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Gesetzentwurf
der Fraktionen SPD, CDU/CSU und BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN

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

A. Problem und Ziel

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

Gerade im Bereich der großen Volkskrankheiten, die die höchsten Kosten ver-
ursachen, sind mangelnde Effektivität und Qualität zu verzeichnen. Deshalb
müssen die vorhandenen Mittel effizienter eingesetzt und die Qualität der medi-
zinischen Versorgung deutlich gesteigert werden.

Zudem führen der medizinische Fortschritt und die zunehmende Zahl älterer
Menschen zu einem Ausgabenanstieg, hinter dem die Entwicklung der Einnah-
men zurückbleibt. Diese Finanzierungslücke kann nicht durch weitere Beitrags-
satzsteigerungen finanziert werden, denn dies erhöht die Arbeitskosten und
trägt zu einer steigenden Arbeitslosigkeit bei. Eine Lösung des Problems durch
Rationierung von Leistungen zu Lasten von Patientinnen und Patienten wird
parteiübergreifend strikt abgelehnt. Ziel ist es vielmehr, ein hohes Versorgungs-
niveau bei angemessenen Beitragssätzen auch in Zukunft zu gewährleisten.
Dies wird mit einem Bündel von Maßnahmen gewährleistet.

B. Lösung

Die Reform der gesetzlichen Krankenversicherung umfasst strukturelle Refor-
men sowie eine Neuordnung der Finanzierung. Die strukturellen Maßnahmen
verbessern die Qualität und Wirtschaftlichkeit der Versorgung. Die Transparenz
wird erhöht, Eigenverantwortung und Beteiligungsrechte der Patientinnen und
Patienten werden gestärkt, die Arbeitsbedingungen für die Beschäftigten und
freien Berufe verbessert, leistungsfähige Strukturen geschaffen, die solidari-
sche Wettbewerbsordnung wird weiterentwickelt und Bürokratie abgebaut. Die
Neuordnung der Finanzierung ermöglicht deutliche Beitragssatzsenkungen und
umfasst ausgewogene Sparbeiträge aller Beteiligten und unter Aspekten der so-
zialen Gerechtigkeit neu gestaltete Zuzahlungs- und Befreiungsregelungen für
Versicherte.
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Die Reform der gesetzlichen Krankenversicherung sieht insgesamt schwer-
punktmäßig vor:

– Maßnahmen zur Stärkung der Patientensouveränität,

– Maßnahmen zur Verbesserung der Qualität der Patientenversorgung,

– die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen,

– die Neugestaltung der Vergütung im ambulanten Bereich,

– die Neuordnung der Versorgung mit Arznei- und Hilfsmitteln,

– eine Reform der Organisationsstrukturen,

– die Neuordnung der Versorgung mit Zahnersatz,

– die Neuordnung der Finanzierung.

C. Alternativen

Keine

D. Finanzielle Auswirkungen

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

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

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

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

Für die Rentenversicherung ergeben sich ab dem Jahr 2004 – durch die aus den
Maßnahmen dieses Gesetzes resultierenden Beitragssatzsenkungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung – Minderausgaben im Bereich der Krankenver-
sicherung der Rentner. Im Bereich der Bundesanstalt für Arbeit ergeben sich ab
dem Jahr 2004 ebenfalls Minderausgaben durch geringere Krankenversiche-
rungsbeiträge für die Bezieher von Arbeitslosengeld und Unterhaltsgeld.

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

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

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

Für Länder und Gemeinden entstehen durch dieses Gesetz keine Mehrausga-
ben. Sie werden als Arbeitgeber durch die Senkung der für ihre Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer zu entrichtenden Beiträge zur GKV finanziell
entlastet.

E. Sonstige Kosten

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

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

I n h a l t s ü b e r s i c h t

Artikel 1 Änderung des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch

Artikel 2 Weitere Änderung des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch

Artikel 3 Änderung des Ersten Buches Sozialgesetzbuch

Artikel 4 Änderung des Dritten Buches Sozialgesetz-
buch

Artikel 5 Änderung des Vierten Buches Sozialgesetz-
buch

Artikel 6 Änderung des Siebten Buches Sozialgesetz-
buch

Artikel 7 Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Artikel 8 Änderung der Reichsversicherungsordnung

Artikel 9 Änderung des Gesetzes über die Krankenver-
sicherung der Landwirte

Artikel 10 Änderung des Zweiten Gesetzes über die
Krankenversicherung der Landwirte

Artikel 11 Weitere Änderung des Zweiten Gesetzes über
die Krankenversicherung der Landwirte

Artikel 12 Änderung des Künstlersozialversicherungs-
gesetzes

Artikel 13 Änderung des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes

Artikel 14 Änderung der Bundespflegesatzverordnung

Artikel 15 Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Artikel 16 Änderung der Zulassungsverordnung für Ver-
tragsärzte

Artikel 17 Änderung der Zulassungsverordnung für Ver-
tragszahnärzte

Artikel 18 Änderung der Verordnung über die Amts-
dauer, Amtsführung und Entschädigung der
Mitglieder der Bundesausschüsse und Landes-
ausschüsse der Ärzte (Zahnärzte) und Kran-
kenkassen

Artikel 19 Änderung der Schiedsamtsverordnung

Artikel 20 Änderung des Gesetzes über das Apotheken-
wesen

Artikel 21 Änderung der Apothekenbetriebsordnung

Artikel 22 Änderung des Gesetzes über die Werbung auf
dem Gebiet des Heilwesens

Artikel 23 Änderung des Arzneimittelgesetzes

Artikel 24 Änderung der Arzneimittelpreisverordnung

Artikel 25 Aufhebung der Verordnung über die Zuzah-
lung bei der Abgabe von Arznei- und Ver-
bandmitteln in der vertragsärztlichen Versor-
gung

Artikel 26 Aufhebung des Gesetzes zur Einführung von
Abschlägen der pharmazeutischen Großhänd-
ler

Artikel 27 Änderung der Sonderurlaubsverordnung

Artikel 28 Änderung des Bundessozialhilfegesetzes

Artikel 29 Änderung der Regelsatzverordnung

Artikel 30 Änderung der Strafprozessordnung

Artikel 31 Änderung des Arbeitssicherstellungsgesetzes

Artikel 32 Änderung des Mutterschutzgesetzes

Artikel 33 Änderung des Gesetzes über ein Informations-
system zur Bewertung medizinischer Techno-
logien

Artikel 34 Rückkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Artikel 35 Gesetz zu Übergangsregelungen zur Neuorga-
nisation der vertragsärztlichen Selbstverwal-
tung und Organisation der Krankenkassen

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

Artikel 37 Inkrafttreten

Artikel 1

Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fünfte Buch Sozialgesetzbuch – Gesetzliche Kran-
kenversicherung – (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezem-
ber 1988, BGBl. I S. 2477), zuletzt geändert durch …
(BGBl. I S. …), wird wie folgt geändert:

1. Nach § 2 wird folgender § 2a eingefügt:

„§ 2a

Leistungen an behinderte und chronisch
kranke Menschen

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

2. Dem § 4 Abs. 4 werden folgende Sätze angefügt:

„In den Jahren 2004 bis 2007 dürfen die jährlichen Ver-
waltungsausgaben der Krankenkassen je Versicherten im
Vergleich zum Vorjahr die sich bei Anwendung der für
das gesamte Bundesgebiet geltenden Veränderungsrate
nach § 71 Abs. 3 ergebenden Ausgaben nicht überschrei-
ten. Gliedern Krankenkassen Aufgaben aus, deren Kos-
ten bei Durchführung durch die Krankenkassen den Ver-
waltungsausgaben zuzurechnen wären, sind auch diese
Kosten Verwaltungsausgaben nach Satz 4. Liegen in den
Jahren 2003, 2004, 2005 oder 2006 die Verwaltungsaus-
gaben je Versicherten einer Krankenkasse um mehr als
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jeweils 10 vom Hundert über den entsprechenden durch-
schnittlichen Verwaltungsausgaben je Versicherten aller
Krankenkassen, so ist eine Erhöhung der Verwaltungs-
ausgaben je Versicherten im Folgejahr ausgeschlossen.
Verliert eine Krankenkasse in dem Zeitraum nach Satz 4
während eines Kalenderjahres jeweils mehr als 1 vom
Hundert ihres jahresdurchschnittlichen Versichertenbe-
standes im Vergleich zum Vorjahr, so kann sie die durch
diesen Versichertenverlust erforderliche, 1 vom Hundert
übersteigende Anpassung ihrer Verwaltungsausgaben
nach Satz 4 im Folgejahr vornehmen. Die Sätze 4 bis 7
gelten nicht, soweit Erhöhungen der Verwaltungsausga-
ben auf der Übertragung von Personalkosten des Arbeit-
gebers auf die Krankenkasse beruhen. In dem nach Satz 4
genannten Zeitraum dürfen die jährlichen Ausgaben der
Verbände der Krankenkassen im Vergleich zum Vorjahr
die sich bei Anwendung der für das gesamte Bundesge-
biet geltenden Veränderungsrate nach § 71 Abs. 3 erge-
benden Ausgaben nicht überschreiten.“

3. § 11 Abs. 1 Satz 2 wird aufgehoben.

4. § 13 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geändert:

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

„Versicherte können anstelle der Sach- oder
Dienstleistungen Kostenerstattung wählen. Sie
sind von ihrer Krankenkasse vor ihrer Wahl zu
beraten. Eine Beschränkung der Wahl auf den
Bereich der ambulanten Behandlung ist möglich.
Nicht im Vierten Kapitel genannte Leistungser-
bringer dürfen nur nach vorheriger Zustimmung
der Krankenkasse in Anspruch genommen wer-
den. Eine Zustimmung kann erteilt werden,
wenn medizinische oder soziale Gründe eine In-
anspruchnahme dieser Leistungserbringer recht-
fertigen und eine zumindest gleichwertige Ver-
sorgung gewährleistet ist.“

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

cc) Folgender Satz wird angefügt:

„Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kosten-
erstattung mindestens ein Jahr gebunden.“

b) Nach Absatz 3 werden folgende Absätze 4 bis 6 an-
gefügt:

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

Anspruch genommen werden, bei denen die Bedin-
gungen des Zugangs und der Ausübung des Berufes
Gegenstand einer Richtlinie der Europäischen Ge-
meinschaft sind oder die im jeweiligen nationalen Sys-
tem der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates
zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind. Der
Anspruch auf Erstattung besteht höchstens in Höhe der
Vergütung, die die Krankenkasse bei Erbringung als
Sachleistung im Inland zu tragen hätte. Die Satzung hat
das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat
dabei ausreichende Abschläge vom Erstattungsbetrag
für Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlich-
keitsprüfungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzah-
lungen in Abzug zu bringen. Ist eine dem allgemein an-
erkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-
sprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem
anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder
einem anderen Vertragsstaat des Abkommens über den
Europäischen Wirtschaftsraum möglich, kann die
Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behand-
lung auch ganz übernehmen.

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

(6) § 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Fällen
der Absätze 4 und 5 entsprechend.“

5. § 15 wird wie folgt geändert:

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

b) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

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

6. § 18 wird wie folgt geändert:

a) In der Überschrift und in Absatz 1 Satz 1 werden die
Wörter „im Ausland“ durch die Wörter „außerhalb
des Geltungsbereichs des Vertrages zur Gründung der
Europäischen Gemeinschaft und des Abkommens
über den Europäischen Wirtschaftsraum“ ersetzt.

b) In Absatz 3 wird das Wort „Auslandsaufenthalts“
durch die Wörter „Aufenthalts außerhalb des Gel-
tungsbereichs des Vertrages zur Gründung der Euro-
päischen Gemeinschaft und des Abkommens über
den Europäischen Wirtschaftsraum“ ersetzt.
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7. § 19 Abs. 2 wird folgender Satz angefügt:

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

8. In § 22 Abs. 5 werden die Wörter „Bundesausschuss
der Zahnärzte und Krankenkassen“ durch die Wörter
„Gemeinsame Bundesausschuss“ ersetzt.

9. In § 23 Abs. 6 Satz 1 wird die Angabe „§ 40 Abs. 5“
durch die Angabe „§ 61 Satz 2“ ersetzt.

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

11. § 24b wird wie folgt geändert:

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

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 werden vor dem Wort „Sterilisation“
die Wörter „nicht rechtswidrige“ durch die
Wörter „durch Krankheit erforderliche“ ersetzt.

bb) In Satz 2 werden vor dem Wort „Sterilisation“
die Wörter „nicht rechtswidrigen“ durch die
Wörter „durch Krankheit erforderlichen“ er-
setzt.

12. § 25 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 4 Satz 2 werden die Wörter „Bundesaus-
schuss der Ärzte und Krankenkassen“ durch die
Wörter „Gemeinsame Bundesausschuss“ ersetzt.

b) Folgender Absatz 5 wird angefügt:

„(5) In den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses ist ferner zu regeln, dass die Durch-
führung von Maßnahmen nach den Absätzen 1 und 2
von einer Genehmigung der Kassenärztlichen Ver-
einigung abhängig ist, wenn es zur Sicherung der
Qualität der Untersuchungen geboten ist, dass Ärzte
mehrerer Fachgebiete zusammenwirken oder die
teilnehmenden Ärzte eine Mindestzahl von Untersu-
chungen durchführen oder besondere technische
Einrichtungen vorgehalten werden oder dass beson-
ders qualifiziertes nichtärztliches Personal mitwirkt.
Ist es erforderlich, dass die teilnehmenden Ärzte eine
hohe Mindestzahl von Untersuchungen durchführen
oder dass bei der Leistungserbringung Ärzte mehre-
rer Fachgebiete zusammenwirken, legen die Richtli-
nien außerdem Kriterien für die Bemessung des Ver-
sorgungsbedarfes fest, so dass eine bedarfsgerechte
räumliche Verteilung gewährleistet ist. Die Auswahl
der Ärzte durch die Kassenärztliche Vereinigung er-
folgt auf der Grundlage der Bewertung ihrer Qualifi-
kation und der geeigneten räumlichen Zuordnung ih-
res Praxissitzes für die Versorgung im Rahmen eines
in den Richtlinien geregelten Ausschreibungsverfah-
rens. Die Genehmigung zur Durchführung der Früh-
erkennungsuntersuchungen kann befristet und mit
für das Versorgungsziel notwendigen Auflagen er-
teilt werden.“

13. § 27 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt geändert:

a) In Nummer 2 werden die Wörter „einschließlich der
Versorgung mit Zahnersatz“ gestrichen.

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

„2a. Versorgung mit Zahnersatz einschließlich
Zahnkronen und Suprakonstruktionen“,

14. § 27a wird wie folgt geändert:

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

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

„(3) Anspruch auf Sachleistungen nach Absatz 1
besteht nur für Versicherte, die das 25. Lebensjahr
vollendet haben; der Anspruch besteht nicht für
weibliche Versicherte, die das 40. und für männliche
Versicherte, die das 50. Lebensjahr vollendet haben.
Vor Beginn der Behandlung ist der Krankenkasse
ein Behandlungsplan zur Genehmigung vorzule-
gen. Die Krankenkasse übernimmt 50 vom Hundert
der mit dem Behandlungsplan genehmigten Kosten
der Maßnahmen, die bei ihrem Versicherten durch-
geführt werden.“

c) In Absatz 4 werden die Wörter „Bundesausschuss
der Ärzte und Krankenkassen“ durch die Wörter
„Gemeinsame Bundesausschuss“ ersetzt.

15. § 28 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geändert:

aa) Nach Satz 1 wird der Punkt durch ein Semiko-
lon ersetzt und die Wörter „sie umfasst auch
konservierend-chirurgische Leistungen und
Röntgenleistungen, die im Zusammenhang mit
Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Su-
prakonstruktionen erbracht werden.“ eingefügt.

bb) In Satz 9 werden die Wörter „Bundesausschuss
der Zahnärzte und Krankenkassen“ durch die
Wörter „Gemeinsamen Bundesausschuss“ er-
setzt.

b) Folgender Absatz 4 wird angefügt:

„(4) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, leisten je Kalendervierteljahr für jede erste
Inanspruchnahme eines an der ambulanten ärzt-
lichen, zahnärztlichen oder psychotherapeutischen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringers, die
nicht auf Überweisung aus demselben Kalendervier-
teljahr erfolgt, als Zuzahlung den sich nach § 61
Satz 2 ergebenden Betrag an den Leistungserbrin-
ger. Satz 1 gilt nicht für Inanspruchnahmen nach
§ 23 Abs. 9, § 25 und zahnärztliche Untersuchungen
nach § 55 Abs. 1 Satz 4 und 5. Soweit Versicherte
Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 gewählt haben,
gelten die Sätze 1 und 2 mit der Maßgabe, dass die
Zuzahlung gemäß § 13 Abs. 2 Satz 9 von der Kran-
kenkasse in Abzug zu bringen ist.“

16. In § 29 Abs. 4 Satz 1 werden die Wörter „Bundesaus-
schuss der Zahnärzte und Krankenkassen“ durch die
Wörter „Gemeinsame Bundesausschuss“ ersetzt.

17. § 30 wird aufgehoben.
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18. § 31 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 werden nach der Angabe „§ 34“ die
Wörter „oder durch Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6“ eingefügt.

bb) In Satz 2 werden die Wörter „Bundesausschuss
der Ärzte und Krankenkassen“ durch die Wör-
ter „Gemeinsame Bundesausschuss“ ersetzt.

cc) Nach Satz 3 wird folgender Satz angefügt:

„Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die auf
Grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 von der Versorgung ausgeschlossen sind,
ausnahmsweise in medizinisch begründeten
Einzelfällen mit Begründung verordnen. Für
die Versorgung nach Satz 1 können die Versi-
cherten unter den Apotheken, für die der Rah-
menvertrag nach § 129 Abs. 2 Geltung hat, frei
wählen.“

b) Absatz 3 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 werden die Wörter „für kleine Pa-
ckungsgrößen 4 Euro je Packung, für mittlere
Packungsgrößen 4,50 Euro je Packung und für
große Packungsgrößen 5 Euro je Packung“
durch die Wörter „den sich nach § 61 Satz 1 er-
gebenden Betrag“ ersetzt.

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

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

cc) Satz 4 wird aufgehoben.

c) Absatz 4 wird wie folgt geändert:

aa) Nach dem Wort „Nähere“ werden die Wörter
„zu therapiegerechten und wirtschaftlichen Pa-
ckungsgrößen“ eingefügt.

bb) Folgender Satz wird angefügt:

„Ein Fertigarzneimittel, dessen Packungsgröße
die größte der auf Grund der Verordnung nach
Satz 1 bestimmte Packungsgröße übersteigt, ist
nicht Gegenstand der Versorgung nach Absatz 1
und darf nicht zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung abgegeben werden.“

19. § 32 wird wie folgt geändert:

a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefügt:

„Für nicht nach Satz 1 ausgeschlossene Heilmittel
bleibt § 92 unberührt.“

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

20. § 33 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 werden die Wörter „Seh- und“ gestri-
chen.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefügt:

„Für nicht durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfs-
mittel bleibt § 92 unberührt.“

cc) Nach dem bisherigen Satz 2 werden folgende
Sätze eingefügt:

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

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert:

aa) Satz 2 wird durch folgende Sätze ersetzt:

„Für andere Hilfsmittel übernimmt sie die je-
weils vertraglich vereinbarten Preise gemäß
§ 127 Abs. 1 Satz 1. Hat die Krankenkasse Ver-
träge nach § 127 Abs. 2 Satz 1 geschlossen und
können die Versicherten hierdurch in für sie zu-
mutbarer Weise mit Hilfsmitteln versorgt wer-
den, trägt sie die Kosten in Höhe des Preises
nach § 127 Abs. 3 Satz 2 bis 4, höchstens die
tatsächlich entstandenen Kosten. Die Differenz
zwischen dem Preis nach § 127 Abs. 3 Satz 2
bis 4 und dem Abgabepreis des in Anspruch
genommenen Leistungserbringers zahlen Ver-
sicherte an den Leistungserbringer.“

bb) Der neue Satz 4 wird wie folgt gefasst:

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

c) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst.

„Anspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen
besteht für anspruchsberechtigte Versicherte
nach Absatz 1 nur in medizinisch zwingend er-
forderlichen Ausnahmefällen.“
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bb) In Satz 2 werden die Wörter „Bundesausschuss
der Ärzte und Krankenkassen“ durch die Wör-
ter „Gemeinsame Bundesausschuss“ ersetzt.

d) In Absatz 4 werden die Wörter „Bundesausschuss
der Ärzte und Krankenkassen“ durch die Wörter
„Gemeinsame Bundesausschuss“ ersetzt.

21. § 33a wird aufgehoben.

22. § 34 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

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

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

1. versicherte Kinder bis zum vollendeten
12. Lebensjahr,

2. versicherte Jugendliche bis zum vollendeten
18. Lebensjahr mit Entwicklungsstörun-
gen.“

bb) Im bisherigen Satz 1 wird nach dem Wort „fol-
gende“ das Wort „verschreibungspflichtige“
eingefügt.

cc) Folgende Sätze werden angefügt:

„Von der Versorgung sind außerdem Arzneimit-
tel ausgeschlossen, bei deren Anwendung eine
Erhöhung der Lebensqualität im Vordergrund
steht. Ausgeschlossen sind insbesondere Arz-
neimittel, die überwiegend zur Behandlung der
erektilen Dysfunktion, der Anreizung sowie
Steigerung der sexuellen Potenz, zur Raucher-
entwöhnung, zur Abmagerung oder zur Züge-
lung des Appetits, zur Regulierung des Körper-
gewichts oder zur Verbesserung des Haarwuch-
ses dienen. Das Nähere regeln die Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6.“

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefügt:

„Für nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 aus-
geschlossene Arzneimittel bleibt § 92 unberührt.“

c) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefügt:

„Für nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 aus-
geschlossene Heil- und Hilfsmittel bleibt § 92 unbe-
rührt.“

23. § 35 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Satz 1 und 5 werden jeweils die Wörter
„Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen“
durch die Wörter „Gemeinsame Bundesausschuss“
ersetzt.

b) Absatz 1a wird wie folgt gefasst:

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

c) In Absatz 2 Satz 1 wird nach dem Wort „des“ das
Wort „Gemeinsamen“ eingefügt.

d) Dem Absatz 5 werden folgende Sätze angefügt:

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

e) Absatz 8 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 werden nach der Angabe „§ 36
Abs. 3“ die Wörter „und zur Vorbereitung der
Festsetzung von Festbeträgen, die ab dem 1. Ja-
nuar 2004 gelten sollen,“ eingefügt.

bb) Es werden folgende Sätze angefügt:

„Die nach Absatz 7 und § 35a Abs. 5 bekannt
gemachten Festbeträge für verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel sind entsprechend den
geänderten Handelszuschlägen der Arzneimit-
telpreisverordnung, zuletzt geändert durch Arti-
kel 24 des Gesetzes vom … (BGBl. …), umzu-
rechnen; die umgerechneten Festbeträge finden
ab dem 1. Januar 2004 Anwendung. Für die
Umrechnung sind keine Stellungnahmen von
Sachverständigen einzuholen. Die Spitzenver-
bände der Krankenkassen machen die Umrech-
nung der Festbeträge bis zum 1. Dezember
2003 bekannt; § 35a Abs. 5 Satz 1 gilt entspre-
chend. Die umgerechneten Festbeträge nach
Satz 2 sowie die auf Grund der §§ 35 und 35a
bekannt gemachten Festbeträge für nicht ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel in der zu-
letzt gültigen Fassung bleiben so lange gültig,
bis sie neu bestimmt, angepasst oder aufgeho-
ben werden.“
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24. § 35a wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Wörter „Bundesaus-
schuss der Ärzte und Krankenkassen“ durch die
Wörter „Gemeinsame Bundesausschuss“ ersetzt.

b) In Absatz 4 werden die Wörter „Bundesausschuss
der Ärzte und Krankenkassen“ durch die Wörter
„Gemeinsame Bundesausschuss“ ersetzt.

25. Nach § 35a wird folgender § 35b eingefügt:

„§ 35b

Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln

(1) Das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen bewertet bei Beauftragung nach
§ 139b Abs. 1 und 2 den Nutzen von Arzneimitteln.
Nutzenbewertungen nach Satz 1 können für jedes erst-
mals verordnungsfähige Arzneimittel mit patentge-
schützten Wirkstoffen sowie für andere Arzneimittel,
die von Bedeutung sind, erstellt werden. Das Institut
bestimmt einheitliche Methoden für die Erarbeitung der
Bewertungen und veröffentlicht diese abruffähig im In-
ternet.

(2) Die Nutzenbewertungen nach Absatz 1 werden
dem Gemeinsamen Bundesausschuss als Empfehlung
zur Beschlussfassung nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu-
geleitet. Sie sind in geeigneten Abständen zu überprü-
fen und erforderlichenfalls anzupassen. Bei Vorliegen
neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse ist die Nutzenbe-
wertung auf Antrag der Hersteller zu überprüfen.

(3) Für die Abgabe von Bewertungen zum Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnis über die Anwendung
von zugelassenen Arzneimitteln für Indikationen und
Indikationsbereiche, für die sie nach dem Arzneimittel-
gesetz nicht zugelassen sind, beruft das Bundesministe-
rium für Gesundheit und Soziale Sicherung Experten-
gruppen beim Bundesinstitut für Arzneimittel und Me-
dizinprodukte. Absatz 2 Satz 1 gilt entsprechend. Eine
entsprechende Bewertung soll nur mit Zustimmung des
pharmazeutischen Unternehmens erstellt werden.

(4) Gesonderte Klagen gegen Bewertungen nach den
Absätzen 1 und 3 sind unzulässig.“

26. § 36 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Satz 3 erster Halbsatz werden die Wör-
ter „und den Verbänden der behinderten Menschen“
gestrichen und werden nach dem Wort „ist“ die
Wörter „innerhalb einer angemessenen Frist“ einge-
fügt.

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

„Die Spitzenverbände der Krankenkassen setzen ge-
meinsam und einheitlich erstmalig bis zum 31. De-
zember 2004 für die nach Absatz 1 bestimmten
Hilfsmittel einheitliche Festbeträge fest. Bis dahin
gelten die Festbeträge, die bisher von den Landes-
verbänden der Krankenkassen und den Verbänden
der Ersatzkassen für den Bereich eines Landes fest-
gesetzt worden sind, als Festbeträge im Sinne des
§ 33 Abs. 2 Satz 1.“

c) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

„(3) § 35 Abs. 5 und 7 gilt entsprechend.“

27. § 37 wird wie folgt geändert:

a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefügt:

„Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen
nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufge-
nommen sind, erhalten Leistungen nach den Sätzen
1 bis 4 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr be-
steht und ihnen nur zur Durchführung der Behand-
lungspflege vorübergehender Aufenthalt in einer
Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unter-
kunft zur Verfügung gestellt wird.“

b) Folgender Absatz 5 wird angefügt:

„(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz
3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die für die ersten
28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je
Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Kranken-
kasse.“

28. § 37a wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 2 werden die Wörter „Bundesausschuss
der Ärzte und Krankenkassen“ durch die Wörter
„Gemeinsame Bundesausschuss“ ersetzt.

b) Folgender Absatz 3 wird angefügt:

„(3) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, leisten als Zuzahlung je Kalendertag der
Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz
1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse.“

29. Dem § 38 wird folgender Absatz 5 angefügt:

„(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, leisten als Zuzahlung je Kalendertag der Leis-
tungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1 erge-
benden Betrag an die Krankenkasse.“

30. § 39 Abs. 4 wird wie folgt geändert:

a) In Satz 1 wird die Angabe „14 Tage 9 Euro“ durch
die Angabe „28 Tage den sich nach § 61 Satz 2 er-
gebenden Betrag“ ersetzt.

b) Satz 2 wird aufgehoben.

31. § 40 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 5 Satz 1 wird die Angabe „9 Euro“ durch
die Angabe „den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden
Betrag“ ersetzt.

b) Absatz 6 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe „nach § 39 Abs. 4 er-
gebenden Betrag für längstens 14 Tage“ durch
die Angabe „nach § 61 Satz 2 ergebenden Be-
trag für längstens 28 Tage“ ersetzt.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

32. In § 41 Abs. 3 wird die Angabe „§ 39 Abs. 4“ durch die
Angabe „§ 61 Satz 2“ ersetzt.

33. § 43 wird wie folgt geändert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) Folgender Absatz 2 wird angefügt:

„(2) Die Krankenkasse kann aus medizinischen
Gründen in unmittelbarem Anschluss an eine Kran-
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kenhausbehandlung oder stationäre Rehabilitation
erforderliche sozialmedizinische Nachsorgemaß-
nahmen für chronisch kranke oder schwerstkranke
Kinder, die das zwölfte Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben, erbringen oder fördern, wenn die
Nachsorge wegen der Art, Schwere und Dauer der
Erkrankung notwendig ist, um den stationären Auf-
enthalt zu verkürzen oder die anschließende ambu-
lante ärztliche Behandlung zu sichern. Die Nach-
sorgemaßnahmen umfassen die im Einzelfall erfor-
derliche Koordinierung der verordneten Leistungen
sowie Anleitung und Motivation zu deren Inan-
spruchnahme. Angehörige und ständige Betreu-
ungspersonen sind einzubeziehen, wenn dies aus
medizinischen Gründen erforderlich ist. Die Spit-
zenverbände der Krankenkassen bestimmen ge-
meinsam und einheitlich das Nähere zu den Voraus-
setzungen sowie zu Inhalt und Qualität der
Nachsorgemaßnahmen.“

34. § 43b wird wie folgt geändert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) Folgender Absatz 2 wird angefügt:

„(2) Zuzahlungen, die Versicherte nach § 28
Abs. 4 zu entrichten haben, hat der Leistungserbrin-
ger einzubehalten; sein Vergütungsanspruch gegen-
über der Krankenkasse, der Kassenärztlichen oder
Kassenzahnärztlichen Vereinigung verringert sich
entsprechend. Die nach § 83 zu entrichtenden Ver-
gütungen verringern sich in Höhe der Summe der
von den mit der Kassenärztlichen oder Kassenzahn-
ärztlichen Vereinigung abrechnenden Leistungser-
bringern nach Satz 1 einbehaltenen Zuzahlungen.
Absatz 1 Satz 2 gilt nicht im Falle der Leistungser-
bringung und Abrechnung im Rahmen von Gesamt-
verträgen nach den §§ 82 und 83.“

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

„Sechster Abschnitt

Selbstbehalt, Beitragsrückzahlung

§ 53

Selbstbehalt

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen,
dass freiwillige Mitglieder, die Kostenerstattung in An-
spruch nehmen (§ 13), jeweils für ein Kalenderjahr
einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kos-
ten übernehmen können (Selbstbehalt). Die Beiträge
mit Ausnahme der nicht vom Mitglied zu tragenden
Anteile und der Beitragszuschüsse nach § 106 des
Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1 sind für
diese Mitglieder entsprechend zu ermäßigen. Die Sat-
zung regelt die Höhe des Selbstbehaltes und der damit
verbundenen Beitragsermäßigung, die nicht als Anwen-
dung eines ermäßigten Beitragssatzes auf das Arbeits-
entgelt durchgeführt werden darf, sondern durch die
Krankenkasse direkt mit dem Mitglied abzurechnen ist.

§ 54

Beitragsrückzahlung

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung für freiwil-
lige Mitglieder, die im Kalenderjahr länger als drei Mo-
nate versichert waren, eine Beitragsrückzahlung vorse-
hen, wenn sie und ihre nach § 10 versicherten Angehö-
rigen in diesem Kalenderjahr Leistungen zu Lasten der
Krankenkasse nicht in Anspruch genommen haben. Die
Satzung regelt die Höhe des Rückzahlungsbetrages, bei
Arbeitnehmern einschließlich der nicht vom Mitglied
zu tragenden Beitragsanteile. Der Rückzahlungsbetrag
darf ein Zwölftel der jeweils im Kalenderjahr gezahlten
Beiträge nicht überschreiten und wird innerhalb eines
Jahres nach Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied
gezahlt. Die im Dritten und Vierten Abschnitt genann-
ten Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach § 23
Abs. 2, §§ 24 bis 24b sowie Leistungen für Versicherte,
die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, blei-
ben unberücksichtigt.“

36. Im Dritten Kapitel wird der Siebte Abschnitt wie folgt
gefasst:

„Siebter Abschnitt

Zahnersatz

§ 55

Leistungsanspruch

(1) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung nach den
Vorgaben in den Sätzen 2 bis 7 befundbezogene Fest-
zuschüsse bei einer medizinisch notwendigen Versor-
gung mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und
Suprakonstruktionen (zahnärztliche und zahntechni-
sche Leistungen) für die Fälle vorzusehen, in denen
eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und
die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die
gemäß § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschüsse
umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6
und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Beträge für die
jeweilige Regelversorgung. Für eigene Bemühungen
zur Gesunderhaltung der Zähne erhöhen sich die Fest-
zuschüsse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erhö-
hung entfällt, wenn der Gebisszustand des Versicherten
regelmäßige Zahnpflege nicht erkennen lässt und der
Versicherte während der letzten fünf Jahre vor Beginn
der Behandlung

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

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

Die Festzuschüsse nach Satz 2 erhöhen sich um weitere
10 vom Hundert, wenn der Versicherte seine Zähne re-
gelmäßig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjah-
ren vor Beginn der Behandlung, frühestens seit dem
1. Januar 1989, die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1
und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat.
Dies gilt nicht in den Fällen des Absatzes 2. Für Versi-
cherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind,
gilt der Nachweis für eigene Bemühungen zur Gesund-
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erhaltung der Zähne für die Jahre 1997 und 1998 als er-
bracht.

(2) Die Satzung hat bei der Versorgung mit Zahner-
satz zusätzlich zu den Festzuschüssen nach Absatz 1
Satz 2 einen Betrag in jeweils gleicher Höhe, höchstens
jedoch in Höhe der tatsächlich entstandenen Kosten
vorzusehen, wenn Versicherte ansonsten unzumutbar
belastet würden. Eine unzumutbare Belastung liegt vor,
wenn

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

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach
dem Bundessozialhilfegesetz oder im Rahmen der
Kriegsopferfürsorge nach dem Bundesversorgungs-
gesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfs-
orientierten Grundsicherung, Arbeitslosenhilfe nach
dem Dritten Buch, Ausbildungsförderung nach dem
Bundesausbildungsförderungsgesetz oder dem Drit-
ten Buch erhält oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder
einer ähnlichen Einrichtung von einem Träger der
Sozialhilfe oder der Kriegsopferfürsorge getragen
werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten
gelten auch die Einnahmen anderer in dem gemeinsa-
men Haushalt lebender Angehöriger und Angehöriger
des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum Lebensun-
terhalt gehören nicht Grundrenten, die Beschädigte
nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen
Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundes-
versorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Bei-
hilfen, die nach dem Bundesentschädigungsgesetz für
Schäden an Körper und Gesundheit gezahlt werden, bis
zur Höhe der vergleichbaren Grundrente nach dem
Bundesversorgungsgesetz. Der in Satz 2 Nr. 1 genannte
Vomhundertsatz erhöht sich für den ersten in dem ge-
meinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Ver-
sicherten um 15 vom Hundert und für jeden weiteren in
dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des
Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hun-
dert der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vier-
ten Buches.

(3) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung bei der
Versorgung mit Zahnersatz zusätzlich zu den Festzu-
schüssen nach Absatz 1 Satz 2 einen weiteren Betrag
vorzusehen. Sie erstattet den Versicherten den Betrag,
um den die Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz 2 das
Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und der zur Ge-
währung eines zweifachen Festzuschusses nach Absatz
2 Satz 2 Nr. 1 maßgebenden Einnahmegrenze überstei-
gen. Die Beteiligung an den Kosten umfasst höchstens
einen Betrag in Höhe der zweifachen Festzuschüsse
nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die tatsäch-
lich entstandenen Kosten.

(4) Wählen Versicherte einen über die Regelversor-
gung gemäß § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen
Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegenüber den in

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

(5) Die Satzungen haben eine Erstattung der bewil-
ligten Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den
Absätzen 2 und 3 für die Fälle vorzusehen, in denen
eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abwei-
chende, andersartige Versorgung durchgeführt wird.

§ 56

Festsetzung der Regelversorgungen

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

(2) Die Bestimmung der Befunde erfolgt auf der
Grundlage einer international anerkannten Klassifika-
tion des Lückengebisses. Dem jeweiligen Befund wird
eine zahnprothetische Regelversorgung zugeordnet.
Diese hat sich an zahnmedizinisch notwendigen zahn-
ärztlichen und zahntechnischen Leistungen zu orientie-
ren, die zu einer ausreichenden, zweckmäßigen und
wirtschaftlichen Versorgung mit Zahnersatz einschließ-
lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen bei einem
Befund im Sinne von Satz 1 nach dem allgemein aner-
kannten Stand der zahnmedizinischen Erkenntnisse ge-
hören. Bei der Zuordnung der Regelversorgung zum
Befund sind insbesondere die Funktionsdauer, die Sta-
bilität und die Gegenbezahnung zu berücksichtigen.
Zumindest bei kleinen Lücken ist festsitzender Zahner-
satz zu Grunde zu legen. Bei großen Brücken ist die
Regelversorgung auf den Ersatz von bis zu vier fehlen-
den Zähnen je Kiefer und bis zu drei fehlenden Zähnen
je Seitenzahngebiet begrenzt. Bei Kombinationsversor-
gungen ist die Regelversorgung auf zwei Verbindungs-
elemente je Kiefer, bei Versicherten mit einem Rest-
zahnbestand von höchstens drei Zähnen je Kiefer auf
drei Verbindungselemente je Kiefer begrenzt. Regel-
versorgungen umfassen im Oberkiefer Verblendungen
bis einschließlich Zahn fünf, im Unterkiefer bis ein-
schließlich Zahn vier. In die Festlegung der Regelver-
sorgung einzubeziehen sind die Befunderhebung, die
Planung, die Vorbereitung des Restgebisses, die Besei-
tigung von groben Okklusionshindernissen und alle
Maßnahmen zur Herstellung und Eingliederung des
Zahnersatzes einschließlich der Nachbehandlung sowie
die Unterweisung im Gebrauch des Zahnersatzes. Bei
der Festlegung der Regelversorgung für zahnärztliche
Leistungen und für zahntechnische Leistungen sind je-
weils die einzelnen Leistungen nach § 87 Abs. 2 und
§ 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten. Inhalt und Umfang der
Regelversorgungen sind in geeigneten Zeitabständen zu
überprüfen und an die zahnmedizinische Entwicklung
anzupassen. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann
von den Vorgaben der Sätze 5 bis 8 abweichen und die
Leistungsbeschreibung fortentwickeln.

(3) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nach Absatz 2 ist dem Verband Deutscher
Zahntechniker-Innungen Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahme ist in die Entschei-
dung über die Regelversorgung hinsichtlich der zahn-
technischen Leistungen einzubeziehen.



Deutscher Bundestag – 15. Wahlperiode – 13 – Drucksache 15/1525

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat jeweils
bis zum 30. November eines Kalenderjahres die Be-
funde, die zugeordneten Regelversorgungen einschließ-
lich der nach Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahnärzt-
lichen und zahntechnischen Leistungen sowie die Höhe
der auf die Regelversorgung entfallenden Beträge nach
§ 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 in den Ab-
staffelungen nach § 55 Abs. 1 Satz 2, 3 und 5 sowie
Abs. 2 im Bundesanzeiger bekannt zu machen.

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

§ 57

Beziehungen zu Zahnärzten und Zahntechnikern

(1) Die Spitzenverbände der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich und die Kassenzahnärztliche Bun-
desvereinigung vereinbaren jeweils bis zum 30. Sep-
tember eines Kalenderjahres für das Folgejahr, erstma-
lig bis zum 30. September 2004 für das Jahr 2005, die
Höhe der Vergütungen für die zahnärztlichen Leistun-
gen bei den Regelversorgungen nach § 56 Abs. 2
Satz 2. Für die erstmalige Vereinbarung ermitteln die
Vertragspartner nach Satz 1 den bundeseinheitlichen
durchschnittlichen Punktwert des Jahres 2004 für zahn-
ärztliche Leistungen beim Zahnersatz einschließlich
Zahnkronen gewichtet nach der Zahl der Versicherten.
Soweit Punktwerte für das Jahr 2004 bis zum 30. Juni
2004 von den Partnern der Gesamtverträge nicht ver-
einbart sind, werden die Punktwerte des Jahres 2003,
unter Anwendung der für das Jahr 2004 nach § 71
Abs. 3 maßgeblichen durchschnittlichen Veränderungs-
rate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder
der Krankenkassen je Mitglied für das gesamte Bundes-
gebiet festgelegt. Für das Jahr 2005 wird der durch-
schnittliche Punktwert nach den Sätzen 2 und 3 unter
Anwendung der für das Jahr 2005 nach § 71 Abs. 3
maßgeblichen durchschnittlichen Veränderungsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der
Krankenkassen je Mitglied für das gesamte Bundesge-
biet festgelegt. Für die folgenden Kalenderjahre gelten
§ 71 Abs. 1 bis 3 sowie § 85 Abs. 3. Die Beträge nach
Satz 1 ergeben sich jeweils aus der Summe der Punkt-
zahlen der nach § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahn-
ärztlichen Leistungen, multipliziert mit den jeweils ver-
einbarten Punktwerten. Die Vertragspartner nach Satz 1
informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss über
die Beträge nach Satz 6. § 89 Abs. 4 gilt mit der Maß-
gabe, dass auch § 89 Abs. 1 und 1a entsprechend gilt.
Die Festsetzungsfristen nach § 89 Abs. 1 Satz 1 und 3
und Abs. 1a Satz 2 betragen für die Festsetzungen nach
den Sätzen 2 bis 4 zwei Monate.

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

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

§ 58

Beitrag für Zahnersatz

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

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

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

(4) Die Beitragseinnahmen nach den Absätzen 1
und 3 und die Leistungsausgaben nach den §§ 55
und 56 sowie die hierauf entfallenden Verwaltungskos-
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ten haben die Krankenkassen in ihrem Haushalt ge-
trennt auszuweisen.

§ 59

Finanzausgleich für härtefallbedingte
Mehraufwendungen der Krankenkassen

(1) Zwischen den Krankenkassen wird ein Finanz-
ausgleich für die Belastungen durchgeführt, die durch
die Übernahme der Beträge nach § 55 Abs. 2 und 3 ent-
stehen. Das Bundesversicherungsamt führt den Aus-
gleich nach Satz 1 durch.

(2) Das Bundesministerium für Gesundheit und
Soziale Sicherung regelt durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates das Nähere über

1. die Ermittlung und Abgrenzung der in Absatz 1
genannten Aufwendungen (ausgleichsfähige Leis-
tungsausgaben),

2. die gemeinsame Finanzierung der ausgleichsfähigen
Leistungsausgaben nach Nummer 1,

3. das Berechnungsverfahren, das Verfahren und die
Durchführung des Ausgleichs,

4. die von den Krankenkassen mitzuteilenden Anga-
ben,

5. die Fälligkeit der Beträge und die Erhebung von
Säumniszuschlägen,

6. den Ausgleich von Überschüssen oder Fehlbeträ-
gen, die nach Durchführung des Ausgleichs nach
Absatz 1 in Bezug auf die nach § 58 Abs. 4 getrennt
ausgewiesenen Beträge verbleiben.

In der Rechtsverordnung sind Regelungen vorzusehen,
die sicherstellen, dass der Ausgleich nach Absatz 1
nicht zu einer Zunahme der Leistungsausgaben für
Zahnersatz führt. Hierfür kann insbesondere ein Eigen-
anteil der Krankenkasse oder die Berücksichtigung
durchschnittlicher anstelle der tatsächlichen Leistungs-
ausgaben vorgesehen werden.“

37. § 60 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wörtern „Leistung
der Krankenkasse“ die Wörter „aus zwingenden
medizinischen Gründen“ eingefügt.

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz angefügt:

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

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert:

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

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

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

deres Krankenhaus nur, wenn die Verle-
gung aus zwingenden medizinischen Grün-
den erforderlich ist, oder bei einer mit
Einwilligung der Krankenkasse erfolgten
Verlegung in ein wohnortnahes Kranken-
haus,“.

cc) Satz 2 wird aufgehoben.

dd) Im bisherigen Satz 3 wird die Angabe „von 13
Euro“ durch die Angabe „in Höhe des sich nach
§ 61 Satz 1 ergebenden Betrages“ ersetzt.

38. Im Dritten Kapitel wird die Überschrift des Neunten
Abschnitts wie folgt gefasst:

„Neunter Abschnitt
Zuzahlungen, Belastungsgrenze“.

39. § 61 wird wie folgt gefasst:

„§ 61

Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betra-
gen zehn vom Hundert des Abgabepreises, mindestens
jedoch fünf Euro und höchstens zehn Euro; allerdings
jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Als Zu-
zahlungen zu stationären Maßnahmen werden je Kalen-
dertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln und häuslicher
Krankenpflege beträgt die Zuzahlung zehn vom Hun-
dert der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Geleis-
tete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflich-
teten gegenüber dem Versicherten zu quittieren; ein
Vergütungsanspruch hierfür besteht nicht.“

40. § 62 wird wie folgt gefasst:

„§ 62

Belastungsgrenze

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

(2) Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach
Absatz 1 werden die Zuzahlungen und die Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt der mit dem Versicherten
im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des
Versicherten und des Lebenspartners jeweils zusam-
mengerechnet. Hierbei sind die jährlichen Bruttoein-
nahmen für den ersten in dem gemeinsamen Haushalt
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lebenden Angehörigen des Versicherten um 15 vom
Hundert und für jeden weiteren in dem gemeinsamen
Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten und
des Lebenspartners um 10 vom Hundert der jährlichen
Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches zu vermin-
dern. Für jedes Kind des Versicherten und des Lebens-
partners sind die jährlichen Bruttoeinnahmen um den
sich nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des Einkommen-
steuergesetzes ergebenden Betrag zu vermindern; die
nach Satz 2 bei der Ermittlung der Belastungsgrenze
vorgesehene Berücksichtigung entfällt. Zu den Einnah-
men zum Lebensunterhalt gehören nicht Grundrenten,
die Beschädigte nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwen-
dung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie
Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschädi-
gungsgesetz für Schäden an Körper und Gesundheit ge-
zahlt werden, bis zur Höhe der vergleichbaren Grund-
rente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Abweichend
von den Sätzen 1 bis 3 ist bei Versicherten,

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

2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem
Heim oder einer ähnlichen Einrichtung von einem
Träger der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfürsorge
getragen werden

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

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

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

41. In § 63 Abs. 4 Satz 1 werden die Wörter „die Bundes-
ausschüsse“ durch die Wörter „der Gemeinsame Bun-
desausschuss“ und das Wort „haben“ durch das Wort
„hat“ ersetzt sowie die Wörter „der Ausschuss nach
§ 137c Abs. 2“ gestrichen.

42. § 64 Abs. 3 wird wie folgt geändert:

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

„Werden in einem Modellvorhaben nach § 63
Abs. 1 Leistungen außerhalb der für diese Leistun-
gen geltenden Vergütungen nach § 85 oder § 85a,
der Ausgabenvolumen nach § 84 oder der Kranken-
hausbudgets vergütet, sind die Vergütungen, die

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

b) In Satz 2 wird das Wort „Gesamtvergütungen“
durch das Wort „Vergütungen“ ersetzt.

43. § 65a wird wie folgt gefasst:

„§ 65a

Bonus für gesundheitsbewusstes Verhalten

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung bestim-
men, unter welchen Voraussetzungen Versicherte, die
regelmäßig Leistungen zur Früherkennung von Krank-
heiten nach den §§ 25 und 26 oder qualitätsgesicherte
Leistungen der Krankenkasse zur primären Prävention
in Anspruch nehmen, Anspruch auf einen Bonus haben.

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

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

(4) Die Aufwendungen für Maßnahmen nach den Ab-
sätzen 1 und 2 müssen mittelfristig aus Einsparungen und
Effizienzsteigerungen, die durch diese Maßnahmen er-
zielt werden, finanziert werden. Die Krankenkassen
haben regelmäßig, mindestens alle drei Jahre, über diese
Einsparungen gegenüber der zuständigen Aufsichtsbe-
hörde Rechenschaft abzulegen. Werden keine Einspa-
rungen erzielt, dürfen keine Boni für die entsprechenden
Versorgungsformen gewährt werden. Beitragserhöhun-
gen allein deshalb, weil die Krankenkasse in ihrer Sat-
zung Bonusregelungen vorsieht, sind nicht zulässig.“

44. Nach § 66 werden folgende §§ 67 und 68 eingefügt:

„§ 67

Elektronische Kommunikation

(1) Zur Verbesserung der Qualität und Wirtschaftlich-
keit der Versorgung soll die papiergebundene Kommu-
nikation unter den Leistungserbringern so bald und so
umfassend wie möglich durch die elektronische und ma-
schinell verwertbare Übermittlung von Befunden, Diag-
nosen, Therapieempfehlungen und Behandlungsberich-
ten, die sich auch für eine einrichtungsübergreifende fall-
bezogene Zusammenarbeit eignet, ersetzt werden.
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(2) Die Krankenkassen und Leistungserbringer so-
wie ihre Verbände sollen den Übergang zur elektroni-
schen Kommunikation nach Absatz 1 finanziell unter-
stützen.

§ 68

Finanzierung einer persönlichen elektronischen
Gesundheitsakte

Zur Verbesserung der Qualität und der Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung können die Krankenkassen
ihren Versicherten zu von Dritten angebotenen Dienst-
leistungen der elektronischen Speicherung und Über-
mittlung patientenbezogener Gesundheitsdaten finan-
zielle Unterstützung gewähren. Das Nähere ist durch
die Satzung zu regeln.“

45. In § 69 Satz 1 werden die Wörter „der Bundes- und
Landesausschüsse“ durch die Wörter „des Gemeinsa-
men Bundesausschusses und der Landesausschüsse“ er-
setzt.

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

47. § 72 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

„(1) Ärzte, Zahnärzte, Psychotherapeuten, medi-
zinische Versorgungszentren und Krankenkassen
wirken zur Sicherstellung der vertragsärztlichen
Versorgung der Versicherten zusammen. Soweit
sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Ärzte be-
ziehen, gelten sie entsprechend für Zahnärzte, Psy-
chotherapeuten und medizinische Versorgungszent-
ren, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.“

b) In Absatz 2 werden die Wörter „der Bundesaus-
schüsse“ durch die Wörter „des Gemeinsamen Bun-
desausschusses“ ersetzt.

48. § 73 wird wie folgt geändert:

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

„Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der
besonderen Therapierichtungen sind nicht ausge-
schlossen,“.

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert:

aa) In Nummer 2 werden die Wörter „einschließ-
lich der Versorgung mit Zahnersatz;“ durch das
Wort „und“ ersetzt.

bb) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 2a ein-
gefügt:

„2a. Versorgung mit Zahnersatz einschließlich
Zahnkronen und Suprakonstruktionen, so-
weit sie § 56 Abs. 2 entspricht,“.

c) In Absatz 5 Satz 2 werden nach den Wörtern „auf
dem Verordnungsblatt“ die Wörter „oder in dem
elektronischen Verordnungsdatensatz“ eingefügt.

d) Absatz 8 wird wie folgt geändert:

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

bb) Folgende Sätze werden angefügt:

„In den Informationen und Hinweisen sind
Handelsbezeichnung, Indikationen und Preise
sowie weitere für die Verordnung von Arznei-
mitteln bedeutsame Angaben insbesondere auf
Grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 in einer Weise anzugeben, die unmittelbar
einen Vergleich ermöglichen; dafür können
Arzneimittel ausgewählt werden, die einen
maßgeblichen Anteil an der Versorgung der
Versicherten im Indikationsgebiet haben. Die
Kosten der Arzneimittel je Tagesdosis sind
nach den Angaben der anatomisch-therapeu-
tisch-chemischen Klassifikation anzugeben. Es
gilt die vom Deutschen Institut für medizini-
sche Dokumentation und Information im Auf-
trage des Bundesministeriums für Gesundheit
und Soziale Sicherung herausgegebene Klassi-
fikation in der jeweils gültigen Fassung. Die
Übersicht ist für einen Stichtag zu erstellen und
in geeigneten Zeitabständen, im Regelfall jähr-
lich, zu aktualisieren.“

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

„§ 73b

Hausarztzentrierte Versorgung

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

(2) Die Krankenkassen haben zur Sicherstellung der
hausarztzentrierten Versorgung mit besonders qualifi-
zierten Hausärzten Verträge zu schließen. Die Verträge
können abgeschlossen werden mit

1. zugelassenen Hausärzten, die die Qualitätsanforde-
rungen nach Absatz 3 erfüllen, und Gemeinschaften
dieser Hausärzte sowie

2. zugelassenen medizinischen Versorgungszentren,
die die Erbringung der hausärztlichen Leistungen
unter Beachtung der Qualitätsanforderungen nach
Absatz 3 gewährleisten.

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

(3) In den Gesamtverträgen ist das Nähere über den
Inhalt der hausarztzentrierten Versorgung, insbesondere
die die Anforderungen nach § 73 Abs. 1b und 1c über-
steigenden besonderen sächlichen und personellen An-
forderungen an eine hausarztzentrierte Versorgung zu
vereinbaren. Dabei sind außerdem Regelungen zu tref-
fen, wie diese hausarztzentrierte Versorgung zu vergü-
ten ist, sowie ob und wie diese Vergütung auf die in den
Gesamtverträgen nach § 85 oder § 85a vereinbarten
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Vergütungen anzurechnen ist. Bundesmantelvertrag-
liche Regelungen sind möglich.

(4) Das Nähere zur Durchführung der Teilnahme der
Versicherten regeln die Krankenkassen in ihren Satzun-
gen.“

50. Nach § 73b wird folgender § 73c eingefügt:

„§ 73c

Förderung der Qualität in der vertragsärztlichen
Versorgung

(1) In den Gesamtverträgen sollen Versorgungsauf-
träge vereinbart werden, deren Durchführung be-
stimmte qualitative oder organisatorische Anforderun-
gen an die Vertragsärzte stellt. Dabei sind außerdem
Regelungen zu treffen, wie die Erfüllung dieser beson-
deren Versorgungsaufträge zu vergüten ist sowie ob
und wie diese Vergütung auf die in den Gesamtverträ-
gen nach § 85 oder § 85a vereinbarten Vergütungen an-
zurechnen ist. Bundesmantelvertragliche Regelungen
sind möglich.

(2) In den Verträgen nach Absatz 1 ist zu regeln, ob
Vertragsärzte, die der Kassenärztlichen Vereinigung
nachweisen, dass sie die vereinbarten Anforderungen
erfüllen, einen Anspruch auf Durchführung der Versor-
gungsaufträge im Rahmen der vertragsärztlichen Ver-
sorgung haben. Wird keine Vereinbarung nach Satz 1
geschlossen, können Krankenkassen mit Vertragsärzten
Verträge zur Durchführung der nach Absatz 1 gesamt-
vertraglich vereinbarten Versorgungsaufträge schlie-
ßen. Die Aufforderung zur Abgabe eine Angebots ist
unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien öffent-
lich auszuschreiben.“

51. Dem § 75 Abs. 1 werden folgende Sätze angefügt:

„Kommt die Kassenärztliche Vereinigung ihrem Si-
cherstellungsauftrag aus Gründen, die sie zu vertreten
hat, nicht nach, können die Krankenkassen die in den
Gesamtverträgen nach § 85 oder § 85a vereinbarten
Vergütungen teilweise zurückbehalten. Die Einzelhei-
ten regeln die Partner der Bundesmantelverträge.“

52. § 76 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wörtern „zuge-
lassenen Ärzten,“ die Wörter „den medizinischen
Versorgungszentren,“ eingefügt und die Wörter „er-
mächtigten ärztlich geleiteten Einrichtungen“ durch
die Wörter „den ermächtigten oder nach § 116b an
der ambulanten Versorgung teilnehmenden ärztlich
geleiteten Einrichtungen“ ersetzt.

b) In Absatz 2 werden das Wort „oder“ durch ein
Komma ersetzt und nach dem Wort „Einrichtungen“
die Wörter „oder medizinische Versorgungszentren“
eingefügt.

53. § 77 wird wie folgt geändert:

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

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

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

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

„(2) Die zu vereinigenden Kassenärztlichen Ver-
einigungen führen die erforderlichen Organisations-
änderungen im Einvernehmen mit den für die So-
zialversicherung zuständigen obersten Verwaltungs-
behörden der Länder durch. Die Kassenärztlichen
Vereinigungen können längstens bis zum 31. De-
zember 2006 für die bisherigen Zuständigkeitsberei-
che der vereinigten Kassenärztlichen Vereinigungen
unterschiedliche Gesamtvergütungen gemäß § 85
Abs. 1 bis 3e vereinbaren und unterschiedliche Ver-
teilungsmaßstäbe gemäß § 85 Abs. 4 anwenden.“

c) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

„(3) Die zugelassenen Ärzte, die im Rahmen der
vertragsärztlichen Versorgung in den zugelassenen
medizinischen Versorgungszentren tätigen ange-
stellten Ärzte und die an der vertragsärztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden ermächtigten Krankenhaus-
ärzte sind Mitglieder der für ihren Arztsitz zuständi-
gen Kassenärztlichen Vereinigung.“

d) Absatz 6 wird aufgehoben.

54. In § 78 Abs. 3 Satz 3 werden nach der Angabe „§§ 80
und 85 des Vierten Buches“ ein Komma und die Wörter
„für die Verwendung der Mittel der Kassenärztlichen
Vereinigungen § 305b“ eingefügt.

55. Dem § 79 wird folgender Absatz 5 angefügt:

„(5) Die Höhe der jährlichen Entschädigungszahlun-
gen an die einzelnen Vorstandsmitglieder einschließlich
Nebenleistungen sowie die wesentlichen Versorgungs-
regelungen sind in einer Übersicht zum 1. März 2004
im Bundesanzeiger und gleichzeitig getrennt nach den
kassenärztlichen und kassenzahnärztlichen Organisati-
onen in den jeweiligen ärztlichen Mitteilungen der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigungen zu veröffentlichen.
Die Art und die Höhe finanzieller Zuwendungen, die
den Vorstandsmitgliedern im Zusammenhang mit ihrer
Vorstandstätigkeit von Dritten gewährt werden, sind
dem Vorsitzenden und den stellvertretenden Vorsitzen-
den der Vertreterversammlung mitzuteilen.“

56. § 79a Abs. 1 wird wie folgt geändert:

a) Satz 1 wird wie folgt geändert:

aa) Die Wörter „zu Selbstverwaltungsorganen“
werden durch die Wörter „der Vertreterver-
sammlung und des Vorstandes“ ersetzt.

bb) Das Wort „Selbstverwaltungsorgane“ wird
durch die Wörter „die Vertreterversammlung
oder der Vorstand“ ersetzt.

b) In Satz 2 wird das Wort „Selbstverwaltungsorgane“
durch die Wörter „die Vertreterversammlung oder
der Vorstand“ ersetzt.

57. In § 79b Satz 2 wird das Wort „ordentlichen“ gestri-
chen.
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58. § 80 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

„(1) Die Mitglieder der Kassenärztlichen Vereini-
gungen wählen in unmittelbarer und geheimer Wahl
die Mitglieder der Vertreterversammlung. Die Wah-
len erfolgen nach den Grundsätzen der Verhältnis-
wahl auf Grund von Listen- und Einzelwahlvor-
schlägen. Die Psychotherapeuten wählen ihre Mit-
glieder der Vertreterversammlung entsprechend den
Sätzen 1 und 2 mit der Maßgabe, dass sie höchstens
mit einem Zehntel der Mitglieder in der Vertreter-
versammlung vertreten sind. Das Nähere zur Wahl
der Mitglieder der Vertreterversammlung, ein-
schließlich des Anteils der übrigen Mitglieder der
Kassenärztlichen Vereinigungen, bestimmt die Sat-
zung.“

b) Absatz 1a wird wie folgt gefasst:

„(1a) Der Vorsitzende und jeweils ein Stellvertre-
ter des Vorsitzenden der Kassenärztlichen Vereini-
gungen sind Mitglieder der Vertreterversammlung
der Kassenärztlichen Bundesvereinigungen. Die
Mitglieder der Vertreterversammlungen der Kassen-
ärztlichen Vereinigungen wählen in unmittelbarer
und geheimer Wahl aus ihren Reihen die weiteren
Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigungen. Absatz 1 gilt ent-
sprechend mit der Maßgabe, dass die Kassenärztli-
chen Vereinigungen entsprechend ihrem jeweiligen
Anteil ihrer Mitglieder an der Gesamtzahl der Mit-
glieder der Kassenärztlichen Vereinigungen berück-
sichtigt werden.“

c) Absatz 3 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 wird das Wort „Selbstverwaltungsor-
gane“ durch das Wort „Vertreterversammlung“
und die Angabe „vier“ durch die Angabe
„sechs“ ersetzt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe „vierten“ durch die
Angabe „sechsten“ ersetzt.

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

„9. die vertragsärztlichen Pflichten zur Ausfüllung des
Sicherstellungsauftrags.“

60. Nach § 81 wird folgender § 81a eingefügt:

„§ 81a

Stellen zur Bekämpfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen

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

(2) Jede Person kann sich in den Angelegenheiten
des Absatzes 1 an die Kassenärztlichen Vereinigungen
und Kassenärztlichen Bundesvereinigungen wenden.
Die Einrichtungen nach Absatz 1 gehen den Hinweisen
nach, wenn sie auf Grund der einzelnen Angaben oder
der Gesamtumstände glaubhaft erscheinen.

(3) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die
Kassenärztlichen Bundesvereinigungen haben zur Er-
füllung der Aufgaben nach Absatz 1 untereinander und
mit den Krankenkassen und ihren Verbänden zusam-
menzuarbeiten.

(4) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die
Kassenärztlichen Bundesvereinigungen sollen die
Staatsanwaltschaft unverzüglich unterrichten, wenn die
Prüfung ergibt, dass ein Anfangsverdacht auf strafbare
Handlungen mit nicht nur geringfügiger Bedeutung für
die gesetzliche Krankenversicherung bestehen könnte.

(5) Der Vorstand hat der Vertreterversammlung im
Abstand von zwei Jahren, erstmals bis zum 31. Dezem-
ber 2005, über die Arbeit und Ergebnisse der organisa-
torischen Einheiten nach Absatz 1 zu berichten. Der
Bericht ist der zuständigen Aufsichtsbehörde zuzulei-
ten.“

61. In § 82 Abs. 3 wird die Angabe „§ 83 Abs. 1 Satz 1“
durch die Angabe „§ 83 Satz 1“ ersetzt.

62. § 83 wird wie folgt geändert:

a) Die Absatzbezeichnung „(1)“ wird gestrichen.

b) Absatz 2 wird aufgehoben.

63. § 84 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 2 Nr. 4 wird nach dem Wort „des“ das
Wort „Gemeinsamen“ eingefügt.

b) In Absatz 4 werden das Wort „können“ durch das
Wort „entrichten“ ersetzt, vor dem Wort „Bonus“
das Wort „vereinbarten“ eingefügt und das Wort
„entrichten“ gestrichen.

c) Nach Absatz 4 werden folgende Absätze 4a und 4b
eingefügt:

„(4a) In der Vereinbarung nach Absatz 1 kann ein
Betrag als Vomhundertsatz der in den Gesamtverträ-
gen vereinbarten Vergütungen bestimmt werden, der
für zwischen den Vertragspartnern abgestimmte
Maßnahmen zur Information und Beratung der Ver-
tragsärzte über Qualität und Wirtschaftlichkeit der
Arznei- und Heilmittelversorgung verwendet wird.
Aus dem Betrag nach Satz 1 sollen auch Bonuszah-
lungen an die Vertragsärzte verteilt werden, bei de-
nen die Schnellinformationen nach Absatz 5 Satz 4
anzeigen, dass das Richtgrößenvolumen nach Ab-
satz 6 Satz 1 nicht überschritten wird. Dabei ist
sicherzustellen, dass die einzelnen Arztgruppen ent-
sprechend ihrem Anteil am Verordnungsvolumen an
der Aufbringung des Betrages nach Satz 1 beteiligt
werden. Das Nähere ist in der Vereinbarung nach
Absatz 1 zu regeln.

(4b) Die Vorstände der Krankenkassenverbände
und der Kassenärztlichen Vereinigungen haften für
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eine ordnungsgemäße Umsetzung der vorgenannten
Maßnahmen.“

64. § 85 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe „§ 83 Abs. 1
Satz 2“ durch die Angabe „§ 83 Satz 2“ ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 Nr. 1 wird die Angabe „§ 83 Abs. 1
Satz 1“ durch die Angabe „§ 83 Satz 1“ ersetzt.

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

cc) In Satz 8 wird das Wort „und“ durch die Wörter
„mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistun-
gen nach § 13 Abs. 2 Satz 4 und Ausgaben“ er-
setzt.

c) In Absatz 2a werden die Wörter „Bundesausschus-
ses der Ärzte und Krankenkassen“ durch die Wörter
„Gemeinsamen Bundesausschusses“ ersetzt.

d) In Absatz 3 Satz 1 werden die Wörter „gesetzlichen
oder satzungsmäßigen Leistungsausweitung“ durch
die Wörter „Veränderung des gesetzlichen oder sat-
zungsmäßigen Leistungsumfangs“ ersetzt.

e) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefügt:

„Abweichend von Satz 2 ist eine Überschreitung der
Veränderungsraten nach § 71 Abs. 3 zulässig, wenn
Mehrausgaben auf Grund von Beschlüssen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach § 135 Abs. 1
entstehen; dabei ist zu prüfen, inwieweit die Mehr-
ausgaben durch Minderausgaben auf Grund eines
Wegfalls von Leistungen, die auf Grund einer Prü-
fung nach § 135 Abs. 1 Satz 2 und 3 nicht mehr zu
Lasten der Krankenkassen erbracht werden dürfen,
ausgeglichen werden können.“

f) In Absatz 3c Satz 2 wird die Angabe „§ 83 Abs. 1
Satz 1“ durch die Angabe „§ 83 Satz 1“ ersetzt.

g) Nach Absatz 3c werden folgende Absätze 3d und 3e
eingefügt:

„(3d) Zur Angleichung der Vergütung der ver-
tragsärztlichen Leistungen je Vertragsarzt im Gebiet
der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages ge-
nannten Länder und dem übrigen Bundesgebiet wer-
den die Gesamtvergütungen nach Absatz 2 im Ge-
biet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages
genannten Länder in den Jahren 2004 bis 2006 zu-
sätzlich zur Erhöhung nach Absatz 3 schrittweise
um insgesamt 3,8 vom Hundert erhöht. § 313a
Abs. 3 gilt insoweit nicht. Die Gesamtvergütungen
nach Absatz 2 im übrigen Bundesgebiet werden in
den Jahren 2004 bis 2006 schrittweise um insgesamt
0,6 vom Hundert abgesenkt. Die Veränderungen der
Gesamtvergütungen der Kassenärztlichen Vereini-
gungen im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Eini-
gungsvertrages genannten Länder sind im Jahr 2005
auf die nach Satz 1 erhöhte Vergütungssumme des
Jahres 2004 zu beziehen. Die Veränderungen der
Gesamtvergütungen der Kassenärztlichen Vereini-
gungen im übrigen Bundesgebiet sind im Jahr 2005
auf die nach Satz 3 abgesenkte Vergütungssumme

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

(3e) Die Veränderungen der Gesamtvergütungen
für die vertragsärztliche Versorgung nach Absatz 3
im Jahr 2004 sind auf das nach Satz 2 bereinigte
Vergütungsvolumen des Jahres 2003 zu beziehen.
Die Bereinigung umfasst den Anteil der Gesamtver-
gütungen, der auf Leistungen entfällt, auf die die
Versicherten auf Grund der in den §§ 24b und 27a
getroffenen Regelungen ab 1. Januar 2004 keinen
Anspruch mehr haben.“

h) Absatz 4 wird wie folgt geändert:

aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

„Sie wendet dabei ab dem 1. Juli 2004 den mit
den Landesverbänden der Krankenkassen und
den Verbänden der Ersatzkassen erstmalig bis
zum 30. April 2004 gemeinsam und einheitlich
zu vereinbarenden Verteilungsmaßstab an; für
die Vergütung der im ersten und zweiten Quar-
tal 2004 erbrachten vertragsärztlichen Leistun-
gen wird der am 31. Dezember 2003 geltende
Honorarverteilungsmaßstab angewandt.“

bb) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

„Im Verteilungsmaßstab sind Regelungen zur
Vergütung der psychotherapeutischen Leistun-
gen der Psychotherapeuten, der Fachärzte für
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie, der Fachärzte für Psychiatrie und Psycho-
therapie, der Fachärzte für Nervenheilkunde,
der Fachärzte für psychotherapeutische Medi-
zin sowie der ausschließlich psychotherapeu-
tisch tätigen Ärzte zu treffen, die eine angemes-
sene Höhe der Vergütung je Zeiteinheit gewähr-
leisten.“

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

„Der Verteilungsmaßstab hat Regelungen zur
Verhinderung einer übermäßigen Ausdehnung
der Tätigkeit des Vertragsarztes vorzusehen.
Insbesondere sind arztgruppenspezifische
Grenzwerte festzulegen, bis zu denen die von
einer Arztpraxis erbrachten Leistungen mit fes-
ten Punktwerten zu vergüten sind (Regelleis-
tungsvolumina). Für den Fall der Überschrei-
tung der Grenzwerte ist vorzusehen, dass die
den Grenzwert überschreitende Leistungs-
menge mit abgestaffelten Punktwerten vergütet
wird.“

dd) Folgender Satz wird angefügt:

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

i) Absatz 4a wird wie folgt geändert:

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

bb) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

„Die Kassenärztlichen Vereinigungen stellen
dem Bewertungsausschuss die für die Aufgaben
nach Satz 1 erforderlichen Daten nach Maßgabe
der vom Bewertungsausschuss zu bestimmen-
den inhaltlichen und verfahrensmäßigen Vorga-
ben zur Verfügung.“

cc) Folgender Satz wird angefügt:

„Der Bewertungsausschuss legt dem Bundes-
ministerium für Gesundheit und Soziale Siche-
rung jährlich jeweils bis zum 31. Dezember
einen Bericht zur Entwicklung der Vergütungs-
und Leistungsstruktur in der vertragsärztlichen
Versorgung im Vorjahr vor; das Bundesministe-
rium für Gesundheit und Soziale Sicherung
kann das Nähere zum Inhalt des Berichts be-
stimmen.“

j) In Absatz 4b wird nach Satz 1 der Punkt durch ein
Semikolon ersetzt und die Wörter „für Kieferortho-
päden verringert sich der Vergütungsanspruch für
die weiteren vertragszahnärztlichen Behandlungen
ab einer Gesamtpunktmenge von 280 000 Punkten
je Kalenderjahr um 20 vom Hundert, ab einer
Punktmenge von 360 000 Punkten je Kalenderjahr
um 30 vom Hundert und ab einer Punktmenge von
440 000 Punkten je Kalenderjahr um 40 vom Hun-
dert.“ eingefügt.

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

„§ 85a

Arztgruppenbezogene Regelleistungsvolumina

(1) Abweichend von § 85 Abs. 1, 2 und 3 gelten für
die Vergütung vertragsärztlicher Leistungen ab dem
1. Januar 2007 die in den Absätzen 2 bis 6 getroffenen
Regelungen; dies gilt nicht für vertragszahnärztliche
Leistungen.

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

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

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

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

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

§ 85b Abs. 4 Satz 5. Der Behandlungsbedarf der Ver-
sicherten nach Satz 2 Nr. 1 und das Regelleistungsvolu-
men einer Arztgruppe nach Satz 2 Nr. 2 sind als Punkt-
zahlvolumen auf der Grundlage des einheitlichen Be-
wertungsmaßstabs (§ 87 Abs. 1) zu vereinbaren. Die
vom Bewertungsausschuss (§ 87 Abs. 1) nach Absatz 5
getroffenen Regelungen sind zu beachten.

(3) Die im Rahmen des arztgruppenbezogenen Re-
gelleistungsvolumens erbrachten Leistungen sind mit
dem nach Absatz 2 Satz 2 vereinbarten Punktwert zu
vergüten. Darüber hinausgehende Leistungsmengen,
die sich aus einem bei der Vereinbarung nicht vorher-
sehbaren Anstieg des morbiditätsbedingten Behand-
lungsbedarfs ergeben, sind nach Maßgabe der Kriterien
nach Satz 3 mit einem Punktwert in Höhe von 10 vom
Hundert des nach Absatz 2 Satz 2 vereinbarten Punkt-
werts zu vergüten. Die Vertragsparteien vereinbaren
Kriterien zur Bestimmung der nach Satz 2 zu vergüten-
den Leistungen. Bei der Vereinbarung nach Absatz 2
sind die Vereinbarungen nach Absatz 6 zu berücksichti-
gen. Ausgaben für Kostenerstattungsleistungen nach
§ 13 Abs. 2 mit Ausnahme der Kostenerstattungsleis-
tungen nach § 13 Abs. 2 Satz 4 sind auf die nach Ab-
satz 2 Satz 1 zu zahlenden Vergütungen anzurechnen.

(4) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages ver-
einbaren jährlich unter Beachtung des Grundsatzes der
Beitragssatzstabilität (§ 71 Abs. 1 Satz 1) die Verände-
rungen des morbiditätsbedingten Behandlungsbedarfs,
der arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumina so-
wie des Punktwerts nach Absatz 2 Satz 2. Sie haben da-
bei Veränderungen

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

2. von Art und Umfang der ärztlichen Leistungen, so-
weit sie auf einer Veränderung des gesetzlichen oder
satzungsmäßigen Leistungsumfangs der Kranken-
kassen beruhen,

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

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

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

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

3. zur Bestimmung von Veränderungen der Morbidi-
tätsstruktur nach Absatz 4 Satz 2 Nr. 1.

Der Bewertungsausschuss bildet zur Bestimmung der
Morbiditätsstruktur nach Satz 1 Nr. 1 diagnosebezo-
gene Risikoklassen für Versicherte mit vergleichbarem
Behandlungsbedarf nach einem international anerkann-
ten, zur Anwendung in der vertragsärztlichen Versor-
gung geeigneten Klassifikationsverfahren; Grundlage
hierfür sind die vertragsärztlichen Behandlungsdiagno-
sen gemäß § 295 Abs. 1 Satz 2. Der Bewertungsaus-
schuss bestimmt Relativgewichte für die einzelnen Ri-
sikoklassen; diese geben die Abweichung des standar-
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disierten Behandlungsbedarfs je Versicherten in einer
Risikoklasse vom durchschnittlichen Behandlungsbe-
darf je Versicherten der Grundgesamtheit wieder. Die
Relativgewichte können nach Versorgungsregionen dif-
ferenziert werden. Der Bewertungsausschuss hat, so-
weit erforderlich, für die in diesem Absatz genannten
Aufgaben Datenerhebungen und -auswertungen durch-
zuführen oder in Auftrag zu geben oder Sachverständi-
gengutachten einzuholen; die damit verbundenen Kos-
ten sind von den Spitzenverbänden der Krankenkassen
und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung jeweils
zur Hälfte zu tragen. Über die nach Satz 5 durchzufüh-
renden Maßnahmen hat der Bewertungsausschuss bis
zum 31. März 2004 zu beschließen; bei der Durchfüh-
rung der Maßnahmen ist darauf hinzuwirken, dass die
zu gewinnenden Erkenntnisse bis zum 31. März 2005
vorliegen.

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

§ 85b

Arztbezogene Regelleistungsvolumina

(1) Abweichend von § 85 Abs. 4 und 4a werden die
vertragsärztlichen Leistungen ab dem 1. Januar 2007
von der Kassenärztlichen Vereinigung im Rahmen von
arztbezogenen Regelleistungsvolumina auf der Grund-
lage des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (§ 87
Abs. 1) vergütet; die Zuweisung der arztbezogenen Re-
gelleistungsvolumina an die Vertragsärzte und ermäch-
tigen Ärzte obliegt der Kassenärztlichen Vereinigung.
§ 85 Abs. 4 Satz 9 gilt; § 87 Abs. 2a Satz 7 gilt entspre-
chend. Die nach § 85 Abs. 4 der Kassenärztlichen Ver-
einigung zugewiesenen Befugnisse zur Verteilung der
Vergütungen nach § 85a im Übrigen, insbesondere zur
Bestimmung von Abrechnungsfristen und -belegen so-
wie zur Verwendung von Vergütungsanteilen für Ver-
waltungsaufwand und Sicherstellungsaufgaben, bleiben
unberührt. Satz 1 gilt nicht für vertragszahnärztliche
Leistungen.

(2) Ein arztbezogenes Regelleistungsvolumen nach
Absatz 1 ist die von einem Arzt in einem bestimmten
Zeitraum abrechenbare Leistungsmenge, die mit einem
festen Punktwert (Regelpunktwert) zu vergüten ist.
Eine das arztbezogene Regelleistungsvolumen über-
schreitende Leistungsmenge ist mit einem Punktwert in
Höhe von 10 vom Hundert des Regelpunktwertes zu
vergüten; bei einer außergewöhnlich starken Erhöhung
der Zahl der behandelten Versicherten kann hiervon ab-
gewichen werden. Die Vertragsparteien nach Absatz 4
Satz 1 vereinbaren das Nähere zum Inhalt und zum Ver-
fahren der in Satz 2 getroffenen Regelungen.

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

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

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

3. die Zahl der der jeweiligen Arztgruppe angehören-
den Vertragsärzte,

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

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

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

7. die auf der Grundlage von Zeitwerten für die ärzt-
lichen Leistungen nach § 87 Abs. 2 Satz 1 zu bestim-
mende Kapazitätsgrenze je Arbeitstag für das bei ge-
sicherter Qualität zu erbringende Leistungsvolumen
des Arztes

zu berücksichtigen. Die Summe der arztgruppenbezo-
genen Regelleistungsvolumina nach Satz 2 Nr. 1 ist um
die zu erwartenden Leistungsmengen zu verringern, die
von Ärzten, die nicht Mitglieder der Kassenärztlichen
Vereinigung sind, für Versicherte mit Wohnort im Be-
zirk der Kassenärztlichen Vereinigung erbracht werden,
sowie um die zu erwartenden Leistungsmengen zu er-
höhen, die von Ärzten, die Mitglieder der Kassenärztli-
chen Vereinigung sind, für Versicherte mit Wohnort im
Bezirk einer anderen Kassenärztlichen Vereinigung er-
bracht werden. Die Besonderheiten bei Zusammen-
schlüssen von Ärzten zur gemeinsamen Berufsaus-
übung sind zu berücksichtigen. Die Kassenärztliche
Vereinigung darf zur Berücksichtigung einer Zunahme
von an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen-
den Ärzten Rückstellungen bilden.

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

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

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

4. Kriterien zur Bestimmung der Morbiditätsstruktur
nach Absatz 3 Satz 2 Nr. 4,

5. die Höhe der Kapazitätsgrenzen nach Absatz 3 Satz
2 Nr. 7,

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

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

§ 85c

Vergütung ärztlicher Leistungen im Jahr 2006

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

(2) Für Krankenkassen, die im Jahr 2006 die Ge-
samtvergütung erstmalig nach dem Wohnortprinzip ge-
mäß § 83 Satz 1 vereinbaren, ergibt sich der Ausgangs-
betrag für die Vereinbarung der Gesamtvergütung
jeweils durch die Multiplikation folgender Faktoren:

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

2. der Zahl der Mitglieder der Krankenkasse mit
Wohnort im Bezirk der vertragschließenden Kassen-
ärztlichen Vereinigung.

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

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

§ 85d

Vergütung ärztlicher Leistungen im Jahr 2007

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

Krankenkassen und die Verbände der Ersatzkassen stel-
len bis zum 31. Oktober 2006 den durchschnittlichen
Punktwert nach Satz 1 gemeinsam und einheitlich fest.
Erfolgt die Feststellung des durchschnittlichen Punkt-
wertes bis zu diesem Zeitpunkt nicht, stellt die für die
Kassenärztliche Vereinigung zuständige Aufsichtsbe-
hörde den Punktwert fest. Ausgangsbasis für die Ver-
einbarung der arztgruppenbezogenen Regelleistungs-
volumina nach § 85a Abs. 2 sind die jeweils für das
Jahr 2006 gemäß § 85c Abs. 1 vereinbarten Regelleis-
tungsvolumina.“

66. § 87 wird wie folgt geändert:

a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefügt:

„Spätestens bis zum 1. Januar 2006 ist auch ein
elektronischer Verordnungsdatensatz für die Über-
mittlung der Verordnungsdaten an Apotheken und
Krankenkassen zu vereinbaren.“

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

„(1a) In dem Bundesmantelvertrag haben die
Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung und die
Spitzenverbände der Krankenkassen festzulegen,
dass die Kosten für Zahnersatz einschließlich Zahn-
kronen und Suprakonstruktionen, soweit die ge-
wählte Versorgung der Regelversorgung nach § 56
Abs. 2 entspricht, gegenüber den Versicherten nach
Absatz 2 abzurechnen sind. Darüber hinaus sind im
Bundesmantelvertrag folgende Regelungen zu tref-
fen: Der Vertragszahnarzt hat vor Beginn der Be-
handlung einen kostenfreien Heil- und Kostenplan
zu erstellen, der den Befund und die tatsächlich ge-
plante Versorgung auch in den Fällen des § 55
Abs. 4 und 5 nach Art, Umfang und Kosten beinhal-
tet. Im Heil- und Kostenplan sind Angaben zum
Herstellungsort des Zahnersatzes zu machen. Der
Heil- und Kostenplan ist von der Krankenkasse vor
Beginn der Behandlung insgesamt zu prüfen. Die
Krankenkasse kann den Befund, die Versorgungs-
notwendigkeit und die geplante Versorgung begut-
achten lassen. Bei bestehender Versorgungsnotwen-
digkeit bewilligt die Krankenkasse die Festzu-
schüsse gemäß § 55 Abs. 1 oder 2 entsprechend
dem im Heil- und Kostenplan ausgewiesenen Be-
fund. Nach Abschluss der Behandlung rechnet der
Vertragszahnarzt die von der Krankenkasse bewil-
ligten Festzuschüsse mit Ausnahme der Fälle des
§ 55 Abs. 5 mit der Kassenzahnärztlichen Vereini-
gung ab. Der Vertragszahnarzt hat bei Rechnungsle-
gung eine Durchschrift der Rechnung des gewerbli-
chen oder des praxiseigenen Labors über zahntech-
nische Leistungen und die Erklärung nach Anhang
VIII der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom
14. Juni 1993 über Medizinprodukte (ABl. EG
Nr. L 169 S. 1) in der jeweils geltenden Fassung
beizufügen. Der Bundesmantelvertrag regelt auch
das Nähere zur Ausgestaltung des Heil- und Kosten-
plans, insbesondere muss aus dem Heil- und Kos-
tenplan erkennbar sein, ob die zahntechnischen
Leistungen von Zahnärzten erbracht werden oder
nicht.
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c) Absatz 2 wird wie folgt geändert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

„Der einheitliche Bewertungsmaßstab bestimmt
den Inhalt der abrechnungsfähigen Leistungen
und ihr wertmäßiges, in Punkten ausgedrücktes
Verhältnis zueinander; soweit möglich, sind die
Leistungen mit Angaben für den zur Leistungs-
erbringung erforderlichen Zeitaufwand des Ver-
tragsarztes zu versehen.“

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

„bei der Bewertung der Leistungen ist insbe-
sondere der Aspekt der wirtschaftlichen Nut-
zung der bei der Erbringung von Leistungen
eingesetzten medizinisch-technischen Geräte zu
berücksichtigen.“

cc) Nach Satz 2 werden folgende Sätze angefügt:

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

d) Absatz 2a wird wie folgt geändert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

„Die im einheitlichen Bewertungsmaßstab für
die ärztlichen Leistungen aufgeführten Leistun-
gen sind, unter Berücksichtigung der Beson-
derheiten kooperativer Versorgungsformen, zu
Leistungskomplexen oder Fallpauschalen zu-
sammenzufassen; für die Versorgung im Rah-
men von kooperativen Versorgungsformen sind
Fallpauschalen festzulegen, die dem fallbezo-
genen Zusammenwirken von Ärzten unter-
schiedlicher Fachrichtungen in diesen Versor-
gungsformen Rechnung tragen.“

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefügt:

„Für die Abrechnung von Fallpauschalen sind
Regelungen für den dabei zu erbringenden
Leistungsumfang zu treffen; bei Fallpauschalen
nach Satz 1 zweiter Halbsatz sind ferner Min-
destanforderungen zu der institutionellen Aus-
gestaltung der Kooperation der beteiligten
Ärzte festzulegen.“

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

„die Leistungen der fachärztlichen Versorgung
sind in der Weise zu gliedern, dass den einzel-
nen Facharztgruppen die von ihnen ausschließ-
lich abrechenbaren Leistungen zugeordnet wer-
den.“

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

„Bei der Bestimmung der Arztgruppen nach
Satz 5 ist der Versorgungsauftrag der jeweiligen
Arztgruppe im Rahmen der vertragsärztlichen
Versorgung zugrunde zu legen.“

ee) Der bisherige Satz 5 wird wie folgt gefasst:

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

ff) Der bisherige Satz 7 wird wie folgt gefasst:

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

gg) Der bisherige Satz 8 wird wie folgt gefasst:

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

e) Absatz 2c wird wie folgt gefasst:

„(2c) Der Bewertungsausschuss soll Regelungen
zur Begrenzung veranlasster medizinisch-techni-
scher Leistungen auf den medizinisch notwendigen
Umfang treffen.“

f) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 angefügt:

„(6) Die Beschlüsse der Bewertungsausschüsse
und die den Beschlüssen zugrunde liegenden Bera-
tungsunterlagen sind dem Bundesministerium für
Gesundheit und Soziale Sicherung vorzulegen; es
kann die Beschlüsse innerhalb von zwei Monaten
beanstanden. Kommen Beschlüsse der Bewertungs-
ausschüsse ganz oder teilweise nicht oder nicht in-
nerhalb einer vom Bundesministerium für Gesund-
heit und Soziale Sicherung gesetzten Frist zu Stande
oder werden die Beanstandungen des Bundesminis-
teriums für Gesundheit und Soziale Sicherung nicht
innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben,
kann das Bundesministerium für Gesundheit und
Soziale Sicherung die Vereinbarungen festsetzen; es
kann dazu Datenerhebungen in Auftrag geben oder
Sachverständigengutachten einholen. Die mit den
Maßnahmen nach Satz 2 verbundenen Kosten sind
von den Spitzenverbänden der Krankenkassen und
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung jeweils zur
Hälfte zu tragen; das Nähere bestimmt das Bundes-
ministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung.
Abweichend von Satz 2 kann das Bundesministe-
rium für Gesundheit und Soziale Sicherung für den
Fall, dass Beschlüsse der Bewertungsausschüsse
nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesminis-
terium für Gesundheit und Soziale Sicherung ge-
setzten Frist zustande kommen, den erweiterten Be-
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wertungsausschuss nach Absatz 4 mit Wirkung für
die Vertragspartner anrufen. Der erweiterte Bewer-
tungsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner Mit-
glieder innerhalb einer vom Bundesministerium für
Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist
die Vereinbarung fest; die Sätze 1 bis 3 gelten ent-
sprechend.“

67. § 87a wird wie folgt geändert:

a) In Satz 1 wird die Angabe „§ 30 Abs. 3 Satz 2“
durch die Angabe „§ 55 Abs. 4“ ersetzt.

b) In Satz 4 werden die Wörter „Bundesausschuss der
Zahnärzte und Krankenkassen“ durch die Wörter
„Gemeinsame Bundesausschuss“ ersetzt.

