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Funftes Buch (V)
in der Fassung des

Gesetzes fur mehr Sicherheit in der Arzneimittelversorgung
Vom 09.08.2019
BGBI. | vom 15.08.2019, Seite 1202

zuletzt geandert durch
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(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)
vom 06.05.2019
BGBI. | vom 10.05.2019, Seite 646

Erstes Kapitel
Allgemeine Vorschriften

§1
Solidaritat und Eigenverantwortung

'Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der
Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern.
2Das umfasst auch die Forderung der gesundheitlichen Eigenkompetenz und Eigenverant-
wortung der Versicherten. 3Die Versicherten sind fur ihre Gesundheit mit verantwortlich;
sie sollen durch eine gesundheitsbewusste Lebensfuhrung, durch friihzeitige Beteiligung
an gesundheitlichen Vorsorgemaflinahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbe-
handlung und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung
zu vermeiden oder ihre Folgen zu tberwinden. “Die Krankenkassen haben den Versicher-
ten dabei durch Aufklarung, Beratung und Leistungen zu helfen und auf gesunde Lebens-
verhaltnisse hinzuwirken.

§2
Leistungen

(1) Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im Dritten Kapitel genannten Leis-
tungen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes (8§ 12) zur Verfigung, soweit
diese Leistungen nicht der Eigenverantwortung der Versicherten zugerechnet wer-
den. Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierich-
tungen sind nicht ausgeschlossen. Qualitdt und Wirksamkeit der Leistungen haben
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen
und den medizinischen Fortschritt zu bertcksichtigen.

(1a) Versicherte mit einer lebensbedrohlichen oder regelméaRig todlichen Erkrankung o-
der mit einer zumindest wertungsmaRig vergleichbaren Erkrankung, fur die eine all-
gemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Leistung nicht zur
Verfligung steht, kbnnen auch eine von Absatz 1 Satz 3 abweichende Leistung be-
anspruchen, wenn eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf
eine spurbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht. 2Die Leistun-
gen werden auf Antrag durch ein Personliches Budget erbracht; § 29 des Neunten
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Buches gilt entsprechend. 3Mit der Kosteniibernahmeerklarung wird die Abrech-
nungsmoglichkeit der Leistung nach Satz 1 festgestellt.

(2) Die Versicherten erhalten die Leistungen als Sach- und Dienstleistungen, soweit
dieses oder das Neunte Buch nichts Abweichendes vorsehen. Die Leistungen kon-
nen auf Antrag auch als Teil eines tragertibergreifenden Persdnlichen Budgets er-
bracht werden; § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches in Verbindung mit der Bud-
getverordnung und § 159 des Neunten Buches finden Anwendung. Uber die Erbrin-
gung der Sach- und Dienstleistungen schlieen die Krankenkassen nach den Vor-
schriften des Vierten Kapitels Vertrdge mit den Leistungserbringern.

(3) Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Vielfalt zu beachten. Den religidsen
Bedurfnissen der Versicherten ist Rechnung zu tragen.

4) Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte haben darauf zu achten, dass
die Leistungen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen Umfang
in Anspruch genommen werden.

8 2a
Leistungen an behinderte und chronisch kranke Menschen

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

82b
Geschlechtsspezifische Besonderheiten

Bei den Leistungen der Krankenkassen ist geschlechtsspezifischen Besonderheiten Rech-
nung zu tragen.

§ 3 hier nicht abgedruckt
§4

Krankenkassen

(1) Die Krankenkassen sind rechtsfahige Korperschaften des offentlichen Rechts mit
Selbstverwaltung.

(2) Die Krankenversicherung ist in folgende Kassenarten gegliedert: Allgemeine Orts-
krankenkassen, Betriebskrankenkassen, Innungskrankenkassen, Sozialversiche-
rung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau als Trager der Krankenversicherung
der Landwirte, die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See als Trager
der Krankenversicherung (Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See),
Ersatzkassen.

(3) lIm Interesse der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit der gesetzlichen Kran-
kenversicherung arbeiten die Krankenkassen und ihre Verbande sowohl innerhalb
einer Kassenart als auch kassenartentbergreifend miteinander und mit allen ande-
ren Einrichtungen des Gesundheitswesens zusammen. 2Krankenkassen kénnen die
Unterlassung unzuléassiger Werbemalf3nahmen von anderen Krankenkassen verlan-
gen; 8 12 Absatz 1 bis 3 des Gesetzes gegen unlauteren Wettbewerb gilt entspre-
chend.

(4) 'Die Krankenkassen haben bei der Durchfiihrung ihrer Aufgaben und in ihren Ver-
waltungsangelegenheiten sparsam und wirtschaftlich zu verfahren, und dabei ihre
Ausgaben so auszurichten, dass Beitragserh6hungen ausgeschlossen werden, es
sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschopfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewahrleisten. Die Verwaltungsausgaben der



()

(6)

einzelnen Krankenkasse durfen sich in den Jahren 2011 und 2012 gegeniiber dem
Jahr 2010 nicht erhéhen. Zu den Verwaltungsausgaben zahlen auch die Kosten der
Krankenkasse fur die Durchfiihrung ihrer Verwaltungsaufgaben durch Dritte. Abwei-
chend von Satz 2 sind

1. Veranderungen der fiur die Zuweisung nach 8§ 270 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe c
malf3geblichen BestimmungsgrofRen sowie

2. Erhbhungen der Verwaltungsausgaben, die auf der Durchfihrung der Sozialver-
sicherungswahlen beruhen, es sei denn, dass das Wahlverfahren nach 8§ 46 Ab-
satz 2 des Vierten Buches durchgefuhrt wird,

zu berucksichtigen. In Fallen unabweisbaren personellen Mehrbedarfs durch ge-
setzlich neu zugewiesene Aufgaben kann die Aufsichtsbehdrde eine Ausnahme von
Satz 2 zulassen, soweit die Krankenkasse nachweist, dass der Mehrbedarf nicht
durch Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven gedeckt werden kann. Die
Satze 2 und 3, Satz 4 Nummer 2 und Satz 5 gelten fir die Verbande der Kranken-
kassen entsprechend.

In den Verwaltungsvorschriften nach 8§ 78 Satz 1 und 8§ 77 Absatz 1a des Vierten
Buches ist sicherzustellen, dass Verwaltungsausgaben, die der Werbung neuer Mit-
glieder dienen, nach fur alle Krankenkassen gleichen Grundsatzen gebucht werden.

aufgehoben

Zweites Kapitel
Versicherter Personenkreis

88 5 — 10 hier nicht abgedruckt

(1)

(@)

Drittes Kapitel
Leistungen der Krankenversicherung
Erster Abschnitt: Ubersicht tiber die Leistungen

§11
Leistungsarten
Versicherte haben nach den folgenden Vorschriften Anspruch auf Leistungen

1. bei Schwangerschaft und Mutterschaft (88 24c bis 24i),

2. zur Verhitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur
Empfangnisverhitung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch (88
20 bis 24b),

3.  zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Friherkennung von Krank-
heiten (88 25 und 26),

4.  zur Behandlung einer Krankheit (88 27 bis 52),

5. des Persdnlichen Budgets nach 8§ 29 des Neunten Buches.

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
sowie auf unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen, die notwendig
sind, um eine Behinderung oder Pflegebediurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu
mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mil-
dern. Leistungen der aktivierenden Pflege nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit wer-



3)

(4)

()

(6)

den von den Pflegekassen erbracht. Die Leistungen nach Satz 1 werden unter Be-
achtung des Neunten Buches erbracht, soweit in diesem Buch nichts Anderes be-
stimmt ist.

!Bei stationarer Behandlung umfassen die Leistungen auch die aus medizinischen
Grunden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Versicherten oder bei
stationérer Behandlung in einem Krankenhaus nach § 108 oder einer Vorsorge- o-
der Rehabilitationseinrichtung nach 8§ 107 Abs. 2 die Mitaufnahme einer Pflegekratft,
soweit Versicherte ihre Pflege nach § 63b Absatz 6 Satz 1 des Zwdlften Buches
durch von ihnen beschéftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen. 2Ist bei stationa-
rer Behandlung die Anwesenheit einer Begleitperson aus medizinischen Griinden
notwendig, eine Mitaufnahme in die stationare Einrichtung jedoch nicht méglich,
kann die Unterbringung der Begleitperson auch aufR3erhalb des Krankenhauses oder
der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung erfolgen. Die Krankenkasse be-
stimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art und Dauer der
Leistungen flir eine Unterbringung nach Satz 2 nach pflichtgemé&Rem Ermessen; die
Kosten dieser Leistungen durfen nicht héher sein als die fur eine Mitaufnahme der
Begleitperson in die stationére Einrichtung nach Satz 1 anfallenden Kosten.

Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur
Lésung von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche;
dies umfasst auch die facharztliche Anschlussversorgung. ?Die betroffenen Leis-
tungserbringer sorgen fiir eine sachgerechte Anschlussversorgung des Versicher-
ten und Ubermitteln sich gegenseitig die erforderlichen Informationen. 3Sie sind zur
Erfullung dieser Aufgabe von den Krankenkassen zu unterstiitzen. 4In das Versor-
gungsmanagement sind die Pflegeeinrichtungen einzubeziehen; dabei ist eine enge
Zusammenarbeit mit Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen nach § 7 a des Elften
Buches zu gewahrleisten. °Das Versorgungsmanagement und eine dazu erforderli-
che Ubermittlung von Daten darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger Informa-
tion des Versicherten erfolgen. 8Soweit in Vertragen nach § 140a nicht bereits ent-
sprechende Regelungen vereinbart sind, ist das Nahere im Rahmen von Vertragen
nach mit sonstigen Leistungserbringern der gesetzlichen Krankenversicherung und
mit Leistungserbringern nach dem Elften Buch sowie mit den Pflegekassen zu re-
geln.

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sie als Folge eines Arbeitsunfalls oder
einer Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringen
sind. Dies gilt auch in Fallen des § 12a des Siebten Buches.

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusatzliche vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss nicht ausgeschlossene Leistungen in der fachlich gebotenen Qualitat
im Bereich der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation (88 23, 40), der Leistun-
gen von Hebammen bei Schwangerschaft und Mutterschaft (8 24d), der kunstli-
chen Befruchtung (8§ 27a), der zahnarztlichen Behandlung ohne die Versorgung
mit Zahnersatz (8 28 Absatz 2), bei der Versorgung mit nicht verschreibungspflich-
tigen apothekenpflichtigen Arzneimitteln (8 34 Absatz 1 Satz 1), mit Heilmitteln (8
32) und Hilfsmitteln (§ 33), im Bereich der hauslichen Krankenpflege (8 37) und der
Haushaltshilfe (§ 38) sowie Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern
vorsehen. Die Satzung muss insbesondere die Art, die Dauer und den Umfang der
Leistung bestimmen; sie hat hinreichende Anforderungen an die Qualitat der Leis-
tungserbringung zu regeln. Die zusatzlichen Leistungen sind von den Krankenkas-
sen in ihrer Rechnungslegung gesondert auszuweisen.
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(@)

3)
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3)

Zweiter Abschnitt: Gemeinsame Vorschriften
8§12
Wirtschaftlichkeitsgebot

Die Leistungen mussen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie dur-
fen das Mal3 des Notwendigen nicht tGberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig
oder unwirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Leis-
tungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.

Ist fir eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erfillt die Krankenkasse ihre Leis-
tungspflicht mit dem Festbetrag.

Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechtsgrundlage oder entgegen geltendem
Recht erbracht und hat ein Vorstandsmitglied hiervon gewusst oder hatte es hiervon
wissen mussen, hat die zustandige Aufsichtsbehoérde nach Anhérung des Vor-
standsmitglieds den Verwaltungsrat zu veranlassen, das Vorstandsmitglied auf Er-
satz des aus der Pflichtverletzung entstandenen Schadens in Anspruch zu nehmen,
falls der Verwaltungsrat das Regressverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet
hat.

§13
Kostenerstattung

Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung (8 2 Abs. 2) Kosten
nur erstatten, soweit es dieses oder das Neunte Buch vorsieht.

Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung
wéhlen. Hiertiber haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung
in Kenntnis zu setzen. Der Leistungserbringer hat die Versicherten vor Inanspruch-
nahme der Leistung dartiber zu informieren, dass Kosten, die nicht von der Kran-
kenkasse Ubernommen werden, von dem Versicherten zu tragen sind. Eine Ein-
schrankung der Wahl auf den Bereich der arztlichen Versorgung, der zahnarztlichen
Versorgung, den stationaren Bereich oder auf veranlasste Leistungen ist mdglich.
Nicht im Vierten Kapitel genannte Leistungserbringer dirfen nur nach vorheriger
Zustimmung der Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung
kann erteilt werden, wenn medizinische oder soziale Griinde eine Inanspruchnahme
dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versor-
gung gewabhrleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern nach 8 95b
Absatz 3 Satz 1 im Wege der Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf
Erstattung besteht héchstens in Hohe der Vergutung, die die Krankenkasse bei Er-
bringung als Sachleistung zu tragen hétte. Die Satzung hat das Verfahren der Kos-
tenerstattung zu regeln. Sie kann dabei Abschlage vom Erstattungsbetrag fir Ver-
waltungskosten in Hohe von héchstens 5 Prozent in Abzug bringen. Im Falle der
Kostenerstattung nach 8 129 Absatz 1 Satz 5 sind die der Krankenkasse entgange-
nen Rabatte nach § 130a Absatz 8 sowie die Mehrkosten im Vergleich zur Abgabe
eines Arzneimittels nach 8§ 129 Absatz 1 Satz 3 und 4 zu berlcksichtigen; die Ab-
schlage sollen pauschaliert werden. Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kosten-
erstattung mindestens ein Kalendervierteljahr gebunden.

Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbrin-
gen oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten
fur die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind diese von der Kranken-
kasse in der entstandenen Hohe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war.
Die Kosten fir selbstbeschaffte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach
dem Neunten Buch werden nach § 18 des Neunten Buches erstattet.



(3a)

(4)
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Die Krankenkasse hat Giber einen Antrag auf Leistungen zugig, spatestens bis zum
Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang oder in Fallen, in denen eine gutacht-
liche Stellungnahme, insbesondere des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung (Medizinischer Dienst), eingeholt wird, innerhalb von finf Wochen nach
Antragseingang zu entscheiden. Wenn die Krankenkasse eine gutachtliche Stel-
lungnahme fur erforderlich halt, hat sie diese unverziglich einzuholen und die Leis-
tungsberechtigten hierliber zu unterrichten. 3Der Medizinische Dienst nimmt inner-
halb von drei Wochen gutachtlich Stellung. “Wird ein im Bundesmantelvertrag fir
Zahnarzte vorgesehenes Gutachterverfahren geman § 87 Absatz 1 ¢ durchgefuhrt,
hat die Krankenkasse ab Antragseingang innerhalb von sechs Wochen zu entschei-
den; der Gutachter nimmt innerhalb von vier Wochen Stellung. °Kann die Kranken-
kasse Fristen nach Satz 1 oder Satz 4 nicht einhalten, teilt sie dies den Leistungs-
berechtigten unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich mit. ®Erfolgt keine
Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist als
genehmigt. ‘Beschaffen sich Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist eine erfor-
derliche Leistung selbst, ist die Krankenkasse zur Erstattung der hierdurch entstan-
denen Kosten verpflichtet. 8Die Krankenkasse berichtet dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen jahrlich Gber die Anzahl der Falle, in denen Fristen nicht einge-
halten oder Kostenerstattungen vorgenommen wurden. °Fir Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation gelten die 88 14 bis 24 des Neunten Buches zur Koordinie-
rung der Leistungen und zur Erstattung selbst beschaffter Leistungen.

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat
der Europaischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz anstelle der Sach- oder Dienstleis-
tung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behand-
lungen fir diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage eines
Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbarten Erstat-
tungsverzichts nicht der Erstattung.

Satze 2 - 6 hier nicht abgedruckt.

Abweichend von Absatz 4 kbnnen in einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen
Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europaischen Wirt-
schaftsraum oder der Schweiz, Krankenhausleistungen nach § 39 nur nach vorhe-
riger Zustimmung durch die Krankenkassen in Anspruch genommen werden. Die
Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine fur den Versicher-
ten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Ver-
tragspartner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann.

§ 13 Absatz 6 und § 14 hier nicht abgedruckt.

(1)

(@)
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§15

Arztliche Behandlung,
elektronische Gesundheitskarte

Arztliche oder zahnérztliche Behandlung wird von Arzten oder Zahnarzten erbracht,
soweit nicht in Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c etwas anderes bestimmt ist. Sind
Hilfeleistungen anderer Personen erforderlich, dirfen sie nur erbracht werden, wenn
sie vom Arzt (Zahnarzt) angeordnet und von ihm verantwortet werden.

Versicherte, die arztliche, zahnarztliche oder psychotherapeutische Behandlung in
Anspruch nehmen, haben dem Arzt, Zahnarzt oder Psychotherapeuten vor Beginn
der Behandlung ihre elektronische Gesundheitskarte zum Nachweis der Berechti-
gung zur Inanspruchnahme von Leistungen auszuhandigen.



3)

(4)
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(1)

(@)

Fur die Inanspruchnahme anderer Leistungen stellt die Krankenkasse den Versi-
cherten Berechtigungsscheine aus, soweit es zweckmalfig ist. Der Berechtigungs-
schein ist vor der Inanspruchnahme der Leistung dem Leistungserbringer auszu-
handigen.

In den Berechtigungsscheinen sind die Angaben nach § 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis
9, bei befristeter Gultigkeit das Datum des Fristablaufs, aufzunehmen. Weitere An-
gaben durfen nicht aufgenommen werden.

In dringenden Féallen kann die elektronische Gesundheitskarte oder der Berechti-
gungsschein nachgereicht werden.

Jeder Versicherte erhalt die elektronische Gesundheitskarte bei der erstmaligen
Ausgabe und bei Beginn der Versicherung bei einer Krankenkasse sowie bei jeder
weiteren, nicht vom Versicherten verschuldeten erneuten Ausgabe gebuhrenfrei.
2Die Krankenkassen haben einem Missbrauch der Karten durch geeignete MaRnah-
men entgegenzuwirken. 3Muss die Karte auf Grund von vom Versicherten verschul-
deten Grinden neu ausgestellt werden, kann eine Gebihr von 5 Euro erhoben wer-
den; diese Gebuhr ist auch von den nach § 10 Versicherten zu zahlen. *Satz 3 gilt
entsprechend, wenn die Karte aus vom Versicherten verschuldeten Grinden nicht
ausgestellt werden kann und von der Krankenkasse eine zur Uberbriickung von
Ubergangszeiten befristete Ersatzbescheinigung zum Nachweis der Berechtigung
zur Inanspruchnahme von Leistungen ausgestellt wird. °Die wiederholte Ausstellung
einer Bescheinigung nach Satz 4 kommt nur in Betracht, wenn der Versicherte bei
der Ausstellung der elektronischen Gesundheitskarte mitwirkt; hierauf ist der Versi-
cherte bei der erstmaligen Ausstellung einer Ersatzbescheinigung hinzuweisen.
%Die Krankenkasse kann die Aushandigung der elektronischen Gesundheitskarte
vom Vorliegen der Meldung nach § 10 Abs. 6 abhé&ngig machen.

8§16
Ruhen des Anspruchs
Der Anspruch auf Leistungen ruht, solange Versicherte

1. sich im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wahrend eines
vorubergehenden Aufenthalts erkranken, soweit in diesem Gesetzbuch nichts
Abweichendes bestimmt ist,

2. Dienst auf Grund einer gesetzlichen Dienstpflicht oder Dienstleistungen und
Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten,

2a. in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterver-
wendungsgesetzes stehen,

3. nach dienstrechtlichen Vorschriften Anspruch auf Heilfirsorge haben oder als
Entwicklungshelfer Entwicklungsdienst leisten,

4. sich in Untersuchungshaft befinden, nach § 126a der Strafprozessordnung
einstweilen untergebracht sind oder gegen sie eine Freiheitsstrafe oder freiheits-
entziehende Mal3regel der Besserung und Sicherung vollzogen wird, soweit die
Versicherten als Gefangene Anspruch auf Gesundheitsfirsorge nach dem
Strafvollzugsgesetz haben oder sonstige Gesundheitsfirsorge erhalten.

Satz 1 gilt nicht fir den Anspruch auf Mutterschaftsgeld.

Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit Versicherte gleichartige Leistungen von
einem Trager der Unfallversicherung im Ausland erhalten.

11
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(3a)

(3b)

Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit durch das Seearbeitsgesetz fur den Fall
der Erkrankung oder Verletzung Vorsorge getroffen ist. 2Er ruht insbesondere, so-
lange sich das Besatzungsmitglied an Bord des Schiffes oder auf der Reise befindet,
es sei denn, das Besatzungsmitglied hat nach § 100 Absatz 1 des Seearbeitsgeset-
zes die Leistungen der Krankenkasse gewahlt oder der Reeder hat das Besatzungs-
mitglied nach 8 100 Absatz 2 des Seearbeitsgesetzes an die Krankenkasse verwie-
sen.

Der Anspruch auf Leistungen fir nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz
Versicherte, die mit einem Betrag in HOhe von Beitragsanteilen von zwei Monaten
im Ruckstand sind und trotz Mahnung nicht zahlen, ruht nach naherer Bestimmung
des § 16 Abs. 2 des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes. ?Satz 1 gilt entsprechend
fur Mitglieder nach den Vorschriften dieses Buches, die mit einem Betrag in Hohe
von Beitragsanteilen fir zwei Monate im Rickstand sind und trotz Mahnung nicht
zahlen, ausgenommen sind Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach den 88 25 und 26 und Leistungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen
und Schmerzustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind;
das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens entfal-
lenden Beitragsanteile gezahlt sind. 3Ist eine wirksame Ratenzahlungsvereinbarung
zu Stande gekommen, hat das Mitglied ab diesem Zeitpunkt wieder Anspruch auf
Leistungen, solange die Raten vertragsgemaR entrichtet werden. “Das Ruhen tritt
nicht ein oder endet, wenn Versicherte hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder
Zwolften Buches sind oder werden.

Sind Versicherte mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fur zwei Monate im
Ruckstand, hat die Krankenkasse sie schriftlich darauf hinzuweisen, dass sie im Fall
der Hilfebedurftigkeit die Ubernahme der Beitrage durch den zustandigen Sozial-
leistungstrager beantragen kénnen.

§ 16 Absatz 4 und 88 17 und 18 hier nicht abgedruckt

(1)

(1a)

§19
Erléschen des Leistungsanspruchs

Der Anspruch auf Leistungen erlischt mit dem Ende der Mitgliedschaft, soweit in
diesem Gesetzbuch nichts Abweichendes bestimmt ist.

Endet die Mitgliedschaft durch die SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse,
gelten die von dieser Krankenkasse getroffenen Leistungsentscheidungen mit Wir-
kung fur die aufnehmende Krankenkasse fort. Hiervon ausgenommen sind Leistun-
gen aufgrund von Satzungsregelungen. Beim Abschluss von Wabhltarifen, die ein
Mitglied zum Zeitpunkt der SchlieBung in vergleichbarer Form bei der bisherigen
Krankenkasse abgeschlossen hatte, dirfen von der aufnehmenden Krankenkasse
keine Wartezeiten geltend gemacht werden. Die Vorschriften des Zehnten Buches,
insbesondere zur Riicknahme von Leistungsentscheidungen, bleiben hiervon unbe-
rahrt.

Absatze 2 und 3 hier nicht abgedruckt
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(1)

(@)

3)

Dritter Abschnitt: Leistungen zur Verhitung von Krankheiten,
betriebliche Gesundheitsférderung und

Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren,
Forderung der Selbsthilfe
sowie Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft

§ 20
Primare Pravention und Gesundheitsférderung

'Die Krankenkasse sieht in der Satzung Leistungen zur Verhinderung und Vermin-
derung von Krankheitsrisiken (primare Pravention) sowie zur Forderung des selbst-
bestimmten gesundheitsorientierten Handelns der Versicherten (Gesundheitsférde-
rung) vor. 2Die Leistungen sollen insbesondere zur Verminderung sozial bedingter
sowie geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen. *Die
Krankenkasse legt dabei die Handlungsfelder und Kriterien nach Absatz 2 zu-
grunde.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkasse legt unter Einbeziehung unabhangi-
gen, insbesondere gesundheitswissenschaftlichen, arztlichen, arbeitsmedizini-
schen, psychotherapeutischen, psychologischen, pflegerischen, erndhrungs-, sport-
, sucht-, erziehungs- und sozialwissenschaftlichen Sachverstandes sowie des Sach-
verstandes der Menschen mit Behinderung einheitliche Handlungsfelder und Krite-
rien fir die Leistungen nach Absatz 1 fest, insbesondere hinsichtlich Bedarf, Ziel-
gruppen, Zugangswegen, Inhalt, Methodik, Qualitét, intersektoraler Zusammenar-
beit, wissenschaftlicher Evaluation und der Messung der Erreichung der mit den
Leistungen verfolgten Ziele. 2Er bestimmt auRerdem die Anforderungen und ein ein-
heitliches Verfahren fur die Zertifizierung von Leistungsangeboten durch die Kran-
kenkassen, um insbesondere die einheitliche Qualitat von Leistungen nach Absatz
4 Nummer 1 und 3 sicherzustellen. 3Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
stellt sicher, dass seine Festlegungen nach den Satzen 1 und 2 sowie eine Uber-
sicht der nach Satz 2 zertifizierten Leistungen der Krankenkassen auf seiner Inter-
netseite veroffentlicht werden. “Die Krankenkassen erteilen dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen hierfur sowie fur den nach 8 20d Absatz 2 Nummer 2 zu
erstellenden Bericht die erforderlichen Auskiinfte und tUbermitteln ihm nicht versi-
chertenbezogen die erforderlichen Daten.

!Bei der Aufgabenwahrnehmung nach Absatz 2 Satz 1 beriicksichtigt der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen auch die folgenden Gesundheitsziele im Bereich
der Gesundheitsforderung und Pravention:

1. Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte frih erkennen
und behandeln,

Brustkrebs: Mortalitéat vermindern, Lebensqualitat erhéhen,
Tabakkonsum reduzieren,
gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Erndhrung,

a s D

gesundheitliche Kompetenz erhéhen, Souveranitat der Patientinnen und Pati-
enten starken,

depressive Erkrankungen: verhindern, friih erkennen, nachhaltig behandeln,
gesund alter werden und
Alkoholkonsum reduzieren.
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(4)

()

(6)

14

2Bei der Berlcksichtigung des in Satz 1 Nummer 1 genannten Ziels werden auch
die Ziele und Teilziele beachtet, die in der Bekanntmachung tber die Gesundheits-
ziele und Teilziele im Bereich der Pravention und Gesundheitsférderung vom 21.
Marz 2005 (BAnz. S. 5304) festgelegt sind. 3Bei der Berticksichtigung der in Satz 1
Nummer 2, 3 und 8 genannten Ziele werden auch die Ziele und Teilziele beachtet,
die in der Bekanntmachung Uber die Gesundheitsziele und Teilziele im Bereich der
Pravention und Gesundheitsforderung vom 27. April 2015 (BAnz. AT 19.05.2015
B3) festgelegt sind. “Bei der Beriicksichtigung der in Satz 1 Nummer 4 bis 7 ge-
nannten Ziele werden auch die Ziele und Teilziele beachtet, die in der Bekanntma-
chung Uber die Gesundheitsziele und Teilziele im Bereich der Pravention und Ge-
sundheitsforderung vom 26. Februar 2013 (BAnz. AT 26.03.2013 B3) festgelegt
sind. °Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berticksichtigt auch die von der
Nationalen Arbeitsschutzkonferenz im Rahmen der gemeinsamen deutschen Ar-
beitsschutzstrategie nach § 20a Absatz 2 Nummer 1 des Arbeitsschutzgesetzes
entwickelten Arbeitsschutzziele.

Leistungen nach Absatz 1 werden erbracht als
1. Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach Absatz 5,

2. Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten fur in der
gesetzlichen Krankenversicherung Versicherte nach § 20a und

3. Leistungen zur Gesundheitsférderung in Betrieben (betriebliche Gesundheits-
forderung) nach § 20b.

!Die Krankenkasse kann eine Leistung zur verhaltensbezogenen Pravention nach
Absatz 4 Nummer 1 erbringen, wenn diese nach Absatz 2 Satz 2 von einer Kran-
kenkasse oder von einem mit der Wahrnehmung dieser Aufgabe beauftragten Drit-
ten in ihrem Namen zertifiziert ist. ?Bei ihrer Entscheidung Uber eine Leistung zur
verhaltensbezogenen Prévention bericksichtigt die Krankenkasse eine Préven-
tionsempfehlung nach § 25 Absatz 1 Satz 2, nach § 26 Absatz 1 Satz 3 oder eine
im Rahmen einer arbeitsmedizinischen Vorsorge oder einer sonstigen &arztlichen
Untersuchung schriftlich abgegebene Empfehlung. 3Die Krankenkasse darf die sich
aus der Praventionsempfehlung ergebenden personenbezogenen Daten nur mit
schriftlicher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher Information des Versicher-
ten erheben, verarbeiten und nutzen. “Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich wi-
derrufen werden. °Die Krankenkassen dirfen ihre Aufgaben nach dieser Vorschrift
an andere Krankenkassen, deren Verbande oder Arbeitsgemeinschaften Ubertra-
gen. SFlr Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention, die die Krankenkasse
wegen besonderer beruflicher oder familiarer Umstande wohnortfern erbringt, gilt 8
23 Absatz 2 Satz 2 entsprechend.

Die Ausgaben der Krankenkassen fiir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach die-
ser Vorschrift und nach den 88 20a bis 20c sollen ab dem Jahr 2019 insgesamt fur
jeden ihrer Versicherten einen Betrag in Hohe von 7,52 Euro umfassen. ?Von die-
sem Betrag wenden die Krankenkassen fir jeden ihrer Versicherten mindestens
2,15 Euro fur Leistungen nach § 20a und mindestens 3,15 Euro fir Leistungen nach
§ 20b auf. 3Von dem Betrag fiir Leistungen nach § 20b wenden die Krankenkassen
fur Leistungen nach 8§ 20b, die in Einrichtungen nach 8§ 107 Absatz 1 und in Einrich-
tungen nach 8 71 Absatz 1 und 2 des Elften Buches erbracht werden, fur jeden ihrer
Versicherten mindestens 1 Euro auf. 4 Unterschreiten die jahrlichen Ausgaben einer
Krankenkasse den Betrag nach Satz 2 fur Leistungen nach § 20a, so stellt die Kran-
kenkasse diese nicht ausgegebenen Mittel im Folgejahr zusatzlich fir Leistungen
nach 8§ 20a zur Verfigung. °Die Ausgaben nach den Satzen 1 bis 3 sind in den
Folgejahren entsprechend der prozentualen Veranderung der monatlichen Bezugs-
gréRe nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches anzupassen.



(1)

(@)

3)

§ 20a
Leistungen zur Gesundheitsforderung
und Préavention in Lebenswelten

!Lebenswelten im Sinne des § 20 Absatz 4 Nummer 2 sind fir die Gesundheit be-
deutsame, abgrenzbare soziale Systeme insbesondere des Wohnens, des Lernens,
des Studierens, der medizinischen und pflegerischen Versorgung sowie der Frei-
zeitgestaltung einschlieBlich des Sports. ?Die Krankenkassen férdern unbeschadet
der Aufgaben anderer auf der Grundlage von Rahmenvereinbarungen nach § 20f
Absatz 1 mit Leistungen zur Gesundheitsférderung und Préavention in Lebenswelten
insbesondere den Aufbau und die Starkung gesundheitsforderlicher Strukturen.
3Hierzu erheben sie unter Beteiligung der Versicherten und der fiir die Lebenswelt
Verantwortlichen die gesundheitliche Situation einschlie3lich ihrer Risiken und Po-
tenziale und entwickeln Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen Situa-
tion sowie zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten und un-
terstlitzen deren Umsetzung. “Bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Satz 2
sollen die Krankenkassen zusammenarbeiten und kassentbergreifende Leistungen
zur Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten erbringen. °Bei der Er-
bringung von Leistungen fur Personen, deren berufliche Eingliederung auf Grund
gesundheitlicher Einschrankungen besonders erschwert ist, arbeiten die Kranken-
kassen mit der Bundesagentur fur Arbeit und mit den kommunalen Tragern der
Grundsicherung fur Arbeitsuchende eng zusammen.

Die Krankenkasse kann Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pravention in
Lebenswelten erbringen, wenn die Bereitschaft der fir die Lebenswelt Verantwortli-
chen zur Umsetzung von Vorschlagen zur Verbesserung der gesundheitlichen Situ-
ation sowie zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten besteht
und sie mit einer angemessenen Eigenleistung zur Umsetzung der Rahmenverein-
barungen nach § 20f beitragen.

1Zur Unterstiitzung der Krankenkassen bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben zur
Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten fur in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung Versicherte, insbesondere in Kindertageseinrichtungen, in sonsti-
gen Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe, in Schulen sowie in den Lebenswel-
ten alterer Menschen und zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der
Leistungen beauftragt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufklarung ab dem Jahr 2016 insbesondere mit der
Entwicklung der Art und der Qualitat krankenkassenubergreifender Leistungen, de-
ren Implementierung und deren wissenschaftlicher Evaluation. ?Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen legt dem Auftrag die nach § 20 Absatz 2 Satz 1 festgeleg-
ten Handlungsfelder und Kriterien sowie die in den Rahmenvereinbarungen nach 8
20f jeweils getroffenen Festlegungen zugrunde. °Im Rahmen des Auftrags nach
Satz 1 soll die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung geeignete Kooperati-
onspartner heranziehen. “Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung erhalt
fur die Ausfihrung des Auftrags nach Satz 1 vom Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen eine pauschale Vergutung in H6he von mindestens 0,45 Euro aus dem
Betrag, den die Krankenkassen nach 8§ 20 Absatz 6 Satz 2 fur Leistungen zur Ge-
sundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten aufzuwenden haben. °Die Ver-
gutung nach Satz 4 erfolgt quartalsweise und ist am ersten Tag des jeweiligen Quar-
tals zu leisten. ®Sie ist nach MaRgabe von § 20 Absatz 6 Satz 5 jahrlich anzupassen.
’Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung stellt sicher, dass die vom Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen geleistete Vergutung ausschlief3lich zur
Durchfihrung des Auftrags nach diesem Absatz eingesetzt wird und dokumentiert
dies nach Mal3gabe des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen.
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(4)

!Das Nahere Uber die Beauftragung der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufkla-
rung nach Absatz 3, insbesondere zum Inhalt und Umfang, zur Qualitat und zur
Prifung der Wirtschaftlichkeit sowie zu den fur die Durchfiihrung notwendigen Kos-
ten, vereinbaren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Bundeszent-
rale fur gesundheitliche Aufklarung erstmals bis zum 30. November 2015. 2Kommt
die Vereinbarung nicht innerhalb der Frist nach Satz 1 zustande, erbringt die Bun-
deszentrale fir gesundheitliche Aufklarung die Leistungen nach Absatz 3 Satz 1
unter Bertcksichtigung der vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach §
20 Absatz 2 Satz 1 festgelegten Handlungsfelder und Kriterien sowie unter Beach-
tung der in den Rahmenvereinbarungen nach § 20f getroffenen Festlegungen und
des Wirtschaftlichkeitsgebots nach § 12. 3Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen regelt in seiner Satzung das Verfahren zur Aufbringung der erforderlichen
Mittel durch die Krankenkassen. § 89 Absatz 3 bis 5 des Zehnten Buches gilt ent-
sprechend.

88 20 b bis g hier nicht abgedruckt

(1)

(2)

3)

8§20h
Forderung der Selbsthilfe

Die Krankenkassen und ihre Verbande férdern Selbsthilfegruppen und —Organisati-
onen, die sich die gesundheitliche Pravention oder die Rehabilitation von Versicher-
ten bei einer der im Verzeichnis nach Satz 2 aufgefuhrten Krankheiten zum Ziel
gesetzt haben, sowie Selbsthilfekontaktstellen im Rahmen der Festlegungen des
Absatzes 3. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beschliel3t ein Verzeich-
nis der Krankheitsbilder, bei deren gesundheitlicher Pravention oder Rehabilitation
eine Forderung zuldssig ist; sie haben die Kassenarztliche Bundesvereinigung und
die Vertretungen der fur die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe mal3geb-
lichen Spitzenorganisationen zu beteiligen. Selbsthilfekontaktstellen mussen fir
eine Forderung ihrer gesundheitsbezogenen Arbeit themen-, bereichs- und indikati-
onsgruppenidbergreifend tatig sein.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beschlie3t Grundsatze zu den Inhal-
ten der Forderung der Selbsthilfe und zur Verteilung der Fordermittel auf die ver-
schiedenen Férderebenen und Forderbereiche. ?Die in Absatz 1 Satz 2 genannten
Vertretungen der Selbsthilfe sind zu beteiligen. 3Die Forderung kann (durch pau-
schale Zuschisse und als Projektférderung) erfolgen.t

!Die Ausgaben der Krankenkassen und ihrer Verbande fur die Wahrnehmung der
Aufgaben nach Absatz 1 Satz 1 sollen insgesamt im Jahr 2016 fir jeden ihrer Ver-
sicherten einen Betrag von 1,05 Euro umfassen; sie sind in den Folgejahren ent-
sprechend der prozentualen Veranderung der monatlichen Bezugsgrof3e nach § 18
Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen. ?Fur die Forderung auf der Landesebene
und in den Regionen sind die Mittel entsprechend dem Wohnort der Versicherten
aufzubringen. 3Mindestens (50) vom Hundert der in Satz 1 bestimmten Mittel sind
fur kassenartenubergreifende Gemeinschaftsférderung aufzubringen.? 4Uber die
Vergabe der Fordermittel aus der (Gemeinschaftsférderung) beschliel3en die Kran-
kenkassen oder ihre Verbande auf den jeweiligen Férderebenen gemeinsam nach

! Inkrafttreten 01.01.2020: die Worter ,durch pauschale Zuschisse und als Projektférderung“ wer-
den durch die Worter ,als Pauschal- und Projektférderung” ersetzt.

2 Inkrafttreten 01.01.2020: die Angabe ,50 wird durch die Angabe ,70“ und die Worter ,kassenar-
tibergreifende Gemeinschaftsférderung” durch die Woérter ,die kassenartibergreifende Pauschal-
foérderung” ersetzt.
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Mal3gabe der in Absatz 2 Satz 1 genannten Grundsatze und nach Beratung mit den
zur Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe jeweils malRgeblichen Vertretun-
gen von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen. °Erreicht eine
Krankenkasse den in Satz 1 genannten Betrag der Férderung in einem Jahr nicht,
hat sie die nicht verausgabten Fordermittel im Folgejahr zusatzlich fur die (Gemein-
schaftsforderung) zur Verfigung zu stellen.?

§ 20 i und j hier nicht abgedruckt

(1)

(@)

3)

(1)

(@)

§21
Verhlitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe)

Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den Zahnarzten und den fur die
Zahngesundheitspflege in den Landern zustandigen Stellen unbeschadet der Auf-
gaben anderer gemeinsam und einheitlich MalRnahmen zur Erkennung und Verhi-
tung von Zahnerkrankungen ihrer Versicherten, die das zwolfte Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, zu férdern und sich an den Kosten der Durchfihrung zu be-
teiligen. Sie haben auf flachendeckende Malinahmen hinzuwirken. In Schulen und
Behinderteneinrichtungen, in denen das durchschnittliche Kariesrisiko der Schiler
Uberproportional hoch ist, werden die Malinahmen bis zum 16. Lebensjahr durch-
gefuhrt. Die MaRnahmen sollen vorrangig in Gruppen, insbesondere in Kindergérten
und Schulen, durchgefiihrt werden; sie sollen sich insbesondere auf die Untersu-
chung der Mundhdohle, Erhebung des Zahnstatus, Zahnschmelzhartung, Ernah-
rungsberatung und Mundhygiene erstrecken. Fur Kinder mit besonders hohem Ka-
riesrisiko sind spezifische Programme zu entwickeln.

Zur Durchfuhrung der MaRnahmen nach Absatz 1 schlie3en die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen mit den zustandigen Stellen nach Absatz
1 Satz 1 gemeinsame Rahmenvereinbarungen. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen hat bundeseinheitliche Rahmenempfehlungen insbesondere ber Inhalt,
Finanzierung, nicht versichertenbezogene Dokumentation und Kontrolle zu be-
schliel3en.

Kommt eine gemeinsame Rahmenvereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 nicht zu-
stande, werden Inhalt, Finanzierung, nicht versichertenbezogene Dokumentation
und Kontrolle unter Bertcksichtigung der bundeseinheitlichen Rahmenempfehlun-
gen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen durch Rechtsverordnung der
Landesregierung bestimmt.

§ 22
Verhitung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe)

Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr vollendet
haben, kdnnen sich zur Verhitung von Zahnerkrankungen einmal in jedem Kalen-
derhalbjahr zahnéarztlich untersuchen lassen.

Die Untersuchungen sollen sich auf den Befund des Zahnfleisches, die Aufklarung
Uber Krankheitsursachen und ihre Vermeidung, das Erstellen von diagnostischen
Vergleichen zur Mundhygiene, zum Zustand des Zahnfleisches und zur Anfalligkeit
gegeniber Karieserkrankungen, auf die Motivation und Einweisung bei der Mundpfle-
ge sowie auf MalBhahmen zur Schmelzhartung der Zahne erstrecken.

3 Inkrafttreten 01.01.2020: In den Séatzen 4 und 5 wird jeweils das Wort ,Gemeinschaftsforderung”
durch das Wort ,,Pauschalférderung” ersetzt.
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3)

(4)
(5)

1)

(@)

(1)

Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr vollendet
haben, haben Anspruch auf Fissurenversiegelung der Molaren.

weggefallen

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt das Néahere tGber Art, Umfang und Nach-
weis der individualprophylaktischen Leistungen in Richtlinien nach 8§ 92.

§ 22a
Verhitung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedirftigen
und Menschen mit Behinderungen

! Versicherte, die einem Pflegegrad nach § 15 des Elften Buches zugeordnet sind
oder Eingliederungshilfe nach 8 53 des Zwdlften Buches erhalten oder dauerhaft
erheblich in ihrer Alltagskompetenz nach 8§ 45a des Elften Buches eingeschrankt
sind, haben Anspruch auf Leistungen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen. 2Die
Leistungen umfassen insbesondere die Erhebung eines Mundgesundheitsstatus,
die Aufklarung Uber die Bedeutung der Mundhygiene und tGber Malinahmen zu de-
ren Erhaltung, die Erstellung eines Planes zur individuellen Mund- und Prothesen-
pflege sowie die Entfernung harter Zahnbelage. 3Pflegepersonen des Versicherten
sollen in die Aufklarung und Planerstellung nach Satz 2 einbezogen werden.

Das Nahere Uber Art und Umfang der Leistungen regelt der Gemeinsame Bundes-
ausschuss in Richtlinien nach § 92.

§23
Medizinische Vorsorgeleistungen

Versicherte haben Anspruch auf arztliche Behandlung und Versorgung mit Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmittel, wenn diese notwendig sind,

1. eine Schwéchung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu
einer Krankheit fuhren wirde, zu beseitigen,

2. eine Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzu-
wirken,

3. Krankheiten zu verhiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden oder
Pflegebedurftigkeit zu vermeiden.

Abséatze 2-7 hier nicht abgedruckt

8§ 24, 24a und 24 b hier nicht abgedruckt

8§ 24c
Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft

Die Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft umfassen

1. arztliche Betreuung und Hebammenbhilfe,

2. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
3. Entbindung,

4. hausliche Pflege,

5. Haushaltshilfe,

6. Mutterschaftsgeld.
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§ 24d
Arztliche Betreuung und Hebammenhilfe

'Die Versicherte hat wahrend der Schwangerschaft, bei und nach der Entbindung An-
spruch auf arztliche Betreuung sowie auf Hebammenhilfe einschlief3lich der Untersuchun-
gen zur Feststellung der Schwangerschaft und zur Schwangerenvorsorge; ein Anspruch
auf Hebammenbhilfe im Hinblick auf die Wochenbettbetreuung besteht bis zum Ablauf von
zwolf Wochen nach der Geburt, weitergehende Leistungen bedurfen der arztlichen Anord-
nung. 2Sofern das Kind nach der Entbindung nicht von der Versicherten versorgt werden
kann, hat das versicherte Kind Anspruch auf die Leistungen der Hebammenhilfe, die sich
auf dieses beziehen. 3Die arztliche Betreuung umfasst auch die Beratung der Schwange-
ren zur Bedeutung der Mundgesundheit fir Mutter und Kind einschliel3lich des Zusammen-
hangs zwischen Erndhrung und Krankheitsrisiko sowie die Einschatzung oder Bestimmung
des Ubertragungsrisikos von Karies. “Die arztliche Beratung der Versicherten umfasst bei
Bedarf auch Hinweise auf regionale Unterstlitzungsangebote fir Eltern und Kind.

88 24 e bis 24 i hier nicht abgedruckt
Vierter Abschnitt:
Leistungen zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und
Friherkennung von Krankheiten
§ 25 und § 25 a hier nicht abgedruckt

§ 26
Gesundheitsuntersuchungen fur Kinder und Jugendliche

(1) Versicherte Kinder und Jugendliche haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjah-
res Anspruch auf Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten, die ihre kor-
perliche, geistige oder psycho-soziale Entwicklung in nicht geringfigigem Mal3e ge-
fahrden. °Die Untersuchungen beinhalten auch eine Erfassung und Bewertung ge-
sundheitlicher Risiken einschlieRlich einer Uberpriifung der Vollstandigkeit des
Impfstatus sowie eine darauf abgestimmte praventionsorientierte Beratung ein-
schlie3lich Informationen zu regionalen Unterstiitzungsangeboten fir Eltern und
Kind. 3Die Untersuchungen umfassen, sofern medizinisch angezeigt, eine Praven-
tionsempfehlung fur Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Ab-
satz 5, die sich altersentsprechend an das Kind, den Jugendlichen oder die Eltern
oder andere Sorgeberechtigte richten kann. “Die Praventionsempfehlung wird in
Form einer arztlichen Bescheinigung erteilt. °>Zu den Fritherkennungsuntersuchun-
gen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten gehdren insbesondere die Inspektion
der Mundhohle, die Einschatzung oder Bestimmung des Kariesrisikos, die Ernah-
rungs- und Mundhygieneberatung sowie Malinahmen zur Schmelzhértung der
Zahne und zur Keimzahlsenkung. ®Die Leistungen nach Satz 5 werden bis zur Voll-
endung des sechsten Lebensjahres erbracht und kénnen von Arzten oder Zahnarz-
ten erbracht werden.

(2) 1825 Absatz 3 gilt entsprechend. ?2Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in
den Richtlinien nach § 92 das Nahere tber Inhalt, Art und Umfang der Untersuchun-
gen nach Absatz 1 sowie Uber die Erflillung der Voraussetzungen nach 8§ 25 Absatz
3. 3Ferner bestimmt er die Altersgrenzen und die Haufigkeit dieser Untersuchungen.
“Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt erstmals bis zum 31. Juli 2016 in Richt-
linien nach 8§ 92 das Néhere zur Ausgestaltung der Praventionsempfehlung nach
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Absatz 1 Satz 3. °Er regelt insbesondere das Nahere zur Ausgestaltung der zahn-
arztlichen Friherkennungsuntersuchungen zur Vermeidung frihkindlicher Karies.

Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den fur die Kinder- und Gesund-
heitspflege durch Landesrecht bestimmten Stellen der Lander auf eine Inanspruch-
nahme der Leistungen nach Absatz 1 hinzuwirken. Zur Durchfiihrung der Mal3nah-
men nach Satz 1 schlieRen die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen mit den Stellen der L&nder nach Satz 1 gemeinsame Rahmenvereinbarun-
gen.

Funfter Abschnitt: Leistungen bei Krankheit
Erster Titel: Krankenbehandlung
§ 27
Krankenbehandlung

Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um
eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern. ?Die Krankenbehandlung umfasst

1. Arztliche Behandlung einschlieRlich Psychotherapie als arztliche und psycho-
therapeutische Behandlung,
2. zahnarztliche Behandlung,

2a. Versorgung mit Zahnersatz einschlief3lich Zahnkronen und Suprakonstruktio-
nen,

Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,

hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,

Krankenhausbehandlung,

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergénzende Leistungen.

3Zur Krankenbehandlung gehort auch die palliative Versorgung der Versicherten.
Satze 3 und 4 hier nicht abgedruckt

o0 A w

Abs. 1a hier nicht abgedruckt

(@)

Versicherte, die sich nur voribergehend im Inland aufhalten und Auslénder, denen
eine Aufenthaltserlaubnis nach 8§ 25 Abs. 4 bis 5 des Aufenthaltsgesetzes erteilt
wurde, sowie

1. asylsuchende Auslander, deren Asylverfahren noch nicht unanfechtbar abge-
schlossen ist,

2. Vertriebene im Sinne des 8§ 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 des Bundesvertriebenenge-
setzes sowie Spataussiedler im Sinne des 8 4 des Bundesvertriebenengeset-
zes und ihre Ehegatten und Abkdmmlinge im Sinne des § 7 Abs. 2 des Bun-
desvertriebenengesetzes

haben Anspruch auf Versorgung mit Zahnersatz, wenn sie unmittelbar vor Inan-
Spruchkammer mindestens ein Jahr lang Mitglied einer Krankenkasse (8 4) oder
nach § 10 versichert waren oder wenn die Behandlung aus medizinischen Griinden
ausnahmsweise unaufschiebbar ist.

§ 27a hier nicht abgedruckt
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8 27b
Zweitmeinung

Versicherte, bei denen die Indikation zu einem planbaren Eingriff gestellt wird, bei
dem insbesondere im Hinblick auf die zahlenmafige Entwicklung seiner Durchfih-
rung die Gefahr einer Indikationsausweitung nicht auszuschliel3en ist, haben An-
spruch darauf, eine unabhéngige arztliche Zweitmeinung bei einem Arzt oder einer
Einrichtung nach Absatz 3 einzuholen. “Die Zweitmeinung kann nicht bei einem Arzt
oder einer Einrichtung eingeholt werden, durch den oder durch die der Eingriff
durchgefuhrt werden soll.

!Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seinen Richtlinien nach § 92 Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 13, fr welche planbaren Eingriffe nach Absatz 1 Satz 1 der
Anspruch auf Einholung der Zweitmeinung im Einzelnen besteht. ?Er legt indikati-
onsspezifische Anforderungen an die Abgabe der Zweitmeinung zum empfohlenen
Eingriff und an die Erbringer einer Zweitmeinung fest, um eine besondere Expertise
zur Zweitmeinungserbringung zu sichern. 3Kriterien fur die besondere Expertise
sind:

1. eine langjahrige facharztliche Tatigkeit in einem Fachgebiet, das fur die Indi-
kation zum Eingriff maf3geblich ist,

2.  Kenntnisse Uber den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Forschung zur
jeweiligen Diagnostik und Therapie einschlief3lich Kenntnissen tber Therapie-
alternativen zum empfohlenen Eingriff.

‘Der Gemeinsame Bundesausschuss kann Anforderungen mit zusatzlichen Krite-
rien festlegen. >Zuséatzliche Kriterien sind insbesondere

1. Erfahrungen mit der Durchfiihrung des jeweiligen Eingriffs,

2. regelmaRige gutachterliche Tatigkeit in einem fir die Indikation maf3geblichen
Fachgebiet

oder

3. besondere Zusatzqualifikationen, die fur die Beurteilung einer gegebenenfalls
interdisziplinar abzustimmenden Indikationsstellung von Bedeutung sind.

%Der Gemeinsame Bundesausschuss berticksichtigt bei den Festlegungen nach
Satz 2 die Mdglichkeiten einer telemedizinischen Erbringung der Zweitmeinung.

Satz 7 aufgehoben

3)

(4)

Zur Erbringung einer Zweitmeinung sind berechtigt:
1. zugelassene Arzte,

zugelassene medizinische Versorgungszentren,
erméachtigte Arzte und Einrichtungen,
zugelassene Krankenhduser sowie

o bk 0D

nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, die nur zu die-
sem Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen,

soweit sie die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 2 erfillen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landeskrankenhausgesellschaften in-
formieren inhaltlich abgestimmt Gber Leistungserbringer, die unter Berlicksichtigung
der vom Gemeinsam Bundesausschuss nach Absatz 2 Satz 2 festgelegten Anfor-
derungen zur Erbringung einer unabhangigen Zweitmeinung geeignet und bereit
sind.
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Der Arzt, der die Indikation fur einen Eingriff nach Absatz 1 Satz 1 in Verbindung
mit Absatz 2 Satz 1 stellt, muss den Versicherten Giber das Recht, eine unabhangige
arztliche Zweitmeinung einholen zu kénnen, aufklaren und ihn auf die Informations-
angebote Uber geeignete Leistungserbringer nach Absatz 4 hinweisen. ?Die Aufkla-
rung muss mundlich erfolgen; ergdnzend kann auf Unterlagen Bezug genommen
werden, die der Versicherte in Textform erhalt. 3Der Arzt hat dafiir Sorge zu tragen,
dass die Aufklarung in der Regel mindestens zehn Tage vor dem geplanten Eingriff
erfolgt. 4In jedem Fall hat die Aufklarung so rechtzeitig zu erfolgen, dass der Versi-
cherte seine Entscheidung Uber die Einholung einer Zweitmeinung wohliberlegt
treffen kann. °Der Arzt hat den Versicherten auf sein Recht auf Uberlassung von
Abschriften der Befundunterlagen aus der Patientenakte gemafld 8 630g Absatz 2
des Burgerlichen Gesetzbuchs, die fiur die Einholung der Zweitmeinung erforderlich
sind, hinzuweisen. ®Die Kosten, die dem Arzt durch die Zusammenstellung und
Uberlassung von Befundunterlagen fiir die Zweitmeinung entstehen, tragt die Kran-
kenkasse.

!Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusatzliche Leistungen zur Einholung ei-
ner unabhangigen arztlichen Zweitmeinung vorsehen. ?Sofern diese zusatzlichen
Leistungen die vom Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmten Eingriffe nach
Absatz 2 Satz 1 betreffen, missen sie die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 2
erfillen, die der Gemeinsame Bundesausschuss festgelegt hat. 2Dies gilt auch,
wenn die Krankenkasse ein Zweitmeinungsverfahren im Rahmen von Vertragen der
besonderen Versorgung nach 8§ 140a anbietet.

§28
Arztliche und zahnarztliche Behandlung

!Die arztliche Behandlung umfasst die Tatigkeit des Arztes, die zur Verhitung, Frih-
erkennung und Behandlung von Krankheiten nach den Regeln der arztlichen Kunst
ausreichend und zweckmafRig ist. 2Zur arztlichen Behandlung gehort auch die Hilfe-
leistung anderer Personen, die von dem Arzt angeordnet und von ihm zu verantwor-
ten ist. *Die Partner der Bundesmantelvertrage legen fir die ambulante Versorgung
beispielhaft fest, bei welchen Tatigkeiten Personen nach Satz 2 arztliche Leistungen
erbringen konnen und welche Anforderungen an die Erbringung zu stellen sind. “Der
Bundesarztekammer ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

!Die zahnarztliche Behandlung umfasst die Tatigkeit des Zahnarztes, die zur Ver-
hitung, Friherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
nach den Regeln der zahnarztlichen Kunst ausreichend und zweckmaRig ist; sie
umfasst auch konservierend-chirurgische Leistungen und Réntgenleistungen, die
im Zusammenhang mit Zahnersatz einschlief3lich Zahnkronen und Suprakonstrukti-
onen erbracht werden. 2Wahlen Versicherte bei Zahnfiillungen eine dariiberhinaus-
gehende Versorgung, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. 3In diesen Fallen
ist von den Kassen die vergleichbare preisgunstigste plastische Fillung als Sach-
leistung abzurechnen. 4In Fallen des Satzes 2 ist vor Beginn der Behandlung eine
schriftliche Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen.
Die Mehrkostenregelung gilt nicht fiir Falle, in denen intakte plastische Fullungen
ausgetauscht werden. ®Nicht zur zahnarztlichen Behandlung gehort die kieferortho-
padische Behandlung von Versicherten, die zu Beginn der Behandlung das acht-
zehnte Lebensjahr vollendet haben. “Dies gilt nicht flr Versicherte mit schweren
Kieferanomalien, die ein Ausmald haben, das kombinierte kieferchirurgische und
kieferorthopadische BehandlungsmaRnahmen erfordert. 8Ebenso gehoren funkti-
onsanalytische und funktionstherapeutische Malinahmen nicht zur zahnéarztlichen
Behandlung; sie dirfen von den Krankenkassen auch nicht bezuschusst werden.



Das Gleiche gilt fur implantologische Leistungen, es sei denn, es liegen seltene
vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 Absatz 1 festzule-
gende Ausnahmeindikationen fur besonders schwere Falle vor, in denen die Kran-
kenkasse diese Leistung einschlie3lich der Suprakonstruktion als Sachleistung im
Rahmen einer medizinischen Gesamtbehandlung erbringt. 1°Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.

Absatz 3 hier nicht abgedruckt

(1)

(@)

3)

(4)

()

(6)

§ 29
Kieferorthopadische Behandlung

Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopadische Versorgung in medizinisch be-
grindeten Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlistellung vor-
liegt, die das Kauen, Beil3en, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu
beeintrachtigen droht.

Versicherte leisten zu der kieferorthopadischen Behandlung nach Absatz 1 einen
Anteil in Hohe von 20 vom Hundert der Kosten an den Vertragszahnarzt. Satz 1 gilt
nicht fur im Zusammenhang mit kieferorthopadischer Behandlung erbrachte konser-
vierend-chirurgische und Rontgenleistungen. Befinden sich mindestens zwei versi-
cherte Kinder, die bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben und mit ihren Erziehungsberechtigten in einem gemeinsamen Haushalt
leben, in kieferorthopadischer Behandlung, betragt der Anteil nach Satz 1 fir das
zweite und jedes weitere Kind 10 vom Hundert.

Der Vertragszahnarzt rechnet die kieferorthopadische Behandlung abzuglich des
Versichertenanteils nach Absatz 2 Satz 1 und 3 mit der Kassenzahnarztlichen Ver-
einigung ab. Wenn die Behandlung in dem durch den Behandlungsplan bestimmten
medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen worden ist, zahlt die Kasse den
von den Versicherten geleisteten Anteil nach Absatz 2 Satz 1 und 3 an die Versi-
cherten zurtck.

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1
befundbezogen die objektiv tberprufbaren Indikationsgruppen, bei denen die in Ab-
satz 1 genannten Voraussetzungen vorliegen. Dabei sind auch einzuhaltende Stan-
dards zur kieferorthopadischen Befunderhebung und Diagnostik vorzugeben.

Wahlen Versicherte im Fall von kieferorthopadischen Behandlungen Leistungen, die
den im einheitlichen Bewertungsmalfstab fir zahnérztliche Leistungen abgebildeten
kieferorthopadischen Leistungen vergleichbar sind und sich lediglich in der Durch-
fuhrungsart oder durch die eingesetzten Behandlungsmittel unterscheiden (Mehr-
leistungen), haben die Versicherten die Mehrkosten, die durch diese Mehrleistungen
entstehen, selbst zu tragen. In diesem Fall ist von dem behandelnden Zahnarzt ge-
genuber der zustandigen Kassenzahnarztlichen Vereinigung die vergleichbare im
einheitlichen Bewertungsmalfistab fur zahnarztliche Leistungen abgebildete kiefer-
orthopadische Leistung als Sachleistung abzurechnen. Die Absatze 2 und 3 gelten
entsprechend.

Der Bewertungsausschuss fur die zahnarztlichen Leistungen beschliel3t bis spates-
tens zum 31. Dezember 2022 einen Katalog von Leistungen, die als Mehrleistungen
vereinbart und abgerechnet werden kénnen. Er kann solche nicht im Bewertungs-
maldstab enthaltenen kieferorthopadischen Leistungen benennen, die nicht als
Mehrleistungen anzusehen sind (Zusatzleistungen). Sofern es zur Abgrenzung zwi-
schen Mehrleistungen und den im einheitlichen Bewertungsmafstab enthaltenen

23



(7)

(8)

kieferorthopéadischen Leistungen erforderlich ist, konkretisiert der Bewertungsaus-
schuss die im einheitlichen Bewertungsmal3stab abgebildete kieferorthopadische
Leistung.

Werden im Rahmen einer kieferorthopéadischen Behandlung neben kieferorthopadi-
schen Leistungen, die im einheitlichen Bewertungsmalistab fur zahnarztliche Leis-
tungen abgebildet sind, Mehrleistungen oder Zusatzleistungen erbracht, ist der Ver-
sicherte vor Beginn der Behandlung vom behandelnden Zahnarzt tber die in Be-
tracht kommenden Behandlungsalternativen mundlich aufzuklaren und ist eine
schriftliche oder elektronische Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und dem Ver-
sicherten zu treffen, in der die von der Krankenkasse zu tragenden Kostenanteile
und die vom Versicherten zu tragenden Kostenanteile aufgeschlisselt nach Leis-
tungen gegenubergestellt werden. Hiermit ist eine schriftliche oder elektronische Er-
klarung des Versicherten zu verknipfen, dass er tber die in Betracht kommenden
Behandlungsalternativen einschlief3lich einer zuzahlungsfreien Behandlung auf der
Grundlage des einheitlichen Bewertungsmal3stabs fir zahnarztliche Leistungen auf-
geklart worden ist. Die Bundesmantelvertragspartner vereinbaren fur die schriftliche
Vereinbarung nach Satz 1 und fir die Erklarung des Versicherten nach Satz 2 ver-
bindliche Formularvordrucke und bestimmen den Zeitpunkt, ab dem diese verbind-
lich zu verwenden sind.

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen tberprifen anlassbezogen die Einhaltung
der Informations- und Aufklarungspflichten aus Absatz 7 Satz 1. Der behandelnde
Zahnarzt ist verpflichtet, der zustadndigen Kassenzahnéarztlichen Vereinigung auf
Verlangen die Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 1 und die Erklarung nach Absatz 7
Satz 2 vorzulegen. Soweit es zur Nachvollziehbarkeit der vereinbarten Mehr- und
Zusatzkosten erforderlich ist, kann die zustandige Kassenzahnérztliche Vereinigung
auch behandlungs-und rechnungsbegriindende Unterlagen von dem behandelnden
Zahnarzt anfordern. Der behandelnde Zahnarzt ist in diesem Fall zur Ubermittiung
der behandlungs- und rechnungsbegrindenden Unterlagen verpflichtet, wenn der
Versicherte ihm gegeniiber in die Ubermittlung schriftlich oder elektronisch einge-
willigt hat. Die Kassenzahnéarztlichen Vereinigungen durfen die in der Vereinbarung
nach Absatz 7 Satz 1 und der Erklarung nach Absatz 7 Satz 2 enthaltenen Daten
sowie die Daten, die in den ihnen Ubermittelten behandlungs- und rechnungsbe-
grindenden Unterlagen enthalten sind, nur verarbeiten, soweit dies fur die Prifung
nach Satz 1 erforderlich ist.

§ 30 seit 01.01.2005 aufgehoben

(1)
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§31
Arznei- und Verbandmittel, Verordnungsermachtigung

Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen Arzneimit-
teln, soweit die Arzneimittel nicht nach 8§ 34 oder durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6 ausgeschlossen sind, und auf Versorgung mit Verbandmitteln, Harn-
und Blutteststreifen. 2Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in den Richtlinien
nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen, in welchen medizinisch notwendigen
Fallen Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die als Medizinprodukte nach 8§ 3 Nr.
1 oder Nr. 2 des Medizinproduktegesetzes zur Anwendung am oder im menschli-
chen Korper bestimmt sind, ausnahmsweise in die Arzneimittelversorgung einbezo-
gen werden; 8§ 34 Abs. 1 Satz 5, 7 und 8 und Abs. 6 sowie die § 35 und die 88 126
und 127 in der bis zum 10. Mai 2019 geltenden Fassung gelten entsprechend. 3Fur
verschreibungspflichtige und nicht verschreibungspflichtige Medizinprodukte nach
Satz 2 gilt § 34 Abs. 1 Satz 6 entsprechend.
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4Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die auf Grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6 von der Versorgung ausgeschlossen sind, ausnahmsweise in medizi-
nisch begriindeten Einzelfallen mit Begriindung verordnen. °Fir die Versorgung
nach Satz 1 kénnen die Versicherten unter den Apotheken, fir die der Rahmenver-
trag nach § 129 Abs. 2 Geltung hat, frei wahlen.

Verbandmittel sind Gegenstande einschlie3lich Fixiermaterial, deren Hauptwirkung
darin besteht, oberflachengeschadigte Korperteile zu bedecken, Korperflussigkeiten
von oberflachengeschadigten Koperteilen aufzusaugen oder beides zu erfiillen. ?Die
Eigenschaft als Verbandmittel entfallt nicht, wenn ein Gegenstand erganzend wei-
tere Wirkungen entfaltet, die ohne pharmakologische, immunologische oder meta-
bolische Wirkungsweise im menschlichen Korper der Wundheilung dienen, bei-
spielsweise, in dem er eine Wunde feucht halt, reinigt, geruchsbindend, antimikro-
biell oder metallbeschichtet ist. 3Erfasst sind auch Gegenstéande, die zur individuel-
len Erstellung von einmaligen Verbanden an Kérperteilen, die nicht oberflachenge-
schadigt sind, gegebenenfalls mehrfach verwendet werden, um Koérperteile zu sta-
bilisieren, zu immobilisieren oder zu komprimieren. “Das Nahere zur Abgrenzung
von Verbandmitteln zu sonstigen Produkten zur Wundbehandlung regelt der Ge-
meinsame Bundesausschuss bis zum 31. August 2020 in den Richtlinien nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6; Absatz 1 Satz 2 gilt fur diese sonstigen Produkte ent-
sprechend. °Bis zwolf Monate nach dem Wirksamwerden der Regelungen nach
Satz 4 sind solche Gegenstande weiterhin zu Lasten der Krankenkassen zu erbrin-
gen, die vor dem 11. April 2017 erbracht wurden.

LFur ein Arznei- oder Verbandmittel, fir das ein Festbetrag nach § 35 festgesetzt
ist, tragt die Krankenkasse die Kosten bis zur Hohe dieses Betrages, fir andere
Arznei- oder Verbandmittel die vollen Kosten, jeweils abztglich der vom Versicher-
ten zu leistenden Zuzahlung und der Abschlage nach den 88 130, 130a und dem
Gesetz zur Einfihrung von Abschlagen der pharmazeutischen GroZhandler. Hat
die Krankenkasse mit einem pharmazeutischen Unternehmen, das ein Festbetrags-
arzneimittel anbietet, eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 abgeschlossen, tragt
die Krankenkasse abweichend von Satz 1 den Apothekenverkaufspreis dieses Mit-
tels abziglich der Zuzahlungen und Abschlage nach den §8 130 und 130a Abs. 1,
3a und 3b. 3Diese Vereinbarung ist nur zulassig, wenn hierdurch die Mehrkosten
der Uberschreitung des Festbetrages ausgeglichen werden. “Die Krankenkasse
ubermittelt die erforderlichen Angaben einschliel3lich des Arzneimittel- und des In-
stitutionskennzeichens der Krankenkasse an die Vertragspartner nach § 129 Abs.
2; das Nahere ist in den Vertragen nach § 129 Abs. 2 und 5 zu vereinbaren. 5Versi-
cherte und Apotheken sind nicht verpflichtet, Mehrkosten an die Krankenkasse zu-
riickzuzahlen, wenn die von der Krankenkasse abgeschlossene Vereinbarung den
gesetzlichen Anforderungen nicht entspricht.

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die abge-
bende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordne-
ten Arznei- und Verbandmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden
Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. 2Satz 1 findet keine
Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen. 3Satz 1 gilt auch fur Medizinprodukte,
die nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen
worden sind. “Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann Arzneimittel, de-
ren Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer min-
destens um 30 vom Hundert niedriger als der jeweils gultige Festbetrag ist, der die-
sem Preis zugrunde liegt, von der Zuzahlung freistellen, wenn hieraus Einsparungen
zu erwarten sind. >Absatz 2 Satz 4 gilt entsprechend. 8Fir andere Arzneimittel, fur
die eine Vereinbarung nach 8§ 130a Abs. 8 besteht, kann die Krankenkasse die Zu-
zahlung um die Halfte ermaldigen oder aufheben, wenn hieraus Einsparungen zu
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erwarten sind. “Muss fur ein Arzneimittel auf Grund eines Arzneimittelriickrufs oder
einer von der zustandigen Behorde bekannt gemachten Einschrankung der Ver-
wendbarkeit erneut ein Arzneimittel verordnet werden, so ist die erneute Verordnung
zuzahlungsfrei. 8Eine bereits geleistete Zuzahlung fir die erneute Verordnung ist
dem Versicherten auf Antrag von der Krankenkasse zu erstatten.

Das Néahere zu therapiegerechten und wirtschaftlichen Packungsgrof3en bestimmt
das Bundesministerium fir Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung
des Bundesrates. Ein Fertigarzneimittel, dessen PackungsgrofRe die grof3te der auf
Grund der Verordnung nach Satz 1 bestimmte PackungsgrofRe Ubersteigt, ist nicht
Gegenstand der Versorgung nach Absatz 1 und darf nicht zu Lasten der gesetzli-
chen Krankenversicherung abgegeben werden.

lVersicherte haben Anspruch auf bilanzierte Diaten zur enteralen Ernahrung, wenn
eine diatetische Intervention mit bilanzierten Diaten medizinisch notwendig, zweck-
maRig und wirtschaftlich ist. °Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 fest, unter welchen Voraussetzungen welche
bilanzierten Diaten zur enteralen Erndhrung vom Vertragsarzt verordnet werden
kénnen und veroffentlicht im Bundesanzeiger eine Zusammenstellung der verord-
nungsfahigen Produkte. 3§ 34 Abs. 6 gilt entsprechend. #In die Zusammenstellung
sollen nur Produkte aufgenommen werden, die die Anforderungen der Richtlinie er-
fullen. °Fur die Zuzahlung gilt Absatz 3 Satz 1 entsprechend. ®Fir die Abgabe von
bilanzierten Diaten zur enteralen Erndhrung gelten die 88 126 und 127 in der bis
zum 10. Mai 2019 geltenden Fassung entsprechend.’” Bei Vereinbarungen nach §
84 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 sind Leistungen nach Satz 1 zu berucksichtigen.

Versicherte mit einer schwerwiegenden Erkrankung haben Anspruch auf Versor-
gung mit Cannabis in Form von getrockneten Bliten oder Extrakten in standardi-
sierter Qualitat und auf Versorgung mit Arzneimitteln mit den Wirkstoffen Dronabinol
oder Nabilon, wenn

1. eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Leis-
tung

a) nicht zur Verfigung steht oder

b) im Einzelfall nach der begriindeten Einschatzung der behandelnden Vertrags-
arztin oder des behandelnden Vertragsarztes unter Abwagung der zu erwar-
tenden Nebenwirkungen und unter Bertcksichtigung des Krankheitszustan-
des der oder des Versicherten nicht zur Anwendung kommen kann,

2. eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf eine spurbare positive Einwirkung
auf den Krankheitsverlauf oder auf schwerwiegende Symptome besteht.

2Die Leistung bedarf bei der ersten Verordnung fiir eine Versicherte oder einen Ver-
sicherten der nur in begrindeten Ausnahmefallen abzulehnenden Genehmigung
der Krankenkasse, die vor Beginn der Leistung zu erteilen ist. 3Verordnet die Ver-
tragsarztin oder der Vertragsarzt die Leistung nach Satz 1 im Rahmen der Versor-
gung nach 8§ 37b oder im unmittelbaren Anschluss an eine Behandlung mit einer
Leistung nach Satz 1 im Rahmen eines stationdren Krankenhausaufenthalts, ist
Uber den Antrag auf Genehmigung nach Satz 2 abweichend von § 13 Absatz 3a
Satz 1 innerhalb von drei Tagen nach Antragseingang zu entscheiden. “Leistungen,
die auf der Grundlage einer Verordnung einer Vertragsarztin oder eines Vertrags-
arztes zu erbringen sind, bei denen allein die Dosierung eines Arzneimittels nach
Satz 1 angepasst wird oder die einen Wechsel zu anderen getrockneten Bliten oder
zu anderen Extrakten in standardisierter Qualitat anordnen, bedirfen keiner erneu-
ten Genehmigung nach Satz 2. >Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinpro-



dukte wird mit einer bis zum 31. Marz 2022 laufenden nichtinterventionellen Beglei-
terhebung zum Einsatz der Leistungen nach Satz 1 beauftragt. ®Die Vertragsarztin
oder der Vertragsarzt, die oder der die Leistung nach Satz 1 verordnet, Ubermittelt
die fur die Begleiterhebung erforderlichen Daten dem Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte in anonymisierter Form; tiber diese Ubermittlung ist die oder
der Versicherte vor Verordnung der Leistung von der Vertragsarztin oder dem Ver-
tragsarzt zu informieren. ‘Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
darf die nach Satz 7 Ubermittelten Daten nur in anonymisierter Form und nur zum
Zweck der wissenschaftlichen Begleiterhebung verarbeiten und nutzen. 8Das Bun-
desministerium fir Gesundheit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung, die nicht
der Zustimmung des Bundesrates bedarf, den Umfang der zu Gibermittelnden Daten,
das Verfahren zur Durchfiihrung der Begleiterhebung einschlief3lich der anonymi-
sierten Datenibermittlung sowie das Format des Studienberichts nach Satz 10 zu
regeln. °Auf der Grundlage der Ergebnisse der Begleiterhebung nach Satz 6 regelt
der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb von sechs Monaten nach der Uber-
mittlung der Ergebnisse der Begleiterhebung in Form eines Studienberichts das N&-
here zur Leistungsgewahrung in den Richtlinien nach 8 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer
6. °Der Studienbericht wird vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte auf seiner Internetseite verdoffentlicht.

§ 31a hier nicht abgedruckt.

(1)

(1a)

(1b)

(@)

§ 32
Heilmittel

Versichere haben Anspruch auf Versorgung mit Heilmitteln, sowie sie nicht nach §
34 ausgeschlossen sind. ?Fur nicht nach Satz 1 ausgeschlossene Heilmittel bleibt §
92 unberihrt.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in seiner Richtlinie nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 6 das Nahere zur Heilmittelversorgung von Versicherten mit lang-
fristigem Behandlungsbedarf. ?Er hat insbesondere zu bestimmen, wann ein lang-
fristiger Heilmittelbedarf vorliegt, und festzulegen, ob und inwieweit ein Genehmi-
gungsverfahren durchzufiihren ist. 8Ist in der Richtlinie ein Genehmigungsverfahren
vorgesehen, so ist Uber die Antréage innerhalb von vier Wochen zu entscheiden; an-
sonsten gilt die Genehmigung nach Ablauf der Frist als erteilt. *Soweit zur Entschei-
dung erganzende Informationen des Antragstellers erforderlich sind, ist der Lauf der
Frist bis zum Eingang dieser Informationen unterbrochen.

Verordnungen, die tUber die in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses nach 8§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 in Verbindung mit Absatz 6 Satz 1 Num-
mer 3 geregelte orientierende Behandlungsmenge hinausgehen, bedirfen keiner
Genehmigung durch die Krankenkasse.

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten
der Heilmittel als Zuzahlung den sich nach 8§ 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die
abgebende Stelle zu leisten. 2Dies gilt auch, wenn Massagen, Bader und Kranken-
gymnastik als Bestandteil der arztlichen Behandlung (8 27 Satz 2 Nr. 1) oder bei
ambulanter Behandlung in Krankenh&usern, Rehabilitations- oder anderen Einrich-
tungen abgegeben werden. 3Die Zuzahlung fir die in Satz 2 genannten Heilmittel,
die als Bestandteil der arztlichen Behandlung abgegeben werden, errechnet sich
nach den Preisen, die fur die Krankenkasse des Versicherten nach 8§ 125 fur den
Bereich des Vertragsarztsitzes vereinbart sind. “Bestehen insoweit unterschiedliche

27



Preisvereinbarungen, hat die Krankenkasse einen durchschnittlichen Preis zu er-
rechnen. °Die Krankenkasse teilt die anzuwendenden Preise den Kassenarztlichen
Vereinigungen mit, die die Vertragsarzte dariber unterrichten.

§ 33 hier nicht abgedruckt

(1)

(@)
3)
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§ 34
Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Versorgung nach 8§ 31 aus-
geschlossen. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 fest, welche nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel, die bei
der Behandlung schwerwiegender Erkrankungen als Therapiestandard gelten, zur
Anwendung bei diesen Erkrankungen mit Begriindung vom Vertragsarzt ausnahms-
weise verordnet werden kdnnen. Dabei ist der therapeutischen Vielfalt Rechnung
zu tragen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auf der Grundlage der Richtlinie
nach Satz 2 dafur Sorge zu tragen, dass eine Zusammenstellung der verordnungs-
fahigen Fertigarzneimittel erstellt, regelmafig aktualisiert wird und im Internet abruf-
fahig sowie in elektronisch weiterverarbeitbarer Form zur Verfiigung steht. Satz 1
gilt nicht far:

1. versicherte Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr,

2. versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungs-
storungen.

Fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, sind von der Versorgung
nach § 31 folgende verschreibungspflichtige Arzneimittel bei Verordnung in den ge-
nannten Anwendungsgebieten ausgeschlossen:

1. Arzneimittel zur Anwendung bei Erkaltungskrankheiten und grippalen Infekten
einschlie3lich der bei diesen Krankheiten anzuwendenden Schnupfenmittel,
Schmerzmittel, hustendampfenden und hustenlésenden Mittel,

2.  Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei Pilzinfektionen,
3. Abfuhrmittel,
4.  Arzneimittel gegen Reisekrankheit.

Von der Versorgung sind aul3erdem Arzneimittel ausgeschlossen, bei deren Anwen-
dung eine Erhéhung der Lebensqualitat im Vordergrund steht. Ausgeschlossen sind
insbesondere Arzneimittel, die Gberwiegend zur Behandlung der erektilen Dysfunk-
tion, der Anreizung sowie Steigerung der sexuellen Potenz, zur Raucherentwoh-
nung, zur Abmagerung oder zur Zigelung des Appetits, zur Regulierung des Kor-
pergewichts oder zur Verbesserung des Haarwuchses dienen. Das Nahere regeln
die Richtlinien nach 8§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6.

weggefallen

Der Ausschluss der Arzneimittel, die in Anlage 2 Nummer 2 bis 6 der Verordnung
Uber unwirtschaftliche Arzneimittel in der gesetzlichen Krankenversicherung vom
21. Februar 1990 (BGBI. | S. 301), die zuletzt durch die Verordnung vom 9. Dezem-
ber 2002 (BGBI. | S. 4554) geandert worden ist, aufgefihrt sind, gilt als Verord-
nungsausschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses und ist Teil der Richtli-
nien nach 8 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6. Bei der Beurteilung von Arzneimitteln
der besonderen Therapierichtungen wie homoopathischen, phytotherapeutischen
und anthroposophischen Arzneimitteln ist der besonderen Wirkungsweise dieser
Arzneimittel Rechnung zu tragen.



(4)

(5)
(6)

(1)

!Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates Hilfsmittel von geringem oder umstrittenem therapeutischen
Nutzen oder geringem Abgabepreis bestimmen, deren Kosten die Krankenkasse
nicht tbernimmt. ?Die Rechtsverordnung kann auch bestimmen, inwieweit geringfi-
gige Kosten der notwendigen Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung so-
wie der Ausbildung im Gebrauch der Hilfsmittel von der Krankenkasse nicht Uber-
nommen werden. 3Die Satze 1 und 2 gelten nicht fur die Instandsetzung von Hor-
geraten und ihre Versorgung mit Batterien bei Versicherten, die das achtzehnte Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben. *Fiir nicht durch Rechtsverordnung nach Satz
1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92 unberihrt.

weggefallen

Pharmazeutische Unternehmer kbnnen beim Gemeinsamen Bundesausschuss An-
trage zur Aufnahme von Arzneimitteln in die Zusammenstellung nach Absatz 1 Satz
2 und 4 stellen. Die Antrage sind ausreichend zu begrinden; die erforderlichen
Nachweise sind dem Antrag beizufiigen. Sind die Angaben zur Begrindung des
Antrags unzureichend, teilt der Gemeinsame Bundesausschuss dem Antragsteller
unverzuglich mit, welche zuséatzlichen Einzelangaben erforderlich sind. Der Gemein-
same Bundesausschuss hat Uber ausreichend begriindete Antrdge nach Satz 1 in-
nerhalb von 90 Tagen zu bescheiden und den Antragsteller Gber Rechtsmittel und
Rechtsmittelfristen zu belehren. Eine ablehnende Entscheidung muss eine auf ob-
jektiven und tGberprufbaren Kriterien beruhende Begriindung enthalten. Fur das An-
tragsverfahren sind Gebuhren zu erheben. Das Nahere insbesondere zur ausrei-
chenden Begrindung und zu den erforderlichen Nachweisen regelt der Gemein-
same Bundesausschuss.

§35
Festbetrage fur Arznei- und Verbandmittel

!Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6, fur welche Gruppen von Arzneimitteln Festbetrage festgesetzt werden
konnen. 2In den Gruppen sollen Arzneimittel mit

1. denselben Wirkstoffen,

2.  pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen, insbesondere mit
chemisch verwandten Stoffen,

3. therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombinatio-
nen,

zusammengefasst werden; unterschiedliche Bioverfugbarkeiten wirkstoffgleicher
Arzneimittel sind zu berlcksichtigen, sofern sie fir die Therapie bedeutsam sind.
3Bei der Bildung von Gruppen nach Satz 1 soll bei Arzneimitteln mit Wirkstoffen zur
Behandlung bakterieller Infektionskrankheiten (Antibiotika) die Resistenzsituation
berticksichtigt werden. “Arzneimittel, die als Reserveantibiotika flr die Versorgung
von Bedeutung sind, kdnnen von der Bildung von Gruppen nach Satz 1 ausgenom-
men werden. °Die nach Satz 2 Nr. 2 und 3 gebildeten Gruppen muiissen gewahrleis-
ten, dass Therapiemdglichkeiten nicht eingeschrankt werden und medizinisch not-
wendige Verordnungsalternativen zur Verfigung stehen; insbesondere kénnen al-
tersgerechte Darreichungsformen fir Kinder berlicksichtigt werden. 8Ausgenom-
men von den nach Satz 2 und 3 gebildeten Gruppen sind Arzneimittel mit patentge-
schitzten Wirkstoffen, deren Wirkungsweise neuartig ist oder die eine therapeuti-
sche Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, bedeuten. ’Als neu-
artig gilt ein Wirkstoff, solange derjenige Wirkstoff, der als erster dieser Gruppe in
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Verkehr gebracht worden ist, unter Patentschutz steht. 8Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss ermittelt auch die nach Absatz 3 notwendigen rechnerischen mittleren
Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten VergleichsgroRen. °Fir die Vor-
bereitung der Beschlisse nach Satz 1 durch die Geschéftsstelle des Gemeinsamen
Bundesausschusses gilt § 106 Absatz 3 Satz 1 entsprechend. 1°Soweit der Gemein-
same Bundesausschuss Dritte beauftragt, hat er zu gewahrleisten, dass diese ihre
Bewertungsgrundséatze und die Begriundung fur ihre Bewertungen einschliel3lich der
verwendeten Daten offenlegen. 'Die Namen beauftragter Gutachter dirfen nicht
genannt werden.

Absatz 1a wird aufgehoben
Absatz 1b und 2 hier nicht abgedruckt

3)

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt den jeweiligen Festbetrag auf
der Grundlage von rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen
geeigneten VergleichsgroRen fest. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
kann einheitliche Festbetrage fur Verbandmittel festsetzen. Fur die Stellungnahmen
der Sachverstandigen gilt Absatz 2 entsprechend.

Absatz 4 weggefallen, Absatze 5 bis 9 hier nicht abgedruckt

(1)

§ 35a*
Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln
mit neuen Wirkstoffen, Verordnungserméchtigung

'Der Gemeinsame Bundesausschuss bewertet den Nutzen von erstattungsfahigen
Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen. ?Hierzu gehort insbesondere die Bewertung
des Zusatznutzens gegenuber der zweckmalfiigen Vergleichstherapie, des Ausma-
Res des Zusatznutzens und seiner therapeutischen Bedeutung. 3Die Nutzenbewer-
tung erfolgt auf Grund von Nachweisen des pharmazeutischen Unternehmers, die
er einschlie3lich aller von ihm durchgefuhrten oder in Auftrag gegebenen klinischen
Prufungen spatestens zum Zeitpunkt des erstmaligen Inverkehrbringens sowie vier
Wochen nach Zulassung neuer Anwendungsgebiete des Arzneimittels an den Ge-
meinsamen Bundesausschuss elektronisch zu Gbermitteln hat, und die insbeson-
dere folgende Angaben enthalten missen:

1. zugelassene Anwendungsgebiete,
2. medizinischer Nutzen,

3. medizinischer Zusatznutzen im Verhdltnis zur zweckmafigen Vergleichsthe-
rapie,

4.  Anzahl der Patienten und Patientengruppen, fur die ein therapeutisch bedeut-
samer Zusatznutzen besteht,

5. Kosten der Therapie fur die gesetzliche Krankenversicherung,

6. Anforderung an eine qualitdtsgesicherte Anwendung.

4Bei Arzneimitteln, die pharmakologisch-therapeutisch vergleichbar mit Festbe-
tragsarzneimitteln sind, ist der medizinische Zusatznutzen nach Satz 3 Nummer 3
als therapeutische Verbesserung entsprechend 8§ 35 Absatz 1b Satz 1 bis 5 nach-
zuweisen. SLegt der pharmazeutische Unternehmer die erforderlichen Nachweise

4 § 35a in dieser Fassung gultig ab 01.08.2019
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(1a)

trotz Aufforderung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss nicht rechtzeitig o-
der nicht vollstandig vor, gilt ein Zusatznutzen als nicht belegt. ®Der Gemeinsame
Bundesausschuss bestimmt in seiner Verfahrensordnung, wann die Voraussetzun-
gen nach Satz 5 vorliegen. ‘Das Bundesministerium fir Gesundheit regelt durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrats das Nahere zur Nutzenbe-
wertung. 8Darin sind insbesondere festzulegen:

1.  Anforderungen an die Ubermittlung der Nachweise nach Satz 3,

2. Grundsatze fur die Bestimmung der zweckmaRigen Vergleichstherapie und
des Zusatznutzens, und dabei auch die Félle, in denen zuséatzliche Nachweise
erforderlich sind, und die Voraussetzungen, unter denen Studien bestimmter
Evidenzstufen zu verlangen sind; Grundlage sind die internationalen Stan-
dards der evidenzbasierten Medizin und der Gesundheitsékonomie,

3. Verfahrensgrundsatze,
Grundsatze der Beratung nach Absatz 7,

5. die Veroffentlichung der Nachweise, die der Nutzenbewertung zu Grunde lie-
gen, sowie

6. Ubergangsregelungen fur Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen, die bis zum 31.
Juli 2011 erstmals in den Verkehr gebracht werden.

