitszen-
tren, die eine Zulassung erhalten kénnen. Die Zulassung ei-
nes Zentrums erfolgt durch den Zulassungsausschuss fiir
den Ort der Betriebsstitte und nicht fiir den Ort des Sitzes
des Triigers des Gesundheitszentrums. Uber die Regelung
des § 72 Abs. 1, wonach die Vorschriften, die fiir die Ver-
tragsérzte gelten, auch auf die Gesundheitszentren Anwen-
dung finden, gelten auch die vom Bundessozialgericht ent-
wickelten Grundziige zur Genehmigung von Zweigpraxen
(BSGE 77, 188). Danach bedarf ein Gesundheitszentrum,
das Leistungen nicht nur in seiner Betriebsstitte, sondern
parallel auch in einer oOrtlich getrennten Betriebsstétte anbie-
ten will, der Genehmigung zum Betrieb einer Zweigpraxis
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durch die Kassenirztliche Vereinigung. Dagegen sind aus-
gelagerte Praxisstitten ohne Genehmigung rechtlich zulés-

sig.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa
Folgeinderung zur Anderung des § 73 Abs. la Satz 2.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anderung stellt sicher, dass die fiir die Zulassung von
Vertragsarzten notwendige Eintragung in das Arztregister
(Approbation und Facharztweiterbildung) auch fiir ange-
stellte Arzte in zugelassenen Gesundheitszentren gilt.
AuBerdem miissen sie haus-, augen- oder frauenérztlich ta-
tig sein (Satz 4). Die Zulassung des Gesundheitszentrums
sowie die spitere Anstellung weiterer Arzte sind nur mog-
lich, wenn der Planungsbereich fiir die jeweiligen Arztgrup-
pen nicht wegen Uberversorgung gesperrt ist (Satz 7). Die
in den zugelassenen Gesundheitszentren angestellten Arzte
werden bei der Feststellung des Versorgungsgrades mitbe-
riicksichtigt, vgl. § 101 Abs. 4.

Zu Buchstabe ¢
Zu Absatz 2b

Die notwendige Konsequenz der in § 95d geregelten Fort-
bildungspflicht ist, dass ein Vertragsarzt, der der Pflicht zur
Fortbildung nicht nachkommt, nicht mehr an der vertrags-
drztlichen Versorgung teilnehmen darf. Zur Durchsetzung
dieser zulassungsrechtlichen Konsequenz ist in Satz 1 gere-
gelt, dass der Vertragsarzt alle fiinf Jahre gegeniiber dem
Zulassungsausschuss nachweisen muss, dass er in dem zu-
riickliegenden Fiinfjahreszeitraum seiner Fortbildungs-
pflicht nachgekommen ist. Kann der Vertragsarzt den
Nachweis nicht erbringen, hat der Zulassungsausschuss ihm
— unabhingig davon, ob ihn ein Verschulden trifft — eine
Nachfrist von mindestens einem Jahr zu setzen und ihn da-
bei auf die Folge der Nichterfiillung der Nachweispflicht
hinweisen, damit der Vertragsarzt von den vertragsarztli-
chen Konsequenzen mangelnder Fortbildung (Zulassungs-
entziehung) nicht iiberrascht wird (Satz 3). Die Sanktion des
Zulassungsentzuges bei Nichterfiillung der Pflicht, alle fiinf
Jahre eine erneute Fortbildung nachzuweisen, bewirkt, dass
der Vertragsarzt, der an einer Fortsetzung seiner vertrags-
arztlichen Tatigkeit interessiert ist, sich rechtzeitig um einen
Fortbildungsnachweis gemifl § 95d — und damit um die
Teilnahme einer entsprechenden Fortbildungsmafinahme —
kiimmert. Die Neuregelung sichert also zulassungsrechtlich
die Einhaltung der zur qualititsgesicherten Behandlung des
Versicherten notwendigen Fortbildungsverpflichtung des
Vertragsarztes und tragt gleichzeitig dessen Interesse an ei-
ner zumutbaren — und damit verhéltnismaBigen Ausgestal-
tung der Erfiillung dieser vertragsérztlichen Rechtspflicht
Rechnung. Endet die Zulassung aufgrund des Wegzuges des
Vertragsarztes aus dem Bezirk seines bisherigen Kassen-
arztsitzes und ldsst sich der Vertragsarzt in einem anderen
Planungsbereich nieder, so beginnt keine neue Fiinfjahres-
frist, sondern die bisherige Frist lduft weiter (Satz 4).

Die Pflicht zur fachlichen Fortbildung bezweckt, dass das
Wissen des Vertragsarztes, das er bei Beginn der vertrags-
arztlichen Tétigkeit durch die Facharztqualifikation nachge-

wiesen hat, weiterhin dem aktuellen Stand des medizi-
nischen Wissens entspricht. Sie ist deshalb keine vollig
neue, fiir die Ausiibung der vertragsérztlichen Tatigkeit we-
sensfremde Verpflichtung, sondern sichert auf der Ebene
der Strukturqualitét lediglich die fiir jeden Vertragsarzt gel-
tende Verpflichtung, die Leistungen entsprechend dem all-
gemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
unter Beriicksichtigung des medizinischen Fortschritts zu
erbringen. Daraus folgt, dass die Erfiillung der Pflicht zum
Nachweis der Erfiillung der Fortbildungsverpflichtung auch
fiir die Inhaber bisheriger Zulassungen — sog. Altrechtsinha-
ber — zumutbar und damit verhéltnisméBig ist, zumal zur
Erflillung dieser Zulassungsvoraussetzung ein Zeitraum von
flinf Jahren zur Verfiigung steht (Satz 6). Dass dies ein aus-
reichend bemessener Zeitraum ist, ist z. B. daran zu erken-
nen, dass in den einheitlichen Bewertungskriterien der Bun-
desdrztekammer als Voraussetzung fiir das freiwillige Fort-
bildungszertifikat von dem Erwerb von 150 Fortbildungs-
punkten innerhalb von drei Jahren ausgegangen wird. Auch
das Bundessozialgericht hat in einem Fall, in dem ein Ver-
tragsarzt bezweifelte, dass die von dem Bundesmantelver-
tragspartnern nach § 135 Abs. 2 neu eingefiihrten Qualifika-
tionsanforderungen auch fiir ihn Geltung hitten, da er diese
Leistungen bereits in der Vergangenheit erbracht hatte, fest-
gestellt (Zytologieentscheidung vom 18. Mérz 1998 — B 6
KA 23/97 R), dass eine Verpflichtung des Gesetzgebers, die
Ubergangsregelung selbst oder durch entsprechende Vorga-
ben an einen untergesetzlichen Normgeber so zu gestalten,
dass Altrechtsinhaber stets von der neuen und zuldssigen
Qualifikationsanforderung unbehelligt zu bleiben haben,
nicht bestehe. Vielmehr sei ,,auch hier eine am Ziel der be-
rufsausiibungsbeschrankenden Mafinahme orientierte Inte-
ressenabwigung dahin vorzunehmen, ob die so normierte
Ubergangsregelung die Altrechtsinhaber unzumutbar trifft*.

Zu Absatz 2¢

Absatz 2c ist zu der Regelung in Absatz 2b eine Parallel-
regelung fiir zugelassene Gesundheitszentren. Es wire je-
doch unverhédltnisméBig, die Zulassung des Gesundheits-
zentrums in Génze — entsprechend der Regelung fiir zuge-
lassene Arzte in Absatz 2b — davon abhingig zu machen,
dass es fiir jeden einzelnen Arzt die Fortbildung nachweist.
Konsequenz eines nicht erbrachten Fortbildungsnachweises
ist daher, dass die Genehmigung fiir die Anstellung dieses
Arztes zu widerrufen ist, d. h. dass das zugelassene Gesund-
heitszentrum vertragsérztliche Leistungen durch den betref-
fenden Arzt nicht mehr erbringen und abrechnen darf.

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Anderungen regelt die Mitgliedschaft der in den zuge-
lassenen Gesundheitszentren angestellten Arzten in den
Kassenérztlichen Vereinigungen. Da es sich bei den Fragen
der drztlichen Selbstverwaltung primér um Fragen der me-
dizinischen Ausgestaltung der Versorgung handelt, ist es
richtig, nicht die zugelassenen Gesundheitszentren, sondern
die in den Gesundheitszentren haus-, augen- oder frauen-
arztlich titigen Arzte in der Selbstverwaltung zu beteiligen.
Dies entspricht den vergleichbaren Regelungen in § 311
Abs. 4 fiir die an der ambulanten Versorgung teilnehmenden
Einrichtungen nach § 311 Abs. 2. Auch dort sind die dort
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angestellten Arzte Mitglied der Kassenirztlichen Vereini-
gung.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anderung gewihrleistet, dass die vertraglichen Bestim-
mungen der vertragsarztlichen Versorgung fiir die zugelas-
senen Gesundheitszentren verbindlich sind.

Zu Buchstabe e

Durch die Ergénzung werden auch die zur Teilnahme an der
vertragsérztlichen Versorgung erméchtigten Arzte zur &rztli-
chen Fortbildung verpflichtet.

Zu Buchstabe f
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Anderung sicht vor, dass der Zulassungsausschuss das
Ruhen der Zulassung auch dann beschlieBt, wenn der Ver-
tragsarzt in den hauptamtlichen Vorstand einer Kassenéarztli-
chen Vereinigung oder Kassenirztlichen Bundesvereini-
gung gewihlt worden ist.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anderung stellt die zugelassenen Gesundheitszentren
im Hinblick auf den Beginn oder die Unterbrechung der
vertragsirztlichen Tatigkeit den Vertragsérzten gleich.

Zu Buchstabe g

Die Anderung stellt die zugelassenen Gesundheitszentren
den Vertragsirzten gleich. Den Zentren ist die Zulassung zu
entziehen, wenn die vertragsarztliche Tétigkeit nicht aufge-
nommen wird. Die Zulassung ist auch zu entziehen, wenn
z.B. das Zentrum durch seine Arzte oder andere fiir das
Zentrum handelnde Personen die vertragsirztlichen Pflich-
ten groblich verletzt.

Zu Buchstabe h
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Anderung stellt die zugelassenen Gesundheitszentren
im Hinblick auf die Beendigung der Zulassung den Ver-
tragsdrzten gleich.

Zu Doppelbuchstabe bb

Folgednderung zu Doppelbuchstabe aa.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Berechtigung von Arzten in zugelassenen Gesundheits-
zentren, Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung
zu behandeln, endet mit Ende des Jahres, in dem sie das
68. Lebensjahr vollendet haben. Das Zentrum darf vertrags-
drztliche Leistungen nicht durch diese Arzte erbringen las-
sen. Diese Regelung stellt die angestellten Arzte in Gesund-
heitszentren den Vertragsirzten und den bei Vertragsérzten
angestellten Arzten gleich, die ebenfalls iiber das 68. Le-
bensjahr hinaus nicht &rztlich tétig sein diirfen. AuBlerdem
wird durch die Regelung im zweiten Halbsatz sichergestellt,
dass Vertragsirzte, die ihre vertragsérztliche Tatigkeit zu-
gunsten einer Anstellung im Gesundheitszentrum aufgeben,
beziiglich der Gesamtdauer ihrer ambulanten &rztlichen

Tétigkeit nicht schlechter gestellt werden, als wenn sie Ver-
tragsérzte geblieben wiren und dann bei Erfiillung der ent-
sprechenden Voraussetzungen bis zu 20 Jahren vertragsirzt-
lich hitten tétig sein kdnnen.

Zu Buchstabe i

Die Verpflichtung der Vertragsirzte zur Fortbildung wird
auf die bei ihnen angestellten Arzte erweitert.

Zu Nummer 48 (§ 95b)

Die Anderung bewirkt, dass die Sanktionen fiir Vertrags-
arzte bei Beteiligung an einem kollektiven Zulassungsver-
zicht auch fiir die Gesundheitszentren gelten.

Zu Nummer 49 (§ 95d)

Seit der Neuregelung durch das Gesundheitsstrukturgesetz
aus dem Jahr 1992 sind nur noch weitergebildete Arzte zur
Versorgung der Versicherten zugelassen. Diese regelhafte
Voraussetzung des Facharztstandards hat der Gesetzgeber
damals eingefiihrt, weil die fachérztliche Weiterbildung die
erforderliche Basisqualifikation fiir die qualitdtsgesicherte
Versorgung der Versicherten vermittelt. Das Krankenversi-
cherungsrecht enthdlt jedoch bisher keine Regelung, die
absichert, dass der Vertragsarzt das Fachwissen, das er zu
Beginn seiner Berufstitigkeit mitbringt, im Laufe seiner
vertragsarztlichen Tétigkeit aktualisiert, indem er seine
fachlichen Kenntnisse an die Fortschritte der Medizin an-
passt. Das SGB V enthilt bisher lediglich in § 135 Abs. 2
eine Kompetenz der Partner der Bundesmantelvertrége, fiir
die Erbringung spezieller Leistungen besondere (zusétzli-
che) Anforderungen an die Strukturqualitit der Vertrags-
arzte zu stellen. Hiervon haben die Partner der Bundesman-
telvertridge in mehreren Vereinbarungen Gebrauch gemacht
und dabei zum Teil auch geregelt, dass der Nachweis der
fachlichen Beféhigung nicht nur zu Beginn, sondern auch
innerhalb festgelegter Zeitrdume immer wieder nachgewie-
sen werden muss (vgl. z. B. die Vereinbarung zur invasiven
Kardiologie sowie zur fachlichen Befdahigung zur Kernspin-
tomographie der Mamma). Eine generelle vertragsérztliche
Pflicht, den Nachweis iiber die Ubereinstimmung des eige-
nen Kenntnisstandes mit dem aktuellen medizinischen Wis-
sen zu erbringen, besteht jedoch bisher nicht. Diese Liicke
schlieBt die in § 95d geregelte Pflicht zur fachlichen Fortbil-
dung der Vertragsirzte. Die Fortbildungspflicht ist eine not-
wendige Voraussetzung dafiir, dass die Vertragsérzte die
Versicherten entsprechend dem aktuellen Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse behandeln. Zwar sehen bereits die
Kammer- oder Heilberufsgesetze der Lander (z. B. § 30 des
Heilberufsgesetzes von Nordrhein-Westfalen) eine Fortbil-
dungspflicht fiir die Heilberufe und darauf fullend die Be-
rufsordnungen (z. B. § 4 der (Muster-)Berufsordnung der
Bundesirztekammer) eine Fortbildungspflicht fiir die Kam-
merangehorigen vor. Dennoch hat der Sachverstindigenrat
fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen in seinem
Gutachten 2000/2001 z. B. ,,Mingel im Fortbildungsange-
bot, in der Inanspruchnahme, in der Forderung und ver-
pflichtenden Regelung der drztlichen Fortbildung* festge-
stellt (vgl. Band II Ziffer 54). Der Sachverstindigenrat fiihrt
aus: ,,Die vielfach konstatierte Verdoppelung des medizini-
schen Wissens pro Jahrzehnt betrifft zwar nicht immer
Kenntnisse, die fiir jegliche érztliche Tatigkeit versorgungs-
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relevant werden, dennoch veréndern sich die Auffassungen
von und die Anforderungen an die ,,gute drztliche Praxis*
deutlich innerhalb weniger Jahre. Um so gravierender sind
die Mingel im Fortbildungsangebot, in der Inanspruch-
nahme, in der Férderung und verpflichtenden Regelung der
drztlichen Fortbildung zu betrachten. Auch ist in Deutsch-
land wenig dariiber bekannt, welche Arzte diese Angebote
in welcher Form und Haufigkeit und mit welcher Auswir-
kung auf die Patientenversorgung nutzen. Das Angebot
drztlicher Fortbildungsmoglichkeiten ist ebenso wie die
Nachfrage sowohl quantitativ als auch qualitativ verbesse-
rungsbediirftig. Zu kritisieren sind eine héufig unzurei-
chende Praxisrelevanz, die Vernachldssigung praktischer
und interpersoneller Kompetenzen sowie eine einge-
schrinkte Glaubwiirdigkeit vieler Angebote durch man-
gelnde Neutralitidt oder Transparentmachung der Qualitét
der angefiihrten Evidenz. Dariiber hinaus ist zu beméngeln,
dass die Fortbildung ihre Funktion des Forschungstransfers
zu langsam und zu unkritisch erfiillt habe.” Diese Méangel-
analyse, bezogen auf die bisher lediglich berufsrechtlich ge-
regelte Pflicht zur fachlichen Fortbildung macht es notwen-
dig, die Fortbildungsverpflichtung zur Absicherung der
qualititsgesicherten ambulanten Behandlung der Versicher-
ten vertragsarztrechtlich zu verankern. Die Kompetenz des
Bundesgesetzgebers nach Artikel 74 Abs. 1 Nr. 12 GG ist
hierfiir gegeben, denn wie das Bundessozialgericht in stin-
diger Rechtsprechung festgestellt hat (vgl. z. B. Zytolo-
gie-Entscheidung vom 18. Mirz 1998 — B 6 KA 23/97 R
und Kernspintomographie-Entscheidung vom 31. Januar
2001 — B 6 KA 24/00 R), gehoren gesetzliche Mallnahmen
zur Qualitdtssicherung als Ausfluss des Sicherstellungsauf-
trages wie dieser zum Kernbereich des Vertragsarztrechts,
so dass der Kompetenzbereich des Artikels 74 Abs. 1 Nr. 12
GG nicht iiberschritten wird. Zweifel ergeben sich auch
nicht aus dem Verhéltnis der vertragsérztlichen zur berufs-
rechtlichen Regelungskompetenz, die den Landergesetzge-
bern zusteht und die die Festlegung berufsrechtlicher Quali-
tatsstandards umfasst. Denn die Fortbildungsverpflichtung
in § 95d steht nicht im Widerspruch zur berufsrechtlichen
Fortbildungsverpflichtung, da die inhaltliche Ausgestaltung
der Fortbildungsverpflichtung in den Richtlinien des Bun-
desausschusses der Arzte und Krankenkassen nach § 92
Abs. 2 Satz 2 Nr. 12 an die berufsrechtlichen Fortbildungs-
nachweise ankniipft und somit die landesrechtliche Kom-
petenz zur inhaltlichen Ausgestaltung berufsrechtlicher Tat-
bestinde beachtet, Absatz 2 Satz 2 (vgl. zu einer dhnlichen
Regelungstechnik in § 135 Abs. 2 die Arthroskopie-Ent-
scheidung des BSG vom 6. September 2000 — B 6 KA
36/99 R, die Hausarzt/Facharzt-Entscheidung des BSG vom
18. Juni 1997 — B 6 KA 58/96 sowie den Nichtannahme-
beschluss des BVerfG zur Hausarzt-/Facharzttrennung vom
17. Juni 1999 — 1 BvR 2507/97). Aullerdem wird den Ar-
beitsgemeinschaften der Kammern bei der Erarbeitung der
jeweiligen Richtlinien ein Anhérungsrecht eingerdumt (Ab-
satz 2 Satz 4). Die Inbezugnahme berufsrechtlicher Fortbil-
dungsnachweise, hat dariiber hinaus den Effekt, das Inte-
resse der einzelnen Kammern an bundesweiter Vereinheit-
lichung ihrer Fortbildungsanstrengungen zu verstirken und
damit auch fiir den Vertragsarzt das Fortbildungsangebot
iiber die Landesgrenzen hinweg interessant und transparent
zu machen (,,Vereinheitlichung der Zertifizierungsland-
schaft”). Aufgrund dieser inhaltlichen und institutionellen
Verkniipfung der berufsrechtlichen mit den vertragsérzt-

lichen Fortbildungsnachweisen wird eine Doppelbelastung
der fortbildungspflichtigen Arzte, Zahnérzte und Psycho-
therapeuten vermieden. Es ist davon auszugehen, dass ein
Leistungserbringer, der seiner vertragsérztlichen Fortbil-
dungspflicht nachgekommen ist, damit auch seine berufs-
rechtliche Fortbildungspflicht erfiillt hat. AuBerdem ist
durch die in § 139b Abs. 1 Nr. 4 verankerte Verpflichtung
der Bundesausschiisse, entsprechende Empfehlungen des
Deutschen Zentrums fiir Qualitdt in der Medizin zu beriick-
sichtigen, gesichert, dass nur wissenschaftlichen Ansprii-
chen geniigende und nicht nur nationale, sondern auch inter-
nationale FortbildungsmaBnahmen in den Richtlinien der
Bundesausschiisse beriicksichtigt werden. Die Richtlinien
der Bundesausschiisse sind nach § 81 Abs. 3 Nr. 2 fiir die
Kassendrztlichen Vereinigungen und ihre Mitglieder ver-
bindlich; es ist deshalb zweckméiBig, wenn der einzelne
Arzt seine Fortbildungsaktivititen an den Empfehlungen
des Deutschen Zentrums fiir Qualitdt in der Medizin aus-
richtet.

Um das Verfahren bei der Zulassungsverlangerung zu ent-
zerren, erhdlt der Arzt die Moglichkeit, bereits wihrend des
laufenden Fiinfjahreszeitraums nach § 95 Abs. 2b sich auf
Antrag bei der Kassendrztlichen Vereinigung dariiber zu
vergewissern, ob und inwieweit seine bisherigen Fortbil-
dungsaktivitdten fiir die Erteilung oder Verldngerung der
Zulassung nach § 95 Abs. 2b nachweisfdhig sind (Absatz 2
Satz 3).

Die wissenschaftliche Neutralitdt der Fortbildungsinhalte
wird durch die Anforderung in Absatz 1 Satz 3 gesichert:
Danach kann der Vertragsarzt mit der Teilnahme an einer
Veranstaltung, die ein produktbezogenes Sponsoring dar-
stellt, seiner Fortbildungspflicht nach § 95d nicht geniigen.

Die Pflicht zur fachlichen Fortbildung in § 95d gilt gemal
§ 72 Abs. 1 nicht nur fiir Arzte, sondern auch fiir Zahnérzte
und Psychologische Psychotherapeuten, die an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmen. Allerdings sind bisher le-
diglich einige Arztekammern ihrer gesetzlichen Pflicht zur
Forderung der beruflichen Fortbildung der Kammerangeho-
rigen nachgekommen und haben in Modellversuchen Fort-
bildungszertifikate angeboten; insbesondere bemiiht sich
die Bundesirztekammer um eine einheitliche Ausgestaltung
der Fortbildung durch Aufstellung einheitlicher Bewer-
tungskriterien fiir den Erwerb des freiwilligen Fortbildungs-
zertifikats. Es ist zu erwarten, dass aufgrund der neu gere-
gelten ausdriicklichen vertragsarztlichen Pflicht zur fachli-
chen Fortbildung auch fiir Zahnérzte qualifizierte Fortbil-
dungsmalBnahmen angeboten werden.

Zu Nummer 50 (§ 100)

Die bisherigen gesetzlichen Regelungen zur Feststellung
von Unterversorgung und die zu ihrer Umsetzung im 7. Ab-
schnitt der Bedarfsplanungs-Richtlinien getroffenen Rege-
lungen waren unzureichend und weitgehend wirkungslos.
So hatte der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen
bei der Feststellung, ob Unterversorgung vorliegt, einen
groBen Beurteilungsspielraum. Nach den Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen war Un-
terversorgung zu vermuten, wenn der allgemeine bedarfsge-
rechte Versorgungsgrad bei der hausérztlichen Versorgung
um 25 % und bei der fachérztlichen Versorgung um 50 %
unterschritten wurde; diese Vermutung musste dann durch
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Priifung weiterer Kriterien in den Bedarfsplanungs-Richt-
linien zur sicheren Feststellung verdichtet werden. Nun-
mehr wird, wie in § 101 Abs. 2 Satz 1 fiir die Uberversor-
gung festgelegt ist, gesetzlich geregelt, wann Unterversor-
gung vorliegt, damit eindeutig klar ist, wann entsprechende
MafBnahmen zur Beseitigung der Unterversorgung zu er-
greifen sind und damit auch klar ist, ab wann Krankenhiu-
ser zur vertragsérztliche Versorgung der Versicherten zuzu-
lassen sind (vgl. § 116a).

Zu Nummer 51 (§ 101)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die bisher geltenden Regelungen zur Bedarfsplanung be-
grenzen die Zulassungen zur vertragsérztlichen Versorgung,
indem bei Uberversorgung Zulassungsbeschrinkungen an-
geordnet werden. Kiinftig wird es Zulassungen nur noch in
der haus-, augen- sowie in der frauendrztlichen Versorgung
geben. In der iibrigen fachdrztlichen Versorgung wird der
Neuzugang zur Versorgung kiinftig durch Vertrige zwi-
schen Krankenkassen und Leistungserbringern stattfinden
(§ 73 Abs. 1a, § 106b). Die Regelungen iiber Zulassungsbe-
schrankungen in den zukiinftig durch Einzelvertrage zu or-
ganisierenden fachérztlichen Versorgungsbereichen haben
daher keine Funktion mehr und sind deshalb zu streichen.
Kiinftig ist es Aufgabe der Landesverbande der Kranken-
kassen und der Verbiande der Ersatzkassen gemeinsam mit
den vertragsschlieBenden Kassen, eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung sicherzustellen (§ 106b Abs. 5).

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anderung erméglicht, dass in einem Gesundheitszen-
trum in iberversorgten Gebieten Teilzeittdtigkeit durch
»Job-Sharing® unter den gleichen Bedingungen wie bei Ver-
tragsdrzten moglich wird.

Zu Buchstabe b

Die Bedarfsplanungsregelungen fiir Psychotherapeuten sind
aus den unter Buchstabe a erlduterten Griinden nicht mehr
notig. Der ehemalige Absatz 4 kann daher entfallen und
durch einen neuen Absatz 4 ersetzt werden: Der neue Ab-
satz 4 regelt, dass die Arzte, die in einem Gesundheitszen-
trum angestellt sind, bei der Feststellung des Versorgungs-
grades in einer Region im Rahmen der Bedarfsplanungsre-
gelungen beriicksichtigt werden, und zwar in dem Umfang,
der ihrer vertraglichen Arbeitszeit entspricht. Diese Anrech-
nungsregelung ist Folge davon, dass fiir die Anstellung von
Arzten in zugelassenen Gesundheitszentren nach § 95
Abs. 1 keine Vollzeittitigkeit dieser Arzte vorausgesetzt
wird, denn — um familienpolitischen Bediirfnissen nach Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie zu entsprechen — soll eine
individuelle Arbeitszeitgestaltung ermdglicht werden.

Zu Nummer 52 (§ 103)
Zu Buchstabe a

Die Anderung verdeutlicht, dass bei der Nachbesetzung von
Hausarztpraxen zwar vorrangig Allgemeinmediziner zu be-
riicksichtigen sind, es jedoch auch moglich ist, in besonde-
ren Fillen (z. B. wenn kein Allgemeinmediziner zur Verfii-

gung steht) andere hausérztlich titige Arzte, z. B. Internis-
ten, bei der Nachbesetzung zu beriicksichtigen.

Zu Buchstabe b

Satz 1 ermoglicht, dass niedergelassene Arzte in einer iiber-
versorgten Region ihren Zulassungsstatus aufgeben und
kiinftig als angestellte Arzte eines Gesundheitszentrums
thre Leistungen erbringen konnen. Der Zulassungsaus-
schuss hat diese ,,Ubertragung der Zulassung® zu genehmi-
gen. Der zweite Halbsatz ist die Konsequenz daraus, dass
der in das Gesundheitszentrum wechselnde Vertragsarzt
»seine Zulassung in das Gesundheitszentrum mitnimmt®
und deshalb eine Praxisiibergabe seiner bisherigen Vertrags-
arztpraxis nicht moglich ist; anderenfalls wiirden trotz Zu-
lassungsbeschrinkungen zusitzliche Arzte zugelassen wer-
den. Die VerduBerung der Privatpraxis bleibt davon unbe-
rithrt. In den Féllen, in denen die Zulassung endet und der
Arzt nicht weiter titig sein wird (z. B. Erreichen der Alters-
grenze nach § 95 Abs. 7 oder Tod des Vertragsarztes) und
die Praxis daher von einem Nachfolger fortgefiihrt werden
soll, kann die Praxis auch von einem Gesundheitszentrum
ibernommen und weitergefiihrt werden (Satz 2). In diesem
Fall der ,,Ubertragung” einer Zulassung in ein Zentrum ist
das in § 103 Abs. 4 und 5 beschriebene Verfahren, insbe-
sondere die Bestimmung des Praxisnachfolgers durch den
Zulassungsausschuss nach § 103 Abs. 4 zu beachten. Durch
diese Moglichkeiten der ,,Ubertragung* der Zulassungen in
ein Gesundheitszentrum werden die Moglichkeiten der
Neugriindung von Zentren verbessert, da auch bei Sperrung
wegen Uberversorgung neue Zentren gegriindet werden
konnen. Da die Ubertragung ,,bedarfsplanungsneutral® er-
folgt, wird gleichzeitig vermieden, dass es zur Steigerung
der Zahl der vertragsdrztlichen Leistungserbringer kommt.
Die Anderung in Satz 5 ermdglicht es, dass bei Beendigung
der Tatigkeit eines Arztes in einem Gesundheitszentrum
eine Nachbesetzung auch dann moglich ist, wenn die
Region fiir weitere Zulassungen wegen Uberversorgung
gesperrt ist. Ahnlich wie die Praxisiibergabe einer Vertrags-
arztpraxis in {iberversorgten Gebieten ermoglicht diese
Regelung Gesundheitszentren, frei gewordene Arztstellen
trotz Uberversorgung neu zu besetzen; eine entsprechende
Regelung enthélt § 311 Abs.2 Satz 9 fiir Einrichtungen
nach § 311.

Zu Nummer 52a (§ 105)
Zu Buchstabe a

Schon nach bisherigem Recht gehdrt es zu den Aufgaben
der Kassendrztlichen Vereinigungen, in Abhéngigkeit von
der gegebenen Versorgungssituation MaBnahmen zu ergrei-
fen, um die Sicherstellung der vertragsérztlichen Versor-
gung zu gewihrleisten, zu verbessern oder zu fordern. Da-
nach ist es u. a. moglich, finanzielle Mittel fiir Sicherstel-
lungszwecke zu verwenden, um z. B. gezielt Anreize fiir
Vertragsirzte oder Niederlassungsinteressierte in ldndlichen
Regionen zu schaffen. Mit der Neuregelung wird klarge-
stellt, dass neben den mittelbar finanziell wirksamen Ma@3-
nahmen wie z. B. der Subventionierung einer fiir die Versor-
gung in einer bestimmten Region notwendigen Praxisaus-
stattung auch unmittelbar wirksame MafBinahmen wie die
Zahlung von ,,Sicherstellungsprdmien” in Form von Zu-
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schldgen zum Honorar umgesetzt werden konnen, um eine
bestehende Unterversorgung abzubauen.

Zu Buchstabe b

Der zustindige Landesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen entscheidet dariiber, ob im Rahmen der Maflnahmen
nach § 105 Abs. 1 Sicherstellungszuschlige an Arzte zu ge-
wihren sind. Zudem legt der Landesausschuss die Héhe der
an die jeweiligen Arzte zu zahlenden Sicherstellungszu-
schldge, die Dauer der Zahlungen und Kriterien zur Aus-
wahl der Zahlungsempfanger fest. Zu finanzieren sind die
Sicherstellungszuschldge jeweils zur Hélfte von den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und von den Krankenkassen.
Die Krankenkassen entrichten ihren Anteil dabei zusdtzlich
zur Gesamtvergiitung nach § 85. Der im Bezirk einer Kas-
senérztlichen Vereinigung insgesamt fiir solche Maflnahmen
in einem Kalenderjahr aufzuwendende Betrag ist dabei auf
ein Finanzvolumen in H6éhe von 1 vom Hundert der von den
Krankenkassen an diese Kassendrztliche Vereinigung ins-
gesamt gezahlten Gesamtvergiitungen begrenzt. Uber die
Aufteilung der von den Krankenkassen insgesamt zu tragen-
den Finanzierungsbeitrige auf die einzelnen Krankenkassen
entscheidet der Landesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen.

Zu Nummer 53 (§ 106)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

In der Neuformulierung der Regelung ist die arztbezogene
Priffung é&rztlicher und é&rztlich verordneter Leistungen
nach Durchschnittswerten entfallen. Die Abschaffung die-
ser sog. Durchschnittspriifung hat der Gesetzgeber wegen
der mangelnden Effektivitdt und der konzeptionellen Un-
zuladnglichkeiten dieser Priifungsart bereits im Gesund-
heits-Reformgesetz (GRG) von 1988 vorgegeben; nach ei-
ner Ubergangszeit sollte diese Priifungsart durch die mit
dem GRG eingefiihrten Richtgroen-Priifungen bei Arznei-
und Heilmitteln sowie durch sog. Zufalligkeitspriifungen
(Stichprobenpriifungen) ersetzt werden. Die Selbstverwal-
tung der Arzte und Krankenkassen hat diese gesetzlichen
Vorgaben weitgehend missachtet. Die Zufalligkeitspriifun-
gen, die durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 zu
qualititsorientierten Wirtschaftlichkeitspriifungen der &rzt-
lichen und é&rztlich verordneten Leistungen weiter entwi-
ckelt worden sind, wurden nach einer im Jahr 2002 abge-
schlossenen Erhebung der Priifdienste des Bundes und der
Lénder von den Kassendrztlichen Vereinigungen und ihren
Vertragspartnern auf Seiten der Krankenkassen in nicht
mehr als 2 — von insgesamt 23 — Vertragsregionen, und
dort nur rudimentér, umgesetzt. Die von den Priifdiensten
durchgefiihrte Untersuchung hat zudem bestitigt, dass die
Durchschnittspriifung ein qualitativ minderwertiges Prii-
fungsverfahren ist, da es ausschlieflich auf statistischen
Auffilligkeiten basiert und verdeckte Unwirtschaftlichkei-
ten nicht erkennbar werden. Insbesondere konnen die ein-
zelnen Arztgruppen durch ihr Leistungs- und Verordnungs-
verhalten die Hohe der Durchschnittswerte — und damit der
Kriterien zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit — nachhal-
tig beeinflussen.

Fiir die Arznei- und Heilmittel-Verordnungen ist das Aus-
laufen der Durchschnittspriifungen zum 31. Dezember 2003
bereits durch Artikel 3 § 2 des Arzneimittelbudget-Ablo-
sungsgesetzes (ABAG) vom 19. Dezember 2001 vorgege-
ben worden. Bei den érztlichen Leistungen kann die mit der
Durchschnittspriifung angestrebte Vermeidung einer iiber-
méfBigen Mengenausweitung der abgerechneten Leistungen
sachgerechter durch andere Instrumente erreicht werden,
insbesondere durch eine stringente Ausgestaltung und syste-
matische Durchfithrung der sog. Plausibilitdtspriifungen der
arztlichen Leistungsabrechnungen durch die Kassenirzt-
lichen Vereinigungen nach § 106a (neu). Diese Priifungen,
die zukiinftig Bestandteil der Priifungen auf sachliche Rich-
tigkeit und RechtmiBigkeit der drztlichen Abrechnungen
sind, werden, wie die o.a. Erhebung der Priifdienste des
Bundes und der Lénder ebenfalls offen gelegt hat, von den
Kassendrztlichen Vereinigungen sehr uneinheitlich durchge-
fiihrt und liberwiegend in unzuldnglicher Form. In diesem
Gesetzentwurf sind deshalb Neuregelungen zu den Plausibi-
litdtspriifungen nach § 106a vorgesehen, die sich darauf
richten, das Priifungsverfahren effektiver auszugestalten
und zu gewihrleisten, dass alle Kassendrztlichen Vereini-
gungen diese Priifungen fiir alle drztlichen Leistungsabrech-
nungen durchfiihren.

Die Abschaffung der insoweit entbehrlichen Durchschnitts-
priifungen soll zudem der Selbstverwaltung der Arzte und
Krankenkassen einen Impuls geben, den gesetzlich vorgege-
benen Ubergang zu anderen Priifungsformen, insbesondere
zu den qualitétsorientierten Wirtschaftlichkeitspriifungen
nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 (Zufilligkeitspriifungen) in
dem gesetzlich vorgegebenen Mindestumfang (Stichprobe
von 2 v. H. der Arzte pro Quartal) ohne weitere Verzogerun-
gen durchzufiihren.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es wird klargestellt, dass die Ausgestaltung der Stichproben
fiir die Zufilligkeitspriifung Gegenstand der Priifvereinba-
rung nach Absatz 3 (vgl. Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb)
ist.

Zu Doppelbuchstabe cc

Folgednderung aufgrund des Wegfalls der Durchschnitts-
priifung (siche Doppelbuchstabe aa); ferner wird klar-
gestellt, dass der Wirtschaftlichkeitspriifung der drztlichen
Leistungen das vom Vertragsarzt zur Abrechnung einge-
reichte Leistungsvolumen zugrunde zu legen ist und etwa-
ige Regelungen zur Honorarbegrenzung nicht vorab beriick-
sichtigt werden. Dadurch sollen eine sachgerechte und un-
verfdlschte Beurteilung der Behandlungs- und Verordnungs-
weise und ein transparentes Priifungsverfahren gewéhrleis-
tet werden.

Zu Doppelbuchstabe dd

Die Neufassung des Satzes 5 ist eine Folgednderung zur
Streichung der Priifung nach Durchschnittswerten in Satz 1
Nr. 1 (vgl. Doppelbuchstabe aa).

Der bisherige Satz 6 wird als Folgeregelung zur Streichung
der Priifung nach Durchschnittswerten in Satz 1 Nr. 1 (vgl.
Doppelbuchstabe aa) aufgehoben. Der neue Satz 6 {iber-
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nimmt aus redaktionellen Griinden die bisher in Absatz 3
Satz 2 enthaltene Regelung unverandert.

Zu Doppelbuchstabe ee

Die Notwendigkeit, in die Priifungen auch die Leistungen
einzubeziehen, die im Rahmen der Kostenerstattung ver-
giitet worden sind, ist aufgrund zwischenzeitlich in Kraft
getretener und weiterer in diesem Gesetz vorgesehener
gesetzlicher Anderungen von Kostenerstattungsregelungen
weggefallen. In Kostenerstattungsféllen nach § 13 Abs. 2
hat die Krankenkasse ausreichende Abschlidge vom Erstat-
tungsbetrag fiir fehlende Wirtschaftlichkeitspriifungen vor-
zusehen.

Zu Buchstabe b

Die Regelung in Absatz 2b soll dazu beitragen, eine ziigige
Umsetzung der Regelungen zu den Zufilligkeitspriifungen
nach bundesweit abgestimmten Verfahrensweisen zu ge-
wihrleisten. Dadurch soll auch ein Erfahrungsaustausch
und eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zwischen den ver-
schiedenen Regionen ermdglicht werden. Zugleich kann da-
durch die spezifische Fachkompetenz der Selbstverwaltung
der Arzte und Krankenkassen auf der Bundesebene, bei-
spielsweise bei der Operationalisierung der im Rahmen der
Zufilligkeitspriifungen durchzufiihrenden Beurteilung der
Indikation, der Effektivitdt und Qualitdt der Leistungser-
bringung (Absatz 2a), fiir den Umsetzungsprozess nutzbar
gemacht werden.

Die Regelung in Absatz 2c ist vor dem Hintergrund zu se-
hen, dass die Durchfiihrung der Wirtschaftlichkeitspriifun-
gen, insbesondere bei der Priifung der Arzneimittel-Verord-
nungen, oft dadurch erheblich erschwert worden ist, dass
die Krankenkassen dem Priifungsausschuss die Originalver-
ordnungsbelege oder Kopien dieser Belege (z. B. Printaus-
drucke der Images) der zu priifenden Arzte routineméBig
vorzulegen hatten. Die arztbezogene Zusammenfiithrung der
Unterlagen bei einer Vielzahl von Krankenkassen ist mit ei-
nem nicht vertretbaren Verwaltungsaufwand verbunden und
widerspricht der Intention des Gesetzgebers, der bei der
Formulierung der Vorschriften fiir die Ubermittlung der den
Wirtschaftlichkeitspriifungen zugrunde zu legenden Daten
(§§ 296 ff.) davon ausgegangen ist, dass die Priifungen auf
der Grundlage der in diesen Vorschriften aufgefiihrten Da-
ten iiber die drztlichen Leistungen bzw. Verordnungen — und
nicht auf der Grundlage von Originalbelegen — durchgefiihrt
werden. Effektiv und effizient konnen die Priifungen nur
durchgefiihrt werden, wenn die Daten auf elektronischen
Datentréigern iibermittelt und in dieser Form fiir die Prii-
fungsverfahren genutzt werden. Es wird deshalb in Ab-
satz 2c klargestellt, dass die Priifungen grundsitzlich auf
der Basis der auf elektronischen Datentrdgern {ibermittelten
Daten durchzufiihren sind. Falls ein Arzt Zweifel an der
Richtigkeit der vorgelegten Daten dufert, hat der Priifungs-
ausschuss iiber die Einlassungen des Arztes zu befinden und
zu entscheiden, ob eine Stichprobe aus Originalbelegen
oder Kopien dieser Belege heranzuziehen ist, um die Rich-
tigkeit der Daten zu iiberpriifen. Mit dieser Stichprobenprii-
fung in begriindeten Einzelfdllen bleibt das Priifverfahren
einerseits handhabbar und schiitzt andererseits den Arzt vor
ggf. unberechtigten Regressen.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung stellt zum einen klar, dass Gegenstand der
Vereinbarung auf der Ebene der Kassendrztlichen Vereini-
gung die inhaltlichen Kriterien und die logistisch-organisa-
torische Durchfiithrung der Priifungen ist. Zum anderen wird
klargestellt, dass die von den Kassenérztlichen Bundesver-
einigungen und den Spitzenverbdnden der Krankenkassen
vereinbarten Richtlinien (vgl. Buchstabe b) Inhalt der Ver-
einbarungen zu den Wirtschaftlichkeitspriifungen sind.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die bisherige Regelung dieses Satzes wird aus redaktionel-
len Griinden in Absatz 2 Satz 6 unverdndert {ibernommen
(vgl. Buchstabe a Doppelbuchstabe ee). Die Neufassung
ibernimmt aus regelungssystematischen Griinden das bis-
herige Bestimmungsverfahren fiir die Stichprobenpriifung
aus § 297 Abs. 1 sowie den Inhalt des bisherigen Absatzes 2
Satz 2, zweiter Halbsatz.

Zu Buchstabe d

Die Zusammensetzung der bisher paritdtisch aus Vertretern
der Kassenérztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen
gebildeten Priifungsausschiisse wird dahingehend verén-
dert, dass ein unabhéngiger Vorsitzender zu berufen ist. Da-
durch sollen eine effektivere Arbeitsweise der Priifungsaus-
schiisse gewdhrleistet und interessengeleitete Entscheidun-
gen zugunsten einer Seite verhindert werden. Bei Stimmen-
gleichheit zwischen den Vertretern der Arzte und der
Krankenkassen entscheidet der Vorsitzende. Auch wird
nicht mehr vorgegeben, dass der Priifungsausschuss bei der
Kassendrztlichen Vereinigung zu bilden ist; er kann auch bei
einem Landesverband der Krankenkassen gebildet werden.
Das Einigungsverfahren iiber die Berufung des Vorsitzen-
den und des Stellvertreters sowie den Sitz des Priifungsaus-
schusses wird entsprechend der fiir die Bundes- und Lan-
desausschiisse (vgl. § 90 Abs. 2 Satz 3, § 91 Abs. 2 Satz 3)
geltenden Regelung ausgestaltet.

Zu Buchstabe e

Die organisatorisch-institutionelle Ausgestaltung der Wirt-
schaftlichkeitspriifungen nach § 106 ist, wie eine von den
Priifdiensten des Bundes und der Lander (§ 274) durchge-
fiihrte Untersuchung bestitigt hat, eine zentrale Ursache fiir
die geringe Effektivitit und die gravierenden Umsetzungs-
defizite bei diesen Priifungen. Um die bestehenden Méngel
zu beseitigen und die fiir eine effektive Durchfithrung der
Priifungen notwendigen Voraussetzungen zu schaffen, wer-
den Geschiftsstellen der Priifungsausschiisse eingerichtet,
denen die Aufgabe iibertragen wird, die Datengrundlagen
fiir die Priifungen zu erstellen und die fiir die Beurteilung
der Wirtschaftlichkeit relevanten Sachverhalte mit der dafiir
erforderlichen Fachkompetenz aufzubereiten. Die von der
Geschiftsstelle erstellten Priifungsunterlagen werden den
Priifungsausschiissen {ibermittelt und sollen eine valide
Grundlage fiir die von diesen zu treffenden Entscheidungen
sein.

Da die Wirtschaftlichkeitspriifungen eine gemeinsame Auf-
gabe der Krankenkassen und der Kassenérztlichen Vereini-
gungen sind, soll es grundsitzlich méglich sein, die Ge-
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schéftsstelle bei einem Verband der Krankenkassen, bei ei-
ner Kassenérztlichen Vereinigung oder bei einer bereits im
Land bestehenden Arbeitsgemeinschaft zu bilden. Die Be-
teiligten sollen sich unter Praktikabilitdtsaspekten auf eine
sachgerechte Losung einigen; im Falle der Nicht-Einigung
entscheidet die Aufsichtsbehorde.

Die fachliche Unabhéngigkeit der Geschéftsstellen soll da-
durch gewihrleistet werden, dass die Entscheidungen iiber
die Ausstattung mit Personal und Sachmitteln vom Prii-
fungsausschuss und nicht von der Institution getroffen wer-
den, bei der die Geschiéftsstelle gebildet wird.

Die Geschiftsstelle erstellt die Datengrundlagen fiir die Prii-
fungen, indem sie die ihr nach §§ 296 ff. zum einen von den
Krankenkassen und zum anderen von den Kassenérztlichen
Vereinigungen iibermittelten Daten iiber die drztlich verord-
neten bzw. von den Arzten erbrachten Leistungen zusam-
menfiihrt. Durch die arztbezogene Zusammenfiihrung die-
ser Daten werden die Voraussetzungen fiir eine Beurteilung
der Wirtschaftlichkeit der drztlichen Behandlungs- und Ver-
ordnungsweise und der dabei zu beurteilenden Parameter,
wie Indikation, Effektivitit und Qualitdt der Leistungen ge-
méif Absatz 2a, geschaffen.

Da diese Aufgaben den Geschiftsstellen iibertragen werden,
kann der nach den bisher geltenden Regelungen vorgese-
hene Datenaustausch zwischen den Krankenkassen und den
Kassenirztlichen Vereinigungen entfallen (vgl. dazu die
Anderungen der §§ 296, 297). Die Neuregelung hat damit
auch unter Datenschutzaspekten wesentliche Vorteile: Die
Daten fiir die Zufilligkeitspriifungen nach Absatz 2 Satz 1
Nr. 2, bei denen Angaben tiber die &rztlichen bzw. drztlich
verordneten Leistungen mit versichertenbeziehbaren Daten
(Versichertennummer) verbunden sind, werden zukiinftig
nur noch der Geschiftsstelle des jeweiligen Priifungsaus-
schusses tlibermittelt und nicht mehr zwischen den Kassen-
drztlichen Vereinigungen und den Krankenkassen ausge-
tauscht.

Nach der Regelung in Satz 4 sind fiir die Verarbeitung von
Sozialdaten in der Geschiftsstelle des Priifungsausschusses
technische und organisatorische MaBinahmen einschlieBlich
Dienstanweisungen zu treffen, um die datenschutzrechtli-
chen Anforderungen, insbesondere Zutritts-, Zugangs- und
Zugriftskontrollen, angemessen zu gewéhrleisten.

In Satz 8 wird klargestellt, dass die Kosten der Priifungsaus-
schiisse sowie der Geschiftsstellen jeweils zur Halfte durch
die Krankenkassen und die Kassenérztlichen Vereinigungen
iibernommen werden.

In Satz 9 wird das Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung erméchtigt, in einer Rechtsverordnung
ohne Zustimmung des Bundesrates Néheres zur Geschéfts-
filhrung der Priifungsausschiisse, der Geschiftsstellen sowie
der Entschiadigung des Vorsitzenden des Priifungsausschus-
ses zu bestimmen.

Zu Buchstabe f

Zu Doppelbuchstabe aa

Folgednderung im Zusammenhang mit der Einrichtung
einer Geschiftsstelle zur Durchfithrung der Wirtschaftlich-
keitspriifungen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Zur Gewiéhrleistung eines ziigigen und effektiven Priifungs-
verfahrens werden die Beschwerdeausschiisse, d. h. die Wi-
derspruchsverfahren als Vorverfahren im Sinne des Sozial-
gerichtsgesetzes, abgeschafft und die Klagebefugnis gegen
die Entscheidung der Priifungsausschiisse auf die Betroffe-
nen eingeschréinkt. Eine Beschwerde seitens der Landesver-
binde der Krankenkassen kommt nicht in Betracht, so dass
diesen keine Klagebefugnis einzurdumen ist. Die Kassen-
arztlichen Vereinigungen haben eine Klagebefugnis bei
MaBnahmen, die aufgrund einer Priifung arztlicher Leistun-
gen festgesetzt werden.

Der Wegfall der Beschwerdeausschiisse ist insbesondere im
Zusammenhang mit dem Vorrang von freiwillig abgeschlos-
senen individuellen Vereinbarungen zwischen dem Arzt und
dem Priifungsausschuss gegeniiber einer Regressfestsetzung
(Absatz 5d) zu sehen. Einvernehmliche Regelungen zwi-
schen Arzt und Priifungsausschuss sollen unterstiitzt, strei-
tige Verfahren zwischen den Priifgremien und dem Arzt
moglichst vermieden werden.

Ferner wird die Rechtsklarheit durch die mit diesem Gesetz
eingefiihrte vertraglich zu bestimmende Beriicksichtigung
von Praxisbesonderheiten (vgl. Absatz 5a Buchstabe g Dop-
pelbuchstabe bb) sowie die Moglichkeit des Vertragsarztes,
Vereinbarungen nach Absatz 5d zu treffen, erhoht. Die Ab-
schaffung der Beschwerdeausschiisse fiihrt vor diesem Hin-
tergrund zu einer Entbiirokratisierung und Beschleunigung
des Verfahrens.

Zu Doppelbuchstabe cc

Folgednderung zur Abschaffung der Beschwerdeaus-
schiisse. Es finden keine Widerspruchsverfahren mehr statt.

Zu Buchstabe g
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung zur Stundung bzw. Erlass des Erstattungsan-
spruchs der Krankenkassen auf Antrag des Vertragsarztes
fiir den Fall einer wirtschaftlichen Uberforderung des Arz-
tes wird im Zusammenhang mit der neuen Ausgleichsrege-
lung in Absatz Sc, nach der sich die von den Krankenkassen
zu entrichtende Gesamtvergiitung verringert, hier gestri-
chen. Zukiinftig kann die Kassendrztliche Vereinigung eine
entsprechende Regelung gegeniiber dem Vertragsarzt bei
wirtschaftlicher Gefahrdung vorsehen. Vorrang vor einer
Regressfestsetzung soll zukiinftig eine freiwillig abge-
schlossene individuelle Vereinbarung zwischen dem Arzt
und dem Priifungsausschuss haben.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung sieht vor, dass Vereinbarungen zu treffen
sind, wie die Praxisbesonderheiten bei der Wirtschaftlich-
keitspriifung nach RichtgroBen beriicksichtigt werden; da-
durch soll fiir die einzelne Arztpraxis Rechtsklarheit ge-
schaffen werden. Zu beriicksichtigen sind insbesondere die
Kosten spezieller Arzneimittel sowie statistische Besonder-
heiten der Arztpraxis, insbesondere aufgrund eines iiber-
durchschnittlichen Anteils bestimmter, besonders kranker
Patienten.
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Der Wegfall der Bestimmungen ist eine Folgednderung der
Neuregelung des Ausgleichsverfahrens nach Absatz Sc.

Zu Doppelbuchstabe cc

Folgednderung zur Abschaffung der Beschwerdeaus-
schiisse.

Zu Buchstabe h

Zur Priifung der Beachtung der Richtlinien gemifl § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 in Verbindung mit § 35b Abs. 5 wird in
Absatz 5b ein zusitzliches arztbezogenes Priifungsverfahren
eingefiihrt. Naheres soll in vertraglichen Regelungen iiber das
Priifverfahren nach Absatz 3 bestimmt werden. Die hierzu
erforderlichen Dateniibermittlungen sind in § 297a geregelt.

Absatz Sc regelt das Ausgleichsverfahren des durch den
Priifungsausschuss festgesetzten Riickforderungsbetrages
der Krankenkassen gegeniiber dem Vertragsarzt aufgrund
individuell festgestellter Unwirtschaftlichkeit bei verordne-
ten Leistungen, d. h. im Falle der Priifung bei Uberschrei-
tung des Richtgroenvolumens (Absatz 5a) bzw. Priifung
auf Einhaltung der Richtlinien (Absatz 5b). Der auf die
einzelne Krankenkasse entfallende Anteil am festgesetzten
Riickforderungsbetrag wird der jeweiligen Krankenkasse
vom Priifungsausschuss mitgeteilt. Die Krankenkasse ver-
rechnet den Betrag mit der nédchsten an die jeweilige Kas-
senérztliche Vereinigung zu zahlenden Gesamtvergiitung
(Satz 2). Bei den Kassenérztlichen Vereinigungen entsteht
nach Satz 3 in der entsprechenden Hohe ein Riickforde-
rungsanspruch gegeniiber dem betroffenen Vertragsarzt. Der
Riickforderungsanspruch ist der Gesamtvergiitung gutzu-
schreiben. Realisiert wird die Riickforderung durch Auf-
rechnung gegen Honorarforderungen des Vertragsarztes.
Durch die Regelung wird das Verfahren des Ausgleichs von
Riickforderungen auch fiir den betroffenen Arzt erleichtert,
da der Betrag nicht mehr an eine Vielzahl von Krankenkas-
sen einzeln zu erstatten ist. Das Ausgleichsverfahren iiber
die Kassenérztliche Vereinigung bezieht sich ausdriicklich
auf die vom Priifungsausschuss festgesetzten Riickforde-
rungsbetrage fiir unwirtschaftliches Verordnungsverhalten
einer einzelnen Arztpraxis und ist somit keine neue Form
der kollektiven Haftung. Satz 4 iiberantwortet die nach bis-
herigem Recht dem Priifungsausschuss iibertragene Kompe-
tenz (vgl. § 106 Abs. 5a Satz 5), die Belastung des Vertrags-
arztes aufgrund von Riickforderungen bei wirtschaftlicher
Gefahrdung der Praxis zu verringern, auf die Kassenérzt-
liche Vereinigung. Fiir den (Teil-)Verzicht auf die Riick-
forderungen kann die Kassenirztliche Vereinigung entspre-
chende Riicklagen bilden.