68. § 88 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wörter „Die Bundes-
verbände der Krankenkassen, die Bundesknapp-
schaft und die Verbände der Ersatzkassen“ durch
die Wörter „Die Spitzenverbände der Krankenkas-
sen“ und die Wörter „Bundesinnungsverband der
Zahntechniker“ durch die Wörter „Verband Deut-
scher Zahntechniker-Innungen“ ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 wird nach dem Wort „Leistun-
gen“ ein Komma eingefügt und die Wörter „ohne
die zahntechnischen Leistungen beim Zahnersatz
einschließlich Zahnkronen und Suprakonstruktio-
nen“ angefügt.

c) In Absatz 3 Satz 1 werden nach der Angabe „Ab-
satz 1“ die Wörter „ohne die zahntechnischen Leis-
tungen beim Zahnersatz einschließlich Zahnkronen
und Suprakonstruktionen,“ eingefügt.

69. § 89 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 wird nach Satz 4 folgender Satz einge-
fügt:

„Kommt ein Vertrag bis zum Ablauf von drei Mo-
naten durch Schiedsspruch nicht zu Stande und
setzt das Schiedsamt auch innerhalb einer von der
zuständigen Aufsichtsbehörde bestimmten Frist den
Vertragsinhalt nicht fest, setzt die für das
Schiedsamt zuständige Aufsichtsbehörde den Ver-
tragsinhalt fest.“

b) In Absatz 1a wird nach Satz 2 folgender Satz einge-
fügt:

„Absatz 1 Satz 5 gilt entsprechend.“

c) In Absatz 5 Satz 4 wird die Angabe „§ 83 Abs. 1“
durch die Angabe „§ 57 Abs. 1 und 2, § 83“ ersetzt.

d) In Absatz 7 Satz 1 werden die Wörter „der Bunde-
sinnungsverband der Zahntechniker,“ durch die
Wörter „der Verband Deutscher Zahntechniker-In-
nungen und“ und die Wörter „die Bundesverbände
der Krankenkassen, die Bundesknappschaft und die
Verbände der Ersatzkassen“ durch die Wörter „die
Spitzenverbände der Krankenkassen“ ersetzt.

69a. Im Vierten Kapitel wird in der Überschrift des Sechs-
ten Titels das Wort „Bundesausschüsse“ durch die
Wörter „Gemeinsamer Bundesausschuss“ ersetzt.

70. § 91 wird wie folgt gefasst:

„§ 91
Gemeinsamer Bundesausschuss

(1) Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Bundesver-
bände der Krankenkassen, die Bundesknappschaft
und die Verbände der Ersatzkassen bilden einen Ge-
meinsamen Bundesausschuss. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss ist rechtsfähig.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss besteht aus
einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren un-
parteiischen Mitgliedern, vier Vertretern der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung, einem Vertreter der
Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung, vier Ver-
tretern der Deutschen Krankenhausgesellschaft, drei
Vertretern der Ortskrankenkassen, zwei Vertretern der
Ersatzkassen, je einem Vertreter der Betriebskranken-
kassen, der Innungskrankenkassen, der landwirt-
schaftlichen Krankenkassen und der Knappschaftli-
chen Krankenversicherung. Über den Vorsitzenden
und die weiteren unparteiischen Mitglieder sowie
über deren Stellvertreter sollen sich die Verbände
nach Absatz 1 einigen. Kommt eine Einigung nicht zu
Stande, erfolgt eine Berufung durch das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit und Soziale Sicherung im
Benehmen mit den Verbänden nach Satz 1. Die Ver-
treter der Ärzte und ihre Stellvertreter werden von den
Kassenärztlichen Bundesvereinigungen, die Vertreter
der Krankenhäuser und ihre Stellvertreter von der
Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie die Vertre-
ter der Krankenkassen und ihre Stellvertreter von den
in Absatz 1 genannten Verbänden der Krankenkassen
bestellt. § 90 Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend.
Die in Satz 1 genannten Verbände tragen die Kosten
des Gemeinsamen Bundesausschusses. § 90 Abs. 3
Satz 4 gilt entsprechend mit der Maßgabe, dass vor
Erlass der Rechtsverordnung außerdem die Deutsche
Krankenhausgesellschaft anzuhören ist. Der Gemein-
same Bundesausschuss fasst seine Beschlüsse mit der
Mehrheit seiner Mitglieder, sofern die Geschäftsord-
nung nichts anderes bestimmt.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt

1. eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere
methodische Anforderungen an die wissenschaftli-
che sektorenübergreifende Bewertung des Nut-
zens, der Notwendigkeit und der Wirtschaftlich-
keit von Maßnahmen als Grundlage für
Beschlüsse sowie die Anforderungen an den
Nachweis der fachlichen Unabhängigkeit von
Sachverständigen und das Verfahren der Anhö-
rung zu den jeweiligen Richtlinien, insbesondere
die Feststellung der anzuhörenden Stellen, die Art
und Weise der Anhörung und deren Auswertung,
regelt,
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2. eine Geschäftsordnung, in der er Regelungen zur
Arbeitsweise des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses, insbesondere zur Geschäftsführung und zur
Vorbereitung der Richtlinienbeschlüsse durch Ein-
setzung von Unterausschüssen, trifft. In der Ge-
schäftsordnung sind Regelungen zu treffen zur Ge-
währleistung des Mitberatungsrechts der von den
Organisationen nach § 140f Abs. 2 entsandten sach-
kundigen Personen.

Die Verfahrensordnung und die Geschäftsordnung be-
dürfen der Genehmigung des Bundesministeriums für
Gesundheit und Soziale Sicherung. Der Gemeinsame
Bundesausschuss gibt evidenzbasierte Patienteninfor-
mationen, auch in allgemeinverständlicher Form, zu
Diagnostik und Therapie von Krankheiten mit erheb-
licher epidemiologischer Bedeutung ab.

(4) Bei Beschlüssen zu Richtlinien nach § 116b
Abs. 4, zu Entscheidungen nach § 137b und zu Emp-
fehlungen nach § 137f wirkt anstelle des Vertreters der
Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung ein weiterer
Vertreter der Kassenärztlichen Bundesvereinigung mit.

(5) Bei Beschlüssen zu Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 mit Ausnahme der Nummer 2, nach § 136 Abs. 2
Satz 2 und nach § 136a wirken anstelle des Vertreters
der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung und der
vier Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft
fünf weitere Vertreter der Kassenärztlichen Bundesver-
einigung mit. Bei Beschlüssen zu Richtlinien über die
psychotherapeutische Versorgung sind als Vertreter der
Kassenärztlichen Bundesvereinigung fünf psychothera-
peutisch tätige Ärzte und fünf Psychotherapeuten sowie
ein zusätzlicher Vertreter der Ersatzkassen zu benen-
nen.

(6) Bei Beschlüssen zu Richtlinien nach § 56 Abs. 1,
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 und zu Richtlinien nach § 136
Abs. 2 Satz 3 und § 136b wirken anstelle der vier Ver-
treter der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und der
vier Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft
acht weitere Vertreter der Kassenzahnärztlichen Bun-
desvereinigung mit.

(7) Bei Beschlüssen zu § 137 und zu Richtlinien
nach § 137c wirken anstelle der vier Vertreter der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung und des Vertreters der
Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung fünf weitere
Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft mit.

(8) Die Vertreter der Vereinigungen und Verbände
nach Absatz 1, die an den jeweiligen Beschlüssen und
Entscheidungen nach den Absätzen 4 bis 7 nicht mit-
wirken, haben ein Mitberatungsrecht.

(9) Die Beschlüsse des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses mit Ausnahme der Beschlüsse zu Entschei-
dungen nach § 137b und zu Empfehlungen nach § 137f
sind für die Versicherten, die Krankenkassen und für
die an der ambulanten ärztlichen Versorgung teilneh-
menden Leistungserbringer und die zugelassenen Kran-
kenhäuser verbindlich.

(10) Die Aufsicht über den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss führt das Bundesministerium für Gesundheit

und Soziale Sicherung; die §§ 67, 88 und 89 des Vier-
ten Buches gelten entsprechend.

71. § 92 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 werden die Wörter „Die Bundesaus-
schüsse beschließen“ durch die Wörter „Der
Gemeinsame Bundesausschuss beschließt“ er-
setzt.

bb) In Satz 1 wird der Punkt am Satzende durch ein
Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz ange-
fügt:

„er kann dabei die Erbringung und Verordnung
von Leistungen oder Maßnahmen einschränken
oder ausschließen, wenn nach dem allgemein an-
erkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
der diagnostische oder therapeutische Nutzen,
die medizinische Notwendigkeit oder die Wirt-
schaftlichkeit nicht nachgewiesen sind.“

cc) In Satz 2 werden die Wörter „Sie sollen“ durch
die Wörter „Er soll“ ersetzt, nach Nummer 11
der Punkt durch ein Komma ersetzt und fol-
gende Nummer 12 angefügt:

„12. Verordnung von Krankentransporten.“

b) Absatz 1a wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 2 werden die Wörter „Bundesausschuss
der Zahnärzte und Krankenkassen“ durch die
Wörter „Gemeinsamer Bundesausschuss“ er-
setzt.

bb) In Satz 3 werden die Wörter „Bundesausschuss
der Zahnärzte und Krankenkassen“ durch die
Wörter „Gemeinsamen Bundesausschuss“ er-
setzt.

c) In Absatz 1b wird nach dem Wort „des“ das Wort
„Gemeinsamen“ eingefügt.

d) In Absatz 2 Satz 3 wird der Punkt am Satzende
durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz
angefügt:

„§ 73 Abs. 8 Satz 3 bis 6 gilt entsprechend.“

e) In Absatz 5 wird nach dem Wort „des“ das Wort
„Gemeinsamen“ eingefügt.

f) In Absatz 7 wird nach dem Wort „des“ das Wort
„Gemeinsamen“ eingefügt.

g) In Absatz 7a wird nach dem Wort „des“ das Wort
„Gemeinsamen“ eingefügt.

h) In Absatz 8 werden die Wörter „der Bundesaus-
schüsse“ durch die Wörter „des Gemeinsamen Bun-
desausschusses“ ersetzt.

72. § 93 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wörter „Bundesaus-
schuss der Ärzte und Krankenkasse“ durch die Wör-
ter „Gemeinsame Bundesausschuss“ ersetzt.

b) In Absatz 2 wird nach dem Wort „der“ das Wort
„Gemeinsame“ eingefügt.
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73. § 94 Abs. 1 wird wie folgt geändert:

a) In Satz 1 werden die Wörter „von den Bundesaus-
schüssen“ durch die Wörter „vom Gemeinsamen
Bundesausschuss“ ersetzt.

b) In Satz 3 werden die Wörter „der Bundesaus-
schüsse“ durch die Wörter „des Gemeinsamen Bun-
desausschusses“ ersetzt.

74. § 95 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

„(1) An der vertragsärztlichen Versorgung nehmen
zugelassene Ärzte und zugelassene medizinische
Versorgungszentren sowie ermächtigte Ärzte und er-
mächtigte ärztlich geleitete Einrichtungen teil. Medi-
zinische Versorgungszentren sind fachübergreifende
ärztlich geleitete Einrichtungen, in denen Ärzte, die in
das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 Nr. 1 eingetra-
gen sind, als Angestellte oder Vertragsärzte tätig sind.
Die medizinischen Versorgungszentren können sich
aller zulässigen Organisationsformen bedienen; sie
können von den Leistungserbringern, die auf Grund
von Zulassung, Ermächtigung oder Vertrag an der
medizinischen Versorgung der Versicherten teilneh-
men, gegründet werden. Die Zulassung erfolgt für
den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der
Niederlassung als medizinisches Versorgungszent-
rum (Vertragsarztsitz).“

b) Dem Absatz 2 werden folgende Sätze angefügt:

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

c) Absatz 3 wird wie folgt geändert:

aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefügt:

„Die Zulassung des medizinischen Versor-
gungszentrums bewirkt, dass die in dem Versor-
gungszentrum angestellten Ärzte Mitglieder der
für den Vertragsarztsitz des Versorgungszent-
rums zuständigen Kassenärztlichen Vereini-
gung sind und dass das zugelassene medizini-
sche Versorgungszentrum insoweit zur Teil-
nahme an der vertragsärztlichen Versorgung be-
rechtigt und verpflichtet ist.“

bb) In dem bisherigen Satz 2 werden die Wörter
„für ihn“ gestrichen.

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

„oder auf Antrag eines Vertragsarztes, der in den
hauptamtlichen Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewählt
worden ist.“

e) Dem Absatz 6 wird folgender Satz angefügt:

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

f) Absatz 7 wird wie folgt geändert:

aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefügt:

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

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

cc) Folgender Satz wird angefügt:

„Die Anstellung von Ärzten in einem zugelas-
senen medizinischen Versorgungszentrum en-
det mit Vollendung des 68. Lebensjahres; in den
Fällen des § 103 Abs. 4a Satz 1 gelten die Sätze
3 bis 5 entsprechend.“

g) Absatz 9 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 2 werden die Wörter „der Bundesaus-
schüsse“ durch die Wörter „des Gemeinsamen
Bundesausschusses“ ersetzt.

bb) In Satz 3 wird die Angabe „Absatz 7 gilt“ durch
die Angabe „Absätze 2b und 7 gelten“ ersetzt.

h) In Absatz 11 Satz 1 Nr. 1 und Satz 3 werden jeweils
die Wörter „Bundesausschuss der Ärzte und Kran-
kenkassen“ durch die Wörter „Gemeinsame Bun-
desausschuss“ ersetzt.

75. In § 95c Satz 2 Nr. 1 bis 3 werden jeweils die Wörter
„Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen“
durch die Wörter „Gemeinsamen Bundesausschuss“ er-
setzt.

76. Nach § 95c wird folgender § 95d eingefügt:

„§ 95d
Pflicht zur fachlichen Fortbildung

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

(3) Ein Vertragsarzt hat alle fünf Jahre gegenüber der
Kassenärztlichen Vereinigung den Nachweis zu erbrin-
gen, dass er in dem zurückliegenden Fünfjahreszeit-
raum seiner Fortbildungspflicht nach Absatz 1 nachge-
kommen ist; für die Zeit des Ruhens der Zulassung ist
die Frist unterbrochen. Endet die bisherige Zulassung
infolge Wegzugs des Vertragsarztes aus dem Bezirk sei-
nes Vertragsarztsitzes, läuft die bisherige Frist weiter.
Vertragsärzte, die am 30. Juni 2004 bereits zugelassen
sind, haben den Nachweis nach Satz 1 erstmals bis zum
30. Juni 2009 zu erbringen. Erbringt ein Vertragsarzt
den Fortbildungsnachweis nicht oder nicht vollständig,
ist die Kassenärztliche Vereinigung verpflichtet, das an
ihn zu zahlende Honorar aus der Vergütung vertrags-
ärztlicher Tätigkeit für die ersten vier Quartale, die auf
den Fünfjahreszeitraum folgen, um 10 vom Hundert zu
kürzen, ab dem darauf folgenden Quartal um 25 vom
Hundert. Ein Vertragsarzt kann die für den Fünfjahres-
zeitraum festgelegte Fortbildung binnen zwei Jahren
ganz oder teilweise nachholen; die nachgeholte Fort-
bildung wird auf den folgenden Fünfjahreszeitraum
nicht angerechnet. Die Honorarkürzung endet nach
Ablauf des Quartals, in dem der vollständige Fortbil-
dungsnachweis erbracht wird. Erbringt ein Vertragsarzt
den Fortbildungsnachweis nicht spätestens zwei Jahre
nach Ablauf des Fünfjahreszeitraums, soll die Kassen-
ärztliche Vereinigung unverzüglich gegenüber dem
Zulassungsausschuss einen Antrag auf Entziehung der
Zulassung stellen. Wird die Zulassungsentziehung ab-
gelehnt, endet die Honorarkürzung nach Ablauf des
Quartals, in dem der Vertragsarzt den vollständigen
Fortbildungsnachweis des folgenden Fünfjahreszeit-
raums erbringt.

(4) Die Absätze 1 bis 3 gelten für ermächtigte Ärzte
entsprechend.

(5) Die Absätze 1 und 2 gelten entsprechend für an-
gestellte Ärzte eines medizinischen Versorgungszent-
rums oder eines Vertragsarztes. Den Fortbildungsnach-
weis nach Absatz 3 für die von ihm angestellten Ärzte
führt das medizinische Versorgungszentrum oder der
Vertragsarzt. Übt ein angestellter Arzt die Beschäfti-
gung länger als drei Monate nicht aus, hat die Kassen-
ärztliche Vereinigung auf Antrag den Fünfjahreszeit-
raum um die Fehlzeiten zu verlängern. Absatz 3 Satz 2
bis 6 und 8 gilt entsprechend mit der Maßgabe, dass das
Honorar des medizinischen Versorgungszentrums oder
des Vertragsarztes gekürzt wird. Die Honorarkürzung
endet auch dann, wenn der Kassenärztlichen Vereini-

gung die Beendigung des Beschäftigungsverhältnisses
nachgewiesen wird, nach Ablauf des Quartals, in dem
das Beschäftigungsverhältnis endet. Besteht das Be-
schäftigungsverhältnis fort und hat das zugelassene me-
dizinische Versorgungszentrum oder der Vertragsarzt
nicht spätestens zwei Jahre nach Ablauf des Fünfjahres-
zeitraums für einen angestellten Arzt den Fortbildungs-
nachweis erbracht, soll die Kassenärztliche Vereini-
gung unverzüglich gegenüber dem Zulassungsaus-
schuss einen Antrag auf Widerruf der Genehmigung
der Anstellung stellen.

(6) Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen re-
geln im Einvernehmen mit den zuständigen Arbeitsge-
meinschaften der Kammern auf Bundesebene den ange-
messenen Umfang der im Fünfjahreszeitraum notwen-
digen Fortbildung. Die Kassenärztlichen Bundesverei-
nigungen regeln das Verfahren des Fortbildungsnach-
weises und der Honorarkürzung. Es ist insbesondere
festzulegen, in welchen Fällen Vertragsärzte bereits vor
Ablauf des Fünfjahreszeitraums Anspruch auf eine
schriftliche Anerkennung abgeleisteter Fortbildung ha-
ben. Die Regelungen sind für die Kassenärztlichen Ver-
einigungen verbindlich.“

76a.In § 96 Abs. 2 wird Satz 3 aufgehoben.

77. In § 99 Abs. 1 Satz 1 werden die Wörter „von den Bun-
desausschüssen“ durch die Wörter „vom Gemeinsamen
Bundesausschuss“ ersetzt.

78. § 101 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 werden die Wörter „Die Bundesaus-
schüsse beschließen“ durch die Wörter „Der
Gemeinsame Bundesausschuss beschließt“ und
in Nummer 4 werden nach der Angabe „§ 311
Abs. 2 Satz 1“ die Wörter „und in einem medi-
zinischen Versorgungszentrum“ eingefügt.

bb) Folgender Satz wird angefügt:

„Bei der Berechnung des Versorgungsgrades in
einer Planungsregion sind die in einem medizi-
nischen Versorgungszentrum angestellten Ärzte
entsprechend ihrer Arbeitszeit anteilig zu be-
rücksichtigen.“

b) In Absatz 2 werden die Wörter „Die Bundesaus-
schüsse haben“ durch die Wörter „Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat“ ersetzt.

c) In Absatz 5 Satz 4 werden die Wörter „Bundesaus-
schuss der Ärzte und Krankenkassen“ durch die
Wörter „Gemeinsame Bundesausschuss“ ersetzt.

79. In § 102 Abs. 1 Satz 3 werden die Wörter „Die Bundes-
ausschüsse haben“ durch die Wörter „Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat“ ersetzt.

80. § 103 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Wörter „der Bundes-
ausschüsse“ durch die Wörter „des Gemeinsamen
Bundesausschusses“ ersetzt.

b) In Absatz 4 Satz 5 werden die Wörter „grundsätz-
lich nur“ durch das Wort „vorrangig“ ersetzt.

c) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefügt:
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„(4a) Verzichtet ein Vertragsarzt in einem Pla-
nungsbereich, für den Zulassungsbeschränkungen
angeordnet sind, auf seine Zulassung, um in einem
medizinischen Versorgungszentrum tätig zu werden,
so hat der Zulassungsausschuss die Anstellung zu
genehmigen; eine Fortführung der Praxis nach Ab-
satz 4 ist nicht möglich. Soll die vertragsärztliche
Tätigkeit in den Fällen der Beendigung der Zulas-
sung nach Absatz 4 Satz 1 von einem Praxisnachfol-
ger weitergeführt werden, kann die Praxis auch in
der Form weitergeführt werden, dass ein medizini-
sches Versorgungszentrum den Vertragsarztsitz
übernimmt und die vertragsärztliche Tätigkeit durch
einen angestellten Arzt in der Einrichtung weiter-
führt. Die Absätze 4 und 5 gelten entsprechend.
Nach einer Tätigkeit von mindestens fünf Jahren in
einem medizinischen Versorgungszentrum, dessen
Sitz in einem Planungsbereich liegt, für den Zulas-
sungsbeschränkungen angeordnet sind, erhält ein
Arzt unbeschadet der Zulassungsbeschränkungen
auf Antrag eine Zulassung in diesem Planungsbe-
reich; dies gilt nicht für Ärzte, die auf Grund einer
Nachbesetzung nach Satz 5 in einem medizinischen
Versorgungszentrum tätig sind. Medizinischen Ver-
sorgungszentren ist die Nachbesetzung einer Arzt-
stelle möglich, auch wenn Zulassungsbeschränkun-
gen angeordnet sind.“

81. § 105 wird wie folgt geändert:

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

„zu den möglichen Maßnahmen gehört auch die
Zahlung von Sicherstellungszuschlägen an Vertrags-
ärzte in Gebieten oder in Teilen von Gebieten, für
die der Landesausschuss der Ärzte und Krankenkas-
sen die Feststellung nach § 100 Abs. 1 getroffen
hat.“

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefügt:

„(4) Der Landesausschuss der Ärzte und Kran-
kenkassen entscheidet über die Gewährung der Si-
cherstellungszuschläge nach Absatz 1 Satz 1 zweiter
Halbsatz, über die Höhe der zu zahlenden Sicher-
stellungszuschläge je Arzt, über die Dauer der Maß-
nahme sowie über die Anforderungen an den be-
rechtigten Personenkreis. Die für den Vertragsarzt
zuständige Kassenärztliche Vereinigung und die
Krankenkassen, die an diese Kassenärztliche Verei-
nigung eine Vergütung nach Maßgabe des Gesamt-
vertrages nach § 83 entrichten, tragen den sich aus
Satz 1 ergebenden Zahlbetrag an den Vertragsarzt
jeweils zur Hälfte. § 313a Abs. 3 gilt insoweit nicht.
Die Höhe der insgesamt in einem Kalenderjahr ge-
zahlten Sicherstellungszuschläge im Bezirk einer
Kassenärztlichen Vereinigung darf den Betrag von 1
vom Hundert der insgesamt an diese Kassenärzt-
liche Vereinigung nach § 83 entrichteten Vergütung
nicht überschreiten. Über das Nähere zur Aufteilung
des auf die Krankenkassen entfallenden Betrages
nach Satz 2 auf die einzelnen Krankenkassen ent-
scheidet der Landesausschuss der Ärzte und Kran-
kenkassen.“

82. § 106 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 werden nach dem Wort „Versorgung“
die Wörter „durch Beratungen und Prüfungen“ ein-
gefügt.

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

„(1a) In erforderlichen Fällen berät der in Absatz 4
genannte Prüfungsausschuss die Vertragsärzte auf der
Grundlage von Übersichten über die von ihnen im
Zeitraum eines Jahres oder in einem kürzeren
Zeitraum erbrachten, verordneten oder veranlassten
Leistungen über Fragen der Wirtschaftlichkeit und
Qualität der Versorgung.“

c) Absatz 2 wird wie folgt geändert:

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

„1. arztbezogene Prüfung ärztlich verordneter
Leistungen bei Überschreitung der Richt-
größenvolumina nach § 84 (Auffälligkeits-
prüfung),“.

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

cc) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

„Die Prüfungen nach Satz 1 Nr. 2 umfassen ne-
ben dem zur Abrechnung vorgelegten Leis-
tungsvolumen auch Überweisungen, Kranken-
hauseinweisungen und Feststellungen der Ar-
beitsunfähigkeit sowie sonstige veranlasste
Leistungen, insbesondere aufwändige medizi-
nisch-technische Leistungen; honorarwirksame
Begrenzungsregelungen haben keinen Einfluss
auf die Prüfungen.“

dd) In Satz 4 werden nach dem Wort „hinaus“ die
Wörter „Prüfungen ärztlicher und ärztlich ver-
ordneter Leistungen nach Durchschnittswerten
oder“ eingefügt.

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

„Die Prüfungen bei Überschreitung der Richt-
größenvolumina sind für den Zeitraum eines
Jahres durchzuführen. Der einer Prüfung nach
Satz 1 Nr. 2 zu Grunde zu legende Zeitraum be-
trägt mindestens ein Jahr.“

ff) Satz 7 wird aufgehoben.

d) In Absatz 2a Nr. 3 werden die Wörter „der Bundes-
ausschüsse“ durch die Wörter „des Gemeinsamen
Bundesausschusses“ ersetzt.

e) Nach Absatz 2a werden folgende Absätze 2b und 2c
eingefügt:

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

(2c) Die Prüfungen nach Absatz 2 Satz 1 werden
auf der Grundlage der Daten durchgeführt, die den
Geschäftsstellen nach Absatz 4a gemäß § 296
Abs. 1, 2 und 4 sowie § 297 Abs. 1 bis 3 übermittelt
werden. Macht der Arzt Zweifel an der Richtigkeit
der Daten geltend, entscheidet der Prüfungsaus-
schuss, ob die Zweifel hinreichend begründet sind
und die Richtigkeit der Daten auf der Grundlage
einer Stichprobe aus den Originalbelegen oder aus
Kopien dieser Belege zu überprüfen ist.“

f) Absatz 3 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 werden die Wörter „die Verfahren
zur“ durch die Wörter „Inhalt und Durchfüh-
rung der Beratung nach Absatz 1a und der“ und
der Punkt durch ein Semikolon ersetzt sowie
folgender Halbsatz angefügt:

„die Richtlinien nach Absatz 2b sind Inhalt der
Vereinbarungen.“

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

„In den Vereinbarungen ist insbesondere das
Verfahren der Bestimmung der Stichproben für
die Prüfungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 fest-
zulegen; dabei kann die Bildung von Stichpro-
bengruppen abweichend von den Fachgebieten
nach ausgewählten Leistungsmerkmalen vorge-
sehen werden.“

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

„festzulegen ist ferner, dass der Prüfungsaus-
schuss auf Antrag der Kassenärztlichen Vereini-
gung, der Krankenkasse oder ihres Verbandes
Einzelfallprüfungen durchführt.“

g) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

„(4) Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertrags-
partner bilden bei der Kassenärztlichen Vereinigung
oder bei einem der in Satz 5 genannten Landesver-
bände einen gemeinsamen Prüfungs- und einen ge-
meinsamen Beschwerdeausschuss. Die Ausschüsse
bestehen jeweils aus Vertretern der Kassenärztlichen
Vereinigung und der Krankenkassen in gleicher
Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden. Die
Amtsdauer beträgt zwei Jahre. Bei Stimmengleich-
heit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Aus-
schlag. Über den Vorsitzenden, dessen Stellvertreter
sowie den Sitz der Ausschüsse sollen sich die Kas-
senärztliche Vereinigung, die Landesverbände der
Krankenkassen und die Verbände der Ersatzkassen
einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, be-
ruft die Aufsichtsbehörde nach Absatz 7 im Beneh-
men mit der Kassenärztlichen Vereinigung und den

Verbänden der Krankenkassen den jeweiligen Vor-
sitzenden und dessen Stellvertreter und entscheidet
über den Sitz der Ausschüsse.“

h) Nach Absatz 4 werden folgende Absätze 4a bis 4d
eingefügt:

„(4a) Der Prüfungs- und der Beschwerdeaus-
schuss werden bei der Wahrnehmung ihrer Aufga-
ben durch eine Geschäftsstelle unterstützt. Die Ge-
schäftsstelle wird bei der Kassenärztlichen Vereini-
gung oder bei einem der in Absatz 4 Satz 5 genann-
ten Landesverbände oder bei einer bereits
bestehenden Arbeitsgemeinschaft im Land errichtet.
Über die Ausstattung der Geschäftsstelle mit den für
die Aufgabenwahrnehmung erforderlichen Sachmit-
teln, die Einstellung des Personals und die Inhalte
und Abläufe der Tätigkeit der Geschäftsstelle ent-
scheiden der Prüfungs- und Beschwerdeausschuss
gemeinsam. Die innere Organisation ist so zu ge-
stalten, dass sie den besonderen Anforderungen des
Datenschutzes nach § 78a des Zehnten Buches ge-
recht wird. Über die nach Satz 2 zu treffende Ent-
scheidung sollen sich die Kassenärztliche Vereini-
gung und die Verbände der Krankenkassen einigen.
Kommt eine Einigung nicht zu Stande, entscheidet
die Aufsichtsbehörde nach Absatz 7. Die Geschäfts-
stelle bereitet die für die Prüfungen nach Absatz 2
erforderlichen Daten und sonstigen Unterlagen auf,
trifft Feststellungen zu den für die Beurteilung der
Wirtschaftlichkeit wesentlichen Sachverhalten und
legt diese dem Prüfungsausschuss verbunden mit
einem Vorschlag zur Festsetzung von Maßnahmen
zur Entscheidung vor. Die Kosten der Prüfungs- und
Beschwerdeausschüsse sowie der Geschäftsstelle
tragen die Kassenärztliche Vereinigung und die be-
teiligten Krankenkassen je zur Hälfte. Das Bundes-
ministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung
bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates das Nähere zur Geschäftsführung
der Prüfungs- und Beschwerdeausschüsse sowie der
Geschäftsstellen einschließlich der Entschädigung
der Vorsitzenden der Ausschüsse und zu den Pflich-
ten der von den in Absatz 2 Satz 4 genannten Ver-
tragspartnern entsandten Vertreter. Die Rechtsver-
ordnung kann auch die Voraussetzungen und das
Verfahren zur Verhängung von Maßnahmen gegen
Mitglieder der Ausschüsse bestimmen, die ihre
Pflichten nach diesem Gesetzbuch nicht oder nicht
ordnungsgemäß erfüllen.

(4b) Werden Wirtschaftlichkeitsprüfungen nicht
in dem vorgesehenen Umfang oder nicht entspre-
chend den für ihre Durchführung geltenden Vorga-
ben durchgeführt, haften die zuständigen Vorstands-
mitglieder der Krankenkassenverbände und Kassen-
ärztlichen Vereinigungen für eine ordnungsgemäße
Umsetzung dieser Regelung. Können Wirtschaft-
lichkeitsprüfungen nicht in dem vorgesehenen Um-
fang oder nicht entsprechend den für ihre Durchfüh-
rung geltenden Vorgaben durchgeführt werden, weil
die erforderlichen Daten nach den §§ 296 und 297
nicht oder nicht im vorgesehenen Umfang oder
nicht fristgerecht übermittelt worden sind, haften
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die zuständigen Vorstandsmitglieder der Kranken-
kassen oder der Kassenärztlichen Vereinigungen.
Die zuständige Aufsichtsbehörde hat nach Anhö-
rung der Vorstandsmitglieder und der jeweils ent-
sandten Vertreter im Ausschuss den Verwaltungsrat
oder die Vertreterversammlung zu veranlassen, das
Vorstandsmitglied auf Ersatz des aus der Pflichtver-
letzung entstandenen Schadens in Anspruch zu neh-
men, falls der Verwaltungsrat oder die Vertreterver-
sammlung das Regressverfahren nicht bereits von
sich aus eingeleitet hat.

(4c) Die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 4
können mit Zustimmung der für sie zuständigen
Aufsichtsbehörde die gemeinsame Bildung von Prü-
fungs- und Beschwerdeausschüssen über den Be-
reich eines Landes oder einer anderen Kassenärztli-
chen Vereinigung hinaus vereinbaren. Die nach Ab-
satz 4 oder 4c Satz 1 gebildeten Prüfungs- und Be-
schwerdeausschüsse können mit Zustimmung der
für sie zuständigen Aufsichtsbehörde Aufgaben
nach Absatz 4a durch eine in dem Bereich eines an-
deren Landes oder einer anderen Kassenärztlichen
Vereinigung nach Absatz 4a errichteten Geschäfts-
stelle wahrnehmen lassen, wenn dies wirtschaftlich
und zweckmäßig ist; § 89 Abs. 3 bis 5, § 91 Abs. 2
Satz 1 und Abs. 4 und § 92 des Zehnten Buches gel-
ten entsprechend. Die Aufsicht über die für den Be-
reich mehrerer Länder tätigen Ausschüsse oder Stel-
len nach Absatz 4a führt die für die Sozialversiche-
rung zuständige oberste Verwaltungsbehörde des
Landes, in dem der Ausschuss oder die Stelle ihren
Sitz hat. Die Aufsicht ist im Benehmen mit den zu-
ständigen obersten Verwaltungsbehörden der betei-
ligten Länder wahrzunehmen.

(4d) Die nach Absatz 4 gebildeten Prüfungs- und
Beschwerdeausschüsse können mit Zustimmung der
für sie zuständigen Aufsichtsbehörde unabhängige
Sachverständige oder andere private Dritte mit der
Erfüllung der Aufgaben nach Absatz 4a beauftra-
gen, wenn dies wirtschaftlich und zweckmäßig ist.
Absatz 4c Satz 2 zweiter Halbsatz gilt.“

i) In Absatz 5 Satz 1 werden die Wörter „führt die
Prüfungen nach Absatz 2 durch; er“ gestrichen.

j) Absatz 5a wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 werden das Wort „Prüfungen“ durch
die Wörter „Beratungen nach Absatz 1a“ ersetzt
und die Klammerbezeichnung „(Prüfungsvolu-
men)“ gestrichen.

bb) Satz 3 wird aufgehoben.

cc) Der bisherige Satz 4 wird wie folgt gefasst:

„Bei einer Überschreitung des Richtgrößen-
volumens um mehr als 25 vom Hundert hat der
Vertragsarzt nach Feststellung durch den Prü-
fungsausschuss den sich daraus ergebenden
Mehraufwand den Krankenkassen zu erstatten,
soweit dieser nicht durch Praxisbesonderheiten
begründet ist.“

dd) Der bisherige Satz 5 wird aufgehoben.

ee) Im bisherigen Satz 6 werden die Wörter „nach
Satz 3 und 4“ und die Wörter „im Fall von Satz
4“ gestrichen.

ff) Im bisherigen Satz 7 werden die Wörter „den
Wert für die geringfügige Überschreitung des
Prüfungsvolumens und das Verfahren der Er-
stattung des nach Satz 4 festgesetzten Betrages“
durch die Wörter „die Maßstäbe zur Prüfung
der Berücksichtigung von Praxisbesonderhei-
ten“ ersetzt.

gg) Der bisherige Satz 8 wird aufgehoben.

k) Nach Absatz 5a werden folgende Absätze 5b bis 5d
eingefügt:

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

(5c) Der Prüfungsausschuss setzt den den Kran-
kenkassen zustehenden Betrag nach Absatz 5a fest.
Die nach Maßgabe der Gesamtverträge zu entrich-
tende Vergütung verringert sich um diesen Betrag.
Die Kassenärztliche Vereinigung hat in der jeweili-
gen Höhe Rückforderungsansprüche gegen den Ver-
tragsarzt, die der an die Kassenärztlichen Vereini-
gung zu entrichtenden Vergütung zugerechnet wer-
den. Soweit der Vertragsarzt nachweist, dass ihn die
Rückforderung wirtschaftlich gefährden würde,
kann die Kassenärztliche Vereinigung sie entspre-
chend § 76 Abs. 2 Nr. 1 und 3 des Vierten Buches
stunden oder erlassen.

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

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

m) Nach Absatz 6 wird folgender Absatz 7 angefügt:

„(7) Die Aufsicht über die Prüfungs- und Be-
schwerdeausschüsse einschließlich der Geschäfts-
stellen nach den Absätzen 4 und 4a führen die für
die Sozialversicherung zuständigen obersten Ver-
waltungsbehörden der Länder. Die Prüfungs- und
Beschwerdeausschüsse erstellen einmal jährlich
eine Übersicht über die Zahl der durchgeführten Be-
ratungen und Prüfungen sowie die von ihnen festge-
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setzten Maßnahmen. Die Übersicht ist der Auf-
sichtsbehörde vorzulegen.“

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

„§ 106a

Abrechnungsprüfung in der vertragsärztlichen
Versorgung

(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die
Krankenkassen prüfen die Rechtmäßigkeit und Plausi-
bilität der Abrechnungen in der vertragsärztlichen Ver-
sorgung.

(2) Die Kassenärztliche Vereinigung stellt die sachli-
che und rechnerische Richtigkeit der Abrechnungen der
Vertragsärzte fest; dazu gehört auch die arztbezogene
Prüfung der Abrechnungen auf Plausibilität sowie die
Prüfung der abgerechneten Sachkosten. Gegenstand der
arztbezogenen Plausibilitätsprüfung ist insbesondere
der Umfang der je Tag abgerechneten Leistungen im
Hinblick auf den damit verbundenen Zeitaufwand des
Vertragsarztes. Bei der Prüfung nach Satz 2 ist ein Zeit-
rahmen für das pro Tag höchstens abrechenbare Leis-
tungsvolumen zu Grunde zu legen; zusätzlich können
Zeitrahmen für die in längeren Zeitperioden höchstens
abrechenbaren Leistungsvolumina zu Grunde gelegt
werden. Soweit Angaben zum Zeitaufwand nach § 87
Abs. 2 Satz 1 zweiter Halbsatz bestimmt sind, sind
diese bei den Prüfungen nach Satz 2 zu Grunde zu le-
gen. Bei den Prüfungen ist von dem durch den Ver-
tragsarzt angeforderten Punktzahlvolumen unabhängig
von honorarwirksamen Begrenzungsregelungen auszu-
gehen. Soweit es für den jeweiligen Prüfungsgegen-
stand erforderlich ist, sind die Abrechnungen vorange-
gangener Abrechnungszeiträume in die Prüfung einzu-
beziehen. Die Kassenärztliche Vereinigung unterrichtet
die in Absatz 5 genannten Verbände der Krankenkassen
unverzüglich über die Durchführung der Prüfungen und
deren Ergebnisse.

(3) Die Krankenkassen prüfen die Abrechnungen der
Vertragsärzte insbesondere hinsichtlich

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

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

3. der Plausibilität der Zahl der vom Versicherten in
Anspruch genommenen Vertragsärzte, unter Be-
rücksichtigung ihrer Fachgruppenzugehörigkeit,

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

Sie unterrichten die Kassenärztlichen Vereinigungen
unverzüglich über die Durchführung der Prüfungen und
deren Ergebnisse.

(4) Die Krankenkassen oder ihre Verbände können,
sofern dazu Veranlassung besteht, gezielte Prüfungen
durch die Kassenärztliche Vereinigung nach Absatz 2
beantragen. Die Kassenärztliche Vereinigung kann, so-

fern dazu Veranlassung besteht, Prüfungen durch die
Krankenkassen nach Absatz 3 beantragen. Bei festge-
stellter Unplausibilität nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 2 oder
3 kann die Krankenkasse oder ihr Verband eine Wirt-
schaftlichkeitsprüfung nach § 106 beantragen; dies gilt
für die Kassenärztliche Vereinigung bei festgestellter
Unplausibilität nach Absatz 2 entsprechend.

(5) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die
Landesverbände der Krankenkassen und die Verbände
der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinba-
ren Inhalt und Durchführung der Prüfungen nach den
Absätzen 2 bis 4. In den Vereinbarungen sind auch
Maßnahmen für den Fall von Verstößen gegen Abrech-
nungsbestimmungen, einer Überschreitung der Zeitrah-
men nach Absatz 2 Satz 3 sowie des Nichtbestehens
einer Leistungspflicht der Krankenkassen, soweit dies
dem Leistungserbringer bekannt sein musste, vorzu-
sehen. Der Inhalt der Richtlinien nach Absatz 6 ist Be-
standteil der Vereinbarungen.

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

(7) § 106 Abs. 4b gilt entsprechend.“

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

85. Nach § 116 werden folgende §§ 116a und 116b einge-
fügt:

„§ 116a
Ambulante Behandlung durch Krankenhäuser

bei Unterversorgung

Der Zulassungsausschuss kann zugelassene Kran-
kenhäuser für das entsprechende Fachgebiet in den Pla-
nungsbereichen, in denen der Landesausschuss der
Ärzte und Krankenkassen Unterversorgung festgestellt
hat, auf deren Antrag zur vertragsärztlichen Versorgung
ermächtigen, soweit und solange dies zur Deckung der
Unterversorgung erforderlich ist.

§ 116b
Ambulante Behandlung im Krankenhaus

(1) Die Krankenkassen, die Landesverbände der
Krankenkassen oder die Verbände der Ersatzkassen
können mit zugelassenen Krankenhäusern, die an der
Durchführung eines strukturierten Behandlungspro-
gramms nach § 137g teilnehmen, Verträge über ambu-
lante ärztliche Behandlung schließen, soweit die Anfor-
derungen an die ambulante Leistungserbringung in den
Verträgen zu den strukturierten Behandlungsprogram-
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men dies erfordern. Für die sächlichen und personellen
Anforderungen an die ambulante Leistungserbringung
des Krankenhauses gelten als Mindestvoraussetzungen
die Anforderungen nach § 135 entsprechend.

(2) Die Krankenkassen, die Landesverbände der
Krankenkassen oder die Verbände der Ersatzkassen
können mit zugelassenen Krankenhäusern Verträge
über die ambulante Erbringung hochspezialisierter
Leistungen sowie zur Behandlung seltener Erkrankun-
gen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsver-
läufen schließen, sofern diese Leistungen und diese Be-
handlung in dem Katalog nach Absatz 3 enthalten sind.
In den Verträgen ist das Nähere über die Durchführung
der Versorgung, insbesondere der Nachweis der Einhal-
tung der sächlichen und personellen Anforderungen an
die ambulante Leistungserbringung des Krankenhau-
ses, zu regeln.

(3) Zur ambulanten Behandlung folgender hochspe-
zialisierter Leistungen, seltener Erkrankungen und Er-
krankungen mit besonderen Krankheitsverläufen kön-
nen in Ergänzung zur vertragsärztlichen Versorgung
mit Krankenhäusern Verträge geschlossen werden:

1. hochspezialisierte Leistungen

– CT/MRT-gestützte interventionelle schmerzthe-
rapeutische Leistungen

– Brachytherapie

2. seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit beson-
deren Krankheitsverläufen

– Diagnostik und Versorgung von Patienten mit
onkologischen Erkrankungen

– Diagnostik und Versorgung von Patienten mit
HIV/Aids

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

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

– Diagnostik und Versorgung von Patienten mit
Tuberkulose

– Diagnostik und Versorgung von Patienten mit
Mucoviszidose

– Diagnostik und Versorgung von Patienten mit
Hämophilie

– Diagnostik und Versorgung von Patienten mit
Fehlbildungen, angeborenen Skelettsystemfehl-
bildungen und neuromuskulären Erkrankungen

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

– Diagnostik und Versorgung von Patienten mit
Multipler Sklerose

– Diagnostik und Versorgung von Patienten mit
Anfallsleiden

– Diagnostik und Versorgung von Patienten im
Rahmen der pädiatrischen Kardiologie

– Diagnostik und Versorgung von Frühgeborenen
mit Folgeschäden.

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

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat erstmals
bis zum 31. März 2004 den Katalog nach Absatz 3 zu
ergänzen um weitere seltene Erkrankungen und Erkran-
kungen mit besonderen Krankheitsverläufen sowie um
hochspezialisierte Leistungen, die die Kriterien nach
Satz 2 erfüllen. Voraussetzung für die Aufnahme in den
Katalog ist, dass der diagnostische oder therapeutische
Nutzen, die medizinische Notwendigkeit und die Wirt-
schaftlichkeit belegt sind, wobei bei der Bewertung der
medizinischen Notwendigkeit und der Wirtschaftlich-
keit die Besonderheiten der Leistungserbringung im
Krankenhaus im Vergleich zur Erbringung in der Ver-
tragsarztpraxis zu berücksichtigen sind. Die Richtlinien
haben außerdem Regelungen dazu zu treffen, ob und in
welchen Fällen die ambulante Leistungserbringung
durch das Krankenhaus die Überweisung durch den
Hausarzt oder den Facharzt voraussetzt. In den Richt-
linien sind ferner die sächlichen und personellen Anfor-
derungen an die ambulante Leistungserbringung des
Krankenhauses zu regeln; als Mindestanforderungen
gelten die Anforderungen nach § 135 entsprechend.
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den gesetzlich
festgelegten Katalog, die Qualifikationsanforderungen
und die Richtlinien spätestens alle zwei Jahre daraufhin
zu überprüfen, ob sie noch den in den Sätzen 2 bis 4 ge-
nannten Kriterien entsprechen sowie zu prüfen, ob neue
hochspezialisierte Leistungen, neue seltene Erkrankun-
gen und neue Erkrankungen mit besonderen Krank-
heitsverläufen in den Katalog nach Absatz 3 aufgenom-
men werden müssen.

(5) Die auf Grund eines Vertrages nach Absatz 2 von
den Krankenhäusern erbrachten Leistungen werden un-
mittelbar von den Krankenkassen vergütet. Die Vergü-
tung hat der Vergütung vergleichbarer vertragsärztli-
cher Leistungen zu entsprechen. Die Prüfung der Wirt-
schaftlichkeit und Qualität erfolgt durch die Kranken-
kassen.“

86. § 117 Abs. 2 wird wie folgt geändert:

a) In Satz 1 werden die Wörter „Bundesausschuss der
Ärzte und Krankenkassen“ durch die Wörter „Ge-
meinsamen Bundesausschuss“ ersetzt.

b) In Satz 3 wird nach der Angabe „§ 120“ die Angabe
„Abs. 2 bis 4“ eingefügt.

87. In § 120 Abs. 3 Satz 4 wird die Angabe „§ 83 Abs. 1
Satz 1“ durch die Angabe „§ 83 Satz 1“ ersetzt.

88. § 124 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 wird das Wort „Beschäftigungstherapie“
durch das Wort „Ergotherapie“ ersetzt.

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

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

89. § 125 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Satz 4 Nr. 2 werden nach dem Wort
„zur“ die Wörter „Fortbildung und“ eingefügt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

„(2) Über die Einzelheiten der Versorgung mit
Heilmitteln, über die Preise, deren Abrechnung und
die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fort-
bildung schließen die Landesverbände der Kranken-
kassen sowie die Verbände der Ersatzkassen mit
Wirkung für ihre Mitgliedskassen Verträge mit Leis-
tungserbringern oder mit Verbänden der Leistungs-
erbringer; die vereinbarten Preise sind Höchstpreise.
Wird die Fortbildung gegenüber den Landesverbän-
den der Krankenkassen sowie den Verbänden der
Ersatzkassen nicht nachgewiesen, sind in den Ver-
trägen nach Satz 1 Vergütungsabschläge vorzuse-
hen. Dem Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen,
innerhalb derer er die Fortbildung nachholen kann.“

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

„§ 127 Abs. 1 gilt mit der Maßgabe, dass die Landes-
verbände der Krankenkassen sowie die Verbände der
Ersatzkassen Verträge mit Leistungserbringern schlie-
ßen können.“

91. § 127 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

„(1) Über die Einzelheiten der Versorgung mit
Hilfsmitteln und deren Wiedereinsatz sowie über
die Preise und deren Abrechnung schließen die Lan-
desverbände der Krankenkassen sowie die Verbände
der Ersatzkassen mit Wirkung für ihre Mitgliedskas-
sen Verträge mit Verbänden der Leistungserbringer,
soweit Festbeträge noch nicht festgelegt sind oder
nicht festgelegt werden können. Zudem regeln die
Vertragsparteien nach Satz 1 die Abrechnung der
Festbeträge.“

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

„(2) Die Krankenkassen können Verträge mit ein-
zelnen Leistungserbringern zu niedrigeren Preisen
als in den Verträgen nach Absatz 1 bei gleicher Qua-
lität schließen. Hierzu soll die Aufforderung zur Ab-
gabe eines Angebotes unter Bekanntgabe objektiver
Auswahlkriterien öffentlich ausgeschrieben werden.
Leistungserbringer können sich, auch gegenüber
den Landesverbänden der Krankenkassen sowie den
Verbänden der Ersatzkassen, bereit erklären, Hilfs-
mittel zu den festgesetzten Festbeträgen (§ 36) ab-
zugeben; die Krankenkassen können die Versicher-
ten hierüber informieren.“

c) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

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

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

92. § 129 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

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

1. Abgabe eines preisgünstigen Arzneimittels
in den Fällen, in denen der verordnende Arzt

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

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

2. Abgabe von preisgünstigen importierten
Arzneimitteln, deren für den Versicherten
maßgeblicher Arzneimittelabgabepreis min-
destens 15 vom Hundert oder mindestens
15 Euro niedriger ist als der Preis des Be-
zugsarzneimittels; in dem Rahmenvertrag
nach Absatz 2 können Regelungen verein-
bart werden, die zusätzliche Wirtschaftlich-
keitsreserven erschließen,

3. Abgabe von wirtschaftlichen Einzelmengen
und

4. Angabe des Apothekenabgabepreises auf
der Arzneimittelpackung.“

bb) Die Sätze 3 bis 5 werden aufgehoben.

b) In Absatz 1a werden die Wörter „Bundesausschuss
der Ärzte und Krankenkassen“ durch die Wörter
„Gemeinsame Bundesausschuss“ ersetzt.

c) Nach Absatz 5 werden folgende Absätze 5a und 5b
eingefügt:

„(5a) Bei Abgabe eines nicht verschreibungs-
pflichtigen Arzneimittels gilt bei Abrechnung nach
§ 300 ein für die Versicherten maßgeblicher Arznei-
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mittelabgabepreis in Höhe des Abgabepreises des
pharmazeutischen Unternehmens zuzüglich der Zu-
schläge nach den §§ 2 und 3 der Arzneimittelpreis-
verordnung in der am 31. Dezember 2003 gültigen
Fassung.

(5b) Apotheken können an vertraglich vereinbar-
ten Versorgungsformen beteiligt werden; die Ange-
bote sind öffentlich auszuschreiben. In Verträgen
nach Satz 1 sollen auch Maßnahmen zur qualitätsge-
sicherten Beratung des Versicherten durch die Apo-
theke vereinbart werden. In der integrierten Versor-
gung kann in Verträgen nach Satz 1 das Nähere über
Qualität und Struktur der Arzneimittelversorgung
für die an der integrierten Versorgung teilnehmen-
den Versicherten auch abweichend von Vorschriften
dieses Buches vereinbart werden.“

d) In Absatz 6 Satz 1 wird das Wort „Bundesaus-
schuss“ durch die Wörter „Gemeinsamen Bundes-
ausschuss“ ersetzt.

93. Nach § 129 wird folgender § 129a eingefügt:

„§ 129a

Krankenhausapotheken

Die Krankenkassen oder ihre Verbände vereinbaren
mit dem Träger des zugelassenen Krankenhauses das
Nähere über die Abgabe verordneter Arzneimittel
durch die Krankenhausapotheke an Versicherte, insbe-
sondere die Höhe des für den Versicherten maßgebli-
chen Abgabepreises. Die nach § 300 Abs. 3 getroffenen
Regelungen sind Teil der Vereinbarungen nach Satz 1.
Eine Krankenhausapotheke darf verordnete Arzneimit-
tel zu Lasten von Krankenkassen nur abgeben, wenn
für sie eine Vereinbarung nach Satz 1 besteht.“

94. § 130 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

„(1) Die Krankenkassen erhalten von den Apo-
theken für verschreibungspflichtige Fertigarzneimit-
tel einen Abschlag von 2 Euro je Arzneimittel, für
sonstige Arzneimittel einen Abschlag in Höhe von
fünf vom Hundert auf den für den Versicherten
maßgeblichen Arzneimittelabgabepreis. “

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

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

95. § 130a wird wie folgt geändert:

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

„(1a) Im Jahr 2004 beträgt abweichend von Ab-
satz 1 Satz 1 der Abschlag für verschreibungspflich-
tige Arzneimittel 16 vom Hundert.“

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

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

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

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

b) Es wird folgender Satz angefügt:

„Für die Abrechnung nicht verschreibungspflichti-
ger Fertigarzneimittel übermitteln die pharmazeuti-
schen Unternehmer die für die Abrechnung nach
§ 300 erforderlichen Preis- und Produktangaben an
die in § 129 Abs. 2 genannten Verbände im Wege
elektronischer Datenübertragung; dabei ist auch der
für den Versicherten maßgebliche Arzneimittelabga-
bepreis (§ 129 Abs. 5a) anzugeben.“

97. § 132a wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Satz 4 Nr. 3 werden nach dem Wort
„Qualitätssicherung“ die Wörter „und Fortbildung“
eingefügt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

„Über die Einzelheiten der Versorgung mit
häuslicher Krankenpflege, über die Preise und
deren Abrechnung und die Verpflichtung der
Leistungserbringer zur Fortbildung schließen
die Krankenkassen Verträge mit den Leistungs-
erbringern.“

bb) Nach Satz 1 werden folgende Sätze eingefügt:

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

cc) Nach dem bisherigen Satz 2 werden folgende
Sätze eingefügt:

„In den Verträgen ist zu regeln, dass im Falle
von Nichteinigung eine von den Parteien zu be-
stimmende unabhängige Schiedsperson den
Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die Ver-
tragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so
wird diese von der für die vertragschließende
Krankenkasse zuständigen Aufsichtsbehörde
bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens
tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.“



Deutscher Bundestag – 15. Wahlperiode – 35 – Drucksache 15/1525

98. Nach § 132b wird folgender § 132c eingefügt:

„§ 132c

Versorgung mit sozialmedizinischen
Nachsorgemaßnahmen

(1) Die Krankenkassen oder die Landesverbände
der Krankenkassen können mit geeigneten Personen
oder Einrichtungen Verträge über die Erbringung so-
zialmedizinischer Nachsorgemaßnahmen schließen,
soweit dies für eine bedarfsgerechte Versorgung not-
wendig ist.

(2) Die Spitzenverbände der Krankenkassen legen
gemeinsam und einheitlich in Empfehlungen die An-
forderungen an die Leistungserbringer der sozialmedi-
zinischen Nachsorgemaßnahmen fest.“

99. § 135 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 werden die Wörter „die Bundesaus-
schüsse der Ärzte und Krankenkassen“ durch
die Wörter „der Gemeinsame Bundesaus-
schuss“ und das Wort „haben“ durch das Wort
„hat“ ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Wörter „Die Bundesaus-
schüsse überprüfen“ durch die Wörter „Der
Gemeinsame Bundesausschuss überprüft“ er-
setzt.

cc) Satz 4 wird aufgehoben.

b) Absatz 2 wird folgender Satz angefügt:

„Abweichend von Satz 2 können die Vertragspart-
ner nach Satz 1 zur Sicherung der Qualität und der
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung Rege-
lungen treffen, nach denen die Erbringung be-
stimmter medizinisch-technischer Leistungen den
Fachärzten vorbehalten ist, für die diese Leistun-
gen zum Kern ihres Fachgebietes gehören.“

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

„(2) Vertragsärzte, medizinische Versorgungszent-
ren, zugelassene Krankenhäuser, Erbringer von Vor-
sorgeleistungen oder Rehabilitationsmaßnahmen und
Einrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach
§ 111a besteht, sind nach Maßgabe der §§ 136a, 136b,
137 und 137d verpflichtet,

1. sich an einrichtungsübergreifenden Maßnahmen
der Qualitätssicherung zu beteiligen, die insbeson-
dere zum Ziel haben, die Ergebnisqualität zu ver-
bessern und

2. einrichtungsintern ein Qualitätsmanagement einzu-
führen und weiterzuentwickeln.“

101. § 136 wird wie folgt geändert:

a) Die Überschrift wird wie folgt gefasst:

„Förderung der Qualität
durch die Kassenärztlichen Vereinigungen“.

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

„(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen haben
Maßnahmen zur Förderung der Qualität der ver-
tragsärztlichen Versorgung durchzuführen. Die

Ziele und Ergebnisse dieser Qualitätssicherungs-
maßnahmen sind von den Kassenärztlichen Verei-
nigungen zu dokumentieren und jährlich zu veröf-
fentlichen.“

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

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

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

„Der Gemeinsame Bundesausschuss entwi-
ckelt in Richtlinien nach § 92 Kriterien zur
Qualitätsbeurteilung in der vertragsärztlichen
Versorgung sowie Auswahl, Umfang und Ver-
fahren der Stichprobenprüfungen nach Satz 1.
Satz 2 gilt für den vertragszahnärztlichen Be-
reich entsprechend.“

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

Die Angabe „Absatz 1 gilt“ wird durch die Angabe
„Die Absätze 1 und 2 gelten“ ersetzt.

102. § 136a wird wie folgt geändert:

a) In Satz 1 werden die Wörter „Bundesausschuss der
Ärzte und Krankenkassen“ durch die Wörter „Ge-
meinsame Bundesausschuss“ ersetzt und in Num-
mer 1 nach der Angabe „§ 135a Abs. 2“ die Wörter
„sowie die grundsätzlichen Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualitätsmanagement“ einge-
fügt.

b) In Satz 2 wird nach dem Wort „des“ das Wort „Ge-
meinsamen“ eingefügt.

103. § 136b wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 werden die Wörter „Bundesaus-
schuss der Zahnärzte und Krankenkassen“
durch die Wörter „Gemeinsame Bundesaus-
schuss“ ersetzt und in der Nummer 1 nach der
Angabe „§ 135a Abs. 2“ die Wörter „sowie
die grundsätzlichen Anforderungen an ein ein-
richtungsinternes Qualitätsmanagement“ ein-
gefügt.

bb) In Satz 2 wird vor dem Wort „Bundesaus-
schusses“ das Wort „Gemeinsamen“ einge-
fügt.

b) In Absatz 2 Satz 1 wird nach dem Wort „Der“ das
Wort „Gemeinsame“ eingefügt.

104. § 137 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

„Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
schließt unter Beteiligung des Verbandes der
privaten Krankenversicherung, der Bundesärz-
tekammer sowie der Berufsorganisationen der
Krankenpflegeberufe Maßnahmen der Quali-
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tätssicherung für nach § 108 zugelassene
Krankenhäuser einheitlich für alle Patienten.“

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

cc) In Satz 3 werden das Wort „Vereinbarungen“
durch das Wort „Beschlüsse“ ersetzt und
Nummer 2 wie folgt gefasst:

„2. Kriterien für die indikationsbezogene
Notwendigkeit und Qualität der im Rah-
men der Krankenhausbehandlung durch-
geführten diagnostischen und therapeuti-
schen Leistungen, insbesondere aufwän-
diger medizintechnischer Leistungen; da-
bei sind auch Mindestanforderungen an
die Strukturqualität einschließlich im Ab-
stand von fünf Jahren zu erfüllender Fort-
bildungspflichten der Fachärzte und an
die Ergebnisqualität festzulegen,“.

b) In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort „Vereinbarun-
gen“ durch das Wort „Beschlüsse“ ersetzt.

c) Absatz 3 wird aufgehoben.

105. § 137b wird wie folgt geändert:

a) In der Überschrift werden die Wörter „Arbeitsge-
meinschaft zur“ gestrichen.

b) Satz 1 wird aufgehoben.

c) In dem bisherigen Satz 2 werden die Wörter „Diese
hat hierzu“ durch die Wörter „Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat“ ersetzt.

d) In dem bisherigen Satz 3 wird das Wort „Sie“
durch das Wort „Er“ ersetzt.

e) Die bisherigen Sätze 4 und 5 werden aufgehoben.

106. § 137c wird wie folgt gefasst:

„§ 137c

Bewertung von Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden im Krankenhaus

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

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

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

107. In § 137d Abs. 2 werden nach der Angabe „§ 135a
Abs. 2“ die Wörter „sowie die grundsätzlichen Anfor-
derungen an ein einrichtungsinternes Qualitätsma-
nagement“ eingefügt.

108. § 137e wird aufgehoben.

109. § 137f wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

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

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

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

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

„1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der
medizinischen Wissenschaft unter Be-
rücksichtigung von evidenzbasierten Leit-
linien oder nach der jeweils besten, ver-
fügbaren Evidenz sowie unter Berück-
sichtigung des jeweiligen Versorgungs-
sektors,“.

cc) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

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

110. In § 138 werden die Wörter „Bundesausschuss der
Ärzte und Krankenkassen“ durch die Wörter „Ge-
meinsame Bundesausschuss“ ersetzt.

111. § 139 wird wie folgt geändert:

a) Dem Absatz 2 werden folgende Sätze angefügt:

„Das Verfahren zur Aufnahme in das Hilfsmittel-
verzeichnis regeln die Spitzenverbände der Kran-
kenkassen. Dabei ist darauf hinzuwirken, dass die
Unterlagen innerhalb von sechs Monaten nach An-
tragsstellung vollständig vorliegen, und sicherzu-
stellen, dass die Entscheidung spätestens sechs
Monate nach Vorlage der vollständigen Unterlagen
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getroffen wird. Über die Entscheidung ist ein Be-
scheid zu erteilen.“

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angefügt:

„(3) Die Spitzenverbände der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich geben produktgruppen-
bezogene Empfehlungen zur Fortbildung der Leis-
tungserbringer von Hilfsmitteln und zur Qualitäts-
sicherung der Leistungserbringung ab.“

112. Nach § 139 werden folgende §§ 139a bis 139c einge-
fügt:

„§ 139a

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91
gründet ein fachlich unabhängiges, rechtsfähiges, wis-
senschaftliches Institut für Qualität und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen und ist dessen Träger.
Hierzu kann eine Stiftung des privaten Rechts errichtet
werden.

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

(3) Das Institut wird zu Fragen von grundsätzlicher
Bedeutung für die Qualität und Wirtschaftlichkeit der
im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung er-
brachten Leistungen insbesondere auf folgenden Ge-
bieten tätig:

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

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

3. Bewertungen evidenzbasierter Leitlinien für die
epidemiologisch wichtigsten Krankheiten,

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

5. Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln,

6. Bereitstellung von für alle Bürgerinnen und Bürger
verständlichen allgemeinen Informationen zur
Qualität und Effizienz in der Gesundheitsversor-
gung.

(4) Das Institut hat in regelmäßigen Abständen über
die Arbeitsprozesse und -ergebnisse einschließlich der
Grundlagen für die Entscheidungsfindung öffentlich
zu berichten.

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

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

(6) Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhängig-
keit des Instituts haben die Beschäftigten vor ihrer
Einstellung alle Beziehungen zu Interessenverbänden,
Auftragsinstituten, insbesondere der pharmazeuti-
schen Industrie und der Medizinprodukteindustrie,
einschließlich Art und Höhe von Zuwendungen offen
zu legen.

§ 139b

Aufgabendurchführung

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

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

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

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

§ 139c

Finanzierung

(1) Die Finanzierung des Instituts nach § 139a
Abs. 1 erfolgt jeweils zur Hälfte durch die Erhebung
eines Zuschlags für jeden abzurechnenden Kranken-
hausfall und durch die zusätzliche Anhebung der Ver-
gütungen für die ambulante vertragsärztliche und ver-
tragszahnärztliche Versorgung nach den §§ 85 und 85a
um einen entsprechenden Vomhundertsatz. Die im sta-
tionären Bereich erhobenen Zuschläge werden in der
Rechnung des Krankenhauses gesondert ausgewiesen;
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sie gehen nicht in die Gesamtbeträge nach den §§ 3
und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 6
der Bundespflegesatzverordnung sowie nicht in die
entsprechenden Erlösausgleiche ein. Der Zuschlag für
jeden Krankenhausfall, die Anteile der Kassenärztli-
chen und der Kassenzahnärztlichen Vereinigungen so-
wie das Nähere zur Weiterleitung dieser Mittel an eine
zu benennende Stelle werden durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss festgelegt.

(2) Die Regelung nach Absatz 1 gilt nur, wenn der
Gemeinsame Bundesausschuss zur Errichtung des Ins-
titutes nach § 139a Abs. 1 eine Stiftung des privaten
Rechts gegründet hat. Wird eine Stiftung nicht gegrün-
det, erfolgt die Finanzierung des Instituts jeweils zur
Hälfte durch die Verbände der Leistungserbringer und
die Spitzenverbände der Krankenkassen.“

113. § 140a wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

„(1) Abweichend von den übrigen Regelungen
dieses Kapitels können die Krankenkassen Ver-
träge über eine verschiedene Leistungssektoren
übergreifende Versorgung der Versicherten oder
eine interdisziplinär-fachübergreifende Versor-
gung mit den in § 140b Abs. 1 genannten Vertrags-
partnern abschließen. Soweit die Versorgung der
Versicherten nach diesen Verträgen durchgeführt
wird, ist der Sicherstellungsauftrag nach § 75
Abs. 1 eingeschränkt. Das Versorgungsangebot
und die Voraussetzungen seiner Inanspruchnahme
ergeben sich aus dem Vertrag zur integrierten Ver-
sorgung.“

b) Absatz 3 Satz 2 wird aufgehoben.

114. § 140b wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

„(1) Die Krankenkassen können die Verträge
nach § 140a Abs. 1 nur mit

1. einzelnen, zur vertragsärztlichen Versorgung
zugelassenen Ärzten und Zahnärzten und ein-
zelnen sonstigen, nach diesem Kapitel zur Ver-
sorgung der Versicherten berechtigten Leis-
tungserbringern oder deren Gemeinschaften,

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

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

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

5. Gemeinschaften der vorgenannten Leistungser-
bringer und deren Gemeinschaften

abschließen.“

b) Absatz 2 wird aufgehoben.

c) In Absatz 3 Satz 4 werden die Wörter „die Bundes-
ausschüsse“ durch die Wörter „der Gemeinsame
Bundesausschuss“ ersetzt, die Wörter „der Aus-
schuss nach § 137c Abs. 2“ gestrichen und das
Wort „haben“ durch das Wort „hat“ ersetzt.

d) In Absatz 4 wird Satz 2 durch folgende Sätze er-
setzt:

„Der Grundsatz der Beitragssatzstabilität nach § 71
Abs. 1 gilt für Verträge, die bis zum 31. Dezember
2006 abgeschlossen werden, nicht. Die Vertrags-
partner der integrierten Versorgung können sich
auf der Grundlage ihres jeweiligen Zulassungssta-
tus für die Durchführung der integrierten Versor-
gung darauf verständigen, dass Leistungen auch
dann erbracht werden können, wenn die Erbrin-
gung dieser Leistungen vom Zulassungs- oder Er-
mächtigungsstatus des jeweiligen Leistungserbrin-
gers nicht gedeckt ist.“

e) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 angefügt:

„(5) Ein Beitritt Dritter zu Verträgen der inte-
grierten Versorgung ist nur mit Zustimmung aller
Vertragspartner möglich.“

115. § 140c Abs. 1 wird wie folgt geändert:

a) In Satz 2 werden die Wörter „der einbezogenen
Leistungen“ durch die Wörter „des vertraglichen
Versorgungsauftrags“ ersetzt.

b) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

„Dies gilt auch für die Inanspruchnahme von Leis-
tungen von nicht an der integrierten Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringern, soweit die
Versicherten von an der integrierten Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringern an die nicht
teilnehmenden Leistungserbringer überwiesen
wurden oder aus sonstigen, in dem Vertrag zur in-
tegrierten Versorgung geregelten Gründen berech-
tigt waren, nicht teilnehmende Leistungserbringer
in Anspruch zu nehmen.“

116. § 140d wird wie folgt gefasst:

„§ 140d

Anschubfinanzierung, Bereinigung

(1) Zur Förderung der integrierten Versorgung hat
jede Krankenkasse in den Jahren 2004 bis 2006 je-
weils Mittel bis zu 1 vom Hundert von der nach § 85
Abs. 2 an die Kassenärztliche Vereinigung zu entrich-
tenden Gesamtvergütung sowie von den Rechnungen
der einzelnen Krankenhäuser für voll- und teilstatio-
näre Versorgung einzubehalten. Satz 1 gilt nicht für
die vertragszahnärztlichen Gesamtvergütungen. Die
nach Satz 1 einbehaltenen Mittel sind ausschließlich
zur Finanzierung der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 ver-
einbarten Vergütungen zu verwenden. Sie sollen in
dem Bezirk der Kassenärztlichen Vereinigung, an die
die nach Satz 1 verringerten Gesamtvergütungen ge-
zahlt wurden, verwendet werden. Werden die einbe-
haltenen Mittel nicht innerhalb von drei Jahren für die
Zwecke nach Satz 1 verwendet, sind die nicht verwen-
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deten Mittel an die Kassenärztliche Vereinigung sowie
an die einzelnen Krankenhäuser entsprechend ihrem
Anteil an den jeweils einbehaltenen Beträgen auszu-
zahlen.

(2) Die Vertragspartner der Gesamtverträge nach
§ 83 Abs. 1 haben für den Fall, dass die zur Förderung
der integrierten Versorgung aufgewendeten Mittel die
nach Absatz 1 einbehaltenen Mittel übersteigen, die
Gesamtvergütungen nach § 85 Abs. 2 in den Jahren
2004 bis einschließlich 2006 entsprechend der Zahl
und der Risikostruktur der an der integrierten Versor-
gung teilnehmenden Versicherten sowie dem im Ver-
trag nach § 140a vereinbarten Versorgungsauftrag zu
bereinigen; ergänzende Morbiditätskriterien sollen be-
rücksichtigt werden. Der Behandlungsbedarf nach
§ 85a Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 ist entsprechend der Zahl
und der Morbiditätsstruktur der an der integrierten
Versorgung teilnehmenden Versicherten sowie dem im
Vertrag nach § 140a vereinbarten Versorgungsbedarf
zu bereinigen. Kommt eine Einigung über die Verrin-
gerung der Gesamtvergütungen nach Satz 1 oder des
Behandlungsbedarfs nach Satz 2 nicht zu Stande, kön-
nen auch die Krankenkassen oder ihre Verbände, die
Vertragspartner der Verträge nach § 140a sind, das
Schiedsamt nach § 89 anrufen.

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

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

117. Die §§ 140e bis 140h werden aufgehoben.

118. Dem Vierten Kapitel werden nach § 140d folgender
Zwölfter und Dreizehnter Abschnitt angefügt:

„Zwölfter Abschnitt

Beziehungen zu Leistungserbringern
im Geltungsbereich des Vertrages zur Gründung

der Europäischen Gemeinschaft und des Abkommens
über den Europäischen Wirtschaftsraum

§ 140e

Verträge mit Leistungserbringern im Geltungsbereich
des Vertrages zur Gründung der Europäischen

Gemeinschaft und des Abkommens
über den Europäischen Wirtschaftsraum

Krankenkassen dürfen zur Versorgung ihrer Versi-
cherten nach Maßgabe des Dritten Kapitels und des
dazugehörigen untergesetzlichen Rechts Verträge mit
Leistungserbringern nach § 13 Abs. 4 Satz 2 im Gel-
tungsbereich des Vertrages zur Gründung der Europäi-

schen Gemeinschaft und des Abkommens über den
Europäischen Wirtschaftsraum abschließen.

Dreizehnter Abschnitt

Beteiligung von Patientinnen und Patienten,
Beauftragte oder Beauftragter der Bundesregierung

für die Belange der Patientinnen und Patienten

§ 140f

Beteiligung von Interessenvertretungen
der Patientinnen und Patienten

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

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

(3) In den Landesausschüssen nach § 90 sowie den
Zulassungsausschüssen nach § 96 und den Berufungs-
ausschüssen nach § 97, soweit Entscheidungen über
die ausnahmsweise Besetzung zusätzlicher Vertrags-
arztsitze nach § 101 Abs. 1 Satz 3 oder über die Er-
mächtigung von Ärzten und ärztlich geleiteten Ein-
richtungen betroffen sind, erhalten die auf Landes-
ebene für die Wahrnehmung der Interessen der Patien-
tinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
kranker und behinderter Menschen maßgeblichen Or-
ganisationen ein Mitberatungsrecht; die Organisatio-
nen benennen hierzu sachkundige Personen. Die Zahl
der sachkundigen Personen soll höchstens der Zahl der
von den Krankenkassen entsandten Mitglieder in die-
sen Gremien entsprechen. Die sachkundigen Personen
werden einvernehmlich von den in der Verordnung
nach § 140g genannten oder nach der Verordnung an-
erkannten Organisationen benannt.

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

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

§ 140g

Verordnungsermächtigung

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

§ 140h

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

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

(2) Aufgabe der beauftragten Person ist es, darauf
hinzuwirken, dass die Belange von Patientinnen und
Patienten besonders hinsichtlich ihrer Rechte auf um-
fassende und unabhängige Beratung und objektive In-
formation durch Leistungserbringer, Kostenträger und
Behörden im Gesundheitswesen und auf die Beteili-
gung bei Fragen der Sicherstellung der medizinischen
Versorgung berücksichtigt werden. Sie setzt sich bei
der Wahrnehmung dieser Aufgabe dafür ein, dass un-
terschiedliche Lebensbedingungen und Bedürfnisse
von Frauen und Männern beachtet und in der medizi-
nischen Versorgung wie in der Forschung geschlechts-
spezifische Aspekte berücksichtigt werden.“

119. Die Überschrift des Fünften Kapitels wird wie folgt
gefasst:

„Fünftes Kapitel

Sachverständigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen“.

120. § 141 wird aufgehoben.

121. § 142 wird wie folgt geändert:

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

„(1) Das Bundesministerium für Gesundheit und
Soziale Sicherung beruft einen Sachverständigen-
rat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen. Zur Unterstützung der Arbeiten des
Sachverständigenrates richtet das Bundesministe-
rium für Gesundheit und Soziale Sicherung eine
Geschäftsstelle ein.

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

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angefügt:

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

122. § 147 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geändert

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

„Bei Betriebskrankenkassen, deren Satzung
keine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4
enthält, kann der Arbeitgeber auf seine Kosten
die für die Führung der Geschäfte erforder-
lichen Personen bestellen.“

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

„Lehnt der Arbeitgeber die weitere Über-
nahme der Kosten des für die Führung der Ge-
schäfte erforderlichen Personals durch unwi-
derrufliche Erklärung gegenüber dem Vor-
stand der Krankenkasse ab, übernimmt die Be-
triebskrankenkasse spätestens zum 1. Januar
des auf den Zugang der Erklärung folgenden
übernächsten Kalenderjahres die bisher mit
der Führung der Geschäfte der Betriebskran-
kenkasse beauftragten Personen, wenn diese
zustimmen. Die Betriebskrankenkasse tritt in
die Rechte und Pflichten aus den Dienst- oder
Arbeitsverhältnissen der übernommenen Per-
sonen ein; § 613a des Bürgerlichen Gesetz-
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buchs ist entsprechend anzuwenden. Neuein-
stellungen nimmt vom Tag des Zugangs der
Erklärung nach Satz 4 an die Betriebskranken-
kasse vor. Die Sätze 4 bis 6 gelten entspre-
chend, wenn die Betriebskrankenkasse in ihrer
Satzung eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz
1 Nr. 4 vorsieht, vom Tag des Wirksamwer-
dens dieser Satzungsbestimmung an.“

b) Nach Absatz 2 werden folgende Absätze 3 und 4
angefügt:

„(3) Betriebskrankenkassen, deren Satzung am
1. Januar 2004 eine Regelung nach § 173 Abs. 2
Satz 1 Nr. 4 enthält, und bei denen der Arbeitgeber
die Kosten des für die Führung der Geschäfte er-
forderlichen Personals trägt, übernehmen spätes-
tens bis zum 31. Dezember 2004 die mit der Füh-
rung der Geschäfte beauftragten Personen, wenn
diese zustimmen. Absatz 2 Satz 5 gilt entspre-
chend. Neueinstellungen nimmt ab dem 1. Januar
2004 die Betriebskrankenkasse vor.

(4) Absatz 1 gilt nicht für Betriebe, die als Leis-
tungserbringer zugelassen sind oder deren maßgeb-
liche Zielsetzung die Wahrnehmung wirtschaftli-
cher Interessen von Leistungserbringern ist, soweit
sie nach diesem Buch Verträge mit den Kranken-
kassen oder deren Verbänden zu schließen haben.
Satz 1 gilt nicht für Leistungserbringer, die nicht
überwiegend Leistungen aufgrund von Verträgen
mit den Krankenkassen oder deren Verbänden er-
bringen.“

123. § 148 Abs. 1 Satz 3 wird aufgehoben.

124. In § 149 Satz 1 werden nach dem Wort „Betriebskran-
kenkasse“ ein Komma und die Wörter „deren Satzung
keine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 ent-
hält,“ eingefügt.

125. § 155 wird wie folgt geändert:

a) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefügt:

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

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 angefügt:

„(5) Die Landesverbände können in ihrer Sat-
zung die Bildung eines Fonds vorsehen, dessen
Mittel zur Erfüllung ihrer Haftungsverpflichtung
nach Absatz 4 zu verwenden sind. Satz 1 gilt ent-
sprechend für den Bundesverband mit der Maß-
gabe, dass die Mittel des Fonds auch dazu verwen-
det werden können, die Landesverbände bei der
Erfüllung ihrer Haftungsverpflichtung zu unterstüt-
zen.“

126. Dem § 157 wird folgender Absatz 3 angefügt:

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

nach diesem Buch Verträge mit den Krankenkassen
oder deren Verbänden zu schließen haben.“

127. § 158 Abs. 1 Satz 3 wird aufgehoben.

128. § 159 Abs. 3 Satz 2 wird aufgehoben.

129. Dem § 164 Abs. 1 werden folgende Sätze angefügt:

„Für die Haftung im Zeitpunkt des Inkrafttretens einer
Satzungsbestimmung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4
gilt § 155 Abs. 4 Satz 6 entsprechend. § 155 Abs. 5
gilt für die Landesverbände und den Bundesverband
der Innungskrankenkassen entsprechend.“

130. Dem § 171 wird folgender Satz angefügt:

„Die Verbände der Ersatzkassen können in ihrer Sat-
zung die Bildung eines Fonds vorsehen, dessen Mittel
zur Erfüllung ihrer Haftungsverpflichtung nach Satz 2
zu verwenden sind.“

131. Die Überschrift des Achten Titels im Ersten Abschnitt
des Sechsten Kapitels wird wie folgt gefasst:

„Kassenartenübergreifende Regelungen“.

132. § 172 wird wie folgt gefasst:

„§ 172

Anhörungs- und Informationsrechte der Verbände

(1) Vor Errichtung, Vereinigung, Öffnung (§ 173
Abs. 2 Satz 1 Nr. 4), Auflösung oder Schließung von
Krankenkassen sind die Verbände der beteiligten
Krankenkassen zu hören. Satz 1 gilt entsprechend,
wenn eine Krankenkasse ihren Sitz in den Bezirk eines
anderen Verbands verlegt.

(2) Die Krankenkassen haben dem Verband, der im
Fall ihrer Auflösung oder Schließung ihre Verpflich-
tungen gegenüber den Gläubigern zu erfüllen hat, auf
Verlangen unverzüglich die Unterlagen vorzulegen
und die Auskünfte zu erteilen, die dieser zur Beurtei-
lung ihrer dauerhaften Leistungsfähigkeit für erforder-
lich hält, oder ihm auf Verlangen die Einsichtnahme in
diese Unterlagen in ihren Räumen zu gestatten. Hält
der Verband auf Grund der nach Satz 1 übermittelten
Informationen die dauerhafte Leistungsfähigkeit der
Krankenkasse für bedroht, hat er die Krankenkasse
über geeignete Maßnahmen zur Sicherung ihrer dauer-
haften Leistungsfähigkeit zu beraten und die Auf-
sichtsbehörde der Krankenkasse über die finanzielle
Situation der Krankenkasse und die vorgeschlagenen
Maßnahmen zu unterrichten. Kommt eine Kranken-
kasse ihren Verpflichtungen nach Satz 1 nicht nach, ist
die Aufsichtsbehörde der Krankenkasse auch hierüber
zu unterrichten.“

133. Dem § 173 Abs. 2 werden folgende Sätze angefügt:

„Eine Satzungsregelung nach Satz 1 Nr. 4 kann nicht
widerrufen werden. Ist an der Vereinigung von Be-
triebskrankenkassen oder von Innungskrankenkassen
eine Krankenkasse mit einer Satzungsregelung nach
Satz 1 Nr. 4 beteiligt, gilt diese Satzungsregelung auch
für die vereinigte Krankenkasse. Satz 1 Nr. 4 und Satz
4 gelten nicht für Betriebskrankenkassen, die für Be-
triebe privater Kranken- oder Lebensversicherungen
errichtet oder aus einer Vereinigung mit solchen Be-
triebskrankenkassen hervorgegangen sind, wenn die
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Satzung dieser Krankenkassen am … (Einfügen: Tag
der dritten Lesung dieses Gesetzes) keine Regelung
nach Satz 1 Nr. 4 enthalten hat.“

134. § 175 Abs. 4 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

„Erhöht eine Krankenkasse ihren Beitragssatz, kann
die Mitgliedschaft abweichend von Satz 1 bis zum Ab-
lauf des auf das Inkrafttreten des der Beitragserhöhung
folgenden Kalendermonats gekündigt werden.“

135. Dem § 191 wird folgender Satz angefügt:

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

136. In § 194 wird nach Absatz 1 folgender Absatz 1a ein-
gefügt:

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

137. Nach § 197 wird folgender § 197a eingefügt:

„§ 197a

Stellen zur Bekämpfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen

(1) Die Krankenkassen, wenn angezeigt ihre Lan-
desverbände, und die Spitzenverbände der Kranken-
kassen richten organisatorische Einheiten ein, die Fäl-
len und Sachverhalten nachzugehen haben, die auf
Unregelmäßigkeiten oder auf rechtswidrige oder
zweckwidrige Nutzung von Finanzmitteln im Zusam-
menhang mit den Aufgaben der jeweiligen Kranken-
kasse oder des jeweiligen Verbandes hindeuten. Sie
nehmen Kontrollbefugnisse nach § 67c Abs. 3 des
Zehnten Buches wahr.

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

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

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

gen mit nicht nur geringfügiger Bedeutung für die ge-
setzliche Krankenversicherung bestehen könnte.

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

138. Dem § 212 Abs. 5 wird folgender Satz angefügt:

„§ 35a Abs. 6 Satz 2 bis 4 des Vierten Buches gilt ent-
sprechend.“

139. In § 217 Abs. 5 Satz 1 wird die Angabe „§ 83 Abs. 1
Satz 1“ durch die Angabe „§ 83 Satz 1“ ersetzt.

140. Dem § 220 wird folgender Absatz 4 angefügt:

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

141. Nach § 220 wird folgender § 221 eingefügt:

„§ 221

Beteiligung des Bundes an Aufwendungen

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

(2) Das Bundesministerium für Gesundheit und So-
ziale Sicherung wird ermächtigt, durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates das Nähere
über die Verteilung nach Absatz 1 zu bestimmen.
Maßstab für die Verteilung sind die Ausgaben für ver-
sicherungsfremde Leistungen.“

142. Dem § 222 wird folgender Absatz 5 angefügt:

„(5) Absatz 4 gilt für Krankenkassen, die bis zum
31. Dezember 2003 abweichend von § 220 Darlehen
zum Haushaltsausgleich aufgenommen haben, mit der
Maßgabe, dass die Verschuldung jeweils jährlich zu
mindestens einem Viertel spätestens bis zum 31. De-
zember 2007 abzubauen ist; Darlehensaufnahmen
nach dem 31. Dezember 2003 sind nicht zulässig.“
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143. In § 229 Abs. 1 Satz 3 werden nach den Wörtern „wie-
derkehrende Leistung“ die Wörter „oder ist eine sol-
che Leistung vor Eintritt des Versicherungsfalls ver-
einbart oder zugesagt worden“ eingefügt.

144. § 240 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geändert:

aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefügt:

„Der in Absatz 4 Satz 2 genannte Existenz-
gründungszuschuss darf nicht berücksichtigt
werden.“

bb) Im bisherigen Satz 2 wird die Angabe „und
243 Abs. 2“ durch die Angabe „243 Abs. 2,
§ 247 Abs. 1 und § 248“ ersetzt.

b) Absatz 3a wird aufgehoben.

c) Absatz 4 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

„Für freiwillige Mitglieder, die Schüler einer Fach-
schule oder Berufsfachschule sind oder regelmäßig
als Arbeitnehmer ihre Arbeitsleistung im Umher-
ziehen anbieten (Wandergesellen), gilt § 236 in
Verbindung mit § 245 Abs. 1 entsprechend.“

145. Nach § 241 wird folgender § 241a eingefügt:

„§ 241a

Zusätzlicher Beitragssatz

Für Mitglieder gilt ein Beitragssatz in Höhe von 0,5
vom Hundert, der zusätzlich zu erheben ist.“

146. In § 245 Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort „fest-
stellt“ ein Komma und die Wörter „sowie der zusätz-
liche Beitragssatz“ eingefügt.