‘Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt weitere Einzelheiten in seiner Verfah-
rensordnung. °Zur Bestimmung der zweckmaRigen Vergleichstherapie kann er ver-
langen, dass der pharmazeutische Unternehmer Informationen zu den Anwen-
dungsgebieten des Arzneimittels Gbermittelt, fir die eine Zulassung beantragt wird.
LFdr Arzneimittel, die zur Behandlung eines seltenen Leidens nach der Verordnung
(EG) Nr. 141/2000 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 16. Dezember
1999 Uber Arzneimittel fur seltene Leiden (ABI. L 18 vom 22.01.2000, S. 1) zuge-
lassen sind, gilt der medizinische Zusatznutzen durch die Zulassung als belegt;
Nachweise nach Satz 3 Nummer 2 und 3 mussen vorbehaltlich eines Beschlusses
nach Absatz 3b nicht vorgelegt werden. 2Ubersteigt der Umsatz des Arzneimittels
nach Satz 11 mit der gesetzlichen Krankenversicherung zu Apothekenverkaufsprei-
sen sowie auf3erhalb der vertragsarztlichen Versorgung einschliel3lich Umsatz-
steuer in den letzten zwolf Kalendermonaten einen Betrag von 50 Millionen Euro,
so hat der pharmazeutische Unternehmer innerhalb von drei Monaten nach Auffor-
derung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss Nachweise nach Satz 3 Num-
mer 2 und 3 zu Ubermitteln und darin den Zusatznutzen gegenuber der zweckma-
Rigen Vergleichstherapie abweichend von Satz 11 nachzuweisen. *Der Umsatz
nach Satz 12 ist auf Grund der Angaben nach § 84 Absatz 5 Satz 4 sowie durch
geeignete Erhebungen zu ermitteln. 14Zu diesem Zweck teilt der pharmazeutische
Unternehmer dem Gemeinsamen Bundesausschuss auf Verlangen die erzielten
Umsatze des Arzneimittels mit der gesetzlichen Krankenversicherung aul3erhalb der
vertragsarztlichen Versorgung mit. *>Abweichend von Satz 11 kann der pharmazeu-
tische Unternehmer fir Arzneimittel, die zur Behandlung eines seltenen Leidens
nach der Verordnung (EG) Nr. 141/2000 zugelassen sind, dem Gemeinsamen Bun-
desausschuss unwiderruflich anzeigen, dass eine Nutzenbewertung nach Satz 2
unter Vorlage der Nachweise nach Satz 3 Nummer 2 und 3 durchgefiihrt werden
soll.

'Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den pharmazeutischen Unternehmer von
der Verpflichtung zur Vorlage der Nachweise nach Absatz 1 und das Arzneimittel
von der Nutzenbewertung nach Absatz 3 auf Antrag freizustellen, wenn zu erwarten
ist, dass den gesetzlichen Krankenkassen nur geringfligige Ausgaben fir das Arz-
neimittel entstehen werden. Der pharmazeutische Unternehmer hat seinen Antrag
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(@)

3)

(3a)

(3b)

32

entsprechend zu begriinden. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann die Frei-
stellung befristen. “Ein Antrag auf Freistellung nach Satz 1 ist nur vor der erstmali-
gen Verpflichtung zur Vorlage der Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 zulassig. °Das
Néhere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung.

Fur folgende Arzneimittel besteht keine Verpflichtung zur Vorlage von Nachweisen
nach Absatz 1 Satz 3:

1.  fdr Arzneimittel, die nach 8§ 34 Absatz 1 Satz 5 fur versicherte Kinder und Ju-
gendliche nicht von der Versorgung nach 8§ 31 ausgeschlossen sind,

2. for verschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach § 34 Absatz 1 Satz 6 von
der Versorgung nach § 31 ausgeschlossen sind.

Der Gemeinsame Bundesausschuss pruft die Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 und
entscheidet, ob er die Nutzenbewertung selbst durchflhrt oder hiermit das Institut
fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen oder Dritte beauftragt. Der
Gemeinsame Bundesausschuss und das Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen erhalten auf Verlangen Einsicht in die Zulassungsunterlagen
bei der zustandigen Bundesoberbehotrde. Die Nutzenbewertung ist spatestens in-
nerhalb von drei Monaten nach dem nach Absatz 1 Satz 3 mal3geblichen Zeitpunkt
fur die Einreichung der Nachweise abzuschliel3en und im Internet zu veroffentlichen.

'Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliet (iber die Nutzenbewertung inner-
halb von drei Monaten nach ihrer Veréffentlichung. 28 92 Absatz 3a gilt entspre-
chend mit der MalRgabe, dass Gelegenheit auch zur mindlichen Stellungnahme zu
geben ist. *Mit dem Beschluss wird insbesondere der Zusatznutzen des Arzneimit-
tels festgestellt. “Die Geltung des Beschlusses iiber die Nutzenbewertung kann be-
fristet werden. 5Der Beschluss ist im Internet zu veréffentlichen. ®Der Beschluss ist
Teil der Richtlinie nach 8 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6; 8§ 94 Absatz 1 gilt nicht.
‘Innerhalb eines Monats nach der Beschlussfassung veroffentlicht die Geschafts-
stelle des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Information der Offentlichkeit zu-
dem den Beschluss und die tragenden Grinde in englischer Sprache auf der Inter-
netseite des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Der Gemeinsame Bundesausschuss veroffentlicht innerhalb eines Monats nach
dem Beschluss nach Absatz 3 eine maschinenlesbare Fassung zu dem Beschluss,
die zur Abbildung in elektronischen Programmen nach § 73 Absatz 9 geeignet ist.
2Das Bundesministerium fir Gesundheit wird erméachtigt, durch Rechtsverordnung
ohne Zustimmung des Bundesrates weitere Vorgaben zur Veroffentlichung der Be-
schlisse nach Satz 1 zu regeln. 3Das Nahere regelt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss erstmals innerhalb von drei Monaten nach Inkrafttreten der Rechtsverord-
nung nach Satz 2 in seiner Verfahrensordnung. 4Vor der erstmaligen Beschlussfas-
sung nach Satz 3 findet § 92 Absatz 3a mit der Mal3gabe entsprechende Anwen-
dung, dass auch den fur die Wahrnehmung der Interessen der Industrie maf3gebli-
chen Bundesverbanden aus dem Bereich der Informationstechnologie im Gesund-
heitswesen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben ist. Zu den vor der erstmali-
gen Anderung der Verfahrensordnung nach Satz 3 gefassten Beschliissen nach
Absatz 3 veroffentlicht der Gemeinsame Bundesausschuss die maschinenlesbare
Fassung nach Satz 1 innerhalb von sechs Monaten nach der erstmaligen Anderung
der Verfahrensordnung nach Satz 3.

Der Gemeinsame Bundesausschuss kann bei den folgenden Arzneimitteln vom
pharmazeutischen Unternehmer innerhalb einer angemessenen Frist die Vorlage
anwendungsbegleitender Datenerhebungen und Auswertungen zum Zweck der
Nutzenbewertung fordern:



(4)

(5)

(5a)

1. Dbei Arzneimitteln, deren Inverkehrbringen nach dem Verfahren des Artikels 14
Absatz 7 oder Absatz 8 der Verordnung (EG) Nr. 726/2004 des Europaischen
Parlaments und des Rates vom 31. Marz 2004 zur Festlegung von Gemein-
schaftsverfahren fir die Genehmigung und Uberwachung von Human- und
Tierarzneimitteln und zur Errichtung einer Européaischen Arzneimittel-Agentur
(ABI. L 136 vom 30.4.2004, S. 1), die zuletzt durch die Verordnung (EU) Nr.
1027/2012 (ABI. L 316 vom 14.11.2012, S. 38) geandert worden ist, genehmigt
wurde, sowie

2.  bei Arzneimitteln, die zur Behandlung eines seltenen Leidens nach der Ver-
ordnung (EG) Nr. 141/2000 zugelassen sind.

2Der Gemeinsame Bundesausschuss kann die Befugnis zur Versorgung der Versi-
cherten mit einem solchen Arzneimittel zu Lasten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung auf solche Leistungserbringer beschranken, die an der geforderten anwen-
dungsbegleitenden Datenerhebung mitwirken. 3Die naheren Vorgaben an die
Dauer, die Art und den Umfang der Datenerhebung und Auswertung, einschlief3lich
der zu verwendenden Formate, werden vom Gemeinsamen Bundesausschuss be-
stimmt. Er hat dabei insbesondere Vorgaben zur Methodik sowie zu patientenrele-
vanten Endpunkten und deren Erfassung zu bestimmen. °Dabei soll er laufende und
geplante Datenerhebungen zu dem Arzneimittel berticksichtigen, insbesondere sol-
che, die sich aus Auflagen oder sonstigen Nebenbestimmungen der Zulassungs-
oder Genehmigungsbehoérden ergeben. 8 Der Gemeinsame Bundesausschuss kann
dabei auch indikationsbezogene Datenerhebungen ohne Randomisierung fordern.
’Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte und das Paul-Ehrlich-Insti-
tut sind vor Erlass einer MaRnahme nach Satz 1 zu beteiligen. 8Das Nahere zum
Verfahren der Anforderung von anwendungsbegleitenden Datenerhebungen und
Auswertungen, einschlie3lich der Beteiligung nach Satz 4, regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung. °Die gewonnenen Daten und die
Verpflichtung zur Datenerhebung sind in regelmafdigen Abstanden, mindestens je-
doch alle achtzehn Monate, vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu Uberprifen.
°F(ir Beschliisse nach den Satzen 1 und 2 gilt Absatz 3 Satz 4 bis 6 entsprechend.

Wurde fur ein Arzneimittel nach Absatz 1 Satz 4 keine therapeutische Verbesserung
festgestellt, ist es in dem Beschluss nach Absatz 3 in die Festbetragsgruppe nach
8 35 Absatz 1 mit pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Arzneimitteln ein-
zuordnen. 8 35 Absatz 1b Satz 6 gilt entsprechend. § 35 Absatz 1b Satz 7 und 8
sowie Absatz 2 gilt nicht.

IFdr ein Arzneimittel, fir das ein Beschluss nach Absatz 3 vorliegt, kann der phar-
mazeutische Unternehmer eine erneute Nutzenbewertung beantragen, wenn er die
Erforderlichkeit wegen neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse nachweist. 2Der Ge-
meinsame Bundesausschuss entscheidet Uber diesen Antrag innerhalb von acht
Wochen. 3Der pharmazeutische Unternehmer tbermittelt dem Gemeinsamen Bun-
desausschuss auf Anforderung die Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 innerhalb von
drei Monaten. “Die erneute Nutzenbewertung beginnt friihestens ein Jahr nach Ver-
offentlichung des Beschlusses nach Absatz 3. °Die Absatze 1 bis 4 und 5a bis 8
gelten entsprechend.

Stellt der Gemeinsame Bundesausschuss in seinem Beschluss nach Absatz 3 kei-
nen Zusatznutzen oder nach Absatz 4 keine therapeutische Verbesserung fest, hat
er auf Verlangen des pharmazeutischen Unternehmers eine Bewertung nach § 35b
oder nach 8§ 139a Absatz 3 Nummer 5 in Auftrag zu geben, wenn der pharmazeuti-
sche Unternehmer die Kosten hierfir tragt. Die Verpflichtung zur Festsetzung eines
Festbetrags oder eines Erstattungsbetrags bleibt unberihrt.
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(5b)

(6)

(7)

(8)

Der Gemeinsame Bundesausschuss kann den fiir die Vorlage der erforderlichen
Nachweise mafgeblichen Zeitpunkt auf Antrag des pharmazeutischen Unterneh-
mers abweichend von Absatz 1 Satz 3 bestimmen, wenn innerhalb eines Zeitraums
von sechs Monaten ab dem nach Absatz 1 Satz 3 mal3geblichen Zeitpunkt die Zu-
lassung von mindestens einem neuen Anwendungsgebiet zu erwarten ist. 2Der vom
Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmte maf3gebliche Zeitpunkt darf nicht mehr
als sechs Monate nach dem malfgeblichen Zeitpunkt nach Absatz 1 Satz 3 liegen.
3Der pharmazeutische Unternehmer hat den Antrag spatestens drei Monate vor
dem maBgeblichen Zeitpunkt nach Absatz 1 Satz 3 zu stellen. “Der Gemeinsame
Bundesausschuss entscheidet Uber den Antrag innerhalb von acht Wochen. 5Er re-
gelt das Nahere in seiner Verfahrensordnung. 68 130b Absatz 3a Satz 2 und 3 und
Absatz 4 Satz 3 bleiben unberihrt.

LFUr ein Arzneimittel mit einem Wirkstoff, der kein neuer Wirkstoff im Sinne des Ab-
satzes 1 Satz 1 ist, kann der Gemeinsame Bundesausschuss eine Nutzenbewer-
tung nach Absatz 1 veranlassen, wenn fur das Arzneimittel eine neue Zulassung mit
neuem Unterlagenschutz erteilt wird. ?Satz 1 gilt auch fir Arzneimittel mit einem
neuen Wirkstoff im Sinne des Absatzes 1 Satz 1, wenn fir das Arzneimittel eine
neue Zulassung mit neuem Unterlagenschutz erteilt wird. 3Das Nahere regelt der
Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung.

'Der Gemeinsame Bundesausschuss berat den pharmazeutischen Unternehmer
insbesondere zu vorzulegenden Unterlagen und Studien sowie zur Vergleichsthe-
rapie. Er kann hierliber Vereinbarungen mit dem pharmazeutischen Unternehmer
treffen. 3Eine Beratung vor Beginn von Zulassungsstudien der Phase drei, zur Pla-
nung klinischer Prifungen oder zu anwendungsbegleitenden Datenerhebungen soll
unter Beteiligung des Bundesinstituts fir Arzneimittel und Medizinprodukte oder des
Paul-Ehrlich-Instituts stattfinden. Zu Fragen der Vergleichstherapie sollen unter Be-
achtung der Betriebs- und Geschéaftsgeheimnisse des pharmazeutischen Unterneh-
mens die wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften und die Arzneimittel-
kommission der deutschen Arzteschaft schriftlich beteiligt werden.>Der pharmazeu-
tische Unternehmer erhalt eine Niederschrift Uiber das Beratungsgesprach. 6Fir die
pharmazeutischen Unternehmer ist die Beratung gebihrenpflichtig. ‘Der Gemein-
same Bundesausschuss hat dem Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinpro-
dukte und dem Paul-Ehrlich-Institut die Kosten zu erstatten, die diesen im Rahmen
der Beratung von pharmazeutischen Unternehmern nach den Satzen 1 und 3 ent-
stehen, soweit diese Kosten vom pharmazeutischen Unternehmer getragen werden.
8Das Nahere einschlieBlich der Erstattung der fir diese Beratung entstandenen
Kosten ist in der Verfahrensordnung zu regeln.

Eine gesonderte Klage gegen die Aufforderung zur Ubermittlung der Nachweise
nach Absatz 1, die Nutzenbewertung nach Absatz 2, den Beschluss nach Absatz 3
und die Einbeziehung eines Arzneimittels in eine Festbetragsgruppe nach Absatz 4
ist unzulassig. 8§ 35 Absatz 7 Satz 1 bis 3 gilt entsprechend.

88 35b bis 43b hier nicht abgedruckt

(1)

8§43c
Zahlungsweg

Leistungserbringer haben Zahlungen, die Versicherte zu entrichten haben, einzu-
ziehen und mit ihrem Vergutungsanspruch gegenuber der Krankenkasse zu ver-
rechnen. Zahlt der Versicherte trotz einer gesonderten schriftichen Aufforderung
durch den Leistungserbringer nicht, hat die Krankenkasse die Zahlung einzuziehen.

Absatz 2 weggefallen
Absatz 3 hier nicht abgedruckt
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Zweiter Titel: Krankengeld
8§44

Krankengeld

(1)  Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn die Krankheit sie arbeitsunfa-
hig macht oder sie auf Kosten der Krankenkasse stationar in einem Krankenhaus,
einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung (8 23 Abs. 4, 88 24, 40 Abs. 2 und
§ 41) behandelt werden.

Absatze 2 und 3 hier nicht abgedruckt

4) lversicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die
Krankenkasse, welche Leistungen und unterstitzende Angebote zur Wiederherstel-
lung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind. 2MaRnahmen nach Satz 1 und die dazu
erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten dir-
fen nur mit schriftlicher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher Information des
Versicherten erfolgen. *Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.
“Die Krankenkassen durfen ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten
Buches genannten Stellen Gbertragen.

Satz 5 aufgehoben
88 44a bis 51 hier nicht abgedruckt
§ 52
Leistungsbeschrankung bei Selbstverschulden

(1) Haben sich Versicherte eine Krankheit vorsatzlich oder bei einem von ihnen began-
genen Verbrechen oder vorsatzlichen Vergehen zugezogen, kann die Kranken-
kasse sie an den Kosten der Leistungen in angemessener Hohe beteiligen und das
Krankengeld ganz oder teilweise fur die Dauer dieser Krankheit versagen und zu-
ruckfordern.

(2)  Haben sich Versicherte eine Krankheit durch eine medizinisch nicht indizierte &sthe-
tische Operation, eine Tatowierung oder ein Piercing zugezogen, hat die Kranken-
kasse die Versicherten in angemessener Hohe an den Kosten zu beteiligen und das
Krankengeld fir die Dauer dieser Behandlung ganz oder teilweise zu versagen oder
zurtckzufordern.

§ 52a
Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich dieses
Gesetzbuchs begeben, um in einer Versicherung nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 oder auf Grund
dieser Versicherung in einer Versicherung nach 8 10 missbrauchlich Leistungen in An-
spruch nehmen. Das Nahere zur Durchfihrung regelt die Krankenkasse in ihrer Satzung.
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(1)

(2)

3)

(4)

(5)
(6)
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Sechster Abschnitt
Selbstbehalt, Beitragsriickzahlung
§ 53
Wabhltarife

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder jeweils fur ein
Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten tberneh-
men kdnnen (Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat fur diese Mitglieder Pramienzah-
lungen vorzusehen.

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur Mitglieder, die im Kalenderjahr langer
als drei Monate versichert waren, eine Pramienzahlung vorsehen, wenn sie und ihre
nach § 10 mitversicherten Angehorigen in diesem Kalenderjahr Leistungen zu Las-
ten der Krankenkasse nicht in Anspruch genommen haben. Die Pramienzahlung
darf ein Zwdlftel der jeweils im Kalenderjahr gezahlten Beitrage nicht Uberschreiten
und wird innerhalb eines Jahres nach Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied
gezahlt. Die im dritten und vierten Abschnitt genannten Leistungen mit Ausnahme
der Leistungen nach § 23 Abs. 2 und den 88 24 bis 24b sowie Leistungen fur Versi-
cherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, bleiben unbertcksichtigt.

!Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung zu regeln, dass fir Versicherte, die an be-
sonderen Versorgungsformen nach § 63, § 73b, 8§ 137f oder § 140a teilnehmen,
Tarife angeboten werden.? Fur diese Versicherten kann die Krankenkasse eine Pra-
mienzahlung oder Zuzahlungsermafigungen vorsehen. 3Fur Versicherte, die an ei-
ner hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b teilnehmen, hat die Krankenkasse
Pramienzahlungen oder Zuzahlungsermalfigungen vorzusehen, wenn die zu erwar-
tenden Einsparungen und Effizienzsteigerungen die zu erwartenden Aufwendungen
fur den Wahltarif Gibersteigen. “Die Aufwendungen fiir Zuzahlungsermagigungen
und Pramienzahlungen mussen in diesem Fall mindestens die Halfte des Differenz-
betrags betragen, um den die Einsparungen und Effizienzsteigerungen die sonsti-
gen Aufwendungen fur den Wahltarif tibersteigen. °Die Berechnung der zu erwar-
tenden Einsparungen, Effizienzsteigerungen und Aufwendungen nach Satz 3 hat
die jeweilige Krankenkasse ihrer Aufsichtsbehorde vorzulegen. *Werden keine Effi-
zienzsteigerungen erwartet, die die Aufwendungen Ubersteigen, ist dies gesondert
zu begrunden.

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder fir sich und ihre
nach 8 10 mitversicherten Angehorigen Tarife fir Kostenerstattung wahlen. Sie
kann die Hohe der Kostenerstattung variieren und hierfur spezielle Pramienzahlun-
gen durch die Versicherten vorsehen. 8 13 Abs. 2 Satz 2 und 3 gilt nicht.

aufgehoben

Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung fur die in 8 44 Abs. 2 Nr. 2 und 3 genannten
Versicherten gemeinsame Tarife sowie Tarife fur die nach dem Kunstlersozialversi-
cherungsgesetz Versicherten anzubieten, die einen Anspruch auf Krankengeld ent-
sprechend 8 46 Satz 1 oder zu einem spateren Zeitpunkt entstehen lassen, fur die
Versicherten nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz jedoch spéatestens mit
Beginn der dritten Woche der Arbeitsunfahigkeit. Von § 47 kann abgewichen wer-
den. Die Krankenkasse hat entsprechend der Leistungserweiterung Pramienzah-
lungen des Mitglieds vorzusehen. Die Hohe der Pramienzahlung ist unabhéngig von
Alter, Geschlecht oder Krankheitsrisiko des Mitglieds festzulegen. Die Kranken-
kasse kann durch Satzungsregelung die Durchfiihrung von Wahltarifen nach Satz 1
auf eine andere Krankenkasse oder einen Landesverband Ubertragen. In diesen
Fallen erfolgt die Pramienzahlung weiterhin an die Ubertragende Krankenkasse. Die



(7)

(8)

(9)

Rechenschaftslegung erfolgt durch die durchfilhrende Krankenkasse oder den
durchfiihrenden Landesverband.

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur bestimmte Mitgliedergruppen, flr die
sie den Umfang der Leistungen nach Vorschriften dieses Buches beschrankt, der
Leistungsbeschrankung entsprechende Pramienzahlung vorsehen.

'Die Mindestbindungsfrist betragt fiur die Wahltarife nach den Abséatzen 2 und 4 ein
Jahr und fur die Wabhltarife nach den Abséatzen 1 und 6 drei Jahre; fur die Wabhltarife
nach Absatz 3 gilt keine Mindestbindungsfrist. ?Die Mitgliedschaft kann friihestens
zum Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Satz 1, aber nicht vor Ablauf der Mindest-
bindungsfrist nach 8§ 175 Absatz 4 Satz 1 gekundigt werden; § 175 Absatz 4 Satz 5
gilt mit Ausnahme fiir Mitglieder in Wahltarifen nach Absatz 6. 3Die Satzung hat fir
Tarife ein Sonderkiindigungsrecht in besonderen Hartefallen vorzusehen. “Die Pra-
mienzahlung an Versicherte darf bis zu 20 vom Hundert, flr einen oder mehrere
Tarife einschlie3lich Pramienzahlungen nach 8§ 242 30 vom Hundert der vom Mit-
glied im Kalenderjahr getragenen Beitrdge mit Ausnahme der Beitragszuschisse
nach § 106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1, jedoch nicht mehr als
600 Euro, bei einem oder mehreren Tarifen einschliel3lich Pramienzahlungen nach
§ 242 900 Euro jahrlich betragen. 5Satz 4 gilt nicht fur Versicherte, die Teilkosten-
erstattung nach 8§ 14 gewahlt haben. Mitglieder, deren Beitrage vollstandig von Drit-
ten getragen werden, kdnnen nur Tarife nach Absatz 3 wéhlen.

'Die Aufwendungen fur jeden Wahltarif miissen jeweils aus Einnahmen, Einsparun-
gen und Effizienzsteigerungen aus diesen Wabhltarifen auf Dauer finanziert werden.
2Kalkulatorische Einnahmen, die allein durch das Halten oder die Neugewinnung
von Mitgliedern erzielt werden, dirfen dabei nicht berticksichtigt werden; wurden
solche Einnahmen bei der Kalkulation von Wahltarifen berticksichtigt, ist die Kalku-
lation unverzuglich, spatestens bis zum 31. Dezember 2013 entsprechend umzu-
stellen. 3Die Krankenkassen haben tber die Berechnung nach den Satzen 1 und 2
der zustandigen Aufsichtsbehdrde regelmalig, mindestens alle drei Jahre, Rechen-
schaft abzulegen. 4Sie haben hierzu ein versicherungsmathematisches Gutachten
vorzulegen uber die wesentlichen versicherungsmathematischen Annahmen, die
der Berechnung der Beitrage und der versicherungstechnischen Rickstellungen der
Wabhltarife zugrunde liegen.

§ 54 weggefallen

(1)

Siebter Abschnitt
Zahnersatz
§ 55
Leistungsanspruch

lVersicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch auf befund-
bezogene Festzuschisse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahn-
ersatz einschlie3lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnéarztliche und
zahntechnische Leistungen) in den Fallen, in denen eine zahnprothetische Versor-
gung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die ge-
mafR § 135 Abs. 1 anerkannt ist. °Die Festzuschiisse umfassen (50 vom Hundert)®
der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fur
die jeweilige Regelversorgung. 3Fir eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der

® Ab 01.10.2020 ,60 Prozent®
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Zahne erhohen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 (um 20 vom Hundert)®. “Die
Erh6hung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versicherten regelmafige Zahn-
pflege nicht erkennen lasst und der Versicherte wahrend der letzten finf Jahre vor
Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach 8 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in An-
spruch genommen hat und

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

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhéhen sich (um weitere 10 vom Hundert)’, wenn
der Versicherte seine Zahne regelmaliig gepflegt und in den letzten zehn Kalender-
jahren vor Beginn der Behandlung die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2
ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. éIn begriindeten Ausnahmefallen
konnen die Krankenkassen abweichend von Satz 5 die Festzuschiisse nach Satz 2
auf 75 Prozent erh6hen, wenn der Versicherte seine Zahne regelmalig gepflegt und
in den letzten zehn Jahren vor Beginn der Behandlungen die Untersuchungen nach
Satz 4 Nummer 1 und 2 nur mit einer einmaligen Unterbrechung in Anspruch ge-
nommen hat.® "Dies gilt nicht in den Fallen des Absatzes 2. 8Fur Versicherte, die
nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis fur eigene Bemu-
hungen zur Gesunderhaltung der Zahne fur die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzu-
schissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen (Betrag in jeweils gleicher
Hohe)®, angepasst an die Hohe der fur die Regelversorgungsleistungen tatsachlich
anfallenden Kosten, hochstens jedoch in Hohe der tatsachlich entstandenen Kos-
ten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wirden; wahlen Versicherte, die un-
zumutbar belastet wirden, nach Absatz 4 oder 5 einen Uber die Regelversorgung
hinausgehenden gleich- oder andersartigen Zahnersatz, leisten die Krankenkassen
nur (den doppelten Festzuschuss)!°. Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40
vom Hundert der monatlichen Bezugsgrof3e nach 8 18 des Vierten Buches
nicht Uberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdlften Buch oder im
Rahmen der Kriegsopferfirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leis-
tungen nach dem Recht der bedarfsorientierten Grundsicherung, Leistungen
zur Sicherung des Lebensunterhaltes nach dem Zweiten Buch, Ausbildungs-
forderung nach dem Bundesausbildungsforderungsgesetz oder dem Dritten
Buch erhalt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ahnlichen Einrichtung
von einem Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferflirsorge getragen wer-
den.

6 Ab 01.10.2020 ,auf 70 Prozent*
7 Ab 01.10.2020 ,auf 75 Prozent*
8 Satz 6 giiltig ab 01.10.2020

° Ab 01.10.2020 ,Betrag in Hohe von 40 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz
5 und 6 festgesetzten Betrage fir die jeweilige Regelversorgung*

10 Ab 01.10.2020 ,den Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und den Betrag in Hohe von 40 Prozent
der nach 8§ 57 Absatz 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fur die jeweilige
Regelversorgung*
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3)

(4)

(5)

(1)

(@)

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen
anderer in dem gemeinsamen Haushalt lebender Angehdériger und Angehdériger des
Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehéren nicht Grundren-
ten, die Beschadigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Ge-
setzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten,
sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fir Scha-
den an Korper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur H6he der vergleichbaren
Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der in Satz 2 Nr. 1 genannte
Vomhundertsatz erhdht sich fir den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden
Angehdrigen des Versicherten um 15 vom Hundert und fur jeden weiteren in dem
gemeinsamen Haushalt lebenden Angehérigen des Versicherten und des Lebens-
partners um 10 vom Hundert der monatlichen Bezugsgréf3e nach § 18 des Vierten
Buches.

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzu-
schiissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. °Die Kranken-
kasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den die Festzuschiisse nach Ab-
satz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnah-
men zum Lebensunterhalt und der zur Gewahrung (eines zweifachen Festzuschus-
ses nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1)'! maBgebenden Einnahmegrenze libersteigen. *Die
Beteiligung an den Kosten umfasst héchstens einen Betrag in Hohe (der zweifachen
Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2)'?, jedoch nicht mehr als die tatséchlich ent-
standenen Kosten.

Wahlen Versicherte einen Uber die Regelversorgung gemaf 8 56 Abs. 2 hinausge-
henden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegentber den in § 56
Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen selbst zu tragen.

Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 bis
7, den Abséatzen 2 und 3 in den Féllen zu erstatten, in denen eine von der Regelver-
sorgung nach 8 56 Abs. 2 abweichende, andersartige Versorgung durchgefihrt
wird.

§ 56
Festsetzung der Regelversorgungen

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien, erstmalig bis zum 30.
Juni 2004, die Befunde, fir die Festzuschisse nach § 55 gewahrt werden und ord-
net diesen prothetische Regelversorgungen zu.

Die Bestimmung der Befunde erfolgt auf der Grundlage einer international aner-
kannten Klassifikation des Lickengebisses. Dem jeweiligen Befund wird eine zahn-
prothetische Regelversorgung zugeordnet. Diese hat sich an zahnmedizinisch not-
wendigen zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen zu orientieren, die zu ei-
ner ausreichenden, zweckmafigen und wirtschaftlichen Versorgung mit Zahnersatz
einschliel3lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen bei einem Befund im Sinne von
Satz 1 nach dem allgemein anerkannten Stand der zahnmedizinischen Erkennt-
nisse gehoren. Bei der Zuordnung der Regelversorgung zum Befund sind insbeson-
dere die Funktionsdauer, die Stabilitdt und die Gegenbezahnung zu bericksichti-
gen. Zumindest bei kleinen Liicken ist festsitzender Zahnersatz zu Grunde zu legen.

11 Ab 01.10.2020 ,Gesamtbetrages aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und des zusétz-
lichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1"

12 Ab 01.10.2020 ,eines Gesamtbetrages bestehend aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2
und des zusétzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1*
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Bei grol3en Bricken ist die Regelversorgung auf den Ersatz von bis zu vier fehlen-
den Zahnen je Kiefer und bis zu drei fehlenden Zahnen je Seitenzahngebiet be-
grenzt. Bei Kombinationsversorgungen ist die Regelversorgung auf zwei Verbin-
dungselemente je Kiefer, bei Versicherten mit einem Restzahnbestand von héchs-
tens drei Zahnen je Kiefer auf drei Verbindungselemente je Kiefer begrenzt. Regel-
versorgungen umfassen im Oberkiefer Verblendungen bis einschlief3lich Zahn finf,
im Unterkiefer bis einschlief3lich Zahn vier. In die Festlegung der Regelversorgung
einzubeziehen sind die Befunderhebung, die Planung, die Vorbereitung des Rest-
gebisses, die Beseitigung von groben Okklusionshindernissen und alle Mal3hahmen
zur Herstellung und Eingliederung des Zahnersatzes einschliel3lich der Nachbe-
handlung sowie die Unterweisung im Gebrauch des Zahnersatzes. Bei der Festle-
gung der Regelversorgung fir zahnarztliche Leistungen und fir zahntechnische
Leistungen sind jeweils die einzelnen Leistungen nach § 87 Abs. 2 und § 88 Abs. 1
getrennt aufzulisten. Inhalt und Umfang der Regelversorgungen sind in geeigneten
Zeitabstanden zu Uberprufen und an die zahnmedizinische Entwicklung anzupas-
sen. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann von den Vorgaben der Satze 5 bis
8 abweichen und die Leistungsbeschreibung fortentwickeln.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2 ist
dem Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben; die Stellungnahme ist in die Entscheidung tber die Regelversorgung hin-
sichtlich der zahntechnischen Leistungen einzubeziehen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat jeweils bis zum 30. November eines Ka-
lenderjahres die Befunde, die zugeordneten Regelversorgungen einschliel3lich der
nach Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahnarztlichen und zahntechnischen Leistun-
gen sowie die Hohe der auf die Regelversorgung entfallenden Betrage nach § 57
Abs. 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 in den Abstaffelungen nach 8 55 Abs. 1
Satz 2, 3 und 5 sowie Abs. 2 im Bundesanzeiger bekannt zu machen.

8 94 Abs. 1 Satz 2 gilt mit der Mal3gabe, dass die Beanstandungsfrist einen Monat
betragt. Erlasst das Bundesministerium fur Gesundheit die Richtlinie nach § 94 Abs.
1 Satz 5, gilt § 87 Abs. 6 Satz 4 zweiter Halbsatz und Satz 6 entsprechend.

§ 57
Beziehungen zu Zahnarzten und Zahntechnikern

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassenzahnéarztliche Bun-
desvereinigung vereinbaren jeweils bis zum 30. September eines Kalenderjahres
fur das Folgejahr, erstmalig bis zum 30. September 2004 fur das Jahr 2005, die
Hohe der Vergutungen fur die zahnarztlichen Leistungen bei den Regelversorgun-
gen nach § 56 Abs. 2 Satz 2. 2Fir die erstmalige Vereinbarung ermitteln die Ver-
tragspartner nach Satz 1 den bundeseinheitlichen durchschnittlichen Punktwert des
Jahres 2004 fur zahnéarztliche Leistungen beim Zahnersatz einschlief3lich Zahnkro-
nen gewichtet nach der Zahl der Versicherten. 3Soweit Punktwerte fir das Jahr 2004
bis zum 30. Juni 2004 von den Partnern der Gesamtvertrage nicht vereinbart sind,
werden die Punktwerte des Jahres 2003, unter Anwendung der fir das Jahr 2004
nach 8§ 71 Abs. 3 maligeblichen durchschnittlichen Veranderungsrate der beitrags-
pflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied fur das ge-
samte Bundesgebiet festgelegt. *Fir das Jahr 2005 wird der durchschnittliche
Punktwert nach den Satzen 2 und 3 unter Anwendung der fur das Jahr 2005 nach
8§ 71 Abs. 3 mal3geblichen durchschnittlichen Veranderungsrate der beitragspflich-
tigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied fir das gesamte
Bundesgebiet festgelegt. °Fur die folgenden Kalenderjahre gelten § 71 Abs. 1 bis 3
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sowie § 85 Abs. 3. ®Die Betrage nach Satz 1 ergeben sich jeweils aus der Summe
der Punktzahlen der nach § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahnérztlichen Leistun-
gen, multipliziert mit den jeweils vereinbarten Punktwerten. 'Die Vertragspartner
nach Satz 1 informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss Uber die Betrage
nach Satz 6. 8Kkommt eine Vereinbarung nicht zustanden oder kiindigt eine Verein-
barungspartei die Vereinbarung und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit
keine neue Vereinbarung zustanden, setzt das Schiedsamt nach § 89 den Vertrags-
inhalt fest. °Die Festsetzungsfristen nach § 89 Absatz 3, 4 und 9 fiir die Festsetzun-
gen nach den Satzen 2 bis 4 betragen zwei Monate.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband Deutscher Zahn-
techniker-Innungen vereinbaren jeweils zum 30. September eines Kalenderjahres
die Veranderung der erstmalig fur das Jahr 2005 ermittelten bundeseinheitlichen
durchschnittlichen Preise. 2§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt. *Die Landesverbande der Kran-
kenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren mit den
Innungsverbanden der Zahntechniker-Innungen die HOochstpreise fur die zahntech-
nischen Leistungen bei den Regelversorgungen nach 8§ 56 Absatz 2 Satz 2; sie dur-
fen die fur das jeweilige Kalenderjahr nach Satz 1 festgesetzten bundeseinheitlichen
Preise um bis zu 5 Prozent unter- oder iberschreiten. 4Fur die Vereinbarungen nach
Satz 3 gilt § 71 nicht. °Die fur die Festlegung der Festzuschiisse nach § 55 Absatz
1 Satz 2 maf3geblichen Betrage fir die zahntechnischen Leistungen bei den Regel-
versorgungen, die nicht von Zahnérzten erbracht werden, ergeben sich als Summe
der bundeseinheitlichen Preise nach Satz 1 fur die nach § 56 Absatz 2 Satz 10
aufgelisteten zahntechnischen Leistungen. ®Die Hochstpreise nach Satz 3 und die
Betrage nach Satz 5 vermindern sich um 5 Prozent fiir zahntechnische Leistungen,
die von Zahnarzten erbracht werden. "Die Vertragspartner nach Satz 1 informieren
den Gemeinsamen Bundesausschuss Uber die Betrage fur die zahntechnischen
Leistungen bei Regelversorgungen. 8Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht
zustande oder kundigt eine Vereinbarungspartei die Vereinbarung und kommt bis
zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, setzt das
Schiedsamt nach § 89 den Vertragsinhalt fest. °Die Festsetzungsfristen nach § 89
Absatz 3, 4 und 9 fur die Festsetzungen nach Satz 1 betragen einen Monat.

8§ 58 und 59 weggefallen

(1)

8 60
Fahrkosten

!Die Krankenkasse ibernimmt nach den Absatzen 2 und 3 die Kosten fiir Fahrten
einschliel3lich der Transporte nach § 133 (Fahrkosten), wenn sie im Zusammenhang
mit einer Leistung der Krankenkasse aus zwingenden medizinischen Grinden not-
wendig sind. ?Welches Fahrzeug benutzt werden kann, richtet sich nach der medi-
zinischen Notwendigkeit im Einzelfall. 3Die Krankenkasse ibernimmt Fahrkosten zu
einer ambulanten Behandlung unter Abzug des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden
Betrages in besonderen Ausnahmeféllen, die der Gemeinsame Bundesausschuss
in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 festgelegt hat. “Die Ubernahme
von Fahrkosten nach Satz 3 und nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 fur Fahrten zur
ambulanten Behandlung erfolgt nur nach vorheriger Genehmigung durch die Kran-
kenkasse. Fur Krankenfahrten zur ambulanten Behandlung gilt die Genehmigung
nach Satz 4 als erteilt, wenn eine der folgenden Voraussetzungen vorliegt:

1. ein Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,aG*, ,Bl“ oder ,H*,

2. eine Einstufung gemaf 8§ 15 des Elften Buches in den Pflegegrad 3, 4 oder 5,
bei Einstufung in den Pflegegrad 3 zusétzlich eine dauerhafte Beeintrachti-
gung der Mobilitat, oder
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3. bis zum 31. Dezember 2016 eine Einstufung in die Pflegestufe 2 gemal § 15
des Elften Buches in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung und seit
dem 1. Januar 2017 mindestens eine Einstufung in den Pflegegrad 3.

Die Krankenkasse Ubernimmt die Fahrkosten in Héhe des sich nach § 61 Satz 1
ergebenden Betrages je Fahrt Gbersteigenden Betrages

1. Dbei Leistungen, die stationar erbracht werden; dies gilt bei einer Verlegung in
ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung aus zwingenden medizini-
schen Grinden erforderlich ist, oder bei einer mit Einwilligung der Kranken-
kasse erfolgten Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus,

2.  bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine stationare Be-
handlung nicht erforderlich ist,

3. beianderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt einer fachlichen
Betreuung oder der besonderen Einrichtungen eines Krankenkraftwagens be-
durfen oder bei denen dies auf Grund ihres Zustandes zu erwarten ist (Kran-
kentransport),

4.  bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbehandlung sowie
zu einer Behandlung nach § 115a oder § 115b, wenn dadurch eine an sich
gebotene vollstationare oder teilstationare Krankenhausbehandlung (8 39)
vermieden oder verkirzt wird oder diese nicht ausfuhrbar ist, wie bei einer sta-
tionaren Krankenhausbehandlung.

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgefuhrt werden, zieht die
Krankenkasse die Zuzahlung in H6he des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betra-
ges je Fahrt von dem Versicherten ein.

Als Fahrkosten werden anerkannt

1. bei Benutzung eines offentlichen Verkehrsmittels der Fahrpreis unter Aus-
schopfen von FahrpreisermalRigungen,

2. bei Benutzung eines Taxis oder Mietwagens, wenn ein 6ffentliches Verkehrs-
mittel nicht benutzt werden kann, der nach 8§ 133 berechnungsfahige Betrag,

3.  bei Benutzung eines Krankenkraftwagens oder Rettungsfahrzeugs, wenn ein
offentliches Verkehrsmittel, ein Taxi oder ein Mietwagen nicht benutzt werden
kann, der nach § 133 berechnungsfahige Betrag,

4.  bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fur jeden gefahrenen Kilometer
den jeweils auf Grund des Bundesreisekostengesetzes festgesetzten Hochst-
betrag fur Wegstreckenentschadigung, hoéchstens jedoch die Kosten, die bei
Inanspruchnahme des nach Nummer 1 bis 3 erforderlichen Transportmittels
entstanden waren.

Die Kosten des Riicktransports in das Inland werden nicht ibernommen. § 18 bleibt
unberihrt.

Im Zusammenhang mit Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden Fahr-
und andere Reisekosten nach § 73 Absatz 1 bis 3 des Neunten Buches tbernom-
men.



Neunter Abschnitt
Zuzahlungen, Belastungsgrenze

8§61
Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom Hundert des Abgabeprei-
ses, mindestens jedoch 5 Euro und hdchstens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als
die Kosten des Mittels. Als Zuzahlungen zu stationdren Maflinahmen werden je Kalender-
tag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln und hauslicher Krankenpflege betragt die Zuzahlung
10 vom Hundert der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen sind
von dem zum Einzug Verpflichteten gegenliber dem Versicherten zu quittieren; ein Vergu-
tungsanspruch hierfur besteht nicht.

(1)

(@)

§ 62
Teilweise Befreiung

Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Belas-
tungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines Kalen-
derjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Bescheinigung dartber zu erteilen,
dass fur den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind. 2Die
Belastungsgrenze betragt zwei vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt; fir chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden
Krankheit in Dauerbehandlung sind, betréagt sie 1 vom Hundert der jahrlichen Brut-
toeinnahmen zum Lebensunterhalt. SAbweichend von Satz 2 betragt die Belastungs-
grenze 2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fur
nach dem 1. April 1972 geborene chronisch kranke Versicherte, die ab dem 1. Ja-
nuar 2008 die in 8§ 25 Abs. 1 genannten Gesundheitsuntersuchungen vor der Er-
krankung nicht regelmaRig in Anspruch genommen haben.

4FUr Versicherte nach Satz 3, die an einem fir ihre Erkrankung bestehenden struk-
turierten Behandlungsprogramm teilnehmen, betragt die Belastungsgrenze 1 vom
Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. SDer Gemeinsame
Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien fest, in welchen Féllen Gesundheitsun-
tersuchungen ausnahmsweise nicht zwingend durchgefuhrt werden mussen.

°Die weitere Dauer der in Satz 2 genannten Behandlung ist der Krankenkasse je-
welils spatestens nach Ablauf eines Kalenderjahres nachzuweisen und vom Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung, soweit erforderlich, zu prufen; die Kran-
kenkasse kann auf den jahrlichen Nachweis verzichten, wenn bereits die notwendi-
gen Feststellungen getroffen worden sind und im Einzelfall keine Anhaltspunkte fur
einen Wegfall der chronischen Erkrankung vorliegen. “Die Krankenkassen sind ver-
pflichtet, ihre Versicherten zu Beginn eines Kalenderjahres auf die fiir sie in diesem
Kalenderjahr maR3geblichen Untersuchungen nach § 25 Abs. 1 hinzuweisen. 8Das
Nahere zur Definition einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung bestimmt
der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92.

!Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die Zuzahlungen
und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten, seines Ehegatten
oder Lebenspartners, der minderjahrigen oder nach 8§ 10 versicherten Kinder des
Versicherten, seines Ehegatten oder Lebenspartners sowie der Angehdrigen im
Sinne des 8§ 8 Absatz 4 des Zweiten Gesetzes uber die Krankenversicherung der
Landwirte jeweils zusammengerechnet, soweit sie im gemeinsamen Haushalt le-
ben. 2Hierbei sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen fiir den ersten in dem gemeinsa-
men Haushalt lebenden Angehorigen des Versicherten um 15 vom Hundert und fur
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jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehérigen des Versi-
cherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der jahrlichen Bezugsgrole
nach § 18 des Vierten Buches zu vermindern. 3Fir jedes Kind des Versicherten und
des Lebenspartners sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen um den sich aus den Frei-
betrdgen nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des Einkommensteuergesetzes ergeben-
den Betrag zu vermindern; die nach Satz 2 bei der Ermittlung der Belastungsgrenze
vorgesehene Berticksichtigung entfallt. “Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt
gehoren nicht Grundrenten, die Beschéadigte nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nhach dem Bundesent-
schadigungsgesetz fiir Schaden an Koérper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur
Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. >Abwei-
chend von den Sétzen 1 bis 3 ist bei Versicherten,

1. die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei Erwerbs-
minderung nach dem Zwodlften Buch oder die erganzende Hilfe zum Lebens-
unterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach einem Gesetz, das
dieses fur anwendbar erklart, erhalten,

2. Dbei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer &hnlichen
Einrichtung von einem Tréger der Sozialhilfe oder der Kriegsopferflrsorge ge-
tragen werden

sowie fUr den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen zum Lebens-
unterhalt fir die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz fir die Regelbe-
darfsstufe 1 nach der Anlage zu § 28 des Zwoélften Buches maRgeblich. ®Bei Versi-
cherten, die Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten
Buch erhalten, ist abweichend von den Satzen 1 bis 3 als Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt fir die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelbedarf nach §
20 Abs. 2 Satz 1 des Zweiten Buches malfigeblich. Bei Ehegatten und Lebenspart-
nern ist ein gemeinsamer Haushalt im Sinne des Satzes 1 auch dann anzunehmen,
wenn ein Ehegatte oder Lebenspartner dauerhaft in eine vollstationare Einrichtung
aufgenommen wurde, in der Leistungen gemal 8§ 43 oder § 43a des Elften Buches
erbracht werden.

Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung tber die Befreiung
nach Absatz 1 aus. Diese darf keine Angaben Uber das Einkommen des Versicher-
ten oder anderer zu berucksichtigender Personen enthalten.

weggefallen

Die Spitzenverbande der Krankenkassen evaluieren fur das Jahr 2006 die Ausnah-
meregelungen von der Zuzahlungspflicht hinsichtlich ihrer Steuerungswirkung und
legen dem Deutschen Bundestag hierzu tber das Bundesministerium fur Gesund-
heit spatestens bis zum 30. Juni 2007 einen Bericht vor.

Zehnter Abschnitt: Weiterentwicklung der Versorgung
§ 63
Grundsatze

Die Krankenkassen und ihre Verbande kénnen im Rahmen ihrer gesetzlichen Auf-
gabenstellung zur Verbesserung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, Fi-
nanzierungs- und Vergitungsformen der Leistungserbringung durchfihren oder
nach 8 64 vereinbaren.
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Die Krankenkassen kdnnen Modellvorhaben zu Leistungen zur Verhitung und Friher-
kennung von Krankheiten, zur Krankenbehandlung sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschatft, die nach den Vorschriften dieses Buches oder auf Grund hiernach ge-
troffener Regelungen keine Leistungen der Krankenversicherung sind, durchfiihren o-
der nach § 64 vereinbaren.

Bei der Vereinbarung und Durchfihrung von Modellvorhaben nach Absatz 1 kann
von den Vorschriften des Vierten und des Zehnten Kapitels dieses Buches, soweit
es fur die Modellvorhaben erforderlich ist, und des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes, des Krankenhausentgeltgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften getroffe-
nen Regelungen abgewichen werden; der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gilt
entsprechend. Gegen diesen Grundsatz wird insbesondere flr den Fall nicht versto-
Ren, dass durch ein Modellvorhaben entstehende Mehraufwendungen durch nach-
zuweisende Einsparungen auf Grund der in dem Modellvorhaben vorgesehenen
Malinahmen ausgeglichen werden. Einsparungen nach Satz 2 kénnen, soweit sie
die Mehraufwendungen uberschreiten, auch an die an einem Modellvorhaben teil-
nehmenden Versicherten weitergeleitet werden. Satz 1 gilt mit der Mal3gabe, dass
von § 284 Abs. 1 Satz 5 nicht abgewichen werden darf.

!Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen von den Vorschriften
des Zehnten Kapitels dieses Buches abgewichen wird, kdnnen insbesondere infor-
mationstechnische und organisatorische Verbesserungen der Datenverwendung,
einschlief3lich der Erweiterungen der Befugnisse zur Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung von personenbezogenen Daten sein. 2Von den Vorschriften des Zehnten
Kapitels dieses Buches zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezoge-
ner Daten darf nur mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten und nur in dem
Umfang abgewichen werden, der erforderlich ist, um die Ziele des Modellvorhabens
zu erreichen. 3Der Versicherte ist vor Erteilung der Einwilligung schriftlich oder elekt-
ronisch daruber zu unterrichten, inwieweit das Modellvorhaben von den Vorschriften
des Zehnten Kapitels dieses Buches abweicht und aus welchen Griinden diese Ab-
weichungen erforderlich sind. “Die Einwilligung des Versicherten hat sich auf Zweck,
Inhalt, Art, Umfang und Dauer der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung seiner per-
sonenbezogenen Daten sowie die daran Beteiligten zu erstrecken; die Einwilligung
kann widerrufen werden. >Beim Einsatz mobiler personenbezogener Speicher- und
Verarbeitungsmedien gilt § 6¢ des Bundesdatenschutzgesetzes entsprechend.

Modellvorhaben nach Absatz 1 konnen vorsehen, dass Angehdrige der im Pflege-
berufegesetz, im Krankenpflegegesetz und im Altenpflegegesetz geregelten Berufe

1. die Verordnung von Verbandsmitteln und Pflegehilfsmitteln sowie

2. die inhaltliche Ausgestaltung der hauslichen Krankenpflege einschliel3-
lich deren Dauer

vornehmen, soweit diese auf Grund ihrer Ausbildung qualifiziert sind und es sich bei
der Tatigkeit nicht um selbstandige Austbung von Heilkunde handelt.

Satz 2 und 3 aufgehoben.

IModellvorhaben nach Absatz 1 konnen eine Ubertragung der arztlichen Tatigkei-
ten, bei denen es sich um selbststandige Austibung von Heilkunde handelt und fur
die die Angehdorigen des im Pflegeberufegesetz geregelten Berufs auf Grundlage
einer Ausbildung nach 8§ 14 des Pflegeberufegesetzes qualifiziert sind, auf diese
vorsehen. 2Die Krankenkassen und ihre Verbande sollen entsprechende Vorhaben
spatestens bis zum Ablauf des 31. Dezember 2020 vereinbaren oder durchfihren.
3Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien fest, bei welchen Tatigkeiten
eine Ubertragung von Heilkunde auf die Angehérigen des in Satz 1 genannten Be-
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rufs im Rahmen von Modellvorhaben erfolgen kann. #Vor der Entscheidung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses ist der Bundesarztekammer sowie den mal3gebli-
chen Verbanden der Pflegeberufe Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. °Die
Stellungnahmen sind in die Entscheidungen einzubeziehen. ®Durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss nach den Satzen 2 bis 4 festgelegten Richtlinien gelten fur
die Angehdérigen des in Satz 1 geregelten Berufs fort.

Die Anwendung von Heilmitteln, die nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses gemal 8 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Behandlung krankheits-
bedingter Schadigungen nur verordnungsfahig sind, wenn die Schadigungen auf
Grund bestimmter Grunderkrankungen eintreten, kann auch bei anderen ursachli-
chen Grunderkrankungen Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 2 sein.

Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 2 kénnen nur solche Leistungen sein,
Uber deren Eignung als Leistung der Krankenversicherung der Gemeinsame Bun-
desausschuss nach § 91 im Rahmen der Beschlisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5
oder im Rahmen der Beschliisse nach 8 137 ¢ Abs. 1 keine ablehnende Entschei-
dung getroffen hat. Fragen der biomedizinischen Forschung sowie Forschungen zur
Entwicklung und Prufung von Arzneimitteln und Medizinprodukten kénnen nicht Ge-
genstand von Modellvorhaben sein.

!Die Modellvorhaben sind im Regelfall auf langstens acht Jahre zu befristen. 2Ver-
trdge nach 8 64 Abs. 1 sind den fir die Vertragsparteien zustandigen Aufsichtsbe-
hérden vorzulegen. *Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen von den Vorschriften
des Zehnten Kapitels dieses Buches abgewichen werden kann, sind auf langstens
funf Jahre zu befristen; personenbezogene Daten, die in Abweichung von den Re-
gelungen des Zehnten Kapitels dieses Buches erhoben, verarbeitet oder genutzt
worden sind, sind unverzuglich nach Abschluss des Modellvorhabens zu lI6schen.
“Uber Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen von den Vorschriften des Zehnten
Kapitels dieses Buches abgewichen wird, sind der Bundesbeauftragte fir den Da-
tenschutz oder die Landesbeauftragten fur den Datenschutz, soweit diese zustandig
sind, rechtzeitig vor Beginn des Modellvorhabens zu unterrichten.

Modellvorhaben nach den Absétzen 1 und 2 kdnnen auch von den Kassenarztlichen
Vereinigungen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung mit den Kranken-
kassen oder ihren Verbanden vereinbart werden. Die Vorschriften dieses Abschnitts
gelten entsprechend.

§ 64
Vereinbarungen mit Leistungserbringern

Die Krankenkassen und ihre Verbande kdnnen mit den in der gesetzlichen Kranken-
versicherung zugelassenen Leistungserbringern oder Gruppen von Leistungserbrin-
gern Vereinbarungen tber die Durchfiihrung von Modellvorhaben nach 8§ 63 Abs. 1
oder 2 schlieRen. Soweit die arztliche Behandlung im Rahmen der vertragsarztli-
chen Versorgung betroffen ist, kbnnen sie nur mit einzelnen Vertragsarzten, mit Ge-
meinschaften dieser Leistungserbringer oder mit Kassenéarztlichen Vereinigungen
Vertrage uber die Durchfiihrung von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder 2 schlie-
3en.

weggefallen

Werden in einem Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder § 64a Leistungen aulRer-
halb der fur diese Leistungen geltenden Vergutungen nach 8§ 85 oder § 87a, der
Ausgabenvolumen nach 8§ 84 oder der Krankenhausbudgets vergitet, sind die Ver-
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gutungen oder der Behandlungsbedarf nach § 87a Absatz 3 Satz 2, die Ausgaben-
volumen oder die Budgets, in denen die Ausgaben fur diese Leistungen enthalten
sind, entsprechend der Zahl und der Morbiditats- oder Risikostruktur der am Modell-
versuch teilnehmenden Versicherten sowie dem in den Vertrdgen nach Absatz 1
jeweils vereinbarten Inhalt des Modellvorhabens zu bereinigen; die Budgets der teil-
nehmenden Krankenhduser sind dem geringeren Leistungsumfang anzupassen.
2Kommt eine Einigung der zustandigen Vertragsparteien tiber die Bereinigung der
Vergutungen, Ausgabenvolumen oder Budgets nach Satz 1 nicht zustande, kdnnen
auch die Krankenkassen oder ihre Verbande, die Vertragspartner der Vereinbarung
nach Absatz 1 sind, das Schiedsamt nach § 89 oder die Schiedsstelle nach § 18 a
Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes anrufen. 3Vereinbaren alle gemaf §
18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes an der Pflegesatzvereinbarung
beteiligten Krankenkassen gemeinsam ein Modellvorhaben, das die gesamten nach
der Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz verguteten
Leistungen eines Krankenhauses fir Versicherte erfasst, sind die vereinbarten Ent-
gelte fur alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu berechnen.*Bei der Aus-
gliederung nach Satz 1 sind nicht auf die einzelne Leistung bezogene, insbesondere
periodenfremde, Finanzierungsverpflichtungen in Hohe der ausgegliederten Bele-
gungsanteile dem Modellvorhaben zuzuordnen. °Fir die Bereinigung des Behand-
lungsbedarfs nach § 87a Absatz 3 Satz 2 gilt § 73b Absatz 7 entsprechend; falls
eine Vorabeinschreibung der teilnehmenden Versicherten nicht moglich ist, kann
eine rickwirkende Bereinigung vereinbart werden. 6Die Krankenkasse kann bei Ver-
tragen nach Satz 1 auf die Bereinigung verzichten, wenn das voraussichtliche Be-
reinigungsvolumen einer Krankenkasse fir ein Modellvorhaben geringer ist als der
Aufwand fir die Durchfiihrung dieser Bereinigung. ‘Der Bewertungsausschuss hat
in seinen Vorgaben gemald 8§ 87a Absatz 5 Satz 7 zur Bereinigung und zur Ermitt-
lung der kassenspezifischen Aufsatzwerte des Behandlungsbedarfs auch Vorgaben
zur Hohe des Schwellenwertes fur das voraussichtliche Bereinigungsvolumen, un-
terhalb dessen von einer basiswirksamen Bereinigung abgesehen werden kann, zu
der pauschalen Ermittlung und Ubermittlung des voraussichtlichen Bereinigungsvo-
lumens an die Vertragspartner nach 8§ 73b Absatz 7 Satz 1 sowie zu dessen An-
rechnung beim Aufsatzwert der betroffenen Krankenkasse zu machen.

Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kénnen Modellvorhaben zur Vermeidung
einer unkoordinierten Mehrfachinanspruchnahme von Vertragsarzten durch die Ver-
sicherten durchfiihren. Sie konnen vorsehen, dass der Vertragsarzt, der vom Versi-
cherten weder als erster Arzt in einem Behandlungsquartal noch mit Uberweisung
noch zur Einholung einer Zweitmeinung in Anspruch genommen wird, von diesem
Versicherten verlangen kann, dass die bei ihm in Anspruch genommenen Leistun-
gen im Wege der Kostenerstattung abgerechnet werden.

88 64 a bis c hier nicht abgedruckt

§ 64 d aufgehoben

§ 65
Auswertung der Modellvorhaben

Die Krankenkassen oder ihre Verbande haben eine wissenschaftliche Begleitung und Aus-
wertung der Modellvorhaben im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der Modellvorhaben
nach 8 63 Abs. 1 oder Abs. 2 nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen Standards
zu veranlassen. Der von unabhéngigen Sachverstandigen zu erstellende Bericht Gber die
Ergebnisse der Auswertung ist zu veréffentlichen.
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§65a
Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten

Die Krankenkasse soll in ihrer Satzung bestimmen, unter welchen Voraussetzungen
Versicherte, die

1. regelmanRig Leistungen zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und
Friherkennung von Krankheiten nach den 88 25 und 26 in Anspruch nehmen,

Leistungen fur Schutzimpfungen nach 8 20i in Anspruch nehmen oder

regelmanig Leistungen der Krankenkassen zur verhaltensbezogenen Pra-
vention nach § 20 Absatz 5 in Anspruch nehmen oder an vergleichbaren,
gualitatsgesicherten Angeboten zur Forderung eines gesundheitsbewussten
Verhaltens teilnehmen,

Anspruch auf einen Bonus haben, der zusatzlich zu der in 8 62 Absatz 1 Satz 2
genannten abgesenkten Belastungsgrenze zu gewdahren ist.

Die Krankenkasse soll in ihrer Satzung auch vorsehen, dass bei Mal3hahmen zur
betrieblichen Gesundheitsforderung durch Arbeitgeber sowohl der Arbeitgeber als
auch die teilnehmenden Versicherten einen Bonus erhalten.

!Die Aufwendungen fir MalRnahmen nach Absatz 1 missen mittelfristig aus Einspa-
rungen und Effizienzsteigerungen, die durch diese Mal3Bhahmen erzielt werden, fi-
nanziert werden. ?Die Krankenkassen haben regelméaRig, mindestens alle drei Jahre
Uber diese Einsparungen gegeniber der zustdndigen Aufsichtsbehtérde Rechen-
schaft abzulegen. 3Werden keine Einsparungen erzielt, durfen keine Boni fir die
entsprechenden Versorgungsformen gewahrt werden.

865b
Forderung von Einrichtungen
zur Verbraucher- und Patientenberatung

!Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fordert Einrichtungen, die Verbrau-
cherinnen und Verbraucher sowie Patientinnen und Patienten in gesundheitlichen
und gesundheitsrechtlichen Fragen qualitdtsgesichert und kostenfrei informieren
und beraten, mit dem Ziel, die Patientenorientierung im Gesundheitswesen zu star-
ken und Problemlagen im Gesundheitssystem aufzuzeigen. ?Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen darf auf den Inhalt oder den Umfang der Beratungstatig-
keit keinen Einfluss nehmen. *Die Forderung einer Einrichtung zur Verbraucher- und
Patientenberatung setzt deren Nachweis Uber ihre Neutralitat und Unabhangigkeit
voraus. “Die Vorbereitung der Vergabe der Fordermittel und die Entscheidung dar-
Uber erfolgt durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Einvernehmen
mit der oder dem Beauftragten der Bundesregierung flir die Belange der Patientin-
nen und Patienten; die Fordermittel werden jeweils flr eine Laufzeit von sieben Jah-
ren vergeben. ° Die oder der Beauftragte der Bundesregierung fiir die Belange der
Patientinnen und Patienten und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen wer-
den bei der Vergabe und wahrend der Férderphase durch einen Beirat beraten. ®Der
Beirat tagt unter der Leitung der oder des Beauftragten der Bundesregierung fur die
Belange der Patientinnen und Patienten mindestens zweimal jahrlich; ihm gehoren
Vertreterinnen und Vertreter der Wissenschaften und Patientenorganisationen, zwei
Vertreterinnen oder Vertreter des Bundesministeriums fur Gesundheit und eine Ver-
treterin oder ein Vertreter des Bundesministeriums der Justiz und fur Verbraucher-
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schutz sowie im Fall einer angemessenen finanziellen Beteiligung der privaten Kran-
kenversicherungen an der Férderung nach Satz 1 eine Vertreterin oder ein Vertreter
des Verbandes der privaten Krankenversicherung an. ’Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen hat den Beirat jahrlich Uber Angelegenheiten betreffend die For-
derung nach Satz 1 zu unterrichten. 8Der nach Satz 1 geférderten Beratungseinrich-
tung ist auf Antrag die Gelegenheit zu geben, sich gegentiber dem Beirat zu &ul3ern.

Die Fordersumme nach Absatz 1 Satz 1 betragt im Jahr 2016 insgesamt 9.000.000
Euro und ist in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Verdnderung der
monatlichen BezugsgréRRe nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches anzupassen. 2Sie
umfasst auch die fur die Qualitatssicherung und die Berichterstattung notwendigen
Aufwendungen. Die Fordermittel nach Satz 1 werden durch eine Umlage der Kran-
kenkassen gemald dem Anteil ihrer eigenen Mitglieder an der Gesamtzahl der Mit-
glieder aller Krankenkassen erbracht. “Die Zahl der Mitglieder der Krankenkassen
ist nach dem Vordruck KM6 der Statistik tGber die Versicherten in der gesetzlichen
Krankenversicherung jeweils zum 1. Juli eines Jahres zu bestimmen.

§ 65¢C
Klinische Krebsregister

1Zur Verbesserung der Qualitat der onkologischen Versorgung richten die Lander
klinische Krebsregister ein. 2Die klinischen Krebsregister haben insbesondere fol-
gende Aufgaben:

1. die personenbezogene Erfassung der Daten aller in einem regional festgelegten
Einzugsgebiet stationar und ambulant versorgten Patientinnen und Patienten
Uber das Auftreten, die Behandlung und den Verlauf von bosartigen Neubildun-
gen einschlielich ihrer Frihstadien sowie von gutartigen Tumoren des zentra-
len Nervensystems nach Kapitel 1l der Internationalen statistischen Klassifika-
tion der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD) mit Ausnahme
der Daten von Erkrankungsféllen, die an das Deutsche Kinderkrebsregister zu
melden sind,

2. die Auswertung der erfassten klinischen Daten und die Rickmeldung der Aus-
wertungsergebnisse an die einzelnen Leistungserbringer,

3. den Datenaustausch mit anderen regionalen klinischen Krebsregistern b ei sol-
chen Patientinnen und Patienten, bei denen Hauptwohnsitz und Behandlungsort
in verschiedenen Einzugsgebieten liegen, sowie mit Auswertungsstellen der kli-
nischen Krebsregistrierung auf Landesebene,

4. die Forderung der interdisziplinaren, direkt patientenbezogenen Zusammenar-
beit bei der Krebsbehandlung,

5. die Beteiligung an der einrichtungs- und sektorentbergreifenden Qualitatssiche-
rung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 in Verbindung mit § 135a Absatz 2 Nummer 1,

die Zusammenarbeit mit Zentren in der Onkologie,
die Erfassung von Daten fur die epidemiologischen Krebsregister,

die Bereitstellung notwendiger Daten zur Herstellung von Versorgungstranspa-
renz und zu Zwecken der Versorgungsforschung.

3Die klinische Krebsregistrierung erfolgt auf der Grundlage des bundesweit einheit-
lichen Datensatzes der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren und der Ge-
sellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland zur Basisdokumen-
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tation fur Tumorkranke und ihn erganzender Module flachendeckend sowie moég-
lichst vollzéhlig. “Die Daten sind jahrlich landesbezogen auszuwerten. °Eine fla-
chendeckende klinische Krebsregistrierung kann auch landertbergreifend erfolgen.
®Die fir die Einrichtung und den Betrieb der klinischen Krebsregister nach Satz 2
notwendigen Bestimmungen einschliel3lich datenschutzrechtlicher Regelungen blei-
ben dem Landesrecht vorbehalten.

Die Krankenkassen fordern den Betrieb klinischer Krebsregister nach Absatz 1
Satz 2, indem sie eine Pauschale nach Absatz 4 Satz 2 bis 4 zahlen. ?Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen beschliel3t bis zum 31. Dezember 2013 einheitli-
che Voraussetzungen fir diese Forderung. 3Er hat in den Fordervoraussetzungen
insbesondere Folgendes festzulegen:

1. die sachgerechte Organisation und Ausstattung der klinischen Krebsregister
einschlief3lich eines einheitlichen Datenformates und entsprechender Schnitt-
stellen zur Annahme, Verarbeitung und Weiterleitung der Daten,

2. die Mindestanforderungen an den Grad der Erfassung und an die Vollstandigkeit
der verschiedenen Datenkategorien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 sowie Uber
notwendige Verfahren zur Datenvalidierung,

3. ein einheitliches Verfahren zur Rickmeldung der Auswertungsergebnisse an
die Leistungserbringer,

die notwendigen Verfahren zur Qualitatsverbesserung der Krebsbehandlung,

die erforderlichen Instrumente zur Unterstitzung der interdisziplindren Zusam-
menarbeit nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 4,

6. die Kriterien, Inhalte und Indikatoren fir eine landesbezogene Auswertung, die
eine landerlubergreifende Vergleichbarkeit garantieren,

7. die Modalitaten fir die Abrechnung der klinischen Krebsregister mit den Kran-
kenkassen.

4Uber die Festlegungen nach den Satzen 2 und 3 entscheidet der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen im Benehmen mit zwei von der Gesundheitsministerkon-
ferenz der Lander zu bestimmenden Vertretern. Soweit die Lander Einwéande ge-
gen die Festlegungen haben, sind diese dem Bundesministerium flr Gesundheit
vorzulegen, das in diesem Fall die entsprechenden Férdervoraussetzungen festle-
gen kann.

'Bei der Erarbeitung der Fordervoraussetzungen hat der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen folgende Organisationen und Personen zu beteiligen:

1. die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen,

die Deutsche Krankenhausgesellschaft,

den Gemeinsamen Bundesausschuss,

die Deutsche Krebsgesellschaft,

die Deutsche Krebshilfe,

die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren,

die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland,
die Bundesarztekammer,

© © N o bk wDd

die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften sowie



10. die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und
der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen maf3geblichen Or-
ganisationen.

Satze 2 und 3 hier nicht abgedruckt.
Abséatze 4 — 10 hier nicht abgedruckt.

§ 65 d hier nicht abgedruckt

§ 66
Unterstitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern

Die Krankenkassen sollen die Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatzanspru-
chen, die bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern
entstanden sind und nicht nach 8§ 116 des Zehnten Buches auf die Krankenkasse uberge-
hen, unterstitzen. Die Unterstiitzung der Krankenkassen nach Satz 1 kann insbesondere
die Prifung der von den Versicherten vorgelegten Unterlagen auf Vollstandigkeit und Plau-
sibilitéat, mit Einwilligung der Versicherten die Anforderung weiterer Unterlagen bei den
Leistungserbringern, die Veranlassung einer sozialmedizinischen Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst nach § 275 Absatz 3 Nummer 4 sowie eine abschlieRende Gesamt-
bewertung aller vorliegenden Unterlagen umfassen. Die auf Grundlage der Einwilligung
des Versicherten bei den Leistungserbringern erhobenen Daten dirfen ausschlie3lich zum
Zwecke der Unterstiitzung des Versicherten bei Behandlungsfehlern verwendet werden.

867
Elektronische Kommunikation

(1)  Zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschatftlichkeit der Versorgung soll die Kom-
munikation sowie der Daten- und Informationsfluss unter den Leistungserbringern,
zwischen den Krankenkassen und Leistungserbringern, zwischen den Krankenkas-
sen und Leistungserbringern sowie im Verhéltnis von Krankenkassen und Leis-
tungserbringern zu den Versicherten durch vernetzte digitale Anwendungen und
Dienste ausgebaut werden, insbesondere zur

1. elektronischen und maschinell verwertbaren Ubermittlung von Befunden, Diag-
nosen, Therapieempfehlungen, Behandlungsberichten und Unterlagen in Ge-
nehmigungsverfahren,

2. Forderung der aktiven und informierten Mitwirkung der Versicherten am Be-
handlungs- und Rehabilitationsprozess sowie

3. Unterstiitzung der Versicherten bei einer gesundheitsbewussten Lebensfih-
rung.

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

§ 68

Finanzierung einer persdnlichen elektronischen
Gesundheitsakte

Zur Verbesserung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung kdnnen die Kran-
kenkassen ihren Versicherten zu von Dritten angebotenen Dienstleistungen der elektroni-
schen Speicherung und Ubermittlung patientenbezogener Gesundheitsdaten finanzielle
Unterstitzung gewahren. Das Nahere ist durch die Satzung zu regeln.
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Viertes Kapitel
Beziehungen der Krankenkassen
zu den Leistungserbringern
Erster Abschnitt: Allgemeine Grundséatze

8§69
Anwendungsbereich

Dieses Kapitel sowie die 88 63 und 64 regeln abschlieRend die Rechtsbeziehungen
der Krankenkassen und ihrer Verbande zu Arzten, Zahnarzten, Psychotherapeuten,
Apotheken sowie sonstigen Leistungserbringern und ihren Verbanden, einschliel3-
lich der Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses und der Landesaus-
schisse nach den 88 90 bis 94. Die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und
ihrer Verbande zu den Krankenh&usern und ihren Verbanden werden abschlieRend
in diesem Kapitel, in den 88 63, 64 und in dem Krankenhausfinanzierungsgesetz,
dem Krankenhausentgeltgesetz sowie den hiernach erlassenen Rechtsverordnun-
gen geregelt. Fir die Rechtsbeziehungen nach den Satzen 1 und 2 gelten im Ubri-
gen die Vorschriften des Burgerlichen Gesetzbuches entsprechend, soweit sie mit
den Vorgaben des 8§ 70 und den ubrigen Aufgaben und Pflichten der Beteiligten
nach diesem Kapitel vereinbar sind. Die Séatze 1 bis 3 gelten auch, soweit durch
diese Rechtsbeziehungen Rechte Dritter betroffen sind.

Die 88 1, 2, 3 Absatz 1, 88 19, 20, 21, 32 bis 34a, 48 bis 80, 81 Absatz 2 Nummer
1, 2a und 6, Absatz 3 Nummer 1 und 2, Absatz 4 bis 10 und 88 82 bis 95 des
Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen gelten fur die in Absatz 1 genannten
Rechtsbeziehungen entsprechend. ?Satz 1 gilt nicht fiir Vertrage und sonstige Ver-
einbarungen von Krankenkassen oder deren Verbanden mit Leistungserbringern o-
der deren Verbanden, zu deren Abschluss die Krankenkassen oder deren Verbénde
gesetzlich verpflichtet sind. 3Satz 1 gilt auch nicht fiir Beschliisse, Empfehlungen,
Richtlinien oder sonstige Entscheidungen der Krankenkassen oder deren Ver-
bande, zu denen sie gesetzlich verpflichtet sind, sowie fir Beschlisse, Richtlinien
und sonstige Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses, zu denen er
gesetzlich verpflichtet ist.

Auf offentliche Auftrage nach diesem Buch sind die Vorschriften des Teils 4 des
Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen anzuwenden.

1Bei der Vergabe offentlicher Dienstleistungsauftrage nach den 88 63 und 140a Uiber
soziale und andere besondere Dienstleistungen im Sinne des Anhangs XIV der
Richtlinie 2014/24/EU des Europaischen Parlaments und des Rates vom 26. Feb-
ruar 2014, die im Rahmen einer heilberuflichen Tatigkeit erbracht werden, kann der
offentliche Auftraggeber abweichend von § 119 Absatz 1 und § 130 Absatz 1 Satz
1 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschréankungen sowie von 8§ 14 Absatz 1 bis
3 der Vergabeverordnung andere Verfahren vorsehen, die die Grundsatze der
Transparenz und der Gleichbehandlung gewahrleisten. ?Ein Verfahren ohne Teil-
nahmewettbewerb und ohne vorherige Veroffentlichung nach 8§ 66 der Vergabever-
ordnung darf der 6ffentliche Auftraggeber nur in den Féllen des § 14 Absatz 4 und
6 der Vergabeverordnung vorsehen. 3Von den Vorgaben der 88 15 bis 36 und 42
bis 65 der Vergabeverordnung, mit Ausnahme der 88 53, 58, 60 und 63, kann ab-
gewichen werden. “Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem
Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 17. April 2019 Uber die Anwendung die-
ses Absatzes durch seine Mitglieder.
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8§70
Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit

Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und
gleichmafige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten. Die Versorgung der
Versicherten muss ausreichend und zweckmalig sein, darf das Mafl3 des Notwen-
digen nicht Uberschreiten und muss in der fachlich gebotenen Qualitat sowie wirt-
schaftlich erbracht werden.

Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch geeignete Malinahmen
auf eine humane Krankenbehandlung ihrer Versicherten hinzuwirken.

§71
Beitragssatzstabilitat

Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer haben
die Vereinbarungen uber die Vergitungen nach diesem Buch so zu gestalten, dass
Beitragserhbhungen ausgeschlossen werden, es sei denn, die notwendige medizini-
sche Versorgung ist auch nach Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht
zu gewahrleisten (Grundsatz der Beitragssatzstabilitat). Ausgabensteigerungen auf-
grund von gesetzlich vorgeschriebenen Vorsorge- und Frilherkennungsmalinahmen
oder fur zusatzliche Leistungen, die im Rahmen zugelassener strukturierter Behand-
lungsprogramme (8 137g) auf Grund der Anforderungen der Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses nach § 137f oder der Rechtsverordnung nach § 266 Abs.
7 erbracht werden, verletzen nicht den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat.

Um den Vorgaben nach Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 1 zu entsprechen, darf die ver-
einbarte Veranderung der jeweiligen Vergutung die sich bei Anwendung der Veran-
derungsrate fur das gesamte Bundesgebiet nach Absatz 3 ergebende Veranderung
der Vergitung nicht Giberschreiten. 2Abweichend von Satz 1 ist eine Uberschreitung
zulassig, wenn die damit verbundenen Mehrausgaben durch vertraglich abgesi-
cherte oder bereits erfolgte Einsparungen in anderen Leistungsbereichen ausgegli-
chen werden.

'Das Bundesministerium fir Gesundheit stellt bis zum 15. September eines jeden
Jahres fir die Vereinbarungen der Vergiutungen des jeweils folgenden Kalenderjah-
res die nach den Absétzen 1 und 2 anzuwendende durchschnittliche Veranderungs-
rate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mit-
glied fir den gesamten Zeitraum der zweiten Halfte des Vorjahres und der ersten
Halfte des laufenden Jahres gegeniiber dem entsprechenden Zeitraum der jeweili-
gen Vorjahre fest. 2Grundlage sind die monatlichen Erhebungen der Krankenkas-
sen und die vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse des Gesundheitsfonds, die die
beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen ausweisen. 3Die
Feststellung wird durch Veroffentlichung im Bundesanzeiger bekannt gemacht. “Bei
der Ermittlung der durchschnittlichen Veranderungsrate nach Satz 1 werden fir die
Jahre 2017 und 2018 die Mitglieder nicht bertcksichtigt, die nach § 5 Absatz 1 Num-
mer 2a in der am 31. Dezember 2015 geltenden Fassung vorrangig familienversi-
chert waren.

Die Vereinbarungen tber die Vergiitung der Leistungen nach 8§ 57 Abs. 1 und 2, 8§
83 und 85 sind den fur die Vertragsparteien zustandigen Aufsichtsbehdrden vorzule-
gen. °Die Aufsichtsbehtrden kénnen die Vereinbarungen bei einem Rechtsversto
innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden.
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(6)

Die Vereinbarungen nach Absatz 4 Satz 1 und die Vertrage nach den 88 73b und
140a sind unabhangig von Absatz 4 auch den fur die Sozialversicherung zustandi-
gen obersten Verwaltungsbehérden der Lander, in denen sie wirksam werden, zu
Ubermitteln, soweit diese nicht die Aufsicht Gber die vertragsschlieRende Kranken-
kasse fuhren.

Wird durch einen der in den 88 73b und 140a genannten Vertrage das Recht er-
heblich verletzt, kann die Aufsichtsbehtrde abweichend von § 89 Absatz 1 Satz 1
und 2 des Vierten Buches alle Anordnungen treffen, die fur eine sofortige Behebung
der Rechtsverletzung geeignet und erforderlich sind. °Sie kann gegeniber der Kran-
kenkasse insbesondere anordnen, den Vertrag dafiir zu andern oder aufzuheben.
3Die Krankenkasse kann bei einer solchen Anordnung den Vertrag auch aulReror-
dentlich kiindigen. “Besteht die Gefahr eines schweren, nicht wieder gutzumachen-
den Schadens insbesondere fir die Belange der Versicherten, kann die Aufsichts-
behtrde einstweilige MaBnahmen anordnen. °Ein Zwangsgeld kann bis zu einer
Hohe von 10 Millionen Euro zugunsten des Gesundheitsfonds nach § 271 festge-
setzt werden. 6Die Aufsichtsbehorde kann eine erhebliche Rechtsverletzung auch
feststellen, nachdem diese beendet ist, sofern ein berechtigtes Interesse an der
Feststellung besteht. ‘Rechtsbehelfe gegen Anordnungen nach den Satzen 1 bis 4
haben keine aufschiebende Wirkung.

Die Satze 1 bis 7 gelten auch fur Vertradge nach 8§ 140a Absatz 1 Satz 3. Vertrage zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern dirfen keine Vorschlage in elektronischer oder
maschinell verwertbarer Form fur die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen fur den
Vertragspartner beinhalten. Die Krankenkassen haben auf Verlangen der zustandigen Auf-
sichtsbehorde beziglich der Einhaltung Nachweise zu erbringen.

Zweiter Abschnitt: Beziehungen zu Arzten, Zahnarzten und Psychotherapeuten

(1)

(@)

3)
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Erster Titel: Sicherstellung der vertragsarztlichen und
vertragszahnarztlichen Versorgung

8§72
Sicherstellung der vertragséarztlichen und
vertragszahnarztlichen Versorgung

Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren und Kran-
kenkassen wirken zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung der Versi-
cherten zusammen. Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte beziehen,
gelten sie entsprechend fur Zahnarzte, Psychotherapeuten und medizinische Ver-
sorgungszentren, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.

Die vertragsarztliche Versorgung ist im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und
der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses durch schriftliche Vertrage
der Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Verbanden der Krankenkassen so zu
regeln, dass eine ausreichende, zweckméafRige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten unter Berucksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medi-
zinischen Erkenntnisse gewébhrleistet ist und die arztlichen Leistungen angemessen
vergutet werden.

Fur die knappschaftliche Krankenversicherung gelten die Abséatze 1 und 2 entspre-
chend, soweit das Verhaltnis zu den Arzten nicht durch die Deutsche Rentenversi-
cherung Knappschaft-Bahn-See nach den ortlichen Verhaltnissen geregelt ist.



1)

(@)

3)

(4)

()

(6)

(1)

§ 72a
Ubergang des Sicherstellungsauftrags
auf die Krankenkassen

Haben mehr als 50 vom Hundert aller in einem Zulassungsbezirk oder einem regiona-
len Planungsbereich niedergelassenen Vertragsarzte auf inre Zulassung nach 8 95 b
Abs. 1 verzichtet oder die vertragsarztliche Versorgung verweigert und hat die Auf-
sichtsbehorde nach Anhoérung der Landesverbénde der Krankenkassen, der Ersatz-
kassen und der Kassenarztlichen Vereinigung festgestellt, dass dadurch die vertrags-
arztliche Versorgung nicht mehr sichergestellt ist, erfillen insoweit die Krankenkassen
und ihre Verbande den Sicherstellungsauftrag.

An der Erfullung des Sicherstellungsauftrags nach Absatz 1 wirkt die Kassenarztli-
che Vereinigung insoweit mit, als die vertragsarztliche Versorgung weiterhin durch
zugelassene oder ermachtigte Arzte sowie durch erméachtigte Einrichtungen durch-
gefuhrt wird.

Erflllen die Krankenkassen den Sicherstellungsauftrag, schlief3en die Krankenkas-
sen oder die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemein-
sam und einheitlich Einzel- oder Gruppenvertrage mit Arzten, Zahnarzten, Kranken-
hausern oder sonstigen geeigneten Einrichtungen. Sie kdnnen auch Eigeneinrich-
tungen gemaR § 140 Abs. 2 errichten. Mit Arzten oder Zahnéarzten, die in einem mit
anderen Vertragsarzten aufeinander abgestimmten Verfahren oder Verhalten auf
ihre Zulassung als Vertragsarzt verzichteten (8 95b Abs. 1), dirfen keine Vertrage
nach Satz 1 abgeschlossen werden.

Die Vertrage nach Absatz 3 durfen mit unterschiedlichem Inhalt abgeschlossen wer-
den. Die Hohe der vereinbarten Vergitung an Arzte oder Zahnarzte soll sich an
Inhalt, Umfang und Schwierigkeit der zugesagten Leistungen, an erweiterten Ge-
wahrleistungen oder eingerdumten Garantien oder vereinbarten Verfahren zur Qua-
litatssicherung orientieren. Arzten, die unmittelbar nach der Feststellung der Auf-
sichtsbehérde nach Absatz 1 Vertradge nach Absatz 3 abschlie3en, kdnnen héhere
Vergitungsanspriiche eingeraumt werden als Arzten, mit denen erst spater Ver-
trdge abgeschlossen werden.

Soweit fur die Sicherstellung der Versorgung Vertrage nach Absatz 3 nicht ausrei-
chen, kénnen auch mit Arzten und geeigneten Einrichtungen mit Sitz im Ausland
Vertrage zur Versorgung der Versicherten geschlossen werden.

Arzte oder Einrichtungen, mit denen nach Absatz 3 und 5 Vertrage zur Versorgung
der Versicherten geschlossen worden sind, sind verpflichtet und befugt, die fur die
Erflllung der Aufgaben der Krankenkassen und die fir die Abrechnung der vertrag-
lichen Vergutung notwendigen Angaben, die aus der Erbringung, der Verordnung
sowie der Abgabe von Versicherungsleistungen entstehen, aufzuzeichnen und den
Krankenkassen mitzuteilen.

8§73
Vertragsarztliche Versorgung, Verordnungserméachtigung

!Die vertragsarztliche Versorgung gliedert sich in die hausarztliche und die fachérzt-
liche Versorgung. 2Die hausarztliche Versorgung beinhaltet insbesondere
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Absétze 1a -

die allgemeine und fortgesetzte arztliche Betreuung eines Patienten in Diagnostik
und Therapie bei Kenntnis seines hauslichen und familidren Umfeldes; Behand-
lungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen sind
nicht ausgeschlossen,

die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer Maf3nah-
men einschliel3lich der Vermittlung eines aus medizinischen Grinden dringend
erforderlichen Behandlungstermins bei einem an der facharztlichen Versor-
gung teilnehmenden Leistungserbringer,

die Dokumentation, insbesondere Zusammenfihrung, Bewertung und Aufbe-
wahrung der wesentlichen Behandlungsdaten, Befunde und Berichte aus der
ambulanten und stationéaren Versorgung,

die Einleitung oder Durchfihrung praventiver und rehabilitativer Mal3nahmen
sowie die Integration nichtarztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die Be-
handlungsmalinahmen.

1b hier nicht abgedruckt

(2)  Die vertragsarztliche Versorgung umfasst die

1.
2.

N o o bk W

10.

11.
12.
13.
14.

arztliche Behandlung,

zahnarztliche Behandlung und kieferorthopadische Behandlung nach Mal3-
gabe des § 28 Abs. 2,

. Versorgung mit Zahnersatz einschlie3lich Zahnkronen und Suprakonstruktio-

nen, soweit sie § 56 Abs. 2 entspricht,

Maflinahmen zur Friherkennung von Krankheiten,

arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
Anordnung der Hilfeleistung anderer Personen,

Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankentransporten
sowie Krankenhausbehandlung oder Behandlung in Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtungen,

Verordnung hauslicher Krankenpflege,

Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten, die die Kran-
kenkassen oder der Medizinische Dienst (8 275) zur Durchfiihrung ihrer ge-
setzlichen Aufgaben oder die die Versicherten fir den Anspruch auf Fortzah-
lung des Arbeitsentgelts bendétigen;*3,

medizinische Malinahmen zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft nach
§ 27a Abs. 1,

arztlichen MaRnahmen nach den 88§ 24a und 24b,

Verordnung von Soziotherapie,

Zweitmeinung nach § 27b,

Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung nach 8 37b.

13 Anderung giiltig ab 01.01.2021 ,,; die Bescheinigung lber eine Arbeitsunfahigkeit ist auch aus-
zustellen, wenn die Arbeitsunféhigkeitsdaten nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 Gbermittelt

werden
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3)

(4)

()

(6)

(7)

(8)

2Satz 1 Nummer 2 bis 4, 6, 8, 10, 11 und 14 gilt nicht fir Psychotherapeuten; Satz
1 Nummer 9 gilt nicht fir Psychotherapeuten, soweit sich diese Regelung auf die
Feststellung und die Bescheinigung von Arbeitsunféahigkeit bezieht. 3Satz 1 Nummer
5 gilt fir Psychotherapeuten in Bezug auf die Verordnung von Leistungen zur psy-
chotherapeutischen Rehabilitation. Satz 1 Nummer 7 gilt fir Psychotherapeuten in
Bezug auf die Verordnung von Krankentransporten sowie Krankenhausbehandlung.
SDas Nahere zu den Verordnungen durch Psychotherapeuten bestimmt der Ge-
meinsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6, 8 und 12.

In den Gesamtvertragen ist zu vereinbaren, inwieweit Ma3nahmen zur Vorsorge
und Rehabilitation, soweit sie nicht zur vertragsarztlichen Versorgung nach Absatz 2
gehoren, Gegenstand der vertragsarztlichen Versorgung sind.

Krankenhausbehandlung darf nur verordnet werden, wenn eine ambulante Versor-
gung der Versicherten zur Erzielung des Heil- oder Linderungserfolgs nicht aus-
reicht. Die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung ist bei der Verordnung zu
begrunden. In der Verordnung von Krankenhausbehandlung sind in den geeigneten
Fallen auch die beiden nachsterreichbaren, fur die vorgesehene Krankenhausbe-
handlung geeigneten Krankenhauser anzugeben. Das Verzeichnis nach § 39
Abs. 3 ist zu bericksichtigen.

Der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt und die ermachtigte
Einrichtung sollen bei der Verordnung von Arzneimitteln die Preisvergleichsliste
nach § 92 Abs. 2 beachten. 2Sie kénnen auf dem Verordnungsblatt oder in dem
elektronischen Verordnungsdatensatz ausschlie3en, dass die Apotheken ein preis-
gunstigeres wirkstoffgleiches Arzneimittel anstelle des verordneten Mittels abgeben.
3Verordnet der Arzt ein Arzneimittel, dessen Preis den Festbetrag nach § 35 Uber-
schreitet, hat der Arzt den Versicherten auf die sich aus seiner Verordnung erge-
bende Pflicht zur Ubernahme der Mehrkosten hinzuweisen.

Zur vertragsarztlichen Versorgung gehéren MalRnahmen zur Friherkennung von
Krankheiten nicht, wenn sie im Rahmen der Krankenhausbehandlung oder der sta-
tiondren Entbindung durchgefihrt werden, es sei denn, die arztlichen Leistungen
werden von einem Belegarzt erbracht.

Es ist Vertragsarzten nicht gestattet, fir die Zuweisung von Versicherten oder fur
die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen ein Entgelt oder sonstige wirtschaft-
liche Vorteile sich versprechen oder sich gewéhren zu lassen oder selbst zu ver-
sprechen oder zu gewahren. § 128 Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.