Der in Absatz 5d geregelte Verzicht auf die Festsetzung ei-
nes Regresses ist in den Fiéllen sachgerecht, in denen der
Arzt sich verpflichtet, eine mit dem Priifungsausschuss ver-
einbarte praxisbezogene RichtgroBe einzuhalten. Durch die
Regelung soll anstelle einer auf die Vergangenheit gerichte-
ten Ausgleichspflicht eine fiir die Zukunft wirksame Be-
grenzung des Verordnungsvolumens der Arztpraxis gewéhr-
leistet werden.

Zu Buchstabe i

Folgednderung zur Ubernahme des Regelungsinhalts des
§ 83 Abs. 2 in den § 106a (neu).

Zu Buchstabe j

In Absatz 7 wird klargestellt, dass die fiir die Sozialversi-
cherung zustdndigen obersten Verwaltungsbehdérden der
Lander die Rechtsaufsicht iiber die Priifungsausschiisse und
die Geschiftsstellen haben. Zur Verfahrenskontrolle wird
zusitzlich eine Berichtspflicht eingefiihrt.

Zu Nummer 54 (§ 106a)

Als Bestandteil des ihnen iibertragenen Sicherstellungsauf-
trags haben die Kassendrztlichen Vereinigungen den Kran-
kenkassen gegeniiber zu gewihrleisten, dass die vertrags-
arztliche Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen Er-
fordernissen entspricht und die Vertragsirzte die ihnen ob-
liegenden Pflichten erfiillen. Dazu gehort auch die Pflicht
der Kassenérztlichen Vereinigungen, die von den Vertrags-
arzten vorgelegten Abrechnungsunterlagen ihrer vertrags-
arztlichen Leistungen hinsichtlich der sachlich-rechneri-
schen Richtigkeit zu priifen. Mit der Einfithrung des § 106a,
der die bisher in § 83 Abs. 2 enthaltenen Regelungen iiber-
nimmt und konkretisiert, soll die Effektivitit und Effizienz
der Verfahren der Abrechnungspriifung verbessert werden.
Eine Erhebung der Priifdienste des Bundes und der Lander
nach § 274 zu Plausibilitéts- und Wirtschaftlichkeitspriifun-
gen bei den Kassendrztlichen Vereinigungen hat gezeigt,
dass die gesetzlich vorgeschriebenen Priifungen nur bei ei-
nem Teil der Kassendrztlichen Vereinigungen durchgefiihrt
werden. Zudem sind die angewandten Priifungsverfahren
sehr unterschiedlich und ihre Wirksambkeit ist gering.

In Absatz 1 Satz 1 wird geregelt, dass die Kassenérztlichen
Vereinigungen die sachliche und rechnerische Richtigkeit
aller Abrechnungen der Vertragsirzte festzustellen haben.
Festzustellen ist, ob die Abrechnungen mit den Abrech-
nungsvorgaben des Regelwerks, d. h. mit dem Einheitlichen
Bewertungsmaf3stab (EBM), den Honorarverteilungsmali-
stiben sowie weiteren Abrechnungsbestimmungen iiberein-
stimmen oder ob zu Unrecht Honorare angefordert werden.
Die unrechtméfige Abrechnung kann neben einer Honorar-
kiirzung zu weitergehenden Maflnahmen fiihren (siche Ab-
satz 3). Korrespondierend zur Vorgabe in § 295 Abs. 4, nach
der die Abrechnung der Vertragsérzte nur noch maschinell
verwertbar auf Datentrdgern oder im Wege der elektroni-
schen Dateniibertragung zu erfolgen hat, erfolgt die sach-
lich-rechnerische Priifung im Wege maschineller Priifungs-
routinen.

Integraler Bestandteil dieser sachlich-rechnerischen Priifun-
gen sind auch die sog. Plausibilititspriifungen. Bei der Plau-
sibilitatspriifung ist insbesondere der Umfang der je Tag ab-
gerechneten Leistungen im Hinblick auf den damit verbun-
denen Zeitaufwand des Vertragsarztes zu priifen. Fiir diese
Priifung ist nach Satz 3 ein Zeitrahmen anzuwenden, der
vorgibt, welches Leistungsvolumen je Tag maximal abge-
rechnet werden kann und der von der gemeinsamen Selbst-
verwaltung auf Bundesebene bundeseinheitlich festgelegt
wird (Absatz 4). Durch die Moglichkeit, zusitzlich einen auf
eine lingere Periode bezogenen Zeitrahmen anzuwenden,
soll diese Regelung auch flexibel durch die Vertragspartner
in der Priifung angewandt werden kdnnen. In Satz 4 wird
klargestellt, dass bei der Uberpriifung der #rztlichen Abrech-
nungen auf Plausibilitit die im Einheitlichen Bewertungs-
mafistab angegebenen Zeitwerte zugrunde zu legen sind, so-
weit diese vorliegen (siche Anderung zu § 87 Abs. 2).
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In Satz 5 wird klargestellt, dass sich die Priifungen auf das
gesamte vom Vertragsarzt zur Abrechnung vorgelegte Leis-
tungsvolumen beziehen; das Leistungsvolumen darf nicht
im Hinblick auf honorarwirksame Begrenzungsregelungen
vorab reduziert werden. Dadurch soll die Validitét der Prii-
fungsergebnisse und die Transparenz der Leistungsabrech-
nung gewihrleistet werden. Zugleich werden dadurch die
Voraussetzungen fiir die Vergleichbarkeit der Leistungsab-
rechnung und der Priifungsergebnisse in den verschiedenen
Regionen geschaffen. Mit der in Satz 6 erdffneten Mdoglich-
keit zur Einbeziehung von Vorquartalen in die Priifung soll
dem Umstand Rechnung getragen werden, dass eine sach-
gerechte Priifung der Leistungsabrechnung haufig nur dann
moglich ist, wenn Behandlungsablédufe iiber einen langeren
Zeitraum transparent gemacht werden und das Abrech-
nungsverhalten fiir mehrere Quartale beurteilt werden kann.
Die in Satz 7 vorgesehene Verpflichtung der Kassenédrztli-
chen Vereinigungen, die Krankenkassen iiber Durchfiihrung
und Ergebnisse der Priifungen zu unterrichten, trégt der
Mitverantwortung der Krankenkassen flir eine sachgerechte
und effektive Abrechnungspriifung Rechnung.

In Absatz 2 werden die Krankenkassen verpflichtet, die
Leistungsabrechnungen u. a. auf der Grundlage der ihnen
nach § 295 zu iibermittelnden Daten hinsichtlich ihrer Leis-
tungspflicht zu tberpriifen. Das heifit, sie miissen z. B.
iiberpriifen, ob Leistungen fiir bereits Verstorbene oder fiir
Versicherte abgerechnet werden, fiir die kein Versicherungs-
verhiltnis mehr besteht, oder ob parallel fiir einen Versi-
cherten stationdre und ambulante Leistungen abgerechnet
worden sind. Zudem wird klargestellt, dass die Kassenérzt-
liche Vereinigung von den Krankenkassen iiber Durchfiih-
rung und Ergebnisse der Priifungen zu unterrichten ist.

Absatz 3 sieht vor, dass die jeweilige Kassenérztliche Verei-
nigung mit den in ihrer Region vertretenen Verbanden der
Krankenkassen eine Vereinbarung zu den Priifungen trifft.
In der Vereinbarung sind auch MaBnahmen fiir den Fall von
Verstoflen gegen Abrechnungsbestimmungen vorzusehen.
Dies konnen neben einer Honorarkiirzung u. a. Mafinahmen
disziplinar- oder berufsrechtlicher Art, bis hin zur Einlei-
tung von staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsverfahren,
sein.

Die nach Absatz 4 von den Spitzenverbinden der Kranken-
kassen und den Kassendrztlichen Bundesvereinigungen zu
vereinbarenden Richtlinien sollen gewédhrleisten, dass Ver-
einbarungen iiber die Abrechnungspriifungen, einschlieB-
lich der Plausibilitdtspriifungen nach bundesweit abge-
stimmten Kriterien durchgefiihrt werden und insoweit auch
eine Gleichbehandlung aller Vertragsirzte gewihrleistet ist.

Zu Nummer 55 (§ 106b)

Zur Losung der in Wissenschaft und Praxis festgestellten
Qualitdtsméangel, insbesondere auch der Probleme der Un-
ter-, Uber- und Fehlversorgung (vgl. hierzu Bénde II und 111
des Gutachtens ,,Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlich-
keit* des Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen) implementiert der Gesetzgeber wett-
bewerbliche Strukturen in die fachérztliche Leistungserbrin-
gung. Das heif3t konkret, dass nicht mehr wie bisher im kol-
lektivvertraglich organisierten System der Leistungserbrin-
gung jeder zugelassene Leistungserbringer an der Versor-
gung aller Versicherten teilnehmen kann, sondern die

Krankenkassen erhalten das Instrumentarium, mengen- und
qualitdtsgesteuert und damit zielgenau die notwendigen
Leistungen fiir ihre Versicherten zu einem angemessenen
Preis einzukaufen. Die Einfiihrung eines Einzelvertragssys-
tems verschirft den Wettbewerb sowohl der Leistungser-
bringer untereinander als auch der Kassen untereinander.
Hierdurch werden Wirtschaftlichkeitsreserven erschlossen.
Dies stellt einen wichtigen Beitrag zum Erhalt der Finan-
zierbarkeit der gesetzlichen Krankenversicherung dar. Die
auf diesen fachédrztlichen Versorgungsbereich bezogene Si-
cherstellungsverpflichtung obliegt deshalb zukiinftig den
Krankenkassen und ihren Verbénden und nicht mehr den
Kassendrztlichen Vereinigungen; dazu gehort auch die Si-
cherstellung der fachérztlichen Versorgung zu sprechstun-
denfreien Zeiten (Notdienst). Mit der Verpflichtung der
Krankenkassen in Satz 1, die Sicherstellung zu gewéhrleis-
ten, sorgt der Gesetzgeber dafiir, dass den Versicherten in al-
len Regionen und bezogen auf alle fachirztlichen Leistun-
gen in zumutbarer Entfernung ein Arzt zur Verfiigung steht.
Gelingt es den Krankenkassen nicht, die Sicherstellung zu
gewihrleisten, kdnnen sich die Versicherten die Leistungen
selbst beschaffen und haben einen Anspruch auf Erstattung
der Kosten der selbstbeschafften Leistung (§ 13 Abs. 3).

Zu Absatz 1

Operationalisiert wird diese Verpflichtung dadurch, dass ab
dem 1. Januar 2005 (vgl. Artikel 25) die Krankenkassen
oder ihre Verbande auf Landesebene (fiir die Ersatzkassen
gilt § 212 Abs. 5 Satz 4) mit Wirkung fiir ihre Mitgliedskas-
sen mit den Fachdrzten in dem Umfang Vertridge zur drzt-
lichen Versorgung ihrer Versicherten schliefen, wie es zu
einer qualititsgesicherten Versorgung notwendig ist. Hierzu
zdhlen alle Fachérzte — mit Ausnahme der Hausérzte (ein-
schlieBlich der Kinderdrzte), der Frauenidrzte und der
Augenirzte —, die die Voraussetzungen fiir die Eintragung in
das Arztregister erfiillen, d. h. approbiert und weitergebildet
sind, auBerdem die Psychotherapeuten (vgl. § 28 Abs. 3
Satz 1) sowie die Gesundheitszentren. Bereits nach bisher
geltendem Recht ist im Leistungsbereich der Dialyse eine
Versorgung aufgebaut worden, die zum Teil auch von Zen-
tren mit angestellten Arzten durchgefiihrt wird (z. B. das
Kuratorium fiir Heimdialyse). Um die Weiterentwicklung
dieser bereits etablierten spezialdrztlichen Versorgungs-
form auch im Einzelvertragssystem zu ermoglichen, ist es
sinnvoll, eine Ausnahme vorzusehen, wonach die im Be-
reich der Dialyse tdtigen Gesundheitszentren nicht fach-
iibergreifend tétig sein miissen, um einen Vertrag abschlie-
Ben zu koénnen. Die Vertrdge kdnnen sowohl den &rztlichen
wie auch den nichtérztlichen Leistungsanteil der Dialyse
umfassen. Mit Krankenhausédrzten konnen Vertrdge unter
den gleichen Voraussetzungen und bezogen auf den glei-
chen Leistungsumfang geschlossen werden, wie bereits
nach geltendem Recht (§ 116) Krankenhausirzte zur Sicher-
stellung der vertragsirztlichen Versorgung ermichtigt wer-
den konnen. Zahnérzte werden weiterhin ausschlielich im
vertragszahnirztlichen Versorgungssystem ihre Leistungen
erbringen. Als Vertragspartner auf Kassenseite sind die ein-
zelnen Krankenkassen und die Landesebene der Kranken-
kassen vorgesehen (Satz 1), weil dies die Stellen sind, die
im Einzelvertragssystem zukiinftig die Sicherstellungsver-
pflichtung haben (Absatz 5 Satz 1). Dabei stellt der Gesetz-
geber es frei, auf welcher dieser Ebenen die Leistungs-
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erbringervertrage geschlossen werden; aulerdem ist es auch
zulédssig, dass mehrere Krankenkassen (auch unterschiedli-
cher Kassenarten) gemeinsam einen Vertrag mit Leistungs-
erbringern schlieen. Das Gesetz verlangt fiir den Vertrags-
schluss keinen vertragsérztlichen Zulassungsstatus; das im-
pliziert, dass diese Leistungserbringer keinen vertragsérztli-
chen Zulassungsbeschriankungen unterliegen; es gilt fiir sie
auch nicht die 55-Jahresgrenze fiir die Erstzulassung, je-
doch die Altersgrenze von 68 Jahren. Diese Arzte miissen
auBerdem — anders als ein Vertragsarzt — nicht im vollen
Umfang der Versorgung der Versicherten zur Verfligung ste-
hen. Der Versorgungsumfang wird durch den Einzelvertrag
festgelegt. Die Auswahlmoglichkeiten der Versicherten
(,,Arztwahlfreiheit) werden kiinftig also um Leistungser-
bringer erweitert, mit denen ihre Krankenkasse oder der ent-
sprechende Verband einen Vertrag geschlossen hat (§ 76
Abs. 1 Satz 1).

Zu Absatz 2

Die bedarfsgerechte Auswahl trifft zukiinftig die den Ein-
zelvertrag abschlieBende Krankenkasse oder der Kranken-
kassenverband. Dabei haben die Krankenkasse oder der
Krankenkassenverband ein die Anforderungen an einen
Eingriff in die Berufsausiibungsfreiheit der potentiellen
Leistungserbringer erfiillendes Auswahlverfahren zu beach-
ten (vgl. BSGE 81, 189, 198). Die Auswahl muss deshalb
nach objektiven und gerichtlich {iberpriifbaren Kriterien
stattfinden und entsprechend begriindet werden, damit der
Leistungserbringer, der sich um den Abschluss eines Vertra-
ges nach Absatz 1 Satz 1 bewirbt, die Moglichkeit hat, eine
ablehnende Entscheidung nachzupriifen, um ggf. Rechts-
schutz in Anspruch zu nehmen. Denn obwohl der Leis-
tungserbringer keinen Anspruch auf Vertragsschluss hat
(Absatz 2 Satz 1), muss gleichwohl das Auswahlverfahren
in einer Weise geregelt werden, die den Anforderungen an
einen Eingriff in die Berufsausiibungsfreiheit nach Arti-
kel 12 Abs. 1 GG (diskriminierungsfrei, transparent) Rech-
nung tragt (vgl. dazu auch BVerfGE 73, 280, 296). Durch
das Verbot der AusschlieBlichkeitsbindung in Satz 3 wird
die Abschlussfreiheit der Leistungserbringer gewéhrleistet
(vgl. § 16 GWB). Satz 4 stellt eine Ermessungsbindung der
Vertragspartner auf Kassenseite dar fiir den Fall, dass die
Leistungserbringer im zuriickliegenden Zeitraum ihre ver-
tragliche Leistungspflicht ordnungsgemal erfiillt haben und
weiterhin ein entsprechender Leistungsbedarf besteht; die
Leistungserbringer erhalten damit langfristigere Planungs-
sicherheit.

Zu Absatz 3

Der Inhalt der Vertridge wird so weit wie mdglich der Aus-
gestaltung der Vertragspartner iiberlassen, da nur so quali-
tatsorientierter Wettbewerb entstehen kann. Es wird ledig-
lich ein gesetzlicher Mindestrahmen vorgegeben, der sich
bezieht auf die Basisqualifikation der Leistungserbringer,
auf den in den Richtlinien der Bundesausschiisse konkreti-
sierten Leistungskatalog, auf Regelungen zur preisgiinsti-
gen Arzneimittelverordnung und auf die in der vertragsérzt-
lichen Versorgung geltenden besonderen Strukturqualitéts-
anforderungen nach § 135 Abs. 2 an die Erbringung spe-
zieller fachérztlicher Leistungen. Bezogen auf die im
Einzelvertragssystem zu erbringenden Leistungsinhalte be-
deutet das, dass sie mit den fachdrztlichen Leistungen iden-

tisch sind, die weiterhin im Kollektivvertragssystem er-
bracht werden. Das Aushandeln der Vergiitung filir diese
Leistungen ist Sache der Vertragspartner; wegen entgegen-
stehender, jedoch dispositiver berufsrechtlicher Regelun-
gen, z.B. in § 12 Abs. 1 der (Muster-)Berufsordnung fiir
Arzte und § 1 GOA, wird das Abweichen von den Amtli-
chen Gebiihrenordnungen ausdriicklich fiir zuldssig erklart.
Der Grund fiir die gesetzlichen Vorgaben des Leistungskata-
logs und des Mindestqualitdtsstandards ist, dass nach dem
Willen des Gesetzgebers die von dem Versicherten zu bean-
spruchenden Leistungen unabhingig von der einzelvertrag-
lichen Aushandlung der Vertragsbedingungen zu sein haben
und dass auch die zu vereinbarenden Qualitdtsstandards
mindestens den in der vertragsirztlichen Versorgung gelten-
den Qualititsstandards entsprechen miissen. Qualitétsorien-
tierter Wettbewerb darf nicht zu einer Leistungserbringung
auf ,.Dumpingniveau” fiihren. Im Zeitpunkt der gesetz-
lichen Implementierung des Einzelvertragssystems ist es
sachgerecht, zur Konkretisierung dieser Qualititsvorgaben
auf die entsprechenden Normen im vertragsérztlichen Be-
reich zu verweisen, denn, obwohl das Gesundheitssystem-
modernisierungsgesetz die Sicherstellung der fachérztlichen
Versorgung langfristig allein den Krankenkassen iibertrégt,
wird kurz- und mittelfristig aufgrund der Ubergangsrege-
lungen in Absatz 7 die fachdrztliche Versorgung zum gro-
Ben Teil weiterhin im Kollektivvertragssystem organisiert
werden.

Zu Absatz 4

Der Gesetzgeber schreibt vor, dass die Vertrdge — entspre-
chend den Zulassungen im vertragsirztlichen Versorgungs-
bereich, vgl. § 95 Abs. 2b — zu kiindigen sind, wenn sich die
vertragsschlieBenden Arzte und Psychotherapeuten keiner
Fortbildung unterzogen haben. Kann der Leistungserbringer
den Nachweis der Fortbildung nicht erbringen, hat die
Krankenkasse dem Leistungserbringer — unabhéngig davon,
ob ihn ein Verschulden trifft — eine Nachfrist von mindes-
tens einem Jahr zu setzen und ihn dabei auf die Folgen der
Nichterfiillung bei Fortbildungsverpflichtung hinzuweisen,
damit der Leistungserbringer von den Rechtsfolgen der
Nichterfiillung der Fortbildungspflicht nicht iiberrascht
wird. Allerdings fiihrt diese Pflicht zur Nachfristsetzung na-
turgeméal nicht zur Verldngerung vertraglich befristeter Ver-
trage, da Leistungserbringer von dem vertraglich vereinbar-
ten Vertragsende nicht iiberrascht werden. Bezogen auf Ge-
sundheitszentren wird die Behandlung durch fortgebildete
Arzte dadurch gesichert, dass der Vertrag beziiglich der
Leistungen zu kiindigen ist, die von (angestellten) Arzten
oder Psychotherapeuten durchgefiihrt werden sollen, fiir die
das Zentrum den Nachweis der Fortbildung nicht erbringt.

Zu Absatz 5

Ab 1. Januar 2005 (vgl. Artikel 25) ist es Aufgabe der Lan-
desverbiande der Krankenkassen, der Verbande der Ersatz-
kassen und der jeweiligen Krankenkassen, die Sicherstel-
lung einer flichendeckenden ambulanten fachérztlichen
Versorgung zu gewihrleisten (Absatz 4). Um bundesweit
einheitliche Vorgaben fiir die Grundprinzipien der Organi-
sation der ambulanten Versorgung im Vertragssystem zu
schaffen, geben die Spitzenverbidnde hierzu erstmals bis
zum 30. Juni 2004 im Verfahren nach § 213 Abs. 2 einheit-
liche Bedingungen vor. Die Vorgaben miissen insbesondere
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bundesweite Regelungen fiir die einheitliche Handhabung
der Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung ent-
halten, da die Versicherten einen Anspruch auf Versorgung
in zumutbarer Entfernung haben. Dabei ist dem Beauftrag-
ten der Bundesregierung fiir die Belange der Behinderten
sowie den fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patien-
ten, behinderten Menschen und der Selbsthilfe maBgebli-
chen Organisationen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Aulerdem haben die Spitzenverbédnde
Vorgaben fiir ein faires, allein an sachgerechten Auswahl-
kriterien orientiertes Vergabeverfahren aufzustellen. Darii-
ber hinaus sind weitere Vorgaben, die ein bundesweit koor-
diniertes Vorgehen gewihrleisten, zu regeln (Vergiitungs-
strukturen, Fortbildungspflicht der Leistungserbringer, Eig-
nung und Qualitit der ambulant titigen Arzte). Die zu
regelnden Vorgaben an die Eignung sollen sich insbeson-
dere an den Vorgaben fiir die Eignung zugelassener Arzte
nach §§ 20 und 21 Arzte-ZV orientieren, mit Ausnahme der
Regelung, wonach Arzte vollzeitig der Versorgung zur Ver-
fligung stehen miissen. Das heiBt, die Arzte miissen z. B. in
dem erforderlichen Umfang der Versorgung zur Verfiigung
stehen, sie diirfen regelméBig keiner weiteren &rztlichen Té-
tigkeit nachgehen, die mit ihrer ambulanten Tétigkeit nicht
in Einklang steht. Die Qualititsvorgaben ermoglichen es,
iiber die geforderte Basisqualifikation hinaus (Facharztstan-
dard, Geltung der Qualitdtsvorgaben nach § 135 Abs. 2)
weitere besondere Qualitdtsanforderungen zu regeln. Die
Spitzenverbande konnen auBlerdem mit der Kassendrztli-
chen Bundesvereinigung Empfehlungen fiir die Anforde-
rungen an eine bedarfsgerechte Versorgung abgeben, die bei
der Erarbeitung der Rahmenvorgaben zu beriicksichtigen
sind, z. B. Aussagen zu der Anzahl der benétigten Arzte in
einer Region im Verhéltnis zur Zahl der Einwohner. Die Be-
teiligung der Kassenirztlichen Bundesvereinigung an der
Erarbeitung der Empfehlungen ist sachgerecht, da auf ab-
sehbare Zeit weiterhin auch Fachérzte, die keinen Vertrag
nach § 106b schlieBen, sondern im Kollektivvertragssystem
verbleiben, an der fachdrztlichen Versorgung der Versicher-
ten teilnehmen werden.

Zu Absatz 6

Absatz 6 trifft Vorkehrungen fiir den Fall, dass die Sicher-
stellung der Versorgung gefihrdet ist. Zum einen besteht die
Moglichkeit, dass die Krankenkassen oder die Verbinde
von den bisherigen Vertragspartnern gleichsam als nachwir-
kende Vertragspflicht fiir langstens 6 Monate die Fortset-
zung der Leistungserbringung in dem bisherigen Umfang
und zu den bisherigen Vertragsbedingungen verlangen.
Diese Moglichkeit besteht allerdings nur dann, wenn den
Leistungserbringern die weitere Leistungserbringung nicht
unzumutbar ist (Satz 1), so z. B. wenn sie nicht die drztliche
Berufsausiibung wegen Krankheit, Alters oder Berufswech-
sels beenden. Zum anderen wird den Krankenkassen oder
den Verbédnden die Mdglichkeit gegeben, mit zugelassenen
Krankenhdusern Vertrage liber ambulante Leistungen abzu-
schlieBen, wenn anderweitig durch Vertrige mit Arzten oder
Gesundheitszentren eine bedarfsgerechte Versorgung nicht
gewihrleistet ist.

Zu Absatz 7

Die Uber.gangsregelungen in Absatz 7 gibt in Absatz 1 ge-
nannten Arzten, sofern sie bisher zur vertragsirztlichen Ver-

sorgung zugelassen waren, die Moglichkeit, ihre Leistungen
weiterhin (spétestens bis zum Ende der Zulassung mit Errei-
chen der Altersgrenze von 68 Jahren) auf der Grundlage des
Kollektivvertragssystems zu erbringen und abzurechnen.
Sie konnen jedoch auch fiir die Erbringung im Einzelver-
tragssystem nach Absatz 1 optieren und sich um einen Ein-
zelvertrag bemiihen. Diese Option, die Leistungserbringung
im Rahmen des Kollektivvertragssystems zu beenden, muss
der Arzt beziiglich seines gesamten Leistungsspektrums
ausiiben; die Beendigung lediglich bezogen auf einen Teil
des Leistungsspektrums ist nicht zuldssig. Denn anders als
der Arzt, der bisher noch keine gesetzlich Versicherten be-
handelt hat und dessen individuelle Situation es deshalb als
sachgerecht erscheinen lassen kann, nur bezogen auf einen
Teil seines fachdrztlichen Leistungsspektrums einen Vertrag
nach Absatz 1 zu schliefen, war der Arzt nach Absatz 7 bis-
her in vollem Umfang fiir die Versorgung der gesetzlich
Versicherten titig. Wiirde man ihm erlauben, die Erbrin-
gung seines Leistungsspektrums zu splitten, d. h. einen Teil
seines Leistungsspektrums weiterhin im Rahmen des Kol-
lektivvertragssystems zu erbringen, einen anderen Teil da-
gegen im Einzelvertragssystem, so bestinde die Gefahr,
dass er diese Auswahl nach individuellen betriebswirt-
schaftlichen Gesichtspunkten trife (Rosinenpickerei), die
zu Lasten der im Kollektivvertragssystem verbleibenden
Kollegen ginge.

Sofern der Arzt im kollektivvertraglichen System verbleibt,
hat er weiterhin die Rechte und Pflichten eines zugelassenen
Arztes, d. h. er muss insbesondere in vollem Umfang der
Versorgung der Versicherten zur Verfiigung stehen; fiir die
Erfiillung dieser der Sicherstellung der Versorgung dienen-
den Pflichten sind die Kassenérztlichen Vereinigungen und
die Kassenirztliche Bundesvereinigung verantwortlich,
§ 75 Abs. 2 Satz 1.

Da zukiinftig die Erbringung fachérztlicher Leistungen (mit
Ausnahme der Augen- und der Frauenheilkunde) nicht im
vertragsérztlichen System stattfindet (§ 73 Abs. la Satz 2)
und deshalb auch keine neuen vertragsérztlichen Leistungs-
erbringer fiir diesen Bereich zugelassen werden, erstreckt
sich der Anwendungsbereich der Regelungen zur Bedarfs-
planung in §§ 99 ff. (einschlieBlich der Praxisiibergabe in
iberversorgten Gebieten; § 103 Abs. 4) nicht mehr auf die
Leistungserbringer dieser fachérztlichen Leistungen. Da-
raus folgt, dass die bisher im Rahmen der vertragsirztlichen
Versorgung titigen Fachdrzte bei Ende ihrer ,, Kassenzulas-
sung® ihre Praxis ,,freihdndig” verdulern kdnnen, also nicht
mehr den Regelungen des § 103 Abs. 4 unterliegen. Sie
werden genauso gestellt, als wenn bei Fortgeltung des ver-
tragsérztlichen Systems die Zulassungsbeschriankungen fiir
ihre betreffende Facharztgruppe aufgehoben worden wéren;
auch in diesem Fall hitte der bisherige Praxisinhaber seine
Praxis ,,freihdndig", d. h. ohne Ausschreibung durch seine
Kassenérztliche Vereinigung, verduflern konnen.

Zu den Abséitzen 8 und 9

Die Regelungen der Absétze 8 und 9 beinhalten Vorgaben
zur Bereinigung der Gesamtvergiitung bei Beendigung der
Teilnahme eines Leistungserbringers an der vertragsirztli-
chen Versorgung der Versicherten im Zusammenhang mit
dem Ubergang des Sicherstellungsauftrags fiir die fachirzt-
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liche Versorgung auf die Krankenkassen durch Einfiihrung
des Einzelvertragssystems.

Absatz 8 gibt in Satz 2 als Mafstab der Bereinigung den
prozentualen Anteil des jeweils im letzten abgeschlossenen
Kalenderjahres zu Lasten der Krankenkasse auf Basis des
einheitlichen BewertungsmaBstabes abgerechneten und
nach Durchfilhrung mengenbegrenzender Maflnahmen so-
wie von PriifungsmaBnahmen anerkannten Punktzahlvolu-
mens des betreffenden Leistungserbringers am Punktzahl-
volumen der Gesamtheit der Fachirzte vor. Die Partner der
Gesamtvertrdge konnen nach Satz 4 ein abweichendes Be-
reinigungsverfahren vereinbaren.

Satz 5 gibt den Vertragsparteien des Honorarverteilungs-
mafistabs vor, durch entsprechende Bestimmungen eine
Schlechterstellung solcher Fachirzte auszuschlieBen, die
zur Teilnahme am Einzelvertragssystem nicht berechtigt
sind (z. B. Frauenérzte). Solche Fachirzte erbringen weiter-
hin ihre vertragsirztlichen Versorgungsleistungen im Rah-
men der Kollektivversorgung, fiir die die Krankenkasse
weiterhin mit befreiender Wirkung die Gesamtvergiitung
entrichtet. Eine Benachteiligung bei der Honorierung wird
z. B. dadurch vermieden, dass die Honoraranteile solcher
Facharztgruppen im Zusammenhang mit der Bereinigung
der Gesamtvergiitung nicht abgesenkt werden diirfen.

Im Ergebnis erfolgt durch die Bereinigung ein sukzessives
Abschmelzen der von der Krankenkasse an die Kassenérzt-
liche Vereinigung entrichteten Gesamtvergiitung als Folge
des Ubergangs der Sicherstellung der fachirztlichen Versor-
gung der Versicherten auf die Krankenkasse durch Einzel-
vertrage.

Zu Absatz 10

Fiir die kollektivvertragliche Leistungserbringung haben die
Kassenirztlichen Vereinigungen nach § 136 SGB V die
Pflicht zur Qualitdtspriifung im Einzelfall; die gesetzliche
Grundlage fiir den daflir notwendigen Datenfluss ist in
§ 285 Abs. 1 Nr. 6 SGB V geregelt. Fiir die Leistungser-
bringung im Einzelvertragssystem wird diese Pflicht zur
Qualititspriifung in Absatz 10 den Krankenkassen iibertra-
gen, der daflir notwendige Datenfluss ist in § 284 Abs. 1
Nr. 12 SGB V-E geregelt.

Zu Nummer 56 (§ 108)

Ab 2007 werden die Regelungen iiber den Kontrahierungs-
zwang der Krankenkassen mit den Krankenhdusern, die in
den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind, ge-
dndert (sieche auch Begriindung zu § 109). Dem trigt die
Anderung dieser Grundnorm iiber die zur Behandlung
GKV-Versicherter zugelassenen Krankenhduser, die am
1. Januar 2007 in Kraft tritt, Rechnung. Die Aufnahme eines
Krankenhauses in den Krankenhausplan eines Landes tritt
in ihrer Bedeutung hinter dem Abschluss eines Versor-
gungsvertrages zuriick; die Versorgungsvertragskranken-
hiuser werden demzufolge an erster Stelle im Gesetzestext
genannt. Ein Krankenhaus, das nach dem 1. Januar 2007 in
den Krankenhausplan aufgenommen wird oder beispiels-
weise eine neue Abteilung erhilt, ist nicht mehr automatisch
zur Behandlung GKV-Versicherter zugelassen, bendétigt
vielmehr einen ausdriicklichen Versorgungsvertrag. Fiir die-
sen Versorgungsvertrag sind die Rahmenvorgaben nach

§ 109a von maBgeblicher Bedeutung, die somit neben die
herkémmliche Krankenhausplanung der Léander treten und
den Versorgungsbedarf fiir die GKV beschreiben. Das
GKV-Zulassungsrecht fiir Hochschulkliniken bleibt unver-
andert.

Zu Nummer 57 (§ 109)

Ab 2007 entfdllt fiir die Zukunft der Automatismus
zwischen Aufnahme eines Krankenhauses in den Kranken-
hausplan und Zulassung des Krankenhauses zur Versorgung
gesetzlich Krankenversicherter. Krankenhduser, die am
1. Januar 2007 in den Krankenhausplan eines Landes aufge-
nommen sind, gelten im Umfang ihres — durch die Festle-
gungen des Krankenhausplanes und der darauf beruhenden
Feststellungsbescheide bestimmten — Versorgungsauftrages
weiterhin als durch Versorgungsvertrag zugelassen. Kran-
kenhéuser, die nach diesem Zeitpunkt in den Krankenhaus-
plan eines Landes aufgenommen werden, bendtigen — um
Leistungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen
erbringen zu kdnnen — einen Versorgungsvertrag mit den
Verbianden der Krankenkassen auf Landesebene, die diesen
nur gemeinsam abschlieBen kénnen. Gleiches gilt fiir Ande-
rungen des Versorgungsauftrages, der Leistungsstruktur
oder der Bettenzahl, die kiinftig — unabhingig von eventuel-
len Festlegungen im Krankenhausplan — allein durch aus-
driicklichen Versorgungsvertrag zugelassen werden (siche
Absatz 1).

Auf der Grundlage der nach § 109a vom Land und den
Krankenkassenverbénden auf der Landesebene beschlosse-
nen Rahmenvorgaben iiberpriifen die Vertragsparteien im
Laufe des Jahres 2007 die bestehenden Versorgungsvertrige
der nach § 108 Nr. 1 und 3 zugelassenen Krankenhduser
und konkretisieren den Versorgungsauftrag erforderlichen-
falls um Vereinbarungen zur kiinftigen Leistungsstruktur
und Aufgabenstellung (siche Absatz 1 Satz 4). Kommt eine
Einigung nicht zu Stande, kénnen die Landesverbénde der
Krankenkassen und die Verbénde der Ersatzkassen gemein-
sam im Wege einer Teilkiindigung nach § 110 unter den dort
genannten Voraussetzungen eine Anderung des Versor-
gungsvertrages erreichen.

Absatz 2 zum Abschluss von Versorgungsvertrégen, insbe-
sondere zu den Voraussetzungen eines Vertragsschlusses,
zum Beurteilungsspielraum der Kassenverbédnde und zum
Auswahlverfahren zwischen mehreren geeigneten Kranken-
hiusern, entspricht {iberwiegend dem geltenden Recht
(Absatz 2 und 3). Neu als ausdriickliches Zulassungskrite-
rium ist das Erfordernis der Gewéhr fiir eine qualitéts-
gesicherte Leistungserbringung (siche § 135a i. V. m.
§ 137); erforderlich ist vor allem die Prognose, dass der Be-
werber um einen Versorgungsvertrag nach seiner Zulassung
die fiir alle bereits zugelassenen Krankenhduser vereinbar-
ten MafBnahmen der Qualititssicherung umsetzen wird.
Weitere wesentliche Grundlagen fiir den Abschluss von
Versorgungsvertragen und die Auswahlentscheidungen der
Kassenverbdnde ergeben sich aus den Rahmenvorgaben
nach § 109a.

Absatz 3 regelt die Beteiligungsrechte der fiir die Kranken-
hausplanung zustidndigen Landesbehorde sowie den Rechts-
weg fiir Klagen der Krankenkassen und der Krankenhaus-
trager. Die Verbande der Krankenkassen auf Landesebene
werden verpflichtet, Abschluss, Anderung und Ablehnung
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von Versorgungsvertrdgen der zustindigen Landesbehdrde
anzuzeigen. Die Landesbehdrde hat ein Beanstandungs-
recht, wenn und soweit die Rahmenvorgaben nicht beachtet
wurden. Beanstandet die Landesbehdrde die Ablehnung
eines Versorgungsvertrages und helfen die Landesverbédnde
der Krankenkassen und die Verbinde der Ersatzkassen der
Beanstandung innerhalb einer Frist von drei Monaten nicht
ab, kann die Landesbehorde den Versorgungsvertrag fiir die
Landesverbiande der Krankenkassen und die Verbande der
Ersatzkassen abschlieBen; eine auf Feststellung der Unwirk-
samkeit des Versorgungsvertrages gerichtete Klage vor den
Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit hat keine aufschiebende
Wirkung (vgl. § 86a und b SGG). Im Falle einer Klage ist
inzidenter auch zu priifen, ob die Rahmenvorgaben durch
die Regelung in § 109a gedeckt sind.

Absatz 4 entspricht im Wesentlichen dem geltenden Recht
(Absatz 1 Satz 3 und Absatz 4). Die Zulassung zur Behand-
lung GKV-Versicherter kann sich nunmehr auch aus einem
Versorgungsvertrag ergeben, den die zustidndige Landes-
behorde in dem in Absatz 3 Satz 4 genannten Ausnahmefall
mit dem Krankenhaustrager festgelegt hat (siche Absatz 4
Satz 2).

Zu Nummer 58 (§ 109a)

Erstmals bis zum 30. Juni 2006 beschlief3t das Land im Ein-
vernehmen mit den Krankenkassen auf Landesebene auf der
Grundlage des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems
leistungsbezogene Rahmenvorgaben zu Art und Umfang
der fiir eine bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten er-
forderlichen Krankenhauskapazititen (ohne Standorte), die
am 1. Januar 2007 in Kraft treten. Diese sind unter Beriick-
sichtigung der Entwicklung des Versorgungsbedarfs fortzu-
schreiben. Hierbei ist auch ein etwaiger liberregionaler Ver-
sorgungsbedarf zu beriicksichtigen. Die Verbdnde der Kran-
kenhaustrager im Land erhalten Gelegenheit zur Stellung-
nahme. Im Falle der Nichteinigung entscheidet die
Landesbehorde.

Die erstmalige Erstellung der Rahmenvorgaben erfolgt aus-
gehend von den im Jahr 2005 erbrachten Leistungen und
unter Beriicksichtigung zwischenzeitlicher Entwicklungen
sowie medizinischer Neuerungen und Leistungsverlagerun-
gen beispielsweise in den Bereich der ambulanten Versor-
gung.

Die Rahmenvorgaben sind bei Abschluss, Anderung und
Kiindigung eines Versorgungsvertrages zugrunde zu legen.

Zu Nummer 59 (§ 110)

Die Regelung vollzieht die Anderung der §§ 108, 109 und
die Einfligung des § 109a auch fiir die Kiindigung bzw. Teil-
kiindigung von Versorgungsvertragen nach.

Nicht nur voriibergehend bestehende Defizite in der Quali-
tatssicherung konnen zur Kiindigung des Versorgungsver-
trages durch die Krankenkassenverbénde berechtigen (§ 110
Abs. 11i. V.m. § 109 Abs. 2 Satz 3 Nr. 1). Beurteilungsmaf-
stab sind insoweit insbesondere die von den Selbstverwal-
tungspartnern auf der Bundesebene gemifl § 137 fiir alle
nach § 108 zugelassenen Krankenh&user vereinbarten Maf-
nahmen der Qualitdtssicherung (VerstoBe gegen die Ver-
pflichtung zur Qualititssicherung geméal § 135a). Ein Kiin-
digungsgrund diirfte beispielsweise vorliegen, wenn das

Krankenhaus nicht in ausreichendem Mafe qualifiziertes
arztliches Personal vorhilt und deshalb die Versorgungs-
qualitét gravierend gefahrdet ist.

Die Krankenkassen auf Landesebene haben jede Kiindigung
eines Versorgungsvertrages der zustidndigen Landesbehorde
anzuzeigen. Diese hat ein Beanstandungsrecht, wenn und
soweit die Rahmenvorgaben fiir Versorgungsvertrige nicht
beachtet worden sind und — dies schrinkt die Moglichkeit
fiir das Land, einer Kiindigung zu widersprechen, weiter
ein — das Krankenhaus bzw. der Krankenhausteil fiir die
Versorgung des Versicherten unverzichtbar ist.

Auch fiir eine Klage gegen die Kiindigung eines Versor-
gungsvertrages bzw. gegen die Beanstandung einer Kiindi-
gung wird der Rechtsweg vor den Gerichten der Sozial-
gerichtsbarkeit eréffnet, und zwar auch bei Plankranken-
hiusern und Hochschulkliniken (siehe Artikel 21). Im Falle
einer Klage ist inzidenter auch zu priifen, ob die Rahmen-
vorgaben durch die Regelung in § 109a gedeckt sind. Hat
das Land eine Kiindigung beanstandet und ist die Klage der
Krankenkassen gegen die Beanstandung erfolgreich, wird
die Kiindigung mit Rechtskraft des Urteils wirksam.

Zu Nummer 60 (§ 111b Satz 3)

Die Regelung dient der Verbesserung der Patientensouvera-
nitdt und der Patientenrechte. Die fiir die Wahrnehmung der
Interessen der Patienten, behinderten Menschen und der
Selbsthilfe maBgeblichen Organisationen auf Bundesebene
sollen die Moglichkeit erhalten, ihre Sachkompetenz und
ihre Erfahrungen in die Rahmenempfehlungen iiber Vor-
sorge- und RehabilitationsmaBinahmen einzubringen.

Die Rahmenempfehlungen nach § 111b definieren unter an-
derem Ziele und Inhalte medizinischer Vorsorge, legen Kri-
terien flir die Vorsorgebediirftigkeit fest und erarbeiten Vor-
sorge- und Rehabilitationskonzepte. Patienten und behin-
derte Menschen als direkt Betroffene sollen deshalb an den
Rahmenempfehlungen mitwirken kénnen.

Mit der Regelung erfolgt eine Angleichung an § 13 Abs. 6
SGB IX, der die Beteiligung der Verbande behinderter Men-
schen an Empfehlungen der Rehabilitationstriger regelt.

Zu Nummer 61 (§ 113)

Redaktionelle Folgednderung der Aufhebung des § 83
Abs. 2 und zur Neuregelung der Abrechnungspriifungen in
§ 106a (neu).

Zu Nummer 62 (§ 115 Abs. 2)

Die Selbstverwaltungspartner auf der Landesebene (Lan-
desverbiande der Krankenkassen, Kassenarztliche Vereini-
gung, Landeskrankenhausgesellschaft) kénnen seit 1993
nach § 115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 die in § 115a Abs. 2 Satz 1
bis 3 festgelegten Fristen fiir die vorstationdre und die nach-
stationdre Behandlung im Krankenhaus &ndern. Ein entspre-
chender dreiseitiger Vertrag ist aber bisher in keinem Land
zu Stande gekommen.

Die Befugnis, im Rahmen dreiseitiger Vertrage Fristen fiir
die vor- und nachstationdre Behandlung festzulegen, die
von den gesetzlichen Fristen gemif3 § 115a Abs. 2 Satz 1
bis 3 abweichen, entfillt nunmehr. Kiinftig konnen entspre-
chende Vereinbarungen zweiseitig von den Verbénden der
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Krankenkassen und den Vereinigungen der Krankenhaustra-
ger auf Landesebene geschlossen werden (siche § 115a
Abs. 2 Satz 4 neu).

Zu Nummer 63 (§ 115a Abs. 2)
Zu den Buchstaben aund b

Die Verlangerung der gesetzlichen Frist fiir die nachstatio-
nire Behandlung im Krankenhaus auf einen Monat und der
Wegfall der bisherigen Begrenzung auf sieben Behand-
lungstage (innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der
stationdren Krankenhausbehandlung) dienen der weiteren
Verbesserung der Verzahnung der stationdren mit der ambu-
lanten Versorgung. Hierdurch kann der Behandlungserfolg
der stationdren Versorgung nachhaltig gesichert werden. Die
Verlangerung der Frist zur nachstationdren Behandlung ist
insbesondere wegen schwerwiegender Krankheitsbilder fiir
eine intensivere und flexiblere Nachsorge sinnvoll.

Die Vergiitung fiir die nachstationdre Behandlung erfolgt
auf vertraglicher Grundlage geméal3 § 115a Abs. 3 in pau-
schalierter Form auf der Landesebene auBlerhalb der ver-
tragséarztlichen Gesamtvergiitung. Grundlage fiir die Vergii-
tungsregelungen auf Landesebene ist die zwischen der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und den Spitzen-
verbinden der Krankenkassen sowie im Benehmen mit der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung mit Wirkung vom
1. Januar 1997 vereinbarte ,,Gemeinsame Empfehlung iiber
die Vergiitung fiir vor- und nachstationidre Behandlung nach
§ 115a Abs. 3“. Danach wird die nachstationidre Behand-
lung vom Krankenhaus gegeniiber der jeweiligen Kranken-
kasse pro Behandlungstag mit einer fachabteilungsbezoge-
nen Pauschale abgerechnet. Die Bundesempfehlung ist in
Landesvertrdge unveridndert iibernommen worden bzw. hat
Geltung gemil § 115a Abs. 3 Satz 4.

Von besonderer Bedeutung fiir die Vergiitung der nachsta-
tiondren Behandlung ist nunmehr § 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 4
des im Rahmen des Fallpauschalengesetzes vom 23. April
2002 beschlossenen Krankenhausentgeltgesetzes. Danach
darf zusitzlich zu einer Fallpauschale eine nachstationire
Behandlung nach § 115a nur berechnet werden, soweit die
Summe aus den stationdren Belegungstagen und den vor-
und nachstationdren Behandlungstagen die Grenzverweil-
dauer der Fallpauschale iibersteigt. Jede Fallpauschale
vergiitet die gesamte akutstationdre Behandlung innerhalb
einer bestimmten Zeitspanne; die obere Grenze ist die
Grenzverweildauer. Die jeweilige Grenzverweildauer ergibt
sich aus dem bundesweiten Entgeltkatalog fiir Fallpauscha-
len. Wenn die nachstationdre Behandlung im Rahmen der
jeweiligen Grenzverweildauer stattfindet, wird sie also nicht
gesondert vergiitet.

Zu den Buchstaben ¢ und d

Mit dem Ziel, das Zustandekommen von Vereinbarungen
tiber differenzierte Fristen fiir die vor- und nachstationére
Behandlung im Krankenhaus zu erleichtern und damit die
Voraussetzungen fiir eine sachgerechte Vernetzung der Ver-
sorgung durch die flexible Einbeziehung des Krankenhau-
ses in die Versorgungskette zu verbessern, wird die Befug-
nis zum Abschluss entsprechender Vereinbarungen von der
Ebene dreiseitiger Vertrage auf die Ebene zweiseitiger Ver-
einbarungen zwischen den Landesverbinden der Kranken-

kassen und den Vereinigungen der Krankenhaustriger im
Land verlagert (siche Streichung von § 115 Abs. 2 Satz 1
Nr. 4, zweiter Halbsatz). Mit den Kassenarztlichen Vereini-
gungen im Land ist das Benehmen herzustellen; sie sind je-
doch kiinftig nicht mehr Vertragspartei.

Fiir abweichende Fristenregelungen wird den Vertragspar-
teien die Verpflichtung auferlegt, eine Differenzierung nach
Krankheitsbildern vorzunehmen. Dies trigt dem Umstand
Rechnung, dass nicht alle Krankheitsbilder eine Anderung
der gesetzlichen Fristen in demselben Umfang erfordern.
Die Orientierung an Krankheitsbildern bietet sich insbeson-
dere bei chronisch verlaufenden Erkrankungen an, bei de-
nen sich stationdre und ambulante Behandlungszeitraume
abwechseln, z. B. ischimische Herzerkrankungen, zerebro-
vaskuldre Erkrankungen. Die Vertragsparteien konnen auf
diese Weise ein hohes Mal} an differenzierender Behand-
lung gezielt auf den unterschiedlichen Verzahnungsbedarf
bei den verschiedenen Erkrankungen sicherstellen.

Von einer gesetzlichen Festlegung spezifischer Fristen fiir
bestimmte MaB3nahmen oder Krankheitsbilder (z. B. Eigen-
blutentnahme, Epilepsiechirurgie) — nach dem Vorbild der
Regelung fiir Organiibertragungen — wird mit Blick auf die
Notwendigkeit einer stetigen Anpassung der Fallgruppen an
den Stand der medizinischen Entwicklung und den zur ziel-
genauen Beschreibung geeigneten Fallgruppen vorausseh-
bar notwendigen hohen Differenzierungsgrad Abstand ge-
nommen.

Zu Nummer 64 (§ 115b)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Vergiitung der Leistungen im Rahmen des ambulanten
Operierens erfolgt sowohl fiir die niedergelassenen Arzte
als auch fiir die Krankenhduser zurzeit auf der Grundlage
der im Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) aufgefiihr-
ten Gebithrennummern flir zuschlagsfahige Operationen
und Andsthesieleistungen, und zwar auf der Grundlage des
dreiseitigen Vertrages zwischen den Spitzenverbdnden der
Krankenkassen, der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft vom 23. Mirz
1993. Wihrend die ambulanten Operationsleistungen von
Vertragsirzten aus der vertragsérztlichen Gesamtvergiitung
finanziert werden, werden die entsprechenden Leistungen
der Krankenhduser unmittelbar von den Krankenkassen,
also auBlerhalb des Krankenhausbudgets, vergiitet.

Die Vereinbarung von Fallpauschalen fiir ambulante Opera-
tionsleistungen liegt bereits nach der geltenden Fassung von
§ 115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 in der Vereinbarungskompetenz
der Selbstverwaltungspartner. Dementsprechend planen die
Selbstverwaltungspartner auch bereits seit langerem die Er-
setzung der genannten EBM-Regelung durch ein Fallpau-
schalensystem fiir ambulante Operationen. Eine Einigung
konnte bisher nicht erzielt werden. Nunmehr wird die Ver-
giitung der ambulanten Operationsleistungen in Form von
Fallpauschalen ausdriicklich als Gegenstand eines dreiseiti-
gen Vertrages zum ambulanten Operieren vorgegeben.
Durch eine finanzielle Steuerung iiber Fallpauschalen sollen
unwirtschaftliche Leistungsausweitungen, die mit Einzel-
leistungsvergiitungen tendenziell verbunden sind, vermie-
den werden.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Die bisherige gesetzliche Frist zur gesonderten Benennung
der im Regelfall ambulant durchfiihrbaren Operationen in
Absatz 1 Satz 2 (31. Dezember 2000) ist obsolet geworden.
Die Selbstverwaltungspartner haben diesen Auftrag bis
heute nicht umgesetzt. Auch auf diesen Bereich bezieht sich
die Maoglichkeit der Ersatzvornahme durch das Bundes-
ministerium flir Gesundheit und Soziale Sicherung ab 2005
gemil Absatz 4, falls die Selbstverwaltungspartner weiter-
hin untitig bleiben.

Zu Doppelbuchstabe cc

Bei der Festlegung von Fallpauschalen ist der damit verbun-
dene Leistungsumfang jeweils zu konkretisieren. Dies wird
in Absatz 1 Satz 3, erster Halbsatz, ausdriicklich hervorge-
hoben.

Der Gesetzgeber verpflichtet in Absatz 1 Satz 3, zweiter
Halbsatz, die Selbstverwaltungspartner, die Vereinbarung
von Fallpauschalen fiir ambulante Operationen bis zum
31. Dezember 2004 zu schlieBen (zur moglichen Ersatz-
vornahme durch eine Rechtsverordnung des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung ab 2005 siche
Absatz 4).

Zu Buchstabe b

Die Selbstverwaltungspartner wurden durch das GKV-Ge-
sundheitsreformgesetz 2000 beauftragt, den Katalog ambu-
lant durchfiihrbarer Operationen um stationsersetzende Ein-
griffe zu erweitern, die im Regelfall ambulant durchfiihrba-
ren Operationen gesondert zu benennen und allgemeine Tat-
bestinde zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine stationére
Durchfiihrung erforderlich sein kann. Eine Einigung wurde
bisher nicht erzielt. Dennoch hat keiner der Selbstverwal-
tungspartner von seinem Recht auf Anrufung des Bundes-
schiedsamtes gemif § 115b Abs. 3 Gebrauch gemacht. Um
die infolge der Nichteinigung und der Nichtanrufung des
Bundesschiedsamtes entstandene Blockade beheben zu kon-
nen, wird nunmehr dem Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung die Befugnis verlichen, nach Ablauf
einer vom Ministerium gesetzten angemessenen Frist das
Bundesschiedsamt mit Wirkung fiir die Vertragsparteien an-
zurufen.

Zu Buchstabe ¢

Die bisherige Ubergangsregelung in Absatz 4 ist obsolet. In
Absatz 4 wird nunmehr fiir alle vertraglichen Regelungsbe-
reiche eine Verordnungserméchtigung zu Gunsten des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
(BMGS) geschaffen. Sie greift ein, soweit sich die Vertrags-
parteien iiber in § 115b Abs. 1 genannte Regelungsgegen-
stinde nicht geeinigt haben und auch eine Entscheidung
durch das Bundesschiedsamt bis Ende 2004 nicht zu Stande
gekommen ist. Das BMGS wird dadurch insbesondere er-
maichtigt, nach Fristablauf eine Rechtsverordnung iiber ein
Fallpauschalensystem fiir ambulante Operationen zu erlas-
sen.