147. In § 247 Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort „Kran-
kenkasse“ die Wörter „sowie der zusätzliche Beitrags-
satz“ eingefügt.

148. § 248 wird wie folgt geändert:

a) Im bisherigen Satz 1 werden die Wörter „die Hälfte
des jeweils am 1. Juli geltenden allgemeinen Bei-
tragssatzes“ durch die Wörter „der jeweils am
1. Juli geltende allgemeine Beitragssatz“ ersetzt.

b) Folgender Satz wird angefügt:

„Abweichend von Satz 1 gilt bei Versicherungs-
pflichtigen für die Bemessung der Beiträge aus
Versorgungsbezügen nach § 229 Abs. 1 Satz 1
Nr. 4 die Hälfte des am 1. Juli geltenden allgemei-
nen Beitragssatzes ihrer Krankenkasse für das fol-
gende Kalenderjahr.“

149. In § 249 Abs. 1 werden nach dem Wort „Hälfte“ ein
Semikolon und die Wörter „den zusätzlichen Beitrags-
satz trägt der versicherungspflichtige Beschäftigte al-
lein“ eingefügt.

150. In § 249a werden nach dem Wort „Hälfte“ ein Semi-
kolon und die Wörter „den zusätzlichen Beitragssatz
trägt der Rentner allein“ eingefügt.

151. § 257 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wörter „zu zahlen
wäre“ durch die Wörter „vom Arbeitgeber zu tra-
gen wäre“ ersetzt und nach den Wörtern „den sie“

die Wörter „bei der Anwendung des allgemeinen
Beitragssatzes“ eingefügt.

b) In Absatz 2b Satz 1 werden die Wörter „dem Bun-
desaufsichtsamt für das Versicherungswesen“
durch die Wörter „der Bundesanstalt für Finanz-
dienstleistungsaufsicht“ ersetzt.

152. § 264 wird wie folgt geändert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) In dem neuen Absatz 1 werden nach dem Wort
„Gesundheit“ die Wörter „und Soziale Sicherung“
eingefügt.

c) Folgende Absätze 2 bis 7 werden angefügt:

„(2) Die Krankenbehandlung von Empfängern
laufender Leistungen zum Lebensunterhalt nach
Abschnitt 2 und von Empfängern von Hilfe in be-
sonderen Lebenslagen nach Abschnitt 3 des Bun-
dessozialhilfegesetzes, die nicht versichert sind,
wird von der Krankenkasse übernommen. Satz 1
gilt nicht für Empfänger, die voraussichtlich nicht
mindestens einen Monat ununterbrochen Hilfe zum
Lebensunterhalt beziehen, Personen, die aus-
schließlich Leistungen nach den §§ 14 und 17 des
Bundessozialhilfegesetzes beziehen sowie für die
in § 119 des Bundessozialhilfegesetzes genannten
Personen.

(3) Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfänger
haben unverzüglich eine Krankenkasse im Bereich
des für die Hilfe zuständigen Sozialhilfeträgers zu
wählen, die ihre Krankenbehandlung übernimmt.
Leben mehrere Empfänger in häuslicher Gemein-
schaft, wird das Wahlrecht vom Haushaltsvorstand
für sich und für die Familienangehörigen ausgeübt,
die bei Versicherungspflicht des Haushaltsvor-
stands nach § 10 versichert wären. Wird das Wahl-
recht nach den Sätzen 1 und 2 nicht ausgeübt, gel-
ten § 28i des Vierten Buches und § 175 Abs. 3 Satz
2 entsprechend.

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

(5) Wenn Empfänger nicht mehr bedürftig im
Sinne des Bundessozialhilfegesetzes sind, meldet
der Sozialhilfeträger diese bei der jeweiligen Kran-
kenkasse ab. Bei der Abmeldung hat der Sozialhil-
feträger die Krankenversichertenkarte vom Emp-
fänger einzuziehen und an die Krankenkasse zu
übermitteln. Aufwendungen, die der Krankenkasse
nach Abmeldung durch eine missbräuchliche Ver-
wendung der Karte entstehen, hat der Sozialhilfe-
träger zu erstatten. Satz 3 gilt nicht in den Fällen, in
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denen die Krankenkasse auf Grund gesetzlicher
Vorschriften oder vertraglicher Vereinbarungen
verpflichtet ist, ihre Leistungspflicht vor der Inan-
spruchnahme der Leistung zu prüfen.

(6) Bei der Bemessung der Vergütungen nach
§ 85 oder § 85a ist die vertragsärztliche Versor-
gung der Empfänger zu berücksichtigen. Werden
die Gesamtvergütungen nach § 85 nach Kopfpau-
schalen berechnet, gelten die Empfänger als Mit-
glieder. Leben mehrere Empfänger in häuslicher
Gemeinschaft, gilt abweichend von Satz 2 nur der
Haushaltsvorstand nach Absatz 3 als Mitglied; die
vertragsärztliche Versorgung der Familienangehö-
rigen, die nach § 10 versichert wären, wird durch
die für den Haushaltsvorstand zu zahlende Kopf-
pauschale vergütet.

(7) Die Aufwendungen, die den Krankenkassen
durch die Übernahme der Krankenbehandlung
nach den Absätzen 2 bis 6 entstehen, werden ihnen
von den für die Hilfe zuständigen Sozialhilfeträ-
gern vierteljährlich erstattet. Als angemessene Ver-
waltungskosten einschließlich Personalaufwand
für den Personenkreis nach Absatz 2 werden bis zu
5 vom Hundert der abgerechneten Leistungsauf-
wendungen festgelegt. Wenn Anhaltspunkte für
eine unwirtschaftliche Leistungserbringung oder
-gewährung vorliegen, kann der zuständige Sozial-
hilfeträger von der jeweiligen Krankenkasse ver-
langen, die Angemessenheit der Aufwendungen zu
prüfen und nachzuweisen.“

152a.In § 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 werden nach dem Wort
„Erprobungsleistungen“ ein Komma und die Angabe
„für Satzungsleistungen nach den §§ 55 und 56“ ein-
gefügt.

153. In § 267 Abs. 5 Satz 2 werden nach dem Wort „Über-
weisungsscheine“ die Wörter „oder in die entspre-
chenden elektronischen Datensätze“ eingefügt.

154. In § 274 Abs. 1 Satz 2 werden nach den Wörtern
„Kassenärztlichen Vereinigungen“ die Angabe „sowie
der Ausschüsse und der Geschäftsstelle nach § 106“
eingefügt.

155. § 275 Abs. 3 wird wie folgt geändert:

a) Nummer 1 wird aufgehoben.

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

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

„Der Medizinische Dienst hat Sozialdaten zur Identifi-
kation des Versicherten getrennt von den medizini-
schen Sozialdaten des Versicherten zu speichern.
Durch technische und organisatorische Maßnahmen
ist sicherzustellen, dass die Sozialdaten nur den Perso-
nen zugänglich sind, die sie zur Erfüllung ihrer Aufga-
ben benötigen. Der Schlüssel für die Zusammenfüh-
rung der Daten ist vom Beauftragten für den Daten-
schutz des Medizinischen Dienstes aufzubewahren
und darf anderen Personen nicht zugänglich gemacht

werden. Jede Zusammenführung ist zu protokollie-
ren.“

157. In § 281 wird nach Absatz 1 folgender Absatz 1a ein-
gefügt:

„(1a) Die Medizinischen Dienste können für die ih-
nen nach § 275 Abs. 4 übertragenen Aufgaben in
durch Richtlinien nach § 282 bestimmten wettbe-
werbsrelevanten Beratungsfeldern eine von Absatz 1
Satz 1 und 2 abweichende Finanzierung im Rahmen
von Modellvorhaben erproben. Die Ergebnisse der
Modellvorhaben sind dem Medizinischen Dienst der
Spitzenverbände der Krankenkassen zuzuleiten und
von diesem in einem Bericht aufzubereiten und auszu-
werten. Der Bericht ist den Spitzenverbänden der
Krankenkassen und dem Bundesministerium für Ge-
sundheit und Soziale Sicherung zur Verfügung zu stel-
len.“

158. Die Überschrift des Zehnten Kapitels wird wie folgt
gefasst:

„Zehntes Kapitel

Versicherungs- und Leistungsdaten, Datenschutz,
Datentransparenz“

159. § 284 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

„(1) Die Krankenkassen dürfen Sozialdaten für
Zwecke der Krankenversicherung nur erheben und
speichern, soweit diese für

1. die Feststellung des Versicherungsverhältnis-
ses und der Mitgliedschaft, einschließlich der
für die Anbahnung eines Versicherungsver-
hältnisses erforderlichen Daten,

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

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

4. die Prüfung der Leistungspflicht und der Er-
bringung von Leistungen an Versicherte, die
Bestimmung des Zuzahlungsstatus und die
Durchführung der Verfahren bei Kostenerstat-
tung, Beitragsrückzahlung und der Ermittlung
der Belastungsgrenze,

5. die Unterstützung der Versicherten bei Be-
handlungsfehlern,

6. die Übernahme der Behandlungskosten in den
Fällen des § 264,

7. die Beteiligung des Medizinischen Dienstes,

8. die Abrechnung mit den Leistungserbringern,
einschließlich der Prüfung der Rechtmäßigkeit
und Plausibilität der Abrechnung,

9. die Überwachung der Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung,

10. die Abrechnung mit anderen Leistungsträgern,

11. die Durchführung von Erstattungs- und Ersatz-
ansprüchen,
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12. die Vorbereitung, Vereinbarung und Durchfüh-
rung von Vergütungsverträgen nach den
§§ 85a bis 85d,

13. die Vorbereitung und Durchführung von Mo-
dellvorhaben, die Durchführung von Verträgen
zu integrierten Versorgungsformen und zur
ambulanten Erbringung hochspezialisierter
Leistungen, einschließlich der Durchführung
von Wirtschaftlichkeitsprüfungen und Quali-
tätsprüfungen, soweit Verträge ohne Beteili-
gung der Kassenärztlichen Vereinigungen ab-
geschlossen wurden,

14. die Durchführung des Risikostrukturaus-
gleichs (§ 266 Abs. 1 bis 6, § 267 Abs. 1 bis 6,
§ 268 Abs. 3) und des Risikopools (§269
Abs. 1 bis 3) sowie zur Gewinnung von Ver-
sicherten für die Programme nach § 137g und
zur Vorbereitung und Durchführung dieser
Programme

erforderlich sind. Versichertenbezogene Angaben
über ärztliche Leistungen dürfen auch auf maschi-
nell verwertbaren Datenträgern gespeichert wer-
den, soweit dies für die in Satz 1 Nr. 4, 8, 9, 10, 11,
12, 13, 14 bezeichneten Zwecke erforderlich ist.
Versichertenbezogene Angaben über ärztlich ver-
ordnete Leistungen dürfen auf maschinell verwert-
baren Datenträgern gespeichert werden, soweit
dies für die in Satz 1 Nr. 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14
und § 305 Abs. 1 bezeichneten Zwecke erforder-
lich ist. Die nach den Sätzen 2 und 3 gespeicherten
Daten sind zu löschen, sobald sie für die genannten
Zwecke nicht mehr benötigt werden. Im Übrigen
gelten für die Datenerhebung und -speicherung die
Vorschriften des Ersten und Zehnten Buches.“

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefügt:

„Die Daten, die nach § 295 Abs. 1b Satz 1 an die
Krankenkasse übermittelt werden, dürfen nur zu
Zwecken nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 4, 8, 9, 10, 11,
12, 13, 14 und § 305 Abs. 1 versichertenbezogen
verarbeitet und genutzt werden und nur, soweit dies
für diese Zwecke erforderlich ist; für die Verarbei-
tung und Nutzung dieser Daten zu anderen Zwe-
cken ist der Versichertenbezug vorher zu löschen.“

c) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefügt:

„(4) Zur Gewinnung von Mitgliedern dürfen die
Krankenkassen Daten erheben, verarbeiten und
nutzen, wenn die Daten allgemein zugänglich sind,
es sei denn, dass das schutzwürdige Interesse des
Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung
oder Nutzung überwiegt. Ein Abgleich der erhobe-
nen Daten mit den Angaben nach § 291 Abs. 2
Nr. 2, 3, 4 und 5 ist zulässig. Widerspricht der Be-
troffene bei der verantwortlichen Stelle der Nut-
zung oder Übermittlung seiner Daten, ist sie unzu-
lässig. Die Daten sind zu löschen, sobald sie für die
Zwecke nach Satz 1 nicht mehr benötigt werden.
Im Übrigen gelten für die Datenerhebung, Verar-
beitung und Nutzung die Vorschriften des Ersten
und Zehnten Buches.“

160. § 290 wird wie folgt gefasst:

„§ 290

Krankenversichertennummer

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

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

161. § 291 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Satz 3 werden nach dem Wort „darf“
die Wörter „vorbehaltlich § 291a“ eingefügt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

„Die Krankenversichertenkarte enthält neben
der Unterschrift und einem Lichtbild des Ver-
sicherten in einer für eine maschinelle Über-
tragung auf die für die vertragsärztliche Versor-
gung vorgesehenen Abrechnungsunterlagen
und Vordrucke (§ 295 Abs. 3 Nr. 1 und 2)
geeigneten Form vorbehaltlich § 291a aus-
schließlich folgende Angaben:

1. Bezeichnung der ausstellenden Kranken-
kasse, einschließlich eines Kennzeichens
für die Kassenärztliche Vereinigung, in
deren Bezirk das Mitglied seinen Wohn-
sitz hat,

2. Familienname und Vorname des Versi-
cherten,

3. Geburtsdatum,

4. Geschlecht,

5. Anschrift,

6. Krankenversichertennummer,

7. Versichertenstatus, für Versichertengrup-
pen nach § 267 Abs. 2 Satz 4 in einer ver-
schlüsselten Form,
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8. Zuzahlungsstatus,

9. Tag des Beginns des Versicherungsschut-
zes,

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

die Erweiterung der Krankenversichertenkarte
um das Lichtbild sowie die Angaben zum Ge-
schlecht und zum Zuzahlungsstatus haben spä-
testens bis zum 1. Januar 2006 zu erfolgen.“

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

c) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefügt:

„(2a) Die Krankenkasse erweitert die Kranken-
versichertenkarte nach Absatz 1 bis spätestens zum
1. Januar 2006 zu einer elektronischen Gesund-
heitskarte nach § 291a. Neben der Verwendung
nach Absatz 1 Satz 3 hat die Gesundheitskarte die
Durchführung der Anwendungen nach § 291a
Abs. 2 und 3 zu gewährleisten. Sie muss technisch
geeignet sein, Authentifizierung, Verschlüsselung
und elektronische Signatur zu ermöglichen.“

d) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

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

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

„§ 291a
Elektronische Gesundheitskarte

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

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

1. die Übermittlung ärztlicher Verordnungen in elek-
tronischer und maschinell verwertbarer Form so-
wie

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

§ 6c des Bundesdatenschutzgesetzes findet Anwen-
dung.

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

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

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

3. Daten einer Arzneimitteldokumentation,

4. Daten über Befunde, Diagnosen, Therapiemaßnah-
men, Behandlungsberichte sowie Impfungen für
eine fall- und einrichtungsübergreifende Doku-
mentation über den Patienten (elektronische Pati-
entenakte),

5. durch von Versicherten selbst oder für sie zur Ver-
fügung gestellte Daten sowie

6. Daten über in Anspruch genommene Leistungen
und deren vorläufige Kosten für die Versicherten
(§ 305 Abs. 2).

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

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

1. nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ausschließlich

a) Ärzte,

b) Zahnärzte,

c) Apotheker,

d) sonstiges pharmazeutisches Personal und das
sie unterstützende Apothekenpersonal sowie

e) sonstige Erbringer ärztlich verordneter Leistun-
gen,

2. nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 bis 5 ausschließlich

a) Ärzte,

b) Zahnärzte,

c) Apotheker,

d) nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 in Notfällen auch
Angehörige eines anderen Heilberufs, der für
die Berufsausübung oder die Führung der Be-
rufsbezeichnung eine staatlich geregelte Aus-
bildung erfordert,

zugreifen. Die Versicherten haben das Recht, auf
die Daten nach Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 Satz
1 zuzugreifen.

(5) Das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von Da-
ten mittels der elektronischen Gesundheitskarte in den
Fällen des Absatzes 3 Satz 1 ist nur mit dem Einver-
ständnis der Versicherten zulässig. Durch technische
Vorkehrungen ist zu gewährleisten, dass in den Fällen
des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 2 bis 6 der Zugriff nur durch
Autorisierung der Versicherten möglich ist. Der Zu-
griff auf Daten sowohl nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 als
auch nach Absatz 3 Satz 1 mittels der elektronischen
Gesundheitskarte darf nur in Verbindung mit einem
elektronischen Heilberufsausweis, im Falle des Absat-
zes 2 Satz 1 Nr. 1 auch in Verbindung mit einem ent-
sprechenden Berufsausweis, erfolgen, die jeweils über
eine qualifizierte elektronische Signatur verfügen; im
Falle des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 5 können die Versi-
cherten auch mittels einer eigenen Signaturkarte, die
über eine qualifizierte elektronische Signatur verfügt,
zugreifen. Zugriffsberechtigte Personen nach Absatz 4
Satz 1 Nr. 1 Buchstabe d und e sowie Nummer 2
Buchstabe d, die über keinen elektronischen Heilbe-
rufsausweis oder entsprechenden Berufsausweis ver-
fügen, können auf die entsprechenden Daten zugrei-
fen, wenn sie hierfür von Personen autorisiert sind, die
über einen elektronischen Heilberufsausweis oder ent-
sprechenden Berufsausweis verfügen, und wenn nach-
prüfbar elektronisch protokolliert wird, wer auf die
Daten zugegriffen hat und von welcher Person die zu-
greifende Person autorisiert wurde. Der Zugriff auf
Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 mittels der elektroni-
schen Gesundheitskarte kann abweichend von den
Sätzen 3 und 4 auch erfolgen, wenn die Versicherten
den jeweiligen Zugriff durch ein geeignetes techni-
sches Verfahren autorisieren.

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

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

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

(8) Vom Inhaber der Karte darf nicht verlangt wer-
den, den Zugriff auf Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1
oder Absatz 3 Satz 1 anderen als den in Absatz 4 Satz
1 genannten Personen oder zu anderen Zwecken als
denen der Versorgung der Versicherten, einschließlich
der Abrechnung der zum Zwecke der Versorgung er-
brachten Leistungen, zu gestatten; mit ihnen darf nicht
vereinbart werden, Derartiges zu gestatten. Sie dürfen
nicht bevorzugt oder benachteiligt werden, weil sie
einen Zugriff bewirkt oder verweigert haben.“

163. § 293 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 werden die Wörter „von maschinell
lesbaren Datenträgern“ durch die Wörter „elektro-
nischer Datenübertragung oder maschinell ver-
wertbarer Datenträger“ ersetzt.

b) Absatz 4 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort „Zahnärzte“
die Wörter „sowie ärztlich und zahnärztlich
geleiteter Einrichtungen“ eingefügt.

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

„Das Verzeichnis enthält folgende Angaben:

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

2. Hausarzt- oder Facharztkennung,
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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 Zahnarz-
tes,

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

10. Hausnummer der Arzt- oder Zahnarztpra-
xis oder der Einrichtung,

11. Postleitzahl der Arzt- oder Zahnarztpraxis
oder der Einrichtung,

12. Ort der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der
Einrichtung,

13. Beginn der Gültigkeit der Arzt- oder
Zahnarztnummer und

14. Ende der Gültigkeit der Arzt- oder Zahn-
arztnummer.

Das Verzeichnis ist in monatlichen oder kürze-
ren Abständen zu aktualisieren. Die Arzt- und
Zahnarztnummer ist so zu gestalten, dass sie
ohne zusätzliche Daten über den Arzt oder
Zahnarzt nicht einem bestimmten Arzt oder
Zahnarzt zugeordnet werden kann; dabei ist zu
gewährleisten, dass die Arzt- und Zahnarzt-
nummer eine Identifikation des Arztes oder
Zahnarztes auch für die Krankenkassen und
ihre Verbände für die gesamte Dauer der ver-
tragsärztlichen oder vertragszahnärztlichen
Tätigkeit ermöglicht. Die Kassenärztliche
Bundesvereinigung und die Kassenzahnärztli-
che Bundesvereinigung stellen sicher, dass das
Verzeichnis die Arzt- und Zahnarztnummern
enthält, welche Vertragsärzte und -zahnärzte
im Rahmen der Abrechnung ihrer erbrachten
und verordneten Leistungen mit den Kranken-
kassen nach den Vorschriften des zweiten Ab-
schnitts verwenden. Die Kassenärztliche Bun-
desvereinigung und die Kassenzahnärztliche
Bundesvereinigung stellen den Spitzenverbän-
den der Krankenkassen das Verzeichnis bis
zum 31. März 2004 im Wege elektronischer
Datenübertragung oder maschinell verwertbar
auf Datenträgern zur Verfügung; Änderungen
des Verzeichnisses sind den Spitzenverbänden
in monatlichen oder kürzeren Abständen un-
entgeltlich zu übermitteln.“

c) In Absatz 5 Satz 1 werden nach der Angabe
„31. März 2000“ die Wörter „auf maschinell ver-
wertbaren Datenträgern“ durch die Wörter „im
Wege elektronischer Datenübertragung oder ma-
schinell verwertbar auf Datenträgern“ ersetzt.

164. Die Überschrift des Zweiten Abschnittes im Zehnten
Kapitel wird wie folgt gefasst:

„Zweiter Abschnitt
Übermittlung und Aufbereitung von Leistungsdaten,

Datentransparenz“.

165. Nach der Überschrift des Zweiten Abschnittes im
Zehnten Kapitel wird folgender Titel eingefügt:

„Erster Titel
Übermittlung von Leistungsdaten“.

166. Nach § 294 wird folgender § 294a eingefügt:

„§ 294a
Mitteilung von Krankheitsursachen und drittverur-

sachten Gesundheitsschäden

Liegen Anhaltspunkte dafür vor, dass eine Krank-
heit eine Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen
Unfallversicherung oder deren Spätfolgen oder die
Folge oder Spätfolge eines Arbeitsunfalls, eines sons-
tigen Unfalls, einer Körperverletzung, einer Schädi-
gung im Sinne des Bundesversorgungsgesetzes oder
eines Impfschadens im Sinne des Infektionsschutzge-
setzes ist oder liegen Hinweise auf drittverursachte
Gesundheitsschäden vor, sind die Vertragsärzte, ärzt-
lich geleiteten Einrichtungen und die Krankenhäuser
nach § 108 verpflichtet, die erforderlichen Daten, ein-
schließlich der Angaben über Ursachen und den mög-
lichen Verursacher, den Krankenkassen mitzuteilen.
Für die Geltendmachung von Schadensersatzansprü-
chen, die nach § 116 des Zehnten Buches auf die
Krankenkassen übergehen, übermitteln die Kassen-
ärztlichen Vereinigungen den Krankenkassen die er-
forderlichen Angaben versichertenbezogen.“

167. § 295 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Nr. 3 werden nach dem Wort „Arzt-
nummer“ ein Komma und die Wörter „in Überwei-
sungsfällen die Arztnummer des überweisenden
Arztes“ eingefügt und die Angabe „§ 291 Abs. 2
Nr. 1 bis 8“ durch die Angabe „291 Abs. 2 Nr. 1
bis 10“ ersetzt.

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

c) Nach Absatz 1a wird folgender Absatz 1b einge-
fügt:

„(1b) Ärzte, ärztlich geleitete Einrichtungen und
medizinische Versorgungszentren, die ohne Betei-
ligung der Kassenärztlichen Vereinigungen mit den
Krankenkassen oder ihren Verbänden Verträge zu
integrierten Versorgungsformen (§ 140a) oder zur
hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b Abs. 2) ab-
geschlossen haben, sowie Krankenhäuser, die mit
den Krankenkassen oder ihren Verbänden Verträge
zur Erbringung hochspezialisierter Leistungen und
zur Behandlung spezieller Erkrankungen (§ 116b
Abs. 2) abgeschlossen haben, übermitteln die in
Absatz 1 genannten Angaben, bei Krankenhäusern
einschließlich ihres Institutionskennzeichens, an
die jeweiligen Krankenkassen im Wege elektroni-
scher Datenübertragung oder maschinell verwert-
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bar auf Datenträgern. Das Nähere regeln die Spit-
zenverbände der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich.“

d) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

„Für die Abrechung der Vergütung übermitteln die
Kassenärztlichen Vereinigungen im Wege elektro-
nischer Datenübertragung oder maschinell ver-
wertbar auf Datenträgern den Krankenkassen für
jedes Quartal für jeden Behandlungsfall folgende
Daten:

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

2. Arzt- oder Zahnarztnummer, in Überweisungs-
fällen die Arzt- oder Zahnarztnummer des über-
weisenden Arztes,

3. Art der Inanspruchnahme,

4. Art der Behandlung,

5. Tag der Behandlung,

6. Abgerechnete Gebührenpositionen mit Diagno-
sen, bei zahnärztlicher Behandlung mit Zahnbe-
zug und Befunden,

7. Kosten der Behandlung,

8. Zuzahlungen nach § 28 Abs. 4.“

e) In Absatz 2a werden nach dem Wort „Einrichtun-
gen“ die Wörter „sowie Leistungserbringer, die
ohne Beteiligung der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen mit den Krankenkassen oder ihren Verbänden
Verträge zu integrierten Versorgungsformen
(§ 140a) oder zur hausarztzentrierten Versorgung
(§ 73b Abs. 2) abgeschlossen haben sowie Kran-
kenhäuser, die mit den Krankenkassen oder ihren
Verbänden Verträge zur Erbringung hochspezia-
lisierter Leistungen und zur Behandlung spezieller
Erkrankungen (§ 116b Abs. 2) abgeschlossen ha-
ben,“ eingefügt.

f) Absatz 3 wird wie folgt geändert:

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

„5. Einzelheiten der Datenübermittlung und
der Aufbereitung von Abrechnungsunter-
lagen nach den §§ 296 und 297.“

bb) Folgende Sätze werden angefügt:

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

g) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

„(4) Die an der vertragsärztlichen Versorgung
teilnehmenden Ärzte, ärztlich geleiteten Einrich-
tungen und medizinischen Versorgungszentren ha-
ben die für die Abrechnung der Leistungen not-
wendigen Angaben der Kassenärztlichen Vereini-

gung im Wege elektronischer Datenübertragung
oder maschinell verwertbar auf Datenträgern zu
übermitteln. Das Nähere regelt die Kassenärztliche
Bundesvereinigung.“

168. § 296 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

„(1) Für die Prüfungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1
Nr. 1 übermitteln die Kassenärztlichen Vereinigun-
gen im Wege der elektronischen Datenübertragung
oder maschinell verwertbar auf Datenträgern den
Geschäftsstellen nach § 106 Abs. 4a aus den Ab-
rechnungsunterlagen der Vertragsärzte für jedes
Quartal folgende Daten:

1. Arztnummer,

2. Kassennummer,

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

Soweit zur Prüfung der Einhaltung der Richtlinien
nach Maßgabe von § 106 Abs. 5b erforderlich,
sind die Daten nach Satz 1 Nr. 3 jeweils unter An-
gabe der nach § 295 Abs. 1 Satz 2 verschlüsselten
Diagnose zu übermitteln.“

b) Absatz 2 wird aufgehoben.

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

„(2) Für die Prüfungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1
Nr. 1 übermitteln die Krankenkassen im Wege der
elektronischen Datenübertragung oder maschinell
verwertbar auf Datenträgern den Geschäftsstellen
nach § 106 Abs. 4a über die von den Vertragsärz-
ten verordneten Leistungen (Arznei-, Verband-,
Heilmittel) für jedes Quartal folgende Daten:

1. Arztnummer des verordnenden Arztes,

2. Kassennummer,

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

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

„(3) Die Kassenärztliche Bundesvereinigung
und die Spitzenverbände der Krankenkassen be-
stimmen im Vertrag nach § 295 Abs. 3 Nr. 5 Nähe-
res über die nach Absatz 2 Nr. 3 anzugebenden Ar-
ten und Gruppen von Arznei-, Verband- und Heil-
mitteln. Sie können auch vereinbaren, dass jedes
einzelne Mittel oder dessen Kennzeichen angege-
ben wird. Zu vereinbaren ist ferner Näheres zu den
Fristen der Datenübermittlungen nach den Absät-
zen 1 und 2 sowie zu den Folgen der Nichtein-
haltung dieser Fristen.“
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e) Absatz 5 wird Absatz 4 und wie folgt gefasst:

„(4) Für die Prüfung nach § 106 Abs. 5a sind die
an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen-
den Ärzte verpflichtet und befugt, auf Verlangen
der Geschäftsstelle nach § 106 Abs. 4a die für die
Prüfung erforderlichen Befunde vorzulegen.“

169. § 297 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

„(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen über-
mitteln den Geschäftsstellen nach § 106 Abs. 4a
für jedes Quartal eine Liste der Ärzte, die gemäß
§ 106 Abs. 3 in die Prüfung nach § 106 Abs. 2 Satz
1 Nr. 2 einbezogen werden.“

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert:

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

„Die Kassenärztlichen Vereinigungen übermit-
teln im Wege der elektronischen Datenübertra-
gung oder maschinell verwertbar auf Datenträ-
gern den Geschäftsstellen nach § 106 Abs. 4a
aus den Abrechnungsunterlagen der in die Prü-
fung einbezogenen Vertragsärzte folgende Da-
ten“.

bb) In Satz 1 Nr. 4 werden nach dem Wort „Befun-
den“ ein Komma und die Wörter „bei Über-
weisungen mit dem Auftrag des überweisen-
den Arztes“ eingefügt.

c) Absatz 3 wird wie folgt geändert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

„Die Krankenkassen übermitteln im Wege der
elektronischen Datenübertragung oder maschi-
nell verwertbar auf Datenträgern den Ge-
schäftsstellen nach § 106 Abs. 4a die Daten
über die von den in die Prüfung nach § 106
Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 einbezogenen Vertragsärz-
ten verordneten Leistungen sowie die Feststel-
lungen der Arbeitsunfähigkeit jeweils unter
Angabe der Arztnummer, der Kassennummer
und der Krankenversichertennummer.“

bb) Nach Satz 1 werden folgende Sätze eingefügt:

„Die Daten über die verordneten Arzneimittel
enthalten zusätzlich jeweils das Kennzeichen
nach § 300 Abs. 3 Nr. 1. Die Daten über die
Verordnungen von Krankenhausbehandlung
enthalten zusätzlich jeweils die gemäß § 301
übermittelten Angaben über den Tag und den
Grund der Aufnahme, die Einweisungsdiag-
nose, die Aufnahmediagnose, die Art der
durchgeführten Operationen und sonstigen
Prozeduren sowie die Dauer der Krankenhaus-
behandlung. Die Daten über die Feststellungen
der Arbeitsunfähigkeit enthalten zusätzlich die
gemäß § 295 Abs. 1 übermittelte Diagnose so-
wie die Dauer der Arbeitsunfähigkeit.“

d) In Absatz 4 wird das Wort „Stichprobenprüfung“
durch die Wörter „Prüfungen nach § 106 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2“ ersetzt.

170. § 300 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

„(1) Die Apotheken und weitere Anbieter von
Arzneimitteln sind verpflichtet, unabhängig von
der Höhe der Zuzahlung (oder dem Eigenanteil),

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

2. die Verordnungsblätter oder die elektronischen
Verordnungsdatensätze an die Krankenkassen
weiterzuleiten und diesen die nach Maßgabe
der nach Absatz 3 Nr. 2 getroffenen Vereinba-
rungen erforderlichen Abrechnungsdaten zu
übermitteln.“

b) In Absatz 3 Nr. 2 werden die Wörter „auf Daten-
bändern oder anderen maschinell verwertbaren Da-
tenträgern“ durch die Wörter „im Wege elektroni-
scher Datenübertragung oder maschinell verwert-
bar auf Datenträgern“ ersetzt und nach dem
Komma die Angabe „spätestens zum 1. Januar
2006 auch die Übermittlung des elektronischen
Verordnungsdatensatzes,“ angefügt.

171. § 301 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort „maschinenles-
bar“ durch die Wörter „im Wege elektronischer
Datenübertragung oder maschinell verwertbar auf
Datenträgern“ und in Nummer 1 die Angabe
„§ 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 8“ durch die Angabe
„§ 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10“ ersetzt.

b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Wörter „auf maschi-
nell verwertbaren Datenträgern“ durch die Wörter
„im Wege elektronischer Datenübertragung oder
maschinell verwertbar auf Datenträgern“ ersetzt.

c) In Absatz 4 Satz 1 wird das Wort „maschinenles-
bar“ durch die Wörter „im Wege elektronischer
Datenübertragung oder maschinell verwertbar auf
Datenträgern“ und in Nummer 1 die Angabe
„§ 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 6“ durch die Angabe
„§ 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10“ ersetzt.

172. In § 301a werden nach dem Wort „Angaben“ die Wör-
ter „im Wege elektronischer Datenübertragung oder
maschinell verwertbar auf Datenträgern“ eingefügt.

173. § 302 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Satz 1 erster Halbsatz werden die Wör-
ter „maschinenlesbar in den Abrechnungsbelegen“
durch die Wörter „den Krankenkassen im Wege
elektronischer Datenübertragung oder maschinell
verwertbar auf Datenträgern“ und die Angabe
„§ 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 6“ durch die Angabe
„§ 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10“ ersetzt.

b) In Absatz 3 werden die Wörter „auf Datenbändern
oder anderen maschinell verwertbaren Datenträ-
gern“ durch die Wörter „im Wege elektronischer
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Datenübertragung oder maschinell verwertbar auf
Datenträgern“ ersetzt.

174. § 303 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe „106“ und das
sich anschließende Komma gestrichen.

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

„Werden die den Krankenkassen nach § 291 Abs. 2
Nr. 1 bis 10, § 295 Abs. 1 und 2, § 300 Abs. 1,
§ 301 Abs. 1, §§ 301a und 302 Abs. 1 zu übermit-
telnden Daten nicht im Wege elektronischer Daten-
übertragung oder maschinell verwertbar auf Daten-
trägern übermittelt, haben die Krankenkassen die
Daten nachzuerfassen. Erfolgt die nicht maschinell
verwertbare Datenübermittlung aus Gründen, die
der Leistungserbringer zu vertreten hat, haben die
Krankenkassen die mit der Nacherfassung verbun-
denen Kosten den betroffenen Leistungserbringern
durch eine pauschale Rechnungskürzung in Höhe
von bis zu 5 vom Hundert des Rechnungsbetrages
in Rechnung zu stellen.“

175. Nach § 303 wird folgender Zweiter Titel eingefügt:

„Zweiter Titel
Datentransparenz

§ 303a
Arbeitsgemeinschaft für Aufgaben

der Datentransparenz

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

(2) Die Arbeitsgemeinschaft für Aufgaben der Da-
tentransparenz hat die Erfüllung der Aufgaben einer
Vertrauensstelle (§ 303c) und einer Datenaufberei-
tungsstelle (§ 303d) zu gewährleisten.

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

§ 303b
Beirat

Bei der Arbeitsgemeinschaft für Aufgaben der Da-
tentransparenz wird für die Aufgaben nach den
§§ 303e und 303f ein Beirat aus Vertretern der Ar-
beitsgemeinschaft, der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, der für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen

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

§ 303c
Vertrauensstelle

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

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

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

§ 303d
Datenaufbereitungsstelle

(1) Die Datenaufbereitungsstelle hat die ihr von der
Vertrauensstelle übermittelten Daten zur Erstellung
von Datengrundlagen für die in § 303f Abs. 2 genann-
ten Zwecke aufzubereiten und den in § 303f Abs. 1
genannten Nutzungsberechtigten zur Verfügung zu
stellen. Die Daten sind zu löschen, sobald sie für die
Erfüllung der Aufgaben der Datenaufbereitungsstelle
nicht mehr erforderlich sind.

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

§ 303e
Datenübermittlung und -erhebung

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

(2) Die Krankenkassen und die Mitglieder der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung sind verpflichtet, für
die Erfüllung der Zwecke nach § 303f Abs. 2 Satz 2
Leistungs- und Abrechnungsdaten entsprechend der
Richtlinien nach Absatz 1 an die Vertrauensstelle zu
übermitteln. Die Übermittlung der Daten hat unver-
züglich nach der Prüfung der Daten durch die Kran-
kenkassen und die Mitglieder der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung, spätestens jedoch zwölf Monate
nach Übermittlung durch den Leistungserbringer zu
erfolgen.

(3) Werden die Daten für eine Region nicht fristge-
recht übermittelt, sind die jeweiligen Krankenkassen
und ihre Landes- und Spitzenverbände, die jeweiligen

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

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

§ 303f
Datenverarbeitung und -nutzung

(1) Die bei der Datenaufbereitungsstelle gespei-
cherten Daten können von den Spitzenverbänden der
Krankenkassen, den Landesverbänden der Kranken-
kassen, den Krankenkassen, der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung und ihren Mitgliedern, den für die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebil-
deten maßgeblichen Spitzenorganisationen der Leis-
tungserbringer auf Bundesebene, Institutionen der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes und der Länder,
Institutionen der Gesundheitsversorgungsforschung,
Hochschulen und sonstigen Einrichtungen mit der
Aufgabe unabhängiger wissenschaftlicher Forschung,
sofern die Daten wissenschaftlichen Vorhaben dienen,
dem Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen sowie von den für die gesetzliche
Krankenversicherung zuständigen obersten Bundes-
und Landesbehörden sowie deren jeweiligen nachge-
ordneten Bereichen verarbeitet und genutzt werden,
soweit sie für die Erfüllung ihrer Aufgaben erforder-
lich sind.

(2) Die Nutzungsberechtigten können die Daten
insbesondere für folgende Zwecke verarbeiten und
nutzen:

1. Wahrnehmung von Steuerungsaufgaben durch die
Kollektivvertragspartner,

2. Verbesserung der Qualität der Versorgung,

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

4. Längsschnittanalysen über längere Zeiträume,
Analysen von Behandlungsabläufen, des Versor-
gungsgeschehens zum Erkennen von Fehlentwick-
lungen und Ansatzpunkten für Reformen (Über-,
Unter- und Fehlversorgung),

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

6. Analyse und Entwicklung von sektorübergreifen-
den Versorgungsformen.

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



Deutscher Bundestag – 15. Wahlperiode – 53 – Drucksache 15/1525

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

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

176. § 304 wird wie folgt geändert:

a) Die Überschrift wird wie folgt gefasst:

„§ 304
Aufbewahrung von Daten bei Krankenkassen,

Kassenärztlichen Vereinigungen
und Geschäftsstellen der Prüfungsausschüsse“.

b) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort „Kran-
kenversicherung“ die Wörter „bei Krankenkassen,
Kassenärztlichen Vereinigungen und Geschäfts-
stellen der Prüfungsausschüsse“ eingefügt und
Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

„2. Daten nach § 295 Abs. 1a, 1b und 2 sowie Da-
ten, die für die Prüfungsausschüsse und ihre
Geschäftsstellen für die Prüfungen nach § 106
erforderlich sind, spätestens nach vier Jahren
und Daten, die auf Grund der nach § 266
Abs. 7 Satz 1 erlassenen Rechtsverordnung
für die Durchführung des Risikostrukturaus-
gleichs (§§ 266, 267) oder des Risikopools
(§ 269) erforderlich sind, spätestens nach den
in der Rechtsverordnung genannten Fristen“.

177. § 305 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

„(2) Die an der vertragsärztlichen Versorgung
teilnehmenden Ärzte, ärztlich geleiteten Einrich-
tungen und medizinischen Versorgungszentren ha-
ben die Versicherten auf Verlangen schriftlich in
verständlicher Form, direkt im Anschluss an die
Behandlung oder mindestens quartalsweise spätes-
tens vier Wochen nach Ablauf des Quartals, in dem
die Leistungen in Anspruch genommen worden
sind, über die zu Lasten der Krankenkassen er-
brachten Leistungen und deren vorläufige Kosten
(Patientenquittung) zu unterrichten. Satz 1 gilt
auch für die vertragszahnärztliche Versorgung. Der
Versicherte erstattet für eine quartalsweise schrift-
liche Unterrichtung nach Satz 1 eine Aufwands-
pauschale in Höhe von einem Euro zuzüglich Ver-
sandkosten. Das Nähere regelt die Kassenärztliche
Bundesvereinigung. Die Krankenhäuser unterrich-

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

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angefügt:

„(3) Die Krankenkassen informieren ihre Ver-
sicherten auf Verlangen umfassend über in der
gesetzlichen Krankenversicherung zugelassene
Leistungserbringer einschließlich medizinische
Versorgungszentren und Leistungserbringer in der
integrierten Versorgung sowie über die verord-
nungsfähigen Leistungen, einschließlich der Infor-
mationen nach § 73 Abs. 8, § 127 Abs. 3. § 69
Satz 4 gilt entsprechend.“

178. Nach § 305a wird folgender § 305b eingefügt:

„§ 305b

Rechenschaft über die Verwendung der Mittel

Die Krankenkassen haben in ihren Mitgliederzeit-
schriften in hervorgehobener Weise und gebotener
Ausführlichkeit jährlich über die Verwendung ihrer
Mittel im Vorjahr Rechenschaft abzulegen und dort
zugleich ihre Verwaltungsausgaben gesondert auch als
Beitragssatzanteil auszuweisen“.

179. Die Überschrift des Elften Kapitels wird wie folgt ge-
fasst:

„Elftes Kapitel

Straf- und Bußgeldvorschriften“.

180. § 307 wird wie folgt geändert:

a) Folgender neue Absatz 1 wird eingefügt:

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

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

c) Im neuen Absatz 3 werden nach dem Wort „kann“
die Wörter „in den Fällen des Absatzes 1 mit einer
Geldbuße bis zu fünfzigtausend Euro, in den übri-
gen Fällen“ eingefügt.

181. Nach § 307 wird folgender § 307a eingefügt:

„§ 307a
Strafvorschriften

(1) Mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit
Geldstrafe wird bestraft, wer entgegen § 291a Abs. 4
Satz 1 auf dort genannte Daten zugreift.
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(2) Handelt der Täter gegen Entgelt oder in der
Absicht, sich oder einen Anderen zu bereichern oder
einen Anderen zu schädigen, so ist die Strafe Frei-
heitsstrafe bis zu drei Jahren oder Geldstrafe.

(3) Die Tat wird nur auf Antrag verfolgt. Antrags-
berechtigt sind der Betroffene, der Bundesbeauftragte
für den Datenschutz oder die zuständige Aufsichtsbe-
hörde.“

182. § 311 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

„(2) Die im Beitrittsgebiet bestehenden ärztlich
geleiteten kommunalen, staatlichen und frei-
gemeinnützigen Gesundheitseinrichtungen ein-
schließlich der Einrichtungen des Betriebsgesund-
heitswesens (Polikliniken, Ambulatorien, Arztpra-
xen) sowie diabetologische, nephrologische, onko-
logische und rheumatologische Fachambulanzen
nehmen in dem Umfang, in dem sie am 31. De-
zember 2003 zur vertragsärztlichen Versorgung zu-
gelassen sind, weiterhin an der vertragsärztlichen
Versorgung teil. Im Übrigen gelten für die Einrich-
tungen nach Satz 1 die Vorschriften dieses Buches,
die sich auf medizinische Versorgungszentren be-
ziehen, entsprechend.“

b) Absatz 4 wird aufgehoben.

Artikel 2

Weitere Änderung des Fünften Buches
Sozialgesetzbuch

Das Fünfte Buch Sozialgesetzbuch, das zuletzt durch Ar-
tikel 1 dieses Gesetzes geändert worden ist, wird wie folgt
geändert:

1. In § 71 Abs. 4 Satz 1 wird die Angabe „§ 57 Abs. 1 und
2, § 83 und den §§ 85, 125 und 127“ durch die Angabe
„§ 57 Abs. 1 und 2, §§ 83, 85, 85a, 125 und 127“ ersetzt.

2. In § 73b Abs. 3 Satz 2 werden die Wörter „der hausärzt-
liche Vergütungsanteil nach § 85 Abs. 4a Satz 1“ durch
die Wörter „das auf die Hausärzte entfallende Regelleis-
tungsvolumen nach § 85a Abs. 2“ ersetzt.

3. § 79 wird wie folgt gefasst:

„§ 79
Organe

(1) Bei den Kassenärztlichen Vereinigungen und den
Kassenärztlichen Bundesvereinigungen werden eine
Vertreterversammlung als Selbstverwaltungsorgan sowie
ein hauptamtlicher Vorstand gebildet.

(2) Die Satzungen bestimmen die Zahl der Mitglieder
der Vertreterversammlung der Kassenärztlichen Vereini-
gungen und Kassenärztlichen Bundesvereinigungen. Die
Vertreterversammlung der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen hat bis zu 30 Mitglieder. Bei mehr als 5 000 Mitglie-
dern der Kassenärztlichen Vereinigung oder mehr als
2 000 Mitgliedern der Kassenzahnärztlichen Vereini-
gung kann die Zahl der Mitglieder auf bis zu 40, bei
mehr als 10 000 Mitgliedern der Kassenärztlichen Verei-
nigung oder mehr als 5 000 Mitgliedern der Kassenzahn-

ärztlichen Vereinigung auf bis zu 50 erhöht werden. Die
Vertreterversammlung der Kassenärztlichen Bundesver-
einigungen hat bis zu 60 Mitglieder.

(3) Die Vertreterversammlung hat insbesondere

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

2. den Vorstand zu überwachen,

3. alle Entscheidungen zu treffen, die für die Körper-
schaft von grundsätzlicher Bedeutung sind,

4. den Haushaltsplan festzustellen,

5. über die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahres-
rechnung zu beschließen,

6. die Körperschaft gegenüber dem Vorstand und des-
sen Mitgliedern zu vertreten,

7. über den Erwerb, die Veräußerung oder die Belastung
von Grundstücken sowie über die Errichtung von Ge-
bäuden zu beschließen.

Sie kann sämtliche Geschäfts- und Verwaltungsunterla-
gen einsehen und prüfen.

(4) Der Vorstand der Kassenärztlichen Vereinigungen
und Kassenärztlichen Bundesvereinigungen besteht aus
bis zu drei Mitgliedern. Die Mitglieder des Vorstandes
vertreten sich gegenseitig. Sie üben ihre Tätigkeit haupt-
amtlich aus. Wird ein Arzt in den hauptamtlichen Vor-
stand gewählt, kann er eine ärztliche Tätigkeit als Ne-
bentätigkeit in begrenztem Umfang weiterführen oder
seine Zulassung ruhen lassen. Die Amtszeit beträgt
sechs Jahre; die Wiederwahl ist möglich. Die Höhe der
jährlichen Vergütungen der einzelnen Vorstandsmitglie-
der einschließlich Nebenleistungen sowie die wesent-
lichen Versorgungsregelungen sind in einer Übersicht
jährlich zum 1. März, erstmalig zum 1. März 2005 im
Bundesanzeiger und gleichzeitig getrennt nach den kas-
senärztlichen und kassenzahnärztlichen Organisationen
in den jeweiligen ärztlichen Mitteilungen der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigungen zu veröffentlichen. Die
Art und die Höhe finanzieller Zuwendungen, die den
Vorstandsmitgliedern im Zusammenhang mit ihrer Vor-
standstätigkeit von Dritten gewährt werden, sind dem
Vorsitzenden und den stellvertretenden Vorsitzenden der
Vertreterversammlung mitzuteilen.

(5) Der Vorstand verwaltet die Körperschaft und ver-
tritt sie gerichtlich und außergerichtlich, 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 Körperschaft vertreten können.

(6) § 35a Abs. 1 Satz 3 und 4, Abs. 2, 5 Satz 1, Abs. 7
und § 42 Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches gelten entspre-
chend. Die Vertreterversammlung hat bei ihrer Wahl da-
rauf zu achten, dass die Mitglieder des Vorstandes die
erforderliche fachliche Eignung für ihren jeweiligen
Geschäftsbereich besitzen.“

4. § 81 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

„(1) Die Satzung muss insbesondere Bestimmungen
enthalten über

1. Namen, Bezirk und Sitz der Vereinigung,
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2. Zusammensetzung, Wahl und Zahl der Mitglieder
der Organe,

3. Öffentlichkeit und Art der Beschlussfassung der
Vertreterversammlung,

4. Rechte und Pflichten der Organe und der Mitglieder,

5. Aufbringung und Verwaltung der Mittel,

6. jährliche Prüfung der Betriebs- und Rechnungsprü-
fung und Abnahme der Jahresrechnung,

7. Änderung der Satzung,

8. Entschädigungsregelung für Organmitglieder,

9. Art der Bekanntmachungen,

10. die vertragsärztlichen Pflichten zur Ausfüllung des
Sicherstellungsauftrags.

Die Satzung bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbe-
hörde.“

5. § 82 Abs. 3 wird wie folgt gefasst:

„(3) Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen kön-
nen mit den Verbänden der Ersatzkassen für nicht bun-
desunmittelbare Ersatzkassen, der Bundesknappschaft,
der See-Krankenkasse und dem Bundesverband der
landwirtschaftlichen Krankenkassen von § 83 Satz 1 ab-
weichende Verfahren zur Vereinbarung der Gesamtver-
träge, von § 85 Abs. 1 und § 85a Abs. 2 abweichende
Verfahren zur Entrichtung der in den Gesamtverträgen
vereinbarten Vergütungen sowie von § 291 Abs. 2 Nr. 1
abweichende Kennzeichen vereinbaren.“

6. § 83 Satz 2 wird aufgehoben.

7. § 85 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben.

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

„Die Höhe der Gesamtvergütung wird im Ge-
samtvertrag mit Wirkung für die Krankenkassen
der jeweiligen Kassenart vereinbart.“

bb) In Satz 8 werden nach der Angabe „§ 28 Abs. 2
Satz 3“ die Wörter „sowie für das zahnärztliche
Honorar nach § 30 Abs. 3 Satz 1“ gestrichen.

c) In Absatz 4b Satz 1 erster Halbsatz werden nach dem
Wort „einschließlich“ die Wörter „der Versorgung
mit Zahnersatz sowie“ gestrichen, das Wort „kiefer-
orthopädischer“ durch die Wörter „der kieferorthopä-
dischen“, die Zahl „350 000“ durch die Zahl „262
500“, die Zahl „450 000“ durch die Zahl „337 500“
und die Zahl „550 000“ durch die Zahl „412 500“ er-
setzt.

8. § 217 Abs. 5 Satz 1 wird vor dem Komma wie folgt ge-
fasst:

„Die Bundesverbände bestimmen mit Wirkung für ihre
Mitglieder das Verfahren für die Beteiligung derjenigen
Landesverbände am Abschluss der Vereinbarungen nach
§ 83 Satz 1, § 85 Abs. 2 Satz 1 und § 85b Abs. 2“.

9. In § 248 Satz 1 und 2 werden jeweils nach dem Wort
„Krankenkasse“ die Wörter „sowie der zusätzliche Bei-
tragssatz“ eingefügt.

Artikel 3

Änderung des Ersten Buches Sozialgesetzbuch

§ 21 Abs. 1 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch – Allge-
meiner Teil – (Artikel I des Gesetzes vom 11. Dezember
1975, BGBl. I S. 3015), das zuletzt durch … (BGBl. I
S. …) geändert worden ist, wird wie folgt geändert:

a) In Nummer 3 wird die Angabe „Entbindungsgeld,“ ge-
strichen.

b) In Nummer 4 werden die Wörter „nicht rechtswidriger“
durch die Wörter „durch Krankheit erforderlicher“ und
das Komma durch einen Punkt ersetzt.

c) Nummer 5 wird aufgehoben.

Artikel 4

Änderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

Das Dritte Buch Sozialgesetzbuch – Arbeitsförderung –
(Artikel I des Gesetzes vom 24. März 1997, BGBl. I S. 594,
595), zuletzt geändert durch … (BGBl. I S. …), wird wie
folgt geändert:

1. In § 135 Nr. 5 werden die Wörter „der Jahresarbeitsent-
geltgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung“ durch
die Wörter „der für die Erhebung der Beiträge zur ge-
setzlichen Krankenversicherung maßgeblichen Beitrags-
bemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Fünften
Buches)“ ersetzt.

2. In § 345 Nr. 6 werden die Wörter „der Jahresarbeitsent-
geltgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung“ durch
die Wörter „der für die Erhebung der Beiträge zur ge-
setzlichen Krankenversicherung maßgeblichen Beitrags-
bemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Fünften
Buches)“ ersetzt.

Artikel 5

Änderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch – Gemeinsame Vor-
schriften für die Sozialversicherung – (Artikel I des Geset-
zes vom 23. Dezember 1976, BGBl. I S. 3845), zuletzt
geändert durch … (BGBl. I S. …), wird wie folgt geändert:

1. In der Inhaltsübersicht wird nach der Angabe zu § 116
folgende Angabe eingefügt:

„§ 117 Verwaltungsausgaben der Bundesknappschaft“.

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

3. § 28d Satz 2 wird wie folgt gefasst:

„Satz 1 gilt auch für den Beitrag

1. für Zahnersatz der gesetzlichen Krankenversicherung
und

2. zur Pflegeversicherung

für einen in der Krankenversicherung kraft Gesetzes ver-
sicherten Beschäftigten.“
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4. Dem § 28k wird folgender Satz angefügt.

„Das Nähere zur Bestimmung des Anteils des Bundes-
verbandes der landwirtschaftlichen Krankenkassen, ins-
besondere über eine pauschale Berechnung und Auftei-
lung, vereinbaren die Spitzenverbände der beteiligten
Träger der Sozialversicherung.“

5. In § 28n Satz 1 Nr. 1 werden die Wörter „der Beiträge
nach dem tatsächlich erzielten Arbeitsentgelt“ durch die
Wörter „des Gesamtsozialversicherungsbeitrags“ er-
setzt.

6. Dem § 35a Abs. 6 werden folgende Sätze angefügt:

„Die Höhe der jährlichen Vergütungen der einzelnen
Vorstandsmitglieder einschließlich Nebenleistungen so-
wie die wesentlichen Versorgungsregelungen sind in
einer Übersicht jährlich zum 1. März, erstmalig zum
1. März 2004 im Bundesanzeiger und gleichzeitig,
begrenzt auf die jeweilige Krankenkasse und ihre
Verbände, in der Mitgliederzeitschrift der betreffenden
Krankenkasse zu veröffentlichen. Die Art und die Höhe
finanzieller Zuwendungen, die den Vorstandsmitgliedern
in Zusammenhang mit ihrer Vorstandstätigkeit von Drit-
ten gewährt werden, sind dem Vorsitzenden und dem
stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates mit-
zuteilen.“

7. § 44 Abs. 2 Satz 6 wird wie folgt gefasst:

„Die Sätze 1 bis 5 gelten für Betriebskrankenkassen, de-
ren Satzung eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1
Nr. 4 des Fünften Buches enthält, nur bis zum Ablauf der
am … (Einfügen: Tag des Inkrafttretens dieses Gesetzes)
laufenden Wahlperiode.“

8. § 71 Abs. 2 Satz 2 wird aufgehoben.

9. Nach § 116 wird folgender § 117 eingefügt:

„§ 117
Verwaltungsausgaben der Bundesknappschaft

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

(2) Soweit die Ausgaben der knappschaftlichen Kran-
kenversicherung der Rentner für Versorgungsleistungen
der Knappschaftsärzte und Knappschaftszahnärzte die
entsprechenden Einnahmen übersteigen, sind sie abwei-
chend von Absatz 1 und § 71 Abs. 2 der knappschaft-
lichen Rentenversicherung nicht zu erstatten.“

Artikel 6

Änderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

§ 29 Abs. 2 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch – Ge-
setzliche Unfallversicherung – (Artikel 1 des Gesetzes vom
7. August 1996, BGBl. I S. 1254), das zuletzt durch …
(BGBl. I S. …) geändert worden ist, wird wie folgt gefasst:

„(2) Die Rabattregelungen der §§ 130 und 130a des
Fünften Buches gelten entsprechend.“

Artikel 7

Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch – Soziale Pflegever-
sicherung – (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,
BGBl. I S. 1014, 1015), zuletzt geändert durch … (BGBl. I
S. …) wird wie folgt geändert:

1. In der Inhaltsübersicht wird nach der Angabe § 47 fol-
gende Angabe eingefügt:

„§ 47a Stellen zur Bekämpfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen“.

2. Nach § 47 wird folgender § 47a eingefügt:

„§ 47a
Stellen zur Bekämpfung von Fehlverhalten

im Gesundheitswesen

§ 197a des Fünften Buches gilt entsprechend. Die or-
ganisatorischen Einheiten nach § 197a Abs. 1 des Fünf-
ten Buches sind die Stellen zur Bekämpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen bei den Pflegekassen,
den Landesverbänden der Pflegekassen und den Spitzen-
verbänden der Pflegekassen.“

3. In § 97 Abs. 3 wird Satz 3 durch folgende Sätze ersetzt:

„Der Medizinische Dienst hat Sozialdaten zur Identifika-
tion des Versicherten getrennt von den medizinischen
Sozialdaten des Versicherten zu speichern. Durch techni-
sche und organisatorische Maßnahmen ist sicherzustel-
len, dass die Sozialdaten nur den Personen zugänglich
sind, die sie zur Erfüllung ihrer Aufgaben benötigen. Der
Schlüssel für die Zusammenführung der Daten ist vom
Beauftragten für den Datenschutz des Medizinischen
Dienstes aufzubewahren und darf anderen Personen
nicht zugänglich gemacht werden. Jede Zusammenfüh-
rung ist zu protokollieren.“

Artikel 8

Änderung der Reichsversicherungsordnung

Die Reichsversicherungsordnung in der im Bundesge-
setzblatt Teil III, Gliederungsnummer 820-1, veröffentlich-
ten bereinigten Fassung, zuletzt geändert durch … (BGBl. I
S. …), wird wie folgt geändert:

1. § 195 wird wie folgt geändert:

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

b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Wörter „und Entbin-
dungsgeld“ gestrichen.

2. § 200b wird aufgehoben.

Artikel 9

Änderung des Gesetzes
über die Krankenversicherung der Landwirte

Das Gesetz über die Krankenversicherung der Landwirte
vom 10. August 1972 (BGBl. I S. 1433), zuletzt geändert
durch … (BGBl. I S. …), wird wie folgt geändert:
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1. § 22 wird wie folgt geändert:

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

b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Wörter „und Entbin-
dungsgeld“ gestrichen.

2. § 31 wird aufgehoben.

Artikel 10

Änderung des Zweiten Gesetzes
über die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz über die Krankenversicherung der
Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBl. I S. 2477,
2557), zuletzt geändert durch … (BGBl. I S. …), wird wie
folgt geändert:

1. In § 1 Satz 3 wird die Angabe „§§ 1 und 2“ durch die
Angabe „§§ 1 bis 2a und 4 Abs. 4“ ersetzt.

2. Dem § 8 wird folgender Absatz 3 angefügt:

„(3) Für Versicherte, die wegen einer der in § 2 Abs. 1
Satz 3 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung ge-
nannten Krankheiten in Dauerbehandlung stehen, ist
auch ohne Teilnahme an einem strukturierten Behand-
lungsprogramm nach § 137f des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch § 65a Abs. 2 Satz 1 des Fünften Buches
Sozialgesetzbuch entsprechend anzuwenden.“

3. § 26 wird wie folgt geändert:

a) In der Überschrift werden das Wort „Verfassung“ und
das anschließende Komma gestrichen.

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

„(1) Soweit nicht die Vorschriften des Vierten Bu-
ches Sozialgesetzbuch für die Satzung und Organe
anzuwenden sind, gelten die §§ 194 bis 197a des
Fünften Buches Sozialgesetzbuch entsprechend; der
Bericht nach § 197a Abs. 5 des Fünften Buches So-
zialgesetzbuch wird vom Geschäftsführer der Vertre-
terversammlung erstattet und zusätzlich dem Bundes-
ministerium für Verbraucherschutz, Ernährung und
Landwirtschaft zugeleitet.“

4. § 28 wird wie folgt gefasst:

„Für die Meldepflicht bei Einberufung zum Wehrdienst
oder Zivildienst gilt § 204 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch entsprechend.“

5. § 29 wird wie folgt geändert:

a) In der Überschrift wird das Wort „Leistung“ durch
das Wort „Rente“ ersetzt.

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefügt:

„Für das Verfahren ist § 201 Abs. 6 des Fünften Bu-
ches Sozialgesetzbuch entsprechend anzuwenden.“

6. § 36 wird wie folgt geändert:

a) In Satz 1 werden die Wörter „die Kassenärztliche
Vereinigung ihren Sitz hat“ durch die Wörter „eine
oder mehrere Kassenärztliche Vereinigungen ihren
Sitz haben“ ersetzt.

b) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefügt:

„Zu den nach Satz 1 wahrzunehmenden Aufgaben
gehört der Abschluss von Verträgen nach § 116b des
Fünften Buches Sozialgesetzbuch nur, wenn die
betroffenen Krankenkassen dies vereinbaren.“

c) In dem neuen Satz 4 wird nach der Angabe „Satz 2“
die Angabe „und 3“ eingefügt.

7. § 37 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 werden nach dem Wort „Bundes“ ein
Komma und die Wörter „die Beteiligung des Bun-
des an Aufwendungen“ eingefügt.

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefügt:

„(4) Für die Beteiligung des Bundes an Aufwen-
dungen ist § 221 des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch entsprechend anzuwenden.“

8. In § 38 Satz 3 wird die Angabe „§ 220 Abs. 2 und 3 so-
wie § 222“ durch die Angabe „§ 220 Abs. 2 und 3,
§§ 222 und 243“ ersetzt.

9. § 39 Abs. 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

„Für die Bemessung dieser Beiträge gilt der nach § 245
Abs. 1 Satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch je-
weils zum 1. Januar festgestellte durchschnittliche all-
gemeine Beitragssatz der Krankenkassen für das fol-
gende Kalenderjahr; abweichend hiervon gilt für die
Bemessung der Beiträge aus Versorgungsbezügen nach
§ 229 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch die Hälfte des nach § 245 Abs. 1 Satz 1 des
Fünften Buches Sozialgesetzbuch jeweils zum 1. Ja-
nuar festgestellten durchschnittlichen allgemeinen Bei-
tragssatzes der Krankenkassen für das folgende Kalen-
derjahr.“

10. § 40 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe „der Verord-
nung (EWG) Nr. 1094/88 des Rates vom 25. April
1988 zur Änderung der Verordnungen (EWG)
Nr. 797/85 und Nr. 1760/87 hinsichtlich der Stillle-
gung von Ackerflächen und der Extensivierung und
Umstellung der Erzeugung (ABl. EG Nr. L 106
S. 28)“ durch die Wörter „von Vorschriften der Eu-
ropäischen Gemeinschaft oder nach gesetzlichen
Bestimmungen“ ersetzt.

b) In Absatz 3 wird die Angabe „§ 1 Abs. 5 Satz 1 bis
4 des Gesetzes über eine Altershilfe für Landwirte“
durch die Angabe „§ 1 Abs. 6 Satz 1 bis 4 des Ge-
setzes über die Alterssicherung der Landwirte“ er-
setzt.

c) Nach Absatz 7 wird folgender Absatz 8 angefügt:

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

1. die Veranlagung des Unternehmens nachträglich
geändert wird,
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2. eine im Laufe des Kalenderjahres eingetretene
Änderung des Unternehmens nachträglich be-
kannt wird,

3. die Feststellung der Beiträge auf unrichtigen An-
gaben des Unternehmers oder wegen unterlasse-
ner Angaben des Unternehmers auf einer Schät-
zung beruht.“

11. § 42 Abs. 2 wird wie folgt geändert:

a) In Satz 1 wird nach dem Wort „nach“ der folgende
Satzteil durch die Wörter „dem vom Bundesministe-
rium für Gesundheit und Soziale Sicherung jeweils
zum 1. Januar festgestellten durchschnittlichen all-
gemeinen Beitragssatz der Krankenkassen (§ 245
Abs. 1 Satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch); dieser Beitragssatz gilt jeweils vom 1. Juli
des laufenden Kalenderjahres bis zum 30. Juni des
folgenden Kalenderjahres.“ ersetzt.

b) Satz 2 wird aufgehoben.

12. Nach § 51 wird folgender § 51a eingefügt:

„§ 51a

Übernahme der Krankenbehandlung
gegen Kostenerstattung

Für die Übernahme der Krankenbehandlung von
Empfängern laufender Leistungen zum Lebensunterhalt
nach Abschnitt 2 und von Empfängern von Hilfe in be-
sonderen Lebenslagen nach Abschnitt 3 des Bundes-
sozialhilfegesetzes, die nicht versichert sind, ist § 264
Abs. 2 bis 7 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch ent-
sprechend anzuwenden.“

13. Die Überschrift des Siebten Abschnitts wird wie folgt
gefasst:

„Siebter Abschnitt

Medizinischer Dienst, Versicherungs-
und Leistungsdaten, Datenschutz, Datentransparenz“.

14. § 56 wird wie folgt geändert:

a) In der Überschrift werden nach dem Wort „Daten-
schutz“ ein Komma und das Wort „Datentranspa-
renz“ angefügt.

b) Nach dem Wort „Datenschutz“ werden die Wörter
„und die Datentransparenz“ eingefügt.

c) Die Wörter „gelten die §§ 275 bis 305“ werden
durch die Wörter „sind die §§ 275 bis 305b entspre-
chend anzuwenden“ ersetzt.

15. Die Überschrift des Achten Abschnitts wird wie folgt
gefasst:

„Achter Abschnitt

Straf- und Bußgeldvorschriften,
Anwendung sonstiger Vorschriften“.

16. § 57 wird wie folgt geändert:

a) In der Überschrift wird das Wort „Bußgeldvor-
schriften“ durch die Wörter „Straf- und Bußgeldvor-
schriften“ ersetzt.

b) Folgende neue Absätze 1 bis 4 werden eingefügt:

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

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

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

(4) Ordnungswidrig handelt, wer entgegen
§ 291a Abs. 8 Satz 1 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch eine dort genannte Gestattung verlangt
oder mit dem Inhaber der Karte eine solche Gestat-
tung vereinbart.“

c) Die bisherigen Absätze 1 bis 3 werden Absätze 5
bis 7.

d) Im neuen Absatz 6 werden nach dem Wort „kann“
die Wörter „in den Fällen des Absatzes 4 mit einer
Geldbuße bis zu fünfzigtausend Euro, in den übri-
gen Fällen“ eingefügt.

17. Nach § 65 wird folgender § 66 angefügt:

„§ 66

Einsparungen ab dem Jahr 2004

Für die Verwendung der Einsparungen ab dem Jahr
2004 ist § 220 Abs. 4 des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch entsprechend anzuwenden.“

Artikel 11

Weitere Änderung des Zweiten Gesetzes
über die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz über die Krankenversicherung der
Landwirte, das zuletzt durch Artikel 10 dieses Gesetzes
geändert worden ist, wird wie folgt geändert:

1. § 39 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 2 Satz 2 werden jeweils nach dem Wort
„Krankenkassen“ die Wörter „sowie der zusätzliche
Beitragssatz“ eingefügt.

b) In Absatz 3 Satz 1 werden nach der Angabe „(§ 245
Abs. 1 Satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch)“
die Wörter „sowie dem zusätzlichen Beitragssatz“
eingefügt.

2. In § 42 Abs. 2 werden nach der Angabe „(§ 245 Abs. 1
Satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch)“ die Wör-
ter „sowie dem zusätzlichen Beitragssatz“ eingefügt.

3. In § 48 Abs. 3 werden nach dem Wort „Hälfte“ ein Se-
mikolon und die Wörter „den zusätzlichen Beitragssatz
trägt der Rentner allein“ eingefügt.



Deutscher Bundestag – 15. Wahlperiode – 59 – Drucksache 15/1525

Artikel 12

Änderung des
Künstlersozialversicherungsgesetzes

Das Künstlersozialversicherungsgesetz vom 27. Juli
1981 (BGBl. I S. 705), zuletzt geändert durch … (BGBl. I
S. …), wird wie folgt geändert:

1. § 7 wird wie folgt geändert:

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

b) Absatz 1a wird aufgehoben.

2. In § 10 Abs. 1 Satz 3 werden die Wörter „nach § 6
Abs. 1 Nr. 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch als
Jahresarbeitsentgeltgrenze festgelegten Höhe“ durch die
Wörter „Höhe der Beitragsbemessungsgrenze in der
gesetzlichen Krankenversicherung“ ersetzt.

3. In § 16 Abs. 1 Satz 1 werden nach den Wörtern „erge-
benden Beitrages“ die Wörter „sowie den sich nach
§ 241a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch ergeben-
den Beitrag“ eingefügt.

Artikel 13

Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

In § 17b Abs. 2 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April
1991 (BGBl. I S. 886), zuletzt geändert durch Artikel 1 des
Gesetzes vom 17. Juli 2003 (BGBl. I S. 1461), werden die
Wörter „Abs. 1 Satz 2 und die Beschlüsse nach § 137e
Abs. 3 Satz 1 Nr. 1“ gestrichen.

Artikel 14

Änderung der Bundespflegesatzverordnung

§ 6 der Bundespflegesatzverordnung vom 26. September
1994 (BGBl. I S. 2750), die zuletzt durch Artikel 4 des Ge-
setzes vom 17. Juli 2003 (BGBl. I S. 1461) geändert worden
ist, wird wie folgt geändert:

1. Absatz 1 wird wie folgt geändert:

a) Satz 2 Nr. 4 wird wie folgt gefasst:

„4. Leistungen, die im Rahmen von Modellvorhaben
nach § 63 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch
vergütet werden, und ab dem Jahr 2007 auch
Leistungen im Rahmen von Integrationsverträ-
gen nach § 140a des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch, und“

b) Satz 4 erster Halbsatz wird wie folgt geändert:

aa) In Nummer 5 wird das Wort „oder“ durch ein
Komma ersetzt.

bb) In Nummer 7 wird das Semikolon durch das
Wort „oder“ ersetzt.

cc) Nach Nummer 7 wird folgende Nummer 8 ein-
gefügt:

„8. zusätzliche Kosten im Falle der Abschaf-
fung des Arztes im Praktikum;“

2. Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

„(5) Zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen
vereinbaren die Vertragsparteien für die Jahre 2003 bis
2009 jährlich einen zusätzlichen Betrag bis zur Höhe
von 0,2 vom Hundert des Gesamtbetrags. Wurde für ein
Kalenderjahr ein Betrag nicht vereinbart, kann für das
Folgejahr ein zusätzlicher Betrag bis zur Höhe von 0,4
vom Hundert vereinbart werden. Voraussetzung für die
Vereinbarung ist, dass das Krankenhaus nachweist, dass
auf Grund einer schriftlichen Vereinbarung mit der Ar-
beitnehmervertretung, die eine Verbesserung der Ar-
beitszeitbedingungen zum Gegenstand hat, zusätzliche
Personalkosten zur Einhaltung der Regelungen des Ar-
beitszeitrechts zu finanzieren sind. Der für das jeweilige
Jahr vereinbarte Betrag wird zu dem nach den Vorgaben
des Absatzes 1 verhandelten Gesamtbetrag hinzugerech-
net; dabei darf abweichend von Absatz 1 Satz 4 die Ver-
änderungsrate überschritten werden. Die für die einzel-
nen Jahre vereinbarten Beträge verbleiben kumulativ im
Gesamtbetrag. Kommt eine Vereinbarung nicht zu-
stande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 19 auf An-
trag einer Vertragspartei. Soweit die in der Betriebsver-
einbarung festgelegten und mit dem zusätzlichen Betrag
finanzierten Maßnahmen nicht umgesetzt werden, ist der
Betrag ganz oder teilweise zurückzuzahlen.“

Artikel 15

Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002
(BGBl. I S. 1412, 1422), zuletzt geändert durch Artikel 2
des Gesetzes vom 17. Juli 2003 (BGBl. I S. 1461), wird wie
folgt geändert:

1. In § 3 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 Buchstabe e werden die Wör-
ter „Integrationsverträgen nach § 140b oder“ gestrichen.

2. § 4 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe e werden die Wörter
„Integrationsverträgen nach § 140b oder“ gestrichen.

b) Nach Absatz 12 werden folgende Absätze 13 und 14
angefügt:

„(13) Zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingun-
gen vereinbaren die Vertragsparteien für die Jahre
2003 bis 2009 jährlich einen zusätzlichen Betrag bis
zur Höhe von 0,2 vom Hundert des Erlösbudgets und
der Erlössumme nach § 6 Abs. 3 Satz 1. Wurde für
ein Kalenderjahr ein Betrag nicht vereinbart, kann für
das Folgejahr ein zusätzlicher Betrag bis zur Höhe
von 0,4 vom Hundert vereinbart werden. Vorausset-
zung ist, dass das Krankenhaus nachweist, dass auf
Grund einer schriftlichen Vereinbarung mit der Ar-
beitnehmervertretung, die eine Verbesserung der Ar-
beitszeitbedingungen zum Gegenstand hat, zusätz-
liche Personalkosten zur Einhaltung der Regelungen
des Arbeitszeitrechts zu finanzieren sind. Ist bereits
für ein Kalenderjahr ein Betrag vereinbart worden,
wird dieser um einen für das Folgejahr neu vereinbar-
ten Betrag kumulativ erhöht. Der dem Krankenhaus
nach den Sätzen 1 bis 4 insgesamt zustehende Betrag
wird außerhalb des Erlösbudgets und der Erlös-
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summe nach § 6 Abs. 3 durch einen Zuschlag auf die
abgerechnete Höhe der DRG-Fallpauschalen und die
Zusatzentgelte (§ 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1) sowie auf die
sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 finanziert
und gesondert in der Rechnung ausgewiesen. Die
Höhe des Zuschlags ist anhand eines Vomhundertsat-
zes zu berechnen, der aus dem Verhältnis der für die
Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen insgesamt
vereinbarten Beträge einerseits sowie der Summe aus
Erlösbudget und Erlössumme nach § 6 Abs. 3 ande-
rerseits zu ermitteln und von den Vertragsparteien zu
vereinbaren ist. Soweit für die Jahre 2003 und 2004
entsprechende Beträge nach § 6 Abs. 5 der Bundes-
pflegesatzverordnung vereinbart wurden, sind diese
aus dem Erlösbudget auszugliedern und ab dem Jahr
2005 durch den Zuschlag nach Satz 5 zu finanzieren.
Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, entschei-
det die Schiedsstelle nach § 13 auf Antrag einer Ver-
tragspartei. Soweit die in der Betriebsvereinbarung
festgelegten und mit dem zusätzlichen Betrag finan-
zierten Maßnahmen nicht umgesetzt werden, ist der
Betrag ganz oder teilweise zurückzuzahlen.

(14) Mehrkosten im Falle der Abschaffung des
Arztes im Praktikum werden in den Jahren 2004 bis
2006 außerhalb des Erlösbudgets und der Erlös-
summe nach § 6 Abs. 3 durch einen Zuschlag auf die
abgerechnete Höhe der DRG-Fallpauschalen und die
Zusatzentgelte (§ 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1) sowie auf die
sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 finanziert.
Die Höhe des Zuschlags ist anhand eines Vomhun-
dertsatzes zu berechnen, der aus dem Verhältnis der
Mehrkosten einerseits sowie der Summe aus Erlös-
budget und Erlössumme nach § 6 Abs. 3 andererseits
zu ermitteln und von den Vertragsparteien zu verein-
baren ist. Kommt eine Vereinbarung nicht zustande,
entscheidet die Schiedsstelle nach § 13 auf Antrag ei-
ner Vertragspartei. Der Zuschlag ist in der Rechnung
des Krankenhauses mit dem Zuschlag nach Absatz
13 zusammenzufassen.“

3. In § 6 Abs. 2 Satz 6 werden die Wörter „Ausschusses
Krankenhaus“ durch die Wörter „Gemeinsamen Bundes-
ausschusses“ ersetzt.

4. § 8 Abs. 2 Satz 3 wird wie folgt geändert:

a) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

„2. Zu- und Abschläge nach § 5 und ein Zuschlag
nach § 4 Abs. 13 und 14,“.

b) In Nummer 4 wird der Punkt durch ein Komma er-
setzt und folgende Nummer 5 angefügt:

„5. ein Zuschlag nach § 139c des Fünften Buches
Sozialgesetzbuch.“

5. Dem § 10 wird folgender Absatz 7 angefügt:

„(7) In den ab dem 1. Januar 2007 geltenden Basis-
fallwert sind Mehrkosten im Falle der Abschaffung des
Arztes im Praktikum in Höhe der von den Krankenhäu-
sern im Lande nach § 4 Abs. 14 insgesamt abgerechne-
ten Zuschläge einzurechnen. Absatz 4 gilt insoweit
nicht.“

Artikel 16

Änderung der Zulassungsverordnung
für Vertragsärzte

Die Zulassungsverordnung für Vertragsärzte in der im
Bundesgesetzblatt III, Gliederungsnummer 8230-25, veröf-
fentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geändert durch Arti-
kel 39 des Gesetzes vom 23. Oktober 2001 (BGBl. I
S. 2702), wird wie folgt geändert:

1. In § 1 Abs. 3 werden nach dem Wort „Psychotherapeu-
ten“ ein Komma und die Wörter „medizinische Versor-
gungszentren und die dort angestellten Ärzte“ eingefügt.

2. § 16 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

„Der Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen hat
von Amts wegen zu prüfen, ob in einem Planungsbe-
reich eine ärztliche Unterversorgung besteht oder droht.“

3. Dem § 24 Abs. 2 wird folgender Satz angefügt:

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

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

„(§ 95d Abs. 3 und 5 und § 95 Abs. 7 des Fünften
Buches Sozialgesetzbuch)“.

5. In § 32 Abs. 1 wird nach Satz 2 folgender Satz einge-
fügt:

„Eine Vertragsärztin kann sich in unmittelbarem zeitli-
chen Zusammenhang mit einer Entbindung bis zu einer
Dauer von sechs Monaten vertreten lassen; die Vertre-
tungszeiten dürfen zusammen mit den Vertretungszeiten
nach Satz 2 innerhalb eines Zeitraums von zwölf Mona-
ten eine Dauer von sechs Monaten nicht überschreiten.“

6. § 32b wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 wird Satz 2 aufgehoben und folgender
Satz angefügt:

„Satz 1 gilt nicht für medizinische Versorgungszent-
ren“.

b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefügt:

„§ 95d Abs. 5 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch
gilt entsprechend.“

7. § 46 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) In Buchstabe b werden nach dem Wort „Arztes“
die Wörter „oder des medizinischen Versor-
gungszentrums“ eingefügt.

bb) In Buchstabe c werden nach dem Wort „Arzt“
ein Komma und die Wörter „das medizinische
Versorgungszentrum oder die sonstige ärztlich
geleitete Einrichtung“ eingefügt.

cc) In Buchstabe d werden nach dem Wort „Arzt“
ein Komma und die Wörter „des medizinischen
Versorgungszentrums oder der sonstigen ärztlich
geleiteten Einrichtung“ eingefügt.
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b) In Absatz 2 werden in Buchstabe b der Punkt gestri-
chen und folgende Buchstaben c und d angefügt:

„c) § 97 nach erfolgter Genehmigung der Anstellung
eines Arztes in einem medizinischen Versor-
gungszentrums nach § 95 Abs. 2 des Fünften
Buches Sozialgesetzbuch oder einer Einrichtung
nach § 311 Abs. 2 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch 100 Euro

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

Artikel 17

Änderung der Zulassungsverordnung
für Vertragszahnärzte

Die Zulassungsverordnung für Vertragszahnärzte in der
im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer
8230-26, veröffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geän-
dert durch Artikel 40 des Gesetzes vom 23. Oktober 2001
(BGBl. S. 2702), wird wie folgt geändert:

1. Dem § 1 wird folgender Absatz 3 angefügt:

„(3) Diese Verordnung gilt für medizinische Versor-
gungszentrum und die dort angestellten Zahnärzte ent-
sprechend.“

2. § 16 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

„Der Landesausschuss der Zahnärzte und Krankenkas-
sen hat von Amts wegen zu prüfen, ob in einem Pla-
nungsbereich eine ärztliche Unterversorgung besteht
oder droht.“

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

„(§ 95d Abs. 3 und 5 und § 95 Abs. 7 des Fünften
Buches Sozialgesetzbuch)“.

4. In § 32 Abs. 1 wird nach Satz 2 folgender Satz einge-
fügt:

„Eine Vertragszahnärztin kann sich in unmittelbarem
zeitlichen Zusammenhang mit einer Entbindung bis zu
einer Dauer von sechs Monaten vertreten lassen; die Ver-
tretungszeiten dürfen zusammen mit den Vertretungszei-
ten nach Satz 2 innerhalb eines Zeitraums von zwölf
Monaten eine Dauer von sechs Monaten nicht über-
schreiten.“

5. § 32b wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 wird Satz 2 aufgehoben und folgender
Satz angefügt:

„Satz 1 gilt nicht für medizinische Versorgungszent-
ren“.

b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefügt:

„§ 95d Abs. 5 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch
gilt entsprechend.“

6. § 46 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) In Buchstabe b werden nach dem Wort „Zahn-
arztes“ die Wörter „oder des medizinischen Ver-
sorgungszentrums“ eingefügt.

bb) In Buchstabe c werden nach dem Wort „Zahn-
arzt“ ein Komma und die Wörter „das medizini-
sche Versorgungszentrum oder die sonstige
zahnärztlich geleitete Einrichtung“ eingefügt.

cc) In Buchstabe d werden nach dem Wort „Zahn-
arzt“ ein Komma und die Wörter „des medizini-
schen Versorgungszentrums oder der sonstigen
zahnärztlich geleiteten Einrichtung“ eingefügt.

b) In Absatz 2 werden in Buchstabe b der Punkt gestri-
chen und folgende Buchstaben c und d angefügt:

„c) nach erfolgter Genehmigung der Anstellung
eines Zahnarztes in einem medizinischen Versor-
gungszentrum nach § 95 Abs. 2 des Fünften
Buches Sozialgesetzbuch 100 Euro

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

Artikel 18

Änderung der Verordnung über die Amtsdauer,
Amtsführung und Entschädigung der Mitglieder

der Bundesausschüsse und Landesausschüsse
der Ärzte (Zahnärzte) und Krankenkassen

Die Verordnung über die Amtsdauer, Amtsführung und
Entschädigung der Mitglieder der Bundesausschüsse und
Landesausschüsse der Ärzte (Zahnärzte) und Krankenkas-
sen vom 10. November 1956 (BGBl. I S. 861), zuletzt geän-
dert durch Verordnung vom 12. März 1980 (BGBl. I
S. 282), wird wie folgt geändert:

1. Die Überschrift wird wie folgt gefasst:

„Verordnung über die Amtsdauer, Amtsführung
und Entschädigung der Mitglieder des Gemeinsamen

Bundesausschusses und der Landesausschüsse
der Ärzte (Zahnärzte) und Krankenkassen

(Ausschussmitglieder-Verordnung – AMV)“.

2. In § 1 Satz 1 werden nach dem Wort „Mitglieder“ die
Wörter „der Bundes-“ durch die Wörter „Gemeinsamen
Bundesausschuss“ ersetzt und nach dem Wort „und“ das
Wort „der“ eingefügt.

3. § 2 wird aufgehoben.

4. In § 3 Abs. 2 Satz 1 werden das Wort „Ärzte“ durch das
„Körperschaften“ ersetzt und nach dem Wort „Stellver-
treter„ die Wörter „sowie die Vertreter der Krankenkas-
sen und ihre Stellvertreter“ gestrichen.

5. § 7 wird wie folgt gefasst:

„§ 7
Reisekosten für Mitglieder

des Gemeinsamen Bundesausschusses

Die Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen
Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses erhal-
ten Reisekosten nach den Vorschriften über Reisekosten-
vergütung der Beamten des Bundes nach der Reisekos-
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tenstufe C. Der Anspruch richtet sich gegen den Ge-
meinsamen Bundesausschuss.“

6. § 11 wird wie folgt geändert:

a) Der bisherige Satz 1 wird Absatz 1.

b) Die Absätze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

„(2) Die Kosten für die Vorsitzenden und die
weiteren unparteiischen Mitglieder der Landesaus-
schüsse sowie die sonstigen sächlichen und persön-
lichen Kosten tragen die beteiligten Vereinigungen
der Ärzte (Zahnärzte) und die beteiligten Verbände
der Krankenkassen je zur Hälfte. Der auf die Ver-
bände der Krankenkassen jeweils entfallende Anteil
bemisst sich nach der Zahl der von ihnen in die Aus-
schüsse entsandten Vertreter; das gilt entsprechend
für die beteiligten Vereinigungen der Ärzte (Zahn-
ärzte), wenn an einem Ausschuss mehrere Vereini-
gungen beteiligt sind.

(3) Die Kosten für den Vorsitzenden und die wei-
teren unparteiischen Mitglieder des Gemeinsamen
Bundesausschusses sowie die sonstigen sächlichen
und persönlichen Kosten tragen die Kassenärztliche
Bundesvereinigung, die Kassenzahnärztliche Bun-
desvereinigung, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft einerseits und die Bundesverbände der Kran-
kenkassen, die Bundesknappschaft sowie die Ver-
bände der Ersatzkassen andererseits je zur Hälfte.
Der auf die Verbände der Krankenkassen jeweils ent-
fallende Anteil bemisst sich nach der Zahl der von ih-
nen in den Ausschuss entsandten Vertreter. Der auf
die Kassenärztliche Bundesvereinigung entfallende
Anteil beträgt 50 vom Hundert, der auf die Kassen-
zahnärztliche Bundesvereinigung entfallende Anteil
beträgt 20 vom Hundert und der auf die Deutsche
Krankenhausgesellschaft entfallende Anteil beträgt
30 vom Hundert des hälftigen Anteils der Kosten.“

Artikel 19

Änderung der Schiedsamtsverordnung

In § 19 Satz 3 der Schiedsamtsverordnung in der im Bun-
desgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 827-10, veröf-
fentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 41
des Gesetzes vom 23. Oktober 2001 (BGBl. I S. 2702) ge-
ändert worden ist, wird die Angabe „§ 83 Abs. 1“ durch die
Angabe „§ 83“ ersetzt.