1Zur Sicherung der wirtschaftlichen Verordnungsweise haben die Kassenarztlichen
Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sowie die Kranken-
kassen und ihre Verbande die Vertragsarzte auch vergleichend Uber preisglinstige
verordnungsfahige Leistungen und Bezugsquellen, einschliellich der jeweiligen
Preise und Entgelte zu informieren sowie nach dem allgemeinen anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse Hinweise zu Indikation und therapeutischen Nutzen
zu geben. ?Die Informationen und Hinweise fiir die Verordnung von Arznei-, Ver-
band- und Heilmitteln erfolgen insbesondere auf der Grundlage der Hinweise nach
§ 92 Abs. 2 Satz 3, der Rahmenvorgaben nach § 84 Abs. 7 Satz 1 und der getroffe-
nen Arzneimittelvereinbarungen nach § 84 Abs. 1. 3In den Informationen und Hin-
weisen sind Handelsbezeichnung, Indikationen und Preise sowie weitere flr die Ver-
ordnung von Arzneimitteln bedeutsame Angaben insbesondere auf Grund der Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 in einer Weise anzugeben, die unmittelbar einen
Vergleich ermdglichen; dafir kbnnen Arzneimittel ausgewahlt werden, die einen
malf3geblichen Anteil an der Versorgung der Versicherten im Indikationsgebiet ha-
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ben. “Die Kosten der Arzneimittel je Tagesdosis sind nach den Angaben der anato-
misch-therapeutisch-chemischen Klassifikation anzugeben. °Es gilt die vom Deut-
schen Institut fir medizinische Dokumentation und Information im Auftrage des Bun-
desministeriums fur Gesundheit herausgegebene Klassifikation in der jeweils gulti-
gen Fassung. ®Die Ubersicht ist fiir einen Stichtag zu erstellen und in geeigneten
Zeitabstanden, im Regelfall jahrlich, zu aktualisieren.

Satze 7 — 10 aufgehoben

9)

(10)

(11)

Vertragsarzte durfen fur die Verordnung von Arzneimitteln nur solche elektroni-
schen Programme nutzen, die mindestens folgende Inhalte mit dem jeweils aktuel-
len Stand enthalten:

1. die Informationen nach Absatz 8 Satz 2 und 3,

2. die Informationen uber das Vorliegen von Rabattvertragen nach § 130a Absatz
8,

3. die Informationen nach § 131 Absatz 4 Satz 2,

die zur Erstellung und Aktualisierung des Medikationsplans nach 8§ 31a notwen-
digen Funktionen und Informationen sowie

5. die Informationen nach § 35a Absatz 3a Satz 1

und die von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fur die vertragsarztliche Ver-
sorgung zugelassen sind. 2Das Bundesministerium fir Gesundheit wird erméchtigt,
durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates das Nahere insbeson-
dere zu den Mindestanforderungen der Informationen nach Satz 1 Nummer 5zu re-
geln. 3Es kann in der Rechtsverordnung auch das Nahere zu den weiteren Anforde-
rungen nach Satz 1 regeln. “Es kann dabei Vorgaben zur Abbildung der fur die ver-
tragsarztliche Versorgung geltenden Regelungen zur Zweckmaligkeit und Wirt-
schaftlichkeit der Verordnung von Arzneimitteln im Vergleich zu anderen Therapie-
maoglichkeiten machen. °Es kann auch Vorgaben zu semantischen und technischen
Voraussetzungen zur Interoperabilitat machen. ®Weitere Einzelheiten sind in den
Vertragen nach § 82 Absatz 1 zu vereinbaren. 'Die Vereinbarungen in den Vertra-
gen nach § 82 Absatz 1 sind innerhalb von drei Monaten nach dem erstmaligen
Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach den Satzen 2 bis 4 sowie nach dem jewei-
ligen Inkrafttreten einer Anderung der Rechtsverordnung anzupassen. 8Sie sind da-
von unabhangig in regelmafigen Abstanden zu tberprifen und bei Bedarf anzupas-
sen.

'Fur die Verordnung von Heilmitteln dirfen Vertragsarzte ab dem 1. Januar 2017
nur solche elektronischen Programme nutzen, die die Informationen der Richtlinien
nach 8§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 in Verbindung mit 8§ 92 Absatz 6 und Uber
besondere Verordnungsbedarfe nach 8§ 106b Absatz 2 Satz 4 sowie die sich aus
den Vertragen nach § 125a ergebenden Besonderheiten'4 enthalten und die von
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fir die vertragsarztliche Versorgung zuge-
lassen sind. °Das Nahere ist in den Vertragen nach § 82 Absatz 1 zu vereinbaren.

1Stellt ein Vertragsarzt bei einem Versicherten eine Diagnose nach § 125a und die
Indikation fur ein Heilmittel, sind Auswahl und Dauer der Therapie sowie die Fre-
guenz der Behandlungseinheiten vom Heilmittelerbringer festzulegen. 2ln medizi-
nisch begrindeten Fallen kann der Vertragsarzt auch bei Vorliegen einer Diagnose
nach 8 125a selbst Gber die Auswahl und Dauer der Therapie sowie die Frequenz
der Behandlungseinheiten entscheiden. 2Die Vertragsarzte sollen zum Beginn des
auf den rechtskraftigen Abschluss des Vertrages nach § 125a folgenden Quartals,

14 w
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frihestens jedoch nach sechs Wochen, nach den Regelungen dieses Absatzes ver-
ordnen.

§ 73a aufgehoben
§ 73 b hier nicht abgedruckt
§ 73c aufgehoben

8§74
Stufenweise Wiedereingliederung

Konnen arbeitsunfahige Versicherte nach arztlicher Feststellung ihre bisherige Tatigkeit
teilweise verrichten und kdnnen sie durch eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer Tatigkeit
voraussichtlich besser wieder in das Erwerbsleben eingegliedert werden, soll der Arzt auf
der Bescheinigung Uber die Arbeitsunfahigkeit Art und Umfang der mdglichen Téatigkeiten
angeben und dabei in geeigneten Fallen die Stellungnahme des Betriebsarztes oder mit
Zustimmung der Krankenkasse die Stellungnahme des Medizinischen Dienstes (8 275)
einholen. 2Spatestens ab einer Dauer der Arbeitsunfahigkeit von sechs Wochen hat die
arztliche Feststellung nach Satz 1 regelmaRig mit der Bescheinigung tber die Arbeitsunfa-
higkeit zu erfolgen. 3Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach §
92 bis zum 30. November 2019 das Verfahren zur regelméfigen Feststellung tber eine
stufenweise Wiedereingliederung nach Satz 2 fest.

8§75
Inhalt und Umfang der Sicherstellung

(1) !Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen haben die vertragsarztliche Versorgung in dem in 8 73 Abs. 2 bezeichneten
Umfang sicherzustellen und den Krankenkassen und ihren Verbanden gegentber
die Gewahr dafur zu Gbernehmen, dass die vertragsarztliche Versorgung den ge-
setzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht. 2’Kommt die Kassenéarztliche
Vereinigung ihrem Sicherstellungsauftrag aus Griinden, die sie zu vertreten hat,
nicht nach, kdnnen die Krankenkassen die in den Gesamtvertragen nach 8§ 85 oder
§ 87a vereinbarten Vergutungen teilweise zuriickbehalten. 3Die Einzelheiten regeln
die Partner der Bundesmantelvertrage.

Absatz 1a und 1b hier nicht abgedruckt

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
haben die Rechte der Vertragsarzte gegenuber den Krankenkassen wahrzunehmen.
Sie haben die Erfullung der den Vertragsarzten obliegenden Pflichten zu tiberwachen
und die Vertragsarzte, soweit notwendig, unter Anwendung der in 8§ 81 Abs. 5 vorge-
sehenen MalRnahmen zur Erfullung dieser Pflichten anzuhalten.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
haben auch die arztliche Versorgung von Personen sicherzustellen, die auf Grund
dienstrechtlicher Vorschriften tber die Gewéahrung von Heilfirsorge einen Anspruch
auf unentgeltliche arztliche Versorgung haben, soweit die Erfillung dieses Anspruchs
nicht auf andere Weise gewabhrleistet ist. Die arztlichen Leistungen sind so zu vergu-
ten, wie die Ersatzkassen die vertragsarztlichen Leistungen vergiten. Die Satze 1
und 2 gelten entsprechend fur arztliche Untersuchungen zur Durchfihrung der allge-
meinen Wehrpflicht sowie Untersuchungen zur Vorbereitung von Personalentschei-
dungen und betriebs- und flrsorgearztliche Untersuchungen, die von 6ffentlich-recht-
lichen Kostentragern veranlasst werden.

(3a) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen haben auch die arztliche Versorgung der in den brancheneinheitlichen Stan-
dardtarifen nach § 257 Abs. 2a in Verbindung mit 8 314 und nach § 257 Abs. 2a in
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Verbindung mit 8 315 sowie dem brancheneinheitlichen Basistarif nach § 152 Ab-
satz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes und dem Notlagentarif nach § 153 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes Versicherten mit den in diesen Tarifen versicher-
ten arztlichen Leistungen sicherzustellen. 2Solange und soweit nach Absatz 3b
nichts Abweichendes vereinbart oder festgesetzt wird, sind die in Satz 1 genannten
Leistungen einschliel3lich der belegarztlichen Leistungen nach 8121 nach der Ge-
bihrenordnung fiir Arzte oder der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte mit der MaRgabe
zu verguten, dass Gebuhren fur die in Abschnitt M des Gebuihrenverzeichnisses der
Gebiihrenordnung fiir Arzte genannten Leistungen sowie fur die Leistung nach
Nummer 437 des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte nur bis
zum 1,16fachen des Gebilhrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Arzte, Gebiihren
fur die in den Abschnitten A, E und O des Gebuhrenverzeichnisses der Gebuhren-
ordnung flr Arzte genannten Leistungen nur bis zum 1,38fachen des Gebiihrensat-
zes der Gebuhrenordnung fiir Arzte, Gebiihren fir die tibrigen Leistungen des Ge-
bihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte nur bis zum 1,8fachen des
Gebilhrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Arzte und Gebiihren fur die Leistungen
des Gebuhrenverzeichnisses der Gebuhrenordnung flr Zahnarzte nur bis zum 2fa-
chen des Gebulhrensatzes der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte berechnet werden
durfen. 3Fur die Vergutung von in den 88 115b und 116b bis 119 genannten Leis-
tungen gilt Satz 2 entsprechend, wenn diese fir die in Satz 1 genannten Versicher-
ten im Rahmen der dort genannten Tarife erbracht werden.

!Die Vergitung fiir die in Absatz 3a Satz 2 genannten Leistungen kann in Vertragen
zwischen dem Verband der privaten Krankenversicherung einheitlich mit Wirkung
fur die Unternehmen der privaten Krankenversicherung und im Einvernehmen mit
den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsféallen nach beamten-
rechtlichen Vorschriften mit den Kassenarztlichen Vereinigungen oder den Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen ganz oder teilweise abweichend von den Vorgaben
des Absatzes 3a geregelt werden. 2Fur den Verband der privaten Krankenversiche-
rung gilt 8 158 Absatz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend. Wird
zwischen den Beteiligten nach Satz 1 keine Einigung Uber eine von Absatz 3a Satz
2 abweichende Vergutungsregelung erzielt, kann der Beteiligte, der die Abweichung
verlangt, die Schiedsstelle nach Absatz 3¢ anrufen. “Diese hat innerhalb von drei
Monaten Uber die Gegenstéande, Uber die keine Einigung erzielt werden konnte, zu
entscheiden und den Vertragsinhalt festzusetzen. °Die Schiedsstelle hat ihre Ent-
scheidung so zu treffen, dass der Vertragsinhalt

1. den Anforderungen an eine ausreichende, zweckmafige, wirtschaftliche und in
der Qualitat gesicherte arztliche Versorgung der in Absatz 3a Satz 1 genannten
Versicherten entspricht,

2. die Vergutungsstrukturen vergleichbarer Leistungen aus dem vertragsarztlichen
und privatarztlichen Bereich bertcksichtigt und

3. die wirtschaftlichen Interessen der Vertragsarzte sowie die finanziellen Auswir-
kungen der Vergutungsregelungen auf die Entwicklung der Pramien fur die Ta-
rife der in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten angemessen berucksichtigt.

5Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbarten oder
von der Schiedsstelle festgesetzten Vertragslaufzeit keine Einigung Uber die Vergi-
tung erzielt, gilt der bisherige Vertrag bis zu der Entscheidung der Schiedsstelle
weiter. 'Fur die in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten und Tarife kann die
Vergutung fur die in den 88 115b und 116b bis 119 genannten Leistungen in Ver-
trdgen zwischen dem Verband der privaten Krankenversicherung einheitlich mit Wir-
kung fur die Unternehmen der privaten Krankenversicherung und im Einvernehmen
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mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften mit den entsprechenden Leistungserbringern oder den
sie vertretenden Verbanden ganz oder teilweise abweichend von den Vorgaben des
Absatzes 3a Satz 2 und 3 geregelt werden; Satz 2 gilt entsprechend. 8Wird nach
Ablauf einer von den Vertragsparteien nach Satz 7 vereinbarten Vertragslaufzeit
keine Einigung Uber die Vergltung erzielt, gilt der bisherige Vertrag weiter.

!Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen bilden mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung je eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus Vertre-
tern der Kassenarztlichen Bundesvereinigung oder der Kassenzahnarztlichen Bun-
desvereinigung einerseits und Vertretern des Verbandes der privaten Krankenver-
sicherung und der Trager der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach
beamtenrechtlichen Vorschriften andererseits in gleicher Zahl, einem unpartei-
ischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern sowie je einem
Vertreter des Bundesministeriums der Finanzen und des Bundesministeriums fur
Gesundheit. 3Die Amtsdauer betragt vier Jahre. “Uber den Vorsitzenden und die
weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Ver-
tragsparteien einigen. °’Kommt eine Einigung nicht zu Stande, gilt § 134a Absatz 4
Satz 5 und 6 entsprechend. éim Ubrigen gilt § 129 Abs. 9 entsprechend. "Die Auf-
sicht Uber die Geschaftsfihrung der Schiedsstelle flihrt das Bundesministerium der
Finanzen; 8 129 Abs. 10 Satz 2 gilt entsprechend.

'Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen haben auch die arztliche Behandlung von Gefangenen in Justizvollzugsanstal-
ten in Notfallen au3erhalb der Dienstzeiten der Anstaltsarzte und Anstaltszahnarzte
sicherzustellen, soweit die Behandlung nicht auf andere Weise gewabhrleistet ist.
2Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend.

Soweit die arztliche Versorgung in der knappschaftlichen Krankenversicherung nicht
durch Knappschaftsarzte sichergestellt wird, gelten die Abséatze 1 und 2 entspre-
chend.

Mit Zustimmung der Aufsichtsbehérden kdnnen die Kassenarztlichen Vereinigungen
und Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen weitere Aufgaben der arztlichen Versor-
gung insbesondere fur andere Trager der Sozialversicherung tibernehmen.

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben

1. die erforderlichen Richtlinien fir die Durchfihrung der von ihnen im Rahmen
ihrer Zustandigkeit geschlossenen Vertrage aufzustellen,

2. in Richtlinien die Uberbezirkliche Durchfihrung der vertragsarztlichen Versor-
gung und den Zahlungsausgleich hierfir zwischen den Kassenéarztlichen Ver-
einigungen zu regeln, soweit nicht in Bundesmantelvertragen besondere Ver-
einbarungen getroffen sind,

3. Richtlinien Uber die Betriebs-, Wirtschafts- und Rechnungsfihrung der Kas-
senarztlichen Vereinigungen aufzustellen,

4. Richtlinien fur die Umsetzung einer bundeseinheitlichen Telefonnummer nach
Absatz 1a Satz 2 aufzustellen,

5. Richtlinien fir ein digitales Angebot zur Vermittlung von Behandlungsterminen
nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 sowie zur Vermittlung einer unmittelbaren
arztlichen Versorgung in Akutfallen nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 flr ein
Angebot eines elektronisch gestitzten Dispositionsmanagements aufzustellen
und
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6. Richtlinien fir ein bundesweit einheitliches, standardisiertes Ersteinschat-
zungsverfahren aufzustellen auf dessen Grundlage die Vermittlung in Akutfal-
len nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 erfolgt.

2Die Richtlinie nach Satz 1 Nr. 2 muss sicherstellen, dass die fiir die erbrachte Leistung
zur Verfigung stehende Vergitung die Kassenarztliche Vereinigung erreicht, in deren
Bezirk die Leistung erbracht wurde; eine Vergitung auf der Basis bundesdurch-
schnittlicher Verrechnungspunktwerte ist zulassig. *Die Richtlinie nach Satz 1 Nr. 2
kann auch Regelungen uber die Abrechnungs-, Wirtschaftlichkeits- und Qualitats-
prufung sowie Uber Verfahren bei Disziplinarangelegenheiten bei tberortlichen Be-
rufsaustibungsgemeinschaften, die Mitglieder in mehreren Kassenarztlichen Verei-
nigungen haben, treffen, soweit hierzu nicht in den Bundesmantelvertragen beson-
dere Vereinbarungen getroffen sind. “Die Richtlinien nach Satz 1 Nummer 4 und 5
mussen auch sicherstellen, dass die von Vertragsarzten in Umsetzung der Richtli-
nienvorgaben genutzten elektronischen Programme von der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung zugelassen sind.

Abweichend von Absatz 7 Satz 2 muss die fur die arztliche Versorgung geltende
Richtlinie nach Absatz 7 Satz 1 Nr. 2 sicherstellen, dass die Kassenarztliche Verei-
nigung, in deren Bezirk die Leistungen erbracht wurden (Leistungserbringer-KV),
von der Kassenarztlichen Vereinigung, in deren Bezirk der Versicherte seinen Woh-
nort hat (Wohnort-KV), fur die erbrachten Leistungen jeweils die entsprechenden
Vergutungen der in der Leistungserbringer-KV geltenden Euro-Gebihrenordnung
nach § 87a Abs. 2 erhélt. Dabei ist das Benehmen mit den dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen herzustellen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenéarztlichen Bundesvereinigun-
gen haben durch geeignete Mal3hahmen darauf hinzuwirken, dass die zur Ableis-
tung der Vorbereitungszeit von Arzten sowie die zur allgemeinmedizinischen Wei-
terbildung in den Praxen niedergelassener Vertragsarzte benotigten Platze zur Ver-
fuigung stehen.

Absatz 9 hier nicht abgedruckt
§ 75a hier nicht abgedruckt

(1)

(1a)
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8§76
Freie Arztwahl

Die Versicherten kbnnen unter den zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen
Arzten, den medizinischen Versorgungszentren, den ermachtigten Arzten, den er-
machtigten oder nach 8§ 116b an der ambulanten Versorgung teilnehmenden Ein-
richtungen, den Zahnkliniken der Krankenkassen, den Eigeneinrichtungen der Kran-
kenkassen nach § 140 Abs. 2 Satz 2, den nach § 72a Abs. 3 vertraglich zur arztli-
chen Behandlung verpflichteten Arzten und Zahnarzten, den zum ambulanten Ope-
rieren zugelassenen Krankenhausern sowie den Einrichtungen nach § 75 Abs. 9 frei
wahlen. Andere Arzte dirfen nur in Notféllen in Anspruch genommen werden. Die
Inanspruchnahme der Eigeneinrichtungen der Krankenkassen nach 8 140 Abs. 1
und 2 Satz 1 richtet sich nach den hieriber abgeschlossenen Vertragen. Die Zahl
der Eigeneinrichtungen darf auf Grund vertraglicher Vereinbarung vermehrt werden,
wenn die Voraussetzungen des 8 140 Abs. 2 Satz 1 erfullt sind.

!In den Fallen des § 75 Absatz 1a Satz 7 kdnnen Versicherte auch zugelassene
Krankenh&user in Anspruch nehmen, die nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen. 2Die Inanspruchnahme umfasst auch weitere auf den Termin folgende
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notwendige Behandlungen, die dazu dienen, den Behandlungserfolg zu sichern o-
der zu festigen; dies gilt auch, wenn die Terminservicestelle Versicherte in den Fal-
len des 8§ 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 in eine Notfallambulanz vermittelt.

Wird ohne zwingenden Grund ein anderer als einer der nachsterreichbaren an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Einrichtungen oder medizini-
sche Versorgungszentren in Anspruch genommen, hat der Versicherte die Mehrkos-
ten zu tragen.

Die Versicherten sollen den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzt innerhalb eines Kalendervierteljahres nur bei Vorliegen eines wichtigen Grun-
des wechseln. Der Versicherte wahlt einen Hausarzt. Der Arzt hat den Versicherten
vorab Uber Inhalt und Umfang der hauséarztlichen Versorgung (8 73) zu unterrichten;
eine Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung hat er auf seinem Praxisschild
anzugeben.

Die Partner der Vertrage nach 8§ 82 Abs. 1 haben geeignete Mal3inahmen zu verein-
baren, die einer unkoordinierten Mehrfachinanspruchnahme von Vertragsarzten
entgegenwirken und den Informationsaustausch zwischen vor- und nachbehandeln-
den Arzten gewahrleisten.

Die Ubernahme der Behandlung verpflichtet die in Absatz 1 genannten Personen
oder Einrichtungen dem Versicherten gegeniber zur Sorgfalt nach den Vorschriften
des birgerlichen Vertragsrechts.

Die Versicherten der knappschaftlichen Krankenversicherung kénnen unter den
Knappschaftsarzten und den in Absatz 1 genannten Personen und Einrichtungen
frei wahlen. Die Absétze 2 bis 4 gelten entsprechend.

Zweiter Titel: Kassenarztliche und Kassenzahnérztliche Vereinigungen

§ 77
Kassenarztliche Vereinigungen und Bundesvereinigungen

Zur Erfullung der ihnen durch dieses Buch Ubertragenen Aufgaben der vertragsarzt-
lichen Versorgung bilden die Vertragsarzte fir den Bereich jedes Landes eine Kas-
senarztliche und eine Kassenzahnarztliche Vereinigung (Kassenarztliche Vereini-
gungen). Bestehen in einem Land mehrere Kassenarztlichen Vereinigungen, kon-
nen sich diese nach Absatz 2 vereinigen.

Mit Zustimmung der flr die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungs-
behdrden der Lander kdnnen sich Kassenarztliche Vereinigungen auf Beschluss ih-
rer Vertreterversammlungen auch fur den Bereich mehrerer L&nder vereinigen. Der
Beschluss bedarf der Genehmigung der vor der Vereinigung zustandigen Aufsichts-
behdrden. § 144 Absatz 2 bis 4 gilt entsprechend. Die Bundesvereinigung nach Ab-
satz 4 ist vor der Vereinigung zu horen. Die gemeinsame Kassenarztliche Vereini-
gung kann nach Bereichen der an der Vereinigung beteiligten Kassenarztlichen Ver-
einigungen getrennte Gesamtvertrage langstens fur bis zu vier Quartale anwenden.
DarUber hinaus konnen die Vertragspartner der Gesamtvertrage unterschiedliche
Vergutungen im Einvernehmen mit der zustandigen Aufsichtsbehdrde vereinbaren,
soweit es zum Ausgleich unterschiedlicher landesrechtlicher Bestimmungen oder
aus anderen besonderen Griunden erforderlich ist.

Die zugelassenen Arzte, die im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung in den
zugelassenen medizinischen Versorgungszentren tatigen angestellten Arzte, die bei
Vertragsarzten nach § 95 Abs. 9 und 9a angestellten Arzte, die in Eigeneinrichtun-
gen nach § 105 Absatz 1la und Absatz 5 Satz 1 angestellten Arzte und die an der
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vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden erméchtigten Krankenhausarzte sind
Mitglieder der fiir ihren Arztsitz zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung. 2Voraus-
setzung der Mitgliedschaft angestellter Arzte in der fiir ihren Arztsitz zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung ist, dass sie mindestens zehn Stunden pro Woche
beschaftigt sind.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen bilden die Kassenarztliche Bundesvereinigung
und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (Kassenarztliche Bundesvereini-
gungen). Die Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesverei-
nigungen koénnen die fur sie zustandigen obersten Bundes- und Landesbehérden
insbesondere in Fragen der Rechtsetzung kurzzeitig personell unterstitzen.
Dadurch entstehende Kosten sind ihnen grundsatzlich zu erstatten; Ausnahmen
werden in den jeweiligen Gesetzen zur Feststellung der Haushalte von Bund und
Landern festgelegt.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenéarztlichen Bundesvereinigun-
gen sind Korperschaften des offentlichen Rechts.

88 88, 94 Abs. 1la bis 4 und 8§ 97 Abs. 1 Satz 1 bis 4 des Zehnten Buches gelten
entsprechend. Wenn eine Kassenarztliche Vereinigung eine andere Kassenarztli-
che Vereinigung nach Satz 1 in Verbindung mit § 88 des Zehnten Buches beauf-
tragt, eine ihr obliegende Aufgabe wahrzunehmen und hiermit eine Erhebung, Ver-
arbeitung und Nutzung von Sozialdaten durch die Beauftragte verbunden ist, wird
die Beauftragte mit dem Empfang der ihr nach § 285 Absatz 3 Satz 7 Ubermittelten
Sozialdaten verantwortliche Stelle nach § 67 Absatz 9 Satz 1 des Zehnten Buches.
8 80 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und Satz 2 des Zehnten Buches gilt entspre-
chend, Satz 1 Nummer 1 jedoch mit der Maf3gabe, dass nur der Auftragnehmer
anzuzeigen ist.

§ 77a
Dienstleistungsgesellschaften

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenéarztlichen Bundesvereinigun-
gen konnen zur Erfullung der in Absatz 2 aufgefuihrten Aufgaben Gesellschaften
grinden.

Gesellschaften nach Absatz 1 kbnnen gegentber vertragsarztlichen Leistungser-
bringern folgende Aufgaben erfillen:

1. Beratung beim Abschluss von Vertragen, die die Versorgung von Versicherten
mit Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung betreffen,

2. Beratung in Fragen der Datenverarbeitung, der Datensicherung und des Daten-
schutzes,

3. Beratung in allgemeinen wirtschaftlichen Fragen, die die Vertragsarzttatigkeit
betreffen,

4. Vertragsabwicklung fur Vertragspartner von Vertragen, die die Versorgung von
Versicherten mit Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung betreffen,

5. Ubernahme von Verwaltungsaufgaben fiir Praxisnetze.
Gesellschaften nach Absatz 1 diurfen nur gegen Kostenersatz tatig werden. Eine

Finanzierung aus Mitteln der Kassenarztlichen Vereinigungen oder Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen ist ausgeschlossen.
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8 77b
Besondere Regelungen zu Einrichtungen
und Arbeitsgemeinschaften der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen

Vor der Entscheidung des Vorstandes der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
uber die Errichtung, Ubernahme oder wesentliche Erweiterung von Einrichtungen
im Sinne des § 85 Absatz 1 des Vierten Buches sowie Uber eine unmittelbare oder
mittelbare Beteiligung an solchen Einrichtungen ist die Vertreterversammlung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen durch den Vorstand auf der Grundlage ge-
eigneter Daten umfassend Uber die Chancen und Risiken der beabsichtigten Betéa-
tigung zu unterrichten. Die Entscheidung des Vorstandes nach Satz 1 bedarf der
Zustimmung der Vertreterversammlung.

Der Vorstand hat zur Information der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen jahrlich einen Bericht Gber die Einrichtungen zu erstellen, an
denen die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen beteiligt sind. Der Beteiligungs-
bericht muss zu jeder Einrichtung mindestens Angaben enthalten tber

1. den Gegenstand der Einrichtung, die Beteiligungsverhaltnisse, die Besetzung
der Organe der Einrichtung und die Beteiligungen der Einrichtung an weiteren
Einrichtungen,

2. den fortbestehenden Zusammenhang zwischen der Beteiligung an der Einrich-
tung und den gesetzlichen Aufgaben der Kassenéarztlichen Bundesvereinigun-
gen,

3. die Grundziuge des Geschaftsverlaufs der Einrichtung, die Ertragslage der Ein-
richtung, die Kapitalzufihrungen an und die Kapitalentnahmen aus der Einrich-
tung durch die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Auswirkungen der
Kapitalzufiihrungen und Kapitalenthnahmen auf die Haushaltswirtschaft der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen und die von den Kassenarztlichen Bundes-
vereinigungen der Einrichtung gewéhrten Sicherheiten,

4. die im Geschéftsjahr gewahrten Gesamtbeziige der Mitglieder der Geschéfts-
fuhrung, des Aufsichtsrates, des Beirates oder eines ahnlichen Gremiums der
Einrichtung fur jedes einzelne Gremium sowie die im Geschaftsjahr gewahrten
Bezlige eines jeden Mitglieds dieser Gremien unter Namensnennung.

Der Bericht Uber das abgelaufene Geschaftsjahr ist der Vertreterversammlung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Aufsichtsbehotrde spatestens am
1. Oktober des folgenden Jahres vorzulegen.

Fur die Aufsicht Uber die Arbeitsgemeinschaften nach 8§ 94 Absatz 1a des Zehnten
Buches in Verbindung mit 8 77 Absatz 6 Satz 1, an denen die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen beteiligt sind, gilt 8 89 des Vierten Buches entsprechend.

Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend fur Dienstleistungsgesellschaften nach
§ 77a, an denen die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen beteiligt sind, und fur
Arbeitsgemeinschaften nach § 94 Absatz 1a des Zehnten Buches in Verbindung mit
§ 77 Absatz 6 Satz 1, an denen die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen beteiligt
sind.
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8§78
Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen,
Vermogen, Statistiken

Die Aufsicht Uber die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen fuhrt das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit, die Aufsicht tber die Kassenarztlichen Vereinigungen fuh-
ren die fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der
Lander.

Die Aufsicht tber die fiir den Bereich mehrerer Lander gebildeten gemeinsamen
Kassenarztlichen Vereinigungen fihrt die fur die Sozialversicherung zustandige
oberste Verwaltungsbehdrde des Landes, in dem diese Vereinigungen ihren Sitz
haben. Die Aufsicht istim Benehmen mit den zustandigen obersten Verwaltungsbe-
horden der beteiligten Lander wahrzunehmen.

'Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht.
2Die 88 88 und 89 des Vierten Buches gelten entsprechend.

Fur die Vollstreckung von Aufsichtsverfigungen gegen die Kassenéarztlichen Bun-
desvereinigungen kann die Aufsichtsbehorde ein Zwangsgeld bis zu einer Hohe von
10 000 000 Euro zugunsten des Gesundheitsfonds nach § 271 festsetzen.

Die Kosten der Tatigkeit der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen werden nach
Maf3gabe des Haushaltsplans durch die Beitrage der Kassenérztlichen Vereinigun-
gen gemald den Vorgaben der Satzungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen aufgebracht, soweit sie nicht durch sonstige Einnahmen gedeckt werden. 2Fir
die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen gelten fur das Haushalts- und Rech-
nungswesen einschlielich der Statistiken die 88 67 bis 70 Absatz 1 und 5, die 88§
72 bis 77 Absatz 1 und 1a und die 88 78 und 79 Absatz 1 und 2 in Verbindung mit
Absatz 3a, fur das Vermogen die 88 80 bis 83 und 85 des Vierten Buches sowie §
220 Absatz 1 Satz 2 und fur die Verwendung der Mittel 8 305b entsprechend. Die
Jahresrechnung nach § 77 Absatz 1a des Vierten Buches ist fur das abgelaufene
Haushaltsjahr bis zum 1. Oktober des Folgejahres aufzustellen und der Aufsichts-
behorde vorzulegen. “Betriebsmittel dirfen die Ausgaben nicht Ubersteigen, die
nach dem Haushaltsplan der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen auf eineinhalb
Monate entfallen. °Riicklagen sind zulassig, sofern sie angemessen sind und fir
einen den gesetzlichen Aufgaben dienenden Zweck bestimmt sind. 8Soweit Vermo-
gen nicht zur Rucklagenbildung erforderlich ist, ist es zur Senkung der Beitrage der
Kassenarztlichen Vereinigungen zu verwenden oder an die Kassenarztlichen Ver-
einigungen zurtckzuzahlen.

Fir die Kassenarztlichen Vereinigungen gelten fur das Haushalts- und Rechnungs-
wesen einschlielllich der Statistiken die 88 67 bis 70 Absatz 1 und 5, die 88 72 bis
77 Absatz 1 und die 88 78 und 79 Absatz 1 und 2 in Verbindung mit Absatz 3a, fur
das Vermogen die 88 80 und 85 des Vierten Buches und fir die Verwendung der
Mittel 8 305b entsprechend.

§ 78a
Aufsichtsmittel in besonderen Féallen
bei den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen

Ergibt sich nachtraglich, dass eine Satzung nicht hatte genehmigt werden durfen,
oder bedarf eine Satzung wegen nachtraglich eingetretener rechtlicher oder tatsach-
licher Umstande, die zur Rechtswidrigkeit der Satzung fihren, einer Anderung, so
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kann die Aufsichtsbehérde anordnen, dass die Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen innerhalb einer bestimmten Frist die erforderlichen Anderungen vornehmen.
2Kommen die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen der Anordnung innerhalb der
Frist nicht nach, so kann die Aufsichtsbehorde die erforderlichen Anderungen selbst
vornehmen.

Yst zur Umsetzung von gesetzlichen Vorschriften oder aufsichtsrechtlichen Verfu-
gungen ein Beschluss der Vertreterversammlung erforderlich, so kann die Aufsichts-
behdrde anordnen, dass dieser Beschluss innerhalb einer bestimmten Frist gefasst
wird. ?Wird der erforderliche Beschluss innerhalb der Frist nicht gefasst, so kann die
Aufsichtsbehdrde den Beschluss der Vertreterversammlung ersetzen.

VerstoRt ein Beschluss der Vertreterversammliung der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigungen gegen ein Gesetz oder gegen sonstiges fir die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen mafRRgebendes Recht, so kann die Aufsichtsbehérde anord-
nen, den Beschluss innerhalb einer bestimmten Frist aufzuheben. 2Mit Zugang der
Anordnung darf der Beschluss nicht vollzogen werden. 3Die Aufsichtsbehdrde kann
verlangen, dass MalRnahmen, die aufgrund des Beschlusses getroffen wurden,
riickgangig gemacht werden. *Kommen die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
der Anordnung innerhalb der Frist nicht nach, so kann die Aufsichtsbehdrde den
Beschluss aufheben.

'Einer Anordnung mit Fristsetzung bedarf es nicht, wenn ein Beschluss nach Absatz
1 oder Absatz 2 auf Grund gesetzlicher Regelungen innerhalb einer bestimmten
Frist zu fassen ist. 2Klagen gegen Anordnungen und MaRnahmen der Aufsichtsbe-
horde nach den Absétzen 1 bis 3 haben keine aufschiebende Wirkung.

§ 78b
Entsandte Person fur besondere
Angelegenheiten bei den
Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen

1Solange und soweit die ordnungsgemaRe Verwaltung bei den Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen gefahrdet ist, kann die Aufsichtsbehorde eine Person an die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen entsenden, diese Person mit der Wahrneh-
mung von Aufgaben bei den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen betrauen und
ihr hierflr die erforderlichen Befugnisse tbertragen. 2Die ordnungsgemaRe Verwal-
tung ist insbesondere geféahrdet, wenn

1. ein Mitglied des Vorstandes interne oder externe Malinahmen ergreift, die nicht
im Einklang mit den eigenen Verwaltungsvorschriften oder satzungsrechtlichen
oder gesetzlichen Vorschriften stehen,

2. ein Mitglied des Vorstandes Handlungen vornimmt, die die interne Organisation
der Verwaltung oder auch die Zusammenarbeit der Organe untereinander er-
heblich beeintrachtigen,

3. die Umsetzung von Aufsichtsverfigungen nicht gewahrleistet ist oder

4. hinreichende Anhaltspunkte dafir vorliegen, dass eine Pflichtverletzung eines
Organmitglieds oder eines ehemaligen Organmitglieds einen Schaden der Kor-
perschaft verursacht hat.

3Die Aufsichtsbehorde kann die Person in diesen Fallen zur Beratung und Unter-

stitzung des Vorstandes oder der Vertreterversammlung, zur Uberwachung der

Umsetzung von Aufsichtsverfligungen oder zur Prifung von Schadensersatzan-
sprichen gegen Organmitglieder oder ehemalige Organmitglieder entsenden. “Die
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Aufsichtsbehdrde bestimmt, in welchem Umfang die entsandte Person im Innenver-
haltnis anstelle der Organe handeln darf. °Die Befugnisse der Organe im AuBenver-
haltnis bleiben unberthrt. ®Die Entsendung erfolgt durch Verwaltungsakt gegeniiber
den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen.

Die nach Absatz 1 entsandte Person ist im Rahmen ihrer Aufgaben berechtigt, von
den Mitgliedern der Organe und von den Beschaftigten der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigungen Auskiinfte und die Vorlage von Unterlagen zu verlangen. 2Sie
kann an allen Sitzungen der Organe und sonstigen Gremien der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen in beratender Funktion teilnehmen, die Geschéaftsraume der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen betreten und Nachforschungen zur Erful-
lung ihrer Aufgaben anstellen. *Die Organe und Organmitglieder haben die ent-
sandte Person bei der Wahrnehmung von deren Aufgaben zu unterstiitzen. “Die
entsandte Person ist verpflichtet, der Aufsichtsbehodrde Auskunft Gber alle Erkennt-
nisse zu geben, die sie im Rahmen ihrer Tatigkeit gewonnen hat.

!Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen gewéahren der nach Absatz 1 entsand-
ten Person eine Vergltung und angemessene Auslagen. ?Die Hohe der Verglitung
wird von der Aufsichtsbehdrde durch Verwaltungsakt gegentber den Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen festgesetzt. 3Die Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen tragen zudem die Ubrigen Kosten, die durch die Entsendung entstehen.

1Der Entsendung der Person hat eine Anordnung vorauszugehen, mit der die Auf-
sichtsbehorde den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen aufgibt, innerhalb einer
bestimmten Frist das Erforderliche zur Gewahrleistung einer ordnungsgemalien
Verwaltung zu veranlassen. ?Klagen gegen die Anordnung nach Satz 1 oder gegen
die Entsendung der Person haben keine aufschiebende Wirkung.

§ 78c
Berichtspflicht des Bundesministeriums fir Gesundheit

Sofern schutzwuirdige Belange Dritter nicht entgegenstehen, hat das Bundesministerium

fur Gesundheit dem Ausschuss fur Gesundheit des Deutschen Bundestages jahrlich zum
1. Marz; erstmalig zum 1. Mérz 2018, einen Bericht tUber aufsichtsrechtliche MalRnahmen
nach § 78a Absatz 1 bis 3, § 78b Absatz 1 und 4 Satz 1 und § 79a Absatz 1la und 2 Satz
1, Uber den Erlass von Verpflichtungsbescheiden nach § 89 Absatz 1 Satz 2 des Vierten

Buches in Verbindung mit 8 78 Absatz 3 Satz 2 sowie Uber den Sachstand der Aufsichts-
verfahren vorzulegen.

(1)

(@)
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8§79
Organe

!Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Kassenarztlichen Bundesverei-
nigungen werden eine Vertreterversammlung als Selbstverwaltungsorgan sowie ein
hauptamtlicher Vorstand gebildet. 2Fir die Mitglieder der Vertreterversammlung gilt
8 40 des Vierten Buches entsprechend.

Die Satzungen bestimmen die Zahl der Mitglieder der Vertreterversammlung der
Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen. Die
Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigungen hat bis zu 30 Mitglieder.
Bei mehr als 5 000 Mitgliedern der Kassenarztlichen Vereinigung oder mehr als
2 000 Mitgliedern der Kassenzahnarztlichen Vereinigung kann die Zahl der Mitglie-
der auf bis zu 40, bei mehr als 10 000 Mitgliedern der Kassenarztlichen Vereinigung
oder mehr als 5 000 Mitgliedern der Kassenzahnarztlichen Vereinigung auf bis zu
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50 erhoht werden. Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen hat bis zu 60 Mitglieder.

IDie Vertreterversammlung hat insbesondere

1. die Satzung und sonstiges autonomes Recht zu beschliel3en,
2. den Vorstand zu uberwachen,

3. alle Entscheidungen zu treffen, die fur die Korperschaft von grundséatzlicher
Bedeutung sind,

4. den Haushaltsplan festzustellen,

5. Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung zu beschlie-
Ren,

6. die Korperschaft gegentber dem Vorstand und dessen Mitgliedern zu vertre-
ten,

7. Uber den Erwerb, die VeradufRerung oder die Belastung von Grundstiicken so-
wie Uber die Errichtung von Geb&uden zu beschliel3en.

2Sie kann samtliche Geschafts- und Verwaltungsunterlagen einsehen und priifen.
3Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kann von
dem Vorstand jederzeit einen Bericht GUber die Angelegenheiten der Korperschaft
verlangen. “Der Bericht ist rechtzeitig und in der Regel schriftlich zu erstatten. °Die
Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kann die Rechte
nach den Satzen 2 und 3 auch mit einem Viertel der abgegebenen Stimmen ihrer
Mitglieder geltend machen. ®Der Vorstand hat die Vertreterversammiung der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen Uber die Nebentatigkeit in arztlichen Organisa-
tionen zu informieren.

Yn der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung stimmen
Uber die Belange, die ausschlief3lich die hausarztliche Versorgung betreffen, nur die
Vertreter der Hausarzte, Uber die Belange, die ausschlie3lich die facharztliche Ver-
sorgung betreffen, nur die Vertreter der Facharzte ab. ?Bei gemeinsamen Abstim-
mungen einschliel3lich der Wahlen nach § 80 Absatz 2 sind die Stimmen so zu ge-
wichten, dass insgesamt eine Paritat der Stimmen zwischen Vertretern der Haus-
arzte und Vertretern der Facharzte in der Vertreterversammlung besteht. 3Das Na-
here zur Abgrenzung der Abstimmungsgegenstande nach Satz 1 und zur Stimmen-
gewichtung nach Satz 2 regelt die Satzung bis spatestens zum 1. November 2015;
der Satzungsbeschluss bedarf der Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mit-
glieder der Vertreterversammliung.

Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen hat inre Be-
schlisse nachvollziehbar zu begriinden. ?Sie hat ihre Sitzungen zu protokollieren.
3Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kann ein
Wortprotokoll verlangen. *Abstimmungen in der Vertreterversammlung der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen erfolgen in der Regel nicht geheim. °Eine geheime
Abstimmung findet nur in besonderen Angelegenheiten statt. °Eine namentliche Ab-
stimmung erfolgt Uber die in der Satzung nach § 81 Absatz 1 festzulegenden haf-
tungsrelevanten Abstimmungsgegenstande. 'Die Sitzungen der Vertreterversamm-
lung sind in der Regel 6ffentlich. 8Die Offentlichkeit kann nur in besonderen Fallen
ausgeschlossen werden, insbesondere wenn berechtigte Interessen Einzelner einer
offentlichen Sitzung entgegenstehen.

erpflichtet sich ein Mitglied der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigungen aul3erhalb seiner Tatigkeit in der Vertreterversammlung durch ei-
nen Dienstvertrag, durch den ein Arbeitsverhaltnis nicht begriindet wird, oder durch
einen Werkvertrag gegenuber den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen zu einer
Tatigkeit hoherer Art, so hangt die Wirksamkeit des Vertrages von der Zustimmung
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der Vertreterversammlung ab. 2Gewahren die Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen aufgrund des Dienstvertrages oder des Werkvertrages dem Mitglied der Vertre-
terversammlung eine Vergitung, ohne dass die Vertreterversammlung diesem Ver-
trag zugestimmt hat, so hat das Mitglied der Vertreterversammlung die Vergutung
zurickzugewahren, es sei denn, dass die Vertreterversammlung den Vertrag nach-
traglich genehmigt. 3Ein Anspruch des Mitglieds der Vertreterversammlung gegen
die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen auf Herausgabe der durch die geleis-
tete Tatigkeit erlangten Bereicherung bleibt unberihrt. “Der Anspruch kann jedoch
nicht gegen den Riuckgewahranspruch aufgerechnet werden.

Die Hohe der jahrlichen Entschadigungen der einzelnen Mitglieder der Vertreterver-
sammlung einschlieRlich Nebenleistungen sind in einer Ubersicht jahrlich zum 1.
Méarz, erstmals zum 1. Marz 2017, von den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
im Bundesanzeiger und gleichzeitig in den jeweiligen Mitteilungen der Kassenéarzt-
lichen Bundesvereinigungen zu vero6ffentlichen.

'Der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung besteht aus bis zu drei Mitgliedern. ?Der Vorstand der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung besteht aus drei Mitgliedern. 3Bei Meinungsverschie-
denheiten im Vorstand der Kassenarztlichen Bundesvereinigung entscheidet der
Vorstand mit der Mehrheit seiner Mitglieder. “Bei Stimmengleichheit entscheidet der
Vorsitzende. °Die Mitglieder des Vorstandes vertreten sich gegenseitig. 6Sie tiben
ihre Tatigkeit hauptamtlich aus. “Wird ein Arzt in den hauptamtlichen Vorstand ge-
wahlt, kann er eine arztliche Tatigkeit als Nebentatigkeit in begrenztem Umfang wei-
terfiihren oder seine Zulassung ruhen lassen. 8Die Amtszeit betragt sechs Jahre, es
sei denn, ein Vorstandsmitglied wird wahrend der laufenden Amtsdauer der Vertre-
terversammlung gewahlt; die Wiederwahl ist méglich. °Die Hohe der jahrlichen Ver-
gutungen der einzelnen Vorstandsmitglieder einschliel3lich aller Nebenleistungen
sowie samtliche Versorgungsregelungen sind betragsmaRig in einer Ubersicht jahr-
lich am 1. Méarz im Bundesanzeiger und gleichzeitig getrennt nach den getrennt
nach den kassenarztlichen und kassenzahnarztlichen Organisationen in den jewei-
ligen arztlichen Mitteilungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sowie auf
der Internetseite der betreffenden Kassenérztlichen Vereinigung oder Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung zu veroffentlichen. 1°Die Art und die Hohe finanzieller Zu-
wendungen, die den Vorstandsmitgliedern im Zusammenhang mit ihrer Vorstand-
statigkeit von Dritten gewéhrt werden, sind dem Vorsitzenden und den stellvertre-
tenden Vorsitzenden der Vertreterversammlung mitzuteilen.

Der Vorstand verwaltet die Korperschaft und vertritt sie gerichtlich und aul3ergericht-
lich, 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 Kdrperschaft vertreten konnen.

1FUr den Vorstand gilt § 35a Absatz 1 Satz 3 und 4, Absatz 2, 5 Satz 1, Absatz 6a
und 7 des Vierten Buches entsprechend; fur die Mitglieder der Vertreterversamm-
lung gilt § 42 Absatz 1 bis 3 des Vierten Buches entsprechend. ?Die Vertreterver-
sammlung hat bei ihrer Wahl darauf zu achten, dass die Mitglieder des Vorstandes
die erforderliche fachliche Eignung fur ihren jeweiligen Geschaftsbereich besitzen.
3Fur die Kassenarztlichen Vereinigungen gilt § 35a Absatz 6a Satz 2 des Vierten
Buches mit der Mal3gabe, dass sich die Bedeutung der Kdrperschaft insbesondere
nach der Zahl der Mitglieder bemisst. “Die Aufsichtsbehorde kann vor ihrer Entschei-
dung nach § 35a Absatz 6a des Vierten Buches in Verbindung mit Satz 1 verlangen,
dass ihr die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen eine unabhéngige rechtliche
und wirtschaftliche Bewertung der Vorstandsdienstvertrage vorlegen. *Vergitungs-
erhéhungen sind wéahrend der Dauer der Amtszeit der Vorstandsmitglieder der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen unzulassig. ®Zu Beginn einer neuen Amtszeit
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eines Vorstandsmitgliedes der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kann eine
Uber die zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1 des Vierten Buches gebilligte Vergu-
tung der letzten Amtsperiode oder des Vorgangers im Amt hinausgehende hdhere
Vergutung nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergitung nach Mal3gabe der
Entwicklung des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. 'Die Aufsichtsbe-
horde kann zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen eine niedrigere Vergitung anordnen. 8Finanzielle
Zuwendungen nach Absatz 4 Satz 10 sind auf die Vergitung der Vorstandsmitglie-
der der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen anzurechnen oder an die jeweilige
Kassenarztliche Bundesvereinigung abzufiihren. ®Vereinbarungen der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigungen fir die Zukunftssicherung der Vorstandsmitglieder sind
nur auf der Grundlage von beitragsorientierten Zusagen zulassig.

Der Vorstand der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen hat geeignete MaRnah-
men zur Herstellung und Sicherung einer ordnungsgemalen Verwaltungsorganisa-
tion zu ergreifen. 2In der Verwaltungsorganisation ist insbesondere ein angemesse-
nes internes Kontrollverfahren mit einem internen Kontrollsystem und mit einer un-
abhangigen internen Revision einzurichten. 3Die interne Revision berichtet in regel-
manRigen Abstanden dem Vorstand sowie bei festgestellten Verstdlien gegen ge-
setzliche Regelungen oder andere wesentliche Vorschriften auch der Aufsichtsbe-
horde. “Beziehen sich die festgestellten VerstoRe auf das Handeln von Vorstands-
mitgliedern, so ist auch der Vertreterversammlung zu berichten.

8§ 79a
Verhinderung von Organen;
Bestellung eines Beauftragten

1Solange und soweit die Wahl der Vertreterversammlung und des Vorstandes der
Kassenarztlichen Vereinigungen nicht zustande kommt oder die Vertreterversamm-
lung oder der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigungen sich weigert, ihre oder
seine Geschaéfte zu fihren, nimmt auf Kosten der Kassenarztlichen Vereinigungen
die Aufsichtsbehorde selbst oder ein von ihr bestellter Beauftragter die Aufgaben
der Kassenarztlichen Vereinigungen wahr. 2Auf deren Kosten werden ihre Ge-
schafte durch die Aufsichtsbehoérde selbst oder durch den von ihr bestellten Beauf-
tragten auch dann gefuhrt, wenn die Vertreterversammlung oder der Vorstand die
Funktionsfahigkeit der Korperschaft gefahrden, insbesondere wenn sie die Korper-
schaft nicht mehr im Einklang mit den Gesetzen und der Satzung verwalten, die
Auflésung der Kassenérztlichen Vereinigung betreiben oder das Vermogen gefahr-
dende Entscheidungen beabsichtigen oder treffen.

1Solange und soweit die Wahl der Vertreterversammlung und des Vorstandes der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen nicht zustande kommt oder die Vertreter-
versammlung oder der Vorstand der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sich
weigert, ihre oder seine Geschafte zu fuhren, kann die Aufsichtsbehdrde die Ge-
schéfte selbst fihren oder einen Beauftragten bestellen und ihm ganz oder teilweise
die Befugnisse eines oder mehrerer Organe der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen Ubertragen. 2Dies gilt auch, wenn die Vertreterversammlung oder der Vor-
stand die Funktionsfahigkeit der Korperschaft gefahrdet, insbesondere wenn sie o-
der er die Korperschaft nicht mehr im Einklang mit den Gesetzen oder mit der Sat-
zung verwaltet, die Auflosung der Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen betreibt
oder das Vermogen gefahrdende Entscheidungen beabsichtigt oder trifft.

!Die Bestellung eines Beauftragten nach Absatz l1a erfolgt durch Verwaltungsakt
gegenitber den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen. 2Die Befugnisse und
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Rechte des Organs, fur das der Beauftragte bestellt wird, ruhen in dem Umfang und
fur die Dauer der Bestellung im Innen- und AuRenverhéltnis. 3Die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen gewahren dem nach Absatz 1la bestellten Beauftragten eine
Vergltung und angemessene Auslagen. “Die Hohe der Vergutung wird von der Auf-
sichtsbehorde durch Verwaltungsakt gegeniber den Kassenarztlichen Bundesver-
einigungen festgesetzt. °Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen tragen zudem
die tbrigen Kosten, die durch die Bestellung des Beauftragten entstehen. Werden
dem Beauftragten Befugnisse des Vorstandes Ubertragen, ist die Vergitung des
Vorstandes entsprechend zu kurzen.

Der Fuhrung der Geschafte durch die Aufsichtsbehorde oder der Bestellung eines
Beauftragten hat eine Anordnung vorauszugehen, mit der die Aufsichtsbehdrde den
Kassenarztlichen Vereinigungen oder den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
aufgibt, innerhalb einer bestimmten Frist das Erforderliche zu veranlassen. ?Klagen
gegen die Anordnung nach Satz 1, gegen die Entscheidung Uber die Bestellung
eines Beauftragten oder gegen die Wahrnehmung der Aufgaben der Kassenarztli-
chen Vereinigungen oder der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen durch die
Aufsichtsbehérde haben keine aufschiebende Wirkung. 3Die Aufsichtsbehorde oder
die von ihr bestellten Beauftragten haben die Stellung des Organs der Kassenéarzt-
lichen Vereinigung, fur das sie die Geschéfte fuhren.

§ 80
Wahl und Abberufung

Die Mitglieder der Kassenérztlichen Vereinigungen wahlen in unmittelbarer und ge-
heimer Wahl die Mitglieder der Vertreterversammlung. Die Wahlen erfolgen nach
den Grundsétzen der Verhaltniswahl auf Grund von Listen- und Einzelwahlvorschla-
gen. Die Psychotherapeuten wahlen ihre Mitglieder der Vertreterversammlung ent-
sprechend den Satzen 1 und 2 mit der Mal3gabe, dass sie hdchstens mit einem
Zehntel der Mitglieder in der Vertreterversammlung vertreten sind. Das Nahere zur
Wahl der Mitglieder der Vertreterversammlung, einschlie3lich des Anteils der ubri-
gen Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen, bestimmt die Satzung.

Der Vorsitzende und jeweils ein Stellvertreter des Vorsitzenden der Kassenarztli-
chen Vereinigungen sind Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigungen. Die Mitglieder der Vertreterversammlungen der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen wéhlen in unmittelbarer und geheimer Wahl aus ihren Reihen
die weiteren Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesver-
einigungen. Absatz 1 gilt entsprechend mit der Mal3gabe, dass die Kassenérztlichen
Vereinigungen entsprechend ihrem jeweiligen Anteil ihrer Mitglieder an der Gesamt-
zahl der Mitglieder der Kassenérztlichen Vereinigungen bericksichtigt werden.

Die Vertreterversammlung wahlt in unmittelbarer und geheimer Wahl

1. aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden und einen stellvertretenden Vorsitzenden,
2. die Mitglieder des Vorstandes,

3. den Vorsitzenden des Vorstandes und den stellvertretenden Vorsitzenden des
Vorstandes.

2Der Vorsitzende der Vertreterversammlung und sein Stellvertreter duirfen nicht zu-
gleich Vorsitzender oder stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes sein. 3Fur
jeweils ein Mitglied des Vorstandes der Kassenarztlichen Vereinigungen und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung erfolgt die Wahl auf der Grundlage von ge-
trennten Vorschlagen der Mitglieder der Vertreterversammlung, die an der hausarzt-
lichen Versorgung teilnehmen, und der Mitglieder der Vertreterversammlung, die an
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der facharztlichen Versorgung teilnehmen. “Mindestens ein Mitglied des Vorstandes
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung darf weder an der hausarztlichen noch an
der facharztlichen Versorgung teilnehmen. °Fir die Wahl des Vorstandsvorsitzen-
den der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist eine Mehrheit von zwei Dritteln der
Stimmen der Mitglieder der Vertreterversammlung erforderlich. 8’Kommt eine solche
Mehrheit nicht zustande, so genigt im dritten Wahlgang die einfache Mehrheit der
Stimmen der Mitglieder der Vertreterversammlung.

Die Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenérztlichen Vereinigungen und
der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen werden fir sechs Jahre gewahit. Die
Amtsdauer endet ohne Ricksicht auf den Zeitpunkt der Wahl jeweils mit dem
Schluss des sechsten Kalenderjahres. Die Gewahlten bleiben nach Ablauf dieser
Zeit bis zur Amtstbernahme ihrer Nachfolger im Amt.

'Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kann ihren
Vorsitzenden oder dessen Stellvertreter abberufen, wenn bestimmte Tatsachen das
Vertrauen der Mitglieder der Vertreterversammlung zu der Amtsfiihrung des Vorsit-
zenden oder des stellvertretenden Vorsitzenden ausschliel3en, insbesondere wenn
der Vorsitzende oder der stellvertretende Vorsitzende seine Pflicht als Willensver-
treter der Vertreterversammlung verletzt hat oder seine Informationspflichten gegen-
Uber der Vertreterversammlung verletzt hat. ?Fir die Abberufung ist die einfache
Mehrheit der abgegebenen Stimmen erforderlich. 3Mit dem Beschluss tber die Ab-
berufung muss die Vertreterversammlung gleichzeitig einen Nachfolger fur den Vor-
sitzenden oder den stellvertretenden Vorsitzenden wahlen. “Die Amtszeit des abbe-
rufenen Vorsitzenden oder des abberufenen stellvertretenden Vorsitzenden endet
mit der Abberufung.

§81
Satzung

Die Satzung muss insbesondere Bestimmungen enthalten tber

1. Namen, Bezirk und Sitz der Vereinigung,
Zusammensetzung, Wahl und Zahl der Mitglieder der Organe,
Offentlichkeit und Art der Beschlussfassung der Vertreterversammiung,
Rechte und Pflichten der Organe und der Mitglieder,
Aufbringung und Verwaltung der Mittel,

jahrliche Prifung der Betriebs- und Rechnungspriifung und Abnahme der Jah-
resrechnung,

Anderung der Satzung,

8. Entschadigungsregelung fiir Organmitglieder,

9. Art der Bekanntmachungen,
10. die vertragsarztlichen Pflichten zur Ausfillung des Sicherstellungsauftrags.
Die Satzung bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehérde.

S

~

Sollen Verwaltungs- und Abrechnungsstellen errichtet werden, missen die Satzun-
gen der Kassenarztlichen Vereinigungen Bestimmungen tber Errichtung und Auf-
gaben dieser Stellen enthalten.

Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen missen Bestimmungen enthal-
ten, nach denen

1. die von den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen abzuschlieRenden Ver-
trage und die dazu gefassten Beschlisse sowie die Bestimmungen uber die
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Uberbezirkliche Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung und den Zah-
lungsausgleich zwischen den Kassenérztlichen Vereinigungen fur die Kassen-
arztlichen Vereinigungen und ihre Mitglieder verbindlich sind,

2. die Richtlinien nach 8§ 75 Abs. 7, 8 92, § 136 Absatz 1 und § 136a Absatz 4 fur
die Kassenarztlichen Vereinigungen und ihre Mitglieder verbindlich sind.

Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen missen Bestimmungen enthalten
Uber die Fortbildung der Arzte auf dem Gebiet der vertragsarztlichen Tatigkeit, das N&-
here Uber die Art und Weise der Fortbildung sowie die Teilnahmepflicht.

'Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen mussen ferner die Vorausset-
zungen und das Verfahren zur Verhdngung von Malinahmen gegen Mitglieder be-
stimmen, die ihre vertragsarztlichen Pflichten nicht oder nicht ordnungsgemar er-
fullen. °MaBnahmen nach Satz 1 sind je nach der Schwere der Verfehlung Verwar-
nung, Verweis, GeldbulRe oder die Anordnung des Ruhens der Zulassung oder der
vertragsarztlichen Beteiligung bis zu zwei Jahren. 3Das HochstmaR der Geldbulzen
kann bis zu funfzigtausend Euro betragen. “Ein Vorverfahren (8 78 des Sozialge-
richtsgesetzes) findet nicht statt.

§ 8la

Stellen zur Bekédmpfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenéarztlichen Bundesvereinigun-
gen richten organisatorische Einheiten ein, die Fallen und Sachverhalten nachzu-
gehen haben, die auf UnregelmaRigkeiten oder auf rechtswidrige oder zweckwidrige
Nutzung von Finanzmitteln im Zusammenhang mit den Aufgaben der jeweiligen
Kassenarztlichen Vereinigung oder Kassenarztlichen Bundesvereinigung hindeu-
ten. Sie nehmen Kontrollbefugnisse nach § 67c Abs. 3 des Zehnten Buches wahr.

Jede Person kann sich in den Angelegenheiten des Absatzes 1 an die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen wenden. Die Ein-
richtungen nach Absatz 1 gehen den Hinweisen nach, wenn sie auf Grund der ein-
zelnen Angaben oder der Gesamtumstande glaubhaft erscheinen.

'Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen haben zur Erfillung der Aufgaben nach Absatz 1 untereinander und mit den
Krankenkassen und ihren Verbanden zusammenzuarbeiten. 2Die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen organisieren fur ihren Bereich einen regelmalligen Erfah-
rungsaustausch mit Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1, an dem die Vertreter der
Einrichtungen nach 8§ 197a Absatz 1 Satz 1, der berufsstandischen Kammern und
der Staatsanwaltschaft in geeigneter Form zu beteiligen sind. 2Uber die Ergebnisse
des Erfahrungsaustausches sind die Aufsichtsbehdrden zu informieren.

Die Einrichtungen nach Absatz 1 dirfen personenbezogene Daten, die von ihnen zur
Erfillung ihrer Aufgaben nach Absatz 1 erhoben oder an sie weitergegeben oder Uber-
mittelt wurden, untereinander und an Einrichtungen nach 8 197a Absatz 1 Ubermitteln,
soweit dies fur die Feststellung und Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen beim Empfanger erforderlich ist. Der Empfanger darf diese nur zu dem Zweck
verarbeiten und nutzen, zu dem sie ihm Ubermittelt worden sind.

Die Einrichtungen nach Absatz 1 dirfen personenbezogene Daten an die folgenden
Stellen Gbermitteln, soweit dies fur die Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen im Zustandigkeitsbereich der jeweiligen Stelle erforderlich
ist:



(4)

()

(6)

(1)

1. die Zulassungsausschiisse nach § 96,
2. die Stellen, die fur die Abrechnungspriifung nach § 106d zustandig sind,

3. die Stellen, die fiir die Uberwachung der Erfiillung der den Vertragsarzten obliegen-
den Pflichten nach 8 75 Absatz 2 Satz 2 zustéandig sind, und

4. die Behorden und berufsstandischen Kammern, die fur Entscheidungen tber die Er-
teilung, die Rucknahme, den Widerruf oder die Anordnung des Ruhens der Appro-
bation, der Erlaubnis zur voribergehenden oder der partiellen Berufsausiibung oder
fur berufsrechtliche Verfahren zustandig sind.

Die nach Satz 1 ibermittelten Daten durfen von dem jeweiligen Empfanger nur zu dem
Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihm Ubermittelt worden sind.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenéarztlichen Bundesvereinigun-
gen sollen die Staatsanwaltschaft unverziglich unterrichten, wenn die Prifung
ergibt, dass ein Anfangsverdacht auf strafbare Handlungen mit nicht nur geringfiigi-
ger Bedeutung fur die gesetzliche Krankenversicherung bestehen koénnte.

Der Vorstand hat der Vertreterversammlung im Abstand von zwei Jahren (ber die
Arbeit und Ergebnisse der organisatorischen Einheiten nach Absatz 1 zu berichten.
2In den Berichten sind zusammengefasst auch die Anzahl der Mitglieder der Kas-
senarztlichen Vereinigung, bei denen es im Berichtszeitraum Hinweise auf Pflicht-
verletzungen gegeben hat, die Anzahl der nachgewiesenen Pflichtverletzungen, die
Art und Schwere der Pflichtverletzung und die dagegen getroffenen MalRnahmen,
einschlie3lich der MaRnahmen nach § 81 Absatz 5, sowie der verhinderte und der
entstandene Schaden zu nennen; wiederholt aufgetretene Félle sowie sonstige ge-
eignete Falle sind als anonymisierte Fallbeispiele zu beschreiben. 3Die Berichte sind
der zustandigen Aufsichtsbehorde zuzuleiten; die Berichte der Kassenéarztlichen
Vereinigungen sind auch den Kassenérztlichen Bundesvereinigungen zuzuleiten.

!Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen treffen bis zum 1. Januar 2017 nahere
Bestimmungen Uber

1. die einheitliche Organisation der Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1 bei ihren
Mitgliedern,

die Ausibung der Kontrollen nach Absatz 1 Satz 2,
die Prifung der Hinweise nach Absatz 2,

die Zusammenarbeit nach Absatz 3,

die Unterrichtung nach Absatz 4 und

. die Berichte nach Absatz 5.

’Die Bestimmungen nach Satz 1 sind dem Bundesministerium fir Gesundheit vor-
zulegen. 3Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen fiihren die Berichte nach Ab-
satz 5, die ihnen von ihren Mitgliedern zuzuleiten sind, zusammen, gleichen die Er-
gebnisse mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen ab und veréffentlichen
ihre eigenen Berichte im Internet.

o0 ko

Dritter Titel: Vertrage auf Bundes- und Landesebene
§ 82
Grundsatze

Den allgemeinen Inhalt der Gesamtvertrage vereinbaren die Kassenarztlichen Bun-
desvereinigungen mit dem Spitzenverband Bund in Bundesmantelvertrdgen. Der
Inhalt der Bundesmantelvertrage ist Bestandteil der Gesamtvertrage.
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(2) Die Vergitungen der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnenmenden Arzte
und Einrichtungen werden von den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen mit den Kassenarztlichen Vereinigungen durch Gesamtvertrage ge-
regelt. Die Verhandlungen kénnen auch von allen Kassenarten gemeinsam gefuhrt
werden.

(3) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kénnen mit nicht bundesunmittelbaren
Ersatzkassen, der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und der
landwirtschaftlichen Krankenkasse von § 83 Satz 1 abweichende Verfahren zur Ver-
einbarung der Gesamtvertrage, von § 85 Abs. 1 und 8§ 87a Abs. 3 abweichende Ver-
fahren zur Entrichtung der in den Gesamtvertragen vereinbarten Vergitungen sowie
von § 291 Abs. 2 Nr. 1 abweichende Kennzeichen vereinbaren.

4) In den Vertragen ist ebenfalls das Nahere zur erneuten Verordnung eines mangel-
freien Arzneimittels fir versicherte Personen im Fall des § 31 Absatz 3 Satz 7 zu
vereinbaren, insbesondere zur Kennzeichnung entsprechender Ersatzverordnun-
gen.

8§ 83
Gesamtvertrage

Die Kassenarztlichen Vereinigungen schlieBen mit den fur ihren Bezirk zustandigen Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen Gesamtvertrage Uber die ver-
tragsarztliche Versorgung der Mitglieder mit Wohnort in ihrem Bezirk einschliel3lich der
mitversicherten Familienangehdrigen; die Landesverbande der Krankenkassen schliel3en
die Gesamtvertrage mit Wirkung fur die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart. Fiur die
Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See gilt Satz 1 entsprechend, soweit die
arztliche Versorgung durch die Kassenarztliche Vereinigung sichergestellt wird. 8 82 Abs.
2 Satz 2 gilt entsprechend.

Kassenindividuelle oder kassenartenspezifische Vereinbarungen Uber zuséatzliche Vergu-
tungen fur Diagnosen kénnen nicht Gegenstand der Gesamtvertrage sein; 8 71 Absatz 6
gilt entsprechend. Satz 4 gilt nicht fur vertragszahnarztliche Leistungen.

8 84 hier nicht abgedruckt
§ 85

Gesamtvergutung

(1) Die Krankenkasse entrichtet nach MalRgabe der Gesamtvertrdge an die jeweilige
Kassenarztliche Vereinigung mit befreiender Wirkung eine Gesamtvergutung fur die
gesamte vertragsarztliche Versorgung der Mitglieder mit Wohnort im Bezirk der Kas-
senarztlichen Vereinigung einschlief3lich der mitversicherten Familienangehdrigen.

(2) Die Hohe der Gesamtvergutung wird im Gesamtvertrag vereinbart; die Landesver-
bande der Krankenkassen treffen die Vereinbarung mit Wirkung fur die Krankenkas-
sen der jeweiligen Kassenart. Die Gesamtvergutung ist das Ausgabenvolumen fir
die Gesamtheit der zu vergitenden vertragsarztlichen Leistungen; sie kann als Fest-
betrag oder auf der Grundlage des Bewertungsmalistabes nach Einzelleistungen,
nach einer Kopfpauschale, nach einer Fallpauschale oder nach einem System be-
rechnet werden, das sich aus der Verbindung dieser oder weiterer Berechnungsar-
ten ergibt. Die Vereinbarung unterschiedlicher Vergutungen fur die Versorgung ver-
schiedener Gruppen von Versicherten ist nicht zulassig. Die Vertragsparteien haben
auch eine angemessene Vergutung fur nichtarztliche Leistungen im Rahmen sozi-
alpadiatrischer und psychiatrischer Tétigkeit und fur eine besonders qualifizierte on-
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(2a)

(2b)
(2¢)

(2d)

3)

kologische Versorgung zu vereinbaren; das Nahere ist jeweils im Bundesmantelver-
trag zu vereinbaren. Die Vergutungen der Untersuchungen nach den 88 22, 25 Abs.
1und 2, 8 26 werden als Pauschalen vereinbart. Beim Zahnersatz sind Vergitungen
fur die Aufstellung eines Heil- und Kostenplans nicht zulassig. Soweit die Gesamt-
vergutung auf der Grundlage von Einzelleistungen vereinbart wird, ist der Betrag
des Ausgabenvolumens nach Satz 2 zu bestimmen sowie eine Regelung zur Ver-
meidung der Uberschreitung dieses Betrages zu treffen. Ausgaben fiir Kostener-
stattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 und nach 8§ 53 Abs. 4 mit Ausnahme der Kos-
tenerstattungsleistungen nach 8§ 13 Abs. 2 Satz 6 und Ausgaben auf Grund der
Mehrkostenregelung nach § 28 Abs. 2 Satz 3 sind auf das Ausgabenvolumen nach
Satz 2 anzurechnen.

Fur die Vereinbarung der Vergitungen vertragszahnarztlicher Leistungen im Jahr
2013 ermitteln die Landesverb&nde der Krankenkassen und die Ersatzkassen ein-
malig gemeinsam und einheitlich mit der jeweiligen Kassenzahnarztlichen Vereini-
gung bis zum 31. Dezember 2012 die durchschnittlichen Punktwerte des Jahres
2012 fur zahnéarztliche Leistungen ohne Zahnersatz, gewichtet nach den gegeniber
der jeweiligen Kassenzahnarztlichen Vereinigung abgerechneten Punktmengen.
Soweit Punktwerte fur das Jahr 2012 bis zum 30. September 2012 von den Partnern
der Gesamtvertrage nicht vereinbart sind, werden die Punktwerte des Jahres 2011
unter Berucksichtigung des Absatzes 3g und unter Anwendung der um 0,5 Prozent-
punkte verminderten fur das Jahr 2012 nach 8§ 71 Absatz 3 fur das gesamte Bun-
desgebiet festgestellten Veranderungsrate zugrunde gelegt. Erfolgt die Vergutung
nicht auf der Grundlage von vereinbarten Punktwerten, legen die Vertragspartner
nach Satz 1 fir die jeweiligen Leistungsbereiche einen fiktiven Punktwert fest, der
sich aus dem Verhaltnis der abgerechneten Punktmenge zur vereinbarten Gesamt-
vergutung im Jahr 2012 ergibt. Die Partner der Gesamtvertrage passen die fur das
Jahr 2012 vereinbarte Gesamtvergutung auf der Grundlage der nach den Satzen 1
bis 3 festgestellten Punktwerte an und legen diese als Ausgangsbasis fir die Ver-
tragsverhandlungen fir das Jahr 2013 zugrunde.

weggefallen

Die Vertragspartner nach 8§ 82 Abs. 1 kdnnen vereinbaren, dass fur die Gesamtvergu-
tungen getrennte Vergutungsanteile fur die an der vertragsérztlichen Versorgung betei-
ligten Arztgruppen zugrunde gelegt werden; sie kdnnen auch die Grundlagen fur die
Bemessung der Vergutungsanteile regeln. § 89 Abs. 1 gilt nicht.

Die am 31. Dezember 2010 geltenden Punktwerte fir zahnérztliche Leistungen ohne
Zahnersatz durfen sich im Jahr 2011 héchstens um die um 0,25 Prozentpunkte vermin-
derte und im Jahr 2012 hochstens um die um 0,5 Prozentpunkte verminderte nach §
71 Absatz 3 fur das gesamte Bundesgebiet festgestellte Veranderungsrate verandern;
dies gilt nicht fur Leistungen der Individualprophylaxe und Friiherkennung.

In der vertragszahnarztlichen Versorgung vereinbaren die Vertragsparteien des Ge-
samtvertrages die Veranderungen der Gesamtvergitungen unter Berticksichtigung
der Zahl und Struktur der Versicherten, der Morbiditatsentwicklung, der Kosten- und
Versorgungsstruktur, der fur die vertragszahnarztliche Tatigkeit aufzuwendenden
Arbeitszeit sowie der Art und des Umfangs der zahnéarztlichen Leistungen, soweit
sie auf einer Veranderung des gesetzlichen oder satzungsmafigen Leistungsum-
fangs beruhen. Bei der Vereinbarung der Veranderungen der Gesamtvergutungen
ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (8 71) in Bezug auf das Ausgabenvo-
lumen fur die Gesamtheit der zu vergutenden vertragszahnarztlichen Leistungen
ohne Zahnersatz neben den Kriterien nach Satz 1 zu bertcksichtigen. Absatz 2
Satz 2 bleibt unberihrt. Die Krankenkassen haben den Kassenzahnarztlichen Ver-
einigungen die Zahl ihrer Versicherten vom 1. Juli eines Jahres, die ihren Wohnsitz
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im Bezirk der jeweiligen Kassenzahnarztlichen Vereinigung haben, gegliedert nach
den Altersgruppen des Vordrucks KM 6 der Statistik Gber die Versicherten in der
gesetzlichen Krankenversicherung bis zum 1. Oktober des Jahres mitzuteilen. Bei
den Verhandlungen Uber die Vereinbarungen nach Satz 1 fur das Jahr 2013 sind
die gegenuber der jeweiligen Kassenzahnéarztlichen Vereinigung fur das Jahr 2012
abgerechneten Punktmengen fir zahnarztliche Leistungen ohne Zahnersatz nach
sachlich-rechnerischer Berichtigung angemessen zu beriicksichtigen.

Absatze 3a bis 3e weggefallen

(3f)

(39)

(4)

(4a)

Die nach Absatz 3 zu vereinbarenden Veranderungen der Gesamtvergutungen als
Ausgabenvolumen fir die Gesamtheit der zu vergitenden vertragszahnarztlichen
Leistungen ohne Zahnersatz durfen sich im Jahr 2011 hochstens um die um 0,25
Prozentpunkte verminderte und im Jahr 2012 hdchstens um die um 0,5 Prozent-
punkte verminderte nach 8§ 71 Absatz 3 flr das gesamte Bundesgebiet festgestellte
Veranderungsrate verandern; dies gilt nicht fir Leistungen der Individualprophylaxe
und Fruherkennung.

Zur Angleichung der Vergutung fir zahnarztliche Leistungen ohne Zahnersatz wer-
den die fur das Jahr 2011 vereinbarten Punktwerte und Gesamtverguitungen im Jahr
2012 zusatzlich zu der nach Absatz 3 in Verbindung mit den Abséatzen 2d und 3f
vereinbarten Verdnderung im Gebiet der in Artikel 1 Absatz 1 des Einigungsvertra-
ges genannten Lander um 2,5 Prozent und im Land Berlin um 2 Prozent erhdht. Die
sich daraus ergebenden Punktwerte und Gesamtvergutungen des Jahres 2012 wer-
den im Jahr 2013 im Gebiet der in Artikel 1 Absatz 1 des Einigungsvertrages ge-
nannten Lander zusatzlich zu der nach Absatz 3 vereinbarten Veranderung um wei-
tere 2,5 Prozent und im Land Berlin um weitere 2 Prozent erhoht. Die Veranderun-
gen der Gesamtvergutungen des Jahres 2014 sind auf die nach Satz 2 erhdhten
Gesamtvergitungen zu beziehen.

Die Kassenzahnarztliche Vereinigung verteilt die Gesamtvergitungen an die Ver-
tragszahnéarzte. Sie wendet dabei in der vertragszahnarztlichen Versorgung den im
Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
festgesetzten Verteilungsmal3stab an. Bei der Verteilung der Gesamtvergitungen
sind Art und Umfang der Leistungen der Vertragszahnérzte zugrunde zu legen; da-
bei ist jeweils fur die von den Krankenkassen einer Kassenart gezahlten Vergu-
tungsbetrage ein Punktwert in gleicher Hohe zugrunde zu legen. Der Verteilungs-
malf3stab hat sicherzustellen, dass die Gesamtvergttungen gleichmé&Rig auf das ge-
samte Jahr verteilt werden. Der Verteilungsmalistab hat Regelungen zur Verhinde-
rung einer ibermafigen Ausdehnung der Tatigkeit des Vertragszahnarztes entspre-
chend seinem Versorgungsauftrag nach 8 95 Absatz 3 Satz 1 vorzusehen. Wider-
spruch und Klage gegen die Honorarfestsetzung sowie ihre Anderung oder Aufhe-
bung haben keine aufschiebende Wirkung.

weggefallen

Absatze 4b bis 4f aufgehoben

§ 86
Verwendung von Verschreibungen in elektronischer Form

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen bis zum 31. Marz 2020 als Bestandteil der Bundesmantelvertrage die
notwendigen Regelungen fir die Verwendung von Verschreibungen von Leistungen nach
§ 31 in elektronischer Form. In den Vereinbarungen ist festzulegen, dass fiir die Ubermitt-
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lung der elektronischen Verschreibung Dienste der Telematikinfrastruktur nach § 291a ge-
nutzt werden, sobald diese zur Verfigung stehen. Die Regelungen missen vereinbar sein
mit den Festlegungen des Rahmenvertrags nach § 129 Absatz 4a.

(1)

(1a)

§ 87
Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmalstab,
bundeseinheitliche Orientierungswerte

'Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren mit dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen durch Bewertungsausschiisse als Bestandteil der Bun-
desmantelvertrage einen einheitlichen Bewertungsmalistab fir die arztlichen und
einen einheitlichen Bewertungsmalstab fir die zahnarztlichen Leistungen, im &arzt-
lichen Bereich einschlieBlich der Sachkosten. ?In den Bundesmantelvertragen sind
auch die Regelungen, die zur Organisation der vertragsarztlichen Versorgung not-
wendig sind, insbesondere Vordrucke und Nachweise, zu vereinbaren. 3Bei der Ge-
staltung der Arzneiverordnungsblatter ist 8 73 Abs. 5 zu beachten. “Die Arzneiver-
ordnungsblatter sind so zu gestalten, dass bis zu drei Verordnungen je Verord-
nungsblatt moglich sind. >Dabei ist fur jede Verordnung ein Feld fur die Auftragung
des Kennzeichens nach 8 300 Abs. 1 Nr. 1 sowie ein weiteres Feld vorzusehen, in
dem der Arzt seine Entscheidung nach 8§ 73 Abs. 5 durch Ankreuzen kenntlich ma-
chen kann. ®Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen prufen, inwieweit bislang papiergebundene Verfahren zur
Organisation der vertragsarztlichen Versorgung durch elektronische Kommunikati-
onsverfahren ersetzt werden kénnen. ‘Das Ergebnis der Prifung ist dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit spatestens am 31. Dezember 2016 vorzulegen. éDie
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen regeln in dem Bundesmantelvertrag fur Zahnarzte bis zum 31. Dezem-
ber 2019 das Nahere zu einem elektronischen Beantragungs- und Genehmigungs-
verfahren fur bewilligungspflichtige zahnarztliche Leistungen. °Die Kassenzahnérzt-
liche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kénnen
die an der vertragszahnéarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer
durch Regelungen im Bundesmantelvertrag flur Zahnarzte dazu verpflichten, die fur
die Beantragung von bewilligungspflichtigen Leistungen notwendigen Angaben an
die jeweilige Kassenzahnarztliche Vereinigung und an die jeweilige Krankenkasse
im Wege elektronischer Datentbertragung zu tbermitteln. °Zur Durchfiihrung der
elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahren sind die an der vertragszahn-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer befugt, die hierfur erfor-
derlichen versichertenbezogene Angaben an die jeweilige Kassenzahnarztliche
Vereinigung und an die jeweilige Krankenkasse zu tUbermitteln. 1Die jeweilige Kas-
senarztliche Vereinigung ist befugt, die fir die Durchfihrung der elektronischen An-
trags- und Genehmigungsverfahren erforderlichen versicherungsbezogenen tber-
mittelten Angaben zu verarbeiten.

In dem Bundesmantelvertrag haben die Kassenzahnéarztliche Bundesvereinigung
und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen festzulegen, dass die Kosten fir
Zahnersatz einschliel3lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen, soweit die ge-
wahlte Versorgung der Regelversorgung nach 8 56 Abs. 2 entspricht, gegenlber
den Versicherten nach Absatz 2 abzurechnen sind. Dartber hinaus sind im Bundes-
mantelvertrag folgende Regelungen zu treffen: Der Vertragszahnarzt hat vor Beginn
der Behandlung einen kostenfreien Heil- und Kostenplan zu erstellen, der den Be-
fund, die Regelversorgung und die tatséachlich geplante Versorgung auch in den
Fallen des 8§ 55 Abs. 4 und 5 nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Im Heil- und
Kostenplan sind Angaben zum Herstellungsort des Zahnersatzes zu machen. Der
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Heil- und Kostenplan ist von der Krankenkasse vor Beginn der Behandlung insge-
samt zu prufen. Die Krankenkasse kann den Befund, die Versorgungsnotwendigkeit
und die geplante Versorgung begutachten lassen. Bei bestehender Versorgungs-
notwendigkeit bewilligt die Krankenkasse die Festzuschiisse gemalR § 55 Abs. 1 o-
der 2 entsprechend dem im Heil- und Kostenplan ausgewiesenen Befund. Nach Ab-
schluss der Behandlung rechnet der Vertragszahnarzt die von der Krankenkasse
bewilligten Festzuschiisse mit Ausnahme der Félle des 8 55 Abs. 5 mit der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung ab. Der Vertragszahnarzt hat bei Rechnungslegung
eine Durchschrift der Rechnung des gewerblichen oder des praxiseigenen Labors
Uber zahntechnische Leistungen und die Erklarung nach Anhang VIII der Richtlinie
93/42/EWG des Rates vom 14. Juni 1993 Uber Medizinprodukte (ABI. EG Nr. L 169
S. 1) in der jeweils geltenden Fassung beizufiigen. Der Bundesmantelvertrag regelt
auch das Nahere zur Ausgestaltung des Heil- und Kostenplans, insbesondere muss
aus dem Heil- und Kostenplan erkennbar sein, ob die zahntechnischen Leistungen
von Zahnarzten erbracht werden oder nicht.

Absatz 1b hier nicht abgedruckt

(1c)

()
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Die Krankenkassen konnen in den in 8 275 Absatz 1, 2 und 3 geregelten Fallen
insbesondere

1. bei kieferorthopadischen Mal3nahmen,
2. bei der Behandlung von Parodontopathien,

3. bei der Versorgung von Zahnersatz und Zahnkronen, einschlie3lich der Prifung
der Gewahrleistung nach § 136a Absatz 4 Satz 3,

4. fur implantologische MalRnahmen bei Ausnahmeindikationen gemanR § 28 Absatz
2Satz 9

abweichend von § 275 Absatz 1, 2 und 3 statt einer gutachterlichen Stellungnahme
des Medizinischen Dienstes eine gutachterliche Stellungnahme im Wege des nach
Satz 2 im Bundesmantelvertrag fir Zahnarzte vorgesehene Gutachterverfahrens
einholen. 2Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen vereinbaren im Bundesmantelvertrag das Nahere zu ei-
nem Gutachterverfahren fir Zahnarzte insbesondere zur Bestellung der Gutachter,
zur Einleitung des Gutachter-verfahrens und zur Begutachtung sowie die Mal3nah-
men und Behandlungen die Gegenstand des Gutachtenverfahrens sein kdnnen.
3Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen sowie fir ihren regionalen Zustandigkeitsbereich die Partner der
Gesamtvertradge kdnnen vereinbaren, dass die Krankenkassen einheitlich fur die im
Bundesmantelvertrag néher bestimmten MalRnahmen und Behandlungen aus-
schlie3lich das nach Satz 2 vorgesehene Gutachterverfahren anwenden oder aus-
schlie3lich die Begutachtung durch den Medizinischen Dienst vornehmen lassen.
“Der behandelnde Vertragszahnarzt ist verpflichtet, dem von der Krankenkasse be-
nannten vertragszahnarztlichen Gutachter die fur die gutachterliche Stellungnahme
erforderlichen Daten zu Ubermitteln. °Der vertragszahnarztliche Gutachter darf die
vom Vertragszahnarzt Gbermittelten Daten nur zur Erstellung der in Satz 1 genann-
ten gutachterlichen Stellungnahme verarbeiten. éim Ubrigen gelten § 275 Absatz 5,
§ 276 Absatz 1, 2 Satz 2 und Absatz 3 und § 277 Absatz 1 Satz 1 bis 3 fur das im
Bundesmantelvertrag fur Zahnarzte vorgesehene Gutachterwesen entsprechend.

Der einheitliche BewertungsmaRstab bestimmt den Inhalt der abrechnungsfahigen
Leistungen und ihr wertmaRiges, in Punkten ausgedricktes Verhaltnis zueinander;
soweit mdglich, sind die Leistungen mit Angaben fur den zur Leistungserbringung
erforderlichen Zeitaufwand des Vertragsarztes zu versehen; dies gilt nicht fur ver-
tragszahnarztliche Leistungen. ?Die BewertungsmafRstabe sind in bestimmten



Zeitabstanden auch daraufhin zu Uberprifen, ob die Leistungsbeschreibungen und
ihre Bewertungen noch dem Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik so-
wie dem Erfordernis der Rationalisierung im Rahmen wirtschaftlicher Leistungserbrin-
gung entsprechen, wobei in die Uberpriifung des einheitlichen BewertungsmaRsta-
bes fur arztliche Leistungen auch die Regelung nach 8§ 33 Absatz 9 erstmalig bis spa-
testens zum 31. Oktober 2012 einzubeziehen ist; bei der Bewertung der Leistungen
istinsbesondere der Aspekt der wirtschaftlichen Nutzung der bei der Erbringung von
Leistungen eingesetzten medizinisch-technischen Gerate zu beriicksichtigen. 3Im
einheitlichen Bewertungsmal3stab fur arztliche Leistungen sind die Bewertung der
Leistungen nach Satz 1 und die Uberpriifung der wirtschaftlichen Aspekte nach Satz
2, insbesondere bei medizinisch-technischen Geraten, unter Beriicksichtigung der
Besonderheiten der betroffenen Arztgruppen auf in bestimmten Zeitabstanden zu
aktualisierender betriebswirtschaftlicher Basis durchzufiihren. *Grundlage der Aktu-
alisierung des einheitlichen Bewertungsmalfistabes fir arztliche Leistungen bilden
grundsétzlich die vom Statistischen Bundesamt nach dem Gesetz Uber die Kosten-
strukturstatistik bei Arzt- und Zahnarztpraxen sowie bei Praxen von psychologi-
schen Psychotherapeuten erhobenen Daten der Kostenstruktur; ergdnzend kénnen
sachgerechte Stichproben bei vertragsarztlichen Leistungserbringern verwendet
werden. *Der Bewertungsausschuss hat die nachste Uberprifung gemaR Satz 3
und die anschlieBende Aktualisierung des einheitlichen Bewertungsmal3stabes fur
arztliche Leistungen spatestens bis zum 29. Februar 2020 mit der MalRgabe durch-
zufuhren, insbesondere die Angemessenheit der Bewertung von Leistungen zu ak-
tualisieren, die einen hohen technischen Leistungsanteil aufweisen. ®Hierzu legt der
Bewertungsausschuss dem Bundesministerium fir Gesundheit spatestens bis zum
31. August 2019 ein Konzept vor, wie er die verschiedenen Leistungsbereiche im
einheitlichen Bewertungsmalfistab fur arztliche Leistungen einschlief3lich der Sach-
kosten anpassen wird. “‘Dabei soll die Bewertung der Leistungen mit einem hohen
technischen Leistungsanteil, die in einem bestimmten Zeitraum erbracht werden,
insgesamt so festgelegt werden, dass die Punkte, die im einheitlichen Bewertungs-
maldstab fur diese Leistungen vergebe werden, ab einem bestimmten Schwellen-
wert mit zunehmender Menge sinken. 8Die Bewertung der Sachkosten kann abwei-
chend von Satz 1 in Eurobetragen bestimmt werden.