Zu Nummer 65 (§ 116)

Die Anderung stellt klar, dass die Ermichtigung von Kran-
kenhausérzten zur Teilnahme an der ambulanten Versor-
gung der Krankenhduser kiinftig nur noch in den Bereichen

stattfindet, die in der Sicherstellungsverpflichtung der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen verbleiben (vgl. § 73 Abs. 1a).
In den iibrigen fachérztlichen Versorgungsbereichen ist es
kiinftig die Aufgabe der Krankenkassen, die Versorgung
durch Vertrdge nach § 106b sicherzustellen.

Zu Nummer 66 (§§ 116a und 116b)
Zu § 116a

Mit der Einbeziehung der Krankenh&user in die ambulante
vertragsérztliche Versorgung in unterversorgten Gebieten
wird eine weitere Moglichkeit zur Sicherstellung der ver-
tragsdrztlichen Versorgung geschaffen. Gleichzeitig wird
durch die Anderung des § 100 Abs. 1 festgelegt, dass Unter-
versorgung bei Unterschreiten des allgemeinen Versor-
gungsgrades von 25 % anzunehmen ist (vgl. dazu Begriin-
dung zu § 100).

Zu § 116b
Zu Absatz 1

Die Krankenkassen, die Landesverbiande der Krankenkas-
sen oder die Verbénde der Ersatzkassen, mit Wirkung fiir
ihre Mitgliedskassen, erhalten zur Durchfiihrung struktu-
rierter Behandlungsprogramme die Moglichkeit, auch Kran-
kenhduser in die ambulante Leistungserbringung einzu-
beziehen. Damit kdnnen sie ihren an dem strukturierten
Behandlungsprogrammen nach § 137g teilnehmenden Ver-
sicherten eine Versorgung ,,aus einer Hand“ anbieten. Vo-
raussetzung fiir die Teilnahme der Krankenhduser an der
ambulanten Behandlung ist, dass die besonderen Qualitéts-
anforderungen an die Leistungserbringung in strukturierten
Behandlungsprogrammen fiir die jeweilige chronische Er-
krankung die ambulante Leistungserbringung durch Kran-
kenhduser vorsehen und das betreffende Krankenhaus diese
Anforderung erfiillt.

Zu Absatz 2

Die Krankenkassen, die Landesverbiande der Krankenkas-
sen oder die Verbidnde der Ersatzkassen, mit Wirkung fiir
ihre Mitgliedskassen, konnen mit Krankenhdusern Vertrige
zur ambulanten Erbringung hochspezialisierter Leistungen
schlieen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich vereinbaren den Katalog mit den Spit-
zenorganisationen der Krankenhduser, um in der gesetzli-
chen Krankenversicherung einheitliche Leistungsinhalte fiir
diese Versorgungsformen sicherzustellen. Der Katalog ent-
hilt hochspezialisierte Leistungen, fiir deren Erbringung das
Krankenhaus aufgrund der besonderen Qualifikation der
Krankenhausirzte und der hohen Patientenfrequenz (Erfah-
rung und Routine), der vorhandenen Struktur (Kompetenz-
biindelung) und der Méglichkeit, Risiken in der Behandlung
besser beherrschen zu konnen (Sicherheitsaspekt), beson-
ders geeignet ist. Die einzuhaltenden Qualifikationsanforde-
rungen ergeben sich — wie bei der Regelung in Absatz 1 —
aus dem Verweis auf den Vertragstyp des § 106b.

Zu Nummer 67 (§ 117)

Zu Buchstabe a

Kiinftig wird die fachérztliche Versorgung — ausgenommen
die augen- und frauenirztliche Versorgung — nicht mehr nur
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kollektivvertraglich durch zugelassene Arzte und ermich-
tigte Arzte und Einrichtungen sichergestellt, sondern auch
durch Vertrdge, die direkt zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern abgeschlossen werden (§ 106b). Insbe-
sondere erfolgt der Neuzugang zur fachdrztlichen Versor-
gung — ausgenommen die Augen- und Frauenirzte — kiinftig
nicht mehr iiber die Erteilung einer Zulassung oder Erméach-
tigung, sondern durch Einzelvertrége nach § 106b. Es ist da-
her folgerichtig, die Teilnahme von Einrichtungen nach
§ 117 Abs. 1 und 2 an der ambulanten Versorgung nicht
mehr kollektivvertraglich durch Erméchtigungen, sondern
ebenfalls vertraglich zu organisieren. Um den Einrichtungen
weiterhin ihre ambulante Tétigkeit im Rahmen von For-
schung, Lehre und Ausbildung zu ermdglichen, erhalten die
Einrichtungen — wie nach altem Recht — einen Anspruch auf
Teilnahme, der sich jedoch nicht auf die Erteilung einer Er-
machtigung, sondern auf den Abschluss eines Vertrages mit
den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Verbén-
den der Ersatzkassen richtet. Dieser Anspruch auf Vertrags-
schluss bezieht sich auch auf die Versorgungsbereiche, die
in der iibrigen ambulanten Versorgung weiterhin im Sicher-
stellungsauftrag der Kassenérztlichen Vereinigungen ver-
bleiben und kollektivvertraglich durch Erteilung von Zulas-
sungen und Ermichtigungen und sichergestellt werden
(haus-, augen- und frauenirztliche Versorgung, § 73 Abs. la
und § 106b Abs. 1). Bereits nach geltendem Recht erfolgt
lediglich der Zugang zur Versorgung durch Erméichtigungen
der Zulassungsausschiisse (§ 117 Abs. 1 und 2). Die Vergii-
tung erfolgt nach geltendem Recht nicht im Rahmen der
zwischen Kassenérztlichen Vereinigungen und Krankenkas-
sen vereinbarten Gesamtvergiitung, sondern wird durch di-
rekte Vertrdge zwischen Krankenkassen und Leistungser-
bringern geregelt (§ 120 Abs. 2). Deshalb ist es sinnvoll,
kiinftig sowohl den Zugang zur Versorgung als auch die
Vergiitung in allen Bereichen (haus- und fachérztliche Ver-
sorgung) gleichsinnig zu regeln, ndmlich durch Vertrige
zwischen den Landesverbidnden der Krankenkassen und
Hochschulen oder Hochschulkliniken.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Folgeénderung zu Buchstabe a.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anderung stellt klar, dass die Ausbildungsstiitten nach
§ 6 PsychThG vergiitungsrechtlich mit den Hochschulam-
bulanzen nach § 17 Abs. 1 und den Hochschulambulanzen
an Psychologischen Universitétsinstituten nach § 117
Abs. 2 Satz 1 erste Alternative gleichgestellt werden, insbe-
sondere erfolgt die Vergiitung der Ausbildungsstitten un-
mittelbar durch die Krankenkassen.

Zu Nummer 68 (§ 118)
Zu Buchstabe a

Der Anspruch von psychiatrischen Krankenhdusern auf
Teilnahme an der ambulanten Versorgung wird kiinftig nicht
mehr durch Erteilung einer Erméchtigung, sondern durch
Anspruch auf Abschluss eines Vertrages mit den Landesver-
bianden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatz-
kassen umgesetzt, da die fachérztliche Versorgung kiinftig

auch in Einzelvertrdgen zu regeln ist (vgl. § 73 Abs. 1a und
§ 106b).

Zu Buchstabe b

Der Anspruch von Allgemeinkrankenhéusern mit selbstan-
digen, fachérztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen
mit regionaler Versorgungsverpflichtung auf Teilnahme an
der ambulanten Versorgung wird kiinftig ebenfalls nicht
mehr durch Erteilung einer Erméchtigung, sondern durch
Anspruch auf Abschluss eines Vertrages mit den Landesver-
bianden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatz-
kassen umgesetzt. Da die Leistungserbringung kiinftig nicht
mehr kollektivvertraglich unter Beteiligung der Kassenérzt-
lichen Vereinigungen, sondern durch Vertrige zwischen
Krankenkassen und Krankenhdusern organisiert wird, wird
der Vertrag iiber die Gruppen von Kranken, zu deren ambu-
lanter Behandlung die Krankenh&duser berechtigt sind, kiinf-
tig ohne Beteilung der Kassenédrztlichen Bundesvereinigung
nur von den Spitzenverbidnden der Krankenkassen und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft geschlossen. Auch die
Schiedsstelle, die den Vertragsinhalt nach Satz 2 im Falle
der Nichteinigung festzulegen hat, entscheidet ohne Beteili-
gung der Kassenirztlichen Bundesvereinigung.

Zu Nummer 69 (§ 119a)

Uber die iiblichen Gesundheitsrisiken der Durchschnittsbe-
volkerung hinaus ist geistige Behinderung haufig mit spezi-
fischen Erkrankungsrisiken und Behinderungen (Multimor-
biditét) verbunden. Zudem weisen Menschen mit geistiger
Behinderung oft Besonderheiten in Krankheitssymptoma-
tik, Krankheitsverlauf sowie Diagnostik und Therapie auf,
ebenso in ihrem krankheitsbezogenen Kommunikations-
und Kooperationsverhalten, so dass ihre drztliche Behand-
lung spezifischer fachlicher Kompetenzen und besonderer
Rahmenbedingungen bedarf. Deshalb soll mit der Regelung
in § 119a ein zielgruppenspezifisches Angebot zur gesund-
heitlichen Versorgung geistig Behinderter ermdglicht wer-
den, wobei an die bereits zum Teil vorhandenen Gesund-
heitsdienste in Einrichtungen der Behindertenhilfe ange-
kniipft werden kann. Dabei ist nicht daran gedacht, die am-
bulante Regelversorgung durch den niedergelassenen Arzt
zu ersetzen, sondern diese &rztlich geleiteten Abteilungen
sollen mit ihren multiprofessionellen Angeboten die &rzt-
liche Versorgung durch die niedergelassenen Arzte erginzen
und ihnen auch als fachlich spezialisiertes Kompetenz-
zentrum beratend zur Seite stehen.

Zur organisationsrechtlichen Umsetzung der Einbeziehung
dieser arztlich geleiteten Abteilungen in die ambulante Be-
handlung von geistig behinderten Versicherten wird den
Tragern der Behindertenhilfe und den Rehabilitationsein-
richtungen der Anspruch auf gemeinsamen und einheitli-
chen Vertragsschluss mit allen Krankenkassen auf Landes-
ebene eingerdumt, soweit und solange die Versicherten
wegen der Art oder Schwere ihrer Behinderung oder wegen
zu groBer Entfernung zu geeigneten Arzten auf die ambu-
lante Behandlung in diesen Einrichtungen angewiesen sind.
Der Anspruch auf Vertragsschluss ist also subsididr gegen-
iiber der Behandlung durch ambulant titige Arzte. Dieser
bedarfsabhéngige Anspruch auf Vertragsschluss bezieht
sich in diesem Sonderfall auch auf die Versorgungsbereiche,
die nach § 73 Abs. 1a SGB V-E im Kollektivvertragssystem
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bleiben, da die drztliche Behandlung geistig Behinderter in
diesen Einrichtungen typischerweise komplexe Problemla-
gen betrifft, daher im besonderen Mafe der interdisziplini-
ren Kooperation bedarf und deshalb sinnvollerweise organi-
sationsrechtlich nicht aufgesplittet werden kann. Da die
Versorgung der geistig behinderten Versicherten in diesen
Einrichtungen ergidnzend und damit subsididr zu der Versor-
gung durch niedergelassene Arzte hinzutritt, ist der Behand-
lungsumfang in den Vertrdgen auf das Leistungsspektrum
zu begrenzen, das durch die niedergelassenen Arzte nicht in
der erforderlichen Art und Weise oder in dem erforderlichen
Umfang sichergestellt werden kann. Die Vertrdge haben
deshalb Regelungen dariiber zu treffen, ob und in welchen
Féllen die drztliche Leistungserbringung in diesen Einrich-
tungen an die Voraussetzung einer Uberweisung durch
einen niedergelassenen Arzt gekniipft ist.

Die Behandlung ist auf diejenigen Versicherten mit geistiger
Behinderung auszurichten, die wegen Art oder Schwere ih-
rer Behinderung oder aus Griinden der wohnortnahen Ver-
sorgung der ambulanten Behandlung durch Einrichtungen
nach Satz 1 bediirfen. Die arztlich geleiteten Abteilungen
sollen mit den sonstigen behandelnden Leistungserbringern
eng zusammenarbeiten.

Zu Nummer 70 (§ 120)

Redaktionelle Folgednderung der Aufhebung des § 83
Abs. 2, durch die die Bezeichnung des Absatzes 1 wegfillt.

Zu Nummer 71 (§ 125)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung dient der Verbesserung der Patientensouveré-
nitdt und der Patientenrechte. Die fiir die Wahrnehmung der
Interessen der Patienten, behinderten Menschen und der
Selbsthilfe maBgeblichen Organisationen auf Bundesebene
sollen die Moglichkeit erhalten, ihre Sachkompetenz und
ihre Erfahrungen in die Rahmenempfehlungen iiber die Ver-
sorgung mit Heilmitteln einzubringen.

In den Rahmenempfehlungen nach § 125 werden unter an-
derem Inhalte der einzelnen Heilmittel einschlieBlich Um-
fang und Haufigkeit ihrer Anwendung im Regelfall, deren
Regelbehandlungszeit sowie MaBnahmen zur Fortbildung
und Qualitdtssicherung, die die Qualitidt der Behandlung,
der Versorgungsabldufe und der Behandlungsergebnisse
umfassen, festgelegt. Patienten und behinderte Menschen
als direkt Betroffene sollen deshalb an den Rahmenempfeh-
lungen mitwirken kénnen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Folgeénderung zur Ergidnzung in Satz 2.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Regelung ermdéglicht, dass auch die Heilmittelerbringer
durch geeignete, kontinuierliche Fortbildungsmafnahmen
zur Qualitétssicherung und -verbesserung beitragen kdnnen.
Deshalb haben die Spitzenverbédnde der Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich und die fiir die Wahrnehmung der
Interessen der Heilmittelerbringer maBgeblichen Spitzenor-
ganisation auf Bundesebene in den Rahmenempfehlungen

insbesondere auch die Mallnahmen zur Fortbildung und
Qualitétssicherung zu regeln. Regelungen zur kontinuierli-
chen Fortbildungspflicht fiir Heilmittelerbringer sind eine
notwendige Voraussetzung dafiir, dass die Heilmittelerbrin-
ger die Versicherten entsprechend dem aktuellen Stand der
medizinischen Erkenntnisse versorgen konnen.

Zu Buchstabe b

Die Sitze 1 und 2 leisten einen Beitrag zu einer qualitétsge-
sicherten Leistungserbringung bei der Versorgung der Versi-
cherten mit Heilmitteln. Die Fortbildung ist zwingend
durchzufiihren; wird sie nicht nachgewiesen ist die Zulas-
sung von den Landesverbidnden der Krankenkassen, den
Verbinden der Ersatzkassen und der See-Krankenkasse zu
widerrufen. Kann der Leistungserbringer den Nachweis der
Fortbildung nicht erbringen, hat die Krankenkasse dem
Leistungserbringer — unabhéngig davon, ob ihn ein Ver-
schulden trifft — eine Nachfrist von mindestens einem Jahr
zu setzen und ihm dabei auf die Folgen der Nichterfiillung
der Fortbildungspflicht hinzuweisen, damit der Leistungser-
bringer von den Rechtsfolgen der Nichterfiillung nicht iiber-
rascht wird. Abweichend vom bisherigen Recht wird den
Krankenkassen die Mdoglichkeit erdffnet, Vertrdge mit ein-
zelnen zugelassenen Leistungserbringern bei gleicher Qua-
litdit zu niedrigeren Preisen als auf Verbandsebene abzu-
schlieBen. Soweit die Krankenkasse von dieser Moglichkeit
Gebrauch macht, wird vorgegeben, dass sie dazu durch
offentliche Ausschreibung Angebote von einzelnen Leis-
tungserbringern einholen soll. Die Neuregelung dient der
Stirkung des Vertragsprinzips auf Kassenebene sowie der
Steigerung von Qualitidt und Wirtschaftlichkeit in der Heil-
mittelversorgung. Den Leistungserbringern werden neue
wettbewerbliche Spielrdume erdffnet, die den Versicherten
die Moglichkeit geben, sich rational zu verhalten und Kos-
ten bzw. Zuzahlungen bei gleicher Qualitét einzusparen.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Regelung werden die Krankenkassen verpflichtet,
Versicherte sowie Arzte iiber die Leistungserbringer, mit de-
nen die Krankenkasse eine Vereinbarung geschlossen hat,
zu unterrichten. Satz 2 gewéhrleistet, dass die Versicherten
iber den Umfang der Krankenkassenleistung informiert
sind. Dariiber hinaus schafft sie fiir die Versicherten die er-
forderliche Transparenz, sich preisgiinstig von einem Leis-
tungserbringer im Rahmen der Sachleistung wohnortnah
versorgen zu lassen, der eine ausreichende, zweckméBige
und wirtschaftliche sowie in der Qualitét gesicherte Versor-
gung gewihrleistet.

Zu Nummer 72 (§ 127)
Zu Buchstabe a

Die Vorschrift sieht die Moglichkeit zu Vertragsabschliissen
zwischen den Verbdnden der Krankenkassen und einzelnen
Leistungserbringern im Hinblick auf die Regelungen in
Absatz 2 nicht mehr vor. Dariiber hinaus betont sie die Not-
wendigkeit, bei der Versorgung stirker als bisher die Wie-
dereinsatzmoglichkeiten von Hilfsmitteln zu nutzen. Der
Gesetzgeber geht davon aus, dass hierdurch auch die Quali-
tit der Hilfsmittelversorgung verbessert werden kann, denn
gerade besonders langlebige Produkte, die sich zum Wie-
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dereinsatz eignen, zeichnen sich durch eine besonders hohe
Qualitdt aus.

Satz 2 iibernimmt die Regelungen des geltenden Rechts zur
Abrechnung der Festbetrige.

Die Regelung iibernimmt weitestgehend die Vorschriften
des geltenden Rechts, wonach Krankenkassen mit einzelnen
Leistungserbringern Vertrdge zur Versorgung ihrer Versi-
cherten abschlieBen konnen. Der Gesetzgeber geht aller-
dings davon aus, dass die Krankenkassen in der Praxis zu-
kiinftig verstdrkt zur Verbesserung von Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit Vertrige mit einzelnen Leistungserbringern
abschliefen werden. Soweit die Krankenkasse von dieser
Moglichkeit Gebrauch macht, wird vorgegeben, dass sie
dazu durch 6ffentliche Ausschreibung Angebote von einzel-
nen Leistungserbringern einholen soll. Insbesondere bei
Vertrdgen mit hohem Auftragswert beispielsweise von in-
dustriell gefertigten Produkten, die direkt von Herstellern
bezogen werden, ist in aller Regel eine oOffentliche Aus-
schreibung erforderlich. Die Neuregelung dient der Stér-
kung des Vertragsprinzips auf Kassenebene und ermdglicht,
dass Versicherte bei gleicher Qualitdt zu niedrigeren Preisen
als auf Verbandsebene mit Hilfsmitteln versorgt werden.
Den Leistungserbringern werden wettbewerbliche Spiel-
raume erdftnet, die den Versicherten die Moglichkeit geben,
sich rational zu verhalten und Kosten bzw. Zuzahlungen bei
gleicher Qualitét einzusparen.

Zu Buchstabe b

Mit der Regelung werden die Krankenkassen verpflichtet,
Versicherte sowie Arzte iiber die Leistungserbringer, mit de-
nen die Krankenkasse eine Vereinbarung geschlossen hat,
zu unterrichten. Satz 2 gewdhrleistet, dass die Versicherten
tiber den Umfang der Krankenkassenleistung informiert
sind. Dariiber hinaus schafft sie fiir die Versicherten die er-
forderliche Transparenz, sich preisgiinstig von einem Leis-
tungserbringer im Rahmen der Sachleistung wohnortnah
versorgen zu lassen, der eine ausreichende, zweckmifBige
und wirtschaftliche sowie in der Qualitéit gesicherte Versor-
gung gewihrleistet.

Wie nach dem bisher geltenden Recht, konnen Krankenkas-
sen hierzu Preisvergleiche bei den Leistungserbringern
durchfithren und die Versicherten sowie Arzte iiber preis-
giinstige Versorgungsmoglichkeiten und iiber Leistungser-
bringer, die bereit sind, zum Festbetrag zu liefern, informie-
ren.

Zu Nummer 73 (§ 128 Saiz 4)

Die Regelung dient der Verbesserung der Patientensouveré-
nitdt und der Patientenrechte. Die fiir die Wahrnehmung der
Interessen der Patienten, behinderten Menschen und der
Selbsthilfe maBBgeblichen Organisationen auf Bundesebene
sollen die Moglichkeit erhalten, ihre Sachkompetenz und
Erfahrungen in die Erstellung des Hilfsmittelverzeichnisses
einbringen zu kdnnen. In § 128 Satz 4 finden sich bereits
jetzt Beteiligungsrechte der Spitzenorganisationen der be-
troffenen Leistungserbringer und Hilfsmittelhersteller. Das
gleiche Recht sollten auch diejenigen Organisationen auf
Bundesebenen haben, die sich fiir die Interessen der Patien-
ten, behinderten Menschen oder der Selbsthilfe einsetzen.
Im Ubrigen gewihrt § 36 Abs. 1 Satz 3 den Verbinden

behinderter Menschen bereits jetzt ein Stellungnahmerecht
bei der Bestimmung von Hilfsmitteln, fiir die Festbetrdge
festgesetzt werden.

Zu Nummer 74 (§ 129)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Regelung wird ein angemessener Preisabstand
zwischen dem Importarzneimittel und dem vergleichbaren
inldndischen Arzneimittel erreicht. Damit wird gleichzeitig
sichergestellt, dass durch die Abgabe von Importen zu
Gunsten der Krankenkassen ein im Hinblick auf die finan-
zielle Stabilisierung der GKV angemessenes Einsparvolu-
men erreicht wird.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung gewihrleistet die Austauschféhigkeit von
Packungen innerhalb der Packungsgroflen N1, N2 und N3,
so dass Moglichkeiten der Umgehung der Substitution
durch eine bloe Umstellung von Packungsgréflen, z. B.
von 100 Tabletten auf 98 Tabletten, ausgeschlossen werden.
Innerhalb der jeweiligen Zuzahlungsstufen N1, N2 und N3
variierende PackungsgroBen sind als therapiegerecht fiir
eine kurze, mittlere und lange Behandlungsdauer anzuse-
hen. Packungen, deren Inhalte voneinander abweichen, aber
innerhalb der Grenzen der gleichen Zuzahlungsstufe liegen,
sind austauschbar.

Zu Doppelbuchstabe cc

Durch die Regelung wird ein Unterlaufen der aut-idem-
Regelung unterbunden. Generika mit Preisen ohne wesent-
lichen Preisabstand zum Erstanmelder werden bei der
Berechnung der Preisobergrenzen nicht beriicksichtigt, es
sei denn, dass diese Arzneimittel in mehr als geringfligigem
Umfang abgesetzt werden. Auflerdem wird geregelt, dass
auch fiir Packungen mit uniiblicher Packungsgrofie, z. B.
18 statt 20 Tabletten je Packung, kiinftig eine Preisober-
grenze bestimmt wird.

Zu Buchstabe b

Mit der Freistellung der nicht verschreibungspflichtigen
Arzneimittel von den Preisvorschriften nach dem Arznei-
mittelgesetz steigt die Anzahl der Arzneimittel, fiir die
Preise bei Abgabe zu Lasten der Krankenversicherung zu
vereinbaren sind. Die Regelung stellt klar, dass diese Preise
wie bisher in Vertrdgen zwischen den Verbénden der Kran-
kenkassen und der Apotheker auf Landesebene zu verein-
baren sind. Fiir die Abrechnung von nicht verschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln wird eine Ubergangsregelung
getroffen, die bis zur Wirksamkeit entsprechender vertrag-
licher Vereinbarungen gilt.

Zu Buchstabe ¢

Durch die Regelung wird das Vertragsprinzip in der gesetz-
lichen Krankenversicherung gestérkt. Die Leistungen der
Apotheke bei Teilnahme an vertraglich vereinbarten Versor-
gungsformen konnen auch individuell vereinbart werden.
Apotheken konnen Vertragspartner von Vereinbarungen
iber die Weiterentwicklung der Versorgung nach §§ 63
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und 64, iiber vernetzte Praxen nach § 73a Abs. 1, iber
strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen
Krankheiten (§ 137f) und in der integrierten Versorgung
(§ 140b) sein sowie in die hausirztliche Versorgung nach
§ 67 vertraglich eingebunden werden.

Zu Nummer 75 (§ 129a)

Mit der Regelung wird Rechtsklarheit iiber die Verpflich-
tung von Krankenhausapotheken fiir die Félle geschaffen, in
denen diese nach dem Apothekengesetz zur Abgabe verord-
neter Arzneimittel an Versicherte in der ambulanten Versor-
gung berechtigt sind. Da fiir die Krankenhausapotheken die
Preisvorschriften nach dem Arzneimittelgesetz nicht gelten,
sind die entsprechenden Preise sowie die Einzelheiten der
Abrechnung mit den gesetzlichen Krankenkassen vertrag-
lich zu vereinbaren. Zudem wird klargestellt, dass die Rege-
lungen zur Ubermittlung der Verordnungsdaten an die Kran-
kenkassen auch fiir die Krankenhausapotheken gelten.

Zu Nummer 76 (§ 130)

Im Zusammenhang mit der Einfithrung eines Fixzuschlags
fiir die Abgabe von Arzneimitteln durch 6ffentliche Apothe-
ken wird anstelle der durch das Beitragssatzsicherungsge-
setz eingefiihrten Staffelung des Rabatts ein Abschlag in
Hohe von 2 Euro je Packung eingefiihrt. Der Abschlag trigt
den Besonderheiten der gesetzlichen Krankenversicherung
Rechnung. Damit verringert sich der Handelszuschlag der
Apotheken, den diese aufgrund der Preisvorschriften nach
dem Arzneimittelgesetz erhalten, fiir jedes Arzneimittel, das
zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben
wird. Das Volumen des Abschlags entspricht rd. 1 Mrd.
Euro und damit dem Volumen des Abschlags fiir verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel im Jahr 2002. Zusétzlich wird
als Ubergangsregelung fiir nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel der Rabatt mit 5 vom Hundert vorgegeben.
Dieser Rabatt entféllt ab dem Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens von Vereinbarungen iiber die Hohe der fiir den Versi-
cherten mafligeblichen Arzneimittelabgabepreise.

Zu Nummer 77 (§ 130a)

Durch die Regelungen wird das Vertragsprinzip in der Arz-
neimittelversorgung gestérkt.

Im Rahmen von Ausschreibungen der Wirkstoffe und Wirk-
stoffkombinationen der Arzneimittel-Positivliste kann die
Krankenkasse fiir ihre Versicherten preisgiinstige Fertigarz-
neimittel bereitstellen. Damit diese Arzneimittel bevorzugt
fiir die Versorgung der Versicherten eingesetzt werden, kann
die Krankenkasse dem Arzt eine aufwandsbezogene
Motivationsgebiihr gewéhren. Damit kann insgesamt die
Wirksamkeit der Regelung und die Wirtschaftlichkeit der
Arzneimittelversorgung verbessert werden.

Zu Nummer 78 (§ 130b)

In den vertraglich vereinbarten Versorgungsformen sollen
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung
durch die Erstellung qualititsgesicherter Listen {iber Wirk-
stoffe und Wirkstoffkombinationen in Verbindung mit einer
Ausschreibung der Fertigarzneimittel gesichert werden. Ver-
traglich vereinbarte Versorgungsformen im Sinne dieser
Vorschrift sind Modellvorhaben (§§ 63, 64), Hausarztsystem

(§ 67), Strukturvertridge (§ 73a Abs. 1), strukturierte Be-
handlungsprogramme bei chronischen Krankheiten (§ 137f),
die integrierte Versorgung (§§ 140a ff.) und die Versorgung
durch Gesundheitszentren. Zur Verbesserung der Koopera-
tion der ambulanten mit der stationdren Versorgung soll die
wirkstoftbezogene Arzneimittelliste mit den Krankenhiu-
sern in der Region abgestimmt werden. In der integrierten
Versorgung sollen die vertraglich beteiligten Einrichtungen
von Leistungserbringern fiir Arzneimittel Rabattvereinba-
rungen mit pharmazeutischen Unternehmen schliefen kon-
nen. Diese Regelung wird getroffen, um den Leistungser-
bringern in der integrierten Versorgung die Erfiillung ihrer
vertraglichen Verpflichtungen gegeniiber der Krankenkas-
sen zu erleichtern insbesondere in den Féllen, in denen die
Leistungserbringer die alleinige Budgetverantwortung fiir
die verordneten Arzneimittel iibernommen haben.

Zu Nummer 79 (§ 132a)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung dient der Verbesserung der Patientensouvera-
nitdt und der Patientenrechte. Die fiir die Wahrnehmung der
Interessen der Patienten, behinderten Menschen und der
Selbsthilfe mafigeblichen Organisationen auf Bundesebene
sollen die Mdglichkeit erhalten, ihre Sachkompetenz und
ihre Erfahrungen in die Rahmenempfehlungen iiber die Ver-
sorgung mit héuslicher Krankenpflege einzubringen.

In den Rahmenempfehlungen nach § 132a werden unter an-
derem Inhalte der hduslichen Krankenpflege sowie Mal-
nahmen zur Qualitétssicherung festgelegt. Patienten und be-
hinderte Menschen als direkt Betroffene sollen deshalb an
den Rahmenempfehlungen mitwirken konnen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Um eine moglichst einheitliche Fortbildung sicherzustellen,
haben die Partner der Rahmenempfehlungen einheitliche
Fortbildungsvorgaben zu beschlieflen.

Zu Buchstabe b

Die Sétze 1 und 2 leisten einen Beitrag zu einer qualitdtsge-
sicherten Leistungserbringung in der hduslichen Kranken-
pflege. Die Fortbildung ist zwingend durchzufiihren. Bei
ihrer inhaltlichen Ausgestaltung sind die Rahmenempfeh-
lungen nach § 132a Abs. 1 Nr. 4 zu beriicksichtigen. Kann
der Pflegedienst den Nachweis der Fortbildungspflicht nicht
erbringen, hat die Krankenkasse ihm — unabhéngig davon,
ob ihn ein Verschulden trifft — eine Nachfrist von mindes-
tens einem Jahr zu setzen und ihn dabei auf die Folgen der
Nichterfiillung der Fortbildungspflicht hinzuweisen, damit
der Pflegedienst von den Rechtsfolgen der Nichterfiillung
nicht iliberrascht wird. Allerdings fiihrt diese Pflicht zur
Nachfristsetzung naturgemifl nicht zur Verldngerung ver-
traglich befristeter Vertrdge, da der Leistungserbringer von
dem vertraglich vereinbarten Vertragsende nicht iiberrascht
wird und auBerdem aus der Nichterfiillung der Fortbil-
dungspflicht keinen Vorteil ziehen darf. Die Anderungen in
Doppelbuchstabe cc verpflichten die Parteien zur Durchfiih-
rung einer Konfliktldsung, wenn sich die Parteien iiber den
konkreten Inhalt der Vertrdge, insbesondere iiber die Hohe
der Vergiitung, nicht einigen konnen. Dieses Verfahren ent-
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spricht einer im Zivilrecht tiblichen Schlichtung, wonach
sich die Vertragsparteien auf die Leistungsbestimmung
durch einen Dritten einigen (§ 317 BGB). Konnen sich die
Parteien nicht auf eine Schlichtungsperson verstdndigen,
legt die Aufsichtsbehdrde die Person fest.

Zu Nummer 80 (§ 135)
Zu Buchstabe a

Die Beauftragte oder der Beauftragte der Bundesregierung
fiir die Belange der Patienten, die oder der durch Kabinetts-
entscheidung eingesetzt wird, soll auf die Beachtung der
Belange der Patienten in allen relevanten gesellschaftlichen
Bereichen hinwirken und die Weiterentwicklung der Patien-
tenrechte fordern. Eine Mdoglichkeit zur Verbesserung der
Patientenrechte ist die Schaffung von Beteiligungsrechten
an Entscheidungen im Gesundheitswesen. Hierzu wird im
Verfahren nach § 92 ein Beteiligungsrecht fiir die beauf-
tragte Person vorgesehen. Nach § 135 entscheiden iiber die
Anderung und Aufnahme neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden in die vertragsérztliche Versorgung die
Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen auf An-
trag. Antragsberechtigt sind bislang die Kassenirztliche
Bundesvereinigung, die Kassenérztlichen Vereinigungen
und die Spitzenverbénde der Krankenkassen. Durch die vor-
gesehene Regelung wird auch der Beauftragten oder dem
Beauftragten der Bundesregierung fiir die Belange der Pa-
tienten ein entsprechendes Antragsrecht eingerdumt. Patien-
ten erhalten so die Mdglichkeit, stirker in Entscheidungen
der Bundesausschiisse einbezogen zu werden. Die beauf-
tragte Person kann die Vorstellungen und Wiinsche der Pa-
tienten zur Bewertung neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden biindeln und ihnen verstirkt Gewicht ver-
schaffen.

Zu Buchstabe b

Satz 4 ermichtigt die Partner der Bundesmantelvertréige,
Regelungen zur Erbringung von medizinisch-technischen
Leistungen zu treffen, nach denen diese Leistungen nur von
den Arzten erbracht werden diirfen, fiir die diese Leistungen
zum Kern ihres Fachgebietes gehoren. Zwar konnen die
Vertragspartner bereits nach Satz 1 fiir drztliche Leistungen,
deren Ausfiihrung eine besondere Strukturqualitdt oder eine
besondere Praxisausstattung erfordert, besondere Qualifika-
tionsanforderungen vereinbaren, jedoch gibt Satz 2 ihnen
vor, dass einem Vertragsarzt die Erbringung dieser besonde-
ren Leistungen grundsitzlich zu erlauben ist, wenn diese
Leistungen weiterbildungsrechtlich in den Weiterbildungs-
ordnungen aller Bundesldnder inhaltsgleich zu seinem
Fachgebiet gehdren. Die neue Regelungskompetenz in
Satz 4 lockert diese enge Bindung an das landesrechtliche
Weiterbildungsrecht, indem es den Vertragspartnern ermog-
licht, die Durchfithrung dieser technischen Leistungen auf
die Fachdrzte zu konzentrieren, fiir die diese Leistungen
nicht nur zum Rand, sondern zum Kern ihres Fachgebietes
gehoren, d. h. fiir ihr Gebiet wesentlich und pragend sind,
wenn dadurch die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Er-
bringung dieser Leistungen verbessert wird. Mit dieser
Regelungskompetenz wird den Vertragspartnern eine Leis-
tungssteuerung ermdglicht, die eine Trennung zwischen der
Diagnosestellung und Befundbewertung durch den thera-
peutisch titigen Arzt einerseits und der Durchfiihrung der

diagnostischen MaBnahmen (medizinisch-technischen Leis-
tungen) durch den lediglich diagnostisch titigen Facharzt
andererseits bewirkt. Die Konzentration dieser Leistungen
auf einen fiir diese Tétigkeit besonders qualifizierten Arzt
gewihrleistet — wie das Bundessozialgericht in seinem Ur-
teil vom 31. Januar 2001 — Az: B 6 KA 24/00 R (Kernspin-
tomographie-Entscheidung) ausfiihrt —, dass die fiir die spe-
zifische medizinische Fragestellung geeigneteste diagnosti-
sche Methode ausgewihlt wird und die Ergebnisse sachge-
recht interpretiert werden, z. B. sog. Zufallbefunde erkannt
werden. Auflerdem bewirkt eine derartige Arbeitsteilung im
Sinne des so genannten Mehraugenprinzips, dass die Dia-
gnostik unabhéngig von einem eventuellen Interesse an der
Therapie erfolgt, damit der optimalen Patientenversorgung
dient und auflerdem dem sparsamen Einsatz der Leistungs-
ressourcen. Diese Gesichtspunkte haben bei den medizi-
nisch-technischen Leistungen, die typischerweise sowohl
kostspielig sind als auch fiir den Patienten belastend sein
konnen, wie z. B. Computertomographie, Magnetresonanz-
tomographie, besonders groe Bedeutung. Diese Regelung
dient deshalb sowohl der Gesundheit der Versicherten als
auch der finanzielle Stabilitit und Funktionsfihigkeit der
Gesetzlichen Krankenversicherung.

Zu Nummer 81 (§ 135a Abs. 2)

Durch die Neufassung des Absatzes 2 werden die bisher al-
lein fiir stationdre Einrichtungen bestehenden Verpflichtun-
gen zum Qualitdtsmanagement auf Vertragsirzte, Psycho-
therapeuten, Vertragszahnérzte, Erbringer von ambulanten
Vorsorgeleistungen und Rehabilitationsmafinahmen sowie
auf Leistungserbringer, die Vorsorge- und Rehabilitations-
maBnahmen flir Miitter und Viter durchfiihren, ausgedehnt.
Dies ist erforderlich, da von den positiven Wirkungen des
Qualitditsmanagements alle Leistungsbereiche profitieren
sollten. Aus diesem Grunde werden die Leistungserbringer
im ambulanten Bereich erstmals auch gesetzlich verpflich-
tet, systematisch und umfassend die Qualitét ihrer Arbeit zu
hinterfragen und Anstrengungen zu unternehmen, die Qua-
litdt ihrer Leistungen zu verbessern. Der Gesetzgeber geht
dabei davon aus, dass der Umfang der Maflnahmen im Zu-
sammenhang mit dem Qualitdtsmanagement im ambulanten
Bereich nicht zwingend gleichzusetzen ist mit dem Auf-
wand, der im stationdren Bereich erforderlich ist. In der
jeweiligen ambulanten Einrichtung hat der Aufwand in
einem angemessenen Verhéltnis insbesondere in Bezug auf
die personelle und strukturelle Ausstattung zu stehen. Die
jeweiligen Vertragspartner haben diese Maflnahmen durch
Vereinbarungen zu konkretisieren.

Zu Nummer 82 (§ 136)
Zu Buchstabe a

Die Anderung der Uberschrift triigt dem Anspruch Rech-
nung, dass die Kassenidrztlichen Vereinigungen Qualitéts-
sicherungsmafBinahmen in der vertragsérztlichen Versorgung
zu fordern haben und durch die Qualititspriifungen das Er-
gebnis ihrer Bemithungen bewerten konnen.

Zu Buchstabe b

Die bisher durch die Kassenérztlichen Vereinigungen einge-
fiihrten MaBnahmen der Qualitétssicherung fulen auf den
Richtlinien, die die Kassenirztliche Bundesvereinigungen
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auf der Grundlage des § 75 Abs. 7 erlassen haben. Um der
besonderen Verantwortung der Kassenérztlichen Vereini-
gungen auch fiir die Qualititssicherung Rechnung zu tra-
gen, wird mit dieser Regelung klargestellt, dass die Kassen-
arztlichen und Kassenzahnérztlichen Vereinigungen die
QualitétssicherungsmaBinahmen der Vertragsirzte zu for-
dern haben. Um die Effektivitit und Stringenz dieser Mal3-
nahmen zu gewéhrleisten, sind Ziele der Qualitdtssicherung
festzulegen. Diese und die Resultate der eingefiihrten Quali-
tétssicherungsmafBnahmen sind schriftlich festzuhalten. Zur
Forderung der Transparenz insbesondere auch fiir Versi-
cherte sind diese jahrlich in geeigneter Form, insbesondere
auch iiber das Internet, allgemein zugénglich zu machen.
Aus datenschutzrechtlichen Griinden diirfen die Informatio-
nen keine personenbezogene Daten enthalten.

Zu Buchstabe ¢

Die inhaltlichen Anforderungen fiir die Qualitétssicherungs-
priifung werden durch die Bundesausschiisse der Arzte und
Krankenkassen in Richtlinien festgelegt. Die bisherigen
Regelungen sahen vor, dass die verfahrenstechnischen Vor-
gaben fiir die Qualitétspriifungen durch die Kassenirztli-
chen Vereinigungen im Benehmen mit den Landesverbén-
den der Krankenkassen sowie den Verbanden der Ersatzkas-
sen festgelegt wurden. Vor dem Hintergrund, dass die Um-
setzung dieser Vorgabe in den einzelnen Bundeslindern
sehr unterschiedlich erfolgte, wird diese Festlegung zukiinf-
tig den Bundesausschiissen iibertragen. Damit ist auch
gewihrleistet, dass diese Anforderungen bundeseinheitlich
gestaltet werden kdnnen. Der Gesetzgeber geht davon aus,
dass die Kassendrztlichen Vereinigungen auch dann die
erforderlichen Priifmafinahmen durchfithren, wenn noch
keine Richtlinien fiir die Priifung vorliegen.

Zu Buchstabe d
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 83 (§ 136a)

Durch die Einfiigung wird bestimmt, dass der Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen in Richtlinien die An-
forderungen an das einrichtungsinterne Qualitdtsmanage-
ment festzulegen hat. Dabei beschrianken sich die Vorgaben
auf grundlegende Mindestanforderungen, weil die Einfiih-
rung und Umsetzung von Qualitditsmanagementsystemen
stark von den einrichtungsspezifischen Gegebenheiten und
Bedingungen ,,vor Ort“ abhidngen. Dies sichert, dass die
Vertragsarzte ausreichend Gelegenheit haben, das Qualitéts-
management ihren jeweiligen Besonderheiten entsprechend
individuell zu entwickeln.

Zu Nummer 84 (§ 136b Abs. 1)

Durch die Einfligung wird bestimmt, dass der Bundesaus-
schuss der Zahnérzte und Krankenkassen in Richtlinien die
Anforderungen an das einrichtungsinterne Qualititsma-
nagement festzulegen hat. Dabei beschréinken sich die Vor-
gaben auf grundlegende Mindestanforderungen, weil die
Einfiihrung und Umsetzung von Qualitdtsmanagementsys-
temen stark von den einrichtungsspezifischen Gegebenhei-
ten und Bedingungen ,,vor Ort* abhéngen. Dies sichert, dass
die Vertragszahnirzte ausreichend Gelegenheit haben, das

Qualitdtsmanagement ihren jeweiligen Besonderheiten ent-
sprechend individuell zu entwickeln.

Zu Nummer 85 (§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 2)

Durch die Ergénzung wird klargestellt, dass die Vertrags-
partner nach § 137 Abs. 1 SGB V bei den Mindestanforde-
rungen an die Strukturqualitit auch Vereinbarungen zu Fort-
bildungspflichten der im Krankenhaus tdtigen Fachirzte
treffen sollen. Dies trdgt dem Anspruch Rechnung, dass
auch die von den Krankenhausérzten zu Beginn ihrer fach-
arztlichen Tatigkeit nachgewiesene Facharztqualifikation
stets dem aktuellen Stand des medizinischen Wissens zu
entsprechen hat. Die vorgesehene Fiinf-Jahres-Frist orien-
tiert sich dabei an der fiir Vertragsdrzte neu geschaffenen
Nachweispflicht ihrer Fortbildung. GemiB3 § 137 Abs. 1
Satz 3 Nr. 6 ist sichergestellt, dass die Qualitdtsberichte
auch den Aspekt der Fortbildung miterfassen.

Der Versorgungsvertrag mit einem zugelassenen Kranken-
haus kann gekiindigt werden, wenn dieses nicht die Gewahr
fiir eine leistungsfdhige, qualititsgesicherte Krankenhaus-
behandlung bietet. Dieser Fall diirfte vorliegen, falls das
Krankenhaus nicht in ausreichendem Mafe qualifiziertes
arztliches Personal vorhdlt und deshalb die Versorgungsqua-
litdt gravierend gefdhrdet ist.

Zu Nummer 86 (§ 137b Satz 5)

Die Beauftragte oder der Beauftragte der Bundesregierung
fiir die Belange der Patienten, die oder der durch Kabinetts-
entscheidung eingesetzt wird, soll auf die Beachtung der
Belange der Patienten in allen relevanten gesellschaftlichen
Bereichen hinwirken und die Weiterentwicklung der Patien-
tenrechte fordern. Eine Moglichkeit zur Verbesserung der
Patientenrechte ist die Schaffung von Beteiligungsrechten
an Entscheidungen im Gesundheitswesen. In § 137b Satz 5
sind bereits Beteiligungsrechte fiir Vertreter der Patienten
vorgesehen. Da die Beauftragte oder der Beauftragte der
Bundesregierung fiir die Belange der Patienten die Wahr-
nehmung der Interessen der Patienten biindeln soll, sind die
Beteiligungsrechte auf die beauftragte Person auszuweiten.

Zu Nummer 86a (§ 137c¢)

Im Rahmen der GKV-Reform 2000 ist mit § 137c die
Rechtsgrundlage fiir den Ausschuss Krankenhaus geschaf-
fen worden. Seine Aufgabe ist es, auf Antrag eines Spitzen-
verbandes der Krankenkassen oder der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den, die zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen im Rah-
men einer Krankenhausbehandlung angewandt werden oder
angewandt werden sollen, darauthin zu iiberpriifen, ob sie
fir eine ausreichende, zweckmiflige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten unter Beriicksichtigung des all-
gemein anerkannten Standes der medizinischen Erkennt-
nisse erforderlich sind. Erst ein negatives Votum schlief3t
den Einsatz der Methode zu Lasten der GKV in den Kran-
kenhdusern aus; auch ein laufendes Priifverfahren entfaltet
keine Sperrwirkung. Wesentliches Ziel des Gesetzgebers ist
es, iiber den Ausschuss Krankenhaus die Qualitit der statio-
nédren medizinischen Versorgung zu sichern und zu vermei-
den, dass medizinisch fragwiirdige Leistungen zu Lasten
der sozialen Krankenversicherung erbracht werden.
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In Zukunft sind die Empfehlungen des neuen Deutschen
Zentrums flir Qualitdt in der Medizin (siche §§ 139a bis
1391) zu den jeweils besten, verfiigbaren wissenschaftlichen
Erkenntnissen (siche § 139b Abs. 1 Satz 1 Nr. 4) von grund-
legender Bedeutung fiir die Entscheidungen des Ausschus-
ses Krankenhaus. Der Ausschuss Krankenhaus wird durch
§ 139c Satz 1 verpflichtet, die Empfehlungen, die das Zen-
trum gegeniiber dem Ausschuss abgegeben hat, in seinen
Entscheidungen iiber Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden im Krankenhaus zu beriicksichtigen. Eine enge Ab-
stimmung zwischen dem Deutschen Zentrum fiir Qualitit in
der Medizin und dem Ausschuss Krankenhaus muss mdg-
lichst frithzeitig sichergestellt sein. Deshalb wird der Aus-
schuss Krankenhaus durch § 139c Satz 2 verpflichtet, alle
eingereichten Priifantrdge und seinen — jeweils aktuellen —
Arbeitsplan dem Deutschen Zentrum fiir Qualitdt in der
Medizin unverziiglich vorzulegen; iiber die Prioritit bzw.
Nachrangigkeit von beim Ausschuss anhidngigen Priifver-
fahren sollte moglichst ein Konsens herbeigefiihrt werden.
Das in § 139¢ Satz 3 geregelte Aussetzungsverfahren dient
der Umsetzung von Empfehlungen des Deutschen Zentrums
fir Qualitdt in der Medizin in die Beschliisse des Ausschus-
ses Krankenhaus, soweit der Regelungsgegenstand iden-
tisch ist.

Das Initiativrecht des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung (BMGS) in Absatz 3 Satz 1 und die
Ermichtigung des BMGS in Absatz 3 Satz 2 zum Erlass
einer Rechtsverordnung sollen sicherstellen, dass die
Empfehlungen des Deutschen Zentrums fiir Qualitit in der
Medizin Verbindlichkeit fiir den Akutkrankenhaussektor im
Rahmen von § 137c auch erlangen kénnen, wenn der Aus-
schuss Krankenhaus eine einschldgige Empfehlung in ei-
nem Beschluss nicht beriicksichtigt hat; das Initiativrecht
des BMGS ist insbesondere in den Féllen von Bedeutung, in
denen zu den Regelungsbereichen von Empfehlungen des
Zentrums Priifverfahren beim Ausschuss Krankenhaus nicht
anhingig sind. Das BMGS kann unter der in Absatz 3 Satz 2
Nr. 1 bzw. 2 genannten Voraussetzung im Wege der Rechts-
verordnung anstelle des Ausschusses Krankenhaus ent-
scheiden, wobei auch fiir den Verordnungsgeber die in
§ 137¢ Abs. 1 Satz 1 genannten Kriterien maf3gebend sind.
Die Moglichkeit der Beanstandung von Richtlinien durch
das BMGS bzw. der Ersatzvornahme durch den Erlass von
Richtlinien durch das BMGS wie beim Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen besteht beim Ausschuss
Krankenhaus nicht. Die Steuerung des Versorgungsgesche-
hens erfolgt nur im vertragsarztlichen Sektor iiber die die-
sem System immanenten Richtlinien des Bundesausschus-
ses der Arzte und Krankenkassen mit Beanstandungsmog-
lichkeit durch das BMGS (siehe § 92 i. V. m. § 94). Eine
entsprechende Steuerung existiert im stationédren Sektor auf-
grund dessen Besonderheiten (Sicherstellungsauftrag bei
den Léndern, Direktvergiitung zwischen Krankenhdusern
und Krankenkassen) nicht.

Zu Nummer 87 (§ 137d Abs. 2)

Durch die Einfligung wird bestimmt, dass in den Richtlinien
der Spitzenverbiande der Krankenkassen gemeinsam zusam-
men mit der Kassenidrztlichen Bundesvereinigung und den
Bundesverbdnden der Leistungserbringer im ambulanten
Vorsorge- oder Rehabilitationsbereich Anforderungen hin-
sichtlich des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements

festzulegen sind. Dabei beschrénken sich die Vorgaben auf
grundlegende Mindestanforderungen, weil die Einfiihrung
und Umsetzung von Qualitdtsmanagementsystemen stark
von den einrichtungsspezifischen Gegebenheiten und Be-
dingungen ,,vor Ort“ abhdngen. Den Leistungserbringern
der ambulanten Vorsorge- oder Rehabilitation soll ausrei-
chend Gelegenheit gegeben werden, das Qualitdtsmanage-
ment den jeweiligen Bediirfnissen entsprechend individuell
zu entwickeln.

Zu Nummer 88 (§ 137¢)

Zur Sicherstellung der Entscheidungsfahigkeit des Koordi-
nierungsausschusses wird gesetzlich die Beschlussfassung
nach dem Mehrheitsprinzip vorgeschrieben.

Zu Nummer 89 (§ 137f Abs. 2)
Zu Buchstabe a

Durch die Regelung wird die Beschlussfassung im Koordi-
nierungsausschuss erleichtert und vereinfacht. Kiinftig kon-
nen Empfehlungen zu den Anforderungen an strukturierte
Behandlungsprogramme auch mit Stimmenmehrheit be-
schlossen werden. Hierdurch wird verhindert, dass ein ein-
zelnes Mitglied des Koordinierungsausschusses eine Be-
schlussfassung verhindern kann.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Klarstellung zum Inhalt der Anfor-
derungen an strukturierte Behandlungsprogramme. Die bis-
herige Formulierung hatte zu Auslegungsunsicherheiten in
den Fillen gefiihrt, in denen evidenzbasierte Leitlinien nicht
zur Verfiigung stehen. Durch die Anderung wird eine weit-
gehende Kongruenz zum Wortlaut des § 28b Abs. 1 Nr. 1
RSAV erzielt.

Zu Nummer 90 (§ 139)
Zu Buchstabe a

Um den Entscheidungsprozess zur Aufnahme neuer Hilfs-
mittel in das Hilfsmittelverzeichnis gemi3 § 128 zu be-
schleunigen, schreibt der Gesetzgeber kiinftig eine Ent-
scheidung der Spitzenverbdnde der Krankenkassen inner-
halb einer Frist von hochstens sechs Monaten vor. Fristbe-
ginn ist der Tag, an dem die Spitzenverbinde der
Krankenkassen dem Hersteller des Produkts mitgeteilt ha-
ben, dass alle fiir die Entscheidung notigen Unterlagen bei
den Spitzenverbinden der Krankenkassen vorliegen. Diese
Mitteilung soll spétestens vier Wochen nach Einreichung
der erforderlichen Unterlagen dem Hersteller zugegangen
sein.

Zu Buchstabe b

Die Regelung ermdglicht, dass auch die Hilfsmittelerbrin-
ger durch geeignete, kontinuierliche Fortbildungsmafnah-
men zur Qualitdtssicherung und -verbesserung beitragen
konnen. Deshalb haben die Spitzenverbidnde der Kranken-
kassen gemeinsam und einheitlich Empfehlungen fiir Maf3-
nahmen zur Fortbildung und Qualititssicherung von Hilfs-
mittelerbringern abzugeben. Regelungen zur kontinuierli-
chen Fortbildungspflicht fiir Hilfsmittelerbringer sind eine
notwendige Voraussetzung dafiir, dass die Hilfsmittelerbrin-
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ger die Versicherten entsprechend dem aktuellen Stand der
medizinischen Erkenntnisse versorgen konnen.

Zu Nummer 91 (§§ 139a bis 1391)
Zu § 139a
Zu Absatz 1

Um den dynamischen Prozess der Fortentwicklung der me-
dizinischen und pflegerischen Leistungen zu sichern und die
kontinuierliche Einbeziehung neuer wissenschaftlicher Er-
kenntnisse in eine qualitativ gesicherte Leistungserbringung
zu gewihrleisten, wird das Deutsche Zentrum fiir Qualitét
in der Medizin errichtet. Die Aufgabe der unabhingigen
wissenschaftlichen Bewertung soll zukiinftig dem Zentrum
obliegen. Zur Sicherstellung dieser Aufgabenerfiillung wird
es als fachlich unabhingige Institution gebildet. Um den un-
terschiedlichen Interessen der Nutzer des Zentrums und den
Mitgliedern der Selbstverwaltungsgremien gerecht zu wer-
den, kommt dem Mitwirkungsrecht dieser Institutionen bei
der Aufgabenerfiillung eine besondere Bedeutung zu.