Artikel 20

Änderung des Gesetzes über das Apothekenwesen

Das Gesetz über das Apothekenwesen in der Fassung der
Bekanntmachung vom 15. Oktober 1980 (BGBl. I S. 1993),
zuletzt geändert durch … (BGBl. I S. …), wird wie folgt ge-
ändert:

1. Die Bezeichnung des Gesetzes wird wie folgt gefasst:

„Gesetz über das Apothekenwesen (Apothekengesetz –
ApoG)“.

2. In § 1 Abs. 2 werden nach den Wörtern „eine Apotheke“
die Wörter „und bis zu 3 Filialapotheken“ eingefügt.

3. Dem § 2 werden folgende Absätze 4 und 5 angefügt:

„(4) Die Erlaubnis zum Betrieb mehrerer öffentli-
cher Apotheken ist auf Antrag zu erteilen, wenn

1. der Antragsteller die Voraussetzungen nach den Ab-
sätzen 1 bis 3 für jede der beantragten Apotheken
erfüllt und

2. die von ihm zu betreibende Apotheke und die von
ihm zu betreibenden Filialapotheken innerhalb des-
selben Kreises oder derselben kreisfreien Stadt oder
in einander benachbarten Kreisen oder kreisfreien
Städten liegen.

(5) Für den Betrieb mehrerer öffentlicher Apotheken
gelten die Vorschriften dieses Gesetzes mit folgenden
Maßgaben entsprechend:

1. Der Betreiber hat eine der Apotheken (Haupt-
apotheke) persönlich zu führen.

2. Für jede weitere Apotheke (Filialapotheke) hat der
Betreiber schriftlich einen Apotheker als Verantwort-
lichen zu benennen, der die Verpflichtungen zu erfül-
len hat, wie sie in diesem Gesetz und in der Apothe-
kenbetriebsordnung für Apothekenleiter festgelegt
sind. Soll die Person des Verantwortlichen geändert
werden, so ist dies der Behörde von dem Betreiber
eine Woche vor der Änderung schriftlich anzu-
zeigen.“

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

5. In § 4 Abs. 2 wird die Angabe „§ 8 Satz 2“ durch die
Angabe „§ 8 Satz 2 auch in Verbindung mit Satz 4“ er-
setzt.

6. In § 7 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefügt:

„Im Falle des § 2 Abs. 4 obliegen dem vom Betreiber
nach § 2 Abs. 5 Nr. 2 benannten Apotheker die Pflich-
ten entsprechend Satz 1; die Verpflichtungen des Be-
treibers bleiben unberührt.“

7. Dem § 8 wird folgender Satz angefügt:

„Die Sätze 1 bis 3 gelten für Apotheken nach § 2 Abs. 4
entsprechend.“

8. In § 9 Abs. 1 Satz 1 werden nach den Wörtern „einer
Apotheke“ die Wörter „oder von Apotheken nach § 2
Abs. 4“ eingefügt.

9. In § 11 wird dem Absatz 1 folgender Satz angefügt:

„§ 140a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch bleibt
unberührt.“

10. Nach § 11 werden folgende §§ 11a und 11b eingefügt:

„§ 11a
Die Erlaubnis zum Versand von apothekenpflichti-

gen Arzneimitteln gemäß § 43 Abs. 1 Satz 1 des Arz-
neimittelgesetzes ist dem Inhaber einer Erlaubnis nach
§ 2 auf Antrag zu erteilen, wenn er schriftlich versi-
chert, dass er im Falle der Erteilung der Erlaubnis fol-
gende Anforderungen erfüllen wird:

1. Der Versand wird aus einer öffentlichen Apotheke
zusätzlich zu dem üblichen Apothekenbetrieb und
nach den dafür geltenden Vorschriften erfolgen, so-
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weit für den Versandhandel keine gesonderten Vor-
schriften bestehen.

2. Mit einem Qualitätssicherungssystem wird sicher-
gestellt, dass

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

b) das versandte Arzneimittel der Person ausgelie-
fert wird, die von dem Auftraggeber der Bestel-
lung der Apotheke mitgeteilt wird. Diese Festle-
gung kann insbesondere die Aushändigung an
eine namentlich benannte natürliche Person oder
einen benannten Personenkreis beinhalten,

c) die Patientin oder der Patient auf das Erfordernis
hingewiesen wird, mit dem behandelnden Arzt
Kontakt aufzunehmen, sofern Probleme bei der
Medikation auftreten und

d) die Beratung durch pharmazeutisches Personal
in deutscher Sprache erfolgen wird.

3. Es wird sichergestellt, dass

a) innerhalb von zwei Arbeitstagen nach Eingang
der Bestellung das bestellte Arzneimittel ver-
sandt wird, soweit das Arzneimittel in dieser Zeit
zur Verfügung steht, es sei denn, es wurde eine
andere Absprache mit der Person getroffen, die
das Arzneimittel bestellt hat; soweit erkennbar
ist, dass das bestellte Arzneimittel nicht inner-
halb der in Satz 1 genannten Frist versendet wer-
den kann, ist der Besteller in geeigneter Weise
davon zu unterrichten,

b) alle bestellten Arzneimittel geliefert werden, so-
weit sie im Geltungsbereich des Arzneimittel-
gesetzes in den Verkehr gebracht werden dürfen
und verfügbar sind,

c) für den Fall von bekannt gewordenen Risiken
bei Arzneimitteln ein geeignetes System zur
Meldung solcher Risiken durch Kunden, zur In-
formation der Kunden über solche Risiken und
zu innerbetrieblichen Abwehrmaßnahmen zur
Verfügung steht,

d) eine kostenfreie Zweitzustellung veranlasst,

e) ein System zur Sendungsverfolgung unterhalten
und

f) eine Transportversicherung abgeschlossen wird.

Im Falle des elektronischen Handels mit apotheken-
pflichtigen Arzneimitteln gilt Satz 1 mit der Maß-
gabe, dass die Apotheke auch über die dafür geeig-
neten Einrichtungen und Geräte verfügen wird.

§ 11b

(1) Die Erlaubnis nach § 11a ist zurückzunehmen,
wenn bei ihrer Erteilung eine der Voraussetzungen nach
§ 11a nicht vorgelegen hat.

(2) Die Erlaubnis ist zu widerrufen, wenn nachträg-
lich eine der Voraussetzungen nach § 11a weggefallen
ist. Die Erlaubnis kann widerrufen werden, wenn Tatsa-
chen die Annahme rechtfertigen, dass der Erlaubnisin-

haber entgegen einer vollziehbaren Anordnung der zu-
ständigen Behörde die Apotheke nicht den Anforderun-
gen des § 11a Satz 1 Nr. 1 bis 3, Satz 2 oder einer
Rechtsverordnung nach § 21 entsprechend betreibt.

(3) Wird der Versandhandel ohne Erlaubnis betrie-
ben gilt § 5 entsprechend.“

11. In § 14 Abs. 4 Satz 3 werden nach der Angabe „(§ 116
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch)“ die Wörter „so-
wie an Patienten im Rahmen der ambulanten Behand-
lung im Krankenhaus, wenn das Krankenhaus hierzu
ermächtigt (§ 116a des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch) oder vertraglich zur ambulanten Versorgung die-
ser Patienten (§§ 116b und 140b Abs. 4 Satz 3 des
Fünften Buches Sozialgesetzbuch) berechtigt ist,“ ein-
gefügt.

12. § 21 wird wie folgt geändert:

a) Dem Absatz 1 werden folgende Sätze angefügt:

„Mit Zustimmung des Bundesrates können durch
die Apothekenbetriebsordnung nach Satz 1 Rege-
lungen über die Organisation, Ausstattung und Mit-
wirkung von Apotheken bei der Durchführung von
nach dem Fünften Buch Sozialgesetzbuch verein-
barten Versorgungsformen erlassen werden. Weiter-
hin wird das Bundesministerium ermächtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
Regelungen insbesondere zur Gestaltung einschließ-
lich des Betreibens und der Qualitätssicherung von
Informationen in elektronischen Medien, die in Ver-
bindung mit dem elektronischen Handel mit Arznei-
mitteln verwendet werden, zu treffen.“

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert:

aa) Die Wörter „Rechtsverordnung nach Absatz 1“
werden durch die Wörter „Apothekenbetriebs-
ordnung nach Absatz 1 Satz 1“ ersetzt.

bb) Nach Nummer 1 wird folgende neue Nummer 1a
eingefügt:

„1a. die Anforderungen an den Versand, an den
elektronischen Handel einschließlich Ver-
sand, an die Beratung und Information in
Verbindung mit diesem Arzneimittelhandel
und Sicherstellung der ordnungsgemäßen
Aushändigung dieser Arzneimittel an den
Endverbraucher, an Dokumentationspflich-
ten sowie zur Bestimmung von Arzneimit-
teln oder Arzneimittelgruppen, deren Ab-
gabe auf dem Wege des Versandhandels
aus Gründen der Arzneimittelsicherheit
oder des Verbraucherschutzes nicht zuläs-
sig ist, soweit nicht mit angemessenen Mit-
teln die Arzneimittelsicherheit und der Ver-
braucherschutz gewährleistet werden kön-
nen und die Annahme der Risiken begrün-
det und die Risiken unverhältnismäßig
sind,“.

cc) Nummer 6 wird wie folgt gefasst:

„6. die Größe, Beschaffenheit, Ausstattung
und Einrichtung der Apothekenbetriebs-
räume sowie der sonstigen Räume, die den
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Versand und den elektronischen Handel
einschließlich Versand mit Arzneimitteln
sowie die Beratung und Information in
Verbindung mit diesem Handel betreffen,“.

c) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 eingefügt:

„(3) In der Rechtsverordnung nach Absatz 1 Satz
4 können insbesondere folgende Regelungen zur
Gestaltung einschließlich des Betreibens und der
Qualitätssicherung von Informationen in elektroni-
schen Medien getroffen werden, die in Verbindung
mit dem elektronischen Handel mit Arzneimitteln
verwendet werden:

1. Darbietung und Anwendungssicherheit,

2. Bestellformular und dort aufgeführte Angaben,

3. Fragebogen zu für die Arzneimitteltherapie
relevanten Angaben, soweit diese aus Gründen
der Arzneimittelsicherheit erforderlich sein
können,

4. Informationen zur Arzneimittelsicherheit,

5. Vermittlungsart und -qualität der Information,

6. Qualitätssicherung, Qualitätskontrolle und
Qualitätsbestätigung,

7. Zielgruppenorientierung,

8. Transparenz,

9. Urheberschaft der Webseite und der Informatio-
nen,

10. Geheimhaltung und Datenschutz,

11. Aktualisierung von Informationen,

12. Verantwortlichkeit und Ansprechpartner für
Rückmeldungen,

13. Zugreifbarkeit auf gesundheits- oder arzneimit-
telbezogene Daten oder Inhalte,

14. Verlinkung zu anderen Webseiten und sonstigen
Informationsträgern,

15. Einrichtungen zur Erkennung und Überprüfung
des Status der Überwachung oder Überprüfung
der Apotheke und der Webseite sowie deren
Grundlagen.“

d) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4.

13. § 25 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) Der Nummer 1 wird folgende neue Nummer 1
vorangestellt:

„1. wer entgegen § 2 Abs. 5 Nr. 2 einen Ver-
antwortlichen nicht, nicht richtig oder nicht
rechtzeitig benennt,“.

bb) Die bisherigen Nummern 1 bis 3 werden die
Nummern 2 bis 4.

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

„Die Ordnungswidrigkeit kann in den Fällen des
Absatzes 1 Nr. 2 mit einer Geldbuße bis zu zwanzig-
tausend Euro, in den Fällen des Absatzes 1 Nr. 1, 3

und 4 und des Absatzes 2 mit einer Geldbuße bis zu
fünftausend Euro geahndet werden.“

14. § 32 wird aufgehoben.

Artikel 21

Änderung der Apothekenbetriebsordnung

Die Apothekenbetriebsordnung vom 9. Februar 1987
(BGBl. I S. 547), zuletzt geändert durch … (BGBl. I S. …),
wird wie folgt geändert:

1. Dem § 1 wird folgender Absatz 3 angefügt:

„(3) Die Medizinprodukte-Betreiberverordnung in
der Fassung der Bekanntmachung vom 21. August 2002
(BGBl. I S. 3396) und die Medizinprodukte-Sicherheits-
planverordnung vom 24. Juni 2002 (BGBl. I S. 2131),
jeweils in der geltenden Fassung, bleiben unberührt.“

2. § 2 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 werden in Nummer 3 der Punkt durch ein
Komma ersetzt und die folgenden Nummern 4 und 5
angefügt:

„4. bei einer Hauptapotheke nach § 2 Abs. 5 Nr. 1
des Apothekengesetzes der Inhaber der Erlaub-
nis nach § 2 Abs. 4 des Apothekengesetzes,

5. bei einer Filialapotheke nach § 2 Abs. 5 Nr. 2
des Apothekengesetzes der vom Betreiber be-
nannte Verantwortliche.“

b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefügt:

„Neben dem Apothekenleiter nach Absatz 1 Nr. 5 ist
auch der Betreiber für die Einhaltung der zum Betrei-
ben von Apotheken geltenden Vorschriften verant-
wortlich.“

c) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

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

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

„Die Sätze 1 bis 3 gelten nicht für die Vertretung des
Inhabers einer Erlaubnis nach § 2 Abs. 4 des Apothe-
kengesetzes und nicht für die Vertretung des Leiters
einer krankenhausversorgenden Apotheke.“

3. § 4 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 wird Satz 1 durch folgende Sätze ersetzt:

„Die Betriebsräume müssen nach Art, Größe, Zahl,
Lage und Einrichtung geeignet sein, einen ordnungs-
gemäßen Apothekenbetrieb, insbesondere die ein-
wandfreie Entwicklung, Herstellung, Prüfung, Lage-
rung, Verpackung sowie eine ordnungsgemäße Ab-
gabe von Arzneimitteln und die Information und Be-
ratung über Arzneimittel, auch mittels Einrichtungen
der Telekommunikation, zu gewährleisten. Soweit
die Apotheke Arzneimittel versendet oder elektroni-
schen Handel betreibt, gilt Satz 1 entsprechend.“
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b) In Absatz 4 werden die Sätze 2 und 3 durch folgende
Sätze ersetzt:

„Das gilt nicht für das Nachtdienstzimmer, für Be-
triebsräume, die ausschließlich der Arzneimittelver-
sorgung von Krankenhäusern dienen oder in denen
anwendungsfertige Zytostatikazubereitungen herge-
stellt werden oder die den Versand und den elektroni-
schen Handel mit Arzneimitteln sowie die Beratung
und Information in Verbindung mit diesem Versand-
handel einschließlich dem elektronischen Handel be-
treffen. Diese Räume müssen jedoch in angemesse-
ner Nähe zu den übrigen Betriebsräumen liegen.“

4. § 14 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

„Soweit es sich bei den Arzneimitteln um Teilmengen
von Fertigarzneimitteln handelt, sind auf den Behältnis-
sen und, soweit verwendet, den äußeren Umhüllungen
die Angaben der Kennzeichnung des Fertigarzneimittels
sowie Name und Anschrift der Apotheke anzugeben und
außerdem eine Ausfertigung der Packungsbeilage beizu-
fügen.“

5. § 17 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

„(1) Arzneimittel dürfen, außer im Falle des § 11a
des Apothekengesetzes und des Absatzes 2a, nur in
den Apothekenbetriebsräumen in den Verkehr ge-
bracht und nur durch pharmazeutisches Personal aus-
gehändigt werden.“

b) In Absatz 2 werden die Wörter „Versendung aus der
Apotheke oder die Zustellung durch Boten ist im be-
gründeten Einzelfall zulässig“ durch die Wörter „Zu-
stellung durch Boten der Apotheke ist im Einzelfall
ohne Erlaubnis nach § 11a des Apothekengesetzes
zulässig“ ersetzt und nach Satz 1 folgender Satz ein-
gefügt:

„Absatz 2a Satz 1 Nr. 1 und 2 und Satz 2 gilt entspre-
chend; Absatz 2a Satz 1 Nr. 5 bis 7 und 9 ist, soweit
erforderlich, ebenfalls anzuwenden.“

c) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefügt:

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

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

2. das Arzneimittel entsprechend der Angaben des
Auftraggebers ausgeliefert und gegebenenfalls die
Auslieferung schriftlich bestätigt wird. Der Apo-
theker kann in begründeten Fällen entgegen der
Angabe des Auftraggebers, insbesondere wegen
der Eigenart des Arzneimittels, verfügen, dass das
Arzneimittel nur gegen schriftliche Empfangsbe-
stätigung ausgeliefert wird,

3. der Besteller in geeigneter Weise davon unterrich-
tet wird, wenn erkennbar ist, dass die Versendung
des bestellten Arzneimittels nicht innerhalb der in
§ 11a Nummer 3 Buchstabe a des Apothekerge-
setzes genannten Frist erfolgen kann,

4. alle bestellten Arzneimittel, soweit sie im Gel-
tungsbereich des Arzneimittelgesetzes in den Ver-
kehr gebracht werden dürfen und verfügbar sind,
geliefert werden,

5. für den Fall von bekannt gewordenen Risiken bei
Arzneimitteln dem Kunden Möglichkeiten zur
Meldung solcher Risiken zur Verfügung stehen,
der Kunde über ihn betreffende Risiken informiert
wird und zur Abwehr von Risiken bei Arzneimit-
teln innerbetriebliche Abwehrmaßnahmen durch-
geführt werden,

6. die behandelte Person darauf hingewiesen wird,
dass sie mit der behandelnden Ärztin oder dem
behandelnden Arzt Kontakt aufnehmen soll, so-
fern Probleme bei der Anwendung des Arzneimit-
tels auftreten,

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

8. eine kostenfreie Zweitzustellung veranlasst und

9. ein System zur Sendungsverfolgung unterhalten
wird.

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

d) In Absatz 4 wird das Wort „unverzüglich“ durch die
Wörter „in einer der Verschreibung angemessenen
Zeit“ ersetzt.

e) In Absatz 5 Satz 1 werden nach den Wörtern „den
Verschreibungen“ die Wörter „und den damit verbun-
denen Vorschriften des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch zur Arzneimittelversorgung“ eingefügt.

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

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

b) Nummer 4 wird aufgehoben.

7. § 25 wird wie folgt gefasst:

„§ 25
Apothekenübliche Waren

Apothekenübliche Waren sind

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

2. Mittel sowie Gegenstände und Informationsträger,
die der Gesundheit von Menschen und Tieren mittel-
bar oder unmittelbar dienen oder diese fördern,

3. Prüfmittel, Chemikalien, Reagenzien, Laborbedarf,

4. Schädlingsbekämpfungs- und Pflanzenschutzmittel,

5. Mittel zur Aufzucht von Tieren.“
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8. § 34 wird wie folgt geändert:

a) In Nummer 1 wird die Angabe „Satz 2“ gestrichen.

b) Nummer 2 wird wie folgt geändert:

aa) In den Buchstaben b, c, f, g, j und l wird jeweils
die Angabe „§ 2 Abs. 2 Satz 2“ durch die An-
gabe „§ 2 Abs. 2 Satz 2 und 3“ ersetzt.

bb) In Buchstabe e wird die Angabe „oder die in
§ 25 genannten Waren“ gestrichen.

c) In Nummer 3 wird der Buchstabe g aufgehoben.

Artikel 22

Änderung des Gesetzes über die Werbung
auf dem Gebiet des Heilwesens

Das Gesetz über die Werbung auf dem Gebiet des Heil-
wesens in der Fassung der Bekanntmachung vom 19. Okto-
ber 1994 (BGBl. I S. 3068), zuletzt geändert durch …
(BGBl. I S. …), wird wie folgt geändert:

1. Dem § 1 werden folgende Absätze 5 und 6 angefügt:

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

(6) Das Gesetz findet ferner keine Anwendung beim
elektronischen Handel mit Arzneimitteln auf das Bestell-
formular und die dort aufgeführten Angaben, soweit
diese für eine ordnungsgemäße Bestellung notwendig
sind.“

2. In § 7 Abs. 1 Satz 1 werden nach den Wörtern „anzu-
kündigen oder zu gewähren“ die Wörter „oder als Ange-
höriger der Fachkreise anzunehmen“ eingefügt.

3. § 8 wird wie folgt gefasst:

„§ 8

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

4. § 15 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 wird nach Nummer 3 folgende Nummer 3a
eingefügt:

„3a. entgegen § 7 Abs. 1 als Angehöriger der Fach-
kreise eine Zuwendung oder sonstige Werbe-
gabe annimmt,“.

b) In Absatz 1 Nr. 4 wird die Angabe „Abs. 1 Satz 1
oder Abs. 2“ gestrichen.

c) In Absatz 3 werden die Angabe „fünfundzwanzigtau-
send“ durch die Angabe „fünfzigtausend“ und die
Angabe „zwölftausendfünfhundert“ durch die An-
gabe „zwanzigtausend“ ersetzt.

5. § 16 wird wie folgt gefasst:

„§ 16

Werbematerial und sonstige Gegenstände, auf die sich
eine Straftat nach § 14 oder eine Ordnungswidrigkeit

nach § 15 bezieht, können eingezogen werden. § 74a des
Strafgesetzbuches und § 23 des Gesetzes über Ord-
nungswidrigkeiten sind anzuwenden.“

Artikel 23

Änderung des Arzneimittelgesetzes

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

1. § 43 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden vor den Wörtern „nicht im
Wege des Versandes“ die Wörter „ohne behördliche
Erlaubnis“ und nach den Wörtern „in den Verkehr ge-
bracht werden“ die Wörter „ ; das Nähere regelt das
Apothekengesetz“ eingefügt.

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

2. In § 48 Abs. 2 Nr. 4 werden nach dem Wort „Verschrei-
bung“ ein Komma und die Angabe „einschließlich der
Verschreibung in elektronischer Form,“ eingefügt.

3. § 63 wird wie folgt geändert:

a) In Satz 1 werden die Wörter „Das Bundesministe-
rium“ durch die Wörter „Die Bundesregierung“ er-
setzt.

b) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

„In diesem werden die Zusammenarbeit der beteilig-
ten Behörden und Stellen auf den verschiedenen Ge-
fahrenstufen, die Einschaltung der pharmazeutischen
Unternehmer sowie die Beteiligung der oder des Be-
auftragten der Bundesregierung für die Belange der
Patientinnen und Patienten näher geregelt und die je-
weils nach den Vorschriften dieses Gesetzes zu er-
greifenden Maßnahmen bestimmt.“

4. § 73 Abs. 1 wird wie folgt geändert:

a) In Nummer 1 wird das Wort „oder“ am Ende der
Nummer durch ein Komma ersetzt und danach fol-
gende Nummer 1a eingefügt:

„1a. im Falle des Versandes an den Endverbraucher
das Arzneimittel zur Anwendung am oder im
menschlichen Körper bestimmt ist und von einer
Apotheke eines Mitgliedstaates der Europäi-
schen Union oder eines anderen Vertragsstaates
des Abkommens über den Europäischen Wirt-
schaftsraum, welche für den Versandhandel
nach ihrem nationalen Recht, soweit es dem
deutschen Apothekenrecht in Hinblick auf die
Vorschriften zum Versandhandel entspricht,
oder nach dem deutschen Apothekengesetz be-
fugt ist, entsprechend den deutschen Vorschrif-
ten zum Versandhandel oder zum elektronischen
Handel versandt wird oder“.

b) Dem Absatz wird folgender Satz angefügt:

„Das Bundesministerium veröffentlicht in regelmäßi-
gen Abständen eine aktualisierte Übersicht über die
Mitgliedstaaten der Europäischen Union und die an-
deren Vertragsstaaten des Europäischen Wirtschafts-
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raumes, in denen für den Versandhandel und den
elektronischen Handel mit Arzneimitteln dem deut-
schen Recht vergleichbare Sicherheitsstandards be-
stehen.“

5. § 78 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort „Wirtschaft“
die Wörter „und Arbeit“ eingefügt und die Wör-
ter „Ernährung, Landwirtschaft und Forsten“
durch die Wörter „Verbraucherschutz, Ernäh-
rung und Landwirtschaft“ ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefügt:

„Abweichend von Satz 1 wird das Bundesminis-
terium für Wirtschaft und Arbeit ermächtigt, im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium für
Gesundheit und Soziale Sicherung durch Rechts-
verordnung, die nicht der Zustimmung des Bun-
desrates bedarf, den Festzuschlag entsprechend
der Kostenentwicklung der Apotheken bei wirt-
schaftlicher Betriebsführung anzupassen.“

b) In Absatz 2 wird nach Satz 2 folgender Satz 3 ange-
fügt:

„Satz 2 gilt nicht für nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel, die nicht zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung abgegeben werden.“

Artikel 24

Änderung der Arzneimittelpreisverordnung

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

1. § 1 wird folgender Absatz 4 angefügt:

„(4) Ausgenommen sind die Preisspannen und Preise
von nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln.“

2. § 2 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort „Fertigarznei-
mitteln“ ein Komma und die Wörter „die zur An-
wendung bei Menschen bestimmt sind,“ einge-
fügt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz angefügt:

„Bei der Abgabe von Fertigarzneimitteln, die zur
Anwendung bei Tieren bestimmt sind, durch den
Großhandel an Apotheken oder Tierärzte dürfen
auf den Herstellerabgabepreis ohne die Umsatz-
steuer höchstens Zuschläge nach Absatz 4 oder 5
sowie die Umsatzsteuer erhoben werden.“

b) Nach Absatz 1 werden folgende Absätze 2 und 3 ein-
gefügt:

„(2) Der Höchstzuschlag nach Absatz 1 Satz 1 ist
bei einem Herstellerabgabepreis

(3) Der Höchstzuschlag nach Absatz 1 Satz 1 ist
bei einem Herstellerabgabepreis

c) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 4 und wie folgt
geändert:

Nach dem Wort „Höchstzuschlag“ wird die Angabe
„nach Absatz 1 Satz 2“ eingefügt und die Wörter
„vom Hundert“ werden jeweils durch das Wort „Pro-
zent“ ersetzt.

d) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 5 und wie folgt
geändert:

Nach dem Wort „Höchstzuschlag“ wird die Angabe
„nach Absatz 1 Satz 2“ eingefügt und die Wörter
„vom Hundert“ werden jeweils durch das Wort „Pro-
zent“ ersetzt.

3. § 3 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

„(1) Bei der Abgabe von Fertigarzneimitteln, die
zur Anwendung bei Menschen bestimmt sind, durch
die Apotheken sind zur Berechnung des Apotheken-
abgabepreises ein Festzuschlag von 3 Prozent zuzüg-
lich 8,10 Euro sowie die Umsatzsteuer zu erheben.
Soweit Fertigarzneimittel, die zur Anwendung bei
Menschen bestimmt sind, durch die Apotheken zur
Anwendung bei Tieren abgegeben werden, dürfen
zur Berechnung des Apothekenabgabepreises abwei-
chend von Satz 1 höchstens ein Zuschlag von 3 Pro-
zent zuzüglich 8,10 Euro sowie die Umsatzsteuer er-
hoben werden. Bei der Abgabe von Fertigarzneimit-
teln, die zur Anwendung bei Tieren bestimmt sind,
durch die Apotheken dürfen zur Berechnung des
Apothekenabgabepreises höchstens Zuschläge nach
Absatz 3 oder 4 sowie die Umsatzsteuer erhoben
werden.“

b) In Absatz 3 werden das Wort „Festzuschlag“ durch
die Wörter „Höchstzuschlag nach Absatz 1 Satz 3“
und die Wörter „vom Hundert“ jeweils durch das
Wort „Prozent“ ersetzt.

c) In Absatz 4 werden das Wort „Festzuschlag“ durch
die Wörter „Höchstzuschlag nach Absatz 1 Satz 3“
und die Wörter „vom Hundert“ jeweils durch das
Wort „Prozent“ ersetzt.

4. In § 4 Abs. 1 werden die Worte „vom Hundert“ jeweils
durch das Wort „Prozent“ ersetzt.

bis 3,00 Euro 15,0 Prozent

von 3,75 Euro bis 5,00 Euro 12,0 Prozent

von 6,67 Euro bis 9,00 Euro 9,0 Prozent

von 11,57 Euro bis 23,00 Euro 7,0 Prozent

von 26,83 Euro bis 1 200,00 Euro 6,0 Prozent.

von 3,01 Euro bis 3,74 Euro 0,45 Euro

von 5,01 Euro bis 6,66 Euro 0,60 Euro

von 9,01 Euro bis 11,56 Euro 0,81 Euro

von 23,01 Euro bis 26,82 Euro 1,61 Euro

ab 1 200,01 Euro 72,00 Euro.“
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5. § 5 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 werden die Wörter „vom Hundert“ durch
das Wort „Prozent“ ersetzt.

b) In Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe „1,53 Euro“
durch die Angabe „2,50 Euro“, die Angabe „3,07
Euro“ durch die Angabe „5,00 Euro“ und die Angabe
„4,60 Euro“ durch die Angabe „7,00 Euro“ ersetzt.

6. In § 6 wird die Angabe „1,53 Euro“ durch die Angabe
„2,50 Euro“ ersetzt.

7. § 10 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 wird die Angabe „§ 3 Abs. 2 bis 4“ durch
die Angabe „§ 3 Abs. 1 Satz 2 und 3 und Abs. 2 bis
4“ ersetzt.

b) In Absatz 2 werden die Wörter „vom Hundert“ je-
weils durch das Wort „Prozent“ ersetzt.

Artikel 25
Aufhebung der Verordnung über die Zuzahlung
bei der Abgabe von Arznei- und Verbandmitteln

in der vertragsärztlichen Versorgung

Die Verordnung über die Zuzahlung bei der Abgabe von
Arznei- und Verbandmitteln in der vertragsärztlichen Ver-
sorgung vom 9. September 1993 (BGBl. I S. 1557), zuletzt
geändert durch die Verordnung vom 22. November 2002
(BGBl. I S. 4409), wird aufgehoben.

Artikel 26
Aufhebung des Gesetzes zur Einführung von

Abschlägen der pharmazeutischen Großhändler

Das Gesetz zur Einführung von Abschlägen der pharma-
zeutischen Großhändler vom 23. Dezember 2002 (BGBl. I
S. 4637,4642) wird aufgehoben.

Artikel 27
Änderung der Sonderurlaubsverordnung

In § 12 Abs. 3 Satz 5 der Sonderurlaubsverordnung, die
zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 27. Mai 2002
(BGBl. I S. 1667) geändert worden ist, wird die Angabe
„§ 6 Abs. 1 Nr. 1“ durch die Angabe „§ 6 Abs. 6“ ersetzt.

Artikel 28
Änderung des Bundessozialhilfegesetzes

Das Bundessozialhilfegesetz in der Fassung der Bekannt-
machung vom 23. März 1994 (BGBl. I S. 646, 2975), zu-
letzt geändert durch Artikel 7 des Gesetzes vom 23. Dezem-
ber 2002 (BGBl. I S. 4621), wird wie folgt geändert:

1. § 36a wird wie folgt geändert:

In Satz 1 werden die Wörter „nicht rechtswidrigen“
durch die Wörter „durch Krankheit erforderlichen“ er-
setzt.

2. § 36b erhält folgende Fassung:

„§ 36b
Hilfe bei Schwangerschaft und Mutterschaft

Bei Schwangerschaft und Mutterschaft werden

1. ärztliche Behandlung und Betreuung sowie Hebam-
menhilfe,

2. Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln,

3. Pflege in einer Anstalt oder einem Heim und

4. häusliche Pflege nach § 69b Abs. 1

gewährt.“

3. Dem § 37 Abs. 1 wird folgender Satz angefügt:

„Die Regelungen zur Krankenbehandlung nach § 264
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch gehen den Leis-
tungen zur Hilfe bei Krankheit nach Satz 1 vor.“

4. § 38 wird wie folgt geändert:

a) In der Überschrift wird das Wort „ , Fahrkosten“ ge-
strichen

b) In Absatz 1 werden das Komma und die Wörter „so-
weit in diesem Gesetz keine andere Regelung getrof-
fen ist“ gestrichen.

c) Absatz 2 wird aufgehoben.

d) Absatz 3 wird Absatz 2 und es wird folgender Satz
angefügt:

„Hilfen werden nur in dem durch Anwendung des
§ 65a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch erzielba-
ren geringsten Umfang geleistet.“

e) Die Absätze 4 bis 6 werden die Absätze 3 bis 5.

Artikel 29
Änderung der Regelsatzverordnung

In § 1 Abs. 1 Satz 2 der Regelsatzverordnung in der im
Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 2170-1-3,
veröffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch …
geändert worden ist, werden die Wörter „sowie für Körper-
pflege und für Reinigung“ durch die Wörter „ , für Körper-
pflege, für Reinigung sowie die Leistungen für Kosten bei
Krankheit, bei vorbeugender und bei sonstiger Hilfe, soweit
sie nicht nach den §§ 36 bis 38 des Gesetzes übernommen
werden“ ersetzt.

Artikel 30
Änderung der Strafprozessordnung

§ 97 Abs. 2 der Strafprozessordnung in der Fassung der
Bekanntmachung vom 7. April 1987 (BGBl. I S. 1074,
1319), die zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 11. Ok-
tober 2002 (BGBl. I S. 3970) geändert worden ist, wird wie
folgt geändert:

a) In Satz 1 wird der Punkt am Satzende durch ein Komma
ersetzt und folgender Halbsatz angefügt:

„es sei denn, es handelt sich um eine Gesundheitskarte
im Sinne des § 291a des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch.“
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b) In Satz 2 werden nach dem Wort „Krankenanstalt“ die
Wörter „oder eines Dienstleisters, der für die Genannten
personenbezogene Daten erhebt, verarbeitet oder nutzt,“
eingefügt.

Artikel 31
Änderung des Arbeitssicherstellungsgesetzes

In § 19 Abs. 3 des Arbeitssicherstellungsgesetzes vom
9. Juli 1968 (BGBl. I S. 787), das zuletzt durch Artikel 36
des Gesetzes vom 19. Juni 2001 (BGBl. I S. 1046) geändert
worden ist, wird die Angabe „§ 6 Abs. 1 Nr. 1“ durch die
Angabe „§ 6 Abs. 6 oder 7“ ersetzt.

Artikel 32
Änderung des Mutterschutzgesetzes

In § 15 des Gesetzes zum Schutz der erwerbstätigen Mut-
ter in der Fassung der Bekanntmachung vom 20. Juni 2002
(BGBl. I S. 2318), das zuletzt durch … geändert worden ist,
wird das Komma am Ende der Nummer 5 durch einen
Punkt ersetzt und die Nummer 6 aufgehoben.

Artikel 33
Änderung des Gesetzes über ein Informations-

system zur Bewertung medizinischer Technologien

Das Gesetz über ein Informationssystem zur Bewertung
medizinischer Technologien vom 22. Dezember 1999
(BGBl. I S. 2626, 2654) wird wie folgt geändert:

1. Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

„(2) Das Deutsche Institut für medizinische Doku-
mentation und Information kann durch das Institut für
Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
nach § 139a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch mit
der Erteilung der Forschungsaufträge nach Absatz 1 Satz
3 beauftragt werden.“

2. Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3.

Artikel 34
Rückkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf den Artikeln 14, 16 bis 19, 21, 24, 27 und 29 be-
ruhenden Teile der dort geänderten Rechtsverordnungen
können auf Grund der jeweils einschlägigen Ermächtigung
durch Rechtsverordnung geändert werden.

Artikel 35
Gesetz zu Übergangsregelungen

zur Neuorganisation der vertragsärztlichen
Selbstverwaltung und Organisation

der Krankenkassen

§ 1

Durchführung von Organisationsänderungen bei
einzelnen Kassenärztlichen Vereinigungen

Die zu vereinigenden Kassenärztlichen Vereinigungen
haben die nach § 77 Abs. 1 und 2 des Fünften Buches Sozi-

algesetzbuch in der ab 1. Januar 2005 geltenden Fassung er-
forderlichen Organisationsänderungen im Einvernehmen
mit den für die Sozialversicherung zuständigen obersten
Verwaltungsbehörden der Länder bis zum 30. Juni 2004
durchzuführen.

§ 2

Wahl der Vertreterversammlung der
Kassenärztlichen Vereinigungen

(1) Die Mitglieder der Kassenärztlichen Vereinigungen
wählen bis zum 30. September 2004 aus ihrer Mitte die
Mitglieder der Vertreterversammlung nach § 79 Abs. 1 des
Fünften Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Januar 2005
geltenden Fassung. Hierbei sind § 79 Abs. 2 und § 80
Abs. 1 und 1a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch in der
ab dem 1. Januar 2005 geltenden Fassung anzuwenden.

(2) Die Vertreterversammlung wählt aus ihrer Mitte die
Vorsitzende oder den Vorsitzenden und deren Stellvertreter.

§ 3

Wahl des Vorstandes der
Kassenärztlichen Vereinigungen

Die Vertreterversammlung nach § 2 wählt bis zum
1. Dezember 2004 den Vorstand nach § 79 Abs. 1 des
Fünften Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Januar 2005
geltenden Fassung sowie aus seiner Mitte die Vorsitzende
oder den Vorsitzenden des Vorstandes und deren Stellver-
treter. Hierbei sind § 79 Abs. 4 Satz 1 und 2 des Fünften
Buches Sozialgesetzbuch in der ab dem 1. Januar 2005
geltenden Fassung anzuwenden. Sofern auf Grund der
Regelungen nach § 77 Abs. 1 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch neue Kassenärztliche Vereinigungen durch
Zusammenlegung gebildet werden, kann die Anzahl der
Vorstandsmitglieder durch Satzungsbeschluss für die
Übergangszeit einer Wahlperiode auf bis zu fünf Mitglie-
der erweitert werden.

§ 4

Wahl der Vertreterversammlung der
Kassenärztlichen Bundesvereinigungen

Die Mitglieder der Vertreterversammlung nach § 2
Abs. 1 Satz 1 wählen bis zum 30. November 2004 die Mit-
glieder der Vertreterversammlung der Kassenärztlichen
Bundesvereinigungen. Hierbei sind § 79 Abs. 2 und § 80
Abs. 1 und 1a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch in der
ab dem 1. Januar 2005 geltenden Fassung anzuwenden. Die
konstituierende Sitzung hat im Dezember 2004 stattzufin-
den.

§ 5

Wahl des Vorstandes der Kassenärztlichen
Bundesvereinigungen

Die Vertreterversammlung nach § 4 wählt bis zum
31. März 2005 den Vorstand sowie aus seiner Mitte die
Vorsitzende oder den Vorsitzenden des Vorstandes und
deren Stellvertreter. § 3 Satz 2 gilt entsprechend. In der
konstituierenden Sitzung nach § 4 Satz 3 ist zu bestim-
men, wer die Vorstandsaufgaben bis zur Wahl nach Satz 1
wahrnimmt.
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§ 6

Gemeinsamer Bundesausschuss

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 des
Fünften Buches Sozialgesetzbuch wird zum 1. Januar 2004
errichtet. Der Gemeinsame Bundesausschuss tritt die
Rechtsnachfolge der Ausschüsse nach den §§ 91, 137c und
137e des Fünften Buches Sozialgesetzbuch in der bis zum
Inkrafttreten dieses Gesetzes geltenden Fassung an. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss tritt in die Rechte und Pflichten
der Arbeitsgemeinschaft Koordinierungsausschuss nach
§ 137e Abs. 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch in der
bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes geltenden Fassung
ein, insbesondere in die Dienst- und Beschäftigungsverhält-
nisse der am 31. Dezember 2003 bei der Arbeitsgemein-
schaft Koordinierungsausschuss angestellten Bediensteten
und Beschäftigten in der zu diesem Zeitpunkt gültigen ver-
traglichen Fassung.

(2) Die Träger des Gemeinsamen Bundesausschusses be-
stellen bis zum 31. Januar 2004 die Mitglieder des Gemein-
samen Bundesausschusses einschließlich des Vorsitzenden
und der weiteren unparteiischen Mitglieder.

(3) Bis zur Bestellung der Mitglieder des Gemeinsamen
Bundesausschusses nimmt der Vorsitzende des Ausschusses
nach § 137e des Fünften Buches Sozialgesetzbuch in der bis
zum Inkrafttreten dieses Gesetzes geltenden Fassung die
Aufgaben des Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses wahr. Außerdem fassen die Ausschüsse nach Ab-
satz 1 Satz 2 bis zu diesem Zeitpunkt weiterhin Beschlüsse,
die als Beschlüsse des Gemeinsamen Bundesausschusses
gelten; Entsprechendes gilt für Vereinbarungen der Selbst-
verwaltungspartner nach § 137 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch.

(4) Richtlinien und sonstige Beschlüsse der Ausschüsse
nach den §§ 91, 137c, 137e des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch und Vereinbarungen nach § 137 Abs. 1 des Fünf-
ten Buches Sozialgesetzbuch in der bis zum Inkrafttreten
dieses Gesetzes geltenden Fassung bleiben bestehen; sie
können vom Gemeinsamen Bundesausschuss geändert und
aufgehoben werden.

§ 7

Moratorium für die Öffnung neu errichteter
Betriebs- und Innungskrankenkassen

Neu errichtete Betriebs- und Innungskrankenkassen, bei
denen die Abstimmung nach § 148 Abs. 2 und § 158 Abs. 2
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch am … (Einfügen: Tag
der ersten Lesung dieses Gesetzes) noch nicht durchgeführt
worden ist, können bis zum 1. Januar 2007 in ihren Satzun-
gen keine Regelungen nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 des
Fünften Buches Sozialgesetzbuch vorsehen.

§ 8

Weitergeltung des Gesetzes zur Stabilisierung des
Mitgliederkreises von Bundesknappschaft und

See-Krankenkasse

§ 1 des Gesetzes zur Stabilisierung des Mitgliederkreises
von Bundesknappschaft und See-Krankenkasse vom
19. April 2000 (BGBl. I S. 571) wird durch die Vorschriften
dieses Gesetzes nicht berührt.“

Artikel 36
Neufassung des Gesetzes

über das Apothekenwesen
und der Apothekenbetriebsordnung

Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale
Sicherung kann den Wortlaut des Apothekengesetzes und der
Apothekenbetriebsordnung in den vom 1. Januar 2004 an gel-
tenden Fassungen im Bundesgesetzblatt bekannt machen.

Artikel 37
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2004 in Kraft, soweit
in den folgenden Absätzen nichts Abweichendes bestimmt
ist.

(2) Artikel 5 Nr. 4 (§ 28k) tritt mit Wirkung vom 1. April
2003 in Kraft.

(3) Artikel 35 § 7 tritt mit Wirkung vom … (Einfügen:
Tag der ersten Lesung) in Kraft.

(4) In Artikel 1 Nr. 133 tritt in § 173 Abs. 2 der Satz 5
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch mit Wirkung vom …
(Einfügen: Tag der Dritten Lesung) in Kraft.

(5) Artikel 1 Nr. 23 (§ 35) tritt am Tage nach der Verkün-
dung in Kraft.

(6) Artikel 25 tritt am Tage des Inkrafttretens der Rechts-
verordnung nach § 31 Abs. 4 Fünftes Buch Sozialgesetz-
buch in Kraft.

(7) Artikel 1 Nr. 92 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb
(§ 129 Abs. 1 Satz 3 bis 5) tritt am Tage nach dem erstmali-
gen Inkrafttreten der Festbeträge nach § 35 Abs. 5 Satz 4 in
Kraft. Der Tag des Inkrafttretens ist vom Bundesministe-
rium für Gesundheit und Soziale Sicherung im Bundesge-
setzblatt bekannt zu geben.

(8) Artikel 1 Nr. 13 (§ 27), 15 Buchstabe a Doppelbuch-
stabe aa (§ 28 Abs. 2 Satz 1), Nr. 17 (§ 30), in Nummer 36
die §§ 55, 58 Abs. 1, 2 und 4 sowie § 59, Nr. 48 Buchstabe b
(§ 73 Abs. 2), Nr. 53 (§ 77), 56 (§ 79a), 57 (§ 79b), 58
(§ 80), 66 Buchstabe b (§ 87 Abs. 1a), Nr. 67 Buchstabe a
(§ 87a Satz 1), Nr. 68 (§ 88), 74 Buchstabe d (§ 95 Abs. 5),
Nr. 76a (§ 96), 152a (§ 266), 182 Buchstabe b (§ 311
Abs. 4), Artikel 2 Nr. 3 (§ 79), 4 (§ 81), 7 Buchstabe b Dop-
pelbuchstabe bb und Buchstabe c (§ 85 Abs. 2 Satz 8 und
Abs. 4b) und Artikel 5 Nr. 3 (§ 28d) treten am 1. Januar
2005 in Kraft.

(9) Artikel 1 Nr. 145 (§ 241a), 146 (§ 245), 147 (§ 247),
149 (§ 249), 150 (§ 249a) und 151 (§ 257), Artikel 2 Nr. 2
(§ 73b Abs. 3), 6 (§ 83), 7 Buchstabe a und Buchstabe b
Doppelbuchstabe aa (§ 85 Abs. 1 und Abs. 2 Satz 1), Nr. 8
(§ 217) und 9 (§ 248) sowie Artikel 11 und 12 Nr. 3 (§ 16)
treten am 1. Januar 2006 in Kraft.

(10) Artikel 2 Nr. 1 (§ 71 Abs. 4) und 5 (§ 82) treten am
1. Januar 2007 in Kraft.

Berlin, den 8. September 2003

Franz Müntefering und Fraktion
Dr. Angela Merkel, Michael Glos und Fraktion
Katrin Göring-Eckardt, Krista Sager und Fraktion
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Begründung

A. Allgemeiner Teil

I. Ziele und Handlungsbedarf

1. Grundlegende Reform der gesetzlichen
Krankenversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland ist mit
ihren Grundprinzipien Solidarität, Subsidiarität und Selbst-
verwaltung ein Modell, das eine umfassende medizinische
Versorgung gewährleistet. Alle Versicherten haben den glei-
chen Anspruch auf die notwendige medizinische Versor-
gung, unabhängig von Alter, Geschlecht und Einkommen.
Allerdings gibt es strukturelle Mängel, die zunehmend zu
einer Fehlleitung der Mittel führen. Gerade im Bereich der
großen Volkskrankheiten, die die höchsten Kosten verursa-
chen, sind mangelnde Effektivität und Qualität zu verzeich-
nen. Deshalb müssen die vorhandenen Mittel effizienter ein-
gesetzt und die Qualität der medizinischen Versorgung deut-
lich gesteigert werden.

Zudem führen der medizinische Fortschritt und die zuneh-
mende Zahl älterer Menschen zu einem Ausgabenanstieg,
der die Entwicklung der Einnahmen auch in Zukunft über-
steigen wird. Diese Finanzierungslücke kann nicht einfach
nur durch eine weitere Steigerung der Beitragssätze finan-
ziert werden, denn steigende Sozialbeiträge führen zwangs-
läufig zu höheren Arbeitskosten und zu einer steigenden
Arbeitslosigkeit. Zentrale medizinische Leistungen zu ratio-
nieren, wird parteiübergreifend strikt abgelehnt. Der sozial
gerechte Weg ist es vielmehr, durch strukturelle Reformen
Effektivität und Qualität der medizinischen Versorgung zu
verbessern und gleichzeitig alle Beteiligten maßvoll in
Sparmaßnahmen einzubeziehen. Hierzu gehört auch eine
angemessene Beteiligung der Versicherten an ihren Krank-
heitskosten, bei der auf soziale Belange Rücksicht genom-
men wird. Nur so kann weiterhin ein hohes Versorgungs-
niveau bei gleichzeitig angemessenen Beitragssätzen gesi-
chert werden.

Deshalb haben sich die Bundestagsfraktionen SPD,
CDU/CSU und BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN, die Bun-
desministerin für Gesundheit und Soziale Sicherung so-
wie Vertreter der Bundesländer auf eine umfassende und
nachhaltig wirksame Reform zur Förderung von Qualität
und Wirtschaftlichkeit im deutschen Gesundheitswesen
verständigt. Diese Reform sorgt für einen zielgerichteten
Einsatz der Finanzmittel, ermöglicht deutliche Beitrags-
satzsenkungen und gewährleistet auch weiterhin eine
qualitativ hochwertige medizinische Versorgung für alle
Versicherten.

Mit dieser Reform werden die Qualität und die Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung verbessert, die Transparenz ausge-
baut, Eigenverantwortung und Beteiligungsrechte der Pati-
entinnen und Patienten gestärkt, die Arbeitsbedingungen für
die Beschäftigten und freien Berufe im Gesundheitswesen
verbessert, leistungsfähige Strukturen geschaffen, die soli-
darische Wettbewerbsordnung weiterentwickelt und Büro-
kratie abgebaut.

2. Belastungsgerechtigkeit durch Einbeziehung aller
Beteiligter

Mit einem Bündel von Maßnahmen wird die gesetzliche
Krankenversicherung spürbar entlastet. Für eine gerechte
und ausgewogene Lastenverteilung müssen alle Beteiligten,
von den Versicherten und Patienten über die Krankenkassen
bis hin zu den Leistungserbringern, ihren Beitrag leisten
und sich strukturellen Veränderungen stellen. Dies ist erfor-
derlich, um die Beitragssätze deutlich zu senken, die Lohn-
nebenkosten zu entlasten und wieder mehr Beschäftigung
zu ermöglichen.

So werden künftig bestimmte Leistungen in die Eigenver-
antwortung der Versicherten übertragen. Der Zahnersatz
wird ab 2005 in Zukunft allein von den Versicherten mit ei-
nem einkommensunabhängigen Beitrag finanziert. Die Ver-
sicherten haben die Wahl zwischen privater und gesetzlicher
Versicherung. Das Krankengeld wird umfinanziert und aus
der Mitfinanzierung der Arbeitgeber ausgeschlossen. Versi-
cherungsfremde Leistungen werden künftig gegenfinanziert
aus Mitteln, die dem Staat durch stufenweise Erhöhung der
Tabaksteuer zufließen. Alle Rentnerinnen und Rentner zah-
len künftig von ihren sonstigen Versorgungsbezügen volle
Beiträge.

Die Zuzahlungsregelungen werden neu gestaltet. Künftig
tragen Versicherte eine angemessene Beteiligung an ihren
Krankheitskosten. Überforderungsregelungen schützen da-
bei vor unzumutbaren finanziellen Belastungen. Dabei wird
auf Familien besonders Rücksicht genommen. Chronisch
Kranke werden besonders geschützt. Neu eingeführt werden
Bonusregelungen für Versicherte, die an präventiven Maß-
nahmen oder an besonderen Versorgungsformen teilneh-
men.

Auch die Leistungserbringer werden bei der Reform in die
Pflicht genommen. Die immer noch bestehende Unwirt-
schaftlichkeit bei der Arzneimittelversorgung wird abge-
baut, die pharmazeutischen Hersteller und Apotheker müs-
sen dazu erhebliche Beiträge leisten. Dabei ist zu beachten,
dass die Leistungserbringer bereits mit den für 2003 be-
schlossenen Beitragssatzsicherungsmaßnahmen zu Sparbei-
trägen verpflichtet worden sind. Hierzu gehören „Nullrun-
den“ für Ärzte, Zahnärzte und Krankenhäuser sowie eine
Absenkung der Vergütungen bei Zahntechnik. Der Pharma-
bereich – Apotheken, Pharmaindustrie und Großhandel –
musste u. a. mit Rabatten zu Einsparungen beitragen. Die
Kassen sind für dieses Jahr ebenfalls zu einer Nullrunde bei
den Verwaltungskosten verpflichtet worden.

Durch die Anbindung der Vergütung für Ärzte, Zahnärzte
und Krankenhäuser an die stagnierende Entwicklung der
beitragspflichtigen Einnahmen wird auch 2004 faktisch kein
Spielraum für Zuwächse bei den Leistungserbringern beste-
hen.

Die Ausgliederung einzelner Leistungsbereiche (z. B. Seh-
hilfen, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel) wirkt
sich ebenfalls auf die Leistungserbringer aus und führt bei
ihnen zu Einnahmeminderungen. Zudem werden die Kon-
zentration des Leistungskatalogs auf das medizinisch Not-
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wendige sowie Steuerungswirkungen durch veränderte Zu-
zahlungsregelungen zu Nachfragerückgängen und wird die
Intensivierung des Preiswettbewerbs zu Gewinnbegrenzun-
gen führen.

Die schrittweise zu erschließenden und ansteigenden Ein-
sparpotenziale der strukturellen Maßnahmen in Höhe von
mehreren Mrd. Euro werden allein von Leistungserbringer-
und Kassenseite getragen werden. Auch insofern leisten die
Leistungserbringer einen erheblichen Beitrag zur finanziel-
len Konsolidierung des Gesundheitswesens.

Mit der finanziellen Entlastung der Arbeitgeber (und auch
der Rentenversicherung) trägt die gesetzliche Krankenversi-
cherung dazu bei, Beschäftigung zu fördern. Dies wiederum
führt zu mehr Einnahmen und damit zu einer Stabilisierung
der Finanzgrundlagen der Sozialversicherung insgesamt.

3. Langfristige Gestaltung der gesetzlichen
Krankenversicherung

Mit der nun eingeleiteten Gesundheitsreform wird die ge-
setzliche Krankenversicherung mittelfristig stabilisiert. Die
Beitragssätze können deutlich sinken. Allerdings werden
damit nicht alle Probleme der Zukunft gelöst. Die Systeme
der sozialen Sicherung stehen mittel- und langfristig vor
weiteren schwierigen Herausforderungen. Die demografi-
sche Entwicklung und grundlegende Veränderungen der
Erwerbsbiografien sowie die Entwicklung der Einkom-
mensverteilung konfrontieren Renten-, Kranken- und Pfle-
geversicherung mit tief greifenden Problemen. Durch die
am Arbeitsverhältnis und den akzessorischen Lohnersatz-
leistungen ansetzende lohnzentrierte Finanzierung drohen
diese Entwicklungen langfristig zu einer wachsenden Belas-
tung des Faktors Arbeit zu werden. Dies ist mit weitreichen-
den Konsequenzen für gesamtwirtschaftliches Wachstum
und Beschäftigung verbunden.

Die Neuordnung der Finanzierung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, die Beitragssatzsenkungen ermöglicht, ist
ein wesentlicher Schritt zur kurz- und mittelfristigen Sen-
kung der Lohnnebenkosten und zur finanziellen Konsolidie-
rung der gesetzlichen Krankenversicherung. Langfristig
werden weitere Weichenstellungen zur nachhaltigen Finan-
zierung der GKV erfolgen müssen.

4. Stärkung der Prävention

Ein weiteres wichtiges Ziel der Gesundheitspolitik ist die
Stärkung der Prävention. Prävention und Gesundheitsförde-
rung sind wirksame Strategien, um der Entstehung von
Krankheiten vorzubeugen. Ziel ist es, die Gesundheit zu er-
halten und damit Lebensqualität, Mobilität und Leistungsfä-
higkeit der Bevölkerung nachhaltig zu verbessern. Die Viel-
zahl der präventiven Ansätze und des schon bestehenden
Engagements der öffentlichen Hand, der Nichtregierungs-
organisationen, der Sozialversicherungsträger und nicht zu-
letzt der Bürgerinnen und Bürger über Patientenselbsthilfe-
organisationen und andere Zusammenschlüsse muss ge-
stärkt und zielgerichteter strukturiert werden. Hierzu ist ein
abgestimmtes Konzept erforderlich, das alle Ebenen und
Akteure einbindet. Deshalb wird in naher Zukunft ein
eigenständiges Präventionsgesetz erarbeitet, das Prävention
definieren, eine Vernetzung von Initiativen bewirken, das

Bewusstsein für die Notwendigkeit der Prävention schärfen
und für eine Intensivierung der Forschung sorgen soll.

II. Inhalte und Maßnahmen des Gesetzes

Mit dem vorliegenden Gesetz wird die gesetzliche Kranken-
versicherung mit einem Bündel von Maßnahmen spürbar
entlastet. Gleichzeitig werden strukturelle Weichenstellun-
gen eingeleitet, die zu einer verbesserten medizinischen
Versorgung führen.

Zur Neuorientierung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gehören insbesondere

– Maßnahmen zur Stärkung der Patientensouveränität,

– Maßnahmen zur Verbesserung der Qualität der Patien-
tenversorgung,

– die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen,

– die Neugestaltung der Vergütung im ambulanten Be-
reich,

– die Neuordnung der Versorgung mit Arznei- und Hilfs-
mitteln,

– eine Reform der Organisationsstrukturen,

– die Neuordnung der Versorgung mit Zahnersatz und

– die Neuordnung der Finanzierung.

1. Maßnahmen zur Stärkung der Patientensouveränität

Die Belange der Patientinnen und Patienten stehen im Zen-
trum der Reform, denn die gesetzliche Krankenversiche-
rung dient den Menschen. Sie erwarten eine qualitativ hoch-
wertige und humane Versorgung in Medizin und Pflege, die
allen Menschen ohne Ansehen des Alters oder der finanziel-
len Leistungsfähigkeit zugute kommt.

Auf Bundesebene wird den Anliegen der Patientinnen und
Patienten durch Bestellung eines Patientenbeauftragten
Rechnung getragen. Die oder der Beauftragte der Bundes-
regierung für die Belange der Patientinnen und Patienten
wird durch Kabinettentscheidung eingesetzt und wird in un-
abhängiger und beratender Funktion die Weiterentwicklung
der Patientenrechte unterstützen und Sprachrohr für Patien-
teninteressen in der Öffentlichkeit sein.

In der GKV werden mit diesem Gesetz die Versicherten
künftig stärker in die Entscheidungsprozesse eingebunden.
Sie müssen von Betroffenen zu Beteiligten werden. Nur
dann ist ihnen mehr Eigenverantwortung zuzumuten. Ent-
scheidende Voraussetzung hierfür ist die Herstellung von
Transparenz über Angebote, Leistungen, Kosten und Quali-
tät. Auf dieser Grundlage können die Versicherten Entschei-
dungen über Versicherungs- und Versorgungsangebote tref-
fen. Außerdem erhalten Organisationen von Patienten und
Selbsthilfegruppen qualifizierte Beteiligungsrechte im Ge-
meinsamen Bundesausschuss. Versicherte und Patienten tra-
gen dadurch wesentlich zur Verbesserung von Qualität und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen bei.

Im Einzelnen ist vorgesehen:

– Die Transparenz über Angebote, Leistungen, Kosten und
Qualität wird erhöht. Auf Verlangen erhalten Versicherte
vom Arzt, Zahnarzt oder Krankenhaus eine Kosten- und
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Leistungsinformation in verständlicher Form. Ferner ha-
ben Versicherte einen Anspruch auf Information über die
Höhe der Beiträge sowie Verteilung der Beitragsmittel
auf Leistungsausgaben einerseits und Verwaltungs- und
Personalausgaben der jeweiligen Krankenkasse anderer-
seits.

– Ab 2006 löst eine intelligente Gesundheitskarte die bis-
herige Krankenversicherungskarte ab. Sie wird fäl-
schungssicher sein, datenschutzrechtlichen Belangen ge-
nügen und administrative Daten wie z. B. den Namen
des Versicherten und Angaben zur Krankenkasse spei-
chern. Auf Wunsch des Versicherten werden Gesund-
heitsdaten, insbesondere die wichtigsten Angaben zur
Notfallversorgung, verfügbar gemacht.

– Künftig erhalten alle Versicherten die Möglichkeit zur
Wahl der Kostenerstattung. An ihre Entscheidung sind
sie mindestens ein Jahr gebunden. Die Krankenkassen
sollen die Versicherten vor einer Festlegung beraten.
Versicherte können ihre Wahl auf den ambulanten Be-
reich begrenzen. Die Krankenkassen erstatten jeweils
auf der Grundlage der in der GKV geltenden Vergü-
tungsregeln. Dabei sind Abschläge für Verwaltungskos-
ten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfungen vorzuse-
hen und Zuzahlungen miteinzubeziehen.

– Grundsätzlich können Versicherte künftig bei einem
Aufenthalt in einem anderen Mitgliedstaat der EU Leis-
tungserbringer in Anspruch nehmen. Die Kosten werden
auf der Grundlage der in der GKV geltenden Vergü-
tungsregeln erstattet. Eine vorherige Genehmigung der
Krankenkasse ist nur bei Krankenhausbehandlungen er-
forderlich.

– In Ausnahmefällen können Versicherte auch nicht zuge-
lassene Leistungserbringer im Inland im Wege der Kos-
tenerstattung in Anspruch nehmen. Die Kasse muss dies
vorher genehmigt haben. Ferner muss sichergestellt sein,
dass eine zu zugelassenen Leistungserbringern gleich-
wertige Qualität gewährleistet ist. Bei ihrer Entschei-
dung hat die Kasse medizinische und soziale Aspekte zu
berücksichtigen.

– Beim Versicherungsumfang und dessen Finanzierung er-
halten Versicherte größere Entscheidungs- und Gestal-
tungsmöglichkeiten. Krankenkassen können künftig
freiwillig Versicherten z. B. Tarife mit Beitragsrückge-
währ oder Selbstbehalten mit Beitragsminderung anbie-
ten.

– Als Ergänzung zu den Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung können Versicherte in Zukunft über
ihre Krankenkasse günstige Angebote zum Abschluss
von privaten Zusatzversicherungen erhalten. Hierzu
wird den Kassen die Kooperation mit privaten Kranken-
versicherungsunternehmen ermöglicht.

– Künftig können Krankenkassen ihren Versicherten Bo-
nuslösungen anbieten. Einen finanziellen Bonus können
Versicherte erhalten, die an Vorsorgeuntersuchungen, an
qualitätsgesicherten Präventionsmaßnahmen oder an ei-
ner betrieblichen Gesundheitsförderung teilnehmen. Ein
Bonus kann auch gewährt werden für die freiwillige Ent-
scheidung der Versicherten, an besonderen Versorgungs-
formen (integrierte oder hausärztlich zentrierte Versor-

gungsformen oder Disease-Management-Programme)
teilzunehmen.

– Patienten- und Behindertenverbände einschließlich der
Selbsthilfe erhalten bei Entscheidungen, die die Versor-
gung betreffen, ein Mitberatungsrecht in den Steue-
rungs- und Entscheidungsgremien, insbesondere im Ge-
meinsamen Bundesausschuss. Durch Rechtsverordnung
werden Einzelheiten zu Organisation, Legitimation und
Offenlegung der Finanzierung der zu beteiligenden Pa-
tientenorganisationen geregelt.

2. Maßnahmen zur Verbesserung der Qualität der
Patientenversorgung

Eine Verbesserung der Qualität der Patientenversorgung ge-
hört zu den zentralen Zielen der Reform. Die Qualität der
medizinischen Versorgung in Deutschland zeichnet sich
durch ein hohes Niveau aus. Jedoch gibt es strukturelle
Mängel und einen ständigen Verbesserungsbedarf. Deshalb
werden die Strukturen bei den Institutionen der Selbstver-
waltung effizienter gestaltet und es werden gezielte Anreize
für effizientes und qualitätsorientiertes Handeln der Leis-
tungserbringer und Krankenkassen etabliert. Ferner werden
Bürokratie abgebaut und die Abläufe werden vereinfacht.
Dies alles trägt dazu bei, dass sich alle an der medizinischen
Versorgung Beteiligten künftig wieder umfassender auf ihre
eigentliche Aufgabe – die Patientenversorgung – konzen-
trieren können.

Im Einzelnen ist vorgesehen:

– Die Partner der gemeinsamen Selbstverwaltung errich-
ten ein unabhängiges Institut für Qualität und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen. Zu diesem Zweck
kann auch eine privatrechtliche Stiftung gegründet wer-
den. Die Aufgabenstellung des Instituts erstreckt sich
auf Fragen von grundsätzlicher Bedeutung, insbeson-
dere:

– Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen
medizinischen Wissensstandes zu diagnostischen und
therapeutischen Verfahren bei ausgewählten Krank-
heiten,

– Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen,
Gutachten und Stellungnahmen zu Fragen der Quali-
tät und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der gesetz-
lichen Krankenversicherung erbrachten Leistungen
unter Berücksichtigung alters-, geschlechts- und
lebenslagenspezifischer Besonderheiten,

– Bewertung evidenzbasierter Leitlinien für die epide-
miologisch wichtigsten Erkrankungen,

– Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Manage-
ment-Programmen,

– Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln,

– Bereitstellung von auch für alle Bürgerinnen und
Bürger verständlichen allgemeinen Informationen
zur Qualität und Effizienz in der Gesundheitsversor-
gung.

Das Institut bearbeitet die Aufgaben im Auftrag des
Gemeinsamen Bundesausschusses, indem es seinerseits
Aufträge zu wissenschaftlichen Stellungnahmen an
externe Sachverständige, z. B. wissenschaftlich-medizi-
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nische Fachgesellschaften, Qualitätssicherungsinstitutio-
nen der Selbstverwaltungspartner oder an Dritte vergibt;
dazu zählen auch wissenschaftliche Forschungseinrich-
tungen und Universitäten im In- und Ausland.

– Alle Ärzte und sonstige Gesundheitsberufe müssen
durch kontinuierliche interessenunabhängige Fortbil-
dung ihren Beitrag zur Qualitätssicherung leisten. Die
Kassenärztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, die
Einhaltung der Fortbildungspflichten zu überprüfen. Wer
keinen Fortbildungsnachweis erbringt, muss Vergü-
tungsabschläge hinnehmen.

– Ferner haben ärztliche Praxen ein internes Qualitäts-
management einzuführen. Die Vorgaben hierzu werden
von dem Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegt. Die
Kassenärztlichen Vereinigungen tragen zukünftig eine
stärkere Verantwortung für die Qualitätssicherung in
ihrem Verantwortungsbereich. Über ihre entsprechenden
Aktivitäten haben sie regelmäßig einen Bericht zu erstel-
len, der auch für Versicherte verständlich sein muss.

3. Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

Die Überwindung sektoraler Grenzen bei der medizinischen
Versorgung ist ein weiteres wesentliches Ziel der Reform.
Deshalb wird ein Wettbewerb zwischen verschiedenen Ver-
sorgungsformen ermöglicht mit dem Ziel, dass Patienten je-
weils in der ihren Erfordernissen am besten entsprechenden
Versorgungsform versorgt werden können. Ein Wettbewerb
zwischen unterschiedlichen Versorgungsformen beschleu-
nigt zudem Innovationen und ermöglicht es, Effizienzreser-
ven zu erschließen.

Die Maßnahmen sehen konkret vor:

– Künftig werden medizinische Versorgungszentren zuge-
lassen. Diese Einrichtungen zeichnen sich durch eine in-
terdisziplinäre Zusammenarbeit von ärztlichen und
nichtärztlichen Heilberufen aus, die den Patienten eine
Versorgung aus einer Hand anbieten. Medizinische Ver-
sorgungszentren müssen unternehmerisch geführt und
von zugelassenen Leistungserbringern gebildet werden.
Dabei können Freiberufler und Angestellte in diesen
Zentren tätig sein. Die medizinischen Versorgungszent-
ren werden – wie niedergelassene Ärzte – im Rahmen
der vertragsärztlichen Bedarfsplanung zugelassen. Da-
mit angestellten Ärztinnen und Ärzten von medizini-
schen Versorgungszentren der Weg in die eigene Nieder-
lassung nicht erschwert oder verbaut wird, ist die Zulas-
sung nach fünf Jahren für eine eigene freiberufliche Tä-
tigkeit nutzbar.

– Die Krankenkassen werden verpflichtet, flächendeckend
hausärztlich zentrierte Versorgungsformen anzubieten.
Hierzu bekommen die Kassen in Direktverträgen mit
einzelnen Hausärzten oder mit Gemeinschaften von
Hausärzten Gestaltungsspielraum zur Ausgestaltung des
Versorgungsgeschehens. Für Versicherte ist die Teil-
nahme an hausarztzentrierten Versorgungsformen frei-
willig.

– Die Krankenkassen können auf der Grundlage von Ge-
samtverträgen auch mit einzelnen Vertragsärzten Versor-
gungsverträge abschließen, deren Durchführung beson-
dere qualitative oder organisatorische Anforderungen an
die Vertragsärzte stellt. Vergütungen für diese Versor-

gungsformen können auch zusätzlich zur Gesamtvergü-
tung gezahlt werden; hierüber befinden die Vertragspart-
ner in den Gesamtverträgen. Eine entsprechende Rege-
lung gilt auch für die Vergütung in hausarztzentrierten
Versorgungsformen.

– Die integrierte Versorgung wird weiterentwickelt. Juris-
tische und ökonomische Hemmnisse werden beseitigt.
Um zusätzliche Anreize zur Vereinbarung integrierter
Versorgungsverträge zu geben, stehen zwischen 2004
und 2006 bis zu 1 % der jeweiligen Gesamtvergütung
und der Krankenhausvergütungen in den KV-Bezirken
zur Anschubfinanzierung zur Verfügung. Apotheken
können in die integrierte Versorgung einbezogen wer-
den. Die vertragsärztlichen Leistungsverpflichtungen
werden in diesen Fällen außerhalb des Sicherstellungs-
auftrages der Kassenärztlichen Vereinigungen erfüllt.
Krankenkassen können entsprechende Verträge auch mit
medizinischen Versorgungszentren abschließen.

– Für bestimmte Indikationen und hochspezialisierte Leis-
tungen und schwerwiegende Erkrankungen erfolgt eine
Teilöffnung der Krankenhäuser zur ambulanten Versor-
gung. Im Rahmen von strukturierten Behandlungspro-
grammen (DMP) können Krankenhäuser für die ambu-
lante Behandlung geöffnet werden. Eine Teilöffnung zur
ambulanten Versorgung kann ferner bei Unterversor-
gung in dem entsprechenden Fachgebiet erfolgen, so-
lange die Kassenärztliche Vereinigung ihren Sicherstel-
lungsauftrag nicht erfüllt.

– Zur Lösung der Arbeitszeitproblematik in Krankenhäu-
sern sowie zur Realisierung der geplanten Abschaffung
des Arztes im Praktikum werden die finanziellen Rah-
menbedingungen verbessert.

4. Neugestaltung der Vergütung im ambulanten Bereich

Bedeutend für eine gute Patientenversorgung ist, dass sich
die ärztliche Vergütung nicht primär nach der finanziellen
Situation der gesetzlichen Krankenversicherung richtet,
sondern sich an der Morbidität und damit dem Versorgungs-
bedarf der Patienten orientiert. Deshalb wird die ärztliche
Gesamtvergütung ab 2007 durch Regelleistungsvolumina
abgelöst und die ärztlichen Leistungen bis zu einer Ober-
grenze mit festen Punktwerten vergütet. Im Einzelnen wird
das Vergütungssystem wie folgt umgestaltet:

– Bis 2006 bildet die bisherige Gesamtvergütung die
Obergrenze des von den Krankenkassen zu zahlenden
Vergütungsvolumens. Bei der künftigen Anpassung der
Regelleistungsvolumina ist die Morbidität der Versicher-
ten zu berücksichtigen. Somit tragen die Kassen das
Morbiditätsrisiko, jedoch nicht das Risiko steigender
Arztzahlen. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilität ist
bei der jährlichen Veränderung zu beachten. Für beson-
dere Versorgungsformen und Leistungen können abwei-
chende Vergütungsregelungen getroffen werden. Ab
2007 entfällt der Honorarverteilungsmaßstab. Eine ein-
vernehmliche Vereinbarung des Honorarverteilungsmaß-
stabes zwischen Kassenärztlichen Vereinigungen und
Krankenkassen im Jahr 2006 erleichtert den Übergang
auf das neue Vergütungssystem.

– Die Leistungen des einzelnen Arztes werden – im Rah-
men seines Regelleistungsvolumens – mit festen Punkt-
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werten vergütet. Leistungen, die das Volumen über-
schreiten, werden stark abgestaffelt vergütet. Bestimmte
Leistungen sind nur für bestimmte Arztgruppen mit ent-
sprechender Qualifikation abrechenbar. Insgesamt soll
die ärztliche Vergütung stärker auf Leistungskomplexe
und Fallpauschalen ausgerichtet sein.

– Bis Ende 2006 werden die Einkünfte aus vertragsärztli-
cher Tätigkeit in den neuen und alten Ländern angegli-
chen. Das dafür erforderliche Finanzvolumen wird durch
eine moderate Absenkung der ärztlichen Vergütung in
den alten Ländern bereitgestellt.

– Die Wirtschaftlichkeitsprüfungen werden effizienter ge-
staltet. Künftig sollen sie nur noch von entsprechend
spezialisierten Personen durchgeführt werden. Über das
Ergebnis ihrer Prüfungen legen sie regelmäßig Rechen-
schaftsberichte ab. Stichprobenprüfungen und Auffällig-
keitsprüfungen bleiben nebeneinander bestehen. Auffäl-
ligkeitsprüfungen bei verordneten Leistungen erfolgen
grundsätzlich bei Überschreiten einer Schwelle von
25 % der vereinbarten Richtgröße oder bei sonstigen er-
heblichen Auffälligkeiten. Auch weiterhin haben ge-
prüfte Personen die Möglichkeit, den Beschwerdeaus-
schuss anzurufen.

5. Neuordnung der Versorgung mit Arznei- und
Hilfsmitteln

Die Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln erfolgt
auf der Grundlage eines vielfältigen Angebots. Die Ausga-
ben der gesetzlichen Krankenversicherung in diesen Berei-
chen sind in den letzten fünf Jahren überproportional ange-
stiegen, ohne dass dies allein medizinisch zu begründen
wäre. Deshalb sind steuernde Maßnahmen erforderlich, die
die Effizienz der Versorgung in diesen Bereichen erhöhen.
Vorgesehen ist:

– Die Festbetragsregelung wird weiterentwickelt: Auch
patentgeschützte Arzneimittel, die keine nennenswerte
therapeutische Verbesserung bewirken, werden künftig
in die Festbetragsregelung eingezogen. Festbetragsgrup-
pen können bereits gebildet werden, wenn diese mindes-
tens drei patentgeschützte Arzneimittel enthalten. Aus-
genommen von der neuen Festbetragsregelung sind Arz-
neimittel mit patentgeschützten Wirkstoffen, die eine
therapeutische Verbesserung auch aufgrund geringerer
Nebenwirkungen bedeuten. Bis die neue Festbetragsre-
gelung wirksam wird, wird der Herstellerabschlag von 6
auf 16 % für verschreibungspflichtige Nichtfestbetrags-
arzneimittel im Jahr 2004 erhöht.

– Der neue Gemeinsame Bundesausschuss kann das Insti-
tut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen mit der Bewertung des Nutzens von Arzneimit-
teln beauftragen. Die Nutzenbewertung hat empfehlen-
den Charakter. Über die Übernahme von entsprechenden
Ergebnissen in die Arzneimittelrichtlinien entscheidet
der Gemeinsame Bundesausschuss. Die Arzneimittel-
richtlinien wirken als Empfehlungen für eine wirtschaft-
liche Arzneimitteltherapie des Arztes.

– Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel werden
grundsätzlich aus der Leistungspflicht der gesetzlichen
Krankenversicherung ausgeschlossen. Ausgenommen

bleiben Verordnungen für Kinder bis zum 12. Lebens-
jahr sowie für Jugendliche mit Entwicklungsstörungen.
Ferner gelten Ausnahmen bei der Behandlung schwer-
wiegender Erkrankungen, für die nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel zum Therapiestandard gehören.
Der Gemeinsame Bundesausschuss erarbeitet entspre-
chende Ausnahmen in seinen Arzneimittelrichtlinien.
Dabei ist der therapeutischen Vielfalt Rechnung zu tra-
gen.

– Arzneimittel, die überwiegend der Verbesserung der pri-
vaten Lebensführung dienen, wie z. B. Mittel gegen
erektile Dysfunktionen, werden von der Erstattungs-
pflicht der Krankenkassen ausgenommen.

– Die Arzneimittelpreisverordnung wird grundlegend um-
gestaltet. Die Apotheken erhalten künftig je Packung ein
Abgabehonorar von 8,10 Euro und einen Zuschlag von
3 % auf den Apothekeneinkaufspreis. Der Apothekenra-
batt wird mit 2 Euro je Packung festgesetzt. Der Groß-
handelsabschlag wird so geregelt, dass übermäßige Be-
lastungen der Apotheker vermieden werden. Die bisher
geltende Arzneimittelpreisverordnung gilt für nichtver-
schreibungspflichtige Arzneimittel, die von den Kassen
erstattet werden, fort. Für alle anderen nichtverschrei-
bungspflichtige Arzneimittel werden die Preise freigege-
ben. Der Preisabstand eines importierten Arzneimittels,
zu dessen Abgabe der Apotheker verpflichtet ist, wird
auf 15 % bzw. mindestens 15 Euro festgesetzt.

– Die Aut-idem-Regelung wird vereinfacht. Künftig ent-
fällt für die Apotheker die Ermittlung von Obergrenzen
für das untere Preisdrittel des Arzneimittelmarktes. Da-
für werden die Festbeträge für wirkstoffgleiche Arznei-
mittel im unteren Preisdrittel festgesetzt.

– Krankenhausapotheken, die Arzneimittel für die ambu-
lante Versorgung abgeben dürfen, vereinbaren Handels-
zuschläge mit den Krankenkassen.

– Apotheken können an vertraglich vereinbarten besonde-
ren Versorgungsformen beteiligt werden. Die Angebote
sind auszuschreiben. Im Rahmen von Ausschreibungen
können die Krankenkassen in diesen Fällen die Höhe der
Krankenkassenrabatte abweichend von der Arzneimittel-
preisverordnung vereinbaren.

– Unter Wahrung eines Höchstmaßes an Verbraucher-
schutz und Arzneimittelsicherheit wird der Versandhan-
del mit Arzneimitteln zugelassen. Es werden faire Be-
dingungen für den Wettbewerb von Versandapotheken
mit öffentlichen Apotheken geschaffen. Versandapothe-
ken können wie öffentliche Apotheken in die integrierte
Versorgung einbezogen werden.

– Das Mehrbesitzverbot wird in Grenzen aufgehoben.
Künftig darf ein Apotheker bis zu drei Filialapotheken
betreiben. Das Fremdbesitzverbot bleibt bestehen.

– Zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Hilfsmittel-
versorgung wird das Festbetragskonzept weiterent-
wickelt. Festbeträge werden auf Bundesebene festge-
setzt. Darüber hinaus wird den Krankenkassen die Mög-
lichkeit zu Ausschreibungen über abweichende Verein-
barungen eingeräumt.
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6. Reform der Organisationsstrukturen

Die Organisationsstrukturen der Krankenkassen und Leis-
tungserbringer werden flexibler gestaltet und Bürokratie
wird abgebaut. Hierzu werden die erforderlichen Vorausset-
zungen im Organisations-, Vertrags- und Leistungsrecht ge-
schaffen:

– Das Mitgliedschafts- und Organisationsrecht für die ver-
schiedenen Kassenarten wird harmonisiert. Bereits ge-
öffnete Betriebs- und Innungskrankenkassen müssen
dauerhaft geöffnet bleiben. Bei geöffneten Betriebskran-
kenkassen müssen die Personalkosten in den Beitrags-
satz einbezogen werden. Für Betriebs- und Innungskran-
kenkassen, denen ein Betriebs- oder Innungsbezug fehlt,
besteht bis 1. Januar 2007 ein Errichtungsmoratorium.

– Die Organisationsstrukturen der Kassenärztlichen
Vereinigungen werden gestrafft. Es wird ein hauptamt-
licher Vorstand eingerichtet. Die Vertreterversammlung
wird verkleinert. Im hauptamtlichen Vorstand tätige
Ärzte können in begrenztem Umfang eine ärztliche
Nebentätigkeit ausüben. Bestehen mehrere Kassenärzt-
liche Vereinigungen mit weniger als 10 000 Mitgliedern
in einem Land, werden diese zusammengelegt.

– An die Stelle des Koordinierungsausschusses und der
bisherigen Bundesausschüsse tritt ein Gemeinsamer
Bundesausschuss. Er bildet Unterausschüsse für Fragen
der ärztlichen, zahnärztlichen und stationären Versor-
gung. Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses
sind die Selbstverwaltungspartner (GKV-Spitzenver-
bände, Kassenärztliche Bundesvereinigung, Kassen-
zahnärztliche Bundesvereinigung, Deutsche Kranken-
hausgesellschaft). Der Gemeinsame Bundesausschuss
übernimmt auch Aufgaben, die bisher in einer Vielzahl
von Organisationen zur Qualitätssicherung erfüllt wer-
den.

– Zur Bekämpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswe-
sen werden Krankenkassen und Kassenärztliche bzw.
Kassenzahnärztliche Vereinigungen auf Landes- und
Bundesebene verpflichtet, entsprechende Prüf- und Er-
mittlungseinheiten einzurichten.

– Krankenkassen und Kassen- bzw. Kassenzahnärztliche
Vereinigungen müssen künftig über die Verwendung der
Mittel gegenüber ihren Mitgliedern Rechenschaft able-
gen und ihre Verwaltungskosten gesondert als Beitrags-
satz- bzw. Umlageanteil ausweisen. Hierzu zählt auch
die regelmäßige Veröffentlichung der Vorstandsvergü-
tungen einschließlich etwaiger Nebenleistungen und we-
sentlicher Versorgungsregelungen.

– Die Verwaltungskosten der Krankenkassen je Mitglied
und ihrer Verbände werden bis zum Jahr 2007 an die
Grundlohnentwicklung gebunden. Solange die Verwal-
tungskosten einer Krankenkasse je Mitglied um mehr als
10 % über den durchschnittlichen Verwaltungskosten
liegen, werden sie eingefroren.

– Die Spitzenverbände der Krankenkassen und die Spit-
zenorganisationen der Leistungserbringer werden ver-
pflichtet, durch organisatorische und informationstechni-
sche Maßnahmen sicherzustellen, dass notwendige In-
formationen über das Leistungsgeschehen zeitnah zur

Verfügung stehen und zur Effizienzverbesserung im Ge-
sundheitswesen genutzt werden können.

7. Neuordnung der Versorgung mit Zahnersatz

Die Versorgung mit Zahnersatz wird neu geordnet und künf-
tig allein von den Versicherten mit einem einkommensunab-
hängigen Beitrag finanziert. Dabei haben sie die Wahl zwi-
schen privater und gesetzlicher Krankenversicherung. Im
Einzelnen ist vorgesehen:

– Ab 2005 wird der Zahnersatz aus dem Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung ausgegliedert.
Gesetzliche Krankenkassen müssen ihren Versicherten
eine Zahnersatzversicherung als obligatorische Sat-
zungsleistung anbieten. Gesetzlich Versicherte erhalten
eine Wahlmöglichkeit zur privaten Krankenversicherung
(ohne Rückkehrmöglichkeit), wenn ein der GKV ver-
gleichbarer Versicherungsschutz einer privaten Kranken-
versicherung für Zahnersatz vorliegt. Die Versicherung
bei der privaten Krankenversicherung erfolgt zu den dort
geltenden Konditionen.

– In die Satzung der gesetzlichen Krankenkassen sind
nach Maßgabe der gesetzlichen Vorschriften insbeson-
dere Regelungen zum einheitlichen Leistungsumfang für
Versicherte mit/ohne Bonus und für Härtefälle aufzuneh-
men. Anstelle der bisherigen prozentualen Zuschüsse
zum Zahnersatz wird es ab 2005 befundbezogene Fest-
zuschüsse zur im Einzelfall notwendigen Versorgung ge-
ben. Der Gemeinsame Bundesausschuss setzt die be-
fundbezogenen Festzuschüsse fest.

– Die Finanzierung der Satzungsleistung erfolgt – getrennt
vom übrigen Beitragsaufkommen – durch einen von den
Spitzenverbänden der Krankenkassen festzusetzenden
ausgabendeckenden, einheitlichen, einkommensunab-
hängigen Beitrag je Mitglied. Der Beitrag wird allein
von den Mitgliedern gezahlt; die beitragsfreie Familien-
versicherung bleibt erhalten. Dabei sind die Leistungs-
ausgaben und Verwaltungskosten für Zahnersatz von den
gesetzlichen Krankenkassen getrennt zu erfassen und ge-
trennt im Haushalt zu veranschlagen.

– Es findet ein Ausgleich für Härtefälle zwischen den ge-
setzlichen Krankenkassen statt.

8. Neuordnung der Finanzierung

In die Neuordnung der Finanzierung werden alle relevanten
Beteiligten im Gesundheitswesen eingebunden. Dabei wird
sichergestellt, dass notwendige medizinische Leistungen
allen zugänglich bleiben. Bei der Neuordnung der Zuzah-
lung wird sozialen Belangen besonders Rechnung getragen.
Vorgesehen ist:

– Versicherungsfremde Leistungen werden künftig aus
Steuermitteln mitfinanziert.

– Der Zahnersatz wird ab 2005 allein von den Versicherten
mit einem einkommensunabhängigen Beitrag finanziert.
Versicherte können zwischen Angeboten der gesetz-
lichen und privaten Krankenversicherung wählen.

– Ab dem Jahr 2006 wird das Krankengeld umfinanziert.
Zur Beteiligung der Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung an den gestiegenen Kosten im Gesund-
heitswesen wird ein zusätzlicher Beitragssatz in Höhe
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von 0,5 % eingeführt, der nur von den Mitgliedern getra-
gen wird. Der allgemeine Beitragssatz sinkt entspre-
chend und wird insoweit auch die Belastungen der Bei-
tragszahler durch den zusätzlichen Beitragssatz im Er-
gebnis abmildern.

– Bestimmte Leistungen werden in die Eigenverantwor-
tung der Versicherten übertragen. Sterbegeld, Entbin-
dungsgeld und Leistungen bei Sterilisation, die nicht aus
medizinischen Gründen geboten sind, müssen künftig
von den Versicherten selbst finanziert werden.

– Der Leistungsanspruch bei der Versorgung mit Sehhilfen
wird begrenzt auf Kinder und Jugendliche bis zur Voll-
endung des 18. Lebensjahres sowie schwer sehbeein-
trächtigte Versicherte.

– Der Anspruch auf Maßnahmen zur künstlichen Befruch-
tung wird zumutbar eingeschränkt. Übernommen wer-
den künftig drei Behandlungsversuche. Die Altersgren-
zen werden festgesetzt auf 25 bis 40 Lebensjahre bei
Frauen bzw. bis 50 Lebensjahren bei Männern. Es muss
ein Eigenanteil in Höhe von 50 % übernommen werden.

– Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind nur
noch in engen Grenzen durch die GKV erstattungsfähig.

– Fahrkosten für Taxi- und Mietwagenfahrten werden in
der ambulanten Versorgung grundsätzlich nicht mehr er-
stattet. Ausnahmen gelten nur nach Genehmigung durch
die Krankenkassen.