Abs. 2 a — 2 g hier nicht abgedruckt.

(2h)

(2i)

(2))

Die im einheitlichen Bewertungsmalfstab fir zahnarztliche Leistungen aufgefuhrten
Leistungen kdnnen zu Leistungskomplexen zusammengefasst werden. Die Leistun-
gen sind entsprechend einer ursachengerechten, zahnsubstanzschonenden und
praventionsorientierten Versorgung insbesondere nach dem Kriterium der erforder-
lichen Arbeitszeit gleichgewichtig in und zwischen den Leistungsbereichen fir
Zahnerhaltung, Pravention, Zahnersatz, und Kieferorthopadie zu bewerten. Bei der
Festlegung der Bewertungsrelationen ist wissenschaftlicher Sachverstand einzube-
ziehen.

Im einheitlichen Bewertungsmalf3stab fir zahnarztliche Leistungen ist eine zusatzli-
che Leistung vorzusehen flr das erforderliche Aufsuchen von Versicherten, die ei-
nem Pflegegrad nach 8§ 15 des Elften Buches zugeordnet sind, Eingliederungshilfe
nach 8§ 53 des Zwdlften Buches erhalten und die die Zahnarztpraxis aufgrund ihrer
Pflegebediirftigkeit, Behinderung oder Einschrankung nicht oder nur mit hohem Auf-
wand aufsuchen kénnen. § 71 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

Fur Leistungen, die im Rahmen eines Vertrages nach 8§ 119b Absatz 1 erbracht
werden, ist im einheitlichen Bewertungsmal3stab fir zahnarztliche Leistungen eine
zusatzliche, in der Bewertung Uber Absatz 2i Satz 1 hinausgehende Leistung vorzu-
sehen. Voraussetzung fur die Abrechnung dieser zuséatzlichen Leistung ist die Ein-
haltung der in der Vereinbarung nach 8§ 119b Absatz 2 festgelegten Anforderungen.
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(2k)

3)

Die Leistung nach Absatz 2i Satz 1 ist in diesen Fallen nicht berechnungsfahig. 8 71
Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

Im einheitlichen BewertungsmaRstab fir zahnarztliche Leistungen sind Video-
sprechstundenleistungen vorzusehen fur die Untersuchung und Behandlung von
den in Absatz 2i genannten Versicherten und von Versicherten, an denen zahnéarzt-
liche Leistungen im Rahmen eines Vertrages nach 8 119b Absatz 1 erbracht wer-
den. 2Die Videosprechstundenleistungen nach Satz 1 kdnnen auch Fallkonferenzen
mit dem Pflegepersonal zum Gegenstand haben. 3§ 71 Absatz 1 Satz 2 gilt entspre-
chend. “Die Anpassung erfolgt auf Grundlage der Vereinbarung nach § 291g.

Der Bewertungsausschuss besteht aus drei von der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung bestellten Vertretern sowie drei vom Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen bestellten Vertreter. Den Vorsitz fiihrt abwechselnd ein Vertreter der Arzte
und ein Vertreter der Krankenkassen. Die Beratungen des Bewertungsausschus-
ses einschliel3lich der Beratungsunterlagen und Niederschriften sind vertraulich. Die
Vertraulichkeit gilt auch fur die zur Vorbereitung und Durchfihrung der Beratungen
im Bewertungsausschuss dienenden Unterlagen der Tragerorganisationen und des
Instituts des Bewertungsausschusses.

Abs. 3 a —d hier nicht abgedruckt

(3e)

'Der Bewertungsausschuss beschlieRt

1. bis spatestens zum 31. August 2017 eine Verfahrensordnung, in der er insbe-
sondere die Antragsberechtigten, methodische Anforderungen und Fristen in
Bezug auf die Vorbereitung und Durchfiihrung der Beratungen sowie die Be-
schlussfassung tber die Aufnahme in den einheitlichen Bewertungsmalf3stab
insbesondere solcher neuer Laborleistungen und neuer humangenetischer
Leistungen regelt, bei denen es sich jeweils nicht um eine neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethode nach 8§ 135 Absatz 1 Satz 1 handelt,

2. eine Geschéftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des Bewer-
tungsausschusses und des Instituts gemalf Absatz 3b trifft, insbesondere zur
Geschaftsfuhrung und zur Art und Weise der Vorbereitung der in Absatz 3b
Satz 1 genannten Beschlisse, Analysen und Berichte, sowie

3. eine Finanzierungsregelung, in der er Naheres zur Erhebung des Zuschlags
nach Absatz 3c bestimmt.

2Die Verfahrensordnung, die Geschéftsordnung und die Finanzierungsregelung be-
diirfen der Genehmigung des Bundesministeriums flir Gesundheit. *Die Verfahrens-
ordnung und die Geschaftsordnung sind im Internet zu veroffentlichen. “Der Bewer-
tungsausschuss ist verpflichtet, im Einvernehmen mit dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss hinsichtlich einer neuen Leistung auf Verlangen Auskunft zu erteilen, ob
die Aufnahme der neuen Leistung in den einheitlichen Bewertungsmal3stab in eige-
ner Zustandigkeit des Bewertungsausschusses beraten werden kann oder ob es
sich dabei um eine neue Methode handelt, die nach § 135 Absatz 1 Satz 1 zun&chst
einer Bewertung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss bedarf. °Eine Aus-
kunft kbnnen pharmazeutische Unternehmer, Hersteller von Medizinprodukten, Her-
steller von Diagnostikleistungen und deren jeweilige Verbande, einschlagige Berufs-
verbande, medizinische Fachgesellschaften und die fur die Wahrnehmung der Inte-
ressen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und
behinderter Menschen auf Bundesebene mafigeblichen Organisationen nach § 140f
verlangen. 8Das Nahere regeln der Bewertungsausschuss und der Gemeinsame
Bundesausschuss im gegenseitigen Einvernehmen in ihrer jeweiligen Verfahrens-
ordnung.

Abs. 3 f hier nicht abgedruckt
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(39)

(4)

()

Die Regelungen der Absatze 3a bis 3f gelten nicht fur den fur zahnarztliche Leistun-
gen zustandigen Bewertungsausschuss.

IKommt im Bewertungsausschuss durch tbereinstimmenden Beschluss aller Mit-
glieder eine Vereinbarung ganz oder teilweise nicht zustande, wird der Bewertungs-
ausschuss auf Verlangen von mindestens zwei Mitgliedern um einen unparteiischen
Vorsitzenden und zwei weitere unparteiische Mitglieder erweitert. 2Fir die Benen-
nung des unparteiischen Vorsitzenden gilt 8 89 Absatz 6 entsprechend. Von den
weiteren unparteiischen Mitgliedern wird ein Mitglied von der Kassenérztlichen Bun-
desvereinigung sowie ein Mitglied vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen
benannt.

Der erweiterte Bewertungsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder die
Vereinbarung fest. Die Festsetzung hat die Rechtswirkung einer vertraglichen Ver-
einbarung im Sinne des § 82 Abs. 1. Zur Vorbereitung von MaRnahmen nach Satz
1 fur den Bereich der arztlichen Leistungen hat das Institut oder der beauftragte
Dritte nach Absatz 3b dem zustandigen erweiterten Bewertungsausschuss unmittel-
bar und unverzuglich nach dessen Weisungen zuzuarbeiten. Absatz 3 Satz 3 und 4
gilt entsprechend; auch fur die Unterlagen der unparteiischen Mitglieder gilt Vertrau-
lichkeit.

Abs. 5 a und b hier nicht abgedruckt

(6)

!Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann an den Sitzungen der Bewertungs-
ausschusse, des Instituts oder des beauftragten Dritten nach Absatz 3b sowie der
von diesen jeweils gebildeten Unterausschissen und Arbeitsgruppen teilnehmen;
ihm sind die Beschliisse der Bewertungsausschiisse zusammen mit den den Be-
schliissen zugrundeliegenden Beratungsunterlagen und den fir die Beschlisse je-
weils entscheidungserheblichen Griinden vorzulegen. 2Das Bundesministerium fiir
Gesundheit kann die Beschlisse innerhalb von zwei Monaten beanstanden; es kann
im Rahmen der Prifung eines Beschlusses vom Bewertungsausschuss zusatzliche
Informationen und erganzende Stellungnahmen dazu anfordern; bis zum Eingang
der Auskiinfte ist der Lauf der Frist unterbrochen. 3Die Nichtbeanstandung eines
Beschlusses kann vom Bundesministerium fir Gesundheit mit Auflagen verbunden
werden; das Bundesministerium fur Gesundheit kann zur Erfullung einer Auflage
eine angemessene Frist setzen. “Kommen Beschlisse der Bewertungsausschiisse
ganz oder teilweise nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fur Ge-
sundheit gesetzten Frist zustande oder werden die Beanstandungen des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben,
kann das Bundesministerium fiir Gesundheit die Vereinbarungen festsetzen; es
kann dazu Datenerhebungen in Auftrag geben oder Sachverstandigengutachten
einholen. 5Zur Vorbereitung von MaRnahmen nach Satz 4 fir den Bereich der arzt-
lichen Leistungen hat das Institut oder der beauftragte Dritte oder die vom Bundes-
ministerium fir Gesundheit beauftragte Organisation gemaR Absatz 3b dem Bun-
desministerium fir Gesundheit unmittelbar und unverzuglich nach dessen Weisun-
gen zuzuarbeiten. ®Das Bundesministerium fir Gesundheit kann zur Vorbereitung
von MalRnahmen nach Satz 4 bereits vor Fristablauf das Institut nach Satz 5 beauf-
tragen Datenerhebungen in Auftrag geben oder Sachverstandigengutachten einho-
len, sofern die Bewertungsausschusse die Beratungen sowie die Beschlussfassun-
gen nicht oder nicht in einem angemessenen Umfang vorbereiten oder durchfiihren.
‘Die mit den MaRnahmen nach Satz 4 verbundenen Kosten sind von dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung je-
weils zur Hélfte zu tragen; das Nahere bestimmt das Bundesministerium fir Ge-
sundheit. 8Abweichend von Satz 4 kann das Bundesministerium fiir Gesundheit fur
den Fall, dass Beschliisse der Bewertungsausschtisse nicht oder teilweise nicht o-
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der nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fuir Gesundheit gesetzten Frist zu-
stande kommen, den erweiterten Bewertungsausschuss nach Absatz 4 mit Wirkung
fur die Vertragspartner anrufen. °Der erweiterte Bewertungsausschuss setzt mit der
Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb einer vom Bundesministerium fur Gesundheit
gesetzten Frist die Vereinbarung fest; Satz 1 bis 7 gilt entsprechend. °Die Be-
schliisse und die entscheidungserheblichen Griinde sind im Deutschen Arzteblatt
oder im Internet bekannt zu machen; falls die Bekanntmachung im Internet erfolgt,
muss im Deutschen Arzteblatt ein Hinweis auf die Fundstelle veroffentlicht werden.

§ 87a
Regionale Euro-Gebuhrenordnung,
Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung,
Behandlungsbedarf der Versicherten

(1) Abweichend von § 82 Abs. 2 Satz 2 und § 85 gelten fiir die Vergltung vertragsarzt-
licher Leistungen die in Absatz 2 bis 6 getroffenen Regelungen; dies gilt nicht fir
vertragszahnarztliche Leistungen.

Abséatze 2 — 6 hier nicht abgedruckt.

§ 87b
Vergltung der Arzte
(Honorarverteilung)
hier nicht abgedruckt

§ 87c hier nicht abgedruckt
§ 87d aufgehoben

§ 87e
Zahlungsanspruch bei Mehrkosten

!Abrechnungsgrundlage fir die Mehrkosten nach § 28 Abs. 2 Satz 2, § 29 Absatz 5 Satz 1
und nach § 55 Abs. 4 ist die Gebuihrenordnung fiir Zahnarzte. ?2Der Zahlungsanspruch des
Vertragszahnarztes gegeniuiber dem Versicherten ist bei den fur diese Mehrkosten zu
Grunde liegenden Leistungen auf das 2,3fache des Gebihrensatzes der Gebuhrenord-
nung fur Zahnarzte begrenzt. *Bei Mehrkosten fiir lichthartende Composite-Fillungen in
Schicht- und Atztechnik im Seitenzahnbereich nach § 28 Abs. 2 Satz 2 ist hochstens das
3,5fache des Gebihrensatzes der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte berechnungsfahig.
4Die Begrenzung nach den Satzen 2 und 3 entfallt, wenn der Gemeinsame Bundesaus-
schuss seinen Auftrag gemal 8§ 92 Abs. 1a und der Bewertungsausschuss seinen Auftrag
gemaR § 87 Abs. 2h Satz 2 erfiillt hat. "MaRgebend ist der Tag des Inkrafttretens der Richt-
linien und der Tag des Beschlusses des Bewertungsausschusses.
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(@)

3)

(1)

(@)

(3)

(4)

Vierter Titel: Zahntechnische Leistungen
§ 88
Bundesleistungsverzeichnis, Vergutungen

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit dem Verband Deut-
scher Zahntechniker-Innungen ein bundeseinheitliches Verzeichnis der abrech-
nungsfahigen zahntechnischen Leistungen. Das bundeseinheitliche Verzeichnis ist
im Benehmen mit der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung zu vereinbaren.

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen vereinbaren mit den
Innungsverbanden der Zahntechniker die Vergutungen fur die nach dem bundes-
einheitlichen Verzeichnis abrechnungsfahigen zahntechnischen Leistungen, ohne
die zahntechnischen Leistungen beim Zahnersatz einschliel3lich Zahnkronen und
Suprakonstruktionen. Die vereinbarten Vergutungen sind Hochstpreise. Die Kran-
kenkassen kdonnen die Versicherten sowie die Zahnarzte Uber preisguinstige Versor-
gungsmaoglichkeiten informieren.

Preise fur zahntechnische Leistungen nach Absatz 1 ohne die zahntechnischen
Leistungen beim Zahnersatz einschlie3lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen,
die von einem Zahnarzt erbracht werden, haben die Preise nach Absatz 2 Satz 1
und 2 um mindestens 5 vom Hundert zu unterschreiten. Hierzu kénnen Vertrage
nach § 83 abgeschlossen werden.

Funfter Titel: Schiedswesen
§ 89
Schiedsamt,
Verordnungsermachtigungen

Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen so-
wie die Ersatzkassen bilden je ein gemeinsames Schiedsamt fur die vertragsarztli-
che Versorgung und ein gemeinsames Schiedsamt flr die vertragszahnarztliche
Versorgung (Landesschiedsamter).

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen bilden ein gemeinsames Schiedsamt fur die vertragsarztliche Ver-
sorgung und ein gemeinsames Schiedsamt fur die vertragszahnarztliche Versor-
gung (Bundesschiedsamter).

Kommt ein Vertrag Uber die vertragsarztliche oder die vertragszahnarztliche Versor-
gung ganz oder teilweise nicht zustande, setzt das zustdndige Schiedsamt mit der
Mehrheit der Stimmen seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten den Vertragsin-
halt fest. Wird ein fur die Einleitung des Verfahrens erforderlicher Antrag nicht gestellt,
konnen auch die fur das jeweilige Schiedsamt oder die fur die Vertragsparteien zu-
standigen Aufsichtsbehdrden, nachdem sie den Organisationen, die das Schiedsamt
bilden, eine Frist zur Antragstellung gesetzt haben und die Frist abgelaufen ist oder
nach Ablauf einer flr das Zustandekommen des Vertrages gesetzlich vorgeschriebe-
nen Frist, das Schiedsamt mit Wirkung fur die Vertragsparteien anrufen. Das Schied-
samtsverfahren beginnt mit dem bei dem Schiedsamt gestellten Antrag.

Kindigt eine Vertragspartei einen Vertrag, hat sie die Kiindigung dem zustandigen
Schiedsamt schriftlich oder elektronisch mitzuteilen. Kommt bis zum Ablauf des Ver-
trages kein neuer Vertrag zustande, setzt das zustandige Schiedsamt mit der Mehr-
heit der Stimmen seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten den Inhalt des neuen
Vertrages fest. In diesem Fall gelten die Bestimmungen des bisherigen Vertrages
bis zur Festsetzung des Inhalts des neuen Vertrages durch das Schiedsamt weiter.
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(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

86

Das Schiedsamtsverfahren beginnt mit dem auf den Ablauf der Kiindigungsfrist fol-
genden Tag.

Die Landesschiedsamter und die Bundesschiedsamter bestehen aus je vier Vertre-
tern der Arzte oder Zahnarzte und vier Vertretern der Krankenkassen sowie einem
unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Bei der
Festsetzung des Inhalts eines Vertrages, der nicht alle Kassenarten betrifft, wirken
als Vertreter der Krankenkassen nur Vertreter der betroffenen Kassenarten im
Schiedsamt mit. Die in Absatz 1 genannten Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen kdnnen von Satz 2 abweichende Regelungen vereinbaren.
Fur jedes Mitglied gibt es zwei Stellvertreter. Die Amtsdauer der Mitglieder betragt
vier Jahre. Die Vertreter und Stellvertreter werden jeweils durch die Organisationen,
die das jeweilige Schiedsamt bilden, bestellt. Kommt eine Bestellung durch die Or-
ganisationen nicht zustande, bestellt die fir das jeweilige Schiedsamt zustandige
Aufsichtsbehdrde die Vertreter und Stellvertreter, nachdem sie den Organisationen
eine Frist zur Bestellung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist.

Uber den unparteiischen Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
der sowie deren Stellvertreter sollen sich die Vertragsparteien einigen. 8 213 Absatz
2 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung gilt fir die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen entsprechend. Kommt eine Einigung nicht
zustande, erfolgt eine Bestellung des unparteiischen Vorsitzenden, der weiteren un-
parteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter durch die fur das jeweilige Schied-
samt zustandige Aufsichtsbehdrde, nachdem sie den Vertragsparteien eine Frist zur
Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist. Die unparteiischen Mitglieder
und deren Stellvertreter gelten als bestellt, sobald sie sich den beteiligten Vertrags-
parteien gegenuber zur Amtstibernahme bereit erklart haben.

Die Mitglieder des Schiedsamtes fuhren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisun-
gen nicht gebunden. Die unparteiischen Mitglieder und ihre Stellvertreter kdnnen
aus wichtigem Grund von der fur das jeweilige Schiedsamt zustandigen Aufsichts-
behdrde abberufen werden. Die Vertreter der Arzte oder Zahnarzte und die Vertreter
der Krankenkassen sowie ihre Stellvertreter kbnnen von den Organisationen, die
sie bestellt haben, abberufen werden. Eine Amtsniederlegung ist gegeniiber den
Organisationen zu erklaren, die das jeweilige Schiedsamt gebildet haben. Die Mit-
glieder sind verpflichtet, an den Sitzungen des Schiedsamtes teilzunehmen oder bei
Verhinderung ihre Stellvertreter zu benachrichtigen. Eine Stimmenthaltung ist unzu-
lassig. Jedes Mitglied hat eine Stimme.

Das Schiedsamt ist beschlussfahig, wenn alle Mitglieder oder deren Stellvertreter
anwesend sind. Ist das Schiedsamt in einer Sitzung nicht beschlussfahig, ist inner-
halb von 14 Kalendertagen nach dieser Sitzung eine erneute Sitzung einzuberufen.
In dieser erneuten Sitzung ist die Beschlussfahigkeit gegeben, wenn die unpartei-
ischen Mitglieder oder deren Stellvertreter und mehr als die Halfte der weiteren Mit-
glieder des Schiedsamtes oder deren Stellvertreter anwesend sind. Ist auch in der
erneuten Sitzung keine Beschlussfahigkeit nach Satz 3 gegeben, setzen die unpar-
teiischen Mitglieder des Schiedsamtes den Vertragsinhalt fest. Auf diese Folgen ist
in der Einladung zur erneuten Sitzung ausdricklich hinzuweisen.

Setzt das Schiedsamt innerhalb der Frist nach Absatz 3 Satz 1 oder Absatz 4 Satz
2 keinen Vertragsinhalt fest, setzt die flr das jeweilige Schiedsamt zustandige Auf-
sichtsbehérde eine Frist zur Festsetzung des Vertragsinhalts. Nach Ablauf dieser
Frist setzen die unparteiischen Mitglieder des Schiedsamtes den Vertragsinhalt fest.
Die unparteiischen Mitglieder konnen auf Kosten der Vertragsparteien Datenerhe-
bungen, Auswertungen oder Sachverstandigengutachten in Auftrag geben. Klagen
gegen Entscheidungen des Schiedsamtes sowie Klagen gegen Entscheidungen der



(10)

(11)

(12)

(13)

(1)

(@)

Aufsichtsbehdrden nach diesem Paragraphen haben keine aufschiebende Wirkung.
Ein Vorverfahren findet in den Fallen des Satzes 4 nicht statt.

Die Aufsicht Uber die Landesschiedsamter fuhren die fur die Sozialversicherung zu-
standigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander. Die Landesregierungen kon-
nen durch Rechtsverordnung eine andere Behorde als Aufsichtsbehérde bestim-
men; die Landesregierungen kdnnen diese Ermachtigung auf die obersten Landes-
behdrden weiteribertragen. Die Aufsicht Uber die Bundesschiedsamter fuhrt das
Bundesministerium fir Gesundheit. Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung
von Gesetz und sonstigem Recht. Die Aufsicht umfasst auch das Recht zur Teil-
nahme an den Sitzungen der Schiedsdmter; das Recht zur Teilnahme an den Sit-
zungen der Schiedsamter gilt auch fir das Bundesversicherungsamt, sofern ihm die
Entscheidungen der Schiedsdmter gemaf} Satz 6 vorzulegen sind. Die Entscheidun-
gen der Schiedsamter Gber die Vergitung der Leistungen nach § 57 Absatz 1 und
2, den 88 83, 85 und 87a sind der jeweiligen zustandigen Aufsichtsbehdrde vorzu-
legen. Die Aufsichtsbehérden kénnen die Entscheidungen bei einem Rechtsverstol3
innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden. Fur Klagen der Vertrags-
partner gegen die Beanstandung gilt Absatz 9 Satz 4 und 5 entsprechend.

Das Bundesministerium fir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates das Nahere Uber die Bestellung, die Amtsdauer, die
Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fir Zeitauf-
wand der Mitglieder der Schiedsamter, die Geschaftsfihrung, das Verfahren, die
Erhebung und die Hohe der Gebluhren sowie Uber die Verteilung der Kosten.

Der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen bilden ein weiteres Schiedsamt auf Bundesebene. Das Schiedsamt
besteht aus Vertretern des Verbandes Deutscher Zahntechniker-Innungen und des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unpartei-
ischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Im Ubrigen gel-
ten die Absatze 3, 4, 5 Satz 4 bis 7, die Absatze 6, 7, 8, 9 und 10 Satz 3, 4 und 5
sowie die aufgrund des Absatzes 11 erlassene Schiedsamtsverordnung entspre-
chend.

Die Innungsverbande der Zahntechniker, die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen bilden ein weiteres Schiedsamt auf Landesebene. Das
Schiedsamt besteht aus Vertretern der Innungsverbande der Zahntechniker und der
Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei
weiteren unparteiischen Mitgliedern. Im Ubrigen gelten die Absatze 3, 4, 5 Satz 4
bis 7, die Absatze 6, 7, 8, 9 und 10 Satz 1, 2, 4 und 5 sowie die aufgrund des Ab-
satzes 11 erlassene Verordnung entsprechend.

§ 89a
Sektorenibergreifendes
Schiedsgremium, Verordnungsermachtigungen

Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen sowie die Landeskrankenhausgesellschaften oder die Vereinigun-
gen der Krankenhaustrager im Land bilden je ein sektorentbergreifendes Schieds-
gremium.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung, der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft bilden ein sektorenibergreifendes
Schiedsgremium auf Bundesebene.

87



3)

(4)

()

(6)

(7)

88

IDie sektorentubergreifenden Schiedsgremien nach den Absatzen 1 und 2 entschei-
den in den ihnen durch Gesetz oder aufgrund eines Gesetzes zugewiesenen Auf-
gaben mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen ihrer Mitglieder innerhalb
von drei Monaten. 2Wird ein fir die Einleitung des Verfahrens erforderlicher Antrag
nicht gestellt, kbnnen auch die fur das jeweilige sektorentibergreifende Schiedsgre-
mium oder die fUr die Vertragsparteien zustandigen Aufsichtsbehdrden, nachdem
sie den Organisationen, die das sektorentbergreifende Schiedsgremium bilden,
eine Frist zur Antragstellung gesetzt haben und die Frist abgelaufen ist oder nach
Ablauf einer fir das Zustandekommen des sektoreniibergreifenden Vertrages ge-
setzlich vorgeschrieben Frist, das sektorentbergreifende Schiedsgremium mit Wir-
kung fur die Vertragsparteien anrufen. 3Das Schiedsverfahren beginnt mit dem bei
dem sektorentbergreifenden Schiedsgremium gestellten Antrag.

IKundigt eine Vertragspartei einen sektoreniibergreifenden Vertrag, hat sie die Kin-
digung dem zustandigen sektorenubergreifenden Schiedsgremium schriftlich oder
elektronisch mitzuteilen. 2Kommt bis zum Ablauf des Vertrages kein neuer Vertrag
zustande, setzt das zustdndige sektorenubergreifende Schiedsgremium mit einer
Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten
den Inhalt des neuen Vertrages fest. °In diesem Fall gelten die Bestimmungen des
bisherigen Vertrages bis zur Festsetzung des Inhalts des neuen Vertrages durch
das sektorenulibergreifende Schiedsgremium weiter. “Das Schiedsverfahren beginnt
mit dem auf den Ablauf der Kiindigungsfrist folgenden Tag.

Die sektorentibergreifenden Schiedsgremien nach den Absatzen 1 und 2 bestehen
aus je zwei Vertretern der Arzte, der Krankenkassen und der zugelassenen Kran-
kenh&auser sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und einem weiteren unpartei-
ischen Mitglied. 2Fir jedes Mitglied gibt es zwei Stellvertreter. 3Die Amtsdauer der
Mitglieder betragt vier Jahre. “Die Vertreter und Stellvertreter werden jeweils durch
die Organisationen, die das jeweilige sektorenlibergreifende Schiedsgremium bil-
den, bestellt. >’Kommt eine Bestellung durch die Organisationen nicht zustande, be-
stellt die fir das sektorentibergreifende Schiedsgremium zustandige Aufsichtsbe-
horde die Vertreter und Stellvertreter, nachdem sie den Organisationen eine Frist
zur Bestellung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist.

1Uber den unparteiischen Vorsitzenden und das weitere unparteiische Mitglied so-
wie deren Stellvertreter sollen sich die Vertragsparteien einigen. ?Kommt eine Eini-
gung nicht zustande, erfolgt eine Bestellung des unparteiischen Vorsitzenden, des
weiteren unparteiischen Mitglieds und von deren Stellvertretern durch die fur das
sektorenibergreifende Schiedsgremium zustandige Aufsichtsbehérde, nachdem sie
den Vertragsparteien eine Frist zur Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen
ist. 3Die unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter gelten als bestellt, sobald
sie sich den beteiligten Vertragsparteien gegentber zur Amtsibernahme bereit er-
klart haben.

!Die Mitglieder des sektorentibergreifenden Schiedsgremiums fiihren ihr Amt als
Ehrenamt. ?Sie sind an Weisungen nicht gebunden. 3Die unparteiischen Mitglieder
und ihre Stellvertreter kbnnen aus wichtigem Grund von der flr das jeweilige sekto-
renubergreifende Schiedsgremium zustandigen Aufsichtsbehorde abberufen wer-
den. “Die Vertreter der Arzte, der Krankenkassen und der zugelassenen Kranken-
hauser sowie deren Stellvertreter kbnnen von den Organisationen, die sie bestellt
haben, abberufen werden. °Eine Amtsniederlegung ist gegentiber den Organisatio-
nen zu erklaren, die das jeweilige sektorentbergreifende Schiedsgremium gebildet
haben. éDie Mitglieder sind verpflichtet, an den Sitzungen des sektoreniibergreifen-
den Schiedsgremiums teilzunehmen oder bei Verhinderung ihre Stellvertreter zu be-
nachrichtigen. “Eine Stimmenthaltung ist unzulassig. 8Jedes Mitglied hat eine
Stimme.
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!Das sektorentibergreifende Schiedsgremium ist beschlussfahig, wenn alle Mitglie-
der oder deren Stellvertreter anwesend sind. 2Ist das sektorenlibergreifende
Schiedsgremium in einer Sitzung nicht beschlussfahig, ist innerhalb von 14 Kalen-
dertagen nach dieser Sitzung eine erneute Sitzung einzuberufen. °In dieser erneu-
ten Sitzung ist die Beschlussfahigkeit gegeben, wenn der unparteiische Vorsitzende
und das weitere unparteiische Mitglied oder deren Stellvertreter und mehr als die
Halfte der weiteren Mitglieder des sektorenlibergreifenden Schiedsgremiums oder
deren Stellvertreter anwesend sind. “Ist auch in der erneuten Sitzung keine Be-
schlussfahigkeit nach Satz 3 gegeben, setzen die beiden unparteiischen Mitglieder
des sektorentibergreifenden Schiedsgremiums den Vertragsinhalt fest. °Bei Stim-
mengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. 6Auf diese Folgen
ist in der Einladung zur erneuten Sitzung ausdrucklich hinzuweisen.

1Setzt das sektorentibergreifende Schiedsgremium innerhalb der Frist nach Absatz
3 Satz 1 oder Absatz 4 Satz 2 keinen Vertragsinhalt fest, setzt die fur das jeweilige
sektorenlbergreifende Schiedsgremium zustandige Aufsichtsbehdrde eine Frist zur
Festsetzung des Vertragsinhalts. 2Nach Ablauf dieser Frist setzen die beiden unpar-
teiischen Mitglieder des sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums den Vertragsin-
halt fest. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.
“Die unparteiischen Mitglieder konnen auf Kosten der Vertragsparteien Datenerhe-
bungen, Auswertungen oder Sachverstandigengutachten in Auftrag geben. *Klagen
gegen Entscheidungen des sektorenibergreifenden Schiedsgremiums sowie Kla-
gen gegen Entscheidungen der Aufsichtsbehdrde nach diesem Paragraphen haben
keine aufschiebende Wirkung. ®Ein Vorverfahren findet in den Fallen des Satzes 4
nicht statt.

!Die Aufsicht Uber die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien nach Absatz 1 fiih-
ren die fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der
Lander. ?Die Landesregierungen konnen durch Rechtsverordnung eine andere Be-
horde als Aufsichtsbehérde bestimmen; die Landesregierungen kénnen diese Er-
machtigung auf die obersten Landesbehorden weitertibertragen. 3Die Aufsicht tiber
das sektorentbergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene fiihrt das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit. “Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz
und sonstigem Recht. °Das Aufsichtsrecht umfasst auch das Recht zur Teilnahme
an den Sitzungen; das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen der Schiedsgremien
gilt auch fur das Bundesversicherungsamt, soweit ihm die Entscheidungen der
Schiedsgremien gemaf Satz 6 vorzulegen sind. ®Die Entscheidungen der Schieds-
gremien Uber die Vergitung der Leistungen nach 8 116b Absatz 6 sind der jewelli-
gen zustandigen Aufsichtsbehorde vorzulegen. "Die Aufsichtsbehorden kénnen die
Entscheidungen bei einem Rechtsverstol3 innerhalb von zwei Monaten nach Vor-
lage beanstanden. 8Fir Klagender Vertragspartner gegen die Beanstandung gilt Ab-
satz 9 Satz 4 und 5 entsprechend.

Das Bundesministerium fir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates das Nahere uber die Bestellung, die Amtsdauer, die
Amtsfuhrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigungen fur Zeit-
aufwand der Mitglieder der sektoreniibergreifenden Schiedsgremien, die Geschafts-
fuhrung, das Verfahren, die Erhebung und die Hohe der Gebuhren sowie Uber die
Verteilung der Kosten.

Die Regelungen der Absatze 1 bis 11 gelten nicht fir die Kassenzahnarztlichen Ver-
einigungen und die Kassenzahnéarztliche Bundesvereinigung.

Sechster Titel: Landesausschiisse und Gemeinsamer Bundesausschuss
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890
Landesausschiisse

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbénde der Krankenkassen
sowie die Ersatzkassen bilden fur den Bereich jedes Landes einen Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen und einen Landesausschuss der Zahnarzte
und Krankenkassen. Die Ersatzkassen kénnen diese Aufgabe auf eine im Bezirk
der Kassenarztlichen Vereinigung von den Ersatzkassen gebildete Arbeitsgemein-
schaft oder eine Ersatzkasse Ubertragen.

Die Landesausschisse bestehen aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei wei-
teren unparteiischen Mitgliedern, neun Vertretern der Arzte, drei Vertretern der Orts-
krankenkassen, drei Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der Betriebs-
krankenkassen und der Innungskrankenkassen sowie einem gemeinsamen Vertreter
der landwirtschaftlichen Krankenkasse und der Knappschaft-Bahn-See. Uber den
Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellver-
treter sollen sich die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande sowie
die Ersatzkassen einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, werden sie durch die
fur die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehdrde des Landes im
Benehmen mit den Kassenarztlichen Vereinigungen, den Landesverbanden der
Krankenkassen sowie den Ersatzkassen berufen. Besteht in dem Bereich eines Lan-
desausschusses ein Landesverband einer bestimmten Kassenart nicht und verringert
sich dadurch die Zahl der Vertreter der Krankenkassen, verringert sich die Zahl der
Arzte entsprechend. Die Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den
Kassenarztlichen Vereinigungen, die Vertreter der Krankenkassen und ihre Stellver-
treter werden von den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Ersatzkas-
sen bestellt.

Die Mitglieder der Landesausschiisse fuihren ihnr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Wei-
sungen nicht gebunden. Die beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen einerseits und
die Verbande der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen andererseits tragen die Kos-
ten der Landesausschisse je zur Halfte. Das Bundesministerium fiir Gesundheit be-
stimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates nach Anhdrung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen das Nahere Uber die Amtsdauer, die Amtsfihrung, die Erstattung der baren
Auslagen und die Entschadigung flr Zeitaufwand der Ausschussmitglieder sowie tber
die Verteilung der Kosten.

'Die Aufgaben der Landesausschiisse bestimmen sich nach diesem Buch. ?In den
Landesausschissen sowie den erweiterten Landesausschissen nach 8§ 116b Ab-
satz 3 wirken die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehérden
beratend mit. 3Das Mitberatungsrecht umfasst auch das Recht zur Anwesenheit bei
der Beschlussfassung.*In den Landesausschiissen umfasst das Mitberatungsrecht
auch das Recht zur Antragstellung.

Die Aufsicht Gber die Landesausschusse fuhren die fur die Sozialversicherung zu-
standigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander. 8 87 Absatz 1 Satz 2 und die
88 88 und 89 des Vierten Buches gelten entsprechend.

Die von den Landesausschiissen getroffenen Entscheidungen nach § 99 Absatz 2,
§ 100 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 sowie § 103 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 sind
den flr die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehérden vorzulegen.
’Diese konnen die Entscheidungen innerhalb von zwei Monaten beanstanden. 3§
94 Absatz 1 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.
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Gemeinsames Landesgremium

hier nicht abgedruckt
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891
Gemeinsamer Bundesausschuss

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bilden einen Gemeinsa-
men Bundesausschuss. ?Der Gemeinsame Bundesausschuss ist rechtsfahig. SEr
wird durch den Vorsitzenden des Beschlussgremiums gerichtlich und auf3ergericht-
lich vertreten.

!Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses besteht aus ei-
nem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern, einem
von der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung, jeweils zwei von der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft und funf
von dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen benannten Mitgliedern. ?Fir die
Berufung des unparteiischen Vorsitzenden und der weiteren unparteiischen Mitglie-
der sowie jeweils zweier Stellvertreter einigen sich die Organisationen nach Absatz
1 Satz 1 jeweils auf einen Vorschlag und legen diese Vorschlage dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit spatestens zwolf Monate vor Ablauf der Amtszeit vor. 3Als
unparteiische Mitglieder und deren Stellvertreter kbnnen nur Personen benannt wer-
den, die im vorangegangenen Jahr nicht bei den Organisationen nach Absatz 1 Satz
1, bei deren Mitgliedern, bei Verbanden von deren Mitgliedern oder in einem Kran-
kenhaus beschaftigt oder selbst als Vertragsarzt, Vertragszahnarzt oder Vertrags-
psychotherapeut tatig waren. “Das Bundesministerium fir Gesundheit Ubermittelt
die Vorschlage an den Ausschuss fir Gesundheit des Deutschen Bundestages.
5Der Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages kann einem Vorschlag
nach nichtoffentlicher Anhérung der jeweils vorgeschlagenen Person innerhalb von
sechs Wochen mit einer Mehrheit von zwei Dritteln seiner Mitglieder durch Be-
schluss widersprechen, sofern er die Unabhangigkeit oder die Unparteilichkeit der
vorgeschlagenen Person als nicht gewahrleistet ansieht. ®Die Organisationen nach
Absatz 1 Satz 1 legen innerhalb von sechs Wochen, nachdem das Bundesministe-
rium fur Gesundheit den Gemeinsamen Bundesausschuss uUber einen erfolgten Wi-
derspruch unterrichtet hat, einen neuen Vorschlag vor. "Widerspricht der Ausschuss
fur Gesundheit des Deutschen Bundestages nach Satz 5 auch dem neuen Vor-
schlag innerhalb von sechs Wochen oder haben die Organisationen nach Absatz 1
Satz 1 keinen neuen Vorschlag vorgelegt, erfolgt die Berufung durch das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit. 8Die Unparteiischen tben ihre Tatigkeit in der Regel
hauptamtlich aus; eine ehrenamtliche Austbung ist zulassig, soweit die Unpartei-
ischen von ihren Arbeitgebern in dem fur die Tatigkeit erforderlichen Umfang freige-
stellt werden. °Die Stellvertreter der Unparteiischen sind ehrenamtlich tatig. 1°Haupt-
amtliche Unparteiische stehen wahrend ihrer Amtszeit in einem Dienstverhéaltnis
zum Gemeinsamen Bundesausschuss. Zusatzlich zu ihren Aufgaben im Be-
schlussgremium tbernehmen die einzelnen Unparteiischen den Vorsitz der Unter-
ausschiusse des Gemeinsamen Bundesausschusses. *?Der Vorsitzende nach Ab-
satz 1 Satz 3 stellt tbergreifend die Einhaltung aller dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss auferlegten gesetzlichen Fristen sicher. 13Zur Erfullung dieser Aufgabe
nimmt er eine zeitliche Steuerungsverantwortung wahr, er erstattet auch den nach
Absatz 11 jahrlich vorzulegenden Bericht. “Die Organisationen nach Absatz 1 Satz
1 schlieRen die Dienstvereinbarungen mit den hauptamtlichen Unparteiischen; 8
35a Absatz 6 Satz 2 und Absatz 6a Satz 1 und 2 des Vierten Buches gilt entspre-
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chend. ®Vergitungserhéhungen sind wahrend der Dauer der Amtszeit der Unpar-
teiischen unzulassig. 6Zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Unparteiischen kann
eine Uber die zuletzt nach 8 35a Absatz 6a Satz 1 des Vierten Buches gebilligte
Vergutung der letzten Amtsperiode oder des Vorgangers im Amt hinausgehende
hohere Vergttung nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergttung nach Mal3gabe
der Entwicklung des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. ’Die Aufsichts-
behorde kann zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Unparteiischen eine niedrigere
Vergltung anordnen. *Die Art und die Hohe finanzieller Zuwendungen, die den Un-
parteiischen im Zusammenhang mit ihrer Tatigkeit als Unparteiische von Dritten ge-
wahrt werden, sind den Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 mitzuteilen und auf
die Vergutung der Unparteiischen anzurechnen oder an den Gemeinsamen Bun-
desausschuss abzufiihren. °Vereinbarungen der Organisationen nach Absatz 1
Satz 1 fur die Zukunftssicherung der Unparteiischen sind nur auf der Grundlage von
beitragsorientierten Zusagen zulassig. °Die von den Organisationen benannten
sonstigen Mitglieder des Beschlussgremiums tben ihre Tatigkeit ehrenamtlich aus;
sie sind bei den Entscheidungen im Beschlussgremium an Weisungen nicht gebun-
den. ?1Die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 benennen fiir jedes von ihnen be-
nannte Mitglied bis zu drei Stellvertreter. 2°Die Amtszeit im Beschlussgremium be-
tragt ab der am 1. Juli 2012 beginnenden Amtszeit sechs Jahre.

Bei Beschlissen, die allein einen der Leistungssektoren wesentlich betreffen, wer-
den ab dem 1. Februar 2012 alle finf Stimmen der Leistungserbringerseite anteilig
auf diejenigen Mitglieder Ubertragen, die von der betroffenen Leistungserbringer-
organisation nach Absatz 1 Satz 1 benannt worden sind. Bei Beschliissen, die allein
zwei der drei Leistungssektoren wesentlich betreffen, werden ab dem 1. Februar
2012 die Stimmen der von der nicht betroffenen Leistungserbringerorganisation be-
nannten Mitglieder anteilig auf diejenigen Mitglieder Ubertragen, die von den be-
troffenen Leistungserbringerorganisationen benannt worden sind. Der Gemeinsame
Bundesausschuss legt in seiner Geschaftsordnung erstmals bis zum 31. Januar
2012 fest, welche Richtlinien und Entscheidungen allein einen oder allein zwei der
Leistungssektoren wesentlich betreffen. Bei Beschliissen zur Bewertung arztlicher
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden wird die Stimme des von der Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigung benannten Mitglieds ab dem 1. Januar 2012 an-
teilig auf die von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft benannten Mitglieder tGbertragen.

Fur die Tragung der Kosten des Gemeinsamen Bundesausschusses mit Ausnahme
der Kosten der von den Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 benannten Mitglieder
gilt 8 139c entsprechend. Im Ubrigen gilt § 90 Abs. 3 Satz 4 entsprechend mit der
Mal3gabe, dass vor Erlass der Rechtsverordnung aul3erdem die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft anzuhoren ist.

Verletzen Mitglieder oder deren Stellvertreter, die von den in Absatz 1 Satz 1 ge-
nannten Organisationen benannt oder berufen werden, in der ihnen insoweit Uber-
tragenen Amtsfihrung die ihnen einem Dritten gegenuber obliegende Amtspflicht,
gilt 8 42 Absatz 1 bis 3 des Vierten Buches mit der MalRgabe entsprechend, dass
die Verantwortlichkeit den Gemeinsamen Bundesausschuss, nicht aber die in Ab-
satz 1 Satz 1 genannten Organisationen, trifft. Dies gilt auch im Falle einer Berufung
der unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter durch das Bundesministerium
fur Gesundheit nach Absatz 2 Satz 7. Soweit von den in Absatz 1 Satz 1 genannten
Organisationen fur die Vorbereitung von Entscheidungen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses Personen fur die nach seiner Geschaftsordnung bestehenden Gre-
mien benannt werden und diese Personen zur Wahrung der Vertraulichkeit der fur
den Gemeinsamen Bundesausschuss geheimhaltungspflichtigen, ihnen zugangli-
chen Unterlagen und Informationen verpflichtet werden, gilt Satz 1 entsprechend.
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Das Gleiche gilt fir nach 8§ 140f Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz benannte sach-
kundige Personen, denen zur Ausiibung ihres Mitberatungsrechts fir den Gemein-
samen Bundesausschuss geheimhaltungspflichtige Unterlagen und Informationen
zuganglich gemacht werden, wenn sie durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
zur Wahrung der Vertraulichkeit dieser Unterlagen verpflichtet worden sind. Das Na-
here regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Geschéaftsordnung.”

1Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliel3t

1. eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere methodische Anforderungen
an die wissenschaftliche sektorentbergreifende Bewertung des Nutzens, ein-
schliel3lich Bewertungen nach den 88 35 a und 35 b, der Notwendigkeit und der
Wirtschaftlichkeit von Mal3hahmen als Grundlage fir Beschliisse sowie die An-
forderungen an den Nachweis der fachlichen Unabhangigkeit von Sachverstan-
digen und das Verfahren der Anhérung zu den jeweiligen Richtlinien, insbeson-
dere die Feststellung der anzuhdrenden Stellen, die Art und Weise der Anho-
rung und deren Auswertung, regelt,

2. eine Geschaftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des Gemeinsa-
men Bundesausschusses insbesondere zur Geschéaftsfihrung, zur Vorberei-
tung der Richtlinienbeschlisse durch Einsetzung von in der Regel sektorentber-
greifend gestalteten Unterausschiissen, zum Vorsitz der Unterausschiisse
durch die Unparteiischen des Beschlussgremiums sowie zur Zusammenarbeit
der Gremien und der Geschéftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses
trifft; in der Geschaftsordnung sind Regelungen zu treffen zur Gewéahrleistung
des Mitberatungsrechts der von den Organisationen nach § 140f Abs. 2 ent-
sandten sachkundigen Personen.

’Die Verfahrensordnung und die Geschaftsordnung bediirfen der Genehmigung des
Bundesministeriums fir Gesundheit. 3Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn das
Bundesministerium fir Gesundheit sie nicht innerhalb von drei Monaten nach Vor-
lage des Beschlusses und der tragenden Griinde ganz oder teilweise versagt. “Das
Bundesministerium fir Gesundheit kann im Rahmen der Genehmigungsprifung
vom Gemeinsamen Bundesschuss zusatzliche Informationen und ergéanzende Stel-
lungnahmen anfordern; bis zum Eingang der Auskulnfte ist der Lauf der Frist nach
Satz 3 unterbrochen. ’Wird die Genehmigung ganz oder teilweise versagt, so kann
das Bundesministerium fir Gesundheit insbesondere zur Sicherstellung einer sach-
und funktionsgerechten Ausgestaltung der Arbeitsweise und des Bewertungsverfah-
rens des Gemeinsamen Bundesausschusses erforderliche Anderungen bestimmen
und anordnen, dass der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb einer bestimm-
ten Frist die erforderlichen Anderungen vornimmt. ®Kommt der Gemeinsame Bun-
desausschuss der Anordnung innerhalb der Frist nicht nach, so kann das Bundes-
ministerium fur Gesundheit die erforderlichen Anderungen selbst vornehmen. "Die
Satze 5 und 6 gelten entsprechend, wenn sich die Erforderlichkeit der Anderung
einer bereits genehmigten Regelung der Verfahrensordnung oder der Geschafts-
ordnung erst nachtraglich ergibt. 8Klagen gegen Anordnungen und MaRnahmen des
Bundesministeriums fur Gesundheit nach den Satzen 3 und 7 haben keine aufschie-
bende Wirkung.

1Bei Beschliissen, deren Gegenstand die Berufsausiibung der Arzte, Psychothera-
peuten oder Zahnarzte berthrt, ist der jeweiligen Arbeitsgemeinschaft der Kammern
dieser Berufe auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. 28§ 136b
Absatz 2 Satz 2 bleibt unberihrt.

Bei Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses, die die Erhebung, Verar-
beitung oder Nutzung personenbezogener oder personenbeziehbarer Daten regeln
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oder voraussetzen, ist dem Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und die Infor-
mationsfreiheit Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahme ist in
die Entscheidung einzubeziehen.

Die Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses mit Ausnahme der Be-
schlisse zu Entscheidungen nach § 136d sind fur die Trager nach Absatz 1 Satz 1,
deren Mitglieder und Mitgliedskassen sowie fur die Versicherten und die Leistungs-
erbringer verbindlich.

!Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2
Satz 1 fasst seine Beschlisse mit der Mehrheit seiner Mitglieder, sofern die Ge-
schéftsordnung nichts anderes bestimmt. 2Beschliisse zur Arzneimittelversorgung
und zur Qualitatssicherung sind in der Regel sektoreniibergreifend zu fassen. 3Be-
schlisse, die nicht allein einen der Leistungssektoren wesentlich betreffen und die
zur Folge haben, dass eine bisher zulasten der Krankenkassen erbringbare Leistung
zukunftig nicht mehr zu deren Lasten erbracht werden darf, bedirfen einer Mehrheit
von neun Stimmen. “Der unparteiische Vorsitzende und die weiteren unparteiischen
Mitglieder kbnnen dem Beschlussgremium gemeinsam einen eigenen Beschluss-
vorschlag zur Entscheidung vorlegen. °Mit der Vorbereitung eines Beschlussvor-
schlags konnen sie die Geschaftsfihrung beauftragen. ®Die Sitzungen des Be-
schlussgremiums sind in der Regel 6ffentlich. “Die nichtoffentlichen Beratungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses, insbesondere auch die Beratungen in den vor-
bereitenden Gremien, sind einschlie3lich der Beratungsunterlagen und Nieder-
schriften vertraulich.

Absatz 8 aufgehoben

1Jedem, der berechtigt ist, zu einem Beschluss des Gemeinsamen Bundes-aus-
schusses Stellung zu nehmen und eine schriftliche oder elektronische Stellung-
nahme abgegeben hat, ist in der Regel auch Gelegenheit zu einer mindlichen Stel-
lungnahme zu geben. ?Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Verfah-
rensordnung vorzusehen, dass die Teilnahme jeweils eines Vertreters einer zu ei-
nem Beschlussgegenstand stellungnahmeberechtigten Organisation an den Bera-
tungen zu diesem Gegenstand in dem zustandigen Unterausschuss zugelassen
werden kann.

Der Gemeinsame Bundesausschuss ermittelt spatestens ab dem 1. September
2012 die infolge seiner Beschliisse zu erwartenden Burokratiekosten im Sinne des
8 2 Absatz 2 des Gesetzes zur Einsetzung eines Nationalen Normenkontrollrates
und stellt diese Kosten in der Begriindung des jeweiligen Beschlusses nachvollzieh-
bar dar. 2Bei der Ermittlung der Burokratiekosten ist die Methodik nach § 2 Absatz
3 des Gesetzes zur Einsetzung eines Nationalen Normenkontrollrates anzuwenden.
3Das Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss bis zum 30. Juni 2012 in
seiner Verfahrensordnung.

!Der Gemeinsame Bundesausschuss hat dem Ausschuss fir Gesundheit des Deut-
schen Bundestages einmal jahrlich zum 31. Marz Gber das Bundesministerium fur
Gesundheit einen Bericht Uber die Einhaltung der Fristen nach 8 135 Absatz 1 Satz
4 und 5, 8§ 137c Absatz 1 Satz 5 und 6 sowie 137h Absatz 4 Satz 9 vorzulegen, in
dem Falle von Fristiiberschreitungen auch die zur Straffung des Verfahrens unter-
nommenen Malinahmen und die besonderen Schwierigkeiten einer Bewertung, die
zu einer Fristiberschreitung gefiihrt haben kbnnen, im Einzelnen dargelegt werden
mussen. 2Zudem sind in dem Bericht auch alle anderen Beratungsverfahren tiber
Entscheidungen und Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses darzustel-
len, die seit férmlicher Einleitung des Beratungsverfahrens langer als drei Jahre an-
dauern und in denen noch keine abschlielR3ende Beschlussfassung erfolgt ist.



(1)

(@)

3)

(4)

(1)

§ 91a

Aufsicht iber den Gemeinsamen Bundesausschuss,
Haushalts- und Rechnungswesen, Vermdgen

!Die Aufsicht tber den Gemeinsamen Bundesausschuss flihrt das Bundesministe-
rium fur Gesundheit. ?Die 88 87 bis 89 des Vierten Buches gelten entsprechend.
SFur das Haushalts- und Rechnungswesen gelten die 88 67 bis 69 Abs. 1 und 2,
§ 70 Absatz 1 und die 88 76 bis 77 Absatz 1 und la des Vierten Buches entspre-
chend. “Der Gemeinsame Bundesausschuss Ubermittelt seinen Haushaltsplan dem
Bundesministerium fir Gesundheit. °Er teilt dem Bundesministerium fir Gesundheit
mit, wenn er eine vorlaufige Haushaltsfihrung, die Genehmigung Uberplanmafiger
oder auBerplanméaRiger Ausgaben oder einen Nachtragshaushalt beschlief3t. Fir
das Vermogen gelten die 88 80 bis 83 und 85 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 bis 5
des Vierten Buches und fir die Verwendung der Mittel 8 305b entsprechend. “Fir
das Verwaltungsvermdogen gilt § 263 entsprechend. 8Fur die Hohe der Betriebsmittel
gilt 8§ 260 Absatz 2 Satz 1 entsprechend. °Soweit Vermégen nicht zur Riicklagenbil-
dung erforderlich ist, ist es zur Senkung der nach 8 91 Absatz 3 Satz 1 in Verbindung
mit 8§ 139c zu erhebenden Zuschlage zu verwenden.

Far die Vollstreckung von Aufsichtsverfigungen gegen den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss kann die Aufsichtsbehdrde ein Zwangsgeld bis zu einer Héhe von 10 000
000 Euro zugunsten des Gesundheitsfonds nach § 271 festsetzen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat geeignete MaRBnahmen zur Herstellung
und Sicherung einer ordnungsgemafen Verwaltungsorganisation zu ergreifen. 2In
der Verwaltungsorganisation ist insbesondere ein angemessenes internes Kontroll-
verfahren mit einem internen Kontrollsystem einzurichten. 3Die Ergebnisse des in-
ternen Kontrollsystems sind dem Beschlussgremium nach 8 91 Absatz 2 Satz 1 und
dem Innovationsausschuss nach 8§ 92b Absatz 1 in regelm&Rigen Abstanden sowie
bei festgestellten Verstdl3en gegen gesetzliche Regelungen oder andere wesentli-
che Vorschriften auch der Aufsichtsbehdrde mitzuteilen.

Die Vorschriften tiber die Errichtung, Ubernahme oder wesentliche Erweiterung von
Einrichtungen sowie Uber eine unmittelbare oder mittelbare Beteiligung an Einrich-
tungen nach 8 219 Absatz 2 bis 4 gelten entsprechend.

892
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieBt die zur Sicherung der arztlichen
Versorgung erforderlichen Richtlinien Gber die Gewahr fir eine ausreichende,
zweckmafige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten; dabei ist den be-
sonderen Erfordernissen der Versorgung behinderter oder von Behinderung be-
drohter Menschen und psychisch Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den
Leistungen zur Belastungserprobung und Arbeitstherapie; er kann dabei die Erbrin-
gung und Verordnung von Leistungen oder MalRnahmen einschranken oder aus-
schlieBen, wenn nach allgemein anerkanntem Stand der medizinischen Erkennt-
nisse der diagnostische oder therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendig-
keit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen sind; er kann die Verordnung
von Arzneimitteln einschranken oder ausschliel3en, wenn die Unzweckmalfigkeit er-
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wiesen oder eine andere, wirtschaftlichere Behandlungsmaoglichkeit mit vergleich-
barem diagnostischen oder therapeutischen Nutzen verfiigbar ist. Er soll insbeson-
dere Richtlinien beschlie3en tber die

1. arztliche Behandlung,

2. zahnarztliche Behandlung einschlief3lich der Versorgung mit Zahnersatz sowie
kieferorthopadische Behandlung,

3. MalBhahmen zur Friherkennung von Krankheiten und zur Qualitatssicherung der
Friherkennungsuntersuchungen sowie zur Durchfihrung organisierter Krebs-
friherkennungsprogramme nach § 25a einschliel3lich der systematischen Erfas-
sung, Uberwachung und Verbesserung der Qualitat dieser Programme,

4. arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
5. Einfuhrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,

6. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenhausbehand-
lung, hauslicher Krankenpflege und Soziotherapie sowie zur Anwendung von Arz-
neimitteln fur neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des Arzneimittelge-
setzes,

7. Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit einschliel3lich der Arbeitsunfahigkeit nach
§ 44a Satz 1 sowie der nach 8 5 Abs. 1 Nr. 2a versicherten erwerbsfahigen Hil-
febedirftigen im Sinne des Zweiten Buches,

8. Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation und die Beratung Uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und erganzende Leistungen zur Rehabilita-
tion,

9. Bedarfsplanung,

10. medizinische MalRnahmen zur Herbeifihrung einer Schwangerschaft nach

§ 27 a Abs. 1 sowie die Kryokonservierung nach 8§ 27a Absatz 4,

11. MaBnahmen nach den 88 24 a und 24 b,

12. Verordnung von Krankentransporten

13. Qualitatssicherung

14. spezialisierte ambulante Palliativversorgung,
15. Schutzimpfungen.

Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine ursachengerechte, zahnsub-
stanzschonende und praventionsorientierte zahnarztliche Behandlung einschlief3lich
der Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferorthopadischer Behandlung auszurichten.
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Richtlinien auf der Grundlage auch von
externem, umfassenden zahnmedizinisch-wissenschaftlichem Sachverstand zu be-
schliel3en. Das Bundesministerium fur Gesundheit kann dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss vorgeben, einen Beschluss zu einzelnen dem Bundesausschuss durch
Gesetz zugewiesenen Aufgaben zu fassen oder zu Gberprifen und hierzu eine ange-
messene Frist setzen. Bei Nichteinhaltung der Frist fasst eine aus den Mitgliedern
des Bundesausschusses zu bildende Schiedsstelle innerhalb von 30 Tagen den er-
forderlichen Beschluss. Die Schiedsstelle besteht aus dem unparteiischen Vorsitzen-
den, den zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern des Bundesausschusses und je
einem von der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen bestimmten Vertreter. Vor der Entscheidung des Bundes-



ausschusses uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den fur die Wahrneh-
mung der Interessen von Zahntechnikern maf3geblichen Spitzenorganisationen auf
Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in
die Entscheidung einzubeziehen.

Absatz 1b hier nicht abgedruckt

(@)

(2a)

!Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei- und Heilmittel unter Be-
ricksichtigung der Bewertungen nach den 88 35 a und 35 b so zusammenzustellen,
dass dem Arzt die wirtschaftliche und zweckmaRige Auswahl der Arzneimittelthera-
pie ermoglicht wird. ?Die Zusammenstellung der Arzneimittel ist nach Indikationsge-
bieten und Stoffgruppen zu gliedern. 3Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte
Auswahl der Arzneimittel zu ermdglichen, sind zu den einzelnen Indikationsgebieten
Hinweise aufzunehmen, aus denen sich fur Arzneimittel mit pharmakologisch ver-
gleichbaren Wirkstoffen oder therapeutisch vergleichbarer Wirkung eine Bewertung
des therapeutischen Nutzens auch im Verhéaltnis zu den Therapiekosten und damit
zur Wirtschaftlichkeit der Verordnung ergibt; 8 73 Abs. 8 Satz 3 bis 6 gilt entspre-
chend. “Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl der Arzneimittel zu
ermdglichen, konnen ferner fur die einzelnen Indikationsgebiete die Arzneimittel in
folgenden Gruppen zusammengefasst werden:

1. Mittel, die allgemein zur Behandlung geeignet sind,

2. Mittel, die nur bei einem Teil der Patienten oder in besonderen Fallen zur Be-
handlung geeignet sind,

3. Mittel, bei deren Verordnung wegen bekannter Risiken oder zweifelhafter the-
rapeutischer Zweckmanigkeit besondere Aufmerksamkeit geboten ist. >Absatz
3a gilt entsprechend. ®In den Therapiehinweisen nach den Séatzen 1 und 7
konnen Anforderungen an die qualitdtsgesicherte Anwendung von Arzneimit-
teln festgestellt werden, inshesondere bezogen auf die Qualifikation des Arz-
tes oder auf die zu behandelnden Patientengruppen.

‘In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 kénnen auch Therapiehinweise zu
Arzneimitteln au3erhalb von Zusammenstellungen gegeben werden; die Satze 3
und 4 sowie Absatz 1 Satz 1 dritter Halbsatz gelten entsprechend. Die Therapie-
hinweise nach den Satzen 1 und 7 kdnnen Empfehlungen zu den Anteilen einzelner
Wirkstoffe an den Verordnungen im Indikationsgebiet vorsehen. °Der Gemeinsame
Bundesausschuss regelt die Grundséatze fur die Therapiehinweise nach den Satzen
1 und 7 in seiner Verfahrensordnung. *°Verordnungseinschrankungen oder Verord-
nungsausschlisse nach Absatz 1 fir Arzneimittel beschliel3t der Gemeinsame Bun-
desausschuss gesondert in Richtlinien auerhalb von Therapiehinweisen. 1Der Ge-
meinsame Bundesausschuss kann die Verordnung eines Arzneimittels nur ein-
schranken oder ausschlie3en, wenn die Wirtschatftlichkeit nicht durch einen Festbe-
trag nach § 35 hergestellt werden kann. 2Verordnungseinschrankungen oder -aus-
schlisse eines Arzneimittels wegen Unzweckmaligkeit nach Absatz 1 Satz 1 dirfen
den Feststellungen der Zulassungsbehotrde Uber Qualitat, Wirksamkeit und Unbe-
denklichkeit eines Arzneimittels nicht widersprechen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss kann im Einzelfall mit Wirkung fur die Zukunft
vom pharmazeutischen Unternehmer im Benehmen mit der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft und dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte oder dem Paul-Ehrlich-Institut innerhalb einer angemessenen Frist ergan-
zende versorgungsrelevante Studien zur Bewertung der ZweckmaRigkeit eines Arz-
neimittels fordern. Absatz 3a gilt fiir die Forderung nach Satz 1 entsprechend. Das
Néahere zu den Voraussetzungen, zu der Forderung erganzender Studien, zu Fristen
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sowie zu den Anforderungen an die Studien regelt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in seiner Verfahrensordnung. Werden die Studien nach Satz 1 nicht oder
nicht rechtzeitig vorgelegt, kann der Gemeinsame Bundesausschuss das Arzneimit-
tel abweichend von Absatz 1 Satz 1 von der Verordnungsfahigkeit ausschlie3en.
Eine gesonderte Klage gegen die Forderung erganzender Studien ist ausgeschlos-
sen.

Fur Klagen gegen die Zusammenstellung der Arzneimittel nach Absatz 2 gelten die
Vorschriften Uber die Anfechtungsklage entsprechend. Die Klagen haben keine auf-
schiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt.

Satz 4 hier nicht abgedruckt

Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur
Verordnung von Arzneimitteln und zur Anwendung von Arzneimitteln flr neuartige
Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des Arzneimittelgesetzes und Therapiehinwei-
sen nach Absatz 2 Satz 7 ist den Sachverstandigen der medizinischen und pharma-
zeutischen Wissenschaft und Praxis sowie den fur die Wahrnehmung der wirtschaft-
lichen Interessen gebildeten mafl3geblichen Spitzenorganisationen der pharmazeu-
tischen Unternehmer, den betroffenen pharmazeutischen Unternehmern, den Be-
rufsvertretungen der Apotheker und den maRgeblichen Dachverbanden der Arzte-
gesellschaften der besonderen Therapierichtungen auf Bundesebene Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben. ?Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzu-
beziehen. 3Der Gemeinsame Bundesausschuss hat unter Wahrung der Betriebs-
und Geschéaftsgeheimnisse Gutachten oder Empfehlungen von Sachverstandigen,
die er bei Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Verordnung von Arznei-
mitteln und zur Anwendung von Arzneimitteln flr neuartige Therapien im Sinne von
8 4 Absatz 9 des Arzneimittelgesetzes sowie bei Therapiehinweisen nach Absatz 2
Satz 7 zu Grunde legt, bei Einleitung des Stellungnahmeverfahrens zu benennen
und zu vero6ffentlichen sowie in den tragenden Griinden der Beschliisse zu benen-
nen.

In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 sind insbesondere zu regeln

1. die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und die Voraussetzungen, unter de-
nen mehrere MalRnahmen zur Friherkennung zusammenzufassen sind,

2. das Nahere Uber die Bescheinigungen und Aufzeichnungen bei Durchflihrung
der MalBhahmen zur Friherkennung von Krankheiten,

3.  Einzelheiten zum Verfahren und zur Durchfiihrung von Auswertungen der Auf-
zeichnungen sowie der Evaluation der Malinahmen zur Friherkennung von
Krankheiten einschliellich der organisierten Krebsfriiherkennungsprogramme
nach § 25a.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 istden in § 111 b Satz 1 genannten Organisationen der
Leistungserbringer, den Rehabilitationstragern (8 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 7 des Neunten
Buches) sowie der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubezie-
hen. In den Richtlinien ist zu regeln, bei welchen Behinderungen, unter welchen
Voraussetzungen und nach welchen Verfahren die Vertragsarzte die Krankenkas-
sen Uber die Behinderungen von Versicherten zu unterrichten haben.

In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist insbesondere zu regeln
1. der Katalog verordnungsfahiger Heilmittel,
2. die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen,



3. die indikationsbezogenen orientierenden Behandlungsmengen und die Zahl
der Behandlungseinheiten je Verordnung,

4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mit
dem jeweiligen Heilmittelerbringer,

5. auf welche Angaben bei Verordnungen nach § 73 Absatz 11 Satz 1 verzichtet
werden kann sowie

6. die Dauer der Giiltigkeit einer Verordnung nach § 73 Absatz 11 Satz 1.

2Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien
zur Verordnung von Heilmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 125 Abs. 1
Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

Absatz 6 a hier nicht abgedruckt

(7)

In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere zu regeln
1. die Verordnung der hauslichen Krankenpflege und deren arztliche Zielsetzung,

2. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mit
dem jeweiligen Leistungserbringer und dem Krankenhaus,

3. die Voraussetzungen fur die Verordnung hauslicher Krankenpflege und fir die
Mitgabe von Arzneimitteln im Krankenhaus im Anschluss an einen Kranken-
hausaufenthalt,

4. Naheres zur Verordnung héauslicher Krankenpflege zur Dekolonisation von
Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA),

5. Naheres zur Verordnung hauslicher Krankenpflege zur ambulanten Palliativ-
versorgung.

2Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien
zur Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in
§ 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Leistungserbringern und zu den Regelungen ge-
mafR Satz 1 Nummer 5 zusatzlich den malfigeblichen Spitzenorganisationen der
Hospizarbeit und der Palliativversorgung auf Bundesebene Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

Absatz 7a - 7 c hier nicht abgedruckt

(7d)

(7e)

Vor der Entscheidung uber die Richtlinien nach den 88 135, 137c und § 137e ist den
jeweils einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; bei Methoden, deren technische Anwendung maf3geblich auf
dem Einsatz eines Medizinprodukts beruht, ist auch den fur die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildeten mal3geblichen Spitzenorganisationen der
Medizinproduktehersteller und den jeweils betroffenen Medizinprodukte-herstellern
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Bei Methoden, bei denen radioaktive
Stoffe oder ionisierende Strahlung am Menschen angewandt werden, ist auch der
Strahlenschutzkommission Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellung-
nahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

!Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 9 erhalten die Lander ein An-
trags- und Mitberatungsrecht. ?Es wird durch zwei Vertreter der Lander ausgeiibt,
die von der Gesundheitsministerkonferenz der Lander benannt werden. 3Die Mitbe-
ratung umfasst auch das Recht, Beratungsgegenstande auf die Tagesordnung set-
zen zu lassen und das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung. “Der Ge-
meinsame Bundesausschuss hat Uber Antrdge der Lander in der nachsten Sitzung
des jeweiligen Gremiums zu beraten. Wenn Uber einen Antrag nicht entschieden
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werden kann, soll in der Sitzung das Verfahren hinsichtlich der weiteren Beratung
und Entscheidung festgelegt werden. ®Entscheidungen Uber die Einrichtung einer
Arbeitsgruppe und die Bestellung von Sachverstandigen durch den zustandigen Un-
terausschuss sind nur im Einvernehmen mit den beiden Vertretern der Lander zu
treffen. “Dabei haben diese ihr Votum einheitlich abzugeben.

!Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 und den Beschliissen nach
den 88 136b und 136c¢ erhalten die Lander ein Antrags- und Mitberatungsrecht; Ab-
satz 7e Satz 2 bis 7 gilt entsprechend. ?Vor der Entscheidung tber die Richtlinien
nach § 136 Absatz 1 in Verbindung mit 8 136a Absatz 1 Satz 1 bis 3 ist dem Robert
Koch-Institut Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. 3Das Robert Koch-Institut
hat die Stellungnahme mit den wissenschaftlichen Kommissionen am Robert Koch-
Institut nach § 23 des Infektionsschutzgesetzes abzustimmen. “Die Stellungnahme
ist in die Entscheidung einzubeziehen.

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestandteil der Bun-
desmantelvertrage.

§ 92a

Innovationsfonds, Grundlagen der Forderung von neuen Versorgungsformen

1)

(@)

100

zur Weiterentwicklung der Versorgung und von Versorgungsforschung

durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert neue Versorgungsformen, die tiber die
bisherige Regelversorgung hinausgehen. *Gefordert werden insbesondere Vorha-
ben, die eine Verbesserung der sektorenlibergreifenden Versorgung zum Ziel ha-
ben und hinreichendes Potential aufweisen, dauerhatft in die Versorgung aufgenom-
men zu werden. 3Voraussetzung fur eine Forderung ist, dass eine wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung der Vorhaben erfolgt. *Forderkriterien sind insbeson-
dere:

1. Verbesserung der Versorgungsqualitat und Versorgungseffizienz,
2. Behebung von Versorgungsdefiziten,

3. Optimierung der Zusammenarbeit innerhalb und zwischen verschiedenen Versor-
gungsbereichen, Versorgungseinrichtungen und Berufsgruppen,

4. interdisziplindre und fachlibergreifende Versorgungsmodelle,

5. Ubertragbarkeit der Erkenntnisse, insbesondere auf andere Regionen oder Indi-
kationen,

6. Verhaltnismaligkeit von Implementierungskosten und Nutzen,
7. Evaluierbarkeit.

SForderfahig sind nur diejenigen Kosten, die dem Grunde nach nicht von den Ver-
gutungssystemen der Regelversorgung umfasst sind. ®Bei der Antragstellung ist in
der Regel eine Krankenkasse zu beteiligen. “Ein Anspruch auf Férderung besteht
nicht.

Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert Versorgungsforschung, die auf einen
Erkenntnisgewinn zur Verbesserung der bestehenden Versorgung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung ausgerichtet ist. 2Antragsteller fiir eine Férderung von
Versorgungsforschung kdnnen insbesondere universitare und nichtuniversitére For-
schungseinrichtungen sein. 3Fur Vertrage, die nach den 88 73c und 140a in der am
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22. Juli 2015 geltenden Fassung geschlossen wurden, kann auf Antrag der Ver-
tragsparteien eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung geférdert werden,
wenn die Vertragsinhalte hinreichendes Potential aufweisen, in die Regelversor-
gung Uberfihrt zu werden. “Ein Anspruch auf Forderung besteht nicht. >Mittel, die
im Haushaltsjahr nicht bewilligt wurden, sind entsprechend Absatz 4 Satz 1 anteilig
an den Gesundheitsfonds (Liquiditatsreserve) und die Krankenkassen zurickzufih-
ren. 8Die Laufzeit eines Vorhabens nach den Abséatzen 1 und 2 kann bis zu vier
Jahre betragen.

'Die Fordersumme fir neue Versorgungsformen und Versorgungsforschung nach
den Absatzen 1 und 2 betragt in den Jahren 2016 bis 2019 jeweils 300 Millionen
Euro. 2Sie umfasst auch die fir die Verwaltung der Mittel und die Durchfihrung der
Forderung einschlief3lich der wissenschaftlichen Auswertung nach Absatz 5 notwen-
digen Aufwendungen. 3Soweit hierfiir bereits im Jahr 2015 Ausgaben anfallen, wer-
den diese aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds getragen; der Betrag
nach § 271 Absatz 2 Satz 5 verringert sich fir das Jahr 2016 um den im Jahr 2015
in Anspruch genommenen Betrag. #Von der Férdersumme sollen 75 Prozent fur die
Forderung nach Absatz 1 und 25 Prozent fur die Férderung nach Absatz 2 verwen-
det werden. 5Mittel, die im Haushaltsjahr nicht verausgabt wurden, sind entspre-
chend Absatz 4 Satz 1 anteilig an den Gesundheitsfonds (Liquiditatsreserve) und
die Krankenkassen zuriickzufthren.

'Die Mittel nach Absatz 3, verringert um den Finanzierungsanteil der landwirtschaft-
lichen Krankenkasse nach § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1, werden durch den
Gesundheitsfonds (Liquiditatsreserve) und die nach 8§ 266 am Risikostrukturaus-
gleich teilnehmenden Krankenkassen jeweils zur Halfte getragen. 2Das Bundesver-
sicherungsamt erhebt und verwaltet die Mittel (Innovationsfonds) und zahlt die For-
dermittel auf der Grundlage der Entscheidungen des Innovationsausschusses nach
§ 92b aus. 3Die dem Bundesversicherungsamt im Zusammenhang mit dem Innova-
tionsfonds entstehenden Ausgaben werden aus den Einnahmen des Innovations-
fonds gedeckt. “Das Nahere zur Erhebung der Mittel fir den Innovationsfonds durch
das Bundesversicherungsamt bei den nach § 266 am Risikostrukturausgleich teil-
nehmenden Krankenkassen regelt die Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7 Satz
1; § 266 Absatz 6 Satz 7 gilt entsprechend. °Das Nahere zur Weiterleitung der Mittel
an den Innovationsfonds und zur Verwaltung der Mittel des Innovationsfonds be-
stimmt das Bundesversicherungsamt im Benehmen mit dem Innovationsausschuss
und dem Spitzenverband Bund der Krankenkasse.

!Das Bundesministerium fuir Gesundheit veranlasst eine wissenschaftliche Auswer-
tung der Foérderung nach dieser Vorschrift im Hinblick auf deren Eignung zur Wei-
terentwicklung der Versorgung. ?Die hierfuir entstehenden Ausgaben werden aus
den Einnahmen des Innovationsfonds gedeckt. 3Das Bundesministerium fur Ge-
sundheit Ubersendet dem Deutschen Bundestag zum 31. Marz 2019 einen Zwi-
schenbericht Gber die wissenschaftliche Auswertung. Einen abschlieBenden Be-
richt Uber das Ergebnis der wissenschaftlichen Auswertung legt das Bundesminis-
terium fir Gesundheit dem Deutschen Bundestag zum 31. Marz 2021 vor.
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8§892hb
Durchfihrung der Forderung von neuen Versorgungsformen zur
Weiterentwicklung der Versorgung und von Versorgungsforschung
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

1Zur Durchfuhrung der Forderung wird beim Gemeinsamen Bundesausschuss ein
Innovationsausschuss eingerichtet. 2Dem Innovationsausschuss gehoren drei vom
Spitzenverband Bund der Krankenkassen benannte Mitglieder des Beschlussgre-
miums nach 8§ 91 Absatz 2, jeweils ein von der Kassenéarztlichen Bundesvereini-
gung, der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft benanntes Mitglied des Beschlussgremiums nach § 91 Absatz 2,
der unparteiische Vorsitzende des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie zwei
Vertreter des Bundesministeriums fur Gesundheit und ein Vertreter des Bundesmi-
nisteriums fur Bildung und Forschung an. 3Die fiir die Wahrnehmung der Interessen
der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinder-
ter Menschen auf Bundesebene mal3geblichen Organisationen erhalten ein Mitbe-
ratungs- und Antragsrecht. 48 140f Absatz 2 Satz 2 bis 7, Absatz 5 sowie 6 gilt ent-
sprechend.

Der Innovationsausschuss legt in Forderbekanntmachungen die Schwerpunkte
und Kriterien fur die Férderung nach § 92a Absatz 1 und 2 Satz 1 bis 4 fest. 2Er fuhrt
auf der Grundlage der Forderbekanntmachungen Interessenbekundungsverfahren
durch und entscheidet tber die eingegangenen Antrage auf Férderung. 2Der Inno-
vationsausschuss entscheidet auch tiber die Verwendung der Mittel nach § 92a Ab-
satz 2 Satz 5. *Entscheidungen des Innovationsausschusses bedirfen einer Mehr-
heit von sieben Stimmen. °Der Innovationsausschuss beschliet eine Geschafts-
und Verfahrensordnung, in der er insbesondere seine Arbeitsweise und die Zusam-
menarbeit mit der Geschaftsstelle nach Absatz 3 sowie das Férderverfahren nach
Satz 2 regelt. Die Geschéfts- und Verfahrensordnung bedarf der Genehmigung des
Bundesministeriums fir Gesundheit.

1Zur Vorbereitung und Umsetzung der Entscheidungen des Innovationsausschus-
ses wird eine Geschaftsstelle eingerichtet. 2Der personelle und sachliche Bedarf des
Innovationsausschusses und seiner Geschaftsstelle wird vom Innovationsaus-
schuss bestimmt und ist vom Gemeinsamen Bundesausschuss in seinen Haushalt
einzustellen.

Die Geschaftsstelle nach Absatz 3 untersteht der fachlichen Weisung des Innovati-
onsausschusses und der dienstlichen Weisung des unparteiischen Vorsitzenden
des Gemeinsamen Bundesausschusses und hat insbesondere folgende Aufgaben:

1. Erarbeitung von Entwurfen fur Férderbekanntmachungen,

2. Moglichkeit zur Einholung eines Zweitgutachtens, insbesondere durch das Institut
fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach 8§ 139a oder das
Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz nach § 137a,

3. Erlass von Forderbescheiden,

4. Veranlassung der Auszahlung der Férdermittel durch das Bundesversicherungs-
amt,

5. Prufung der ordnungsgeméafRen Verwendung der Férdermittel und eventuelle
Ruckforderung der Fordermittel,
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6. Veroffentlichung der aus dem Innovationsfonds geférderten Vorhaben.

1Zur Einbringung wissenschaftlichen und versorgungspraktischen Sachverstands in
die Beratungsverfahren des Innovationsausschusses wird ein Expertenbeirat gebil-
det. 2Mitglieder des Expertenbeirats sind Vertreter aus Wissenschaft und Versor-
gungspraxis. 3Die Zahl der Mitglieder soll zehn nicht Uberschreiten. “Der Experten-
beirat wird vom Bundesministerium fiir Gesundheit berufen. °Die Empfehlungen des
Expertenbeirats sind vom Innovationsausschuss in seine Entscheidungen einzube-
ziehen. ®Abweichungen vom Votum des Expertenbeirats sind vom Innovationsaus-
schuss schriftlich zu begriinden.

Der Expertenbeirat hat insbesondere folgende Aufgaben:

1. Abgabe von Empfehlungen zum Inhalt der Férderbekanntmachungen auf Grund-
lage von Entwurfen der Geschéftsstelle nach Absatz 3,

2. Durchfiihrung von Kurzbegutachtungen der Antrage auf Forderung,
3. Abgabe einer Empfehlung zur Foérderentscheidung.

Klagen bei Streitigkeiten nach dieser Vorschrift haben keine aufschiebende Wir-
kung. 2Ein Vorverfahren findet nicht statt.

§93
Ubersicht tiber ausgeschlossene Arzneimittel

Der Gemeinsame Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen soll in regelma-
Bigen Zeitabstanden die nach 8§ 34 Abs. 1 ganz oder fir bestimmte Indikationsge-
biete von der Versorgung nach § 31 ausgeschlossenen Arzneimittel in einer Uber-
sicht zusammenstellen. Die Ubersicht ist im Bundesanzeiger bekannt zu machen.

Kommt der Gemeinsame Bundesausschuss seiner Pflicht nach Absatz 1 nicht oder
nicht in einer vom Bundesminister fir Gesundheit gesetzten Frist nach, kann das
Bundesministerium fiir Gesundheit die Ubersicht zusammenstellen und im Bundes-
anzeiger bekannt machen.

894
Wirksamwerden der Richtlinien

!Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen Richtlinien sind dem Bun-
desministerium fir Gesundheit vorzulegen. °Es kann sie innerhalb von zwei Monaten
beanstanden; bei Beschliissen nach 8 20i Absatz 1 und bei Beschlissen nach § 35
Absatz 1 innerhalb von vier Wochen. *Das Bundesministerium fir Gesundheit kann
im Rahmen der Richtlinienprifung vom Gemeinsamen Bundesausschuss zusatzliche
Informationen und erganzende Stellungnahmen anfordern; bis zum Eingang der Aus-
kiinfte ist der Lauf der Frist nach Satz 2 unterbrochen. “Die Nichtbeanstandung einer
Richtlinie kann vom Bundesministerium fiir Gesundheit mit Auflagen verbunden wer-
den; das Bundesministerium fur Gesundheit kann zur Erfillung einer Auflage eine
angemessene Frist setzen. >’Kommen die fur die Sicherstellung der arztlichen Versor-
gung erforderlichen Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses nicht oder
nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fir Gesundheit gesetzten Frist zu-
stande oder werden die Beanstandungen des Bundesministeriums fur Gesundheit
nicht innerhalb der von ihm gesetzten Frist behoben, erlasst das Bundesministerium
fur Gesundheit die Richtlinien.
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!Die Richtlinien sind im Bundesanzeiger und deren tragende Griinde im Internet
bekannt zu machen. ?Die Bekanntmachung der Richtlinien muss auch einen Hin-
weis auf die Fundstelle der Verdoffentlichung der tragenden Griinde im Internet ent-
halten.

Siebter Titel:
Voraussetzungen und Formen der Teilnahme von
Arzten und Zahnarzten an der Versorgung
§ 95
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

1An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene
medizinische Versorgungszentren sowie ermachtigte Arzte und ermachtigte Einrich-
tungen teil. 2Medizinische Versorgungszentren sind Einrichtungen, in denen Arzte,
die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder
Vertragsarzte tatig sind. 3Der arztliche Leiter muss in dem medizinischen Versor-
gungszentrum selbst als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein; er ist in
medizinischen Fragen weisungsfrei.

IMedizinische Versorgungszentren kdnnen von zugelassenen Arzten, von zugelas-
senen Krankenhausern, von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach
§ 126 Absatz 3, von anerkannten Praxisnetzen nach 8 87b Absatz 2 Satz 3, von
gemeinnitzigen Tragern, die aufgrund von Zulassung oder Erméchtigung an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, oder von Kommunen gegriindet werden.
2Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 sind jedoch nur zur
Grindung fachbezogener medizinischer Versorgungszentren berechtigt; ein Fach-
bezug besteht auch fur die mit Dialyseleistungen zusammenhangenden &arztlichen
Leistungen im Rahmen einer umfassenden Versorgung der Dialysepatienten. 3Die
Grindung eines medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechtsform der
Personengesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft oder der Gesellschaft mit
beschrankter Haftung oder in einer offentlich-rechtlichen Rechtsform méglich. “Die
Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die am 1. Januar 2012 bereits
zugelassen sind, gilt unabhangig von der Tragerschaft und der Rechtsform des me-
dizinischen Versorgungszentrums unverandert fort; die Zulassung von medizini-
schen Versorgungszentren, die von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen
nach 8§ 126 Absatz 3 gegrindet wurden und am 10. Mai 2019 bereits zugelassen
sind, gilt unabhangig von ihrem Versorgungsangebot unverandert fort. °Fir die
Grindung von medizinischen Versorgungszentren durch Kommunen findet § 105
Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.

'Ein zahnarztliches medizinisches Versorgungszentrum kann von einem Kranken-
haus nur gegrindet werden, soweit der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus
damit insgesamt gegrindeten zahnarztlichen medizinischen Versorgungszentren
an der vertragszahnarztlichen Versorgung in dem Planungsbereich der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung, in dem die Grindung des zahnéarztlichen medizinischen
Versorgungszentrums beabsichtigt ist, 10 Prozent nicht tiberschreitet. 2In Planungs-
bereichen, in denen der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um bis zu 50
Prozent unterschritten ist, umfasst die Grindungsbefugnis des Krankenhauses fir
zahnarztliche medizinische Versorgungszentren mindestens funf Vertragszahnarzt-
sitze oder Anstellungen. SAbweichend von Satz 1 kann ein Krankenhaus ein zahn-
arztliches medizinisches Versorgungszentrum unter den folgenden Voraussetzun-
gen grinden:
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1. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versor-
gungsgrad um mehr als 50 Prozent unterschritten ist, sofern der Versorgungs-
anteil der vom Krankenhaus damit insgesamt gegriindeten zahnérztlichen me-
dizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen Versorgung in
diesem Planungsbereich 20 Prozent nicht Uberschreitet,

2. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versor-
gungsgrad um mehr als 10 Prozent Gberschritten ist, sofern der Versorgungs-
anteil der vom Krankenhaus gegriindeten zahnarztlichen medizinischen Versor-
gungszentren an der vertragszahnéarztlichen Versorgung in diesem Planungs-
bereich 5 Prozent nicht Gberschreitet.

4Der Zulassungsausschuss ermittelt den jeweils geltenden Versorgungsanteil auf
Grundlage des allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrades und des Standes
der vertragszahnarztlichen Versorgung. °Hierzu haben die Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen umfassende und vergleichbare Ubersichten zum allgemeinen be-
darfsgerechten Versorgungsgrad und zum Stand der vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung am 31. Dezember eines jeden Jahres zu erstellen. ®Die Ubersichten sind
bis zum 30. Juni des jeweils folgenden Jahres zu erstellen und in geeigneter Weise
in den amtlichen Mitteilungsblattern der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen zu
verdéffentlichen. "Die Satze 1 bis 6 gelten auch fir die Erweiterung bestehender
zahnarztlicher medizinischer Versorgungszentren eines Krankenhauses.

lUm die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine Ein-
tragung in ein Arzt- oder Zahnarztregister (Arztregister) nachweist. ?Die Arzt-register
werden von den Kassenarztlichen Vereinigungen flr jeden Zulassungsbezirk ge-
fuhrt. 3Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag

1. nach Erfullung der Voraussetzungen nach § 95a fur Vertragsarzte und nach §
95 c fur Psychotherapeuten,

2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fir Vertragszahnarzte.

4Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. *Um die Zulassung kann sich ein
medizinisches Versorgungszentrum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister
nach Satz 3 eingetragen sind. ®Fir die Zulassung eines medizinischen Versor-
gungszentrums in der Rechtsform einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung ist
aulBerdem Voraussetzung, dass die Gesellschafter entweder selbstschuldnerische
Birgschaftserklarungen oder andere Sicherheitsleistungen nach § 232 des Birger-
lichen Gesetzbuches fir Forderungen von Kassenarztlichen Vereinigungen und
Krankenkassen gegen das medizinische Versorgungszentrum aus dessen vertrags-
arztlicher Tatigkeit abgeben; dies gilt auch fur Forderungen, die erst nach Auflésung
des medizinischen Versorgungszentrums fallig werden. "Die Anstellung eines Arz-
tes in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum bedarf der Geneh-
migung des Zulassungsausschusses. 8Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn die
Voraussetzungen des Satzes 5 erfillt sind. Antrage auf Zulassung eines Arztes
und auf Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums sowie auf Genehmi-
gung der Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentrum sind abzulehnen, wenn bei Antragstellung fir die dort tatigen Arzte
Zulassungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind oder der Zu-
lassung oder der Anstellungsgenehmigung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz
8 entgegenstehen. °Abweichend von Satz 9 ist einem Antrag trotz einer nach § 103
Absatz 1 Satz 2 angeordneten Zulassungsbeschrankung stattzugeben, wenn mit
der Zulassung oder Anstellungsgenehmigung Festlegungen nach 8 101 Absatz 1
Satz 8 befolgt werden. 'Fir die in den medizinischen Versorgungszentren ange-
stellten Arzte gilt § 135 entsprechend; Absatz 9b gilt entsprechend.
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!Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der fir seinen Vertragsarzt-
sitz zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung im Umfang seines aus der Zulassung folgenden Versor-
gungsauftrages berechtigt und verpflichtet ist. ?Die Zulassung des medizinischen
Versorgungszentrums bewirkt, dass die in dem Versorgungszentrum angestellten
Arzte Mitglieder der fur den Vertragsarztsitz des Versorgungszentrums zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung sind und dass das zugelassene medizinische Versor-
gungszentrum insoweit zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung berech-
tigt und verpflichtet ist. 3Die vertraglichen Bestimmungen Uber die vertragsarztliche
Versorgung sind verbindlich. “Die Einhaltung der sich aus den Satzen 1 und 2 erge-
benden Versorgungsauftrage sind von der Kassenarztlichen Vereinigung bundes-
einheitlich, insbesondere anhand der abgerechneten Falle und anhand der Gebtih-
renordnungspositionen mit den Angaben flr den zur arztlichen Leistungserbringung
erforderlichen Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz, zu prifen.
5Die Ergebnisse sowie eine Ubersicht tiber die gegebenenfalls getroffenen MaRnah-
men sind den Landes- und Zulassungsausschissen sowie der flr die jeweilige Kas-
senarztliche Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehdrde jeweils zum 30. Juni des
Jahres zu Gbermitteln.