Zu Absatz 2

Zu § 139b
Zu Absatz 1

Durch die Vorschrift werden die Aufgaben des Zentrums
benannt. Betont wird, dass die Arbeit des Zentrums zum
Ziel hat, die grundsétzlichen Anforderungen des SGB V
bei der Leistungserbringung zu sichern. Hierzu soll das
Zentrum Erkenntnisse iiber den zusdtzlichen Wert der Leis-
tungen auch im Verhéltnis zu den aufzuwendenden Kosten
sowie zu den Auswirkungen auf die Verbesserung der me-
dizinischen Behandlung erarbeiten. Dies soll gewéhrleis-
ten, dass diagnostische und therapeutische MaBnahmen
dem besten, verfiigbaren wissenschaftlichen Stand entspre-
chen und auch weiterhin finanzierbar bleiben. Die Teil-
habe der Versicherten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung an dem Fortschritt der Medizin bleibt hierdurch ge-
wihrleistet.

Um die Biirgerinnen und Biirger iiber die Erkenntnisse und
Arbeitsergebnisse des Zentrums zu informieren und deren
Autonomie zu stirken, regelt die Vorschrift nach Nummer 1
die Verpflichtung des Zentrums, diese iiber Leistungsart und
-umfang in der ambulanten und stationdren Versorgung zu
informieren. Mit der Bereitstellung von Informationen iiber
die Qualitétssicherungsmaflinahmen ist beabsichtigt, Interes-
sierten Informationen zur Verfiigung zu stellen, die ihnen
zur Orientierung auch bei der Wahl einzelner Leistungser-
bringer dienen koénnen. Hierzu hat das Zentrum auf der
Grundlage eines standardisierten Verfahrens eine Informa-
tionsplattform zu errichten, auf der Leistungserbringer In-
formationen iiber die von ihnen durchgefiihrten Qualitéts-
sicherungsmafinahmen einschlielich der sich daraus er-
gebenden Qualitdtsverbesserungen sowie durchgefiihrte
Zertifizierungen und Ahnliches einstellen kdénnen. Nach
Nummer 1b hat das Zentrum auch Informationen dariiber
bereitzustellen, welche Kenntnisse liber den aktuellen Stand
der Wissenschaft vorliegen. Dies ermoglicht, dass Biirgerin-
nen und Biirger auch unmittelbar von der Arbeit des Zent-

rums profitieren. Um diesem Anspruch gerecht zu werden,
hat das Zentrum die Informationen in einer allgemein ver-
stindlichen Form aufzubereiten.

Um die Leistungserbringung in wichtigen Bereichen der
Versorgung zu verbessern, erhélt das Zentrum nach Num-
mer 2 die Aufgabe, fiir die Diagnostik und Therapie be-
stimmter Krankheiten Leitlinien und Pflegestandards zu
entwickeln. Bei der Auswahl der Krankheiten sind insbe-
sondere die folgenden Kriterien zu beriicksichtigen: Zahl
der von der Krankheit betroffenen Versicherten, Moglich-
keiten zur Verbesserung der Qualitit der Versorgung, sekto-
reniibergreifender Behandlungsbedarf, hoher finanzieller
Aufwand der Erkrankung, Beeinflussbarkeit des Krank-
heitsverlaufs durch Eigeninitiative des Versicherten, Beitrag
zur Verbesserung der hausédrztlichen Versorgung. Die Leitli-
nien und Pflegestandards haben den besten und verfiigbaren
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse zu beriicksichti-
gen. Solchermafien entwickelte Leitlinien und Pflegestan-
dards sind eine wichtige Grundlage, um eine rationale Dia-
gnostik und Therapie zu sichern. Auch fiir die Entwicklung
der strukturierten Behandlungsprogramme ist die Vorhal-
tung qualitativ hochwertiger Leitlinien unabdingbar. Sie
stellen eine wichtige Orientierung fiir die einzelnen Leis-
tungserbringer, insbesondere Arztinnen und Arzte sowie
Pflegerinnen und Pfleger, dar, von denen im begriindeten
Einzelfall abgewichen werden kann. Um auch dem Infor-
mationsbediirfnis der Patientinnen und Patienten zu entspre-
chen, sind zusétzlich patientengerechte Versionen der Leitli-
nien zu erarbeiten.

Nach Nummer 3 hat das Zentrum zu Aspekten, die im Zu-
sammenhang mit der Qualitdt der Leistungserbringung in
der gesetzlichen Krankenversicherung stehen, Bewertungen
abzugeben.

Um die Bundesausschiisse nach § 91 und den Ausschuss
Krankenhaus nach § 137c bei den gesetzlich vorgeschriebe-
nen Aufgaben zu unterstiitzen, wird das Zentrum nach
Nummer 4 beauftragt, Empfehlungen {iber die beste und
vorliegende Evidenz abzugeben. In § 139¢ und den jeweili-
gen Rechtsnormen iiber die Ausschiisse wird bestimmt, wie
die Ausschiisse die Empfehlungen bei ihrer Arbeit zu be-
riicksichtigen haben. Die Bezugnahme auf diese Paragra-
phen stellt klar, zu welchen Aufgaben der Ausschiisse Emp-
fehlungen abgegeben werden. Auf dieser Grundlage kénnen
die Bundesausschiisse ihre Richtlinien mit angemessenem
Zeitaufwand verabschieden. Gegenstand dieser Empfehlun-
gen des Zentrums sind insbesondere die Erkenntnisse {iber
den aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft zu Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden. Eine Aufgabe be-
zieht sich dabei auch auf die Vorgabe des § 95d, wonach der
Vertragsarzt sich zum Zwecke seiner Berufsausiibung in der
vertragsarztlichen Versorgung fachlich fortzubilden hat. Um
zu gewihrleisten, dass die Fortbildungsinhalte dem aktuel-
len Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse in der Medi-
zin entsprechen, ist es zweckméBig, dass das Deutsche Zen-
trum fiir Qualitit in der Medizin den Bundesausschiissen
Empfehlungen fiir die Fortbildungsinhalte abgibt. Im Hin-
blick auf die verordnungsfahigen Arzneimittel ist die Be-
wertung des Nutzens einschlieBlich der finanziellen Bewer-
tung sowie die Anwendung dieser Arzneimittel umfasst.
Ziel dieser Vorschrift ist die Sicherung einer Arzneimittel-
versorgung nach der besten, vorliegenden Evidenz mit dem
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Ziel, die vorhandenen finanziellen Mittel auf echte Innova-
tionen mit therapeutischem Mehrwert zu konzentrieren.

Die Regelung nach Nummer 5 stellt klar, dass es Aufgabe
des Zentrums ist, die Referenzarzneimittel zu ermitteln, die
Grundlage fiir die Bildung der vorldufigen Festbetriige nach
§ 35b Abs. 6 durch die Spitzenverbinde der Krankenkassen
sind.

Satz 2 der Regelung dient der Klarstellung, dass das Zen-
trum bei den zu erledigenden Aufgaben darauf hinzuwirken
hat, dass in der Situation der Zielgruppe bzw. der von den
Arbeitsergebnissen Betroffenen liegende besondere Um-
stinde beriicksichtigt werden sollen. So ist beispielsweise
bekannt, dass die Arzneimitteltherapie sich derzeit tiberwie-
gend an einem durchschnittlichen Korpergewicht orientiert
und altersspezifischen Besonderheiten nicht ausreichend
entsprochen wird. Auch im Rahmen von Studien wird
geschlechtsspezifischen Aspekten nicht ausreichend Rech-
nung getragen. Lebensumstéinde, wie beispielsweise eine
unzureichende Betreuung im Alter und berufliche oder
familidre Situationen sind ebenso zu beachten.

Zu Absatz 2

Durch diese Vorschrift wird sichergestellt, dass die Arbeit
des Zentrums in einer transparenten Form erfolgt und Be-
troffene und Interessierte iiber alle Arbeitsschritte und Ar-
beitsergebnisse unterrichtet werden. Hierzu zéhlt insbeson-
dere die Information iiber die Arbeitsweise des Zentrums,
die Beteiligung von Fachexperten, den Einsatz von Arbeits-
gruppen und den Stand der Bearbeitung zu den jeweiligen
Aufgaben nach Absatz 1 Nr. 1 bis 5. Fiir die Nachvollzieh-
barkeit der Beschlussfassung und deren Akzeptanz sind
Kenntnisse iiber die der jeweiligen Entscheidung zugrunde
liegenden Materialien erforderlich; diese sind daher eben-
falls transparent zu machen. Sémtliche Informationen sind
in geeigneter Form, beispielsweise iiber das Internet, stets
aktuell zu veroffentlichen.

Zu Absatz 3

Die erarbeiteten Patienteninformationen, Leitlinien, pflege-
rischen Standards und Empfehlungen erzielen nur dann eine
effektive Verbesserung der Versorgungssituation, wenn sie
jeweils auf dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse beruhen. Um dies sicherzustellen, hat das
Zentrum MaBnahmen zu ihrer regelméBigen Uberarbeitung
vorzusehen.

Zu § 139¢

Diese Vorschrift regelt den wesentlichen Teil des Zusam-
menwirkens des Zentrums mit den Ausschiissen. Dadurch
wird ermdglicht, dass die wissenschaftlichen Bewertungen
des Zentrums zeitnah und stringent in die Entscheidungen
dieser Ausschiisse und damit in die Versorgungspraxis Ein-
gang finden. Zu diesem Zweck legt Satz 1 unter Bezug-
nahme auf die jeweiligen Rechtsnormen fest, dass die Aus-
schiisse die Empfehlungen bei ihrer Arbeit zu beriicksichti-
gen und fiir die Félle, in denen sie davon abweichen, dies zu
begriinden haben. Das Néhere wird in den Spezialregelun-
gen festgelegt. Nach Satz 2 haben die Ausschiisse dem Zen-
trum die eingereichten Antrdge sowie die zur Bearbeitung
vorgesehenen Themen in regelméBigen Abstinden mitzutei-

len. Dem Zentrum obliegt die Entscheidung, ob und zu wel-
chen Themen es den Ausschiissen eine Empfehlung unter-
breitet. Der Gesetzgeber geht davon aus, dass das Zentrum
diese Entscheidung ebenfalls ohne unndtige Verzégerung
trifft. Die Regelung stellt sicher, dass Ausschiisse und Zen-
trum nicht zeitgleich an einem identischen Sachverhalt ar-
beiten und stellt gleichzeitig durch die Sechsmonatsfrist
klar, dass die Arbeit der Ausschiisse nicht durch das Zen-
trum verzogert wird, damit Innovationen zeitgerecht in die
Versorgung einflielen konnen.

Zu § 139d
Zu Absatz 1

Die Vorschrift dient dem Zweck, dem Bundesministerium
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung die Moglichkeit zu
eroffnen, das Zentrum mit der Erarbeitung wissenschaftli-
cher Bewertungen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 bis 5 zu be-
auftragen und legt fest, dass diese Auftrdge mit Prioritit zu
bearbeiten sind.

Zu Absatz 2

Um den Bediirfnissen der Nutzer des Zentrums ausreichend
Rechnung zu tragen, erhalten die Mitglieder des Kurato-
riums die Moglichkeit, dem Zentrum Themenvorschlége fiir
seine Aufgaben zu unterbreiten.

Zu Absatz 3

Durch diese Regelung wird den Bundesausschiissen und
dem Ausschuss Krankenhaus ein eigenes Initiativrecht
gegeben. Dadurch wird wesentlichen Institutionen der ge-
meinsamen Selbstverwaltung eine weitere Mitwirkung er-
offnet. Damit die Ausschiisse auch unabhidngig von den
festgelegten Arbeitsplanen und Priifantrdgen iiber die Auf-
nahme bestimmter Themen sachgerecht entscheiden, kon-
nen sie dem Zentrum Vorschldge fiir Gutachten und andere
wissenschaftliche Ausarbeitungen unterbreiten.

Zu Absatz 4

Sofern das Zentrum {iber freie Arbeitskapazititen verfiigt,
kann es im Auftrag und gegen Entgelt wissenschaftliche
Ausarbeitungen, Gutachten und Stellungnahmen fertigen.
Dadurch erhalten Interessierte die Moglichkeit, die wissen-
schaftliche Kompetenz des Zentrums zu nutzen. Um sicher-
zustellen, dass ein ausgewogenes Verhéltnis zwischen die-
sen Auftragen und den primiren Aufgaben des Zentrums er-
halten bleibt, entscheidet das Kuratorium auch in diesen
Féllen iiber die Auswahl und Prioritdtensetzung.

Zu Absatz 5

Der Einsatz von Arbeitsgruppen bzw. die Vergabe von For-
schungsauftragen gewihrleistet, dass die Arbeiten des Zen-
trums hochsten wissenschaftlichen Anforderungen gerecht
werden. Hierzu hat das Zentrum ausgewiesene Experten mit
wissenschaftlichen und praktischen Erfahrungen in ihren je-
weiligen Arbeitsbereichen einzubeziehen bzw. zu beauftra-
gen. Um die fachliche Unabhingigkeit dieser in Arbeits-
gruppen einbezogenen Experten sicherzustellen, haben
diese mogliche Interessenkonflikte insbesondere durch Ar-
beitskontakte mit Industrie und Verbdnden der Direktorin
oder dem Direktor darzulegen. Die Arbeitsausschiisse wer-
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den in der Regel fiir die Zeit der Bearbeitung eines Themas
eingerichtet.

Zu Absatz 6

Die Erfiillung der Aufgaben des Zentrums erfordert die
Kenntnis von Forschungsergebnissen iiber Nutzen und
Kosten medizinischer Verfahren und Technologien. Das
Deutsche Institut fiir medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI) verfiigt {iber ein umfassendes Daten-
informationssystem. Auflerdem hat das DIMDI umfang-
reiche Erfahrungen mit der Vergabe, Bearbeitung und
Abnahme von Forschungsvorhaben zu der Bewertung medi-
zinischer Verfahren und Technologien (Health Technology
Assessment) sowie die entsprechende Infrastruktur aufge-
baut. Dazu zihlt beispielsweise der Betrieb von Datenban-
ken fir Bewertungen im Bereich der Qualitédtssicherung,
Datenbanken iiber die deutschen Informationssysteme fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte sowie Zugriffe auf die
wichtigsten 100 biomedizinischen Datenbanken weltweit.
Damit das Zentrum im Rahmen der vorgesehenen Fristen
seine Empfehlungen erarbeiten kann, wird durch diese Re-
gelung klargestellt, dass das Zentrum bei seiner Arbeit das
DIMDI nutzen kann. Dazu zdhlt einerseits der Zugriff auf
die eingerichteten nationalen und internationalen Datenban-
ken sowie die Befugnis, das DIMDI mit der Vergabe von
Forschungsaufgaben zu beauftragen. Gleichzeitig wird
durch eine Anderung des Artikels 19 sichergestellt, dass die
Auftrige des Zentrums vom DIMDI prioritir zu bearbeiten
sind.

Zu § 139e
Zu Absatz 1

Die Direktorin oder der Direktor ist Verwaltungs- und
Geschiftsfiihrungsorgan. Diese Aufgabe ist von zentraler
Bedeutung fiir das Zentrum. Dementsprechend ist vorgese-
hen, dass die Direktorin oder der Direktor die Geschifte
eigenverantwortlich nach Mallgabe der gesetzlichen Vor-
schriften und der Satzung fiihrt.

Zu Absatz 2

Wegen der Bedeutung und des Umfanges der zu erledigen-
den Aufgaben ist die Einrichtung einer stdndigen Vertreterin
bzw. eines stdndigen Vertreters notwendig. Hierdurch wird
verdeutlicht, dass die stellvertretende Direktorin oder der
stellvertretende Direktor die Funktion der Direktorin oder
des Direktors mit gleicher Wirkung wahrnehmen kann wie
diese.

Zu Absatz 3

Um den Institutionen und Verbianden des Gesundheitswe-
sens und anderen Nutzern eine Mitentscheidungsmoglich-
keit bei der Berufung der Direktorin oder des Direktors ein-
zurdumen, sieht die Regelung vor, dass die Mitglieder des
Kuratoriums ihre Vorstellungen einbringen kénnen. Um die
Arbeitsfahigkeit des Zentrums unmittelbar nach Inkraft-
treten dieses Gesetzes sicherzustellen, sieht eine Ubergangs-
regelung (§ 1391) vor, dass das Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung eine kommissarische
Leitung bis zur erstmaligen Berufung einer Direktorin oder
eines Direktors sowie deren Stellvertretung bestimmt.

Zu Absatz 4

Da das Zentrum keine hoheitsrechtlichen Aufgaben im
Sinne des Artikels 33 Abs. 4 GG wahrnimmt, ist die Be-
griindung von Beamtenverhéltnissen fiir die Leitung und
das sonstige Personal nicht angezeigt. Die auflertarifliche
Gestaltung des Anstellungsverhéltnisses mit der Direktorin
oder dem Direktor und der stellvertretenden Direktorin oder
dem stellvertretenden Direktor ist erforderlich, um erfahre-
nen und hoch qualifizierten Spitzenkriften adiquate Bedin-
gungen bieten zu konnen. Die Befristung des Anstellungs-
verhdltnisses stellt eine Sonderregelung zum Gesetz iiber
Teilzeitarbeit und befristete Arbeitsvertrage dar. Die librigen
Regelungen des Absatzes 4 sichern die notwendige Unab-
hingigkeit der betreffenden Personen.

Zu Absatz 5

Diese Regelung sichert ein Beteiligungsrecht des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung sowie
des Bundesministeriums der Finanzen im Hinblick auf {iber-
tarifliche Vergiitungsvereinbarungen. Sofern die Einstellung
einer Leitung der Verwaltung erforderlich ist, gilt diese
Regelung ebenfalls.

Zu § 139f
Zu Absatz 1

Die Unterstiitzung der Leitung des Zentrums durch einen
wissenschaftlichen Beirat ist erforderlich, um die notwendi-
gen fachlichen Kompetenzen umfassend abzusichern. Um
dies zu gewihrleisten sind solche Wissenschaftler auszu-
wihlen, die gemeinsam aufgrund ihrer fachlichen Befahi-
gung den gesamten Arbeitsbereich des Zentrums abdecken
konnen.

Zu Absatz 2

Um starre Strukturen zu verhindern und Innovationen Raum
zu geben, werden die Wissenschaftler zeitlich befristet beru-
fen. Dies soll jedoch nicht ausschlieen, dass sie nicht er-
neut nach dem Ablauf ihrer Amtszeit berufen werden kon-
nen. Um insbesondere den Nutzern des Zentrums eine Mit-
wirkungsmoglichkeit bei der Besetzung des Beirates einzu-
rdumen, erhélt das Kuratorium die Moglichkeit, Vorschldge
fir die Bestellung dieser Wissenschaftler dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung zu unter-
breiten. Die Wissenschaftler haben vor einer moglichen Be-
rufung ihre fachliche Unabhéngigkeit zu belegen.

Zu Absatz 3

Um auch nach der Ernennung der Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler deren Neutralitdt zu gewdhrleisten, wird
dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung die Kompetenz eingerdumt, ihnen in gewichtigen Fal-
len die Aufgabe zu entziehen. Zuvor ist dem Kuratorium
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

Zu § 139g
Zu den Absitzen 1 bis 3

Mit diesen Regelungen werden die Zusammensetzung, die
Aufgaben und die Leitung des Direktoriums bestimmt. Das
Direktorium besteht aus der Direktorin oder dem Direktor
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und den jeweiligen Stellvertretern sowie dem berufenen
wissenschaftlichen Beirat. Es wird klargestellt, dass dem
Direktorium die Bearbeitung der Aufgaben iibertragen wird.
Damit tragt das Direktorium die Verantwortung fiir die an-
gemessene und erfolgreiche Erledigung der Aufgaben.
Hierzu hat es u. a. zu bestimmen, in welchen Fillen Arbeits-
gruppen eingerichtet werden miissen oder externe Auftrage
vergeben werden konnen. Dabei ist auch zu beriicksichti-
gen, wie und in welchen Fillen eine erforderliche Zusam-
menarbeit der Arbeitsgruppen vorzusehen ist.

Zu Absatz 4

Diese Vorschrift regelt das Abstimmungsverhalten des Gre-
miums. Es wird Gegenstand interner Verfahrensregelungen
sein, dass evtl. vorhandene unterschiedliche wissenschaftli-
che Auffassungen gebiihrend verdeutlicht werden.

Zu Absatz 5

Um den Informationsfluss in ausreichendem Umfang zu ge-
wahrleisten, wird dem Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung ein Teilnahmerecht an den Sitzungen
des Direktoriums eingerdumt.

Zu § 139h
Zu Absatz 1

Die Arbeiten des Zentrums fiir Qualitét in der Medizin wer-
den durch ein Beratungsgremium maf3geblich unterstiitzt.
Um sowohl den maBigeblichen Institutionen und Verbénden
des Gesundheitswesens sowie den potentiellen Nutzern des
Zentrums ausreichend Gelegenheit zu geben, Einfluss auf
die Bearbeitung der Aufgaben des Zentrums zu nehmen,
sind diese Mitglieder eines Kuratoriums. Die Représentanz
der genannten Beteiligten insbesondere der Vertreter der
Patienten stellt sicher, dass die Arbeit des Zentrums weitest-
gehend den Bediirfnissen der potentiellen Nutzer gerecht
wird. Die Kontinuitdt der Arbeit des Kuratoriums wird
durch die Amtszeit von fiinf Jahren gesichert. Zur Forde-
rung der Gleichstellung von Frauen und Ménnern ist anzu-
streben, das Gremium gleichermafen mit Frauen und Mén-
nern zu besetzen. Hierzu sollen die Institutionen, die mehr
als eine Person als Mitglied zu benennen haben, auf eine
paritétische Besetzung hinwirken.

Zu Absatz 2

Diese Vorschrift regelt das Abstimmungsverhalten des Gre-
miums.

Zu Absatz 3

Zur Sicherung der Einheitlichkeit der Arbeitsweise im
Kuratorium insbesondere im Hinblick auf die Auswahl und
Prioritdtensetzung der Aufgaben ist eine Geschéftsordnung
erforderlich, die vom Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung gebilligt werden muss.

Zu Absatz 4

Die Vorschrift legt die wesentlichen Aufgaben fest, die dem
Kuratorium {ibertragen werden. Um die Nutzerinteressen
bei der Arbeit des Zentrums gebiihrend zu beriicksichtigen,
erhalten diese die Kompetenz, das Zentrum in allen Angele-

genheiten zu beraten. Eine weitere wichtige Aufgabe des
Kuratoriums besteht in der Festlegung der Themen sowie
der zeitlichen Vorgabe hinsichtlich der Abarbeitung. Vor-
aussetzung zur sachgerechten Erfiillung dieser Aufgaben
ist, dass das Kuratorium dabei die von den Ausschiissen
iibermittelten Priifantrdge und Arbeitsplédne zugrunde legt.
Satz 2 stellt klar, dass die Auftridge des Bundesministeriums
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung nicht das Auswahl-
und Priorisierungsverfahren des Kuratoriums durchlaufen.

Zu § 139i

Wegen der herausgehobenen Bedeutung der Satzung fiir die
Tatigkeit und Aufgabenerfiillung des Zentrums sieht die
Vorschrift vor, dass die Satzung von der Direktorin oder
dem Direktor erlassen wird und vom Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung genehmigt werden muss.
Um die Mitwirkungsrechte des Kuratoriums auch in diesem
wichtigen Bereich zu sichern, erhilt dieses die Moglichkeit,
seine Vorstellung iiber die Regelungen der Satzung vorzu-
tragen. Um dem Transparenzanspruch an das Zentrum zu
geniigen, ist die Satzung im Bundesanzeiger bekannt zu ge-
ben. Die Satzung hat alle wesentlichen Regelungen zu ent-
halten, die die Kompetenzen und Aufgaben der Direktorin
oder des Direktors sowie des wissenschaftlichen Beirates
festlegen. AuBerdem hat sie das Zusammenwirken zwi-
schen den Organen des Zentrums, d. h. der Direktorin oder
dem Direktor, dem wissenschaftlichem Beirat, dem Direk-
torium sowie dem Kuratorium zu bestimmen. Zudem sind
auch Regelungen vorzusehen, die die erforderliche Unab-
héngigkeit der beteiligten Wissenschaftler sicherstellen.
Auch organisatorische und haushalterische Vorgaben sind in
der Satzung festzulegen. Dazu zihlen auch die Vergiitungs-
regelungen flir den wissenschaftlichen Beirat sowie die
Kostenerstattung durch externe Auftrage.

Zu § 139

Die Unterstellung des Zentrums unter die Rechtsaufsicht
des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung ist erforderlich, um die rechtméBige Durchfiihrung der
Aufgaben zu gewihrleisten. Eine Fachaufsicht ist vor dem
Hintergrund, dass das Zentrum bei seiner Aufgabenerfiil-
lung unabhingig ist und allein wissenschaftlichen Ansprii-
chen geniigen muss, nicht angezeigt.

Zu § 139k

Fiir die Einnahmen und Ausgaben hat das Zentrum einen ei-
genen Haushaltsplan aufzustellen. Die Notwendigkeit der
Veranschlagung und Bewirtschaftung in einem gesonderten
Haushaltsplan folgt aus der rechtlichen Selbstindigkeit des
Zentrums. Die erforderlichen Mittel fiir die Personalausga-
ben und sédchlichen Verwaltungskosten werden dem Zen-
trum aus Haushaltsmitteln des Bundes zur Verfligung ge-
stellt. Fiir die Verwaltung der Mittel und deren Verwendung
finden die fiir den Bund geltenden haushaltsrechtlichen Vor-
schriften Anwendung.

Der Bund tragt den iiberwiegenden Teil der Kosten des Zen-
trums. Daher sind Genehmigungs- und Mitwirkungsrechte
des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung und des Bundesministeriums der Finanzen vorgesehen,
die sich an den Regelungen des Haushaltsrechtes der Sozial-
versicherung anlehnen.
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Zu § 1391
Zu Absatz 1

Um die Arbeitsfihigkeit des Zentrums unmittelbar nach
Inkrafttreten dieses Gesetzes sicherzustellen, sieht diese
Ubergangsregelung vor, dass das Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung eine kommissarische
Leitung bis zur erstmaligen Berufung einer Direktorin oder
eines Direktors sowie deren Stellvertretung bestimmt.

Zu Absatz 2

Es handelt sich hierbei ebenfalls um eine Ubergangsrege-
lung, die dem Zentrum eine unverziigliche Arbeitsaufnahme
ermoglicht.

Zu Nummer 92 (§ 140a)
Zu Buchstabe a

Die Neufassung verzichtet auf die beschreibende Darstel-
lung der integrierten Versorgung. Sie ist fokussiert auf den
»Kern“ der integrierten Versorgung: Krankenkassen und
Leistungserbringer schlieBen autonom Vertrdge tiber die
Versorgung der Versicherten auBerhalb des Sicherstellungs-
auftrags nach § 75 Abs. 1. Die Versorgung wird auf einzel-
vertraglicher Grundlage und nicht im Rahmen eines kollek-
tivvertraglich vereinbarten Normensystems durchgefiihrt.

Die Anbindung der integrierten Versorgung an das Versor-
gungsgeschehen im Rahmen des Kollektivvertragssystems
und insbesondere an den Sicherstellungsauftrag der Kassen-
drztlichen Vereinigungen unterbleibt. Die bislang nach gel-
tendem Recht vorgesehene Verschrankung zwischen dem
Sicherstellungsauftrag und der einzelvertraglichen Abspra-
che zur integrierten Versorgung machte die Rechtslage und
die Abwicklung der vertraglichen Rechtsbeziechungen un-
iibersichtlich und unberechenbar. Sie erweist sich so als
eines der Hindernisse fiir den Abschluss von Vertrigen zur
integrierten Versorgung. Aus diesem Grunde wird die Ver-
antwortung fiir die Abfassung der vertraglichen Rechte und
Pflichten allein in die Verantwortung der Vertragspartner
gegeben. Eine Einflussnahme Dritter, etwa iiber die bisheri-
gen Rahmenvereinbarungen nach § 140d, scheidet aus. Den
Vertragspartnern wird so auch die Bedeutung ihrer alleini-
gen Verantwortung fiir die Versorgung der Versicherten ver-
deutlicht. Auch erhalten damit die am Aufbau integrierter
Versorgung Beteiligten die Verhandlungs- und Gestaltungs-
spielrdume, die fiir die Ausgestaltung der die Integration
konstitutierenden Vertrége und fiir innovatives unternehme-
risches Handeln notwendig sind. Der Wettbewerb um eine
sachangemessene und ,.kluge* Integration der verschiede-
nen Leistungsbereiche setzt voraus, den Akteuren vor Ort
Freiheit zur Gestaltung in Eigenverantwortung einzuriu-
men.

Zu Buchstabe b

Der Anspruch der Versicherten auf eine umfassende Unter-
richtung durch ihre Krankenkasse bleibt. Von einem An-
spruch gegen die teilnehmenden Leistungserbringer wird
abgesehen. Eine ,,umfassende® Information von nur interes-
sierten Versicherten, die sich spéter nicht zwangslaufig fiir
eine integrierte Versorgung entscheiden, kann ein nicht un-
betriachtliches finanzielles Ausmal erreichen. Diese Kosten

miissten die teilnehmenden Leistungserbringer iiberneh-
men. Fir sie kann dies ein weiterer Grund dafiir sein, sich
von einer integrierten Versorgung fernzuhalten. Dieses Hin-
dernis wird daher beseitigt.

Zu Nummer 93 (§ 140b)
Zu Buchstabe a

Der Kreis der potentiellen Vertragspartner der Krankenkas-
sen wird erweitert. Arzte werden nicht mehr nur als Mitglie-
der einer Gemeinschaft als Vertragspartner zur integrierten
Versorgung zugelassen. Die Krankenkassen konnen auch
mit Tragern von Gesundheitszentren und mit Trigern, die
nicht selbst Versorger sind, sondern eine Versorgung durch
dazu berechtigte Leistungserbringer anbieten (Manage-
mentgesellschaften) Vertrdge zur integrierten Versorgung
abschliefen. Dariiber hinaus kdnnen die Krankenkassen in
Abweichung von § 140 Eigeneinrichtungen zum Zweck ei-
ner integrierten Versorgung griinden. Die Ausdehnung des
Kreises der Vertragspartner der Krankenkassen dient dazu,
in Beriicksichtigung der vielfdltigen Interessen der Beteilig-
ten die Mdoglichkeiten fiir eine spezifizierte integrierte Ver-
sorgung zu erweitern.

Uberdies wird der Wettbewerb gestiirkt, wenn Beteiligte in
unterschiedlichster Gesellschaftsform an einer integrierten
Versorgung teilnehmen konnen. Dafiir stehen sdmtliche
Rechts- und Gesellschaftsformen zur Verfligung, insbeson-
dere also die Personengesellschaften und die juristischen
Personen des Privatrechts, einschlieBlich Kapitalgesell-
schaften und Vereinen.

Auch ist kein Grund mehr ersichtlich, den Krankenkassen
die Errichtung von Eigeneinrichtungen zur integrierten Ver-
sorgung zu verwehren, nachdem neben der Versorgung im
Rahmen des Kollektivvertragssystems optional die Mdog-
lichkeit er6ffnet wird, dass Krankenkassen daneben auf ein-
zelvertraglicher Grundlage die Versorgung der Versicherten
sicherstellen konnen.

Auf die Anbindung an Rahmenvereinbarungen Dritter wird
verzichtet. Dies ist bedingt durch die klarstellende Ablo-
sung vom Sicherstellungsauftrag an die Kassenérztlichen
Vereinigungen. Aus diesem Grund wird auch davon abge-
gangen, dass sich Vertragsirzte von ihrer Kassenérztlichen
Vereinigung beraten lassen konnen oder ihre Kassenérztli-
che Vereinigung mit der Verteilung der Vergiitungen oder
Vergiitungsanteile in der integrierten Versorgung beauftra-
gen konnen. Dabei mag dahinstehen, ob diese Mdglichkeit
nicht auch ohne ausdriickliche Erwéhnung im Gesetz be-
steht. Es empfiehlt sich nicht, den Sicherstellungsauftrag
mit neuen zusétzlichen Aufgaben im Interesse nur einzelner
Mitglieder der Kassendrztlichen Vereinigungen zu verbin-
den. Die Kassenirztlichen Vereinigungen sollten sich auf
die Erfiillung des verbleibenden Sicherstellungsauftrags
konzentrieren und sich nicht mit Hilfsfunktionen zugunsten
einzelner Mitglieder bei der Erledigung von deren Aufga-
ben aullerhalb des Sicherstellungsauftrags belasten.

Des Weiteren sicht die Regelung nicht mehr die Kassenérzt-
lichen Vereinigungen als potentielle Vertragspartner einer
integrierten Versorgung vor. Die Kassenidrztlichen Verei-
nigungen sind in das System einer einzelvertraglichen Ver-
einbarung iiber die Durchfiihrung der Versorgung ohne
Verdnderung ihrer eigentlichen Aufgabe, der Erfiillung des
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Sicherstellungsauftrags, nicht einzupassen. Sie sind als sol-
che nicht Versorger und managen die Versorgung auch nicht
im Rahmen von Einzelvertrdgen. Unberiihrt bleiben ihre
Moglichkeiten, im Rahmen des Kollektivvertragssystems
die Inhalte einer integrierten Versorgung, auch im Verbund
mit anderen Leistungserbringern, mit den Krankenkassen zu
vereinbaren. Sie konnen sich dagegen nicht nach ihrer Auf-
gabenstellung aus dem Sicherstellungsauftrag zur Erbrin-
gung von Leistungen zur integrierten Versorgung verpflich-
ten und ggf. fiir ein Fehlverhalten der die Versorgung unmit-
telbar durchfithrenden Leistungserbringer haftungsrechtlich
einstehen. Auch sind die Beitrdge ihrer Mitglieder aus-
schlielich dazu gedacht, die gesetzlichen Aufgaben nach
dem Sicherstellungsauftrag wahrzunehmen und nicht fiir
das Aushandeln, die Uberwachung und die Durchfiihrung
der Vertrdge zur integrierten Versorgung und damit nur fiir
einzelne Mitglieder einzusetzen.

Zu Buchstabe b

Um Vertragsabschliissen zur integrierten Versorgung den
Weg zu bereiten, wird der Grundsatz der Beitragssatzstabili-
tét ausdriicklich durchbrochen. Dies geschieht mit Riick-
sicht darauf, dass die Vertragspartner der Krankenkassen ein
unternehmerisches Risiko eingehen und der Abschluss eines
Vertrages zur integrierten Versorgung in aller Regel bedingt,
dass die Leistungserbringer erhebliche Investitionskosten
aufzubringen haben. Dies gilt insbesondere fiir Konzeption
und Ausarbeitung — ggf. unter Hinzuziehung der Hilfe Drit-
ter — der Rechtsform der Gemeinschaften, der Organisation
von Binnenstrukturen, der Vergiitungsforderungen der Ge-
meinschaft wie aber auch der Entwicklung eines internen
Vergiitungssystems flir alle an der integrierten Versorgungs-
leistung Beteiligten, der vertraglichen Leistungsbeschrei-
bung einschlieflich arbeitsteiliger Behandlungskonzepte,
gef. unter Beteiligung vertraglich angebundener externer
Leistungserbringer, des Betriebs-, Qualitéts- und Leistungs-
managements einschlieBlich des Datensicherungs- und Da-
tenschutzsystems wie aber auch der sektoriibergreifenden
Gestaltung der Versorgungsprozesse. Den Krankenkassen
soll daher die Moglichkeit eroffnet sein, in Berlicksichti-
gung und Anerkennung des erheblichen Entwicklungs- und
Forderungsbedarfs leistungsorientierter integrierter Versor-
gungs- und Vergiitungssysteme zur Uberwindung von fakti-
schen Hemmnissen und Defiziten, die vom Abschluss eines
Vertrages zur integrierten Versorgung abschrecken konnten,
auch finanzielle Mittel einzusetzen. Der Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitidt wird daher fiir eine Startphase der inte-
grierten Versorgung ausgesetzt.

Des Weiteren wird fiir die Durchfithrung der integrierten
Versorgung davon abgesehen, die Leistungserbringung an
den Zulassungs-, Erméchtigungs- oder sonstigen Berechti-
gungsstatus der beteiligten Leistungserbringer zu binden.
Die Leistungserbringer sollen nicht die bisherigen sektor-
bezogenen Grenzen fiir die Versorgung der Versicherten in
die integrierte Versorgung mit hinein nehmen miissen.

Sinn einer integrierten Versorgung ist vor allem, die bishe-
rige Abschottung der einzelnen Leistungsbereiche zu iiber-
winden, Substitutionsmoglichkeiten tiiber verschiedene
Leistungssektoren hinweg zu nutzen und Schnittstellen-
probleme so besser in den Griff zu bekommen. Die medizi-
nische Orientierung des Leistungsgeschehens hat Prioritit.

Anstrengungen zur Qualititssicherung und zur optimierten,
die Leistungssektoren iibergreifende Arbeitsteilung unter
Wirtschaftlichkeits- und Qualitétsgesichtspunkten sollen
gefordert und nicht durch bestehende Zulassungsschranken
behindert werden. Aus diesem Grunde ist veranlasst, die
sich aus dem Zulassungsstatus einzelner Leistungserbringer
ergebenden Zulassungsbeschrinkungen nicht in die Ab-
wicklung der integrierten Versorgung hineinzunehmen,
sondern es der Absprache der Beteiligten in der integrierten
Versorgung zu iberlassen, wann, unter welchen Voraus-
setzungen und in welchem AusmalB die einzelnen Leis-
tungserbringer bei der Durchfithrung der integrierten Ver-
sorgung Leistungen auch unabhidngig von ihrem Zulas-
sungsstatus — vorausgesetzt, die berufsrechtlichen Voraus-
setzungen liegen vor — sollen erbringen diirfen. Allerdings
wird die Moglichkeit eines sektoriibergreifenden oder inter-
disziplindren Austauschs der fibernommenen Leistungsver-
pflichtungen nicht auf den Abschluss eines Vertrages zur in-
tegrierten Versorgung erstreckt. Bei Vertragsabschluss kon-
nen die Beteiligten nicht iiber einen ihnen nicht zustehenden
fremden Zulassungsstatus verfiigen und sich diesen Status
,vertraglich® aneignen. Das Leistungsfeld fiir die integrierte
Versorgung wird infolge dessen bei Vertragsabschluss von
dem Zulassungsstatus abgesteckt, den die beteiligten Ver-
tragspartner der Krankenkassen in die integrierte Versor-
gung ,.einbringen®.

Zu Buchstabe ¢

Der Beitritt Dritter zu Vertrdgen der integrierten Versorgung
wird ausgeschlossen. Die Vertragspartner sollen darauf ver-
trauen diirfen, dass das vertraglich abgesprochene Aus-
tauschverhiltnis von Leistung und Gegenleistung (Vergii-
tung) nicht durch den Beitritt Dritter aus dem Gleichgewicht
gebracht wird. Es bleibt Dritten unbenommen, Angebote
mit vergleichbaren Bedingungen interessierten Krankenkas-
sen abzugeben.

Zu Nummer 94 (§ 140c)
Zu Buchstabe a

In Satz 2 wird redaktionell klargestellt, dass Bemessungs-
mafistab fiir die Vergiitung samtliche Leistungen sind, auf
die sich der vertragliche Versorgungsauftrag erstreckt. Auch
soweit Versicherte berechtigt um eine Versorgung bei ande-
ren Leistungserbringern auflerhalb der integrierten Versor-
gung nachsuchen, sind diese Leistungen aus der vertraglich
vereinbarten Vergiitung fiir die Ausfilhrung des Versor-
gungsauftrags zu begleichen, sei es, dass die integrierte Ver-
sorgungsgemeinschaft von einer Krankenkasse bereits ver-
auslagte Betrdge aus der Vergiitung zu erstatten hat, sei es,
dass die integrierte Versorgungsgemeinschaft die Bezahlung
der auBlerhalb der integrierten Versorgung in Anspruch ge-
nommenen Leistungen zu iibernehmen hat.

Zu Buchstabe b

Der neu gefasste Satz 3 stellt klar, dass Versicherte nicht be-
liebig die integrierte Versorgung verlassen und Leistungen
bei anderen, nicht teilnehmenden Leistungserbringen abru-
fen diirfen. Vielmehr ist die Inanspruchnahme nicht teilneh-
mender Leistungserbringer nur zulédssig, wenn die Ver-
sicherten an diese Leistungserbringer iiberwiesen wurden
oder der Vertrag zur integrierten Versorgung sie zur Inan-
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spruchnahme nicht teilnehmender Leistungserbringer be-
rechtigt. Es muss mdglich sein, dass diese Leistungsanteile
gesondert festgehalten werden, damit dann die jeweils an-
fallenden Vergiitungsanteile den zugehdrigen Leistungen
zugeordnet werden kdnnen.

Zu den Nummern 95 und 96 (§§ 140d bis 140h)

Diese bislang geltenden Vorschriften werden aufgehoben,
weil sie Hemmnisse, Defizite und Handicaps unterschied-
lichster Art fiir den Abschluss von Vertrdgen zur integrier-
ten Versorgung enthalten.

Der bisherige § 140d wird aufgehoben, weil er ein wesentli-
cher Hinderungsgrund fiir die Verbreitung der integrierten
Versorgung war. Die die Vertragsparteien des Vertrages zur
integrierten Versorgung bindende Rahmenvereinbarung
zwischen den Spitzenverbianden der Krankenkassen und den
Kassenirztlichen Bundesvereinigungen griff in die auto-
nome Entscheidung der Vertragspartner der integrierten
Versorgung erheblich ein. Die Vertragspartner der integrier-
ten Versorgung gerieten damit in die Abhéingigkeit Dritter,
die weithin mit der integrierten Versorgung auf unterer
Ebene nicht vereinbare Interessen einbringen. Um die Part-
ner des Vertrages zur integrierten Versorgung von solchen
Einfliissen, Interessen und Einflussnahmen Dritter unabhén-
gig zu machen, wird die Uberlagerung der Vertrige zur inte-
grierten Versorgung durch die Rahmenvereinbarung wegge-
nommen. Es ist nunmehr Sache der Gestaltungsmacht, In-
novationskraft und Kreativitit der Vertragspartner zur inte-
grierten Versorgung, in Orientierung an Sinn und Zweck
einer integrierten Versorgung die Vertragsinhalte zu verein-
baren und eine adidquate Vergiitung fiir die zugesagten Leis-
tungen festzusetzen.

Entsprechendes gilt fiir die bisherige Mdglichkeit der Spit-
zenverbande der Krankenkassen, mit anderen Spitzenorga-
nisationen Rahmenvereinbarungen abzuschlieB3en.

Des Weiteren wurde von der Bonusregelung in der integ-
rierten Versorgung nach § 140g abgesehen. Der Bonus er-
weckt bei interessierten Vertragspartnern der Krankenkas-
sen den Eindruck, dass an den wirtschaftlichen Erfolgen der
integrierten Versorgung Dritte, ndmlich die Versicherten,
beteiligt werden. Entsprechend verengt sich der Spielraum
fiir die auszuhandelnde Vergiitung. Dies ist der Motivation
und der Bereitschaft zum Einstieg in die integrierte Versor-
gung abtriglich. Fiir die Versicherten sollte in erster Linie
der Anreiz zur Teilnahme an der integrierten Versorgung da-
rin bestehen, dass sie eine qualitativ verbesserte, patienten-
konzentrierte Versorgung erwarten diirfen. Erfiillt sich diese
Erwartung, deren Eintritt die Krankenkassen als Vertrags-
partner zu kontrollieren und notfalls auch mit rechtlichen
Mitteln durchzusetzen haben, ziehen die Versicherten da-
raus einen enormen Vorteil. Dieser Vorteil sollte nicht da-
durch aufs Spiel gesetzt werden, dass die Leistungserbrin-
ger, von denen ein hoherer materieller wie auch ideeller
Aufwand bei der Versorgung der Versicherten eingesetzt
werden muss, ihre Gewinnaussichten geschmilert sehen
und sie sich moglicherweise deshalb nicht fiir die Beteili-
gung in der integrierten Versorgung entscheiden.

Im Ubrigen waren die Voraussetzungen fiir die Gewéhrung
eines Bonus ohnehin schwer zu erfiillen. Es musste der

Nachweis gefiihrt sein, dass die Versorgungsform der inte-
grierten Versorgung zu Einsparungen gefiihrt hatte. Dies
wird zumindest in der Startphase einer integrierten Versor-
gung kaum vorstellbar sein.

Die geltende Fassung des § 140h erlaubte wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung der integrierten Versorgung ist
auch ohne diese Vorschrift moglich. Auf sie wie auch auf
die vorstehenden Vorschriften wird daher aus Griinden der
Entbiirokratisierung und Verschlankung des Gesetzestextes
verzichtet.

Der neu gefasste § 140d iibernimmt im Wesentlichen die
bisherige Regelung in § 140f mit der Pflicht zur Bereini-
gung. Dabei beschrénkt sich die Bereinigung nach Absatz 1
auf die Gesamtvergiitungen und nach Absatz 2 auf die
Ausgabenvolumina fiir Arznei- und Heilmittel in der ambu-
lanten Versorgung; die Bereinigung in der stationdren Ver-
sorgung erfolgt aufgrund des § 3 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 Buch-
stabe e, § 4 Abs. 2 Nr. 1 Buchstabe ¢ des Krankenhausent-
geltgesetzes und des § 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 der Bundespfle-
gesatzverordnung.

Zu Nummer 97 (Zwolfter Abschnitt)

Der neue § 140e erdffnet den Krankenkassen die Moglich-
keit, zur Versorgung ihrer Versicherten mit Leistungserbrin-
gern im Geltungsbereich des EG-Vertrages Vertrige zu
schlieen. Gegenstand dieser Vertrédge ist die Verpflichtung,
die Versicherten im Krankheitsfall zu Lasten der Kranken-
kasse zu behandeln (auf Vertrag gegriindetes Sachleistungs-
prinzip). Auch solche Vertrage diirfen jedoch nur nach Maf3-
gabe des im Inland geltenden Leistungsrechts geschlossen
werden. Damit wird sichergestellt, dass den Versicherten
auch bei Inanspruchnahme von entsprechenden Leistungs-
erbringern im Geltungsbereich des EG-Vertrages nur die
Leistungen gewdhrt werden, auf die sie im Inland Anspruch
hétten. Es wird im Ubrigen Aufgabe der Krankenkasse sein,
ihre Versicherten dariiber zu informieren, an welchen Orten
und mit welchen Leistungserbringern Vertrage geschlossen
wurden.

Die Rechtsprechung des Européischen Gerichtshofes (vgl.
dazu § 13 Abs. 4 und 5 — neu —) hat dazu gefiihrt, dass Ver-
sicherte auch Leistungserbringer in der Européischen Union
in Anspruch nehmen kénnen, und zwar aufgrund von zwi-
schen den Versicherten und den auslidndischen Leistungser-
bringern autonom geschlossenen Liefer- bzw. Dienstleis-
tungsvertrdgen. Das auf Vertrag gegriindete Sachleistungs-
prinzip ermdglicht es den Versicherten, nicht auf ihre euro-
parechtlich begriindete Berechtigung zuriickgreifen zu
miissen, sich medizinische Waren- und Dienstleistungen
selbst vertraglich — mit anschlieBender Kostenerstattung —
zu beschaffen. Vielmehr versetzt § 140e die Krankenkasse
in die Lage, das Versorgungsangebot im Ausland nach den
mafgeblichen Versorgungskriterien selbst zu gestalten und
dann fiir die Versicherten vorzuhalten.

Sofern eine dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krank-
heit nur im Ausland mdglich ist, kénnen Krankenkassen
— wie schon bisher — Vertrage auch mit Leistungserbringern
im Ausland abschlielen.
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Zu Nummer 98 (§ 142 Abs. 2)

Die Stellungnahme des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung zu den Gutachten des Sachverstindi-
genrates eriibrigt sich. Die Streichung der Pflicht zur Ab-
gabe einer Stellungnahme dient insofern dem Abbau biiro-
kratischer Mehrarbeit. Die Gutachten werden mit erhebli-
chem Zeitaufwand, groBer Sorgfalt und auf hohem wissen-
schaftlichem Niveau erarbeitet. Sie stehen im Mittelpunkt
der parlamentarischen Beratung.

Zu Nummer 99 (§ 144 Abs. 1)
Zu Buchstabe a

Die Regelung stellt klar, dass eine Vereinigung von Orts-
krankenkassen nur durch Beschluss der Verwaltungsrite
der beteiligten Krankenkassen auch dann moglich ist,
wenn sich der Bezirk der vereinigten Krankenkasse iiber
das Gebiet eines Landes hinaus erstreckt. Ein Staatsver-
trag der beteiligten Lander ist dagegen bei freiwilligen Ver-
einigungen von Ortskrankenkassen nicht erforderlich. Nur
in den Fillen, in denen die Verwaltungsrite der beteiligten
Krankenkassen keine entsprechenden Beschliisse fassen,
kann die Bildung landesiibergreifender Ortskrankenkassen
nur durch Staatsvertrag der beteiligten Lander nach § 143
Abs. 3 erfolgen.

Hierdurch wird das Organisationsrecht der Ortskrankenkas-
sen an das der librigen Kassenarten angeglichen, da auch fiir
eine landestibergreifende Vereinigung von Betriebs- und In-
nungskrankenkassen ein Beschluss der Verwaltungsrite der
beteiligten Krankenkassen ausreichend ist. Durch die Rege-
lung werden landesiibergreifende Zusammenschliisse von
Ortskrankenkassen erleichtert.

Zu Buchstabe b

Durch die Regelung wird die Zustindigkeit fiir die Geneh-
migung von Zusammenschliissen von Ortskrankenkassen
auf die Aufsichtsbehorde verlagert, die fiir die Aufsicht {iber
die vereinigte Krankenkasse zustdndig ist. Hierdurch wird
das Verfahren der Vereinigung von Ortskrankenkassen er-
leichtert und vereinfacht. Die Regelung trigt daher zu ei-
nem Biirokraticabbau bei. Zugleich bleiben die Beteili-
gungsrechte der bisherigen Aufsichtsbehdrden gewahrt, die
ihr Einvernehmen zu der Vereinigung erteilen miissen.

Zu Nummer 100 (§ 147 Abs. 2 und 3)
Zu Buchstabe a

Durch das Gesundheitsstrukturgesetz ist der Wettbewerb
zwischen den Krankenkassen erheblich intensiviert wor-
den. Ein fairer Wettbewerb ist jedoch nur moglich, wenn
fiir alle Krankenkassen weitgehend gleiche Wettbewerbs-
bedingungen gelten. Die geltende Regelung, wonach der
Arbeitgeber entscheiden kann, ob er das Personal fiir die
Betriebskrankenkasse anstellen und die Kosten hierfiir tra-
gen will, wird dem nicht in ausreichendem Mal gerecht.
Die Betriebskrankenkassen, bei denen der Arbeitgeber sich
fir die Tragung der Personalkosten entschieden hat, sind
im Wettbewerb begiinstigt, da diese Kosten sich nicht im
Beitragssatz niederschlagen. Die Personalkosten betragen
bei den betroffenen Betriecbskrankenkassen ca. 0,5 Bei-
tragssatzpunkte und erreichen damit eine durchaus wettbe-

werbsrelevante Groflenordnung. Aus diesem Grund wer-
den die Betriebskrankenkassen zur Ubernahme des mit der
Fiihrung der Geschifte beauftragten Personals verpflich-
tet. Die Kosten hierfiir haben sie — wie alle anderen Kran-
kenkassen auch — aus ihrem Beitragsaufkommen zu finan-
zieren. Da die Beschiftigten dem Ubergang zustimmen
miissen, hdtte ein sofortiger Personaliibergang zur Folge,
dass bei einer Ablehnung durch die Betroffenen die Ar-
beitsfahigkeit der Betriebskrankenkasse nicht mehr gege-
ben wire. Deshalb wird fiir die Ubernahme der Beschiiftig-
ten eine Ubergangsfrist bis zum Ende des Jahres 2004 ein-
gefiihrt. Die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Ge-
setzes bereits bestehenden Betriebskrankenkassen haben
daher spitestens vom 1. Januar 2005 an die Personalauf-
wendungen selber zu tragen. Neue Arbeitsverhdltnisse
konnen nach dem 1. Januar 2004 nur mit der Betriebskran-
kenkasse eingegangen werden.

Betriebskrankenkassen, die nach dem 1. Januar 2004 errich-
tet werden, haben die Personalaufwendungen sofort aus
ihrem Beitragsaufkommen zu tragen.

Zu Buchstabe b

Durch die Vorschrift werden Betriebe von Leistungserbrin-
gern und ihren Verbdnden vom Recht der Errichtung einer
Betriebskrankenkasse ausgenommen. Dadurch soll verhin-
dert werden, dass durch die Errichtung einer Betriebskran-
kenkasse, in deren Selbstverwaltung Vertragspartner der
Krankenkassen oder ihrer Verbiande als Arbeitgeber vertre-
ten wiaren, der Grundsatz der Gegnerfreiheit im Verhéltnis
zwischen gesetzlicher Krankenversicherung und Leistungs-
erbringern gefahrdet wird. Die Vorschrift gilt fiir Betriebe
zugelassener Leistungserbringer (z. B. Leistungserbringer
von Heil- und Hilfsmitteln). Auerdem gilt sie fiir Betriebe,
deren mafigebliche Zielsetzung die Wahrnehmung wirt-
schaftlicher Interessen von Leistungserbringern ist. Dies
sind alle Verbdande, Vereinigungen und Berufsorganisatio-
nen der Leistungserbringer, mit denen die Krankenkassen
oder ihre Verbdnde Vertrdge iiber die Vergiitung, Bewer-
tung, Abrechnung, Qualitdt oder Inhalte von Leistungen,
iiber Wirtschaftlichkeitspriifungen oder Preise von Gesund-
heitsgiitern vereinbaren. Hierzu gehdren insbesondere die
kassenérztlichen und kassenzahnérztlichen Vereinigungen
und ihre Spitzenorganisationen, die fiir die Wahrnehmung
der wirtschaftlichen Interessen gebildeten mafgeblichen
Organisationen der Apotheker (Landes-, Bundesapotheker-
kammer), die Berufsorganisationen der Arzte, Zahnirzte
und Krankenhausirzte, die Landeskrankenhausgesellschaf-
ten, die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Vereinigun-
gen der Krankenhaustriger auf Landes- und Bundesebene,
die Verbédnde der sonstigen Leistungserbringer im Bereich
der Heil- und Hilfsmittel sowie der Bundesinnungsverband
der Zahntechniker. Die Vorschrift gilt nicht fiir pharmazeuti-
sche Unternehmer und deren Verbdnde, weil mit ihnen
keine obligatorischen Vertragsbeziechungen bestehen. Sie
gilt auBerdem nicht fiir Leistungserbringer, die sich iiber-
wiegend auf anderen Geschiftsfeldern als der Leistungser-
bringung nach dem SGB V betidtigen (z. B. Kommunen, die
auch ein Krankenhaus betreiben). Unter diesen Vorausset-
zungen ist davon auszugehen, dass die Griindung einer
Betriebskrankenkasse nicht zu Interessensvermischungen
bei den Vertragsverhandlungen fiihrt.
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Zu Nummer 101 (§ 148 Abs. 1)

Als Folge der Einfiihrung der Kassenwahlrechte und des
Wegfalls der Basiskassenfunktion der Ortskrankenkassen
sind mit Wirkung ab 1. Januar 1996 besondere Schutzrege-
lungen fiir Ortskrankenkassen bei Errichtung von Betriebs-
krankenkassen abgeschafft worden (Artikel 2 Nr. 3 des Ge-
sundheitsstrukturgesetzes). Ein Anhdrungsrecht von Orts-
krankenkassen bei der Errichtung von Betriebskrankenkas-
sen ist deshalb ebenfalls entbehrlich.