– Die Zuzahlungsregelungen werden neu gestaltet und
deutlich vereinfacht:

– Grundsätzlich wird künftig eine prozentuale Zuzah-
lung bei allen Leistungen von 10 % erhoben, es sind
dabei allerdings nicht mehr als 10 Euro je Leistung
zu zahlen. Mindestens müssen jeweils 5 Euro zuge-
zahlt werden. Abweichend hiervon gilt bei Heilmit-
teln und häuslicher Krankenpflege künftig eine Zu-
zahlung von 10 % je einzelner Leistung zuzüglich ei-
nes Betrages von 10 Euro für die gesamte Verord-
nung. Die Zuzahlung für häusliche Krankenpflege
wird dabei auf die ersten 28 Kalendertage der Leis-
tungsinanspruchnahme je Kalenderjahr begrenzt.

– Bei ärztlicher und zahnärztlicher Behandlung beträgt
die Zuzahlung 10 Euro je Quartal und Behandlungs-
fall. Erfolgt die Behandlung auf Überweisung, ent-
fällt die Zuzahlung. Für Leistungen zur Verhütung
von Zahnerkrankungen, für Gesundheitsuntersuchun-
gen nach § 25 SGB V sowie für Schutzimpfungen
fallen grundsätzlich keine Praxisgebühren an.

– Bei Krankenhausaufenthalt ist eine Zuzahlung von
10 Euro pro Kalendertag für maximal 28 Tage im
Jahr zu leisten.

– Bei stationären Vorsorge- und Rehabilitationsleistun-
gen beträgt die Zuzahlung ebenfalls 10 Euro pro Ka-
lendertag. Die Begrenzung auf maximal 28 Tage pro
Jahr gilt nur bei Anschlussheilbehandlung.

– Kinder bleiben grundsätzlich von Zuzahlungen be-
freit.

– Um die soziale Balance sicherzustellen, werden fol-
gende Befreiungs- und Überforderungsregelungen vor-
gesehen:

– Für alle Versicherten einschließlich der Sozialhilfe-
empfänger gilt künftig für alle Zuzahlungen gleicher-
maßen eine Belastungsobergrenze in Höhe von 2 %
des Bruttoeinkommens.

– Auf Familien wird besonders Rücksicht genommen:
Deshalb werden Freibeträge für Kinder und nicht be-
rufstätige Ehegatten bei der Höhe des zugrundegeleg-
ten Einkommens zusätzlich berücksichtigt. Zudem
gilt, dass Kinder und Jugendliche bis zum 18. Le-
bensjahr generell von allen Zuzahlungen befreit sind.

– Den besonderen Bedürfnissen chronisch Kranker
wird durch eine Überforderungsklausel von 1 % des
Bruttoeinkommens im Jahr Rechnung getragen.

– Versorgungsbezüge und Alterseinkünfte aus selbständi-
ger Tätigkeit von Rentnerinnen und Rentnern werden
künftig mit dem vollen Beitragssatz belegt.

– Sozialhilfeempfänger, die nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind, werden künftig
mit GKV-Versicherten gleich behandelt. Die Kranken-
kassen übernehmen für sie die Aufwendungen für Kran-
kenbehandlung. Dabei ist wie bei GKV-Versicherten auf
eine wirtschaftliche Leistungserbringung zu achten. Die
Sozialhilfeträger erstatten den Krankenkassen die ent-
sprechenden Aufwendungen zuzüglich einer Verwal-
tungskostenpauschale bis zu 5 %.

III. Notwendigkeit bundesgesetzlicher Regelungen

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes für die vorgese-
henen Maßnahmen stützt sich auf Artikel 74 Abs. 1 Nr. 1,
11, 12, 19a Grundgesetz.

Eine bundesgesetzliche Regelung ist zur Wahrung der
Rechtseinheit, vor allem aber der Wirtschaftseinheit im ge-
samtstaatlichen Interesse erforderlich. Dies gilt sowohl für
die strukturell wirkenden Regelungen wie aber auch für die
Regelungen, die das Leistungsrecht in der gesetzlichen
Krankenversicherung, die Finanzlast der Versicherten wie
auch das Mitgliedschaftsverhältnis der Versicherten zu ihrer
Krankenkasse betreffen.

Die Novellierung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch und
die entsprechenden Annexregelungen in den Folgeartikeln
sind nicht auf einen erstmals neu in Angriff genommenen
Gesetzgebungsgegenstand und auch nicht auf einen in sich
abgeschlossenen, abgrenzbaren und „für sich“ stehenden
Gesetzgebungsgegenstand gemünzt. Vielmehr ist Rege-
lungsmaterie das System der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, das sich historisch entwickelt hat, den Versicherten
mit seinen tradierten Grundprinzipien bewusst ist, seit nun-
mehr nahezu über einem Jahrhundert überregional verfasst
und zudem mit anderen sozialen Sicherungssystemen ver-
knüpft ist.

1. Eine solche historisch gewachsene, mit anderen bundes-
rechtlich geregelten Gesetzgebungsgegenständen in Zu-
sammenhang stehende, überdies sowohl landesunmittel-
bare wie auch bundesunmittelbare Krankenkassen be-
treffende Teil-Rechtsordnung kann nicht ohne erhebli-
che substanzielle Einbußen für die bundesstaatliche
Rechtseinheit und die ihr immanente Sachgerechtigkeit
ganz oder teilweise in die unterschiedlich gehandhabte
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Gesetzgebungskompetenz der Länder gegeben werden.
Die „Wahrung der Rechtseinheit“ macht eine bundesge-
setzliche Regelung erforderlich.

Dabei geht es nicht um die Bewahrung der formalen
Rechtseinheit als solche. Vielmehr verlangt das beson-
dere bundesstaatliche Integrationsinteresse eine einheit-
liche bundesrechtliche Regelung.

Wie sehr den Bürger das jeweilige System der gesetzli-
chen Krankenversicherung im Land be-„treffen“ kann,
zeigt sich immer wieder an den Klagen solcher Versi-
cherten, die innerhalb des Rechtsgebiets der Europä-
ischen Union ihren Wohnort wechseln und dabei in das
Leistungssystem eines anderen europäischen Landes
aufgenommen werden. In Berücksichtigung des Sozial-
staatsgebots ist es unabweisbar, den Versicherten einen
Versicherungsschutz zu annähernd gleichen Bedingun-
gen mit einem einheitlichen Leistungskatalog zur Verfü-
gung zu stellen. Eine einheitliche Gesundheitsversor-
gung der Versicherten wie auch eine einheitliche Verwal-
tungspraxis zur Durchführung dieser Versorgung ist ein
Wert an sich; ein Versicherungssystem sollte für die Ver-
sicherten im Wesentlichen Gleichbehandlung garantie-
ren (vgl. BVerfG – 1 BvL 2895, 2995, 3095 – vom
17. Dezember 2002, Umdruck Seite 52, 56).

Wird die Notwendigkeit des Fortbestandes des gegen-
wärtig bundeseinheitlich geregelten GKV-Systems be-
jaht, ergibt sich daraus zwangsläufig, dass dieses System
unter einheitlichen Vorgaben fortzuentwickeln ist, auf
neue Herausforderungen einheitlich eingestellt und der
Änderung in den sozio-ökonomischen Verhältnissen ein-
heitlich angepasst werden muss.

Die Reformmaßnahmen tragen dem Rechnung. Mit
ihnen soll sichergestellt werden, dass das medizinisch
Notwendige in guter Qualität bei zumutbaren Beiträgen
in Anspruch genommen werden kann. Die Stärkung der
Patientensouveränität und der Ausbau der Patienten-
rechte wird die Patienten zu Beteiligten und mitverant-
wortlichen Partnern bei der Gesundheitsversorgung
machen. Die Verbesserung der Patientenversorgung
durch ein Qualitätsmanagement in Arztpraxen und die
Verpflichtung der Ärzte zur Fortbildung, die Gründung
eines Instituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen, die damit einhergehende Verbesserung
der Patienteninformation, die Bewertung evidenzbasier-
ter Leitlinien für die epidemiologisch wichtigsten Er-
krankungen und die Nutzen-Bewertung von Arzneimit-
teln tragen ebenfalls zur Wahrung einheitlichen Versor-
gungsrechts bei. Transparenz und Informationsmanage-
ment werden die Grundlagen sowohl für ein
einheitliches Abrechnungswesen wie aber auch für die
Möglichkeit bewirken, das Leistungsgeschehen medizi-
nisch indiziert abzuwickeln. Die Belohnung der Versi-
cherten für rationales Verhalten in der vorgesehenen Art
und Weise lässt Gesunde und Kranke gleichermaßen von
neu eingeführten Entscheidungsmöglichkeiten profitie-
ren. Des Weiteren wird die Weiterentwicklung der Ver-
sorgung und des ärztlichen Vergütungssystems, die Ver-
besserung der Arzneimittelversorgung sowie Reform der
Organisationsstrukturen zu einer bundeseinheitlichen
Steigerung der Qualität der Versorgung der Patienten
sowie der Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und der

Stabilisierung der Beiträge beitragen. Das Gesamtpaket
der Reformmaßnahmen dient dem Zweck, das System
der gesetzlichen Krankenversicherung zukunftsfähig zu
machen und es mit den allseits anerkannten bewährten
Grundprinzipien als leistungsfähiges Gesundheitswesen
einheitlich zu bewahren.

Auch die bundeseinheitlich normierten Änderungen des
materiell-rechtlichen Inhalts des Versicherungsstatus
und des Versicherungsverhältnisses gründen sich darauf,
zur Wahrung der Rechtseinheit die Freizügigkeit im
Bundesstaat ungeschmälert aufrechtzuerhalten und den
Versicherten ungeachtet ihres Wohnortes gleiche Leis-
tungen zu annähernd gleichen Beiträgen zur Verfügung
zu stellen. Die Bürger haben sich hierauf in der Vergan-
genheit verlassen; sie sollen in ihrem Vertrauen auf den
Fortbestand des einheitlichen bundesweiten Versor-
gungssystems nicht enttäuscht werden.

2. Die „Wahrung der Wirtschaftseinheit“ macht es eben-
falls im gesamtstaatlichen Interesse wie auch zur Auf-
rechterhaltung einer bundesweiten Solidargemeinschaft
erforderlich, die Strukturmaßnahmen des Gesetz-
entwurfs wie aber auch die materiell-rechtlichen Ände-
rungen bundesrechtlich einheitlich zu regeln.

Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung be-
tragen rd. 140 Mrd. Euro. Dieser Markt lässt sich, da er
Teil der Gesamtwirtschaftsordnung der Bundesrepublik
Deutschland ist, nicht länderspezifisch von der übrigen
Wirtschaftseinheit abkoppeln. Er muss insbesondere we-
gen seiner Interdependenzen zwischen Lohnnebenkosten
und Produktpreisen wie aber auch zwischen finanziellen
Möglichkeiten der Krankenkassen und den Interessen
der Anbieter von Medizinprodukten, Arzneimitteln und
Gesundheitsleistungen in dem allgemeinen, durch bun-
desrechtliche Rahmenbedingungen abgesicherten Wirt-
schaftsmarkt eingegliedert bleiben.

Die Funktionsfähigkeit des Wirtschaftsraumes Bundes-
republik Deutschland zwingt zu einer bundeseinheitlichen
Rechtsetzung auf dem Gebiet der gesetzlichen
Krankenversicherung. Die wirtschaftlichen Bezüge der
Krankenversicherung zu anderen Sozialversicherungs-
zweigen wie aber auch in ihren Auswirkungen auf den Ar-
beitsmarkt und die Wirtschaftskraft der Bundesrepublik
Deutschland sind evident. Die Bedeutung für die Wirt-
schaftseinheit belegt nachdrücklich die Diskussion um die
„richtige“ Höhe der Lohnnebenkosten. Das Gleiche gilt
für die Anstrengungen, ein leistungs- und finanzkräftiges
Gesundheitswesen als Wachstumsmarkt unter der Voraus-
setzung einzurichten, dass die Finanzmittel effizient und
zu einer optimierten, qualitätsgesicherten Versorgung der
Patienten verwandt werden. Schließlich legen die finan-
ziellen Bezüge zwischen gesetzlicher Krankenversiche-
rung, anderen Sozialversicherungszweigen wie aber auch
zum Bundeshaushalt offen, in welchem Ausmaß die Ge-
samtwirtschaft in Abhängigkeit von der Ausgestaltung
des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung steht.
Insbesondere würden landesrechtliche Systeme mit aus
möglicherweise vielfältigen Gründen auseinander drif-
tenden Beitragssätzen eine unterschiedliche wirtschaftli-
che Entwicklung in den Ländern verfestigen oder gar for-
cieren. Die wirtschaftliche Entwicklung in den einzelnen
Ländern würde in erheblichem Maße dadurch bedingt, ob
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die Entscheidungen des jeweiligen Landesgesetzgebers
mehr auf das Gesundheitswesen als Wachstumsmarkt
oder mehr auf finanzielle Konsolidierung setzen, ob ver-
festigten marktfernen Strukturen der Vorzug gegenüber
einer wettbewerblichen Orientierung gegeben wird oder
ob der finanziellen Eigenverantwortung der Versicherten
der Vorzug gegenüber einer gleichmäßigen Einbeziehung
aller Beteiligten in die Lastentragung gegeben wird.

Sämtliche Regelungen zu den Strukturmaßnahmen wie
auch zum materiell-rechtlichen Mitgliedschaftsverhält-
nis der Versicherten zu ihrer Krankenkasse haben das
Ziel, das bundesgesetzlich einheitlich geregelte System
der gesetzlichen Krankenversicherung bundeseinheitlich
fortzuentwickeln. Die Gründe, die zur Wahrung der
Wirtschaftseinheit für eine bundeseinheitliche Regelung
des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung gel-
ten, gelten gleichermaßen für systembezogene Novellie-
rungen und Änderungen des systembezogenen materiel-
len Rechts. Es ist deshalb unerlässlich, die vorgesehenen
systembezogenen Strukturmaßnahmen zur Sicherung
der Qualität der Versorgung der Patienten und der Siche-
rung der Wirtschaftlichkeit und Stabilisierung der Bei-
träge wie insbesondere

– Stärkung von Patientensouveränität und Patienten-
rechten,

– Verbesserung der Patientenversorgung durch opti-
mierte Qualität für alle,

– Verbesserung der Transparenz und der Schaffung von
Grundlagen für ein modernes Informationsmanage-
ment,

– Erweiterung der Entscheidungsfreiheit der Versicher-
ten und Belohnung für rationales Verhalten,

– Weiterentwicklung der Versorgung,

– Weiterentwicklung des ärztlichen Vergütungssystems
mit Anreizen für eine bessere und wirtschaftlichere
Behandlung,

– Verbesserung der Arzneimittelversorgung mit einer
Stärkung der Qualität und des Preisbewusstseins,

– Modernisierung des Steuerungsinstrumentariums für
ein leistungsfähigeres Management

wie aber auch die materiell-rechtlichen Reformen insbe-
sondere zur Stabilisierung der Finanzgrundlagen der ge-
setzlichen Krankenversicherung und zur deutlichen Sen-
kung der Lohnnebenkosten wie zum Beispiel

– Gegenfinanzierung versicherungsfremder Leistungen
aus Mitteln der Tabaksteuererhöhung,

– Neuordnung der Versicherung für und der Versor-
gung mit Zahnersatz,

– Finanzierung des Krankengeldes allein durch die
Versichertengemeinschaft,

– Neuordnung der Zuzahlungsregelungen

mit der bundeseinheitlichen Perspektive für Versicherte,
Patienten, Leistungserbringer und Krankenkassen zu
schaffen, dass mit der Reform der gesetzlichen Kranken-
versicherung das leistungsfähige und anerkannte System
der gesetzlichen Krankenversicherung erhalten wird.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches
Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (§ 2a)

Die Vorschrift knüpft an die übergreifenden Zielsetzungen
des Neunten Buches an und soll integrationsorientierend
wirken. Es gilt, die Belange chronisch kranker und behin-
derter Menschen im Sinne von mehr Teilhabe zu berück-
sichtigen, ihnen Selbstbestimmung zu ermöglichen und
durch Behinderungen bzw. chronischer Krankheit bedingte
Nachteile auszugleichen.

Zu Nummer 2 (§ 4)

Die Regelung sieht für die Entwicklung der Verwaltungs-
ausgaben der Krankenkassen eine im Wesentlichen dynami-
sche Begrenzung für die Jahre 2004 bis 2007 vor. Die Ver-
waltungsausgaben je Versicherten dürfen sich im Vergleich
zum jeweiligen Vorjahr höchstens in dem Maße verändern,
wie sich auch die durchschnittlichen beitragspflichtigen
Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen entwickeln
(Bindung der Entwicklung der Verwaltungsausgaben an die
Veränderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V). Diese Anpas-
sung hat grundsätzlich im Verlauf des Kalenderjahres zu er-
folgen. Der Versichertenentwicklung, die die Höhe der Ver-
waltungskosten entscheidend beeinflusst, wird grundsätz-
lich dadurch Rechnung getragen, dass für das Maß der zu-
lässigen Veränderung der Verwaltungsausgaben von
vornherein auf die Verwaltungsausgaben je Versicherten ab-
gestellt wird. Bei Krankenkassen, die sich entweder auf das
Gebiet der Bundesrepublik Deutschland nach dem Stand
vom 2. Oktober 1990 oder auf das in Artikel 3 des Eini-
gungsvertrages genannte Gebiet erstrecken, ist die Verände-
rungsrate stets auf die bundesweiten Verwaltungsausgaben
zu beziehen.

Satz 2 dieser Regelung wirkt dem Anreiz entgegen, dass
sich Krankenkassen durch Outsourcing den Regelungen des
Satzes 1 entziehen. Krankenkassen, die eine ungünstige
Verwaltungskostenstruktur aufweisen, verwehrt Satz 3 die-
ser Regelung eine Erhöhung der Verwaltungskosten im Fol-
gejahr. Krankenkassen, die eine besonders ausgeprägte Ver-
ringerung ihres Versichertenbestandes aufweisen und des-
halb zu einer erheblichen Verminderung ihrer Verwaltungs-
ausgaben veranlasst sind, gibt Satz 4 dieser Regelung die
Möglichkeit, die nach Satz 1 dieser Regelung erforderliche
Ausgabenminderung auf das laufende Jahr und das Folge-
jahr zu verteilen. Bei der Bemessung der durchschnittlichen
Verwaltungskosten je Versicherten aller Krankenkassen
bleiben diejenigen geschlossenen Betriebskrankenkassen,
bei denen die personellen Verwaltungskosten weiterhin vom
Arbeitgeber getragen werden, unberücksichtigt. Beruhen
Erhöhungen der Verwaltungsausgaben auf der Übertragung
von Personalkosten des Arbeitgebers auf die Krankenkasse,
gelten die einschränkenden Regelungen insoweit nicht. Um
der Verantwortung der Verbände der Krankenkassen Rech-
nung zu tragen und eine Verlagerung von Ausgaben auf die
Verbandsebene zu vermeiden, haben auch die Verbände der
Krankenkassen durch Begrenzung ihrer Gesamtausgaben
einen Beitrag zur Stärkung des finanziellen Gleichgewichts
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der gesetzlichen Krankenversicherung und zur Sicherung
der Beitragssatzstabilität zu leisten.

Zu Nummer 3 (§ 11)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Aufhebung des
Siebten Abschnitts im Dritten Kapitel (Streichung des An-
spruchs auf Sterbegeld).

Zu Nummer 4 (§ 13)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Nach geltendem Recht haben nur freiwillige Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung und ihre mitversicherten
Familienangehörigen die Möglichkeit, anstelle der Sachleis-
tung Kostenerstattung zu wählen. Pflichtmitglieder dagegen
erhalten bisher Leistungen grundsätzlich ausschließlich
nach dem Sachleistungsprinzip.

Viele pflichtversicherte Mitglieder in der gesetzlichen
Krankenversicherung sehen in dieser allein den freiwilli-
gen Mitgliedern eingeräumten Möglichkeit, Kostenerstat-
tung zu wählen, ein ungerechtfertigtes Privileg. Zudem er-
halten künftig alle Versicherten in Umsetzung der Recht-
sprechung des Europäischen Gerichtshofes (EuGH) nach
§ 13 Abs. 4 – neu – die Möglichkeit, Leistungserbringer in
anderen Mitgliedstaaten der Europäischen Gemeinschaft
sowie in anderen Vertragsstaaten des Abkommens über den
Europäischen Wirtschaftsraum im Wege der Kostenerstat-
tung in Anspruch nehmen zu können (vgl. Begründung zu
Buchstabe b). Vor diesem Hintergrund soll die Möglich-
keit, Kostenerstattung zu wählen, auf alle Versicherten er-
streckt werden. Hierdurch soll auch das Prinzip der Eigen-
verantwortung gestärkt werden. Frei die Versorgungsform
wählen zu können, entspricht der Vorstellung vom mün-
digen Bürger, der selbst entscheidet, was für ihn zweck-
mäßig ist. Die Entscheidung für die Kostenerstattung kann
zudem das Kostenbewusstsein der Versicherten verstärken.

Um den Versicherten jedoch vor voreiligen Entscheidungen
zu bewahren, wird den Krankenkassen unabhängig von den
sich aus den §§ 13 ff. SGB I ergebenden allgemeinen Infor-
mationspflichten eine ausdrückliche Pflicht auferlegt, ihre
Versicherten über die Folgen einer Entscheidung für die
Kostenerstattung aufzuklären.

Den Versicherten wird zudem die Möglichkeit eingeräumt,
ihre Wahl der Kostenerstattung auf den Bereich der ambu-
lanten Behandlung zu beschränken. Während in diesem Fall
nach einer entsprechenden Wahlentscheidung für ambulante
Leistungen das Kostenerstattungsprinzip gilt, bleibt es für
stationäre Leistungen beim Sachleistungsprinzip. Nicht
möglich ist es allerdings, die Wahl der Kostenerstattung auf
bestimmte ambulante Leistungen zu beschränken. Vielmehr
hat sich auch eine auf ambulante Leistungen beschränkte
Wahl der Kostenerstattung auf sämtliche ambulante Leis-
tungen zu erstrecken.

In Ausnahmefällen soll es den Versicherten künftig auch
möglich sein, nicht zugelassene Leistungserbringer in An-
spruch zu nehmen. Eine Inanspruchnahme solcher Leis-
tungserbringer setzt eine vorherige Zustimmung der Kran-
kenkassen voraus. Im Rahmen ihrer Ermessensentschei-
dung hat die Krankenkasse dabei medizinische und soziale

Aspekte zu berücksichtigen. Eine Genehmigung ist jedoch
nur möglich, wenn eine zumindest gleichwertige Qualität
der Versorgung wie bei zugelassenen Leistungserbringern
gewährleistet ist. Denkbar ist hier z. B. der Fall, dass ein zu-
gelassener Leistungserbringer mit entsprechender indikati-
onsbezogener Qualifikation in angemessener Nähe nicht zur
Verfügung steht.

Nicht im Vierten Kapitel genannte Berufsgruppen, die nicht
die dort aufgeführten Voraussetzungen zur Teilnahme an der
Versorgung der Versicherten zu Lasten der Krankenkassen
erfüllen, wie z. B. Heilpraktiker, können auch weiterhin
nicht in Anspruch genommen werden.

Ebenso wie bei der Inanspruchnahme von nicht zugelasse-
nen Leistungserbringern im europäischen Ausland bleibt
der Leistungsanspruch im Übrigen unverändert. Ein An-
spruch besteht somit nur auf die Leistungen des gesetz-
lichen Leistungskatalogs.

Zu Doppelbuchstabe bb

Wie bisher wird der Umfang der Kostenerstattung auf
höchstens die Vergütung beschränkt, die die Krankenkasse
bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hätte. Auch an
der bisherigen Regelung, dass die Krankenkasse in ihrer
Satzung ausreichende Abschläge vom Erstattungsbetrag für
Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfun-
gen vorzusehen hat, wird festgehalten. Mit der Änderung
wird die Krankenkasse zusätzlich ausdrücklich verpflichtet,
vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu bringen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Während die Krankenkassen früher in der Satzung eine be-
stimmte Mindestzeit festzulegen hatten, für deren Dauer die
Versicherten an die Wahl der Kostenerstattung gebunden
waren, wird nunmehr vorgegeben, dass die Versicherten an
ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Jahr gebun-
den sind.

Zu Buchstabe b

Der neue Absatz 4 vollzieht die Urteile des Europäischen
Gerichtshofes in den Rechtssachen „Kohll“ (C-158/96) und
„Decker“ (C-120/95) vom 28. April 1998, das Urteil des
Europäischen Gerichtshofes in der Rechtssache „Smits und
Peerbooms“ (C-157/99) vom 12. Juli 2001 und das Urteil
des Europäischen Gerichtshofes in der Rechtssache „Mül-
ler-Fauré/van Riet“ (C-385/99) vom 13. Mai 2003 nach.
Nach diesen Urteilen gelten die Grundsätze des freien
Warenverkehrs nach Artikel 28 EG-Vertrag und der Dienst-
leistungsfreiheit nach Artikel 49 EG-Vertrag auch im Be-
reich der sozialen Sicherheit mit der Konsequenz, dass sich
Versicherte Versicherungsleistungen gegen Kostenerstat-
tung zu Lasten öffentlich-rechtlicher Versicherungsträger
selbst beschaffen können. Ein nationales Sachleistungssys-
tem hindert den Kostenerstattungsanspruch nicht.

Die Regelung sieht dementsprechend vor, dass Versicherte
künftig unabhängig davon, ob sie nach Absatz 2 Kosten-
erstattung gewählt haben, mit ihrer Nachfrage nach Versi-
cherungsleistungen nicht mehr territorial auf das Inland be-
schränkt sind, sondern auch Leistungserbringer in anderen
Mitgliedstaaten der Europäischen Gemeinschaft sowie in
anderen Vertragsstaaten des Abkommens über den Europä-
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ischen Wirtschaftsraum (EWR-Abkommen) im Wege der
Kostenerstattung in Anspruch nehmen können.

Ausgenommen von dieser Regelung werden lediglich sog.
Residenten, d. h. diejenigen Versicherten, für die die inlän-
dischen Krankenkassen für die notwendige medizinische
Versorgung dieser Versicherten in einem anderen Mitglied-
staat einen Pauschbetrag bezahlen oder falls ein gegenseiti-
ger Erstattungsverzicht vereinbart wurde. Diese Einschrän-
kung ist deswegen gerechtfertigt, da die Abrechnung der
Leistungen für diesen Personenkreis über Pauschalen zwi-
schen der deutschen Krankenversicherung und dem Kran-
kenversicherungsträger des Gastlandes vorgenommen wird.
Würde diesem Personenkreis die Möglichkeit gegeben, sich
die Leistungen im Wohnstaat selbst zu beschaffen und im
Rahmen der Kostenerstattung mit der deutschen Kranken-
kasse abzurechnen, käme es zu einer nicht gerechtfertigten
Doppelleistung (Pauschale und Kostenerstattung) der deut-
schen Krankenkasse.

Aus Gründen des Gesundheitsschutzes bestimmt Satz 2 für
diesen Fall, dass nur solche Leistungserbringer in Anspruch
genommen werden dürfen, bei denen entweder die Bedin-
gungen des Zugangs und der Ausübung des Berufes Gegen-
stand einer Richtlinie der Europäischen Gemeinschaft sind
oder es sich um Leistungserbringer handelt, die im jeweili-
gen nationalen System der Krankenversicherung zur Versor-
gung der Versicherten berechtigt sind. Die erste Alternative
entspricht damit den Ausführungen des EuGH in den ge-
nannten Urteilen. So hat der EuGH im Urteil „Decker“ dar-
auf hingewiesen, dass die Bedingungen des Zugangs zu ge-
regelten Berufen und ihre Ausübung Gegenstand der Richt-
linie 92/51/EWG des Rates vom 18. Juni 1992 über eine
zweite allgemeine Regelung beruflicher Befähigungsnach-
weise in Ergänzung zur Richtlinie 89/48/EWG sind. Aus
diesem Grund biete der Kauf einer Brille bei einem Optiker
in einem anderen Mitgliedstaat Garantien, die gleichwertig
sind mit denen beim Kauf einer Brille bei einem Optiker im
Inland. Im Urteil „Kohll“ hat der EuGH ausgeführt, dass die
Bedingungen des Zugangs und der Ausübung der Tätigkei-
ten von Ärzten und Zahnärzten Gegenstand mehrerer Koor-
dinierungs- und Harmonisierungsrichtlinien sind mit der
Folge, dass in anderen Mitgliedstaaten niedergelassene
Ärzte und Zahnärzte für die Zwecke des freien Dienstleis-
tungsverkehrs als ebenso qualifiziert anerkannt werden
müssen wie im Inland niedergelassene.

Alternativ kann bei der Frage, ob ein Leistungserbringer in
Anspruch genommen werden kann, auch darauf abgestellt
werden, ob dieser die betreffende Leistung vor Ort zur Ver-
sorgung der Versicherten abgeben darf. Ist dies der Fall,
kann der Leistungserbringer auch von in Deutschland ge-
setzlich Krankenversicherten in Anspruch genommen wer-
den.

Unabhängig von der Frage, ob ein Leistungserbringer zuläs-
sigerweise in Anspruch genommen werden kann, gilt auch
bei Inanspruchnahme von Leistungserbringern in anderen
Staaten im Geltungsbereich des EG-Vertrages bzw. des
EWR-Abkommens, dass den Versicherten nur die Leistun-
gen gewährt werden dürfen, auf die sie im Inland Anspruch
haben. Wie der Kostenerstattungsanspruch nach § 13 Abs. 2
Satz 1 ist der Kostenerstattungsanspruch für im EG- bzw.
EWR-Ausland in Anspruch genommene Leistungen abhän-
gig von dem Sachleistungsanspruch als Primäranspruch.

Die Sätze 3 bis 5 entsprechen im Wesentlichen den Rege-
lungen in den Sätzen 7 bis 9 des § 13 Abs. 2. So besteht
auch hier ein Kostenerstattungsanspruch höchstens in Höhe
der Vergütung, die die Krankenkasse bei Erbringung als
Sach- oder Dienstleistung im Inland zu tragen hätte, jedoch
nur bis zur Höhe der tatsächlich entstandenen Kosten. Der
Versicherte sollte sich daher ggf. vorher bei seiner Kranken-
kasse informieren, bis zu welcher Höhe eine Erstattung in
Betracht kommt. Die Krankenkassen haben zudem in ihrer
Satzung das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln und
dabei ausreichende Abschläge vom Erstattungsbetrag für
Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfun-
gen vorzusehen. Darüber hinaus sind vorgesehene Zuzah-
lungen in Abzug zu bringen. Die zuständige Aufsichtsbe-
hörde hat die Angemessenheit der Abschläge im Rahmen
der Satzungsgenehmigung zu prüfen.

Da in § 13 für den Geltungsbereich des EG-Vertrages und
des EWR-Abkommens auch die bisherige Regelung über
die Kostenübernahme bei Behandlung im Ausland nach
§ 18 eingestellt werden soll, wird im letzten Satz des Absat-
zes 4 klargestellt, dass die Krankenkasse die Kosten für im
Ausland in Anspruch genommene Leistungen in voller
Höhe in den Fällen erstatten kann, in denen eine entspre-
chende Behandlung einer Krankheit nach dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse nur im
Ausland möglich ist. Es handelt sich insofern um die dem
§ 18 SGB V, der für das übrige Ausland gilt, entsprechende
Regelung für den Europäischen Wirtschaftsraum. Der An-
spruch besteht nur, wenn feststeht, dass diese Art Krankheit
– unabhängig vom konkreten Einzelfall – nicht im Inland
behandelt werden kann. In aller Regel wird daher An-
spruchsvoraussetzung sein, dass vor Aufnahme der Behand-
lung im Ausland die inländische Krankenkasse – erforderli-
chenfalls aufgrund medizinischer Gutachten – entschieden
hat, dass diese Art Krankheit nicht im Inland behandelbar
ist.

Es wird im Übrigen Aufgabe der Krankenkassen sein, ihre
Versicherten über die Voraussetzungen einer Inanspruch-
nahme von Leistungserbringern in anderen Staaten im Gel-
tungsbereich des EG-Vertrages bzw. des EWR-Abkommens
zu informieren. Dabei wird es insbesondere um die Fragen
gehen, welche Leistungserbringer zu welchen Bedingungen
in Anspruch genommen werden können.

Absatz 5 vollzieht die Urteile des Europäischen Gerichts-
hofes in der Rechtssache „Smits und Peerbooms“ (C-157/99)
vom 12. Juli 2001 sowie in der Rechtssache „Müller-Fauré/
van Riet (C-385/99) vom 13. Mai 2003 nach. In diesen
Urteilen hat der Gerichtshof entschieden, dass zwar auch
Dienstleistungen und Warentransfers, die in einem Sachleis-
tungssystem der Krankenversicherung von der jeweiligen
Krankenkasse vorgehalten werden, dem Binnenmarktrecht
unterliegen. Zugleich hat der EuGH jedoch unter bestimmten
Voraussetzungen angenommen, dass eine Beeinträchtigung
der Binnenmarktfreiheiten gerechtfertigt sein kann, wenn an-
derenfalls die finanzielle Stabilität der Krankenversiche-
rungssysteme der Mitgliedstaaten gefährdet sei. Diese Ge-
fährdung wurde in den Fällen, die eine Krankenhausleistung
betrafen, angenommen. Der EuGH hat schließlich entschie-
den, dass eine Regelung, die die Übernahme der Kosten für
die Versorgung in einem Krankenhaus in einem anderen Mit-
gliedstaat davon abhängig macht, dass die Krankenkasse eine
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vorherigen Zustimmung erteilt, unter bestimmten Vorausset-
zungen den Artikeln 49 und 50 EG-Vertrag nicht entgegen-
steht. Aus diesem Grund sieht der Entwurf vor, dass Kran-
kenhausleistungen nach § 39 nur nach vorheriger Zustim-
mung durch die Krankenkasse in Anspruch genommen wer-
den können. Die erforderliche Zustimmung durch die
Krankenkasse darf von dieser nur versagt werden, wenn die
gleiche oder eine für den Versicherten ebenso wirksame, dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Behandlung rechtzeitig bei einem Vertrags-
partner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann. Es
besteht somit ein Vorrang zu Gunsten vertraglich an die Kran-
kenkasse gebundener inländischer Leistungserbringer, es sei
denn, der Versicherte kann eine notwendige stationäre medi-
zinische Behandlung im Inland nicht oder nicht rechtzeitig er-
halten, oder er ist während eines Aufenthalts im EG- bzw.
EWR-Ausland auf eine unverzügliche entsprechende Be-
handlung angewiesen.

Absatz 6 sieht in den in den Absätzen 4 und 5 geregelten
Fällen einer Inanspruchnahme eines Leistungserbringers in
einem anderen Staat im Geltungsbereich des EG-Vertrages
bzw. des EWR-Abkommens eine entsprechende Geltung
der Regelungen des § 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 vor. Ein
gegebenenfalls bestehender Anspruch auf Krankengeld ruht
damit entgegen der Vorschrift des § 16 Abs. 1 Nr. 1 in die-
sen Fällen nicht. Es steht zudem im Ermessen der Kranken-
kasse, weitere Kosten für den Versicherten und für eine er-
forderliche Begleitperson ganz oder teilweise zu überneh-
men.

Zu Nummer 5 (§ 15)

Zu Buchstabe a

Folgeänderung aufgrund der Weiterentwicklung der Kran-
kenversichertenkarte zur elektronischen Gesundheitskarte.
Es soll sichergestellt werden, dass zum Nachweis der Be-
rechtigung zur Inanspruchnahme von Leistungen nur die ad-
ministrativen Daten der Krankenversichertenkarte (§ 291
Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis 10) genutzt werden dürfen. Die Nut-
zung und der Zugriff auf weitere Daten nach Einführung der
elektronischen Gesundheitskarte unterliegen den Regelun-
gen des § 291a.

Zu Buchstabe b

Diese Änderung stellt sicher, dass nur die Daten des admi-
nistrativen Teils der Krankenversichertenkarte, bzw. nach
deren Einführung der elektronischen Gesundheitskarte, auf
von den Krankenkassen ausgestellte Berechtigungsscheine
übertragen werden dürfen. Der Umfang und Inhalt der ad-
ministrativen Daten der Krankenversichertenkarte ist in
§ 291 Abs. 2 Satz 1 abschließend geregelt.

Zu Nummer 6 (§ 18)

Die Änderung beschränkt als Folgeregelung zu § 13 Abs. 4
bis 6 – neu – den bisherigen Regelungsinhalt des § 18 künf-
tig auf Behandlungen in Staaten außerhalb des Geltungsbe-
reichs des EG-Vertrages. Für die Behandlung im EU-Aus-
land gilt ausschließlich § 13 Abs. 4 bis 6. Auch soweit die
Übernahme der Kosten bei Behandlungen in anderen Staa-
ten im Geltungsbereich des EG-Vertrages einer Genehmi-

gung durch die Krankenkasse bedarf, enthält § 13 Abs. 5
eine abschließende Regelung.

Zu Nummer 7 (§ 19)

Die Regelung klärt Zweifelsfragen, die nach Urteilen des
Bundessozialgerichts (BSG) vom 7. Mai 2002 (z. B. B 1
KR 24/01 R) entstanden sind, und ermöglicht die Fortfüh-
rung der bisherigen Praxis der Spitzenverbände der Kran-
kenkassen bei der Abgrenzung der §§ 10 und 19 Abs. 2 im
Rahmen des Risikostrukturausgleichs. Die Urteile des BSG
sind nach übereinstimmender Auffassung der Spitzenver-
bände meldetechnisch kaum umsetzbar.

Leistungsrechtliche Auswirkungen treten nur in Bezug auf
solche Krankengeldansprüche ein, die in dem Monat nach
Beendigung der Mitgliedschaft entstehen. Krankengeld-
ansprüche, die vor der Beendigung der Mitgliedschaft ent-
standen sind, bleiben unberührt.

Zu Nummer 8 (§ 22 Abs. 5)

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Nummer 9 (§ 23)

Die Höhe der Zuzahlungen wird künftig in § 61 geregelt.
Die Zuzahlung zu stationären Vorsorgemaßnahmen beträgt
künftig 10 Euro je Kalendertag.

Zu Nummer 10 (§ 24)

Die Höhe der Zuzahlungen wird künftig in § 61 geregelt.
Die Zuzahlung zu stationären Vorsorgemaßnahmen für
Mütter und Väter beträgt künftig 10 Euro je Kalendertag.

Zu Nummer 11 (§ 24b)

Die Leistungen bei einer nicht rechtswidrigen Sterilisation
werden aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung gestrichen. Diese Leistungen gehören in
erster Linie zur persönlichen Lebensplanung der Versicher-
ten. Sie sollten ausschließlich auf der eigenverantwortlichen
Entscheidung der Versicherten zur Finanzierung dieser
Leistungen beruhen. Anders ist der Anspruch auf Leistun-
gen bei einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation zu
bewerten, der deshalb erhalten bleibt. Vergleiche auch § 27
Abs. 1 Satz 4, der den Anspruch auf Leistungen zur Herstel-
lung der Zeugungs- oder Empfängnisfähigkeit regelt, die
durch eine wegen Krankheit erforderliche Sterilisation ver-
loren gegangen war.

Zu Nummer 12 (§ 25)

Zu Buchstabe a

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Buchstabe b

Zur qualitätsgesicherten Durchführung von Früherken-
nungsmaßnahmen kann es notwendig sein, von den teilnah-
mewilligen Ärzten nicht nur die Einhaltung bestimmter
Strukturqualitätsanforderungen und eine bestimmte Praxis-
ausstattung zu verlangen, sondern wegen der besonderen
Art und Weise der durchzuführenden Untersuchungen die
Berechtigung von Leistungserbringung auf eine bestimmte
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Anzahl von Ärzten oder Kooperationseinheiten zu be-
schränken.

Die Notwendigkeit zu einer derartigen Berufsausübungsre-
gelung hat sich insbesondere bei der Umsetzung des Mam-
mographie-Screenings in den Leistungskatalog der gesetzli-
chen Krankenversicherung gezeigt. Die hierfür maßgebli-
chen europäischen Leitlinien für die Qualitätssicherung des
Mammographie Screenings (Stand 2001) verlangen, dass in
Abhängigkeit von der Anzahl der Bewohner so genannte
Screening-Einheiten gebildet werden, die qualitätsgesichert
den Ablauf der gesamten Screening-Kette beginnend von
der Einleitung der teilnahmeberechtigten Frauen bis hin zur
notwendigen Abklärungsdiagnostik garantieren. Dabei ist
vorgesehen, das ein in einer Screening-Einheit tätiger Arzt
mindestens 3000 Frauen unter Supervision oder 5000
Frauen ohne Supervision befundet. Um diese Qualitätsan-
forderungen gewährleisten zu können, muss die rechtliche
Möglichkeit geschaffen werden, die notwendige Anzahl von
Ärzten unter den grundsätzlich für die Erbringung der prä-
ventiven Leistungen qualifizierten Ärzten in dieser Region
auswählen zu können.

Zu Nummer 13 (§ 27)

Zu den Buchstaben a und b

Durch die Regelung wird klargestellt, dass Zahnersatz auch
als Satzungsleistung zur Krankenbehandlung zählt.

Zu Nummer 14 (§ 27a)

Zu Buchstabe a

Die Neuregelung dient der Begrenzung der Ausgaben für
künstliche Befruchtung auf Fälle medizinischer Notwendig-
keit. Nach den vom Bundesausschuss der Ärzte und Kran-
kenkassen gemäß § 27a SGB V beschlossenen Richtlinien
über die künstliche Befruchtung dürften Maßnahmen zur
künstlichen Befruchtung nur durchgeführt werden, wenn
hinreichende Aussicht besteht, dass durch die gewährleis-
tete Behandlungsmethode eine Schwangerschaft herbeige-
führt wird. Eine hinreichende Erfolgsaussicht besteht nach
diesen Richtlinien für die jeweilige Behandlungsmaßnahme
in der Regel dann nicht, wenn sie bei der In-vitro-Fertilisa-
tion (Nr. 10.3) bis zu viermal vollständig durchgeführt
wurde, ohne dass eine klinisch nachgewiesene Schwanger-
schaft eingetreten ist. Dort ist auch festgelegt, dass, sofern
eine Indikation sowohl nach Nummer 11.3 für Maßnahmen
zur In-vitro-Fertilisation als auch nach Nummer 11.4 für
Maßnahmen zum intratubaren Gameten-Transfer vorliegt,
die betreffenden Maßnahmen grundsätzlich nur alternativ,
d. h. entweder die Maßnahme zur In-vitro-Fertilisation oder
die Maßnahmen zum intratubaren Gameten-Transfer durch-
geführt werden dürfen.

Eine neue Eingrenzung auf „Leistungsanspruch drei Versu-
che“ berücksichtigt damit das Kriterium einer „hinreichen-
den Erfolgsaussicht“ für die Herbeiführung einer Schwan-
gerschaft.

Zu Buchstabe b

Die vom Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen
beschlossenen Richtlinien bestimmen die medizinischen
Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang der den

gesetzlichen Erfordernissen des § 27a Abs. 1 SGB V ent-
sprechenden ärztlichen Maßnahmen zur Herbeiführung ei-
ner Schwangerschaft durch künstliche Befruchtung. Danach
wird festgelegt: „Da das Alter der Frau im Rahmen der Ste-
rilitätsbehandlung einen limitierenden Faktor darstellt, sol-
len Maßnahmen zur künstlichen Befruchtung bei Frauen,
die das 40. Lebensjahr vollendet haben, nicht durchgeführt
werden. Ausnahmen sind nur bei Frauen zulässig, die das
45. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und sofern die
Krankenkasse nach gutachterlicher Beurteilung der Erfolgs-
aussichten eine Genehmigung erteilt hat.“

Die neue Regelung „Höchstalter weiblich 40 Jahre“ trägt
damit dem Gesichtspunkt Rechnung, dass bereits jenseits
des 30. Lebensjahres das natürliche Konzeptionsoptimum
überschritten ist und die Konzeptionswahrscheinlichkeit
nach dem 40. Lebensjahr sehr gering ist.

Die Festlegung der unteren Zeitgrenze soll dazu beitragen,
dass die Chance zu einer Spontanschwangerschaft nicht
durch fehlende Geduld vieler Kinderwunschpaare und auch
der Ärzte mit Hilfe einer schnellen Medikalisierung des
Kinderwunsches vertan wird. Die untere Grenze berück-
sichtigt damit auch, dass es bis zum Alter von 25 Jahren nur
sehr wenig unfruchtbare Paare gibt.

Die oberen Altersbegrenzungen dienen auch einer starken
Gewichtung des künftigen Wohls des erhofften Kindes.

Die Krankenkasse hat vor Beginn der Behandlung einen Be-
handlungsplan zu genehmigen und darf sich höchstens zu
50 % an den dort aufgelisteten Kosten beteiligen. Da es sich
um einen Sachleistungsanspruch handelt, finden die Rege-
lungen über privatärztliche Behandlung auf der Grundlage
der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) insgesamt keine
Anwendung.

Zu Buchstabe c

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Nummer 15 (§ 28)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung übernimmt geltendes Recht aus § 30 Abs. 2
Satz 2.

Zu Doppelbuchstabe bb

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Buchstabe b

Durch die Neuregelung wird eine Rechtsgrundlage für die
Erhebung einer sog. Praxisgebühr geschaffen. Ziel der Re-
gelung ist es, die Eigenverantwortung des Versicherten zu
stärken. Die Praxisgebühr ist sozial abgefedert, da sie zu-
sammen mit weiteren Zuzahlungen 2 %, bei chronisch
Kranken 1 % des Bruttoeinkommens nicht überschreiten
darf. Mit der Gebühr wird ein Beitrag zur Konsolidierung
der Finanzen der gesetzlichen Krankenversicherung geleis-
tet.

Die Praxisgebühr fällt für jede ambulante Erstinanspruch-
nahme eines ärztlichen Leistungserbringers an, es sei denn,
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die Inanspruchnahme erfolgt auf Überweisung. Die Über-
weisung muss in demselben Kalendervierteljahr ausgestellt
sein, d. h. eine Weiterbehandlung einer Erkrankung auf
Grund einer im vorigen Kalendervierteljahr ausgestellten
Überweisung löst eine erneute Praxisgebühr aus. Dies be-
deutet, dass der Versicherte die Praxisgebühr bei demselben
behandelnden Vertragsarzt einmal im Kalendervierteljahr,
unabhängig von der Anzahl seiner Konsultationen in diesem
Zeitraum bei diesem Arzt, zu entrichten hat. Dies gilt auch,
wenn er sich wegen verschiedener Erkrankungen mehrfach
je Kalendervierteljahr in Behandlung bei diesem Arzt be-
gibt.

Der Bezug auf das Kalendervierteljahr bewirkt, dass die
Praxisgebühr mehrfach zu entrichten ist, wenn sich die Be-
handlung derselben Krankheit über mehrere Kalendervier-
teljahre hinzieht.

Neben den Vertragsärzten und den übrigen an der vertrags-
ärztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern
(medizinische Versorgungszentren, ermächtigte Ärzte oder
ärztlich geleitete Einrichtungen) werden auch die außerhalb
der vertragsärztlichen Versorgung an der ambulanten ärztli-
chen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer (z. B.
Krankenhäuser nach § 116b sowie grundsätzlich die an der
integrierten Versorgung nach § 140b und der hausarzt-
zentrierten Versorgung nach § 73b teilnehmenden Leis-
tungserbringer) sowie die Zahnärzte und Psychotherapeuten
erfasst.

Die Zahlung entfällt bei Schutzimpfungen nach § 23 Abs. 9,
bei Gesundheitsuntersuchungen nach § 25 und den Untersu-
chungen nach § 30 Abs. 2 Satz 3.

Versicherte, die Kostenerstattung gewählt haben, müssen
keine Praxisgebühr an den Arzt entrichten. Bei ihnen erfolgt
die Eigenbeteiligung im direkten Abrechnungsverhältnis zu
ihren Krankenkassen.

Zu Nummer 16 (§ 29)

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Nummer 17 (§ 30)

Folgeänderung zur Ausgliederung des Zahnersatzes aus
dem allgemeinen Leistungskatalog und Einführung einer
obligatorischen Satzungsregelung für Zahnersatz.

Zu Nummer 18 (§ 31)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Folgeänderung aus der Ergänzung des § 34 Abs. 3. Der
Leistungsanspruch wird konkretisiert sowohl durch die ge-
setzlichen Leistungsausschlüsse in § 34 Abs. 1 sowie durch
die Regelungen auf Grund der Rechtsverordnungsermächti-
gungen in § 34 Abs. 2 und 3 als auch durch die Arzneimit-
tel-Richtlinien nach § 92.

Zu Doppelbuchstabe bb

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Regelung stellt klar, dass der Vertragsarzt in Einzelfäl-
len auch solche Arzneimittel ausnahmsweise verordnen
kann, die durch die Arzneimittel-Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von der vertragsärztlichen Versorgung
ausgeschlossen sind. Dies setzt allerdings voraus, dass die
Anwendung eines solchen Arzneimittels im konkreten Ein-
zelfall aus medizinischen Gründen erforderlich ist. Die me-
dizinische Notwendigkeit ist vom Vertragsarzt zu begrün-
den. Arzneimittel, deren Versorgungsausschluss in den Arz-
neimittel-Richtlinien einer gesetzlichen Vorgabe nach § 34
Abs. 1 Satz 3 folgt, kann der Vertragsarzt nicht verordnen.

Durch die Regelung wird gewährleistet, dass die Versicher-
ten jede Apotheke frei wählen können, die Arzneimittel als
Sachleistung auf Grund des Rahmenvertrags nach § 129
Abs. 2 abgibt. Das Recht des Versicherten, sich gegenüber
der Krankenkasse freiwillig zur Inanspruchnahme ausge-
wählter Apotheken, z. B. in vereinbarten Versorgungsfor-
men und in der integrierten Versorgung zu verpflichten,
bleibt hiervon unberührt.

Zu Buchstabe b

Die Änderungen in Absatz 3 ersetzen die bisherigen an der
Packungsgröße orientierten Zuzahlungsregelungen für Arz-
neimittel durch eine Zuzahlung von 10 %, jedoch höchstens
10 und mindestens 5 Euro je abgegebenes Mittel. Diese
Neuregelung wird durch die Neufassung des Satzes 3 auch
auf Mittel und Medizinprodukte übertragen, die in die Ver-
sorgung mit Arzneimitteln einbezogen worden sind.

Zu Buchstabe c

Die Kennzeichnung von Fertigarzneimittelpackungen mit
den Größenbezeichnungen N1, N2 und N3 hat sich bewährt
und wird zur Gewährleistung therapiegerechter Packungs-
größen fortgeführt. Durch die Regelung wird wie bisher ge-
währleistet, dass nicht therapiegerechte Großpackungen
nicht in der ambulanten Versorgung auf Kassenrezept ver-
ordnet werden können. Die Fortschreibung dieser Regelung
ist auch notwendig, um ein Unterlaufen der Vorschriften
zur Neuordnung der Arzneimittelzuzahlungen und zum
packungsbezogenen Abgabehonorar für die Apotheken zu
unterbinden. Gleichzeitig wird auch eine Zunahme von kos-
tenverursachendem Arzneimittelmüll durch zu große, nicht
therapiegerechte Packungen vermieden.

Zu Nummer 19 (§ 32)

Zu Buchstabe a

Die Regelung ist eine Folgeänderung aus der Ergänzung des
§ 34 Abs. 4. Der Anspruch des Versicherten auf die Verord-
nung von Heilmitteln wird konkretisiert sowohl durch Re-
gelungen auf Grund der Rechtsverordnungsermächtigung
nach § 34 Abs. 4 als auch durch die Heilmittel-Richtlinien
nach § 92.

Zu Buchstabe b

Durch die Änderung wird die Zuzahlung zu den Kosten des
Heilmittels von 15 auf 10 % abgesenkt und zum Ausgleich
eine zusätzliche Zuzahlung von 10 Euro je Verordnung ein-
geführt.
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Zu Nummer 20 (§ 33)

Zu Buchstabe a

Die Vorschrift begrenzt den Leistungsanspruch bei der Ver-
sorgung mit Sehhilfen auf Kinder und Jugendliche bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres sowie auf schwer sehbe-
einträchtigte Versicherte.

Nicht unter die Leistungsbegrenzung fallen therapeutische
Sehhilfen. Dem Gemeinsamen Bundesausschuss wird die
Aufgabe übertragen, dafür in Richtlinien indikationsbezo-
gene Versorgungen zu definieren. Der Gesetzgeber geht da-
bei davon aus, dass zu den therapeutischen Sehhilfen insbe-
sondere Irislinsen bei Irisanomalien bzw. bei entstellenden
Augen, Okklusionsschalen und Schielkapseln zum Einsatz
bei Schielbehandlungen wegen Amblyopie sowie Uhrglas-
verbände zum Einsatz bei unvollständigem Lidschluss z. B.
infolge einer Gesichtslähmung, um das Austrocknen der
Hornhaut zu vermeiden, zu zählen sind.

Durch den unveränderten Leistungsanspruch bei Kindern
und Jugendlichen sowie bei schwer sehbeeinträchtigten Ver-
sicherten wird deren besonderen Bedürfnissen Rechnung
getragen. Bei Kindern und Jugendlichen besteht der Leis-
tungsanspruch insbesondere deswegen, weil Sehfehler, die
in der frühen Kindheit nicht korrigiert werden, später auch
hinsichtlich der Folgeschäden meist nur noch unvollständig
behebbar sind. Ein normales Sehen ist für die Gesamtent-
wicklung im Kindes- und Jugendalter von großer Bedeu-
tung. Bei Erwachsenen wird der Leistungsanspruch auf
zwingend medizinisch notwendige Ausnahmefälle be-
grenzt. Derartige Ausnahmen liegen dann vor, wenn Versi-
cherte aufgrund ihrer Sehschwäche oder Blindheit, entspre-
chend der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
empfohlenen Klassifikation des Schweregrades der Seh-
beeinträchtigung (WHO Technical Report Series No. 518,
1973), auf beiden Augen eine schwere Sehbeeinträchtigung
mindestens der Stufe 1 aufweisen. Nach dem Kodierungs-
schlüssel gemäß der Internationalen statistischen Klassifi-
kation der Krankheiten und verwandten Gesundheits-
probleme, 10. Revision (ICD-10), betrifft dies Versicherte,
die a) unter Sehschwäche beider Augen (Diagnoseschlüssel
H54.2), b) Blindheit eines Auges und Sehschwäche des an-
deren Auges (Diagnoseschlüssel H54.1) oder c) Blindheit
beider Augen (Diagnoseschlüssel H54.0) leiden.

Über die genannten Personenkreise hinaus besteht für Versi-
cherte im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
kein Leistungsanspruch auf die Versorgung mit Sehhilfen.

Auf der Grundlage des geltenden Rechts beträgt der Sach-
leistungsanteil der Krankenkassen bei der Versorgung mit
Sehhilfen gegenwärtig im Durchschnitt rd. 50 Euro. Ob-
wohl dieser Betrag eine medizinisch notwendige Versor-
gung finanziell vollständig abdeckt, sind Versicherte im
Durchschnitt bereit, darüber hinaus schätzungsweise rd. 150
Euro für medizinisch nicht notwendige Leistungen (z. B.
Entspiegelung und/oder Tönung der Gläser) auszugeben.
Sie tragen damit aus nicht medizinischen Gründen schät-
zungsweise 70 bis 80 % der Gesamtkosten einer Sehhilfen-
versorgung. Vor diesem Hintergrund wird davon ausgegan-
gen, dass die Leistungsausgrenzung erwachsene Versicherte
grundsätzlich finanziell nicht überfordert.

Der Gesetzgeber geht davon aus, dass sich der Wettbewerb
auf dem Markt für Sehhilfen durch die vorgenommene Aus-

grenzung zum Vorteil der Konsumenten intensivieren wird.
Dass dies möglich ist, zeigen die zahlreichen Angebote
preisgünstiger Sehhilfen im In- und Ausland.

Für die verbleibende Versorgung mit Sehhilfen, insbeson-
dere von Kindern, gelten weiterhin die Regelungen des Ab-
satzes 2, wonach für erforderliche Hilfsmittel ein Festbetrag
nach § 36 festgesetzt werden kann.

Darüber hinaus wird der Leistungsanspruch sowohl durch
die Regelungen aufgrund der Rechtsverordnungsermächti-
gung in § 34 Abs. 4 als auch durch die Richtlinien nach § 92
konkretisiert.

Im Übrigen gelten die Vorschriften des Absatzes 4.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Wie bisher auch, übernehmen die Krankenkassen Hilfsmittel
bis zur Höhe des festgesetzten Festbetrages oder, falls noch
kein Festbetrag festgesetzt wurde, die Kosten in Höhe des
vertraglich nach § 127 Abs. 1 vereinbarten Preises. Im Falle
von Vertragsabschlüssen nach § 127 Abs. 2 begrenzt die
Regelung in Satz 2 den Sachleistungsanspruch der Versi-
cherten bei Hilfsmitteln auf die Höhe der Durchschnitts-
preise des unteren Preisdrittels der auf der Basis von Aus-
schreibungen vertraglich vereinbarten Preise nach § 127
Abs. 2. Die Begrenzung des Sachleistungsanspruchs erfolgt
allerdings nur in den Fällen, in denen Versicherten das Hilfs-
mittel in zumutbarer Weise zur Verfügung gestellt wird. Die
Zumutbarkeit hängt insbesondere von der Art des Hilfsmit-
tels ab. Bei Verbrauchsgütern, wie z. B. Inkontinenzartikeln,
bedarf es keiner Wohnortnähe des Leistungserbringers,
sofern eine zeitnahe Anlieferung gewährleistet ist. Bei z. B.
Orthesen und Prothesen mit individuellem Anpassungs- und
Beratungsbedarf ist eine Zumutbarkeit nur bei Wohnortnähe
anzunehmen. Die Wahlfreiheit der Versicherten, auch Leis-
tungserbringer in Anspruch nehmen zu können, die Hilfsmit-
tel oberhalb der Durchschnittspreise abgeben, wird – soweit
es sich um zugelassene Leistungserbringer handelt – nicht
eingeschränkt. Der in Anspruch genommene Leistungs-
erbringer kann in diesen Fällen mit der Krankenkasse nur
den Durchschnittspreis des unteren Preisdrittels nach § 127
Abs. 3 Satz 2 bis 4 abrechnen. Die Differenz zwischen
diesem Durchschnittspreis und dem Abgabepreis zahlt der
Versicherte direkt an den Leistungserbringer. Es handelt sich
nicht um eine Abrechnung im Kostenerstattungsverfahren
nach § 13.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Neuregelung überträgt die neuen Zuzahlungsregelun-
gen auch auf den Bereich der Hilfsmittel. Für Hilfsmittel,
die zum Verbrauch bestimmt sind, gilt eine Sonderregelung.
Je nach Indikation kann die Versorgung mit Hilfsmitteln
mehrere Produkte als Versorgungseinheit umfassen. So be-
nötigt z. B. ein Stoma-Patient für seine Versorgung Basis-
platten und Stomabeutel, die aus technischen Gründen ge-
trennt verpackt sind. Mithin kann eine Versorgungseinheit
aus mehreren Packungen bestehen. Um diese Patienten-
gruppe finanziell nicht zu überfordern, soll die Zuzahlung
unabhängig von der Verpackungsart je Indikation nicht
mehr als 10 Euro für den Monatsbedarf betragen.
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Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa

Folgeänderung zu § 33 Abs. 1.

Zu Doppelbuchstabe bb

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Buchstabe d

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Nummer 21 (§ 33a)

Die Vorschriften in § 33a über die Einführung einer Liste
über verordnungsfähige Arzneimittel in der vertragsärztli-
chen Versorgung (Positivliste) werden aufgehoben.

Neue, im Rahmen der Gesundheitsreform zur Förderung
von Qualität und Wirtschaftlichkeit in der Arzneiverord-
nung vorgesehene Regelungen machen die Einführung einer
Positivliste entbehrlich. Zu den neuen Regelungen gehören
insbesondere neue finanzielle Anreize zur Steuerung des
Verordnungsverhaltens, veränderte Wirtschaftlichkeitsprü-
fungen, eine Nutzenbewertung von Arzneimitteln durch das
Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen, eine neue Festbetragsregelung für patentgeschützte
Arzneimittel sowie die grundsätzliche Herausnahme nicht
verschreibungspflichtiger Arzneimittel und so genannte
Lifestyle-Arzneimittel aus dem Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenversicherung.

Zu Nummer 22 (§ 34)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel werden bereits
bisher in den Apotheken zum überwiegenden Anteil ohne
Rezept abgegeben. Es handelt sich dabei um Arzneimittel
im unteren Preisbereich von durchschnittlich weniger als 11
Euro je Packung, so dass die Herausnahme dieser Arznei-
mittel aus der Leistungspflicht der gesetzlichen Kranken-
versicherung für den einzelnen Versicherten sozial vertret-
bar ist.

Die Vertragsärzte können außerdem nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel, die nach Satz 1 von der Versorgung
ausgeschlossen sind, ausnahmsweise, insbesondere, wenn
diese Arzneimittel als Standard-Therapie zur Behandlung
einer schwerwiegenden Erkrankung medizinisch notwendig
sind, unter Angabe der Begründung zur Behandlung derje-
nigen schwerwiegenden Erkrankung für die das betreffende
Arzneimittel als Therapiestandard gilt, verordnen, sofern
dies in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 vorge-
sehen ist. Der Gemeinsame Bundesausschuss nimmt in
diese Richtlinien Fertigarzneimittel, die nicht der Verschrei-
bungspflicht unterliegen auf, sofern diese unverzichtbare
Standardwirkstoffe für die Behandlung schwerwiegender
Erkrankungen z. B. für die Onkologie, für die Nachsorge
nach Herzinfarkt, zur Behandlung des Klimakteriums ent-
halten. Dabei ist die Therapievielfalt zu gewährleisten; Arz-
neimittel der besonderen Therapierichtungen, insbesondere
der Anthroposophie, Homöopathie und Phytotherapie, sind
zu berücksichtigen. Bei den Entscheidungen über Arznei-

mittel der besonderen Therapierichtungen sollen Vertreter
der besonderen Therapierichtungen gemäß § 92 Abs. 2
Satz 5 und 6 beteiligt werden.

Der Vertragsarzt hat zur Begründung der Verordnung patien-
tenbezogene Angaben zum verordneten Arzneimittel in
Verbindung mit der jeweiligen Diagnose zu erfassen und zu
dokumentieren. Diese Dokumentation muss geeignet sein,
die Notwendigkeit der Verordnung hinreichend zu belegen. In
den Arzneimittelrichtlinien ist das Nähere zur Verordnungs-
fähigkeit von nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln
insbesondere bezogen auf bestimmte Indikationen und Indi-
kationsgebiete festzulegen.

Bis zum Inkrafttreten dieser Liste entscheidet allein der Arzt
im Einzelfall, welches nicht verschreibungspflichtige Arz-
neimittel er zur Behandlung schwerwiegender Erkrankun-
gen verordnet. Er hat hierbei die Kriterien, die auch der Ge-
meinsame Bundesausschuss bei der Erstellung der Richtli-
nien zur ausnahmsweisen Verordnungsfähigkeit nicht ver-
schreibungspflichtiger Arzneimittel bei der Entscheidung
zugrunde zu legen hat, zu berücksichtigen.

Es ist zu erwarten, dass der Gemeinsame Bundesausschuss
die Richtlinien zeitnah zu Anfang des Jahres 2004 anpasst,
sodass weitere Übergangsregelungen nicht erforderlich
sind.

Zur Berücksichtigung der besonderen Belange von Familien
mit Kindern bleiben nicht verschreibungspflichtige Arznei-
mittel zur Behandlung der Erkrankungen von Kindern bis
zum vollendeten 12. Lebensjahr auch weiterhin zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung verordnungsfähig,
soweit diese Arzneimittel nicht durch andere Regelungen,
insbesondere die Negativliste, grundsätzlich von der Leis-
tungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung ausge-
nommen sind. Damit bleiben auch Arzneimittel zur Be-
handlung von geringfügigen Gesundheitsstörungen bei Kin-
dern grundsätzlich Gegenstand der Leistungspflicht. Dies
gilt auch für Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten
18. Lebensjahr, soweit deren geistige oder körperliche Ent-
wicklung verzögert oder gestört ist und ein besonderer me-
dizinischer Versorgungsbedarf auch mit rezeptfreien Arz-
neimitteln besteht.

Zu Doppelbuchstabe bb

Folgeänderungen zum Ausschluss der nicht verschreibungs-
pflichtigen Arzneimittel. Der indikationsbezogene Aus-
schluss von Arzneimitteln wird auf verschreibungspflich-
tige Arzneimittel beschränkt.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Regelung stellt klar, dass die betreffenden Arzneimittel,
die schon heute nach den Arzneimittel-Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses von der Verordnung zu Las-
ten der gesetzlichen Krankenkassen ausgeschlossen sind,
nicht Gegenstand des Leistungskatalogs der gesetzlichen
Krankenversicherung sind. Die Regelung dient der Rechts-
sicherheit von Krankenkassen und Vertragsärzten.

Durch die Regelung werden im Wesentlichen Arzneimittel
zur Behandlung der erektilen Dysfunktion und/oder der An-
reizung und/oder Steigerung der sexuellen Potenz betroffen.
Ferner werden durch den Ausschluss solche Arzneimittel
erfasst, die nicht bzw. nicht nur zur Behandlung von Krank-
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heiten eingesetzt werden oder die zur Behandlung von Be-
funden angewandt werden, die lediglich Folge natürlicher
Alterungsprozesse sind und deren Behandlung medizinisch
nicht notwendig ist. Erfasst werden auch Arzneimittel zur
Anwendung bei kosmetischen Befunden, deren Behandlung
in der Regel medizinisch nicht notwendig ist. Insbesondere
sind hierunter Arzneimittel zu verstehen, die zur Tabak-
rauchentwöhnung (Nikotinentwöhnung), zur Abmagerung
oder zur Zügelung des Appetits oder der Regulierung des
Gewichts dienen oder die den Haarwuchs anregen (Arznei-
mittel zur Erhöhung der Lebensqualität). Der Ausschluss
gilt grundsätzlich für alle Arzneimittel, die bezogen auf die
überwiegende Zahl der Packungen in den genannten Indika-
tionsgebieten angewandt werden. Die Abgrenzung zu Arz-
neimitteln, bei denen eine medizinisch notwendige diagnos-
tische oder therapeutische Wirkung im Vordergrund steht,
ist in den Arzneimittelrichtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 zu regeln. Der Leistungsanspruch nach § 24a SGB V
bleibt bestehen.

Die Regelung stellt sicher, dass die Finanzierung von Arz-
neimitteln, deren Einsatz im Wesentlichen durch die Art der
persönlichen Lebensführung bedingt ist, durch die einzelne
Patientin bzw. den einzelnen Patienten selbst zu gewährleis-
ten ist. Arzneimittel, die zum Zweck individueller Bedürf-
nisbefriedigung oder zur Aufwertung des Selbstwertgefühls
dienen, können zukünftig nicht mehr zu Lasten der Solidar-
gemeinschaft der gesetzlichen Krankenkassen verordnet
werden.

Zu den Buchstaben b und c

Die Regelungen stellen klar, dass subsidiär zur Befugnis des
Verordnungsgebers, Arzneimittel nach § 34 Abs. 3 sowie
Heil- und Hilfsmittel nach § 34 Abs. 4 von der Verord-
nungsfähigkeit in der gesetzlichen Krankenversicherung
auszuschließen, auch der Richtliniengeber nach § 92 Leis-
tungsausschlüsse aufgrund seiner Befugnis zur Regelung
der wirtschaftlichen Verordnungsweise der Arzneimittel-
sowie Heil- und Hilfsmittelversorgung treffen kann. Wie
das Bundessozialgericht in seinem Urteil vom 18. Novem-
ber 1999 – B 1 KR 9/97 R – (medizinische Fußpflege) dar-
gelegt und auch in dem Urteil vom 30. September 1999 –
B 8 KN 9/98 KRR – (SKAT) bereits angedeutet hat, ist nach
bisheriger Rechtslage unklar, ob neben der Kompetenz des
Verordnungsgebers nach § 34 Abs. 3 und 4 zu Verordnungs-
ausschlüssen die Befugnis des Richtliniengebers, das Wirt-
schaftlichkeitsgebot für die Verordnung von Arznei- sowie
Heil- und Hilfsmitteln zu konkretisieren, so weit reicht,
vollständige Leistungsausschlüsse vorzunehmen. Zwar ist
nach Auffassung des Bundessozialgerichts die Übertragung
einer derartigen Normsetzungsbefugnis an den Richtlinien-
geber grundsätzlich zulässig, allerdings ist nach geltendem
Recht unklar, ob und in welcher genauen Ausgestaltung
der Gesetzgeber eine konkurrierende – parallele oder sub-
sidiäre – Regelungskompetenz des Richtliniengebers schaf-
fen wollte.

Diese Unsicherheiten machen die Klarstellung in den Ab-
sätzen 3 und 4 notwendig, dass die Regelungsbefugnis des
Richtliniengebers ergänzend zu der des Verordnungsgebers
hinzutritt: Solange und in dem Umfang, in dem der Verord-
nungsgeber nicht von seiner Regelungskompetenz zum Ver-
ordnungsausschluss von Arzneimitteln sowie Heil- und

Hilfsmitteln Gebrauch macht, ist der Richtliniengeber zur
Regelung bis hin zu Leistungsausschlüssen berechtigt. Hier-
aus folgt notwendigerweise, dass in die Beschreibung der
inhaltlichen Grenzen des Leistungsanspruchs des Versicher-
ten in den §§ 31, 32 und 33 neben den Verordnungsaus-
schlüssen durch den Rechtsverordnungsgeber auch die
durch die Richtlinien einbezogen werden müssen (vgl. Än-
derungen der §§ 31, 32 und 33 SGB V-E).

Einer Konkurrenzregelung zu der Verordnungsermächti-
gung in § 34 Abs. 2 bedarf es nicht, da sich diese Verord-
nungsermächtigung nicht auf unwirtschaftliche Arzneimit-
tel bezieht, sondern auf solche zur Behandlung geringfügi-
ger Gesundheitsstörungen.

Zu Nummer 23 (§ 35)

Zu Buchstabe a

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Buchstabe b

Durch die Regelung wird die Einbeziehung patentgeschütz-
ter Arzneimittel mit pharmakologisch-therapeutisch ver-
gleichbaren Wirkstoffen, insbesondere mit chemisch ver-
wandten Wirkstoffen (Festbetragsgruppe 2), ermöglicht. Es
werden Festbetragsgruppen nur mit patentgeschützten Arz-
neimitteln gebildet; eine Gruppe soll aus mindestens drei
Arzneimitteln bestehen. Damit werden für die gesetzliche
Krankenversicherung Wirtschaftlichkeitsreserven des Preis-
wettbewerbs zwischen patentgeschützten Arzneimitteln der
gleichen Wirkstoffklasse erschlossen. Wenn der Patent-
schutz für das zuerst in Verkehr gebrachte Arzneimittel
einer neuen Wirkstoffklasse ausgelaufen ist, können in die
Gruppenbildung auch nicht patentgeschützte Arzneimittel
der gleichen Wirkstoffklasse einbezogen werden. Patentge-
schützte Arzneimittel mit neuartigen Wirkstoffen einer
neuen Wirkstoffklasse, für die es keine vergleichbaren
Analog-Arzneimittel gibt, bleiben von der Festbetrags-
bildung ausgenommen. Gleiches gilt für Arzneimittel mit
patentgeschützten Wirkstoffen, die eine therapeutische Ver-
besserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, bewir-
ken. Damit bleibt der Anreiz zur Entwicklung von innovati-
ven Arzneimitteln erhalten, da für diese Arzneimittel auch
weiterhin keine Erstattungs-Obergrenzen durch Festbeträge
bestimmt werden können und somit für den Hersteller Aus-
sicht besteht, bei Abgabe dieser Arzneimittel zu Lasten der
Krankenkassen höhere Preise zu erzielen.

Durch die Regelung werden zusätzliche Einsparungen in
Höhe von rund 1 Mrd. Euro pro Jahr erreicht.

Zu Buchstabe c

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Buchstabe d

Ziel der Regelung ist die Ausschöpfung von Einspar-
potenzialen bei wirkstoffgleichen Arzneimitteln. Deshalb
sollen die Festbeträge für generikafähige Wirkstoffe das un-
tere Preisdrittel nicht übersteigen. Bei der Berechnung kön-
nen Packungen, die nur in sehr geringem Umfang zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden,
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unberücksichtigt bleiben. Maßgebend für die Berechnung
ist die Standardpackung.

Zu Buchstabe e

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Zuständigkeit für die Festbeträge geht zum 1. Januar
2004 wieder auf die Selbstverwaltung über. Durch die Re-
gelung wird klargestellt, dass die Selbstverwaltung mit den
Vorarbeiten zur Änderung von Festbeträgen bereits im Jahr
2003 beginnen kann. Hierzu zählen insbesondere die vorbe-
reitenden Arbeiten des Bundesausschusses zur Bildung von
Festbetragsgruppen für bestimmte patentgeschützte Arznei-
mittel, die vorbereitenden Arbeiten der Spitzenverbände der
Krankenkassen zur Neuberechnung der Festbeträge in der
Stufe 1 (unteres Preisdrittel), die Anpassung von Festbe-
tragsgruppen im Hinblick auf den Ausschluss nicht ver-
schreibungspflichtiger Arzneimittel aus der Leistungspflicht
der gesetzlichen Krankenversicherung einschließlich der
Beteiligungen von Sachverständigen sowie ggf. auch der
Beschlüsse des Bundesausschusses über Festbetragsgrup-
pen und der Spitzenverbände über die Höhe von Festbeträ-
gen. Beschlüsse des Bundesausschusses zu Festbetrags-
gruppen sowie der Spitzenverbände der Krankenkassen
über die Höhe von Festbeträgen, die ab dem Inkrafttreten
dieser Vorschrift bis zum Ende des Jahres 2003 gefasst wer-
den, können aber erst ab dem 1. Januar 2004 in Kraft treten.
Dies gilt auch für die Umrechung der Festbeträge für ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel auf die Zuschläge nach
der neuen Arzneimittelpreisverordnung zum Stichtag 1. Ja-
nuar 2004.

Zu Doppelbuchstabe bb

Als Folgeänderung zur Neuregelung der Arzneimittelpreis-
verordnung sind die bestehenden Festbeträge für verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel auf die neuen Handelszu-
schläge für die Apotheken und den Großhandel umzurech-
nen. Maßgebend sind die bekannt gemachten Festbeträge
für verschreibungspflichtige Arzneimittel in der zuletzt gül-
tigen Fassung. Für jeden dieser Festbeträge wird der dem
Festbetrag zugrunde liegende rechnerische Herstellerabga-
bepreis ermittelt, dem sodann die neuen Handelszuschläge
hinzugerechnet werden. Eine sachliche Notwendigkeit für
die Anhörung von Sachverständigen besteht nicht, da die
Umrechung auf Grundlage des jeweiligen rechnerischen
Herstellerabgabepreises erfolgt, welcher bei Festsetzung der
Festbeträge zugrunde gelegt worden ist. Maßgebend für die
Umrechung sind die nach den §§ 35 und 35a bekannt ge-
machten Festbeträge für Arzneimittel der zuletzt gültigen
Fassung. Die Festbeträge für nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel bleiben in der zuletzt bekannt gemachten Fas-
sung unverändert gültig, da für diese Arzneimittel die Han-
delszuschläge entsprechend der alten Arzneimittelpreisver-
ordnung fortgelten, soweit diese Arzneimittel zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben werden. Die
Selbstverwaltung ist gefordert, nach dem Inkrafttreten der
vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen Liste
erstattungsfähiger OTC-Arzneimittel (§ 34 Abs. 1) zu prü-
fen, für welche OTC-Arzneimittel weiterhin Festbeträge
gelten sollen. Die Fortgeltung der am 31. Dezember 2003
gültigen Festbeträge für OTC-Arzneimittel ab dem 1. Ja-
nuar 2004 belastet die betroffenen Hersteller nicht, da die

Arzneimittelpreisverordnung für OTC-Arzneimittel in der
Selbstmedikation ab dem 1. Januar 2004 aufgehoben wird,
sodass die Arzneimittelpreise in der Selbstmedikation unab-
hängig von der Höhe der Abrechnungspreise in der gesetzli-
chen Krankenversicherung frei vereinbart werden.

Die umgerechneten Festbeträge für verschreibungspflich-
tige Arzneimittel, sowie die Festbeträge für OTC-Arznei-
mittel gelten so lange fort, bis eine Neubestimmung, Ände-
rung oder Aufhebung von Festbetragsgruppen und Festbe-
trägen in Kraft tritt.

Zu Nummer 24 (§ 35a)

Folgeänderungen zur Änderung des § 91.

Zu Nummer 25 (§ 35b)

Durch die Vorschrift wird das Nähere zu den Aufgaben des
Instituts bezüglich der Nutzenbewertungen und zur ärztli-
chen Verordnungsweise insbesondere von Arzneimitteln mit
neuen Wirkstoffen geregelt.

Das Institut soll Nutzenbewertungen erarbeiten, die eine
Aussage über den Beitrag neuer Arzneimittel zur Verbesse-
rung der medizinischen Behandlung von Patienten bein-
halten. Hierzu soll das Institut auch erarbeiten, für welche
Patientengruppen ein neues Arzneimittel eine maßgebliche
Verbesserung des Behandlungserfolgs erwarten lässt mit
dem Ziel, dass diese Patienten das neue Arzneimittel erhal-
ten sollen. Diese Abgrenzung soll auch Inhalt der Bewer-
tungen des Instituts sein. Durch eine stärkere Ausrichtung
der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung
an der Ergebnisqualität werden Anreize dafür geschaffen,
dass die pharmazeutischen Unternehmen ihre Anstrengun-
gen verstärkt auf echte Innovationen mit therapeutischem
Mehrwert konzentrieren.

Zu Absatz 1

Nach § 139b Abs. 1 und 2 können Nutzenbewertungen für
Arzneimittel vom Gemeinsamen Bundesausschuss und dem
Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung
für Arzneimittel in Auftrag gegeben werden. Dabei können
für alle Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen entsprechende
Nutzenbewertungen abgegeben werden. Für andere Arznei-
mittel können unter den genannten Voraussetzungen eben-
falls Nutzenbewertungen erstellt werden, wenn diese Arz-
neimittel für die Versorgung im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung von Bedeutung sind.

Das Institut soll ein Verfahren etablieren, das den Beteilig-
ten die Bewertungskriterien transparent macht und eine Be-
teiligung durch entsprechende Mitwirkungs- und Anhö-
rungsrechte sicherstellt.

Nach gegenwärtigem Erkenntnisstand ist eine Nutzenbe-
wertung mit Zuordnung der Arzneimittel zu einer der fol-
genden Stufen sinnvoll:

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

2. Arzneimittel mit verbesserter Wirkung, die dem Wirk-
prinzip eines bereits zugelassenen Arzneimittels entspre-
chen (Stufe B),
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3. Arzneimittel ohne verbesserte Wirkung, deren Wirkstoff
einem neuen Wirkprinzip unterliegt oder dem Wirkprin-
zip eines bereits zugelassenen Arzneimittels entspricht
(Stufe C).

Diese Stufen entsprechen einer Differenzierung der Nutzen-
bewertung für das Arzneimittel im Vergleich zu bereits vor-
handenen Therapiemöglichkeiten. Grundlage für diese Fest-
stellung ist der anerkannte Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnis, insbesondere adäquate Studien, soweit diese ver-
fügbar sind. Die Feststellungen erfolgen indikationsbezogen
im Vergleich zu einem Arzneimittel, das hinsichtlich der
Zweckmäßigkeit der Versorgung die bestmögliche Therapie
darstellt.

Die Zuordnung zu den Stufen A und B setzt voraus, dass bei
der Anwendung des Arzneimittels im zugelassenen Indika-
tionsgebiet ein für die Therapie bedeutsamer höherer Nut-
zen, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, für die über-
wiegende Zahl der Patienten gegenüber den bisher in der
Regel verordneten Arzneimitteln nach dem anerkannten
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis zu erwarten ist.
Für ein Arzneimittel der Stufen B und C stellt das Institut
ein anderes Arzneimittel mit bereits zugelassenem Wirk-
stoff und vergleichbarem Wirkprinzip fest, das in besonde-
rer Weise zweckmäßig ist (Referenzarzneimittel).

Für Arzneimittel der Stufe A sollen die Bewertungen Anga-
ben zum höheren Nutzen des Arzneimittels im Vergleich zu
bisher in der Regel verordneten Arzneimitteln oder anderen
Therapieverfahren enthalten. Für ein Arzneimittel der Stufe
B sollen die Bewertungen mit den Angaben zum höheren
Nutzen des Arzneimittels im Vergleich zu dem bestimmten
Referenzarzneimittel getroffen werden. Ziel der Regelung
ist, die Anwendungsgebiete, Anwendungsbedingungen und
Patientengruppen näher zu bestimmen, für welche die Ver-
ordnung eines Arzneimittels der Stufen A und B erheblich
bessere therapeutische Ergebnisse erwarten lässt. Damit soll
gewährleistet werden, dass diese Arzneimittel diejenigen
Patientinnen und Patienten erhalten, die sie benötigen. Es
soll vermieden werden, dass ein Arzneimittel auch dann
verordnet wird, wenn hierdurch keine maßgebliche thera-
peutische Verbesserung im Vergleich zu den bisher in der
Regel verordneten Arzneimitteln erzielbar ist.

Zu Absatz 2

Die Nutzenbewertungen nach Absatz 1 werden dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss als fachliche Grundlage für
die Beschlüsse von Arzneimittelrichtlinien (§ 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6) zugeleitet. Sie enthalten für Arzneimittel der
Stufen A und B das Nähere zu Anwendungsgebieten, An-
wendungsbedingungen und Patientengruppen, für die eine
Anwendung des Arzneimittels therapeutisch zweckmäßig
ist.

Zur Berücksichtigung des medizinischen Fortschritts und
der Weiterentwicklung des Stands der medizinischen Er-
kenntnis sollen die Nutzenbewertungen regelmäßig aktuali-
siert werden.

Zu Absatz 3

Durch die Regelung werden Voraussetzungen für den An-
spruch von Versicherten auf Arzneimittel bei Anwendung
außerhalb von nach dem Arzneimittelgesetz zugelassenen

Anwendungsgebieten getroffen. Die Bewertungen, welche
Anwendungen dem Stand der wissenschaftlichen Erkennt-
nis entsprechen, werden unter den in der Vorschrift genann-
ten Voraussetzungen Teil der Arzneimittelrichtlinien. Eine
entsprechende Bewertung soll nur mit Zustimmung des
pharmazeutischen Unternehmens erstellt werden, damit ge-
währleistet ist, dass dieses die betreffenden Anwendungen
als bestimmungsgemäßer Gebrauch akzeptiert und damit
nach den Vorgaben des Arzneimittelgesetzes für die ent-
sprechenden Anwendungen haftet.

Zu Absatz 4

Die Nutzenbewertungen des Instituts entfalten unmittelbar
keine rechtlichen Wirkungen. Diese treten erst durch die
Umsetzung der Bewertungen durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss für die gesetzliche Krankenversicherung ein.
Deswegen soll eine Überprüfung der Bewertungen des Ins-
tituts erst anhand der diese umsetzenden Entscheidungen er-
folgen.

Zu Nummer 26 (§ 36)

Zu Buchstabe a

Die Vorschrift regelt, dass die Spitzenverbände der Kran-
kenkassen für die Abgabe der Stellungnahmen der Verbände
der betroffenen Leistungserbringer sowohl hinsichtlich der
Bildung von Festbetragsgruppen als auch hinsichtlich der
Festsetzung von Festbeträgen eine angemessene Frist im
Rahmen des erforderlichen Anhörungsverfahrens einzuräu-
men haben. Sie stellt insbesondere sicher, dass sowohl die
Gruppenbildung als auch die Festsetzung von Festbeträgen
für Hilfsmittel innerhalb eines angemessenen Zeitraums er-
folgen können. Die Beteiligung der betroffenen Patientin-
nen und Patienten wird nunmehr in § 140f Abs. 4 geregelt.

Zu Buchstabe b

Die Vorschrift regelt, dass die Festbeträge für Hilfsmittel
zukünftig von den Spitzenverbänden der Krankenkassen
einheitlich auf Bundesebene festzusetzen sind. Die Festbe-
träge sind erstmalig bis spätestens zum 31. Dezember 2004
festzusetzen. Bis zur Festsetzung von einheitlichen Festbe-
trägen auf Bundesebene gelten die bisher auf Landesebene
festgesetzten Festbeträge als Obergrenze weiter. Die Rege-
lung beseitigt die bestehende Intransparenz für alle Beteilig-
ten, die durch die von Bundesland zu Bundesland in unter-
schiedlicher Höhe festgesetzten Festbeträge besteht. Durch
die Festsetzung von einheitlichen Festbeträgen auf Bundes-
ebene wird das Festsetzungsverfahren vereinfacht und die
Möglichkeit zur Festsetzung von Festbeträgen auch für neue
Hilfsmittelgruppen erleichtert. Der Gesetzgeber geht vor
diesem Hintergrund davon aus, dass Qualität und Wirt-
schaftlichkeit im Hilfsmittelbereich maßgeblich gestärkt
werden.

Zu Buchstabe c

Die Vorschrift sieht vor, dass die Festbeträge für Hilfsmittel
– ebenso wie bei Arzneimitteln – mindestens einmal im Jahr
zu überprüfen sind. Damit soll gewährleistet werden, dass
die gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Festbeträge
an eine veränderte Marktlage innerhalb eines angemessenen
Zeitraumes zu erfolgen hat. Das Bundesverfassungsgericht
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hat in seinem Urteil vom 17. Dezember 2002 zur Festbe-
tragskonzeption im Hilfsmittelbereich darauf hingewiesen,
dass die Versorgung im Hilfsmittelsektor mit ausreichenden,
zweckmäßigen und in der Qualität gesicherten Hilfsmitteln
als Sachleistung gewährleistet sein muss und sich Versi-
cherte auch bei Festbeträgen nicht mit Teilkostenerstattun-
gen zufrieden geben müssen. Mit dem Festbetragsfestset-
zungsverfahren sei ersichtlich keine Abkehr des Gesetz-
gebers vom Sachleistungsprinzip erfolgt. Der Gesetzgeber
geht vor diesem Hintergrund davon aus, dass der technische
Fortschritt und die bestehenden Rationalisierungseffekte im
Hilfsmittelbereich eine Überprüfung der festgesetzten Fest-
beträge mindestens einmal im Jahr erforderlich machen.