Die Erméchtigung bewirkt, dass der erméchtigte Arzt oder die erméchtigte Einrich-
tung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet
ist. Die vertraglichen Bestimmungen Uber die vertragsarztliche Versorgung sind fur
sie verbindlich. Die Absatze 5 bis 7, 8 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gelten entspre-
chend.

!Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsausschusses, wenn der Ver-
tragsarzt seine Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht ausubt, ihre Aufnahme aber in
angemessener Frist zu erwarten ist, oder auf Antrag eines Vertragsarztes, der in
den hauptamtlichen Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewahlt worden ist. 2Unter den glei-
chen Voraussetzungen kann bei vollem Versorgungsauftrag das Ruhen der Halfte
oder eines Viertels der Zulassung beschlossen werden; bei einem drei Viertel Ver-
sorgungsauftrag kann das Ruhen eines Viertels der Zulassung beschlossen wer-
den.

!Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr
vorliegen, der Vertragsarzt die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht
mehr auslibt oder seine vertragsarztlichen Pflichten groblich verletzt. ?Der Zulas-
sungsausschuss kann in diesen Féllen statt einer vollstandigen auch die Entziehung
der Halfte oder eines Viertels der Zulassung beschlieRen. 3Einem medizinischen
Versorgungszentrum ist die Zulassung auch dann zu entziehen, wenn die Grin-
dungsvoraussetzung des Absatzes la Satz 1 langer als sechs Monate nicht mehr
vorliegt. “Die Griindereigenschaft nach Absatz 1a Satz 1 bleibt auch fur die ange-
stellten Arzte bestehen, die auf ihre Zulassung zugunsten der Anstellung in einem
medizinischen Versorgungszentrum verzichtet haben, solange sie in dem medizini-
schen Versorgungszentrum tatig sind und Gesellschafter des medizinischen Ver-
sorgungszentrums sind. °Die Grindungsvoraussetzung nach Absatz 1a Satz 1 liegt
weiterhin vor, sofern angestellte Arzte die Gesellschafteranteile der Arzte nach Ab-
satz 1a Satz 1 oder Arzte nach Satz 4 tibernehmen und solange sie in dem medizi-
nischen Versorgungszentrum tétig sind; die Ubernahme von Gesellschafteranteilen
durch angestellte Arzte ist jederzeit moglich. 6Medizinischen Versorgungszentren,
die unter den in Absatz 1a Satz 4 erster Halbsatz geregelten Bestandsschutz fallen,
ist die Zulassung zu entziehen, wenn die Griindungsvoraussetzungen des Absatzes
1 Satz 6 zweiter Halbsatz in der bis zum 31. Dezember 2011 geltenden Fassung
seit mehr als sechs Monaten nicht mehr vorliegen oder das medizinische Versor-
gungszentrum gegeniber dem Zulassungsausschuss nicht bis zum 30. Juni 2012
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nachweist, dass die arztliche Leitung den Voraussetzungen des Absatzes 1 Satz 3
entspricht.

!Die Zulassung endet, wenn die vertragsarztliche Tatigkeit in einem von Zulas-
sungsbeschrankungen betroffenen Planungsbereich nicht innerhalb von drei Mona-
ten nach Zustellung des Beschlusses uber die Zulassung aufgenommen wird, mit
dem Tod, mit dem Wirksamwerden eines Verzichts, mit dem Ablauf des Befristungs-
zeitraumes oder mit dem Wegzug des Berechtigten aus dem Bezirk seines Ver-
tragsarztsitzes. 2Die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums endet
mit dem Wirksamwerden eines Verzichts, der Auflésung, dem Ablauf des Befris-
tungszeitraumes oder mit dem Wegzug des zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentrums aus dem Bezirk des Vertragsarztsitzes.

weggefallen

1Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Arzte, die in
das Arztregister eingetragen sind, anstellen, sofern fur die Arztgruppe, der der an-
zustellende Arzt angehdrt, keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind und
der Anstellung keine Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen;
hiervon abweichend ist eine Anstellungsgenehmigung trotz einer angeordneten Zu-
lassungsbeschrankung zu erteilen, wenn mit der Anstellung Festlegungen nach §
101 Absatz 1 Satz 8 befolgt werden. 2Sind Zulassungsbeschrankungen angeordnet,
gilt Satz 1 mit der MalRgabe, dass die Voraussetzungen des 8§ 101 Abs. 1 Satz 1 Nr.
5 erfiillt sein mussen. 3Das Nahere zu der Anstellung von Arzten bei Vertragsarzten
bestimmen die Zulassungsverordnungen. “Absatz 5 gilt entsprechend.

Absatze 9a bis 13 hier nicht abgedruckt

§ 95 a hier nicht abgedruckt

(1)

(@)

3)

8 95b
Kollektiver Verzicht auf die Zulassung

Mit den Pflichten eines Vertragsarztes ist es nicht vereinbar, in einem mit anderen
Arzten aufeinander abgestimmten Verfahren oder Verhalten auf die Zulassung als
Vertragsarzt zu verzichten.

Verzichten Vertragsarzte in einem mit anderen Vertragsarzten aufeinander abge-
stimmten Verfahren oder Verhalten auf ihre Zulassung als Vertragsarzt und kommt
es aus diesem Grunde zur Feststellung der Aufsichtsbehtérde nach § 72a Abs. 1,
kann eine erneute Zulassung frihestens nach Ablauf von sechs Jahren nach Ab-
gabe der Verzichtserklarung erteilt werden.

Nimmt ein Versicherter einen Arzt oder Zahnarzt in Anspruch, der auf seine Zulas-
sung nach Absatz 1 verzichtet hat, zahlt die Krankenkasse die Vergttung mit befrei-
ender Wirkung an den Arzt oder Zahnarzt. Der Vergutungsanspruch gegen die
Krankenkasse ist auf das 1,0fache des Geblhrensatzes der Gebihrenordnung fur
Arzte oder der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte beschrankt. Ein Vergutungsan-
spruch des Arztes oder Zahnarztes gegen den Versicherten besteht nicht. Abwei-
chende Vereinbarungen sind nichtig.

8§ 95 c hier nicht abgedruckt
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§ 95d
Pflicht zur fachlichen Fortbildung

Der Vertragsarzt ist verpflichtet, sich in dem Umfang fachlich fortzubilden, wie es
zur Erhaltung und Fortentwicklung der zu seiner Berufsausiibung in der vertrags-
arztlichen Versorgung erforderlichen Fachkenntnisse notwendig ist. Die Fortbil-
dungsinhalte missen dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse auf
dem Gebiet der Medizin, Zahnmedizin oder Psychotherapie entsprechen. Sie mus-
sen frei von wirtschaftlichen Interessen sein.

Der Nachweis Uber die Fortbildung kann durch Fortbildungszertifikate der Kammern
der Arzte, der Zahnarzte sowie der Psychologischen Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten erbracht werden. Andere Fortbildungs-
zertifikate miussen den Kriterien entsprechen, die die jeweilige Arbeitsgemeinschaft
der Kammern dieser Berufe auf Bundesebene aufgestellt hat. In Ausnahmefallen
kann die Ubereinstimmung der Fortbildung mit den Anforderungen nach Absatz 1
Satz 2 und 3 auch durch sonstige Nachweise erbracht werden; die Einzelheiten
werden von den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen nach Absatz 6 Satz 2 ge-
regelt.

Ein Vertragsarzt hat alle funf Jahre gegentber der Kassenarztlichen Vereinigung
den Nachweis zu erbringen, dass er in dem zurlckliegenden Funfjahreszeitraum
seiner Fortbildungspflicht nach Absatz 1 nachgekommen ist; fir die Zeit des Ruhens
der Zulassung ist die Frist unterbrochen. Endet die bisherige Zulassung infolge
Wegzugs des Vertragsarztes aus dem Bezirk seines Vertragsarztsitzes, lauft die
bisherige Frist weiter. Erbringt ein Vertragsarzt den Fortbildungsnachweis nicht oder
nicht vollstandig, ist die Kassenarztliche Vereinigung verpflichtet, das an ihn zu zah-
lende Honorar aus der Vergutung vertragsarztlicher Tatigkeit fir die ersten vier
Quartale, die auf den Flunfjahreszeitraum folgen, um 10 vom Hundert zu kiirzen, ab
dem darauffolgenden Quartal um 25 vom Hundert. Ein Vertragsarzt kann die fir den
Funfjahreszeitraum festgelegte Fortbildung binnen zwei Jahren ganz oder teilweise
nachholen; die nachgeholte Fortbildung wird auf den folgenden Funfjahreszeitraum
nicht angerechnet. Die Honorarkirzung endet nach Ablauf des Quartals, in dem der
vollstandige Fortbildungsnachweis erbracht wird. Erbringt ein Vertragsarzt den Fort-
bildungsnachweis nicht spatestens zwei Jahre nach Ablauf des Finfjahreszeit-
raums, soll die Kassenarztliche Vereinigung unverziglich gegentiber dem Zulas-
sungsausschuss einen Antrag auf Entziehung der Zulassung stellen. Wird die Zu-
lassungsentziehung abgelehnt, endet die Honorarkiirzung nach Ablauf des Quar-
tals, in dem der Vertragsarzt den vollstandigen Fortbildungsnachweis des folgenden
Funfjahreszeitraums erbringt.

Die Absétze 1 bis 3 gelten fir erméachtigte Arzte entsprechend.

Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend fiir angestellte Arzte eines medizinischen
Versorgungszentrums, eines Vertragsarztes oder einer Einrichtung nach 8§ 105 Ab-
satz 1 Satz 2, Absatz 5 oder nach 8§ 119b. Den Fortbildungsnachweis nach Absatz
3 fur die von ihm angestellten Arzte fiihrt das medizinische Versorgungszentrum
oder der Vertragsarzt; fur die in einer Einrichtung nach § 105 Absatz 5 oder nach §
119b angestellten Arzte wird der Fortbildungsnachweis nach Absatz 3 von der Ein-
richtung gefiihrt. Ubt ein angestellter Arzt die Beschaftigung langer als drei Monate
nicht aus, hat die Kassenérztliche Vereinigung auf Antrag den Fiunfjahreszeitraum
um die Fehlzeiten zu verlangern. Absatz 3 Satz 2 bis 5 und 7 gilt entsprechend mit
der MalRgabe, dass das Honorar des medizinischen Versorgungszentrums, des Ver-
tragsarztes oder der Einrichtung nach § 105 Absatz 1 Satz 2, Absatz 5 oder nach
8§ 119b gekiirzt wird. Die Honorarkirzung endet auch dann, wenn der Kassenarztli-
chen Vereinigung die Beendigung des Beschaftigungsverhaltnisses nachgewiesen
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wird, nach Ablauf des Quartals, in dem das Beschaftigungsverhéltnis endet. Besteht
das Beschaftigungsverhaltnis fort und wird nicht spatestens zwei Jahre nach Ablauf
des Finfjahreszeitraums fur einen angestellten Arzt der Fortbildungsnachweis ge-
malfd Satz 2 erbracht, soll die Kassenarztliche Vereinigung unverziglich gegentber
dem Zulassungsausschuss einen Antrag auf Widerruf der Genehmigung der Anstel-
lung stellen.

!Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen regeln im Einvernehmen mit den zu-
standigen Arbeitsgemeinschaften der Kammern auf Bundesebene den angemesse-
nen Umfang der im Fiunfjahreszeitraum notwendigen Fortbildung. ?Die Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigungen regeln das Verfahren des Fortbildungsnachweises und
der Honorarkiirzung. 3Es ist insbesondere festzulegen, in welchen Fallen Vertrags-
arzte bereits vor Ablauf des Funfjahreszeitraums Anspruch auf eine schriftliche oder
elektronische Anerkennung abgeleisteter Fortbildung haben. Die Regelungen sind
fur die Kassenarztlichen Vereinigungen verbindlich.

§ 96
Zulassungsausschusse

Zur Beschlussfassung und Entscheidung in Zulassungssachen errichten die Kas-
senarztlichen Vereinigungen und die Landesverbédnde der Krankenkassen sowie
der Ersatzkassen fir den Bezirk jeder Kassenarztlichen Vereinigung oder fur Teile
dieses Bezirks (Zulassungsbezirk) einen Zulassungsausschuss fir Arzte und einen
Zulassungsausschuss fur Zahnarzte.

Die Zulassungsausschiisse bestehen aus Vertretern der Arzte und der Krankenkas-
sen in gleicher Zahl. Die Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von Kas-
senarztlichen Vereinigungen, die Vertreter der Krankenkassen und ihre Stellvertre-
ter von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen bestellt.
Die Mitglieder der Zulassungsausschusse fuhren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an
Weisungen nicht gebunden. Den Vorsitz fiihrt abwechselnd ein Vertreter der Arzte
und der Krankenkassen. Die Zulassungsausschiisse beschlieRen mit einfacher
Stimmenmehrheit, bei Stimmengleichheit gilt ein Antrag als abgelehnt.

Die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehdrden haben in
den Verfahren, in denen der Zulassungsausschuss fur Arzte eine der folgenden Ent-
scheidungen trifft, ein Mitberatungsrecht:

1. ausnahmsweise Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze nach 8 101 Absatz 1
Satz 1 Nummer 3,

Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 3a,

Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze auf Grundlage der Entscheidungen
der fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehérden nach §
103 Absatz 2 Satz 4,

Ablehnung einer Nachbesetzung nach 8§ 103 Absatz 4 Satz 9,
Erméchtigung von Arzten und Einrichtungen,

6. Befristung einer Zulassung nach 8§ 19 Absatz 4 der Zulassungsverordnung fur
Vertragsarzte und

7. Verlegung eines Vertragsarztsitzes oder einer genehmigten Anstellung nach §
24 Absatz 7 der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte.

’Das Mitberatungsrecht umfasst auch das Recht auf friihzeitige Information tGiber die
Verfahrensgegenstande, das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen einschliel3lich
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des Rechts zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung sowie das Recht zur Stel-
lung verfahrensleitender Antrage.

Die Geschafte der Zulassungsausschiisse werden bei den Kassenarztlichen Verei-
nigungen gefthrt. Die Kosten der Zulassungsausschisse werden, soweit sie nicht
durch Gebuhren gedeckt sind, je zur Halfte von den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen einerseits und den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen getragen.

Gegen die Entscheidung der Zulassungsausschisse kdnnen die am Verfahren be-
teiligten Arzte und Einrichtungen, die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Lan-
desverbande der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen den Berufungsausschuss
anrufen. Die Anrufung hat aufschiebende Wirkung.

§ 97
Berufungsausschisse

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbénde der Krankenkassen
sowie die Ersatzkassen errichten fir den Bezirk jeder Kassenarztlichen Vereinigung
einen Berufungsausschuss fir Arzte und einen Berufungsausschuss fur Zahnarzte.
Sie kbnnen nach Bedarf mehrere Berufungsausschisse fur den Bezirk einer Kas-
senarztlichen Vereinigung oder einen gemeinsamen Berufungsausschuss fur die
Bezirke mehrerer Kassenarztlicher Vereinigungen errichten.

Die Berufungsausschiisse bestehen aus einem Vorsitzenden mit der Befahigung
zum Richteramt und aus Vertretern der Arzte einerseits und der Landesverbande
der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen andererseits in gleicher Zahl als Bei-
sitzer. Uber den Vorsitzenden sollen sich die Beisitzer einigen. Kommt eine Einigung
nicht zustande, beruft ihn die fir die Sozialversicherung zustéandige oberste Verwal-
tungsbehorde im Benehmen mit den Kassenérztlichen Vereinigungen und den Lan-
desverbanden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen. 8 96 Abs. 2 Satz 2 bis
5 und 7 und Abs. 3 gilt entsprechend.

Fir das Verfahren sind 8§ 84 Abs. 1 und § 85 Abs. 3 des Sozialgerichtsgesetzes an-
zuwenden. Das Verfahren vor dem Berufungsausschuss gilt als VVorverfahren (8 78
des Sozialgerichtsgesetzes).

Der Berufungsausschuss kann die sofortige Vollziehung seiner Entscheidung im 6f-
fentlichen Interesse anordnen.

Die Aufsicht Uber die Geschaftsfihrung der Zulassungsausschisse und der Beru-
fungsausschisse fuhren die fur die Sozialversicherung zusténdigen obersten Ver-
waltungsbehorden der Lander. Sie berufen die Vertreter der Arzte und der Kranken-
kassen, wenn und solange die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesver-
bande der Krankenkassen oder die Ersatzkassen diese nicht bestellen.

§98
Zulassungsverordnungen

Die Zulassungsverordnungen regeln das Nahere Uber die Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung sowie die zu ihrer Sicherstellung erforderliche Bedarfs-
planung (8 99) und die Beschrankung von Zulassungen. Sie werden vom Bundes-
ministerium fir Gesundheit mit Zustimmung des Bundesrates als Rechtsverordnung
erlassen.

Die Zulassungsverordnungen mussen Vorschriften enthalten tber
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die Zahl, die Bestellung und die Abberufung der Mitglieder der Ausschiisse
sowie ihrer Stellvertreter, ihre Amtsdauer, ihre Amtsfihrung und die ihnen zu
gewahrende Erstattung der baren Auslagen und Entschadigung fur Zeitauf-
wand,

die Geschaftsfiuhrung der Ausschisse,

das Verfahren der Ausschisse entsprechend den Grundsatzen des Vorver-
fahrens in der Sozialgerichtsbarkeit,

die Verfahrensgebtihren unter Berlicksichtigung des Verwaltungsaufwandes
und der Bedeutung der Angelegenheit fir den Gebuhrenschuldner sowie Uber
die Verteilung der Kosten der Ausschisse auf die beteiligten Verbande,

die Fuhrung der Arztregister durch die Kassenéarztlichen Vereinigungen und
die Fuhrung von Bundesarztregistern durch die Kassenarztlichen Bundesver-
einigungen sowie das Recht auf Einsicht in diese Register und die Registerak-
ten, insbesondere durch die betroffenen Arzte und Krankenkassen,

das Verfahren fur die Eintragung in die Arztregister sowie tber die Verfahrens-
gebuhren unter Berlcksichtigung des Verwaltungsaufwandes und der Bedeu-
tung der Angelegenheit fir den Gebuhrenschuldner,

die Bildung und Abgrenzung der Zulassungsbezirke,

die Aufstellung, Abstimmung, Fortentwicklung und Auswertung der fir die mit-
tel- und langfristige Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung erforder-
lichen Bedarfsplane sowie die hierbei notwendige Zusammenarbeit mit ande-
ren Stellen, deren Unterrichtung und die Beratung in den Landesausschussen
der Arzte und Krankenkassen,

die Ausschreibung von Vertragsarztsitzen,

die Voraussetzungen fir die Zulassung hinsichtlich der Vorbereitung und der
Eignung zur Auslbung der vertragsarztlichen Tatigkeit sowie die ndhere Be-
stimmung des zeitlichen Umfangs des Versorgungsauftrages aus der Zulas-
sung,

die Voraussetzungen, unter denen Arzte, insbesondere in Krankenhausern und
Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation, oder in besonderen Fallen Einrich-
tungen durch die Zulassungsausschiisse zur Teilnahme an der vertragsarztli-
chen Versorgung erméchtigt werden kénnen, die Rechte und Pflichten der er-
méchtigten Arzte und ermachtigten Einrichtungen sowie die Zulassigkeit einer
Vertretung von erméchtigten Krankenhausarzten durch Arzte mit derselben
Gebietsbezeichnung,

die Voraussetzungen flr eine Befristung von Zulassungen,

die Voraussetzungen, unter denen nach den Grundsétzen der Austibung eines
freien Berufes die Vertragsarzte angestellte Arzte, Assistenten und Vertreter
in der vertragsarztlichen Versorgung beschéftigen dirfen oder die vertrags-
arztliche Tatigkeit an weiteren Orten austiben kdnnen,

die Voraussetzungen, unter denen die zur vertragsarztlichen Versorgung zu-
gelassenen Leistungserbringer die vertragsarztliche Tatigkeit gemeinsam aus-
uben kdnnen,

die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung durch Arzte, denen die
zustandige deutsche Behorde eine Erlaubnis zur voriibergehenden Ausiibung
des arztlichen Berufes erteilt hat, sowie durch Arzte, die zur voriibergehenden
Erbringung von Dienstleistungen im Sinne des Artikels 50 des Vertrages zur
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Grindung der Europaischen Gemeinschaft oder des Artikels 37 des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum im Inland tétig werden,

15. die zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung notwendigen ange-

messenen Fristen flr die Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit bei Ver-
zicht.

Absatz 2 Nummer 12 gilt nicht fur die Zulassungsverordnung fur Vertragszahnarzte.

Achter Titel: Bedarfsplanung, Unterversorgung, Uberversorgung
§ 99
Bedarfsplan

'Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben im Einvernehmen mit den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen nach Mal3gabe der vom Gemein-
samen Bundesausschuss erlassenen Richtlinien auf Landesebene einen Bedarfs-
plan zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung aufzustellen und jeweils
der Entwicklung anzupassen. ?Die Ziele und Erfordernisse der Raumordnung und
Landesplanung sowie der Krankenhausplanung sind zu beachten. 3Soweit es zur
Berlcksichtigung regionaler Besonderheiten, insbesondere der regionalen Demo-
grafie und Morbiditat, fir eine bedarfsgerechte Versorgung erforderlich ist, kann von
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses abgewichen werden. “Den
zustandigen Landesbehdrden und den auf Landesebene fur die Wahrnehmung der
Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und
behinderter Menschen mal3geblichen Organisationen ist Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben. °Der aufgestellte oder angepasste Bedarfsplan ist der fir die So-
zialversicherung zustandigen obersten Landesbehorde vorzulegen. 6Sie kann den
Bedarfsplan innerhalb einer Frist von zwei Monaten beanstanden. ‘Der Bedarfsplan
ist in geeigneter Weise zu ver6ffentlichen.

Kommt das Einvernehmen zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen, den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen nicht zustande, kann
jeder der Beteiligten den Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen anrufen.
Dies gilt auch fur den Fall, dass kein Einvernehmen dartber besteht, wie einer Be-
anstandung des Bedarfsplans abzuhelfen ist.

Die Landesausschisse beraten die Bedarfsplane nach Absatz 1 und entscheiden
im Falle des Absatzes 2.

§ 100
Unterversorgung

1Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen obliegt die Feststellung,
dass in bestimmten Gebieten eines Zulassungsbezirks eine arztliche Unterversor-
gung eingetreten ist oder in absehbarer Zeit droht; die durch Ermachtigung an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte sind bei der Feststellung einer
Unterversorgung nicht zu beriicksichtigen. 2Sie haben den fir die betroffenen Ge-
biete zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen eine angemessene Frist zur Be-
seitigung oder Abwendung der Unterversorgung einzurdumen.

Konnte durch MalRBhahme einer Kassenarztlichen Vereinigung oder durch andere
geeignete MalRnahmen die Sicherstellung nicht gewahrleistet werden und dauert die
Unterversorgung auch nach Ablauf der Frist an, haben die Landesausschiisse mit
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verbindlicher Wirkung fur die Zulassungsausschisse nach deren Anhérung Zulas-
sungsbeschrankungen in anderen Gebieten nach den Zulassungsverordnungen an-
zuordnen.

Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen obliegt nach MaRgabe der
Richtlinien nach 8 101 Abs. 1 Nr. 3a die Feststellung, dass in einem nicht unterver-
sorgten Planungsbereich zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf besteht.

Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 gelten nicht fur Zahnarzte.

§ 101
Uberversorgung

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieR3t in Richtlinien Bestimmungen tber

1.

2a.

2b.

3a.

einheitliche Verhaltniszahlen fur den allgemeinen bedarfsgerechten Versor-
gungsgrad in der vertragsarztlichen Versorgung,

Maflstabe fur eine ausgewogene hausarztliche und facharztliche Versor-
gungsstruktur,

Regelungen, mit denen bei der Berechnung des Versorgungsgrades die von
Arzten erbrachten spezialfacharztlichen Leistungen nach § 116b berticksich-
tigt werden,

Regelungen, mit denen bei der Berechnung des Versorgungsgrades die durch
Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte be-
rucksichtigt werden,

Vorgaben fur die ausnahmsweise Besetzung zuséatzlicher Vertragsarztsitze,
soweit diese zur Gewahrleistung der &arztlichen Versorgung in einem Versor-
gungsbereich unerlasslich sind, um einen zusatzlichen lokalen oder einen qua-
lifikationsbezogenen Versorgungsbedarf insbesondere innerhalb einer Arzt-
gruppe zu decken,

allgemeine Voraussetzungen, nach denen die Landesausschiisse der Arzte
und Krankenkassen nach 8 100 Abs. 3 einen zusatzlichen lokalen Versor-
gungsbedarf in nicht unterversorgten Planungsbereichen feststellen kdnnen,

Ausnahmeregelungen fir die Zulassung eines Arztes in einem Planungsbereich,
fur den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, sofern der Arzt die ver-
tragsarztliche Tatigkeit gemeinsam mit einem dort bereits tatigen Vertragsarzt
desselben Fachgebiets oder, sofern die Weiterbildungsordnungen Facharztbe-
zeichnungen vorsehen, derselben Facharztbezeichnung austiben will und sich
die Partner der Berufsaustibungsgemeinschaft gegeniber dem Zulassungsaus-
schuss zu einer Leistungsbegrenzung verpflichten, die den bisherigen Praxisum-
fang nicht wesentlich Gberschreitet; dies gilt fir die Anstellung eines Arztes in ei-
ner Einrichtung nach 8 311 Abs. 2 Satz 1 und in einem medizinischen Versor-
gungszentrum entsprechend; bei der Ermittlung des Versorgungsgrades ist der
Arzt nicht mitzurechnen,

Regelungen fiir die Anstellung von Arzten bei einem Vertragsarzt desselben
Fachgebiets oder, sofern die Weiterbildungsordnungen Facharztbezeichnun-
gen vorsehen, mit derselben Facharztbezeichnung in einem Planungsbereich,
fur den Zulassungsbeschréankungen angeordnet sind, sofern sich der Ver-
tragsarzt gegenuber dem Zulassungsausschuss zu einer Leistungsbegren-
zung verpflichtet, die den bisherigen Praxisumfang nicht wesentlich tber-
schreitet, und Ausnahmen von der Leistungsbegrenzung, soweit und solange
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dies zur Deckung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs erforderlich
ist; bei der Ermittlung des Versorgungsgrades sind die angestellten Arzte nicht
mitzurechnen,

6. Ausnahmeregelungen zur Leistungsbegrenzung nach den Nummern 4 und 5
im Fall eines unterdurchschnittlichen Praxisumfangs; fur psychotherapeuti-
sche Praxen mit unterdurchschnittlichem Praxisumfang soll eine Vergrélie-
rung des Praxisumfangs nicht auf den Fachgruppendurchschnitt begrenzt wer-
den.

2Sofern die Weiterbildungsordnungen mehrere Facharztbezeichnungen innerhalb
desselben Fachgebiets vorsehen, bestimmen die Richtlinien nach Nummer 4 und 5
auch, welche Facharztbezeichnungen bei der gemeinschaftlichen Berufsausibung
nach Nummer 4 und bei der Anstellung nach Nummer 5 vereinbar sind. 3Uberversor-
gung ist anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um 10
vom Hundert Uberschritten ist. “Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad ist
erstmals bundeseinheitlich zum Stand vom 31. Dezember 1990 zu ermitteln. °Bei der
Ermittlung des Versorgungsgrades ist die Entwicklung des Zugangs zur vertragsarzt-
lichen Versorgung seit dem 31. Dezember 1980 arztgruppenspezifisch angemessen
zu berticksichtigen. ®Die regionalen Planungsbereiche sind mit Wirkung zum 1. Ja-
nuar 2013 so festzulegen, dass eine flichendeckende Versorgung sichergestellt wird.
‘Der Gemeinsame Bundesausschuss trifft mit Wirkung zum 1. Juli 2019 die erforder-
lichen Anpassungen fir eine bedarfsgerechte Versorgung nach Priifung der Verhalt-
niszahlen gemaf Absatz 2 Nummer 3 und unter Berlcksichtigung der Mdglichkeit zu
einer kleinraumigen Planung, insbesondere fiir die Arztgruppe nach Absatz 4. 8Er
kann innerhalb der einzelnen Arztgruppen nach Fachgebieten, Facharztkompetenzen
oder Schwerpunktkompetenzen differenzierte Mindest- oder Hochstversorgungsan-
teile fir Arzte dieser Fachgebiete oder fir Arzte mit entsprechenden Facharztkompe-
tenzen oder Schwerpunktkompetenzen festlegen; die Festlegung von Mindest- oder
Hochstversorgungsanteilen hat keine Auswirkungen auf die fur die betreffenden Arzt-
gruppen festgesetzten Verhaltniszahlen. °Bei der Berechnung des Versorgungsgra-
des in einem Planungsbereich sind Vertragséarzte mit einem halftigen Versorgungs-
auftrag mit dem Faktor 0,5 sowie die bei einem Vertragsarzt nach 8§ 95 Abs. 9 Satz 1
angestellten Arzte, die in einem medizinischen Versorgungszentrum angestellten
Arzte und die in einer Einrichtung nach § 105 Absatz 1 Satz 2 angestellten Arzte ent-
sprechend ihrer Arbeitszeit anteilig zu berlicksichtigen. °Erbringen die in Satz 9 ge-
nannten Arzte spezialfacharztliche Leistungen nach § 116b, ist dies bei der Berech-
nung des Versorgungsgrades nach Mal3gabe der Bestimmungen nach Satz 1 Num-
mer 2a zu berticksichtigen. 1'Die Berticksichtigung erméachtigter Arzte und der in er-
machtigten Einrichtungen tatigen Arzte erfolgt nach MalRgabe der Bestimmungen
nach Satz 1 Nummer 2b. ?Der Gemeinsame Bundesausschuss kann im Rahmen
einer befristeten Ubergangsregelung zur Umsetzung des Auftrags nach Satz 7 be-
stimmen, dass die Landesausschisse der Arzte und Krankenkassen Zulassungsbe-
schrankungen fir einzelne Arztgruppen und Planungsbereiche zur Sicherstellung ei-
ner gleichmafigen Versorgung in verschiedenen Planungsbereichen auf gemeinsa-
men Antrag der Kassenarztlichen Vereinigungen, der Landesverbénde der Kranken-
kassen sowie der Ersatzkassen auch bei einem Versorgungsgrad zwischen 100 Pro-
zent und 110 Prozent anordnen kénnen. 3Festlegungen nach Satz 8 sind bei der
Ermittlung des Versorgungsgrades nur zu bertcksichtigen, sofern die entsprechen-
den Sitze besetzt sind. 1*Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt, ob die nach
Satz 8 festgelegten Mindestversorgungsanteile im Fall der Uberversorgung auch
durch Erteilung zusatzlicher Zulassungen und Anstellungsgenehmigungen aufzufil-
len sind.



(@)

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die auf der Grundlage des Absatzes 1 Satz
4 und 5 ermittelten Verhaltniszahlen anzupassen oder neue Verhéltniszahlen fest-
zulegen, wenn dies erforderlich ist

1. wegen der Anderung der fachlichen Ordnung der Arztgruppen,

2. weil die Zahl der Arzte einer Arztgruppe bundesweit die Zahl 1000 Ubersteigt
oder

3. zur Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung; dabei sind insbesondere
die demografische Entwicklung sowie die sozial- und Morbiditatsstruktur zu be-
rucksichtigen.

Abséatze 3, 3a, 4 und 5 hier nicht abgedruckt

(6)

Absatz 1 Satz 1 Nummer 2a, 2b, 3, 4, 5 und 6 und die Absatze 3 und 3a gelten
nicht fir Zahnarzte.

§ 102 weggefallen
88 103 und 104 hier nicht abgedruckt

(1)

§ 105
Forderung der vertragsarztlichen Versorgung

'Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben mit Unterstiitzung der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen entsprechend den Bedarfsplanen alle geeigneten finan-
ziellen und sonstigen Malinahmen zu ergreifen, um die Sicherstellung der vertrags-
arztlichen Versorgung zu gewéhrleisten, zu verbessern oder zu férdern.

Satze 2 und 3 aufgehoben

(1a)

!Die Kassenarztliche Vereinigung hat zur Finanzierung von FérdermalRnahmen zur
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung, einen Strukturfonds zu bilden, fur
den sie mindestens 0,1 Prozent und hochstens 0,2 Prozent der nach § 87a Absatz
3 Satz 1 vereinbarten morbiditdtsbedingten Gesamtvergitungen zur Verfigung
stellt. 2Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen haben zu-
satzlich einen Betrag in gleicher Hohe in den Strukturfonds zu entrichten. 3Mittel des
Strukturfonds sollen insbesondere fir folgende Malinahmen verwendet werden:

1. Zuschisse zu den Investitionskosten bei der Neuniederlassung, bei Praxisiber-
nahmen oder bei der Griindung von Zweigpraxen,

2. Zuschlage zur Vergitung und zur Ausbildung,
Vergabe von Stipendien,

Forderung von Eigeneinrichtungen nach Absatz 1c und von lokalen Gesund-
heitszentren fur die medizinische Grundversorgung,

Forderung der Erteilung von Sonderbedarfszulassungen,

Forderung des freiwilligen Verzichts auf die Zulassung als Vertragsarzt, insbe-
sondere bei Verzicht auf einen Nachbesetzungsantrag nach § 103 Absatz 3a
Satz 1, und Entschadigungszahlungen nach § 103 Absatz 3a Satz 13,

7. Forderung des Betriebs der Terminservicestellen.

4Es ist sicherzustellen, dass die fur den Strukturfonds bereitgestellten Mittel voll-
standig zur Forderung der Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung verwen-
det werden. °Die Kassenarztliche Vereinigung erstellt jahrlich einen im Internet zu
vertffentlichenden Bericht tber die Verwendung der Mittel des Strukturfonds.
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(1b)

(1c)

(1d)

(@)

Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich kénnen vereinbaren, Uber die Mittel
nach Absatz 1la hinaus einen zusatzlichen Betrag zweckgebunden zur Forderung
der Sicherstellung der Strukturen des Notdienstes bereitzustellen.

!Die Kassenarztlichen Vereinigungen konnen eigene Einrichtungen betreiben, die
der unmittelbaren medizinischen Versorgung von Versicherten dienen, oder sich an
solchen Einrichtungen beteiligen. ?Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen die
Einrichtungen auch durch Kooperationen untereinander und gemeinsam mit Kran-
kenhausern sowie in Form von mobilen oder telemedizinischen Versorgungsange-
botsformen betreiben. 3In Gebieten, in denen der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen nach 8 100 Absatz 1 Satz 1 eine arztliche Unterversorgung festge-
stellt hat, sind die Kassenarztlichen Vereinigungen nach Ablauf der Frist nach § 100
Absatz 1 Satz 2, spatestens jedoch nach sechs Monaten, zum Betreiben von Ein-
richtungen verpflichtet. “Fur die Vergltung der arztlichen Leistungen, die in diesen
Einrichtungen erbracht werden, sind die Regelungen der 88 87 bis 87c anzuwen-
den.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen wirken, sofern Landesrecht dies bestimmt, an
der Umsetzung der von Studienplatzbewerbern im Zusammenhang mit der Vergabe
des Studienplatzes eingegangenen Verpflichtungen mit.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben darauf hinzuwirken, dass medizinisch-
technische Leistungen, die der Arzt zur Unterstlitzung seiner Malinahmen bendtigt,
wirtschaftlich erbracht werden. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen ermdgli-
chen, solche Leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung von Ge-
meinschaftseinrichtungen der niedergelassenen Arzte zu beziehen, wenn eine sol-
che Erbringung medizinischen Erfordernissen genugt.

Absatz 3 aufgehoben

(4)

(5)
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1Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine Feststellung nach §
100 Absatz 1 oder Absatz 3 getroffen, sind von der Kassenarztlichen Vereinigung
in diesen Gebieten Sicherstellungszuschlage an bestimmte dort tatige vertragsarzt-
liche Leistungserbringer zu zahlen. 2Uber die Anforderungen, die an die berechtigen
vertragsarztlichen Leistungserbringer gestellt werden, und Uber die Hohe der Si-
cherstellungszuschlage je berechtigten vertragsarztlichen Leistungserbringer ent-
scheidet der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen. 3Die fur den Ver-
tragsarzt zustandige Kassenarztliche Vereinigung und die Krankenkassen, die an
diese Kassenarztliche Vereinigung eine Vergutung nach Mafl3gabe des Gesamtver-
trages nach § 83 oder 8§ 87a entrichten, tragen den sich aus Satz 1 ergebenden
Zahlbetrag an den Vertragsarzt jeweils zur Halfte.

Kommunen kénnen mit Zustimmung der Kassenérztlichen Vereinigung in begrin-
deten Ausnahmefallen eigene Einrichtungen zur unmittelbaren medizinischen Ver-
sorgung der Versicherten betreiben. Ein begriindeter Ausnahmefall kann insheson-
dere dann vorliegen, wenn eine Versorgung auf andere Weise nicht sichergestellt
werden kann. Sind die Voraussetzungen nach Satz 1 erfillt, hat der Zulassungs-
ausschuss die Einrichtung auf Antrag zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung mit angestellten Arzten, die in das Arztregister eingetragen sind, zu er-
machtigen. 8 95 Absatz 2 Satz 7 bis 10 gilt entsprechend. In der kommunalen Ei-
geneinrichtung tatige Arzte sind bei ihren arztlichen Entscheidungen nicht an Wei-
sungen von Nichtéarzten gebunden



(1)

(@)

3)

(4)

Neunter Titel: Wirtschaftlichkeits- und Abrechnungsprifung
§ 106
Wirtschaftlichkeitsprifung

!Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen tiberwachen die Wirt-
schaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung durch Beratungen und Prifungen.
’Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich und die Kassenzahnéarztlichen Vereinigungen vereinbaren Inhalt und
Durchfihrung der Beratungen und Prifungen nach Absatz 2 sowie die Vorausset-
zungen fir Einzelfallprifungen. 3Die Vertragspartner konnen die Priifungsstelle mit
der Prufung arztlich verordneter Leistungen in der ambulanten Versorgung aul3er-
halb der vertragsarztlichen Versorgung beauftragen und tragen die Kosten. “Die
Krankenkassen ubermitteln der Prifungsstelle die Daten der in der ambulanten Ver-
sorgung aul3erhalb der vertragsarztlichen Versorgung verordneten Leistungen; da-
bei sind zusatzlich die Zahl der Behandlungsféalle und eine Zuordnung der verord-
neten Leistungen zum Datum der Behandlung zu Gbermitteln. °Die 88 296 und 297
gelten entsprechend.

'Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird von der Priifungsstelle nach § 106¢ ge-
pruft durch

1. arztbezogene Prifungen arztlicher Leistungen nach § 106a,
2. arztbezogene Priufungen arztlich verordneter Leistungen nach 8§ 106b.

2Die Prufungen werden auf der Grundlage der Daten durchgefiihrt, die der Prifungs-
stelle nach § 106c gemalf § 296 Absatz 1, 2 und 4 sowie § 297 Absatz 2 libermittelt
werden. *Hat die Prifungsstelle Zweifel an der Richtigkeit der Ubermittelten Daten,
ermittelt sie die Datengrundlagen fir die Prufung aus einer Stichprobe der abge-
rechneten Behandlungsfalle des Arztes und rechnet die so ermittelten Teildaten
nach einem statistisch zulassigen Verfahren auf die Grundgesamtheit der Arztpraxis
hoch.

!Die Prifungsstelle nach § 106c¢ bereitet die fur die Prifungen nach Absatz 2 erfor-
derlichen Daten und sonstigen Unterlagen auf, trifft Feststellungen zu den fir die
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit wesentlichen Sachverhalten und entscheidet un-
ter Beachtung der Vereinbarungen nach den 88 106a und 106b, ob der Vertragsarzt,
der ermachtigte Arzt oder die ermachtigte Einrichtung gegen das Wirtschaftlichkeits-
angebot verstoRen hat und welche MaRBnahmen zu treffen sind. 2Eine MaRnahme
kann insbesondere auch die Festsetzung einer Nachforderung oder einer Kirzung
sein. 3Die Festsetzung einer Nachforderung oder einer Kirzung muss fur arztliche
Leistungen innerhalb von zwei Jahren ab Erlass des Honorarbescheides und fur
arztlich verordnete Leistungen innerhalb von zwei Jahren ab dem Schluss des Ka-
lenderjahres, in dem die Leistungen verordnet worden sind, erfolgen; 8§ 45 Absatz 2
des Ersten Buches gilt entsprechend. *Gezielte Beratungen sollen weiteren MafR3-
nahmen in der Regel vorangehen. ®Die Prufungsstelle berat die Vertragsarzte auf
der Grundlage von Ubersichten tiber die von ihnen im Zeitraum eines Jahres oder
in einem klrzeren Zeitraum erbrachten, verordneten oder veranlassten Leistungen
Uber Fragen der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Versorgung.

Werden Wirtschaftlichkeitspriifungen nicht in dem vorgesehenen Umfang oder
nicht entsprechend den fir ihre Durchfihrung geltenden Vorgaben durchgefihrt,
haften die zustandigen Vorstandsmitglieder der Krankenkassenverbénde und Kas-
senarztlichen Vereinigungen fir eine ordnungsgemale Umsetzung. 2Kénnen Wirt-
schaftlichkeitsprifungen nicht in dem vorgesehenen Umfang oder nicht entspre-
chend den fur ihre Durchfiihrung geltenden Vorgaben durchgefuhrt werden, weil die
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(5)

(1)

(2)

3)

(4)

118

erforderlichen Daten nach den 88 296 und 297 nicht oder nicht im vorgesehenen
Umfang oder nicht fristgerecht tGbermittelt worden sind, haften die zustandigen Vor-
standsmitglieder der Krankenkassen oder der Kassenéarztlichen Vereinigungen.
3Die zustandige Aufsichtsbehorde hat nach Anhorung der Vorstandsmitglieder und
der jeweils entsandten Vertreter im Ausschuss den Verwaltungsrat oder die Vertre-
terversammlung zu veranlassen, das Vorstandsmitglied auf Ersatz des aus der
Pflichtverletzung entstandenen Schadens in Anspruch zu nehmen, falls der Verwal-
tungsrat oder die Vertreterversammlung das Regressverfahren nicht bereits von
sich aus eingeleitet hat.

Die Abséatze 1 bis 4 gelten auch fir die Prifung der Wirtschaftlichkeit der im Kran-
kenhaus erbrachten ambulanten arztlichen und belegarztlichen Leistungen.

§ 106a
Wirtschaftlichkeitsprufung arztlicher Leistungen

'Die Wirtschaftlichkeit der erbrachten arztlichen Leistungen kann auf begriindeten
Antrag einer einzelnen Krankenkasse, mehrerer Krankenkassen gemeinsam oder
der Kassenarztlichen Vereinigung arztbezogen durch die jeweilige Prifungsstelle
nach § 106c¢ geprift werden. 2Die Prifung kann neben dem zur Abrechnung vorge-
legten Leistungsvolumen auch Uberweisungen sowie sonstige veranlasste arztliche
Leistungen, insbesondere aufwandige medizinisch-technische Leistungen umfas-
sen; honorarwirksame Begrenzungsregelungen haben keinen Einfluss auf die Pri-
fungen.

Veranlassung fur die Prifung der Wirtschaftlichkeit nach Absatz 1 besteht insbe-
sondere

1. bei begrindetem Verdacht auf fehlende medizinische Notwendigkeit der Leis-
tungen (Fehlindikation),

2. bei begriindetem Verdacht auf fehlende Eignung der Leistungen zur Erreichung
des therapeutischen oder diagnostischen Ziels (Ineffektivitat),

3. beibegrindetem Verdacht auf mangelnde Ubereinstimmung der Leistungen mit
den anerkannten Kriterien fur ihre fachgerechte Erbringung (Qualitatsmangel),
insbesondere in Bezug auf die in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses enthaltenen Vorgaben,

4. bei begrindetem Verdacht auf Unangemessenheit der durch die Leistungen
verursachten Kosten im Hinblick auf das Behandlungsziel oder

5. bei begrindetem Verdacht, dass Leistungen des Zahnersatzes und der Kiefer-
orthopadie unvereinbar mit dem Heil- und Kostenplan sind.

'Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen vereinbaren bis zum 30. November 2019 das Nahere zu den Vo-
raussetzungen nach Absatz 2 in Rahmenempfehlungen. °Die Rahmenempfehlun-
gen sind bei den Vereinbarungen nach § 106 Absatz 1 Satz 2 zu berucksichtigen.

!Die in 8 106 Absatz 1 Satz 2 genannten Vertragspartner konnen tber die Prifung
nach Absatz 1 hinaus Prufungen arztlicher Leistungen nach Durchschnittswerten
oder andere arztbezogene Prifungsarten vereinbaren. Hat der Landesausschuss
der Arzte und Krankenkassen eine Feststellung nach § 100 Absatz 1 oder Absatz 3
getroffen, durfen bei Arzten der betroffenen Arztgruppe keine Priifungen nach
Durchschnittswerten durchgefiihrt werden. 3In den Vereinbarungen nach § 106 Ab-
satz 1 Satz 2 sind die Zahl der je Quartal hchstens zu prifenden Arzte in einer
Kassenarztlichen Vereinigung sowie im Rahmen der Prifungen nach Absatz 1 und



(1)

(1a)

(@)

der Prufungen nach Satz 1 als Kriterien zur Unterscheidung Praxisbesonderheiten
festzulegen, die sich aus besonderen Standort- und Strukturmerkmalen des Leis-
tungserbringers oder bei besonderen Behandlungsfallen ergeben. “Die Praxisbe-
sonderheiten sind vor Durchfiihrung der Prifungen als besonderer Versorgungsbe-
darf durch die Prufungsstellen anzuerkennen; dies gilt insbesondere auch bei der
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit von Besuchsleistungen.

§ 106b
Wirtschaftlichkeitspriufung arztlich verordneter Leistungen

!Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung mit arztlich verordneten Leistungen wird ab
dem 1. Januar 2017 anhand von Vereinbarungen geprift, die von den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit
den Kassenarztlichen Vereinigungen zu treffen sind. 2Auf Grundlage dieser Verein-
barungen kdnnen Nachforderungen wegen unwirtschaftlicher Verordnungsweise
nach § 106 Absatz 3 festgelegt werden. 3In den Vereinbarungen missen Regelun-
gen zu Wirtschaftlichkeitspriifungen in allen Bereichen arztlich verordneter Leistun-
gen enthalten sein. “Die Vereinbarungen nach Satz 1 gelten fir Leistungen, die ab
dem 1. Januar 2017 verordnet werden.

Muss fur ein Arzneimittel auf Grund eines Arzneimittelrtickrufs oder einer von der
zustandigen Behoérde bekannt gemachten Einschrankung der Verwendbarkeit er-
neut ein Arzneimittel verordnet werden, ist die erneute Verordnung des Arzneimittels
oder eines vergleichbaren Arzneimittels bei der Wirtschaftlichkeitsprifung nach 8§
106 als Praxisbesonderheit zu beriicksichtigen.

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen vereinbaren einheitliche Rahmenvorgaben fir die Prifungen nach
Absatz 1. 2Darin ist insbesondere festzulegen, in welchem Umfang Wirtschaftlich-
keitsprifungen mindestens durchgefiihrt werden sollen. 3Festzulegen ist auch ein
Verfahren, das sicherstellt, dass individuelle Beratungen bei statistischen Prifungen
der Arztinnen und Arzte der Festsetzung einer Nachforderung bei erstmaliger Auf-
falligkeit vorgehen; dies gilt nicht fur Einzelfallprifungen. “Die Vereinbarungspartner
nach Satz 1 legen zudem besondere Verordnungsbedarfe fur die Verordnung von
Heilmitteln fest, die bei den Priifungen nach Absatz 1 anzuerkennen sind. °Die Ver-
tragspartner nach Absatz 1 Satz 1 konnen dariiber hinaus weitere anzuerkennende
besondere Verordnungsbedarfe vereinbaren. (’Kommt eine Vereinbarung nach Satz
1 erstmalig bis zum 31. Oktober 2015 nicht zustande, entscheidet das zustandige
Schiedsamt gemal § 89.

Satz 7 aufgehoben

(2a)

3)

Nachforderungen nach Absatz 1 Satz 2 sind auf die Differenz der Kosten zwischen
der wirtschaftlichen und der tatsachlich arztlich verordneten Leistung zu begrenzen.
2Etwaige Einsparungen begriinden keinen Anspruch zugunsten des verordnenden
Arztes. 3Das Nahere wird in den einheitlichen Rahmenvorgaben nach Absatz 2 ver-
einbart.

1Sofern Vereinbarungen nach Absatz 1 bis zum 31. Juli 2016 ganz oder teilweise
nicht zustanden kommen, wird der Vertragsinhalt durch das zusténdige Schiedsamt
geman § 89 festgesetzt.

Satz 2 aufgehoben

(4)

Wirtschaftlichkeitsprifungen unterliegen nicht:

1. Verordnungen von Heilmitteln fur Versicherte mit langfristigem Behandlungsbe-
darf nach § 32 Absatz 1a;
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(1)

(@)

3)
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2. Verordnungen von Arzneimitteln, fur die der Arzt einem Vertrag nach § 130a
Absatz 8 beigetreten ist; die Krankenkasse Ubermittelt der Prifungsstelle die
notwendigen Angaben, insbesondere die Arzneimittelkennzeichen, die teilneh-
menden Arzte und die Laufzeit der Vertrage;

3. Verordnungen von Krankenhausbehandlung oder Behandlung in Vorsorge- o-
der Rehabilitationseinrichtungen nach 8§ 73 Absatz 2 Satz 1 Nummer 7;

4. Verordnungen von Heilmitteln nach § 73 Absatz 11 Satz 1.
8§ 130b Absatz 2 und 8 130c Absatz 4 bleiben unberihrt.

8§ 106¢c

Priafungsstelle und Beschwerdeausschuss bei Wirtschaftlichkeitsprifungen

!Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie die Kassen-
arztlichen Vereinigungen bilden jeweils eine gemeinsame Prifungsstelle und einen
gemeinsamen Beschwerdeausschuss. 2Der Beschwerdeausschuss besteht aus
Vertretern der Kassenarztlichen Vereinigung und der Krankenkassen in gleicher
Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden. 3Die Amtsdauer betragt zwei Jahre.
4Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. Uber den
Vorsitzenden, dessen Stellvertreter sowie den Sitz des Beschwerdeausschusses
sollen sich die Vertragspartner nach Satz 1 einigen. ®Kommt eine Einigung nicht
zustande, beruft die Aufsichtsbehdrde nach Absatz 5 im Benehmen mit den Ver-
tragspartnern nach Satz 1 den Vorsitzenden und dessen Stellvertreter und entschei-
det Uber den Sitz des Beschwerdeausschusses.

'Die Prifungsstelle und der Beschwerdeausschuss nehmen ihre Aufgaben jeweils
eigenverantwortlich wahr; der Beschwerdeausschuss wird bei der Erfillung seiner
laufenden Geschafte von der Prifungsstelle organisatorisch unterstitzt. 2Die Pri-
fungsstelle wird bei der Kassenarztlichen Vereinigung, einem Landesverband der
Krankenkassen oder bei einer bereits bestehenden Arbeitsgemeinschaft im Land
errichtet. 3Uber die Errichtung, den Sitz und den Leiter der Prufungsstelle einigen
sich die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1; sie einigen sich auf Vorschlag des
Leiters jahrlich bis zum 30. November tber die personelle, sachliche sowie finanzi-
elle Ausstattung der Prifungsstelle fur das folgende Kalenderjahr. “Der Leiter fuhrt
die laufenden Verwaltungsgeschéfte der Prifungsstelle und gestaltet die innere Or-
ganisation so, dass sie den besonderen Anforderungen des Datenschutzes nach §
78a des Zehnten Buches gerecht wird. °’Kommt eine Einigung nach den Séatzen 2
und 3 nicht zustande, entscheidet die Aufsichtsbehdérde nach Absatz 5. ®Die Kosten
der Prufungsstelle und des Beschwerdeausschusses tragen die Kassenéarztliche
Vereinigung und die beteiligten Krankenkassen je zur Halfte. ‘Das Bundesministe-
rium fur Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates das Néahere zur Geschaftsfiihrung der Prufungsstellen und der Beschwer-
deausschusse einschlief3lich der Entschadigung der Vorsitzenden der Ausschisse
und zu den Pflichten der von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartnern
entsandten Vertreter. 8Die Rechtsverordnung kann auch die Voraussetzungen und
das Verfahren zur Verhdngung von Mal3hahmen gegen Mitglieder der Ausschiisse
bestimmen, die ihre Pflichten nach diesem Gesetzbuch nicht oder nicht ordnungs-
gemaln erfullen.

1Gegen die Entscheidungen der Prifungsstelle kénnen die betroffenen Arzte und
arztlich geleiteten Einrichtungen, die Krankenkassen, die betroffenen Landesver-
bande der Krankenkassen sowie die Kassenarztlichen Vereinigungen die Be-
schwerdeausschuisse anrufen. 2Die Anrufung hat aufschiebende Wirkung. 3Fir das



(4)

(5)

(1)

(@)

Verfahren sind § 84 Absatz 1 und 8§ 85 Absatz 3 des Sozialgerichtsgesetzes anzu-
wenden. “Das Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss gilt als Vorverfahren im
Sinne des § 78 des Sozialgerichtsgesetzes. *Die Klage gegen eine vom Beschwer-
deausschuss festgesetzte MalRnahme hat keine aufschiebende Wirkung. ®Abwei-
chend von Satz 1 findet in Fallen der Festsetzung einer Ausgleichspflicht fur den
Mehraufwand bei Leistungen, die durch das Gesetz oder durch die Richtlinien nach
8 92 ausgeschlossen sind, eine Anrufung des Beschwerdeausschusses nicht statt.

'Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kénnen mit Zustimmung der fir sie zu-
standigen Aufsichtsbehdrde die gemeinsame Bildung einer Prifungsstelle und ei-
nes Beschwerdeausschusses uber den Bereich eines Landes oder einer anderen
Kassenarztlichen Vereinigung hinaus vereinbaren. ?Die Aufsicht Gber eine fir den
Bereich mehrerer Lander tatigen Prifungsstelle und einen fir den Bereich mehrerer
Lander tatigen Beschwerdeausschuss fuhrt die fur die Sozialversicherung zustan-
dige oberste Verwaltungsbehorde des Landes, in dem der Ausschuss oder die
Stelle ihren Sitz hat. *Die Aufsicht ist im Benehmen mit den zustandigen obersten
Verwaltungsbehorden der beteiligten LaAnder wahrzunehmen.

'Die Aufsicht tber die Prifungsstellen und Beschwerdeausschisse fiihren die fir
die Sozialversicherung zustéandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander.
2Die Prufungsstellen und die Beschwerdeausschiisse erstellen einmal jahrlich eine
Ubersicht tiber die Zahl der durchgefiihrten Beratungen und Prifungen sowie die
von ihnen festgesetzten MaRnahmen. 3Die Ubersicht ist der Aufsichtsbehorde vor-
zulegen.

§ 106d
Abrechnungsprufung in der vertragsarztlichen Versorgung

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen priufen die Rechtmé-
Bigkeit und Plausibilitat der Abrechnungen in der vertragsarztlichen Versorgung.

!Die Kassenarztliche Vereinigung stellt die sachliche und rechnerische Richtigkeit
der Abrechnungen der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
und Einrichtungen fest; dazu gehort auch die arztbezogene Prifung der Abrechnun-
gen auf Plausibilitat, auf Einhaltung der Vorgaben nach 8§ 295 Absatz 4 Satz 3 sowie
die Prifung der abgerechneten Sachkosten. 2Gegenstand der arztbezogenen Plau-
sibilitatsprifung ist insbesondere der Umfang der je Tag abgerechneten Leistungen
im Hinblick auf den damit verbundenen Zeitaufwand des Arztes; Vertragsarzte und
angestellte Arzte sind entsprechend des jeweiligen Versorgungsauftrages gleich zu
behandeln. 3Bei der Priifung nach Satz 2 ist ein Zeitrahmen fir das pro Tag hdchs-
tens abrechenbare Leistungsvolumen zu Grunde zu legen; zuséatzlich kdnnen Zeit-
rahmen fur die in langeren Zeitperioden hdchstens abrechenbaren Leistungsvolu-
mina zu Grunde gelegt werden. “Soweit Angaben zum Zeitaufwand nach § 87
Abs. 2 Satz 1 zweiter Halbsatz bestimmt sind, sind diese bei den Prifungen nach
Satz 2 zu Grunde zu legen. Satz 2 bis 4 gilt nicht fur die vertragszahnarztliche Ver-
sorgung. ®Bei den Prifungen ist von dem jeweils angeforderten Punktzahlvolumen
unabhangig von honorarwirksamen Begrenzungsregelungen auszugehen. ‘Soweit
es fur den jeweiligen Prufungsgegenstand erforderlich ist, sind die Abrechnungen
vorangegangener Abrechnungszeitraume in die Prifung einzubeziehen. 8Die Kas-
senarztliche Vereinigung unterrichtet die in Absatz 5 genannten Verbande der Kran-
kenkassen sowie die Ersatzkassen unverztglich Gber die Durchfihrung der Prifun-
gen und deren Ergebnisse. °Satz 2 gilt auch fur Verfahren, die am 31. Dezember
2014 noch nicht rechtskraftig abgeschlossen waren.
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3)

(4)

(5)

(6)

(7)

!Die Krankenkassen prifen die Abrechnungen der an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen insbesondere hinsichtlich

1. des Bestehens und des Umfangs ihrer Leistungspflicht,

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

3. der Plausibilitat der Zahl der vom Versicherten in Anspruch genommenen Arzte,
unter Bericksichtigung ihrer Fachgruppenzugehdorigkeit.

4. aufgehoben zum 01.01.2013 durch Gesetz vom 20.12.2012.

2Sie unterrichten die Kassenarztlichen Vereinigungen unverziglich Giber die Durch-
fuhrung der Prifungen und deren Ergebnisse.

Die Krankenkassen oder ihre Verbande konnen, sofern dazu Veranlassung be-
steht, gezielte Prifungen durch die Kassenarztliche Vereinigung nach Absatz 2 be-
antragen. 2Die Kassenarztliche Vereinigung kann, sofern dazu Veranlassung be-
steht, Priifungen durch die Krankenkassen nach Absatz 3 beantragen. Bei festge-
stellter Unplausibilitat nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 2 oder 3 kann die Krankenkasse
oder ihr Verband eine Wirtschaftlichkeitsprifung arztlicher Leistungen beantragen;
dies gilt fur die Kassenarztliche Vereinigung bei festgestellter Unplausibilitdt nach
Absatz 2 entsprechend. “Wird ein Antrag nach Satz 1 von der Kassenarztlichen Ver-
einigung nicht innerhalb von sechs Monaten bearbeitet, kann die Krankenkasse ei-
nen Betrag in Hohe der sich unter Zugrundelegung des Antrags ergebenden Hono-
rarberichtigung auf die zu zahlende Gesamtvergutung anrechnen.

'Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren Inhalt und Durchfth-
rung der Prufungen nach den Abséatzen 2 bis 4. In den Vereinbarungen sind auch
Maflnahmen fur den Fall von Verstd3en gegen Abrechnungsbestimmungen, einer
Uberschreitung der Zeitrahmen nach Absatz 2 Satz 3 sowie des Nichtbestehens
einer Leistungspflicht der Krankenkassen, soweit dies dem Leistungserbringer be-
kannt sein musste, vorzusehen. 2Der Inhalt der Richtlinien nach Absatz 6 ist Be-
standteil der Vereinbarungen. 3Die MaRnahmen, die aus den Priifungen nach den
Abséatzen 2 bis 4 folgen, missen innerhalb von zwei Jahren ab Erlass des Honorar-
bescheides festgesetzt werden; § 45 Absatz 2 des Ersten Buches gilt entsprechend.

'Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen vereinbaren Richtlinien zum Inhalt und zur Durchfihrung der Pri-
fungen nach den Abséatzen 2 und 3 einschlie3lich der Voraussetzungen fir die Ein-
haltung der Ausschlussfrist nach Absatz 5 Satz 3 und des Einsatzes eines elektro-
nisch gestitzten Regelwerks; die Richtlinien enthalten insbesondere Vorgaben zu
den Kriterien nach Absatz 2 Satz 2 und 3. 2Die Richtlinien sind dem Bundesminis-
terium fur Gesundheit vorzulegen. 3Es kann sie innerhalb von zwei Monaten bean-
standen. “Kommen die Richtlinien nicht zu Stande oder werden die Beanstandun-
gen des Bundesministeriums fir Gesundheit nicht innerhalb einer von ihm gesetzten
Frist behoben, kann das Bundesministerium fir Gesundheit die Richtlinien erlassen.

8 106 Absatz 4 gilt entsprechend

88 107 bis 114 hier nicht abgedruckt
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Vierter Abschnitt: Beziehungen zu Krankenh&usern und Vertragsarzten

§ 115 hier nicht abgedruckt

(1)

(2)

3)

§ 115a
Vor- und nachstationare Behandlung im Krankenhaus

Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte
in medizinisch geeigneten Fallen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um

1. die Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung zu klaren o-
der die vollstationdre Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationare
Behandlung) oder

2. im Anschluss an eine vollstationdre Krankenhausbehandlung den Behand-
lungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationare Behandlung).

Das Krankenhaus kann die Behandlung nach Satz 1 auch durch hierzu ausdrticklich
beauftragte niedergelassene Vertragsarzte in den RAumen des Krankenhauses o-
der der Arztpraxis erbringen. Absatz 2 Satz 5 findet insoweit keine Anwendung.

Die vorstationare Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von
funf Tagen vor Beginn der stationdren Behandlung begrenzt. Die nachstationare
Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei Organtiber-
tragungen nach 8 9 Abs. 2 des Transplantationsgesetzes drei Monate nach Been-
digung der stationaren Krankenhausbehandlung nicht Gberschreiten. Die Frist von
14 Tagen oder 3 Monaten kann in medizinisch begrindeten Einzelféallen im Einver-
nehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden. Kontrolluntersuchungen bei
Organibertragungen nach 8 9 Abs. 2 des Transplantationsgesetzes dirfen vom
Krankenhaus auch nach Beendigung der nachstationaren Behandlung fortgefiihrt
werden, um die weitere Krankenbehandlung oder Malinahmen der Qualitatssiche-
rung wissenschatftlich zu begleiten oder zu unterstiitzen. Eine notwendige arztliche
Behandlung aul3erhalb des Krankenhauses wahrend der vor- und nachstationaren
Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags durch die an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte gewahrleistet. Das Krankenhaus hat
den einweisenden Arzt Uber die vor- oder nachstationédre Behandlung sowie diesen
und die an der weiteren Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte tiber die Kon-
trolluntersuchungen und deren Ergebnis unverziglich zu unterrichten. Die Satze 2
bis 6 gelten fur die Nachbetreuung von Organspendern nach 8§ 8 Abs. 3 Satz 1 des
Transplantationsgesetzes entsprechend.

Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landesaus-
schuss des Verbandes der privaten Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren
mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Kranken-
haustrager im Land gemeinsam und im Benehmen mit der Kassenarztlichen Vereini-
gung die Vergutung der Leistungen mit Wirkung fur die Vertragsparteien nach 8§ 18
Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die Vergutung soll pauschaliert wer-
den und geeignet sein, eine Verminderung der stationaren Kosten herbeizufiihren.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft oder die Bundesverbande der Krankenhaustrdger gemeinsam geben im Be-
nehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung Empfehlungen zur Vergitung
ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine
Vereinbarung Uber die Vergutung innerhalb von drei Monaten nicht zustande, nach-
dem eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Verhandlungen aufgefordert
hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes auf Antrag einer Vertragspartei oder der zustandigen Landesbehoérde die Vergu-
tung fest.
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§ 115b
Ambulantes Operieren im Krankenhaus

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft oder die Bundesverbande der Krankenhaustrager gemeinsam und die Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren

1. einen Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und sonstiger stationserset-
zender Eingriffe,

2. einheitliche Vergitungen fur Krankenhauser und Vertragsarzte.

2In der Vereinbarung nach Satz 1 Nr. 1 sind bis zum 31. Dezember 2000 die ambu-
lant durchfihrbaren Operationen und stationsersetzenden Eingriffe gesondert zu
benennen, die in der Regel ambulant durchgefihrt werden kénnen, und allgemeine
Tatbestande zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine stationdre Durchfihrung er-
forderlich sein kann. 3In der Vereinbarung sind die Qualitatsvoraussetzungen nach
8 135 Abs. 2 sowie die Richtlinien und Beschlisse des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 und den 88 136 bis 136b zu beriicksichtigen. #In
der Vereinbarung ist vorzusehen, dass die Leistungen nach Satz 1 auch auf der
Grundlage einer vertraglichen Zusammenarbeit des Krankenhauses mit niederge-
lassenen Vertragsarzten ambulant im Krankenhaus erbracht werden kénnen.

(2) Die Krankenhauser sind zur ambulanten Durchfihrung der im Katalog genannten
Operationen und stationsersetzenden Eingriffe zugelassen. Hierzu bedarf es einer
Mitteilung des Krankenhauses an die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen, die Kassenéarztliche Vereinigung und den Zulassungsausschuss
(8 96); die Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet die Landeskrankenhausgesell-
schaft Uber den Versorgungsgrad in der vertragsarztlichen Versorgung. Das Kran-
kenhaus ist zur Einhaltung des Vertrages nach Absatz 1 verpflichtet. Die Leistungen
werden unmittelbar von den Krankenkassen vergttet. Die Prifung der Wirtschaft-
lichkeit und Qualitat erfolgt durch die Krankenkassen; die Krankenhauser tbermit-
teln den Krankenkassen die Daten nach § 301, soweit dies fur die Erfullung der Auf-
gaben der Krankenkassen erforderlich ist.

(3)  Wird eine Vereinbarung nach Absatz 1 ganz oder teilweise beendet und kommt bis
zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustanden, entscheidet
auf Antrag einer Vertragspartei das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf
Bundesebene gemal § 89a.

4) In der Vereinbarung nach Absatz 1 kdnnen Regelungen lber ein gemeinsames
Budget zur Verglitung der ambulanten Operationsleistungen der Krankenhauser
und der Vertragsarzte getroffen werden. Die Mittel sind aus der Gesamtvergtitung
und den Budgets der zum ambulanten Operieren zugelassenen Krankenh&auser auf-
zubringen.

8§ 115c und 115 d hier nicht abgedruckt

§ 116
Ambulante Behandlung durch Krankenhauséarzte

Arzte, die in einem Krankenhaus, einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung, mit der
ein Versorgungsvertrag nach 8§ 111 Absatz 2 besteht, oder nach 8 119b Absatz 1 Satz 3
oder 4 in einer stationaren Pflegeeinrichtung tatig sind, kénnen, soweit sie iber eine abge-
schlossene Weiterbildung verfiigen, mit Zustimmung des jeweiligen Tragers der Einrich-
tung, in der der Arzt tétig ist vom Zulassungsausschuss (8 96) zur Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung der Versicherten ermachtigt werden. Die Erméchtigung ist zu
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erteilen, soweit und solange eine ausreichende &rztliche Versorgung der Versicherten
ohne die besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
hierfir geeigneten Arzten der in Satz 1 genannten Einrichtungen nicht sichergestellt wird.

88 116 a und 116 b hier nicht abgedruckt

8117
Hochschulambulanzen

(1)  *Ambulanzen, Institute und Abteilungen der Hochschulkliniken (Hochschulambulan-
zen) sind zur ambulanten arztlichen Behandlung der Versicherten und der in 8 75
Absatz 3 genannten Personen

1. indem fir Forschung und Lehre erforderlichen Umfang sowie

2. fur solche Personen, die wegen Art, Schwere oder Komplexitat inrer Erkrankung
einer Untersuchung oder Behandlung durch die Hochschulambulanz bedtirfen,

ermachtigt. °In den Fallen von Satz 1 Nummer 2 kann die ambulante &rztliche Be-
handlung nur auf Uberweisung eines Facharztes in Anspruch genommen werden.
3Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren die Gruppe derjeni-
gen Patienten, die wegen Art, Schwere oder Komplexitat der Erkrankung einer Ver-
sorgung durch die Hochschulambulanzen bedirfen. 4Sie konnen zudem Ausnah-
men von dem facharztlichen Uberweisungsgebot in den Fallen von Satz 1 Nummer
2 vereinbaren. >SKommt eine Einigung bis zum 23. Januar 2016 ganz oder teilweise
nicht zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch das Bundes-
schiedsamt nach § 89 Absatz 4 innerhalb von drei Monaten festgelegt. ®Dieses wird
hierzu um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl
erweitert, wie sie jeweils fur die Vertreter der Krankenkassen und der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung vorgesehen ist (erweitertes Bundesschiedsamt). ‘Das er-
weiterte Bundesschiedsamt beschliel3t mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stim-
men der Mitglieder. 8Soweit und solange kein Vertrag nach Satz 3 zustande gekom-
men ist, konnen die Hochschulen oder Hochschulkliniken mit den Kassenarztlichen
Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und
der Ersatzkassen die Festlegungen nach den Séatzen 3 und 4 vereinbaren. °Ist ein
Vertrag nach Satz 3 zustande gekommen, kdnnen Hochschulen oder Hochschulkli-
niken zur Berlcksichtigung regionaler Besonderheiten mit den Kassenéarztlichen
Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und
der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich durch Vertrag Abweichendes von dem
Vertrag nach Satz 3 regeln.

§ 117 Absatze 2 und 3 hier nicht abgedruckt.
(4) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden kénnen Gegenstand des Leistungsum-
fangs der Hochschulambulanzen nach den Absatzen 1 und 2 sein, soweit der Gemeinsame

Bundesausschuss im Rahmen der Beschliisse nach § 137c fir die Krankenhausbehand-
lung keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. 8 137c Absatz 3 gilt entsprechend.

88§ 118, 118a und 119 hier nicht abgedruckt.

§ 119a
Ambulante Behandlung in Einrichtungen der Behindertenhilfe

Einrichtungen der Behindertenhilfe, die tUber eine arztlich geleitete Abteilung verfiigen,
sind vom Zulassungsausschuss zur ambulanten arztlichen Behandlung von Versicherten
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mit geistiger Behinderung zu erméachtigen, soweit und solange eine ausreichende &arztliche
Versorgung dieser Versicherten ohne die besonderen Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden oder Kenntnisse der Arzte in den Einrichtungen durch niedergelassene Arzte
nicht sichergestellt ist. ?2Die Behandlung ist auf diejenigen Versicherten auszurichten, die
wegen der Art oder Schwere ihrer Behinderung auf die ambulante Behandlung in diesen
Einrichtungen angewiesen sind. 3In dem Zulassungsbescheid ist zu regeln, ob und in wel-
chen Fallen die Arzte in den Einrichtungen unmittelbar oder auf Uberweisung in Anspruch
genommen werden kénnen. “Die arztlich geleiteten Abteilungen sollen mit den (brigen
Leistungserbringern eng zusammenarbeiten.

§ 119b
Ambulante Behandlung in stationaren Pflegeeinrichtungen

(1) ‘IStationare Pflegeeinrichtungen haben einzeln oder gemeinsam bei entsprechen-
dem Bedarf unbeschadet des § 75 Abs. 1 Kooperationsvertrage mit dafiir geeigne-
ten vertragsarztlichen Leistungserbringern zu schlieRen. 2Auf Antrag der Pflegeein-
richtung hat die Kassenarztliche Vereinigung zur Sicherstellung einer ausreichen-
den arztlichen Versorgung von pflegebedurftigen Versicherten in der Pflegeeinrich-
tung Vertrage nach Satz 1 innerhalb von drei Monaten zu vermitteln. 3Kommt ein
Vertrag nach Satz 1 nicht innerhalb einer Frist von sechs Monaten nach Zugang des
Antrags der Pflegeeinrichtung zustande, ist die Pflegeeinrichtung vom Zulassungs-
ausschuss zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung der pflegebeduirfti-
gen Versicherten in der Pflegeeinrichtung mit angestellten Arzten, die in das Arztre-
gister eingetragen sind und geriatrisch fortgebildet sein sollen, zu ermachtigen; die
Anstellung bedarf der Genehmigung des Zulassungsausschusses. Soll die Versor-
gung der pflegebedirftigen Versicherten durch einen in mehreren Pflegeeinrichtun-
gen angestellten Arzt erfolgen, ist der angestellte Arzt zur Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung der pflegebeduirftigen Versicherten in den Pflegeeinrich-
tungen zu ermachtigen. °Das Recht auf freie Arztwahl der Versicherten in der Pfle-
geeinrichtung bleibt unberihrt. eDer in der Pflegeeinrichtung tatige Arzt ist bei sei-
nen arztlichen Entscheidungen nicht an Weisungen von Nichtarzten gebunden. “Er
soll mit den Ubrigen Leistungserbringern eng zusammenarbeiten. 8Stationare Pfle-
geeinrichtungen benennen eine verantwortliche Pflegefachkraft fir die Zusammen-
arbeit mit den vertragsarztlichen Leistungserbringern im Rahmen der Vertrage nach
Satz 1.

(2) Die Vertragsparteien der Vertrage nach § 82 Absatz 1 und 8§ 87 Absatz 1 vereinba-
ren im Benehmen mit den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene sowie den Verbanden der Pflegeberufe auf Bundesebene insbeson-
dere zur Verbesserung der Qualitat der Versorgung Anforderungen an eine koope-
rative und koordinierte arztliche und pflegerische Versorgung von pflegebedurftigen
Versicherten in stationdren Pflegeeinrichtungen.

(2a) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 haben erstmals bis zum 30. Juni 2019 im Be-
nehmen mit den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene verbindliche Anforderungen fir die Informations- und Kommunikationstech-
nik zum elektronischen Datenaustausch im Rahmen der Zusammenarbeit zwischen
den stationdren Pflegeeinrichtungen und geeigneten vertragsarztlichen Leistungs-
erbringern nach Absatz 1 Satz 1 zu vereinbaren. ?In der Vereinbarung kénnen auf
Verlangen der flr die Interessensvertretung maf3geblichen Verbande auf Bundes-
ebene auch technische Anforderungen an den elektronischen Datenaustausch mit
ambulanten Pflegeeinrichtungen, Krankenhausern, Apotheken sowie mit Heil und
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(2b)

3)

(1)

(@)

(1)

Hilfsmittelerbringern berlicksichtigt werden. 3Sobald die Dienste der Telematikinfra-
struktur nach § 291a fur den Bereich der Altenpflege zur Verfiigung stehen, sollen
sie in der Vereinbarung bericksichtigt werden.

Telemedizinische Dienste, insbesondere Videosprechstunden sollen im Rahmen
der Zusammenarbeit zwischen den stationaren Pflegeeinrichtungen und geeigneten
vertragsarztlichen Leistungserbringern nach Absatz 1 Satz 1 Verwendung finden.

Der Bewertungsausschuss flr arztliche Leistungen evaluiert die mit der Vergu-
tungsregelung nach § 87 Absatz 2a verbundenen Auswirkungen auf das Versor-
gungsgeschehen im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung einschliel3lich der
finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen und berichtet der Bundesregie-
rung bis zum 31. Dezember 2017 Uber die Ergebnisse. ?Die fiir die Durchfihrung
der Evaluation erforderlichen Daten sind von den Kassenarztlichen Vereinigungen,
den Krankenkassen und den Pflegekassen zu erfassen und jeweils Uber die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung und den Spitzenverband Bund der Krankenkassen
an den Bewertungsausschuss nach Satz 1 zu Gbermitteln; § 87 Absatz 3f gilt ent-
sprechend. 3Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen evaluieren auf Grundlage einer von ihnen zu treffenden
Vereinbarung die mit den Kooperationsvertragen nach Absatz 1 verbundenen Aus-
wirkungen auf die vertragszahnarztliche Versorgung von Versicherten in stationaren
Pflegeeinrichtungen. “Uber die Ergebnisse berichten sie der Bundesregierung im
Abstand von drei Jahren, erstmals bis zum 30. Juni 2019.

§ 119c
Medizinische Behandlungszentren

Medizinische Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder
schweren Mehrfachbehinderungen, die fachlich unter standiger arztlicher Leitung
stehen und die Gewahr fir eine leistungsfahige und wirtschaftliche Behandlung bie-
ten, kdnnen vom Zulassungsausschuss zur ambulanten Behandlung von Erwach-
senen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen erméch-
tigt werden. 2Die Ermachtigung ist zu erteilen, soweit und solange sie notwendig ist,
um eine ausreichende Versorgung von Erwachsenen mit geistiger Behinderung o-
der schweren Mehrfachbehinderungen sicherzustellen.

'Die Behandlung durch medizinische Behandlungszentren ist auf diejenigen Er-
wachsenen auszurichten, die wegen der Art, Schwere oder Komplexitat ihrer Behin-
derung auf die ambulante Behandlung in diesen Einrichtungen angewiesen sind.
’Die medizinischen Behandlungszentren sollen dabei mit anderen behandelnden
Arzten, den Einrichtungen und Diensten der Eingliederungshilfe und mit dem Of-
fentlichen Gesundheitsdienst eng zusammenarbeiten.

§120
Vergutung ambulanter Krankenhausleistungen

!Die im Krankenhaus erbrachten ambulanten arztlichen Leistungen der ermachtig-
ten Krankenhausarzte, die in stationéren Pflegeeinrichtungen erbrachten ambulan-
ten arztlichen Leistungen von nach § 119b Satz 3 zweiter Halbsatz erméachtigten
Arzten, ambulante arztliche Leistungen, die in erméachtigten Einrichtungen erbracht
werden und Leistungen, die im Rahmen einer Inanspruchnahme nach 8 27b Absatz
3 Nummer 4 oder 8 76 Absatz 1a erbracht werden, werden nach den fur Vertrags-
arzte geltenden Grundsatzen aus der vertragsarztlichen Gesamtvergiitung vergutet.
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(1a)

(@)

3)
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2Die Vergiitung der von nach § 119b Absatz 1 Satz 4 ermachtigten Arzten erbrach-
ten Leistungen wird von der stationaren Pflegeeinrichtung mit der Kassenarztlichen
Vereinigung abgerechnet. 3Die mit diesen Leistungen verbundenen allgemeinen
Praxiskosten, die durch die Anwendung von arztlichen Geraten entstehenden Kos-
ten sowie die sonstigen Sachkosten sind mit den GebuUhren abgegolten, soweit in
den einheitlichen BewertungsmaBstaben nichts Abweichendes bestimmt ist. “Die
den erméchtigten Krankenhausarzten zustehende Vergttung wird flr diese vom
Krankenhaustrager mit der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet und nach
Abzug der anteiligen Verwaltungskosten sowie der dem Krankenhaus nach Satz 2
entstehenden Kosten an die berechtigten Krankenhausérzte weitergeleitet. °Die
Vergutung der Leistungen, die im Rahmen einer Inanspruchnahme nach 8§ 76 Ab-
satz la erbracht werden, wird vom Krankenhaustrager nach Mal3gabe der regiona-
len Euro-Gebuhrenordnung mit der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet.

'Erganzend zur Vergitung nach Absatz 1 sollen die Landesverbéande der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich fir die in kinder- und ju-
gendmedizinischen, kinderchirurgischen und kinderorthopadischen sowie insbeson-
dere péadaudiologischen und kinderradiologischen Fachabteilungen von Kranken-
hausern erbrachten ambulanten Leistungen mit dem Krankenhaustrager fall- oder
einrichtungsbezogene Pauschalen vereinbaren, wenn diese erforderlich sind, um
die Behandlung von Kindern und Jugendlichen, die auf Uberweisung erfolgt, ange-
messen zu verglten. ?Die Pauschalen werden von der Krankenkasse unmittelbar
vergutet. 3§ 295 Abs. 1b Satz 1 gilt entsprechend. “Das Nahere tiber Form und Inhalt
der Abrechnungsunterlagen und der erforderlichen Vordrucke wird in der Vereinba-
rung nach § 301 Abs. 3 geregelt. ® Soweit flr ein Jahr fir diese Leistungen erstmals
Pauschalen nach Satz 1 vereinbart werden, sind bei besonderen Einrichtungen ein-
malig die Erléssumme nach § 6 Absatz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes fir die-
ses Jahr in Hohe der Summe der nach Satz 1 vereinbarten Pauschalen zu vermin-
dern. ®Der jeweilige Minderungsbetrag ist bereits bei der Vereinbarung der Vergu-
tung nach Satz 1 festzulegen. 'Bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts nach
§ 10 des Krankenhausentgeltgesetzes ist die Summe der fir das jeweilige Jahr erst-
malig vereinbarten ambulanten Pauschalen ausgabenmindernd zu bericksichtigen.

Die Leistungen der Hochschulambulanzen, der psychiatrischen Institutsambulan-
zen, der sozialpadiatrischen Zentren und der medizinischen Behandlungszentren
werden unmittelbar von der Krankenkasse verglitet. 2Die Vergitung wird von den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und ein-
heitlich mit den Hochschulen oder Hochschulkliniken, den Krankenhdusern oder
den sie vertretenden Vereinigungen im Land vereinbart; die Hohe der Vergutung fur
die Leistungen der jeweiligen Hochschulambulanz gilt auch fir andere Krankenkas-
sen im Inland, wenn deren Versicherte durch diese Hochschulambulanz behandelt
werden. 3Sie muss die Leistungsfahigkeit der Hochschulambulanzen, der psychiat-
rischen Institutsambulanzen, der sozialpadiatrischen Zentren und der medizini-
schen Behandlungszentren bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung gewahrleisten. “Bei
der Vergutung der Leistungen der Hochschulambulanzen sind die Grundsatze nach
Absatz 3 Satz 4 erstmals bis zum 1. Juli 2017 und danach jeweils innerhalb von
sechs Monaten nach Inkrafttreten der Anpassung der Grundséatze nach Absatz 3
Satz 4 zu berticksichtigen. ®Bei den Vergitungsvereinbarungen fiir Hochschulam-
bulanzen nach Satz 2 sind Vereinbarungen nach Absatz 1a Satz 1 zu bertcksichti-
gen.

'Die Vergutung der Leistungen der Hochschulambulanzen, der psychiatrischen In-
stitutsambulanzen, der sozialpadiatrischen Zentren, der medizinischen Behand-
lungszentren und sonstiger erméachtigter arztlich geleiteter Einrichtungen kann pau-
schaliert werden. 28 295 Abs. 1b Satz 1 gilt entsprechend. 3Das Néhere tiber Form



und Inhalt der Abrechnungsunterlagen und der erforderlichen Vordrucke wird fir die
Hochschulambulanzen, die psychiatrischen Institutsambulanzen, die sozial-padiat-
rischen Zentren und die medizinischen Behandlungszentren von den Vertragspar-
teien nach 8 301 Abs. 3, fur die sonstigen ermachtigten arztlich geleiteten Einrich-
tungen von den Vertragsparteien nach § 83 Satz 1 vereinbart. “Die Vertragsparteien
nach 8§ 301 Absatz 3 vereinbaren bis zum 23. Januar 2016 bundeseinheitliche
Grundsatze, die die Besonderheiten der Hochschulambulanzen angemessen abbil-
den, insbesondere zur Vergutungsstruktur und zur Leistungsdokumentation.

Absatz 3a und 4 hier nicht abgedruckt

(5) Beamtenrechtliche Vorschriften tber die Entrichtung eines Entgelts bei der Inan-
spruchnahme von Einrichtungen, Personal und Material des Dienstherrn oder ver-
tragliche Regelungen Uber ein weitergehendes Nutzungsentgelt, das neben der
Kostenerstattung auch einen Vorteilsausgleich umfasst, und sonstige Abgaben der
Arzte werden durch die Abséatze 1 bis 4 nicht berthrt.

§ 120 Absatz 6 und 88 121 und 121a hier nicht abgedruckt

§122
Behandlung in Praxiskliniken

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die Wahrnehmung der Interes-
sen der in Praxiskliniken tatigen Vertragsarzte gebildete Spitzenorganisation vereinbaren
in einem Rahmenvertrag

1. einen Katalog von in Praxiskliniken nach § 115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 ambulant oder
stationar durchfuihrbaren stationsersetzenden Behandlungen,

2. Malnahmen zur Sicherung der Qualitat der Behandlung, der Versorgungsablaufe und
der Behandlungsergebnisse.

Die Praxiskliniken nach 8 115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 sind zur Einhaltung des Vertrages nach
Satz 1 verpflichtet.

§ 123 weggefallen

Funfter Abschnitt
Beziehungen zu Leistungserbringern von Heilmitteln

8124
Zulassung

(1) Heilmittel, die als Dienstleistungen abgegeben werden, insbesondere Leistungen
der Physiotherapie, der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie, der Ergotherapie, der
Podologie oder der Erndhrungstherapie, durfen an Versicherte nur von zugelasse-
nen Leistungserbringern abgegeben werden, die

1. die fur die Leistungserbringung erforderliche Ausbildung sowie eine entspre-
chende zur Fuhrung der Berufsbezeichnung berechtigende Erlaubnis oder ei-
nen vergleichbaren akademischen Abschluss besitzen,

2. Uber eine Praxisausstattung verfiigen, die eine zweckmafige und wirtschaftli-
che Leistungserbringung gewébhrleistet, und

3. die fur die Versorgung mit Heilmitteln geltenden Vertrage nach § 125 Absatz 1
und 8 125a anerkennen.
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3)

(4)

()

(6)

130

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen bilden gemeinsam
und einheitlich bei einem der Landesverbande oder den Ersatzkassen eine Arbeits-
gemeinschaft, die mit Wirkung fur alle Krankenkassen die Entscheidungen uber die
Zulassungen trifft. Die Arbeitsgemeinschaften sind berechtigt, zur Erfillung dieser
Aufgabe Verwaltungsakte zu erlassen, zu andern oder aufzuheben. Die Mdglichkeit
der Anderung oder Aufhebung gilt auch fiir Verwaltungsakte, die von den Landes-
verbanden der Krankenkassen oder den Ersatzkassen erteilt worden sind. Die Ar-
beitsgemeinschaft kann sich dabei auch auf mehrere Bundeslander erstrecken. Die
Kosten tragen die Landesverbande und die Ersatzkassen anteilig nach Versicherten
nach der Statistik KM 6. Die Arbeitsgemeinschaft darf die fiir die Uberprifung der
Anforderungen nach Absatz 1 erforderlichen Daten von Leistungserbringern erhe-
ben, verarbeiten und nutzen. Sie hat die maf3geblichen Daten zur Zulassung an den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu tUbermitteln, der die Krankenkassen
regelmalig Uber die zugelassenen Leistungserbringer informiert. Das Néhere zur
Datenubermittiung und zum Verfahren regelt der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen. Die Arbeitsgemeinschaften sind bis zum 31. August 2019 zu bilden. Bis
zu diesem Zeitpunkt gilt 8 124 Absatz 5 in der bis zum 10. Mai 2019 geltenden
Fassung.

Die Arbeitsgemeinschaft nach Absatz 2 ist berechtigt, die zuzulassenden Leistungs-
erbringer im Hinblick auf die vertraglich vereinbarten raumlichen, sachlichen und
personellen Voraussetzungen zu Uberprifen. Die Leistungserbringer haben hierzu
den Zutritt zu ihrer Praxis zu den Ublichen Praxiszeiten zu gewéhren. Mehrfache
Praxisprufungen durch die Arbeitsgemeinschaft sind zu vermeiden.

Die am 30. Juni 2008 bestehenden Zulassungen, die von den Verbanden der Er-
satzkassen erteilt wurden, gelten als fir die Ersatzkassen gemafd Absatz 2 erteilte
Zulassung weiter. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.