Zu Nummer 102 (§ 149)

Nach bisherigem Recht kann der Bezirk einer Betriebskran-
kenkasse auf Antrag des Arbeitgebers auf weitere seiner Be-
triebe ausgedehnt werden. Dies ermoglicht es, etwa in den
Fillen des Erwerbs zusétzlicher Betriebe durch den Arbeit-
geber, diese in einem vereinfachten Verfahren in den Zu-
standigkeitsbereich der Betriebskrankenkasse einzubezie-
hen. Bei Betriebskrankenkassen, die sich fiir betriebsfremde
Versicherte gedffnet haben, besteht ein Bezug zum Triger-
betrieb und seinem Arbeitgeber jedoch nicht mehr. Die Bei-
behaltung des Antragsrechts des Arbeitgebers ist daher
sachlich nicht mehr zu rechtfertigen. Auerdem kann das
Antragsrecht bei gedffneten Betriebskrankenkassen auch
vom Arbeitgeber genutzt werden, um regionale Wett-
bewerbsungleichgewichte zu schaffen. Die Regelung stellt
daher klar, dass die Ausdehnung des Bezirks einer Betriebs-
krankenkasse auf Antrag des Arbeitgebers auf weitere sei-
ner Betriebe nur bei Betriebskrankenkassen moglich ist, die
nicht fiir betriebsfremde Versicherte gedffnet sind. Die Re-
gelung entspricht einer Anregung der Aufsichtsbehdrden
der Krankenkassen.

Zu Nummer 103 (§ 150 Abs. 1)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Regelung in
§ 144 Abs. 1 Satz 2. Die Anderung der Zustindigkeit fiir die
Genehmigung einer Vereinigung von Betriebskrankenkas-
sen entspricht der bei der Vereinigung von Ortskrankenkas-
sen ebenfalls vorgesehenen Neuregelung.

Zu Nummer 104 (§ 155 Abs. 4)
Zu Buchstabe a

Nach geltendem Recht haftet nach SchlieBung einer
Betriebskrankenkasse fiir verbleibende Verpflichtungen der
Arbeitgeber, wenn die Betriebskrankenkasse nicht fiir
betriebsfremde Versicherte gedffnet ist, bei gedffneten
Betriebskrankenkassen haftet der Landesverband. Diese
Regelung kann bei drohender Wettbewerbs- oder Leistungs-
unfihigkeit einer nicht gedffneten Betriebskrankenkasse
missbrauchlich genutzt werden, indem der betroffene
Arbeitgeber bei sich abzeichnender KassenschlieBung
rechtzeitig vorher einen Offnungsbeschluss im Verwal-
tungsrat herbeifiihrt. Hierdurch kann sich der Trigerarbeit-
geber den drohenden Haftungspflichten entziehen und diese
auf den Landesverband abwilzen. Um dies zu vermeiden,
hat der Arbeitgeber kiinftig die Verpflichtungen der
Betriebskrankenkasse zum Zeitpunkt der Wirksamkeit des
Offnungsbeschlusses auszugleichen, soweit sie das Ver-
mogen der Betriebskrankenkasse iibersteigen. Eine miss-
briuchliche Nutzung der Offnungsmoglichkeit wird hier-
durch erschwert.

Zu Buchstabe b

Die Haftung des Landesverbandes fiir die Verbindlichkeiten
der aufgelosten oder geschlossenen Krankenkasse hat zur
Folge, dass letztlich die iibrigen Verbandsmitglieder die
finanziellen Folgen der Auflésung oder SchlieBung der
Krankenkasse zu tragen haben. Bestanden im Zeitpunkt der
Auflosung oder SchlieBung Verbindlichkeiten groBeren
Ausmales, kann dies eine erhebliche Belastung der verblie-
benen Verbandsmitglieder zur Folge haben. Da die Hoéhe
dieser Belastung von der einzelnen Krankenkasse nur be-
grenzt vorhersehbar oder planbar ist, ist nicht auszuschlie-
Ben, dass einzelne Krankenkassen ihren Beitragssatz anhe-
ben miissen, um die Verbindlichkeiten der aufgelosten oder
geschlossenen Krankenkasse zu erfiillen. Um die haushalts-
rechtliche Planbarkeit dieser finanziellen Belastungen auf-
grund der SchlieBung oder Aufldsung einer Krankenkasse
zu erhohen, erhalten die Landesverbinde die Moglichkeit,
bereits vor Eintritt eines Haftungsfalls einen Fonds aus Mit-
teln ihrer Verbandsmitglieder aufzubauen, dessen Mittel zur
Erfilllung der Haftungsverpflichtungen aufgrund der Auf-
16sung oder SchlieBung einer Krankenkasse zu verwenden
sind. Dies hat zur Folge, dass die Haftungsbetrige auf meh-
rere Jahre verteilt werden konnen, sodass die Belastung der
Verbandsmitglieder im Jahr der SchlieBung oder Auflésung
der Krankenkasse begrenzt wird. Eine weitere Erleichterung
kann sich fiir die verbleibenden Verbandsmitglieder erge-
ben, wenn der Bundesverband ebenfalls von der Mdoglich-
keit der Bildung eines Haftungsfonds Gebrauch gemacht hat
und den haftenden Landesverband aus den Mitteln dieses
Fonds unterstiitzt. Aufgrund der Regelung in § 146a Satz 3
sowie der Anderungen in §§ 164 und 171 gilt die Neu-
regelung auch fiir die Verbénde der Orts- und Innungskran-
kenkassen sowie der Ersatzkassen.

Zu Nummer 105 (§ 157 Abs. 3)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Regelung in
§ 147 Abs. 3. Durch die Vorschrift werden Handwerksbe-
triebe von Leistungserbringern vom Recht der Errichtung
einer Innungskrankenkasse ausgenommen. Dadurch soll
verhindert werden, dass es durch die Errichtung einer In-
nungskrankenkasse, in deren Selbstverwaltung Vertrags-
partner der Krankenkassen oder ihrer Verbinde als Arbeit-
geber vertreten wéren, der Grundsatz der Gegnerfreiheit im
Verhiltnis zwischen gesetzlicher Krankenversicherung und
Leistungserbringern gefahrdet wird.

Zu Nummer 106 (§ 158 Abs. 1)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Regelung in
§ 148 Abs. 1. Die Streichung des Anhorungsrechts von
Ortskrankenkassen bei Errichtung von Innungskrankenkas-
sen entspricht der bei Errichtung von Betriebskrankenkas-
sen ebenfalls vorgesehenen Neuregelung.

Zu Nummer 107 (§ 159)

Die Streichung des Anhdrungsrechts von Ortskrankenkas-
sen bei der Ausdehnung von Innungskrankenkassen auf
weitere Handwerksinnungen entspricht der bei Errichtung
von Innungskrankenkassen ebenfalls vorgesehenen Neu-
regelung (vgl. Begriindung zu § 158 Abs. 1).
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Zu Nummer 108 (§ 160 Abs. 1)

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Regelung in
§ 144 Abs. 1 Satz 2. Die Anderung der Zustindigkeit fiir die
Genehmigung einer Vereinigung von Betriebskrankenkas-
sen entspricht der bei der Vereinigung von Ortskrankenkas-
sen ebenfalls vorgesehenen Neuregelung.

Zu Nummer 109 (§ 164 Abs. 1)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Regelung in
§ 155 Abs. 4 Satz 6 und § 155 Abs. 5 (neu). Durch die Er-
giinzung wird der Missbrauch der Offnungsméglichkeit von
Innungskrankenkassen durch das Abwélzen von Haftungs-
pflichten der Tragerinnung auf die Verbdnde der Innungs-
krankenkassen erschwert. Aulerdem erhalten die Landes-
verbande und der Bundesverband der Innungskrankenkas-
sen die Moglichkeit, in ihren Satzungen die Bildung eines
Fonds zur Erfiillung ihrer Haftungsverpflichtungen bei
Auflosung oder SchlieBung einer Innungskrankenkasse vor-
zusehen.

Zu Nummer 110 (§ 168a Abs. 1)

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Regelung in
§ 144 Abs. 1 Satz 2 (neu). Die Anderung der Zustindigkeit
fiir die Genehmigung einer Vereinigung von Betriebskran-
kenkassen entspricht der bei der Vereinigung von Ortskran-
kenkassen ebenfalls vorgesehenen Neuregelung.

Zu Nummer 111 (§ 171)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfiigung des
§ 155 Abs. 5 fiir den Bereich der Ersatzkassen.

Zu Nummer 112 (Uberschrift des Achten Titels)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfiigung des
§ 171a.

Zu Nummer 113 (§ 171a)
Zu Absatz 1

Die Regelung ermoglicht eine freiwillige Vereinigung von
Ortskrankenkassen, Betriebskrankenkassen, Innungskran-
kenkassen und Ersatzkassen auch iiber die Kassenartengren-
zen hinweg. Hierdurch wird der Prozess der Bildung dauer-
haft wettbewerbs- und leistungsfidhiger Einheiten dieser
Krankenkassen und der Angleichung der Wettbewerbsebe-
nen der Krankenkassen beschleunigt. Zwar hat sich die Zahl
der Krankenkassen bereits aufgrund der durch das Gesund-
heitsstrukturgesetz  eingefiihrten Fusionserleichterungen
von 1 209 im Jahr 1991 auf 349 im September 2002 verrin-
gert. Gleichwohl gibt es auch mehr als 10 Jahre nach dem
Inkrafttreten dieses Gesetzes noch eine Vielzahl kleiner und
sehr kleiner Krankenkassen. So haben ca. 95 Krankenkas-
sen weniger als 5000 Mitglieder, davon haben sogar
12 Krankenkassen weniger als 1 000 Mitglieder. Die Zahl
der Krankenkassen mit weniger als 10 000 Mitgliedern be-
tragt ca. 150 und macht damit einen erheblichen Anteil an
der Gesamtzahl der Krankenkassen aus. Die in den letzten
Jahren vorgenommenen Aufgabeniibertragungen auf die
Krankenkassen haben jedoch, ebenso wie die im vorliegen-
den Gesetz enthaltenen MaBinahmen, die Anforderungen an
die Verwaltung der Krankenkassen und die Organisation der

Leistungserbringung durch die Krankenkassen erheblich
erhoht. Dies gilt etwa fiir die strukturierten Behandlungs-
programme fiir chronisch Kranke, die den Versicherten von
ihrer jeweiligen Krankenkasse angeboten werden kdnnen
oder fiir die vertragsrechtlichen Flexibilisierungen aufgrund
dieses Gesetzes. Kleine Krankenkassen sind jedoch nur be-
schrinkt in der Lage, diesen erhdhten Anforderungen in
wirtschaftlicher Weise gerecht zu werden. Daher ist es wiin-
schenswert, dass sich die Krankenkassen zu grofleren Ein-
heiten zusammenschlieB3en, die auf Dauer wettbewerbs- und
leistungsfahig sind. Um die bisher noch ungenutzten Poten-
tiale fir Kassenzusammenschliisse zu nutzen, soll daher
kiinftig auch eine Vereinigung von Krankenkassen iiber die
Grenzen der Kassenarten hinweg moglich sein.

Die Vereinigung erfolgt durch Beschluss der Verwaltungs-
rite der beteiligten Krankenkassen. Sie ist von der fiir die
vereinigte Krankenkasse zustdndigen Aufsichtsbehorde zu
genehmigen, die hieriiber im Einvernehmen mit den vor der
Vereinigung zustdndigen Aufsichtsbehdrden entscheidet.
Hierdurch wird, ebenso wie bei kassenarteninternen Fusio-
nen auch, das Verfahren der Vereinigung erleichtert und ver-
einfacht. Zugleich bleiben die Beteiligungsrechte der bishe-
rigen Aufsichtsbehdrden gewahrt (vgl. Anderung zu § 144
Buchstabe b). Fiir das Verfahren und die Rechtsfolgen der
Vereinigung im Ubrigen gilt — wie auch bei kassenarten-
internen Vereinigungen — die Regelung des § 144 Abs. 2
bis 4.

Diese Erweiterung der Vereinigungsmoglichkeiten gilt nicht
fiir die Sondersysteme der landwirtschaftlichen Kranken-
kassen, die Bundesknappschaft und die See-Krankenkasse.
Aufgrund der fiir diese Kassenarten geltenden beitrags- und
leistungsrechtlichen Besonderheiten sowie der Sonderrege-
lungen in Bezug auf die Kassenzustindigkeit ist eine Verei-
nigung mit Krankenkassen anderer Kassenarten nicht ohne
weiteres moglich.

Zu Absatz 2

Absatz 2 legt fest, welcher Kassenart die vereinigte Kran-
kenkasse zuzuordnen ist. Die Regelung ist erforderlich, da
Klarheit dariiber bestehen muss, welche organisationsrecht-
lichen Regelungen auf die vereinigte Krankenkasse Anwen-
dung finden. MaBgebliches Kriterium fiir diese Zuordnung
ist die Mitgliederzahl der an der Vereinigung beteiligten
Krankenkassen an dem Tag, an dem die Genehmigung der
Vereinigung beantragt wird. Da die mitgliederstéirkste der
an der Fusion beteiligten Krankenkassen in der Regel den
Fusionsprozess und das Erscheinungsbild der neuen Kran-
kenkasse maligeblich prigt, soll die neue Krankenkasse der
gleichen Kassenart zugeordnet werden, der auch die vor der
Fusion mitgliederstdrkste Krankenkasse angehdrt hat.
Konnte die Kassenart, der die vereinigte Krankenkasse an-
gehort, dagegen von der an der Fusion beteiligten Kranken-
kassen gewéhlt werden, kdnnte sich eine Krankenkasse den
aus der bisherigen Verbandsmitgliedschaft resultierenden
Verpflichtungen, wie etwa Haftungsverpflichtungen (§ 155
Abs. 4, § 164 Abs. 1) oder Verpflichtungen zur Leistung
kassenarteninterner Finanzhilfen (§ 265a) auch dann entzie-
hen, wenn sie sich mit einer erheblich kleineren Kranken-
kasse vereinigt. Auch kdnnte eine Krankenkasse bei Einrdu-
mung eines derartigen Wahlrechts die Kassenart und damit
die Verbandszugehdrigkeit durch die Wahl entsprechender
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Fusionspartner in kurzen Abstinden mehrfach wechseln.
Dies wiirde nicht nur die Planbarkeit der Arbeit und der
finanziellen Ausstattung der Verbinde in Frage stellen.
Auch die Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs, bei
der die Verbande der Krankenkassen eine wichtige Rolle
spielen, wiirde erheblich erschwert.

Anderungen des Mitgliederbestandes im Zeitraum zwischen
der Beantragung und der Erteilung der Genehmigung &n-
dern die Kassenartenzuordnung der vereinigten Kranken-
kasse nicht. Dies ist sachgerecht, da auf der Grundlage die-
ses Antrags liber die Genehmigung der Vereinigung zu ent-
scheiden ist.

Satz 2 enthilt eine Folgeregelung zur Sicherung der An-
spriiche der DO-Angestellten durch die vereinigte Kranken-
kasse.

Zu Nummer 114 (§ 172)
Zu Absatz 1

Die bestehenden Anhérungsrechte der betroffenen Ver-
binde bei Errichtung, Vereinigung, Auflésung und Schlie-
Bung von Krankenkassen werden um den Tatbestand der
Offnung von Betriebs- oder Innungskrankenkassen erwei-
tert. Konsequenz einer Offnung dieser Krankenkassen ist,
dass die Haftung bei SchlieBung dieser Krankenkassen vom
Arbeitgeber bzw. von der Innung auf die Verbdnde der ge-
schlossenen Betriebs- oder Innungskrankenkasse iibergeht.
Dementsprechend sollen die betroffenen Verbdnde auch
eine Mitwirkungsmoglichkeit bei Offnung einer Betriebs-
oder Innungskrankenkasse erhalten. Dadurch kann einer
missbriuchlichen Anwendung der Offnungs- und Haftungs-
regelung entgegengewirkt werden (vgl. auch zu § 155
Abs. 4 und § 164 Abs. 1). Das Anhorungsrecht der Ver-
binde besteht auch, wenn eine Krankenkasse ihren Sitz in
den Bezirk eines anderen Verbandes verlegt, da sich auch in
diesem Fall die Haftungszusténdigkeit dndert.

Zu Absatz 2

Wird eine Krankenkasse durch die Aufsichtsbehorde ge-
schlossen, weil ihre Leistungsfdhigkeit nicht dauerhaft ge-
sichert ist, und reicht das Vermdgen der geschlossenen
Krankenkasse oder — bei nicht gedffneten Betriebs- oder
Innungskrankenkassen — das Vermdgen des Trigerarbeit-
gebers oder der Trigerinnung nicht aus, um die Verbindlich-
keiten der Krankenkasse gegeniiber ihren Glaubigern zu be-
friedigen, haftet der Verband fiir die ausstehenden Verbind-
lichkeiten der geschlossenen Krankenkasse (§ 155 Abs. 4
Satz 3 bis 5 fiir Betriebskrankenkassen, § 164 Abs. 1 Satz 4
bis 6 fiir Innungskrankenkassen, § 146a fiir Ortskranken-
kassen und § 171 Satz 2 fiir Ersatzkassen). Letztlich haben
also die tibrigen Verbandsmitglieder die finanziellen Folgen
der SchlieBung der Krankenkasse zu tragen. Nach gelten-
dem Recht hat der Verband, dem die geschlossene Kranken-
kasse angehort hat, aber keine Mdglichkeit, das ihn tref-
fende Haftungsrisiko friihzeitig zu erkennen und durch
geeignete Maflnahmen abzuwenden. Damit der haftende
Verband schon im Vorfeld eines Haftungsfalls die erforder-
lichen Informationen iiber die finanzielle Situation seiner
Mitgliedskassen erhilt, sind die Krankenkassen kiinftig ver-
pflichtet, ihm auf Verlangen alle Unterlagen vorzulegen und
alle Auskiinfte zu erteilen, die zur Beurteilung der dauerhaf-

ten Leistungsfihigkeit einer Mitgliedskasse erforderlich
sind. Um eine umfassende Information des Verbands sicher-
zustellen, kann dieser bestimmen, welche Unterlagen im
Einzelnen vorzulegen und welche Auskiinfte zu erteilen
sind. Der Verband kann auch dariiber entscheiden, ob eine
Krankenkasse ihrer Informationspflicht dadurch nachkom-
men kann, dass sie dem Verband in ihren Rdumen Einsicht-
nahme in die fraglichen Unterlagen gewéhrt.

Halt der Verband aufgrund der nach Satz 1 iibermittelten
Informationen die dauerhafte Leistungsfahigkeit der Kran-
kenkasse flir bedroht, hat er diese iiber geeignete Mafinah-
men zur Sicherung ihrer dauerhaften Leistungsfdhigkeit zu
beraten. Diese Beratungspflicht greift schon dann, bevor
festgestellt werden kann, dass die Leistungsfdahigkeit der
Krankenkasse nicht mehr auf Dauer gesichert ist, da die
Krankenkasse in diesem Fall geschlossen werden miisste.
Zugleich hat der Verband die Aufsichtsbehorde der Kran-
kenkasse iiber die finanzielle Situation der Krankenkasse
und die erfolgte Beratung zu unterrichten. Hierdurch wird
der Informationskreislauf zwischen Krankenkasse, Verband
und Aufsichtsbehorde geschlossen. Die erforderlichen MaB-
nahmen zur Sicherung der dauerhaften Leistungsfahigkeit
der Krankenkasse kdnnen sodann von der Aufsichtsbehdrde
im Rahmen ihrer aufsichtsrechtlichen Befugnisse ergriffen
werden.

Zu Nummer 115 (§ 173 Abs. 2)

Satz 1 der Neuregelung stellt klar, dass eine Entscheidung
zur Offnung einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse fiir
betriebs- oder innungsfremde Versicherte unwiderruflich
ist. Dies triagt dem Umstand Rechnung, dass die Offnung ei-
ner Krankenkasse eine grundlegende organisatorische Neu-
ausrichtung der Krankenkasse darstellt, durch die der sach-
liche Bezug zum Trigerbetrieb oder zur Trigerinnung auf-
gegeben wird. Diese Bindung an den Tréagerbetrieb bzw. die
Tragerinnung dufert sich insbesondere in der weitgehenden
Dispositionsbefugnis des Arbeitgebers bzw. der Innung
iber Errichtung und Aufldsung einer Betriebs- oder In-
nungskrankenkasse, in der Arbeitgeber- bzw. Innungshaf-
tung filir die Verpflichtungen einer aufgeldsten oder ge-
schlossenen Betriebs- oder Innungskrankenkasse sowie in
dem Erfordernis der Zustimmung zur Errichtung durch die
Beschiftigten des Betriebs bzw. der Innungsbetriebe. Der
durch die Offnungsentscheidung aufgeldste Bezug zum
Tréagerbetrieb bzw. zur Triagerinnung kann nicht mehr neu
begriindet werden. Durch die Méglichkeit zur Offnung fiir
betriebs- bzw. innungsfremde Versicherte konnen Betriebs-
und Innungskrankenkassen auBerdem selber iiber ihren
organisationsrechtlichen Zuschnitt und den Umfang ihrer
Teilnahme am Wettbewerb mit anderen Krankenkassen ent-
scheiden. Vergleichbare Gestaltungsmoglichkeiten haben
andere im Wettbewerb stehende Krankenkassen nicht. Der
Widerruf einer Offnungsentscheidung stiinde daher nicht in
Einklang mit der Zielsetzung einer Angleichung der wett-
bewerblichen Rahmenbedingungen der Krankenkassen.
Schlieflich sind auch die Haftungsregelungen in § 155
Abs. 4 und § 164 Abs. 1 mit wiederholten Anderungen der
Offnungsentscheidung nicht zu vereinbaren.

Satz 2 der Ergéinzung stellt klar, dass Betriebskrankenkas-
sen oder Innungskrankenkassen nach einer Vereinigung ge-
oftnet bleiben, wenn an der Vereinigung eine oder mehrere
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gedffnete Krankenkassen beteiligt sind. Damit wird verhin-
dert, dass die Offnung einer Betriebs- oder Innungskranken-
kasse durch Vereinigung mit einer nicht gedéffneten Kran-
kenkasse riickgingig gemacht werden kann. AuBerdem
wird dadurch verhindert, dass der Arbeitgeber bei Schlie-
Bung einer nicht mehr gedffneten vereinigten Krankenkasse
die Haftung auch fiir Verbindlichkeiten iibernehmen muss,
die aus dem Versicherungsverhéltnis der nicht in den Tra-
ger- oder Innungsbetrieben Beschéftigten entstanden sind.

Satz 3 der Neuregelung soll Wettbewerbsverzerrungen
verhindern, die zwischen den gesetzlichen Krankenkassen
und privaten Versicherungsunternehmen sowie innerhalb
der gesetzlichen Krankenversicherung durch Offnung von
Betriebskrankenkassen privater Kranken- oder Lebensver-
sicherungsunternehmen entstehen konnen. Da es auch den
gesetzlichen Krankenkassen rechtlich nicht moglich ist,
nach dem Aquivalenzprinzip finanzierte Zusatzleistungen
anzubieten, sollen ordnungs- und wettbewerbspolitisch be-
denkliche Offnungen von Betriebskrankenkassen privater
Kranken- und Lebensversicherungsunternehmen ebenfalls
verhindert werden. Die Abgrenzung der von der Regelung
betroffenen Betriebskrankenkassen orientiert sich aus Griin-
den der Rechtsklarheit am Errichtungszweck der Betriebs-
krankenkasse. Eine urspriinglich fiir den Betrieb eines
Kranken- oder Lebensversicherungsunternehmens errich-
tete Betriebskrankenkasse ist somit auch dann von der
Regelung betroffen, wenn die in der Betriebskrankenkasse
Versicherten nicht mehr beim Trigerarbeitgeber beschéftigt
sind.

Der Zweck der Regelung ist nur erreichbar, wenn die Off-
nung fiir die betroffene Betriebskrankenkasse auch nach ei-
ner Vereinigung mit einer anderen Betriebskrankenkasse
ausgeschlossen bleibt: Dies gilt auch, wenn eine Betriebs-
krankenkasse eines Kranken- oder Lebensversicherungsun-
ternehmens mit einer bereits gedffneten Betriebskranken-
kasse vereinigt wird. In diesem Fall darf die Satzung der
neuen Betriebskrankenkasse keine Offnungsregelung ent-
halten; Satz 2 der Neuregelung gilt hier nicht.

Satz 4 der Neuregelung legt den Kassenbezirk einer Kran-
kenkasse fest, die aus einer Vereinigung mit einer Kranken-
kasse einer anderen Kassenart nach § 171a hervorgegangen
ist. MafBigeblich hierfiir ist — ebenso wie bei der Zuordnung
dieser Krankenkasse zu einer Kassenart (vgl. § 171a Abs. 2
Satz 1) — die Mitgliederzahl der an der Vereinigung beteilig-
ten Krankenkassen. Danach ist die vereinigte Krankenkasse
in der gleichen Region wihlbar, in der auch die mitglieder-
starkste an der Vereinigung beteiligte Krankenkasse wéhl-
bar war. Handelte es sich hierbei um eine bundesweit wahl-
bare Krankenkasse, ist auch die vereinigte Krankenkasse
bundesweit wihlbar. War die mitgliederstirkste Kranken-
kasse dagegen nur in einer bestimmten Region wéhlbar, wie
z. B. im Fall einer Ortskrankenkasse, gilt dies auch fiir die
vereinigte Krankenkasse, selbst wenn die an der Fusion be-
teiligten mitgliederschwéchere Krankenkasse in einer ande-
ren oder in einer flichenmifig groBeren Region gewdhlt
werden konnte. Hierdurch wird eine Kongruenz zwischen
der Zuordnung zur Kassenart nach § 171a Abs. 2 Satz 1 und
der Abgrenzung des Kassenbezirks der neuen Krankenkasse
erreicht: Eine Ortskrankenkasse, die sich z. B. mit einer mit-
gliederschwicheren, aber bundesweit wihlbaren Betriebs-
krankenkasse vereinigt, wird aufgrund der Regelung des

§ 171a Abs. 2 Satz 1 weiterhin der Kassenart der Ortskran-
kenkassen zugeordnet. Wiirde sie aufgrund dieser Vereini-
gung bundesweit wihlbar, stiinde dies im Widerspruch zum
historisch gewachsenen Erscheinungsbild der Ortskranken-
kassen, das Uberschneidungen der Kassenbezirke einzelner
Mitgliedskassen und daher einen systeminternen Wettbe-
werb nicht kennt.

Die Versicherungspflichtigen und Versicherungsberechtig-
ten, die auBerhalb des Bezirks der vereinigten Krankenkasse
wohnen oder beschiftigt sind, verlieren hierdurch nicht ihre
Zugehorigkeit zu dieser Krankenkasse, jedoch darf sie keine
neuen Mitglieder aus diesen Regionen mehr aufnehmen.

Handelte es sich bei der mitgliederstéirksten an der kassenar-
tenilibergreifenden Vereinigung beteiligten Krankenkasse
um eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse, und war diese
nicht fiir betriebs- oder innungsfremde Versicherte ge6ftnet,
wird die neue Krankenkasse in Bezug auf ihren Kassenbe-
zirk so gestellt, als ob die Betriebs- oder Innungskranken-
kasse bereits vor der Fusion fiir betriebs- und innungs-
fremde Versicherte gedffnet gewesen wiére. Durch die Verei-
nigung einer bisher nicht fiir betriebs- oder innungsfremde
Versicherte geoffneten Betriebs- oder Innungskrankenkasse
mit einer Krankenkasse einer anderen Kassenart gewinnt
die Betriebs- oder Innungskrankenkasse Versicherte in unter
Umsténden erheblicher Zahl hinzu, die bisher in keiner Be-
ziehung zum Tréagerbetrieb oder zur Trigerinnung gestan-
den haben. Daher wire es nicht sachgerecht, den Bezirk der
neuen Krankenkasse weiterhin betriebs- oder innungsbezo-
gen abzugrenzen.

Zu Nummer 116 (§ 175 Abs. 4)

Es handelt sich um eine Klarstellung zur Anwendung des
Sonderkiindigungsrechts im Fall der Beitragserhohung einer
Krankenkasse. Nach dem Inkrafttreten des Gesetzes zur
Neuregelung der Krankenkassenwahlrechte ist Unsicherheit
dariiber entstanden, innerhalb welchen Zeitraums das Son-
derkiindigungsrecht ausgeiibt werden muss. Da das Sonder-
kiindigungsrecht nur aus Anlass der Beitragserh6hung
besteht, ist es sachgerecht, dass seine Ausiibung auch nur
innerhalb einer bestimmten Frist nach dieser Erh6hung aus-
geiibt werden kann. Wire eine Ausiibung des Sonderkiindi-
gungsrechts dagegen noch lingere Zeit nach der Beitragser-
hohung moglich, wire diese moglicherweise nicht mehr in
jedem Fall der ausschlaggebende Beweggrund fiir die Kiin-
digung. Aus diesem Grund wird klargestellt, dass das Son-
derkiindigungsrecht nur innerhalb von zwei Monaten nach
dem Inkrafttreten der Beitragserhohung ausgeiibt werden
kann. Dieser Zeitraum erscheint ausreichend, damit die Mit-
glieder Kenntnis von der Beitragserh6hung erhalten und die
Entscheidung iiber die Ausiibung des Sonderkiindigungs-
rechts treffen konnen. Wird das Sonderkiindigungsrecht
ausgeiibt, endet die Mitgliedschaft nach § 175 Abs. 4 Satz 2
— wie bei anderen Kiindigungen auch — zum Ende des iiber-
néchsten auf die Kiindigung folgenden Monats.

Zu Nummer 117 (§ 191)

In Eingaben und Petitionen ist in der Vergangenheit immer
wieder deutlich geworden, dass freiwillige Mitglieder, de-
ren Mitgliedschaft wegen der Nichtzahlung von Kranken-
versicherungsbeitrdgen endet, nicht hinreichend iiber die
Rechtsfolgen des Endes ihrer Mitgliedschaft unterrichtet
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sind. Insbesondere ist ihnen vielfach nicht bekannt, dass
nach dem Ende der Mitgliedschaft der Beitritt auch zu einer
anderen Krankenkasse ausgeschlossen ist, sodass eine er-
neute Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung erst wieder moglich ist, wenn sie erneut die Vorausset-
zungen der Versicherungspflicht erfiillen. Durch den aus-
driicklichen Hinweis hierauf sollen die Betroffenen in ver-
stirktem Male als bisher dazu veranlasst werden, die
riickstdndigen Beitrdge bis zum nichsten Zahltag auszuglei-
chen. Das Landessozialgericht Sachsen-Anhalt hat eine
derartige Hinweispflicht schon aus dem geltenden Recht
abgeleitet (Urteil vom 14. November 2001 — L 4 B 11/01
KR ER -). Um zu vermeiden, dass in den einzelnen Landes-
sozialgerichtsbezirken unterschiedliche Anforderungen an
die Hinweispflicht der Krankenkassen gestellt werden, ist
eine gesetzliche Klarstellung erforderlich.

Des Weiteren hat sich gezeigt, dass freiwillige Mitglieder,
die sich in finanziellen Schwierigkeiten befinden, oftmals
nicht ausreichend dariiber informiert sind, dass das Bundes-
sozialhilfegesetz unter bestimmten Voraussetzungen eine
Ubernahme von Krankenversicherungsbeitrigen vorsieht.
So sind gemil § 13 Abs. 1 Satz 1 BSHG fiir Weiterver-
sicherte im Sinne des §9 Abs.1 Nr.1 des SGBV die
Krankenversicherungsbeitrdge zu iibernechmen, soweit die
genannten Personen die Voraussetzungen des § 11 Abs. 1
BSHG fiir die Hilfe zum Lebensunterhalt erfiillen. Auf3er-
dem konnen gemil3 § 13 Abs. 2 BSHG in sonstigen Fillen
Beitrége fiir eine freiwillige Krankenversicherung iibernom-
men werden, soweit sie angemessen sind. SchlieBlich sind
Krankenversicherungsbeitridge zu iibernehmen, wenn lau-
fende Hilfe zum Lebensunterhalt voraussichtlich nur fiir
kurze Dauer — bis zu einem halben Jahr — zu gewahren ist.
Durch die Inanspruchnahme dieser Mdglichkeiten kann das
Ende einer Mitgliedschaft aufgrund von Beitragsriickstin-
den in vielen Fillen vermieden werden.

Zu Nummer 118 (§ 194 Abs. 1a)

Nach bisherigem Recht handeln Krankenkassen wettbe-
werbswidrig, wenn sie ihren Versicherten in Kooperation
mit privaten Krankenversicherungsunternehmen Zusatzver-
sicherungen anbieten (vgl. Urteil des BGH vom 19. Januar
1995 zu Zusatzsterbegeldversicherungen). Mit der Rege-
lung wird den Krankenkassen nun die Moglichkeit einge-
rdumt, mit privaten Krankenversicherungsunternehmen zu
kooperieren. Da die Krankenkassen hierbei nicht wie bei
den im Vierten Kapitel geregelten Rechtsbezichungen zu
den Leistungserbringern ihren offentlich-rechtlichen Ver-
sorgungsauftrag erfiillen, finden die Vorschriften des Wett-
bewerbs- und Kartellrechts im Ubrigen Anwendung.

Gegenstand der Kooperation ist die Vermittlung insbeson-
dere der in Satz 2 aufgefiihrten Zusatzversicherungsvertrage
zwischen den Versicherten der Krankenkasse und den Versi-
cherungsunternehmen. Hierdurch soll dem Wunsch der Ver-
sicherten Rechnung getragen werden, bestimmte Versiche-
rungen, die ihren Krankenversicherungsschutz ergénzen,
tiber ihre Krankenkasse abschliefen zu konnen. Eine Ver-
mittlung von Versicherungsvertrigen, die keinen Bezug zur
gesetzlichen Krankenversicherung aufweisen, ist daher
nicht zulédssig. Vertragspartner der Versicherten werden
nicht die Krankenkassen selbst, sondern die privaten Versi-
cherungsunternehmen. Die konkreten Inhalte der Vermitt-

lungstitigkeit der Krankenkassen werden in aller Regel Ge-
genstand von Rahmenvereinbarungen zwischen den Kran-
kenkassen und den Versicherungsunternehmen sein. Dieses
Tatigkeitsfeld gehort zu den Bereichen, in denen der Ver-
waltungsrat den Vorstand nach § 197 Abs. 1 Nr. la zu iiber-
wachen hat. Die Versicherten der Krankenkassen kdnnen
von einer solchen Vermittlung eines Versicherungsvertrages
insbesondere dann profitieren, wenn die Krankenkasse fiir
sie giinstige Gruppentarife ausgehandelt hat. Die Vorschrif-
ten des Sozialgesetzbuches zum Schutz der Sozialdaten
bleiben unberiihrt. Eine Weitergabe von Versichertenadres-
sen an den Kooperationspartner ist daher nicht zuldssig. Die
Krankenkassen erlangen im Ubrigen durch die Vorschrift
nicht die Befugnis, dem Datenschutz unterliegende Versi-
chertendaten in zweckwidriger, dem Datenschutz wider-
sprechender Weise zu verwenden.

Zu Nummer 119 (§ 197a)

Die Vorschrift verpflichtet die Krankenkassen, innerhalb ih-
rer Organisation verselbstindigte Ermittlungs- und Prii-
fungseinrichtungen zur Korruptionsbekdmpfung einzurich-
ten. Die Ausfithrungen in der Begriindung zu § 81a (neu) zu
den Kassendrztlichen Vereinigungen gelten fiir die Kran-
kenkassen entsprechend.

Zu Nummer 120 (§ 212 Abs. 5)

Mit der Regelung wird sichergestellt, dass die fiir die Orts-,
Betriebs- und Innungskrankenkassen, deren Verbiande und
die Ersatzkassen geltenden Vorschriften zur Transparenz der
Vergiitungen und der Versorgungsregelungen der Vorstands-
mitglieder auch fiir die Verbénde der Ersatzkassen Anwen-
dung finden.

Zu Nummer 121 (§ 217)

Redaktionelle Folgednderung der Aufhebung des § 83
Abs. 2, durch die die Bezeichnung des Absatzes 1 wegfillt.

Zu Nummer 122 (§ 220 Abs. 4)

Die Vorschrift stellt sicher, dass sich die durch Steuerfinan-
zierung erzielten Entlastungen voll und die weiteren durch
das GMG bewirkten Ausgabenminderungen mindestens zur
Hilfte in der Hohe der Beitragssitze und Beitragsklassen
auswirken und nicht nur zur Auffiillung der Riicklagen und
zum Schuldenabbau verwendet werden.

Zu Nummer 123 (§ 221)

Mit dieser Regelung wird der GK'V das Autkommen aus der
Erhohung der Tabaksteuer als pauschale Abgeltung der
Aufwendungen fiir versicherungsfremde Leistungen vom
Bund zur Verfiigung gestellt.

Dabei wird davon ausgegangen, dass der Bund halbjahrlich
einen Abschlag zahlt und zum 1. Februar des Folgejahres
eine genaue Ermittlung erfolgt, wie hoch das Aufkommen
aus der Tabaksteuererh6hung im vorangegangenen Jahr tat-
sdchlich war. Wenn die Abschlagszahlungen zu niedrig
waren, wird nachgezahlt. Wenn das Aufkommen niedriger
war als die Abschlagszahlungen, besteht ein Riickzahlungs-
anspruch des Bundes. Ab 2007 sollen die jéhrlichen Zuzah-
lungen des Bundes auf Dauer hochstens bis zu dem fiir 2006
festgestellten Betrag geleistet werden. Vorjahresmehrauf-
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kommen ist dabei das fiir 2006 festgestellte Mehraufkom-
men aus den in Absatz 1 genannten Tabaksteuererh6hun-
gen.

Die Abrechnung erfolgt iiber das Bundesversicherungsamt
und eine Clearingstelle der Krankenkassen.

Das Nihere iiber die Abrechnung und den Schliissel fiir die
Verteilung auf die Krankenkassen soll in einer Rechtsver-
ordnung der Bundesregierung ohne Zustimmung des Bun-
desrates geregelt werden.

Zu Nummer 124
Entfallt.

Zu Nummer 125
Entfallt.

Zu Nummer 126
Entfallt.

Zu Nummer 127 (§ 240)

Die Regelung beseitigt die in der Praxis aufgetretenen
Zweifelsfragen und stellt klar, dass der Existenzgriindungs-
zuschuss nach Absatz 4 Satz 2 nicht als beitragspflichtige
Einnahme zu beriicksichtigen ist. Dieser Zuschuss zur so-
zialen Sicherung ist wihrend einer bis zu 3-jghrigen ,,Start-
phase* zu verwenden, wihrend z. B. das Uberbriickungs-
geld der Sicherung des Lebensunterhalts in den ersten
6 Monaten der Selbstidndigkeit dient. Aus dieser unter-
schiedlichen Zweckbestimmung folgt, dass der Existenz-
griindungszuschuss nicht zu den beitragspflichtigen Einnah-
men zu zdhlen ist und daher nicht zur Beitragsbemessung
herangezogen werden soll.

Zu Nummer 128 (§ 248)

Durch die Neuregelung werden Rentner, die Versorgungs-
beziige und Arbeitseinkommen aus selbstidndiger Tatigkeit
erhalten, in angemessenem Umfang an der Finanzierung der
Leistungsaufwendungen fiir sie beteiligt. Als die Beitrags-
zahlung aus Versorgungsbeziigen und Arbeitseinkommen
durch das Rentenanpassungsgesetz 1982 (RAG’82) mit
Wirkung vom 1. Januar 1983 eingefiihrt wurde, wurden die
Leistungsaufwendungen fiir Rentner durch deren eigenen
Beitrdge noch zu ca. 60 % gedeckt. Inzwischen decken die
eigenen Beitrige der Rentner nur noch ca. 43 % der Leis-
tungsaufwendungen fiir sie. Es ist daher ein Gebot der Soli-
daritdt der Rentner mit den Erwerbstitigen, den Anteil der
Finanzierung der Leistungen durch die Erwerbstétigen nicht
noch hoher werden zu lassen. Da die Empfinger von Ver-
sorgungsbeziigen durch deren Zahlstellen liickenlos erfasst
sind, erfolgt auch eine fiir alle gerechte Belastung, der sich
niemand entziehen kann. Hinsichtlich des Arbeitseinkom-
mens bleibt es wie bisher bei der Meldepflicht dieser Be-
ziige durch die Versicherten. Fiir Rentner, die nicht iiber
Versorgungsbeziige und Arbeitseinkommen als zusétzliche,
ihre wirtschaftliche Leistungsfahigkeit steigernden Einnah-
men verfiigen, treten keine neuen Belastungen ein.

Zu den beitragspflichtigen Versorgungsbeziigen gehdren
nach § 229 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 auch die Renten und Land-
abgaberenten nach dem Gesetz iiber die Alterssicherung der

Landwirte (AdL). Mit der Regelung in Satz 2 (neu) wird er-
reicht, dass fiir die Beitragsbemessung aus Renten der AdL
wie bisher der halbe allgemeine Beitragssatz Anwendung
findet.

Der sich daraus ergebende Beitrag wird wie bisher allein
vom AdL-Rentner getragen. Fiir die AdL-Rentner und die
landwirtschaftlichen Alterskassen werden damit gegeniiber
dem geltenden Recht Mehrbelastungen vermieden. Die
Gleichstellung der AdL-Rentner mit den Rentnern der ge-
setzlichen Rentenversicherung, die aus ihrer Rente ebenfalls
den halben allgemeinen Beitragssatz zahlen (§§ 247, 249a),
bleibt erhalten.

Zu Nummer 129 (§ 249)
Zu Buchstabe a

Mit dieser Regelung wird die Verschiebung der paritati-
schen Finanzierung (Beitragstragung von Arbeitnehmer und
Arbeitgebern je zur Hélfte) zu Lasten des Versichertenan-
teils in Hohe des Finanzierungsanteils fiir die Krankengeld-
ausgaben geregelt. Ziel ist die alleinige Finanzierung des
Krankengeldes durch die Versicherten und eine Entlastung
der Lohnnebenkosten fiir die Arbeitgeber um diesen Betrag.
Mit dieser Regelung verdndert sich der allgemeine Beitrags-
satz nicht. Da dieser auch fiir die Zahlungen aus der Rente
mafgeblich bleibt, beteiligen sich auch die Rentner weiter-
hin an der Finanzierung des Krankengeldes.

Diese Losung ist gegeniiber der Erhebung eines eigenstiandi-
gen, durch die Versicherten zu leistenden, besonderen Bei-
trags zu favorisieren. Die dadurch gewdéhrleistete weitere
Einbeziehung des Krankengeldes in den Risikostrukturaus-
gleich und den Risikopool ist erforderlich, um neue Un-
gleichgewichte im Wettbewerb zu Gunsten grundlohnstarker
Kassen mit gilinstiger Morbiditatsstruktur zu vermeiden. Ein
separater Ausgleich fiir das Krankengeld wiirde zu héheren
biirokratischen Aufwénden fithren und die Fehleranfalligkeit
des Risikostrukturausgleichs insgesamt erhohen.

Die durch die Verschiebung der Beitragstragung entstehende
Mehrbelastung der Arbeitnehmer ist moderat und wird zu-
dem dadurch relativiert, dass auch die Arbeitnehmer von den
zu erwartenden Beitragssatzsenkungen aufgrund der Mal3-
nahmen dieses Gesetzes finanziell profitieren werden.

Die Verschiebung der Paritdt muss fiir alle Krankenkassen
gleich sein und darf nicht von der Hohe der Krankengeld-
aufwendungen jeder einzelnen Krankenkasse abhéngig ge-
macht werden, weil dies zu unterschiedlichen Belastungen
der Arbeitnehmer fithren und insoweit neue Wettbewerbs-
verzerrungen hervorrufen wiirde.

Da das Krankengeld weiterhin Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung ist, bleiben die von den Krankenkas-
sen in den vergangenen Jahren fiir diesen kostenintensiven
Leistungsbereich eingeleiteten Leistungsmanagement-Pro-
zesse erhalten.

Zu den Buchstaben b und ¢

Mit diesen Anderungen werden die neuen MaBstibe fiir die
Verteilung der Beitragslast auf die Bemessung der Beitrige
aus einmalig gezahltem Arbeitsentgelt und aus Arbeitsent-
gelt innerhalb der Gleitzone iibertragen.
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Zu Nummer 130
Entfallt.

Zu Nummer 131
Entfallt.

Zu Nummer 132 (§ 257)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu § 249, die sicher-
stellt, dass die Verschiebung der parititischen Finanzierung
um den Finanzierungsanteil des Krankengeldes auch bei
den Beitragszuschiissen fiir freiwillig oder privat versicherte
Beschiftigte beriicksichtigt wird und die Arbeitgeber durch
Verringerung der von ihnen zu zahlenden Zuschiisse entlas-
tet werden.

Zu Nummer 133
Entfallt.

Zu Nummer 134 (§ 264)

Die leistungsrechtliche Gleichstellung von Empfangern lau-
fender Hilfe zum Lebensunterhalt (HLU) und von Empfan-
gern von Hilfe in besonderen Lebenslagen (HbL) nach dem
Bundessozialhilfegesetz (BSHG), die nicht krankenver-
sichert sind, mit gesetzlich Krankenversicherten stand we-
gen der Nichtumsetzung von Artikel 28 Gesundheitsstruk-
turgesetz (GSG) von 1992 seit ldngerem auf der Agenda der
Bundesregierung. Mit der hier vorgeschlagenen Anderung
des § 264 SGBV wird auch die Koalitionsvereinbarung
vom 16. Oktober 2002 entsprechend den dort unter VI
(,,Fordern und Fordern — Sozialhilfe modern gestalten) ge-
nannten weiteren Vorgaben umgesetzt.

Da die Koalitionsvereinbarung alle Hilfeempfianger an-
spricht, wurden sowohl HLU-Empfanger als auch Empfin-
ger von HbL-Leistungen in die Regelung aufgenommen.
Aus Praktikabilitdtsgriinden sind lediglich die Hilfeempfan-
ger ausgenommen worden, die voraussichtlich nicht min-
destens einen Monat ununterbrochen Hilfe zum Lebensun-
terhalt beziehen sowie aufgrund des fiir die Krankenkassen
geltenden Territorialitdtsprinzips die Personen, die ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt im Ausland haben und dort nach
§ 119 BSHG Sozialhilfe beziehen. Wird die Hilfe nur
gewdhrt, um die Voraussetzungen eines Anspruchs auf eine
angemessene Alterssicherung zu erhalten (§ 14 BSHG) oder
in Form von Beratung und Unterstiitzung (§ 17 BSHG),
erscheint eine Leistungsverpflichtung der Krankenkassen
nicht sachgerecht.

Aufgrund des Kostenerstattungsverfahrens zwischen Kran-
kenkassen und Sozialhilfetrdgern sind die Betroffenen zwar
leistungsrechtlich, aber nicht mitgliedschaftsrechtlich den
GKV-Versicherten gleichgestellt. Die Hilfeempfanger sol-
len bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
den Versicherten auch verfahrensméBig gleichgestellt wer-
den. Deshalb erhalten sie eine Krankenversichertenkarte.
Zur Durchfiihrung des Abrechnungsverfahrens sowie fiir
die Anwendung von Steuerungsinstrumenten, z. B. Wirt-
schaftlichkeitspriifungen nach § 106, ist die Festlegung von
Statusbezeichnungen auf der Krankenversichertenkarte er-
forderlich.

In Absatz 6 wird klargestellt, dass Hilfeempfanger bei der
Bemessung der Gesamtvergiitung zu beriicksichtigen sind.
Im Falle einer Berechnung der Gesamtvergiitungen nach
mitgliederbezogenen Kopfpauschalen gelten die Empfanger
als Mitglied, d. h. die Krankenkasse zahlt an die jeweilige
Kassenirztliche Vereinigung fiir die Empfanger jeweils eine
Kopfpauschale. Leben mehrere Hilfeempfanger in einem
Haushalt, so ist diese Kopfpauschale nur fiir den Haushalts-
vorstand zu entrichten. Dies entspricht der geltenden Syste-
matik der Mitgliederkopfpauschalen, mit welchen die Kran-
kenkassen die vertragsérztliche Versorgung der Mitglieder
einschlieBlich der jeweils mitversicherten Familienangeho-
rigen vergiiten.

Bei der Erstattung der Aufwendungen nach Absatz 7 rech-
net die Krankenkasse fiir den Bereich der vertragsérztlichen
Versorgung mit dem jeweiligen Sozialhilfetrdger die o. g.
Kopfpauschalen ab, welche unabhédngig von der tatséchli-
chen Inanspruchnahme arztlicher Leistungen zu entrichten
sind. Dariiber hinaus fallen ggf. zusétzliche Aufwendungen
zur Honorierung der nicht mit der Zahlung der Pauschal-
vergiitung abgegoltenen Leistungen an. In welcher Hohe
Aufwendungen fiir solche extrabudgetir zu vergiitenden
Leistungen angefallen sind, ergibt sich nach Abschluss der
Abrechnungsperiode aus der Abrechnung der Kassenérztli-
chen Vereinigung.

Das Kostenerstattungsverfahren nach Absatz 7 stellt sicher,
dass Kosten in Hohe der tatsdchlichen entstandenen Auf-
wendungen erstattet werden und es weder auf Seiten der So-
zialhilfetriger noch auf Seiten der Krankenkasse eine Uber-
forderung gibt. Damit werden auch die Vorgaben des gelten-
den § 264 SGB V — jetzt § 264 Abs. 1 — (Ersatz der vollen
Aufwendungen und Ubernahme eines angemessenen Teils
der Verwaltungskosten) erfiillt.

Zu Nummer 135 (§ 267 Abs. 5 Satz 2)

Folgeregelung zur Einfithrung des elektronischen Rezeptes
bis spétestens zum 1. Januar 2006.

Zu Nummer 136 (§ 274)

Die Einbeziehung der nach § 106 einzurichtenden Prii-
fungsausschiisse und ihrer Geschéftsstelle in die Priifungen
nach § 274 ist hier klarstellend aufgefiihrt.

Zu Nummer 137 (§§ 274a bis 274c¢)

In den letzten Jahren hat die 6ffentliche Diskussion zuge-
nommen, dass Einzelne oder Gruppen die Strukturen der
gesetzlichen Krankenversicherung dahingehend missbrau-
chen, sich manipulativ Finanzmittel vor allem zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung und sozialen Pflegever-
sicherung zu verschaffen. Es hat sich gezeigt: Die Akteure
unternehmen nicht ausreichende systematische Anstrengun-
gen, damit Missstinde abgestellt werden oder strafbares
Verhalten verfolgt wird. Das Ausmaf} der 6ffentlich disku-
tierten Verfehlungen hat so zugenommen, dass es in Zu-
kunft nicht hinreicht, ein Gegensteuern alleine der Selbst-
verwaltung der gesetzlichen Krankenversicherung oder
deren Arbeitsgruppen auf freiwilliger Basis anzuvertrauen.
Es handelt sich dabei um teilweise sehr differenziert zu
betrachtende medizinische, dkonomische und juristische
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Fragestellungen. Aufkldrung tut Not, um préventiv und
repressiv diesen Missstdnden entgegenzuwirken.

Deshalb bedarf es einer unabhingigen Stelle, die sowohl die
Selbstreinigungskrifte stirkt als auch eine externe Regulie-
rung fordern soll. Diese unabhingige Stelle ist die Beauf-
tragte oder der Beauftragte zur Bekdmpfung von Korruption
im Gesundheitswesen.

Zu § 274a
Zu Absatz 1

Die beauftragte Person hat den in diesem Absatz umschrie-
benen Fallkonstellationen und Einzelfdllen nachzugehen.
Die Untersuchungsfelder reichen von einem rechtswidrigen
Verhalten iiber einen Grenzbereich zwischen legalem und
illegalem Verhalten bis hin zu einem gesellschaftspolitisch
nicht akzeptablem Verhalten. Die beauftragte Person setzt
den Hebel bei diesen Missstdnden an, um fiir einen effizien-
ten Finanzmitteleinsatz im Gesundheitswesen mit Sorge zu
tragen.

Die Priifungsfelder erstrecken sich auf UnregelmaBigkeiten
beim Einsatz von Finanzmitteln und speziell auf die rechts-
oder zweckwidrige Nutzung von Finanzmitteln. Die Prii-
fung erstreckt sich damit auch auf diejenige Verwendung
von Finanzmitteln, die in einer Weise erfolgt, die dem Leit-
bild der solidarischen Versicherung zuwiderlauft. So kann
auch Grauzonen und den Schwachstellen des Systems ent-
gegengewirkt werden.

Wurden Fille in einem freiwilligen Selbstkontrollverfahren
umfassend aufgeklért und sanktioniert, diirfte in aller Regel
weitere Aufkldrung durch die beauftragte Person nicht mehr
angezeigt sein.

Zu Absatz 2

Die beauftragte Person soll Ansprechpartner fiir alle sein,
die sich den effizienten Einsatz der Finanzmittel im Ge-
sundheitswesen zum Ziel gesetzt haben. Deshalb sieht Ab-
satz 2 vor, dass sich jedermann an die beauftragte Person
wenden kann. Eine Verpflichtung der beauftragten Person,
diesen Hinweisen nachzugehen, besteht jedoch nur, wenn
sie hinreichend substantiiert sind.