Zu Nummer 27 (§ 37)

Zu Buchstabe a

Durch die Neuregelung wird eine Rechtsgrundlage dafür
geschaffen, dass allein stehende Wohnungslose Behand-
lungspflege erhalten.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe
schätzt die Zahl der allein stehenden Wohnungslosen in
Deutschland im Jahr 2000 auf 170 000, wovon etwa 24 000
Menschen, darunter ca. 2 000 bis 2 500 Frauen, ohne jede
Unterkunft auf der Straße lebten. Etwa ein Drittel von ihnen
sind gesetzlich krankenversichert.

Wohnungslose Menschen werden, obwohl die Notwendig-
keit der Krankenhausbehandlung nicht immer gegeben ist,
von den behandelnden Ärzten häufig vorsorglich ins Kran-
kenhaus überwiesen, um dadurch sowohl die ärztliche als
auch die pflegerische Versorgung und die notwendige Bett-
ruhe sicherzustellen und so eine Verschlimmerung des
Krankheitszustands zu vermeiden und eine schnellere Ge-
sundung zu ermöglichen. Begründet wird dies damit, dass
die Krankenkassen keine Behandlungspflege außerhalb
eines Haushalts oder einer Familie leisten dürfen.

Sowohl aus Versorgungsaspekten als auch wirtschaftlichen
Aspekten ist es notwendig, die strukturellen Bedingungen
zu schaffen, die es ermöglichen, wohnungslose Menschen
in das ambulante Regelversorgungssystem zurückzuführen.
Eine Voraussetzung ist, dass Behandlungspflege in Einrich-
tungen oder anderen geeigneten Unterkünften, die den kran-
kenversicherten Wohnungslosen aufnehmen, als eine Leis-
tung der Krankenversicherung möglich gemacht wird, um
kostentreibende Krankenhauseinweisungen zu verhindern.

Dadurch, dass die Aufnahme vorübergehend und nur zur
Durchführung der Behandlungspflege erfolgen muss, wird
klargestellt, dass bei Daueraufenthalt ohne eigenen Haus-
halt, z. B. in Heimen, weiterhin kein Anspruch auf Leistun-
gen der Behandlungspflege besteht.

Wie bei allen anderen Leistungen der Behandlungspflege
im Haushalt oder der Familie werden weitere Kosten (z. B.
Unterhalt, Verpflegung) nicht übernommen.

Zu Buchstabe b

Der neue Absatz 5 führt auch für diese Leistung der Kran-
kenkasse eine Zuzahlung von 10 vom Hundert ein. Zur Ver-
meidung einer Überforderung der Versicherten ist anstelle
einer Mindestzuzahlung von 5 Euro je Kalendertag eine zu-
sätzliche Zuzahlung von 10 Euro je Verordnung vorgese-

hen. Zudem ist die Zuzahlung von 10 vom Hundert der Kos-
ten auf die für die ersten 28 Tage im Kalenderjahr anfallen-
den Kosten beschränkt.

Zu Nummer 28 (§ 37a)

Zu Buchstabe a

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Buchstabe b

Der neue Absatz 3 führt auch für diese Leistung der Kran-
kenkasse eine Zuzahlung von 10 vom Hundert, höchstens
jedoch 10 Euro und mindestens 5 Euro ein. Wegen der
Möglichkeit, dass Leistungen der Soziotherapie in unter-
schiedlichem Umfang anfallen, wird auf den Gesamtauf-
wand pro Tag der Leistungsinanspruchnahme abgestellt.

Zu Nummer 29 (§ 38)

Der neue Absatz 5 führt auch für diese Leistung der Kran-
kenkasse eine Zuzahlung von 10 vom Hundert, höchstens
jedoch 10 Euro und mindestens 5 Euro ein. Wegen der
Möglichkeit, dass Leistungen der Haushaltshilfe in unter-
schiedlichem Umfang anfallen, wird auf den Gesamtauf-
wand pro Tag der Leistungsinanspruchnahme abgestellt.

Zu Nummer 30 (§ 39)

Künftig soll auch bei Krankenhausleistungen die neue Zu-
zahlung von 10 Euro gelten; sie ist nicht mehr für 14, son-
dern längstens für 28 Tage zu zahlen. Auch die Möglichkeit
der Anrechnung von Zuzahlungen zu stationären Maßnah-
men in der Rentenversicherung und bei Anschlussrehabili-
tation entfällt künftig, da die Zuzahlungen zu Krankenhaus-
leistungen im Gegensatz zum bisherigen Recht in die Belas-
tungsgrenzen (§ 62) einbezogen werden. Die Neuregelung
ist notwendig zur Anpassung an die Veränderung der wirt-
schaftlichen Verhältnisse.

Zu Nummer 31 (§ 40)

Die Vorschrift überträgt die Höhe der Zuzahlungen bei
Krankenhausaufenthalt auch auf die kalendertäglichen Zu-
zahlungen bei stationären Rehabilitationsmaßnahmen. Ent-
sprechende Regelungen werden durch die Änderung des
Absatzes 6 auch für die Anschlussheilbehandlung einge-
führt mit der Begrenzung der Zuzahlungen auf 28 Tage wie
im Krankenhaus.

Zu Nummer 32 (§ 41)

Mit dieser Vorschrift wird die Zuzahlungshöhe zu stationä-
ren Rehabilitationsmaßnahmen für Mütter und Väter an die
im Krankenhaus geltende Höhe von 10 Euro angepasst.

Zu Nummer 33 (§ 43)

Mit der Regelung erhalten die Krankenkassen die Möglich-
keit, unter den genannten Voraussetzungen auch sozialmedi-
zinische Leistungen zu erbringen oder zu fördern. Bei chro-
nisch kranken oder schwerstkranken Kindern erweist sich
die häusliche Behandlungssituation nach der Entlassung aus
der Akutversorgung in einer spezialisierten Kinderklinik
häufig als sehr schwierig. Die Erfahrung zeigt, dass viele
Eltern und Betreuungspersonen mit der Behandlungssitua-
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tion im häuslichen Bereich überfordert sind. Durch die sozi-
almedizinischen Nachsorgemaßnahmen kann die im Einzel-
fall erforderliche Koordinierung der verordneten Leistungen
im häuslichen Bereich sichergestellt werden. Damit können
längere stationäre Aufenthalte oder eine Rückkehr in die
stationäre Behandlung vermieden werden. Dies dient so-
wohl dem Wohl des Kindes und seiner Familie als auch der
Entlastung der gesetzlichen Krankenversicherung.

Die Spitzenverbände der Krankenkassen haben gemeinsam
und einheitlich das Nähere über die Voraussetzungen unter
denen die sozialmedizinischen Nachsorgemaßnahmen zu
leisten sind sowie zu Inhalt und Qualität der Maßnahmen zu
bestimmen. Dabei können sie auch auf Erfahrungen aus
einem mit diesem Inhalt in Bayern durchgeführten Modell-
projekt zurückgreifen.

Zu Nummer 34 (§ 43b)

Die Neuregelung stellt klar, wie die Praxisgebühr einzuzie-
hen und abzurechnen ist. Es handelt sich um eine Folgere-
gelung zu § 28 Abs. 4. Ärzte mit Einzelverträgen haben di-
rekte Abrechnungsbeziehungen zur Krankenkasse, so dass
sich ihr Vergütungsanspruch gegenüber der Krankenkasse
verringert. Ärzte und Zahnärzte, die im Rahmen von Ge-
samtverträgen (§§ 82, 83) tätig werden, haben keinen direk-
ten Vergütungsanspruch gegenüber den Krankenkassen.
Deshalb muss für sie eine besondere Regelung getroffen
werden. Für sie verringert sich der Vergütungsanspruch ge-
genüber der Kassenärztlichen bzw. Kassenzahnärztlichen
Vereinigung in Höhe der einbehaltenen Praxisgebühren. In
Höhe der Summe der einbehaltenen Praxisgebühren verrin-
gert sich die durch die Krankenkasse an die Kassenärztliche
oder Kassenzahnärztliche Vereinigung zu entrichtende Ver-
gütung. Aus diesem Grund wird in diesem Falle mit der Re-
gelung in Absatz 2 Satz 3 die Pflicht zur Einziehung der
Praxisgebühr durch die Krankenkasse (vgl. bisheriger § 43b
Satz 2) ausgeschlossen.

Zu Nummer 35 (Sechster Abschnitt)

Zu § 53

Die Einführung eines Selbstbehalts räumt freiwillig Versi-
cherten mehr Möglichkeiten ein, eigenverantwortlich an der
Höhe ihrer Beiträge mitzuwirken. Da der Selbstbehalt allein
vom Versicherten zu leisten ist, soll seine Einführung keine
Beitragsvorteile für Arbeitgeber mit sich bringen. Ein indi-
viduelles Angebot eines Selbstbehaltes mit Beitragsermäßi-
gung für einzelne Versicherte ist nicht zulässig. Durch die
Vorgabe, dass Beitragsermäßigungen direkt zwischen Kran-
kenkasse und Versichertem abzurechnen sind, soll zusätz-
licher Verwaltungsaufwand bei Einzugsstellen und Arbeit-
gebern vermieden werden.

Zu § 54

Künftig kann jede Krankenkasse freiwillig Versicherten
Beitragsrückzahlung anbieten. Die Mitglieder der Kranken-
kasse sind frei in ihrer Entscheidung, ob sie Beitragsrück-
zahlung in Anspruch nehmen wollen. Eine Verpflichtung
hierzu besteht nicht.

Durch die Begrenzung auf 1/12 des Jahresbetrags wird ver-
hindert, dass Krankenkassen zu hohe Rückzahlungsbeträge

anbieten mit der Folge, dass die Betroffenen praktisch keine
Beiträge mehr zu zahlen hätten.

Die Inanspruchnahme von Leistungen zur Verhütung und
zur Früherkennung von Krankheiten berührt den Anspruch
auf Beitragsrückzahlung nicht. Es ist aus systematischen
Gründen gerechtfertigt, Leistungen zur Empfängnisverhü-
tung und bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation
auszunehmen. Leistungen für unter 18-jährige Versicherte
mindern den Anspruch auf Beitragsrückzahlung ebenfalls
nicht.

Zu Nummer 36 (Siebter Abschnitt, §§ 55 bis 59)

Der Siebte Abschnitt enthielt bislang die Regelungen zum
Sterbegeld.

Als „Sterbegeld“ wird seit dem 1. Januar 1989 (GRG) ein
Zuschuss zu den Bestattungskosten an denjenigen gezahlt,
der die Bestattungskosten trägt (§ 58). Seit der Neuregelung
zum 1. Januar 2003 sind dies beim Tod eines Mitglieds
525,– Euro und beim Tod eines Familienversicherten
262,50 Euro (§ 59).

Es handelt sich nicht um eine fürsorgeähnliche Leistung, die
den unterhaltsberechtigten Hinterbliebenen die Umstellung
auf die neuen Lebensverhältnisse erleichtern soll – wie z. B.
Gehalts- oder Lohnfortzahlungen, Pensionen oder Renten
für eine gewisse Zeit. Versicherte können in der Regel selbst
Vorsorge für die Bestattung treffen.

Der Bestattungskostenzuschuss ist dem Grunde nach eine
versicherungsfremde Leistung, da er nach dem Tode dessen,
von dem er abgeleitet wird, an einen Dritten gezahlt wird.

Da das Sterbegeld nach bislang geltendem Recht nur ge-
zahlt wird, wenn der Verstorbene am 1. Januar 1989 versi-
chert war, handelt es sich um eine „auslaufende Leistung“.
Die Hinterbliebenen aller, die nach diesem Zeitpunkt in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert worden sind,
können bereits nach bislang geltendem Recht einen solchen
Zuschuss nicht mehr erhalten, obwohl dies keine Auswir-
kungen auf die Höhe der Beitragszahlungen hat.

Die Streichung des Sterbegeldes für Mitglieder und Fami-
lienversicherte ist als Solidarbeitrag zur Stabilisierung der
finanziellen Situation der gesetzlichen Krankenversiche-
rung erforderlich.

Der neue Siebte Abschnitt enthält nunmehr die Vorschriften
zur Neuordnung der Versorgung mit Zahnersatz.

Zu § 55

Zu Absatz 1

Nach Absatz 1 müssen die gesetzlichen Krankenkassen ih-
ren Versicherten eine Zahnersatzversicherung als obligatori-
sche Satzungsleistung anbieten, die auch Suprakonstruktio-
nen (implantatgestützter Zahnersatz) beinhaltet. Für implan-
tologische Leistungen gilt weiterhin § 28 Abs. 2. Die Sat-
zungen haben dabei einen einheitlichen Leistungsumfang
vorzusehen. An die Stelle der bisherigen prozentualen Be-
zuschussung treten befundbezogene Festzuschüsse. Befund-
bezogene Festzuschüsse stellen nicht auf die medizinisch
notwendige Versorgung im Einzelfall, sondern auf protheti-
sche Regelversorgungen bei bestimmten Befunden ab. Un-
abhängig von der tatsächlich durchgeführten Versorgung er-
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halten Versicherte zukünftig einen Festzuschuss, der sich
auf die vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegten
Befunde bezieht. Auf diesem Wege wird sichergestellt, dass
sich Versicherte für jede medizinisch anerkannte Versor-
gungsform mit Zahnersatz entscheiden können, ohne den
Anspruch auf den Kassenzuschuss zu verlieren. Es wird
klargestellt, dass Festzuschüsse bei Bestehen einer Notwen-
digkeit zur Versorgung mit Zahnersatz nur für anerkannte
Versorgungsformen übernommen werden; für nicht nach
§ 135 Abs. 1 anerkannte Versorgungsformen dürfen die
Krankenkassen keine Festzuschüsse gewähren. Der Gesetz-
geber geht dabei davon aus, dass der Gemeinsame Bundes-
ausschuss im Laufe des Jahres 2004 nunmehr seiner Ver-
pflichtung zur Anerkennung bzw. Nichtanerkennung von
zahnprothetischen Behandlungsmethoden nachkommt. Dies
gilt insbesondere hinsichtlich vollkeramischer Kronen und
Brücken, die bislang noch nicht bewertet worden sind.
Die Sätze 2 bis 7 übernehmen bisher geltendes Recht. Nach
Satz 2 betragen die befundbezogenen Festzuschüsse jeweils
50 vom Hundert der Beträge, die die Vertragsparteien für
die Vergütung der zahnärztlichen und zahntechnischen Leis-
tungen auf der Grundlage der vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss festgelegten Regelversorgungen vereinbart ha-
ben. Die Bonusregelungen des bisherigen Rechts werden
übernommen; es wird lediglich der Festzuschuss als Be-
rechnungsbasis herangezogen. Dadurch verändert sich rech-
nerisch der in den Sätzen 3 und 5 vorgesehene Bonus
von 10 auf 20 vom Hundert bzw. von 5 auf 10 vom Hun-
dert. Die Bonusregelung gilt nicht für Härtefälle nach Ab-
satz 2, weil die dort geregelte Verdoppelung der Fest-
zuschüsse die Regelversorgung mit Zahnersatz in vollem
Umfang abdeckt.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt den in der Satzung vorzugebenden Leis-
tungsanspruch bei Härtefällen entsprechend dem bisher gel-
tenden Recht. Versicherte haben in Fällen einer unzumut-
baren Belastung Anspruch auf die doppelten Festzuschüsse
und damit auf eine vollständige Übernahme der Kosten der
jeweiligen Regelversorgung.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift in Absatz 3 passt die bisherige Regelung in
§ 62 Abs. 2a an die Einführung der befundbezogenen Fest-
zuschüsse an. Versicherte erhalten je nach Einkommenslage
insgesamt einen Betrag bis zur Grenze des doppelten Fest-
zuschusses.

Zu Absatz 4

Die Regelung übernimmt im Wesentlichen das geltende
Recht gemäß § 30 Abs. 3 Satz 2. Sie betrifft den über die
Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleich-
artigen Zahnersatz. Gleichartig ist Zahnersatz, wenn er die
Regelversorgung umfasst, jedoch zusätzliche Versorgungse-
lemente wie zum Beispiel zusätzliche Brückenglieder sowie
zusätzliche und andersartige Verankerungs- bzw. Verbin-
dungselemente aufweist. Mehrkosten entstehen nur inso-
weit, als zahnärztliche Leistungen anfallen, die nicht nach
§ 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelistet sind. Diese Leistungen sind
nach der Gebührenordnung für Zahnärzte abzurechnen
(§ 87a).

Zu Absatz 5

Abweichend von den Fällen gemäß § 87 Abs. 1a Satz 8, in
den die Festzuschüsse über die Kassenzahnärztliche Ver-
einigung abgerechnet werden, haben Versicherte bei Durch-
führung einer von der Regelversorgung abweichenden an-
dersartigen Versorgung gegenüber ihrer Krankenkasse einen
Anspruch auf Erstattung der bewilligten Zuschüsse. Eine
Abrechnung über die Kassenzahnärztliche Vereinigung fin-
det in diesen Fällen nicht statt. Eine von der Regelversor-
gung abweichende, andersartige Versorgung liegt zum
Beispiel vor, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss als
Regelversorgung eine Modellgussprothese festgelegt hat,
jedoch eine Brückenversorgung vorgenommen wird.

Zu § 56

Zu Absatz 1

In Absatz 1 wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss die
Aufgabe übertragen, Befunde zu definieren und diesen je-
weils zahnprothetische Regelversorgungen zuzuordnen. Die
Fristsetzung ist erforderlich, um eine Bezuschussung auf
der Basis befundbezogener Festzuschüsse zu gewährleisten.

Zu Absatz 2

Die Definition der Befunde muss nach Absatz 2 Satz 1 auf
der Grundlage einer international anerkannten Klassifika-
tion des Lückengebisses, z. B. Kennedy-Klassifikation er-
folgen, um eine wissenschaftlich abgesicherte Basis für die
Bezuschussung zu haben. In einem zweiten Schritt ist dem
definierten Befund eine Regelversorgung zuzuordnen. Die
Regelungen in den Sätzen 3 bis 9 stellen dabei sicher, dass
sich die jeweilige Regelversorgung an dem gegenwärtigen
Versorgungsniveau orientiert. Die jeweilige Regelversor-
gung muss eine konkrete Versorgung abbilden, die in der
Mehrzahl der Fälle bei dem entsprechenden Befund unter
Beachtung der gesetzlich genannten Kriterien zur Behand-
lung geeignet ist. Die hinter der jeweiligen Regelversorgung
stehende Versorgung ist in Form der Auflistung der hierzu
erforderlichen BEMA- und BEL-Leistungen darzustellen.
Die Regelungen sind erforderlich, um insbesondere sicher-
zustellen, dass in Härtefällen eine vollständige Kostenüber-
nahme für eine bei dem entsprechenden Befund akzeptable
Regelversorgung möglich ist. Der gemeinsamen Selbstver-
waltung wird die Möglichkeit eingeräumt, von den gesetz-
lichen Vorgaben zur Bestimmung des Versorgungsniveaus
abzuweichen und dieses fortzuentwickeln.

Zu Absatz 3

Absatz 3 macht den Sachverstand des Verbandes Deutscher
Zahntechniker-Innungen nutzbar, soweit es um zahntechni-
sche Leistungen geht, die in der Regelversorgung anfallen.

Zu Absatz 4

Die Regelung in Absatz 4 dient der Transparenz über die
definierten Befunde, die zugeordneten Regelversorgungen
und die Höhe der Festzuschüsse, getrennt für zahnärztliche
und zahntechnische Leistungen und gestaffelt nach der
Höhe des Versichertenanspruchs.
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Zu Absatz 5

In Absatz 5 Satz 1 wird die Beanstandungsfrist des § 94
Abs. 1 Satz 2 von zwei auf einen Monat verkürzt, um ein In-
krafttreten der Neuordnung des Zahnersatzes zum 1. Januar
2005 sicherzustellen. Für den Fall der Ersatzvornahme wird
in Satz 2 klargestellt, dass die hiermit verbundenen Kosten
von den Spitzenverbänden der Krankenkassen und der Kas-
senzahnärztlichen Bundesvereinigung zu tragen sind.

Zu § 57

Zu Absatz 1

In Satz 1 werden abweichend von § 85 Abs. 2 die Spitzen-
verbände der Krankenkassen beauftragt, gemeinsam und
einheitlich die Vergütungshöhe für die zahnärztlichen Leis-
tungen bei den Regelversorgungen nach § 56 Abs. 2 mit der
Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung zu vereinbaren.
Die Verlagerung der Verhandlungsebene ist notwendig, weil
nach § 58 für die Satzungsleistung „Zahnersatz“ ein bun-
deseinheitlicher Beitrag erhoben wird und diesem einheit-
lichen Beitrag ein einheitlicher Festzuschuss gegenüber-
stehen muss. Die Gesetzesfrist ist zur Sicherstellung des
Inkrafttretens der Neuordnung des Zahnersatzes zum 1. Ja-
nuar 2005 erforderlich.

Infolge der bisherigen Vertragskompetenz der Partner der
Gesamtverträge für die Vergütungshöhe, sind die Punkt-
werte beim Zahnersatz uneinheitlich und müssen für die
erstmalige Vereinigung vereinheitlicht werden. Hierzu bil-
den die nunmehrigen Vertragspartner nach Satz 1 den bun-
deseinheitlichen durchschnittlichen Punktwert, des Jahres
2004 der nach der Zahl der Versicherten zu gewichten ist.
Bis zum 30. Juni 2004 werden möglicherweise noch nicht
alle Vergütungsverhandlungen auf der Ebene der Gesamt-
vertragspartner abgeschlossen sein. Daher bestimmt Satz 3
für diesen Fall, dass die Punktwerte des Jahres 2003 unter
Anwendung der für das Jahr 2004 maßgeblichen durch-
schnittlichen Veränderungsrate der beitragspflichtigen Ein-
nahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied für
das gesamte Bundesgebiet von den Partnern nach Satz 1
festgelegt werden.

Für das Jahr 2005 wird den Vertragspartnern nach Satz 1 in
Satz 4 die Fortentwicklung des durchschnittlichen Punkt-
wertes des Jahres 2004 gesetzlich vorgegeben. Damit wird
sichergestellt, dass die befundbezogenen Festzuschüsse ab
1. Januar 2005 gezahlt werden können. Beginnend mit dem
Jahr 2006 haben die Vertragspartner die Punktwerte entspre-
chend den allgemeinen Grundsätzen zu vereinbaren. Diese
Vereinbarungen müssen jeweils bis zum 30. September für
das Folgejahr abgeschlossen sein. Die Beträge der Regel-
versorgung werden ebenfalls von den Vertragspartnern er-
mittelt. Sie ergeben sich aus der Summe der Punktzahlen
der nach § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahnärztlichen
Leistungen, die mit den jeweils vereinbarten Punktwerten
zu multiplizieren sind. Über die Beträge informieren die
Vertragspartner den Gemeinsamen Bundesausschuss, damit
dieser seiner Veröffentlichungspflicht nach § 56 Abs. 4
nachkommen kann.

Im Falle der Nichteinigung der Vertragspartner entscheidet
das Bundesschiedsamt gemäß § 89 Abs. 4 unter entspre-
chender Anwendung der Regelungen in § 89 Abs. 1 und 1a
über die Veränderung der Punktwerte. Die Festsetzungsfrist

für Bundesschiedsamt wird von drei auf zwei Monate redu-
ziert, um den Versicherten jeweils ab 1. Januar eines Kalen-
derjahres befundbezogene Festzuschüsse auf der Basis der
für dieses Kalenderjahr geltenden Punktwertes zur Verfü-
gung stellen zu können. Die Beträge der Regelversorgung
werden ebenfalls von den Vertragspartnern ermittelt. Sie er-
gaben sich aus der Summe der Punktzahlen der nach § 56
Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahnärztlichen Leistungen die
mit den jeweils vereinbarten Punktwerten zu multiplizieren
sind. Über die Beträge informieren die Vertragspartner den
Gemeinsamen Bundesausschuss, damit dieser seiner Veröf-
fentlichungspflicht nach § 56 Abs. 4 nachkommen kann.

Zu Absatz 2

Auch für zahntechnische Leistungen beim Zahnersatz wird
die Vertragsabschlusskompetenz auf die Bundesebene ver-
lagert. Im Übrigen gelten die Ausführungen zu Absatz 1
entsprechend.

Zu § 58

Zu Absatz 1

Die Regelung bestimmt, dass für den Zahnersatz ein eigener
Beitrag in der Satzung vorzusehen ist. Dieser Beitrag ist von
den Mitgliedern, die Anspruch auf Leistungen nach den
§ 55 und 56 haben, alleine zu tragen. Familienversicherte
sind, wie in allen anderen Leistungsbereichen, auch für den
Zahnersatz beitragsfrei. Unter welchen Voraussetzungen ein
Anspruch auf Leistungen zum Zahnersatz entfällt ergibt
sich aus Absatz 2.

Zu Absatz 2

Mit dieser Regelung wird Mitgliedern der gesetzlichen
Krankenversicherung die Möglichkeit eröffnet, sich und
ihre familienversicherten Angehörigen für den Bereich
Zahnersatz bei einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen abzusichern. Die Leistungen des privaten Kranken-
versicherungsunternehmens müssen der Art und dem Um-
fang nach mindestens denen des § 55 Abs. 1 und des § 56
vergleichbar sein; höherwertige Abschlüsse sind möglich.
Bei entsprechender privater Absicherung entfällt der Leis-
tungsanspruch für das Mitglied und die familienversicherten
Angehörigen dauerhaft; d. h. eine Rückkehr mit diesem
Leistungsbereich in die gesetzliche Krankenversicherung ist
nicht möglich. Mit dem Leistungsanspruch entfällt auch der
Beitrag für Zahnersatz.

Zu Absatz 3

Die Höhe des Beitrags soll bundeseinheitlich für alle
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung gelten.
Hierzu haben die Spitzenverbände der Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich einen kostendeckenden Beitrag
festzulegen. Der Beitrag muss so festgelegt werden, dass er
die Gesamtausgaben für die Leistung zum Zahnersatz und
die hierauf entfallenden Verwaltungskosten aller Kranken-
kassen deckt. Diese Regelung dient insbesondere dem
Zweck, zu verhindern, dass eine Quersubventionierung zwi-
schen dem Beitragsaufkommen für Zahnersatz und dem all-
gemeinen Beitragsaufkommen bei den Krankenkassen in
größerem Umfang erfolgt. Die Spitzenverbände werden
verpflichtet, den Beschluss, mit dem dieser Beitrag fest-
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gelegt wird, dem Bundesministerium für Gesundheit und
Soziale Sicherung zur Prüfung vorzulegen.

Zu Absatz 4

Die Krankenkassen haben für den Bereich Zahnersatz die
Beitragseinnahmen und die Leistungsausgaben sowie die
hierauf entfallenden Verwaltungskosten in ihrem Haushalt
getrennt auszuweisen. Damit wird die gesonderte Erfassung
der Beiträge sowie der Ausgaben für die Zahnersatzleistun-
gen und der entsprechenden Verwaltungskosten ermöglicht.

Zu § 59

Zu Absatz 1

Die Regelung sieht vor, dass die härtefallbedingten Mehr-
aufwendungen der Krankenkassen beim Zahnersatz durch
einen Finanzausgleich zwischen den Krankenkassen finan-
ziert werden. Hierdurch sollen Wettbewerbsverwerfungen
zwischen Krankenkassen auf Grund der unterschiedlich ho-
hen Zahl von Härtefällen bei den einzelnen Krankenkassen
abgebaut werden. Soweit Versicherte durch die die Festzu-
schüsse übersteigenden Kosten des Zahnersatzes unzumut-
bar belastet werden, werden diese Kosten von der Kranken-
kasse ganz oder teilweise übernommen (§ 55 Abs. 2 und 3).
Hierdurch können Krankenkassen mit einer großen Zahl
von Härtefällen erheblich belastet werden. Dies gilt insbe-
sondere deshalb, weil die Kosten für Zahnersatz im Einzel-
fall eine erhebliche Größenordnung erreichen können. Da
alle Krankenkassen für die Deckung der Ausgaben für
Zahnersatz nur einen einheitlichen Beitrag von ihren Mit-
gliedern erheben können (§ 58 Abs. 3), kann sich für Kran-
kenkassen mit einer großen Zahl von Härtefällen die Not-
wendigkeit ergeben, die von diesem Beitrag nicht gedeckten
Leistungsausgaben für Zahnersatz aus ihrem allgemeinen
Beitragsaufkommen zu finanzieren. Bei Krankenkassen mit
einer geringen Zahl von Härtefällen kann der Beitrag nach
§ 58 Abs. 3 dagegen die Leistungsausgaben für Zahnersatz
übersteigen, so dass sie den überschießenden Betrag durch
Senkung ihres allgemeinen Beitragssatzes an ihre Mitglie-
der oder durch höhere Vergütungen an die Leistungserbrin-
ger weitergeben können. Um die hierdurch bedingten Wett-
bewerbsverwerfungen zwischen den Krankenkassen abzu-
bauen, soll für die härtefallbedingten Mehraufwendungen
der Krankenkassen ein Finanzausgleich zwischen den Kran-
kenkassen durchgeführt werden.

Der Ausgleich wird vom Bundesversicherungsamt durch-
geführt.

Zu Absatz 2

Absatz 2 enthält die Ermächtigung für das Bundesministe-
rium für Gesundheit und Soziale Sicherung, das Nähere
über den Ausgleich nach Absatz 1 in einer Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrats zu regeln. Hierzu ge-
hört auch der Ausgleich von Überschüssen oder Fehlbeträ-
gen, die bei den einzelnen Krankenkassen in Bezug auf die
Beitragseinnahmen, Leistungsausgaben und Verwaltungs-
kosten für Zahnersatz auch nach Ausgleich der härtefallbe-
dingten Mehraufwendungen verbleiben. Diese Überschüsse
oder Fehlbeträge haben ihren Grund darin, dass alle Kran-
kenkassen zwar einen einheitlichen Beitrag für Zahnersatz
erheben, ihre Leistungsausgaben für Zahnersatz sich auf

Grund ihrer unterschiedlichen Versichertenstrukturen aber
erheblich unterscheiden. Um zu verhindern, dass der Fi-
nanzausgleich dazu führt, dass die Krankenkassen auf Wirt-
schaftlichkeitsanstrengungen und Steuerungsmöglichkeiten
bei der Erbringung des Zahnersatzes verzichten, sind in die
Rechtsverordnung Regelungen aufzunehmen, die das Inte-
resse der Krankenkassen an Wirtschaftlichkeitsbemühungen
stärken. Dies kann etwa durch Festlegung eines angemes-
senen Eigenanteils der Krankenkassen geschehen oder da-
durch, dass nicht die tatsächlichen, sondern durchschnittli-
che Mehraufwendungen für Härtefälle ausgeglichen wer-
den, oder durch andere geeignete Regelungen.

Zu Nummer 37 (§ 60)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Änderung des Satzes 1 wird stärker als bisher auf
die medizinische Notwendigkeit der im Zusammenhang mit
der Inanspruchnahme einer Krankenkassenleistung erfor-
derlichen Fahrt abgestellt. Der behandelnde Arzt hat zu
entscheiden, ob und inwieweit zwingende medizinische
Gründe vorliegen. Die Krankenkasse kann dies ggf. unter
Einschaltung des Medizinischen Dienstes der Krankenkas-
sen überprüfen lassen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die bisherige Regelung, nach der die Krankenkasse Fahrten
zu ambulanten Behandlungen in Härtefällen übernommen
hat, wird aufgehoben. Stattdessen bestimmt diese neue Vor-
schrift, dass Fahrten zur ambulanten Behandlung einer vor-
herigen Genehmigung durch die Krankenkasse bedürfen
und nur in ganz besonderen Ausnahmefällen von der Kran-
kenkasse übernommen werden dürfen.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Die bisherige Zuzahlungsregelung von 13 Euro wird durch
die neue Regelung (10 vom Hundert, nicht mehr als 10 und
nicht weniger als 5 Euro) ersetzt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Änderung in Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 stellt sicher, dass
Verlegungsfahrten zwischen den an der Erbringung statio-
närer Leistungen beteiligten Krankenhäusern nur dann zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgerechnet
werden können, wenn diese Verlegungsfahrten ausschließ-
lich aus zwingenden medizinischen Erfordernissen geboten
sind. Damit wird auch bei den Verlegungsfahrten zwischen
den Krankenhäusern ausdrücklich die medizinische Not-
wendigkeit der jeweiligen Verlegungsfahrt klarstellend her-
vorgehoben. Insbesondere werden diejenigen Fälle ausge-
schlossen, in denen die beteiligten Krankenhäuser aus wirt-
schaftlichen oder organisatorischen Gründen der Zusam-
menarbeit eine Verlegung für erforderlich halten und
veranlassen. Dieses gilt unabhängig davon, inwieweit und
in welcher Höhe die beteiligten Krankenhäuser jeweils für
ihre Leistung eine Fallpauschale abrechnen. Die Aufwen-
dungen für Fahrkosten und die Übernahme durch die Kran-
kenkassen stehen in keinem unmittelbaren Zusammenhang
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zu der Abrechnung der stationären Leistungen der beteilig-
ten Krankenhäuser über eine oder mehrere Fallpauschalen.
Unabhängig von den jeweiligen Abrechnungsmöglichkeiten
in dem Fallpauschalensystem wird damit ausdrücklich
sichergestellt, dass die Krankenkassen nur dann mit den
Aufwendungen zu Fahrkosten zusätzlich belastet werden
dürfen, wenn die Verlegungsfahrt allein aus zwingenden
medizinischen Gründen, wie z. B. bei Notfällen, geboten ist.

Die Fallgruppe der mit Einwilligung der Krankenkassen er-
folgten Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus führt
weiterhin ausdrücklich zur Übernahme der Fahrkosten. In
diesen Fällen ist regelmäßig aus medizinischen Gründen im
Interesse des Patienten eine Verlegung erforderlich.

Zu Doppelbuchstabe cc

Mit dieser Vorschrift wird die Möglichkeit für Krankenkas-
sen, Fahrkosten zur ambulanten Behandlung in Härtefällen
zu übernehmen, gestrichen.

Zu Doppelbuchstabe dd

Die bisherige Zuzahlungsregelung von 13 Euro wird durch
die neue Regelung (10 vom Hundert, nicht mehr als 10 und
nicht weniger als 5 Euro) ersetzt.

Zu Nummer 38 (Überschrift Neunter Abschnitt)

Folgeänderung zur Neufassung der Zuzahlungs- und Über-
forderungsregelungen in den §§ 61 und 62.

Zu Nummer 39 (§ 61)

Die neue Vorschrift fasst die künftigen Zuzahlungsregelun-
gen zusammen. Dadurch, dass in den einzelnen Zuzahlungs-
vorschriften auf einzelne Sätze des neuen § 61 Bezug ge-
nommen wird, herrscht Rechtsklarheit; es bedarf insbeson-
dere in den Einzelvorschriften nicht ständiger Wiederholun-
gen des Satzes 1. Außerdem wird klargestellt, dass die
Leistungserbringer den Erhalt von Zuzahlungen ohne ge-
sonderte Vergütung quittieren müssen.

Zu Nummer 40 (§ 62)

Die Neuregelung löst die bisherige Überforderungsklausel
ab. Sie führt zu dem Ergebnis, dass niemand mehr als 2 vom
Hundert seiner Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt pro
Kalenderjahr zuzuzahlen hat. Für chronisch Kranke beträgt
diese Grenze 1 vom Hundert.

Die Definition der chronischen Erkrankung wird um das Er-
fordernis einer schwerwiegenden Krankheit ergänzt und da-
durch präzisiert, dass der Nachweis der Fortdauer der Be-
handlung künftig nicht mehr alle zwei Jahre, sondern nach
Ablauf eines jeden Kalenderjahres gegenüber der Kranken-
kasse zu erbringen ist. Das Nähere zur Definition der
schwerwiegenden chronischen Krankheit hat der Gemein-
same Bundesausschuss zu bestimmen.

Es bleibt bei der bisherigen Orientierung der Überforde-
rungsklausel am Familieneinkommen; für Kinder wird ein
gesonderter Freibetrag (2003 = 3 648 Euro) eingeführt, der
an die Stelle der bisherigen prozentualen Berücksichtigung
nach Absatz 2 Satz 1 tritt.

Die Nichtberücksichtigung von Leistungen, die einen schä-
digungsbedingten Mehraufwand ausgleichen, wird aus dem
geltenden Recht übernommen.

Für die bislang nach § 61 vollständig befreiten Empfänger
von Fürsorgeleistungen nach dem Bundessozialhilfegesetz,
der Kriegsopferfürsorge oder dem Grundsicherungsgesetz
sind als Bruttoeinnahmen für die Bedarfsgemeinschaft der
Regelsatz des Haushaltsvorstands nach der Regelsatzver-
ordnung zu berücksichtigen.

Durch den Absatz 3 wird geltendes Recht übernommen. Die
Regelung stellt sicher, dass die Befreiungsbescheinigung
keine Angaben über das Einkommen des Versicherten ent-
hält.

Mit der Regelung in Absatz 4 werden die geltenden Härte-
fallregelungen für die Versorgung mit Zahnersatz bis zur
Neuordnung des Zahnersatzes zum 1. Januar 2005 beibehal-
ten.

Zu Nummer 41 (§ 63)

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Nummer 42 (§ 64)

Zu den Buchstaben a und b

Folgeänderung zur Einführung von Regelleistungsvolumina
nach § 85a ab dem Jahr 2007.

Zu Nummer 43 (§ 65a)

Mit der Regelung in Absatz 1 wird den Krankenkassen die
Möglichkeit eröffnet, in ihren Satzungen Anreize für ge-
sundheitsbewusstes Verhalten zu schaffen. Die Krankenkas-
sen können für ihre Versicherten Bonuslösungen anbieten,
die geknüpft werden an die regelmäßige Inanspruchnahme
der Leistungen zur Früherkennung von Krankheiten oder
der Leistungsangebote der Krankenkasse zur primären Prä-
vention. Voraussetzung dafür ist, dass es sich um qualitäts-
gesicherte Maßnahmen handelt. Bei der Gestaltung der Bo-
nuslösung ist die Krankenkasse frei. Sie kann auch Befrei-
ungen von gesetzlichen Zuzahlungen vorsehen. In ihrer Sat-
zung kann sie allerdings nur festlegen, dass die Teilnahme
an den genannten Programmen durch eine Bescheinigung
nachgewiesen werden muss. Die Erhebung weiterer Daten,
z. B. über die Lebensführung der Versicherten, darf in der
Satzung nicht als weitere Voraussetzung vorgesehen wer-
den.

Durch Absatz 2 erhalten die Krankenkassen die Möglich-
keit, die Teilnahme ihrer Versicherten an besonderen Ver-
sorgungsformen durch Bonuslösungen zu fördern. Dabei
kann die Krankenkasse sowohl Zuzahlungsermäßigungen
als auch Beitragsermäßigungen vorsehen. Beitragsermäßi-
gungen dürfen allerdings nur dem Versicherten und nicht
dem Arbeitgeber zu Gute kommen und sind direkt zwischen
Krankenkasse und Versichertem abzurechnen (vgl. Begrün-
dung zu § 53 – neu –).

Mit der Möglichkeit, Arbeitgebern und Versicherten bei
Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung einen
Bonus anzubieten, soll insbesondere auch für die Arbeitge-
ber ein Anreiz geschaffen werden, sich in der betrieblichen
Gesundheitsförderung zu engagieren.
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In einem Modellprojekt der AOK wird ein solcher Ansatz
bereits erprobt. In diesem Projekt wird Unternehmern, die
Gesundheitsförderung zum integralen Bestandteil ihrer Ma-
nagementprozesse machen und entsprechende Aktivitäten
ihren Arbeitnehmern anbieten und dokumentieren, ein Bo-
nus in Form eines prospektiven Beitragsbonus (ein Monats-
beitrag) gewährt, der hälftig dem Arbeitgeber und den Be-
schäftigten zugute kommt.

Absatz 4 schreibt vor, dass nach einer gewissen Anlauf-
phase die Bonusmaßnahmen nicht mehr aus den allgemei-
nen Beitragsmitteln zu tragen sind, sondern sich selbst fi-
nanzieren müssen. Dies soll ein Ausufern von Bonusrege-
lungen verhindern. Dabei wird davon ausgegangen, dass die
Anlaufphase allenfalls fünf Jahre betragen soll. Da die Re-
gelungen Satzungsbestandteil sind und die Satzung von der
jeweiligen Aufsichtsbehörde zu genehmigen ist, werden die
Aufsichtsbehörden auf die Einhaltung dieser Vorschrift
besonders zu achten haben. Darüber hinaus werden die
Krankenkassen verpflichtet über die erzielten Einsparungen
gegenüber der Aufsichtsbehörde regelmäßig Rechenschaft
abzulegen. Es wird klargestellt, dass Boni nicht gewährt
werden dürfen, wenn keine Einsparungen durch die entspre-
chenden Versorgungsformen erzielt werden.

Zu Nummer 44 (§§ 67 und 68)

Zu § 67

Die Vorschrift steht in engem Zusammenhang zu § 291a,
wonach die dort genannten Vertragspartner beauftragt sind,
Datenstrukturen für den elektronischen Arztbrief, die Arz-
neimitteldokumentation, die elektronische Patientenakte
und weitere Telematikanwendungen zu vereinbaren sowie
die dafür erforderliche Informations-, Kommunikations-
und Sicherheitsinfrastruktur zu schaffen. Darauf aufbauend
sollen bisher auf Papierform basierende Informations- und
Kommunikationsprozesse so umfassend wie möglich in
elektronischer Form erfolgen. Dies ist insbesondere zur
Durchführung von Disease-Management-Programmen und
für die integrierte Versorgung erforderlich. Zur Förderung
der elektronischen Kommunikation sollen auch finanzielle
Anreize gesetzt werden.

Zu § 68

Die Vorschrift ermöglicht es den Krankenkassen, zur Ver-
besserung der Qualität und der Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung, elektronische Gesundheitsakten zu finanzieren.
Mit elektronischen Gesundheitsakten, in die unabhängig
von bestehenden Dokumentationspflichten der Behandler
Kopien wichtiger medizinischer Daten von Patienten ge-
speichert werden, kann die Information und Kommunika-
tion im Gesundheitswesen erheblich verbessert werden. Der
Versicherte wird in die Lage versetzt, sektorübergreifend
den Leistungserbringern relevante medizinische Informatio-
nen einschließlich vorheriger Befunde zur Verfügung zu
stellen. Dadurch wird die Behandlungsqualität und -sicher-
heit erhöht, Doppeluntersuchungen können vermieden wer-
den. Elektronische Gesundheitsakten unterstützen somit
auch die Zielsetzungen, die mit der integrierten Versorgung
(§§ 140a ff.) und der Verzahnung der Hausarzt-/Facharzt-
kommunikation (§ 73 Abs. 1b) verbunden sind. In der Sat-
zung der Krankenkassen können auch die Qualitätsanforde-
rungen präzisiert und von der Einhaltung dieser Anfor-

derungen die Finanzierung einer solchen Akte abhängig
gemacht werden.

Zu Nummer 45 (§ 69)

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Nummer 46 (§ 71)

Redaktionelle Folgeänderung zu § 57 – neu – und der Auf-
hebung des § 83 Abs. 2, durch die die Bezeichnung des Ab-
satzes 1 wegfällt.

Zu Nummer 47 (§ 72)

Zu Buchstabe a

Die medizinischen Versorgungszentren werden durch die
Änderungen in § 95 Abs. 1 neben den niedergelassenen
Ärzten zur ambulanten Versorgung der Versicherten zuge-
lassen. Die Änderung in § 72 Abs. 1 stellt sicher, dass die
Vorschriften der vertragsärztlichen Versorgung auch für die
medizinischen Versorgungszentren und mittelbar auch für
die in den Zentren tätigen Ärzte gelten.

Zu Buchstabe b

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Nummer 48 (§ 73)

Zu Buchstabe a

Durch diese Ergänzung wird für die hausärztliche Versor-
gung die bereits in § 2 Abs. 1 Satz 2 geregelte Vorgabe
nochmals verdeutlicht, weil gerade in der hausärztlichen
Behandlung die ganzheitliche Sicht des Patienten, die psy-
chosomatischen Dimensionen seiner Befindlichkeitsstörun-
gen und das sich daraus ergebende Bedürfnis des Patienten
nach Zuwendung im Mittelpunkt stehen.

Zu Buchstabe b

Durch die Regelungen wird klargestellt, dass die vertrags-
zahnärztliche Versorgung auch die Satzungsleistung „Zahn-
ersatz“, soweit sie § 56 Abs. 2 entspricht, umfasst. Dies hat
zur Folge, dass die Regeln des Vertragszahnarztrechts ein-
schließlich des Sicherstellungsauftrags gemäß § 75 in vol-
lem Umfang zur Anwendung gelangen. In den Fällen des
§ 55 Abs. 5 gehört die zahnprothetische Versorgung nicht
zur vertragszahnärztlichen Versorgung.

Zu Buchstabe c

Folge der Einführung des elektronischen Rezepts bis spätes-
tens zum 1. Januar 2006.

Zu Buchstabe d

Durch die Regelung wird das Informationsrecht der Kassen-
ärztlichen Vereinigungen, der Kassenärztlichen Bundesver-
einigung, der Krankenkassen und ihrer Verbände zur Infor-
mation der an der vertragsärztlichen Versorgung teilneh-
menden Ärzte und Einrichtungen präzisiert. Damit soll er-
reicht werden, dass der Arzt diejenigen Informationen in
vergleichender Aufstellung erhält, die ihm eine wirtschaft-
liche und qualitätsgesicherte Verordnung erleichtern. Die
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Übersicht kann sich auch auf ausgewählte Arzneimittel be-
ziehen, die einen maßgeblichen Anteil an der Versorgung
der Versicherten im Indikationsgebiet haben. Die angegebe-
nen Indikationsgebiete sollen der amtlichen Fachinforma-
tion entsprechen.

Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Änderung wird erreicht, dass die Informationen
über Arzneimittel nicht auf der Grundlage einer allge-
meinen Preisvergleichsliste für verordnungsfähige Arznei-
mittel beruhen sollen. Vielmehr sind gesonderte Preisver-
gleiche für ausgewählte Indikationen und Arzneimittel zu
erstellen, die für die Verbesserung von Qualität und Wirt-
schaftlichkeit in der gesetzlichen Krankenversicherung von
Bedeutung sind.

Zu Doppelbuchstabe bb

Zur Erleichterung von Vergleichen zwischen Arzneimitteln
sollen die Kosten je Tagesdosis der einzelnen Arzneimittel
gegenüber gestellt werden. Zur Vereinfachung der Umsetz-
barkeit der Regelung sollen die Angaben zu den Tagesdosen
der Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen Klassifikation
entnommen werden. Damit wird eine für alle Hersteller und
Präparate einheitliche Zuordnung gewährleistet, durch die
weitere, aufwändige Feststellungen von Tagesdosen nicht
erforderlich sind. Die Anatomisch-Therapeutisch-Chemi-
sche Klassifikation soll auf der Grundlage der entsprechen-
den Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation, ggf.
mit sachgerechten Anpassungen für die Versorgungssitua-
tion in Deutschland, vom Deutschen Institut für medizini-
sche Dokumentation und Information herausgegeben wer-
den. Diese soll bei Bedarf aktualisiert werden.

Zu Nummer 49 (§ 73b)

Der Gesetzgeber verpflichtet die Krankenkassen, ihren Ver-
sicherten eine qualitativ besonders hoch stehende hausärzt-
liche Versorgung bereitzustellen und gibt den Krankenkas-
sen zur Erfüllung dieser Verpflichtung über das geltende
Recht hinaus Gestaltungsspielraum zur einzelvertraglichen
Ausgestaltung des Versorgungsgeschehens. Die Kranken-
kassen bekommen die Chance, im Rahmen der gesamtver-
traglichen Vorgaben die hausarztzentrierte Versorgung in
dem Vertrag mit dem Hausarzt auszugestalten. Sie müssen
nicht jeden Hausarzt unter Vertrag nehmen, sondern haben
nur mit so vielen Hausärzten diskriminierungsfrei einen
Vertrag zu schließen, wie für an dieser hausarztzentrierten
Versorgung teilnehmende Versicherte notwendig sind. Die
Krankenkassen müssen diese Versorgung allen Versicherten
unterschiedslos anbieten; für diese ist die Teilnahme freiwil-
lig. Bei einem Wechsel des Hausarztes, der aus wichtigem
Grund möglich ist, ist wie bei jedem Hausarztwechsel § 73
Abs. 1b Satz 5 zu beachten. Daneben gelten auch für diese
spezielle hausärztliche Versorgung als Mindestnormen die
allgemeinen, in § 73 Abs. 1b geregelten Dokumentations-
und Übermittlungspflichten zwischen den Hausärzten und
den sonstigen Leistungserbringern. Zu den fachärztlichen
Leistungen zählen entsprechend der Gliederungsvorschrift
in § 73 Abs. 1 und Abs. 1a auch die psychotherapeutischen
Leistungen.

Hauptaufgabe der Selbstverwaltungspartner zur Umsetzung
dieser Regelung wird sein, sachgerechte und leicht über-

prüfbare Kriterien zur Beschreibung der notwendigen Qua-
lität dieser besonderen hausarztzentrierten Versorgung auf-
zustellen. Hinsichtlich der Anforderungen, die unmittelbar
die hausärztliche Behandlung betreffen, könnte die beson-
dere Qualität z. B. konkretisiert werden durch Ausrichtung
der ärztlichen Behandlung an evidenzbasierten Leitlinien
(einschließlich einer rationalen Pharmakotherapie), durch
die Verpflichtung zur Teilnahme an Qualitätszirkeln, insbe-
sondere Fallkonferenzen, zum interprofessionellen Aus-
tausch, zur Dokumentation weniger, aber aussagekräftiger
Qualitätsindikatoren, zur Einführung eines zertifizierten
praxisinternen Qualitätsmanagements, zur Fortbildung in
patientenzentrierter Gesprächsführung und der psychoso-
matischen Grundversorgung sowie, insbesondere wegen des
in einer Hausarztpraxis besonders hohen Anteils älterer und
hoch betagter Menschen, zur Fortbildung z. B. in Grund-
kenntnissen der Palliativmedizin, der Schmerztherapie, der
Behandlung von Alterserkrankungen und geriatrischer
Krankheitsbilder. Bezüglich der sächlichen Ausstattung ist
z. B. zu denken an eine EDV-Ausstattung.

Die Gesamtvertragspartner vereinbaren außerdem die den
Hausärzten für diese besondere Versorgungsform zu zah-
lende Vergütung und ob diese Vergütung auf die Gesamtver-
gütung und ab 1. Januar 2006 auf die Regelleistungsvolu-
mina anzurechnen ist.

Zu Nummer 50 (§ 73c)

Mit dieser Regelung wird den Krankenkassen und den Ver-
tragsärzten sowohl auf einzelvertraglicher als auch auf kol-
lektivvertraglicher Ebene die Möglichkeit gegeben, beson-
deren Versorgungsbedürfnissen Rechnung zu tragen. Damit
wird zugleich einer dezentralen, innovativen Systemweiter-
entwicklung Raum gegeben.

Nach Absatz 1 können die Gesamtvertragspartner zur Lö-
sung besonderer Versorgungsprobleme spezielle Versor-
gungsaufträge im Rahmen der vertragsärztlichen Versor-
gung ausgestalten, die sich von der Regelversorgung durch
besondere Anforderungen an die Strukturqualität oder die
Art und Weise der Leistungserbringung unterscheiden. Da-
bei kann von bundesmantelvertraglichen Regelungen, wie
z. B. den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses,
ganz oder teilweise abgewichen werden und somit können
eigenständige Regelungen für noch nicht geregelte oder hö-
here Anforderungen an die Qualität der Leistungserbrin-
gung getroffen werden. Die Vertragspartner haben auch zu
regeln, ob die für die Erfüllung dieser besonderen Versor-
gungsaufgabe zu zahlende Vergütung zusätzlich zur Ge-
samtvergütung erfolgt sowie ob und wie diese Vergütung
auf die Gesamtvergütung und ab 1. Januar 2006 auf die Re-
gelleistungsvolumina anzurechnen ist.

Absatz 2 regelt die Implementierung der besonderen Versor-
gungsaufträge in die ambulante ärztliche Versorgung vor
Ort: Satz 1 gibt den Gesamtvertragspartnern die Option, zu
entscheiden, ob jeder Vertragsarzt, der die notwendigen
Qualitätsanforderungen erfüllt, einen Anspruch auf Ertei-
lung des entsprechenden Versorgungsauftrages hat. Satz 2
trifft eine Regelung für den Fall, dass ein derartiger An-
spruch des einzelnen Vertragsarztes gesamtvertraglich nicht
begründet wird; in diesem Fall können die Krankenkassen
zur Durchführung der Versorgungsaufträge – diskriminie-
rungsfrei – Einzelverträge mit Vertragsärzten schließen.
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Zu Nummer 51 (§ 75)

Die Regelung gibt den Krankenkassen die Möglichkeit, die
in den Gesamtverträgen nach § 85 oder § 85a vereinbarten
Vergütungen teilweise zurückzubehalten, wenn die Kassen-
ärztlichen Vereinigungen ihrer Sicherstellungsverpflich-
tung nicht nachkommen. Die Einzelheiten über die all-
gemeinen Voraussetzungen eines Zurückbehaltungsrechts
haben die Spitzenverbände der Krankenkassen und die Kas-
senärztlichen Bundesvereinigungen im Bundesmantelver-
trag zu regeln.

Zu Nummer 52 (§ 76)

Zu Buchstabe a

Die freie Arztwahl bezieht sich auch auf die medizinischen
Versorgungszentren, die nach § 95 Abs. 1 Satz 1 an der ver-
tragsärztlichen Versorgung teilnehmen, sowie die Kranken-
häuser, die nach § 116 b an der Versorgung teilnehmen.

Zu Buchstabe b

Folgeänderung zur Einführung medizinischer Versorgungs-
zentren in § 95.

Zu Nummer 53 (§ 77)

Zu Buchstabe a

Die Änderung knüpft an den bereits im bisherigen Recht
enthaltenen Grundsatz an, dass die Vertragsärzte zur Erfül-
lung der ihnen durch das Fünfte Buch übertragenen Aufga-
ben der vertragsärztlichen Versorgung für den Bereich jedes
Bundeslandes nur eine Kassenärztliche und eine Kassen-
zahnärztliche Vereinigung bilden. Die Regelung sieht nun-
mehr vor, dass eine zweite Kassenärztliche bzw. Kassen-
zahnärztliche Vereinigung in einem Land nur noch dann
fortbestehen kann, wenn in dem Bereich dieses Landes
mehr als 10 000 Ärzte oder mehr als 5 000 Zahnärzte zuge-
lassen sind. Hierdurch wird sowohl das Fortbestehen sehr
kleiner als auch die gesetzliche Einführung zu großer Orga-
nisationseinheiten vermieden.

Zu Buchstabe b

Absatz 2 gibt vor, dass die Durchführung der nach Absatz 1
erforderlichen Organisationsänderungen im Einvernehmen
mit den für die Sozialversicherung zuständigen obersten
Verwaltungsbehörden der Länder zu erfolgen hat.

Aus Gründen des Vertrauensschutzes der Vertragsärzte er-
öffnet Satz 2 den nach den Vorgaben des Absatzes 1 neu ge-
bildeten Kassenärztlichen Vereinigungen die Möglichkeit,
die bislang für die zusammengelegten Kassenärztlichen
Vereinigungen geltenden Honorarverteilungsmaßstäbe spä-
testens bis Ende 2006 sukzessive einander anzunähern.
Zudem gilt bei Änderungen des Verteilungsmaßstabes der
bisherigen Kassenärztlichen Vereinigungen § 85 Abs. 4.

Zu Buchstabe c

Die Regelung übernimmt nicht die Unterscheidung des bis-
herigen Rechts nach ordentlichen und außerordentlichen
Mitgliedern und begrenzt im Übrigen den Mitgliederkreis
auf zugelassene Ärzte, in zugelassenen medizinischen Ver-
sorgungszentren tätige Ärzte und die ermächtigten Kran-

kenhausärzte. Dies dient einer Steigerung der Effizienz der
vertragsärztlichen Selbstverwaltung.

Zu Buchstabe d

Folgeänderung zu § 79 Abs. 5 in der Fassung des Artikels 2.

Zu Nummer 54 (§ 78)

Die Regelung stellt sicher, dass auch die Mitglieder der
Kassenärztlichen Vereinigungen über die Verwendung de-
ren Mittel im Vorjahr einschließlich des Umlageanteils der
Verwaltungskosten informiert werden.

Zu Nummer 55 (§ 79)

Die Entschädigung der ehrenamtlichen Vorstandsmitglieder
ist ebenso wie bei den Vorständen der Krankenkassen und
deren Verbänden transparent zu machen. Mit der Verpflich-
tung zur Veröffentlichung der Vorstandsentschädigungen
einschließlich Nebenleistungen und der wesentlichen Ver-
sorgungsregelungen in einer Übersicht wird die notwendige
Transparenz geschaffen. Die Transparenz ist erforderlich,
da es sich um den Einsatz öffentlicher Mittel handelt, die
auf gesetzlicher Grundlage erhoben werden. Auf diese
Weise wird dem Informationsbedürfnis der Beitragszahler
und der Öffentlichkeit Rechnung getragen und gleichzeitig
die Möglichkeit für einen Vergleich geschaffen. Neben der
eigentlichen Entschädigungszahlung einschließlich Neben-
leistungen sind auch die Versorgungsregelungen in ihren
wesentlichen Grundzügen darzustellen, damit erkennbar
wird, ob es sich bei den Versorgungsregelungen um mit der
Rentenversicherung vergleichbare Regelungen handelt oder
ob hier andere Regelungen zur Anwendung kommen, die
dann mit ihren Berechnungsgrundlagen näher darzustellen
sind.

Die Veröffentlichung der bis zum 31. Dezember 2004 zu
leistenden Entschädigungszahlungen an den ehrenamtlichen
Vorstand erfolgt erstmals zum 1. März 2004 im Bundesan-
zeiger und gleichzeitig getrennt für den ärztlichen und zahn-
ärztlichen Bereich im „Deutschen Ärzteblatt“ und in den
„Zahnärztlichen Mitteilungen“. Zu diesem Zeitpunkt sind
auch die Vorstandsvergütungen bei den Krankenkassen und
ihren Verbänden zu veröffentlichen (§ 35a Abs. 6 SGB IV
in der Fassung des Artikels 5). Dies sichert eine Transpa-
renz innerhalb der GKV ab diesem Zeitpunkt. Veränderun-
gen sind entsprechend zu veröffentlichen. Auch Satz 3 dient
der Transparenz der Vorstandstätigkeit und entspricht der
Regelung im Krankenkassenbereich.

Zu Nummer 56 (§ 79a)

Folgeänderung zu § 79 in der Fassung des Artikels 2.

Zu Nummer 57 (§ 79b)

Folgeänderung zu § 77 Abs. 3 in der Fassung des Artikels 1
sowie zur Neufassung des § 79 Abs. 1 in Artikel 2.

Zu Nummer 58 (§ 80)

Zu Buchstabe a

Bislang ist es den Kassenärztlichen Vereinigungen überlas-
sen, ob sie nach dem Verhältnis- oder Mehrheitswahlrecht
ihre Selbstverwaltungsorgane wählen. Da beim Mehrheits-
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wahlrecht Minderheitsgruppen im verbandspolitischen Ge-
schehen unterrepräsentiert bleiben können, wird verbindlich
das Verhältniswahlrecht eingeführt. Damit werden maßgeb-
lichen Interessengruppen Möglichkeiten eingeräumt, mit
Vertretern auch in der nunmehr verkleinerten Vertreterver-
sammlung repräsentiert zu sein.

Die im bisherigen Recht enthaltene Trennung nach ordent-
lichen und außerordentlichen Mitgliedern ist nicht mehr er-
forderlich (vgl. § 77 Abs. 3). Der Anteil der Psychothera-
peuten bleibt wie bisher auf bis zu 10 v. H. aller Mitglieder
der Kassenärztlichen Vereinigung beschränkt. Das Nähere
zum jeweiligen Anteil der übrigen Arztgruppen in der Ver-
treterversammlung regelt die Satzung.

Auch die konkrete Ausgestaltung des Wahlverfahrens (z. B.
Bestimmungen der Art des Verfahrens, eine Einteilung in
Wahlkreise) ist wie bisher in der Satzung zu regeln (vgl.
§ 81 Abs. 1 Nr. 2 in der Fassung des Artikels 2).

Zu Buchstabe b

Die Vertreterversammlung der Kassenärztlichen Bundesver-
einigung setzt sich wie folgt zusammen: Der Vorsitzende
und jeweils ein Stellvertreter des Vorsitzenden der Kassen-
ärztlichen Vereinigungen sind kraft Gesetzes Mitglieder der
Vertreterversammlung. Die übrigen Mitglieder werden von
der Vertreterversammlung der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen aus deren Reihen gewählt. Diese Regelung sichert ein
ausgewogenes Verhältnis von haupt- und ehrenamtlichen
Vertretern in der Vertreterversammlung der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigungen.

Satz 3 überlässt der Satzung die Konkretisierung des Pro-
porzes der verschiedenen Gruppen sowie der Kassenärzt-
lichen Vereinigungen zueinander in der Vertreterversamm-
lung der Kassenärztlichen Bundesvereinigung.

Zu Buchstabe c

Die Amtsdauer der Vertreterversammlung wird auf 6 Jahre
verlängert. Entsprechend der bisher für die frühere Vertre-
terversammlung und den Vorstand geltenden Regelung wird
auch künftig auf die Amtsdauer der Organe abgestellt, so
dass sich die Amtszeit solcher Organmitglieder, die erst
durch Nachrücken oder Nachwahl im Verlaufe der Wahlpe-
riode in die Vertreterversammlung eingetreten sind, entspre-
chend verkürzt.

Zu Nummer 59 (§ 81)

Den Kassenärztlichen Vereinigungen wird in Absatz 1 Nr. 9
aufgegeben, die Ausfüllung der vertragsärztlichen Pflichten
zur Erfüllung des Sicherstellungsauftrages näher zu konkre-
tisieren. Hintergrund dieser ausdrücklichen gesetzlichen
Verpflichtung ist die Beobachtung, dass Vertragsärzte vor
Ende eines Abrechnungszeitraumes ihre Praxis schließen,
weil das individuelle Abrechnungsvolumen ihrer Praxis er-
schöpft ist. Mit einem derartigen Verhalten setzen sich diese
Vertragsärzte in Widerspruch zu der aus ihrer Zulassung
resultierenden Verpflichtung, der vertragsärztlichen Versor-
gung in vollem Umfang zur Verfügung zu stehen und nicht
aus betriebswirtschaftlichen Gründen ihre Praxis zu schlie-
ßen. Nach § 32 Abs. 1 ÄrzteZV kommt eine Praxisschlie-
ßung nur bei Sicherstellung einer Vertretung infrage.

Zu Nummer 60 (§ 81a)

Zu Absatz 1

Die Vorschrift verpflichtet die Kassenärztlichen Vereinigun-
gen und die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen, inner-
halb ihrer Organisation verselbständigte Ermittlungs- und
Prüfungsstellen zur Bekämpfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen einzurichten. Die Ermittlungen bzw. Prü-
fungen erstrecken sich auf den Zuständigkeitsbereich der
jeweiligen Organisation. Die Einrichtungen stärken den
effizienten Einsatz von Finanzmitteln im Krankenversiche-
rungsbereich. Dabei können sie die innerhalb ihrer
Organisation vorhandenen personenbezogenen Daten zum
Zwecke des Absatzes 1 verwenden.

Zu Absatz 2

Die Kassenärztlichen Vereinigungen und Bundesvereini-
gungen sowie unmittelbar die Einrichtungen nach Absatz 1
sollen Ansprechpartner für alle sein, die zu dem effizienten
Einsatz der Finanzmittel im Gesundheitswesen beitragen
wollen. Deshalb sieht Absatz 2 vor, dass sich jedermann an
die Einrichtungen wenden kann. Die Einrichtungen sind
verpflichtet, diesen Hinweisen nachzugehen, wenn die Hin-
weise hinreichend substantiiert sind.

Zu Absatz 3

Die Kassenärztlichen Vereinigungen sowie die Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigungen sind verpflichtet, untereinan-
der und mit den Krankenkassen zusammenzuarbeiten, in-
dem sie u. a. Erfahrungen austauschen und sich wechselsei-
tig Hinweise geben. Ihre jeweilige Verantwortlichkeit bleibt
erhalten. Absatz 3 rechtfertigt nicht die Übermittlung von
personenbezogenen Daten.

Zu Absatz 4

Die Unterrichtung der Staatsanwaltschaft soll die Selbstrei-
nigung innerhalb des Systems der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fördern. Unterbleibt eine solche Unterrichtung,
kann eine Strafbarkeit nach § 258 StGB (Strafvereitelung)
in Betracht kommen. Fälle von geringfügiger Bedeutung für
die gesetzliche Krankenversicherung (Bagatellfälle) sind
nicht mitteilungspflichtig, auch damit nicht ein allgemeines
Klima des Misstrauens insbesondere in dem komplexen
Verhandlungssystem der gesetzlichen Krankenversicherung
erzeugt wird.

Zu Absatz 5

Die mit dem 31. Dezember 2005 beginnende regelmäßige
Berichtspflicht des Vorstandes gegenüber der Vertreterver-
sammlung schafft Transparenz und fördert ebenfalls die
Selbstreinigungskräfte. Dies gilt auch für die Verpflichtung
zur Weiterleitung der Berichte an die Aufsichtsbehörden des
Bundes bzw. der Länder.

Zu Nummer 61 (§ 82)

Redaktionelle Folgeänderung der Aufhebung des § 83
Abs. 2, durch die die Bezeichnung des Absatzes 1 wegfällt.
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Zu Nummer 62 (§ 83)

Die Überprüfung der Rechtmäßigkeit und der sachlichen
Richtigkeit der Leistungsabrechnung wird in § 106a – neu –
geregelt. Deshalb kann der Absatz 2 entfallen.

Zu Nummer 63 (§ 84)

Zu Buchstabe a

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Buchstabe b

Um den Anreiz zu verstärken, die Zielvereinbarung nach
Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 einzuhalten, soll der Anreiz hierfür
verstärkt werden.

Zu Buchstabe c

Der Sicherstellungsauftrag der Kassenärztlichen Vereini-
gungen umfasst auch die Gewährleistung von Qualität und
Wirtschaftlichkeit der Arznei- und Heilmittelversorgung.
Künftig kann ein bestimmter Anteil der Gesamtvergütungen
vereinbart werden, der zu abgestimmten Maßnahmen zur
Information und Beratung der Ärzte über Qualität und Wirt-
schaftlichkeit der Arznei- und Heilmittelversorgung ver-
wendet wird. Im Rahmen dieses Betrages sollen auch Bo-
nuszahlungen an die Vertragsärzte verteilt werden, die zwi-
schen Kassen und Ärzten vereinbarte bestimmte Richtgrö-
ßen für verordnete Leistungen einhalten. Zur Erhöhung der
Wirksamkeit dieses Anreizes soll der Bonus möglichst zeit-
nah, auch auf Grundlage der Schnellinformationen der
Krankenkassen, verteilt werden. Dabei können Richtgrö-
ßenvolumen auch anteilig auf unterjährige Zeiträume aufge-
teilt werden. Bei der Ausgestaltung der Regelung sind die
zwischen den Arztgruppen bestehenden Unterschiede hin-
sichtlich ihres Verordnungsvolumens zu berücksichtigen;
dadurch soll insbesondere erreicht werden, dass Arztgrup-
pen, die aufgrund der Charakteristik ihres Fachgebietes von
den vorgesehenen Maßnahmen nicht betroffen sind, durch
die Finanzierung dieser Maßnahmen nicht unvertretbar
belastet werden. Vorbild für die gesetzliche Regelung sind
bereits getroffene Vereinbarungen der Selbstverwaltung.

Absatz 4b beinhaltet eine Haftungsregelung der Vorstände
der Krankenkassenverbände und der Kassenärztlichen Ver-
einigung, um eine ordnungsgemäße und wirksame Umset-
zung der Regelung zu fördern.

Zu Nummer 64 (§ 85)

Zu Buchstabe a

Redaktionelle Folgeänderungen der Aufhebung des § 83
Abs. 2, durch die jeweils die Bezeichnung des Absatzes 1
wegfällt.

Zu Buchstabe b

Zu den Doppelbuchstaben aa und bb

Redaktionelle Folgeänderungen der Aufhebung des § 83
Abs. 2, durch die jeweils die Bezeichnung des Absatzes 1
wegfällt.

Zu Doppelbuchstabe cc

Mit der Änderung wird die Anrechnung von Ausgaben für
Kostenerstattungsleistungen auf die Gesamtvergütungen auf
diejenigen Fälle beschränkt, in denen Versicherte einen zu-
gelassenen Leistungserbringer in Anspruch nehmen. Die
Änderung ist notwendig weil § 13 Abs. 2 Satz 4 – neu –
vorsieht, dass Versicherte künftig nach vorheriger Zustim-
mung durch die Krankenkasse auch nicht zugelassene Leis-
tungserbringer im Inland in Anspruch nehmen können. Hat
die Krankenkasse der Inanspruchnahme eines nicht zugelas-
senen Leistungserbringers im Inland zugestimmt, erfolgt
keine Anrechnung auf die Gesamtvergütung. Das Gleiche
gilt im Übrigen auch wenn der Versicherte nach § 13 Abs. 4
und 5 – neu – einen nicht zugelassenen Leistungserbringer
im Ausland in Anspruch genommen hat.

Zu Buchstabe c

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Buchstabe d

Es wird klargestellt, dass Veränderungen des gesetzlichen
oder satzungsmäßigen Leistungsumfangs bei der Vereinba-
rung der Veränderungen der Gesamtvergütungen zu berück-
sichtigen sind. Neben gesetzlichen oder satzungsmäßigen
Leistungsausweitungen sind somit auch gesetzliche oder
satzungsmäßige Leistungsreduzierungen zu berücksichti-
gen.

Zu Buchstabe e

Erfahrungen der vergangenen Jahre haben gezeigt, dass Be-
schlüsse der Bundesausschüsse der Ärzte und Krankenkas-
sen über die Aufnahme neuer Leistungen in den Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenversicherung durch Aus-
einandersetzungen zwischen den Vertretern der Ärzte und
der Krankenkassen über die damit verbundenen Mehraus-
gaben behindert worden sind. Es wird deshalb klargestellt,
dass solche Beschlüsse der Bundesausschüsse bei der Ver-
einbarung der Gesamtvergütungen zu berücksichtigen sind.
Dabei müssen finanzielle Entlastungseffekte, die sich durch
die Herausnahme von Leistungen aus dem Leistungskatalog
oder aufgrund von Rationalisierungseffekten bei der Weiter-
entwicklung des Leistungskatalogs ergeben, ebenfalls be-
rücksichtigt werden.

Zu Buchstabe f

Redaktionelle Folgeänderung der Aufhebung des § 83
Abs. 2, durch die die Bezeichnung des Absatzes 1 wegfällt.

Zu Buchstabe g

Die Regelung in Absatz 3d sieht vor, das Ost-West-Verhält-
nis der Umsätze je Vertragsarzt im Bundesdurchschnitt an-
zugleichen. Um dieses Ziel zu erreichen, werden die Ge-
samtvergütungen in den neuen Ländern in den Jahren 2004
bis 2006 zusätzlich um insgesamt 3,8 vom Hundert erhöht;
das entspricht einem zusätzlichen Vergütungsvolumen in
Höhe von 119,7 Mio. Euro. Auf der anderen Seite werden
die Gesamtvergütungen in den alten Ländern in den Jahren
2004 bis 2006 entsprechend, d. h. um insgesamt 0,6 Pro-
zentpunkte reduziert. Der Angleichungsprozess ist in
Schritten, deren Höhe die Vertragsparteien zu bestimmen
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haben, in den Jahren 2004 bis 2006 durchzuführen. Die
jeweils vereinbarte Veränderung einer Gesamtvergütung
verändert entsprechend die Basis für die im Folgejahr zu
vereinbarende Gesamtvergütung. Satz 7 bestimmt, dass die
Regelung zur Absenkung der Gesamtvergütung im Land
Berlin keine Anwendung findet.

Die Regelung in Absatz 3e stellt klar, dass die Gesamtver-
gütungen im Jahr 2004 um den Betrag der Gesamtvergütun-
gen des Jahres 2003 zu bereinigen sind, der im Jahr 2003 für
Leistungen der Sterilisation und der künstlichen Befruch-
tung verteilt wurde, auf die die Versicherten der gesetz-
lichen Krankenversicherung ab dem Januar 2004 nach den
in den §§ 24b und 27a – neu – getroffenen Regelungen kei-
nen Anspruch mehr haben; herauszurechnen sind also die
Beträge, die die Versicherten zukünftig selbst zu tragen
haben bzw. die Beträge, die für Leistungen aufgewendet
werden, für die zukünftig von den Krankenkassen gar keine
Kosten mehr übernommen werden.

Zu Buchstabe h

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung sieht vor, dass die Verbände der Krankenkas-
sen stärker in die Mitverantwortung für eine leistungsge-
rechte Honorarverteilung genommen werden. Bisher wurde
der Honorarverteilungsmaßstab einseitig von den Kassen-
ärztlichen Vereinigungen – lediglich im Benehmen mit den
Verbänden der Krankenkassen – beschlossen. Dabei wurde
häufig kritisiert, dass die Beschlüsse von den Interessen der
beteiligten Arztgruppen beeinflusst worden sind mit der
Folge einer Benachteiligung bestimmter, insbesondere klei-
ner Arztgruppen. Durch die vorgesehene vertragliche Ver-
einbarung des Honorarverteilungsmaßstabs wird auf der re-
gionalen Ebene eine gemeinsame Verantwortung der Selbst-
verwaltung der Ärzte und der Krankenkassen für die Hono-
rarverteilung eingeführt, wie sie auch auf der Bundesebene
besteht: Der Bewertungsausschuss, der für die Ausgestal-
tung des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes für die ver-
tragsärztlichen Leistungen verantwortlich ist, wird paritä-
tisch aus Vertretern der Ärzte und der Krankenkassen gebil-
det. Um den Beteiligten ausreichend zeitlichen Spielraum
zu geben, die notwendigen Beschlüsse zu fassen und die
vorgesehenen Vereinbarungen zu treffen, wird für eine
Übergangszeit von sechs Monaten die Weitergeltung der
alten Honorarverteilungsmaßstäbe vorgesehen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Von der bisherigen Regelung zur Gewährleistung einer an-
gemessenen Vergütung psychotherapeutischer Leistungen
sind die psychotherapeutischen Leistungen, die durch Ärzte
erbracht wurden, die nicht ausschließlich, d. h. zu mehr als
90 vom Hundert, psychotherapeutisch tätig sind, grundsätz-
lich nicht erfasst worden. Diese Leistungen sind von den
Kassenärztlichen Vereinigungen i. d. R. deutlich niedriger
vergütet worden als die Leistungen von ausschließlich psy-
chotherapeutisch tätigen Ärzten. Dies hat insbesondere zu
Problemen in bestimmten Bereichen der psychiatrischen
und nervenärztlichen Versorgung geführt, da die hier tätigen
Ärzte vielfach nicht ausschließlich psychotherapeutisch tä-
tig sind, sondern psychotherapeutische und psychiatrische
bzw. nervenärztliche Leistungen in einem bestimmten Um-
fang substitutiv erbringen. Die neue Regelung sieht deshalb

vor, dass psychotherapeutische Leistungen, die von Fach-
ärzten für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothera-
pie, von Fachärzten für Psychiatrie und Psychotherapie so-
wie von Fachärzten für Nervenheilkunde sowie von Fach-
ärzten für psychotherapeutische Medizin erbracht werden,
von der Regelung generell erfasst werden, also auch dann,
wenn sie nicht ausschließlich psychotherapeutisch tätig
sind.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die bisher als Soll-Vorschrift ausgestaltete Regelung zu den
Regelleistungsvolumina wird verbindlich vorgegeben. Da-
durch soll erreicht werden, dass die von den Ärzten erbrach-
ten Leistungen bis zu einem bestimmten Grenzwert mit fes-
ten Punktwerten vergütet werden und den Ärzten insoweit
Kalkulationssicherheit hinsichtlich ihrer Praxisumsätze und
-einkommen gegeben wird. Leistungen, die den Grenzwert
überschreiten, sollen mit abgestaffelten Punktwerten vergü-
tet werden; damit soll zum einen der Kostendegression bei
steigender Leistungsmenge Rechnung getragen werden,
zum anderen soll der ökonomische Anreiz zur übermäßigen
Mengenausweitung begrenzt werden.

Zu Doppelbuchstabe dd

Es wird klargestellt, dass die vom Bewertungsausschuss
nach Absatz 4a Satz 1 getroffenen Regelungen Bestandteil
der Honorarverteilungsmaßstäbe nach Satz 2 sind.

Zu Buchstabe i

Zu Doppelbuchstabe aa

Die bisherige Regelung sah bereits vor, dass der Bewer-
tungsausschuss Vorgaben zur Honorarverteilung, insbeson-
dere zur Aufteilung der Gesamtvergütungen auf Haus- und
Fachärzte sowie zur Gewährleistung einer angemessenen
Vergütung der Psychotherapeuten, beschließt. Zusätzlich
wird dem Bewertungsausschuss die Kompetenz übertragen,
Vorgaben für die Umsetzung von Regelungen zur Verhinde-
rung einer übermäßigen Ausdehnung der Menge der abge-
rechneten Leistungen der Vertragsärzte und zur Umsetzung
der Regelungen zu den Regelleistungsvolumina (§ 85a) zu
beschließen. Dadurch soll sichergestellt werden, dass die
von der Selbstverwaltung der Ärzte und der Krankenkassen
auf der Bundesebene (Bewertungsausschuss) und auf der
Ebene der Kassenärztlichen Vereinigungen getroffenen Re-
gelungen zur Honorarverteilung kompatibel sind.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Regelung soll sichergestellt werden, dass der Be-
wertungsausschuss die von ihm zu treffenden Entscheidun-
gen zur Honorarverteilung auf einer validen und ausreichen-
den Datengrundlage treffen kann.

Zu Doppelbuchstabe cc

Mit dieser Regelung soll die Transparenz über die Vergü-
tungs- und Leistungsstruktur in der vertragsärztlichen Ver-
sorgung geschaffen werden, die für die Wahrnehmung der
dem Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Siche-
rung nach § 87 Abs. 6 übertragenen Kompetenzen erforder-
lich ist.



Drucksache 15/1525 – 102 – Deutscher Bundestag – 15. Wahlperiode

Zu Buchstabe j

Die Gesamtpunktmengen für die Degressionsgrenzen bei
Kieferorthopäden werden um 20 vom Hundert abgesenkt.
Die Absenkung entspricht der Punktzahlreduzierung für
kieferorthopädische Leistungen durch den Bewertungsaus-
schuss, die am 1. Januar 2004 in Umsetzung des gesetzli-
chen Auftrages in § 87 Abs. 2d in Kraft tritt. Eine Punkt-
zahlreduzierung für die sonstigen Zahnärzte erfolgt nicht,
da insoweit der Absenkung beim Zahnersatz und bei kiefer-
orthopädischen Leistungen eine entsprechende Punktzahl-
anhebung im Bereich der konservierend-chirurgischen Leis-
tungen gegenübersteht.

Zu Nummer 65 (§§ 85a bis 85d)

Das bestehende Vergütungssystem der Vertragsärzte hat in
den vergangenen Jahrzehnten wesentlich dazu beigetragen,
die Entwicklung der Ausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung für die ambulante ärztliche Versorgung der
Versicherten und die damit verbundene Beitragsbelastung
der Mitglieder und der Arbeitgeber in volkswirtschaftlich
vertretbaren Grenzen zu halten. Insbesondere wurde das
Risiko einer finanziellen Überforderung der Krankenkassen
durch eine über das medizinisch notwendige Maß hinaus-
gehende Ausweitung der Menge der abgerechneten ärzt-
lichen Leistungen begrenzt. Der Effektivität dieses Vergü-
tungssystems hinsichtlich der Begrenzung der Ausgaben für
die ambulante ärztliche Versorgung und damit der Beitrags-
belastung in der gesetzlichen Krankenversicherung stehen
jedoch Mängel und Defizite gegenüber, die negative Aus-
wirkungen auf die Qualität und die Wirtschaftlichkeit der
medizinischen Versorgung im System der gesetzlichen
Krankenversicherung haben. Die daraus resultierenden
Fehlsteuerungen haben in erheblichem Umfang zu der in
zahlreichen wissenschaftlichen Untersuchungen festgestell-
ten Über-, Unter- und Fehlversorgung der Versicherten mit
medizinischen Leistungen beigetragen.

Durch die Neuregelung werden die auf mitgliederbezo-
genen Kopfpauschalen basierenden Honorarbudgets ab-
geschafft und das finanzielle Risiko einer morbiditäts-
bedingten Mengenausweitung der abgerechneten ärztlichen
Leistungen auf die Krankenkassen verlagert. Es ist deshalb
notwendig, die das Vergütungssystem flankierenden Instru-
mente zur Steuerung der Leistungsmenge und zur Gewähr-
leistung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung so auszuge-
stalten, dass die Krankenkassen in die Lage versetzt werden,
ihrem erhöhten Finanzierungsrisiko wirksam zu begegnen.
Deshalb ist insbesondere vorgesehen,

– die Plausibilitätsprüfungen der ärztlichen Leistungsab-
rechnungen stringenter auszugestalten und die Kranken-
kassen an diesen Prüfungen stärker zu beteiligen (siehe
Begründung zu § 106a),

– die Wirtschaftlichkeitsprüfungen der ärztlichen Behand-
lungs- und Verordnungsweise durch eine verbesserte
Ausstattung der Prüfungsausschüsse mit qualifiziertem
Personal und Sachmitteln und durch eine sachgerechtere
Datenzusammenführung und -aufbereitung effektiver
umzusetzen (siehe Begründung zu § 106) sowie

– die in der vertragsärztlichen Gebührenordnung aufge-
führten ärztlichen Einzelleistungen, soweit medizinisch
sinnvoll, zu Leistungskomplexen und Fallpauschalen zu-

sammenzufassen; dadurch sollen bestehende finanzielle
Anreize zur Ausweitung der Leistungsmenge verringert
werden (siehe Begründung zu § 87).

Zu § 85a

Die geltenden Regelungen über die Vereinbarung von Ge-
samtvergütungen (§ 85) zwischen den Krankenkassenver-
bänden und den Kassenärztlichen Vereinigungen auf der
Grundlage mitgliederbezogener Kopfpauschalen werden
durch die in § 85a Abs. 2 bis 6 getroffenen Regelungen er-
setzt (Absatz 1).

Die Neuregelung des Vergütungssystems sieht vor, dass die
Krankenkassen das Morbiditätsrisiko tragen. Zu vereinba-
ren ist deshalb künftig der mit der Zahl und der Morbiditäts-
struktur der Versicherten einer Krankenkasse jeweils ver-
bundene Behandlungsbedarf. Der Behandlungsbedarf wird
nach zu vereinbarenden Kriterien auf die einzelnen Arzt-
gruppen aufgeteilt. Daraus ergeben sich arztgruppenbezo-
gene Regelleistungsvolumina, die den von den verschiede-
nen Arztgruppen zu leistenden Versorgungsumfang bestim-
men (Absatz 2). Die nach Arztgruppen differenzierte Ver-
einbarung von Leistungsmengen eröffnet die Möglichkeit
einer gezielten Weiterentwicklung der Versorgungsstruktu-
ren, z. B. die Stärkung der hausärztlichen Versorgung, unter
Berücksichtigung der Morbidität der Versicherten. Da die
Vertragspartner eine solche Weiterentwicklung der Versor-
gungsstrukturen nur in Bezug auf die Versicherten „vor
Ort“, also mit Wohnort in der Vertragsregion, sinnvoll vor-
nehmen können, gilt bei der Vereinbarung der Regelleis-
tungsvolumina für alle Krankenkassen das Wohnortprinzip.

Durch die Abschaffung der bisher vereinbarten Kopfpau-
schalen pro Mitglied werden zugleich bestehende Hinder-
nisse für die Entwicklung innovativer Versorgungsformen,
insbesondere der integrierten Versorgung, beseitigt: Es wird
nicht mehr ein fixes, von der Krankenkasse unabhängig
vom Umfang der tatsächlich erbrachten Leistungen gezahl-
tes Honorarbudget (als Summe der Kopfpauschalen) ver-
einbart, das im Nachhinein um Vergütungsanteile für Leis-
tungen, die außerhalb der vertragsärztlichen Versorgung
erbracht werden, bereinigt werden müsste. Da nur die tat-
sächlich erbrachten Leistungen – bis zur Obergrenze des
vereinbarten Behandlungsbedarfs bzw. des jeweiligen Re-
gelleistungsvolumens – vergütet werden, entfällt die Not-
wendigkeit einer Budgetbereinigung. Eine Bereinigung ist
ggf. nur in Form einer Anpassung der o. a. Obergrenze er-
forderlich.

Die Krankenkassen vergüten die von den Ärzten der jewei-
ligen Arztgruppe tatsächlich erbrachten Leistungen bis zur
Obergrenze des vereinbarten Regelleistungsvolumens der
Arztgruppe nach Maßgabe des ebenfalls zu vereinbarenden
Vergütungspunktwertes. Darüber hinausgehende Leistungs-
mengen werden mit einem Punktwert in Höhe von 10 vom
Hundert des vereinbarten Punktwertes vergütet, wenn sie
sich aus einem nicht vorhersehbaren Anstieg des morbidi-
tätsbedingten Behandlungsbedarfs der Versicherten erge-
ben (Absatz 3).