Krankenhéauser, Rehabilitationseinrichtungen und ihnen vergleichbare Einrichtun-
gen durfen die in Absatz 1 genannten Heilmittel durch Personen abgeben, die die
Voraussetzung nach Absatz 1 Nummer 1 erfillen, wenn sie Uber eine Praxisaus-
stattung im Sinne des Absatzes 1 Nummer 2 verfiigen. Einer Zulassung bedarf es
nicht. Fir die in Satz 1 genannten Einrichtungen gelten die nach 8 125 Absatz 1
abgeschlossenen Vertrage entsprechend, ohne dass es einer Anerkennung dieser
Vertrage bedarf. § 125b gilt entsprechend.

Leistungserbringer, die ihre Zulassung vor dem Inkrafttreten des jeweiligen bundes-
weit geltenden Vertrages nach § 125 Absatz 1 erteilt bekommen haben, haben die-
sen Vertrag gegenuber der Arbeitsgemeinschaft nach Satz 2 innerhalb von sechs
Monaten ab Inkrafttreten des Vertrages oder ab der Entscheidung durch die
Schiedsstelle anzuerkennen. Die Zulassung gilt innerhalb dieses Zeitraums fort. Bis
zum Inkrafttreten des jeweiligen bundesweit geltenden Vertrages nach § 125 Absatz
1 sind die geltenden Vereinbarungen nach § 125 Absatz 2 in der bis zum 10. Mai
2019 geltenden Fassung anzuerkennen. Die Satze 1 und 2 gelten fur die Anerken-
nung der Vereinbarung nach 8 125a uber die Heilmittelversorgung mit erweiterter
Versorgungsverantwortung entsprechend. Bis zum Inkrafttreten der Vereinbarung
nach 8§ 125a oder bis zur Entscheidung durch die Schiedsstelle ist die Anerkennung
dieser Vereinbarung keine Zulassungsvoraussetzung nach Absatz 1 Nummer 3. Die
Empfehlungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen fiir eine einheitliche
Anwendung der Zulassungsbedingungen nach § 124 Absatz 4 in der bis zum 10.
Mai 2019 geltenden Fassung gelten bis zum Inkrafttreten des Vertrages nach § 125
Absatz 1 oder bis zur Entscheidung durch die Schiedsstelle fort.



(1)

(@)

3)

§ 125
Vertrage

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen schlief3t mit bindender Wirkung far
die Krankenkassen mit den fir die Wahrnehmung der Interessen der Heilmitteler-
bringer maf3geblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene flir jeden Heilmittel-
bereich einen Vertrag Uber die Einzelheiten der Versorgung mit dem jeweiligen Heil-
mittel. Die fur den jeweiligen Heilmittelbereich zustdndigen malf3geblichen Spitzen-
organisationen haben den Vertrag gemeinsam zu schlie3en. Die Vertrage sind mit
Wirkung ab dem 1. Juli 2020 zu schlieRen. Die Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 ist zu berucksichtigen. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat die Vertrage sowie die jeweils gelten-
den Preislisten zu veroffentlichen.

In den Vertragen nach Absatz 1 ist insbesondere Folgendes zu regein:

1. die Preise der einzelnen Leistungspositionen sowie einheitliche Regelungen fur

deren Abrechnung,

die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung,

die erforderlichen Weiterbildungen der Leistungserbringer fir besondere Mal3-

nahmen der Physiotherapie,

4. der Inhalt der einzelnen Mallnahmen des jeweiligen Heilmittels einschliel3lich
der Regelleistungszeit, die sich aus der Durchfiihrung der einzelnen Maflinahme
und der Vor- und Nachbearbeitung einschlie3lich der erforderlichen Dokumen-
tation zusammensetzt,

5. Malnahmen zur Sicherung der Qualitdt der Behandlung, der Versorgungsab-
l&ufe und der Behandlungsergebnisse,

6. derInhalt und Umfang der Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit dem ver-
ordnenden Vertragsarzt,

7. die notwendigen Angaben auf der Heilmittelverordnung durch den Leistungser-
bringer,
Maflinahmen der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung und deren Prifung,
Vergutungsstrukturen fir die Arbeitnehmer unter Bertcksichtigung der tatsach-
lich gezahlten Arbeitsentgelte; zum Nachweis der tatsachlich gezahlten Arbeits-
entgelte hat die Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf dessen Anforderung
eine Statistik tber die im Rahmen von 8§ 165 des Siebten Buches erfolgten Mel-
dungen zu Ubersenden, die insbesondere die Anzahl der Arbeitnehmer, deren
geleistete Arbeitsstunden sowie die geleisteten Entgelte enthalten soll, sowie

10. personelle, raumliche und sachliche Voraussetzungen, die eine zweckméaRige
und wirtschaftliche Leistungserbringung im Sinne des § 124 Absatz 1 Nummer
2 gewabhrleisten, wobei insbesondere im Hinblick auf die rAumlichen Vorausset-
zungen Richtwerte vereinbart werden kdnnen.

Die Vertragspartner haben zu beachten, dass die auszuhandelnden Preise eine leis-

tungsgerechte und wirtschaftliche Versorgung ermoglichen. Sie haben bei der Ver-

einbarung der Preise fur die einzelnen Leistungspositionen unter Zugrundelegung
eines wirtschaftlich zu fuhrenden Praxisbetriebes insbesondere Folgendes zu be-
ricksichtigen:

2.
3.

©

1. die Entwicklung der Personalkosten,

2. die Entwicklung der Sachkosten fiir die Leistungserbringung sowie

3. die durchschnittlichen laufenden Kosten fur den Betrieb der Heilmittelpraxis.
§ 71 findet keine Anwendung.
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9)
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Die Vertragspartner nach Absatz 1 sollen eine gemeinsame Empfehlung zur Aus-
gestaltung einer barrierefreien Praxis abgeben.

Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht bis zum 1. Juli 2020
oder bis zum Ablauf einer von den Vertragspartnern vereinbarten Vertragslaufzeit
zustande oder kénnen sich die Vertragspartner nicht bis zum Ablauf dieser Fristen
auf die Preise fur die einzelnen Leistungspositionen oder eine Anpassung dieser
Preise einigen, werden der Inhalt des Vertrages oder die Preise innerhalb von drei
Monaten durch die Schiedsstelle nach Absatz 6 festgesetzt. Trifft die Schiedsstelle
erst nach Ablauf von drei Monaten ihre Entscheidung, sind neben der Festsetzung
der Preise auch Zahlbetrage zu beschliel3en, durch die Vergutungsausféalle ausge-
glichen werden, die bei den Leistungserbringern durch die verzdgerte Entscheidung
der Schiedsstelle entstanden sind. Der bisherige Vertrag oder die bisherigen Preise
gelten bis zur Entscheidung durch die Schiedsstelle fort.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fur die Wahrnehmung der
Interessen der Heilmittelerbringer maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bun-
desebene bilden bis zum 15. November 2019 eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie
besteht aus Vertretern der Krankenkassen und der Heilmittelerbringer in gleicher
Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unpartei-
ischen Mitgliedern. Auf Seiten der Heilmittelerbringer erfolgt die Besetzung der
Schiedsstelle fUr jeden Leistungsbereich getrennt voneinander. Die Amtsdauer der
Mitglieder betragt vier Jahre. Fir jedes parteiischen Vorsitzenden und die zwei wei-
teren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Vertrags-
partner einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, gilt § 89 Absatz 6 Satz 3 ent-
sprechend. Fur eine Abberufung der unparteiischen Mitglieder aus wichtigem Grund
gilt 8 89 Absatz 7 Satz 3 entsprechend. Die Kosten der Schiedsstelle tragen die
Vertragsparteien je zur Halfte; die Kosten fur die von ihnen bestellten Vertreter tra-
gen die Vertragsparteien selbst. § 129 Absatz 9 und 10 Satz 1 gilt entsprechend.
Das Bundesministerium fur Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates das Nahere tber die Zahl und die Bestellung der Mitglieder,
die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fir den Zeitaufwand der
Mitglieder, das Verfahren sowie Uber die Verteilung der Kosten regeln. Klagen ge-
gen Entscheidungen der Aufsichtsbehérde nach diesem Paragraphen haben keine
aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet bei Klagen gegen Entscheidungen
der Schiedsstelle und der Aufsichtsbehoérde nicht statt.

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen kénnen mit den
Leistungserbringern, deren Verb&nden oder sonstigen Zusammenschlissen Ver-
trage Uber die Einzelheiten der Versorgung mit kurortspezifischen Heilmitteln schlie-
Ben. Die Absatze 2 und 3 gelten entsprechend.

Die Krankenkassen oder ihre Verbande kénnen mit den fir den jeweiligen Heilmit-
telbereich fur die Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer zustandigen
malf3geblichen Spitzenorganisationen auf Landesebene Vereinbarungen zur Weiter-
entwicklung der Qualitat und Struktur der Versorgung der Versicherten mit Heilmit-
teln schlieBen, soweit die Vertrdge nach Absatz 1 dem nicht entgegenstehen.

Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 schlie3en einen Vertrag uber eine zent-
rale und bundeseinheitliche Prifung und Listung der Weiterbildungstrager, der Wei-
terbildungsstatten sowie der Fachlehrer hinsichtlich der Erfullung der Anforderungen
an die Durchfiihrung von besonderen Mal3hahmen der Physiotherapie unter Bertick-
sichtigung der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6.



(1)

(2)

3)

§ 125a
Heilmittelversorgung
mit erweiterter Versorgungsverantwortung

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen schlie3t mit bindender Wirkung fr
die Krankenkassen mit den fur die Wahrnehmung der Interessen der Heilmitteler-
bringer maf3geblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene fir jeden Heilmittel-
bereich einen Vertrag tber die Heilmittelversorgung mit erweiterter Versorgungsver-
antwortung. Die fir den jeweiligen Heilmittelbereich zustandigen maf3geblichen
Spitzenorganisationen haben den Vertrag gemeinsam zu schliel3en. Die Vertrage
sind bis zum 15. November 2020 zu schlie3en. Gegenstand der Vertrage ist eine
Versorgungsform, bei der die Heilmittelerbringer aufgrund einer durch einen Ver-
tragsarzt festgestellten Diagnose und der Indikation fir eine Heilmittelbehandlung
selbst Uber die Auswahl und die Dauer der Therapie sowie die Frequenz der Be-
handlungseinheiten bestimmen kénnen. Die Auswahl der Therapie darf dabei nur
im Rahmen der in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 fir die jeweilige Diagnosegruppe vorgegebenen verord-
nungsfahigen Heilmittel erfolgen. Im Ubrigen sind Abweichungen von dieser Richt-
linie nur in dem von den Vertragspartnern nach Absatz 2 Nummer 2 vereinbarten
Umfang moglich. Vor Abschluss der Vereinbarung ist der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung Gelegenheit zur Stellungnahme zugeben. Davon abweichend ist zu den
Regelungen nach Absatz 2 Nummer 1 und 7 mit der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung Einvernehmen herzustellen.

In den Vertragen nach Absatz 1 ist insbesondere Folgendes zu regeln:

1. alle Indikationen der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach 8
92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6, die unter medizinisch-therapeutischen Gesichts-
punkten fur eine Heilmittelversorgung mit erweiterter Versorgungsverantwor-
tung geeignet sind,

2. Maoglichkeiten der Heilmittelerbringer, bei der Leistungserbringung von den Vor-
gaben der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz
1 Satz 2 Nummer 6 abzuweichen,

3. einheitliche Regelungen zur Abrechnung, soweit diese von dem Vertrag nach §
125 Absatz 1 abweichen,

4. Maoglichkeiten zur Bestimmung der Dauer der einzelnen Behandlungseinheiten
durch den Leistungserbringer sowie Regelungen zu der daraus resultierenden
Preisstruktur,

5. Richtwerte zur Versorgungsgestaltung durch die Heilmittelerbringer, die der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen quartalsweise im Rahmen von § 84
Absatz 7 in Verbindung mit 8 84 Absatz 5 zu vero6ffentlichen hat,

6. MalRnahmen zur Vermeidung einer unverhaltnismafligen Mengenausweitung in
der Anzahl der Behandlungseinheiten je Versicherten, die medizinisch nicht be-
grundet sind; diese MaRnahmen kdnnen auch Vergitungsabschlage vorsehen,
sofern eine durchschnittliche Anzahl an Behandlungseinheiten deutlich Uber-
schritten ist, sowie

7. Vorgaben zur Information des Arztes durch den Heilmittelerbringer tber die er-
folgte Behandlung sowie zur Notwendigkeit eines erneuten Arztkontaktes.

Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht bis zum 15. November
2020 zustande, wird der Inhalt des Vertrages innerhalb von drei Monaten durch die
Schiedsstelle nach § 125 Absatz 6 festgesetzt.
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Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat die Vertrdge nach Absatz 1 zu
veroffentlichen und dem Gemeinsamen Bundesausschuss zu Uibermitteln.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat aus den nach § 84 Absatz 7 in
Verbindung mit 8§ 84 Absatz 5 zu Ubermittelnden Daten auch entsprechende
Schnellinformationen fur die Versorgungsform der erweiterten Versorgungsverant-
wortung sowie die nach Absatz 2 vereinbarten Richtwerte zur Versorgungsgestal-
tung zu erstellen und zu verdéffentlichen.

Unter Bertcksichtigung der nach 8§ 84 Absatz 7 in Verbindung mit 8 84 Absatz 5
erhobenen und der nach Absatz 5 vero6ffentlichten Daten evaluieren die Vertrags-
partner nach Absatz 1 insbesondere die mit der Versorgungsform verbundenen Aus-
wirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der Heilmittel, der Mengen-
entwicklung, der finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen sowie die Aus-
wirkungen auf die Behandlungs- und Ergebnisqualitat innerhalb der ersten vier
Jahre nach Abschluss der Vertrage nach Absatz 1. Die Evaluierung hat durch einen
durch die Vertragspartner gemeinsam zu beauftragenden unabhangigen Dritten zu
erfolgen. Dem Bundesministerium fur Gesundheit ist jahrlich Uber die Ergebnisse
Bericht zu erstatten.

§ 125b
Bundesweit geltende Preise

Die Vertrdge nach § 125 Absatz 2 in der bis zum 10. Mai 2019 geltenden Fassung
gelten unabhangig von der vereinbarten Laufzeit nur bis zum Inkrafttreten des Ver-
trages nach § 125 Absatz 1 des jeweiligen Heilmittelbereichs oder bis zur Entschei-
dung durch die Schiedsstelle mit der Mal3gabe fort, dass ab dem 1. Juli 2019 die
nach Absatz 2 zu bildenden Preise gelten. Einer Kiindigung dieser Vertrage bedarf
es nicht.

Ab dem 1. Juli 2019 gilt fir jedes Bundesland und jede Kassenart der jeweils
hochste Preis, der fur die jeweilige Leistungsposition in einer Region des Bundes-
gebietes vereinbart worden ist. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat
sich mit den fur die Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer maf3gebli-
chen Spitzenorganisationen auf Bundesebene auf die bundesweit geltenden Preise
zu verstandigen. § 71 findet keine Anwendung. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen hat die nach diesem Absatz festgesetzten Preise bis zum 30. Juni 2019
zu veroffentlichen. Erfolgt keine Veroffentlichung der Preise bis zum Ablauf der in
Satz 4 genannten Frist, kann das Bundesministerium flir Gesundheit die Preise fest-
setzen; es kann dazu die Ubermittlung aller bis zu diesem Zeitpunkt vereinbarten
Preise oder der bereits abgeschlossenen Vergitungsvereinbarungen vom Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen verlangen. Die Preise gelten mindestens bis zum
30. Juni 2020. Einer gesonderten Kindigung bedarf es nicht.

Die Rahmenempfehlungen nach § 125 Absatz 1 in der bis zum 10. Mai 2019 gelten-
den Fassung gelten unabhéngig von der vereinbarten Laufzeit nur bis zum Inkraft-
treten des jeweiligen Vertrages nach 8§ 125 Absatz 1 oder bis zur Entscheidung
durch die Schiedsstelle. Einer Kindigung der Rahmenempfehlungen bedarf es
nicht.

88 126 bis 131a hier nicht abgedruckt
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8. Abschnitt: Beziehungen zu sonstigen Leistungserbringern

8§ 132, 132a — f hier nicht abgedruckt

(1)

(@)

3)

(4)

§ 132¢g
Gesundheitliche Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase

1Zugelassene Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches und Ein-
richtungen der Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen kénnen den Versicher-
ten in den Einrichtungen eine gesundheitliche Versorgungsplanung fur die letzte Le-
bensphase anbieten. 2Versicherte sollen tiber die medizinisch-pflegerische Versor-
gung und Betreuung in der letzten Lebensphase beraten werden, und ihnen sollen
Hilfen und Angebote der Sterbebegleitung aufgezeigt werden. 3lm Rahmen einer
Fallbesprechung soll nach den individuellen Bedurfnissen des Versicherten insbe-
sondere auf medizinische Ablaufe in der letzten Lebensphase und wahrend des
Sterbeprozesses eingegangen, sollen mdgliche Notfallsituationen besprochen und
geeignete einzelne Maflinahmen der palliativ-medizinischen, palliativ-pflegerischen
und psychosozialen Versorgung dargestellt werden. “Die Fallbesprechung kann bei
wesentlicher Anderung des Versorgungs- oder Pflegebedarfs auch mehrfach ange-
boten werden.

lIn die Fallbesprechung ist der den Versicherten behandelnde Hausarzt oder sons-
tige Leistungserbringer der vertragsarztlichen Versorgung nach 8 95 Absatz 1
Satz 1 einzubeziehen. 2Auf Wunsch des Versicherten sind Angehdrige und weitere
Vertrauenspersonen zu beteiligen. 3Fuir mogliche Notfallsituationen soll die erforder-
liche Ubergabe des Versicherten an relevante Rettungsdienste und Krankenhauser
vorbereitet werden. “Auch andere regionale Betreuungs- und Versorgungsangebote
sollen einbezogen werden, um die umfassende medizinische, pflegerische, hospiz-
liche und seelsorgerische Begleitung nach Mal3gabe der individuellen Versorgungs-
planung fir die letzte Lebensphase sicherzustellen. °Die Einrichtungen nach Absatz
1 Satz 1 kénnen das Beratungsangebot selbst oder in Kooperation mit anderen re-
gionalen Beratungsstellen durchfiihren.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den Vereinigungen
der Trager der in Absatz 1 Satz 1 genannten Einrichtungen auf Bundesebene erst-
mals bis zum 31. Dezember 2016 das Nahere Uber die Inhalte und Anforderungen
der Versorgungsplanung nach den Absatzen 1 und 2. ?2Den Kassenarztlichen Bun-
desvereinigungen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft, den fir die Wahrneh-
mung der Interessen der Hospizdienste und stationaren Hospize mal3geblichen
Spitzenorganisationen, den Verbanden der Pflegeberufe auf Bundesebene, den
malf3geblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbst-
hilfe der pflegebedurftigen und behinderten Menschen, dem Medizinischen Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, dem Verband der Privaten Kran-
kenversicherung e. V., der Bundesarbeitsgemeinschaft der Giberdrtlichen Trager der
Sozialhilfe sowie der Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande ist Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben. 3§ 132d Absatz 1 Satz 3 bis 5 gilt entspre-
chend.

Die Krankenkasse des Versicherten tragt die notwendigen Kosten fir die nach
Mafl3gabe der Vereinbarung nach Absatz 3 erbrachten Leistungen der Einrichtung
nach Absatz 1 Satz 1. ?Die Kosten sind fur Leistungseinheiten zu tragen, die die
Zahl der bendétigten qualifizierten Mitarbeiter und die Zahl der durchgefiihrten Bera-
tungen beriicksichtigen. 3Das Nahere zu den erstattungsfahigen Kosten und zu der
Hohe der Kostentragung ist in der Vereinbarung nach Absatz 3 zu regeln. “Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen regelt fir seine Mitglieder das Erstattungs-
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verfahren. °Die arztlichen Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 sind unter Bertick-
sichtigung der Vereinbarung nach Absatz 3 aus der vertragsarztlichen Gesamtver-
gutung zu verglten. 6Sofern diese arztlichen Leistungen im Rahmen eines Vertra-
ges nach 8§ 132d Absatz 1 erbracht werden, ist deren Vergitung in diesen Vertragen
zu vereinbaren.

'Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium
fur Gesundheit alle drei Jahre Uber die Entwicklung der gesundheitlichen Versor-
gungsplanung fur die letzte Lebensphase und die Umsetzung der Vereinbarung
nach Absatz 3. °Er legt zu diesem Zweck die von seinen Mitgliedern zu tbermitteln-
den statistischen Informationen Uber die erstatteten Leistungen fest.

88 132 h bis 134 a hier nicht abgedruckt

(1)
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Neunter Abschnitt: Sicherung der Qualitat der Leistungserbringung
§ 135
Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden diirfen in der vertragsarztlichen
und vertragszahnarztlichen Versorgung zu Lasten der Krankenkassen nur erbracht
werden, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss auf Antrag eines Unparteiischen
nach 8 91 Abs. 2 Satz 1 einer Kassenérztlichen Bundesvereinigung, einer Kassen-
arztlichen Vereinigung oder des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 Empfehlungen abgegeben hat tber

1. die Anerkennung des diagnostischen und therapeutischen Nutzens der neuen
Methode sowie deren medizinische Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit -
auch im Vergleich zu bereits zu Lasten der Krankenkassen erbrachte Metho-
den - nach dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse in der
jeweiligen Therapierichtung,

2. die notwendige Qualifikation der Arzte, die apparativen Anforderungen sowie
Anforderungen an MalRnahmen der Qualitatssicherung, um eine sachgerechte
Anwendung der neuen Methode zu sichern, und

3. die erforderlichen Aufzeichnungen tber die arztliche Behandlung.

’Der Gemeinsame Bundesausschuss Uberprift die zu Lasten der Krankenkassen
erbrachten vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Leistungen daraufhin, ob
sie den Kriterien nach Satz 1 Nr. 1 entsprechen. 3Falls die Uberpriifung ergibt, dass
diese Kriterien nicht erflllt werden, durfen die Leistungen nicht mehr als vertrags-
arztliche oder vertragszahnarztliche Leistungen zu Lasten der Krankenkassen er-
bracht werden. “Die Beschlussfassung tiber die Annahme eines Antrags nach Satz
1 muss spatestens drei Monate nach Antragseingang erfolgen. °Das sich anschlie-
Rende Methodenbewertungsverfahren ist in der Regel innerhalb von spatestens drei
Jahren abzuschliel3en, es sei denn, dass auch bei Straffung des Verfahrens im Ein-
zelfall eine langere Verfahrensdauert erforderlich ist. ®Hat der Gemeinsame Bun-
desausschuss in einem Verfahren zur Bewertung einer neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethode nach Ablauf von sechs Monaten seit Vorliegen der fir die
Entscheidung erforderlichen Auswertung der wissenschaftlichen Erkenntnisse noch
keinen Beschluss gefasst, konnen die Antragsberechtigten nach Satz 1 sowie das
Bundesministerium fur Gesundheit vom Gemeinsamen Bundesausschuss die Be-
schlussfassung innerhalb eines Zeitraums von weiteren sechs Monaten verlangen.
‘Kommt innerhalb dieser Frist kein Beschluss zustande, darf die Untersuchungs-
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und Behandlungsmethode in der vertragsarztlichen oder vertragszahnarztlichen
Versorgung zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden.

'Fdr arztliche und zahnarztliche Leistungen, welche wegen der Anforderungen an
ihre Ausfihrung oder wegen der Neuheit des Verfahrens besonderer Kenntnisse
und Erfahrungen (Fachkundennachweis), einer besonderen Praxisausstattung oder
anderer Anforderungen an die Versorgungsqualitat bedurfen, kénnen die Partner
der Bundesmantelvertrdge einheitlich entsprechende Voraussetzungen fir die Aus-
fihrung und Abrechnung dieser Leistungen vereinbaren. ?Soweit fir die notwendi-
gen Kenntnisse und Erfahrungen, welche als Qualifikation vorausgesetzt werden
mussen, in landesrechtlichen Regelungen zur &rztlichen Berufsausibung, insbe-
sondere solchen des Facharztrechts, bundesweit inhaltsgleich und hinsichtlich der
Qualitatsvoraussetzungen nach Satz 1 gleichwertige Qualifikationen eingefiihrt
sind, sind diese notwendige und ausreichende Voraussetzung. Wird die Erbringung
arztlicher Leistungen erstmalig von einer Qualifikation abhangig gemacht, so kon-
nen die Vertragspartner fir Arzte, welche entsprechende Qualifikationen nicht wah-
rend einer Weiterbildung erworben haben, Gbergangsweise Qualifikationen einfiih-
ren, welche dem Kenntnis- und Erfahrungsstand der facharztrechtlichen Regelun-
gen entsprechen missen. “Abweichend von Satz 2 kénnen die Vertragspartner
nach Satz 1 zur Sicherung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Leistungser-
bringung Regelungen treffen, nach denen die Erbringung bestimmter medizinisch-
technischer Leistungen den Facharzten vorbehalten ist, fir die diese Leistungen
zum Kern ihres Fachgebietes gehdren. °Die nach der Rechtsverordnung nach §
140g anerkannten Organisationen sind vor dem Abschluss von Vereinbarungen
nach Satz 1 in die Beratungen der Vertragspartner einzubeziehen; die Organisatio-
nen benennen hierzu sachkundige Personen. %8 140f Absatz 5 gilt entsprechend.
‘Das Nahere zum Verfahren vereinbaren die Vertragspartner nach Satz 1.8 Fir die
Vereinbarungen nach diesem Absatz gilt 8 87 Absatz 6 Satz 10 entsprechend.

§ 135a
Verpflichtung der
Leistungserbringer zur Qualitatssicherung

!Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der
von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. 2Die Leistungen missen dem jeweili-
gen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich ge-
botenen Qualitat erbracht werden.

Vertragsarzte, medizinische Versorgungszentren, zugelassene Krankenh&user, Er-
bringer von Vorsorgeleistungen oder Rehabilitationsmal3nahmen und Einrichtun-
gen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach 8 111a besteht, sind nach Mal3gabe
der 88 136 bis 136b und 137d verpflichtet,

1. sich an einrichtungstbergreifenden Mal3hahmen der Qualitatssicherung zu betei-
ligen, die insbesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitat zu verbessern und

2. einrichtungsintern ein Qualitatsmanagement einzufihren und weiterzuentwi-
ckeln, wozu in Krankenhausern auch die Verpflichtung zur Durchfiihrung eines
patientenorientierten Beschwerdemanagements gehort.

!Meldungen und Daten aus einrichtungsinternen und einrichtungsibergreifenden
Risikomanagement- und Fehlermeldesystemen nach Absatz 2 in Verbindung mit 8
136a Absatz 3 dirfen im Rechtsverkehr nicht zum Nachteil des Meldenden verwen-
det werden. 2Dies gilt nicht, soweit die Verwendung zur Verfolgung einer Straftat,
die im Hochstmald mit mehr als funf Jahren Freiheitsstrafe bedroht ist und auch im

137



(1)

(@)

3)

(4)

Einzelfall besonders schwer wiegt, erforderlich ist und die Erforschung des Sach-
verhalts oder die Ermittlung des Aufenthaltsorts des Beschuldigten auf andere
Weise aussichtslos oder wesentlich erschwert wére.

§ 135b
Forderung der Qualitat durch
die Kassenarztlichen Vereinigungen

!Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben MaRnahmen zur Férderung der Quali-
tat der vertragsarztlichen Versorgung durchzufiihren. ?Die Ziele und Ergebnisse die-
ser Qualitatssicherungsmalinahmen sind von den Kassenarztlichen Vereinigungen
zu dokumentieren und jahrlich zu veroffentlichen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen prifen die Qualitat der in der vertragsarztli-
chen Versorgung erbrachten Leistungen einschlief3lich der belegéarztlichen Leistun-
gen im Einzelfall durch Stichproben; in Ausnahmeféllen sind auch Vollerhebungen
zulassig. 2Der Gemeinsame Bundesausschuss entwickelt in Richtlinien nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der vertragsarztli-
chen Versorgung sowie nach Mal3gabe des 8§ 299 Absatz 1 und 2 Vorgaben zu
Auswahl, Umfang und Verfahren der Qualitatsprifungen nach Satz 1; dabei sind die
Ergebnisse nach § 137a Absatz 3 zu berticksichtigen.

Die Absatze 1 und 2 gelten auch fir die im Krankenhaus erbrachten ambulanten
arztlichen Leistungen.

1Zur Forderung der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung kénnen die Kassen-
arztlichen Vereinigungen mit einzelnen Krankenkassen oder mit den fiir ihnren Bezirk
zustandigen Landesverbanden der Krankenkassen oder den Verbanden der Ersatz-
kassen unbeschadet der Regelungen des § 87a gesamtvertragliche Vereinbarun-
gen schliel3en, in denen fur bestimmte Leistungen einheitlich strukturierte und elekt-
ronisch dokumentierte besondere Leistungs-, Struktur- oder Qualitdtsmerkmale
festgelegt werden, bei deren Erfullung die an dem jeweiligen Vertrag teilnehmenden
Arzte Zuschlage zu den Vergiitungen erhalten. 2In den Vertragen nach Satz 1 ist ein
Abschlag von dem nach § 87a Absatz 2 Satz 1 vereinbarten Punktwert fir die an
dem jeweiligen Vertrag beteiligten Krankenkassen und die von dem Vertrag erfass-
ten Leistungen, die von den an dem Vertrag nicht teilnehmenden Arzten der jewei-
ligen Facharztgruppe erbracht werden, zu vereinbaren, durch den die Mehrleistun-
gen nach Satz 1 fur die beteiligten Krankenkassen ausgeglichen werden.

§ 135c hier nicht abgedruckt

(1)
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§ 136
Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssicherung

!Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt fiir die vertragsarztliche Versorgung
und fir zugelassene Krankenhduser grundsatzlich einheitlich fur alle Patienten
durch Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 insbesondere

1. die verpflichtenden Malinahmen der Qualitatssicherung nach 8§ 135a Absatz 2, §
115b Absatz 1 Satz 3 und 8§ 116b Absatz 4 Satz 4 unter Beachtung der Ergeb-
nisse nach § 137a Absatz 3 sowie die grundsatzlichen Anforderungen an ein ein-
richtungsinternes Qualitdtsmanagement und
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3)
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2. Kriterien fur die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitat der durchgefthr-
ten diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwandiger
medizintechnischer Leistungen; dabei sind auch Mindestanforderungen an die
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat festzulegen.

2Soweit erforderlich erlasst der Gemeinsame Bundesausschuss die notwendigen
Durchfiihrungsbestimmungen. 3Er kann dabei die Finanzierung der notwendigen
Strukturen zur Durchfiihrung von Mal3nahmen der einrichtungstbergreifenden Qua-
litatssicherung insbesondere Uber Qualitatssicherungszuschlage regein.

!Die Richtlinien nach Absatz 1 sind sektorentibergreifend zu erlassen, es sei denn,
die Qualitat der Leistungserbringung kann nur durch sektorbezogene Regelungen
angemessen gesichert werden. ?Die Regelungen nach § 136a Absatz 4 und § 136b
bleiben unberihrt.

Der Verband der Privaten Krankenversicherung, die Bundesarztekammer sowie die
Berufsorganisationen der Pflegeberufe sind bei den Richtlinien nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 13 zu beteiligen; die Bundespsychotherapeutenkammer und die
Bundeszahnarztekammer sind, soweit jeweils die Berufsausibung der Psychothe-
rapeuten oder der Zahnarzte berthrt ist, zu beteiligen.

§ 136a
Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Qualitatssicherung in ausgewahlten Bereichen

!Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach § 136 Absatz 1
geeignete MalBnahmen zur Sicherung der Hygiene in der Versorgung fest und be-
stimmt insbesondere fir die einrichtungstibergreifende Qualitatssicherung der Kran-
kenhauser Indikatoren zur Beurteilung der Hygienequalitat. ?Er hat die Festlegungen
nach Satz 1 erstmalig bis zum 31. Dezember 2016 zu beschlieRen. 3Der Gemein-
same Bundesausschuss beriicksichtigt bei den Festlegungen etablierte Verfahren
zur Erfassung, Auswertung und Ruckkopplung von nosokomialen Infektionen, anti-
mikrobiellen Resistenzen und zum Antibiotika-Verbrauch sowie die Empfehlungen
der nach § 23 Absatz 1 und 2 des Infektionsschutzgesetzes beim Robert Koch-Insti-
tut eingerichteten Kommissionen. “Die nach der Einfihrung mit den Indikatoren
nach Satz 1 gemessenen und fir eine Veroffentlichung geeigneten Ergebnisse sind
in den Qualitatsberichten nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 darzustellen. *Der
Gemeinsame Bundesausschuss soll ihm bereits zugangliche Erkenntnisse zum
Stand der Hygiene in den Krankenh&ausern unverzuglich in die Qualitatsberichte auf-
nehmen lassen sowie zusétzliche Anforderungen nach § 136b Absatz 6 zur Verbes-
serung der Informationen Uber die Hygiene stellen.

Absatz 2 hier nicht abgedruckt

3)

!Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seinen Richtlinien tber die grund-
satzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement nach §
136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wesentliche MalRnahmen zur Verbesserung der Pa-
tientensicherheit und legt insbesondere Mindeststandards fur Risikomanagement
und Fehlermeldesysteme fest. 2Uber die Umsetzung von Risikomanagement- und
Fehlermeldesystemen in Krankenh&ausern ist in den Qualitatsberichten nach § 136b
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 zu informieren. 3Als Grundlage fiir die Vereinbarung von
Vergutungszuschlagen nach 8 17b Absatz 1a Nummer 4 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss Anforderungen an
einrichtungsubergreifende Fehlermeldesysteme, die in besonderem Mal3e geeignet
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erscheinen, Risiken und Fehlerquellen in der stationaren Versorgung zu erkennen,
auszuwerten und zur Vermeidung unerwinschter Ereignisse beizutragen.

(4) 'Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auch Qualitatskriterien fir die Versorgung
mit Fullungen und Zahnersatz zu beschlieRen. ?Bei der Festlegung von Qualitatskri-
terien fur Zahnersatz ist der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen zu beteili-
gen; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. 3Der Zahnarzt
Ubernimmt fur Fullungen und die Versorgung mit Zahnersatz eine zweijahrige Ge-
wabhr. “ldentische und Teilwiederholungen von Fullungen sowie die Erneuerung und
Wiederherstellung von Zahnersatz einschlie3lich Zahnkronen sind in diesem Zeit-
raum vom Zahnarzt kostenfrei vorzunehmen. “Ausnahmen hiervon bestimmen die
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen. 8 195 des Blrgerlichen Gesetzbuchs bleibt unberthrt. éLangere Ge-
wabhrleistungsfristen kdnnen zwischen den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
und den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie in Ein-
zel- oder Gruppenvertragen zwischen Zahnérzten und Krankenkassen vereinbart
werden. ®Die Krankenkassen konnen hierflir Vergltungszuschlage gewahren; der
Eigenanteil der Versicherten bei Zahnersatz bleibt unberiihrt. ‘Die Zahnarzte, die
ihren Patienten eine langere Gewahrleistungsfrist einrAumen, kbnnen dies ihren Pa-
tienten bekannt machen.

(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss kann im Benehmen mit dem Paul-Ehrlich-
Institut in seinen Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 fur die vertrags-
arztliche Versorgung und fur zugelassene Krankenhauser Anforderungen an die
Qualitat der Anwendung von Arzneimitteln fir neuartige Therapien im Sinne von §
4 Absatz 9 des Arzneimittelgesetzes festlegen. Er kann insbesondere Mindestan-
forderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitéat regeln, die auch indika-
tionsbezogen oder bezogen auf Arzneimittelgruppen festgelegt werden konnen. 3Zu
den Anforderungen nach den Satzen 1 und 2 gehéren, um eine sachgerechte An-
wendung der Arzneimittel fir neuartige Therapien im Sinne von 8 4 Absatz 9 des
Arzneimittelgesetzes zu sichern, insbesondere

1. die notwendige Qualifikation der Leistungserbringer,
2. strukturelle Anforderungen und
3. Anforderungen an sonstige Maflinahmen der Qualitatssicherung.

4Soweit erforderlich erlasst der Gemeinsame Bundesausschuss die notwendigen
Durchftihrungsbestimmungen. °8 136 Absatz 2 und 3 gilt entsprechend. ®Arzneimit-
tel flr neuartige Therapien im Sinne von 8 4 Absatz 9 des Arzneimittelgesetzes dur-
fen ausschlie3lich von Leistungserbringern angewendet werden, die die vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss beschlossenen Mindestanforderungen nach den
Satzen 1 bis 3 erfillen.

§ 136b und § 136c hier nicht abgedruckt

§ 136d
Evaluation und
Weiterentwicklung der Qualitatssicherung
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den Stand der Qualitatssicherung im Gesund-
heitswesen festzustellen, sich daraus ergebenden Weiterentwicklungsbedarf zu benen-
nen, eingefuhrte Qualitdtssicherungsmalinahmen auf ihre Wirksamkeit hin zu bewerten
und Empfehlungen fiir eine an einheitlichen Grundsatzen ausgerichtete sowie sektoren-
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und berufsgruppentbergreifende Qualitatssicherung im Gesundheitswesen einschliel3lich
ihrer Umsetzung zu erarbeiten. ?Er erstellt in regelmaRigen Abstanden einen Bericht tber
den Stand der Qualitatssicherung.

(1)

(@)

3)

§ 137
Durchsetzung und
Kontrolle der Qualitatsanforderungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zur Forderung der Qualitat ein gestuftes
System von Folgen der Nichteinhaltung von Qualitdtsanforderungen nach den 88§
136 bis 136¢ festzulegen. 2Er ist ermachtigt, neben MalRnahmen zur Beratung und
Unterstutzung bei der Qualitatsverbesserung je nach Art und Schwere von Versto-
Ben gegen wesentliche Qualitatsanforderungen angemessene Durchsetzungsmal3-
nahmen vorzusehen. 3Solche MaRnahmen konnen insbesondere sein

1. Vergitungsabschlage,

2. der Wegfall des Vergutungsanspruchs fur Leistungen, bei denen Mindestanfor-
derungen nach 8§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 nicht erfullt sind,

3. die Information Dritter Uber die VerstolRe,

4. die einrichtungsbezogene Verdoffentlichung von Informationen zur Nichteinhaltung
von Qualitatsanforderungen.

4Die MaRnahmen sind verhaltnismafig zu gestalten und anzuwenden. *Der Ge-
meinsame Bundesausschuss trifft die Festlegungen nach den Satzen 1 bis 4 und zu
den Stellen, denen die Durchsetzung der Mal3hahmen obliegt, in grundséatzlicher
Weise in einer Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13. ®Die Festlegungen
nach Satz 5 sind vom Gemeinsamen Bundesausschuss in einzelnen Richtlinien und
Beschlissen jeweils fur die in ihnen geregelten Qualitdtsanforderungen zu konkre-
tisieren. 'Bei wiederholten oder besonders schwerwiegenden Verstéen kann er
von dem nach Satz 1 vorgegebenen gestuften Verfahren abweichen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien Gber MafRnahmen
der einrichtungsubergreifenden Qualitatssicherung eine Dokumentationsrate von
100 Prozent fiur dokumentationspflichtige Datensatze der Krankenhauser fest. 2Er
hat bei der Unterschreitung dieser Dokumentationsrate Vergitungsabschlage nach
8 8 Absatz 4 des Krankenhausentgeltgesetzes oder § 8 Absatz 4 der Bundespfle-
gesatzverordnung vorzusehen, es sei denn, das Krankenhaus weist nach, dass die
Unterschreitung unverschuldet ist.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in einer Richtlinie die Einzelheiten zu
den Kontrollen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung nach 8 275a,
die durch Anhaltspunkte begriindet sein mussen. 2Er trifft insbesondere Festlegun-
gen, welche Stellen die Kontrollen beauftragen, welche Anhaltspunkte Kontrollen
auch unangemeldet rechtfertigen, zu Art, Umfang und zum Verfahren der Kontrollen
sowie zum Umgang mit den Ergebnissen und zu deren Folgen. 3Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat hierbei vorzusehen, dass die nach Absatz 1 Satz 5 fur die
Durchsetzung der Qualitatsanforderungen zustandigen Stellen zeitnah einrichtungs-
bezogen Uber die Prifergebnisse informiert werden. “Er legt fest, in welchen Fallen
der Medizinische Dienst der Krankenversicherung die Prifergebnisse wegen erheb-
licher Verstol3e gegen Qualitdtsanforderungen unverziglich einrichtungsbezogen
an Dritte, insbesondere an jeweils zustandige Behdrden der Lander zu Gbermitteln
hat. °Die Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach den Satzen 1
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und 2 sollen eine mdglichst aufwandsarme Durchfiihrung der Kontrollen nach §
275a unterstutzen.

§ 137a
Institut fur Qualitatssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen

Der Gemeinsame Bundesausschuss nach 8 91 grindet ein fachlich unabhangiges,
wissenschaftliches Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheits-
wesen. Hierzu errichtet er eine Stiftung des privaten Rechts, die Tragerin des Insti-
tuts ist.

Der Vorstand der Stiftung bestellt die Institutsleitung mit Zustimmung des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit. Das Bundesministerium fur Gesundheit entsendet ein
Mitglied in den Vorstand der Stiftung.

Das Institut arbeitet im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses an Maf3-
nahmen zur Qualitatssicherung und zur Darstellung der Versorgungsqualitat im Ge-
sundheitswesen. 2Es soll insbesondere beauftragt werden,

1. fr die Messung und Darstellung der Versorgungsqualitét moglichst sektorentber-
greifend abgestimmte risikoadjustierte Indikatoren und Instrumente einschlief3lich
Module fur erganzende Patientenbefragungen zu entwickeln,

2. die notwendige Dokumentation fir die einrichtungsubergreifende Qualitatssiche-
rung unter Berticksichtigung des Gebotes der Datensparsamkeit zu entwickeln,

3. sich an der Durchfiihrung der einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung zu
beteiligen und dabei, soweit erforderlich, die weiteren Einrichtungen nach Satz 3
einzubeziehen,

4. die Ergebnisse der Qualitatssicherungsmalinahmen in geeigneter Weise und in
einer fur die Allgemeinheit verstandlichen Form zu vero6ffentlichen,

5. auf der Grundlage geeigneter Daten, die in den Qualitatsberichten der Kranken-
hauser veroffentlicht werden, einrichtungsbezogen vergleichende risikoadjus-
tierte Ubersichten Uber die Qualitat in maRgeblichen Bereichen der stationaren
Versorgung zu erstellen und in einer fur die Allgemeinheit verstandlichen Form
im Internet zu veroffentlichen; Ergebnisse nach Nummer 6 sollen einbezogen
werden,

6. fur die Weiterentwicklung der Qualitatssicherung zu ausgewahlten Leistungen die
Qualitat der ambulanten und stationaren Versorgung zusatzlich auf der Grund-
lage geeigneter Sozialdaten darzustellen, die dem Institut von den Krankenkas-
sen nach 8§ 299 Absatz la auf der Grundlage von Richtlinien und Beschlissen
des Gemeinsamen Bundesausschusses uUbermittelt werden, sowie

7. Kriterien zur Bewertung von Zertifikaten und Qualitatssiegeln, die in der ambulan-
ten und stationaren Versorgung verbreitet sind, zu entwickeln und anhand dieser
Kriterien Uber die Aussagekraft dieser Zertifikate und Qualitatssiegel in einer fir
die Allgemeinheit verstandlichen Form zu informieren.

3In den Fallen, in denen weitere Einrichtungen an der Durchfiihrung der verpflichten-
den MalRnahmen der Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
mitwirken, haben diese dem Institut nach Absatz 1 auf der Grundlage der Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses zur einrichtungsubergreifenden Qualitats-
sicherung die fur die Wahrnehmung seiner Aufgaben nach Satz 2 erforderlichen
Daten zu Ubermitteln.



(4)

()

(6)

(7)

Die den Gemeinsamen Bundesausschuss bildenden Institutionen, die unpartei-
ischen Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses, das Bundesministerium
fur Gesundheit und die fir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und
Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen maf3-
geblichen Organisationen auf Bundesebene kdnnen die Beauftragung des Instituts
beim Gemeinsamen Bundesausschuss beantragen. Das Bundesministerium fur Ge-
sundheit kann das Institut unmittelbar mit Untersuchungen und Handlungsempfeh-
lungen zu den Aufgaben nach Absatz 3 fir den Gemeinsamen Bundesausschuss
beauftragen. Das Institut kann einen Auftrag des Bundesministeriums fur Gesund-
heit ablehnen, es sei denn, das Bundesministerium fur Gesundheit Gbernimmt die
Finanzierung der Bearbeitung des Auftrags. Das Institut kann sich auch ohne Auf-
trag mit Aufgaben nach Absatz 3 befassen; der Vorstand der Stiftung ist hiertiber
von der Institutsleitung unverziglich zu informieren. Fur die Tatigkeit nach Satz 4
kénnen jahrlich bis zu 10 Prozent der Haushaltsmittel eingesetzt werden, die dem
Institut zur Verfigung stehen. Die Ergebnisse der Arbeiten nach Satz 4 sind dem
Gemeinsamen Bundesausschuss und dem Bundesministerium fur Gesundheit vor
der Veroffentlichung vorzulegen.

Das Institut hat zu gewahrleisten, dass die Aufgaben nach Absatz 3 auf Basis der
malf3geblichen, international anerkannten Standards der Wissenschaften erfillt wer-
den. Hierzu ist in der Stiftungssatzung ein wissenschaftlicher Beirat aus unabhangi-
gen Sachverstandigen vorzusehen, der das Institut in grundsétzlichen Fragen berat.
Die Mitglieder des wissenschaftlichen Beirats werden auf Vorschlag der Institutslei-
tung einvernehmlich vom Vorstand der Stiftung bestellt. Der wissenschaftliche Bei-
rat kann dem Institut Vorschlage fur eine Befassung nach Absatz 4 Satz 4 machen.

Zur Erledigung der Aufgaben nach Absatz 3 kann das Institut im Einvernehmen mit
dem Gemeinsamen Bundesausschuss insbesondere Forschungs- und Entwick-
lungsauftrage an externe Sachverstandige vergeben; soweit hierbei personenbezo-
gene Daten ubermittelt werden sollen, gilt § 299.

Bei der Entwicklung der Inhalte nach Absatz 3 sind zu beteiligen:
1. die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen,

die Deutsche Krankenhausgesellschaft,

der Spitzenverband Bund der Krankenkassen,

der Verband der Privaten Krankenversicherung,

a s D

die Bundesarztekammer, die Bundeszahnarztekammer und die Bundespsycho-
therapeutenkammer,

die Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe,
die wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften,
das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung,

© ® N O

die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und
der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen mafR3geblichen Or-
ganisationen auf Bundesebene,

10. der oder die Beauftragte der Bundesregierung fur die Belange der Patientinnen
und Patienten,

11. zwei von der Gesundheitsministerkonferenz der Lander zu bestimmende Ver-
treter sowie

12. die Bundesoberbehorden im Geschaftsbereich des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit, soweit ihre Aufgabenbereiche berlhrt sind.
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(11)

(1)

(@)
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Fur die Finanzierung des Instituts gilt 8§ 139c¢ entsprechend.

Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhéangigkeit des Instituts hat der Stiftungsvor-
stand daftir Sorge zu tragen, dass Interessenkonflikte von Beschaftigten des Insti-
tuts sowie von allen anderen an der Aufgabenerfillung nach Absatz 3 beteiligten
Personen und Institutionen vermieden werden.

Der Gemeinsame Bundesausschuss kann das Institut oder eine andere an der ein-
richtungsubergreifenden Qualitatssicherung beteiligte Stelle beauftragen, die bei
den verpflichtenden MalRnahmen der Qualitatssicherung nach 8 136 Absatz 1 Satz
1 Nummer 1 erhobenen Daten auf Antrag eines Dritten flir Zwecke der wissenschaft-
lichen Forschung und der Weiterentwicklung der Qualitatssicherung auszuwerten.
Jede natlrliche oder juristische Person kann hierzu beim Gemeinsamen Bundes-
ausschuss oder bei einer nach Satz 1 beauftragten Stelle einen Antrag auf Auswer-
tung und Ubermittlung der Auswertungsergebnisse stellen. Das Institut oder eine
andere nach Satz 1 beauftragte Stelle Ubermittelt dem Antragstellenden nach Pri-
fung des berechtigten Interesses die anonymisierten Auswertungsergebnisse, wenn
dieser sich bei der Antragstellung zur Ubernahme der entstehenden Kosten bereit
erklart hat. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Verfahrensordnung fur
die Auswertung der nach 8§ 137 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 erhobenen Daten und
die Ubermittlung der Auswertungsergebnisse unter Beachtung datenschutzrechtli-
cher Vorgaben und des Gebotes der Datensicherheit ein transparentes Verfahren
sowie das Nahere zum Verfahren der Kosteniibernahme nach Satz 3. Der Gemein-
same Bundesausschuss hat zur Verbesserung des Datenschutzes und der Daten-
sicherheit das fur die Wahrnehmung der Aufgaben nach den Satzen 1 und 3 not-
wendige Datenschutzkonzept regelmafdig durch unabhéngige Gutachter prifen und
bewerten zu lassen; das Ergebnis der Prufung ist zu veréffentlichen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt das Institut, die bei den ver-
pflichtenden Mal3nahmen der Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 erhobenen Daten den fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbe-
horden oder von diesen bestimmten Stellen auf Antrag fur konkrete Zwecke der
qualitatsorientierten Krankenhausplanung oder ihrer Weiterentwicklung, soweit er-
forderlich auch einrichtungsbezogen sowie versichertenbezogen, in pseudonymi-
sierter Form zu Ubermitteln. ?Die Landesbehétrde hat ein berechtigtes Interesse an
der Verarbeitung und Nutzung der Daten darzulegen und sicherzustellen, dass die
Daten nur fur die im Antrag genannten konkreten Zwecke verarbeitet und genutzt
werden. 3Eine Ubermittlung der Daten durch die Landesbehdrden oder von diesen
bestimmten Stellen an Dritte ist nicht zulassig. In dem Antrag ist der Tag, bis zu
dem die Ubermittelten Daten aufbewahrt werden dirfen, genau zu bezeichnen. SAb-
satz 10 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

§ 137b
Auftrage des Gemeinsamen Bundesausschusses
an das Institut nach 8 137a

!Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliet zur Entwicklung und Durchfiihrung
der Qualitatssicherung sowie zur Verbesserung der Transparenz uber die Qualitat
der ambulanten und stationaren Versorgung Auftrdge nach § 137a Absatz 3 an das
Institut nach § 137a. 2Soweit hierbei personenbezogene Daten verarbeitet werden
sollen, gilt § 299.

Das Institut nach § 137a leitet die Arbeitsergebnisse der Auftrage nach § 137a Ab-
satz 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 Satz 2 dem Gemeinsamen Bundesausschuss als



Empfehlungen zu. ?Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Empfehlungen im
Rahmen seiner Aufgabenstellung zu bertcksichtigen.

88 137 c und 137 d hier nicht abgedruckt

(1)

(@)

3)

(4)

(5)

§ 137e
Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Gelangt der Gemeinsame Bundesausschuss bei der Prifung von Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden nach 8§ 135 oder § 137c zu der Feststellung, dass eine
Methode das Potenzial einer erforderlichen Behandlungsalternative bietet, ihr Nut-
zen aber noch nicht hinreichend belegt ist, kann der Gemeinsame Bundesaus-
schuss unter Aussetzung seines Bewertungsverfahrens eine Richtlinie zur Erpro-
bung beschliel3en, um die notwendigen Erkenntnisse fur die Bewertung des Nutzens
der Methode zu gewinnen. Aufgrund der Richtlinie wird die Untersuchungs- oder
Behandlungsmethode in einem befristeten Zeitraum im Rahmen der Krankenbe-
handlung oder der Friiherkennung zulasten der Krankenkassen erbracht.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie nach Absatz 1 Satz 1
die in die Erprobung einbezogenen Indikationen und die sachlichen, personellen und
sonstigen Anforderungen an die Qualitat der Leistungserbringung im Rahmen der
Erprobung. 2Er legt zudem Anforderungen an die Durchftihrung, die wissenschatftli-
che Begleitung und die Auswertung der Erprobung fest. Fir Krankenhauser, die
nicht an der Erprobung teilnehmen, kann der Gemeinsame Bundesausschuss nach
den 88 136 bis 136b Anforderungen an die Qualitat der Leistungserbringung regeln.

An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer und nach
8 108 zugelassene Krankenhduser kénnen in dem erforderlichen Umfang an der
Erprobung einer Untersuchungs- oder Behandlungsmethode teilnehmen, wenn sie
gegenuber der wissenschaftlichen Institution nach Absatz 5 nachweisen, dass sie
die Anforderungen nach Absatz 2 erfillen.

!Die von den Leistungserbringern nach Absatz 3 im Rahmen der Erprobung er-
brachten und verordneten Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen
vergltet. “Bei voll- und teilstationaren Krankenhausleistungen werden diese durch
Entgelte nach 8§ 17b oder 8 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder nach
der Bundespflegesatzverordnung vergitet. 3Kommt fir eine neue Untersuchungs-
oder Behandlungsmethode, die mit pauschalierten Pflegesatzen nach § 17 Absatz
la des Krankenhausfinanzierungsgesetzes noch nicht sachgerecht vergitet werden
kann, eine sich auf den gesamten Erprobungszeitraum beziehende Vereinbarung
nach § 6 Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 6 Absatz 4
Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung nicht innerhalb von drei Monaten nach Er-
teilung des Auftrags nach Absatz 5 zustande, wird ihr Inhalt durch die Schiedsstelle
nach 8 13 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 13 der Bundespflegesatz-
verordnung festgelegt. “Bei Methoden, die auch ambulant angewandt werden kén-
nen, wird die Hohe der Vergutung fur die ambulante Leistungserbringung durch die
Vertragspartner nach § 115 Absatz 1 Satz 1 vereinbart. °’Kommt eine Vereinbarung
nach Satz 4 nicht innerhalb von drei Monaten nach Erteilung des Auftrags nach Ab-
satz 5 zustande, wird ihr Inhalt durch das zustdndige sektorentbergreifende
Schiedsgremium gemal § 89a festgelegt; abweichend von § 89a Absatz 3 Satz 1
ist der Inhalt der Vereinbarung innerhalb von sechs Wochen durch das zustandige
sektorentibergreifende Schiedsgremium festzusetzen. ®Klagen gegen die Festle-
gung des Vertragsinhalts haben keine aufschiebende Wirkung.

Fir die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Erprobung beauftragt der
Gemeinsame Bundesausschuss eine unabhangige wissenschaftliche Institution.
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(6)

(7)

(8)

2An der Erprobung beteiligte Medizinproduktehersteller oder Unternehmen, die als
Anbieter der zu erprobenden Methode ein wirtschaftliches Interesse an einer Erbrin-
gung zulasten der Krankenkassen haben, kdnnen auch selbst eine unabhangige
wissenschaftliche Institution auf eigene Kosten mit der wissenschaftlichen Beglei-
tung und Auswertung der Erprobung beauftragen, wenn sie diese Absicht innerhalb
eines vom Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmten Zeitraums nach Inkrafttre-
ten der Richtlinie nach Absatz 1, der zwei Monate nicht unterschreiten darf, dem
Gemeinsamen Bundesausschuss mitteilen. 3Die an der Erprobung teilnehmenden
Leistungserbringer sind verpflichtet, die fur die wissenschaftliche Begleitung und
Auswertung erforderlichen Daten zu dokumentieren und der beauftragten Institution
zur Verfiigung zu stellen. 4Sofern hierfiir personenbezogene Daten der Versicherten
bendtigt werden, ist vorher deren Einwilligung einzuholen. SFir den zusatzlichen
Aufwand im Zusammenhang mit der Durchfihrung der Erprobung erhalten die an
der Erprobung teilnehmenden Leistungserbringer von der beauftragten Institution
eine angemessene Aufwandsentschadigung.

Die Kosten einer von ihm nach Absatz 5 Satz 1 beauftragten wissenschaftlichen
Begleitung und Auswertung der Erprobung tragt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss.

lUnabhangig von einem Beratungsverfahren nach 8§ 135 oder § 137c konnen Her-
steller eines Medizinprodukts, auf dessen Einsatz die technische Anwendung einer
neuen Untersuchungs- oder Behandlungsmethode mal3geblich beruht, und Unter-
nehmen, die in sonstiger Weise als Anbieter einer neuen Methode ein wirtschaftli-
ches Interesse an einer Erbringung zulasten der Krankenkassen haben, beim Ge-
meinsamen Bundesausschuss beantragen, dass dieser eine Richtlinie zur Erpro-
bung der neuen Methode nach Absatz 1 beschlieRt. 2Der Antragsteller hat aussa-
gekraftige Unterlagen vorzulegen, aus denen hervorgeht, dass die Methode hinrei-
chendes Potenzial fiir eine Erprobung bietet. 3Der Gemeinsame Bundesausschuss
entscheidet innerhalb von drei Monaten nach Antragstellung auf der Grundlage der
vom Antragsteller zur Begriindung seines Antrags vorgelegten Unterlagen. “Be-
schliel3t der Gemeinsame Bundesausschuss eine Erprobung, entscheidet er im An-
schluss an die Erprobung auf der Grundlage der gewonnenen Erkenntnisse unver-
zglich tber eine Richtlinie nach § 135 oder § 137c. °Die Mdglichkeit einer Ausset-
zung des Bewertungsverfahrens im Falle des Fehlens noch erforderlicher Erkennt-
nisse bleibt unberihrt. Die Kostentragung hinsichtlich der wissenschaftlichen Be-
gleitung und Auswertung der Erprobung richtet sich nach Absatz 5 Satz 2 oder Ab-
satz 6. ‘"Wenn der Gemeinsame Bundesausschuss die Durchfiihrung einer Erpro-
bung ablehnt, weil er den Nutzen der Methode bereits als hinreichend belegt an-
sieht, gilt Satz 4 entsprechend.

Der Gemeinsame Bundesausschuss berat Hersteller von Medizinprodukten und
sonstigen Unternehmen im Sinne von Absatz 7 Satz 1 zu den Voraussetzungen der
Erbringung einer Untersuchungs- oder Behandlungsmethode zulasten der Kranken-
kassen zu dem Verfahren der Erprobung sowie zu der Mdglichkeit, anstelle des Ge-
meinsamen Bundesausschusses eine unabhangige wissenschaftliche Institution auf
eigene Kosten mit der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Erpro-
bung zu beauftragen. 2Das Nahere einschlieBlich der Erstattung der fir diese Bera-
tung entstandenen Kosten ist in der Verfahrensordnung zu regein.

8§ 137 f - j hier nicht abgedruckt
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8138
Neue Heilmittel

Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte diirffen neue Heilmittel nur
verordnen, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss zuvor ihren therapeutischen Nutzen
anerkannt und in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 Empfehlungen fur die Si-
cherung der Qualitat bei der Leistungserbringung abgegeben hat.

§ 139 hier nicht abgedruckt

(1)

(@)

3)

(4)

§ 139a

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen

Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 gruindet ein fachlich unabhangiges,
rechtsfahiges, wissenschatftliches Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen und ist dessen Trager. Hierzu kann eine Stiftung des privaten
Rechts errichtet werden.

Die Bestellung der Institutsleitung hat im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
fur Gesundheit zu erfolgen. Wird eine Stiftung des privaten Rechts errichtet, erfolgt
das Einvernehmen innerhalb des Stiftungsvorstands, in den das Bundesministerium
fur Gesundheit einen Vertreter entsendet.

Das Institut wird zu Fragen von grundséatzlicher Bedeutung fur die Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit der im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung erbrachten
Leistungen insbesondere auf folgenden Gebieten tatig:

1. Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen Wissens-
standes zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren bei ausgewéahlten
Krankheiten,

2.  Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen, Gutachten und Stellung-
nahmen zu Fragen der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der ge-
setzlichen Krankenversicherung erbrachten Leistungen unter Bericksichti-
gung alters-, geschlechts- und lebenslagenspezifischer Besonderheiten,

3. Bewertungen evidenzbasierter Leitlinien fur die epidemiologisch wichtigsten
Krankheiten,

Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Management-Programmen,
Bewertung des Nutzens und der Kosten von Arzneimitteln,

6. Bereitstellung von fir alle Burgerinnen und Birger verstandlichen allgemeinen
Informationen zur Qualitdt und Effizienz in der Gesundheitsversorgung sowie
zu Diagnostik und Therapie von Krankheiten mit erheblicher epidemiologischer
Bedeutung,

7. Beteiligung an internationalen Projekten zur Zusammenarbeit und Weiterent-
wicklung im Bereich der evidenzbasierten Medizin.

Das Institut hat zu gewahrleisten, dass die Bewertung des medizinischen Nutzens
nach den international anerkannten Standards der evidenzbasierten Medizin und
die 6konomische Bewertung nach den hierflr maf3geblichen international anerkann-
ten Standards, insbesondere der Gesundheitsbkonomie erfolgt. Es hat in regel-
mafigen Abstdnden Uber die Arbeitsprozesse und -ergebnisse einschliel3lich der
Grundlagen fiur die Entscheidungsfindung offentlich zu berichten.
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(5) Das Institut hat in allen wichtigen Abschnitten des Bewertungsverfahrens Sachver-
standigen der medizinischen, pharmazeutischen und gesundheitsbkonomischen
Wissenschaft und Praxis, den Arzneimittelherstellern sowie den fur die Wahrneh-
mung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
Kranker und behinderter Menschen mal3geblichen Organisationen sowie der oder
dem Beauftragten der Bundesregierung fir die Belange der Patientinnen und Pati-
enten Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.

(6)  Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhéangigkeit des Instituts haben die Beschéf-
tigten vor ihrer Einstellung alle Beziehungen zu Interessenverbanden, Auftragsinsti-
tuten, insbesondere der pharmazeutischen Industrie und der Medizinprodukte-in-
dustrie, einschlief3lich Art und H6he von Zuwendungen offen zu legen.

88 139b und c hier nicht abgedruckt

§139d
Erprobung von Leistungen und MalRnahmen zur Krankenbehandlung

Gelangt der Gemeinsame Bundesausschuss bei seinen Beratungen lber eine Leistung
oder Maflinahme zur Krankenbehandlung, die kein Arzneimittel ist und die nicht der Bewer-
tung nach 8§ 135 oder § 137c unterliegt, zu der Feststellung, dass sie das Potential einer
erforderlichen Behandlungsalternative bietet, ihnr Nutzen aber noch nicht hinreichend belegt
ist, kann der Gemeinsame Bundesausschuss unter Aussetzung seines Bewertungsverfah-
rens im Einzelfall und nach MalRgabe der hierzu in seinen Haushalt eingestellten Mittel eine
wissenschaftliche Untersuchung zur Erprobung der Leistung oder Mallnahme in Auftrag
geben oder sich an einer solchen beteiligen. Das Nahere regelt der Gemeinsame Bundes-
ausschuss in seiner Verfahrensordnung.

Zehnter Abschnitt: Eigeneinrichtungen der Krankenkassen
8 140
Eigeneinrichtungen

(1) Krankenkassen durfen der Versorgung der Versicherten dienende Eigeneinrichtun-
gen, die am 1.1.1989 bestehen, weiterbetreiben. Die Eigeneinrichtungen kénnen
nach Art, Umfang und finanzieller Ausstattung an den Versorgungsbedarf unter Be-
achtung der Landeskrankhausplanung und der Zulassungsbeschrankungen im ver-
tragsarztlichen Bereich angepasst werden; sie kdnnen Grinder von medizinischen
Versorgungszentren nach 8§ 95 Abs. 1 sein.

(2)  Sie dirfen neue Eigeneinrichtungen nur errichten, soweit sie die Durchfihrung ihrer
Aufgaben bei der Gesundheitsvorsorge und der Rehabilitation auf andere Weise
nicht sicherstellen kénnen. Die Krankenkassen oder ihre Verbande durfen Eigen-
einrichtungen auch dann errichten, wenn mit ihnen der Sicherstellungsauftrag nach
§ 72a Abs. 1 erfillt werden soll.

Elfter Abschnitt: Sonstige Beziehungen zu den Leistungserbringern
§ 140a
Besondere Versorgung

(1) 'Die Krankenkassen konnen Vertrage mit den in Absatz 3 genannten Leistungser-
bringern lber eine besondere Versorgung der Versicherten abschlieBen. 2Sie er-
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3)

maoglichen eine verschiedene Leistungssektoren lbergreifende oder eine interdis-
ziplinar fachiibergreifende Versorgung (integrierte Versorgung) sowie unter Beteili-
gung vertragsarztlicher Leistungserbringer oder deren Gemeinschaften besondere
ambulante arztliche Versorgungsauftrage. 3Vertrage, die nach den 88 73a, 73c und
140a in der am 22. Juli 2015 geltenden Fassung geschlossen wurden, gelten fort.
4Soweit die Versorgung der Versicherten nach diesen Vertragen durchgeftihrt wird,
ist der Sicherstellungsauftrag nach § 75 Absatz 1 eingeschrankt. °Satz 4 gilt nicht
fur die Organisation der vertragsarztlichen Versorgung zu den sprechstundenfreien
Zeiten.

Die Vertrage konnen Abweichendes von den Vorschriften dieses Kapitels, des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes sowie den
nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen beinhalten. 2Die Vertrage konnen
auch Abweichendes von den im Dritten Kapitel benannten Leistungen beinhalten,
soweit sie die in 8§ 11 Absatz 6 genannten Leistungen, Leistungen nach den 88 20i,
25, 26, 27b, 37a und 37b sowie arztliche Leistungen einschliel3lich neuer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden betreffen. 3Die Satze 1 und 2 gelten insoweit,
als Uber die Eignung der Vertragsinhalte als Leistung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung der Gemeinsame Bundesausschuss nach 8§ 91 im Rahmen der Be-
schlisse nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 oder im Rahmen der Beschlisse
nach 8 137c Absatz 1 keine ablehnende Entscheidung getroffen hat und die abwei-
chende Regelung dem Sinn und der Eigenart der vereinbarten besonderen Versor-
gung entspricht, sie insbesondere darauf ausgerichtet ist, die Qualitat, die Wirksam-
keit und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbessern. “Die Wirtschaftlichkeit
der besonderen Versorgung muss spatestens vier Jahre nach dem Wirksamwerden
der zugrundeliegenden Vertrage nachweisbar sein; 8 88 Absatz 2 des Vierten Bu-
ches gilt entsprechend. °Fur die Qualitatsanforderungen zur Durchfiihrung der Ver-
trage gelten die vom Gemeinsamen Bundesausschuss sowie die in den Bundes-
mantelvertragen fir die Leistungserbringung in der vertragsarztlichen Versorgung
beschlossenen Anforderungen als Mindestvoraussetzungen entsprechend. Ge-
genstand der Vertrage durfen auch Vereinbarungen sein, die allein die Organisation
der Versorgung betreffen. Vereinbarungen tber zusatzliche Vergitungen fir Diag-
nosen konnen nicht Gegenstand der Vertrage sein.

!Die Krankenkassen kénnen nach MaRgabe von Absatz 1 Satz 2 Vertrage abschlie-
3en mit:

1. nach diesem Kapitel zur Versorgung der Versicherten berechtigten Leistungs-
erbringern oder deren Gemeinschatften,

2. Tragern von Einrichtungen, die eine besondere Versorgung durch zur Versor-
gung der Versicherten nach dem Vierten Kapitel berechtigte Leistungserbrin-
ger anbieten,

3. Pflegekassen und zugelassenen Pflegeeinrichtungen auf der Grundlage des §
92b des Elften Buches,

Praxiskliniken nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1,
pharmazeutischen Unternehmern,

Herstellern von Medizinprodukten im Sinne des Gesetzes Uber Medizinpro-
dukte,

7.  Kassenarztlichen Vereinigungen zur Unterstitzung von Mitgliedern, die an der
besonderen Versorgung teilnehmen.

’Die Partner eines Vertrages uber eine besondere Versorgung nach Absatz 1 kon-
nen sich auf der Grundlage ihres jeweiligen Zulassungsstatus fir die Durchfiihrung
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der besonderen Versorgung darauf verstandigen, dass Leistungen auch dann er-
bracht werden kénnen, wenn die Erbringung dieser Leistungen vom Zulassungs-,
Ermachtigungs- oder Berechtigungsstatus des jeweiligen Leistungserbringers nicht
gedeckt ist.

(4)  'Die Versicherten erklaren ihre freiwillige Teilnahme an der besonderen Versorgung
schriftlich oder elektronische gegeniiber ihrer Krankenkasse. 2Die Versicherten kon-
nen die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe schrift-
lich oder elektronisch oder zur Niederschrift bei der Krankenkasse ohne Angabe von
Griunden widerrufen. 3Zur Fristwahrung genligt die rechtzeitige Absendung der Wi-
derrufserklarung an die Krankenkasse. “Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die Kran-
kenkasse dem Versicherten eine Belehrung Uber sein Widerrufsrecht schriftlich oder
elektronisch mitgeteilt hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerkla-
rung. °Das Nahere zur Durchfilhrung der Teilnahme der Versicherten, insbesondere
zur zeitlichen Bindung an die Teilnahmeerklarung, zur Bindung an die vertraglich
gebundenen Leistungserbringer und zu den Folgen bei Pflichtversté3en der Versi-
cherten, regeln die Krankenkassen in den Teilnahmeerklarungen. éDie Satzung der
Krankenkasse hat Regelungen zur Abgabe der Teilnahmeerklarungen zu enthalten.
‘Die Regelungen sind auf der Grundlage der Richtlinie nach § 217f Absatz 4a zu
treffen.

(5) Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der fur die Durchfihrung der Vertrage
nach Absatz 1 erforderlichen personenbezogenen Daten durch die Vertragspartner
nach Absatz 1 darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information der Versi-
cherten erfolgen.

(6)  IFur die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 87a Absatz 3 Satz 2 gilt § 73b
Absatz 7 entsprechend; falls eine Vorabeinschreibung der teilnehmenden Versi-
cherten nicht mdglich ist, kann eine rickwirkende Bereinigung vereinbart werden.
’Die Krankenkasse kann bei Vertragen nach Absatz 1 auf die Bereinigung verzich-
ten, wenn das voraussichtliche Bereinigungsvolumen einer Krankenkasse fir einen
Vertrag nach Absatz 1 geringer ist als der Aufwand fur die Durchfiihrung dieser Be-
reinigung. 3Der Bewertungsausschuss hat in seinen Vorgaben gemaf § 87a Absatz
5 Satz 7 zur Bereinigung und zur Ermittlung der kassenspezifischen Aufsatzwerte
des Behandlungsbedarfs auch Vorgaben zur Hohe des Schwellenwertes fir das vo-
raussichtliche Bereinigungsvolumen, unterhalb dessen von einer basiswirksamen
Bereinigung abgesehen werden kann, zu der pauschalen Ermittlung und Ubermitt-
lung des voraussichtlichen Bereinigungsvolumens an die Vertragspartner nach §
73b Absatz 7 Satz 1 sowie zu dessen Anrechnung beim Aufsatzwert der betroffenen
Krankenkasse zu machen.

88140b — 140d weggefallen

Zwolfter Abschnitt
Beziehungen zu Leistungserbringern europaischer Staaten
§ 140e
Vertrage mit Leistungserbringern europaischer Staaten

Krankenkassen durfen zur Versorgung ihrer Versicherten nach MalRgabe des Dritten Ka-
pitels und des dazugehdrigen untergesetzlichen Rechts Vertrage mit Leistungserbringern
nach § 13 Abs. 4 Satz 2 in anderen Mitgliedsstaaten der Européischen Union, in den Ver-
tragsstaaten des Abkommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder in der
Schweiz abschliel3en.
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(1)

(@)

3)

Dreizehnter Abschnitt

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

8§ 140f
Beteiligung von Interessenvertretungen
der Patientinnen und Patienten

Die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen maf3geblichen Organisati-
onen sind in Fragen, die die Versorgung betreffen, nach MalRgabe der folgenden
Vorschriften zu beteiligen.

Im Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 91 und in der nationalen Praventions-
konferenz nach 8§ 20e Absatz 1 erhalten die fur die Wahrnehmung der Interessen
der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinder-
ter Menschen auf Bundesebene maligeblichen Organisationen ein Mitberatungs-
recht; die Organisationen benennen hierzu sachkundige Personen. ?Das Mitbera-
tungsrecht beinhaltet auch das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung.
3Die zahl der sachkundigen Personen soll héchstens der Zahl der von dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen entsandten Mitglieder in diesem Gremium ent-
sprechen. “Die sachkundigen Personen werden einvernehmlich von den in der Ver-
ordnung nach 8 140g genannten oder nach der Verordnung anerkannten Organisa-
tionen benannt. °Bei Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach §
56 Abs. 1, § 92 Abs. 1 Satz 2, § 116b Abs. 4, § 135b Absatz 2 Satz 2, den 8§ 136
bis 136b, 136d, 137a, 137b, 137c und 137f erhalten die Organisationen das Recht,
Antrage zu stellen. ®Der Gemeinsame Bundesausschuss hat Uiber Antrage der Or-
ganisationen nach Satz 5 in der nachsten Sitzung des jeweiligen Gremiums zu be-
raten. ‘Wenn Uber einen Antrag nicht entschieden werden kann, soll in der Sitzung
das Verfahren hinsichtlich der weiteren Beratung und Entscheidung festgelegt wer-
den. 8Entscheidungen Uber die Einrichtung einer Arbeitsgruppe und die Bestellung
von Sachverstandigen durch einen Unterausschuss sind nur im Einvernehmen mit
den benannten Personen zu treffen. ®Dabei haben diese ihr Votum einheitlich abzu-
geben.

'Die auf Landesebene fir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und
Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen mal3-
geblichen Organisationen erhalten in

1. den Landesausschissen nach § 90 sowie den erweiterten Landesausschiissen
nach 8 116b Absatz 3,

2. dem gemeinsamen Landesgremium nach § 90a,

3. den Zulassungsausschiissen nach 8§ 96 und den Berufungsausschiissen nach 8§
97, soweit Entscheidungen betroffen sind tber

a) die ausnahmeweise Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze nach § 101 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 3,

b) die Befristung einer Zulassung nach 8 19 Absatz 4 der Zulassungsverordnung
fur Vertragsarzte,

c) die Ermachtigung von Arzten und Einrichtungen,

4. den Zulassungsausschiissen nach § 96, soweit Entscheidungen betroffen sind
uber
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a) die Durchfihrung eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 3a,
b) die Ablehnung einer Nachbesetzung nach § 103 Absatz 4 Satz 9,

ein Mitberatungsrecht; die Organisationen benennen hierzu sachkundige Personen.

’Das Mitberatungsrecht beinhaltet auch das Recht zur Anwesenheit bei der
Beschlussfassung. 3Die Zahl der sachkundigen Personen soll hochstens der Zahl
der von den Krankenkassen entsandten Mitglieder in diesen Gremien entsprechen.
“Die sachkundigen Personen werden einvernehmlich von den in der Verordnung
nach 8 140g genannten oder nach der Verordnung anerkannten Organisationen be-
nannt.

Absatze 4 bis 7 hier nicht abgedruckt.

Funftes Kapitel

Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen

§ 141 weggefallen

(1)

(@)

3)

§ 142
Sachverstandigenrat

Das Bundesministerium fir Gesundheit beruft einen Sachverstandigenrat zur Be-
gutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Zur Unterstitzung der Arbeiten
des Sachverstandigenrates richtet das Bundesministerium fir Gesundheit eine Ge-
schéftsstelle ein.

Der Sachverstandigenrat hat die Aufgabe, Gutachten zur Entwicklung der gesund-
heitlichen Versorgung mit ihren medizinischen und wirtschaftlichen Auswirkungen
zu erstellen. Im Rahmen der Gutachten entwickelt der Sachverstandigenrat unter
Berlcksichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen und vorhandener Wirt-
schaftlichkeitsreserven Prioritaten flr den Abbau von Versorgungsdefiziten und be-
stehenden Uberversorgungen und zeigt Moglichkeiten und Wege zur Weiterent-
wicklung des Gesundheitswesens auf; er kann in seine Gutachten Entwicklungen in
anderen Zweigen der Sozialen Sicherung einbeziehen. Das Bundesministerium fur
Gesundheit kann den Gegenstand der Gutachten n&her bestimmen sowie den
Sachverstandigenrat mit der Erstellung von Sondergutachten beauftragen.

Der Sachverstandigenrat erstellt das Gutachten im Abstand von zwei Jahren und
leitet es dem Bundesministerium fir Gesundheit in der Regel zum 15. April eines
Jahres zu. Das Bundesministerium flr Gesundheit legt das Gutachten den gesetz-
gebenden Korperschaften des Bundes unverzuglich vor.

Sechstes Kapitel
Organisation der Krankenkassen

8§ 143 — 206 hier nicht abgedruckt

152



(1)

(@)

3)

(3a)

(3b)

§ 197a
Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen

Die Krankenkassen, wenn angezeigt ihre Landesverbande, und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen richten organisatorische Einheiten ein, die Fallen und
Sachverhalten nachzugehen haben, die auf UnregelmaRigkeiten oder auf rechts-
widrige oder zweckwidrige Nutzung von Finanzmitteln im Zusammenhang mit den
Aufgaben der jeweiligen Krankenkasse oder des jeweiligen Verbandes hindeuten.
Sie nehmen Kontrollbefugnisse nach 8§ 67c Abs. 3 des Zehnten Buches wahr.

Jede Person kann sich in Angelegenheiten des Absatzes 1 an die Krankenkassen
und die weiteren in Absatz 1 genannten Organisationen wenden. Die Einrichtungen
nach Absatz 1 gehen den Hinweisen nach, wenn sie auf Grund der einzelnen An-
gaben oder der Gesamtumstande glaubhaft erscheinen.

Die Krankenkassen und die weiteren in Absatz 1 genannten Organisationen haben
zur Erfullung der Aufgaben nach Absatz 1 untereinander und mit den Kassenarztli-
chen Vereinigungen und Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen zusammenzuar-
beiten. ?Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen organisiert einen regelmani-
gen Erfahrungsaustausch mit Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1, an dem die Ver-
treter der Einrichtungen nach § 81a Absatz 1 Satz 1, der berufsstandischen Kam-
mern und der Staatsanwaltschaft in geeigneter Form zu beteiligen sind. 3Uber die
Ergebnisse des Erfahrungsaustausches sind die Aufsichtsbehérden zu informieren.

Die Einrichtungen nach Absatz 1 dirfen personenbezogene Daten, die von ihnen
zur Erfallung ihrer Aufgaben nach Absatz 1 erhoben oder an sie weitergegeben oder
Ubermittelt wurden, untereinander und an Einrichtungen nach § 81a tbermitteln, so-
weit dies fir die Feststellung und Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen beim Empfanger erforderlich ist. Der Empfanger darf diese nur zu dem Zweck
verarbeiten und nutzen, zu dem sie ihm Gbermittelt worden sind.

Die Einrichtungen nach Absatz 1 dirfen personenbezogene Daten an die folgenden
Stellen Ubermitteln, soweit dies fir die Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen im Zustandigkeitsbereich der jeweiligen Stelle erfor-
derlich ist:

1. die Stellen, die fur die Entscheidung Uber die Teilnahme von Leistungserbrin-
gern an der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung zustandig
sind,

2. die Stellen, die fur die Leistungsgewéhrung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zusténdig sind,

3. die Stellen, die fur die Abrechnung von Leistungen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zustandig sind,

den Medizinischen Dienst und

5. die Behdrden und berufsstadndischen Kammern, die flr Entscheidungen tber
die Erteilung, die Riicknahme, den Widerruf oder die Anordnung des Ruhens
einer Approbation, einer Erlaubnis zur voribergehenden oder der partiellen
Berufsausiibung oder einer Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung o-
der fur berufsrechtliche Verfahren zustandig sind.

Die nach Satz 1 Ubermittelten Daten dirfen von dem jeweiligen Empfanger nur zu
dem Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihm tGbermittelt worden sind. Der Medi-
zinische Dienst darf personenbezogene Daten, die von ihm zur Erflllung seiner Auf-
gaben erhoben oder an ihn tbermittelt wurden, an die Einrichtungen nach Absatz 1
Ubermitteln, soweit dies fur die Feststellung und Bekampfung von Fehlverhalten im
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(4)

(5)

(6)

Gesundheitswesen durch die Einrichtungen nach Absatz 1 erforderlich ist. Die nach
Satz 3 Ubermittelten Daten durfen von den Einrichtungen nach Absatz 1 nur zu dem
Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihnen tUbermittelt worden sind.

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

Der Vorstand der Krankenkassen und der weiteren in Absatz 1 genannten Organi-
sationen hat dem Verwaltungsrat im Abstand von zwei Jahren tber die Arbeit und
Ergebnisse der organisatorischen Einheiten nach Absatz 1 zu berichten. ?Der Be-
richt ist der zustandigen Aufsichtsbehdrde und dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen zuzuleiten. 3In dem Bericht sind zusammengefasst auch die Anzahl der
Leistungserbringer und Versicherten, bei denen es im Berichtszeitraum Hinweise
auf Pflichtverletzungen oder Leistungsmissbrauch gegeben hat, die Anzahl der
nachgewiesenen Falle, die Art und Schwere des Pflichtversto3es und die dagegen
getroffenen Malinahmen sowie der verhinderte und der entstandene Schaden zu
nennen; wiederholt aufgetretene Falle sowie sonstige geeignete Falle sind als ano-
nymisierte Fallbeispiele zu beschreiben.

'Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen trifft bis zum 1. Januar 2017 nahere
Bestimmungen uber

1. die einheitliche Organisation der Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1 bei seinen
Mitgliedern,

. die Ausuibung der Kontrollen nach Absatz 1 Satz 2,

. die Prufung der Hinweise nach Absatz 2,

. die Zusammenarbeit nach Absatz 3,

. die Unterrichtung nach Absatz 4 und

. die Berichte nach Absatz 5.

’Die Bestimmungen nach Satz 1 sind dem Bundesministerium fir Gesundheit vor-
zulegen. 3Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fiihrt die Berichte nach Ab-
satz 5, die ihm von seinen Mitgliedern zuzuleiten sind, zusammen, gleicht die Er-
gebnisse mit den Kassenérztlichen Bundesvereinigungen ab und veroffentlicht sei-
nen eigenen Bericht im Internet.

o Uk~ WM

Siebtes Kapitel
Verbande der Krankenkassen

88 207 — 219 hier nicht abgedruckt

(1)

154

§219a
Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung-Ausland

'Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nimmt die Aufgaben der Deutschen
Verbindungsstelle Krankenversicherung Ausland (Verbindungsstelle) wahr. ?Er er-
fullt dabei die ihm durch tber- und zwischenstaatliches sowie durch innerstaatliches
Recht Ubertragenen Aufgaben. 3Insbesondere gehoren hierzu:

1. Vereinbarungen mit auslandischen Verbindungsstellen,

2. Kostenabrechnungen mit in- und auslandischen Stellen,

3. Festlegung des anzuwendenden Versicherungsrechts,

4. Koordinierung der Verwaltungshilfe und Durchfiihrung des Datenaustauschs in
grenziberschreitenden Fallen,



5. Aufklarung, Beratung und Information,
6. Wahrnehmung der Aufgaben der nationalen Kontaktstelle nach § 219d.

§ 219 a Abs.1 Satze 4 und 5 und Absatze 2-5 hier nicht abgedruckt.
88 219 b und 219 c hier nicht abgedruckt.

(1)

(@)

3)

8§ 219d
Nationale Kontaktstelle

!Die Aufgaben der nationalen Kontaktstelle nach der Richtlinie 2011/24/EU des Eu-
ropaischen Parlaments und des Rates vom 9. Marz 2011 uber die Ausuibung der
Patientenrechte in der grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung (ABI. L 88
vom 4.4.2011, S. 45) nimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Deut-
sche Verbindungsstelle Krankenversicherung-Ausland, ab dem 25. Oktober 2013
wabhr. 2Sie stellt insbesondere Informationen tber

1. nationale Gesundheitsdienstleister, geltende Qualitats- und Sicherheitsbestim-
mungen, Patientenrechte einschliel3lich der Mdglichkeiten ihrer Durchsetzung
sowie die Zuganglichkeit von Krankenhausern fir Menschen mit Behinderun-
gen,

2. die Rechte und Anspriche des Versicherten bei Inanspruchnahme grenziber-
schreitender Leistungen in anderen Mitgliedstaaten,

3. Mindestanforderungen an eine im grenziberschreitenden Verkehr anerken-
nungsfahige Verschreibung und

4. Kontaktstellen in anderen Mitgliedstaaten

zur Verfugung. 3In den Informationen nach Satz 2 Nummer 2 ist klar zu unterschei-
den zwischen den Rechten, die Versicherte nach § 13 Absatz 4 und 5 in Umsetzung
der Richtlinie 2011/24/EU geltend machen kdnnen, und den Rechten, die Versi-
cherte aus der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des Européischen Parlaments und
des Rates vom 29. April 2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicher-
heit (ABI. L 166 vom 30.04.2004, S. 1) geltend machen kénnen. “Die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft, die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die Kassenzahnarzt-
liche Bundesvereinigung und die privaten Krankenversicherungen stellen der natio-
nalen Kontaktstelle die zur Aufgabenerfullung erforderlichen Informationen zur Ver-
flgung. 5Soweit es zur Erflllung ihrer Aufgaben erforderlich ist, darf die nationale
Kontaktstelle personenbezogene Daten der anfragenden Versicherten nur mit deren
schriftlicher Einwilligung und nach deren vorheriger Information verarbeiten und nut-
zen.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Deutsche Verbindungsstelle Kran-
kenversicherung-Ausland, und die in Absatz 1 Satz 3 genannten Organisationen
vereinbaren das Néhere zur Bereitstellung der Informationen durch die nationale
Kontaktstelle gemal Absatz 1 Satz 2 in einem Vertrag.

An den zur Finanzierung der Aufgaben der nationalen Kontaktstelle erforderlichen
Kosten sind die in Absatz 1 Satz 3 genannten Organisationen zu beteiligen. Das
Nahere zur Finanzierung, insbesondere auch zur Hohe der jahrlich erforderlichen
Mittel, vereinbaren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Deutsche Verbin-
dungsstelle Krankenversicherung-Ausland, und die in Absatz 1 Satz 3genannten
Organisationen in dem Vertrag nach Absatz 2. Wird nichts Abweichendes verein-
bart, beteiligen sich die privaten Krankenversicherungen zu 5 Prozent, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft zu 20 Prozent, die Kassenarztliche Bundesvereinigung zu
20 Prozent sowie die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung zu 10 Prozent an den
zur Aufgabenerfillung erforderlichen Kosten.
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(4)

(5)

Die in Absatz 1 Satz 2 genannten Informationen missen leicht zuganglich sein und,
soweit erforderlich, auf elektronischem Wege und in barrierefreien Formaten bereit-
gestellt werden.

Die nationale Kontaktstelle arbeitet mit den nationalen Kontaktstellen anderer Mit-
gliedstaaten und der Europaischen Kommission in Fragengrenziberschreitender
Gesundheitsversorgung zusammen.