Zu Absatz 3

Die beauftragte Person braucht vielfiltige und umfassende
Unterstiitzung und Kontrollmoglichkeiten, um in den kom-
plexen Gebilden des Gesundheitswesens Licht ins Dunkel
zu bringen. Wegen der verfassungsrechtlichen Verteilung
von Aufgaben und Befugnissen zwischen Bund und Lén-
dern erhélt die beauftragte Person in unterschiedlicher Art
und mit unterschiedlicher Verpflichtung Unterstiitzung, je
nachdem, wer auf welcher Ebene angesprochen ist.

Eine weitreichende Verpflichtung besteht fiir alle Behérden
auf Bundesebene, insbesondere zur Auskunft, Einsicht und
Dateniibermittlung. Zu den Behdrden auf Bundesebene zih-
len insbesondere die Spitzenverbinde der Krankenkassen,
die Kassenirztlichen Bundesvereinigungen, das Bundesver-
sicherungsamt und die Bundesministerien, aber auch alle
iibrigen Verwaltungseinrichtungen auf der Bundesebene.
Der wechselseitige Informations- und der Datenfluss zwi-
schen der beauftragten Person und den zur Unterstiitzung

aufgeforderten Bundesbehdrden wird gesetzlich legitimiert.
Die oder der Beauftragte verwendet personenbezogene
Daten bei der Erfiillung der Aufgaben nach Absatz 1 nur in
dem erforderlichen Umfang.

Die Behorden der Lander konnen die beauftragte Person le-
diglich um Unterstiitzung bei der Aufgabenerfiillung bitten.
Art und Weise und Umfang der Unterstiitzung durch die Be-
horden und Akteure soll die beauftragte Person auch dann,
wenn diese nicht erfolgte, in den Berichten wiedergeben
und bewerten. Der Informations- und Datenfluss von den
um Unterstiitzung angegangenen Behorden der Léander liegt
in deren Entscheidungskompetenz. Sie haben zu priifen, ob
sie zur Ubermittlung personenbezogener Daten gesetzlich
legitimiert sind. Die Vorschrift erlaubt der beauftragten Per-
son, die personenbezogenen Daten anzunehmen und zu ver-
wenden. Satz 4 rdumt der beauftragen Person die Berechti-
gung ein, den unterstiitzenden Behorden Informationen, ein-
schlieBlich personenbezogener Daten zur Verfiigung zu stel-
len. Das Erforderlichkeitsgebot ist zu beachten.

Zu Absatz 4

Absatz 4 enthdlt die Befugnis der beauftragten Person zur
Aufforderung an die im Vierten Kapitel des SGB V aufge-
fithrten Leistungserbringer und an die iibrigen Akteure im
Gesundheitswesen, einen Beitrag zur Aufklarung von Kor-
ruption im Gesundheitswesen zu leisten, indem sie die be-
auftragte Person auf freiwilliger Basis unterstiitzen.

Zu § 274b

Die Vorschrift regelt das Aktivitdtsspektrum der beauftrag-
ten Person nach Abschluss der Priifungen.

Zu Absatz 1

Die beauftragte Person hat die Verpflichtung, gegeniiber der
Staatsanwaltschaft auf die strafrechtliche Verfolgung von
Féllen hinzuwirken, wenn seine Recherche ergibt, dass ein
Anfangsverdacht auf Straftaten im Zusammenhang mit
den in § 274a Abs. 1 erfassten Konstellationen vorliegen
konnte. Zudem sind die zustindigen Aufsichtsbehdrden ent-
sprechend zu unterrichten. Die Aufgaben der Staatsanwalt-
schaft und der Aufsichtsbehdrden bleiben unberiihrt.

Zu Absatz 2

Zudem soll die beauftragte Person die Aufsichtsbehoérden
des Bundes und der Linder, somit das Bundesministerium
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung, das Bundesversiche-
rungsamt und die zustindigen obersten Verwaltungsbehor-
den der Léander ansprechen, damit sie den aufbereiteten Fal-
len und Hinweisen nachgehen. Der Informations- und
Datenfluss von der beauftragtem Person zu den Aufsichts-
behorden wird gesetzlich legitimiert. Die beauftragte Person
verwendet bei der Erfiillung der Aufgaben nach § 274a
Abs. 1 personenbezogene Daten nur in dem erforderlichen
Umfang.

Zu Absatz 3

Die beauftragte Person soll die Krankenkassen und die Kas-
seniirztlichen Vereinigungen und deren Verbinde zur Ande-
rung ihrer internen Arbeitsorganisation anregen, wenn da-
durch der Korruption auch prophylaktisch entgegengewirkt
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werden kann. Gleiches gilt fiir die iibrigen Akteure in der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Zu Absatz 4

Die beauftragte Person kann das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung bei Erkenntnissen aufgrund
der Titigkeiten nach Absatz 1 bis 3 auf angezeigte Ande-
rungen der gesetzlichen Regelungen hinweisen und eine
Uberpriifung anregen.

Zu Absatz 5

Uber die Aktivititen und die daraus gewonnenen Erkennt-
nisse ist dem Bundesministerium fiir Gesundheit und So-
ziale Sicherung jedes zweite Jahr zu berichten. Das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung kann
dariiber hinaus Berichte zu spezifischen Themenstellungen
sowie zu aktuellen oder schwerwiegenden Einzelfillen an-
fordern. Die beauftragte Person hat die Mdglichkeit die Be-
richte offentlich vorzustellen und insbesondere mit den im
Bericht aufgefiihrten Beteiligten zu erdrtern. Das so zur
Verfiigung stehende 6ffentliche Forum erhoht Transparenz.
Es stirkt die Einsicht in einen Verdnderungsbedarf und stof3t
Verdnderungsprozesse an.

Zu § 274c¢

Die Beauftragte oder der Beauftragte zur Bekdmpfung von
Korruption im Gesundheitswesen wird von dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung berufen.
Die erstmalige Berufung erfolgt unverziiglich nach Inkraft-
treten der Vorschriften. Die Vorschrift regelt die Amtsdauer
und die Unabhingigkeit. So wird eine objektive und ein-
flussfreie Téatigkeit gewdhrleistet. Ein kompetentes Team
und eine effektive Ausstattung mit Sachmitteln stellen dies
ebenfalls sicher. Die beauftragte Person erhilt eine ange-
messene Entschadigung fiir die Tétigkeit und Aufwendun-
gen. Das Nihere regelt das Bundesministerium fiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung, das die Personal- und Sachmit-
tel zur Verfiigung stellt.

Zu Nummer 138 (§ 275)

Nach § 275 Abs. 3 Nr. 1 konnen die Krankenkassen in ge-
eigneten Féllen die medizinischen Voraussetzungen fiir die
Durchfiihrung einer kieferorthopadischen Behandlung nach
§ 29 vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
priifen lassen. Die Regelung hat zu Auslegungsproblemen
gefiihrt, inwieweit § 275 Abs. 1 Nr. 1 auch eine gutachterli-
che Beurteilung der Leistungen nach §§ 27, 28 und 30 um-
fasst.

Zur Klarstellung wird daher Nummer 1 gestrichen: § 275
Abs. 1 Nr. 1 regelt umfassend die Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst, auch fiir die vertragszahnirztliche
Versorgung nach §§ 27 bis 30.

Zu Nummer 139 (Uberschrift des Zehnten Kapitels)

Die Uberschrift des Zehnten Kapitels wird durch den Hin-
weis auf die Regelungen zur Datentransparenz ergénzt.

Zu Nummer 140 (§ 284)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung ist erforderlich, da die Qualitétspriifungen in
der ambulanten &rztlichen Versorgung bei Einzelvertrigen
nach § 106b nicht von den Kassenirztlichen Vereinigungen
sondern von den Krankenkassen durchgefiihrt werden.

Zu den Doppelbuchstaben bb und cc

Redaktionelle Richtigstellung (Datenbénder fallen auch un-
ter den Oberbegriff Datentrager).

Zu Buchstabe b

Es wird die Verarbeitung und Nutzung der versichertenbe-
zogenen Daten, die im Rahmen von Einzelvertrdgen in der
ambulanten arztlichen Versorgung an die Krankenkassen
iibermittelt werden, festgelegt.

Zu Nummer 141 (§ 285)
Zu den Buchstaben a und b

Redaktionelle Folgednderungen zur Neuregelung der Ab-
rechnungspriifungen in § 106a (neu).

Zu Nummer 142 (§ 290)
Zu Absatz 1

Im Zusammenhang mit den Regelungen zur Aufbereitung
von Abrechnungs- und Leistungsdaten fiir die arzt- und ver-
sichertenbezogenen Zufilligkeitspriifungen und gezielten
Priifungen bei der Verordnung von Arzneimitteln auf Ein-
haltung der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6, so-
weit deren Geltung auf § 35b beruht, der Anwendung von
Pseudonymisierungsverfahren nach § 303c Abs. 2 sowie
der geplanten Einfiihrung der direkten Morbiditétsorientie-
rung im Risikostrukturausgleich sind Vorgaben zur Ausge-
staltung und zur Struktur der Versichertennummer erforder-
lich. Insbesondere ist ein eindeutiger und auch bei einem
Wechsel der Krankenkasse bleibender Bezug zu dem Versi-
cherten sicherzustellen. Dies bedingt die Einfiihrung einer
zweiteiligen Krankenversichertennummer, deren erster un-
verdnderbarer Teil auch nach einem Wechsel der Kranken-
kasse dem Versicherten weiter zuzuordnen ist, der verdnder-
bare Teil gibt Auskunft {iber die Kassenzugehorigkeit und
bei Familienangehorigen den Bezug zum Mitglied.

Die Anderung der Krankenversichertennummer auf der
Krankenversichertenkarte kann iiber einen ldngeren Zeit-
raum erfolgen. Da in der Praxis durch die Begrenzung der
Kartengiiltigkeit, den Kassenwechsel von Versicherten und
Verlust sowie Beschidigung eine Erneuerung des gesamten
Kartenbestandes ca. alle fiinf Jahre erfolgt, ist es moglich
die Anderung der Krankenversichertennummer im Rahmen
dieser sowieso erforderlichen Neuausgabe der Krankenver-
sichertenkarte zu vollziehen, sodass keine zusétzlichen Kos-
ten entstehen. Auch die Weiterentwicklung der Krankenver-
sichertenkarte zur elektronischen Gesundheitskarte und die
damit verbundene Neuausgabe kann fiir die Anderung der
Krankenversichertennummer genutzt werden.
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Zu Absatz 2

Die kassenarteniibergreifende Anwendung der neuen Struk-
tur der Krankenversichertennummer erfordert eine Abstim-
mung bei dem Aufbau und dem Verfahren der Vergabe zwi-
schen allen Krankenkassen. Dies wird durch Richtlinien der
Spitzenverbdnde der Krankenkassen gewihrleistet.

Zu Nummer 143 (§ 291)
Zu Buchstabe a

Diese Ergénzung erfolgt aufgrund der Erweiterung der
Krankenversichertenkarte zur elektronischen Gesundheits-
karte bis zum 1. Januar 2006 und stellt sicher, dass auch die
neuen Anwendungsmoglichkeiten mit realisiert werden
konnen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Ergénzungen der Krankenversichertenkarte durch das
Aufbringen eines Lichtbildes des Karteninhabers und die
Erweiterung der administrativen Daten der Krankenversi-
chertenkarte um die Angabe des Geschlechtes ist erforder-
lich, um die eindeutige Zuordnung der Krankenversicher-
tenkarte zum jeweiligen Karteninhaber zu verbessern und
damit den Missbrauch zu verhindern.

Mit der Ergdnzung der Nummer 7 wird sichergestellt, dass
zum Zwecke der Abrechnung der Versichertenstatus von
Teilnehmern an Hausarztsystemen in den Ablauf der Daten-
iibertragungen integriert wird.

Die Ergénzung der administrativen Daten der Krankenversi-
chertenkarte um die Angabe des Zuzahlungsstatusses steht
im Zusammenhang mit der Erweiterung zur elektronischen
Gesundheitskarte. Erforderlich ist die Angabe filir die
Realisierung des elektronischen Rezeptes, um eine sichere
Ubernahme von Zuzahlungsbefreiungen sicherzustellen.
Das Verhindern von unberechtigten Zuzahlungsbefreiungen
fithrt zu geschétzten Einsparungen von ca. 150 bis 250 Mio.
Euro. Da die Auspridgung des Merkmales Zuzahlungsstatus
kurzfristigen Anderungen unterliegt, ist die Voraussetzung
fiir eine praktikable Umsetzung mit angemessenem Auf-
wand die Ergdnzung der Krankenversichertenkarte mit
einem Mikroprozessor (siche auch Begriindung zu Buch-
stabe c), der eine Anderung dieses Merkmals durch die be-
rechtigte Krankenkasse ermoglicht, ohne dass die Ausgabe
einer neuen Karte erforderlich ist und die damit verbunde-
nen Kosten entstehen.

Diese Anderungen der Krankenversichertenkarte konnen
iiber einen lidngeren Zeitraum erfolgen und erfordern nicht
die sofortige Ausgabe einer neuen Karte. Da in der Praxis
durch die Begrenzung der Kartengiiltigkeit, den Kassen-
wechsel von Versicherten und Verlust sowie Beschédigung
eine Erneuerung des gesamten Kartenbestandes ca. alle fiinf
Jahre erfolgt, ist es mdglich die Krankenversichertenkarte
im Rahmen dieser sowieso erforderlichen Neuausgabe mit
den Anderungen zu versehen. Auch die Weiterentwicklung
der Krankenversichertenkarte zur elektronischen Gesund-
heitskarte und die damit verbundene Neuausgabe kann fiir
die Erginzungen und Anderungen genutzt werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Redaktionelle Anpassung des Wegfalls der Absatzbezeich-
nung in § 83.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung ist die gesetzliche Grundlage fiir die Umset-
zung des in der ,,Gemeinsamen Erklarung des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit und der Spitzenorganisationen zum
Einsatz von Telematik im Gesundheitswesen* unter ande-
rem gefassten Vorhabens die Krankenversichertenkarte zu
einer elektronischen Gesundheitskarte weiterzuentwickeln.
Die Regelung umfasst technikoffen die sich ergdnzenden
technischen Losungsansétze (z. B. Speicherung von Daten
auf der elektronischen Gesundheitskarte und Schliissel- und
Pointerfunktionen fiir Datenbestdnde auf einem Server).
Um die geforderten Funktionalitdten zu erfiillen, muss die
elektronische Gesundheitskarte technisch als Mikroprozes-
sorkarte (sogenannte Smart Card) mit einem als sicher zerti-
fizierten Kartenbetriebssystem ausgestaltet sein.

Zu Buchstabe d

Die bisherige Regelung sah vor, die Karte der bisherigen
Krankenkasse bei Krankenkassenwechsel der neuen Kran-
kenkasse auszuhdndigen. Nach Hinweisen aus der Praxis
hat sich diese Verfahrensregelung nicht bewihrt. Die Kran-
kenkassen erhalten nunmehr die Moglichkeit, die Riickgabe
der Karten konsequent auch zur Vorbeugung eines Leis-
tungsmissbrauchs zu verfolgen. Diese Regelung betrifft die
Krankenversichertenkarte nach § 291; Anderungen des Ver-
fahrens nach Einfithrung der elektronischen Gesundheits-
karte werden dadurch nicht ausgeschlossen.

Zu Nummer 144 (§ 291a)
Zu Absatz 1

Mit der Regelung wird den Krankenkassen und sonstigen
Beteiligten frithzeitig Planungssicherheit fiir die Einfithrung
der elektronischen Gesundheitskarte und den Aufbau der
dafiir erforderlichen Infrastruktur gegeben. Zur umfassen-
den Nutzung der elektronischen Gesundheitskarte sind ins-
besondere unter Beriicksichtigung von Erfahrungen aus
Modellprojekten weitergehende rechtliche Regelungen zu
treffen. Siehe auch Begriindung zu § 291 (Buchstabe b).

Zu Absatz 2

Mit dieser Regelung wird der Einsatz der elektronischen
Gesundheitskarte im Zusammenhang mit dem elektroni-
schen Rezept und der Leistungsinanspruchnahme in den
Mitgliedstaaten der Européischen Gemeinschaften und ge-
gebenenfalls den Staaten des Vertrages iiber den Europii-
schen Wirtschaftsraum, die die EG-Wanderarbeitnehmer-
verordnung und die dazugehdrige EG-Durchfiithrungsver-
ordnung aus dem acquis communitaire fiir sich {ibernom-
men haben, flir alle Versicherten verbindlich geregelt. Im
Gegensatz zu der freiwilligen Nutzung der Anwendungen
im Bereich der medizinischen Daten und der Patientenquit-
tung (Absatz 3 Nr. 1 bis 6) soll die Verwendung der elektro-
nischen Gesundheitskarte im Zusammenhang mit den admi-
nistrativen Anwendungen fiir die Versicherten generell und
flaichendeckend eingefiihrt werden, da nur so die Wirt-
schaftlichkeit und Durchfiihrbarkeit dieser Verfahren ge-
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wihrleistet ist. Dies gilt auch flir den Transport des Rezep-
tes. Die konkrete Ausgestaltung des Verfahrens der Uber-
mittlung des Rezeptes in der elektronischen Form wird im
Einvernehmen mit dem Bundesbeauftragten fiir den Daten-
schutz erfolgen. Die konkrete Ausgestaltung des Gesamt-
verfahrens der elektronischen Rezeptabwicklung muss auch
bei einer Speicherung der Rezeptdaten auf der Karte sicher-
stellen, dass der elektronische Handel mit Arzneimitteln mit
Apotheken in Deutschland und anderen Vertragsstaaten des
Europdischen Wirtschaftsraumes nicht nur ermoglicht son-
dern auch gefordert wird. Soweit dabei Verfahren entwi-
ckelt werden, bei denen die Gesundheitskarte eine unterstiit-
zende Rolle einnehmen kann, kommen hierfiir ggf. auch
Anwendungen nach Absatz 3 in Betracht.

Mit Satz 1 Nr. 2 ist der europdischen Entwicklung Rech-
nung getragen worden, die Félle der Leistungsaushilfen
zwischen den Mitgliedstaaten, die bisher lediglich iiber
schriftlich fixierte Formulare abgewickelt wurden (die
E-Formulare, z. B. der E 111) nunmehr auch als elektroni-
schen Datensatz zuzulassen.

Zu Absatz 3

Die Neuregelung ermoglicht dem Versicherten, seine elek-
tronische Gesundheitskarte fiir Anwendungen zur Bereit-
stellung und Nutzung medizinischer Daten sowie fiir die
elektronische Bereitstellung von Daten iiber Leistungen und
Kosten zu nutzen. Dies umfasst u. a. die Bereitstellung von
Notfallinformationen (z. B. in Form des europidischen Not-
fallausweises), die im Interesse des moglicherweise nicht
(mehr) mitwirkungsfahigen Versicherten auch ohne dessen
ausdriickliche Zustimmung im Einzelfall, aber nur durch
autorisierte Personen, eingesehen werden kénnen. Die Arz-
neimitteldokumentation dient der Unterstiitzung des Arztes
und Apothekers. Im Zusammenhang mit Verordnungen
konnen u. a. Wechselwirkungen und Unvertrdglichkeiten
gepriift und reduziert werden. Die Bereitstellung und
Nutzung von Daten iiber Untersuchungen (z. B. Rontgen-
aufnahmen) und Befunde dient der Vermeidung von
Doppeluntersuchungen und damit auch von Belastungen
des Versicherten. Dariiber hinaus koénnen Informationen
durch den Versicherten selbst zur Verfiigung gestellt
werden. Hierbei sind auch Verweise auf Patientenverfiigun-
gen und Organspendeausweise denkbar. Mit denen in
Absatz 3 genannten Anwendungen kann die elektronische
Gesundheitskarte entscheidend zur Verbesserung der Quali-
tdt der medizinischen Behandlung beitragen, da Gesund-
heitsdaten zum Zeitpunkt und am Ort der Behandlung durch
die Patienten verfiigbar gemacht werden konnen. Gleichzei-
tig eroffnet die Gesundheitskarte den Patienten die Mog-
lichkeit, einen besseren Uberblick iiber ihren Gesundheits-
zustand zu erhalten. Damit schafft die Gesundheitskarte
fiir die Versicherten Transparenz und fordert die Patienten-
souverdnitét.

Zu Absatz 4

Die Regelung gewihrleistet, dass der Zugriff auf Versicher-
tendaten durch die elektronische Gesundheitskarte aus Si-
cherheitsgriinden und zur Vermeidung von Missbrauch nur
in Verbindung mit einem elektronischen Heilberufsausweis
moglich ist und durch die Protokollierung jeder Zugriff
dokumentiert wird. Mit elektronischen Heilberufsauswei-

sen, die Tiber eine qualifizierte elektronische Signatur nach
Signaturgesetz verfiigen, konnen Dokumente im Zusam-
menhang mit der Gesundheitskarte rechtssicher erzeugt
werden. Dem Versicherten ist die Moglichkeit einzurdumen,
die Daten, welche mittels der elektronischen Gesundheits-
karte gespeichert werden, einzusehen. Weitergehende
Rechte des Versicherten, die sich z. B. aus dem SGB X
oder BDSG ergeben, bleiben unberiihrt. Daten, die nach
Absatz 2 Nr. 1 und nach Absatz 3 Nr. 1 bis 6 gespeichert
werden, sind auf Verlangen des Versicherten zu 16schen;
dieses gewihrleistet die Datenhoheit des Versicherten.

Zu Absatz 5

Die Regelung bindet den Zugriff und die Verarbeitung von
Daten unter Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte an
zwel Voraussetzungen. Erstens muss der Karteninhaber sein
Einverstindnis erkldren und den Zugriff freigeben (z. B.
durch einen PIN-Code) und zweitens darf der Zugriff nur
durch berechtigte Arzte, Zahnirzte und Apotheker unter
Verwendung eines elektronischen Heilberufsausweises er-
folgen. Diese Mallnahmen sollen auch einen Schutz der
Daten vor Missbrauch nach Verlust oder Diebstahl der Karte
gewihrleisten. Satz 2 regelt, dass das dem Versicherten ein-
gerdumte Recht, ihn betreffende Daten 16schen zu lassen,
dem Erheben, Verarbeiten oder Nutzen dieser Daten fiir
Zwecke der Abrechnung elektronischer Rezepte bzw. des
Berechtigungsnachweises nach unmittelbar geltenden
Rechtsakten der Européischen Gemeinschaften nicht entge-
gensteht.

Zu Absatz 6

Die Regelung verpflichtet die Vertragspartner auf Bundes-
ebene zur Schaffung einer Informations-, Kommunikations-
und Sicherheitsinfrastruktur, die den Einsatz der elektro-
nischen Gesundheitskarte ermoglicht. Dabei ist zu beriick-
sichtigen, dass durch die Festlegung von Verfahren und
Standards die Einbindung der elektronischen Gesundheits-
karte in die Entwicklung einer einheitlichen Telematikinfra-
struktur im Gesundheitswesen, fiir die das Aktionsforum
Telematik im Gesundheitswesen bereits wichtige Vorarbei-
ten geleistet hat, gewéhrleistet ist.

Zu Absatz 7

Die Regelung dient dem Schutz der Gesundheitskarte vor
missbriauchlicher Verwendung.

Zu Nummer 145 (§ 293)
Zu Buchstabe a

Die Anderung soll klarstellen, dass Dateniibermittlungen im
Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung nur nach
dem aktuellen Stand der technischen Entwicklung in elek-
tronischer und maschinell verwertbarer Form erfolgen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung stellt sicher, dass der fiir die vertragsirztliche
Versorgung erforderliche Arzt- und Zahnarztbezug auch bei
der Ubermittlung der Abrechnungsdaten an die Kranken-
kassen fiir die gesamte Dauer der vertragsarztlichen Tatig-
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keit eindeutig gegeben sein muss. Konkret wird vorgege-
ben, dass bei einer Ubermittlung von arzt- bzw. zahnarztbe-
zogenen Abrechnungs- und Leistungsdaten nach den Vor-
schriften des zweiten Abschnittes die in Satz 2 bestimmte
Arzt- bzw. Zahnarztnummer unverschliisselt zu verwenden
ist. Derzeit iibermitteln die Kassenzahnérztlichen Vereini-
gungen im quartalsweisen Wechsel jeweils neu verschliis-
selte Zahnarztnummern und unterlaufen so die Vorgabe des
Satzes 3, zweiter Halbsatz, nach dem zu gewéhrleisten ist,
dass die Nummer eine Identifikation des Arztes oder Zahn-
arztes auch fiir die Krankenkassen und ihre Verbande fiir die
gesamte Dauer der vertragsirztlichen Tatigkeit ermdglicht.
Die Regelung ermdglicht nunmehr eine routineméfige
quartalsiibergreifende arztbezogene Zusammenfithrung von
Abrechnungsdaten im Rahmen der Abrechnungspriifung
auf Kassenseite.

Zu Doppelbuchstabe bb

Siehe Begriindung zu Buchstabe a.

Zu Buchstabe ¢

Siehe Begriindung zu Buchstabe a.

Zu Nummer 146 (Uberschrift des Zweiten Abschnittes)

Die Anderung der Uberschrift ist eine Folgeinderung der
neu eingefiigten Vorschriften. Die Uberschrift des Zweiten
Abschnittes wird um die ,,Aufbereitung™ von Leistungs-
daten ergénzt.

Zu Nummer 147 (Uberschrift des Ersten Titels)

Die Einfligung eines neuen Titels ist eine Folgednderung
der neu eingefiigten Vorschriften. Die Ubermittlung von
Leistungsdaten wird in dem neu eingefiigten Ersten Titel
geregelt.

Zu Nummer 148 (§ 295)
Zu Buchstabe a

Die Regelung, im Rahmen der Abrechnung in Uberwei-
sungsfillen die Arztnummer des {iberweisenden Arztes an-
zugeben, ist erforderlich, um die nach §§ 106 und 106a vor-
gesehenen Priifungen zu ermoglichen. Des Weiteren handelt
es sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der
Erweiterung der Angaben der Krankenversichertenkarte
bzw. der elektronischen Gesundheitskarte.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Folgeédnderung der Verlegung der Plausibili-
tatspriifungen von § 83 Abs. 2 nach § 106a.

Zu Buchstabe ¢

Bei den ohne Beteiligung der Kassenérztlichen Vereinigun-
gen mit den Krankenkassen oder ihren Verbianden vertrag-
lich abgeschlossenen Versorgungsformen (im Einzelnen
siche hierzu Begriindung zu § 130b) haben die Leistungs-
erbringer die Abrechnungsdaten nach Absatz 1 direkt an die
jeweilige Krankenkasse, mit denen sie die Vertrage abge-
schlossen haben, zu iibermitteln. Da die in den Angaben
nach Absatz 1 enthaltene Arztnummer nach § 293 Abs. 4 an
diese Vertragspartner nicht vergeben wird, ist es erforder-

lich, dass sie das Institutionskennzeichen, welches ihnen
nach § 293 Abs. 2 vergeben wird, bei der Dateniibermitt-
lung verwenden. Das Nahere iiber Form und Struktur der zu
iibermittelnden Daten sowie die Fristen fiir die Ubermitt-
lung sollen von den Spitzenverbinden der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich geregelt werden.

Zu Buchstabe d

Die Kassendrztlichen Vereinigungen werden verpflichtet,
ihre Abrechnungen gegeniiber den Krankenkassen im Wege
elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwert-
bar auf Datentrdgern zu iibermitteln. Auch im Rahmen des
Datenaustausches mit den Leistungserbringern muss eine
Dateniibermittlung nach dem aktuellen Stand der techni-
schen Entwicklung in elektronischer und maschinell ver-
wertbarer Form gewahrleistet sein.

Des Weiteren handelt es sich um eine Klarstellung, dass die
Ubermittlung der erforderlichen Angaben iiber die abge-
rechneten Leistungen — wie bisher schon praktiziert — auch
arztbezogen erfolgen miissen (vgl. auch Begriindung zu
§ 293 Abs. 4 (Buchstabe b Doppelbuchstabe aa)). Durch die
Ubermittlung der Arztnummer wird die Regelung, dass die
Abrechnung der Vergiitung fallbezogen, nicht versicherten-
bezogen zu erfolgen hat, nicht beriihrt.

Zu Buchstabe e

Die Verpflichtung der an der vertragsérztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte und #rztlich geleiteten Einrichtungen
Angaben tiber Leistungen, die zur Priifung der Vorausset-
zungen spéterer Leistungsgewédhrung erforderlich sind
(§ 292), aufzuzeichnen und an die Krankenkasse zu iiber-
mitteln, gilt auch fiir die Leistungserbringer, die ohne Betei-
ligung der Kassenérztlichen Vereinigungen mit den Kran-
kenkassen oder ihren Verbdnden Vertrige zur ambulanten
arztlichen Versorgung abgeschlossen haben.

Zu Buchstabe

Redaktionelle Folgednderung der Datenzusammenfiihrung
fir Zwecke der Wirtschaftlichkeitspriffungen in der ver-
tragsdrztlichen Versorgung in den Geschéftsstellen der Prii-
fungsausschiisse sowie der neu eingerichteten Leitlinienprii-
fung nach § 297a.

Zu Buchstabe g

Die Vertragsirzte werden ebenfalls verpflichtet, ihre Ab-
rechnungen gegeniiber der Kassenirztlichen Vereinigung im
Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell ver-
wertbar auf Datentrdgern zu iibermitteln. Einzelheiten regelt
die Kassenérztliche Bundesvereinigung.

Zu Nummer 149 (§ 296)
Zu den Buchstaben a bis ¢

Die Anderungen sind Folgeinderungen des Wegfalls der
bisherigen Durchschnittspriifung nach § 106 Abs. 2 Satz 1
Nr. 1 fiir drztliche Leistungen — fiir die Arznei- und Heil-
mittel-Verordnungen ist das Auslaufen der Durchschnitts-
priifungen zum 31. Dezember 2003 bereits durch Artikel 3
§ 2 des Arzneimittelbudget-Ablosungsgesetzes (ABAG)
vom 19. Dezember 2001 vorgegeben worden — sowie der
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Neuregelung der Datenzusammenfiihrung fiir Zwecke der
Wirtschaftlichkeitspriifungen in den Geschéftsstellen der
Priifungsausschiisse (vgl. § 106 Abs. 4a (neu)). Der Daten-
austausch zwischen den Kassenérztlichen Vereinigungen
und den Krankenkassen entfillt. Stattdessen werden die
Daten jeweils an die Geschéftsstelle der Priifungsaus-
schiisse libermittelt.

Zu Buchstabe d

Die Anderung bewirkt, dass das Nihere zur Angabe der ver-
ordneten Leistungen nach Arten und Gruppen fiir die Prii-
fungen bei Uberschreitung der RichtgréBenvolumina zu-
kiinftig auf der Ebene der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung und der Spitzenverbdnde der Krankenkassen zu ver-
einbaren ist. Die bundeseinheitliche Vorgabe trigt den sehr
hohen technischen Anforderungen an die Datenaufbereitung
fiir diese Priifungen Rechnung und ist Konsequenz der den
Vertragspartnern auf Bundesebene bereits mit dem Arznei-
mittelbudget-Ablosungsgesetz (ABAG) vom 19. Dezember
2001 in § 84 eingerdumten Verpflichtung, fiir die auf Ebene
der Kassendrztlichen Vereinbarungen zu treffenden Richt-
groflen Vorgaben und Empfehlungen zu beschlieen.

Zu Buchstabe e

Auf die Begriindung zu den Buchstaben a bis ¢ wird verwie-
sen.

Zu Nummer 150 (§ 297)
Zu Buchstabe a

Folgednderung der Anderung in § 106 Abs. 3. Die bisher an
dieser Stelle geregelte Bestimmung der in die Priifung ein-
zubeziehenden Arzte erfolgt nunmehr nach Vorgaben der
Vertragspartner nach § 106 Abs. 3. Die Kassenéarztliche Ver-
einigung erstellt die Liste der Arzte, die in die Stichproben-
priifung einbezogen werden, und iibermittelt sie der Ge-
schéftsstelle des Priifungsausschusses.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Anderung ist eine Folgeinderung der Neuregelung der
Datenzusammenfiihrung fiir Zwecke der Wirtschaftlich-
keitspriifungen in den Geschéftsstellen der Priifungsaus-
schiisse (vgl. § 106 Abs. 4a (neu)). Der Datenaustausch
zwischen den Kassendrztlichen Vereinigungen und den
Krankenkassen entfdllt. Stattdessen werden die Daten je-
weils an die Geschiftsstelle der Priifungsausschiisse iiber-
mittelt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Diese Regelung ergédnzt die erforderlichen Daten fiir die
Stichprobenpriifung, die nach § 106 Abs. 2 Satz 3 auch die
Uberweisungen umfassen.

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Diese Regelung iibernimmt die bisher schon im geltenden
Recht vorgesehene Dateniibermittlung im Rahmen der

Stichprobenpriifungen (§ 297 Abs. 3 (alt)) aufgrund des
Wegfalls dieser Daten in § 296 Abs. 3 Nr. 4 (alt) und § 296
Abs. 5 im Zuge der Streichung der Durchschnittspriifungen.
Im Ubrigen ist auf die Begriindung zu Buchstabe b Doppel-
buchstabe aa zu verweisen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelungen konkretisieren die von den Krankenkassen
zu iibermittelnden Daten fiir die Priifungen nach § 106
Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 in Bezug auf die Arzneimittelkennzeich-
nung (sog. Pharmazentralnummer), die Angaben zu den
verordneten Krankenhausbehandlungen aus den Daten nach
§ 301 sowie den Grund (mittels Diagnoseschliissel) und die
Dauer bei festgestellter Arbeitsunfahigkeit.

Zu Buchstabe d
Redaktionelle Klarstellung.

Zu Nummer 151 (§ 297a)

Folgednderung zur Einfithrung der Priifungen nach § 106
Abs. 5b. Die Regelung bestimmt die den Geschéftsstellen
der Priifungsausschiisse nach § 106 Abs. 4a fiir die Durch-
fiihrung der Priifungen zu iibermittelnden Daten.

Zu Nummer 152 (§ 300)
Zu Buchstabe a

Fiir die genaue Bestimmung der von den Versicherten ge-
leisteten Zuzahlungen ist es erforderlich auch solche Re-
zepte zu erfassen, bei denen der Preis eines abgegebenen
Arzneimittels unter der Zuzahlungsgrenze liegt (sog. Null-
rezepte). Mit dieser Anderung wird gewihrleistet, dass alle
Verordnungen den Krankenkassen iibermittelt werden.

Zu Buchstabe b

Siehe Begriindung zu § 293 (Buchstabe a). Im Ubrigen han-
delt es sich um eine Folgeregelung zur Einfithrung des elek-
tronischen Rezeptes bis spitestens zum 1. Januar 2006.

Zu Nummer 153 (§ 301)
Zu den Buchstaben a bis ¢

Die Krankenhéuser und Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen werden verpflichtet, ihre Abrechnungen gegen-
iber den Krankenkassen im Wege elektronischer Daten-
iibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern
zu Ubermitteln. Siehe auch Begriindung zu § 293 (Buch-
stabe a). Des Weiteren handelt es sich um eine redaktionelle
Folgednderung aufgrund der Erweiterung der Angaben der
Krankenversichertenkarte bzw. der elektronischen Gesund-
heitskarte.

Zu Nummer 154 (§ 301a)

Die Hebammen und Entbindungspfleger werden verpflich-
tet, ihre Abrechnungen gegeniiber den Krankenkassen im
Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell ver-
wertbar auf Datentrdgern zu iibermitteln. Siehe auch Be-
griindung zu § 293 (Buchstabe a).
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Zu Nummer 155 (§ 302)
Zu Buchstabe a

Die Leistungserbringer im Bereich Heil- und Hilfsmittel
werden verpflichtet, ihre Abrechnungen gegeniiber den
Krankenkassen im Wege elektronischer Dateniibertragung
oder maschinell verwertbar auf Datentrigern zu {ibermit-
teln. Siehe auch Begriindung zu § 293 (Buchstabe a). Des
Weiteren handelt es sich um eine redaktionelle Folgednde-
rung aufgrund der Erweiterung der Angaben der Kranken-
versichertenkarte bzw. der elektronischen Gesundheitskarte.

Zu Buchstabe b
Siehe auch Begriindung zu § 293 (Buchstabe a).

Zu Nummer 156 (§ 303)
Zu Buchstabe a

Folgednderung der gednderten Dateniibermittlungsvor-
schriften im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriifungen.

Zu Buchstabe b

Die Krankenkassen werden verpflichtet Datenlieferungen,
die nicht den gesetzlichen Vorgaben entsprechend iibermit-
telt werden, nachzuerfassen. Im Falle der Verursachung
durch die Leistungserbringer sind die zusétzlichen Kosten,
die durch eine Nacherfassung von Abrechnungen entstehen,
den Leistungserbringern von den Krankenkassen in Rech-
nung zu stellen.

Zu Nummer 157 (Zweiter Titel)

Der Zweite Titel enthélt die Neuregelungen fiir eine Trans-
parenz im GKV-System.

Zu § 303a
Zu Absatz 1

Mit der Neuregelung werden die Verbdnde der datenerhe-
benden Stellen auf Bundesebene (Spitzenverbédnde der
Krankenkassen und Kassenérztliche Bundesvereinigung)
verpflichtet, eine Arbeitsgemeinschaft fir Aufgaben der
Datentransparenz in der GK'V zu bilden.

Sofern die Arbeitsgemeinschaft nicht bis zum 30. Juni 2004
gebildet wird, wird das Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung erméchtigt, sie durch Rechtsverord-
nung ohne Zustimmung des Bundesrates zu bilden.

Zu Absatz 2

Die Regelung verpflichtet die Arbeitsgemeinschaft fiir Auf-
gaben der Datentransparenz eine Vertrauens- und eine Da-
tenaufbereitungsstelle zu errichten oder eine bereits vorhan-
dene Einrichtung als solche Stelle zu benennen, um die Er-
fillung der iibertragenen Aufgaben sicherzustellen. Falls
eine vorhandene Einrichtung benannt wird, muss auch diese
den Anforderungen des § 303c bzw. § 303d entsprechen.

Zu Absatz 3

Der Arbeitsgemeinschaft wird die Aufgabe zugewiesen,
Datenformate und -definitionen im Rahmen des Datenaus-
tausches mit den Leistungserbringern iiber die Sektoren-

grenzen hinweg einheitlich zu gestalten und zu koordinie-
ren, um die Kompatibilitdt der ibermittelten Daten der ein-
zelnen Leistungsbereiche zu verbessern. Die mafigeblichen
Spitzenorganisationen der am Datenaustausch beteiligten
Leistungserbringer miissen Gelegenheit zur Stellungnahme
haben. Die Arbeitsgemeinschaft soll dem Bundesministe-
rium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung bis zum 31. De-
zember 2006 iiber das Ergebnis berichten.

Zu § 303b

Die Regelung ergédnzt die Organisation fiir Aufgaben der
Datentransparenz um einen Beirat, welchem auch die Betei-
ligten angehdren, die nicht an der Arbeitsgemeinschaft be-
teiligt sind. Diese MaBnahme soll sicherstellen, dass die In-
teressen aller Beteiligten berticksichtigt werden.

Zu § 303¢
Zu Absatz 1

Die Regelung weist der Vertrauensstelle die Aufgabe zu den
Personenbezug der ihr von den Krankenkassen und Kassen-
arztlichen Vereinigungen iibermittelten Daten fiir die Versi-
cherten und Leistungserbringer zu pseudonymisieren. Eine
Reidentifikation des Personenbezuges von Versicherten und
Leistungserbringern bei der Verarbeitung und Nutzung der
Daten durch alle dazu berechtigten Stellen wird ausge-
schlossen.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt die Auswahl und Anwendung des
Pseudonymisierungsverfahrens, welches von der Vertrau-
ensstelle verwendet wird. Es soll ein einheitliches Verfahren
gewdhlt werden, das sicherstellt, dass die Ergebnisse der
Pseudonymisierung kontinuierlich und periodeniibergrei-
fend sind, d. h., einem Versicherten bzw. Leistungserbringer
muss iiber den gesamten Zeitraum ein eindeutiges Pseudo-
nym zugeordnet werden kdnnen. Dariiber hinaus soll das
Pseudonym Informationen iiber den Versicherten (Geburts-
jahr, Geschlecht, Versichertenstatus und Wohnort) und Leis-
tungserbringer (Art des Leistungserbringers, Spezialisie-
rung) enthalten. Es ist sicherzustellen, dass mit Hilfe dieser
Informationen nicht auf den Versicherten oder Leistungser-
bringer, der sich hinter dem Pseudonym verbirgt, zuriickge-
schlossen werden kann.

Da eindeutige Pseudonyme erzeugt werden sollen, kann aus
Sicherheitsgriinden ein dezentrales Verfahren (Verschliisse-
Iung durch Krankenkassen und Kassenérztliche Vereinigun-
gen) nicht erfolgen. Daraus ergibt sich, dass die datenhal-
tenden Stellen, Krankenkassen und Kassenérztlichen Verei-
nigungen, ihre Daten zur Pseudonymisierung an eine Ver-
trauensstelle {ibermitteln. Die die Pseudonymisierung
durchfithrende Vertrauensstelle ist von den {ibrigen daten-
verarbeitenden Stellen des Systems zu trennen.

Nach der Ubermittlung der pseudonymisierten Daten an die
Datenaufbereitungsstelle sind die Daten bei der Vertrauens-
stelle zu 16schen.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift regelt die Trennung zwischen Datenerhe-
bung, -verschliisselung und -aufbereitung. Dadurch wird
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sichergestellt, dass Personen, die mit der Datenerhebung
und -aufbereitung beschéftigt sind, keine Kenntnisse iiber
die Verschliisselung haben. Die Vertrauensstelle gilt, unab-
hingig von ihrer Rechtsform, als 6ffentliche Stelle (dhnliche
Konstruktion wie in den Krebsregistergesetzen der Lénder)
und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 SGBI.
Damit untersteht sie auch der Aufsicht des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung. Eine Priifung
nach § 274 ist moglich.

Zu § 303d
Zu Absatz 1

Mit dieser Vorschrift soll bei der Datenaufbereitungsstelle
die Datengrundlage fiir die Wahrnehmung von Steuerungs-
aufgaben in der GKV und fiir politische Entscheidungen zur
Weiterentwicklung der GKV und der Strukturen der medizi-
nischen Versorgung geschaffen werden. Durch die Daten-
aufbereitungsstelle sollen die im Rahmen der Leistungsab-
rechnung {ibermittelten Daten kassenarten- und sektoren-
tibergreifend zusammengefiihrt und fiir die in § 303f Abs. 2
Nr. 1 bis 6 genannten Aufgaben aufbereitet werden. Ein On-
line-Zugriff der nutzungsberechtigten Stellen auf die Daten-
basis der Datenaufbereitungsstelle ist nicht vorgesehen.

Zu Absatz 2

Auch diese Vorschrift ist Folge der Trennung zwischen Da-
tenerhebung, -verschliisselung und -aufbereitung. Dadurch
wird sichergestellt, dass Personen, die mit der Datenerhe-
bung und -aufbereitung beschéftigt sind, keine Kenntnisse
iiber die Verschliisselung haben. Die Datenaufbereitungs-
stelle gilt, unabhéngig von ihrer Rechtsform, als 6ffentliche
Stelle (dhnliche Konstruktion wie in den Krebsregisterge-
setzen der Lander). Damit untersteht sie auch der Aufsicht
des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung. Eine Priifung nach § 274 ist moglich.

Zu § 303e
Zu Absatz 1

Die Regelung weist der Arbeitsgemeinschaft fiir Daten-
transparenz die Aufgabe zu im Benehmen mit dem Beirat
die Auswahl der Daten in Richtlinien festzulegen. Dabei ist
zu beriicksichtigen, dass der Umfang der Datenerhebung
geeignet ist, die in § 303f Abs. 2 Nr. 1 bis 6 genannten Auf-
gaben zu erfiillen. Auch bei einer Stichprobenerhebung hat
die Auswahl der Daten so zu erfolgen, dass die Stichprobe
ein Abbild der gesamten Versichertenstruktur der Gesetz-
lichen Krankenversicherung darstellt. Des Weiteren sollen
in den Richtlinien Vorgaben fiir die datenliefernden Stellen
(Krankenkassen und Kassenérztliche Vereinigungen) ent-
halten sein, welche die Mindestanforderungen beziiglich der
Priifung der Daten sowie der Struktur (Datensatzdefinition),
wie die Daten zu iibermitteln sind, festlegen. Die Richt-
linien sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit und So-
ziale Sicherung vorzulegen, es hat die Mdglichkeit einer
Ersatzvornahme.

Zu Absatz 2

Mit dieser Regelung werden die datenhaltenden Stellen
(Krankenkassen und Kassenidrztliche Vereinigungen) ge-
setzlich verpflichtet, die jeweiligen Leistungs- und Abrech-

nungsdaten aus ihrem Datenbestand in der entsprechend der
Richtlinie nach Absatz 1 geforderten Qualitét (Priifung) und
Form (Struktur) der Vertrauensstelle zu iibermitteln. Eine
Fristsetzung erfolgt, um die Aussageféhigkeit der Daten-
basis bei der Datenaufbereitungsstelle in einem akzeptablen
Zeitraum zu gewéhrleisten.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift schlieit eine Krankenkasse beziehungsweise
eine Kassenirztliche Vereinigung, die den Verpflichtungen
nach Absatz 2 nicht oder nicht fristgerecht nachkommt, von
der Nutzung der Daten bei der Datenaufbereitungsstelle aus.
Auch der Landes- und Bundesverband einer solchen Kran-
kenkasse und die Kassenirztliche Bundesvereinigung wer-
den von der Nutzung der Daten fiir diese Region bei der
Datenaufbereitungsstelle ausgeschlossen, damit die entspre-
chende Krankenkasse bzw. Kassendrztliche Vereinigung
nicht auf diesem Wege Kenntnis der Daten erlangen kann.

Zu Absatz 4

Mit dieser Regelung wird dem Beirat die Aufgabe zugewie-
sen, dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung iiber die Umsetzung der Vorschriften beziiglich
der Datentransparenz und den Erfahrungen, welche damit
gemacht wurden — insbesondere zur Datenbereitstellung
und zum Umfang der Datenerhebung — zu berichten, um
eventuellen Nachbesserungsbedarf zu ermitteln und erneut
gesetzgeberisch titig zu werden.

Zu § 303f
Zu Absatz 1

Die Vorschrift benennt die Stellen und Institutionen (Ge-
sundheitsberichterstattung und Gesundheitsversorgungsfor-
schung), welche die bei der Datenaufbereitungsstelle ge-
speicherten Daten verarbeiten und nutzen kénnen.

Zu Absatz 2

Die in Absatz 1 aufgefiihrten Nutzungsberechtigten fiir den
Datenbestand bei der Datenaufbereitungsstelle konnen ins-
besondere fiir die unter Nummer 1 bis 6 aufgefiihrten Zwe-
cke die Daten verwenden. Voraussetzung fiir die Datenver-
arbeitung und -nutzung ist jedoch entweder eine der nut-
zungsberechtigten Stelle zugewiesene Aufgabe, zu deren
Erfiilllung die jeweiligen Daten benétigt werden, oder die
Institutionen eine Nutzung im 6ffentlichen Interesse beziig-
lich der unter Nummer 1 bis 6 genannten Zwecke glaubhaft
nachweisen konnen. Die Arbeitsgemeinschaft soll im Be-
nehmen mit dem Beirat eine Aufstellung der moglichen
Verwendungsgriinde erstellen. Dieser Katalog ist dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung vor-
zulegen, es hat die Moglichkeit einer Ersatzvornahme.

Zu Absatz 3

Die Regelung verpflichtet die Datenaufbereitungsstelle bei
jeder Datenanfrage einer berechtigten Stelle oder Institution
zu priifen, ob der Zweck dem Nutzungskatalog entspricht,
und ob der geforderte Umfang und die Struktur der Daten
fiir diesen Zweck erforderlich sind. Bei einer mdglichen
Ablehnung oder in strittigen Féllen konnen die Arbeitsge-
meinschaft, als Tragerin der Datenaufbereitungsstelle, oder
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die nutzungsberechtigte Stelle oder Institution eine endgiil-
tige Entscheidung durch den Beirat verlangen.

Zu Nummer 158 (§ 304)
Zu Buchstabe a

Der Geltungsbereich der Vorschrift wird auf die Priifungs-
ausschiisse nach § 106 ausgedehnt.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Klarstellung, dass die Regelung auf die bei den genannten
Stellen gespeicherten Sozialdaten anzuwenden ist.

Zu Doppelbuchstabe bb

Fir die Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs, des
Risikopools ist eine Frist von sechs Jahren vorgeschrieben
(§ 28a Abs. 9 RSAV). Fiir die Erfiillung der Aufgaben nach
§ 83 Abs. 2 und § 106 sowie der Priifung von Abrechnun-
gen nach §§ 106a und 116b ist eine Frist von vier Jahren er-
forderlich. Nach der Rechtsprechung des Bundessozialge-
richtes (BSGE 72, 271) ist in Analogie zum § 45 SGB I bei
Anspriichen aus Wirtschaftlichkeitspriifungen von einer
Verjahrungsfrist von vier Jahren auszugehen.

Zu Nummer 159 (§ 305)
Zu Buchstabe a

Da nach geltendem Recht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung der Arzt bzw. Zahnarzt, die von ihm erbrachten
Leistungen mit seiner Kassen(zahn)arztlichen Vereinigung
und nicht unmittelbar mit den Krankenkassen abrechnet, er-
hélt der Versicherte bei diesem Verfahren nicht ,,automa-
tisch Kenntnis {iber die abgerechneten Leistungen und die
damit verbundenen Kosten. Ein groBBer Anteil der Versicher-
ten hélt es fiir wichtig, drztliche Leistungen nachvollziehen
zu konnen. Die Krankenkassen, die Arzte/Zahnirzte und
Krankenhéuser sind deshalb schon bisher nach § 305 ge-
setzlich verpflichtet, die Versicherten {iber die in Anspruch
genommenen Leistungen und deren Kosten zu unterrichten.
Vor dem Hintergrund der insbesondere bei der Umsetzung
der bisherigen Verpflichtung nach Absatz 2 aufgetretenen
Probleme und dem hohen Umsetzungsaufwand wird mit der
neuen Regelung eine Patientenquittung eingefiihrt, mit der
die Kenntnis der Patienten iiber die vom Vertragsarzt/-zahn-
arzt abgerechneten Leistungen und deren Kosten praktikab-
ler und mit vertretbarem Aufwand erreicht werden kann.

Die Leistungsaufstellung erfolgt in verstdndlicher Form auf
der Grundlage des jeweils geltenden einheitlichen Bewer-
tungsmafBstabs. Aufgrund des geltenden Abrechnungs-
systems mit Punktwertschwankungen werden die Kosten
auf der Grundlage des zuletzt bekannten Punktwertes als
vorldufig mitgeteilt inkl. einer diesbeziiglichen Erkldrung
(Schwankungsbreite). Eine genaue Kenntnis der Kosten
kann der Versicherte aufgrund des Auskunftsanspruches
nach Absatz 1 nach erfolgter Abrechnung erfahren und mit
den erhaltenen Patientenquittungen abgleichen. Die Einzel-
heiten tiber Unterrichtung des Patienten werden nunmehr
durch die Kassenirztliche Bundesvereinigung festgelegt.
Sollte eine Regelung nicht zustande kommen, kann das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung

die Einzelheiten durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung
des Bundesrates bestimmen.

Zu Buchstabe b

Die Versicherten sollen in Zukunft von ihrer Krankenkasse
umfassend Auskunft iiber zugelassene Leistungserbringer,
Gesundheitszentren und Leistungserbringer mit Einzel-
vertrdgen sowie iiber Preise und Qualitdt von verordnungs-
fahigen Leistungen, insbesondere von Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln erhalten konnen. Mit dieser Regelung wird die
gesetzliche Grundlage geschaffen, dass Krankenkassen ihre
Versicherten auf Verlangen hieriiber informieren konnen.

Der Verweis auf § 69 Satz 4 dient der Klarstellung, dass bei
eventuellen Rechtsstreitigkeiten die Sozialgerichte zustén-
dig sind.

Zu Nummer 160 (§ 305a)

Klarstellung, dass die Informationen, die der Vertragsarzt
von den Kassenirztlichen Vereinigungen, der Kassenéarztli-
chen Bundesvereinigung, den Krankenkassen und ihren
Verbdnden iiber verordnungsfahige Leistungen erhalten
kann, auch Gegenstand einer Beratung des Vertragsarztes
durch die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Kranken-
kassen sein kann.

Zu Nummer 161 (Uberschrift des Elften Kapitels)

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Einfii-
gung der Strafvorschrift in § 307a.

Zu Nummer 162 (§ 307)

Mit der Regelung wird im Vorfeld des Erhebens, Verarbei-
tens und Nutzens personenbezogener Angaben eine spe-
zielle BuBlgeldvorschrift zum Schutz der Versichertendaten
nach § 291a Abs. 2 Nr. 1 und Abs. 3 geschaffen:

Es werden bereits Handlungen erfasst, die im Vorfeld eines
verbotenen Zugriffs auf Versichertendaten anzusiedeln sind.
Es soll insbesondere verhindert werden, dass in Situationen,
in denen der Karteninhaber einem besonderen Druck ausge-
setzt ist, die Einwilligung des Karteninhabers zum Zugriff
auf seine Versichertendaten verlangt oder eine entspre-
chende Vereinbarung mit ihm getroffen wird.

Zu Nummer 163 (§ 307a)

Es wird eine spezielle Strafvorschrift geschaffen, die in
ihrer grundlegenden Struktur, wie auch die Bufigeldvor-
schrift in § 307 (neu), den allgemeinen Regelungen der
§§ 43, 44 des Bundesdatenschutzgesetzes und der §§ 85,
85a SGB X folgt. Das Sanktionsniveau wird jedoch erhdht:

Ein nach § 291a Abs. 4 Satz 1 verbotener Zugriff auf Versi-
chertendaten wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder
mit Geldstrafe bestraft; erfolgt dieser Zugrift gegen Entgelt
oder in Bereicherungs- oder Schéddigungsabsicht, ist die
Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder Geldstrafe.