Bei der jährlich zu vereinbarenden Anpassung des morbidi-
tätsbedingten Behandlungsbedarfs, der arztgruppenbezoge-
nen Regelleistungsvolumina sowie der Punktwerte sind zum
einen Veränderungen der Zahl und Morbiditätsstruktur der
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Versicherten hinsichtlich der damit verbundenen Auswir-
kungen auf den Leistungsbedarf – die sowohl bedarfserhö-
hend als auch bedarfssenkend sein können – zu berücksich-
tigen, zum anderen Veränderungen des gesetzlichen oder
satzungsmäßigen Leistungsumfangs der Krankenkassen.
Dabei ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilität zu beach-
ten. Es wird klargestellt, dass der von den Krankenkassen
mit der Kassenärztlichen Vereinigung vereinbarte Behand-
lungsbedarf als notwendige medizinische Versorgung ge-
mäß § 71 Abs. 1 Satz 1 gilt (Absatz 4).

Durch die in Absatz 5 getroffene Regelung wird der Bewer-
tungsausschuss beauftragt, ein Verfahren zu beschließen,
mit dem die Morbiditätsstruktur der Versicherten einer
Krankenkasse nach Absatz 2 und deren Veränderung, der
mit der Morbiditätsstruktur verbundene Behandlungsbedarf
sowie die Aufteilung dieses Behandlungsbedarfs auf die
Arztgruppen bestimmt werden können. Dieses Verfahren
basiert auf diagnosebezogenen Risikoklassen für Versi-
cherte mit vergleichbarem Behandlungsbedarf; die Diagno-
sen sind nach dem in der vertragsärztlichen Versorgung und
von den Krankenhäusern bei der Leistungsabrechnung be-
reits verwendeten Diagnosenschlüssel (ICD) zu erfassen.
Die Grundstruktur dieses Klassifikationsverfahrens ent-
spricht insoweit den Vorgaben, die auch für die Weiter-
entwicklung des Risikostrukturausgleichs (§ 268) gelten.
Soweit erforderlich, hat der Bewertungsausschuss dazu
Datenerhebungen oder Sachverständigengutachten in Auf-
trag zu geben. Die dabei zu beachtenden Zeitvorgaben sol-
len sicherstellen, dass das Verfahren ohne Zeitverzug durch-
geführt wird.

Absatz 6 bestimmt, dass für besondere Versorgungsformen
oder Leistungen abweichende Vergütungsvereinbarungen
getroffen werden können.

Zu § 85b

Für den einzelnen Arzt soll durch die Neuregelung des Ver-
gütungssystems vor allem Kalkulationssicherheit hinsicht-
lich der Höhe des für seine Leistungen zu erwartenden Ho-
norars geschaffen werden; dies geschieht durch die Einfüh-
rung eines festen Vergütungspunktwerts im Rahmen von
arztbezogenen Regelleistungsvolumina. Als Folge der Ein-
führung dieser Regelleistungsvolumina entfallen ab 2007
die bisher von den Kassenärztlichen Vereinigungen festge-
setzten Honorarverteilungsmaßstäbe; die Kassenärztlichen
Vereinigungen erfüllen jedoch weiterhin ihre operativen
Aufgaben im Bereich der Auszahlung der Honorare an die
Ärzte (Absatz 1).

Der bisher in Abhängigkeit von der Gesamtmenge der von
allen Vertragsärzten einer Versorgungsregion abgerechneten
Leistungen schwankende und erst nach Ablauf der Abrech-
nungsperiode feststehende Vergütungspunktwert wird durch
einen festen Punktwert (Regelpunktwert) ersetzt. Dieser
Punktwert wird für eine bestimmte Leistungsmenge, das
arztbezogene Regelleistungsvolumen, gezahlt; über diesen
Grenzwert hinausgehende Leistungsmengen werden mit
einem abgestaffelten Punktwert von 10 vom Hundert des
Regelpunktwertes vergütet (Absatz 2). Es ist davon auszu-
gehen, dass bei einer solchen Abstaffelung keine finanziel-
len Anreize zur Ausweitung der Leistungsmenge über das
Regelleistungsvolumen hinaus bestehen. Soweit Vertrags-
ärzte ihr Regelleistungsvolumen als Folge eines nicht vor-

hersehbaren Anstiegs des morbiditätsbedingten Behand-
lungsbedarfs gemäß § 85a Abs. 3 überschreiten, sind dafür
von den Krankenkassen zusätzliche finanzielle Mittel be-
reitzustellen.

Das Regelleistungsvolumen des einzelnen Arztes wird nach
Arztgruppen differenziert (Absatz 3). Grundlage für die Be-
rechnung dieses arztbezogenen Regelleistungsvolumens ist
die für die jeweilige Arztgruppe von der Kassenärztlichen
Vereinigung nach § 85a Abs. 2 insgesamt, d. h. mit allen in
ihrer Versorgungsregion vertretenen Krankenkassen, verein-
barte und um die Effekte von Fremdfällen korrigierte Leis-
tungsmenge. Aus dieser Leistungsmenge errechnet sich,
entsprechend der Zahl der Ärzte in der jeweiligen Arzt-
gruppe und unter Berücksichtigung des voraussichtlichen
Überschreitungsvolumens, d. h. des Leistungsvolumens,
das mit einem abgestaffelten Punktwert vergütet wird, das
Regelleistungsvolumen des einzelnen Arztes. Durch die Be-
rücksichtigung der Zahl der Ärzte bei der Ermittlung der
arztbezogenen Regelleistungsvolumina wird sichergestellt,
dass die Krankenkassen nicht das Risiko von steigenden
Arztzahlen zu tragen haben. Bei der Bestimmung der Regel-
leistungsvolumina sind auch die im Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstab enthaltenen Zeitwerte (§ 87 Abs. 2) zu beach-
ten. Dadurch soll gewährleistet werden, dass die Menge von
Leistungen, die ein Arzt im Rahmen des Regelleistungsvo-
lumens pro Arbeitstag nach festen Punktwerten abrechnen
kann, bei gesicherter Qualität auch in zeitlicher Hinsicht
plausibel ist. Der Regelpunktwert, d. h. der für die Vergü-
tung im Bereich des Regelleistungsvolumens zu Grunde zu
legende feste Punktwert, wird ebenfalls für die jeweilige
Arztgruppe auf der Grundlage der von der Kassenärztlichen
Vereinigung mit den Krankenkassenverbänden nach § 85a
Abs. 2 getroffenen Vergütungsvereinbarungen ermittelt.

Das arztbezogene Regelleistungsvolumen und die Regel-
punktwerte werden somit kassenübergreifend gebildet, d. h.
jeder Arzt hat nur ein Regelleistungsvolumen zu beachten;
seine Leistungen werden mit einem Regelpunktwert sowie
ggf. einem abgestaffelten Punktwert vergütet. Dabei ist si-
cherzustellen, dass eine von den Krankenkassen bei der Ver-
einbarung der arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolu-
mina nach § 85a Abs. 2 angestrebte Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen auch auf die Ärzte durchschlägt, die
Versicherte der jeweiligen Krankenkasse behandeln. Des-
halb sind bei der Bemessung der arztbezogenen Regelleis-
tungsvolumina auch die für die einzelnen Krankenkassen
vereinbarten Regelleistungsvolumina und Punktwerte zu
berücksichtigen.

Zusätzlich sind weitere Faktoren, wie die Zahl und die Mor-
biditätsstruktur der von einem Arzt in den zurückliegenden
vier Quartalen behandelten Patienten, zu berücksichtigen.
Dadurch wird dem jeweils bestehenden Leistungsumfang
einer Praxis bei der Bemessung des Regelleistungsvolu-
mens Rechnung getragen; zudem wird sichergestellt, dass
die Morbiditätsstruktur der Patienten einer Arztpraxis bei
der Bemessung der Regelleistungsvolumina berücksichtigt
wird.

Die gemeinsame Selbstverwaltung der Ärzte und Kranken-
kassen bestimmt im Bewertungsausschuss die Parameter
und das Verfahren zur Berechnung der arztbezogenen Re-
gelleistungsvolumina. Die Durchführung der mit den arzt-
bezogenen Regelleistungsvolumina verbundenen Verfahren
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ist Aufgabe der Kassenärztlichen Vereinigungen – auf der
Grundlage einer mit ihren Vertragspartnern auf Seiten der
Krankenkassen abzuschließenden Vereinbarung (Absatz 4).

Zu § 85c

Die Einführung der Regelleistungsvolumina erfolgt in zwei
Schritten: Im Jahr 2006 haben die Krankenkassen die Re-
gelleistungsvolumina nach § 85a zu vereinbaren. Als Ober-
grenze für das Vergütungsvolumen gilt dabei die jeweils
parallel gemäß § 85 zu vereinbarende Gesamtvergütung;
deshalb gilt im Jahr 2006 die in § 85a Abs. 3 vorgesehene
Abstaffelungsregelung für die Vergütung von über das Re-
gelleistungsvolumen hinausgehende Leistungsmengen noch
nicht. Krankenkassen, welche die Gesamtvergütungen bis-
her nach dem sog. Kassensitzprinzip vereinbart haben, ver-
einbaren die Gesamtvergütungen im Jahr 2006 erstmals
nach dem Wohnortprinzip.

Zu § 85d

Durch die in § 85d getroffene Regelung soll die mit der bis-
herigen Berechnung der Gesamtvergütungen nach Kopfpau-
schalen verbundene ungleichgewichtige Belastung der ver-
schiedenen Krankenkassen und Kassenarten abgebaut wer-
den. Die Kopfpauschalen sind in den vergangenen Jahren
ohne Berücksichtigung der Struktur und der Veränderung
der Morbidität der Versicherten der einzelnen Krankenkas-
sen fortgeschrieben worden. Sie haben dadurch den Bezug
zum morbiditätsbedingten Behandlungsbedarf der Versi-
cherten weitgehend verloren. Zudem sind sie nicht kompati-
bel mit den Mittelzuweisungen, die die Krankenkassen im
Rahmen des Risikostrukturausgleichs für die ambulante
ärztliche Versorgung erhalten. Damit ist auch eine Beein-
trächtigung der Chancengleichheit im Wettbewerb der
Krankenkassen verbunden. Der Abbau der bestehenden Be-
lastungsunterschiede soll dadurch erreicht werden, dass im
Jahr 2007 ein für alle Krankenkassen einheitlicher Punkt-
wert in den Vergütungsvereinbarungen zu Grunde gelegt
wird. Ausgangspunkt für den zu vereinbarenden Punktwert
ist für jede Krankenkasse ein durchschnittlicher gewichteter
Punktwert über alle Krankenkassen. Dieser wird aus den im
Vorjahr vereinbarten Punktwerten aller Krankenkassen ge-
bildet, für deren Versicherte mit der Kassenärztlichen Ver-
einigung im Vorjahr ein Regelleistungsvolumen vereinbart
worden ist. Die Punktwerte werden dabei jeweils mit den
vereinbarten Leistungsmengen gewichtet.

Zu Nummer 66 (§ 87)

Zu Buchstabe a

Folgeregelung zur Einführung des elektronischen Rezeptes
bis spätestens zum 1. Januar 2006; die jetzt in Papierform
vorhandenen Verordnungsblätter sollen entsprechend in die
elektronische Form übernommen werden. Das Verfahren für
die Übermittlung der Verordnungsdaten richtet sich nach
den Festlegungen gemäß § 291a Abs. 7.

Zu Buchstabe b

Satz 1 schreibt für die Rechnungslegung des Vertragszahn-
arztes gegenüber Versicherten für die zahnärztlichen Leis-
tungen beim Zahnersatz den Einheitlichen Bewertungsmaß-

stab für zahnärztliche Leistungen als Abrechnungsgrund-
lage vor, soweit die tatsächlich durchgeführte Zahnersatz-
versorgung der Regelversorgung entspricht. Dies betrifft
auch den Bereich der Regelversorgung in den Fällen des
§ 55 Abs. 4. Ausgenommen sind insoweit lediglich die
zahnärztlichen Leistungen, die über die in § 56 Abs. 2
Satz 10 aufgelisteten Leistungen hinausgehen. Diese Mehr-
leistungen sind ebenso wie die Leistungen in den Fällen des
§ 55 Abs. 5 nach der Gebührenordnung für Zahnärzte abre-
chenbar.

Mit der Neuregelung in Satz 4 wird gewährleistet, dass Ver-
sicherte und Krankenkassen über den Herstellungsort bzw.
das Herstellungsland der abrechnungsfähigen zahntechni-
schen (Teil-)Leistungen informiert werden. Dadurch wird
Abrechnungsmanipulationen mit zum Beispiel im Ausland
hergestelltem Zahnersatz zu Lasten Versicherter und Kran-
kenkassen entgegengewirkt. In die gleiche Richtung zielt
Satz 9. Die dortige Ergänzung bewirkt eine Verbesserung
der Transparenz im Hinblick auf die Qualität des Zahnersat-
zes. Mit der Erklärung erhält der Versicherte eine Bestäti-
gung darüber, dass Zahnersatz, unabhängig davon, ob dieser
im In- oder Ausland hergestellt wurde, den grundlegenden
Anforderungen der einschlägigen EU-Richtlinie entspricht.
Die Regelungen übernehmen ansonsten im Wesentlichen
geltendes Recht.

Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa

Zur Verbesserung der Transparenz der Leistungsbewertun-
gen im Einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) sowie
zur Verbesserung der Wirksamkeit der Abrechnungsprü-
fungen durch die Kassenärztlichen Vereinigungen (siehe
§ 106a – neu –) sollen die im EBM aufgeführten Leistun-
gen mit Angaben für den zur Leistungserbringung erfor-
derlichen Zeitaufwand des Vertragsarztes versehen wer-
den. Solche kalkulatorischen Zeitwerte sind von der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung und den Spitzenverbän-
den der Krankenkassen bei der Vorbereitung von
Entwürfen für eine Reform des EBM und im Rahmen von
Richtlinien der Kassenärztlichen Bundesvereinigung für
die Durchführung der Abrechnungsprüfungen bereits ent-
wickelt worden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es wird klargestellt, dass bei der Bewertung der Leistungen
im Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebotes der nach dem
Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik mögli-
che Stand einer rationellen Leistungserbringung zu Grunde
zu legen ist. Werden bei der Erbringung von Leistungen me-
dizinisch-technische Geräte genutzt, so ist nicht von einer
Beschränkung auf die im Rahmen von Einzelpraxen er-
reichbare Auslastung dieser medizinisch-technischen Ge-
räte auszugehen. Soweit eine wirtschaftliche Auslastung der
Geräte im Rahmen von Einzelpraxen im Regelfall nicht
möglich ist, ist davon auszugehen, dass entsprechende Ge-
räte nur in kooperativen Versorgungsformen, z. B. Gemein-
schaftspraxen oder Kooperationen von Praxen und Kran-
kenhäusern, genutzt werden.
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Zu Doppelbuchstabe cc

Dem Bewertungsausschuss wird damit ermöglicht, Rege-
lungen zu treffen, die den besonderen Versorgungsaufwand
berücksichtigen, der mit der Betreuung von bestimmten
Gruppen von Versicherten – zum Beispiel chronisch kran-
ken oder behinderten Versicherten – verbunden ist.

Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa

Der Bewertungsausschuss wird beauftragt, neben der Zu-
sammenfassung von Einzelleistungen zu Leistungskomple-
xen auch Fallpauschalen zu bestimmen. Es wird klargestellt,
dass bei der Festlegung der Fallpauschalen und Leistungs-
komplexe die Besonderheiten von kooperativen Versor-
gungsformen zu berücksichtigen sind: So ist i. d. R. der an-
fallende Behandlungsaufwand pro Patient bei der Behand-
lung durch eine kooperative Versorgungsform im Vergleich
zur Behandlung durch eine Einzelpraxis höher, da in der ko-
operativen Versorgungsform oftmals mehrere Ärzte an der
Behandlung beteiligt sind.

Fallpauschalen sollen festgelegt werden, soweit dies medi-
zinisch sinnvoll ist und die dafür notwendigen verfahrens-
mäßigen Voraussetzungen – z. B. hinsichtlich der Koopera-
tion verschiedener Ärzte – bestehen bzw. geschaffen werden
können. Die Fallpauschalen sollen insbesondere dazu bei-
tragen, den mit der Einzelleistungsvergütung verbundenen
Anreiz zur Mengenausweitung zu begrenzen. Zur Förde-
rung der Versorgung durch kooperative Versorgungsformen,
beispielsweise medizinische Versorgungszentren, sollen
spezifische Fallpauschalen entwickelt werden, die den Be-
sonderheiten dieser Versorgungsformen Rechnung tragen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es wird klargestellt, dass bei der Festlegung von Fallpau-
schalen Vorgaben zur Konkretisierung des damit verbunde-
nen Leistungsumfangs zu treffen sind; bei der Festlegung
von Fallpauschalen für kooperative Versorgungsformen
sind Mindestanforderungen hinsichtlich der institutionellen
Ausgestaltung der Zusammenarbeit der beteiligten Ärzte zu
treffen, um sicherzustellen, dass diese Fallpauschalen nur
von den Versorgungsformen abrechenbar sind, die diesen
Mindestanforderungen genügen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Mit dieser Regelung wird für den einzelnen Arzt Klarheit
und Transparenz darüber geschaffen, welche Leistungen er
in seinem Fachgebiet abrechnen darf.

Zu Doppelbuchstabe dd

Durch die Regelung wird klargestellt, dass bei der Bestim-
mung der Arztgruppen, die bei der Zuordnung der ab-
rechenbaren Leistungen zugrunde zu legen sind, der Versor-
gungsauftrag der jeweiligen Arztgruppe im Rahmen der
vertragsärztlichen Versorgung, und nicht primär berufs-
rechtliche Vorgaben, maßgeblich ist.

Zu Doppelbuchstabe ee

Es wird klargestellt, dass Verfahrensregelungen zu treffen
sind, die eine Mehrfachabrechnung der Vergütungspauscha-
len durch mehrere Ärzte verhindern.

Zu Doppelbuchstabe ff

Die Möglichkeit, bei der Bewertung von Leistungen eine
Abstaffelung vorzunehmen, existiert bereits im geltenden
Recht. Es wird klargestellt, dass bei einer Abstaffelungsre-
gelung auf die Arztpraxis und nicht auf den einzelnen Ver-
tragsarzt abzustellen ist. Zudem wird der Bewertungsaus-
schuss beauftragt, die Leistungen – insbesondere die medi-
zinisch-technischen Leistungen – zu benennen, für die eine
Abstaffelung erfolgen soll.

Zu Doppelbuchstabe gg

Die im bisherigen Satz 8 enthaltene Regelung zur Bestim-
mung von Obergrenzen für die abrechenbaren Leistungen
(Praxisbudgets) wird durch die in § 85 Abs. 4 Satz 6, 7 und
8 vorgesehenen Regelungen ersetzt und kann deshalb ent-
fallen. Die zeitliche Vorgabe an den Bewertungsausschuss
soll sicherstellen, dass die Beschlüsse des Bewertungsaus-
schusses zeitnah getroffen werden.

Zu Buchstabe e

Die bisherige Regelung ist auch auf Grund von Unklarhei-
ten des Regelungsinhaltes von den Beteiligten nicht umge-
setzt worden. Die veränderte Formulierung stellt die Ziel-
setzung der Regelung klar und erweitert ihre Anwendbar-
keit auf die Gesamtheit der medizinisch-technischen Leis-
tungen. Dadurch können auch unerwünschte Auswirkungen
– z. B. Ausweichreaktionen auf Leistungsbereiche, die der
bisherigen Regelung nicht unterlagen – vermieden werden.

Zu Buchstabe f

Um eine zügige und vollständige Umsetzung der gesetzli-
chen Vorgaben zur Ausgestaltung des Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstabes sicherzustellen, erhält das Bundesministe-
rium für Gesundheit und Soziale Sicherung die Möglich-
keit, den erweiterten Bewertungsausschuss (§ 87 Abs. 4)
anzurufen oder eine Ersatzvornahme durchzuführen. Es
wird klargestellt, dass die mit einer Ersatzvornahme verbun-
denen Kosten, so z. B. die Kosten für ggf. erforderliche Da-
tenerhebungen und -auswertungen oder Sachverständigen-
gutachten, von den Spitzenverbänden der Krankenkassen
und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung zu tragen
sind.

Zu Nummer 67 (§ 87a)

Zu Buchstabe a

Folgeregelung zur Streichung des § 30 und zur Neuregelung
in § 55 Abs. 4.

Zu Buchstabe b

Folgeänderung zur Änderung des § 91.
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Zu Nummer 68 (§ 88)

Zu Buchstabe a

Die Änderungen in Absatz 1 übernehmen die korrekten
Bezeichnungen.

Zu den Buchstaben b und c

Die Regelungen tragen der Übertragung der Vertragskom-
petenz für die Vergütung von zahntechnischen Leistungen
beim Zahnersatz auf die Ebene des Verbandes der Zahntech-
niker-Innungen und der Spitzenverbände in § 57 Abs. 2
Rechnung.

Zu Nummer 69 (§ 89)

Zu Buchstabe a

Die Regelung dient der Verbesserung der Schiedsamtsrege-
lungen. Kommt keine Schiedsamtsentscheidung zu Stande
und setzt das Schiedsamt den Vertragsinhalt auch nicht in-
nerhalb einer von der zuständigen Aufsichtbehörde gesetz-
ten Frist fest, entscheidet die nach § 89 Abs. 5 für das
Schiedsamt zuständige Aufsichtsbehörde.

Das Schiedsverfahren bestimmt sich nach den Regelungen
in der Schiedsamtsverordnung. Der Schiedsspruch eines
Schiedsamtes ist ein Verwaltungsakt in einer Angelegenheit
des Kassenarztrechts, der vor den Sozialgerichten angefoch-
ten werden kann.

Zu Buchstabe b

Folgeänderung zur Änderung in Absatz 1.

Zu Buchstabe c

Folgeänderung zur Änderung des § 83 und zur Neuordnung
des Zahnersatzes.

Zu Buchstabe d

Durch die Änderungen werden die korrekten Bezeichnun-
gen aufgenommen.

Zu Nummer 69a (Viertes Kapitel, Sechster Titel)

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Nummer 70 (§ 91)

Als neue sektorenübergreifende Rechtsetzungseinrichtung
der gemeinsamen Selbstverwaltung wird der Gemeinsame
Bundesausschuss gebildet

– zur Stärkung des sektorenübergreifenden Bezuges bei
den Versorgungsentscheidungen der gemeinsamen
Selbstverwaltung auf Bundesebene,

– zur Straffung und Vereinfachung der Entscheidungs-
abläufe,

– zum Zwecke des effektiveren Einsatzes der personellen
und sächlichen Mittel der den bisherigen einzelnen Aus-
schüssen der gemeinsamen Selbstverwaltung zuarbeiten-
den Geschäftsführung.

Der Gemeinsame Bundesausschuss ersetzt die bisherigen
Normsetzungsgremien der gemeinsamen Selbstverwaltung
(Bundesausschüsse, Ausschuss Krankenhaus, Koordinie-

rungsausschuss). Er hat deshalb zukünftig alle versorgungs-
relevanten Entscheidungen zu treffen, die bisher diesen
Ausschüssen oblagen. Ferner erhält er die Aufgabe, die An-
forderungen an die Qualitätssicherung im ambulanten und
stationären Bereich vorzugeben. Damit der Gemeinsame
Bundesausschuss im Rechtsverkehr Rechte und Pflichten
begründen kann, insbesondere zur Wahrnehmung der Auf-
gaben der Geschäftsführung, personelle und sächliche Mit-
tel akquirieren kann, wird ihm die Rechtsfähigkeit verliehen
(Absatz 1).

Der Gemeinsame Bundesausschuss besteht aus neun Vertre-
tern der Leistungserbringerseite und neun Vertretern der
Kassenseite sowie drei unparteiischen Mitgliedern. Die Re-
gelungen zur Benennung und Stellung der Mitglieder sind
den entsprechenden Regelungen zu den Bundesausschüssen
(§ 91 SGB V) nachgebildet. Damit die Funktionsfähigkeit
des Gemeinsamen Bundesausschusses von Anfang an gesi-
chert ist, wird gesetzlich geregelt, dass bis zu abweichenden
Regelungen in der Geschäftsordnung Beschlüsse mit der
Mehrheit der Mitglieder gefasst werden; zu den Mitgliedern
zählen entsprechend § 90 Abs. 3 Satz 1 SGB V nicht nur die
ehrenamtlichen Mitglieder, sondern auch die Vertreter der in
Absatz 1 Satz 1 genannten Vereinigungen und Verbände
(Absatz 2).

Die Regelungen für die Verantwortlichkeiten bei der Ent-
scheidungsfindung (d. h. die Besetzung der beiden Bänke
im Gemeinsamen Bundesausschuss) sind an den jeweils be-
troffenen Versorgungsbereichen ausgerichtet. Das bedeutet
im Einzelnen, dass der Gemeinsame Bundesausschuss bei
allen Entscheidungen mit denselben unparteiischen Mitglie-
dern und auf der Kassenseite mit denselben sieben Vertre-
tern der Krankenkassen, aufgeteilt auf die einzelnen Kas-
senarten, besetzt ist und auf der Leistungserbringerseite mit
Vertretern der Ärzte, der psychotherapeutischen Leistungs-
erbringer, der Zahnärzte oder Vertreter der Krankenhäuser,
je nachdem, welcher ambulante oder stationäre Versor-
gungsbereich betroffen ist. Die in den Absätzen 4 bis 6 ge-
troffenen Regelungen über die Zusammensetzung der Leis-
tungserbringerbank des Gemeinsamen Bundesausschusses
entsprechen deshalb den Besetzungsregelungen für die
Leistungserbringerbänke in den bisher für diese Bereiche
zuständigen Bundesausschüssen (§ 91 Abs. 2 SGB V), dem
Koordinierungsausschuss (§§ 137e, 137f SGB V) und dem
Ausschuss Krankenhaus (§ 137c Abs. 2 SGB V). Dies gilt
auch für die bisher von den Bundesausschüssen wahrge-
nommenen Aufgaben der Qualitätssicherung. Im Hinblick
auf die neu dem Gemeinsamen Bundesausschuss übertra-
genen Aufgaben nach den §§ 137 und 137b sind ebenfalls
die erforderlichen Besetzungsregelungen getroffen worden.

Bei Entscheidungen zu den Sachverhalten, die einer sek-
torenübergreifenden Regelung bedürfen, wie die für alle
Versorgungsbereiche einheitlich geltende Verfahrensord-
nung und die Geschäftsordnung, setzt sich die Leistungser-
bringerseite aus Vertretern der drei auf Bundesebene für die
einzelnen Versorgungsgebiete zuständigen Organisationen
auf Bundesebene (KBV, KZBV, DKG) mit der ihrer Ver-
sorgungsrelevanz entsprechenden Anzahl zusammen (Ab-
satz 3). Die Verfahrensordnung hat insbesondere Regelun-
gen zur Operationalisierung des für alle Versorgungsberei-
che geltenden Wirtschaftlichkeitsgebotes nach § 12 SGB V
zu enthalten; hierbei kann an die in den BUB-Richtlinien
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niedergelegten Anforderungen angeknüpft und diese im
Lichte neuerer Erkenntnisse fortentwickelt werden. Ebenso
wie bei der Gutachtenerstellung für das Institut für Qualität
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen ist auch bei den
Sachverständigen, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss
bei der Vorbereitung von Entscheidungen gehört werden, die
fachliche Unabhängigkeit sicherzustellen. Die Verfahrungs-
ordnung regelt außerdem, nach welchen Kriterien die anzu-
hörenden Organisationen zu identifizieren sind; dabei kann
an die Verfahrensordnung des Bundesausschusses der Ärzte
und Krankenkassen zur Durchführung von Anhörungen an-
geknüpft werden. In der Geschäftsordnung ist die interne Or-
ganisationsstruktur zu regeln; dabei ist sicherzustellen, dass
die sachkundigen Personen und die Organisationen, die nach
Absatz 8 ein Mitberatungsrecht haben, dieses ausüben kön-
nen (bei der Feststellung der Beschlussfähigkeit bleiben die
sachkundigen Personen außer Betracht).

Zur Stärkung der Kompetenz der Patientinnen und Patienten
wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss in Absatz 3
Satz 3 die Aufgabe übertragen, den interessierten Patientin-
nen und Patienten Informationen zu Krankheiten, die hohe
soziale und volkswirtschaftliche Folgen verursachen und
somit eine hohe Versorgungsrelevanz haben, zur Verfügung
zu stellen. Dabei sind insbesondere Informationen über
Krankheiten, bei denen Anhaltspunkte für eine Unter-, Fehl-
oder Übersorgung vorliegen unter Berücksichtigung des
wissenschaftlichen Erkenntnisstandes zur Verfügung zu
stellen. Die Informationen sind in einer allgemein verständ-
lichen und für medizinische Laien nachvollziehbaren Form
aufzubereiten. Ein zusätzlicher Effekt dieser Regelung ist,
dass auf diesem Wege das Bemühen um eine Stärkung der
evidenzbasierten Medizin im Gesundheitswesen vorange-
bracht wird. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zur
Wahrnehmung dieser Aufgabe die Kompetenz des Institutes
für Qualität und Wirtschaftlichkeit zu nutzen (vgl. § 139a
Abs. 3 Nr. 6).

Absatz 8 gibt den den Gemeinsamen Bundesausschuss tra-
genden Einrichtungen, die bei sektorenbezogenen Angele-
genheiten nicht mitentscheiden, ein Mitberatungsrecht. Da-
durch soll – ebenso wie durch die einheitliche Verfahrens-
ordnung (Absatz 3 Nr. 2) – gewährleistet werden, dass die
Entscheidungen auf einheitlicher Erkenntnisgewinnung ba-
sieren und sektorenübergreifende Gesichtspunkte einbezo-
gen werden.

Nach Absatz 9 sind die Beschlüsse des Gemeinsamen Bun-
desausschusses mit Ausnahme der Beschlüsse zu den Ent-
scheidungen nach § 137b und zu den Empfehlungen nach
§ 137f aufgrund gesetzlicher Geltungsanordnung für die
Versicherten, die Krankenkassen sowie für die an der ambu-
lanten ärztlichen Versorgung und der Krankenhausversor-
gung teilnehmenden Leistungserbringer verbindlich.

Nach Absatz 10 unterliegt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss – wie bisher für den Koordinierungsausschuss in
§ 137e Abs. 6 SGB V geregelt – ähnlich wie Versicherungs-
träger der allgemeinen Rechtsaufsicht nach den §§ 88, 89
SGB IV, die vom Bundesministerium für Gesundheit und
Soziale Sicherung wahrgenommen wird; für die Prüfung der
Richtlinien gelten weiterhin die Spezialregelungen in § 94
SGB V und § 137c SGB V. Außerdem gelten für den vom
Gemeinsamen Bundesausschuss aufzustellenden Haushalts-

plan aufgrund der Verweisung auf § 67 SGB IV die glei-
chen Regelungen wie für Versicherungsträger.

Zu Nummer 71 (§ 92)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Folgeänderung aus der Einführung eines Gemeinsamen
Bundesausschusses in § 91.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Ergänzung präzisiert das den Bundesausschüssen vom
Gesetzgeber aufgegebene Normsetzungsprogramm (vgl.
hierzu BSG v. 20. März 1996, Az.: 6 RK a 62/94, Metha-
don-Entscheidung und zuletzt BSG v. 19. Februar 2003,
Az.: B 1 KR 12/01, Bioresonanztherapie-Entscheidung)
nach Inhalt, Zweck und Ausmaß klarer als bisher. Der Ge-
setzgeber trägt damit der Forderung nach engmaschigeren
Gesetzesvorgaben Rechnung.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Nummer 12 ist eine Folgeänderung zu § 60.

Zu den Buchstaben b und c

Folgeänderung aus der Einführung eines Gemeinsamen
Bundesausschusses in § 91.

Zu Buchstabe d

Durch die Regelung wird sichergestellt, dass die Vorgaben
des § 73 Abs. 8 für den Preisvergleich von Arzneimitteln
entsprechend anzuwenden sind.

Zu den Buchstaben e bis g

Folgeänderung aus der Einführung eines Gemeinsamen
Bundesausschusses in § 91.

Zu Nummer 72 (§ 93)

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Nummer 73 (§ 94)

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Nummer 74 (§ 95)

Zu Buchstabe a

Neben den Vertragsärzten können künftig auch medizini-
sche Versorgungszentren mit den Vertragsärzten gleich-
berechtigt als zugelassene Leistungserbringer an der ver-
tragsärztlichen Versorgung teilnehmen. Medizinische Ver-
sorgungszentren müssen fachübergreifend tätig sein. Medi-
zinische Versorgungszentren können als juristische Perso-
nen, z. B. als GmbH oder als Gesamthandgemeinschaft
(BGB-Gesellschaft) betrieben werden. Sie dürfen nur von
Leistungserbringern, die an der medizinischen Versorgung
der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teil-
nehmen, gegründet werden. An der Versorgung nehmen die
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Leistungserbringer entweder im Status der Zulassung (z. B.
Vertragsärzte, Krankenhäuser, Heilmittelerbringer), im Sta-
tus der Ermächtigung oder über Verträge (z. B. häusliche
Krankenpflege, Apotheken) teil. Durch die Beschränkung
auf die im System der gesetzlichen Krankenversicherung tä-
tigen Leistungserbringer soll sichergestellt sein, dass eine
primär an medizinischen Vorgaben orientierte Führung der
Zentren gewährleisten wird. Diese Gründungsvorausset-
zung ist auch Voraussetzung für den Forbestand des Zen-
trums, d. h. dem Zentrum ist nach § 95 Abs. 6 die Zulassung
zu entziehen, wenn in die Trägergesellschaft Gesellschafter
aufgenommen werden, die keine Leistungserbringer im
Sinne des § 95 Abs. 1 Satz 3 zweiter Halbsatz sind. Die me-
dizinischen Versorgungszentren erbringen ihre vertragsärzt-
lichen Leistungen durch angestellte Ärzte. Auch andere
Leistungserbringer (z. B. Pflegedienste, Heilmittelerbringer
etc.) können sich den Zentren anschließen und in enger Ab-
stimmung mit den dort tätigen angestellten Ärzten Leistun-
gen erbringen. Es ist auch möglich, dass Vertragsärzte mit
den medizinischen Versorgungszentren zusammenarbeiten
und Einrichtungen des Zentrums mitnutzen, soweit dies mit
den für die vertragsärztliche Tätigkeit geltenden rechtlichen
Bestimmungen vereinbar ist. Mit der Neuregelung entsteht
die Möglichkeit, eine Versorgung „aus einer Hand“ anzu-
bieten. Außerdem eröffnet die Neuregelung insbesondere
jungen Ärzten eine weitere Möglichkeit, an der vertrags-
ärztlichen Versorgung teilnehmen zu können, ohne die mit
einer Praxisgründung verbundenen wirtschaftlichen Risiken
eingehen zu müssen. Mit den medizinischen Versorgungs-
zentren wird also eine neue Versorgungsform ermöglicht,
deren Vorteil insbesondere in der erleichterten Möglichkeit
der engen Kooperation unterschiedlicher ärztlicher Fachge-
biete untereinander sowie mit nichtärztlichen Leistungser-
bringern liegt. Die Zulassung eines Zentrums erfolgt durch
den Zulassungsausschuss für den Ort der Betriebsstätte und
nicht für den Ort des Sitzes des Trägers des medizinischen
Versorgungszentrums. Über die Regelung des § 72 Abs. 1,
wonach die Vorschriften, die für die Vertragsärzte gelten,
auch auf die medizinischen Versorgungszentren Anwen-
dung finden, gelten auch die vom Bundessozialgericht ent-
wickelten Grundzüge zur Genehmigung von Zweigpraxen
(BSGE 77, 188). Danach bedarf ein medizinisches Versor-
gungszentren, das Leistungen nicht nur in seiner Betriebs-
stätte, sondern parallel auch in einer örtlich getrennten Be-
triebsstätte anbieten will, der Genehmigung zum Betrieb
einer Zweigpraxis durch die Kassenärztliche Vereinigung.
Dagegen sind ausgelagerte Praxisstätten ohne Genehmi-
gung rechtlich zulässig.

Zu Buchstabe b

Die Änderung stellt sicher, dass die für die Zulassung von
Vertragsärzten notwendige Eintragung in das Arztregister
(Approbation und Facharztweiterbildung) auch für ange-
stellte Ärzte in medizinischen Versorgungszentren gilt. Die
Zulassung des medizinischen Versorgungszentrums sowie
die spätere Anstellung weiterer Ärzte sind nur möglich,
wenn der Planungsbereich für die jeweiligen Arztgruppen
nicht wegen Überversorgung gesperrt ist (Satz 7). Die in
den zugelassenen medizinischen Versorgungszentren ange-
stellten Ärzte und Vertragsärzte werden bei der Feststellung
des Versorgungsgrades mitberücksichtigt, vgl. § 101 Abs. 4.
Die Ergänzung im letzten Satz stellt sicher, dass die in den

Versorgungszentren angestellten Ärzte dieselben Qualitäts-
anforderungen erfüllen müssen wie die zugelassenen Ver-
tragsärzte.

Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Änderungen regelt die Mitgliedschaft der in den medi-
zinischen Versorgungszentrum angestellten Ärzten in den
Kassenärztlichen Vereinigungen. Da es sich bei den Fragen
der ärztlichen Selbstverwaltung primär um Fragen der me-
dizinischen Ausgestaltung der Versorgung handelt, ist es
richtig, nicht die medizinischen Versorgungszentren, son-
dern die in den Zentren tätigen Ärzte in der Selbstverwal-
tung zu beteiligen. Dies entspricht den vergleichbaren Rege-
lungen in § 311 Abs. 4 für die an der ambulanten Versor-
gung teilnehmenden Einrichtungen nach § 311 Abs. 2.
Auch dort sind die dort angestellten Ärzte Mitglied der Kas-
senärztlichen Vereinigung. Außerdem stellt der zweite
Halbsatz klar, dass das medizinische Versorgungszentrum
nur bezüglich der Fachgebiete an der vertragsärztlichen Ver-
sorgung teilnimmt, für die die Ärzte, deren Anstellung im
Zentrum genehmigt worden ist, die weiterbildungsrecht-
liche Befähigung haben.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Änderung gewährleistet, dass die vertraglichen Bestim-
mungen der vertragsärztlichen Versorgung für die zugelas-
senen medizinischen Versorgungszentren verbindlich sind.

Zu Buchstabe d

Die Änderung sieht vor, dass der Zulassungsausschuss das
Ruhen der Zulassung auf Antrag des Vertragsarztes be-
schließt, wenn dieser Vertragsarzt in den hauptamtlichen
Vorstand einer Kassenärztlichen Vereinigung oder Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung gewählt worden ist.

Zu Buchstabe e

Es wird klargestellt, dass die in § 95 Abs. 1 Satz 3 zweiter
Halbsatz geregelte Voraussetzung für die Gründung eines
Versorgungszentrums, dass nur Leistungserbringer, die zur
Versorgung der Versicherten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung berechtigt sind, ein Versorgungszentrum gründen
dürfen, auch Voraussetzung für den Fortbestand des medizi-
nischen Versorgungszentrums ist. Denn nur dann, wenn
diese Voraussetzung nicht nur im Stadium der Gründung
vorliegt, sondern auch Voraussetzung für den Fortbestand
des Zentrums ist, ist gewährleistet, dass sich die Führung
des Zentrums dauerhaft primär an medizinischen Vorgaben
orientiert.

Zu Buchstabe f

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Änderung stellt die medizinischen Versorgungszentren
im Hinblick auf die Beendigung der Zulassung den Ver-
tragsärzten gleich.

Zu Doppelbuchstabe bb

Folgeänderung zu Doppelbuchstabe aa.
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Zu Doppelbuchstabe cc

Die Berechtigung von Ärzten, in zugelassenen medizini-
schen Versorgungszentren Versicherte der gesetzlichen
Krankenversicherung zu behandeln, endet mit Ende des
Jahres, in dem sie das 68. Lebensjahr vollendet haben. Das
Zentrum darf vertragsärztliche Leistungen nicht durch diese
Ärzte erbringen lassen. Diese Regelung stellt die angestell-
ten Ärzte in medizinischen Versorgungszentren den Ver-
tragsärzten und den bei Vertragsärzten angestellten Ärzten
gleich, die ebenfalls über das 68. Lebensjahr hinaus nicht
ärztlich tätig sein dürfen. Außerdem wird durch die Rege-
lung im zweiten Halbsatz sichergestellt, dass Vertragsärzte,
die ihre vertragsärztliche Tätigkeit zugunsten einer Anstel-
lung im medizinischen Versorgungszentren aufgeben, be-
züglich der Gesamtdauer ihrer ambulanten ärztlichen Tätig-
keit nicht schlechter gestellt werden, als wenn sie Vertrags-
ärzte geblieben wären und dann bei Erfüllung der entspre-
chenden Voraussetzungen bis zu 20 Jahren vertragsärztlich
hätten tätig sein können.

Zu Buchstabe g

Zu Doppelbuchstabe aa

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Verpflichtung der Vertragsärzte zur Fortbildung wird
auf die bei ihnen angestellten Ärzte erweitert.

Zu Buchstabe h

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Nummer 75 (§ 95c)

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Nummer 76 (§ 95d)

Seit der Neuregelung durch das Gesundheitsstrukturgesetz
aus dem Jahre 1992 sind nur noch weitergebildete Ärzte zur
Versorgung der Versicherten zugelassen. Diese regelhafte
Voraussetzung des Facharztstandards hat der Gesetzgeber
damals eingeführt, weil die fachärztliche Weiterbildung die
erforderliche Basisqualifikation für die qualitätsgesicherte
Versorgung der Versicherten vermittelt. Das Krankenver-
sicherungsrecht enthält jedoch bisher keine Regelung, die
absichert, dass der Vertragsarzt das Fachwissen, das er zu
Beginn seiner Berufstätigkeit mitbringt, im Laufe seiner
vertragsärztlichen Tätigkeit aktualisiert, indem er seine
fachlichen Kenntnisse an die Fortschritte der Medizin an-
passt. Das SGB V enthält bisher lediglich in § 135 Abs. 2
eine Kompetenz der Partner der Bundesmantelverträge, für
die Erbringung spezieller Leistungen besondere (zusätz-
liche) Anforderungen an die Strukturqualität der Vertrags-
ärzte zu stellen. Hiervon haben die Partner der Bundesman-
telverträge in mehreren Vereinbarungen Gebrauch gemacht
und dabei zum Teil auch geregelt, dass der Nachweis der
fachlichen Befähigung nicht nur zu Beginn, sondern auch
innerhalb festgelegter Zeiträume immer wieder nachgewie-
sen werden muss (vgl. z. B. die Vereinbarung zur invasiven
Kardiologie sowie zur fachlichen Befähigung zur Kernspin-
tomographie der Mamma). Eine generelle vertragsärztliche

Pflicht, den Nachweis über die Übereinstimmung des eige-
nen Kenntnisstandes mit dem aktuellen medizinischen Wis-
sen zu erbringen, besteht jedoch bisher nicht. Diese Lücke
schließt die in § 95d geregelte Pflicht zur fachlichen Fortbil-
dung der Vertragsärzte. Die Fortbildungspflicht ist eine not-
wendige Voraussetzung dafür, dass die Vertragsärzte die
Versicherten entsprechend dem aktuellen Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse behandeln. Zwar sehen bereits die
Kammer- oder Heilberufsgesetze der Länder (z. B. § 30 des
Heilberufsgesetzes von Nordrhein-Westfalen) eine Fortbil-
dungspflicht für die Heilberufe und darauf fußend die Be-
rufsordnungen (z. B. § 4 der (Muster-)Berufsordnung der
Bundesärztekammer) eine Fortbildungspflicht für die Kam-
merangehörigen vor. Dennoch hat der Sachverständigenrat
für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen in seinem
Gutachten 2000/2001 z. B. „Mängel im Fortbildungsange-
bot, in der Inanspruchnahme, in der Förderung und ver-
pflichtenden Regelung der ärztlichen Fortbildung“ festge-
stellt (vgl. Band II Ziffer 54). Der Sachverständigenrat führt
aus: „Die vielfach konstatierte Verdoppelung des medizini-
schen Wissens pro Jahrzehnt betrifft zwar nicht immer
Kenntnisse, die für jegliche ärztliche Tätigkeit versorgungs-
relevant werden, dennoch verändern sich die Auffassungen
von und die Anforderungen an die „gute ärztliche Praxis“
deutlich innerhalb weniger Jahre. Umso gravierender sind
die Mängel im Fortbildungsangebot, in der Inanspruch-
nahme, in der Förderung und verpflichtenden Regelung der
ärztlichen Fortbildung zu betrachten. Auch ist in Deutsch-
land wenig darüber bekannt, welche Ärzte diese Angebote
in welcher Form und Häufigkeit und mit welcher Auswir-
kung auf die Patientenversorgung nutzen. Das Angebot
ärztlicher Fortbildungsmöglichkeiten ist ebenso wie die
Nachfrage sowohl quantitativ als auch qualitativ verbesse-
rungsbedürftig. Zu kritisieren sind eine häufig unzurei-
chende Praxisrelevanz, die Vernachlässigung praktischer
und interpersoneller Kompetenzen sowie eine einge-
schränkte Glaubwürdigkeit vieler Angebote durch man-
gelnde Neutralität oder Transparentmachung der Qualität
der angeführten Evidenz. Darüber hinaus ist zu bemängeln,
dass die Fortbildung ihre Funktion des Forschungstransfers
zu langsam und zu unkritisch erfüllt habe.“ Diese Mängel-
analyse, bezogen auf die bisher lediglich berufsrechtlich
geregelte Pflicht zur fachlichen Fortbildung macht es not-
wendig, die Fortbildungsverpflichtung zur Absicherung der
qualitätsgesicherten ambulanten Behandlung der Versicher-
ten vertragsarztrechtlich zu verankern. Die Kompetenz des
Bundesgesetzgebers nach Artikel 74 Abs. 1 Nr. 12 GG ist
hierfür gegeben, denn wie das Bundessozialgericht in stän-
diger Rechtsprechung festgestellt hat (vgl. z. B. Zytolo-
gie-Entscheidung vom 18. März 1998 – B 6 Ka 23/97 R und
Kernspintomographie-Entscheidung vom 31. Januar 2001 –
B 6 KA 24/00 R), gehören gesetzliche Maßnahmen zur
Qualitätssicherung als Ausfluss des Sicherstellungsauftra-
ges wie dieser zum Kernbereich des Vertragsarztrechts, so
dass der Kompetenzbereich des Artikels 74 Abs. 1 Nr. 12
GG nicht überschritten wird.

Zu Absatz 1

Die Pflicht zur fachlichen Fortbildung in Absatz 1 gilt ge-
mäß § 72 Abs. 1 nicht nur für Ärzte, sondern auch für Zahn-
ärzte und Psychotherapeuten, die an der vertragsärztlichen
Versorgung teilnehmen. Allerdings sind bisher lediglich
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einige Ärztekammern ihrer gesetzlichen Pflicht zur Förde-
rung der beruflichen Fortbildung der Kammerangehörigen
nachgekommen und haben in Modellversuchen Fortbil-
dungszertifikate angeboten; insbesondere bemüht sich die
Bundesärztekammer um eine einheitliche Ausgestaltung der
Fortbildung durch Aufstellung einheitlicher Bewertungskri-
terien für den Erwerb des freiwilligen Fortbildungszertifi-
kats. Es ist zu erwarten, dass aufgrund der neu geregelten
ausdrücklichen vertragsärztlichen Pflicht zur fachlichen
Fortbildung auch für Zahnärzte qualifizierte Fortbildungs-
maßnahmen angeboten werden.

Die Fortbildungsinhalte müssen frei von wirtschaftlichen
Interessen sein. Dies ist insbesondere dann nicht der Fall,
wenn ein Unternehmen der pharmazeutischen Industrie, ein
Medizinprodukthersteller, ein Unternehmen vergleichbarer
Art oder eine Vereinigung solcher Unternehmen eine pro-
duktbezogene Informationsveranstaltung durchführt oder
den Teilnehmern an einer solchen Veranstaltung entspre-
chende Mittel zuwendet. Mit der Teilnahme an einer Ver-
anstaltung, die ein produktbezogenes Sponsoring darstellt,
kann also der Vertragsatz seiner Fortbildungspflicht nicht
genügen. Außerdem muss die Fortbildung ausschließlich
fachliche Themen behandeln.

Zu Absatz 2

Die vertragsärztliche Fortbildungsverpflichtung steht nicht
im Widerspruch zur berufsrechtlichen Fortbildungsver-
pflichtung, da sie durch die berufsrechtlichen Fortbildungs-
nachweise ausgefüllt wird und somit die landesrechtliche
Kompetenz zur inhaltlichen Ausgestaltung berufsrechtlicher
Tatbestände beachtet wird, Satz 1 (vgl. zu einer ähnlichen
Regelungstechnik in § 135 Abs. 2 die Arthroskopie-Ent-
scheidung des BSG vom 6. September 2000 – B 6 Ka 36/
99 R, die Hausarzt-/Facharzt-Entscheidung des BSG vom
18. Juni 1997 – B 6 Ka 58/96 sowie den Nichtannahme-
beschluss des BVerfG zur Hausarzt-/Facharzttrennung vom
17. Juni 1999 – 1 BvR 2507/97). Die Pflicht zur fachlichen
Fortbildung kann deshalb durch Teilnahme an den von den
Kammern anerkannten Fortbildungsmaßnahmen erfüllt
werden. Auf Grund dieser inhaltlichen und institutionellen
Verknüpfung der berufsrechtlichen mit den vertragsärzt-
lichen Fortbildungsnachweisen wird eine Doppelbelastung
der fortbildungspflichtigen Ärzte, Zahnärzte und Psycho-
therapeuten vermieden.

Daneben ist es auch möglich, dass der Vertragsarzt die Er-
füllung seiner Fortbildungspflicht durch die Teilnahme an
anderen Fortbildungsmaßnahmen nachweist, sofern diese
den von der Bundesärztekammer aufgestellten Anforderun-
gen entsprechen. Ausnahmsweise werden auch sonstige
Fortbildungsmaßnahmen anerkannt, wenn sie die inhalt-
lichen Anforderungen nach Absatz 1 erfüllen. Entsprechen-
des gilt für Zahnärzte und Psychotherapeuten.

Zu Absatz 3

Für den Fortbildungsnachweis wird ein Fünfjahreszeitraum
festgelegt. Der Fünfjahreszeitraum wird nur für die Zeit des
Ruhens der Zulassung unterbrochen (Satz 1). Ein Vertrags-
arzt, der z. B. so schwer erkrankt, dass er die vertragsärzt-
liche Tätigkeit vorübergehend nicht mehr ausüben kann,
wird das Ruhen der Zulassung beantragen und ist nicht ge-
zwungen, sich während der Erkrankung fortzubilden.

Für Vertragsärzte, die sechs Monate nach Inkrafttreten des
Gesetzes bereits zugelassen sind, ist der erste Fortbildungs-
nachweis fünf Jahre und sechs Monate nach Inkrafttreten zu
führen (Satz 3). Eine Vorlaufzeit von sechs Monaten nach
Inkrafttreten des Gesetzes ist erforderlich zur Entwicklung
einheitlicher Fortbildungszertifikate.

Weist ein Vertragsarzt nach Ablauf der Fünfjahresfrist nicht
nach, dass er seiner Fortbildungsverpflichtung nachgekom-
men ist, erfolgen zunächst Honorarkürzungen von 10 % für
vier Quartale, danach von 25 % (Satz 4). Die pauschalen
Honorarkürzungen sind zum einen ein Abschlag für die
schlechtere Qualität der ärztlichen Leistungen, zum anderen
haben sie eine ähnliche Funktion wie ein Disziplinarverfah-
ren und sollen den Vertragsarzt nachdrücklich zur Einhal-
tung seiner Fortbildungsverpflichtung anhalten. Erfasst
wird nur das vertragsärztliche Honorar, das die Kassenärzt-
lichen Vereinigungen verteilen, nicht das Honorar, das von
den Krankenkassen aufgrund von Verträgen außerhalb der
vertragsärztlichen Vergütung gewährt wird.

Die Honorarkürzung bezieht sich nur auf das Honorar des
Vertragsarztes, der den Fortbildungsnachweis nicht erbracht
hat, dies gilt auch für Gemeinschaftspraxen und Jobsharing.
Bestehen keine anderen Anhaltspunkte, ist das Honorar der
Gemeinschaftspraxis durch die Anzahl der Vertragsärzte zu
teilen und der rechnerische Anteil des Vertragsarztes, der
den Fortbildungsnachweis nicht erbracht hat, zu kürzen. Der
Vertragsarzt hat nach Ablauf des Fünfjahreszeitraums Gele-
genheit, die fehlende Fortbildung binnen zwei Jahren nach-
zuholen, wobei die nachgeholte Fortbildung auf den Fünf-
jahreszeitraum angerechnet wird, dessen festgelegte Fortbil-
dung sie vervollständigen soll, nicht auch auf den folgenden
Fünfjahreszeitraum (Satz 5). Ein Vertragsarzt, der die Fort-
bildung in zwei Jahren nachholt, hat die für den folgenden
Fünfjahreszeitraum abzuleistende Fortbildung dann binnen
drei Jahren zu erbringen, wenn er erneute Honorarkürzun-
gen vermeiden will. Die Honorarkürzung endet erst nach
Ablauf des Quartals, in dem der vollständige Fortbildungs-
nachweis geführt wird (Satz 6). Holt der Vertragsarzt feh-
lende Fortbildungsanteile nicht binnen zwei Jahren nach
Ablauf des Fünfjahreszeitraums nach und erbringt er nicht
spätestens zwei Jahre nach Ablauf des Fünfjahreszeitraums
den vollständigen Fortbildungsnachweis, so soll die Kas-
senärztliche Vereinigung die Zulassungsentziehung beantra-
gen (Satz 7). Die Verpflichtung zur Antragsstellung wird für
den Regelfall vorgeschrieben, weil die Nichterfüllung der
Fortbildungspflicht in aller Regel eine gröbliche Verletzung
vertragsärztlicher Pflichten darstellen wird. Ein Vertrags-
arzt, der fünf Jahre seiner Fortbildungsverpflichtung nicht
oder nur unzureichend nachkommt und sich auch durch
empfindliche Honorarkürzungen nicht beeindrucken lässt,
verweigert sich hartnäckig der Fortbildungsverpflichtung
und verletzt seine vertragsärztlichen Pflichten gröblich.
Während des laufenden Zulassungsentziehungsverfahrens
kann der Vertragsarzt in der Regel weiter vertragsärztlich tä-
tig sein, er kann aber, da zwei Jahre vergangen sind, die feh-
lende oder lückenhafte Fortbildung des abgelaufenen Fünf-
jahreszeitraums nicht mehr nachholen, bzw. eine Fortbil-
dung würde nicht mehr als Erfüllung der Fortbildungs-
verpflichtung des vergangenen Fünfjahreszeitraums
angerechnet werden. Dies entspricht der sozialgerichtlichen
Rechtsprechung, dass ein „Wohlverhalten“ unter dem Druck
eines laufenden Zulassungsentziehungsverfahrens in der
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Regel nicht bei der Entscheidung über die Zulassungsent-
ziehung zu berücksichtigen ist, sondern erst bei einer Ent-
scheidung über eine erneute Zulassung. Die Honorarkür-
zungen erfolgen auch während des laufenden Zulassungs-
entziehungsverfahrens weiter. Wird die Entziehung der Zu-
lassung abgelehnt, dann erhält der Vertragsarzt erst dann
wieder das volle Honorar, wenn er die Erfüllung der Fortbil-
dungsverpflichtung für den folgenden Fünfjahreszeitraum
nachgewiesen hat (Satz 8). Davon werden nicht die Fälle er-
fasst, dass die Kassenärztliche Vereinigung zu Unrecht von
einem fehlenden Fortbildungsnachweis ausgegangen ist. In
diesem Fall wird der Honorarkürzungsbescheid im Rahmen
der Anfechtungsklage gegen diesen Bescheid aufgehoben
und das einbehaltene Honorar zurückgezahlt werden. Es
sind Ausnahmefälle denkbar, in denen die Zulassungsent-
ziehung abgelehnt wird, weil dies z. B. aufgrund des Feh-
lens nur weniger Fortbildungsstunden unverhältnismäßig
wäre. In diesem Fall ist der Vertragsarzt seiner Fortbil-
dungsverpflichtung dennoch nicht vollständig nachgekom-
men und die Honorarkürzung gerechtfertigt. Erst wenn er
im folgenden Fünfjahreszeitraum seine Fortbildungsver-
pflichtung erfüllt und den vollen Nachweis erbringt, erhält
er wieder das ungekürzte Honorar.

Zu Absatz 4

Fortbildungsverpflichtung und Fortbildungsnachweis samt
der in Absatz 3 geregelten Konsequenzen für den Fall des
fehlenden Nachweises gelten ebenso für ermächtigte Ärzte.

Zu Absatz 5

Absatz 5 regelt die Fortbildungsverpflichtung und den Fort-
bildungsnachweis für angestellte Ärzte eines Vertragsarztes
oder eines zugelassenen medizinischen Versorgungszent-
rums. Für Vertragsärzte, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum tätig sind, gilt Absatz 3. Die Fortbildungsver-
pflichtung gilt nur für Ärzte, die dauerhaft angestellt sind,
nicht für Weiterbildungsassistenten. Satz 3 ist eine Parallel-
regelung zur Regelung für die Zeit des Ruhens der Zulas-
sung in Absatz 3 Satz 1; Fehlzeiten von mehr als drei Mona-
ten, z. B. aufgrund der Inanspruchnahme von Elternzeit
oder einer Erkrankung, verlängern auf Antrag den Fünfjah-
reszeitraum. Bei fehlendem Fortbildungsnachweis wird der
gesamte Honoraranspruch des Vertragsarztes oder des medi-
zinischen Versorgungszentrums um 10 % bzw. 25 % redu-
ziert, eine Quotierung zur Ermittlung des Anteils des an-
gestellten Arztes, für den der Fortbildungsnachweis nicht
erbracht wurde, findet nicht statt (Satz 4). Damit soll der
Anreiz zur Überprüfung der Einhaltung der Fortbildungs-
verpflichtung der angestellten Ärzte erhöht werden. Das
medizinische Versorgungszentrum oder der Vertragsarzt
kann als Arbeitgeber aufgrund seiner Weisungsbefugnis und
durch organisatorische Maßnahmen, wie z. B. das Aufstel-
len eines Fortbildungsplans, frühzeitig dafür Sorge tragen,
dass alle bei ihm angestellten Ärzte die Fortbildungspflicht
erfüllen und im Falle hartnäckiger Weigerung das Beschäf-
tigungsverhältnis kündigen und damit Honorarkürzungen
vermeiden oder deren Laufzeit reduzieren (Satz 5).

Zu Absatz 6

Der zeitliche Umfang der erforderlichen Fortbildung wird
bundeseinheitlich von den Kassenärztlichen Bundesvereini-

gungen im Einvernehmen mit der für die Wahrung der Ein-
heitlichkeit des Berufsrechts jeweils zuständigen Arbeitsge-
meinschaft der Kammern auf Bundesebene festgelegt. Des-
gleichen wird das Verfahren des Fortbildungsnachweises
und der Honorarkürzung bundeseinheitlich von KBV und
KZBV geregelt.

Aufgrund der Regelung in Absatz 3 Satz 3 werden fünf
Jahre und sechs Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes von
den Kassenärztlichen Vereinigungen und Kassenzahnärzt-
lichen Vereinigungen zahlreiche Überprüfungsverfahren
durchzuführen sein. Sinnvoll wären Regelungen zur Entzer-
rung der Verfahren, z. B. dahin gehend, dass Vertragsärzte,
die die Fortbildung bereits vor Ablauf des Fünfjahreszeit-
raums abgeschlossen haben, die Unterlagen zeitnah einrei-
chen sollen. Im Falle von nicht durch die Kammern zerti-
fizierter Fortbildung, z. B. im Ausland, ist es erforderlich,
dass die der Fortbildungsverpflichtung unterliegenden
Ärzte, Zahnärzte und Psychotherapeuten auf Antrag bereits
vor Ablauf des Fünfjahreszeitraums eine schriftliche Mittei-
lung erhalten, ob die Fortbildung anerkannt wird. Das Ver-
fahren sollte so ausgestaltet werden, dass jeder der Fortbil-
dungsverpflichtung unterliegende Arzt, Zahnarzt und Psy-
chotherapeut die Nichtanerkennung von Fortbildungszeiten
nach Ablauf des Fünfjahreszeitraums und die daraus folgen-
den Honorarkürzungen vermeiden kann.

Zu Nummer 76a (§ 96)

Folgeänderung zur Änderung des § 77 Abs. 3.

Zu Nummer 77 (§ 99)

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Nummer 78 (§ 101)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Änderung ermöglicht, dass in einem medizinischen
Versorgungszentrum in überversorgten Gebieten Teilzeit-
tätigkeit durch „Jobsharing“ unter den gleichen Bedingun-
gen wie bei Vertragsärzten möglich wird sowie Folgeände-
rung zur Änderung des § 91.

Zu Doppelbuchstabe bb

Der Satz regelt, dass die Ärzte, die in einem medizinischen
Versorgungszentrum angestellt sind, bei der Feststellung
des Versorgungsgrades in einer Region im Rahmen der Be-
darfsplanungsregelungen berücksichtigt werden, und zwar
in dem Umfang, der ihrer vertraglichen Arbeitszeit ent-
spricht. Diese Anrechnungsregelung ist Folge davon, dass
für die Anstellung von Ärzten in medizinischen Versor-
gungszentren nach § 95 Abs. 1 keine Vollzeittätigkeit dieser
Ärzte vorausgesetzt wird, denn – um familienpolitischen
Bedürfnissen nach Vereinbarkeit von Beruf und Familie zu
entsprechen – soll eine individuelle Arbeitszeitgestaltung
ermöglicht werden.

Zu den Buchstaben b und c

Folgeänderung zur Änderung des § 91.
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Zu Nummer 79 (§ 102)

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Nummer 80 (§ 103)

Zu Buchstabe a

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Buchstabe b

Die Änderung verdeutlicht, dass bei der Nachbesetzung von
Hausarztpraxen zwar vorrangig Allgemeinmediziner zu be-
rücksichtigen sind, es jedoch auch möglich ist, in besonde-
ren Fällen (z. B. wenn kein Allgemeinmediziner zur Verfü-
gung steht) andere hausärztlich tätige Ärzte, z. B. Internis-
ten, bei der Nachbesetzung zu berücksichtigen.

Zu Buchstabe c

Satz 1 ermöglicht, dass niedergelassene Ärzte in einer über-
versorgten Region ihren Zulassungsstatus aufgeben und
künftig als angestellte Ärzte eines medizinischen Versor-
gungszentrums ihre Leistungen erbringen können. Der Zu-
lassungsausschuss hat diese „Übertragung der Zulassung“
zu genehmigen. Der zweite Halbsatz ist die Konsequenz
daraus, dass der in das medizinische Versorgungszentrum
wechselnde Vertragsarzt „seine Zulassung in das eines me-
dizinische Versorgungszentrum mitnimmt“ und deshalb
eine Praxisübergabe seiner bisherigen Vertragsarztpraxis
nicht möglich ist; anderenfalls würden trotz Zulassungs-
beschränkungen zusätzliche Ärzte zugelassen werden. Die
Veräußerung der Privatpraxis bleibt davon unberührt. In den
Fällen, in denen die Zulassung endet und der Arzt nicht wei-
ter tätig sein wird (z. B. Erreichen der Altersgrenze nach
§ 95 Abs. 7 oder Tod des Vertragsarztes) und die Praxis da-
her von einem Nachfolger fortgeführt werden soll, kann die
Praxis auch von einem medizinischen Versorgungszentrum
übernommen und weitergeführt werden (Satz 2). In diesem
Fall der „Übertragung“ einer Zulassung in ein Zentrum ist
das in § 103 Abs. 4 und 5 beschriebene Verfahren, insbe-
sondere die Bestimmung des Praxisnachfolgers durch den
Zulassungsausschuss nach § 103 Abs. 4 zu beachten. Durch
diese Möglichkeiten der „Übertragung“ der Zulassungen in
ein medizinisches Versorgungszentrum werden die Mög-
lichkeiten der Neugründung von Zentren verbessert, da
auch bei Sperrung wegen Überversorgung neue Zentren ge-
gründet werden können. Da die Übertragung „bedarfspla-
nungsneutral“ erfolgt, wird gleichzeitig vermieden, dass es
zur Steigerung der Zahl der vertragsärztlichen Leistungser-
bringer kommt. Satz 4 erlaubt angestellten Ärzten eines me-
dizinischen Versorgungszentrums, die durch ihre Anstel-
lung in einem medizinischen Versorgungszentrum dessen
Gründung oder die Erweiterung dessen ärztlichen Behand-
lungsangebots ermöglicht haben, nach mindestens 5 Jahren
in dem betreffenden Planungsbereich auch dann in die Nie-
derlassung zu wechseln, wenn dieser Planungsbereich we-
gen Überversorgung gesperrt ist. Gleichzeitig darf das me-
dizinische Versorgungszentrum die durch den Wechsel in
die Freiberuflichkeit in dem Zentrum frei werdende Arzt-
stelle nachbesetzen. Diese Ausnahme von dem grundsätz-
lichen Verbot, in gesperrten Planungsbereichen neue Ver-
tragsärzte zuzulassen, ist notwendig, um die Gründung und
Erweiterung von medizinischen Versorgungszentren zu för-

dern (eine ähnliche, dort der Bestandssicherung dienende
Regelung enthält das geltende Recht bereits in § 311 Abs. 2
Satz 9 SGB V für die Bestandssicherung der Einrichtungen
nach § 311 SGB V). Diese besondere Niederlassungsmög-
lichkeit erhöht die Attraktivität des medizinischen Versor-
gungszentrums für junge Ärzte, da diese Ärzte durch eine
fünfjährige Tätigkeit als angestellte Ärzte einer derartigen
Einrichtung nicht nur Erfahrungen für eine spätere freibe-
rufliche Tätigkeit sammeln, sondern auf Grund dieser Rege-
lung auch die Möglichkeit erhalten, in einem gesperrten Ge-
biet in die Freiberuflichkeit zu wechseln, ohne den norma-
lerweise notwendigen Weg über die Praxisübergabe nach
§ 103 Abs. 4 SGB V gehen zu müssen (allerdings müssen
diese Ärzte – wie andere zulassungswillige Ärzte auch – die
sonstigen Voraussetzungen wie z. B. Geeignetheit, Alters-
grenze von 55 Jahren, erfüllen; Satz 4 befreit lediglich von
dem Verbot der Zulassung in einem gesperrten Planungsbe-
reich). Außerdem wird durch die Möglichkeit der Nachbe-
setzung der freigewordenen Arztstellen verhindert, dass das
medizinische Zentrum durch einen Wechsel in die Freibe-
ruflichkeit ausblutet (Satz 5). Diese Privilegierung der ange-
stellten Ärzte in den medizinischen Versorgungszentren in
Verbindung mit der Nachbesetzungsmöglichkeit der frei-
werdenden Arztstellen durch das Zentrum ist nach Satz 6
auf die Einstellung zum Zwecke der Neugründung oder der
Erweiterung der medizinischen Angebotspalette des medizi-
nischen Versorgungszentrums beschränkt, denn nur in die-
sen Fällen ist eine derartige Förderung angesichts der damit
verbundenen Vergrößerung der Überversorgung in dem be-
treffenden Planungsbereich vertretbar. Angestellten, die
zum Zwecke der Nachbesetzung einer bereits vorhandenen
Arztstelle in einem medizinischen Versorgungszentrum an-
gestellt werden, steht deshalb der Wechsel in Freiberuflich-
keit in einem gesperrten Planungsbereich – wie jedem ande-
ren Arzt auch – nur im Wege der Praxisübergabe nach § 103
Abs. 3 SGB V offen.

Zu Nummer 81 (§ 105)

Zu Buchstabe a

Schon nach bisherigem Recht gehört es zu den Aufgaben
der Kassenärztlichen Vereinigungen, in Abhängigkeit von
der gegebenen Versorgungssituation Maßnahmen zu ergrei-
fen, um die Sicherstellung der vertragsärztlichen Versor-
gung zu gewährleisten, zu verbessern oder zu fördern. Da-
nach ist es u. a. möglich, finanzielle Mittel für Sicherstel-
lungszwecke zu verwenden, um z. B. gezielt Anreize für
Vertragsärzte oder Niederlassungsinteressierte in ländlichen
Regionen zu schaffen. Mit der Neuregelung wird klarge-
stellt, dass neben den mittelbar finanziell wirksamen Maß-
nahmen wie z. B. der Subventionierung einer für die Versor-
gung in einer bestimmten Region notwendigen Praxisaus-
stattung auch unmittelbar wirksame Maßnahmen wie die
Zahlung von „Sicherstellungsprämien“ in Form von Zu-
schlägen zum Honorar umgesetzt werden können, um eine
bestehende Unterversorgung abzubauen. Die Zahlung von
Sicherstellungszuschlägen an Vertragsärzte kann auf klein-
räumige Gebiete begrenzt werden, die in den Gebieten lie-
gen, für die der Landesausschuss der Ärzte und Kranken-
kassen eine bestehende oder unmittelbar drohende Unter-
versorgung festgestellt hat. Damit kann die gemeinsame
Selbstverwaltung auch vermeiden, zusätzliche finanzielle
Mittel pauschal für die Versorgung in einem Planungs-
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bereich zu investieren, wo diese nicht zur Behebung von
Unterversorgung benötigt werden.

Zu Buchstabe b

Der zuständige Landesausschuss der Ärzte und Kranken-
kassen entscheidet darüber, ob im Rahmen der Maßnahmen
nach § 105 Abs. 1 Sicherstellungszuschläge an Ärzte zu ge-
währen sind. Zudem legt der Landesausschuss die Höhe der
an die jeweiligen Ärzte zu zahlenden Sicherstellungszu-
schläge, die Dauer der Zahlungen und Kriterien zur Aus-
wahl der Zahlungsempfänger fest. Zu finanzieren sind die
Sicherstellungszuschläge jeweils zur Hälfte von den Kas-
senärztlichen Vereinigungen und von den Krankenkassen.
Die Krankenkassen entrichten ihren Anteil dabei zusätzlich
zur Vergütung nach Maßgabe der Gesamtverträge (§ 83).
Der im Bezirk einer Kassenärztlichen Vereinigung insge-
samt für solche Maßnahmen in einem Kalenderjahr aufzu-
wendende Betrag ist dabei auf ein Finanzvolumen in Höhe
von 1 vom Hundert der von den Krankenkassen an diese
Kassenärztliche Vereinigung insgesamt gezahlten Vergütun-
gen begrenzt. Über die Aufteilung der von den Krankenkas-
sen insgesamt zu tragenden Finanzierungsbeiträge auf die
einzelnen Krankenkassen entscheidet der Landesausschuss
der Ärzte und Krankenkassen. Satz 3 stellt klar, dass das
gesetzliche Verbot, Mittel aus der Rechtsangleichung des
Risikostrukturausgleichs für zusätzliche Vergütungsverbes-
serungen in den neuen Bundesländern zu verwenden, für die
Zahlung von Sicherstellungszuschlägen als Maßnahme zur
Behebung oder Vorbeugung von Unterversorgung nicht gilt.

Zu Nummer 82 (§ 106)

Zu den Buchstaben a und b

Die Information und Beratung der Ärzte über Fragen der
Wirtschaftlichkeit und der Qualität der von ihnen erbrach-
ten, verordneten und veranlassten Leistungen ist unzuläng-
lich. Das damit verbundene Wirtschaftlichkeitspotenzial ist
erheblich und könnte die gesetzliche Krankenversicherung
finanziell entlasten – bei gleichzeitiger Verbesserung der
Versorgungsqualität der Versicherten.

Eine zentrale Ursache für die Unwirtschaftlichkeit der Ver-
ordnungsweise ist das Fehlen einer klaren Verantwortlich-
keit für die gezielte Information und Beratung der Ärzte und
der dafür erforderlichen organisatorischen und logistischen
Voraussetzungen (qualifiziertes Personal, Datengrundlagen
u. a.). Die bisherigen gesetzlichen Vorgaben geben den Kas-
senärztlichen Vereinigungen und den Krankenkassen zwar
das Recht und die Pflicht zur Information und Beratung der
Ärzte. Auf diese Grundlage sind in den vergangenen Jahren
jedoch nur punktuelle und wenig zielgerichtete Aktivitäten
zustande gekommen. Der beherrschende Einfluss der Mar-
ketingaktivitäten der Hersteller, insbesondere von Arznei-
mitteln auf die Arzneimittelverordnungen der Ärzte, konnte
dadurch nicht tangiert werden. Eine weitere Schwachstelle
der geltenden Regelungen besteht darin, dass die Arztinfor-
mation und -beratung und die arztbezogene Wirtschaftlich-
keitsprüfung der Verordnungsweise nicht organisatorisch
miteinander verbunden sind. Die geltenden gesetzlichen Re-
gelungen enthalten lediglich den Hinweis, dass individuelle
Beratungen durchzuführen sind, bevor Sanktionen auf
Grund von in Prüfungen festgestellter Unwirtschaftlichkeit
verhängt werden.

Die Prüfungsausschüsse, die bisher nur für die Durchfüh-
rung der Wirtschaftlichkeitsprüfungen zuständig sind, erhal-
ten mit den Regelungen in den Absätzen 1 und 1a zusätzlich
die Aufgabe der Information und Beratung der Ärzte über
Fragen der Wirtschaftlichkeit und der Qualität der medizini-
schen Versorgung. Die operative Durchführung der Infor-
mation und Beratung sowie die Vorbereitung der Wirt-
schaftlichkeitsprüfung wird den Geschäftsstellen der Prü-
fungsausschüsse nach Absatz 4a übertragen, die mit dem
dafür erforderlichen Personal sowie entsprechenden Sach-
mitteln auszustatten sind. In den Geschäftsstellen werden
die für diese Aufgaben notwendigen arztbezogenen Daten
zusammengeführt und aufbereitet. Für die Information und
Beratung zur Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelverordnun-
gen steht seit Anfang 2003 mit dem von den Spitzenverbän-
den der Krankenkassen entwickelten Informationssystem
„GAmSi“ (GKV-Arzneimittel-Schnellinformation) ein
wirksames Instrumentarium für die Bereitstellung von Da-
tengrundlagen zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der
Verordnungsweise des einzelnen Arztes zur Verfügung.

Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa

In der Neuformulierung der Regelung entfällt die bisherige
arztbezogene Prüfung ärztlicher und ärztlich verordneter
Leistungen nach Durchschnittswerten als verpflichtende
Vorgabe und wird in die Entscheidungskompetenz der Ver-
tragspartner übertragen (vgl. Doppelbuchstabe dd). Diese
Prüfungsart wird damit zwar erhalten bleiben, jedoch künf-
tig nachrangig sein. Die Nachrangigkeit der sog. Durch-
schnittsprüfung war aus Effektivitäts- und konzeptionellen
Gründen bereits mit dem Gesundheits-Reformgesetz (GRG)
von 1988 vorgesehen; nach einer Übergangszeit sollte diese
Prüfungsart durch die mit dem GRG eingeführten Richtgrö-
ßen-Prüfungen bei Arznei- und Heilmitteln sowie durch
sog. Zufälligkeitsprüfungen (Stichprobenprüfungen) ersetzt
werden. Die Selbstverwaltung der Ärzte und Krankenkas-
sen hat dem gesetzgeberischen Willen bisher weitgehend
nicht Rechnung getragen. Die Zufälligkeitsprüfungen, die
durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 zu qualitäts-
orientierten Wirtschaftlichkeitsprüfungen der ärztlichen und
ärztlich verordneten Leistungen weiterentwickelt worden
sind, wurden nach einer im Jahr 2002 abgeschlossenen Er-
hebung der Prüfdienste des Bundes und der Länder von den
Kassenärztlichen Vereinigungen und ihren Vertragspartnern
auf Seiten der Krankenkassen in nicht mehr als 2 – von ins-
gesamt 23 – Vertragsregionen, und dort nur rudimentär, um-
gesetzt. Die von den Prüfdiensten durchgeführte Untersu-
chung hat zudem bestätigt, dass die Durchschnittsprüfung
ein qualitativ minderwertiges Prüfungsverfahren ist, da es
ausschließlich auf statistischen Auffälligkeiten basiert und
verdeckte Unwirtschaftlichkeiten nicht erkennbar werden.
Insbesondere können die einzelnen Arztgruppen durch ihr
Leistungs- und Verordnungsverhalten die Höhe der Durch-
schnittswerte – und damit der Kriterien zur Beurteilung der
Wirtschaftlichkeit – nachhaltig beeinflussen.

Für die Arznei- und Heilmittel-Verordnungen ist das Aus-
laufen der Durchschnittsprüfungen zum 31. Dezember 2003
bereits durch Artikel 3 § 2 des Arzneimittelbudget-Ablö-
sungsgesetzes (ABAG) vom 19. Dezember 2001 vorge-
geben worden. Bei den ärztlichen Leistungen kann die mit
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der Durchschnittsprüfung angestrebte Vermeidung einer
übermäßigen Mengenausweitung der abgerechneten Leis-
tungen künftig sachgerechter im Rahmen anderer Prüfungs-
instrumente erreicht werden, insbesondere durch eine strin-
gente Ausgestaltung und systematische Durchführung der
sog. Plausibilitätsprüfungen der ärztlichen Leistungsabrech-
nungen durch die Kassenärztlichen Vereinigungen nach
§ 106a – neu –. Die Plausibilitätsprüfungen, die zukünftig
Bestandteil der Prüfungen auf sachliche Richtigkeit und
Rechtmäßigkeit der ärztlichen Abrechnungen sind, werden,
wie die o. a. Erhebung der Prüfdienste des Bundes und der
Länder ebenfalls offen gelegt hat, von den Kassenärztlichen
Vereinigungen sehr uneinheitlich durchgeführt und über-
wiegend in unzulänglicher Form. In diesem Gesetzentwurf
sind deshalb Neuregelungen zu den Plausibilitätsprüfungen
nach § 106a vorgesehen, die sich darauf richten, das Prü-
fungsverfahren effektiver auszugestalten und zu gewährleis-
ten, dass alle Kassenärztlichen Vereinigungen diese Prüfun-
gen für alle ärztlichen Leistungsabrechnungen durchführen.

Die Abschaffung der Pflicht zur Durchführung der Durch-
schnittsprüfungen im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprü-
fungen soll zudem der Selbstverwaltung der Ärzte und
Krankenkassen einen Impuls geben, den gesetzlich vorgege-
benen Übergang zu anderen Prüfungsformen, insbesondere
zu den qualitätsorientierten Wirtschaftlichkeitsprüfungen
nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 (Zufälligkeitsprüfungen) in
dem gesetzlich vorgegebenen Mindestumfang (Stichprobe
von 2 vom Hundert der Ärzte pro Quartal) ohne weitere
Verzögerungen durchzuführen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung zur Ausgestaltung der Stichproben für die Zu-
fälligkeitsprüfung bleibt erhalten und wird künftig Gegen-
stand der Prüfvereinbarung und deshalb in Absatz 3 über-
nommen (vgl. Buchstabe e Doppelbuchstabe bb).

Zu Doppelbuchstabe cc

Folgeänderung auf Grund des Wegfalls der Pflichtvorgabe
zur Durchschnittsprüfung (siehe Doppelbuchstabe aa); fer-
ner wird klargestellt, dass der Wirtschaftlichkeitsprüfung
der ärztlichen Leistungen das vom Vertragsarzt zur Abrech-
nung eingereichte Leistungsvolumen zu Grunde zu legen ist
und etwaige Regelungen zur Honorarbegrenzung nicht
vorab berücksichtigt werden. Dadurch sollen eine sachge-
rechte und unverfälschte Beurteilung der Behandlungs- und
Verordnungsweise und ein transparentes Prüfungsverfahren
gewährleistet werden.

Zu Doppelbuchstabe dd

Mit der Ergänzung in Satz 4 wird klargestellt, dass die Ver-
tragspartner vereinbaren können, die bisherigen Prüfung
nach Durchschnittswerten beizubehalten.

Zu Doppelbuchstabe ee

Die Neufassung des Satzes 5 ist eine Folgeänderung zur
Streichung der Pflichtvorgabe der Prüfung nach Durch-
schnittswerten in Satz 1 Nr. 1 (vgl. Doppelbuchstabe aa).
Der bisherige Satz 6 wird als weitere Folgeregelung zur
Streichung der Pflichtvorgabe der Prüfung nach Durch-
schnittswerten in Satz 1 Nr. 1 (vgl. Doppelbuchstabe aa)

aufgehoben. Der neue Satz 6 übernimmt aus redaktionellen
Gründen die bisher in Absatz 3 Satz 2 enthaltene Regelung
unverändert.

Zu Doppelbuchstabe ff

Die Notwendigkeit, in die Prüfungen auch die Leistungen
einzubeziehen, die im Rahmen der Kostenerstattung vergü-
tet worden sind, ist aufgrund zwischenzeitlich in Kraft ge-
tretener und weiterer in diesem Gesetz vorgesehener gesetz-
licher Änderungen von Kostenerstattungsregelungen weg-
gefallen. In Kostenerstattungsfällen nach § 13 Abs. 2 hat die
Krankenkasse ausreichende Abschläge vom Erstattungsbe-
trag für fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfungen vorzusehen.

Zu Buchstabe d

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Buchstabe e

Die Regelung in Absatz 2b soll dazu beitragen, eine zügige
Umsetzung der Regelungen zu den Zufälligkeitsprüfungen
nach bundesweit abgestimmten Verfahrensweisen zu ge-
währleisten. Dadurch soll auch ein Erfahrungsaustausch
und eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zwischen den ver-
schiedenen Regionen ermöglicht werden. Zugleich kann da-
durch die spezifische Fachkompetenz der Selbstverwaltung
der Ärzte und Krankenkassen auf der Bundesebene, bei-
spielsweise bei der Operationalisierung der im Rahmen der
Zufälligkeitsprüfungen durchzuführenden Beurteilung der
Indikation, der Effektivität und Qualität der Leistungser-
bringung (Absatz 2a), für den Umsetzungsprozess nutzbar
gemacht werden.

Die Regelung in Absatz 2c ist vor dem Hintergrund zu se-
hen, dass die Durchführung der Wirtschaftlichkeitsprüfun-
gen, insbesondere bei der Prüfung der Arzneimittel-Verord-
nungen, oft dadurch erheblich erschwert worden ist, dass
die Krankenkassen dem Prüfungsausschuss die Originalver-
ordnungsbelege oder Kopien dieser Belege (z. B. Printaus-
drucke der Images) der zu prüfenden Ärzte routinemäßig
vorzulegen hatten. Die arztbezogene Zusammenführung der
Unterlagen bei einer Vielzahl von Krankenkassen ist mit
einem nicht vertretbaren Verwaltungsaufwand verbunden
und widerspricht der Intention des Gesetzgebers, der bei der
Formulierung der Vorschriften für die Übermittlung der den
Wirtschaftlichkeitsprüfungen zu Grunde zu legenden Daten
(§§ 296, 297) davon ausgegangen ist, dass die Prüfungen
auf der Grundlage der in diesen Vorschriften aufgeführten
Daten über die ärztlichen Leistungen bzw. Verordnungen
– und nicht auf der Grundlage von Originalbelegen – durch-
geführt werden. Effektiv und effizient können die Prüfun-
gen nur durchgeführt werden, wenn die Daten auf elektroni-
schen Datenträgern übermittelt und in dieser Form für die
Prüfungsverfahren genutzt werden. Es wird deshalb in Ab-
satz 2c klargestellt, dass die Prüfungen grundsätzlich auf
der Basis der auf elektronischen Datenträgern übermittelten
Daten durchzuführen sind. Falls ein Arzt Zweifel an der
Richtigkeit der vorgelegten Daten äußert, hat der Prüfungs-
ausschuss über die Einlassungen des Arztes zu befinden und
zu entscheiden, ob eine Stichprobe aus Originalbelegen
oder Kopien dieser Belege heranzuziehen ist, um die Rich-
tigkeit der Daten zu überprüfen. Mit dieser Stichprobenprü-
fung in begründeten Einzelfällen bleibt das Prüfverfahren



Deutscher Bundestag – 15. Wahlperiode – 115 – Drucksache 15/1525

einerseits handhabbar und schützt andererseits den Arzt vor
ggf. unberechtigten Regressen.

Zu Buchstabe f

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung stellt zum einen klar, dass Gegenstand der
Vereinbarung auf der Ebene der Kassenärztlichen Vereini-
gung die inhaltlichen Kriterien und die logistisch-organisa-
torische Durchführung der Beratungen und Prüfungen ist.
Zum anderen wird klargestellt, dass die von den Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigungen und den Spitzenverbänden der
Krankenkassen vereinbarten Richtlinien (vgl. Buchstabe b)
Inhalt der Vereinbarungen zu den Wirtschaftlichkeitsprü-
fungen sind.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die bisherige Regelung dieses Satzes wird aus redaktionel-
len Gründen in Absatz 2 Satz 6 unverändert übernommen
(vgl. Buchstabe c Doppelbuchstabe ee). Die Neufassung
übernimmt aus regelungssystematischen Gründen das bis-
herige Bestimmungsverfahren für die Stichprobenprüfung
aus § 297 Abs. 1 sowie den Inhalt des bisherigen Absatz 2
Satz 2 zweiter Halbsatz.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Regelung stellt klar, dass die Vertragspartner auch ein
Verfahren festzulegen zu haben, nach dem der Prüfungsaus-
schuss neben der Durchführung der gesetzlich unmittelbar
vorgesehenen Prüfungen nach Absatz 2 Satz 1 auch auf An-
trag der Krankenkasse, ihres Verbandes oder der Kassen-
ärztlichen Vereinigung eine Wirtschaftlichkeitsprüfung im
Einzelfall vornehmen muss. Zum Beispiel kann für die
Krankenkasse ein Antrag darin begründet sein, dass bei der
von ihr durchzuführenden versichertenbezogenen Abrech-
nungsprüfung nach § 106a Abs. 2 Unplausibilitäten der ab-
gerechneten Leistungen festgestellt worden sind.