Achtes Kapitel: Finanzierung

88 220 bis 263 hier nicht abgedruckt

(1)

156

§ 264
Ubernahme der Krankenbehandlung fur
nicht Versicherungspflichtige gegen Kostenerstattung

Die Krankenkasse kann fir Arbeits- und Erwerbslose, die nicht gesetzlich gegen
Krankheit versichert sind, fir andere Hilfeempfanger sowie fir die vom Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit bezeichneten Personenkreise die Krankenbehandlung
Ubernehmen, sofern der Krankenkasse Ersatz der vollen Aufwendungen fir den
Einzelfall sowie eines angemessenen Teils ihrer Verwaltungskosten gewahrleistet
wird. Die Krankenkasse ist zur Ubernahme der Krankenbehandlung nach Satz 1 fiir
Empfanger von Gesundheitsleistungen nach den 88 4 und 6 des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes verpflichtet, wenn sie durch die Landesregierung oder die von der
Landesregierung beauftragte oberste Landesbehdrde dazu aufgefordert wird und
mit ihr eine entsprechende Vereinbarung mindestens auf Ebene der Landkreise o-
der kreisfreien Stadte geschlossen wird. Die Vereinbarung tiber die Ubernahme der
Krankenbehandlung nach Satz 1 fur den in Satz 2 genannten Personenkreis hat
insbesondere Regelungen zur Erbringung der Leistungen sowie zum Ersatz der Auf-
wendungen und Verwaltungskosten nach Satz 1 zu enthalten; die Ausgabe einer
elektronischen Gesundheitskarte kann vereinbart werden. Wird von der Landesre-
gierung oder der von ihr beauftragten obersten Landesbehorde eine Rahmenver-
einbarung auf Landesebene zur Ubernahme der Krankenbehandlung fiir den in Satz
2 genannten Personenkreis gefordert, sind die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen gemeinsam zum Abschluss einer Rahmenvereinbarung ver-
pflichtet. Zudem vereinbart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit den
auf Bundesebene bestehenden Spitzenorganisationen der nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz zustandigen Behorden Rahmenvereinbarungen zur Ubernahme der
Krankenbehandlung fur den in Satz 2 genannten Personenkreis. Die Rahmenemp-
fehlungen nach Satz 5, die von den zustandigen Behérden nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz und den Krankenkassen nach den Satzen 1 bis 3 sowie von den
Vertragspartnern auf Landesebene nach Satz 4 Gbernommen werden sollen, regeln
insbesondere die Umsetzung der leistungsrechtlichen Regelungen nach den 88 4
und 6 des Asylbewerberleistungsgesetzes, die Abrechnung und die Abrechnungs-
prufung der Leistungen sowie den Ersatz der Aufwendungen und der Verwaltungs-
kosten der Krankenkassen nach Satz 1. Bis zum Inkrafttreten einer Regelung, wo-
nach die elektronische Gesundheitskarte bei Vereinbarungen nach Satz 3 zweiter
Halbsatz die Angabe zu enthalten hat, dass es sich um einen Empfanger von Ge-
sundheitsleistungen nach den 88 4 und 6 des Asylbewerberleistungsgesetzes han-
delt, stellen die Vereinbarungspartner die Erkennbarkeit dieses Status in anderer
geeigneter Weise sicher.



(2) 'Die Krankenbehandlung von Empfangern von Leistungen nach dem Dritten bis
Neunten Kapitel des Zwolften Buches, nach dem Teil 2 des Neunten Buches?'®, von
Empfangern laufender Leistungen nach 8§ 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes
und von Empfangern von Krankenhilfeleistungen nach dem Achten Buch, die nicht
versichert sind, wird von der Krankenkasse tibernommen. 2Satz 1 gilt nicht fir Emp-
fanger, die voraussichtlich nicht mindestens einen Monat ununterbrochen Hilfe zum
Lebensunterhalt beziehen, fiir Personen, die ausschliel3lich Leistungen nach § 11
Absatz 5 Satz 3 und § 33 des Zwolften Buches beziehen sowie fir die in § 24 des
Zwolften Buches genannten Personen.

(3) !Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfanger haben unverziiglich eine Kranken-
kasse im Bereich des fur die Hilfe zustandigen Tragers der Sozialhilfe oder der 6f-
fentlichen Jugendhilfe zu wahlen, die ihre Krankenbehandlung tibernimmt. ?Leben
mehrere Empfanger in hauslicher Gemeinschaft, wird das Wahlrecht vom Haus-
haltsvorstand fur sich und fur die Familienangehérigen ausgeibt, die bei Versiche-
rungspflicht des Haushaltsvorstandes nach § 10 versichert waren. Wird das Wahl-
recht nach den Satzen 1 und 2 nicht ausgeubt, gelten § 28i des Vierten Buches und
§ 175 Absatz 3 Satz 2 entsprechend.

(4)  Fur die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfanger gelten § 11 Absatz 1 sowie die
88 61 und 62 entsprechend. 2Sie erhalten eine elektronische Gesundheitskarte nach
§ 291. 3Als Versichertenstatus nach § 291 Absatz 2 Nr. 7 gilt fir Empfanger bis zur
Vollendung des 65. Lebensjahres die Statusbezeichnung ,Mitglied®, fir Empfanger
nach Vollendung des 65. Lebensjahres die Statusbezeichnung ,Rentner”. “Empfan-
ger, die das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, in hauslicher Gemeinschaft
leben und nicht Haushaltsvorstand sind, erhalten die Statusbezeichnung ,Familien-
versicherte®.

Absatze 5 bis 7 hier nicht abgedruckt

Vierter Abschnitt
Finanzausgleiche und Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds

8§ 265 sowie 265a und b hier nicht abgedruckt

§ 266
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfond
(Risikostrukturausgleich)
Abséatze 1, 2, 4 bis 6 hier nicht abgedruckt, Abs. 3 weggefallen

(7)  Das Bundesministerium fur Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates das Néhere tber

Die Nrn. 1 bis 6 und 9 hier nicht abgedruckt

7. die Festsetzung der Stichtage und Fristen nach § 267; anstelle des Stichtages
nach 8 267 Abs. 2 kann ein Erhebungszeitraum bestimmt werden,

8. die von den Krankenkassen, den Rentenversicherungstragern und den Leis-
tungserbringern mitzuteilenden Angaben.

15 Kursive Einfligung gilt ab 01.01.2020 (Gesetz vom 23.12.2016, BGBI. I. vom 29.12.2016, Seite
3234)
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(8)
(9)

1)

(@)

3)

(4)
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weggefallen

Die landwirtschaftliche Krankenkasse nimmt am Risikostrukturausgleich nicht teil.

8§ 267
Datenerhebungen zum Risikostrukturausgleich

Die Krankenkassen erheben fir jedes Geschéftsjahr nicht versichertenbezogen die
Leistungsausgaben in der Gliederung und nach den Bestimmungen des Kontenrah-
mens.

!Die Krankenkassen erheben jahrlich zum 1. Oktober die Zahl der Mitglieder und
der nach 8 10 versicherten Familienangehoérigen nach Altersgruppen mit Altersab-
standen von funf Jahren, getrennt nach Mitgliedergruppen und Geschlecht. ?Die
Trennung der Mitgliedergruppen erfolgt danach, ob

1. die Mitglieder bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsent-
gelts oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begriindenden Sozial-
leistung haben, die Mitglieder nach § 46 Satz 3 einen Anspruch auf Kranken-
geld von der siebten Woche der Arbeitsunfahigkeit an haben oder die Mitglie-
der eine Wahlerklarung nach 8 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 abgegeben haben,

2. die Mitglieder keinen Anspruch auf Krankengeld haben oder ob die Kranken-
kasse den Umfang der Leistungen auf Grund von Vorschriften dieses Buches
beschrankt hat oder

3. die Mitglieder nach § 10 des Entgeltfortzahlungsgesetzes Anspruch auf Zah-
lung eines Zuschlages zum Arbeitsentgelt haben.

3Die Zahl der Personen, deren Erwerbsfahigkeit nach den §8 43 und 45 des Sechs-
ten Buches gemindert ist wird in der Erhebung nach Satz 1 als eine gemeinsame
weitere Mitgliedergruppe getrennt erhoben.

Die Krankenkassen erheben in Abstanden von langstens drei Jahren, erstmals fur
das Geschaftsjahr 1994, nicht versichertenbezogen die in Absatz 1 genannten Leis-
tungsausgaben und die Krankengeldtage auch getrennt nach den Altersgruppen
gemal Absatz 2 Satz 1 und nach dem Geschlecht der Versicherten, die Kranken-
geldausgaben nach 8§ 44 und die Krankengeldtage zuséatzlich gegliedert nach den
in Absatz 2 Satz 2 genannten Mitgliedergruppen; die Ausgaben fir Mehr- und Er-
probungsleistungen und fur Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch besteht, wer-
den mit Ausnahme der Leistungen nach § 266 Absatz 4 Satz 2 nicht erhoben. Bei
der Erhebung nach Satz 1 sind die Leistungsausgaben fir die Gruppe der Perso-
nen, deren Erwerbsfahigkeit nach den 88 43 und 45 des Sechsten Buches gemin-
dert ist getrennt zu erheben. Die Leistungsausgaben fir die Gruppen der Versicher-
ten nach Absatz 2 Satz 4 sind bei der Erhebung nach den Satzen 1 bis 3 nach
Versichertengruppen getrennt zu erheben. Die Erhebung der Daten nach den Séat-
zen 1 bis 3 kann auf fur die Region und die Krankenkassenart reprasentative Stich-
proben im Bundesgebiet oder in einzelnen Landern begrenzt werden. Der Gesamt-
umfang der Stichproben betragt hdchstens 10 vom Hundert aller in der gesetzlichen
Krankenversicherung Versicherten.

Die Krankenkassen legen die Ergebnisse der Datenerhebung nach den Absatzen 1
und 3 bis zum 31. Mai des Folgejahres, die Ergebnisse der Datenerhebung nach
Absatz 2 spatestens drei Monate nach dem Erhebungsstichtag Gber den Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen dem Bundesminister fir Arbeit und Sozialord-
nung auf maschinell verwertbaren Datentréagern vor.



()

IFur die Datenerfassung nach Absatz 3 konnen die hiervon betroffenen Kranken-
kassen auf der elektronischen Gesundheitskarte auch Kennzeichen fir die Mitglie-
dergruppen nach Absatz 3 Satz 1 bis 3 verwenden. Enthalt die elektronische Ge-
sundheitskarte Kennzeichnungen nach Satz 1, Ubertragen Arzte und Zahnarzte
diese Kennzeichnungen auf die fur die vertragsarztliche Versorgung verbindlichen
Verordnungsblatter und Uberweisungsscheine oder in die entsprechenden elektro-
nischen Datensatze. 3Die Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigun-
gen und die Leistungserbringer verwenden die Kennzeichen nach Satz 1 bei der
Leistungsabrechnung; sie weisen zusétzlich die Summen der den einzelnen Kenn-
zeichen zugeordneten Abrechnungsbetrage in der Leistungsabrechnung gesondert
aus. “Andere Verwendungen der Kennzeichen nach Satz 1 sind unzulassig. °Die
Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und die Leistungser-
bringer stellen die fir die Datenerfassung nach den Absatzen 1 bis 3 notwendigen
Abrechnungsdaten in geeigneter Weise auf maschinell verwertbaren Datentragern
zur Verfiigung.

Absatz 6 hier nicht abgedruckt

(7)

(8)
9)

(10)

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt das Nahere tber

1. den Erhebungsumfang, die Auswahl der Regionen und der Stichprobenverfah-
ren nach Absatz 3 und

2. das Verfahren der Kennzeichnung nach Absatz 5 Satz 1.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart

1. mit den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen in den Vereinbarungen nach
§ 295 Abs. 3 das Nahere Uber das Verfahren nach Absatz 5 Satz 2 bis 4 und

2. mit der Deutschen Rentenversicherung Bund das Nahere lber das Verfahren
der Meldung nach Absatz 6.

weggefallen
Die Kosten werden getragen

1. far die Erhebung nach den Abséatzen 1 und 2 von den betroffenen Kranken-
kassen,

2.  for die Erhebung nach Absatz 3 vom Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen,

3.  fir die Erhebung und Verarbeitung der Daten nach Absatz 5 von den Kassen-
arztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und den Ubrigen Leis-
tungserbringern.

4.  hier nicht abgedruckt
Die Absatze 1 bis 9 gelten nicht fur die landwirtschaftliche Krankenkasse.

8§ 268 - 274 hier nicht abgedruckt
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(1)

(1a)

Neuntes Kapitel
Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
Erster Abschnitt: Aufgaben

8§ 275
Begutachtung und Beratung

!Die Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimmten Fallen oder wenn es nach
Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheitsver-
lauf erforderlich ist, verpflichtet,

1. Dbei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Prifung von Voraussetzun-
gen, Art und Umfang der Leistung, sowie bei Auffalligkeiten zur Prifung der
ordnungsgemalien Abrechnung,

2. zur Einleitung von Leistungen zur Teilhabe, insbesondere zur Koordinierung der
Leistungen nach den 88 14 bis 24 des Neunten Buches, im Benehmen mit dem
behandelnden Arzt,

3.  Dbei Arbeitsunfahigkeit

a) zur Sicherung des Behandlungserfolgs, insbesondere zur Einleitung von
Mal3nahmen der Leistungstrager fur die Wiederherstellung der Arbeitsfa-
higkeit, oder

b) zur Beseitigung von Zweifeln an der Arbeitsunféhigkeit

eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung (Medizinischer Dienst) einzuholen. ?Die Regelungen des § 87 Absatz 1c zu
dem im Bundesmantelvertrag fir Zahnarzte vorgesehenen Gutachterverfahren blei-
ben unberihrt.

Zweifel an der Arbeitsunfahigkeit nach Abs. 1 Nr. 3 Buchstabe b sind insbesondere
in Fallen anzunehmen, in denen

a) Versicherte auffallig haufig oder auffallig haufig nur fir kurze Dauer arbeitsun-
fahig sind oder der Beginn der Arbeitsunfahigkeit haufig auf einen Arbeitstag
am Beginn oder am Ende einer Woche fallt oder

b) die Arbeitsunfahigkeit von einem Arzt festgestellt worden ist, der durch die
Haufigkeit der von ihm ausgestellten Bescheinigungen tber Arbeitsunfahigkeit
auffallig geworden ist.

Die Prifung hat unverziglich nach Vorlage der arztlichen Feststellung tber die Ar-
beitsunfahigkeit zu erfolgen. Der Arbeitgeber kann verlangen, dass die Kranken-
kasse eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes zur Uberpri-
fung der Arbeitsunfahigkeit einholt. Die Krankenkasse kann von einer Beauftragung
des Medizinischen Dienstes absehen, wenn sich die medizinischen Voraussetzun-
gen der Arbeitsunfahigkeit eindeutig aus den der Krankenkasse vorliegenden &arzt-
lichen Unterlagen ergeben.

Absatz 1b aufgehoben

(1c)
()
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hier nicht abgedruckt
Die Krankenkassen haben durch den Medizinischen Dienst prifen zu lassen

1. die Notwendigkeit der Leistungen nach den 88 23, 24, 40 und 41 unter Zu-
grundelegung eines arztlichen Behandlungsplans in Stichproben vor Bewilli-
gung und regelmalig bei beantragter Verlangerung; der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen regelt in Richtlinien den Umfang und die Auswahl der



3)

Stichprobe und kann Ausnahmen zulassen, wenn Prifungen nach Indikation
und Personenkreis nicht notwendig erscheinen; dies gilt insbesondere fir Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation im Anschluss an eine Krankenhaus-
behandlung (Anschlussheilbehandlung),

entfallen

bei Kostenibernahme einer Behandlung im Ausland, ob die Behandlung einer
Krankheit nur im Ausland moglich ist (8 18),

4.  obund fur welchen Zeitraum héausliche Krankenpflege langer als vier Wochen
erforderlich ist (8 37 Abs. 1),

5. ob Versorgung mit Zahnersatz aus medizinischen Griinden ausnahmsweise
unaufschiebbar ist (8 27 Abs. 2).

Die Krankenkassen kénnen in geeigneten Fallen durch den Medizinischen Dienst
prufen lassen

1. vor Bewilligung eines Hilfsmittels, ob das Hilfsmittel erforderlich ist (§ 33); der
Medizinische Dienst hat hierbei den Versicherten zu beraten; er hat mit den
Orthopadischen Versorgungsstellen zusammenzuarbeiten,

2.  bei Dialysebehandlung, welche Form der ambulanten Dialysebehandlung un-
ter Berilicksichtigung des Einzelfalls notwendig und wirtschatftlich ist,

3. die Evaluation durchgefuhrter Hilfsmittelversorgungen,

ob Versicherten bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus
Behandlungsfehlern ein Schaden entstanden ist (8 66).

Absatz 3a hier nicht abgedruckt

(4)

Die Krankenkassen und ihre Verb&nde sollen bei der Erfullung anderer als der in
Absatz 1 bis 3 genannten Aufgaben im notwendigen Umfang den Medizinischen
Dienst oder andere Gutachterdienste zu Rate ziehen, insbesondere flr allgemeine
medizinische Fragen der gesundheitlichen Versorgung und Beratung der Versicher-
ten, fir Fragen der Qualitatssicherung, fir Vertragsverhandlungen mit den Leis-
tungserbringern und fir Beratungen der gemeinsamen Ausschiisse von Arzten und
Krankenkassen, insbesondere der Prifungsausschisse. Der Medizinische Dienst
fuhrt die Aufgaben nach § 116b Absatz 2 durch, wenn der erweiterte Landesaus-
schuss ihn hiermit nach § 116b Absatz 3 Satz 8 ganz oder teilweise beauftragt.

Absatz 4a hier nicht abgedruckt

()

Die Arzte des Medizinischen Dienstes sind bei der Wahrnehmung ihrer medizini-
schen Aufgaben nur ihrem arztlichen Gewissen unterworfen. Sie sind nicht berech-
tigt, in die arztliche Behandlung einzugreifen.

8§ 275a und 275b hier nicht abgedruckt

(1)

8 276
Zusammenarbeit

Die Krankenkassen sind verpflichtet, dem Medizinischen Dienst die fur die Beratung
und Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskinfte zu erteilen.
Unterlagen, die der Versicherte tber seine Mitwirkungspflicht nach den 88 60 und
65 des Ersten Buches hinaus seiner Krankenkasse freiwillig selbst Gberlassen hat,
durfen an den Medizinischen Dienst nur weitergegeben werden, soweit der Versi-
cherte eingewilligt hat. Fur die Einwilligung gilt 8 67b Abs. 2 des Zehnten Buches.

161



(@)

(2a)

(2b)

3)

Der Medizinische Dienst darf Sozialdaten erheben und speichern sowie einem an-
deren Medizinischen Dienst Ubermitteln, soweit dies fir die Prifungen, Beratungen
und gutachtlichen Stellungnahmen nach §8275, 275a und 275b erforderlich ist. ?Ha-
ben die Krankenkassen oder der Medizinische Dienst fur eine gutachtliche Stellung-
nahme oder Prifung nach 88275, 275a und 275b Absatz 1 bis 3 erforderliche ver-
sichertenbezogene Daten bei den Leistungserbringern angefordert, so sind die Leis-
tungserbringer verpflichtet, diese Daten unmittelbar an den Medizinischen Dienst zu
tbermitteln. 3Die rechtmaRig erhobenen und gespeicherten Sozialdaten durfen nur
fur die in 88 275, 275a und 275b genannten Zwecke verarbeitet oder genutzt wer-
den, fur andere Zwecke, soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetz-
buchs angeordnet oder erlaubt ist. “Die Sozialdaten sind nach finf Jahren zu 16-
schen. °Die 8§ 286, 287 und 304 Abs. 1 Satz 2 und 3 und Abs. 2 gelten fir den
Medizinischen Dienst entsprechend. Der Medizinische Dienst hat Sozialdaten zur
Identifikation des Versicherten getrennt von den medizinischen Sozialdaten des
Versicherten zu speichern. "Durch technische und organisatorische MaRnahmen ist
sicherzustellen, dass die Sozialdaten nur den Personen zugénglich sind, die sie zur
Erfullung ihrer Aufgaben benétigen. 8Der Schliissel fur die Zusammenfihrung der
Daten ist vom Beauftragten fir den Datenschutz des Medizinischen Dienstes auf-
zubewahren und darf anderen Personen nicht zuganglich gemacht werden. °Jede
Zusammenfihrung ist zu protokollieren.

Ziehen die Krankenkassen den Medizinischen Dienst oder einen anderen Gutach-
terdienst nach 8§ 275 Abs. 4 zu Rate, kdnnen sie ihn mit Erlaubnis der Aufsichtsbe-
horde beauftragen, Datenbestédnde leistungserbringer- oder fallbezogen fur zeitlich
befristete und im Umfang begrenzte Auftrdge nach § 275 Abs. 4 auszuwerten; die
versichertenbezogenen Sozialdaten sind vor der Ubermittlung an den Medizini-
schen Dienst oder den anderen Gutachterdienst zu anonymisieren. Absatz 2 Satz 2
gilt entsprechend.

Beauftragt der Medizinische Dienst einen Gutachter (§ 279 Abs. 5), ist die Ubermitt-
lung von erforderlichen Daten zwischen Medizinischem Dienst und dem Gutachter
zulassig, soweit dies zur Erfullung des Auftrages erforderlich ist.

Fur das Akteneinsichtsrecht des Versicherten gilt 8 25 des Zehnten Buches entspre-
chend.

Absatz 4 hier nicht abgedruckt

(5)

(6)
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Wenn sich im Rahmen der Uberpriifung der Feststellungen von Arbeitsunfahigkeit
(8 275 Abs. 1 Nr. 3b, Abs. 1a und Abs. 1b) aus den arztlichen Unterlagen ergibt,
dass der Versicherte auf Grund seines Gesundheitszustandes nicht in der Lage ist,
einer Vorladung des Medizinischen Dienstes Folge zu leisten oder wenn der Versi-
cherte einen Vorladungstermin unter Berufung auf seinen Gesundheitszustand ab-
sagt und der Untersuchung fernbleibt, soll die Untersuchung in der Wohnung des
Versicherten stattfinden. Verweigert er hierzu seine Zustimmung, kann ihm die Leis-
tung versagt werden. Die 88 65, 66 des Ersten Buches bleiben unberihrt.

Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes im Rahmen der sozialen Pflegeversiche-
rung ergeben sich zusatzlich zu den Bestimmungen dieses Buches aus den Vor-
schriften des Elften Buches.



(1)

8 277
Mitteilungspflichten

!Der Medizinische Dienst hat dem an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzt, sonstigen Leistungserbringern, tber deren Leistungen er eine gutachtliche
Stellungnahme abgegeben hat, und der Krankenkasse das Ergebnis der Begutach-
tung und der Krankenkasse die erforderlichen Angaben Uber den Befund mitzutei-
len. 2Er ist befugt, den an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten
und den sonstigen Leistungserbringern, Giber deren Leistungen er eine gutachtliche
Stellungnahme abgegeben hat, die erforderlichen Angaben tber den Befund mitzu-
teilen. 3Der Versicherte kann der Mitteilung Gber den Befund an die Leistungserbrin-
ger widersprechen. “Nach Abschluss der Kontrollen nach § 275a hat der Medizini-
sche Dienst die Kontrollergebnisse dem gepruften Krankenhaus und dem jeweiligen
Auftraggeber mitzuteilen. °Soweit in der Richtlinie nach § 137 Absatz 3 Falle festge-
legt sind, in denen Dritte wegen erheblicher Verstdl3e gegen Qualitatsanforderun-
gen unverziglich einrichtungsbezogen tber das Kontrollergebnis zu informieren
sind, hat der Medizinische Dienst sein Kontrollergebnis unverziglich an die in dieser
Richtlinie abschlieRend benannten Dritten zu ibermitteln. ®*Soweit erforderlich und
in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137 Absatz 3 vor-
gesehen, durfen diese Mitteilungen auch personenbezogene Angaben enthalten; in
der Mitteilung an den Auftraggeber und den Dritten sind personenbezogene Daten
Zu anonymisieren.

§ 277 Absatz 2 und 88 278 — 281 hier nicht abgedruckt

(1)

(@)

(2a)

§ 282

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bildet zum 1. Juli 2008 einen Medizi-
nischen Dienst auf Bundesebene (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen). Dieser ist nach MalRgabe des Artikels 73 Abs. 4 Satz 3
und 4 des Gesundheits-Reformgesetzes eine rechtsfahige Korperschaft des offent-
lichen Rechts.

Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen berat den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen in allen medizinischen Fragen der diesem
zugewiesenen Aufgaben. Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen koordiniert und fordert die Durchfihrung der Aufgaben und die Zu-
sammenarbeit der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung in medizini-
schen und organisatorischen Fragen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
erlasst Richtlinien Gber die Zusammenarbeit der Krankenkassen mit den Medizini-
schen Diensten, zur Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung sowie Uber
Grundsétze zur Fort- und Weiterbildung. Im Ubrigen kann er Empfehlungen abge-
ben. Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung haben den Medizinischen
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen bei der Wahrnehmung sei-
ner Aufgaben zu unterstiutzen.

IMitglieder des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen sind der Spitzenverband Bund der Krankenkassen als allein entscheidungs-
gefugtes Mitglied sowie fordernde Mitglieder. ?Als fordernde Mitglieder kénnen die
Verbande der Krankenkassen und die Medizinischen Dienste der Krankenversiche-
rung beitreten; der Beitritt von fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen
und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen
malgeblichen Organisationen auf Bundesebene als weitere férdernde Mitglieder
kann in der Satzung nach Absatz 2e geregelt werden. 2Organe des Medizinischen
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(2b)

(2c)

(2d)

(2e)

164

Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen sind der Verwaltungsrat,
die Geschaftsfihrung und die Mitgliederversammlung.

!Bei dem Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
wird als Selbstverwaltungsorgan ein Verwaltungsrat gebildet. ?Der Verwaltungsrat
setzt sich zusammen aus stimmberechtigten Vertretern der im Verwaltungsrat des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen vertretenen Versicherten und Arbeitge-
ber sowie aus stimmberechtigten Vertretern des Vorstandes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen. 3Das Nahere, insbesondere zur Zusammensetzung des
Verwaltungsrates, zur Wahl des Vorsitzenden und dessen Stellvertreter sowie zur
Wahl nicht stimmberechtigter Mitglieder aus dem Kreis der férdernden Mitglieder
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, regelt
die Satzung nach Absatz 2e. 4§ 217b Absatz 1 Satz 3 und Absatz 1a bis le gilt
entsprechend.

!Bei dem Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
wird eine Mitgliederversammlung gebildet. ?Die Mitgliederversammlung setzt sich
zusammen aus Vertretern der im Verwaltungsrat des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen vertretenen Versicherten und Arbeitgeber sowie aus Vertretern der
fordernden Mitglieder des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen. 3Das Néahere regelt die Satzung nach Absatz 2e, insbesondere zur
Zusammensetzung, zu den Aufgaben, zu den Rechten und Pflichten der Mitglieder,
zu den Beitragen der fordernden Mitglieder sowie zur Beschlussfassung der Mitglie-
derversammlung.

Bei dem Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
wird eine Geschéftsfihrung gebildet, die Vorstand im Sinne des Sozialgesetzbu-
ches ist. °Die Geschaftsflihrung besteht aus einem Geschaftsfiihrer und einem Stell-
vertreter, die vom Verwaltungsrat des Medizinischen Dienstes des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen gewahlt werden. 3Der Geschaftsfiihrer und sein Stell-
vertreter fihren die Geschafte des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen, soweit nicht der Verwaltungsrat oder die Mitgliederver-
sammlung zustandig ist, und vertreten den Medizinischen Dienst des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen gerichtlich und auBergerichtlich. 4In der Satzung
nach Absatz 2e kdnnen die Aufgaben der Geschéftsfihrung n&her konkretisiert wer-
den. 58 217b Absatz 2 Satz 7 und Absatz 2a sowie § 35a Absatz 1 bis 3, 6 Satz 1,
Absatz 6a und 7 des Vierten Buches gelten entsprechend. 6Eine héhere Vergitung
des Geschéftsfuhrers oder seines Stellvertreters, die Uber die zuletzt nach 8§ 35a
Absatz 6a Satz 1 des Vierten Buches gebilligte Vergutung der betreffenden Person
oder ihres Vorgangers im Amt hinausgeht, kann nur nach Ablauf von sechs Jahren
seit der letzten Vergltungsanpassung oder im Falle eines Amtswechsels vereinbart
werden. Es kann zur Erh6hung der Vergitung nur ein Zuschlag auf die Grundver-
gutung nach Mal3gabe der Entwicklung des Verbraucherpreisindexes vereinbart
werden. 8Die Aufsichtsbehorde kann jeweils zu den in Satz 6 genannten Zeitpunkten
eine niedrigere Verglitung anordnen. °Finanzielle Zuwendungen nach Absatz 4 Satz
2 in Verbindung mit 8§ 279 Absatz 4 Satz 5 sind auf die Vergiutung des Geschéfts-
fuhrers oder seines Stellvertreters anzurechnen oder an den Medizinischen Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen abzufiihren. °Vereinbarungen des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen fir die Zu-
kunftssicherung des Geschéftsfiihrers oder seines Stellvertreters sind nur auf der
Grundlage von beitragsorientierten Zusagen zul&ssig.

Der Verwaltungsrat hat eine Satzung zu beschlieRen. ?Die Satzung bedarf der Ge-
nehmigung der Aufsichtsbehdrde. 3§ 34 Absatz 2 des Vierten Buches und § 217e
Absatz 1 Satz 5 gelten entsprechend.
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1§ 217d Absatz 2 gilt mit der MaRgabe entsprechend, dass der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen die Mittel zur Wahrnehmung der Aufgaben des Medizini-
schen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen nach diesem und
dem Elften Buch aufzubringen hat. ?Fur fordernde Mitglieder des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen kann ein Beitrag zur Fi-
nanzierung vorgesehen werden. 3Das Nahere zur Finanzierung regelt die Satzung
nach Absatz 2e. “Fur die Bildung von Rickstellungen und Deckungskapital von Al-
tersversorgungsverpflichtungen gelten 8 171e sowie 8 12 Absatz 1 und 1a der So-
zialversicherungs-Rechnungsverordnung entsprechend.

!Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen unter-
steht der Aufsicht des Bundesministeriums fiur Gesundheit. 28 217d Absatz 3 und
die 88 2179 bis 217j, 219, 274, 279 Absatz 4 Satz 3 und 5 gelten entsprechend. 38§
275 Absatz 5 ist zu beachten.

§ 283 hier nicht abgedruckt

(1)

Zehntes Kapitel
Versicherungs- und Leistungsdaten, Datenschutz, Datentransparenz
§ 284
Sozialdaten bei den Krankenkassen

Die Krankenkassen dirfen Sozialdaten fir Zwecke der Krankenversicherung nur
erheben und speichern, soweit diese fir

1. die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses und der Mitgliedschaft, ein-
schlie3lich der fur die Anbahnung eines Versicherungsverhaltnisses erforder-
lichen Daten,

2. die Ausstellung des Berechtigungsscheines und der elektronischen Gesund-
heitskarte,

3. die Feststellung der Beitragspflicht und der Beitrage, deren Tragung und Zah-
lung,

4. die Prifung der Leistungspflicht und der Erbringung von Leistungen an Versi-
cherte einschlief3lich der Voraussetzungen von Leistungbeschrankungen, die
Bestimmung des Zuzahlungsstatus und die Durchfihrung der Verfahren bei
Kostenerstattung, Beitragsrickzahlung und der Ermittlung der Belastungs-
grenze,

die Unterstitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern,
die Ubernahme der Behandlungskosten in den Fallen des § 264,

die Beteiligung des Medizinischen Dienstes oder das Gutachterverfahren nach
§ 87 Absatz 1c,

8. die Abrechnung mit den Leistungserbringern, einschliel3lich der Prifung der
RechtmaRigkeit und Plausibilitat der Abrechnung,

9. die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung,
10. die Abrechnung mit anderen Leistungstragern,
11. die Durchfihrung von Erstattungs- und Ersatzansprichen,

12. die Vorbereitung, Vereinbarung und Durchfihrung von von ihnen zu schlie-
Renden Vergitungsvertragen,
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13. die Vorbereitung und Durchfiihrung von Modellvorhaben die Durchfihrung des
Versorgungsmanagements nach 8 11 Abs. 4, die Durchfiihrung von Vertragen
zur hausarztzentrierten Versorgung, zu besonderen Versorgungsformen und
zur ambulanten Erbringung hochspezialisierter Leistungen, einschliel3lich der
Durchfihrung von Wirtschaftlichkeitsprifungen und Qualitatsprifungen,

14. die Durchfihrung des Risikostrukturausgleichs (8 266 Abs. 1 bis 6, § 267
Abs. 1 bis 6, § 268 Abs. 3) sowie zur Gewinnung von Versicherten fur die Pro-
gramme nach 8 137g und zur Vorbereitung und Durchfihrung dieser Pro-
gramme,

15. die Durchfuhrung des Entlassmanagements nach § 39 Absatz 1a,

16. die Auswahl von Versicherten fir MalRnahmen nach 8 44 Absatz 4 Satz 1 und
nach 8 39b sowie zu deren Durchflhrung,

17. die Uberwachung der Einhaltung der vertraglichen und gesetzlichen Pflichten
der Leistungserbringer von Hilfsmitteln nach § 127 Absatz 7,

18. die Erfullung der Aufgaben der Krankenkassen als Rehabilitationstrager nach
dem Neunten Buch

erforderlich sind. ?Versichertenbezogene Angaben Uber arztliche Leistungen dirfen
auch auf maschinell verwertbaren Datentragern gespeichert werden, soweit dies fur
diein Satz 1 Nr. 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 und 8 305 Absatz 1 bezeichneten Zwecke
erforderlich ist. 3Versichertenbezogene Angaben Uber arztlich verordnete Leistun-
gen durfen auf maschinell verwertbaren Datentragern gespeichert werden, soweit
dies fur die in Satz 1 Nr. 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 und 8 305 Abs. 1 bezeichneten
Zwecke erforderlich ist. “Die nach den Satzen 2 und 3 gespeicherten Daten sind zu
l6schen, sobald sie fiir die genannten Zwecke nicht mehr bendétigt werden. 5Im Ub-
rigen gelten fir die Datenerhebung und -speicherung die Vorschriften des Ersten
und Zehnten Buches.

Im Rahmen der Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versor-
gung durfen versichertenbezogene Leistungs- und Gesundheitsdaten auf maschi-
nell verwertbaren Datentragern nur gespeichert werden, soweit dies fur Stichpro-
benprufungen nach § 106a Abs. 1 Satz 1 oder § 106b Absatz 1 Satz 1 erforderlich
ist.

Die rechtmaliig erhobenen und gespeicherten versichertenbezogenen Daten dtirfen
nur fir die Zwecke der Aufgaben nach Absatz 1 in dem jeweils erforderlichen Umfang
verarbeitet oder genutzt werden, flr andere Zwecke, soweit dies durch Rechtsvor-
schriften des Sozialgesetzbuchs angeordnet oder erlaubt ist. Die Daten, die nach
§ 295 Abs. 1b Satz 1 an die Krankenkasse Ubermittelt werden, durfen nur zu Zwe-
cken nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 und § 305 Abs. 1 versi-
chertenbezogen verarbeitet und genutzt werden und nur, soweit dies fir diese Zwe-
cke erforderlich ist; fur die Verarbeitung und Nutzung dieser Daten zu anderen Zwe-
cken ist der Versichertenbezug vorher zu lI6schen.

Zur Gewinnung von Mitgliedern dirfen die Krankenkassen Daten erheben, verar-
beiten und nutzen, wenn die Daten allgemein zuganglich sind, es sei denn, dass
das schutzwirdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung
oder Nutzung Uberwiegt. Ein Abgleich der erhobenen Daten mit den Angaben nach
§ 291 Abs. 2 Nr. 2, 3, 4 und 5 ist zulassig. Widerspricht der Betroffene bei der ver-
antwortlichen Stelle der Nutzung oder Ubermittlung seiner Daten, ist sie unzuléssig.
Die Daten sind zu ldschen, sobald sie fiir die Zwecke nach Satz 1 nicht mehr bend-
tigt werden. Im Ubrigen gelten fir die Datenerhebung, Verarbeitung und Nutzung
die Vorschriften des Ersten und Zehnten Buches.
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§ 285
Personenbezogene Daten
bei den Kassenarztlichen Vereinigungen

Die Kassenarztlichen Vereinigungen dirfen Einzelangaben uber die personlichen
und sachlichen Verhaltnisse der Arzte nur erheben und speichern, soweit dies zur
Erfullung der folgenden Aufgaben erforderlich ist:

1. Fuhrung des Arztregisters (8§ 95),

2. Sicherstellung und Vergutung der vertragsarztlichen Versorgung einschlief3lich
der Uberprufung der Zulassigkeit und Richtigkeit der Abrechnung,

Vergutung der ambulanten Krankenhausleistungen (8 120),
Vergutung der belegarztlichen Leistungen (8 121),

Durchfuihrung von Wirtschaftlichkeitsprifungen (8 106 bis § 106c¢),
6.  Durchfiihrung von Qualitatspriifungen (8§ 135b).

o &~ w

Einzelangaben tber die personlichen und sachlichen Verhaltnisse der Versicherten
durfen die Kassenarztlichen Vereinigungen nur erheben und speichern, soweit dies
zur Erfullung der in Absatz 1 Nr. 2, 5, 6 sowie den 88 106d und 305 genannten
Aufgaben erforderlich ist.

!Die rechtmaRig erhobenen und gespeicherten Sozialdaten durfen nur fir die Zwe-
cke der Aufgaben nach Absatz 1 in dem jeweils erforderlichen Umfang verarbeitet
oder genutzt werden, fur andere Zwecke, soweit dies durch Rechtsvorschriften des
Sozialgesetzbuchs angeordnet oder erlaubt ist. °Die nach Absatz 1 Nr. 6 rechtmaRig
erhobenen und gespeicherten Daten dirfen den arztlichen und zahnéarztlichen Stel-
len nach § 128 Absatz 1 der Strahlenschutzverordnung tUbermittelt werden, soweit
dies fur die Durchfiihrung von Qualitatsprifungen erforderlich ist. 3Die beteiligten
Kassenarztlichen Vereinigungen dirfen die nach Absatz 1 und 2 rechtmalig erho-
benen und gespeicherten Sozialdaten der fur die Uberdrtliche Berufsaustibungsge-
meinschaft zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung tbermitteln, soweit dies zur
Erfullung der in Absatz 1 Nr. 1, 2, 4, 5 und 6 genannten Aufgaben erforderlich ist.*
Sie durfen die nach den Abséatzen 1 und 2 rechtmaf3ig erhobenen Sozialdaten der
nach 8 24 Abs. 3 Satz 3 der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte und § 24 Abs.
3 Satz 3 der Zulassungsverordnung fur Vertragszahnarzte erméchtigten Vertrags-
arzte und Vertragszahnarzte auf Anforderung auch untereinander tbermitteln, so-
weit dies zur Erfillung der in Absatz 1 Nr. 2 genannten Aufgaben erforderlich ist.
Die zustandige Kassenarztliche und die zustandige Kassenzahnarztliche Vereini-
gung durfen die nach Absatz 1 und 2 rechtméaRig erhobenen und gespeicherten So-
zialdaten der Leistungserbringer, die vertragsarztliche und vertragszahnarztliche
Leistungen erbringen, auf Anforderung untereinander tbermitteln, soweit dies zur
Erflllung der in Absatz 1 Nr. 2 sowie in 8 106a genannten Aufgaben erforderlich ist.
8Sie durfen rechtmaRig erhobene und gespeicherte Sozialdaten auf Anforderung
auch untereinander tUbermitteln, soweit dies zur Erfullung der in 8§ 32 Abs. 1 der
Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte und 8 32 Abs. 1 der Zulassungsverord-
nung fur Vertragszahnarzte genannten Aufgaben erforderlich ist. “Die Kassenarztli-
chen Vereinigungen durfen rechtmalRlig erhobene und gespeicherte Sozialdaten
auch untereinander Ubermitteln, soweit dies im Rahmen eines Auftrags nach 8§ 77
Absatz 6 Satz 2 in Verbindung mit & 88 des Zehnten Buches erforderlich ist. 8Versi-
chertenbezogene Daten sind vor ihrer Ubermittlung zu pseudonymisieren.
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Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind befugt, personenbezogene Daten der
Arzte, von denen sie bei Erfullung ihrer Aufgaben nach Absatz 1 Kenntnis erlangt
haben, und soweit diese

1. fir Entscheidungen Uber die Riicknahme, den Widerruf oder die Anordnung des
Ruhens der Approbation oder

2. fur berufsrechtliche Verfahren

erheblich sind, den hierfur zustandigen Behorden und Heilberufskammern zu tber-
mitteln.

Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte und Kassenarztliche Vereini-
gungen beziehen, gelten sie entsprechend fur Psychotherapeuten, Zahnarzte und
Kassenzahnarztliche Vereinigungen.

8 286
Datentbersicht

Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen erstellen einmal jahr-
lich eine Ubersicht Gber die Art der von ihnen oder in inrem Auftrag gespeicherten
Sozialdaten. Die Ubersicht ist der zusténdigen Aufsichtsbehdrde vorzulegen.

Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, die
Ubersicht nach Absatz 1 in geeigneter Weise zu veroffentlichen.

Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen regeln in Dienstanwei-
sungen das Nahere insbesondere Uber

1. die zulassigen Verfahren der Verarbeitung der Daten,

2.  Art, Form, Inhalt und Kontrolle der einzugebenden und der auszugebenden
Daten,

die Abgrenzung der Verantwortungsbereiche bei der Datenverarbeitung,

die weiteren zur Gewéhrleistung von Datenschutz und Datensicherheit zu tref-
fenden MalRnahmen, insbesondere der Mal3hahmen nach der Anlage zu § 78a
des Zehnten Buches.

§ 287
Forschungsvorhaben

Die Krankenkassen und die Kassenérztlichen Vereinigungen dirfen mit Erlaubnis
der Aufsichtsbehdrde die Datenbestande leistungserbringer- oder fallbeziehbar fur
zeitlich befristete und im Umfang begrenzte Forschungsvorhaben, insbesondere zur
Gewinnung epidemiologischer Erkenntnisse, von Erkenntnissen Uber Zusammen-
hange zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen oder von Erkenntnissen
Uber ortliche Krankheitsschwerpunkte, selbst auswerten oder tber die sich aus
8§ 304 ergebenden Fristen hinaus aufbewahren.

Sozialdaten sind zu anonymisieren.



Zweiter Titel: Informationsgrundlagen der Krankenkassen
§ 288
Versichertenverzeichnis

Die Krankenkasse hat ein Versichertenverzeichnis zu fihren. Das Versichertenverzeichnis
hat alle Angaben zu enthalten, die zur Feststellung der Versicherungspflicht oder -berech-
tigung, zur Bemessung und Einziehung der Beitrage, soweit nach der Art der Versicherung
notwendig, sowie zur Feststellung des Leistungsanspruchs einschlief3lich der Versiche-
rung nach 8 10 erforderlich sind.

§ 289
Nachweispflicht bei Familienversicherung

Fur die Eintragung in das Versichertenverzeichnis hat die Krankenkasse die Versicherung
nach 8 10 bei deren Beginn festzustellen. Sie kann die dazu erforderlichen Daten vom
Angehdrigen oder mit dessen Zustimmung vom Mitglied erheben. Der Fortbestand der Vo-
raussetzungen der Versicherung nach 8§ 10 ist auf Verlangen der Krankenkasse nachzu-
weisen.

8290
Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fur jeden Versicherten eine Krankenversichertennum-
mer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem unverénderbaren Teil zur
Identifikation des Versicherten und einem veranderbaren Teil, der bundeseinheitli-
che Angaben zur Kassenzugehdrigkeit enthalt und aus dem bei Vergabe der Num-
mer 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 Krankenversichertennummer haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu
entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht als Krankenversicherten-
nummer verwendet werden. Eine Verwendung der Rentenversicherungsnummer
zur Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend den Richtlinien nach
Absatz 2 ist zulassig, wenn nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sicher-
gestellt ist, dass nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der
Krankenversichertennummer auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der
Rentenversicherungsnummer auf die Krankenversichertennummer zuriickge-
schlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die vergebende
Stelle. Die Prufung einer Mehrfachvergabe der Krankenversichertennummer durch
die Vertrauensstelle bleibt davon unberthrt. Wird die Rentenversicherungsnummer
zur Bildung der Krankenversichertennummer verwendet, ist fir Personen, denen
eine Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss und die noch keine
Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungsnummer
Zu vergeben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das Verfahren
der Vergabe der Krankenversichertennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Kran-
kenversichertennummer ist von einer von den Krankenkassen und ihren Verbanden
raumlich, organisatorisch und personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben.
Die Vertrauensstelle gilt als offentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis
nach 8 35 des Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesminis-
teriums fur Gesundheit. 8 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind
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dem Bundesministerium fur Gesundheit 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 Bundesminis-
terium fur Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium fur
Gesundheit die Richtlinien erlassen.

8§ 291
Elektronische Gesundheitskarte
als Versicherungsnachweis

!Die Krankenkasse stellt fir jeden Versicherten eine elektronische Gesundheits-
karte aus. ?Sie dient dem Nachweis der Berechtigung zur Inanspruchnahme von
Leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung (Versicherungsnach-
weis) sowie der Abrechnung mit den Leistungserbringern. 3Neben der Verwendung
nach Satz 2 hat die elektronische Gesundheitskarte die Durchfihrung der Anwen-
dungen nach § 291a Absatz 2 und 3 zu gewahrleisten. “Die elektronische Gesund-
heitskarte ist von dem Versicherten zu unterschreiben. °Die Karte gilt nur fur die
Dauer der Mitgliedschaft bei der ausstellenden Krankenkasse und ist nicht Gibertrag-
bar. ®Bei Inanspruchnahme &rztlicher Behandlung bestatigt der Versicherte auf dem
Abrechnungsschein des Arztes das Bestehen der Mitgliedschaft durch seine Unter-
schrift. “Die Krankenkasse kann die Gliltigkeit der Karte befristen.

Die elektronische Gesundheitskarte enthalt vorbehaltlich des § 291a folgende An-
gaben:

1. die Bezeichnung der ausstellenden Krankenkasse, einschlief3lich eines Kenn-
zeichens fur die Kassenarztliche Vereinigung, in deren Bezirk der Versicherte
seinen Wohnsitz hat,

. den Familiennamen und Vornamen des Versicherten,

. das Geburtsdatum des Versicherten,

. das Geschlecht des Versicherten,

. die Anschrift des Versicherten,

. die Krankenversichertennummer des Versicherten,

~N O oA W0

. den Versichertenstatus, fur die Personengruppen nach § 264 Absatz 2 den Status
der auftragsweisen Betreuung,

8. den Zuzahlungsstatus des Versicherten,
9. den Tag des Beginns des Versicherungsschutzes,

10. bei befristeter Gultigkeit der elektronischen Gesundheitskarte das Datum des

Fristablaufs.

2Uber die Angaben nach Satz 1 hinaus kann die elektronische Gesundheitskarte
auch Angaben zum Nachweis von Wabhltarifen nach § 53, von zusatzlichen Ver-
tragsverhaltnissen und in den Fallen des § 16 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 und
Absatz 3a Angaben zum Ruhen des Anspruchs auf Leistungen enthalten. 3Die An-
gaben nach den Satzen 1 und 2 sind in einer Form zu speichern, die geeignet ist fur
eine maschinelle Ubertragung auf die fir die vertragsarztliche Versorgung vorgese-
henen Abrechnungsunterlagen und Vordrucke nach 8 295 Absatz 3 Nummer 1 und
2. “Die elektronische Gesundheitskarte ist mit einem Lichtbild des Versicherten zu
versehen. SVersicherte bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres sowie Versicherte,
deren Mitwirkung bei der Erstellung des Lichtbildes nicht méglich ist, erhalten eine



elektronische Gesundheitskarte ohne Lichtbild. ®Bei Vereinbarungen nach § 264 Ab-
satz 1 und 3 zweiter Halbsatz hat die elektronische Gesundheitskarte die Angabe
zu enthalten, dass es sich um einen Empfanger von Gesundheitsleistungen nach
den 88 4 und 6 des Asylbewerberleistungsgesetzes handelt.®

(2a) 'Die elektronische Gesundheitskarte muss technisch geeignet sein, Authentifizie-
rung, Verschlisselung und elektronische Signatur zu ermdglichen. 2Elektronische
Gesundheitskarten, die ab dem 1. Dezember 2019 von den Krankenkassen ausge-
geben werden, miissen mit einer kontaktlosen Schnittstelle ausgestattet sein. *Die
Krankenkassen sind verpflichtet, Versicherten ab dem 1. Dezember 2019 auf Ver-
langen unverzlglich eine elektronische Gesundheitskarte mit kontaktloser Schnitt-
stelle zur Verfigung zu stellen.

(2b) 1Die Krankenkassen sind verpflichtet, Dienste anzubieten, mit denen die Leistungs-
erbringer die Glltigkeit und die Aktualitat der Daten nach Absatz 1 und 2 bei den
Krankenkassen online tberprufen und auf der elektronischen Gesundheitskarte ak-
tualisieren konnen. 2Diese Dienste missen auch ohne Netzanbindung an die Pra-
xisverwaltungssysteme der Leistungserbringer online genutzt werden kénnen. 3Die
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Einrichtungen und
Zahnarzte prufen bei der erstmaligen Inanspruchnahme ihrer Leistungen durch ei-
nen Versicherten im Quartal die Leistungspflicht der Krankenkasse durch Nutzung
der Dienste nach Satz 1. “Dazu ermdglichen sie den Online-Abgleich und die —Ak-
tualisierung der auf der elektronischen Gesundheitskarte gespeicherten Daten nach
Absatz 1 und 2 mit den bei der Krankenkasse vorliegenden aktuellen Daten. °Die
Prufungspflicht besteht ab dem Zeitpunkt, ab dem die Dienste nach Satz 1 sowie
die Anbindung an die Telematikinfrastruktur zur Verfigung stehen und die Verein-
barungen nach § 291a Absatz 7a und 7b geschlossen sind. ®Die hierfir erforderli-
chen MalRnahmen hat die Gesellschaft fur Telematik bis zum 30. Juni 2016 durch-
zuftihren. "Halt die Gesellschaft fiir Telematik die Frist nach Satz 6 nicht ein, diirfen
die Ausgaben in den Haushalten des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen
sowie der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen ab 2017 die Ausgaben des Jah-
res 2014 abzuglich 1 Prozent so lange nicht Uberschreiten, bis die Maflinahmen
nach Satz 1 durchgefiihrt worden sind. 8Die Ausgaben zur Finanzierung der Deut-
schen Verbindungsstelle Krankenversicherung - Ausland, des Medizinischen Diens-
tes des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen und der Gesellschaft fur Tele-
matik, die Umlagen nach den 88 65b und 303a Absatz 3 dieses Gesetzes in Ver-
bindung mit 8 6 der Datentransparenzverordnung, die Umlagen an die Bundeszent-
rale fur gesundheitliche Aufklarung nach 8 20a sowie der Sicherstellungszuschlag
fur Hebammen nach 8§ 134a Absatz 1b z&hlen nicht zu den Ausgaben nach Satz 7.
Das Bundesministerium fir Gesundheit kann die Frist nach Satz 6 durch Rechts-
verordnung ohne Zustimmung des Bundesrates verlangern. 1°8 15 Absatz 5 ist ent-
sprechend anzuwenden. 'Die Durchfiihrung der Prifung ist auf der elektronischen
Gesundheitskarte zu speichern. ?Die Mitteilung der durchgefiihrten Prifung ist Be-
standteil der an die Kassenarztliche oder Kassenzahnérztliche Vereinigung zu tber-
mittelnden Abrechnungsunterlagen nach § 295. 3Die technischen Einzelheiten zur
Durchfihrung des Verfahrens nach Satz 2 bis 5 sind in den Vereinbarungen nach §
295 Absatz 3 zu regeln. *Den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzten, Einrichtungen und Zahnérzten, die die Prifung nach Satz 3 ab dem 1. Ja-
nuar 2019 nicht durchfiihren, ist die Vergltung vertragsarztlicher Leistungen pau-
schal um 1 Prozent so lange zu kiirzen, bis sie die Prifung nach Satz 3 durchfthren.
15Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann die Frist nach Satz 14 durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates verlangern.*®vVon der Kirzung nach

16§ 291 Abs. 2 Satz 6 gultig ab 01.11.2016
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Satz 14 ist bis zum 30. Juni abzusehen, wenn der an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmende Arzt oder Zahnarzt oder die an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmende Einrichtung gegentber der jeweils zustdndigen Kassenarztli-
chen Vereinigung nachweist, bereits vor dem 1. April 2019 die Anschaffung der fur
die Prufung nach Satz 3 erforderlichen Ausstattung vertraglich vereinbart zu haben.
17Die zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung erméachtigten Arzte, die
in einem Krankenhaus tatig sind, erméachtigte Krankenhauser und die nach 8§ 75
Absatz 1b Satz 3 auf Grund einer Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztli-
chen Vereinigung in den Notdienst einbezogenen zugelassenen Krankenhauser
sind von der Kirzung nach Satz 14 bis zum 31. Dezember 2019 ausgenommen.

Das Nahere zur bundesweiten Verwendung der elektronischen Gesundheitskarte
als Versicherungsnachweis vereinbaren die Vertragspartner im Rahmen der Ver-
trage nach § 87 Absatz 1.

!Bei Beendigung des Versicherungsschutzes oder bei einem Krankenkassenwech-
sel ist die elektronische Gesundheitskarte von der bisherigen Krankenkasse einzu-
ziehen oder zu sperren, sobald die Dienste nach Absatz 2b zur Verfligung stehen.
2Abweichend von Satz 1 kann der Spitzenverband Bund der Krankenkassen zur
Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und der Optimierung der Verfahrensablaufe fur
die Versicherten die Weiternutzung der elektronischen Gesundheitskarte bei Kas-
senwechsel beschlieen; dabei ist sicherzustellen, dass die Daten nach Absatz 2
Satz 1 Nummer 1, 6, 7, 9 und 10 fristgerecht aktualisiert werden. 3Der Beschluss
bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums fur Gesundheit. “Vor Erteilung
der Genehmigung ist der oder dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. SWird die elekt-
ronische Gesundheitskarte nach Satz 1 eingezogen, hat die einziehende Kranken-
kasse sicherzustellen, dass eine Weiternutzung der Daten nach 8 291a Abs. 3 Satz
1 durch die Versicherten moglich ist. ®Vor Einzug der elektronischen Gesundheits-
karte hat die einziehende Krankenkasse tber Méglichkeiten zur Léschung der Da-
ten nach 8§ 291a Abs. 3 Satz 1 zu informieren. 'Die Satze 5 und 6 gelten auch bei
Austausch der elektronischen Gesundheitskarte im Rahmen eines bestehenden
Versicherungsverhaltnisses.

§ 291a
Elektronische Gesundheitskarte
und Telematikinfrastruktur

Die elektronische Gesundheitskarte dient mit den in den Absatzen 2 und 3 genann-
ten Anwendungen der Verbesserung von Wirtschaftlichkeit, Qualitat und Transpa-
renz der Behandlung.

Werden von Unternehmen der privaten Krankenversicherung elektronische Ge-
sundheitskarten fur die Verarbeitung und Nutzung von Daten nach Absatz 2 Satz 1
Nr. 1 und Absatz 3 Satz 1 an ihre Versicherten ausgegeben, gelten Absatz 2 Satz 1
Nr. 1 und Satz 2 sowie die Absatze 3 bis 5a, 6 und 8 entsprechend. Fir den Einsatz
elektronischer Gesundheitskarten nach Satz 1 kénnen Unternehmen der privaten
Krankenversicherung als Versichertennummer den unveranderbaren Teil der Kran-
kenversichertennummer nach 8 290 Abs. 1 Satz 2 nutzen. § 290 Abs. 1 Satz 4 bis
7 gilt entsprechend. Die Vergabe der Versichertennummer erfolgt durch die Vertrau-
ensstelle nach § 290 Abs. 2 Satz 2 und hat den Vorgaben der Richtlinien nach §
290 Abs. 2 Satz 1 fur den unverénderbaren Teil der Krankenversichertennummer
zu entsprechen. Die Kosten zur Bildung der Versichertennummer und, sofern die
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Vergabe einer Rentenversicherungsnummer erforderlich ist, zur Vergabe der Ren-
tenversicherungsnummer tragen die Unternehmen der privaten Krankenversiche-
rung. Die Regelungen dieses Absatzes gelten auch fiur die Postbeamtenkranken-
kasse und die Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten.

Die elektronische Gesundheitskarte muss geeignet sein, Angaben aufzunehmen fur

1.  die Ubermittlung arztlicher Verordnungen in elektronischer und maschinell ver-
wertbarer Form sowie

2. den Berechtigungsnachweis zur Inanspruchnahme von Leistungen in einem
Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Européischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz.

§ 6¢ des Bundesdatenschutzgesetzes findet Anwendung.

1Uber Absatz 2 hinaus muss die Gesundheitskarte geeignet sein, folgende Anwen-
dungen zu unterstitzen, insbesondere das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von

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

2. Befunden, Diagnosen, Therapieempfehlungen sowie Behandlungsberichten in
elektronischer und maschinell verwertbarer Form fir eine einrichtungsiber-
greifende, fallbezogene Kooperation (elektronischer Arztbrief),

3. Daten des Medikationsplans nach 8§ 31a einschlief3lich Daten zur Prifung der
Arzneimitteltherapiesicherheit,

4.  Daten Uber Befunde, Diagnosen, Therapiemalinahmen, Behandlungsberichte
sowie Impfungen fur eine fall- und einrichtungsibergreifende Dokumentation
Uber die Versicherten sowie durch von Versicherten selbst oder fir sie zur Ver-
fligung gestellte Daten (elektronische Patientenakte),

Nr. 5 aufgehoben

6. Daten Uber in Anspruch genommene Leistungen und deren vorlaufige Kosten
fur die Versicherten (8§ 305 Abs. 2),

Erklarungen der Versicherten zur Organ- und Gewebespende,

Hinweisen der Versicherten auf das Vorhandensein und den Aufbewahrungs-
ort von Erklarungen zur Organ- und Gewebespende sowie

9. Hinweisen der Versicherten auf das Vorhandensein und den Aufbewahrungs-
ort von Vorsorgevolimachten oder Patientenverfiigungen nach § 1901a des
Birgerlichen Gesetzbuchs;

die Verarbeitung und Nutzung von Daten nach Nr. 1 muss auch auf der Karte ohne
Netzzugang maoglich sein. ?Die Authentizitat der Erklarungen nach Satz 1 Nummer
7 muss sichergestellt sein. 3Spatestens bei der Versendung der Karte hat die Kran-
kenkasse die Versicherten umfassend und in allgemein verstandlicher Form tber
deren Funktionsweise, einschlief3lich der Art der auf ihr oder durch sie zu erheben-
den, zu verarbeitenden oder zu nutzenden personenbezogenen Daten zu informie-
ren.

Die Satze 4 bis 6 aufgehoben
'8 6¢ des Bundesdatenschutzgesetzes findet Anwendung.

1Zum Zwecke des Erhebens, Verarbeitens oder Nutzens mittels der elektronischen
Gesundheitskarte durfen, soweit es zur Versorgung der Versicherten erforderlich ist,
auf Daten:

1. nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ausschlief3lich
173



(5)

174

a) Arzte,
b) Zahnérzte,

c) Apotheker, Apothekerassistenten, Pharmazieingenieure, Apothekenassis-
tenten

d) Personen, die
aa) beiden unter Buchstabe a bis ¢ Genannten oder
bb) in einem Krankenhaus

als berufsmafiige Gehilfen oder zur Vorbereitung auf den Beruf tatig sind,
soweit dies im Rahmen der von ihnen zuldssigerweise zu erledigenden
Tatigkeiten erforderlich ist und der Zugriff unter Aufsicht der in Buchstabe
a bis ¢ Genannten erfolgt,

e) sonstige Erbringer arztlich verordneter Leistungen,

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

c) Apotheker, Apothekerassistenten, Pharmazieingenieure, Apothekenassis-
tenten

d) Personen, die
aa) beiden unter Buchstabe a bis ¢ Genannten oder
bb) in einem Krankenhaus

als berufsmafiige Gehilfen oder zur Vorbereitung auf den Beruf tatig sind,
soweit dies im Rahmen der von ihnen zuldssigerweise zu erledigenden
Tatigkeiten erforderlich ist und der Zugriff unter Aufsicht der in Buchstabe
a bis ¢ Genannten erfolgt,

e) nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1, beschréankt auf den lesenden Zugriff auch An-
gehorige eines anderen Heilberufs, der fir die Berufsausiibung oder die
Fuhrung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung erfor-
dert,

f) Psychotherapeuten,

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

!Das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von Daten mittels der elektronischen Ge-
sundheitskarte in den Fallen des Absatzes 3 Satz 1 ist nur mit dem Einverstandnis
der Versicherten zulassig. 2Durch technische Vorkehrungen ist zu gewahrleisten,
dass in den Fallen des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 2 bis 6 der Zugriff vorbehaltlich Satz
4 nur durch Autorisierung der Versicherten moglich ist. 3Soweit es zur Notfallversor-
gung erforderlich ist, ist der Zugriff auf Daten nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 ohne
eine Autorisierung der Versicherten zuldssig; ansonsten ist der Zugriff auf Daten
nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 zulassig, soweit er zur Versorgung der Versicher-
ten erforderlich ist und wenn nachprifbar protokolliert wird, dass der Zugriff mit Ein-
verstandnis der Versicherten erfolgt. “Bei Daten nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 3
kénnen die Versicherten auf das Erfordernis der Zugriffsautorisierung nach Satz 2
verzichten. *Der Zugriff auf Daten sowohl nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 als auch nach
Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 bis 6 mittels der elektronischen Gesundheitskarte darf
nur in Verbindung mit einem elektronischen Heilberufsausweis, im Falle des Absat-
zes 2 Satz 1 Nr. 1 auch in Verbindung mit einem entsprechenden Berufsausweis,
erfolgen, die jeweils tUber eine Mdglichkeit zur sicheren Authentifizierung und tber
eine qualifizierte elektronische Signatur verfligen. ®Zugriffsberechtigte Personen
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nach Absatz 4 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe d und e sowie Nummer 2 Buchstabe d und
e, die Uber keinen elektronischen Heilberufsausweis oder entsprechenden Berufs-
ausweis verfugen, kdnnen auf die entsprechenden Daten zugreifen, wenn sie hierfir
von Personen autorisiert sind, die Uber einen elektronischen Heilberufsausweis oder
entsprechenden Berufsausweis verfigen, und wenn nachprufbar elektronisch pro-
tokolliert wird, wer auf die Daten zugegriffen hat und von welcher Person die zugrei-
fende Person autorisiert wurde. ‘Der Zugriff auf Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1
mittels der elektronischen Gesundheitskarte kann abweichend von den Satzen 5
und 6 auch erfolgen, wenn die Versicherten den jeweiligen Zugriff durch ein geeig-
netes technisches Verfahren autorisieren. 8Abweichend von Satz 5 kénnen die Ver-
sicherten auf Daten nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 auch zugreifen, wenn sie sich
fur den Zugriff durch ein geeignetes technisches Verfahren authentifizieren. °Ein
Zugriff nach Satz 8 kann auch ohne Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte
erfolgen, wenn der Versicherte nach umfassender Information durch seine Kranken-
kasse gegeniber der Krankenkasse schriftlich oder elektronisch erklart hat, dieses
Zugriffsverfahren zu nutzen. 1°Auf Wunsch des Versicherten haben Zugriffsberech-
tigte nach Absatz 4 bei Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung der mittels der elekt-
ronischen Gesundheitskarte gespeicherten Daten nach Absatz 3 Satz 1 sowie der
Daten nach § 291f diese dem Versicherten als Daten nach Absatz 3 Satz 1 Nummer
4 zur Verfigung zu stellen; die Zugriffsberechtigten haben die Versicherten tber
diese Moglichkeit zu informieren.

1Zum Zwecke des Erhebens, Verarbeitens oder Nutzens mittels der elektronischen
Gesundheitskarte durfen, soweit es zur Versorgung erforderlich ist, auf Daten nach
Absatz 3 Satz 1 Nummer 7 bis 9 ausschlief3lich

1. Arzte,
2. Personen, die
a) bei Arzten oder
b) in einem Krankenhaus

als berufsméRige Gehilfen oder zur Vorbereitung auf den Beruf tatig sind, soweit
dies im Rahmen der von ihnen zulassigerweise zu erledigenden Tatigkeiten er-
forderlich ist und der Zugriff unter Aufsicht eines Arztes erfolgt,

in Verbindung mit einem elektronischen Heilberufsausweis, der tber eine Mdglich-
keit zur sicheren Authentifizierung und tber eine qualifizierte elektronische Signatur
verfligt, zugreifen; Absatz 5 Satz 1 und 6 gilt entsprechend. ?Ohne Einverstandnis
der betroffenen Person dirfen Zugriffsberechtigte nach Satz 1 auf Daten

1. nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 7 und 8 nur zugreifen, nachdem der Tod nach 8§ 3
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Transplantationsgesetzes festgestellt wurde und
der Zugriff zur Klarung erforderlich ist, ob die verstorbene Person in die Entnahme
von Organen oder Gewebe eingewilligt hat,

2. nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 9 nur zugreifen, wenn eine arztlich indizierte Mal3-
nahme unmittelbar bevorsteht und die betroffene Person nicht fahig ist, in die
Maflinahme einzuwilligen.

3Zum Speichern, Verandern, Sperren oder Loschen von Daten nach Absatz 3 Satz 1
Nummer 7 durch Zugriffsberechtigte nach Satz 1 ist eine technische Autorisierung
durch die Versicherten fur den Zugriff erforderlich. 4Versicherte konnen auf Daten
nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 7 bis 9 zugreifen, wenn sie sich fur den Zugriff durch
ein geeignetes technisches Verfahren authentifizieren. Sobald die technische Inf-
rastruktur fur das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von Daten nach Absatz 3 Satz
1 Nummer 7 bis 9 flachendeckend zur Verfiigung steht, haben die Krankenkassen
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die Versicherten umfassend tber die Moglichkeiten der Wahrnehmung ihrer Zu-
griffsrechte zu informieren sowie allein oder in Kooperation mit anderen Kranken-
kassen fur ihre Versicherten technische Einrichtungen zur Wahrnehmung ihrer Zu-
griffsrechte nach Satz 4 flachendeckend zur Verfiigung zu stellen. ®Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen hat Uber die Ausstattung jahrlich einen Bericht nach
den Vorgaben des Bundesministeriums fur Gesundheit zu erstellen und ihm diesen
erstmals zum 31. Januar 2016 vorzulegen.

!Die Gesellschaft fur Telematik hat bis zum 31. Dezember 2018 die erforderlichen
Voraussetzungen dafir zu schaffen, dass Daten Uber den Patienten in einer elekt-
ronischen Patientenakte nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 bereitgestellt werden kon-
nen. 2Die technischen und organisatorischen Verfahren hierflir miissen geeignet
sein, Daten nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 bis 3 sowie Daten nach § 291f fur eine
fall- und einrichtungstbergreifende Dokumentation verfligbar zu machen. 3Sie sol-
len geeignet sein, weitere medizinische Daten des Versicherten verfligbar zu ma-
chen.

1Die Gesellschaft fur Telematik hat bis zum 31. Dezember 2018 die erforderlichen
Voraussetzungen dafuir zu schaffen, dass

1. -Daten Uber den Versicherten in einer elektronischen Patientenakte nach Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 4 bereitgestellt werden kbnnen und

2. Versicherte flr die elektronische Patientenakte nach Absatz 3 Satz 1 Num-
mer 4 Daten zur Verfigung stellen kénnen.

’Die Gesellschaft fur Telematik hat Verfahren zur Unterstitzung der Versicherten
bei der Verwaltung von Daten nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 7 bis 9 zu entwickeln
und hierbei auch die Moglichkeit zu schaffen, dass Versicherte fir die Dokumenta-
tion der Erklarung auf der elektronischen Gesundheitskarte die Unterstlitzung der
Krankenkasse in Anspruch nehmen konnen. 3Bei diesen fiir die Versicherten freiwil-
ligen Verfahren sind Ruckmeldeverfahren der Versicherten tber die Krankenkassen
mit einzubeziehen, bei denen die Krankenkassen mit Zustimmung der Versicherten
Daten nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 7 und 8 speichern und I6schen kénnen. “Uber
das Ergebnis der Entwicklung legt die Gesellschaft fir Telematik dem Deutschen
Bundestag tUber das Bundesministerium fir Gesundheit spatestens bis zum 30. Juni
2013 einen Bericht vor. SAnderenfalls kann das Bundesministerium fiir Gesundheit
Verfahren nach den Satzen 1 und 2 im Rahmen eines Forschungs- und Entwick-
lungsvorhabens entwickeln lassen, dessen Kosten von der Gesellschaft fir Telema-
tik zu erstatten sind. éIn diesem Fall unterrichtet das Bundesministerium fir Gesund-
heit den Deutschen Bundestag Uiber das Ergebnis der Entwicklung.’Die Kranken-
kassen sind verpflichtet, ihren Versicherten spatestens ab dem 1. Januar 2021 eine
von der Gesellschaft fur Telematik nach § 291b Absatz 1a Satz 1 zugelassene elekt-
ronische Patientenakte zur Verfiigung zu stellen. 8Die Krankenkassen haben ihre
Versicherten spatestens bei der Zurverfigungstellung der elektronischen Patienten-
akte in allgemein verstandlicher Form tber deren Funktionsweise, einschliel3lich der
Art der in ihr zu verarbeitenden Daten und Uber die Zugriffsrechte, zu informieren.
‘Die Krankenkassen konnen ihren Versicherten in der zugelassenen elektronischen
Patientenakte zusatzliche Inhalte und Anwendungen zu den Inhalten und Anwen-
dungen, die von der Gesellschaft fir Telematik fur eine elektronische Patientenakte
festgelegt werden, zur Verfigung stellen, sofern diese zusatzlichen Inhalte und An-
wendungen die nach 8 291b Absatz 1a Satz 1 zugelassene elektronische Patien-
tenakte nicht beeintrachtigen. 1°Bis alle Krankenkassen ihrer Verpflichtung nach
Satz 4 nachgekommen sind, prift der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
jahrlich zum Stichtag 1. Januar eines Jahres, erstmals zum 1. Januar 2021, ob die
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Krankenkassen ihren Versicherten eine von der Gesellschaft fur Telematik zugelas-
sene elektronische Patientenakte nach Satz 4 zur Verfligung gestellt haben. 1Ist
eine Krankenkasse ihrer Verpflichtung nach Satz 4 nicht nachgekommen, stellt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen dies durch Bescheid fest. *?In dem Be-
scheid ist die betroffene Krankenkasse Uber die Sanktionierung gemaf § 270 Ab-
satz 3 zu informieren. *Klagen gegen den Bescheid haben keine aufschiebende
Wirkung. **Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen teilt dem Bundesversiche-
rungsamt erstmalig bis zum 15. Januar 2021 mit, welche Krankenkassen ihrer Ver-
pflichtung nach Satz 4 nicht nachgekommen sind. 1°Die Mitteilung nach Satz 11
erfolgt jeweils zum 15. Januar des Jahres, an dem der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen durch Bescheid festgestellt hat, dass eine Krankenkasse ihrer Ver-
pflichtung nach Satz 4 nicht nachgekommen ist.

1Bis zum 30. Juni 2020 hat die Gesellschaft fir Telematik die MaBnahmen durchzu-
fuhren, die erforderlich sind, damit &rztliche Versorgungen fur apothekenpflichtige
Arzneimittel in elektronischer Form tbermittelt werden konnen. 2Bei der Durchfiih-
rung der Mallnahmen nach Satz 1 bertcksichtigt die Gesellschaft fiur Telematik,
dass die Telematikinfrastruktur schrittweise ausgebaut wird und die Verfahren
schrittweise auf sonstige arztliche Verordnungen, Verordnungen von Betaubungs-
mitteln und Verordnungen ohne direkten Kontakt zwischen Arzt oder Zahnarzt und
Versicherten ausgedehnt werden sollen.

'Die Lander bestimmen entsprechend dem Stand des Aufbaus der Telematikinfra-
struktur

1. die Stellen, die fir die Ausgabe elektronischer Heilberufs- und Berufsausweise zu-
standig sind, und

2. die Stellen, die bestatigen, dass eine Person

a) befugt ist, einen der von Absatz 4 Satz 1 erfassten Berufe im Geltungsbe-
reich dieses Gesetzes auszullben oder, sofern fur einen der in Absatz 4
Satz 1 erfassten Berufe lediglich die Fuhrung der Berufsbezeichnung ge-
schutzt ist, die Berufsbezeichnung zu flihren oder

b) zu den sonstigen Zugriffsberechtigten nach Absatz 4 gehort.

’Die Lander konnen zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Satz 1 gemeinsame
Stellen bestimmen. 3Die nach Satz 1 Nummer 2 oder nach Satz 2 jeweils zustandige
Stelle hat der nach Satz 1 Nummer 1 zustandigen Stelle die fur die Ausgabe elekt-
ronischer Heilberufs- und Berufsausweise erforderlichen Daten auf Anforderung zu
Ubermitteln. “Entfallt die Befugnis zur Austibung des Berufs, zur Fihrung der Be-
rufsbezeichnung oder sonst das Zugriffsrecht nach Absatz 4, hat die jeweilige Stelle
nach Satz 1 Nr. 2 oder Satz 2 die herausgebende Stelle in Kenntnis zu setzen; diese
hat unverziglich die Sperrung der Authentifizierungsfunktion des elektronischen
Heilberufs- oder Berufsausweises zu veranlassen.

!Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Absatz 3 Satz 1 missen auf Verlangen der
Versicherten geloscht werden; die Verarbeitung und Nutzung von Daten nach Ab-
satz 2 Satz 1 Nr. 1 fur Zwecke der Abrechnung bleiben davon unberiihrt. 2Daten
nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 und Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 und 7 bis 9 kdnnen
Versicherte auch eigenstandig I6schen. 2Durch technische Vorkehrungen ist zu ge-
wahrleisten, dass mindestens die letzten flinfzig Zugriffe auf die Daten nach Absatz
2 oder Absatz 3 fir Zwecke der Datenschutzkontrolle protokolliert werden. “Eine
Verwendung der Protokolldaten fiir andere Zwecke ist unzulassig. °Die Protokollda-
ten sind durch geeignete Vorkehrungen gegen zweckfremde Verwendung und sons-
tigen Missbrauch zu schitzen.
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!Die Bundesrepublik Deutschland, vertreten durch das Bundesministerium fur Ge-
sundheit, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung, die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung, die Bundesarztekam-
mer, die Bundeszahnarztekammer, die Deutsche Krankenhausgesellschaft sowie
die fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete mal3gebliche
Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene schaffen die insbesondere fur
die Nutzung der elektronischen Gesundheitskarte und ihrer Anwendungen erforder-
liche interoperable und kompatible Informations-, Kommunikations- und Sicher-
heitsinfrastruktur (Telematikinfrastruktur). ?Die Bundesrepublik Deutschland, vertre-
ten durch das Bundesministerium fir Gesundheit, und die in Satz 1 genannten Spit-
zenorganisationen nehmen diese Aufgabe durch eine Gesellschaft fir Telematik
nach MalRgabe des § 291b wahr, die die Regelungen zur Telematikinfrastruktur trifft
sowie deren Aufbau und Betrieb tbernimmt. 3Uber Anwendungen der elektroni-
schen Gesundheitskarte hinaus kann die Telematikinfrastruktur fir weitere elektro-
nische Anwendungen des Gesundheitswesens sowie fur die Gesundheitsforschung
verwendet werden, wenn

1. die Wirksamkeit der Mal3nahmen zur Gewahrleistung von Datenschutz und Daten-
sicherheit sowie die Verfligbarkeit und Nutzbarkeit der Telematikinfrastruktur nicht
beeintrachtigt werden,

2. im Falle des Erhebens, Verarbeitens und Nutzens personenbezogener Daten die
dafir geltenden Vorschriften zum Datenschutz eingehalten und die erforderlichen
technischen Mal3nahmen getroffen werden, um die Anforderungen an die Sicher-
heit der Anwendung im Hinblick auf die Schutzbedurftigkeit der Daten zu gewahr-
leisten, und

3. bei den daflr erforderlichen technischen Systemen und Verfahren Barrierefreiheit
fur den Versicherten gewahrleistet ist.

4Vereinbarungen und Richtlinien zur elektronischen Dateniibermittiung nach diesem
Buch mussen, soweit sie die Telematikinfrastruktur bertihren, mit deren Regelungen
vereinbar sein. °Die in Satz 1 genannten Spitzenorganisationen treffen eine Vereinba-
rung zur Finanzierung

1. der erforderlichen erstmaligen Ausstattungskosten, die den Leistungserbringern
in der Festlegungs-, Erprobungs- und Einfihrungsphase der Telematik-infra-
struktur sowie

2. der Kosten, die den Leistungserbringern im laufenden Betrieb der Telematik-
infrastruktur, einschlie3lich der Aufteilung dieser Kosten auf die in den Absétzen
7a und 7b genannten Leistungssektoren, entstehen.

6Zur Finanzierung der Gesellschatft fiir Telematik zahlt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen an die Gesellschaft fur Telematik jahrlich einen Betrag in H6he von
1,00 Euro je Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung; die Zahlungen sind
guartalsweise, spatestens drei Wochen vor Beginn des jeweiligen Quartals zu leis-
ten. '‘Die Hohe des Betrages kann das Bundesministerium fir Gesundheit entspre-
chend dem Mittelbedarf der Gesellschaft fir Telematik und unter Beachtung des
Gebotes der Wirtschaftlichkeit durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bun-
desrates anpassen. 8Die Kosten der Satze 5 und 6 zahlen nicht zu den Ausgaben
nach 8 4 Abs. 4 Satz 2 und 6.

!Die bei den Krankenh&usern entstehenden Investitions- und Betriebskosten nach
Absatz 7 Satz 5 Nummer 1 und 2 werden durch einen Zuschlag finanziert (Telema-
tikzuschlag). ?Der Zuschlag nach Satz 1 wird in der Rechnung des Krankenhauses
jeweils gesondert ausgewiesen; er geht nicht in den Gesamtbetrag oder die Erlos-
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ausgleiche nach dem Krankenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatzverord-
nung ein. *Das Nahere zur Hohe und Erhebung des Zuschlags nach Satz 1 regelt
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemeinsam mit der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft in einer gesonderten Vereinbarung. “Kommt eine Vereinba-
rung nicht innerhalb einer vom Bundesministerium flr Gesundheit gesetzten Frist
oder, in den folgenden Jahren, jeweils bis zum 30. Juni zu Stande, legt die Schieds-
stelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer
Vertragspartei oder des Bundesministeriums fir Gesundheit mit Wirkung fur die Ver-
tragsparteien innerhalb einer Frist von zwei Monaten den Vereinbarungsinhalt fest.
Die Klage gegen die Festsetzung der Schiedsstelle hat keine aufschiebende Wir-
kung. 6Fur die Finanzierung der Investitions- und Betriebskosten nach Absatz 7 Satz
5 Nr. 1 und 2, die bei Leistungserbringern nach § 115b Abs. 2 Satz 1, § 116b Abs.
2 Satz 1 und 8 120 Abs. 2 Satz 1 sowie bei Notfallambulanzen in Krankenh&usern,
die Leistungen fir die Versorgung im Notfall erbringen, entstehen, finden die Satze
1 und 2 erster Halbsatz sowie die Satze 3 und 4 entsprechende Anwendung.

1Zum Ausgleich der Kosten nach Absatz 7 Satz 5 erhalten die in diesem Absatz
genannten Leistungserbringer nutzungsbezogene Zuschlage von den Krankenkas-
sen. 2Das Nahere zu den Regelungen der Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 5 fir
die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Zahnéarzte, Psycho-
therapeuten sowie medizinischen Versorgungszentren vereinbaren der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen in
den Bundesmantelvertragen. 3Bis zum 30. September 2017 vereinbaren die Ver-
tragspartner nach Satz 2 mit Wirkung ab dem 1. Januar 2018 nutzungsbezogene
Zuschlage fur die Nutzung von Daten nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 und fir die
Nutzung von Daten nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 3. “Das Nahere zu den Regelun-
gen der Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 5 fur die Arzneimittelversorgung verein-
baren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fur die Wahrnehmung
der wirtschaftlichen Interessen gebildete maf3gebliche Spitzenorganisation der Apo-
theker auf Bundesebene im Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2; die nutzungsbezo-
genen Zuschlage fur die Nutzung von Daten nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 sind
bis zum 30. September 2017 mit Wirkung ab dem 1. Januar 2018 zu vereinbaren.
SKommt eine Vereinbarung nach Satz 2 nicht innerhalb einer vom Bundesministe-
rium fur Gesundheit gesetzten Frist zustande oder kommt eine Vereinbarung nach
Satz 3 nicht bis zum 30. September 2017 zustande, legt das jeweils zustandige
Schiedsamt nach § 89 Absatz 2 auf Antrag einer Vertragspartei oder des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit mit Wirkung fur die Vertragsparteien innerhalb einer
Frist von zwei Monaten den Vereinbarungsinhalt fest. ®(Kommt eine Vereinbarung
nach Satz 4 erster Halbsatz nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fur Ge-
sundheit gesetzten Frist zustande oder kommt eine Vereinbarung nach Satz 4 zwei-
ter Halbsatz nicht bis zum 30. September 2017 zustande, legt die Schiedsstelle
nach 8§ 129 Absatz 8 auf Antrag einer Vertragspartei oder des Bundesministeriums
fur Gesundheit innerhalb einer Frist von zwei Monaten den Vereinbarungsinhalt fest.
’In den Fallen der Satze 5 und 6 ist Absatz 7a Satz 5 entsprechend anzuwenden.

weggefallen

!Kommt eine Vereinbarung zu den Kosten nach Absatz 7 Satz 5 Nummer 1 nicht
innerhalb einer vom Bundesministerium fir Gesundheit gesetzten Frist als Grund-
lage der Vereinbarungen nach Absatz 7a Satz 3 sowie Absatz 7b Satz 2 bis 4 zu
Stande, trifft der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Vereinbarungen zur Fi-
nanzierung der den jeweiligen Leistungserbringern entstehenden Kosten nach Ab-
satz 7 Satz 5 Nummer 1 jeweils mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft, den
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der fur die Wahrnehmung der wirt-
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schaftlichen Interessen gebildeten malRgeblichen Spitzenorganisation der Apothe-
ker auf Bundesebene. ?Soweit diese Vereinbarungen nicht zu Stande kommen, ent-
scheidet bei Nichteinigung mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, bei Nicht-
einigung mit den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen das jeweils zustandige
Schiedsamt nach § 89 Abs. 2 und bei Nichteinigung mit der fur die Wahrnehmung
der wirtschaftlichen Interessen gebildeten mal3geblichen Spitzenorganisation der
Apotheker auf Bundesebene die Schiedsstelle nach § 129 Abs. 8 jeweils auf Antrag
einer Vertragspartei innerhalb einer Frist von zwei Monaten.

IKommt eine Vereinbarung zu den Kosten nach Absatz 7 Satz 5 Nummer 2 nicht
innerhalb einer vom Bundesministerium fiir Gesundheit gesetzten Frist als Grund-
lage der Vereinbarungen nach Absatz 7a Satz 3, Absatz 7b Satz 2 bis 4 zu Stande,
bilden die Spitzenorganisationen nach Absatz 7 Satz 1 eine gemeinsame Kommis-
sion aus Sachverstandigen. 2Die Kommission ist innerhalb einer Woche nach Ablauf
der Frist nach Satz 1 zu bilden. 3Sie besteht aus jeweils zwei Mitgliedern, die von
den Spitzenorganisationen der Leistungserbringer und von dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen berufen werden sowie einer oder einem unparteiischen
Vorsitzenden, tiber die oder den sich die Spitzenorganisationen nach Absatz 7 Satz
1 gemeinsam verstandigen. “Kommt es innerhalb der Frist nach Satz 2 nicht zu einer
Einigung Uber den Vorsitz oder die Berufung der weiteren Mitglieder, beruft das
Bundesministerium fir Gesundheit die Vorsitzende oder den Vorsitzenden und die
weiteren Sachverstandigen. °Die Kosten der Kommission sind aus den Finanzmit-
teln der Gesellschaft fir Telematik zu begleichen. ®Die Kommission gibt innerhalb
von drei Monaten eine Empfehlung zur Aufteilung der Kosten, die den einzelnen
Leistungssektoren nach den Absatzen 7a und 7b im laufenden Betrieb der Telema-
tikinfrastruktur entstehen. "Die Empfehlung der Kommission ist innerhalb eines Mo-
nats in der Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 5 Nummer 2 zu berticksichtigen. 8Das
Bundesministerium fir Gesundheit wird erméachtigt, durch Rechtsverordnung ohne
Zustimmung des Bundesrates die Aufteilung der Kosten, die den einzelnen Leis-
tungssektoren nach den Absétzen 7a und 7b im laufenden Betrieb der Telematikinf-
rastruktur entstehen, als Grundlage der Vereinbarungen nach den Absatzen 7a und
7b festzulegen, sofern die Empfehlung der Kommission nicht bertcksichtigt wird.

Vom Inhaber der Karte darf nicht verlangt werden, den Zugriff auf Daten nach Ab-
satz 2 Satz 1 Nr. 1 oder Absatz 3 Satz 1 anderen als den in Absatz 4 Satz 1 und
Absatz 5a Satz 1 genannten Personen oder zu anderen Zwecken als denen der
Versorgung der Versicherten, einschlief3lich der Abrechnung der zum Zwecke der
Versorgung erbrachten Leistungen, zu gestatten; mit ihnen darf nicht vereinbart wer-
den, Derartiges zu gestatten. Sie durfen nicht bevorzugt oder benachteiligt werden,
weil sie einen Zugriff bewirkt oder verweigert haben.

8§291b
Gesellschaft fur Telematik

Im Rahmen der Aufgaben nach § 291a Absatz 7 Satz 2 hat die Gesellschaft fir
Telematik

1. die funktionalen und technischen Vorgaben einschliel3lich eines Sicherheitskon-
zepts zu erstellen,

2. Inhalt und Struktur der Datensétze fur deren Bereitstellung und Nutzung festzu-
legen,



3. Vorgaben fur den sicheren Betrieb der Telematikinfrastruktur zu erstellen und
ihre Umsetzung zu tberwachen,

die notwendigen Test- und ZertifizierungsmalRnahmen sicherzustellen und

Verfahren einschlieBlich der dafir erforderlichen Authentisierungsverfahren
festzulegen zur Verwaltung

a) der in 8 291a Absatz 4 und 5a geregelten Zugriffsberechtigungen und
b) der Steuerung der Zugriffe auf Daten nach § 291a Absatz 2 und 3.

2Bei der Gestaltung der Verfahren nach Satz 1 Nummer 5 berticksichtigt die Gesell-
schaft fur Telematik, dass die Telematikinfrastruktur schrittweise ausgebaut wird
und die Zugriffsberechtigungen kinftig auf weitere Leistungserbringergruppen aus-
gedehnt werden konnen. 3Soweit bei den Festlegungen und MaRnahmen nach Satz
1 Fragen der Datensicherheit beriihrt sind, sind diese im Einvernehmen mit dem
Bundesamt fir Sicherheit in der Informationstechnik zu treffen. “Die Gesellschaft fur
Telematik hat die Interessen von Patienten zu wahren und die Einhaltung der Vor-
schriften zum Schutz personenbezogener Daten sowie zur Barrierefreiheit sicher-
zustellen. Die Gesellschaft fir Telematik hat Aufgaben nur insoweit wahrzuneh-
men, als dies zur Schaffung einer interoperablen, kompatiblen und sicheren Tele-
matikinfrastruktur erforderlich ist. 6Mit Teilaufgaben der Gesellschaft fir Telematik
konnen einzelne Gesellschafter oder Dritte beauftragt werden; hierbei sind durch
die Gesellschaft fir Telematik Interoperabilitat, Kompatibilitdt und das notwendige
Sicherheitsniveau der Telematikinfrastruktur zu gewahrleisten. ’Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung trifft im Benehmen mit den tbrigen Spitzenorganisationen nach
§ 291a Absatz 7 Satz 1, der Gesellschaft fur Telematik, den maf3geblichen, fachlich
betroffenen medizinischen Fachgesellschaften, der Bundespsychotherapeuten-
kammer, den maRgeblichen Bundesverbédnden der Pflege, den fir die Wahrneh-
mung der Interessen der Industrie mal3geblichen Bundesverbanden aus dem Be-
reich der Informationstechnologie im Gesundheitswesen, den fir die Wahrnehmung
der Interessen der Forschung im Gesundheitswesen maf3geblichen Bundesverbéan-
den und dem Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und Information
die notwendigen Festlegungen fur die Inhalte der elektronischen Patientenakte nach
§ 291a Absatz 3 Satz 1 Nummer 4, um deren semantische und syntaktische In-
teroperabilitat zu gewahrleisten. 8Sie hat dabei internationale Standards einzube-
ziehen und die Festlegungen nach 8§ 31a Absatz 4 und 5 sowie die Festlegungen
zur Verfuigbarmachung von Daten nach § 291a Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 zu be-
riicksichtigen. °Um einen strukturierten Prozess zu gewabhrleisten, erstellt die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung innerhalb von vier Wochen nach dem 11. Mai 2019
eine Verfahrensordnung zur Herstellung des Benehmens nach Satz 7. °Innerhalb
von vier Wochen nach Erstellung der Verfahrensordnung hat die Kassenarztliche
Bundesvereinigung das Benehmen hierzu mit den nach Satz 7 zu Beteiligenden
herzustellen. *'Die Gesellschaft fir Telematik kann der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung zur Erfullung ihrer Aufgabe nach Satz 7 angemessene Fristen, entspre-
chend dem Projektstand, setzen; hélt die Kassenéarztliche Bundesvereinigung die
jeweilige Frist nicht ein, kann die Gesellschaft fir Telematik die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft mit der Erstellung der jeweiligen Festlegungen nach Satz 7 im Be-
nehmen mit den in Satz 7 genannten Organisationen beauftragen. 2Satz 8 findet
entsprechende Anwendung. 3Das Verfahren fir das Vorgehen nach Fristablauf legt
die Gesellschaft fur Telematik fest. 1“Die Festlegungen der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung nach Satz 7 oder die Festlegungen der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft nach Satz 11 zweiter Halbsatz sind fur alle Gesellschafter, fur die Leis-
tungserbringer und Krankenkassen sowie fur inre Verbande nach diesem Buch ver-

181



(1a)

(1b)

182

bindlich. **Sie kénnen nur durch eine alternative Entscheidung der in der Gesell-
schaft fur Telematik vertretenen Spitzenorganisationen der Leistungserbringer nach
§ 291a Absatz 7 Satz 1 in gleicher Sache ersetzt werden. ®Eine Entscheidung der
Spitzenorganisationen nach Satz 15 erfolgt mit der einfachen Mehrheit der sich aus
deren Geschéaftsanteilen ergebenden Stimmen. ’Die Festlegungen nach den Sat-
zen 7, 11 zweiter Halbsatz und Satz 15 sind in das Interoperabilitatsverzeichnis nach
§ 291e aufzunehmen. ®Der Kassenarztlichen Bundesvereinigung sind die zur Er-
fullung ihrer Aufgaben nach Satz 7 entstandenen Kosten durch die Gesellschaft fir
Telematik zu erstatten. 1°Satz 18 gilt fiir die Deutsche Krankenhausgesellschaft ent-
sprechend, sofern diese nach Satz 11 zweiter Halbsatz die Aufgabe nach Satz 7
erflllt. 2°Im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit nimmt die Gesellschaft
fur Telematik auf europaischer Ebene Aufgaben wahr, soweit die Telematikinfra-
struktur berihrt ist oder kiinftig bertihrt werden kann. 2!Das Bundesministerium fiir
Gesundheit kann ihr dabei Weisungen erteilen.