Zu Nummer 164 (§311)

Zu Buchstabe a

Die Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 werden gesetzlich in
dem Umfang, in dem sie zum Stichtag 31. Dezember 2004
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zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassen sind, auch
weiterhin zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassen. Ab
diesem Zeitpunkt bestimmen sich ihre Rechte nach den
Regelungen flir Gesundheitszentren, insbesondere nach
den §§ 95 und 106b. Es besteht z. B. eine Pflicht zur fach-
lichen Fortbildung der angestellten Arzte mit der Folge,
dass bei Nichterfiillung der Pflicht die Anstellung zu
widerrufen ist (§ 95 Abs.2c). Die Gleichbehandlung
bewirkt auch, dass die Einrichtungen im fachérztlichen
Versorgungsbereich — wie die fachirztlich titigen zugelas-
senen Arzte — eine Wahlmdglichkeit erhalten. Entweder
verbleiben sie als kraft Gesetzes zugelassene Einrichtun-
gen im kollektivvertraglich von den Kassenérztlichen
Vereinigungen organisierten System, oder sie optieren nach
§ 106b aus dem Kollektivvertragssystem heraus und
schlieBen Einzelvertrdge mit den Krankenkassen ab (vgl.
im Ubrigen die Begriindungen zu § 73b und § 106b). Da es
sich um eine Besitzstandsregelung handelt, ist es — anders
als bei den Gesundheitszentren — nicht nétig, dass die Ein-
richtungen fachiibergreifend tétig sind. Die Gleichbehand-
lung mit den Gesundheitszentren ist sachgerecht, weil die
Einrichtungen nach § 311 Abs.2 in den wesentlichen
Strukturen den Gesundheitszentren entsprechen (Leistungs-
erbringung durch angestellte Arzte).

Zu Buchstabe b

Folgednderung zu Buchstabe a. Die Mitgliedschaft der
Arzte der Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 in den Kassen-
arztlichen Vereinigungen bestimmt sich kiinftig nach § 95
Abs. 3. Das heiBt, die Arzte werden Mitglieder der fiir den
Sitz der Einrichtung zusténdigen Kassendrztlichen Vereini-
gungen. Die im bisherigen Absatz 4c vorgesehene Mindest-
beteiligung der Arzte in den Einrichtungen nach § 311
Abs. 2 in den Organen der kassendrztlichen Vereinigungen
entfallt. Dies ist sachgerecht, weil durch die Neuregelungen
der Organisationsstrukturen und des Wahlrechts der Kas-
senérztlichen Vereinigungen und der Kassenérztlichen Bun-
desvereinigung die Regelungen entfallen, die Mindest- oder
Héchstbeteiligungen bestimmter Gruppen in den Organen
der Kassenirztlichen Vereinigungen und der Kassenédrztli-
chen Bundesvereinigung vorsehen (§§ 79 und 80). Es ist da-
her auch nicht mehr gerechtfertigt, eine Mindestbeteiligung
der Arzte in den Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 in den
Organen der Kassenérztlichen Vereinigungen vorzusehen.

Zu Artikel 2 (Anderung des Dritten Buches Sozial-

gesetzbuch)

Es handelt sich um redaktionelle Folgeédnderungen, die er-
forderlich geworden sind, weil die Jahresarbeitsentgelt-
grenze der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund des
Beitragssatzsicherungsgesetzes nicht mehr in § 6 Abs. 1
Nr. 1 SGB V geregelt ist, sondern die Regelungen zur Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nunmehr in § 6 Abs. 6 und 7 SGB V
enthalten sind. Durch die Ankniipfung an die Beitragsbe-
messungsgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung an
Stelle der Jahresarbeitsentgeltgrenze wird klargestellt, dass
die Hohe der von § 135 Nr. 5 und § 345 Nr. 6 SGB III in
Bezug genommenen Einkommensgrenze der gesetzlichen
Krankenversicherung unveréndert bleibt.

Drucksache 15/1170
Zu Artikel 3 (Anderung des Vierten Buches Sozial-
gesetzbuch)
Zu Nummer 1  (Inhaltsiibersicht)

Anpassung des Inhaltsverzeichnisses.

Zu Nummer 2

(§ 232)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung, die
erforderlich geworden ist, weil die Jahresarbeitsentgelt-
grenze der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund des
Beitragssatzsicherungsgesetzes nicht mehr in § 6 Abs. 1
Nr. 1 SGB V geregelt ist, sondern die Regelungen zur Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nunmehr in § 6 Abs. 6 und 7 SGB V
enthalten sind. Durch die Ankniipfung an die Beitrags-
bemessungsgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung
an Stelle der Jahresarbeitsentgeltgrenze wird klargestellt,
dass die Hohe der von § 23a SGB IV in Bezug genomme-
nen Einkommensgrenze der gesetzlichen Krankenversiche-
rung unveréndert bleibt.

Zu Nummer 3 (§ 28k Abs. 1)

Bei geringfiigigen Beschiftigungen werden die vom Arbeit-
geber zu zahlenden pauschalen Beitrdge zur Krankenversi-
cherung zugunsten des Risikostrukturausgleichs an die Bun-
desversicherungsanstalt fiir Angestellte und bei Versicher-
ten in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung an de-
ren Bundesverband weitergeleitet. Dieser Anteil ist durch
die Beteiligten festzulegen. Die gesetzliche Ergidnzung er-
folgt in Abstimmung mit allen Beteiligten zur Klarstellung
des weiteren Verfahrens zur Berechnung und Aufteilung der
Mittel fir den Bundesverband der landwirtschaftlichen
Krankenkassen.

Zu Nummer 4 (§ 35a Abs. 6)

Mit der Verpflichtung zur Veroftentlichung der Vorstands-
vergiitungen einschlieBlich Nebenleistungen und wesentli-
chen Versorgungsregelungen wird die notwendige Transpa-
renz beim Inhalt der Vorstandsvertrige geschaffen. Dies ist
erforderlich, da es sich um den Einsatz 6ffentlicher Mittel
handelt, die auf gesetzlicher Grundlage erhoben werden.
Auf diese Weise wird dem Informationsbediirfnis der Bei-
tragszahler und der Offentlichkeit Rechnung getragen und
gleichzeitig die Moglichkeit fiir einen Vergleich geschaffen.
Neben der eigentlichen Vergiitung einschliefSlich Nebenleis-
tungen sind auch die Versorgungsregelungen in ihren we-
sentlichen Grundziigen darzustellen, damit erkennbar wird,
ob es sich bei den Versorgungsregelungen um mit der Ren-
tenversicherung oder der Beamtenversorgung vergleich-
bare Regelungen handelt oder ob hier andere Regelungen
zur Anwendung kommen, die dann mit ihren Berechnungs-
grundlagen ndher darzustellen sind. Um eine einheitliche
Transparenz fiir alle Krankenkassen sicherzustellen, erfolgt
die Ver6ffentlichung im Bundesanzeiger erstmals einheit-
lich zum 1. Mérz 2004. Bei Verdnderungen der Vergiitungs-
hohe oder im Bereich der Versorgungsregelungen sind diese
Veranderungen innerhalb eines Monats ebenfalls im Bun-
desanzeiger zu verdffentlichen.

Satz 4 dient der Transparenz der Vorstandstétigkeit.

Die Transparenzregelung gilt iiber die Verweisungsvor-
schriften in § 209a Satz 3, § 215 Abs. 1 Satz 1 und § 212
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Abs. 5 Satz 5 SGB V auch fiir die Verbdande der Orts-, Be-
triebs- und Innungskrankenkassen sowie der Ersatzkassen.
Sie gilt tiber die Verweisungsvorschriften in § 79 Abs. 4
Satz 6 bis 8 SGB V auch fiir die Kassenarztlichen und Kas-
senzahnérztlichen Vereinigungen sowie die Kassenérztliche
und die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung.

Zu Nummer 5 (§ 44)

Durch die Regelung wird die Zusammensetzung des Ver-
waltungsrats fiir Betriebskrankenkassen, die sich durch Sat-
zungsregelung fiir betriebsfremde Versicherte gedffnet ha-
ben, an die fiir die anderen allgemein wahlbaren Kranken-
kassen geltenden Regelungen angeglichen. Gedffnete Be-
triebskrankenkassen kdnnen nicht nur von Beschiftigten der
Tragerbetriebe gewihlt werden, sondern sind in ihrem re-
gionalen Zustandigkeitsbereich allgemein wahlbar. Infolge-
dessen kommt den Arbeitgebern der Trigerbetriebe keine
spezifische Verantwortung gegeniiber der gedffneten Be-
triebskrankenkasse mehr zu. Die Beschrinkung der Arbeit-
gebervertretung im Verwaltungsrat auf die Arbeitgeber der
Tragerbetriebe ist daher nicht mehr gerechtfertigt und
wiirde die anderen Arbeitgeber ungerechtfertigt von der
Vertretung im Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse
ausschlieBen. Um eine verwaltungsaufwindige Neubeset-
zung des Verwaltungsrats der betroffenen Betriebskranken-
kassen wihrend der laufenden Wahlperiode zu vermeiden,
soll die bisherige Regelung bis zur Durchfithrung der néchs-
ten Sozialversicherungswahlen mafigeblich bleiben.

Die gleiche Besetzungsregelung soll auch fiir Betriebskran-
kenkassen gelten, die aus einer Vereinigung mit einer Kran-
kenkasse einer anderen Kassenart nach § 171a Abs. 1
SGB V hervorgegangen sind, da die neue Krankenkasse
aufgrund dieser Vereinigung nicht nur fiir betriebsfremde
Versicherte wihlbar geworden ist (vgl. § 173 Abs. 2 Satz 6
SGB V), sondern auch Mitglieder in unter Umsténden er-
heblicher GroBenordnung hinzugewonnen hat, die bisher in
keiner Beziehung zu dem Trigerbetrieb gestanden haben.
Aus diesem Grund soll sich auch die Zusammensetzung der
Selbstverwaltungsorgane dieser Krankenkasse nach den all-
gemeinen Regelungen richten.

Zu Nummer 6 (§ 71)

§ 71 Abs. 2 Satz 2 wird aufgehoben; die Ubergangsregelun-
gen befinden sich in § 117.

Zu Nummer 7 (§ 117)

Die knappschaftliche Rentenversicherung trdgt bisher die
Verwaltungskosten der knappschaftlichen Krankenversiche-
rung der Rentner. Aufgrund der Defizitdeckung des Bundes
in der knappschaftlichen Rentenversicherung wird durch
den Bundeszuschuss zur knappschaftlichen Rentenversiche-
rung der Bundeshaushalt belastet.

Der Grund fiir diese Kostentragungsregelung (hohe Belas-
tungen durch ungiinstige Altersstruktur der Versicherten)
fiir neu hinzukommende Versicherte ist nicht mehr in glei-
chem Umfang gegeben. Aus diesem Grund erfolgt ein stu-
fenweiser Abbau der Erstattung der Verwaltungsausgaben.
In Zukunft werden auch die Verwaltungskosten der knapp-
schaftlichen Krankenversicherung der Rentner durch die

knappschaftliche Krankenversicherung an die knappschaft-
liche Rentenversicherung erstattet, beginnend mit 10 % im
Jahr 2004 und jdhrlich um 10 Prozentpunkte steigend, bis
100 % erreicht sind. Auf diese Weise reduziert sich der
Bundeszuschuss zur knappschaftlichen Rentenversicherung
um denselben Betrag.

Als Folge der Anderung wird eine ausdriickliche Regelung
fir die Knappschaftsirzte notwendig, da diese Regelung
bisher (implizit) in dem aufgehobenen § 71 Abs. 2 Satz 2
enthalten war.

Zu Artikel 4 (Anderung des Siebten Buches Sozial-

gesetzbuch)
Zu Buchstabe a

Die bestehende Festbetragsregelung des Unfallversiche-
rungsrechts wird — entsprechend dem Recht der gesetzli-
chen Krankenversicherung — durch Verweisung auf die Be-
stimmung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch iiber die
Beriicksichtigung vorlaufiger Festbetrige erweitert. Es han-
delt sich um eine Folgednderung zum Recht der gesetzli-
chen Krankenversicherung, die insoweit im Unfallversiche-
rungsrecht mitvollzogen wird.

Zu Buchstabe b

Im Leistungsrecht der Unfallversicherung werden — wie
auch im Bereich des Krankenversicherungsrechts — Rabatte
bei der Abgabe von Arznei- und Verbandmittel durch Apo-
theken beriicksichtigt (§ 29 Abs.2 SGB VII). Die beste-
hende Regelung wird nun durch weitere Bestimmungen des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch iiber Rabatte der pharma-
zeutischen Unternehmen ergénzt, soweit sich diese wegen
der Besonderheiten des Unfallversicherungsrechts iibertra-
gen lassen. Den Unfallversicherungstrigern oder ihren Ver-
banden wird die Mdoglichkeit er6ffnet, mit den pharmazeuti-
schen Unternehmen zusétzliche Rabatte fiir Arzneimittel zu
vereinbaren.

Zu Artikel 5 (Anderung des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch)
Zu Nummer 1 (§ 47a)

Zu Absatz 1

Die Beauftragte oder der Beauftragte zur Bekdmpfung von
Korruption im Gesundheitswesen wird durch die entspre-
chende Anwendung der Vorschriften auch fiir die soziale
Pflegeversicherung zustindig, da auch hier Verfehlungen
entgegengewirkt werden soll. Durch die Regelung des Sat-
zes 2 kommt § 67¢ Abs. 3 SGB X auch fiir die Verwendung
vom personenbezogenen Daten der Pflegeversicherung zum
Tragen. Personenbezogene Daten von Krankenkassen und
Pflegekassen konnen von der beauftragten Person zusam-
mengefiihrt und verwendet werden.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift fiihrt auch Korruptionsbekdmpfungsstellen
bei den Pflegekassen ein. Das Organisationskonzept ent-
spricht dem des SGB XI.
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Zu Nummer 2

(§58)
Zu Buchstabe a

Redaktionelle Anderung aufgrund der Anfligung der Ab-
sitze 6 und 7.

Zu den Buchstaben b und ¢

Es handelt sich um Folgeregelungen zur Anderung des
§ 249 SGB V. Dort wird die Verschiebung der parititischen
Finanzierung (Beitragstragung von Arbeitnehmern und Ar-
beitgebern je zur Hilfte) zu Lasten des Versichertenanteils
in Hohe des Finanzierungsanteils fiir die Krankengeldaus-
gaben geregelt. Der im bisherigen Recht der Pflegeversiche-
rung in § 58 Abs. 5 vorgesehenen Verweisung auf § 249
Abs. 3 und 4 SGB V lag die auch in der Pflegeversicherung
grundsitzlich vorgesehene parititische Finanzierung der
Beitragstragung durch Arbeitnehmer und Arbeitgeber zu-
grunde. Da im SGB V zur Finanzierung der Krankengeld-
ausgaben die Verschiebung der parititischen Finanzierung
zu Lasten des Versichertenanteils vorgenommen wird und
das Recht der Pflegeversicherung eine dem Krankengeld
vergleichbare Leistung nicht kennt, kann die Verschiebung
der paritdtischen Finanzierung im SGB V nicht auf die Pfle-
geversicherung iibertragen werden. Die bisherige Verwei-
sung im SGB XI auf § 249 Abs. 3 und 4 des SGB V kann
deshalb nicht aufrechterhalten werden. In den neuen Absit-
zen 6 und 7 werden daher die bisherigen Regelungsinhalte
des § 249 Abs. 3 und 4 SGB V a. F. anstelle einer Verwei-
sung unmittelbar in das Recht der Pflegeversicherung iiber-
nommen.

Zu Artikel 5a (Anderung der Reichsversicherungs-
ordnung)

Bisher erhielten Versicherte, die keinen Anspruch auf lau-
fendes Mutterschaftsgeld hatten, ein einmaliges Entbin-
dungsgeld in Hohe von 77 Euro. Diese zusétzliche Leistung
kann aus finanziellen Griinden nicht mehr aufrecht erhalten
werden.

Zu Artikel 6  (Anderung des Zweiten Gesetzes iiber
die Krankenversicherung der Land-

wirte)

(RS

Nach § 137g Abs. 1 Satz 1 SGB V hat das Bundesversiche-
rungsamt auf Antrag einer Krankenkasse (oder eines Ver-
bandes) ein strukturiertes Behandlungsprogramm nach
§ 137f zuzulassen, wenn das Programm und die zu seiner
Durchfithrung geschlossenen Vertrige die in der jeweiligen
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung genannten Anforde-
rungen erfiillen. Die landwirtschaftlichen Krankenkassen
nehmen nach § 266 Abs. 9 SGB V nicht am Risikostruktur-
ausgleich teil; dementsprechend gelten auch die zu dessen
Durchfiihrung erlassenen Verordnungen fiir sie nicht. We-
gen der Verkniipfung der strukturierten Behandlungspro-
gramme mit dem Risikostrukturausgleich ist daher die Er-
teilung einer Zulassung durch das Bundesversicherungsamt
nach § 137g Abs. 1 Satz 1 SGB V an eine landwirtschaftli-
che Krankenkasse nicht moglich.

Zu Nummer 1

Zwar bleibt es den landwirtschaftlichen Krankenkassen un-
benommen, unabhingig von einer Zulassung nach § 137g
SGB V Behandlungsprogramme fiir chronisch Kranke zu
entwickeln und durchzufiihren. Die besonderen Regelungen
in den §§ 28 und 62a SGB V (Befreiung von der Praxisge-
biihr, Bonus bei den Zuzahlungen) kniipfen aber an die Teil-
nahme an einem Programm nach § 137f SGB V an; diese
Voraussetzung konnen Versicherte der landwirtschaftlichen
Krankenversicherung aus den genannten Griinden nicht er-
fiillen. Da sie dies nicht zu vertreten haben, werden sie so
gestellt wie die Versicherten der allgemeinen Krankenversi-
cherung, fiir deren Krankheit oder Behinderung kein struk-
turiertes Behandlungsprogramm zur Verfiigung steht.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

(§ 26)

Redaktionelle Anpassung an die Uberschriften im 6. Kapitel
des SGB V.

Zu Buchstabe b

Folgednderung zu § 197a SGB V-E und Verdeutlichung,
dass die Vorschriften des SGB IV zu den Organen in der
landwirtschaftlichen Krankenversicherung Vorrang vor den
Regelungen der §§ 194 bis 197 SGB V haben.

Zu Nummer 3

(§28)

Mit der Verweisung auf die entsprechende Vorschrift im
SGB V sollen in der Praxis aufgetretene Unklarheiten besei-
tigt werden. Eine inhaltliche Anderung wird damit nicht be-
wirkt.

Zu Nummer 4
Zu Buchstabe a

(§29)

Anpassung an die Bezeichnung im Gesetz iiber die Alterssi-
cherung der Landwirte.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Notwendige Ergéinzung, dass auch eine Anderung der Ren-
tenhohe mitzuteilen ist.

Zu Doppelbuchstabe bb

Auch wenn die landwirtschaftlichen Krankenkassen nicht
am Risikostrukturausgleich teilnehmen, ist es erforderlich,
sie in das maschinell unterstiitzte Meldeverfahren einzube-
ziehen. Dadurch wird die Durchfiihrung der Versicherung
und die Abfiihrung der Beitrdge erleichtert.

Zu Nummer 5
Zu Buchstabe a

(§36)

Mit den freiwilligen Zusammenschliissen verschiedener
Tréager der landwirtschaftlichen Sozialversicherung ist eine
Vergroferung des Zustindigkeitsbereichs der neuen Trager
verbunden. Als Folge dieser organisatorischen Anderungen,
aber auch im Hinblick auf die Anderung in § 77 SGB V-E
stellt es keine Ausnahme mehr dar, wenn im Bezirk einer re-
gional zustindigen landwirtschaftlichen Krankenkasse meh-
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rere kassendrztliche Vereinigungen fortbestehen oder errich-
tet werden. Dem wird durch die gednderte Fassung des Sat-
zes 1 Rechnung getragen.

Zu Buchstabe b

Im Bereich der landwirtschaftlichen Krankenversicherung
gibt es keine durch mehrere Krankenkassen gebildeten Lan-
desverbande, wie dies § 207 SGB V vorsieht. Vielmehr
nimmt eine landwirtschaftliche Krankenkasse Aufgaben der
Landesverbiande wahr (so genannter funktioneller Landes-
verband). Die §§ 106b ff. SGB V ermdglichen es sowohl
den einzelnen Krankenkassen als auch deren Landesverbin-
den, Einzelvertrdge zur Sicherstellung der vertragsirztli-
chen Versorgung abzuschlieBen. Da es in der landwirt-
schaftlichen Krankenversicherung nicht innerhalb des Lan-
desverbandes zu einer Einigung kommen kann, wer ggf.
derartige Vertrage abschlie3t, bedarf es einer dahin gehen-
den Vereinbarung zwischen den beteiligten landwirtschaftli-
chen Krankenkassen. Ohne eine solche Vereinbarung kann
Vertrdge dieser Art nur die jeweilige landwirtschaftliche
Krankenkasse in ihrer Funktion als Krankenkasse abschlie-
Ben.

Zu Buchstabe ¢

Redaktionelle Anpassung an die Einfiigung des neuen Sat-
zes 3.

Zu Nummer 6 (§ 37)
Zu den Buchstaben a und b
Folgednderung zu § 221 SGB V-E.

Zu Nummer 7 (§ 39)
Zu Buchstabe a
Folgednderung zu § 248 SGB V-E.

Zu Buchstabe b
Folgednderung zu § 249 SGB V-E.

Zu Nummer 8 (§ 40)
Zu Buchstabe a

Die angegebenen Vorschriften des EG-Rechts haben fiir
eine Stilllegung von Flichen keine Bedeutung mehr. Um
kiinftig derartigen Anpassungsbedarf zu vermeiden, wird in
allgemeiner Form auf Vorschriften des EG-Rechts oder des
nationalen Rechts als Rechtsgrundlage fiir eine Flichenstill-
legung verwiesen.

Zu Buchstabe b
Redaktionelle Berichtigung.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Ergidnzung wird Erfordernissen der Praxis Rech-
nung getragen. Die Beitragsfestsetzung fiir landwirtschaftli-
che Unternehmer erfolgt durch Bescheid. Andern sich die
fiir die Beitragsbemessung maf3gebenden Verhéltnisse (z. B.
FlachengroBe), treten auch bei Erfiillung der Meldepflichten

im Hinblick auf die Wirkung einer Beitragsanderung immer
wieder Probleme auf, denen nur durch eine eindeutige ge-
setzliche Bestimmung Rechnung getragen werden kann.
Die Vorschrift ist einer vergleichbaren Regelung im Recht
der landwirtschaftlichen Unfallversicherung nachgebildet
(§ 183 Abs. 5 SGB VII).

Zu Nummer 9 (§42)
Zu Buchstabe a

Im Hinblick auf die Wahlrechte der Mitglieder der gesetzli-
chen Krankenkassen (§§ 173 ff. SGB V) kann nicht mehr
auf die Beitragshohe der Krankenkasse abgestellt werden,
deren Mitglied der Versicherte ohne die Mitgliedschaft in
der landwirtschaftlichen Krankenversicherung wire. Es
wird stattdessen auf den bundesdurchschnittlichen allgemei-
nen Beitragssatz abgestellt. Diese Regelung entspricht auch
jener, die bereits fiir vergleichbare Fille bei Unternehmern
gilt (§ 39 Abs. 4).

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Anpassung an die Streichung der Vorschrift
im SGB V.

Zu Nummer 10 (§ 51a)

Folgednderung zu § 264 SGB V-E.

Zu Nummer 11 (Uberschrift des Siebten Abschnitts)
Folgednderung zur Anderung der Uberschrift des Zehnten
Kapitels im SGB V.

Zu Nummer 12 (§ 56)

Folgednderung zu Nummer 14 und redaktionelle Anpassung
der Verweisung an die Bestimmungen des SGB V.

Zu Nummer 13 (Uberschrift des Achten Abschnitts)
Folgeiinderung zur Anderung der Uberschrift des Elften
Kapitels im SGB V.

Zu Nummer 14 (§ 57)

Folgednderung zur Anderung einer BuBgeldvorschrift und
Einfiigung einer Strafvorschrift — §§ 307, 307a SGB V-E.
Zu Nummer 15 (§ 66)

Die Regelung entspricht § 220 SGB V-E.

Zu Artikel 6a  (Anderung des Gesetzes iiber die

Krankenversicherung der Landwirte)

Zu Nummer 1

(§22)
Folgeinderung zur Anderung des § 195 RVO.

Zu Nummer 2

Folgednderung zur Aufthebung des § 200b RVO.
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Zu Artikel 7 (Anderung des Kiinstlersozialversi-
cherungsgesetzes)
Zu Nummer 1 (§7)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung, die
erforderlich geworden ist, weil die Jahresarbeitsentgelt-
grenze der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund des
Beitragssatzsicherungsgesetzes nicht mehr in § 6 Abs. 1
Nr. 1 SGB V geregelt ist, sondern die Regelungen zur Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nunmehr in § 6 Abs. 6 und 7 SGB V
enthalten sind. Die Anderung stellt klar, dass fiir die Befrei-
ung von der Versicherungspflicht in der Kiinstlersozialver-
sicherung die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6
SGB V gilt.

Zu Buchstabe b

Die Vorschrift zur Berechnung der Jahresarbeitsentgelt-
grenze im Fall der Verlegung des Tétigkeitsortes aus dem
Beitrittsgebiet in das iibrige Bundesgebiet oder umgekehrt
wird nicht mehr benétigt, da seit 1. Januar 2001 fiir das ge-
samte Bundesgebiet eine einheitliche Jahresarbeitsentgelt-
grenze gilt.

Zu Nummer 2

(§ 10)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung, die
erforderlich geworden ist, weil die Jahresarbeitsentgelt-
grenze der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund des
Beitragssatzsicherungsgesetzes nicht mehr in § 6 Abs. 1
Nr. 1 SGB V geregelt ist, sondern die Regelungen zur Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nunmehr in § 6 Abs. 6 und 7 SGB V
enthalten sind. Durch die Ankniipfung an die Beitragsbe-
messungsgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung an
Stelle der Jahresarbeitsentgeltgrenze wird klargestellt, dass
die Hoéhe der von § 10 Abs. 1 Satz 3 KSVG in Bezug ge-
nommenen Einkommensgrenze der gesetzlichen Kranken-
versicherung unveréndert bleibt.

Zu Artikel 8 (Anderung des Arbeitssicherstel-

lungsgesetzes)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung, die
erforderlich geworden ist, weil die Jahresarbeitsentgelt-
grenze der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund des
Beitragssatzsicherungsgesetzes nicht mehr in § 6 Abs. 1
Nr. 1 SGB V geregelt ist, sondern die Regelungen zur Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nunmehr in § 6 Abs. 6 und 7 SGB V
enthalten sind. Das geltende Recht wird hierdurch nicht
gedndert.

Zu Artikel 9 (Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragsérzte)
Zu Nummer 1 (§ 16 Abs. 1)

Zu Buchstabe a

Die Verpflichtung des Landesausschusses der Arzte und
Krankenkassen, die Priifung iiber das Vorliegen von Unter-
versorgung von Amts wegen vorzunehmen, entspricht den
Regelungen zur Uberversorgung.

Zu Buchstabe b

Die Anderung entspricht der Anderung des § 100 Abs. 1
SGB V.

Zu Nummer 2 (§ 24 Abs. 2)

Nach Satz 2 hat der Vertragsarzt seine Wohnung so zu wih-
len, dass er fiir die drztliche Versorgung der Versicherten an
seinem Vertragsarztsitz zur Verfiigung steht (Residenz-
pflicht). Das heif3t, er muss in der Lage sein, auch au3erhalb
der Sprechstunden in angemessener Zeit an seinem Ver-
tragsarztsitz zur Verfiigung zu stehen. Durch die neue Rege-
lung wird diese Pflicht gelockert, um einen Anreiz fiir die
Niederlassung in Gebieten zu schaffen, fiir die der Landes-
ausschuss der Arzte und Krankenkassen die Unterversor-
gungsfeststellung gemifB § 100 Abs. 1 Satz 1 SGB V getrof-
fen hat.

Zu Nummer 3  (§ 28 Abs. 1 Satz 3)

Folgednderung zur Einfithrung der Absidtze 2b und 2c¢ in
§95SGB V.

Zu Nummer 4
Zu Buchstabe a

(§32)

In den zugelassenen Gesundheitszentren nach § 95 SGB V
und den Einrichtungen nach § 311 Abs.2 SGB V kdnnen
auch Arzte angestellt werden, die das 55. Lebensjahr voll-
endet haben. Es ist daher nicht sachgerecht, das Verbot der
Beschiftigung ilterer Arzte allein fiir die angestellten Arzte
in Vertragsarztpraxen aufrechtzuerhalten.

Zu Buchstabe b

Die Anderung regelt, dass auch die angestellten Arzte in ei-
ner Vertragsarztpraxis der Fortbildungspflicht unterliegen
und die Genehmigung der Anstellung zu widerrufen ist,
wenn die Fortbildung nicht absolviert wird.

Zu Nummer 5

(§ 46)

Es wird klargestellt, dass die in der Vorschrift genannten
Gebiihren auch fiir alle angestellten Arzte, Gesundheitsein-
richtungen und sonstige drztlich geleitete Einrichtungen zu
tragen sind.

Zu Artikel 10  (Anderung der Schiedsamtsverord-

nung)

Redaktionelle Folgednderung der Aufhebung des § 83
Abs. 2, durch die die Bezeichnung des Absatzes 1 wegfillt.

Zu Artikel 11  (Anderung der Sonderurlaubsverord-

nung)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung, die
erforderlich geworden ist, weil die Jahresarbeitsentgelt-
grenze der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund des
Beitragssatzsicherungsgesetzes nicht mehr in § 6 Abs. 1
Nr. 1 SGB V geregelt ist, sondern die Regelungen zur Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nunmehr in § 6 Abs. 6 und 7 SGB V
enthalten sind. Mit der Anderung wird klargestellt, dass fiir



Drucksache 15/1170

— 134

Deutscher Bundestag — 15. Wahlperiode

eine Freistellung bei Erkrankung eines Kindes die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6 SGB V zugrunde ge-
legt wird.

Zu Artikel 12 (Anderung des Arzneimittel-

gesetzes)

(§43)

Mit diesen Regelungen sollen der Versandhandel und elek-
tronische Handel auch mit apothekenpflichtigen Arzneimit-
teln mit dem Endverbraucher erméglicht werden. Bei diesen
Regelungen sind die Grundsitze, die das Bundesverfas-
sungsgericht in jlingerer Zeit zum Apothekenwesen in
Verbindung mit dem Grundrecht der Freiheit der Berufs-
ausiibung insbesondere in dem Urteil vom 16. Januar 2002
(= 1 BvR 1236/99 —) und dem Beschluss vom 11. Februar
2003 (— 1 BvR 1972/00 —, — BvR 7001 —) festgelegt hat, zu
beriicksichtigen. Wegen der besonderen Anforderungen,
insbesondere hinsichtlich der Arzneimittelsicherheit, des
Verbraucherschutzes, der Versorgungssicherheit und des
fairen Wettbewerbs darf dieser Handel nur von Apotheken
betrieben werden, und zwar nur von solchen, die diesen
Erfordernissen entsprechen. Die Erfordernisse sind in der
Apothekenbetriebsordnung ndher geregelt. Die Ermogli-
chung des Versandhandels und des elektronischen Handels
auch mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln trégt der gedn-
derten Situation im Gesundheitswesen Rechnung. Diese
Anderung des Arzneimittelgesetzes dient auch dem Ver-
braucherschutz, da der Verbraucher durch einen geregelten,
kontrollierten und iiberwachten Versandhandel einschlie$3-
lich elektronischen Handel mit Arzneimitteln besser als bis-
her geschiitzt werden kann. Zudem koénnen Apotheken In-
ternet und Versandhandel gezielt nutzen, um im Wettbewerb
im Arzneimittelmarkt ihren Service auszubauen und so die
Kundenbindung zu verstirken, was jedoch in berufsange-
messener Weise zu erfolgen hat. Damit wird auch den An-
liegen der Verbraucher wie chronisch Kranken, immobilen
Patienten, dlteren Biirgern, Berufstitigen oder Kunden mit
groBBeren Entfernungen zur nichsten Apotheke sowie der
héuslichen Pflege von Patienten entgegengekommen.

Zu Nummer 1

Fiir Arzneimittel, die zur Anwendung am oder im tierischen
Korper bestimmt sind, bleibt es beim bisherigen Vertriebs-
weg nach § 43 Abs. 5.

Zu Nummer 2

(§ 48)

Mit dieser Regelung wird der Moglichkeit Rechnung getra-
gen, dass die Verschreibung auch in elektronischer Form
erfolgen kann. Damit wird auch klargestellt, dass das Arz-
neimittelrecht verschiedene Trigermedien der Verschrei-
bung zuldsst und somit auch die fiir die elektronische Form
speziellen Regelungen ermoglicht.

Zu Nummer 3

(§ 63)

Mit der Beteiligung der oder des Beauftragten der Bundes-
regierung fiir die Belange der Patienten im Stufenplan sol-
len die Patientenrechte auch auf dem Gebiet der Arznei-
mittelsicherheit gestirkt und die Information der Patienten
verbessert werden.

Zu Nummer 4

§73)

Folgednderung zu der Anderung des § 43 Abs. 1. Zudem
dient diese Regelung dazu, die Anforderungen des inner-
europdischen Versandhandels mit Arzneimitteln an den in
Deutschland geltenden Anforderungen auszurichten.

Zu Nummer 5

Zu Buchstabe a

(§78)

Zu Doppelbuchstabe aa

Redaktionelle Anderung wegen der Umbenennung der
Ministerien.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Umstellung des Apothekenzuschlags auf einen Festzu-
schlag und einen geringen prozentualen preisabhingigen
Zuschlag macht es erforderlich, dass der Festzuschlag in re-
gelmdBigen Abstdnden durch Rechtsverordnung, die nicht
der Zustimmung des Bundesrates bedarf, angepasst werden
kann.

Zu Buchstabe b

Die Preisbindung fiir nicht verschreibungspflichtige Arznei-
mittel wird aufgehoben. Im SGB V (§ 129 Abs. 5 und 5a)
und in der Arzneimittelpreisverordnung werden zudem Ver-
einbarungslésungen auch fiir verschreibungspflichtige Arz-
neimittel zugelassen. Einheitliche Apothekenabgabepreise
sind daher nicht mehr gewédhrleistet.

Zu Artikel 13 (Anderung des Gesetzes iiber das

Apothekenwesen)

Zu Nummer 1 (Bezeichnung des Gesetzes)

Damit wird der bereits von den betroffenen Kreisen iibli-
cherweise gebrauchten Bezeichnung gefolgt.

Zu Nummer 2 (§ 2 Abs. 4 und 5)

Die Regelung soll den Fremdbesitz verhindern. Weiterhin
soll eine Umgehung des Fremdbesitzverbotes dadurch un-
terbunden werden, dass ein Apotheker, der keine Apotheke
betreibt und auch keine personlich fiihren will, in den Besitz
von mehreren Apotheken gelangt. Aufgrund dieser Rege-
lung unterliegt der Betreiber in jedem Fall personlich den
Vorschriften, die das Apothekenrecht fiir Apothekenleiter
vorsieht, wonach er, wenn er personlich eine Apotheke
fiihrt, keiner weiteren beruflichen Tatigkeit nachgehen darf.

Mit der Regelung in Absatz 5 Nr. 2 wird das Sicherheitsni-
veau gewihrleistet, das das Gesetz mit den fiir den Leiter ei-
ner einzelnen offentlichen Apotheke geltenden Regelungen
verfolgt.

Zu Nummer 3

§3)

Folgednderung in Verbindung mit der Erméglichung des
Mehrbesitzes von oOffentlichen Apotheken. Nachtriaglich
notwendige Anderungen der Erlaubnis zum Betrieb mehre-
rer Offentlicher Apotheken werden in § 4 Abs. 3 neu gere-
gelt.
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Zu Nummer 4

()

Folgednderung in Verbindung mit der Ermoglichung des
Mehrbesitzes von Offentlichen Apotheken. Die Vorschrift
konkretisiert die Anforderung des § 2 Abs. 5 Nr. 2.

Mit dieser Regelung wird das Sicherheitsniveau gewéhrleis-
tet, das das Gesetz mit den fiir den Leiter einer einzelnen 6f-
fentlichen Apotheke geltenden Regelungen verfolgt.

Zu Nummer 5 (§ 11 Abs. 1)

Die Ausnahme von der Regel nach § 11 Abs. 1 Satz 1 des
Apothekengesetzes ist notwendig, um die Effizienz dieser
Versorgungsprogramme (§§ 63, 64, 67, 73a Abs. 1, § 137f
und § 140a ff. SGB V) zu erhdhen.

Zu Nummer 6 (§ 11a)

Konkretisierung der Anforderung zur Erteilung einer Er-
laubnis zum Versenden auch von apothekenpflichtigen Arz-
neimitteln an Patientinnen und Patienten durch einer 6ffent-
lichen Apotheke in Verbindung mit der Regelung in § 43
Abs. 1 Satz 1 des Arzneimittelgesetzes. Mit diesen Vor-
schriften sollen die Ziele erreicht werden, wie sie in der Be-
griindung zur Anderung des § 43 Abs. 1 des Arzneimittel-
gesetzes aufgefiihrt sind.

Diese Regelungen tragen dem Umstand Rechnung, dass be-
reits im zunehmenden Malle Apotheken Arzneimittel Ver-
brauchern/Patienten aus Griinden des Services und der Un-
terstiitzung von immobilen Patienten und zum Beispiel auch
von Berufstitigen (Leistungsbereitschaft und Kundenorien-
tierung als Werbe- oder Marketingstrategie und als Instru-
mentarium des Wettbewerbs) per Versand oder Boten zu-
stellen. Mit den folgenden Regelungen werden die Arznei-
mittelsicherheit und der Verbraucherschutz gegeniiber der
geiibten Praxis noch weiter erhoht. Bei diesen Regelungen
sind die Grundsitze, die das Bundesverfassungsgericht in
jlngerer Zeit zum Apothekenwesen in Verbindung mit dem
Grundrecht der Freiheit der Berufsausiibung insbesondere
in dem Urteil vom 16. Januar 2002 (- 1 BvR 1236/99 —) und
dem Beschluss vom 11. Februar 2003 (- 1 BvR 1972/00 —,
—BvR 7001 —) festgelegt hat, zu beriicksichtigen.

Mit der Vorschrift soll gewédhrleistet werden, dass bei dem
Transport keine Minderung der Qualitit und Wirksamkeit
des Arzneimittels entsteht, die Arzneimittel nicht in unbe-
fugte Hénde geraten und gegebenenfalls der Verbraucher
die notwendigen Informationen/Beratung erhélt. Diese Kri-
terien basieren weitgehend auf Erfahrungen der Schweizeri-
schen Regierung mit einer Versandapotheke und den nun
dazu erlassenen rechtlichen Regelungen. Diese Regelung
beriicksichtigt auch, dass in vielen Fillen keine oder keine
Beratung unter personlicher Anwesenheit des Verbrauchers/
Patienten aus den verschiedensten Griinden notwendig oder
erwiinscht ist; dies ist insbesondere bei chronisch Kranken
oder wiederholten Medikationen der Fall. Da auch bisher in
Deutschland der Versand von apothekenpflichtigen, nicht
apothekenpflichtigen und thermolabilen Arzneimitteln so-
wie auch von Betdubungsmitteln in verschiedenen Berei-
chen rechtlich nicht verboten ist und praktiziert wird, kann
davon ausgegangen werden, dass bei Beachtung der iibli-
chen Vorsichtsmafinahmen die Qualitét durch einen Versand
per Post oder sonstigen gewerblichen Zustellungsdienst
nicht beeintrichtigt wird. Geeignete Verfahren werden von

Logistikunternehmen angeboten. So auch der Beschluss
des Bundesverfassungsgerichtes vom 11. Februar 2003
zum Impfstoffversand an Arzte durch Apotheker (— 1 BvR
1972/00 —, — 1 BvR 70/01 —).

Die Regelung zur fiktiven Erlaubniserteilung nach Ablauf
einer Frist von drei Monaten soll zur Beschleunigung und
Vereinfachung des Verfahrens beitragen. Die vorgesehene
Frist fiir die Erlaubniserteilung der zustindigen Behorden
erscheint angemessen, um entsprechende Antridge von Apo-
theken zu priifen und zu bescheiden.

Zu Nummer 7 (§ 14 Abs. 4 Satz 3)

Krankenhéuser konnen nach §§ 116a, 116b und 140b Abs. 4
Satz 3 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) — neu — zur
ambulanten Versorgung von Patienten des Krankenhauses
ermichtigt oder im Rahmen von besonderen Versorgungs-
formen vertraglich berechtigt sein.

Nach § 116a SGB V (neu) werden Krankenhduser in die
ambulante vertragsérztliche Versorgung derjenigen Gebiete
einbezogen, in denen der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen eine Unterversorgung festgestellt hat. Nach
Vereinbarung eines Kataloges ambulant durchfiihrbarer
hochspezialisierter Leistungen durch die Selbstverwaltungs-
partner gemall § 116b Abs. 2 Satz 1 SGB V (neu) kénnen
die Krankenkassen oder ihre Verbénde zugelassene Kran-
kenhéduser durch Abschluss eines Versorgungsvertrages in
die ambulante Versorgung der im Katalog genannten Leis-
tungen miteinbeziehen. Weiter wird zugelassenen Kranken-
hiusern nach § 116b Abs.1 und § 140b Abs. 4 Satz 3
SGB V (neu) kiinftig durch entsprechende vertragliche Re-
gelungen die Moglichkeit er6ffnet, iiber ihren Versorgungs-
auftrag zur stationdren Versorgung hinaus im Rahmen und
zur Foérderung der integrierten Versorgung sowie der struk-
turierten Behandlungsprogramme auch ambulante Leistun-
gen zu erbringen.

Mit dieser Regelung ist klargestellt, dass Krankenhausapo-
theken unter den oben angegebenen Bedingungen somit
auch im Rahmen von strukturierten Behandlungsprogram-
men (Disease-Management-Programme) und integrierter
Versorgung ambulante Patienten in den Rdumen des Kran-
kenhauses versorgen diirfen; dies schlie3t die Arzneimittel-
versorgung des ambulanten Patienten zu Hause durch eine
Krankenhausapotheke aus, soweit das Gesetz fiir bestimmte
Situationen keine Ausnahme vorsieht. Ebenso ist die Ab-
gabe von Arzneimitteln an ambulante Patienten durch die
Krankenhausapotheke in den Fillen ausgeschlossen, wenn
die Behandlung der Patienten in vertraglich vereinbarten
Versorgungsformen erfolgt und die Arzneimittel von den
Patienten zu Hause angewendet werden sollen, weil ansons-
ten eine solche Versorgung eine Offnung der Krankenhaus-
apotheken iiber das fiir die umgehende Versorgung des
Patienten unbedingt notwendige Maf hinaus in dem Bereich
bedeutet, der iblicherweise von offentlichen Apotheken
versorgt wird. Eine grundsitzliche Offnung der Kranken-
hausapotheken fiir den ambulanten Bereich ergidbe einen
ungleichen Wettbewerb der Krankenhausapotheken mit den
offentlichen Apotheken, da letztere im Gegensatz zu den
Krankenhausapotheken in der Regel eine stirkere Steuerbe-
lastung (Umsatzsteuer) sowie eine stirkere wirtschaftliche
Belastung durch Betriebs-, Personal- und Investitionskosten
haben, die alleine durch Einkiinfte aus dem Verkauf von
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Arzneimitteln gedeckt werden miissen. Diese Kosten wer-
den im Krankenhausbereich meist durch Mischkalkulation
des gesamten Krankenhausbetriebes oder des Betreibers des
Krankenhauses, der in der Regel die offentliche Hand ist,
getragen oder entfallen, wie zum Beispiel die Zahlung der
Umsatzsteuer.

Zudem kann davon ausgegangen werden, dass die Arznei-
mittelindustrie ihre Preiskalkulationen fiir Arzneimittel, die
urspriinglich zur Anwendung im Krankenhaus vorgesehen
sind und nun verstiarkt auch im ambulanten Bereich einge-
setzt werden sollen, in Richtung Preiserhdhung dndern wer-
den, wodurch auf die Krankenhduser erh6hte Arzneimittel-
kosten zukommen konnen.

Zu Nummer 8 (§ 21)
Zu Buchstabe a

Mit dieser Ermichtigung konnen Regelungen zur Teil-
nahme an nach dem SGB V vereinbarten Versorgungsfor-
men getroffen werden, wie sie nach den §§ 63, 64, 67, 73a
Abs. 1, § 137fund § 140a ff. SGB V moglich sind. Eine Be-
teiligung des Bundesrates an der Verordnung in Verbindung
mit der Ausrichtung der Apotheken auf nach dem SGB V
vereinbarten Versorgungsformen ist nicht notwendig, da
keine Belange der Lander betroffen sind.

Die Bezeichnung der Verordnung in Verbindung mit Rege-
lungen zu Informationen in elektronischen Medien, die fiir
den elektronischen Handel mit Arzneimitteln notwendig
sind, soll dem Verordnungsgeber iiberlassen werden. Diese
miissen nicht in der Apothekenbetriebsordnung getroffen
werden.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Dies ist eine Folgednderung zu den Anderungen in § 21
Abs. 1.

Zu Doppelbuchstabe bb

Damit wird ermdglicht, dass in der Apothekenbetriebsord-
nung Anforderungen an den elektronischen Handel und Ver-
sandhandel mit Arzneimitteln zusétzlich zu den Regelungen
im Hinblick auf die Abgabe von Arzneimitteln in der Apo-
theke festgelegt werden konnen.

Ferner ermdglicht diese Vorschrift, solche Arzneimittel und
Arzneimittelgruppen vom Versandhandel auszuschliefen,
deren Versandhandel in der Regel mit unverhdltnismaBiger
Beeintriachtigung der Arzneimittelsicherheit oder mit sonsti-
gen unverhidltnisméBigen Risiken verbunden ist. Zu einem
solchen Verbot reicht nicht eine Vermutung. Es sind die zu
erwartenden Sicherheitsméngel und sonstigen Risiken aus-
reichend zu begriinden oder nachzuweisen. Weiterhin ist zu
belegen, dass ausschlieBlich ein Versendeverbot diesen
Mingeln und Risiken vorzubeugen vermag.

Zu Doppelbuchstabe cc

Mit der Ergénzung der Nummer 6 wird dem Umstand Rech-
nung getragen, dass unabhingig von den iiblichen Apothe-
kenbetriebsrdumen an die Rdume, die den Versandhandel
oder elektronischen Handel mit Arzneimitteln betreffen,
spezielle Regelungen notwendig werden kdnnen.

Zu Buchstabe ¢

In zunehmendem Umfang wird das Internet auch als Infor-
mationsquelle zu Fragen der Gesundheit sowie zu Produk-
ten, die in Verbindung mit der Gesundheit stehen, genutzt.
Auf der Basis dieser Informationen werden von Verbrau-
chern Entscheidungen zum Erwerb und zur Nutzung solcher
Produkte und Dienstleistungen geféllt. Zudem werden Ver-
braucher mit Links zu Webseiten gefiihrt, iiber die derartige
Produkte bestellt werden konnen. Im Sinne des Verbrau-
cherschutzes ist es notwendig, die Darbietung, die Informa-
tionen selbst, die Uberpriifung der Webseite sowohl durch
Behorden, aber auch durch den Verbraucher selbst, zum
Beispiel auch ob es sich um eine qualifizierte Webseite han-
delt, zu regeln. Die Erfiillung der Vorschriften der Verord-
nung kann von Behorden, aber auch von anderen Institutio-
nen, soweit deren Zustdndigkeit verbindlich festgelegt ist,
iiberwacht beziehungsweise tiberpriift und bestitigt werden.
Auf diese Weise ist diese Regelung auch von anderen Staa-
ten als Deutschland vollziehbar und kann somit von
Deutschland als gleichwertig angesehen werden.

Die Verordnungserméchtigung entspricht weitgehend den
europdischen Vorstellungen, wie sie in der Mitteilung der
Kommission an den Rat, das Européische Parlament, den
Wirtschafts- und Sozialausschuss und den Ausschuss
,»EBurope 2002: Qualitétskriterien fiir Websites zum Ge-
sundheitswesen vom 29. November 2002 [Dokument
KOM(2002) 667 endg.] enthalten sind. Zudem werden in
Deutschland vergleichbare Anforderungen von dem
,,Aktionsforum Gesundheitsinformationssystem — afgis“ mit
den betroffenen Kreisen unter Einbeziehungen der Erfah-
rungen anderer Staaten erarbeitet.

Zu Nummer 9

(§32)

Seit dem 3. Oktober 1990 ist diese Regelung gegenstands-
los.

Zu Artikel 14  (Anderung der Apothekenbetriebs-

ordnung)

(CRY;

Mit dem Medizinproduktegesetz wurde ein neuer Rechts-
bereich fiir Produkte geschaffen, die zu vergleichbaren
Zwecken wie Arzneimittel angewendet und somit auch von
Apotheken in den Verkehr gebracht werden. Mit dieser
Anderung wird den EntschlieBungen des Bundesrates vom
8. Juli 1994 [Bundesratsdrucksache 515/94 (Beschluss)]
und vom 1. Juni 2001 [Bundesratsdrucksache 309/01
(Beschluss), Bundestagsdrucksache 14/6281, S.47, vom
15. Juni 2001] gefolgt, die Apothekenbetriebsordnung dem
neuen Rechtsgebiet, das mit dem Medizinproduktegesetz
geschaffen wurde, anzupassen. Dem tragen die Anderung in
§ 2 Abs. 4 und in § 25 Rechnung. Die Regelung in Ab-
satz 3 dient der Klarheit.

Zu Nummer 1

Zu Nummer 2

(§2)
Zu den Buchstaben a, b und d

Diese Anderungen sind Folgeénderungen zu den Anderun-
gen des § 2 des Apothekengesetzes. Diese Vorschriften re-
geln die Pflichten des Betreibers von mehreren 6ffentlichen
Apotheken und des Apothekers, der von dem Betreiber mit
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der Fithrung einer 6ffentlichen Apotheke im Rahmen des
Mehrbesitzes beauftragt wurde, damit dasselbe Sicherheits-
niveau gewihrleistet bleibt, wie es mit den Regelungen zur
Leitung einer einzelnen Apotheke bereits verfolgt wird. Das
Betreiben mehrerer Apotheken ist mit einer hdheren Verant-
wortung verbunden als die Leitung nur einer Apotheke.
Deshalb darf der Betreiber mehrerer Apotheken auch nur
von einem Apotheker vertreten werden.

Zu Buchstabe ¢

Mit dieser Anderung wird den EntschlieBungen des Bun-
desrates vom 8. Juli 1994 [Bundesratsdrucksache 515/94
(Beschluss)] und vom 1. Juni 2001 [Bundesratsdrucksache
309/01 (Beschluss), Bundestagsdrucksache 14/6281, S. 47,
vom 15. Juni 2001] gefolgt, die Apothekenbetriebsordnung
dem neuen Rechtsgebiet, das mit dem Medizinprodukte-
gesetz geschaffen wurde, anzupassen. Ferner triigt diese An-
derung des bisherigen Absatzes 4 der Ermoglichung des
Versandhandels und elektronischen Handels mit Arzneimit-
teln Rechnung.

Zu Nummer 3
Zu Buchstabe a

§4)

Die bisherige Regelung wird im Hinblick auf die Anforde-
rungen in Verbindung mit dem Versenden von Arzneimit-
teln und der Information/Beratung des Kunden auferhalb
der Apotheke sowie im Hinblick auf den elektronischen
Handel ergénzt.

Zu Buchstabe b

Mit dieser Regelung wird dem Umstand Rechnung getra-
gen, dass die hier erwéhnten Raume von ihrer Funktion her
von den anderen Apothekenbetriebsrdumen getrennt sein
konnen, ohne dass der iibliche Apothekenbetrieb beein-
trichtigt wird.

Zu Nummer 4

(§14)

Fiir das Abfiillen, Abpacken und die Aufmachung von Arz-
neimitteln in Verbindung mit der Abgabe dieses Arzneimit-
tels von einem Apotheker in der 6ffentlichen Apotheke an
den einzelnen Endverbraucher bedarf es keiner Herstel-
lungserlaubnis nach dem Arzneimittelgesetz. In diesen Fal-
len muss jedoch dem Arzneimittel die Kennzeichnung und
Packungsbeilage fiir den Endverbraucher beigefiigt werden.
Diese Auffassung entspricht auch der Auffassung der Euro-
pdischen Kommission (Antwort auf eine Frage eines Mit-
glieds des Europdischen Parlaments, ABl. EG Nr. C 118
vom 29. April 1999 S. 106).

Zu Nummer 5 (§17)
Zu Buchstabe a

Folgednderung zur Anderung des § 43 Abs. 1 Satz 1 des
Arzneimittelgesetzes (Ermoglichung des Versandes von
Arzneimitteln).

Zu Buchstabe b

Diese Regelung nimmt den Botendienst von der Erlaubnis-
pflicht nach § 11a des Apothekengesetzes aus, verpflichtet
jedoch den Apothekenleiter, den Sicherheitsvorschriften,

die fiir den Versandhandel gelten, entsprechend zu verfah-
ren. Eine Erlaubnispflicht fiir den Botendienst wére im Ver-
gleich zum Versandhandel unverhiltnisméBig.

Zu Buchstabe ¢

Mit dieser Vorschrift wird der Apothekenleiter als Norm-
adressat genannt sowie seine Pflichten in Verbindung mit
der Durchfiihrung des Versandhandels definiert und konkre-
tisiert.

Diese Regelungen tragen auch dem Umstand Rechnung,
dass bereits im zunehmenden Mafe Apotheken Arzneimit-
tel Verbrauchern/Patienten aus Griinden des Services und
der Unterstiitzung von immobilen Patienten, Patienten in
weiterer Entfernung von seiner Apotheke (z. B. in diinn-
besiedelten Gegenden, Entlastung insbesondere von Kun-
den und Dauerpatienten von Fahrtkosten zum Beispiel bei
offentlichen Verkehrsmitteln) und auch von Berufstétigen
(Leistungsbereitschaft und Kundenorientierung als Werbe-
oder Marketingstrategie und als Instrumentarium des Wett-
bewerbs) per Versand oder Boten zustellen. Mit den folgen-
den Regelungen werden die Arzneimittelsicherheit und der
Verbraucherschutz gegeniiber der gelibten Praxis noch wei-
ter erhoht.

Diese Regelung beriicksichtigt auch, dass in vielen Fillen
keine oder keine Beratung unter personlicher Anwesenheit
des Verbrauchers/Patienten aus den verschiedensten Griin-
den notwendig oder erwiinscht ist; so z. B. bei chronisch
Kranken. Diese Regelung schlieit auch die Mdglichkeit ein,
dass eine Beratung durch pharmazeutisches Personal bei
dem Verbraucher/Patienten auch auflerhalb der Apotheken-
rdume erfolgen kann; die bisherige Erfahrung hat gezeigt,
dass die Zustellung des Arzneimittels durch pharmazeuti-
sches Personal nicht notwendig ist und somit eine derartige
rechtliche Verpflichtung ein UbermaR darstellen wiirde; zu-
dem ging sie zu Lasten von kleineren Apotheken z. B. auf
dem Lande.

Sollte der Apotheker im Einzelfall wegen der spezifischen
Situation des Kunden in Verbindung mit einem Risiko des
jeweiligen Arzneimittels zu der Erkenntnis gelangen, dass
auch durch eine fernmiindliche oder schriftliche Informa-
tion die Arzneimittelsicherheit und der Verbraucherschutz
nicht im hinreichenden Umfang gewéhrleistet werden kann,
darf das Arzneimittel nicht versandt werden, bevor der Ver-
braucher die Information oder Beratung nicht in seiner per-
sonlicher Anwesenheit erhalten hat.

Zu Nummer 6  (§ 23 Abs. 1)

Diese Regelung ist eine Folgednderung zu Artikel 1 Nr. 2
des Gesetzes zur Verldngerung der Ladendffnung an Sams-
tagen vom 15. Mai 2003 (BGBL. I S. 658).

Zu Nummer 7

(§25)

Mit der Einfiigung der Nummer 1 wird den EntschlieBungen
des Bundesrates vom 8. Juli 1994 [Bundesratsdrucksache
515/94 (Beschluss)] und vom 1. Juni 2001 [Bundesrats-
drucksache 309/01 (Beschluss), Bundestagsdrucksache
14/6281, S. 47, vom 15. Juni 2001] gefolgt, die Apothe-
kenbetriebsordnung dem neuen Rechtsgebiet, das mit dem
Medizinproduktegesetz geschaffen wurde, anzupassen. Die
Apothekenpflicht von Medizinprodukten wird in der Ver-
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ordnung iiber Vertriebswege fiir Medizinprodukte geregelt.
Die Nummer 2 fasst die bisherigen diesbeziiglichen Pro-
dukte zusammen und folgt den Bediirfnissen der Weiterent-
wicklung im Gesundheitswesen. Die Nummern 3 bis 5 wa-
ren auch bisher apothekeniibliche Waren; es liegen keine Er-
kenntnisse vor, die deren Streichung rechtfertigen wiirden.

Zu Artikel 15 (Anderung des Gesetzes iiber die
Werbung auf dem Gebiet des Heil-

wesens)

(CRY)

Zu Nummer 1
Zu Absatz 5

Diese Regelung dient der Anpassung an Artikel 86 Abs. 2
der Richtlinie 2001/83/EG des Europiischen Parlaments und
des Rates vom 6. November 2001 zur Schaffung eines Ge-
meinschaftskodex fiir Humanarzneimittel (ABIl. Nr. L 311
S. 67). Damit wird klargestellt, dass Hersteller oder Unter-
nehmer konkrete Anfragen von Verbrauchern zu bestimmten
Arzneimitteln beantworten diirfen und Verbraucher auch
einen besseren Zugang zu Informationen iiber Arzneimittel,
wie z. B. die amtlich genehmigte Packungsbeilage und die
Fachinformation, erhalten. Dies ermdglicht auch die Versen-
dung dieser Informationen mittels elektronischer Medien.
Voraussetzung ist, dass der Ubersendung eine konkrete An-
frage vorausgeht und dass die iibermittelten Unterlagen nicht
Werbezwecken dienen.

Zu Absatz 6

Diese Ausnahme ist eine Folgednderung im Zusammenhang
mit der Erméglichung des elektronischen Handels mit Arz-
neimitteln und stellt sicher, dass die Angaben des Bestell-
formulars von den Vorschriften dieses Gesetzes unberiihrt
bleiben, soweit diese unbedingt fiir eine ordnungsgeméle
Bestellung auch im Sinne des Verbraucherinteresses und
-schutzes notwendig sind. Dariiber hinaus gehende Anga-
ben unterliegen diesem Gesetz.

Zu Nummer 2

()

Die Anderung verfolgt das Ziel einer effektiveren Bekdmp-
fung unerwiinschter Verhaltensweisen im Bereich der Heil-
mittelwerbung. Nach bisheriger Rechtslage konnten Emp-
fanger einer unzulédssigen Zuwendung oder sonstigen Wer-
begabe, sofern keine sonstigen Gesetzesverstofe vorlagen,
selbst nicht belangt werden. Die Annahme einer nach § 7
HWG verbotenen Werbegabe stellte fiir Empfanger weder
eine Ordnungswidrigkeit dar, noch bestand eine Verpflich-
tung fiir Empféanger, verbotswidrig erlangte Vorteile heraus-
zugeben. Entsprechend den Vorschriften der §§ 331 und 332
StGB zur strafbaren Vorteilsannahme und Bestechlichkeit
wird nunmehr auch im Bereich des Heilmittelwerbegesetzes
auf der Ebene der Ordnungswidrigkeiten geregelt, dass
Empfinger einer verbotswidrigen Zuwendung, sofern es
sich um Angehorige der Fachkreise im Sinne von § 2 han-
delt, eine Ordnungswidrigkeit begehen, die entsprechend
geahndet werden kann.

Zu Nummer 3

§9®

Der bisherige Absatz 1 wird aufgehoben, da dieser sich auf
den verbotenen Versandhandel bezogen hatte, der nunmehr

durch die Anderungen insbesondere der §§ 43 und 73 des
Arzneimittelgesetzes grundsétzlich ermdglicht wird.

Zu Nummer 4

(§ 15)
Zu Buchstabe a

Die Ergdnzung des Katalogs der Ordnungswidrigkeiten
stellt eine Folgednderung zur Anderung des § 7 dar.

Zu Buchstabe b

Folgesdnderung zur Anderung des § 8.

Zu Buchstabe ¢

Die bisherige Hohe der angedrohten Geldbuf3e (25 000 Euro
fiir VerstoBe nach Absatz 1 und 12 500 Euro fiir Verstofle
nach Absatz 2) hat in der Praxis zu keiner wirksamen Ein-
ddmmung der unerwiinschten Werbemethoden gefiihrt. An-
gesichts der Bedeutung des Arzneimittelmarktes und des
hohen Gesamtumsatzes mit Arzneimitteln ist eine spiirbare
Erhohung der GeldbuBe erforderlich, um den wirtschaftli-
chen Anreiz von Verstolen gegen das Heilmittelwerbe-
gesetz zu verringern und gleichzeitig die Appellfunktion der
betreffenden Verbotstatbestinde fiir die Beteiligten stérker
hervorzuheben.

Zu Nummer 5

(§ 16)

Bei Verstofen gegen die Verbote des Heilmittelwerbegeset-
zes werden die Vorschriften des Strafgesetzbuches und des
Gesetzes liber Ordnungswidrigkeiten zu der Anordnung der
erweiterten Einziehung fiir anwendbar erklart. Die Einzie-
hung erstreckt sich nicht nur auf Werbematerial, sondern
auch auf sonstige Gegensténde, auf die sich die Tat bezieht.
Damit wird sichergestellt, dass verbotswidrig erlangte Zu-
wendungen vom Empfinger herausgegeben werden miis-
sen.

Zu Artikel 16  (Anderung der Arzneimittelpreisver-

ordnung)

Zu Nummer 1 (§ 1 Abs. 4)

§ 1 Abs. 4 nimmt nicht verschreibungspflichtige Arzneimit-
tel von der Anwendung der Arzneimittelpreisverordnung
aus. Die bisher vorgetragenen Argumente fiir die Preisbin-
dung (Lagerrisiko und Kapitalbindung der Apotheke, Unzu-
mutbarkeit von Preisvergleichen fiir den Patienten) lassen
sich zumindest bei nicht verschreibungspflichtigen Medika-
menten nicht mehr halten. Die Freigabe der Preise fiir nicht
verschreibungspflichtige Arzneimittel und die Mdoglichkeit
von Preisvereinbarungen zwischen den Kassen und den
Apothekern wird zu einer deutlichen Zunahme des Wett-
bewerbs und tendenziell zu sinkenden Preisen fiihren. Der
Umsatz bei nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln
lag 2001 bei 6,7 Mrd. Euro. Von diesem Umsatz wurden
3 Mrd. Euro zu Lasten der GKV verordnet. Der Sachver-
stindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen geht von einer Preissenkung von 15 % und von Ein-
sparungen fiir die Kassen von gut 500 Mio. Euro aus.
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Zu Nummer 2 (§ 2 Abs. 2 und 3)

§ 2 Abs. 2 und 3 legt die neuen Hochstzuschldge fiir den
GroBhandel fest, die auf den Herstellerabgabepreis aufge-
schlagen werden.

Zu Nummer 3 (§ 3 Abs. 3 und 4)

§ 3 Abs. 3 legt den neuen Festzuschlag und den preisabhén-
gigen prozentualen Zuschlag der Apotheker zur Berechnung
des Apothekenabgabepreises fest. Absatz 4 kann deshalb
gestrichen werden.

Zu Nummer 4

(§ 32)

Absatz 1 legt fest, dass fiir die Abgabe von nicht verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln, die zu Lasten von Kranken-
kassen verordnet werden, abweichend von § 3 die Preise
durch Vereinbarungen zwischen einem Landesverband der
Krankenkassen und den Landesverbinden der Apotheker
festgelegt werden konnen (§ 129 Abs. 5 SGB V). Die Ver-
einbarungen koénnen auch bei der Abgabe an nicht gesetz-
lich versicherte Abnehmer herangezogen werden.

Absatz 2 legt fest, dass abweichend von § 3 die Preise fiir
den Versand von Arzneimitteln und fiir die Abgabe von
Arzneimitteln in vertraglich vereinbarten Versorgungsfor-
men (§ 129 Abs. 5a SGB V) in Vereinbarungen festgelegt
werden konnen. Die Vereinbarungen kénnen ebenfalls bei
der Abgabe an nicht gesetzlich versicherte Abnehmer he-
rangezogen werden.

Zu Nummer 5

§ 11

§ 11 legt fest, dass bis zum Inkrafttreten von Vereinbarun-
gen nach § 129 Abs. 5 SGB V die §§ 2 und 3 dieser Verord-
nung in der bis zum 31. Dezember 2003 geltenden Fassung
fiir nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel anwendbar
bleiben.

Zu Artikel 17 (Anderung des Bundessozialhilfe-

gesetzes)

(§37)
Folgeénderung zur Neuregelung in § 264 SGB V.

Zu Nummer 1

Zu Nummer 2

(§38)

Die Sozialhilfetrdger sind nur noch verpflichtet, die Krank-
heitskosten zu tragen, die nach den neuen Vorschriften der
gesetzlichen Krankenversicherungen unabwendbar notwen-
dig sind. Damit soll ein wirtschaftliches Verhalten der So-
zialhilfeempfénger erreicht werden.

Zu Artikel 18  (Gesetz iliber ein Informationssystem
zur Bewertung medizinischer Tech-

nologien)
(Absatz 2)

Dem Zentrum fiir Qualitit in der Medizin wird zukiinftig
eine herausgehobene Rolle fiir die Erarbeitung der besten,
verfligbaren wissenschaftlichen Erkenntnisse im Rege-
lungsbereich des Fiinften Sozialgesetzbuches zukommen.
Die Erfiillung der Aufgaben des Zentrums erfordert die

Zu Nummer 1

Kenntnis von Forschungsergebnissen iiber Nutzen und Kos-
ten medizinischer Verfahren und Technologien. Mit der
GKV-Reform 2000 ist das Deutsche Institut fiir medizini-
sche Dokumentation und Information (DIMDI) dazu beauf-
tragt worden, neben dem Informationssystem fiir die Be-
wertung der Wirksamkeit oder der Effektivitidt sowie der
Kosten medizinischer Technologien wissenschaftliche Ar-
beiten zu vergeben. Hierzu hat das DIMDI Strukturen ein-
gerichtet, die notwendige Fachkompetenz gebiindelt sowie
Zugriffe auf nationale und internationale Datenbanken ge-
schaffen. Hilfreich war, dass das DIMDI aufgrund seiner
tibrigen Aufgaben iiber ein umfassendes Dateninforma-
tionssystem verfiigt. Dazu zdhlt beispielsweise der Betrieb
von Datenbanken fiir Bewertungen im Bereich der Quali-
tatssicherung, Datenbanken iiber die deutschen Informa-
tionssysteme fiir Arzneimittel und Medizinprodukte sowie
Zugriffe auf die wichtigsten 100 biomedizinischen Daten-
banken weltweit. Zur Vermeidung des Aufbaus von Doppel-
strukturen sind auch zukiinftig die Kompetenzen des
DIMDI im Rahmen der technischen Abwicklung der For-
schungsarbeiten zu nutzen. Vor diesem Hintergrund erhalten
sowohl das Zentrum als auch die Bundesausschiisse und der
Ausschuss Krankenhaus das Recht, das DIMDI mit der Ver-
gabe von Forschungsauftrigen zur Bewertung medizini-
scher Verfahren und Technologien zu beauftragen. Der Be-
deutung des Zentrums fiir Qualitédt in der Medizin entspre-
chend wird diesem ein vorrangiges Auftragsrecht einge-
rdumt. Da die Auswahl und Priorititensetzung fiir die
wissenschaftlichen Arbeiten zukiinftig maBgeblich durch
das Zentrum bestimmt wird, entfillt der Themenfindungs-
prozess beim DIMDI. Das hierzu eingerichtete Kuratorium
ist entbehrlich. Sofern beim DIMDI die erforderlichen
Kapazititen bestehen, kann das DIMDI weitere Auftrige
zur Vergabe von wissenschaftlichen Arbeiten entgegenneh-
men. Die hierfiir erforderlichen Kosten werden von dem
jeweiligen Auftraggeber getragen.

Zu Nummer 2 (Absatz 3)

Der neue Absatz 3 entspricht dem bisherigen Absatz 2
Satz 2.

Zu Artikel 19  (Aufhebungdes Gesetzes zur Einfiih-
rung von Abschldgen der pharmazeu-

tischen GrofShéndler)

In Zusammenhang mit der Neufassung der Arzneimittel-
preisverordnung ist der GroBhandelsabschlag nicht mehr
erforderlich und wird aufgehoben.

Zu Artikel 20

Die Regelung dient dem Schutz des Arzt-Patienten-Verhalt-
nisses. Bislang befinden sich Gesundheitsdaten in der Regel
im Gewahrsam des zeugnisverweigerungsberechtigten Arz-
tes und unterliegen damit dem Beschlagnahmeschutz. Mit
der Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte werden
Gesundheitsdaten in erheblichem Umfang auch in der Hand
des Patienten sein. Die damit beabsichtigten Qualititsver-
besserungen im Gesundheitswesen diirfen nicht zu einer
Verschlechterung der Rechtstellung der Patienten fiihren.
Sie miissen darauf vertrauen konnen, dass die auf der

(Anderung der Strafprozessordnung)
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Gesundheitskarte befindlichen Daten tatsdchlich nur fiir den
mit der Gesundheitskarte beabsichtigten Zweck, der Opti-
mierung ihrer Behandlung, verwendet werden.

Gleiches gilt, wenn zur Erreichung der vorgenannten Ziele
Dienstleister in Anspruch genommen werden, die Daten der
Versicherten zur Verbesserung von sektoriibergreifenden
Behandlungen unabhingig von einzelnen Behandlungsein-
richtungen dokumentieren und fiir die weitere Versorgung
zur Verfligung stellen.

Zu Artikel 21  (Anderung des Sozialgerichtsgeset-
zes)
Zu Nummer 1  (§ 51 Abs. 1)

Ab 2007 soll auch fiir Streitigkeiten im Zusammenhang mit
der Kiindigung von Versorgungsvertriagen bei Plankranken-
hiusern und Hochschulkliniken der Rechtsweg vor den So-
zialgerichten erdffnet werden (Folgeregelung zur Anderung
des § 110 Abs. 2 SGB V — Artikel 1).

Zu Nummer 2 (§ 206)

Am 31. Dezember 2006 rechtshingige Verfahren vor den
Verwaltungsgerichten aufgrund einer Kiindigung von Ver-
sorgungsvertragen, die fiir Plankrankenhduser und Hoch-
schulkliniken gelten, bleiben von der Anderung des § 51
Abs. 1 Nr. 2 unberiihrt.

Zu Artikel 22 (Riickkehr zum einheitlichen Verord-

nungsrang)

Diese Regelung ist notwendig, um eine ,,Versteinerung* der
durch dieses Gesetz gednderten Teile von Verordnungen zu
vermeiden und in Zukunft wieder ihre Anderung oder Auf-
hebung durch eine Rechtsverordnung zu ermdglichen.

Zu Artikel 23  (Gesetz zu Ubergangsregelungen zur
Neuorganisation der vertragsérzt-
lichen Selbstverwaltung und Neu-
organisation der Betriebskranken-
kassen und Innungskrankenkassen)

Zu den §§ 1 bis 5 (Durchfiihrung der Organisationsdnde-
rungen bei einzelnen Kassenérztlichen
Vereinigungen und Wahl der Mitglie-
der der Vertreterversammlung und des
Vorstandes der Kassenérztlichen Verei-
nigungen und Kassendrztlichen Bun-
desvereinigungen)

Es muss gewihrleistet sein, dass mit Inkrafttreten der Rege-
lungen zur Neuorganisation der vertragsirztlichen Selbst-
verwaltung am 1. Januar 2005 die Organe der Kassendrzt-
lichen Vereinigungen und Kassenirztlichen Bundesvereini-
gungen dem neuen Recht entsprechend gewdhlt sind. Des-
halb ist in den §§ 1 bis 5 bestimmt, dass die nach § 77
Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Ja-
nuar 2005 geltenden Fassung bei einzelnen Kassenérzt-
lichen Vereinigungen erforderlichen Organisationsédnderun-
gen und die Wahlhandlungen zur Vertreterversammlung und
zum Vorstand bereits im Jahr 2004 durchgefiihrt werden.

(Moratorium fiir die Errichtung und Offnung von
Betriebs- und Innungskrankenkassen)

Zu Absatz 1

Zu§ 6

Durch das gegenwirtige Organisationsrecht der Kranken-
kassen werden Betriebs- und Innungskrankenkassen in
mehrfacher, wettbewerblich relevanter Hinsicht gegeniiber
den anderen Kassenarten bevorzugt: So ist eine Neuerrich-
tung nur fiir Betriebs- und Innungskrankenkassen mog-
lich. AuBlerdem haben nur Betriebs- und Innungskranken-
kassen die Moglichkeit, dariiber zu entscheiden, ob sie sich
durch Satzungsregelung fiir betriebs- oder innungsfremde
Versicherte 6ffnen und hierdurch in vollem Umfang am
Wettbewerb teilnehmen wollen. Somit ermdglicht das gel-
tende Organisationsrecht einzelnen Krankenkassen Wettbe-
werbsvorteile, die in der Vergangenheit teilweise gezielt
auch zur Selektion giinstiger Risiken genutzt worden sind.
Dies gilt vor allem fiir neu errichtete Betriebs- und In-
nungskrankenkassen, die durch Ausnutzung der organisa-
tionsrechtlichen Sonderrechte mit besonders giinstigen Bei-
tragssdtzen in den letzten Jahren erhebliche Mitglieder-
gewinne zu Lasten anderer Krankenkassen erreichen konn-
ten. Diese Mitgliederbewegungen vollzogen sich vor allem
im Bereich der risikoglinstigeren jiingeren Versicherten.
Teilweise verfiigen die neu gegriindeten Betriebs- und In-
nungskrankenkassen iiber einen Rentneranteil von weniger
als 3 %, manche sogar von weniger als 1 %. Die Neu-
errichtung dieser Krankenkassen hat somit zu einer zuneh-
menden Ungleichheit in der Verteilung der Versicherungs-
risiken zwischen den Krankenkassen beigetragen, deren
finanzielle Auswirkungen durch den Risikostrukturaus-
gleich in seiner gegenwirtigen Ausgestaltung noch nicht
hinreichend kompensiert werden konnen. Diese wett-
bewerblichen Verwerfungen fiihren zu Fehlanzeigen im
Kassenwettbewerb, indem Beitragssatzvorteile von Kran-
kenkassen auch durch Strategien zur Risikoselektion statt
durch Steigerung von Qualitit und Wirtschaftlichkeit der
Gesundheitsversorgung erreicht werden konnen.

Mit dem Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in
der gesetzlichen Krankenversicherung ist zwar ein wesentli-
cher Schritt zur Weiterentwicklung der Wettbewerbsord-
nung im Bereich des Risikostrukturausgleichs unternom-
men worden. So werden Krankenkassen mit einer hohen
Zahl chronisch kranker Versicherter finanziell entlastet, in-
dem fiir diese Versicherten, wenn sie in zugelassene struktu-
rierte Behandlungsprogramme eingeschrieben sind, beson-
dere standardisierte Leistungsausgaben beriicksichtigt
werden. AuBlerdem ist zum 1. Januar 2002 ein Risikopool
eingefiihrt worden, durch den iiberdurchschnittlich hohe
Aufwendungen fiir einzelne Versicherte teilweise ausgegli-
chen werden.

Die entscheidende Weiterentwicklung des Risikostruktur-
ausgleichs, durch die die bisherige indirekte Erfassung von
Morbiditdtsunterschieden zwischen den Versicherten durch
eine direkte Erfassung dieser Morbiditdtsunterschiede abge-
16st werden soll, wird jedoch erst vom 1. Januar 2007 an
wirksam werden, da hierfiir erhebliche Vorarbeiten erforder-
lich sind. Erst von diesem Zeitpunkt an wird der Risiko-
strukturausgleich so zielgerichtet ausgerichtet sein, dass
Krankenkassen keine Beitrags- und Wettbewerbsvorteile
mehr dadurch erlangen konnen, dass sie vor allem gesunde
Versicherte an sich binden.
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Um zu verhindern, dass die bestehenden Wettbewerbsun-
gleichgewichte zwischen den Kassenarten und die hiermit
verbundenen Fehlanreize durch die Errichtung neuer Kran-
kenkassen in der Zwischenzeit weiter verstarkt werden, sol-
len bis zur Einfiihrung der direkten Morbiditétsorientierung
im Risikostrukturausgleich keine weiteren Krankenkassen
errichtet werden konnen. Die Ziele der Reform des Risiko-
strukturausgleichs, die sich auf die Beseitigung der wett-
bewerblichen Verwerfungen und die Verbesserung der Wirt-
schaftlichkeit und Qualitdt in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung konzentrieren, wiirden ansonsten unterlaufen.

Das Errichtungsmoratorium tritt bereits am Tag der ersten
Lesung in Kraft (Artikel 25 Abs. 3). Dieser vorgezogene
Zeitpunkt des Inkrafttretens ist erforderlich, um Vorzieh-
effekte zu vermeiden. Es ist davon auszugehen, dass bei
einem spéteren Inkrafttreten der Regelung noch eine Viel-
zahl neuer Krankenkassen errichtet wiirden. Hierdurch
wiirde die Regelung jedoch weitgehend leer laufen. Bei lau-
fenden Errichtungsverfahren gilt die Regelung nur insoweit,
als das Abstimmungsverfahren unter den Beschiftigten
nach § 148 Abs. 2 und § 158 Abs. 2 SGB V am ... (Tag der
ersten Lesung) noch nicht durchgefiihrt worden ist. Hier-
durch wird sichergestellt, dass die Vorschrift keine verfas-
sungsrechtlich bedenkliche Riickwirkung entfaltet. Bis zum
Vorliegen des Ergebnisses der Abstimmung besteht fiir den
Arbeitgeber oder die Innung keine Sicherheit, dass die Vo-
raussetzungen fiir die Errichtung der Krankenkasse vorlie-
gen, sodass ein schutzwiirdiges Vertrauen nicht gegeben ist.
Aufwendungen fiir die neue Krankenkasse, wie die Einstel-
lung von Personal, die Anmietung und Ausstattung von
Raumen werden daher vorher noch nicht getitigt. Daher
liegen bis zur Abstimmung noch keine Dispositionen vor,
die durch das Errichtungsmoratorium entwertet werden
konnten. Ist die Abstimmung dagegen an diesem Tag bereits
abgeschlossen, kann die Errichtungsgenehmigung auch zu
einem spéteren Zeitpunkt noch erteilt werden.

Zu Absatz 2

Die Regelung beschréinkt bis zur Einfiihrung der direkten
Morbiditdtserfassung im Risikostrukturausgleich am 1. Ja-
nuar 2007 den Zugang zu Betriebs- oder Innungskranken-
kassen in den ersten zehn Jahren ihres Bestehens auf die Be-
schéftigten des Betriebs oder der Innung, fiir die die Kran-
kenkasse errichtet worden ist. Eine Offnung der Kranken-
kasse fiir betriebs- bzw. innungsfremde Versicherte ist daher
frithestens nach Ablauf von zehn Jahren seit ihrer Errich-
tung moglich. Die Offnung einer Krankenkasse stellt eine
grundlegende organisatorische Neuausrichtung der Kran-
kenkasse dar, durch die der sachliche Bezug zum Tragerbe-
trieb oder zur Tragerinnung endgiiltig aufgegeben wird (vgl.
Begriindung zur Anderung des § 173 SGB V). Infolgedes-
sen erscheint es sachgerecht, dass die Offnung einer
Betriebs- oder Innungskrankenkasse erst dann moglich ist,
wenn die Krankenkasse bereits fiir eine gewisse Mindest-
dauer als betriebs- oder innungsbezogene Krankenkasse be-
standen hat. Hierdurch wird verhindert, dass Krankenkassen
bereits kurze Zeit nach ihrer Errichtung zum Zweck der
Erlangung von Wettbewerbsvorteilen gedffnet werden.
Diese organisationsrechtliche Gestaltungsmoglichkeit ist in
der Vergangenheit teilweise gezielt zur Selektion giinstiger
Risiken genutzt worden. Da die finanziellen Auswirkungen
der hierdurch entstandenen Versichertenverteilung zwischen

den Krankenkassen erst durch die Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs vom Jahr 2007 an (§ 268 SGB V)
ausgeglichen werden konnen, sollen in der Zwischenzeit
keine weiteren Offnungen derartiger Krankenkassen mehr
genechmigt werden konnen. Diese Regelung trigt daher
ebenfalls zu einer Angleichung der Wettbewerbsbedingun-
gen der Krankenkassen bei.

Bei Betriebs- und Innungskrankenkassen, die schon ldnger
als zehn Jahre bestehen, sind vergleichbare Wettbewerbs-
verwerfungen durch eine Offnung dagegen nicht zu erwar-
ten, da sie aufgrund ihrer langjahrigen Tatigkeit in der Re-
gel liber eine stirker ausgewogene Versichertenstruktur, ins-
besondere mit einem hoheren Rentneranteil verfiigen. Infol-
gedessen gilt die Regelung fiir diese Krankenkassen nicht.

Zur Vermeidung unerwiinschter Vorzieheffekte ist die Ge-
nehmigung entsprechender Satzungsidnderungen grundsitz-
lich vom Tag der ersten Lesung an ausgeschlossen. Andern-
falls wire zu erwarten, dass noch eine Vielzahl von Antré-
gen auf Genehmigung derartiger Satzungsregelungen ge-
stellt wiirden. Hierdurch wiirde die Regelung jedoch
weitgehend leer laufen. Um verfassungsrechtlich bedenkli-
che Riickwirkungen zu vermeiden, gilt die Regelung nicht
fir Genehmigungsantrige, die am ... (Einfiigen: Tag der
ersten Lesung) bereits bei den Aufsichtsbehdrden eingegan-
gen sind. Fiir Krankenkassen, die zu diesem Zeitpunkt be-
reits alles aus ihrer Sicht Erforderliche getan haben, um die
Genehmigung herbeizufiihren, hat die Regelung daher keine
Wirkung.
Zu§7 (Weitergeltung des Gesetzes zur Stabilisierung
des Mitgliederkreises von Bundesknappschaft
und See-Krankenkasse)

§ 1 des Gesetzes zur Stabilisierung des Mitgliederkreises
von Bundesknappschaft und See-Krankenkasse enthélt eine
Ubergangsregelung zum Mitgliederkreis dieser Kranken-
kassen, die bis zum Inkrafttreten einer Neuregelung des
Organisationsrechts der Krankenkassen befristet ist. Das
vorliegende Gesetz enthilt zwar Regelungen zum Organisa-
tionsrecht der Krankenkassen, nicht aber auch eine dauer-
hafte Neuordnung des Mitgliederkreises von Bundesknapp-
schaft und See-Krankenkasse. Zur Vermeidung von Miss-
verstdndnissen wird daher klargestellt, dass § 1 des Geset-
zes zur Stabilisierung des Mitgliederkreises von Bundes-
knappschaft und See-Krankenkasse auch nach dem Inkraft-
treten dieses Gesetzes weiter gilt.

Zu Artikel 24  (Neufassung des Gesetzes iiber das
Apothekenwesen und der Apothe-

kenbetriebsordnung)

Die Neubekanntmachung des Apothekengesetzes und der
Apothekenbetriebsordnung ist aufgrund der in diesem Ge-
setz erfolgten Anderungen erforderlich.

Zu Artikel 25
Zu Absatz 1

(Inkrafttreten)

Es ist vorgesehen, dass das Gesetz zum 1. Januar 2004 in
Kraft tritt. Dies gilt nicht, soweit in den Absétzen 2 bis 5 ein
abweichendes Inkrafttreten geregelt ist.
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Zu Absatz 2

Die Regelung iiber die Berechnung und Aufteilung der vom
Arbeitgeber fiir geringfiigig Beschéftigte zu zahlenden pau-
schalen Beitrage zur Krankenversicherung bei Versicherten
in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung muss
riickwirkend zum 1. April 2003 in Kraft treten, da ab die-
sem Zeitpunkt diese Beitrige von der Bundesknappschaft
eingezogen und an den Bundesverband der landwirtschaftli-
chen Krankenkassen weitergeleitet werden.

Zu Absatz 3

Das vorgezogene Inkrafttreten des Moratoriums fiir die Er-
richtung und Offnung von Betriebs- und Innungskranken-
kassen stellt sicher, dass bereits vom Tag der ersten Lesung
an die Genehmigung der Errichtung und der Offnung von
Betriebs- oder Innungskrankenkassen nicht mehr moglich
ist. Hierdurch sollen Vorzieheffekte vermieden werden, die
das Ziel der Vorschrift gefahrden wiirden. Der vorgezogene
Zeitpunkt des Inkrafttretens hat keine verfassungsrechtlich
problematische Riickwirkung zur Folge. Laufende Errich-
tungsverfahren sind nur dann betroffen, wenn das Abstim-
mungsverfahren bei den Beschéftigten noch nicht durch-
gefiihrt worden ist. Dadurch ist sichergestellt, dass die
Regelung nicht fiir Errichtungsverfahren gilt, bei denen der
Arbeitgeber oder die Innung bereits schiitzenswerte Dispo-
sitionen getroffen haben (vgl. Begriindung zu Artikel 23 § 6
zum Errichtungs- und Offnungsmoratorium fiir Betriebs-
und Innungskrankenkassen).

Zu Absatz 4

Um der Selbstverwaltung eine angemessene Frist zur Bil-
dung von Festzuschiissen beim Zahnersatz auf der Grund-
lage von Leistungskomplexen fiir zahnarztliche bzw. zahn-
technische Leistungen einzurdumen, treten die Regelungen
zur Einflihrung eines Festzuschussmodells beim Zahnersatz
zum 1. Januar 2005 in Kraft.

Die Regelungen zur Neuorganisation der Vertragsirztlichen
Selbstverwaltung sollen ebenfalls zum 1. Januar 2005 wirk-
sam werden. Die Vertragsérzte erhalten durch das von Ab-
satz 1 abweichende Inkrafttreten die Moglichkeit binnen
Jahresfrist die mit der Neuorganisation neu zu bildenden
hauptamtlichen Organe und Selbstverwaltungsorgane per-
sonell zu besetzen. Die dazu notwendigen Schritte kdnnen
aufgrund der Regelungen in den Ubergangsvorschriften er-
folgen.

Die Regelungen iiber die Sicherstellung der fachérztlichen
Versorgung durch Vertrdge zwischen den Krankenkassen
und einzelnen Leistungserbringern nach § 106b SGB V tre-
ten am 1. Januar 2005 in Kraft. Dieses spétere Inkrafttreten
ist sinnvoll, damit die Krankenkassen ausreichend Zeit ha-
ben, um die Grundlagen fiir die Erfiillung der Sicherstel-
lungsverpflichtung zu schaffen. Insbesondere ist es erfor-
derlich, dass die Spitzenverbidnde der Krankenkassen die
bei der Sicherstellung der Versorgung zu beachtenden Rah-
menbedingungen nach § 106b Abs. 5 Satz 2 SGB V erarbei-
ten. Aus diesem Grund tritt der Teil des § 106b Abs. 5
SGB YV, der die Verpflichtung der Spitzenverbinde zur
Erstellung der Rahmenbedingungen regelt, bereits zum
1. Januar 2004 in Kraft. Die {ibrigen Regelungen sind Fol-

gednderungen des spiteren Inkrafttretens des § 106b

SGB V.

Zu Absatz 5

Die Regelungen der §§ 108 ff. SGB V {iiber die Zulassung
von Krankenhdusern zur Behandlung GKV-Versicherter
werden — mit Ausnahme von § 109a SGB V, der neu einge-
fiigt wird und wegen des erforderlichen Vorlaufs bereits
zum 1. Januar 2004 in Kraft tritt — zum 1. Januar 2007 neu
gefasst (siche Begriindung zu §§ 108, 109, 110 SGB V).

Die Regelung iiber die Ermdglichung kassenarteniibergrei-
fender Fusionen (§ 171a SGB V) tritt zum 1. Januar 2007 in
Kraft. Von diesem Zeitpunkt an wird auch die direkte Mor-
biditétsorientierung im Risikostrukturausgleich wirksam
werden (vgl. § 268 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Dies wird zu ei-
ner weitgehenden Neuausrichtung des Kassenwettbewerbs
fiihren. Krankenkassen konnen dann Wettbewerbsvorteile in
erster Linie durch eine qualitdtsorientierte und effiziente
Versorgung ihrer Versicherten erlangen, nicht mehr aber da-
durch, dass sie vor allem gesunde Versicherte an sich bin-
den. Als wichtiger Bestandteil wird in diese neue Wettbe-
werbsordnung die Moglichkeit kassenarteniibergreifender
Fusionen eingefligt.

Mit Wirkung vom 1. Januar 2007 ist die Sozialgerichtsbar-
keit auch fiir Rechtsstreitigkeiten iiber Kiindigungen von
Versorgungsvertridgen zustindig, die fiir Plankrankenhduser
und Hochschulkliniken gelten (§ 110 Abs. 2 Satz 4 SGB V).
Dementsprechend tritt die Anderung des Sozialgerichtsge-
setzes ebenfalls am 1. Januar 2007 in Kraft.

C. Finanzielle Auswirkungen
1. Gesetzliche Krankenversicherung

Mit den Malinahmen dieses Gesetzes werden Qualitéat, Wirt-
schaftlichkeit und Transparenz der gesundheitlichen Versor-
gung entscheidend verbessert und die Finanzgrundlagen der
gesetzlichen Krankenversicherung gestérkt. Insgesamt er-
gibt sich aus den vorgesehenen Regelungen fiir die gesetz-
lichen Krankenkassen im Jahr 2004 ein finanzielles Ent-
lastungsvolumen in einer geschitzten Grofenordnung von
ca. 8,5 Mrd. Euro. Zusitzlich erhdlt die gesetzliche Kran-
kenversicherung durch die finanzielle Beteiligung des Bun-
des an versicherungsfremden Leistungen wie Mutterschafts-
geld, Medizinische Leistungen bei Schwangerschaft und
Mutterschaft, Empfiangnisverhiitung und Schwangerschafts-
abbruch, Haushaltshilfe, Krankengeld bei Erkrankung eines
Kindes sowie fiir die Beitragsfreiheit bei Bezug von Erzie-
hungs- und Mutterschaftsgeld und Inanspruchnahme von
Elternzeit derzeit noch nicht quantifizierbare Mehreinnah-
men aus den in den Jahren 2004 bis 2005 erfolgenden Erho-
hungen der Tabaksteuer. Fiir die Jahre 2004, 2005 und 2006
werden zundchst Abschlagszahlungen in Hohe von 1 Mrd.
Euro, 1,5 Mrd. Euro bzw. 2 Mrd. Euro gezahlt. Als Ober-
grenze fiir die jéhrlichen Mehreinnahmen der GKV ab dem
Jahr 2007 wird das fiir das Jahr 2006 nachtréglich festge-
stellte Mehrautkommen aus den Erhohungen der Tabak-
steuer festgelegt.

Die Ablésung der paritdtischen Finanzierung des Kran-
kengeldes mit einem derzeitigen Finanzvolumen von
ca. 7,1 Mrd. Euro durch eine versichertenbezogene Finan-
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zierung entlastet die Arbeitgeber und damit die Lohnneben-
kosten um weitere 3,5 Mrd. Euro und belastet die Arbeit-
nehmer entsprechend.

Durch die mit dem Einsparvolumen des Gesundheits-
systemmodernisierungsgesetzes moglichen Beitragssatzsen-

kungen werden insbesondere die lohnintensiven Klein- und
mittelstandische Betriebe entlastet.

Im Einzelnen ergeben sich durch die MaBBnahmen des Ge-
setzes flir die gesetzliche Krankenversicherung folgende
Entlastungseffekte:

Mafinahme

Entlastungsvolumen der
GKY ab 2004

Mehreinnahmen aus der Anhebung der Tabaksteuer

derzeit nicht quantifizierbar
(Abschlagszahlungen:
2004 1,0 Mrd. Euro
2005 1,5 Mrd. Euro
2006 2,0 Mrd. Euro)

Leistungsbegrenzung bei nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln ca. 1,0 Mrd. Euro

Verinderung von Zuzahlungen

darunter:

— Verdnderte Spreizung der Arzneimittelzuzahlungen
— Praxisgebiihr bei direktem Facharztbesuch

— Anderung der Hirtefallregeln fiir Arzneimittel

— Anhebung auf 12 Euro je Krankenhaustag (max. 14 Tage)

ca. 1,9 Mrd. Euro

0,6 Mrd. Euro
0,6 Mrd. Euro
0,5 Mrd. Euro
0,2 Mrd. Euro

Begrenzung des Leistungsanspruchs bei Sehhilfen

ca. 0,5 Mrd. Euro

Begrenzung des Leistungsanspruchs bei Sterilisation, kiinstlicher Befruch-

tung, Entbindungsgeld

ca. 0,2 Mrd. Euro

Streichung des Sterbegeldes

ca. 0,4 Mrd. Euro

Hohere Beitrige von Rentnern auf Versorgungsbeziige und Arbeitseinkom- | ca. 1,6 Mrd. Euro

men

Steuerungs- und Struktureffekte

rd. 3 Mrd. Euro

Uber die unmittelbar finanzwirksamen MaBnahmen des Ge-
setzes hinaus ergeben sich insbesondere aus der konsequen-
ten Umsetzung struktureller Maflnahmen, die ab dem Jahr
2004 schrittweise wirksam werden, erhebliche Einspar-
potentiale bei den Ausgaben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Durch das Zusammenwirken der in ihren einzel-
nen finanziellen Auswirkungen nur z. T. quantifizierbaren
strukturellen Verbesserungen lassen sich in der gesetzlichen
Krankenversicherung insgesamt Einsparpotentiale in einer
GroBenordnung von bis zu ca. 8 Mrd. Euro schrittweise er-
schlieBen:

— Entwicklung von evidenzbasierten Behandlungsleitli-
nien fiir die wichtigsten Volkskrankheiten durch Griin-
dung eines ,,Deutschen Zentrums fiir Qualitit in der Me-
dizin“.

— Verbesserte Moglichkeiten fiir Pravention und Gesund-
heitsforderung sowie fiir Selbsthilfegruppen durch Ein-
richtung von Gemeinschaftsfonds.

— Anreize zum gesundheitsbewussten Verhalten fiir Versi-
cherte durch Neuregelung der Zuzahlungen und Anreize

fiir Teilnahme an Praventionsprogrammen, Hausarztmo-
dellen und strukturierten Behandlungsprogrammen.

— Anreize fiir Arbeitgeber und Versicherte fiir MaBinahmen
der betrieblichen Gesundheitsforderung.

— Flexibilisierung der Vertragsgestaltung in der ambulan-
ten drztlichen Versorgung.

— Stirkung der Lotsenfunktion des Hausarztes.

— Teiloffnung der Krankenhduser fiir ambulante Versor-
gung und Errichtung von Gesundheitszentren.

— Schaffung effizienterer Organisationsstrukturen der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und der gesetzlichen Kran-
kenkassen.

— Einfithrung einer Kosten-Nutzen-Bewertung von Arz-
neimitteln.

— Verbesserung der Wirtschaftlichkeitspriifungen bei Arz-
neimitteln.

— Liberalisierung der Preisgestaltung bei Arzneimitteln
und Zulassung von Versandapotheken.



Drucksache 15/1170

— 144 —

Deutscher Bundestag — 15. Wahlperiode

— Verbesserung der Transparenz durch Einfithrung einer
Patientenquittung und schrittweise Einfithrung einer
elektronischen Gesundheitskarte.

— Verbesserte Maoglichkeiten der Vertragsgestaltung bei
Heil- und Hilfsmitteln sowie im Bereich der Fahrkosten.

— Gezielte Maflnahmen zur Bekdmpfung von Korruption
im Gesundheitswesen.

Durch die Beseitigung von Schnittstellenproblemen und die
Erleichterung des fach- und sektoriibergreifenden Zusam-
menwirkens aller Beteiligten konnen aufwindige Doppel-
untersuchungen und Doppelbehandlungen und daraus resul-
tierende liberfliissige Ausgaben vermieden werden. Fiir das
Jahr 2004 wird dieses Einsparpotential grob geschétzt in
einer Groflenordnung von ca. 3 Mrd. Euro veranschlagt.
Dies entspricht ca. 2 % des gegenwirtigen Ausgabenvolu-
mens der gesetzlichen Krankenversicherung.

Hinweise auf vorhandene Wirtschaftlichkeitsreserven lassen
sich aus wissenschaftlichen Untersuchungen, insbesondere
den Gutachten des Sachverstindigenrats fiir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen, zu Uber-, Unter- und
Fehlversorgungen sowie den Ausfiihrungen des jéhrlich er-
scheinenden Arznei-Verordnungsreports ableiten:

Fir den Bereich der GKV-Arzneimittelausgaben veran-
schlagt der Arznei-Verordnungs-Report 2002 fiir das Jahr
2001 ein Einsparpotential von rd. 4,2 Mrd. Euro, davon
ca. 1,5 Mrd. Euro im Bereich generikafdhiger Wirkstoffe,
rd. 1,3 Mrd. Euro fiir Analogpréparate und rd. 1,2 Mrd.
Euro im Bereich umstrittener Arzneimittel. Der Sachver-
stindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen schétzt, dass in Deutschland ,,Arzneimittelmiill* pro-
duziert wird, der Kosten einer groBen Volkserkrankung
entspricht.

Im Arzneimittelbereich konnen auf der Grundlage von
Berechnungen des Wissenschaftlichen Instituts der Orts-
krankenkassen (WidO) folgende Einsparungen erzielt
werden:

Die Einbeziehung der patentgeschiitzten Analogpriparate in
die Festbetragsregelung und die Festsetzung vorlaufiger
Festbetridge kann Einspareffekte von bis zu 25 % des Ge-
samtumsatzes bzw. bis zu 1 Mrd. Euro erbringen.

Die finanziellen Einsparungen durch die Empfehlungen des
Deutschen Zentrums fiir Qualitét in der Medizin tiber die fi-
nanzielle Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln sowie
mogliche Indikationseinschrankungen sind abhingig von
der Ausgestaltung der Empfehlungen. Im Rahmen der
Uberpriifung des therapiegerechten Einsatzes von innova-
tiven hochpreisigen Arzneimitteln sind Einsparungen in
Hohe von bis zu 15 % des Gesamtumsatzes bzw. bis zu
500 Mio. Euro zu erwarten.

Erhebliche Einsparpotentiale sieht der Sachverstdndigenrat
fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen auch im
Bereich der Privention. Der Rat weist in seinem 2001
vorgelegten Gutachten ,,Bedarfsgerechtigkeit und Wirt-
schaftlichkeit” u. a. darauf hin, dass sich durch langfristige
Prévention rd. 25 bis 30 % der heutigen Gesundheitsaus-
gaben in Deutschland vermeiden lassen.

Laut einer im Auftrag der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin durchgefiihrten Studie werden durch
korperliche Belastungen in der Arbeitswelt in Deutschland

1998 direkte Kosten in Héhe von 14,9 Mrd. Euro und durch
psychische Belastungen von 11,1 Mrd. Euro verursacht. Vor
diesem Hintergrund er6ffnen die verbesserten Mdoglichkei-
ten des Gesetzes zur Prévention und zur betrieblichen Ge-
sundheitsforderung Einsparpotentiale durch eine Vermei-
dung arbeitsbedingter Erkrankungen.

Ausgabenreduzierungen konnen durch die Stirkung der
hausérztlichen Lotsenfunktion realisiert werden. So zeigen
Erfahrungen aus dem Bereich der privaten Krankenver-
sicherung, dass sich bei Gesamtbehandlungskosten von
Patienten erhebliche Einsparungen erzielen lassen, wenn
anstelle einer Primédrinanspruchnahme von Fachédrzten Erst-
behandlungen beim Hausarzt erfolgten und Fachérzte erst
nach Uberweisungen durch den Hausarzt konsultiert wur-
den.

Durch die Einfiihrung einer qualitdtsgesicherten, evidenzba-
sierten Medizin, insbesondere im Bereich der fachérztlichen
Versorgung, sind nach Einschitzung von Experten erheb-
liche Einsparungen durch Vermeidung medizinisch nicht in-
dizierter Arzneimittelverordnungen sowie diagnostischer
und therapeutischer Maflnahmen erzielbar.

Durch die Offnung der Krankenhiuser fiir weitere Formen
der ambulanten Behandlungen ergeben sich Einsparmdg-
lichkeiten durch Vermeidung stationirer Krankenhausauf-
enthalte.

Erhebliches finanzielles Potential wird in der konsequenten
Bekdmpfung von Korruption in der GKV gesehen.

Fiir die flichendeckende Einfiihrung der elektronischen Ge-
sundheitskarte einschlieflich der Anwendungen ,,elektroni-
sches Rezept“ und ,,Arzneimitteldokumentation® ist mit
einem Anfangsinvestitionsvolumen von ca. 700 Mio. Euro
zu rechnen. Nach Gutachten ist davon auszugehen, dass sich
die Anfangsinvestitionen zwischen dem 1. und 2. Jahr
refinanziert haben. Danach sind jéhrliche Einsparungen von
ca. 1 Mrd. Euro zu erwarten.

Einsparungen ergeben sich insbesondere durch: die Erleich-
terung der administrativen Abwicklung der Abrechnungen
von Rezepten, die beabsichtigte Reduzierung ungerechtfer-
tigter Zuzahlungsbefreiungen, die angestrebte Verminde-
rung behandlungsbediirftiger Wechsel- und Nebenwirkun-
gen bei Arzneimitteln sowie die Verringerung des Karten-
missbrauchs. Hinzu kommen Kostenreduzierungen durch
die Verringerung von Doppelbehandlungen und die schnel-
lere Verfiigbarkeit von Notfall- und sonstigen Behandlungs-
daten, die derzeit noch nicht bezifferbar sind.

Durch die Griindung einer Arbeitsgemeinschaft fiir Aufga-
ben der Datentransparenz in der GKV durch die Spitzenver-
binde der Krankenkassen und die Kassenédrztliche Bundes-
vereinigung ist mit jahrlichen Mehrausgaben von rd. 1 Mio.
Euro zu rechnen. Die Verbesserung der Datengrundlagen
iiber die Versorgung in der GKV wird langfristig zu einem
effektiveren und effizienteren Einsatz von Mitteln und Leis-
tungen und damit zu Einsparungen in der GKV fiihren.

Mehrausgaben entstehen der GKV, wenn sich Versicherte in
die vereinbarten Versorgungsformen einschreiben, die der-
zeit keine Zuzahlungsreduzierungen erhalten. Fiir jeweils
rd. 1 Million dieser Versicherten, die an entsprechenden
Programmen teilnehmen und anstelle der ansonsten zu leis-
tenden Zuzahlungen fiir Arzneimittel die Hélfte dieser Zu-
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zahlungen entrichten, entstehen den Krankenkassen ge-
schétzte Mehrausgaben von ca. 40 Mio. Euro.

Geringfiigige Mehrausgaben der Krankenkassen fiir die
Krankenpflege wohnungsloser Menschen stehen Einsparun-
gen durch Vermeidung von Krankenhausbehandlungen fiir
diese Personen gegeniiber.

Durch die verbindliche Ubertragung der personellen Verwal-
tungskosten von Arbeitgebern auf Betriebskrankenkassen
entstehen Mehrausgaben bei den betroffenen Krankenkassen
in einer geschétzten Groflenordnung von ca. 0,2 Mrd. Euro.

2. Finanzielle Auswirkungen auf andere Sozialversiche-
rungstrager

Fiir die Rentenversicherung ergeben sich ab dem Jahr 2004
— durch die aus den MaBnahmen dieses Gesetzes resultie-
renden Beitragssatzsenkungen der gesetzlichen Kranken-
versicherung — Minderausgaben im Bereich der Kranken-
versicherung der Rentner. Im Bereich der Bundesanstalt fiir
Arbeit ergeben sich ab dem Jahr 2004 ebenfalls Minderaus-
gaben durch geringere Krankenversicherungsbeitrige fiir
die Bezieher von Arbeitslosengeld und Unterhaltsgeld.

3. Finanzielle Auswirkungen fiir Bund, Lénder und Ge-
meinden

Fiir den Bund entstehen durch die finanzielle Beteiligung an
versicherungsfremden Leistungen der Krankenkassen ab
dem Jahr 2004 derzeit nicht quantifizierbare Mehrausgaben
in Hohe der aus den in den Jahren 2004 bis 2005 erfol-
genden Erhohungen der Tabaksteuer resultierenden Mehr-
einnahmen. Fiir die Jahre 2004, 2005 und 2006 werden
zundchst Abschlagszahlungen in Hohe von 1 Mrd. Euro,
1,5 Mrd. Euro bzw. 2 Mrd. Euro gezahlt. Als Obergrenze
fiir die jahrlichen Zahlungen an die gesetzlichen Kranken-
kassen ab dem Jahr 2007 wird das fiir das Jahr 2006 nach-
traglich festgestellte Mehraufkommen aus den Erh6hungen
der Tabaksteuer festgelegt.

Durch das Gesetz kann beim Bund jetzt noch nicht beziffer-
barer Verwaltungsmehraufwand entstehen, der jedoch im
Vergleich zu den im Gesundheitswesen erzielbaren Einspa-
rungen duBerst gering sein wird. Uber die Einzelheiten wird
im Haushaltsverfahren entschieden.

Die mit diesem Gesetz erzielbaren Einsparungen und die
damit verbundene Senkung des allgemeinen Beitragssatzes
in der gesetzlichen Krankenversicherung entlasten den Bund
bei den Krankenversicherungsbeitrigen fiir die Bezieher von
Arbeitslosenhilfe ab 2004. Die Reduzierung der von der
Bundesanstalt flir Arbeit zu leistenden Sozialversicherungs-
beitrége entlasten den Bund zusitzlich, wenn ein Bundes-
zuschuss an die Bundesanstalt fiir Arbeit gezahlt wird.

Aufgrund der stufenweise Erhdhung der Erstattung der Ver-
waltungskosten der knappschaftlichen Krankenversiche-
rung fiir Rentner durch die knappschaftliche Krankenversi-
cherung wird der Bundeshaushalt im Jahr 2004 voraussicht-
lich um 14 Mio. Euro entlastet. Es wird damit gerechnet,
dass dieser Betrag innerhalb von zehn Jahren auf 140 Mio.
Euro ansteigt.

4. Finanzielle Auswirkungen fiir den Bund in der Kranken-
versicherung der Landwirte

Die Mallnahmen des Gesetzes wirken sich in der Kranken-
versicherung der Landwirte grundsitzlich in gleicher Weise
aus wie in der iibrigen gesetzlichen Krankenversicherung.
Der Bund trdgt nach § 37 Abs. 2 des Zweiten Gesetzes iiber
die Krankenversicherung der Landwirte die durch deren Bei-
trige nicht gedeckten Leistungsaufwendungen fiir Alten-
teiler. Die MaBnahmen dieses Gesetzes fiihren zu einem
Minderbedarf an Bundesmitteln.

5. Finanzielle Auswirkungen fiir Lander und Gemeinden

Fiir Lander und Gemeinden entstehen durch dieses Gesetz
keine Mehrausgaben.

D. Preiswirkungsklausel

Das Gesetz fithrt zu finanzwirksamen Entlastungen der
Krankenkassen und senkt das Beitragssatzniveau der
gesetzlichen Krankenversicherung. Insoweit ist auch eine
stabilisierende Wirkung auf das Preisniveau zu erwarten.
Durch die Regelungen in der Arzneimittelversorgung wird
das Preisniveau in diesem Leistungsbereich der gesetzlichen
Krankenversicherung geddmpft. Weitere Auswirkungen auf
das Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreis-
niveau, sind nicht zu erwarten.
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