Die bisherigen Satze 9 bis 14 werden aufgehoben

'Die Komponenten und Dienste der Telematikinfrastruktur werden von der Gesell-
schaft fur Telematik zugelassen. ?Die Zulassung wird auf Antrag des Anbieters einer
Komponente oder des Anbieters eines Dienstes erteilt, wenn die Komponente oder
der Dienst funktionsfahig, interoperabel und sicher ist. 2Die Zulassung kann mit Ne-
benbestimmungen versehen werden.*Die Gesellschaft fiir Telematik priift die Funk-
tionsfahigkeit und Interoperabilitat auf der Grundlage der von ihr veroffentlichten
Prifkriterien. °SDer Nachweis der Sicherheit erfolgt nach den Vorgaben des Bundes-
amtes fur Sicherheit in der Informationstechnik durch eine Sicherheitszertifizierung.
SHierzu entwickelt das Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik geeig-
nete Prifvorschriften und veroffentlicht diese im Bundesanzeiger. ‘Das Nahere zum
Zulassungsverfahren und zu den Prufkriterien wird von der Gesellschaft fir Telema-
tik in Abstimmung mit dem Bundesamt fur Sicherheit in der Informationstechnik be-
schlossen. 8Die Gesellschaft fur Telematik veroffentlicht eine Liste mit den zugelas-
senen Komponenten und Diensten. °Die fur die Aufgaben nach den Satzen 5, 6 und
12 beim Bundesamt fur Sicherheit in der Informationstechnik entstehenden Kosten
sind diesem durch die Gesellschaft fir Telematik zu erstatten. 1°Die Gesellschaft fir
Telematik kann eine befristete Genehmigung zur Verwendung von nicht zugelasse-
nen Komponenten und Diensten in der Telematikinfrastruktur erteilen, wenn dies
zur Aufrechterhaltung der Funktionsfahigkeit und Sicherheit der Telematikinfrastruk-
tur erforderlich ist. 1'Hinsichtlich der Sicherheit ist die Genehmigung im Einverneh-
men mit dem Bundesamt flr Sicherheit in der Informationstechnik zu erteilen.*?Die
Einzelheiten werden von dem Bundesamt fir Sicherheit in der Informationstechnik
und der Gesellschaft fir Telematik einvernehmlich festgelegt. *Fur die Verfahren
zum Zugriff der Versicherten nach 8§ 291a Absatz 5 Satz 9 legt abweichend von den
Satzen 5 bis 7 die Gesellschaft fur Telematik im Benehmen mit dem Bundesamt fur
Sicherheit in der Informationstechnik den Umfang der Zulassung fir die erforderli-
chen Komponenten und Dienste einschliel3lich der Anforderungen an die Sicherheit
und das Nahere zum Zulassungsverfahren fest. “Die Festlegungen nach Satz 13
sind von der Gesellschaft fur Telematik bis zum 26. Mai 2019 zu veréffentlichen.

Die Gesellschaft fiur Telematik hat eine diskriminierungsfreie Nutzung der Telema-
tikinfrastruktur fur Anwendungen nach 8§ 291a Absatz 7 Satz 3 zu gewahrleisten.
2Dabei sind elektronische Anwendungen, die der Erfillung von gesetzlichen Aufga-
ben der Kranken- und Pflegeversicherung dienen, vorrangig zu bericksichtigen.
3Fur die Nutzung der Telematikinfrastruktur fur Anwendungen nach § 291a Absatz
7 Satz 3 legt die Gesellschaft fur Telematik in Abstimmung mit dem Bundesamt fur
Sicherheit in der Informationstechnik und der oder dem Bundesbeauftragten fur den
Datenschutz und die Informationsfreiheit die erforderlichen Voraussetzungen bis
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zum 30. Juni 2016 fest und veréffentlicht diese auf ihrer Internetseite. “Die Erflllung
dieser Voraussetzungen muss der Anbieter einer Anwendung gegenuber der Ge-
sellschaft fir Telematik in einem Bestatigungsverfahren nachweisen. °Die Einzel-
heiten des Bestatigungsverfahrens sowie die dazu erforderlichen Prifkriterien legt
die Gesellschaft fur Telematik in Abstimmung mit dem Bundesamt fiir Sicherheit in
der Informationstechnik bis zum 30. September 2016 fest und verdffentlicht sie auf
ihrer Internetseite. °Das Bestatigungsverfahren wird auf Antrag eines Anbieters ei-
ner Anwendung durchgefiihrt. “"Die Bestatigung kann mit Nebenbestimmungen ver-
sehen werden. 8Die Gesellschaft fir Telematik veroffentlicht eine Liste mit den er-
teilten Bestatigungen auf ihrer Internetseite. °Fir Leistungserbringer in der gesetzli-
chen Kranken- und Pflegeversicherung, die die Telematikinfrastruktur fur Anwen-
dungen nach § 291a Absatz 7 Satz 3 nutzen wollen und fir die noch keine sicheren
Authentisierungsverfahren nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 festgelegt sind, legt die
Gesellschaft fur Telematik diese Verfahren in Abstimmung mit dem Bundesamt fur
Sicherheit in der Informationstechnik fest. 1°Die nach diesem Absatz beim Bundes-
amt fur Sicherheit in der Informationstechnik sowie bei der oder dem Bundesbeauf-
tragten fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit entstehenden Kosten sind
durch die Gesellschaft fur Telematik zu erstatten. *'Die Gesellschaft fuir Telematik
legt die Einzelheiten der Kostenerstattung einvernehmlich jeweils mit dem Bundes-
amt fur Sicherheit in der Informationstechnik sowie der oder dem Bundesbeauftrag-
ten fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit fest.

1Betriebsleistungen sind auf der Grundlage der von der Gesellschaft fir Telematik
zu beschlieRenden Rahmenbedingungen zu erbringen. 2Zur Durchfiihrung des ope-
rativen Betriebs der Telematikinfrastruktur vergibt die Gesellschaft fir Telematik
Auftrage oder erteilt in einem transparenten und diskriminierungsfreien Verfahren
Zulassungen; sind nach Absatz 1 Satz 6 erster Halbsatz einzelne Gesellschafter
oder Dritte beauftragt worden, so sind die Beauftragten fur die Vergabe und fir die
Erteilung der Zulassung zustandig. 3Bei der Vergabe von Auftragen sind abhangig
vom Auftragswert die Vorschriften Uber die Vergabe 6ffentlicher Auftrage: der Teil 4
des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen sowie die Vergabeordnung und
§ 22 der Verordnung Uber das Haushaltswesen in der Sozialversicherung sowie der
Abschnitt 1 des Teils A der Vergabe- und Vertragsordnung fur Leistungen (VOL/A)
anzuwenden. #Fur die freihandige Vergabe von Leistungen gemaR § 3 Absatz 5
Buchstabe i der Vergabe- und Vertragsordnung fir Leistungen - Teil A (VOL/A) wer-
den die Ausfuhrungsbestimmungen vom Bundesministerium fiir Gesundheit festge-
legt und im Bundesanzeiger veroffentlicht. °Bei Zulassungsverfahren nach Satz 2
haben Anbieter von operativen Betriebsleistungen einen Anspruch auf Zulassung,
wenn

1. die zu verwendenden Komponenten und Dienste nach den Absatzen 1a und le
zugelassen sind,

2. der Anbieter den Nachweis erbringt, dass die Verfugbarkeit und Sicherheit der
Betriebsleistung gewahrleistet sind, und

3. der Anbieter sich vertraglich verpflichtet, die Rahmenbedingungen fur Betriebs-
leistungen der Gesellschaft fir Telematik einzuhalten.

%Die Zulassung kann mit Nebenbestimmungen versehen werden. 'Die Gesellschaft
fur Telematik beziehungsweise die von ihr beauftragten Organisationen kdénnen die
Anzahl der Zulassungen beschranken, soweit dies zur Gewahrleistung von In-
teroperabilitat, Kompatibilitat und des notwendigen Sicherheitsniveaus erforderlich
ist. 8Die Gesellschaft fir Telematik beziehungsweise die von ihr beauftragten Orga-
nisationen veroffentlichen
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1. die fachlichen und sachlichen Voraussetzungen, die fir den Nachweis nach Satz
5 Nr. 2 erftllt sein missen sowie

2. eine Liste mit den zugelassenen Anbietern.

'Die Gesellschaft fur Telematik kann fur die Zulassungen und Bestatigungen der
Absatze la bis 1c und 1le Gebiihren und Auslagen erheben. 2Die Gebiihrensatze
sind so zu bemessen, dass sie den auf die Leistungen entfallenden durchschnittli-
chen Personal- und Sachaufwand nicht Uibersteigen. 3Das Bundesministerium fir
Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bun-
desrates die gebtuhrenpflichtigen Tatbestande zu bestimmen und dabei feste Satze
oder Rahmenséatze vorzusehen sowie Regelungen Uber die Gebuhrenentstehung,
die Gebuhrenerhebung, die Erstattung von Auslagen, den Gebuhrenschuldner, Ge-
buhrenbefreiungen, die Falligkeit, die Stundung, die Niederschlagung, den Erlass,
Saumniszuschlage, die Verjahrung und die Erstattung zu treffen. *Fir die Nutzung
der Telematikinfrastruktur fir Anwendungen nach 8§ 291a Absatz 7 Satz 3, die nicht
in diesem Buch oder im Elften Buch Sozialgesetzbuch geregelt sind, kann die Ge-
sellschaft fur Telematik Entgelte verlangen. °Der Entgeltkatalog bedarf der Geneh-
migung des Bundesministeriums flr Gesundheit.

!Die Gesellschaft fuir Telematik legt bis zum 31. Dezember 2016 sichere Verfahren
zur Ubermittlung medizinischer Dokumente Uiber die Telematikinfrastruktur in Ab-
stimmung mit dem Bundesamt fur Sicherheit in der Informationstechnik und mit der
oder dem Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit fest
und veroffentlicht diese Festlegungen auf ihrer Internetseite. ?Die Erflllung dieser
Festlegungen muss der Anbieter eines Dienstes fiir ein Ubermittlungsverfahren ge-
genuber der Gesellschaft fir Telematik in einem Zulassungsverfahren nachweisen.
3Fir das Zulassungsverfahren gilt Absatz 1a. Die fiir das Zulassungsverfahren er-
forderlichen Festlegungen sind bis zum 31. Marz 2017 zu treffen und auf der Inter-
netseite der Gesellschaft fiir Telematik zu veroffentlichen. °Die nach diesem Absatz
bei dem Bundesamt fur Sicherheit in der Informationstechnik und bei der oder dem
Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit entstehenden
Kosten sind durch die Gesellschaft fir Telematik zu erstatten. 6Die Gesellschaft fur
Telematik legt die Einzelheiten der Kostenerstattung einvernehmlich mit der oder
dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit fest.

Absatze 2, 2a, 4, 6 - 8 hier nicht abgedruckt, Abséatze 3 und 5 aufgehoben
8§ 291c — 291f hier nicht abgedruckt

§ 291g

Vereinbarung uber technische Verfahren zur konsiliarischen Befundbeurteilung

(1)
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und zur Videosprechstunde

!Die Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinbart bis zum 30. Juni 2016 mit dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Benehmen mit der Gesellschaft fur
Telematik die Anforderungen an die technischen Verfahren zur telemedizinischen
Erbringung der konsiliarischen Befundbeurteilung von Rontgenaufnahmen in der
vertragsarztlichen Versorgung, insbesondere Einzelheiten hinsichtlich der Qualitat
und der Sicherheit, und die Anforderungen an die technische Umsetzung. ?Die Ver-
einbarung ist dem Bundesministerium fir Gesundheit zur Priifung vorzulegen. 3Bei
der Prifung der Vereinbarung ist der oder dem Bundesbeauftragten fur den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit und dem Bundesamt fir Sicherheit in der Infor-
mationstechnik Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. “Das Bundesministerium
fur Gesundheit kann die Vereinbarung innerhalb von einem Monat beanstanden.



(@)

Kommt die Vereinbarung nach Absatz 1 nicht bis zum 31. Méarz 2016 zustande, so
ist auf Antrag einer der Vereinbarungspartner nach Absatz 1 ein Schlichtungsver-
fahren bei der Schlichtungsstelle nach § 291c Absatz 1 einzuleiten. 2Innerhalb von
vier Wochen nach Einleitung des Schlichtungsverfahrens hat die Schlichtungsstelle
einen Entscheidungsvorschlag vorzulegen. 3Vor ihnrem Entscheidungsvorschlag hat
die Schlichtungsstelle den Vereinbarungspartnern nach Absatz 1 und der Gesell-
schaft fur Telematik Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. *Kommt innerhalb
von zwei Wochen nach Vorlage des Entscheidungsvorschlags keine Entscheidung
der Vereinbarungspartner nach Absatz 1 zustande, entscheidet die Schlichtungs-
stelle anstelle der Vereinbarungspartner nach Absatz 1 innerhalb von zwei Wochen.
SAuf die Entscheidungen der Schlichtungsstelle findet § 291c Absatz 7 Satz 4 bis 6
Anwendung. 6Die Entscheidung der Schlichtungsstelle ist fur die Vereinbarungs-
partner nach Absatz 1 und fur die Leistungserbringer und Krankenkassen sowie fur
ihre Verbande nach diesem Buch verbindlich; sie kann nur durch eine alternative
Entscheidung der Vereinbarungspartner nach Absatz 1 in gleicher Sache ersetzt
werden.

Abséatze 3 und 4 hier nicht abgedruckt

(5)

Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen vereinbaren die Anforderungen an die technischen Verfahren zu Vi-
deosprechstunden gemal § 87 Absatz 2k. Die Absétze 1 und 2 gelten entsprechend
mit der MalRgabe, dass die Vereinbarung bis zum 30. September 2019 zu treffen ist.

§ 292
Angaben Uber Leistungsvoraussetzungen

Die Krankenkasse hat Angaben Uber Leistungen, die zur Prifung der Voraussetzungen
spaterer LeistungsOgewéahrung erforderlich sind, aufzuzeichnen. Hierzu gehéren insbeson-
dere Angaben zur Feststellung der Voraussetzungen von Leistungsansprichen bei Kran-
kenhausbehandlung, medizinischen Leistungen zur Gesundheitsvorsorge und Rehabilita-
tion sowie zur Feststellung der Voraussetzungen der Kostenerstattung und zur Leistung
von Zuschissen. Im Falle der Arbeitsunfahigkeit sind auch die Diagnosen aufzuzeichnen.

(1)

(@)

§ 293
Kennzeichen fur Leistungstrager
und Leistungserbringer

Die Krankenkassen verwenden im Schriftverkehr, einschlie8lich des Einsatzes
elektronischer Datenlubertragung oder maschinell verwertbarer Datentrager, beim
Datenaustausch, fir MaRnahmen zur Qualitatssicherung und fir Abrechnungszwe-
cke mit den anderen Tragern der Sozialversicherung, der Bundesagentur fur Arbeit
und den Versorgungsverwaltungen der Lander sowie mit ihnren Vertragspartnern ein-
schlie3lich deren Mitgliedern bundeseinheitliche Kennzeichen. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, die Spitzenorganisationen der anderen Trager der Sozi-
alversicherung, die Postbeamtenkrankenkasse, die Bundesagentur fur Arbeit und
die Versorgungsverwaltungen der Lander bilden fur die Vergabe der Kennzeichen
nach Satz 1 eine Arbeitsgemeinschatft.

Die Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft nach Absatz 1 Satz 2 gemeinsam vereinba-
ren mit den Spitzenorganisationen der Leistungserbringer einheitlich Art und Aufbau
der Kennzeichen und das Verfahren der Vergabe und ihre Verwendung.
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3)

(4)

Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2 nicht oder nicht innerhalb einer vom Bun-
desministerium fir Gesundheit gesetzten Frist zustande, kann dieses im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales nach Anhérung der Betei-
ligten das Néhere der Regelungen uber Art und Aufbau der Kennzeichen und das
Verfahren der Vergabe und ihre Verwendung durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates bestimmen.

Die Kassenarztliche und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung fihren jeweils
ein bundesweites Verzeichnis der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzte und Zahnéarzte sowie Einrichtungen. Das Verzeichnis enthalt folgende
Angaben:

1. Arzt- oder Zahnarztnummer (unverschlisselt),

2. Hausarzt- oder Facharztkennung,

3. Teilnahmestatus,

4. Geschlecht des Arztes oder Zahnarztes,

5. Titel des Arztes oder Zahnarztes,

6. Name des Arztes oder Zahnarztes,

7. Vorname des Arztes oder Zahnarztes,

8. Geburtsdatum des Arztes oder Zahnarztes,

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

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

13. Beginn der Gultigkeit der Arzt- oder Zahnarztnummer und

14. Ende der Giltigkeit der Arzt- oder Zahnarztnummer.

Das Verzeichnis ist in monatlichen oder kirzeren Abstanden zu aktualisieren. Die
Arzt- und Zahnarztnummer ist so zu gestalten, dass sie ohne zuséatzliche Daten tber
den Arzt oder Zahnarzt nicht einem bestimmten Arzt oder Zahnarzt zugeordnet wer-
den kann; dabei ist zu gewahrleisten, dass die Arzt- und Zahnarztnummer eine lden-
tifikation des Arztes oder Zahnarztes auch fur die Krankenkassen und ihre Verbande
fur die gesamte Dauer der vertragsarztlichen oder vertragszahnarztlichen Téatigkeit
ermdglicht. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Kassenzahnérztliche
Bundesvereinigung stellen sicher, dass das Verzeichnis die Arzt- und Zahnarztnum-
mern enthalt, welche Vertragsarzte und -zahnarzte im Rahmen der Abrechnung ih-
rer erbrachten und verordneten Leistungen mit den Krankenkassen nach den Vor-
schriften des zweiten Abschnitts verwenden. Die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung stellen dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen das Verzeichnis bis zum 31. Marz 2004 im Wege elektro-
nischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern zur Verfi-
gung; Anderungen des Verzeichnisses sind dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen in monatlichen oder kiirzeren Abstéanden unentgeltlich zu Gbermitteln.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen stellt seinen Mitgliedsverbanden und
den Krankenkassen das Verzeichnis zur Erfullung ihrer Aufgaben, insbesondere im
Bereich der Gewahrleistung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung
sowie der Aufbereitung der dafir erforderlichen Datengrundlagen, zur Verfligung;
fur andere Zwecke darf der Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Verzeich-
nis nicht verwenden.

Absatze 5 bis 7 hier nicht abgedruckt
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) Zweiter Abschnitt:
Ubermittlung und Aufbereitung von Leistungsdaten, Datentransparenz

Erster Titel
Ubermittlung von Leistungsdaten

§ 294
Pflichten der Leistungserbringer

Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und die tibrigen Leistungs-
erbringer sind verpflichtet, die fur die Erfullung der Aufgaben der Krankenkassen sowie der
Kassenarztlichen Vereinigungen notwendigen Angaben, die aus der Erbringung, der Ver-
ordnung sowie der Abgabe von Versicherungsleistungen entstehen, aufzuzeichnen und
gemal den nachstehenden Vorschriften den Krankenkassen, den Kassenarztlichen Ver-
einigungen oder den mit der Datenverarbeitung beauftragten Stellen mitzuteilen.

8§ 294a

Mitteilung von Krankheitsursachen und drittverursachten Gesundheitsschaden

(1)

(@)

Liegen Anhaltspunkte daftir vor, dass eine Krankheit eine Berufskrankheit im Sinne
der gesetzlichen Unfallversicherung oder deren Spatfolgen oder die Folge oder
Spétfolge eines Arbeitsunfalls, eines sonstigen Unfalls, einer Korperverletzung, ei-
ner Schadigung im Sinne des Bundesversorgungsgesetzes oder eines Impfscha-
dens im Sinne des Infektionsschutzgesetzes ist oder liegen Hinweise auf drittverur-
sachte Gesundheitsschaden vor, sind die an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte und Einrichtungen sowie die Krankenhauser nach § 108 verpflich-
tet, die erforderlichen Daten, einschlie3lich der Angaben tber Ursachen und den
moglichen Verursacher, den Krankenkassen mitzuteilen. 2Bei Hinweisen auf dritt-
verursachte Gesundheitsschaden, die Folge einer Misshandlung, eines sexuellen
Missbrauchs, eines sexuellen Ubergriffs, einer sexuellen Nétigung, einer Vergewal-
tigung oder einer Vernachlassigung von Kindern und Jugendlichen sein kbnnen, be-
steht keine Mitteilungspflicht nach Satz 1. Bei Hinweisen auf drittverursachte Ge-
sundheitsschaden, die Folge einer Misshandlung, eines sexuellen Missbrauchs, ei-
nes sexuellen Ubergriffs, einer sexuellen Nétigung oder einer Vergewaltigung einer
oder eines volljahrigen Versicherten sein kdnnen, besteht die Mitteilungspflicht nach
Satz 1 nur dann, wenn die oder der Versicherte in die Mitteilung ausdrtcklich einge-
willigt hat.

Liegen Anhaltspunkte fir ein Vorliegen der Voraussetzungen des 8§ 52 Abs. 2 vor,
sind die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtun-
gen sowie die Krankenh&user nach § 108 verpflichtet, den Krankenkassen die er-
forderlichen Daten mitzuteilen. Die Versicherten sind Uber den Grund der Meldung
nach Satz 1 und die gemeldeten Daten zu informieren.
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(1)

(8 295
Abrechnung arztlicher Leistungen
Ubermittlungspflichten und
Abrechnung bei arztlichen Leistungen)t’

Die an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen
sind verpflichtet,

1.%® (in dem Abschnitt der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung, den die Kranken-
kasse erhalt, die Diagnosen),

2. in den Abrechnungsunterlagen fir die vertragsarztlichen Leistungen die von
ihnen erbrachten Leistungen einschliel3lich des Tages und, soweit fur die
Uberprifung der Zulassigkeit und Richtigkeit der Abrechnung erforderlich, der
Uhrzeit der Behandlung, bei arztlicher Behandlung mit Diagnosen, bei zahn-
arztlicher Behandlung mit Zahnbezug und Befunden,

3. inden Abrechnungsunterlagen sowie auf den Vordrucken fir die vertragsérzt-
liche Versorgung ihre Arztnummer, in Uberweisungsfallen die Arztnummer des
uberweisenden Arztes und bei der Abrechnung von Leistungen nach § 73 Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 2 die Arztnummer des Arztes, bei dem der Termin ver-
mittelt wurde sowie die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10 maschinen-
lesbar

aufzuzeichnen und zu Gbermitteln. °Die Diagnosen nach Satz 1 Nr. 1 und 2 sind
nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen vom Deut-
schen Institut fir medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bun-
desministeriums fir Gesundheit herausgegebenen deutschen Fassung zu ver-
schlisseln. *Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann das Deutsche Institut fir
medizinische Dokumentation und Information beauftragen, den in Satz 2 genannten
Schlussel um Zusatzkennzeichen zur Gewahrleistung der fur die Erfullung der Auf-
gaben der Krankenkassen notwendigen Aussagefahigkeit des Schliissels zu ergan-
zen. 4Von Vertragsarzten durchgefiihrte Operationen und sonstige Prozeduren sind
nach dem vom Deutschen Institut fur medizinische Dokumentation und Information
im Auftrag des Bundesministeriums flr Gesundheit herausgegebenen Schlissel zu
verschlisseln. °Das Bundesministerium fir Gesundheit gibt den Zeitpunkt des In-
krafttretens der jeweiligen Fassung des Diagnosenschliissels nach Satz 2 sowie des
Prozedurenschlissels nach Satz 4 im Bundesanzeiger bekannt. ®Das Deutsche
Institut fir Medizinische Dokumentation und Information kann bei Auslegungsfragen
zu den Diagnosenschlisseln nach Satz 2 und den Prozedurenschlisseln nach Satz
4 Klarstellungen und Anderungen mit Wirkung auch fiur die Vergangenheit vorneh-
men, soweit diese nicht zu erweiterten Anforderungen an die Verschlisselung er-
brachter Leistungen fiihren. °Die Angaben nach Satz 1 Nummer 1 sind unter An-
gabe der Diagnosen sowie unter Nutzung der Telematikinfrastruktur nach § 291a
unmittelbar elektronisch an die Krankenkasse zu tUbermitteln; dies gilt nicht fir Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen, die nicht an die Telematikinfrastruktur an-
geschlossen sind. 1°

7 Neue Uberschrift giiltig ab 01.01.2021
18 Ab 01.01.2021 ,die von ihnen festgestellten Arbeitsunfahigkeitsdaten,*
19 Gultig ab 01.01.2021
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(1a)

(1b)

(@)

Fur die Erfullung der Aufgaben nach § 106d sind die an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arzte verpflichtet und befugt, auf Verlangen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen die fur die Prifung erforderlichen Befunde vorzulegen.

1Arzte, Einrichtungen und medizinische Versorgungszentren, die ohne Beteiligung
der Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Krankenkassen oder ihren Verbanden
Vertrage zu besonderen Versorgungsformen (8 140a) oder zur Versorgung nach 8§
73b abgeschlossen haben, psychiatrische Institutsambulanzen sowie Leistungser-
bringer, die gemal 8§ 116b Abs. 2 an der ambulanten spezialfacharztlichen Versor-
gung teilnehmen, Gbermitteln die in Absatz 1 genannten Angaben, bei Krankenhau-
sern einschlieflich ihres Institutionskennzeichens, an die jeweiligen Krankenkassen
im Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Daten-
tragern; vertragsarztliche Leistungserbringer kdnnen in den Fallen des § 116b die
Angaben Uber die Kassenarztliche Vereinigung Gbermitteln. 2Das Nahere regelt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit Ausnahme der Datenibermittlung der
Leistungserbringer, die gemal § 116b Absatz 2 an der ambulanten spezialarztlichen
Versorgung teilnehmen, sowie der psychiatrischen Institutsambulanzen. 3Die psy-
chiatrischen Institutsambulanzen Ubermitteln die Angaben nach Satz 1 zusatzlich
an die Datenstelle nach 8 21 Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes.
“Die Selbstverwaltungspartner nach § 17b Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes vereinbaren fir die Dokumentation der Leistungen der psychiatrischen In-
stitutsambulanzen nach Satz 1 sowie fir die Durchfiihrung der vom Gemeinsamen
Bundesausschuss nach 8 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2b zu beschlie3enden Best-
immungen bis spatestens zum 1. Januar 2018 einen bundeseinheitlichen Katalog,
der nach Art und Umfang der Leistung sowie der zur Leistungserbringung einge-
setzten personellen Kapazitadten getrennt nach Berufsgruppen und Fachgebieten
differenziert, sowie das Nahere zur Datentbermittlung nach Satz 3; fur die Umset-
zung des Prufauftrags nach 8 17d Absatz 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes vereinbaren sie dabei auch, ob und wie der Prifauftrag auf der Grundlage
der Daten einer Vollerhebung oder einer reprasentativen Stichprobe der Leistungen
psychiatrischer Institutsambulanzen sachgerecht zu erfiillen ist.5§ 21 Absatz 4, Ab-
satz 5 Satz 1 und 2 sowie Absatz 6 des Krankenhausentgeltgesetzes ist fur die
Vereinbarung zur Datentbermittlung entsprechend anzuwenden. éFur die Verein-
barung einer bundeseinheitlichen Dokumentation der Leistungen der psychiatri-
schen Institutsambulanzen gilt 8 21 Absatz 4 und 6 des Krankenhausentgeltgeset-
zes entsprechend mit der Mal3gabe, dass die Schiedsstelle innerhalb von sechs
Wochen entscheidet. 'Die Schiedsstelle entscheidet innerhalb von sechs Wochen
nach Antrag einer Vertragspartei auch tber die Tatbestande nach Satz 4 zweiter
Halbsatz, zu denen keine Einigung zustande gekommen ist.

LFur die Abrechnung der Verglitung tbermitteln die Kassenarztlichen Vereinigungen
im Wege elektronischer Datenuibertragung oder maschinell verwertbar auf Daten-
trdgern den Krankenkassen fur jedes Quartal fir jeden Behandlungsfall folgende
Daten:

1. Angaben nach 8 291 Abs. 2 Nr. 1, 6 und 7,

2. Arzt- oder Zahnarztnummer, in Uberweisungsfallen die Arzt- oder Zahnarztnum-
mer des Uberweisenden Arztes und bei der Abrechnung von Leistungen nach §
73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 die Arztnummer des Arztes, bei dem der Termin
vermittelt wurde,

3. Art der Inanspruchnahme,
4. Art der Behandlung,

5. Tag und, soweit fur die Uberprifung der Zulassigkeit und Richtigkeit der Abrech-
nung erforderlich, die Uhrzeit der Behandlung,
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(2a)

3)

(4)

190

6. Abgerechnete Gebuhrenpositionen mit den Schliisseln nach Absatz 1 Satz 5, bei
zahnarztlicher Behandlung mit Zahnbezug und Befunden,

7. Kosten der Behandlung.
8. aufgehoben zum 01.01.2013 durch Gesetz vom 20.12.2012.
Satze 2 bis 4 hier nicht abgedruckt

Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen
sowie Leistungserbringer, die ohne Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigungen
mit den Krankenkassen oder ihren Verbédnden Vertrage zu besonderen Versor-
gungsformen (8 140a) oder zur Versorgung nach 8 73b abgeschlossen haben, so-
wie Leistungserbringer, die gemalR § 116b Abs. 2 an der ambulanten spezialfach-
arztlichen Versorgung teilnehmen, sind verpflichtet, die Angaben gemaf § 292 auf-
zuzeichnen und den Krankenkassen zu Ubermitteln; vertragsarztliche Leistungser-
bringer kdnnen in den Fallen des § 116b die Angaben tber die Kassenérztliche Ver-
einigung Ubermitteln.

Die Vertragsparteien der Vertrage nach 8 82 Abs. 1 und § 87 Abs. 1 vereinbaren als
Bestandteil dieser Vertradge das Nahere Uber

1. Formund Inhalt der Abrechnungsunterlagen fur die vertragsarztlichen Leistun-
gen,

2.  Form und Inhalt der im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erforderli-
chen Vordrucke,

3. die Erfullung der Pflichten der Vertragsarzte nach Absatz 1,

die Erfullung der Pflichten der Kassenarztlichen Vereinigungen nach Absatz 2,
insbesondere auch Form, Frist und Umfang der Weiterleitung der Abrech-
nungsunterlagen an die Krankenkassen oder deren Verbande,

5. Einzelheiten der Datenubermittlung einschlie3lich einer einheitlichen Daten-
satzstruktur und der Aufbereitung von Abrechnungsunterlagen nach den
88 296 und 297.

Die an der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmenden Arzte, Einrichtungen und
medizinischen Versorgungszentren haben die fur die Abrechnung der Leistungen
notwendigen Angaben der Kassenarztlichen Vereinigung im Wege elektronischer
Datenuibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern zu tbermitteln.
’Das Nahere regelt die Kassenarztliche Bundesvereinigung. 3Dies umfasst im Be-
nehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft und dem Deutschen Institut fir medizinische Dokumentation
und Information fur die Abrechnung und Vergutung der vertragsarztlichen Leistun-
gen die Vorgabe von verbindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung der
Schlussel nach Absatz 1 Satz 5 sowie von Prufmal3staben erstmals bis zum 30. Juni
2020 mit Wirkung zum 1. Januar 2022. “Die Regelungen sind danach jahrlich zu
aktualisieren. °Die Regelungen nach Satz 3 gelten auch fir Leistungserbringer nach
§ 27b Absatz 3, den 88 73b, 76 Absatz 1a, den 88§ 116, 116a, 116b Absatz 2, den
8§ 117 bis 119, 119c, 120 Absatz la, den 88 121a, 137f und 140a sowie fur die
Leistungserbringung nach § 115b. 6Die Regelungen nach Satz 3 sind auch Gegen-
stand der durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung durchzufiihrenden Zertifi-
zierung von Software, Softwareteilen und Komponenten, soweit diese aul3erhalb der
vertragsarztlichen Versorgung zur Anwendung kommen sollen. 'Die Vorgabe von
verbindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung der Schliissel sowie von
Prufmal3staben nach Satz 3 und die jahrliche Aktualisierung nach Satz 4 sind im
Einvernehmen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft zu beschlie3en, sofern
Schlussel nach Absatz 1 Satz 5 wesentlich von Leistungserbringern nach Satz 5,



mit Ausnahme von Leistungserbringern nach den 88 73b und 140a, vergeben wer-
den.

Absatz 5 aufgehoben

(1)

(@)

3)

(1)

§ 295a
Abrechnung der im Rahmen von Vertragen
nach § 73b, § 132e, § 132f, und § 140a sowie
vom Krankenhaus im Notfall erbrachten Leistungen

'Fur die Abrechnung der im Rahmen von Vertragen nach § 73b, § 132 e, § 132f und
8 140a erbrachten Leistungen sind die an diesen Versorgungsformen teilnehmen-
den Leistungserbringer befugt, die nach den Vorschriften dieses Kapitels erforderli-
chen Angaben an den Vertragspartner auf Leistungserbringerseite als verantwortli-
che Stelle zu Ubermitteln, indem diese Angaben entweder an ihn oder an eine nach
Absatz 2 beauftragte andere Stelle weitergegeben werden; fir den Vertragspartner
auf Leistungserbringerseite gilt § 35 des Ersten Buches entsprechend. 2Vorausset-
zung ist, dass der Versicherte vor Abgabe der Teilnahmeerklarung an der Versor-
gungsform umfassend Uber die vorgesehene Datenibermittlung informiert worden
ist und mit der Einwilligung in die Teilnahme zugleich in die damit verbundene Da-
tentbermittlung schriftlich oder elektronisch eingewilligt hat. Der Vertragspartner
auf Leistungserbringerseite oder die beauftragte andere Stelle durfen die Gbermit-
telten Daten nur zu Abrechnungszwecken verarbeiten und nutzen; sie Gbermitteln
die Daten im Wege elektronischer Datenltbertragung oder maschinell verwertbar
auf Datentragern an den jeweiligen Vertragspartner auf Krankenkassenseite.

Der Vertragspartner auf Leistungserbringerseite darf eine andere Stelle mit der Er-
hebung, Verarbeitung und Nutzung der fur die Abrechnung der in Absatz 1 genann-
ten Leistungen erforderlichen personenbezogenen Daten beauftragen; 8 29l1a
bleibt unberthrt. 8 80 des Zehnten Buches ist anzuwenden mit der weiteren Mal3-
gabe, dass Unterauftragsverhéltnisse ausgeschlossen sind und dass abweichend
von dessen Absatz 5 die Beauftragung einer nichtdffentlichen Stelle auch zuléssig
ist, soweit die Speicherung der Daten den gesamten Datenbestand erfasst; Auftrag-
geber und Auftragnehmer unterliegen der Aufsicht der nach § 38 des Bundesdaten-
schutzgesetzes zustandigen Aufsichtsbehdrde. Fur Auftraggeber und Auftragneh-
mer, die nicht zu den in 8§ 35 des Ersten Buches genannten Stellen gehoren, gilt
diese Vorschrift entsprechend; sie haben insbesondere die technischen und orga-
nisatorischen MaRnahmen nach § 78a des Zehnten Buches zu treffen.

Fur die Abrechnung von im Notfall erbrachten ambulanten arztlichen Leistungen
darf das Krankenhaus eine andere Stelle mit der Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung der erforderlichen personenbezogenen Daten beauftragen, sofern der Versi-
cherte schriftlich in die Datenweitergabe eingewilligt hat; § 291a bleibt unberthrt.
Der Auftragnehmer darf diese Daten nur zu Abrechnungszwecken verarbeiten und
nutzen. Absatz 2 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.

8§ 296
Datenibermittlung fur Wirtschaftlichkeitsprifungen

1FUr die arztbezogenen Prifungen nach § 106 Ubermitteln die Kassenarztlichen
Vereinigungen im Wege elektronischer Datentbertragung oder maschinell verwert-
bar auf Datentrdgern den Prifungsstellen nach 8 106¢ aus den Abrechnungsunter-
lagen der Vertragsarzte fur jedes Quartal folgende Daten:
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(@)

3)

(4)

192

1. Arztnummer, einschlief3lich von Angaben nach § 293 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2, 3, 6,
7 und 9 bis 14 und Angaben zu Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen so-
wie zusatzlichen Abrechnungsgenehmigungen,

2. Kassennummer,

3. die abgerechneten Behandlungsféalle sowie deren Anzahl, getrennt nach Mit-
gliedern und Rentnern sowie deren Angehdérigen,

4. die Uberweisungsfalle sowie die Notarzt- und Vertreterfalle sowie deren An-
zahl, jeweils in der Aufschlisselung nach Nummer 3,

5. durchschnittliche Anzahl der Félle der vergleichbaren Fachgruppe in der Glie-
derung nach den Nummern 3 und 4,

6. Haufigkeit der abgerechneten Gebihrenposition unter Angabe des entspre-
chenden Fachgruppendurchschnitts,

7. in Uberweisungsfallen die Arztnummer des Uiberweisenden Arztes.

2Soweit es zur Durchfiihrung der in den Vereinbarungen nach § 106b Absatz 1 Satz
1 vorgesehenen Wirtschaftlichkeitsprifungen erforderlich ist, sind die Daten nach
Satz 1 Nummer 3 jeweils unter Angabe der nach 8 295 Absatz 1 Satz 2 verschlis-
selten Diagnose zu Ubermitteln.

IFur die arztbezogenen Prifungen nach § 106 Gbermitteln die Krankenkassen im
Wege elektronischer Datentbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentra-
gern den Priufungsstellen nach 8§ 106c¢ Uber die von allen Vertragsarzten verordne-
ten Leistungen (Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel sowie Krankenhausbehand-
lungen) fir jedes Quartal folgende Daten:

1. Arztnummer des verordnenden Arztes,
2. Kassennummetr,

3. Art, Menge und Kosten verordneter Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel,
getrennt nach Mitgliedern und Rentnern sowie deren Angehdrigen, oder bei
Arzneimitteln einschliel3lich des Kennzeichens nach § 300 Abs. 3 Nr. 1,

4. Haufigkeit von Krankenhauseinweisungen sowie Dauer der Krankenhausbe-
handlung.

2Soweit es zur Durchfuihrung der in den Vereinbarungen nach § 106b Absatz 1 Satz
1 vorgesehenen Wirtschaftlichkeitspriufungen erforderlich ist, sind der Prifungs-
stelle auf Anforderung auch die Versichertennummern arztbezogen zu Ubermitteln.

'Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen bestimmen im Vertrag nach § 295 Abs. 3 Nr. 5 N&heres uber die nach
Absatz 2 Nr. 3 anzugebenden Arten und Gruppen von Arznei-, Verband- und Heil-
mitteln. 2Sie konnen auch vereinbaren, dass jedes einzelne Mittel oder dessen
Kennzeichen angegeben wird. 3Zu vereinbaren ist ferner Naheres zu den Fristen
der Datentbermittlungen nach den Absatzen 1 und 2 sowie zu den Folgen der Nicht-
einhaltung dieser Fristen.

Soweit es zur Durchfiihrung der in den Vereinbarungen nach 8 106b Absatz 1 Satz
1 vorgesehenen Wirtschaftlichkeitsprifungen erforderlich ist, sind die an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen verpflichtet und
befugt, auf Verlangen der Prifungsstelle nach 8§ 106c die fur die Prifung erforderli-
chen Befunde vorzulegen.



§ 297
Weitere Regelungen zur Daten-
Ubermittlung fur Wirtschaftlichkeitspriufungen

(1) 'Die Kassenarztlichen Vereinigungen tbermitteln im Wege der elektronischen Da-
tentbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrdgern den Prufungsstellen
nach 8§ 106c aus den Abrechnungsunterlagen der in die Prifung einbezogenen Ver-
tragsarzte folgende Daten:

1. Arztnummer,

2 Kassennummer,

3. Krankenversichertennummer,
4

abgerechnete Gebuhrenpositionen je Behandlungsfall einschliel3lich des Ta-
ges der Behandlung, bei arztlicher Behandlung mit der nach dem in 8 295 Abs.
1 Satz 2 genannten Schlissel verschlisselten Diagnose, bei zahnéarztlicher
Behandlung mit Zahnbezug und Befunden, bei Uberweisungen mit dem Auf-
trag des Uberweisenden Arztes.

Satz 2 aufgehoben

Die ursprunglichen Absétze 1 und 3 werden aufgehoben

(2)  'Soweit es zur Durchfilhrung der in den Vereinbarungen nach 8§ 106b Absatz 1 Satz
1 vorgesehenen Wirtschaftlichkeitsprifungen erforderlich ist, tbermitteln die Kran-
kenkassen im Wege der elektronischen Datentibertragung oder maschinell verwert-
bar auf Datentragern den Priufungsstellen nach 8§ 106¢ die Daten tber die von den
in die Prifung einbezogenen Vertragsarzten verordneten Leistungen unter Angabe
der Arztnummer, der Kassennummer und der Krankenversichertennummer. 2Die
Daten Uber die verordneten Arzneimittel enthalten zusatzlich jeweils das Kennzei-
chen nach § 300 Absatz 2 Satz 1. 3Die Daten uber die Verordnungen von Kranken-
hausbehandlungen enthalten zusatzlich jeweils die gemal § 301 Gbermittelten An-
gaben uber den Tag und den Grund der Aufnahme, die Einweisungsdiagnose, die
Aufnahmediagnose, die Art der durchgefuihrten Operationen und sonstigen Proze-
duren sowie die Dauer der Krankenhausbehandlung.

Satz 4 aufgehoben

§ 298
Ubermittlung versichertenbezogener Daten

Im Rahmen eines Prifverfahrens ist die versichertenbezogene Ubermittlung von Angaben
Uber arztliche oder arztlich verordnete Leistungen zulassig, soweit die Wirtschaftlichkeit
oder Qualitat der arztlichen Behandlungs- oder Verordnungsweise im Einzelfall zu beurtei-
len ist.

§ 299
Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung
flir Zwecke der Qualitatssicherung

(1) Die an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, zugelassenen
Krankenh&user und Ubrigen Leistungserbringer geman 8§ 135a Absatz 2 sowie die
nach Satz 2 festgelegten Empfanger der Daten sind befugt und verpflichtet, perso-
nen- oder einrichtungsbezogene Daten der Versicherten und der Leistungserbringer
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fur Zwecke der Qualitatssicherung nach § 135a Absatz 2, 8 135b Absatz 2 oder §
137a Absatz 3 zu erheben, verarbeiten oder nutzen, soweit dies erforderlich und in
Richtlinien und Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135b
Absatz 2 und 8 136 Absatz 1 Satz 1 und 8§ 136b sowie in Vereinbarungen nach 8
137d vorgesehen ist. ?In den Richtlinien, Beschliissen und Vereinbarungen nach
Satz 1 sind diejenigen Daten, die von den Leistungserbringern zu erheben, zu ver-
arbeiten oder zu nutzen sind, sowie deren Empfanger festzulegen und die Erforder-
lichkeit darzulegen. 3Der Gemeinsame Bundesausschuss hat bei der Festlegung
der Daten nach Satz 2 in Abhéngigkeit von der jeweiligen Malinahme der Qualitats-
sicherung insbesondere diejenigen Daten zu bestimmen, die fur die Ermittlung der
Qualitat von Diagnostik oder Behandlung mit Hilfe geeigneter Qualitatsindikatoren,
fur die Erfassung moglicher Begleiterkrankungen und Komplikationen, fur die Fest-
stellung der Sterblichkeit sowie fir eine geeignete Validierung oder Risikoadjustie-
rung bei der Auswertung der Daten medizinisch oder methodisch notwendig sind.
“Die Richtlinien und Beschlisse sowie Vereinbarungen nach Satz 1 haben dariber
hinaus sicherzustellen, dass

1. in der Regel die Datenerhebung auf eine Stichprobe der betroffenen Patienten
begrenzt wird und die versichertenbezogenen Daten pseudonymisiert werden,

2. die Auswertung der Daten, soweit sie nicht im Rahmen der Qualitatsprifungen
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen erfolgt, von einer unabhangigen
Stelle vorgenommen wird und

3. eine qualifizierte Information der betroffenen Patienten in geeigneter Weise
stattfindet.

SAbweichend von Satz 4 Nummer 1 kdnnen die Richtlinien, Beschliisse und Verein-
barungen

1. auch eine Vollerhebung der Daten aller betroffenen Patienten vorsehen, sofern
dies aus gewichtigen medizinisch fachlichen oder gewichtigen methodischen
Grinden, die als Bestandteil der Richtlinien, Beschlisse und Vereinbarungen
dargelegt werden miussen, erforderlich ist;

2. auch vorsehen, dass von einer Pseudonymisierung der versichertenbezogenen
Daten abgesehen werden kann, wenn fir die Qualitatssicherung die Uberpri-
fung der arztlichen Behandlungsdokumentation fachlich oder methodisch erfor-
derlich ist und

a) die technische Beschaffenheit des die versichertenbezogenen Daten spei-
chernden Datentrégers eine Pseudonymisierung nicht zulasst und die An-
fertigung einer Kopie des speichernden Datentragers, um auf dieser die
versichertenbezogenen Daten zu pseudonymisieren, mit fur die Qualitats-
sicherung nicht hinnehmbaren Qualitatsverlusten verbunden wéare oder

b) die Richtigkeit der Behandlungsdokumentation Gegenstand der Qualitats-
prifung nach 8§ 135b Absatz 2 ist;

die Grunde sind in den Richtlinien, Beschliissen und Vereinbarungen darzule-
gen. 8Auch Auswahl, Umfang und Verfahren der Stichprobe sind in den Richtli-
nien und Beschliissen sowie den Vereinbarungen nach Satz 1 festzulegen und
von den an der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmenden Arzten und den
Ubrigen Leistungserbringern zu erheben und zu tbermitteln. “Es ist auszuschlie-
Ren, dass die Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen oder deren je-
weilige Verbande Kenntnis von Daten erlangen, die Gber den Umfang der ihnen
nach den 88 295, 300, 301, 301a und 302 zu Ubermittelnden Daten hinausgeht;
dies gilt nicht fir die Kassenarztlichen Vereinigungen in Bezug auf die fur die
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Durchfihrung der Qualitatsprifung nach 8 135b Absatz 2 sowie die fur die
Durchfiihrung der Aufgaben einer Datenannahmestelle oder fir Einrichtungsbe-
fragungen zur Qualitatssicherung aus Richtlinien nach 8§ 136 Absatz 1 Satz 1
erforderlichen Daten. 8Eine Uber die in den Richtlinien nach § 136 Absatz 1 Satz
1 festgelegten Zwecke hinausgehende Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
dieser Daten, insbhesondere eine Zusammenfiuhrung mit anderen Daten, ist un-
zulassig.® Aufgaben zur Qualitatssicherung sind von den Kassenarztlichen Ver-
einigungen rdumlich und personell getrennt von ihren anderen Aufgaben wahr-
zunehmen.®Abweichend von Satz 4 Nummer 1 zweiter Halbsatz kdnnen die
Richtlinien und Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses nach 8§
135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1 und 8 136b und die Vereinbarungen nach
§ 137d vorsehen, dass den Leistungserbringern nach Satz 1 die Daten der von
ihnen behandelten Versicherten versichertenbezogen fur Zwecke der Qualitats-
sicherung im erforderlichen Umfang tbermittelt werden. 'Die Leistungserbrin-
ger durfen diese versichertenbezogenen Daten mit den Daten, die bei ihnen zu
den Versicherten bereits vorliegen, zusammenfihren und fur die in den Richtli-
nien, Beschlissen oder Vereinbarungen nach Satz 1 festgelegten Zwecke ver-
arbeiten.

!Die Krankenkassen sind befugt und verpflichtet, nach § 284 Absatz 1 erhobene und
gespeicherte Sozialdaten fur Zwecke der Qualitatssicherung nach § 135a Absatz 2,
8 135b Absatz 2 oder § 137a Absatz 3 zu verarbeiten oder zu nutzen, soweit dies
erforderlich und in Richtlinien und Beschlissen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 135b Absatz 2 und 8 136 Absatz 1 Satz 1, 88 136 b und 137b
Absatz 1 sowie in Vereinbarungen nach § 137d vorgesehen ist. 2In den Richtlinien,
Beschlissen und Vereinbarungen nach Satz 1 sind diejenigen Daten, die von den
Krankenkassen fur Zwecke der Qualitatssicherung zu verarbeiten oder zu nutzen
sind, sowie deren Empfanger festzulegen und die Erforderlichkeit darzulegen. 3Ab-
satz 1 Satz 3 bis 7 gilt entsprechend.

!Das Verfahren zur Pseudonymisierung der Daten wird durch die an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und tibrigen Leistungserbringer geman
§ 135a Absatz 2 angewendet. ?Es ist in den Richtlinien und Beschliissen sowie den
Vereinbarungen nach Absatz 1 Satz 1 unter Berucksichtigung der Empfehlungen
des Bundesamtes fir Sicherheit in der Informationstechnik festzulegen. 3Das Ver-
fahren zur Pseudonymisierung der Daten kann in den Richtlinien, Beschliissen und
Vereinbarungen auch auf eine von den Krankenkassen, Kassenéarztlichen Vereini-
gungen oder deren jeweiligen Verbanden raumlich, organisatorisch und personell
getrennte Stelle Ubertragen werden, wenn das Verfahren fir die in Satz 1 genannten
Leistungserbringer einen unverhaltnismafiig hohen Aufwand bedeuten wuirde; fur
Verfahren zur Qualitatsprifung nach 8§ 135b Absatz 2 kann dies auch eine geson-
derte Stelle bei den Kassenarztlichen Vereinigungen sein. “Die Griinde fur die Uber-
tragung sind in den Richtlinien, Beschliissen und Vereinbarungen darzulegen. °Bei
einer Vollerhebung nach Absatz 1 Satz 5 hat die Pseudonymisierung durch eine von
den Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen oder deren jeweiligen Ver-
banden raumlich organisatorisch und personell getrennten Vertrauensstelle zu er-
folgen.

Enthalten die fuir Zwecke des Absatz 1 Satz 1 erhobenen, verarbeiteten und genutz-
ten Daten noch keine den Anforderungen des § 290 Absatz 1 Satz 2 entsprechende
Krankenversichertennummer und ist in Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses vorgesehen, dass die Pseudonymisierung auf der Grundlage der Kran-
kenversichertennummer nach 8§ 290 Absatz 1 Satz 2 erfolgen soll, kann der Ge-
meinsame Bundesausschuss in den Richtlinien ein Ubergangsverfahren regeln,
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das einen Abgleich der fur einen Versicherten vorhandenen Krankenversicherten-
nummern ermoglicht. In diesem Fall hat er in den Richtlinien eine von den Kranken-
kassen und ihren Verb&nden raumlich, organisatorisch und personell getrennte ei-
genstandige Vertrauensstelle zu bestimmen, die dem Sozialgeheimnis nach 8§ 35
Absatz 1 des Ersten Buches unterliegt, an die die Krankenkassen fur die in das
Qualitatssicherungsverfahren einbezogenen Versicherten die vorhandenen Kran-
kenversichertennummern Ubermitteln. Weitere Daten dirfen nicht Gbermittelt wer-
den. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in den Richtlinien die Dauer der Uber-
gangsregelung und den Zeitpunkt der Léschung der Daten bei der Stelle nach Satz
2 festzulegen.

Zur Auswertung der fur Zwecke der Qualitatssicherung nach 8 135a Abs. 2 erhobe-
nen Daten bestimmen in den Fallen des § 136 Absatz 1 Satz 1 und 8§ 136b der
Gemeinsame Bundesausschuss und im Falle des § 137d die Vereinbarungspartner
eine unabhangige Stelle. Diese darf Auswertungen nur fur Qualitatssicherungsver-
fahren mit zuvor in den Richtlinien, Beschlissen oder Vereinbarungen festgelegten
Auswertungszielen durchfuhren. Daten, die fur Zwecke der Qualitatssicherung nach
§ 135a Abs. 2 fur ein Qualitatssicherungsverfahren verarbeitet werden, durfen nicht
mit fir andere Zwecke als die Qualitatssicherung erhobenen Datenbestanden zu-
sammengefihrt und ausgewertet werden. Fir die unabhangige Stelle gilt § 35 Ab-
satz 1 des Ersten Buches entsprechend.

Der Gemeinsame Bundesausschuss kann zur Durchfiihrung von Patientenbefra-
gungen fur Zwecke der Qualitatssicherung in den Richtlinien und Beschlissen nach
den 88 136 bis 136b eine zentrale Stelle (Versendestelle) bestimmen, die die Aus-
wahl der zu befragenden Versicherten und die Versendung der Fragebtgen Uber-
nimmt. 2In diesem Fall regelt er in den Richtlinien oder Beschliissen die Einzelheiten
des Verfahrens; insbesondere legt er die Auswahlkriterien fest und bestimmt, wer
welche Daten an die Versendestelle zu Gbermitteln hat. *Dabei kann er auch die
Ubermittlung nicht pseudonymisierter personenbezogener Daten der Versicherten
und nicht pseudonymisierter personen- oder einrichtungsbezogener Daten der Leis-
tungserbringer vorsehen, soweit dies fur die Auswahl der Versicherten oder die Ver-
sendung der Fragebogen erforderlich ist. “Der Rucklauf der ausgefiillten Fragebo-
gen darf nicht Gber die Versendestelle erfolgen. °Die Versendestelle muss von den
Krankenkassen und ihren Verbanden, den Kassenarztlichen Vereinigungen und ih-
ren Verbanden, der Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 5, dem Institut nach § 137a
und sonstigen nach Absatz 1 Satz 2 festgelegten Datenempfangern raumlich, orga-
nisatorisch und personell getrennt sein und darf Gber die Daten nach Satz 2 hinaus
keine Behandlungs-, Leistungs- oder Sozialdaten von Versicherten erheben und
verarbeiten. ®Die Versendestelle hat die ihr tibermittelten Identifikationsmerkmale
der Versicherten in gleicher Weise geheim zu halten wie derjenige, von dem sie sie
erhalten hat; sie darf diese Daten anderen Personen oder Stellen nicht zugénglich
machen. "Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, zugelas-
senen Krankenh&auser und tbrigen Leistungserbringer gemald § 135a Absatz 2 so-
wie die Krankenkassen sind befugt und verpflichtet, die vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss nach Satz 2 festgelegten Daten an die Stelle nach Satz 1 zu Uber-
mitteln. 8Die Daten nach Satz 7 sind von der Versendestelle zu léschen, wenn sie
zur Erfullung ihrer Aufgaben nicht mehr erforderlich sind, spatestens jedoch sechs
Monate nach Versendung der Fragebdgen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist befugt und berechtigt, abweichend von Ab-
satz 3 Satz 3 transplantationsmedizinische Qualitatssicherungsdaten, die aufgrund
der Richtlinien nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 erhoben werden, nach § 15e
des Transplantationsgesetzes an die Transplantationsregisterstelle zu tbermitteln



sowie von der Transplantationsregisterstelle nach 8§ 15f des Transplantationsgeset-
zes Ubermittelte Daten flr die Weiterentwicklung von Richtlinien und Beschliissen
zur Qualitatssicherung transplantationsmedizinischer Leistungen nach den 88 136
bis 136¢ zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen.

88 300-302 hier nicht abgedruckt

(1)

(@)

3)

(4)

§ 303
Erganzende Regelungen

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen kon-
nen mit den Leistungserbringern oder ihren Verbanden vereinbaren, dass

1. der Umfang der zu Ubermitteinden Abrechnungsbelege eingeschrankt,

2.  Dbei der Abrechnung von Leistungen von einzelnen Angaben ganz oder teil-
weise abgesehen

wird, wenn dadurch eine ordnungsgemalf3e Abrechnung und die Erfullung der ge-
setzlichen Aufgaben der Krankenkassen nicht gefahrdet werden.

Die Krankenkassen kdnnen zur Vorbereitung und Kontrolle der Umsetzung der Ver-
einbarungen nach § 84, zur Vorbereitung der Prifungen nach den 88 112 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2 und § 113, zur Vorbereitung der Unterrichtung der Versicherten nach
8 305 sowie zur Vorbereitung und Umsetzung der Beratung der Vertragsarzte nach
8§ 305 a, Arbeitsgemeinschaften nach 8§ 219 mit der Speicherung, Verarbeitung und
Nutzung der dafiur erforderlichen Daten beauftragen. Die den Arbeitsgemeinschaf-
ten Ubermittelten versichertenbezogenen Daten sind vor der Ubermittlung zu ano-
nymisieren. Die Identifikation des Versicherten durch die Krankenkasse ist dabei zu
ermdglichen; sie ist zulassig, soweit sie fur die in Satz 1 genannten Zwecke erfor-
derlich ist. 8 286 gilt entsprechend.

Werden die den Krankenkassen nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10, § 295 Abs. 1 und 2,
§ 300 Abs. 1, § 301 Abs. 1, 88 301a und 302 Abs. 1 zu Ubermittelnden Daten nicht
im Wege elektronischer Datenlibertragung oder maschinell verwertbar auf Daten-
tragern Ubermittelt, haben die Krankenkassen die Daten nach zu erfassen. Erfolgt
die nicht maschinell verwertbare Datenibermittlung aus Grinden, die der Leistungs-
erbringer zu vertreten hat, haben die Krankenkassen die mit der Nacherfassung ver-
bundenen Kosten den betroffenen Leistungserbringern durch eine pauschale Rech-
nungskirzung in Héhe von bis zu 5 vom Hundert des Rechnungsbetrages in Rech-
nung zu stellen. Fur die Angabe der Diagnosen nach § 295 Abs. 1 gilt Satz 1 ab
dem Zeitpunkt der Inkraftsetzung der Uberarbeiteten Zehnten Fassung des Schlis-
sels gemal} 8§ 295 Abs. 1 Satz 3.

Sofern Datentibermittlungen zu Diagnosen nach den 88 295 und 295a fehlerhaft
oder unvollstandig sind, ist eine erneute Ubermittlung in korrigierter oder erganzter
Form nur im Falle technischer Ubermittlungs- oder formaler Datenfehler zulassig.
Eine nachtragliche Anderung oder Erganzung von Diagnosedaten insbesondere
auch auf Grund von Prifungen gemal3 den 88 106 bis 106¢, Unterrichtungen nach
§ 106d Absatz 3 Satz 2 und Antradgen nach 8§ 106d Absatz 4 ist unzuléssig. Das
Nahere regeln die Vertragspartner nach § 82 Absatz 1 Satz 1.
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8§ 303a
Wahrnehmung der Aufgaben der Datentransparenz

Die Aufgaben der Datentransparenz werden von offentlichen Stellen des Bundes
als Vertrauensstelle nach 8 303c und Datenaufbereitungsstelle nach § 303d wahr-
genommen. Das Bundesministerium fur Gesundheit bestimmt durch Rechtsverord-
nung ohne Zustimmung des Bundesrates zur Wahrnehmung der Aufgaben der Da-
tentransparenz eine offentliche Stelle des Bundes als Vertrauensstelle nach § 303c
und eine offentliche Stelle des Bundes als Datenaufbereitungsstelle nach § 303d.

In der Rechtsverordnung nach Absatz 1 Satz 2 ist auch das Nahere zu regeln
1. zum Datenumfang,

2. zuden Verfahren der in den 88 303a bis 303e vorgesehenen Datenibermittlun-
genl

3. zum Verfahren der Pseudonymisierung (8 303c Absatz 2),

zu den Kriterien fur die ausnahmsweise pseudonymisierte Bereitstellung von
Daten (8§ 303e Absatz 3 Satz 3).

Die Kosten, die den offentlichen Stellen nach Absatz 1 durch die Wahrnehmung der
Aufgaben der Datentransparenz entstehen, tragen die Krankenkassen nach der
Zahl ihrer Mitglieder. Das Né&here Uber die Erstattung der Kosten einschliel3lich der
zu zahlenden Vorschisse regelt das Bundesministerium fir Gesundheit in der
Rechtsverordnung nach Absatz 1 Satz 2.

§ 303b
Datentbermittlung

Das Bundesversicherungsamt tibermittelt die nach 8§ 268 Absatz 3 Satz 14 in Ver-
bindung mit Satz 1 Nummer 1 bis 7 erhobenen Daten fir die in § 303e Absatz 2
genannten Zwecke an die Datenaufbereitungsstelle nach 8 303d sowie eine Liste
mit den dazugehdrigen Pseudonymen an die Vertrauensstelle nach 8 303c. Die Da-
ten sollen Ubermittelt werden, nachdem die Prifung auf Vollstéandigkeit und Plausi-
bilitat durch das Bundesversicherungsamt abgeschlossen ist.

Die Krankenkassen ermitteln aus den bei ihnen nach § 284 Absatz 1 gespeicherten
Daten fur die in 8 303e Absatz 2 genannten Zwecke die Postleitzahl des Wohnortes
des Versicherten (Regionalkennzeichen). Sie Gbermitteln die Regionalkennzeichen
zusétzlich zu den Daten nach Absatz 1 Satz 1 jahrlich an das Bundesversicherungs-
amt nach dem in § 268 Absatz 3 in Verbindung mit der Rechtsverordnung nach §
266 Absatz 7 geregelten Verfahren. Die Krankenkassen haben die Regionalkenn-
zeichen so zu verschlisseln, dass nur die Datenaufbereitungsstelle nach § 303d in
der Lage ist, die Regionalkennzeichen zu entschlisseln und mit den Daten nach
Absatz 1 zusammenzufihren.

Das Bundesversicherungsamt tbermittelt die Regionalkennzeichen mit den Daten
nach Absatz 1 an die Datenaufbereitungsstelle nach § 303d. Fir die Jahre 2009 und
2010 ubermittelt das Bundesversicherungsamt die bei ihm fir Zwecke des 8§ 272
gespeicherten Kennzeichen zum Wohnort der Versicherten an die Datenaufberei-
tungsstelle nach § 303d sowie eine Liste mit den dazugehérigen Pseudonymen an
die Vertrauensstelle nach § 303c.
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Das Nahere zu den Datentbermittlungen nach den Abséatzen 2 und 3 vereinbaren
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, das Bundesversicherungsamt und
die nach 8§ 303a Absatz 1 Satz 2 bestimmten Stellen.

§ 303c
Vertrauensstelle

Die Vertrauensstelle tberfuhrt die ihr nach § 303b Ubermittelte Liste der Pseudo-
nyme nach einem einheitlich anzuwendenden Verfahren, das im Einvernehmen mit
dem Bundesamt fur Sicherheit in der Informationstechnik zu bestimmen ist, in peri-
odenubergreifende Pseudonyme.

Es ist ein schlusselabhangiges Verfahren vorzusehen und das periodenubergrei-
fende Pseudonym ist so zu gestalten, dass fir alle Leistungsbereiche ein bundes-
weit eindeutiger periodenubergreifender Bezug der Daten zu dem Versicherten, der
Leistungen in Anspruch genommen hat, hergestellt werden kann. Es ist auszuschlie-
Ren, dass Versicherte durch die Verarbeitung und Nutzung der Daten bei der Ver-
trauensstelle, der Datenaufbereitungsstelle oder den nutzungsberechtigten Stellen
nach 8 303e Absatz 1 wieder identifiziert werden kdnnen.

Die Vertrauensstelle hat die Liste der periodenibergreifenden Pseudonyme der Da-
tenaufbereitungsstelle zu tibermitteln. Nach der Ubermittlung dieser Liste an die Da-
tenaufbereitungsstelle hat sie die Listen mit den temporaren und den periodeniber-
greifenden Pseudonymen bei sich zu I6schen.

Die Vertrauensstelle ist raumlich, organisatorisch und personell eigenstandig zu fih-
ren. Sie unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches und unter-
steht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit.

§ 303d
Datenaufbereitungsstelle

Die Datenaufbereitungsstelle hat die ihr vom Bundesversicherungsamt und von der
Vertrauensstelle Ubermittelten Daten zur Erstellung von Datengrundlagen fir die in
8 303e Absatz 2 genannten Zwecke aufzubereiten und den in § 303e Absatz 1 ge-
nannten Nutzungsberechtigten zur Verfigung zu stellen. Die Datenaufbereitungs-
stelle hat die Daten zu I6schen, sobald diese fur die Erfullung ihrer Aufgaben nicht
mehr erforderlich sind.

Die Datenaufbereitungsstelle ist raumlich, organisatorisch und personell eigenstan-
dig zu fuhren. Sie unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches und
untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fur Gesundheit.

§ 303e
Datenverarbeitung und —nutzung,
Verordnungsermachtigung
Die bei der Datenaufbereitungsstelle gespeicherten Daten kdnnen von folgenden

Institutionen verarbeitet und genutzt werden, soweit sie fur die Erfullung ihrer Auf-
gaben erforderlich sind:

1. dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
2. den Bundes- und Landesverbanden der Krankenkassen,
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(@)
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10.
11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

den Krankenkassen,

den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und den Kassenérztlichen Vereini-
gungen,

den fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maf3gebli-
chen Spitzenorganisationen der Leistungserbringer auf Bundesebene,

den Institutionen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes und der Lander,
den Institutionen der Gesundheitsversorgungsforschung,

den Hochschulen und sonstigen Einrichtungen mit der Aufgabe unabhangiger
wissenschaftlicher Forschung, sofern die Daten wissenschaftlichen Vorhaben
dienen,

dem Gemeinsamen Bundesausschuss,
dem Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen,
dem Institut des Bewertungsausschusses,

der oder dem Beauftragten der Bundesregierung fur die Belange der Patientin-
nen und Patienten,

den fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und
der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen maf3geblichen Or-
ganisationen auf Bundesebene,

dem Institut nach § 137a,

dem Institut nach 8 17b Absatz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(DRG-Institut),

den fUr die gesetzliche Krankenversicherung zustandigen obersten Bundes-
und Landesbehoérden sowie deren jeweiligen nachgeordneten Bereichen und
den Ubrigen obersten Bundesbehoérden,

der Bundesarztekammer, der Bundeszahnarztekammer, der Bundespsychothe-
rapeutenkammer sowie der Bundesapothekerkammer,

der Deutschen Krankenhausgesellschaft.

Die nach Absatz 1 Berechtigten kénnen die Daten insbesondere fir folgende Zwe-
cke verarbeiten und nutzen:

1.

2
3.
4

Wahrnehmung von Steuerungsaufgaben durch die Kollektivvertragspartner,
Verbesserung der Qualitat der Versorgung,
Planung von Leistungsressourcen (zum Beispiel Krankenhausplanung),

Langsschnittanalysen tber langere Zeitraume, Analysen von Behandlungsab-
laufen, Analysen des Versorgungsgeschehens zum Erkennen von Fehlentwick-
lungen und von Ansatzpunkten fur Reformen (Uber-, Unter- und Fehlversor-

gung),
Unterstitzung politischer Entscheidungsprozesse zur Weiterentwicklung der
gesetzlichen Krankenversicherung,

Analyse und Entwicklung von sektorenlibergreifenden Versorgungsformen so-
wie von Einzelvertragen der Krankenkassen.

’Die nach 8§ 303a Absatz 1 Satz 2 bestimmte Datenaufbereitungsstelle erhebt fiir
individuell zurechenbare 6ffentliche Leistungen nach § 303d Absatz 1 in Verbindung



mit § 303e Absatz 3 zur Deckung des Verwaltungsaufwandes Gebuhren und Aus-
lagen. *Die Gebuhrensétze sind so zu bemessen, dass das geschatzte Gebuhren-
aufkommen den auf die Leistungen entfallenden durchschnittlichen Personal- und
Sachaufwand nicht Ubersteigt. “Das Bundesministerium fir Gesundheit wird er-
machtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates die gebiih-
renpflichtigen Tatbestande zu bestimmen und dabei feste Satze oder Rahmensatze
vorzusehen sowie Regelungen tber die Gebuhrenentstehung, die Gebuhrenerhe-
bung, die Erstattung von Auslagen, den Gebihrenschuldner, Gebihrenbefreiungen,
die Falligkeit, die Stundung, die Niederschlagung, den Erlass, Saumniszuschlage,
die Verjahrung und die Erstattung zu treffen.(3) Die Datenaufbereitungsstelle hat
bei Anfragen der nach Absatz 1 Berechtigten zu prifen, ob der Zweck zur Verarbei-
tung und Nutzung der Daten dem Katalog nach Absatz 2 entspricht und ob der Um-
fang und die Struktur der Daten fiir diesen Zweck ausreichend und erforderlich sind.
Die Daten werden anonymisiert zur Verfuigung gestellt. Ausnahmsweise werden die
Daten pseudonymisiert bereitgestellt, wenn dies flr den angestrebten Zweck erfor-
derlich ist. Das Ergebnis der Prifung ist dem Antragsteller mitzuteilen und zu be-
grinden.

Dritter Abschnitt: Datenldschung, Auskunftspflicht
§ 304
Aufbewahrung von Daten bei Krankenkassen,
Kassenéarztlichen Vereinigungen
und Geschaéftsstellen der Prifungsausschisse

(1)  'Furdas Loschen der fir Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung bei Kran-
kenkassen, Kassenérztlichen Vereinigungen und Geschaftsstellen der Prifungs-
ausschisse gespeicherten Sozialdaten gilt 8 84 Abs. 2 des Zehnten Buches ent-
sprechend mit der Maf3gabe, dass

1. die Daten nach § 292 spatestens nach zehn Jahren,

2. Daten nach § 295 Abs. 1a, 1b und 2 sowie Daten, die fur die Prifungsaus-
schisse und ihre Geschéftsstellen fir die Prifungen nach § 106 bis 8 106¢
erforderlich sind, spatestens nach vier Jahren und Daten, die auf Grund der
nach § 266 Abs. 7 Satz 1 erlassenen Rechtsverordnung fur die Durchfihrung
des Risikostrukturausgleichs (88 266, 267) erforderlich sind, spatestens nach
den in der Rechtsverordnung genannten Fristen

zu loschen sind. 2Die Aufbewahrungsfristen beginnen mit dem Ende des Geschafts-
jahres, in dem die Leistungen gewahrt oder abgerechnet wurden. 2Abweichend von
Satz 1 Nummer 2 kdnnen Krankenkassen die rechtmé&liiig gespeicherten arztlichen
Abrechnungsdaten fir Zwecke der Weiterentwicklung und Durchfiihrung des Risi-
kostrukturausgleichs langer aufbewahren; sie sind nach spatestens vier Jahren zu
sperren und spatestens nach den in der Rechtsverordnung genannten Fristen zu
l6schen. “Die Krankenkassen koénnen flr Zwecke der Krankenversicherung Leis-
tungsdaten langer aufbewahren, wenn sichergestellt ist, dass ein Bezug zum Arzt
und Versicherten nicht mehr herstellbar ist.

Absatze 2 und 3 hier nicht abgedruckt
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8 305
Auskiinfte an Versicherte

(1) 'Die Krankenkassen unterrichten die Versicherten auf deren Antrag tber die in An-
spruch genommenen Leistungen und deren Kosten. 2Auf Verlangen der Versicher-
ten und mit deren ausdrucklicher Einwilligung sollten die Krankenkassen an Diritte,
die die Versicherten benannten haben, Daten nach Satz 1 auch elektronisch tber-
mitteln. 3Bei der Ubermittlung an Anbieter elektronischer Patientenakten oder ande-
rer personlicher elektronischer Gesundheitsakten muss sichergestellt werden, dass
die Daten nach Satz 1 nicht ohne ausdrickliche Einwilligung der Versicherten von
Dritten eingesehen werden konnen. *Zum Schutz vor unbefugter Kenntnisnahme
der Daten der Versicherten, insbesondere zur sicheren ldentifizierung des Versi-
cherten und des Dritten nach Satz 2 sowie zur sicheren Datenlubertragung, ist die
Richtlinien nach § 217f Absatz 4b entsprechend anzuwenden. °Die fir die Unter-
richtung nach Satz 1 und fiir die Ubermittlung nach Satz 2 erforderlichen Daten diir-
fen ausschlieBlich fur diese Zwecke verarbeitet werden. 6Eine Mitteilung an die Leis-
tungserbringer tber die Unterrichtung des Versicherten und die Ubermittlung der
Daten ist nicht zulassig. ‘Die Krankenkassen konnen in ihrer Satzung das Nahere
uber das Verfahren der Unterrichtung nach Satz 1 und tber die Ubermittlung nach
Satz 2 regeln.

(2)  1Die an der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmenden Arzte, Einrichtungen und
medizinischen Versorgungszentren haben die Versicherten auf Verlangen schriftlich
in verstandlicher Form, direkt im Anschluss an die Behandlung oder mindestens
guartalsweise spatestens vier Wochen nach Ablauf des Quartals, in dem die Leis-
tungen in Anspruch genommen worden sind, Gber die zu Lasten der Krankenkassen
erbrachten Leistungen und deren vorlaufige Kosten (Patientenquittung) zu unter-
richten. ?Satz 1 gilt auch fir die vertragszahnarztliche Versorgung. 3Der Versicherte
erstattet fur eine quartalsweise schriftiche Unterrichtung nach Satz 1 eine Auf-
wandspauschale in Hohe von einem Euro zuzuglich Versandkosten. “Das Nahere
regelt die Kassenarztliche Bundesvereinigung. °Die Krankenhauser unterrichten die
Versicherten auf Verlangen in verstandlicher Form entweder schriftlich oder elektro-
nisch innerhalb von vier Wochen nach Abschluss der Krankenhausbehandlung tiber
die erbrachten Leistungen und die dafiir von den Krankenkassen zu zahlenden Ent-
gelte. 8Das Nahere regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft durch Vertrag.

(3) 1Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten auf Verlangen umfassend tber
in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassene Leistungserbringer ein-
schlie3lich medizinische Versorgungszentren und Leistungserbringer in der beson-
deren Versorgung sowie Uber die verordnungsfahigen Leistungen und Bezugsquel-
len, einschlieRlich der Informationen nach § 73 Abs. 8, § 127 Absatz 3 und 5. °Die
Krankenkasse hat Versicherte vor deren Entscheidung tber die Teilnahme an be-
sonderen Versorgungsformen in Wahltarifen nach 8§ 53 Abs. 3 umfassend Uber darin
erbrachte Leistungen und die beteiligten Leistungserbringer zu informieren. 3§ 69
Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend.

8§ 305a
Beratung der Vertragsarzte

!Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen beraten in erforderlichen
Fallen die Vertragséarzte auf der Grundlage von Ubersichten tiber die von ihnen im Zeitraum
eines Jahres oder in einem klrzeren Zeitraum erbrachten, verordneten oder veranlassten
Leistungen Uber Fragen der Wirtschaftlichkeit. 2Ergéanzend konnen die Vertragsarzte den
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Kassenarztlichen Vereinigungen die Daten Uber die von ihnen verordneten Leistungen
nicht versichertenbezogen tbermitteln, die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen diese
Daten fur ihre Beratung des Vertragsarztes auswerten und auf der Grundlage dieser Daten
erstellte vergleichende Ubersichten den Vertragsarzten nicht arztbezogen zur Verfligung
stellen. 3Die Vertragséarzte und die Kassenarztlichen Vereinigungen dirfen die Daten nach
Satz 2 nur fiir im Sozialgesetzbuch bestimmte Zwecke verarbeiten und nutzen. Ist gesetz-
lich oder durch Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 nichts anderes bestimmt, durfen Ver-
tragsarzte Daten Uber von ihnen verordnete Arzneimittel nur solchen Stellen tGbermitteln,
die sich verpflichten, die Daten ausschliel3lich als Nachweis fur die in einer Kassenéarztli-
chen Vereinigung oder einer Region mit mindestens jeweils 300.000 Einwohnern oder mit
jeweils mindestens 1.300 Arzten insgesamt in Anspruch genommenen Leistungen zu ver-
arbeiten; eine Verarbeitung dieser Daten mit regionaler Differenzierung innerhalb einer
Kassenarztlichen Vereinigung, fir einzelne Vertragsarzte oder Einrichtungen sowie fur ein-
zelne Apotheken ist unzulassig. Satz 4 gilt auch fur die Ubermittlung von Daten tber die
nach diesem Buch verordnungsfahigen Arzneimittel durch Apotheken, den GrofRhandel,
Krankenkassen sowie deren Rechenzentren. 6Abweichend von Satz 4 dirfen Leistungser-
bringer und Krankenkassen Daten Uber verordnete Arzneimittel in vertraglichen Versor-
gungsformen nach den 88 63, 73b, 137f oder 140a nutzen. Eine Beratung des Arztes oder
Psychotherapeuten durch die Krankenkasse oder durch einen von der Krankenkasse be-
auftragten Dritten im Hinblick auf die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen auch
mittels informationstechnischer Systeme ist unzulassig.

§ 305b
Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse

Die Krankenkassen, mit Ausnahme der landwirtschaftlichen Krankenkassen, verdffentli-
chen im elektronischen Bundesanzeiger sowie auf der eigenen Internetprdsenz zum 30.
November des dem Berichtsjahr folgenden Jahres die wesentlichen Ergebnisse ihrer
Rechnungslegung in einer fir die Versicherten verstandlichen Weise. Die Satzung hat wei-
tere Arten der Veroffentlichung zu regeln, die sicherstellen, dass alle Versicherten der
Krankenkasse davon Kenntnis erlangen kdénnen. Zu veroffentlichen sind insbesondere An-
gaben zur Entwicklung der Zahl der Mitglieder und Versicherten, zur H6he und Struktur der
Einnahmen, zur Hohe und Struktur der Ausgaben sowie zur Vermdgenssituation. Ausga-
ben fir Pravention und Gesundheitsférderung sowie Verwaltungsausgaben sind gesondert
auszuweisen. Das Néahere zu den zu verdéffentlichenden Angaben wird in der Allgemeinen
Verwaltungsvorschrift iber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung geregelt.

Elftes Kapitel
BuR3geldvorschriften
88 306 — 307 hier nicht abgedruckt

Zwolftes Kapitel
Uberleitungsregelungen aus Anlass
der Herstellung der Einheit Deutschlands
§ 308 weggefallen, 8§ 309 hier nicht abgedruckt.

§ 310
Leistungen

Abséatze 1 und 2 weggefallen
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3)

Die erforderlichen Untersuchungen gemaf 8 30 Abs. 2 Satz 2 und Absatz 7 gelten
fur den Zeitraum der Jahre 1989 bis 1991 als in Anspruch genommen.

§ 311
Beziehungen der Krankenkassen

zu den Leistungserbringern

Die Absétze 1, 2a, 3, 4, 6, 9, 10 und 11 wurden aufgehoben

(@)

()

(7)

(8)

Die im Beitrittsgebiet bestehenden &rztlich geleiteten kommunalen, staatlichen und
freigemeinnitzigen Gesundheitseinrichtungen einschliel3lich der Einrichtungen des
Betriebsgesundheitswesens (Polikliniken, Ambulatorien, Arztpraxen) sowie diabeto-
logische, nephrologische, onkologische und rheumatologische Fachambulanzen
nehmen in dem Umfang, in dem sie am 31. Dezember 2003 zur vertragsarztlichen
Versorgung zugelassen sind, weiterhin an der vertragsarztlichen Versorgung teil. Im
Ubrigen gelten fur die Einrichtungen nach Satz 1 die Vorschriften dieses Buches,
die sich auf medizinische Versorgungszentren beziehen, entsprechend.

8 83 gilt mit der Mal3gabe, dass die Verbéande der Krankenkassen mit den ermach-
tigten Einrichtungen oder ihren Verbanden im Einvernehmen mit den Kassenarztli-
chen Vereinigungen besondere Vertrage schlie3en kdnnen.

Bei Anwendung des 8 95 gilt das Erfordernis des Absatz 2 Satz 3 dieser Vorschrift

nicht

a) fur Arzte, die bei Inkrafttreten dieses Gesetzes in dem in Artikel 3 des Eini-
gungsvertrages genannten Gebiet die Facharztanerkennung besitzen,

b) fur Zahnarzte, die bereits zwei Jahre in dem in Artikel 3 des Einigungsvertra-
ges genannten Gebiet zahnarztlich tatig sind.

Die Abséatze 5 und 7 gelten nicht in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genann-
ten Teil des Landes Berlin.

88 311a bhis 313 weggefallen

Dreizehntes Kapitel

Weitere Ubergangsvorschriften

§ 314 hier nicht abgedruckt

(1)
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8 315
Standardtarif fur

Personen ohne Versicherungsschutz

Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig
sind

Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfigen,

einen Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriiche haben,

Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolf-
ten Buches beziehen,



(@)

3)

(4)

kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif gemarf
§ 257 Abs. 2a verlangen; in den Fallen der Nummern 4 und 5 begriinden Zeiten
einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat keinen ent-
sprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt werden. Die in § 257 Abs.
2a Nr. 2b genannten Voraussetzungen gelten fur Personen nach Satz 1 nicht; Risi-
kozuschlage durfen fur sie nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 kon-
nen auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsat-
zen, die bisher nicht Gber eine auf Ergdnzung der Beihilfe beschrankte private Kran-
kenversicherung verfiigen und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versichert sind, eine die Beihilfe ergdnzende Absicherung im Standardta-
rif geman § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen.

!Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf den
durchschnittlichen Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung gemanR §
257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht Uberschreiten; die dort fur Ehegatten oder Lebens-
partner vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt fir nach Absatz 1 versi-
cherte Personen nicht. 2§ 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes, § 26
Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 des Zweiten Buches sowie 8§ 32
Absatz 5 des Zwdlften Buches gelten fiir nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte
Personen entsprechend.?°

Eine Risikoprifung ist nur zuléassig, soweit sie fur Zwecke des finanziellen Spitzen-
ausgleichs nach 8§ 257 Abs. 2b oder fur spatere Tarifwechsel erforderlich ist. Abwei-
chend von § 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs
fur Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemal Absatz 2 sowie die durch
das Verbot von Risikozuschlagen gemald Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehrauf-
wendungen zu bertcksichtigen.

Die gemal’ Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im Standardtarif wer-
den zum 1. Januar 2009 auf Vertrage im Basistarif nach 8 152 Absatz 1 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

88 316-325 hier nicht abgedruckt

(1)

§ 326
Ubergangsregelung zur Vergiitung der Vorstandsmitglieder
der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, der
unparteiischen Mitglieder des Beschlussgremiums,
des Gemeinsamen Bundesausschusses,
der Vorstandsmitglieder des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
und des Geschaftsfuhrers des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
sowie von dessen Stellvertreter

1§ 79 Absatz 6 Satz 4, § 91 Absatz 2 Satz 15, § 217b Absatz 2 Satz 8 und § 282
Absatz 2d Satz 6 gelten auch fir die Vertrage, denen die Aufsichtsbehdrde bereits
bis zum 10. Mai 2019 zugestimmt hat, sofern diesen Vertrdgen nicht bereits eine
Zusage Uber konkrete Vergutungserhhungen zu entnehmen ist. 2§ 79 Absatz 6

20 satz 2 in der Fassung guiltig ab 01.01.2017
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(@)

Satz 5 bis 8, § 91 Absatz 2 Satz 16 bis 19, § 217b Absatz 2 Satz 9 bis 12, § 282
Absatz 2d Satz 7 bis 10 gelten nicht fur die Vertrage, denen die Aufsichtsbehdrde
bereits bis zum 10. Mai 2019 zugestimmt hat. 3Die zur Zukunftssicherung vertraglich
vereinbarten nicht beitragsorientierten Zusagen, denen die Aufsichtsbehérde be-
reits bis zum 10. Mai 2019 zugestimmt hat, dirfen auch bei Abschluss eines neuen
Vertrages mit derselben Person in dem im vorhergehenden Vertrag vereinbarten
Durchfihrungsweg und Umfang fortgefuhrt werden.

1Abweichend von § 79 Absatz 6 Satz 5, § 91 Absatz 2 Satz 16, § 217b Absatz 2
Satz 9 und § 282 Absatz 2d Satz 6 kann bis zum 31. Dezember 2027 keine hohere
Vergitung vereinbart werden. 2Zu Beginn der darauffolgenden Amtszeiten oder im
Zeitpunkt der darauffolgenden Erhdéhung der Vergitung des Geschéaftsfuhrers des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen oder sei-
nes Stellvertreters kann bei der Erhéhung der Grundvergitung nur die Entwicklung
des Verbraucherpreisindexes ab dem 1. Januar 2028 berucksichtigt werden.

Uberleitungsvorschriften des GSG '93
Artikel 33

8 1 Altersgrenze fur Vertragsarzte und Vertragszahnarzte durch GKV- Organisationswei-
terentwicklungsgesetz (GKV-OrgWG) mit Wirkung vom 01.10.2008 entfallen (Art. 1 Nr. 1i).

(1)

(@)

(1)

(@)
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§ 3a
Umwandlung der Kassenarzte in Vertragsarzte

Die Arzte und Zahnarzte, die am 31. Dezember 1992 sowohl als Kassenérzte oder
Kassenzahnarzte zugelassen waren als auch Vertragsarzte oder Vertragszahnarzte
der Ersatzkassen waren, sind zugelassene Vertragsarzte oder Vertragszahnarzte.

Die Rechtsstellung der am 31. Dezember 1992 nur an der arztlichen und zahnarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Vertragsarzte und Vertragszahnarzte der Ersatz-
kassen bleibt unberthrt.

§7
Weitergeltung bestehender Vertrage

Vertrdge zur Regelung der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versor-
gung, die am 31. Dezember 1992 auslaufen, gelten solange fort, bis die Vertrags-
partner neue Regelungen treffen oder die Schiedsamter nach 8§ 89 des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch deren Inhalt festsetzen.

Sofern ab 1. Januar 1993 die Kassenérztliche Bundesvereinigung, die Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung oder die Spitzenverbé&nde der Krankenkassen keine
Abschlussbefugnis haben, treten an Stelle der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung
die Kassenarztlichen Vereinigungen, an Stelle der Kassenzahnarztlichen Bundes-
vereinigung die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen, an Stelle der Spitzenver-
bande der Krankenkassen die Landesverbande der Krankenkassen oder die Ver-
bande der Ersatzkassen, die insoweit die Rechte und Pflichten eines Landesver-
bandes ausiben, in die Vertrage ein.
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