Zu Buchstabe g

Die Zusammensetzung der bisher paritätisch aus Vertretern
der Kassenärztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen
gebildeten Prüfungs- und Beschwerdeausschüsse wird da-
hingehend verändert, dass ein unabhängiger Vorsitzender zu
berufen ist. Dadurch sollen eine effektivere Arbeitsweise
der Ausschüsse gewährleistet und interessengeleitete Ent-
scheidungen zugunsten einer Seite verhindert werden. Bei
Stimmengleichheit zwischen den Vertretern der Ärzte und
der Krankenkassen entscheidet der Vorsitzende. Auch wird
nicht mehr vorgegeben, dass die Ausschüsse bei der Kas-
senärztlichen Vereinigung zu bilden ist; sie können auch bei
einem Landesverband der Krankenkassen gebildet werden.
Eine länderübergreifende Bildung ist ebenfalls möglich
(Absatz 4c Satz 1). Das Einigungsverfahren über die Be-
rufung des Vorsitzenden und des Stellvertreters sowie den
Sitz der Ausschüsse wird entsprechend der für die Bundes-
und Landesausschüsse (vgl. § 90 Abs. 2 Satz 3, § 91 Abs. 2
Satz 3) geltenden Regelung ausgestaltet.

Zu Buchstabe h

Die organisatorisch-institutionelle Ausgestaltung der Wirt-
schaftlichkeitsprüfungen nach § 106 ist, wie eine von den

Prüfdiensten des Bundes und der Länder (§ 274) durchge-
führte Untersuchung bestätigt hat, eine zentrale Ursache für
die geringe Effektivität und die gravierenden Umsetzungs-
defizite bei diesen Prüfungen. Um die bestehenden Mängel
zu beseitigen und die für eine effektive Durchführung der
Prüfungen notwendigen Voraussetzungen zu schaffen, wer-
den Geschäftsstellen der Ausschüsse eingerichtet, denen die
Aufgabe übertragen wird, die Datengrundlagen für die Prü-
fungen zu erstellen und die für die Beurteilung der Wirt-
schaftlichkeit relevanten Sachverhalte mit der dafür erfor-
derlichen Fachkompetenz aufzubereiten. Die von der Ge-
schäftsstelle erstellten Prüfungsunterlagen werden den Aus-
schüssen übermittelt und sollen eine valide Grundlage für
die von diesen zu treffenden Entscheidungen sein.

Da die Wirtschaftlichkeitsprüfungen eine gemeinsame Auf-
gabe der Krankenkassen und der Kassenärztlichen Ver-
einigungen sind, soll es grundsätzlich möglich sein, die
Geschäftsstelle bei einem Verband der Krankenkassen, bei
einer Kassenärztlichen Vereinigung oder bei einer bereits im
Land bestehenden Arbeitsgemeinschaft zu bilden. Die Be-
teiligten sollen sich unter Praktikabilitätsaspekten auf eine
sachgerechte Lösung einigen; im Falle der Nichteinigung
entscheidet die Aufsichtsbehörde.

Die fachliche Unabhängigkeit der Geschäftsstellen soll da-
durch gewährleistet werden, dass die Entscheidungen über
die Ausstattung mit Personal und Sachmitteln von dem Prü-
fungs- und Beschwerdeausschuss gemeinsam und nicht von
der Institution getroffen werden, bei der die Geschäftsstelle
gebildet wird.

Die Geschäftsstelle erstellt die Datengrundlagen für die Be-
ratungen und Prüfungen, indem sie die ihr nach den §§ 296
und 297 zum einen von den Krankenkassen und zum ande-
ren von den Kassenärztlichen Vereinigungen übermittelten
Daten über die ärztlich verordneten bzw. von den Ärzten er-
brachten Leistungen zusammenführt. Durch die arztbezo-
gene Zusammenführung dieser Daten werden die Vorausset-
zungen für eine Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der ärzt-
lichen Behandlungs- und Verordnungsweise und der dabei
zu beurteilenden Parameter, wie Indikation, Effektivität und
Qualität der Leistungen gemäß Absatz 2a, geschaffen.

Da diese Aufgaben den Geschäftsstellen übertragen werden,
kann der nach den bisher geltenden Regelungen vorgese-
hene Datenaustausch zwischen den Krankenkassen und den
Kassenärztlichen Vereinigungen entfallen (vgl. dazu die
Änderungen der §§ 296, 297). Die Neuregelung hat damit
auch unter Datenschutzaspekten wesentliche Vorteile: Die
Daten für die Zufälligkeitsprüfungen nach Absatz 2 Satz 1
Nr. 2, bei denen Angaben über die ärztlichen bzw. ärztlich
verordneten Leistungen mit versichertenbeziehbaren Daten
(Versichertennummer) verbunden sind, werden zukünftig
nur noch der Geschäftsstelle des jeweiligen Prüfungsaus-
schusses übermittelt und nicht mehr zwischen den Kassen-
ärztlichen Vereinigungen und den Krankenkassen ausge-
tauscht.

Nach der Regelung in Satz 4 sind für die Verarbeitung von
Sozialdaten in der Geschäftsstelle des Prüfungsausschusses
technische und organisatorische Maßnahmen einschließlich
Dienstanweisungen zu treffen, um die datenschutzrechtli-
chen Anforderungen, insbesondere Zutritts-, Zugangs- und
Zugriffskontrollen, angemessen zu gewährleisten.
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In Satz 8 wird klargestellt, dass die Kosten der Ausschüsse
sowie der Geschäftsstellen jeweils zur Hälfte durch die
Krankenkassen und die Kassenärztlichen Vereinigungen
übernommen werden.

In den Sätzen 9 und 10 wird das Bundesministerium für Ge-
sundheit und Soziale Sicherung ermächtigt, in einer Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates Näheres zur
Aufgabenerledigung der Ausschüsse und Geschäftsstellen,
der Entschädigung der Vorsitzenden der Ausschüsse sowie
zu den Folgen einer nicht ordnungsgemäßen Aufgabenerfül-
lung der Ausschussmitglieder zu bestimmen.

In Absatz 4b ist eine Haftungsregelung der Vorstände der
Krankenkassenverbände und der Kassenärztlichen Vereini-
gungen vorgesehen, um eine ordnungsgemäße und wirk-
same Umsetzung der Regelungen zu fördern.

Mit den Regelungen in den Absätzen 4c und 4d erhalten die
Vertragspartner sowie die von diesen gebildeten Prüfungs-
und Beschwerdeausschüsse die Möglichkeit, von den Absät-
zen 4 und 4a abweichende Organisationsentscheidungen zu
vereinbaren. Zum einen können nach Absatz 4c Satz 1 län-
derübergreifende Prüfungs- und Beschwerdeausschüsse ge-
bildet werden. Zum anderen können nach Absatz 4c Satz 2
die Unterstützungsaufgaben, die nach Absatz 4a durch eine
zu errichtende Geschäftsstelle wahrzunehmen sind, von den
Prüfungs- und Beschwerdeausschüssen an eine in einem an-
deren Land oder in einer anderen Kassenärztlichen Vereini-
gung errichtete Geschäftsstelle übertragen werden. In Ab-
satz 4d wird ermöglicht, unabhängige Sachverständige oder
andere privater Dienstleister, z. B. Unternehmen mit Erfah-
rung im Prüfungsgeschäft, der Verarbeitung von Massenda-
ten sowie medizinisch-ökonomischem Know-how, mit der
Wahrnehmung der Geschäftsstellenfunktion zu beauftragen.

Zu Buchstabe i

Folgeänderung im Zusammenhang mit der Einrichtung
einer Geschäftsstelle.

Zu Buchstabe j

Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Regelung in Satz 1 wird bestimmt, dass bei Über-
schreitung des Regelleistungsvolumens in Höhe von 15
vom Hundert eine Beratung durch den Prüfungsausschuss
erfolgt. Die bisher vorgesehene Prüfungspflicht bei dieser
Schwelle entfällt. Eine Prüfung wird pflichtgemäß erst bei
einer Überschreitung in Höhe von 25 vom Hundert vorgese-
hen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Aufhebung dieser Regelung ist eine Folgeänderung des
Wegfalls der Prüfungspflicht in Satz 1.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Neufassung ist eine Folgeänderung der Anhebung der
Prüfungsschwelle von 15 vom Hundert auf 25 vom Hundert
(vgl. Begründung zu Doppelbuchstabe aa).

Zu Doppelbuchstabe dd

Die Regelung zur Stundung bzw. Erlass des Erstattungsan-
spruchs der Krankenkassen auf Antrag des Vertragsarztes
für den Fall einer wirtschaftlichen Überforderung des Arz-
tes wird im Zusammenhang mit der neuen Ausgleichsrege-
lung in Absatz 5c, nach der sich die von den Krankenkassen
zu entrichtende Vergütung verringert, hier gestrichen. Zu-
künftig kann die Kassenärztliche Vereinigung eine entspre-
chende Regelung gegenüber dem Vertragsarzt bei wirt-
schaftlicher Gefährdung vorsehen. Vorrang vor einer Re-
gressfestsetzung soll zukünftig eine freiwillig abgeschlos-
sene individuelle Vereinbarung zwischen dem Arzt und dem
Prüfungsausschuss haben.

Zu Doppelbuchstabe ee

Die Änderung ist eine Folgeänderung der Anhebung der
Prüfungsschwelle auf 25 vom Hundert.

Zu Doppelbuchstabe ff

Die Regelung sieht vor, dass Vereinbarungen zu treffen
sind, wie die Praxisbesonderheiten bei der Wirtschaftlich-
keitsprüfung nach Richtgrößen berücksichtigt werden; da-
durch soll für die einzelne Arztpraxis Rechtsklarheit ge-
schaffen werden. Zu berücksichtigen sind insbesondere die
Kosten spezieller Arzneimittel sowie statistische Besonder-
heiten der Arztpraxis, insbesondere aufgrund eines über-
durchschnittlichen Anteils bestimmter, besonders kranker
Patienten.

Der Wegfall der Bestimmungen ist eine Folgeänderung der
Neuregelung des Ausgleichsverfahrens nach Absatz 5c.

Zu Doppelbuchstabe gg

Die Aufhebung der Regelung ist eine Folgeänderung der
Anhebung der Prüfungsschwelle auf 25 vom Hundert.

Zu Buchstabe k

Die Regelung bewirkt, dass die Prüfung der Beachtung der
Richtlinien gemäß § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 in Verbindung
mit § 35b Abs. 1 in geeignetem Umfang im Rahmen der be-
reits jetzt gesetzlich bestehenden Auffälligkeitsprüfungen
durchgeführt wird. Näheres soll in den vertraglichen Rege-
lungen über das Prüfverfahren nach Absatz 3 bestimmt wer-
den. Die hierzu erforderlichen neuen Datenübermittlungen
sind in § 296 geregelt.

Absatz 5c regelt das Ausgleichsverfahren des durch den
Prüfungsausschuss festgesetzten Rückforderungsbetrages
der Krankenkassen gegenüber dem Vertragsarzt aufgrund
individuell festgestellter Unwirtschaftlichkeit bei verordne-
ten Leistungen, d. h. im Falle der Prüfung bei Überschrei-
tung des Richtgrößenvolumens (Absatz 5a). Der auf die ein-
zelne Krankenkasse entfallende Anteil am festgesetzten
Rückforderungsbetrag wird der jeweiligen Krankenkasse
vom Prüfungsausschuss mitgeteilt. Die Krankenkasse ver-
rechnet den Betrag mit der nächsten an die jeweilige Kas-
senärztliche Vereinigung zu zahlenden Vergütung (Satz 2).
Bei den Kassenärztlichen Vereinigungen entsteht nach
Satz 3 in der entsprechenden Höhe ein Rückforderungsan-
spruch gegenüber dem betroffenen Vertragsarzt. Der Rück-
forderungsanspruch ist der Vergütung, die die Kassenärzt-
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liche Vereinigung erhält, gutzuschreiben. Realisiert wird die
Rückforderung durch Aufrechnung gegen Honorarforderun-
gen des Vertragsarztes. Durch die Regelung wird das Ver-
fahren des Ausgleichs von Rückforderungen auch für den
betroffenen Arzt erleichtert, da der Betrag nicht mehr an
eine Vielzahl von Krankenkassen einzeln zu erstatten ist.
Das Ausgleichsverfahren über die Kassenärztliche Vereini-
gung bezieht sich ausdrücklich auf die vom Prüfungsaus-
schuss festgesetzten Rückforderungsbeträge für unwirt-
schaftliches Verordnungsverhalten einer einzelnen Arztpra-
xis und ist somit keine neue Form der kollektiven Haftung.
Satz 4 überantwortet die nach bisherigem Recht dem Prü-
fungsausschuss übertragene Kompetenz (vgl. § 106 Abs. 5a
Satz 5), die Belastung des Vertragsarztes aufgrund von
Rückforderungen bei wirtschaftlicher Gefährdung der Pra-
xis zu verringern, auf die Kassenärztliche Vereinigung. Für
den (Teil-)Verzicht auf die Rückforderungen kann die Kas-
senärztliche Vereinigung entsprechende Rücklagen bilden.

Der in Absatz 5d geregelte Verzicht auf die Festsetzung
eines Regresses ist in den Fällen sachgerecht, in denen der
Arzt sich verpflichtet, eine mit dem Prüfungsausschuss ver-
einbarte praxisbezogene Richtgröße einzuhalten. Durch die
Regelung soll anstelle einer auf die Vergangenheit gerichte-
ten Ausgleichspflicht eine für die Zukunft wirksame Be-
grenzung des Verordnungsvolumens der Arztpraxis gewähr-
leistet werden.

Zu Buchstabe l

Folgeänderung zur Übernahme des Regelungsinhalts des
§ 83 Abs. 2 in den § 106a – neu –.

Zu Buchstabe m

In Absatz 7 wird klargestellt, dass die für die Sozialver-
sicherung zuständigen obersten Verwaltungsbehörden der
Länder die Rechtsaufsicht über die Prüfungsausschüsse und
die Geschäftsstellen haben. Zur Verfahrenskontrolle wird
zusätzlich eine Berichtspflicht eingeführt.

Zu Nummer 83 (§ 106a)

In der gesetzlichen Krankenversicherung rechnet der Arzt
bzw. Zahnarzt die von ihm erbrachten Leistungen mit seiner
Kassen(zahn)ärztlichen Vereinigung und nicht unmittelbar
mit den Krankenkassen ab. Die Krankenkassen entrichten
die Vergütungen für die gesamte ärztliche/zahnärztliche
Versorgung ihrer Versicherten an die jeweilige Kassenärzt-
liche bzw. Kassenzahnärztliche Vereinigung. Diese verteilt
die Honorarsumme an die einzelnen Ärzte/Zahnärzte nach
Maßgabe der für die abgerechneten Leistungen geltenden
Vertragsgebührenordnung. Die Krankenkasse zahlten nach
bisher geltendem Recht mit befreiender Wirkung eine Ge-
samtvergütung an die jeweilige Kassenärztliche Vereini-
gung; diese Gesamtvergütung wurde i. d. R. auf der Grund-
lage einer für jedes Mitglied zu zahlenden Kopfpauschale
berechnet.

Bei diesem Vergütungssystem lag das mit Art und Umfang
der abgerechneten ärztlichen Leistungen verbundene finan-
zielle Risiko primär bei den Kassenärztlichen Vereinigun-
gen und damit bei den Ärzten. Es war insoweit folgerichtig,
dass die Überprüfung der Leistungsabrechnung der Ärzte
im Wesentlichen eine Aufgabe der Kassenärztlichen Verei-

nigungen war. Der mit der in diesem Gesetz vorgesehenen
Neuregelung des vertragsärztlichen Vergütungssystems ver-
bundene Übergang von einem System der Pauschalvergü-
tung zu einem System der Vergütung nach Regelleistungs-
volumina (§§ 85a bis 85c) verlagert das mit der Leistungs-
abrechnung der Ärzte verbundene finanzielle Risiko in er-
heblichem Umfang auf die Krankenkassen. Daraus ergibt
sich die Notwendigkeit, den Krankenkassen eine weiterge-
hende Verantwortung hinsichtlich der Prüfung der ärztli-
chen Leistungsabrechnungen zu übertragen.

In Absatz 1 wird grundsätzlich klargestellt, dass die Prüfung
der Abrechnungen der Vertragsärzte und -zahnärzte – wie
bisher schon die Wirtschaftlichkeitsprüfung nach § 106 –
eine gesetzlich vorgegebene Aufgabe sowohl der Kassen-
ärztlichen und -zahnärztlichen Vereinigungen als auch der
Krankenkassen ist.

Als Bestandteil des ihnen übertragenen Sicherstellungsauf-
trags haben die Kassenärztlichen Vereinigungen den Kran-
kenkassen gegenüber zu gewährleisten, dass die vertrags-
ärztliche Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen Er-
fordernissen entspricht und die Vertragsärzte die ihnen ob-
liegenden Pflichten erfüllen. Dazu gehört auch die Pflicht
der Kassenärztlichen Vereinigungen, die von den Vertrags-
ärzten zur Abrechnung ihrer Leistungen vorgelegten Unter-
lagen hinsichtlich der sachlich-rechnerischen Richtigkeit zu
prüfen.

Absatz 2 übernimmt im Wesentlichen die bisher in § 83
Abs. 2 enthaltenen Regelungen und konkretisiert sie, um die
Effektivität und Effizienz der Verfahren der Abrechnungs-
prüfung durch die Kassenärztlichen Vereinigungen zu ver-
bessern. Eine Erhebung der Prüfdienste des Bundes und der
Länder nach § 274 zur Durchführung der Plausibilitäts- und
Wirtschaftlichkeitsprüfungen bei den Kassenärztlichen Ver-
einigungen hat gezeigt, dass die gesetzlich vorgeschriebe-
nen Prüfungen nur von wenigen Kassenärztlichen Vereini-
gungen durchgeführt werden. Zudem waren die angewand-
ten Prüfungsverfahren sehr unterschiedlich, und ihre Wirk-
samkeit war gering.

In Absatz 2 Satz 1 wird geregelt, dass die Kassenärztlichen
Vereinigungen die sachliche und rechnerische Richtigkeit
aller Abrechnungen der Vertragsärzte festzustellen haben.
Festzustellen ist, ob die Abrechnungen mit den Abrech-
nungsvorgaben des Regelwerks, d. h. mit dem Einheitlichen
Bewertungsmaßstab, den Honorarverteilungsmaßstäben so-
wie weiteren Abrechnungsbestimmungen übereinstimmen
oder ob zu Unrecht Honorare angefordert werden. Die un-
rechtmäßige Abrechnung kann neben einer Honorarkürzung
zu weiter gehenden Maßnahmen führen (siehe Absatz 5).
Korrespondierend zur Vorgabe in § 295 Abs. 4, nach der die
Abrechnung der Vertragsärzte nur noch maschinell verwert-
bar auf Datenträgern oder im Wege der elektronischen Da-
tenübertragung zu erfolgen hat, wird die sachlich-rechneri-
sche Prüfung weitestgehend durch maschinelle Prüfungs-
routinen unterstützt werden müssen.

Integraler Bestandteil dieser sachlich-rechnerischen Prüfun-
gen sind die sog. Plausibilitätsprüfungen sowie Prüfungen
der abgerechneten Sachkosten. Bei der Plausibilitätsprüfung
ist insbesondere der Umfang der je Tag abgerechneten Leis-
tungen im Hinblick auf den damit verbundenen Zeitauf-
wand des Vertragsarztes zu prüfen. Für diese Prüfung ist
nach Satz 3 ein von der Kassenärztlichen Bundesvereini-
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gung und den Spitzenverbänden der Krankenkassen verein-
barter Zeitrahmen (Absatz 6) anzuwenden, der vorgibt, wel-
ches Leistungsvolumen je Tag maximal abgerechnet werden
kann. Durch die Möglichkeit, zusätzlich einen auf eine län-
gere Periode bezogenen Zeitrahmen zu Grunde zu legen,
wird eine flexible Anwendung dieser Regelung durch die
Vertragspartner ermöglicht. In Satz 4 wird klargestellt, dass
bei der Überprüfung der ärztlichen Abrechnungen auf Plau-
sibilität die im Einheitlichen Bewertungsmaßstab angegebe-
nen Zeitwerte zu Grunde zu legen sind, soweit diese vorlie-
gen (siehe Änderung zu § 87 Abs. 2).

Satz 5 stellt klar, dass sich die Prüfungen auf das gesamte
vom Vertragsarzt zur Abrechnung vorgelegte Leistungsvo-
lumen beziehen; das Leistungsvolumen darf nicht im Hin-
blick auf honorarwirksame Begrenzungsregelungen vorab
reduziert werden. Dadurch soll die Validität der Prüfungs-
ergebnisse und die Transparenz der Leistungsabrechnung
gewährleistet werden. Zugleich werden dadurch die Voraus-
setzungen für die Vergleichbarkeit der Leistungsabrechnung
und der Prüfungsergebnisse in den verschiedenen Regionen
geschaffen. Mit der in Satz 6 eröffneten Möglichkeit zur
Einbeziehung von Vorquartalen in die Prüfung soll dem
Umstand Rechnung getragen werden, dass eine sachge-
rechte Prüfung der Leistungsabrechnung häufig nur dann
möglich ist, wenn Behandlungsabläufe über einen längeren
Zeitraum transparent gemacht werden und das Abrech-
nungsverhalten für mehrere Quartale beurteilt werden kann.
Die in Satz 7 vorgesehene Verpflichtung der Kassenärztli-
chen Vereinigungen, die Krankenkassen über Durchführung
und Ergebnisse der Prüfungen zu unterrichten, trägt der
Mitverantwortung der Krankenkassen für eine sachgerechte
und effektive Abrechnungsprüfung Rechnung.

In Absatz 3 werden die Krankenkassen verpflichtet, die
Leistungsabrechnungen insbesondere unter folgenden As-
pekten zu überprüfen:

Im Rahmen der Prüfung des Bestehens und des Umfangs
der Leistungspflicht (Nummer 1) muss überprüft werden,
ob der Versicherte, für den Leistungen zu Lasten der Kran-
kenkasse abgerechnet werden, einen Anspruch dem Grunde
und dem Umfang nach hatte. Zu prüfen ist z. B., ob Leistun-
gen für bereits Verstorbene oder für Versicherte abgerechnet
werden, für die kein Versicherungsverhältnis mehr besteht,
ob zeitgleich für einen Versicherten stationäre und ambu-
lante Leistungen abgerechnet worden sind, ob Leistungen
im Rahmen einer Unfallbehandlung abgerechnet werden,
die einem Erstattungsverfahren zu Lasten eines Dritten zu-
zuführen sind. Ferner ist zu prüfen, ob die gesetzlichen Be-
dingungen oder Richtlinien des Bundesausschusses, die an
die Inanspruchnahme, Erbringung und Abrechnung von
speziellen Leistungen geknüpft sind, eingehalten werden
(z. B. Häufigkeit der Inanspruchnahme von Maßnahmen der
künstlichen Befruchtung, Altersgrenze bei Gesundheitsun-
tersuchungen, Häufigkeit der Abrechnung von Ultraschall-
leistungen im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge, Einhal-
tung der Methadon- und Psychotherapie-Richtlinien). Im
Rahmen der zahnärztlichen Behandlung ist zu prüfen, ob für
einen Versicherten Doppel- und Mehrfachleistungen abge-
rechnet werden, die im Rahmen der gesetzlichen Gewähr-
leistung nach § 136b Abs. 2 Satz 3 kostenlos zu erbringen
wären. Falls der Versicherte Kostenerstattung gewählt hat,
ist zu prüfen, ob die gleichen Leistungen zeitgleich oder

zeitversetzt daneben auch zu Lasten der Krankenkasse im
Sachleistungsverfahren in Rechnung gestellt werden.

Die in Nummer 2 getroffene Regelung ist eine Konsequenz
aus der in diesem Gesetz vorgesehenen Neuregelung des
vertragsärztlichen Vergütungssystems (§§ 85a bis 85c), das
eine Übernahme des sog. Morbiditätsrisikos durch die
Krankenkassen beinhaltet. Nach diesem Vergütungssystem
vergüten die Krankenkassen die von den Vertragsärzten ab-
gerechneten Leistungen im Rahmen von Regelleistungs-
volumina mit einem festen Punktwert. Die Regelleistungs-
volumina, und damit die Vergütung, orientieren sich an der
Morbidität und dem Behandlungsbedarf der Versicherten.
Die bisher von den Krankenkassen unabhängig von den tat-
sächlich von den Ärzten erbrachten und abgerechneten
Leistungen an die Kassenärztlichen Vereinigungen pro Mit-
glied gezahlten Kopfpauschalen entfallen; die Krankenkas-
sen vergüten die einzelnen ärztlichen Leistungen bis zur
Obergrenze des Regelleistungsvolumens und tragen das da-
mit verbundene finanzielle Risiko einer Ausweitung der
Menge der abgerechneten Leistungen. Ein derartiges Vergü-
tungssystem macht eine Überprüfung der Leistungsabrech-
nung hinsichtlich der jeweils für die Behandlung eines Ver-
sicherten abgerechneten Leistungen durch die Kranken-
kasse unverzichtbar; eine auf den jeweiligen Behandlungs-
fall bezogene Prüfung, wie sie nach geltendem Recht
möglich ist, reicht nicht aus, da eine auf den Versicherten
bezogene Zusammenführung der abgerechneten Leistungen
dabei ausgeschlossen ist.

Die in Nummer 2 vorgesehene Plausibilitätsprüfung der ab-
gerechneten Leistungen in Bezug auf die angegebene Diag-
nose ist für die Krankenkasse zum einen ein notwendiges
Instrument zur Begrenzung des finanziellen Risikos einer
Mengenausweitung der abgerechneten Leistungen über das
medizinisch Notwendige hinaus. Zum anderen ist die Plau-
sibilitätsprüfung der bei einer bestimmten Diagnose abge-
rechneten Leistungen auch von zentraler Bedeutung für die
Vergütungsverhandlungen der Krankenkasse bzw. ihres Ver-
bandes mit den Kassenärztlichen Vereinigungen: Die nach
§ 85a Abs. 2 zu vereinbarenden arztgruppenbezogenen Re-
gelleistungsvolumina basieren auf dem ebenfalls zu verein-
barenden, mit der Morbiditätsstruktur der Versicherten der
Krankenkasse verbundenen Behandlungsbedarf. Die Morbi-
ditätsstruktur der Versicherten wird durch ein diagnosebezo-
genes Klassifikationsverfahren bestimmt (§ 85a Abs. 5).
Die Plausibilitätsprüfungen der Krankenkassen können
dazu beitragen, dass die Korrektur der Diagnosenangaben
der Ärzte auf den Leistungsabrechnungen, die nach vorlie-
genden Erhebungen erhebliche Defizite aufweist, nachhal-
tig verbessert wird.

Die Verpflichtung der Krankenkassen, Abrechnungsprüfun-
gen der abgerechneten Leistungen beginnend mit dem Jahr
2004 durchzuführen, tritt zwei Jahre vor der Einführung der
Regelleistungsvolumina nach den §§ 85a und 85c in Kraft.
Dies ist erforderlich, um von Seiten der Krankenkassen
durch die o. a. Prüfungsmaßnahmen darauf hinwirken zu
können, dass das von Vertragsärzten abgerechnete Leis-
tungsvolumen das Maß des medizinisch Notwendigen nicht
übersteigt. Daneben muss die Kassenseite bereits vor dem
Einführungsjahr der Regelleistungsvolumina logistische
und technische Verfahren entwickeln, die spätestens bei der
Einführung der Regelleistungsvolumina einsatzbereit und



Deutscher Bundestag – 15. Wahlperiode – 119 – Drucksache 15/1525

ausgereift sein müssen, um die kassenseitigen Anforderun-
gen im Umgang mit den neuen Datengrundlagen, z. B. der
Diagnosen in Verbindung mit den abgerechneten Leistun-
gen, erfüllen zu können.

Für die zahnärztlichen Leistungen (konservierend-chirurgi-
sche und individualprophylaktische Behandlung) war eine
Abrechnungsprüfung durch die Krankenkassen, wie sie
nunmehr nach Nummer 2 vorgesehen ist, nach den bisher
geltenden gesetzlichen Regelungen nicht möglich, obwohl
die zahnärztlichen Leistungen nicht auf der Grundlage von
Kopfpauschalen, sondern nach Einzelleistungen – bis zu ei-
ner Obergrenze – vergütet werden; d. h. die Krankenkassen
tragen das mit Art und Umfang der abgerechneten zahnärzt-
lichen Leistungen verbundene finanzielle Risiko, ohne die
Leistungsabrechnungen der Zahnärzte einer Plausibilitäts-
prüfung unterziehen zu können. Diese Ungereimtheit des
bisher geltenden Rechts wird mit der Neuregelung beseitigt.

Bei der versichertenbezogenen Prüfung der Plausibilität der
Inanspruchnahme von Vertragsärzten nach Nummer 3 geht
es vor allem darum, den Umfang einer unkoordinierten
Mehrfachinanspruchnahme von Vertragsärzten durch Versi-
cherte selbst oder durch ungesteuertes oder gesteuertes
Überweisungsverhalten von Ärzten (z. B. sog. Ringüber-
weisungen) festzustellen und Maßnahmen zu entwickeln,
um einer ungerechtfertigten finanziellen Belastung der
Krankenkassen künftig entgegenzuwirken. Nach Schätzun-
gen von Seiten Kassenärztlicher Vereinigungen betragen die
finanziellen Mehrbelastungen der gesetzlichen Krankenkas-
sen aufgrund einer unkoordinierten Mehrfachinanspruch-
nahme mehrerer Haus- und Fachärzte mehrere Milliarden
Euro. Durch die Einführung der vorgesehenen Prüfmöglich-
keiten kann zum einen verifiziert werden, ob Wirtschaftlich-
keitsreserven in dieser Höhe bestehen; zum anderen können
geeignete Steuerungsinstrumente entwickelt werden, um
bestehende Wirtschaftlichkeitsreserven auszuschöpfen.

Mit der in Nummer 4 vorgegebenen Überwachung der ord-
nungsgemäßen Abwicklung der mit diesem Gesetz erstmals
eingeführten Zuzahlungen der Patienten beim Arzt- und
Zahnarztbesuch soll die Krankenkasse für jeden Versicher-
ten, der zu ihren Lasten Ärzte und Zahnärzte in Anspruch
genommen hat, feststellen, ob die gesetzlich vorgesehene an
den Arzt bzw. Zahnarzt zu entrichtende Zuzahlung gezahlt
und durch die Kassenärztliche Vereinigung in entsprechen-
der Höhe mit der von der Krankenkasse an sie zu entrichten-
den Vergütung verrechnet worden ist. Die Prüfung ist Teil
der ordnungsgemäßen Abwicklung der Leistungsabrech-
nung für ärztliche und zahnärztliche Behandlung im Rah-
men des von der Krankenkasse zu tragenden Ausgaben-
anteils.

In Absatz 3 wird zudem klargestellt, dass die Kassenärzt-
liche Vereinigung von den Krankenkassen über Durchfüh-
rung und Ergebnisse der Prüfungen zu unterrichten ist.

Absatz 4 sieht in den Sätzen 1 und 2 vor, dass die Kranken-
kassen und die Kassenärztlichen Vereinigungen Antrags-
rechte haben, um gezielte Prüfungen im Verantwortungsbe-
reich des jeweiligen Vertragspartners zu veranlassen. Ferner
ist vorgesehen, dass die Krankenkassen bzw. die Kassen-
ärztlichen Vereinigungen bei festgestellter Unplausibilität
im Rahmen der Abrechnungsprüfung eine Wirtschaftlich-
keitsprüfung nach § 106 beantragen können.

Absatz 5 enthält die Vorgabe, dass die Kassenärztliche Ver-
einigung mit den in ihrer Region vertretenen Verbänden der
Krankenkassen eine Vereinbarung zu den Abrechnungsprü-
fungen trifft. In der Vereinbarung sind auch Maßnahmen für
den Fall von Verstößen gegen Abrechnungsbestimmungen
vorzusehen. Dies können neben einer Honorarkürzung u. a.
Maßnahmen disziplinar- oder berufsrechtlicher Art, bis hin
zur Einleitung von staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsver-
fahren, sein.

Die nach Absatz 6 von den Spitzenverbänden der Kranken-
kassen und den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen zu
vereinbarenden Richtlinien sollen gewährleisten, dass Ver-
einbarungen über die Abrechnungsprüfungen, einschließ-
lich der Plausibilitätsprüfungen, nach bundesweit abge-
stimmten Kriterien durchgeführt werden und insoweit auch
eine Gleichbehandlung aller Vertragsärzte gewährleistet ist.

Die Regelung in Absatz 7 verweist auf die Haftungsrege-
lung im Bereich der Wirtschaftlichkeitsprüfung nach § 106.
Die entsprechende Anwendung im Bereich der Abrech-
nungsprüfung soll die Beteiligten veranlassen, die Prüfun-
gen im vorgesehenen Umfang durchzuführen.

Zu Nummer 84 (§ 113)

Redaktionelle Folgeänderung der Aufhebung des § 83
Abs. 2 und zur Neuregelung der Abrechnungsprüfungen in
§ 106a – neu –.

Zu Nummer 85 (§§ 116a und 116b)

Zu § 116a

Mit der Einbeziehung der Krankenhäuser in die ambulante
vertragsärztliche Versorgung in unterversorgten Gebieten
wird eine weitere Möglichkeit zur Sicherstellung der ver-
tragsärztlichen Versorgung geschaffen. Ein Anspruch auf
Ermächtigung wird nicht eingeräumt, denn es ist möglich,
dass in einem unterversorgten Planungsbereich mehrere
Krankenhäuser den Antrag stellen oder dass die persönliche
Ermächtigung eines Krankenhausarztes zur Behebung der
Unterversorgung ausreicht. Die Vergütung des Krankenhau-
ses (ermächtigte ärztlich geleitete Einrichtung) richtet sich
nach § 120 Abs. 1 SGB V.

Zu § 116b

Zu Absatz 1

Die Krankenkassen, die Landesverbände der Krankenkas-
sen oder die Verbände der Ersatzkassen, mit Wirkung für
ihre Mitgliedskassen, erhalten zur Durchführung struktu-
rierter Behandlungsprogramme die Möglichkeit, auch Kran-
kenhäuser in die ambulante Leistungserbringung einzu-
beziehen. Damit können sie ihren an dem strukturierten
Behandlungsprogrammen nach § 137g teilnehmenden Ver-
sicherten eine Versorgung „aus einer Hand“ anbieten. Vor-
aussetzung für die Teilnahme der Krankenhäuser an der am-
bulanten Behandlung ist, dass die besonderen Qualitätsan-
forderungen an die Leistungserbringung in strukturierten
Behandlungsprogrammen für die jeweilige chronische Er-
krankung die ambulante Leistungserbringung durch Kran-
kenhäuser vorsehen und das betreffende Krankenhaus diese
Anforderung, zumindest die in der vertragsärztlichen Ver-
sorgung geltenden Qualitätsvoraussetzungen erfüllt.
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Zu Absatz 2

Den Krankenkassen wird es ermöglicht, mit den Kranken-
häusern Verträge zur ambulanten Krankenbehandlung im
Rahmen des Leistungsumfangs zu schließen, der durch den
Katalog nach Absatz 3 und die Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses festgelegt wird, sofern die Kran-
kenhäuser die erforderlichen Qualitätsanforderungen erfül-
len.

Zu Absatz 3

Damit die Krankenkassen und die Krankenhäuser möglichst
bald nach Inkrafttreten des Gesetzes von der Öffnung der
Krankenhäuser nach Absatz 2 Gebrauch machen können,
bestimmt der Gesetzgeber in Absatz 3 hochspezialisierte
Leistungen, seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverläufen, für die die ambulante
Leistungserbringung durch das Krankenhaus möglich ist.

Zu Absatz 4

Der Katalog nach Absatz 3 ist vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss erstmals bis zum 31. März 2004 um weitere Leis-
tungen zu ergänzen. Grundvoraussetzung für die Aufnahme
in den Katalog ist, dass der medizinische Nutzen der ent-
sprechenden Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
wissenschaftlich belegt ist. Darüber hinaus muss die Erbrin-
gung im Krankenhaus medizinisch notwendig sein. Ein
Hinweis dafür ist z. B. das Gefährdungspotenzial der Leis-
tung für den Patienten (z. B. bestimmte mikrochirurgische
Eingriffe) oder für Dritte (z. B. beim Einsatz radioaktiver
Stoffe); darüber hinaus ist es denkbar, dass bestimmte Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden besonders hohe
Anforderungen an die Strukturqualität der Behandler stel-
len, so dass hierfür hoch qualifizierte Ärzte in spezialisier-
ten Zentren besonders prädestiniert sind, z. B. Diagnostik
oder Therapie seltener Erkrankungen (vgl. hierzu die Defi-
nition in der Verordnung (EG) Nr. 141/2000 des Europäi-
schen Parlaments und des Rates vom 16. Dezember 1999).
Die medizinische Notwendigkeit einer ambulanten Behand-
lung im Krankenhaus kann sich auch daraus ergeben, dass
zur Behandlung von Krankheitsverläufen, die durch häufig
wiederkehrende stationäre Aufenthalte gekennzeichnet
sind, ein durchgängig abgestimmtes Versorgungskonzept
aus einer Hand therapeutisch erforderlich ist.

Als Drittes kann bei sektorenübergreifender Betrachtung die
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung in bestimmten
Fällen für die ambulante Behandlung im Krankenhaus spre-
chen. Dies kann z. B. der Fall sein, wenn eine Leistung, die
in der Vergangenheit stationär erbracht worden ist und für
deren Erbringung die Krankenhäuser deshalb die notwen-
digen kostspieligen Einrichtungen vorhalten, zukünftig
grundsätzlich auch ambulant erbringbar ist.

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist verpflichtet, diesen
Katalog auf seinen Fortbestand und seine Fortentwicklung
im Hinblick auf Änderungen in der Bewertung des Nutzens,
der medizinischen Notwendigkeit und der Wirtschaftlich-
keit im Lichte neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse spätes-
tens alle zwei Jahre hin zu überprüfen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat außerdem Regelungen zu treffen zu
den sächlichen und personellen Anforderungen dieser am-
bulanten Leistungserbringung durch Krankenhäuser; dabei

sind die im vertragsärztlichen Bereich geltenden entspre-
chenden Anforderungen der Mindeststandard.

Zu Absatz 5

Die Krankenkassen vergüten diese Leistungen den Kran-
kenhäusern unmittelbar; Maßstab ist dabei die entspre-
chende Vergütung in der vertragsärztlichen Versorgung.
Auch die Wirtschaftlichkeitsprüfung ist von den Kranken-
kassen selbst durchzuführen; die dafür notwendigen Daten
haben die Krankenhäuser den Krankenkassen nach § 295
Abs. 1b zu übermitteln.

Zu Nummer 86 (§ 117)

Zu Buchstabe a

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Buchstabe b

Die Änderung stellt klar, dass die Ausbildungsstätten nach
§ 6 PsychThG vergütungsrechtlich mit den Hochschul-
ambulanzen nach § 17 Abs. 1 und den Hochschulambulan-
zen an Psychologischen Universitätsinstituten nach § 117
Abs. 2 Satz 1 erste Alternative gleichgestellt werden, insbe-
sondere erfolgt die Vergütung der Ausbildungsstätten un-
mittelbar durch die Krankenkassen.

Zu Nummer 87 (§ 120)

Redaktionelle Folgeänderung der Aufhebung des § 83
Abs. 2, durch die die Bezeichnung des Absatzes 1 wegfällt.

Zu Nummer 88 (§ 124)

Zu Buchstabe a

Die Regelung ist eine Folgeänderung der Novellierung des
Berufsgesetzes vom 1. Januar 1999.

Zu Buchstabe b

Die Vorschrift regelt den Zulassungsentzug als Konsequenz
des fehlenden Fortbildungsnachweises. Sie ist erforderlich,
um die angestrebte Qualität zu erreichen. Die Pflicht zum
Entzug der Zulassung ist – unabhängig von einem Verschul-
den eines Leistungserbringers am fehlenden Nachweis der
Fortbildung – an das vorhergehende Setzen einer angemes-
senen Nachfrist durch die Landesverbände der Krankenkas-
sen, den Verbänden der Ersatzkassen sowie der See-Kran-
kenkasse und das Aufzeigen der Folgen der Nichterfüllung
gebunden. Damit wird der Leistungserbringer von der
Rechtsfolge des Zulassungsentzugs bei Nichterfüllung der
Fortbildungspflicht nicht überrascht.

Zu Nummer 89 (§ 125)

Zu Buchstabe a

Die Regelung ermöglicht, dass auch die Heilmittelerbringer
durch geeignete, kontinuierliche Fortbildungsmaßnahmen
zur Qualitätssicherung und -verbesserung beitragen können.
Deshalb haben die Spitzenverbände der Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich und die für die Wahrnehmung der
Interessen der Heilmittelerbringer maßgeblichen Spitzenor-
ganisation auf Bundesebene in den Rahmenempfehlungen
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insbesondere auch die Maßnahmen zur Fortbildung und
Qualitätssicherung zu regeln. Regelungen zur kontinuier-
lichen Fortbildungspflicht für Heilmittelerbringer sind eine
notwendige Voraussetzung dafür, dass die Heilmittelerbrin-
ger die Versicherten entsprechend dem aktuellen Stand der
medizinischen Erkenntnisse versorgen können.

Zu Buchstabe b

Die Regelung leistet einen Beitrag zu einer qualitätsgesi-
cherten Leistungserbringung bei der Versorgung der Ver-
sicherten mit Heilmitteln. Die Fortbildung ist zwingend
durchzuführen; wird sie nicht nachgewiesen kann die Zulas-
sung von den Landesverbänden der Krankenkassen, den
Verbänden der Ersatzkassen und der See-Krankenkasse
widerrufen werden (§ 124 Abs. 6).

Zu Nummer 90 (§ 126)

Die Ergänzung in Absatz 5 trägt der besonderen Situation
bei Erbringern von nichtärztlichen Dialyseleistungen, die
nicht in der vertragsärztlichen Versorgung erbracht werden,
Rechnung.

Zu Nummer 91 (§ 127)

Zu Buchstabe a

Die Vorschrift sieht die Möglichkeit zu Vertragsabschlüssen
zwischen den Verbänden der Krankenkassen und einzelnen
Leistungserbringern im Hinblick auf die Regelungen in Ab-
satz 2 nicht mehr vor. Darüber hinaus betont sie die Not-
wendigkeit, bei der Versorgung stärker als bisher die Wie-
dereinsatzmöglichkeiten von Hilfsmitteln zu nutzen. Der
Gesetzgeber geht davon aus, dass hierdurch auch die Quali-
tät der Hilfsmittelversorgung verbessert werden kann, denn
gerade besonders langlebige Produkte, die sich zum Wie-
dereinsatz eignen, zeichnen sich durch eine besonders hohe
Qualität aus.

Satz 2 übernimmt die Regelungen des geltenden Rechts zur
Abrechnung der Festbeträge.

Zu Buchstabe b

Die Regelung übernimmt weitestgehend die Vorschriften
des geltenden Rechts, wonach Krankenkassen mit einzelnen
Leistungserbringern Verträge zur Versorgung ihrer Ver-
sicherten abschließen können. Der Gesetzgeber geht aller-
dings davon aus, dass die Krankenkassen in der Praxis zu-
künftig verstärkt zur Verbesserung von Qualität und Wirt-
schaftlichkeit Verträge mit einzelnen Leistungserbringern
abschließen werden. Soweit die Krankenkasse von dieser
Möglichkeit Gebrauch macht, wird vorgegeben, dass sie
dazu durch öffentliche Ausschreibung Angebote von einzel-
nen Leistungserbringern einholen soll. Insbesondere bei
Verträgen mit hohem Auftragswert beispielsweise von in-
dustriell gefertigten Produkten, die direkt von Herstellern
bezogen werden, ist in aller Regel eine öffentliche Aus-
schreibung erforderlich. Die Neuregelung dient der Stär-
kung des Vertragsprinzips auf Kassenebene und ermöglicht,
dass Versicherte bei gleicher Qualität zu niedrigeren Preisen
als auf Verbandsebene mit Hilfsmitteln versorgt werden.
Den Leistungserbringern werden wettbewerbliche Spiel-
räume eröffnet, die den Versicherten die Möglichkeit geben,

sich rational zu verhalten und Kosten bzw. Zuzahlungen bei
gleicher Qualität einzusparen.

Wie nach dem bisher geltenden Recht, können Kranken-
kassen die Versicherten über Leistungserbringer, die bereit
sind, zum Festbetrag zu liefern, informieren.

Zu Buchstabe c

In Satz 1 werden die Krankenkassen verpflichtet, Versi-
cherte und zugelassene Leistungserbringer über die Durch-
schnittspreise des unteren Preisdrittels der vertraglich nach
Absatz 2 vereinbarten Preise zu unterrichten. Die Kranken-
kassen können ihrer Informationspflicht gegenüber ihren
Versicherten zum Beispiel durch Veröffentlichungen in den
Mitgliederzeitungen nachkommen. Die Informationsver-
pflichtung gegenüber den Leistungserbringern schafft die
Voraussetzung dafür, dass die Durchschnittspreise des un-
teren Preisdrittels als Sachleistung mit der Krankenkasse
abgerechnet werden können. Bei Vertragsabschlüssen mit
überregionalen Anbietern hat sich die Reichweite der Infor-
mation daran zu orientieren, auf welche Region sich die
preisgünstigen Angebote beziehen. Die Sätze 2 bis 4 regeln
das Verfahren zur Ermittlung der Durchschnittspreise des
unteren Preisdrittels. Für den Fall, dass nur ein Vertragspreis
nach Absatz 2 vereinbart ist, ist dieser der Durchschnitts-
preis im Sinne der Sätze 2 bis 4. Die Sätze 5 und 6 gewähr-
leisten, dass die Versicherten über den Umfang der Kassen-
leistung sowie über einen gegebenenfalls zu zahlenden Ei-
genanteil informiert sind. Hiermit wird die für Versicherte
erforderliche Transparenz geschaffen, um sich preisgünstig
von einem Leistungserbringer, der eine ausreichende,
zweckmäßige und wirtschaftliche sowie in der Qualität ge-
sicherte Versorgung gewährleistet, im Rahmen der Sachleis-
tung versorgen zu lassen.

Zu Nummer 92 (§ 129)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Vorschrift werden die Regelungen zur Abgabe
wirkstoffgleicher Arzneimittel (aut-idem) und die Abgabe
importierter Arzneimittel geändert. Aus Gründen der Nach-
vollziehbarkeit der Änderungen wird der Satz 1 als Ganzes
in der geänderten Fassung aufgenommen. Dabei wird klar-
gestellt, dass die Einzelheiten zur Ausgestaltung der in die-
ser Vorschrift geregelten Verpflichtungen des Apothekers
von der Selbstverwaltung im Rahmenvertrag auf Bundes-
ebene zu vereinbaren sind.

Zur Änderung der Regelung über die Abgabe wirkstoffglei-
cher Arzneimittel: Die Regelungen zur Bestimmung der
oberen Preislinien des unteren Preisdrittels werden aufgeho-
ben (siehe Doppelbuchstabe bb). Die Verpflichtung der
Apotheken zur Ersetzung durch ein wirkstoffgleiches preis-
günstigeres Arzneimittel bleibt bestehen. Die Neuregelung
sieht vor, dass die Selbstverwaltung die Voraussetzungen
und die Einzelheiten hierfür im Rahmenvertrag auf Bundes-
ebene regelt.

Zur Abgabe importierter Arzneimittel: Die Abgabever-
pflichtung der Apotheker für Importarzneimittel wird an die
Voraussetzung geknüpft, dass diese Importe deutlich preis-
werter sind als ihre Bezugsarzneimittel. Preis im Sinne der
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Vorschrift ist der für den Versicherten maßgebliche Arznei-
mittelabgabepreis der Apotheke (§ 130 Abs. 1 Satz 1). Bis
zu einem Arzneimittelabgabepreis von 100 Euro ist diese
Differenz mindestens 15 %; bei Arzneimitteln oberhalb die-
ses Preises werden Wirtschaftlichkeitsreserven von mindes-
tens 15 Euro erschlossen. Damit wird ein angemessener
Preisabstand zwischen dem Importarzneimittel und dem
vergleichbaren inländischen Arzneimittel erreicht. Zudem
wird sichergestellt, dass durch die Abgabe von Importen zu
Gunsten der Krankenkassen ein im Hinblick auf die finanzi-
elle Stabilisierung der GKV angemessenes Einsparvolumen
erreicht wird. In Verbindung mit der 10-prozentigen Zuzah-
lung nach § 31 hat in Zukunft auch der Versicherte ein fi-
nanzielles Interesse an der Abgabe eines preisgünstigen Im-
portes. Die Vertragspartner der Rahmenvereinbarung nach
Absatz 2 können auch abweichende Regelungen zum Preis-
abstand zwischen Importen und Bezugsarzneimitteln tref-
fen, sofern hierdurch insbesondere durch Berücksichtigung
von Besonderheiten einzelner Marktsegmente zusätzliche
Wirtschaftlichkeitsreserven erschlossen werden können.

Die Einzelheiten der Verpflichtung der Apotheker, anstelle
des verordneten Arzneimittels ein preisgünstigeres Arznei-
mittel mit gleichem Wirkstoff, gleicher Wirkstärke und Pa-
ckungsgröße sowie mit gleicher oder austauschbarer Darrei-
chungsform abzugeben, wird im Rahmenvertrag auf Bun-
desebene geregelt. Gegenstand des Rahmenvertrags sind
auch die Einzelheiten der Abgabe eines Arzneimittels bei
Verordnung unter der Wirkstoffbezeichnung.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Vorschriften zur Bestimmung der oberen Preislinie des
unteren Preisdrittels werden aufgehoben.

Zu Buchstabe b

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Buchstabe c

Für nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die zu Las-
ten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben wer-
den, wird weiterhin ein einheitlicher Arzneimittelabgabe-
preis gewährleistet. Die Bestimmung des für die Versicher-
ten maßgeblichen Arzneimittelabgabepreises erfolgt ent-
sprechend der Regelung der bisherigen Arzneimittelpreis-
verordnung auf der Grundlage eines einheitlichen Abgabe-
preises des pharmazeutischen Unternehmens. Die Apothe-
ken erhalten auf diesen Preis einen Zuschlag auf den
Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmens, auch zur
Vergütung von Leistungen des Großhandels.

An den vertraglich vereinbarten Versorgungsformen kann
die Krankenkasse oder die Einrichtung Apotheken durch
Vertrag beteiligen. Durch die Verpflichtung zur Ausschrei-
bung werden Regelungen getroffen, um eine Gleichbehand-
lung der Apotheken bei dem Abschluss von Einzelverträgen
zur gewährleisten. In der integrierten Versorgung können
auch abweichend von den Vorschriften für die Regelversor-
gung mit Apotheken besondere Regelungen zu Qualität und
Struktur der Arzneimittelversorgung der an der integrierten
Versorgung teilnehmenden Versicherten vereinbart werden.
Zur Verbesserung der Qualität der Versorgung können bei-
spielsweise Vereinbarungen zur pharmazeutischen Betreu-

ung durch Vertrags-, insbesondere Hausapotheken, getrof-
fen werden. Zur Struktur der Arzneimittelversorgung kön-
nen beispielsweise Regelungen zur Auswahl preisgünstiger,
vergleichbarer Arzneimittel aufgrund ärztlicher Verord-
nung, auch aufgrund einer Dauerverordnung, vereinbart
werden. Apotheken und Versandapotheken können Ver-
tragspartner von Vereinbarungen über die Weiterentwick-
lung in der integrierten Versorgung (§ 140b) sein.

Zu Buchstabe d

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Nummer 93 (§ 129a)

Mit der Regelung wird Rechtsklarheit über die Verpflich-
tung von Krankenhausapotheken für die Fälle geschaffen, in
denen diese nach dem Apothekengesetz zur Abgabe verord-
neter Arzneimittel an Versicherte in der ambulanten Versor-
gung berechtigt sind. Da für die Krankenhausapotheken die
Preisvorschriften nach dem Arzneimittelgesetz nicht gelten,
sind die entsprechenden Preise sowie die Einzelheiten der
Abrechnung mit den gesetzlichen Krankenkassen vertrag-
lich zu vereinbaren. Solange eine entsprechende Verein-
barung nicht vorliegt, ist das Krankenhaus nicht befugt,
Arzneimittel auf Kassenrezept abzugeben. Zudem wird
klargestellt, dass die Regelungen zur Übermittlung der Ver-
ordnungsdaten an die Krankenkassen auch für die Kranken-
hausapotheken gelten.

Zu Nummer 94 (§ 130)

Zu Buchstabe a

Im Zusammenhang mit der Einführung eines Fixzuschlags
für die Abgabe von verschreibungspflichtigen Fertigarznei-
mitteln durch öffentliche Apotheken wird anstelle der durch
das Beitragssatzsicherungsgesetz eingeführten Staffelung
des Rabatts ein Abschlag in Höhe von 2,00 Euro je Packung
und je abgerechneten Fixzuschlag eingeführt. Der Abschlag
trägt den Besonderheiten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Rechnung. Damit verringert sich der Handelszuschlag
der Apotheken, den diese aufgrund der Preisvorschriften
nach dem Arzneimittelgesetz erhalten, für jedes Arzneimit-
tel, das zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung ab-
gegeben wird. Das Volumen des Abschlags entspricht rund
1 Mrd. Euro und damit dem Volumen des Abschlags für
verschreibungspflichtige Arzneimittel im Jahre 2002. Für
andere zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung ab-
gegebenen Arzneimittel gilt wie bereits bis zum Jahr 2002
ein Rabatt in Höhe von 5 vom Hundert auf den für den Ver-
sicherten maßgeblichen Arzneimittelabgabepreis.

Zu Buchstabe b

Durch die Regelung werden die zuständigen Verbände der
Apotheker und der Krankenkassen auf Bundesebene ver-
pflichtet, den Abschlag durch Rahmenvereinbarung auf
Bundesebene jeweils für ein Kalenderjahr so fortzuschrei-
ben, dass Veränderungen der Art und des Umfangs der Leis-
tungen und der Kosten der Apotheken bei wirtschaftlicher
Betriebsführung berücksichtigt werden.

Die Anpassung des Abschlags ist erstmals für das Kalender-
jahr 2005 zu vereinbaren. Bei dieser erstmaligen Anpassung
sollen Vergütungen der Apotheken, die durch eine Ab-
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weichung von der dieser Regelung zugrunde gelegten
Packungszahl bedingt sind, ausgeglichen werden. Der Aus-
gleich erfolgt in Höhe eines Gesamtbetrags, der dem Vielfa-
chen aus der abweichenden Zahl der Packungen mit einem
Betrag in Höhe von 6,10 Euro entspricht und wird durch
Anpassung des Rabatts nach § 130 verrechnet. Durch diese
Regelung wird erreicht, dass eine Zunahme der Zahl der Pa-
ckungen im Jahre 2004 für die Krankenkassen nicht zu
Mehrausgaben führt. Ebenso wird erreicht, dass ein Rück-
gang der Zahl der Packungen im Jahre 2004 für die Apothe-
ken nicht zu Ertragseinbußen führt. Bei der Anpassung der
Vergütungen der Apotheken für die Abgabe verschreibungs-
pflichtiger Arzneimittel zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenkassen sollen vertraglich vereinbarte Vergütungen für
die Abgabe von Arzneimitteln in der integrierten Versor-
gung nicht berücksichtigt werden.

Zu Nummer 95 (§ 130a)

Zu Buchstabe a

Der Herstellerabschlag wird im Jahr 2004 pauschal für alle
verschreibungspflichtigen Nichtfestbetrags-Arzneimittel,
die zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abge-
geben werden, von 6 % auf 16 % erhöht. Damit wird die
Solidargemeinschaft im Jahre 2004 zusätzlich um rund
1 Mrd. Euro entlastet. Hierdurch wird die Kostenbelastung
der gesetzlichen Krankenversicherung vermindert, die
durch einen eingeschränkten Preiswettbewerb bei verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln bedingt sind. Die Erhöhung
des Abschlags ist auf ein Jahr befristet. Es ist davon auszu-
gehen, dass die Selbstverwaltung bis dahin in der Lage ist,
die neue Festbetragsregelung im Bereich der patentge-
schützten Arzneimittel umzusetzten, durch die voraussicht-
lich ein vergleichbares Einsparvolumen realisiert werden
kann. Bei Inkrafttreten von erstmals neu bestimmten Fest-
beträgen werden die betroffenen Arzneimittel vom Herstel-
lerabschlag freigestellt; eine doppelte Belastung erfolgt
nicht.

Für nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die im
Rahmen der Ausnahmeregelungen des § 34 SGB V weiter-
hin zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verord-
net werden, gilt weiterhin ein Abschlag von 6 %. Diese Arz-
neimittel unterliegen weiterhin einer Preisbindung durch die
Arzneimittelpreisverordnung.

Zu Buchstabe b

Die Regelung stellt klar, dass auch der erhöhte Herstellerab-
schlag des Absatzes 1a nicht für Festbetragsarzneimittel
gilt. Arzneimittel, für die im Laufe des Jahres 2004 erstmals
Festbeträge festgesetzt werden, unterliegen ab dem Tag des
Inkrafttretens dieser Festbeträge nicht mehr dem Abschlag.
Die Streichung der Nummer 2 ist Folgeänderung zur Aufhe-
bung der Vorschriften über die Bestimmung eines unteren
Preisdrittels im Rahmen der Aut-idem-Regelung.

Zu Nummer 96 (§ 131)

Zu Buchstabe a

Die Streichung der Verpflichtung zur Datenübermittlung
nach § 129 Abs. 1 Satz 4 ist eine Folgeänderung zur Strei-
chung der Vorschriften zur Bestimmung des unteren Preis-

drittels für die Aut-idem-Regelung sowie Folgeänderung
zur Änderung des § 91.

Zu Buchstabe b

Die Einführung der Verpflichtung der pharmazeutischen
Unternehmen zur Übermittlung der Preis- und Produktanga-
ben für nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel an die
zuständigen Verbände der Krankenkassen und der Apothe-
ker auf Bundesebene ist Voraussetzung dafür, dass die Ab-
rechnung nach den Vorgaben der Arzneimittelpreisverord-
nung erfolgt. Die Datenübertragung soll nach einheitlichen
technischen Normen erfolgen.

Zu Nummer 97 (§ 132a)

Zu Buchstabe a

Um eine möglichst einheitliche Fortbildung sicherzustellen,
haben die Partner der Rahmenempfehlungen einheitliche
Fortbildungsvorgaben zu beschließen.

Zu Buchstabe b

Die Sätze 1 und 2 leisten einen Beitrag zu einer qualitäts-
gesicherten Leistungserbringung in der häuslichen Kran-
kenpflege. Die Fortbildung ist zwingend durchzuführen. Bei
ihrer inhaltlichen Ausgestaltung sind die Rahmenempfeh-
lungen nach § 132a Abs. 1 Nr. 4 zu berücksichtigen. Kann
der Pflegedienst den Nachweis der Fortbildungspflicht nicht
erbringen, haben die Verträge Regelungen vorzusehen, wo-
nach die Vergütungen zu kürzen sind. Kommt der Leis-
tungserbringer trotz einer Nachfristsetzung seiner Fortbil-
dungsverpflichtung nicht nach, so sind die Verträge zu kün-
digen. Allerdings führt diese Pflicht zur Nachfristsetzung
naturgemäß nicht zur Verlängerung vertraglich befristeter
Verträge, da der Leistungserbringer von dem vertraglich
vereinbarten Vertragsende nicht überrascht wird und außer-
dem aus der Nichterfüllung der Fortbildungspflicht keinen
Vorteil ziehen darf. Die Einzelheiten des Verfahrens sind in
den Verträgen zu regeln. Die Regelung orientiert sich an der
Fortbildungsverpflichtung im vertragsärztlichen Bereich
(§ 95d). Die Änderungen in Doppelbuchstabe cc verpflich-
ten die Parteien zur Durchführung einer Konfliktlösung,
wenn sich die Parteien über den konkreten Inhalt der Ver-
träge, insbesondere über die Höhe der Vergütung, nicht eini-
gen können. Dieses Verfahren entspricht einer im Zivilrecht
üblichen Schlichtung, wonach sich die Vertragsparteien auf
die Leistungsbestimmung durch einen Dritten einigen
(§ 317 BGB). Können sich die Parteien nicht auf eine
Schlichtungsperson verständigen, legt die Aufsichtsbehörde
die Person fest.

Zu Nummer 98 (§ 132c)

Diese Regelung gibt den Krankenkassen die Möglichkeit,
zur Erfüllung ihrer neu in den Leistungskatalog der gesetz-
lichen Krankenversicherung aufgenommenen Möglichkeit,
sozialmedizinische Nachsorgemaßnahmen zu erbringen
(§ 43 Abs. 2), Verträge mit geeigneten Leistungserbringern
zu schließen (Absatz 1). Zu den für diese Leistungserbrin-
gung notwendigen Strukturqualitätsanforderungen geben
die Spitzenverbände im Verfahren nach § 213 Abs. 2
SGB V Empfehlungen ab.
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Zu Nummer 99 (§ 135)

Zu Buchstabe a

Folgeänderungen zur Änderung des § 91.

Zu Buchstabe b

Satz 4 ermächtigt die Partner der Bundesmantelverträge,
Regelungen zur Erbringung von medizinisch-technischen
Leistungen zu treffen, nach denen diese Leistungen nur von
den Ärzten erbracht werden dürfen, für die diese Leistungen
zum Kern ihres Fachgebietes gehören. Zwar können die
Vertragspartner bereits nach Satz 1 für ärztliche Leistungen,
deren Ausführung eine besondere Strukturqualität oder eine
besondere Praxisausstattung erfordert, besondere Qualifika-
tionsanforderungen vereinbaren, jedoch gibt Satz 2 ihnen
vor, dass einem Vertragsarzt die Erbringung dieser besonde-
ren Leistungen grundsätzlich zu erlauben ist, wenn diese
Leistungen weiterbildungsrechtlich in den Weiterbildungs-
ordnungen aller Bundesländer inhaltsgleich zu seinem
Fachgebiet gehören. Die neue Regelungskompetenz in
Satz 4 lockert diese enge Bindung an das landesrechtliche
Weiterbildungsrecht, indem es den Vertragspartnern ermög-
licht, die Durchführung dieser technischen Leistungen auf
die Fachärzte zu konzentrieren, für die diese Leistungen
nicht nur zum Rand, sondern zum Kern ihres Fachgebietes
gehören, d. h. für ihr Gebiet wesentlich und prägend sind,
wenn dadurch die Qualität und Wirtschaftlichkeit der Er-
bringung dieser Leistungen verbessert wird. Mit dieser Re-
gelungskompetenz wird den Vertragspartnern eine Leis-
tungssteuerung ermöglicht, die eine Trennung zwischen der
Diagnosestellung und Befundbewertung durch den thera-
peutisch tätigen Arzt einerseits und der Durchführung der
diagnostischen Maßnahmen (medizinisch-technischen Leis-
tungen) durch den lediglich diagnostisch tätigen Facharzt
andererseits bewirkt. Die Konzentration dieser Leistungen
auf einen für diese Tätigkeit besonders qualifizierten Arzt
gewährleistet – wie das Bundessozialgericht in seinem Ur-
teil vom 31. Januar 2001 – Az.: B 6 KA 24/00 R (Kernspin-
tomographie-Entscheidung) ausführt –, dass die für die spe-
zifische medizinische Fragestellung geeigneteste diagnosti-
sche Methode ausgewählt wird und die Ergebnisse sachge-
recht interpretiert werden, z. B. sog. Zufallbefunde erkannt
werden. Außerdem bewirkt eine derartige Arbeitsteilung im
Sinne des so genannten Mehraugenprinzips, dass die Diag-
nostik unabhängig von einem eventuellen Interesse an der
Therapie erfolgt, damit der optimalen Patientenversorgung
dient und außerdem dem sparsamen Einsatz der Leistungs-
ressourcen. Diese Gesichtspunkte haben bei den medizi-
nisch-technischen Leistungen, die typischerweise sowohl
kostspielig sind als auch für den Patienten belastend sein
können, wie z. B. Computertomographie, Magnetresonanz-
tomographie, besonders große Bedeutung. Diese Regelung
dient deshalb sowohl der Gesundheit der Versicherten als
auch der finanzielle Stabilität und Funktionsfähigkeit der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Zu Nummer 100 (§ 135a)

Durch die Neufassung des Absatz 2 werden die bisher allein
für stationäre Einrichtungen bestehenden Verpflichtungen
zum Qualitätsmanagement auf Vertragsärzte, medizinische
Versorgungszentren, Psychotherapeuten, Vertragszahn-
ärzte, Erbringer von ambulanten Vorsorgeleistungen und

Rehabilitationsmaßnahmen sowie auf Leistungserbringer,
die Vorsorge- und Rehabilitationsmaßnahmen für Mütter
und Väter durchführen, ausgedehnt. Dies ist erforderlich, da
von den positiven Wirkungen des Qualitätsmanagements
alle Leistungsbereiche profitieren sollten. Aus diesem
Grunde werden die Leistungserbringer im ambulanten Be-
reich erstmals auch gesetzlich verpflichtet, systematisch
und umfassend die Qualität ihrer Arbeit zu hinterfragen und
Anstrengungen zu unternehmen, die Qualität ihrer Leistun-
gen zu verbessern. Der Gesetzgeber geht dabei davon aus,
dass der Umfang der Maßnahmen im Zusammenhang mit
dem Qualitätsmanagement im ambulanten Bereich nicht
zwingend gleichzusetzen ist mit dem Aufwand, der im sta-
tionären Bereich erforderlich ist. In der jeweiligen ambulan-
ten Einrichtung hat der Aufwand in einem angemessenen
Verhältnis insbesondere in Bezug auf die personelle und
strukturelle Ausstattung zu stehen. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss hat diese Maßnahmen durch Beschlüsse zu
konkretisieren.

Zu Nummer 101 (§ 136)

Zu Buchstabe a

Die Änderung der Überschrift trägt dem Anspruch Rech-
nung, dass die Kassenärztlichen Vereinigungen Qualitäts-
sicherungsmaßnahmen in der vertragsärztlichen Versorgung
zu fördern haben und durch die Qualitätsprüfungen das Er-
gebnis ihrer Bemühungen bewerten können.

Zu Buchstabe b

Die bisher durch die Kassenärztlichen Vereinigungen einge-
führten Maßnahmen der Qualitätssicherung fußen auf den
Richtlinien, die die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen
auf der Grundlage des § 75 Abs. 7 erlassen haben. Um der
besonderen Verantwortung der Kassenärztlichen Vereini-
gungen auch für die Qualitätssicherung Rechnung zu tra-
gen, wird mit dieser Regelung klargestellt, dass die Kassen-
ärztlichen und Kassenzahnärztlichen Vereinigungen die
Qualitätssicherungsmaßnahmen der Vertragsärzte zu för-
dern haben. Um die Effektivität und Stringenz dieser Maß-
nahmen zu gewährleisten, sind Ziele der Qualitätssicherung
festzulegen. Diese und die Resultate der eingeführten Quali-
tätssicherungsmaßnahmen sind schriftlich festzuhalten. Zur
Förderung der Transparenz insbesondere auch für Versi-
cherte sind diese jährlich in allgemein verständlicher Form,
insbesondere auch über das Internet, allgemein zugänglich
zu machen. Aus datenschutzrechtlichen Gründen dürfen die
Informationen keine personenbezogenen Daten enthalten.

Zu Buchstabe c

Die inhaltlichen Anforderungen für die Qualitätssicherungs-
prüfungen werden nunmehr durch den neu geschaffenen
Gemeinsamen Bundesausschuss in Richtlinien festgelegt.
Im Hinblick auf die verfahrenstechnischen Vorgaben für die
Qualitätsprüfungen war bisher geregelt, dass diese durch die
Kassenärztlichen Vereinigungen im Benehmen mit den Lan-
desverbänden der Krankenkassen sowie den Verbänden der
Ersatzkassen festgelegt wurden. Vor dem Hintergrund, dass
die Umsetzung dieser Vorgaben in den einzelnen Bundes-
ländern sehr unterschiedlich erfolgte, wird diese Festlegung
zukünftig ebenfalls dem Gemeinsamen Bundesausschuss
übertragen. Damit ist auch gewährleistet, dass diese Anfor-
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derungen bundeseinheitlich gestaltet werden können. Der
Gesetzgeber geht davon aus, dass die Kassenärztlichen Ver-
einigungen auch dann die erforderlichen Prüfmaßnahmen
durchführen, wenn noch keine Richtlinien für die Prüfung
vorliegen.

Zu Buchstabe d

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 102 (§ 136a)

Zu Buchstabe a

Die bisher vom Bundesausschuss der Ärzte und Kranken-
kassen durchgeführten Aufgaben werden nunmehr von dem
Gemeinsamen Bundesausschuss wahrgenommen. Daher
wird diesem auch die Aufgabe übertragen, die Anforderun-
gen an die Qualitätssicherung festzulegen. Dies ermöglicht
gleichzeitig, dass die Vorgaben für die Qualitätssicherung
im ambulanten und stationären Bereich möglichst einheit-
lich auch unter Berücksichtigung sektorenübergreifender
Aspekte gestaltet werden können. Folgerichtig wird dem
Gemeinsamen Bundesausschuss auch die neue Aufgabe
übertragen, die Anforderungen an das einrichtungsinterne
Qualitätsmanagement in Richtlinien festzulegen. Dabei be-
schränken sich die Vorgaben auf grundlegende Mindestan-
forderungen, weil die Einführung und Umsetzung von
Qualitätsmanagementsystemen stark von den einrichtungs-
spezifischen Gegebenheiten und Bedingungen „vor Ort“ ab-
hängen. Dies sichert, dass die Vertragsärzte ausreichend Ge-
legenheit haben, das Qualitätsmanagement ihren jeweiligen
Besonderheiten entsprechend individuell zu entwickeln.

Zu Buchstabe b

Folgeänderung zu Buchstabe a.

Zu Nummer 103 (§ 136b)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die bisher vom Bundesausschuss der Zahnärzte und Kran-
kenkassen wahrgenommenen Aufgaben werden nunmehr
ebenfalls von dem Gemeinsamen Bundesausschuss über-
nommen. Daher wird diesem auch die Aufgabe übertragen,
die Anforderungen an die Qualitätssicherung für den ver-
tragszahnärztlichen Bereich festzulegen. Dies ermöglicht
gleichzeitig, dass die Vorgaben für die Qualitätssicherung
im medizinischen und zahnmedizinischen Bereich – soweit
wie möglich – angeglichen werden können. Gleichzeitig
wird durch die Einfügung bestimmt, dass der Gemeinsame
Bundesausschuss in Richtlinien die Anforderungen an das
einrichtungsinterne Qualitätsmanagement festzulegen hat.
Dabei beschränken sich die Vorgaben auf grundlegende
Mindestanforderungen, weil die Einführung und Umset-
zung von Qualitätsmanagementsystemen stark von den ein-
richtungsspezifischen Gegebenheiten und Bedingungen
„vor Ort“ abhängen. Dies sichert, dass die Vertragszahn-
ärzte ausreichend Gelegenheit haben, das Qualitätsmanage-
ment ihren jeweiligen Besonderheiten entsprechend indivi-
duell zu entwickeln.

Zu Doppelbuchstabe bb

Folgeänderung zu Doppelbuchstabe aa.

Zu Buchstabe b

Folgeänderung zu Doppelbuchstabe aa.

Zu Nummer 104 (§ 137)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Der neue Gemeinsame Bundesausschuss wird als sektoren-
übergreifende Einrichtung der gemeinsamen Selbstverwal-
tung gebildet. Diesem wird die Aufgabe übertragen, für den
vertragsärztlichen und vertragszahnärztlichen Bereich die
Anforderungen an die Qualitätssicherung festzulegen. Um
die Entscheidungsabläufe für die Qualitätssicherung zu
straffen und zu vereinheitlichen, Doppelstrukturen zu ver-
meiden sowie personelle und sächliche Mittel zielgerichtet
einzusetzen, wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss
auch die Aufgabe übertragen, die Anforderungen an die
Qualitätssicherung für zugelassene Krankenhäuser festzule-
gen. Die Beteiligungsrechte der Bundesärztekammer sowie
der Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe bleiben
gleichwohl erhalten. Da die Qualitätssicherungsvereinba-
rungen einheitlich, d. h. auch für selbstzahlende Patienten
zu treffen sind, wird ein Beteiligungsrecht des Verbandes
der privaten Krankenversicherung vorgesehen. Auf das Ein-
holen einer Stellungnahme der KBV kann verzichtet wer-
den, weil sich die KBV an den Beratungen im Gemein-
samen Bundesausschuss unmittelbar beteiligen kann.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Ergänzung wird klargestellt, dass der Gemein-
same Bundesausschuss bei den Mindestanforderungen an
die Strukturqualität auch Anforderungen zur Erfüllung der
Fortbildungspflichten der im Krankenhaus tätigen Fachärzte
treffen soll. Dabei handelt es sich nicht um die Vorgabe von
Fortbildungsinhalten für die jeweiligen Fachgebiete. Diese
ergeben sich weiterhin aus den berufsrechtlichen Vorgaben.
Die Vereinbarungen beinhalten insbesondere Vorgaben zum
Nachweisverfahren der Fortbildungsverpflichtungen. Dies
trägt dem Anspruch Rechnung, dass auch die von den Kran-
kenhausärzten zu Beginn ihrer fachärztlichen Tätigkeit
nachgewiesene Facharztqualifikation stets dem aktuellen
Stand des medizinischen Wissens zu entsprechen hat. Die
vorgesehene Fünf-Jahres-Frist orientiert sich dabei an der
für Vertragsärzte neu geschaffenen Nachweispflicht ihrer
Fortbildung. Gemäß § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 ist sicherge-
stellt, dass die Qualitätsberichte auch den Aspekt der Fort-
bildung miterfassen.

Der Versorgungsvertrag mit einem zugelassenen Kranken-
haus kann gekündigt werden, wenn dieses nicht die Gewähr
für eine leistungsfähige, qualitätsgesicherte Krankenhaus-
behandlung bietet. Dieser Fall dürfte vorliegen, falls das
Krankenhaus nicht in ausreichendem Maße qualifiziertes
ärztliches Personal vorhält und deshalb die Versorgungsqua-
lität gravierend gefährdet ist.

Zu Buchstabe b

Folgeänderung zu Doppelbuchstabe aa.
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Zu Buchstabe c

Folgeänderung zu Doppelbuchstabe aa.

Zu Nummer 105 (§ 137b)

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss wird zukünftig die
Aufgabe übertragen, für die Vertragsärzte und Krankenhäu-
ser alle erforderlichen Qualitätsanforderungen festzulegen.
Vor diesem Hintergrund ist es zur Vermeidung von Doppel-
strukturen folgerichtig, diesem auch Aufgaben zu übertra-
gen, wonach der Qualitäts- und Weiterentwicklungsbedarf
ermittelt und benannt wird. Dadurch, dass der Gemeinsame
Bundesausschuss damit auch die übergeordneten Entschei-
dungen trifft und die Kenntnisse über den Stand der Quali-
tätssicherung bündelt, wird eine einheitliche Gestaltung der
Qualitätssicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung
erleichtert.

Zu Nummer 106 (§ 137c)

Im Rahmen der GKV-Reform 2000 ist mit § 137c die
Rechtsgrundlage für den Ausschuss Krankenhaus geschaf-
fen worden. Seine Aufgabe ist es, auf Antrag eines Spitzen-
verbandes der Krankenkassen oder der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den, die zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen im Rah-
men einer stationären Krankenhausbehandlung angewandt
werden oder angewandt werden sollen, darauf hin zu über-
prüfen, ob sie für eine ausreichende, zweckmäßige und wirt-
schaftliche Versorgung der Versicherten unter Berücksichti-
gung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen
Erkenntnisse erforderlich sind. Erst ein negatives Votum
schließt den Einsatz der Methode zu Lasten der GKV in den
Krankenhäusern aus; auch ein laufendes Prüfverfahren ent-
faltet keine Sperrwirkung. Wesentliches Ziel des Gesetzge-
bers ist es, über den Ausschuss Krankenhaus die Qualität
der stationären medizinischen Versorgung zu sichern und zu
vermeiden, dass medizinisch fragwürdige Leistungen zu
Lasten der sozialen Krankenversicherung erbracht werden.

Zu Absatz 1

Für die Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden im stationären Sektor ist nunmehr der Gemein-
same Bundesausschuss nach § 91 das zuständige Entschei-
dungsgremium.

Grundlegend für die Anwendung von Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden im Krankenhaus ist weiterhin die für
den stationären Sektor geltende Regel „Erlaubnis mit
Verbotsvorbehalt“. Hierin liegt der grundlegende Unter-
schied zum niedergelassenen Bereich (sog. Verbot mit Er-
laubnisvorbehalt, s. § 92 Abs. 1 Satz 1 i. V. m. Satz 2 Nr. 5).
Die Beschlüsse ergehen nunmehr auch im Krankenhaus-
sektor – wie im niedergelassenen Bereich – in Form von
Richtlinien, wobei sich deren Wirksamwerden – ebenfalls
wie im niedergelassenen Bereich – grundsätzlich nach § 94
richtet. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann durch eine
Richtlinie eine Methode generell von der Finanzierung
durch die GKV ausschließen, aber auch für bestimmte Indi-
kationen Ausnahmen zulassen.

Zu Absatz 2

Eine vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossene
Richtlinie über den Ausschluss einer Untersuchungs- und
Behandlungsmethode von der Finanzierung durch die GKV
ist dem Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Si-
cherung vorzulegen, das die Richtlinie innerhalb von zwei
Monaten beanstanden kann (s. § 94 Abs. 1 Satz 1 und 2).
Wird eine Beanstandung innerhalb einer vom Ministerium
gesetzten Frist nicht behoben, ist die Richtlinie – und damit
der Ausschluss der Methode aus der GKV – dementspre-
chend nicht wirksam. Für eine gesonderte Ersatzvornahme
durch das BMGS besteht deshalb im stationären Sektor
grundsätzlich kein Anlass.

Allerdings kann es Fälle geben, in denen das Bundesminis-
terium für Gesundheit und Soziale Sicherung einen Aus-
schluss nur für bestimmte oder für andere Indikationen an-
ordnen möchte. Dann darf das Bundesministerium für Ge-
sundheit und Soziale Sicherung nach der ausdrücklichen
Regelung in Absatz 2 Satz 1 eine entsprechende Richtlinie
erlassen und insoweit die vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss beschlossene Richtlinie ändern.

Die Richtlinien sind im Bundesanzeiger bekannt zu machen
(s. § 94 Abs. 2), so dass sie in der Regel am Tag nach der Be-
kanntgabe in Kraft treten. Ab dem Tag des Inkrafttretens einer
Richtlinie darf die ausgeschlossene Methode nicht mehr zu
Lasten der Krankenkassen erbracht werden (Absatz 2 Satz 2
erster Halbsatz). Wie bisher (s. § 137 c Abs. 1 Satz 2 zweiter
Halbsatz) bleibt die Durchführung klinischer Studien auch
bei einem negativen Votum unberührt (s. Absatz 2 Satz 2
zweiter Halbsatz).

Zu Nummer 107 (§ 137d)

Durch die Einfügung wird bestimmt, dass die Spitzenver-
bände der Krankenkassen gemeinsam mit der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung und den Bundesverbänden der
Leistungserbringer im ambulanten Vorsorge- oder Rehabili-
tationsbereich Anforderungen hinsichtlich des einrichtungs-
internen Qualitätsmanagements festzulegen haben. Dabei
beschränken sich die Vorgaben auf grundlegende Mindest-
anforderungen, weil die Einführung und Umsetzung von
Qualitätsmanagementsystemen stark von den einrichtungs-
spezifischen Gegebenheiten und Bedingungen „vor Ort“ ab-
hängen. Den Leistungserbringern der ambulanten Vorsorge-
oder Rehabilitation soll ausreichend Gelegenheit gegeben
werden, das Qualitätsmanagement den jeweiligen Bedürf-
nissen entsprechend individuell zu entwickeln.

Zu Nummer 108 (§ 137e)

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Nummer 109 (§ 137f )

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeänderung, die erforderlich ge-
worden ist, weil dem Gemeinsamen Bundesausschuss die
bisher vom Koordinierungsausschuss wahrgenommene
Aufgabe übertragen wird, dem Bundesministerium für Ge-
sundheit und Soziale Sicherung Empfehlungen zu geeigne-
ten chronischen Krankheiten vorzulegen, für die struktu-
rierte Behandlungsprogramme entwickelt werden sollen,
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sowie zu den Anforderungen an die Ausgestaltung dieser
Programme. Die Kriterien für die Auswahl der chronischen
Krankheiten werden hierdurch nicht geändert.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Änderung in
Buchstabe a.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Klarstellung zum Inhalt der Anfor-
derungen an strukturierte Behandlungsprogramme. Die bis-
herige Formulierung hatte zu Auslegungsunsicherheiten in
den Fällen geführt, in denen evidenzbasierte Leitlinien nicht
zur Verfügung stehen. Durch die Änderung wird eine weit-
gehende Kongruenz zum Wortlaut des § 28b Abs. 1 Nr. 1
RSAV erzielt. Außerdem wird die Regelung an die Auf-
hebung des § 137e Abs. 3 angepasst.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Änderung in
Buchstabe a.

Zu Nummer 110 (§ 138)

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Nummer 111 (§ 139)

Zu Buchstabe a

Um den Entscheidungsprozess zur Aufnahme neuer Hilfs-
mittel in das Hilfsmittelverzeichnis gemäß § 128 zu be-
schleunigen, schreibt der Gesetzgeber künftig eine Ent-
scheidung der Spitzenverbände der Krankenkassen inner-
halb einer Frist von höchstens zwölf Monaten vor. Um dies
sicherzustellen, haben die Spitzenverbände ein Verfahren zu
entwickeln, das auf eine zügige Vervollständigung der zur
Entscheidung benötigten Unterlagen beim Hersteller hin-
wirkt. Klargestellt wird zudem, dass über die Entscheidung
ein Bescheid zu erteilen ist.

Zu Buchstabe b

Die Regelung ermöglicht, dass auch die Hilfsmittelerbrin-
ger durch geeignete, kontinuierliche Fortbildungsmaßnah-
men zur Qualitätssicherung und -verbesserung beitragen
können. Deshalb haben die Spitzenverbände der Kranken-
kassen gemeinsam und einheitlich produktgruppenbezogene
Empfehlungen zur Fortbildung der Leistungserbringer von
Hilfsmitteln und zur Qualitätssicherung der Leistungser-
bringung abzugeben. Regelungen zur kontinuierlichen Fort-
bildungspflicht für Hilfsmittelerbringer sind eine notwen-
dige Voraussetzung dafür, dass die Hilfsmittelerbringer die
Versicherten entsprechend dem aktuellen Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse versorgen können.

Zu Nummer 112 (§§ 139a bis 139c)

Zu § 139a

Zu Absatz 1

Der Gemeinsame Bundesausschuss wird dazu verpflichtet,
ein Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen einzurichten und dieses zu unterhalten. Ziel die-
ser Regelung ist es, den dynamischen Prozess der Fortent-
wicklung der medizinischen und pflegerischen Leistungen
zu sichern und die kontinuierliche Einbeziehung neuer wis-
senschaftlicher Erkenntnisse in eine qualitativ gesicherte
Leistungserbringung zu gewährleisten. Die Aufgabe der un-
abhängigen wissenschaftlichen Bewertung des medizini-
schen Nutzens, der Qualität und der Wirtschaftlichkeit der
Leistungen obliegt zukünftig dem Institut. Zur Sicherstel-
lung dieser Aufgabenerfüllung ist es als fachlich unabhän-
gige Institution zu bilden. Um diesem Institut in dem Um-
fang, in dem es die Aufgabenwahrnehmung erfordert, die
notwendige Kompetenz wie beispielsweise die Requirie-
rung von personellen und sächlichen Mitteln zu übertragen,
ist eine Rechtsform zu wählen, die die Rechtsfähigkeit ge-
währleistet. Grundsätzlich ist der Gemeinsame Bundesaus-
schuss frei, die Rechtsform des Instituts sowie die Art und
Weise der dauerhaften Finanzierung festzulegen. Um dem
vordringlichen Erfordernis einer Unabhängigkeit des Insti-
tuts zu entsprechen, ist es aus Sicht des Gesetzgebers jedoch
zweckdienlich, das Institut von einer durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss zu gründenden Stiftung des privaten
Rechts errichten zu lassen.

Zu Absatz 2

Diese Regelung sichert ein Beteiligungsrecht des Bundes-
ministeriums für Gesundheit und Soziale Sicherung bei der
Bestimmung der Leitung des Institutes.

Zu Absatz 3

Durch die Vorschrift werden die Aufgaben des Instituts be-
nannt. Betont wird, dass die Arbeit des Instituts zum Ziel
hat, die grundsätzlichen Anforderungen des SGB V bei der
Leistungserbringung zu sichern. Hierzu soll das Institut Er-
kenntnisse über den Wert der Leistungen auch im Verhältnis
zu den aufzuwendenden Kosten sowie zu den Auswirkun-
gen auf die Verbesserung der medizinischen Behandlung er-
arbeiten. Dies soll gewährleisten, dass diagnostische und
therapeutische Maßnahmen dem besten, verfügbaren wis-
senschaftlichen Stand entsprechen und auch weiterhin
finanzierbar bleiben. Die Teilhabe der Versicherten der
gesetzlichen Krankenversicherung an dem Fortschritt der
Medizin bleibt hierdurch gewährleistet.

Die Vorschrift nach Nummer 1 regelt, dass das Institut im
Umfang seiner Beauftragung für bestimmte Krankheiten
den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse zu
Diagnostik und Therapie in der Medizin ermittelt, aufberei-
tet und beurteilt.

Nach Nummer 2 hat das Institut zu Aspekten, die im Zu-
sammenhang mit der Qualität der Leistungserbringung in
der gesetzlichen Krankenversicherung stehen, Bewertungen
abzugeben. Der Hinweis auf die Berücksichtigung von Be-
sonderheiten dient der Klarstellung, dass das Institut bei den
genannten Aufgaben darauf hinzuwirken hat, dass in der
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Situation der Zielgruppe bzw. der von den Arbeitsergebnis-
sen Betroffenen liegende besondere Umstände berücksich-
tigt werden sollen. So ist beispielsweise bekannt, dass die
Arzneimitteltherapie sich derzeit überwiegend an einem
durchschnittlichen Körpergewicht orientiert und altersspezi-
fischen Besonderheiten nicht ausreichend entsprochen wird.
Auch im Rahmen von Studien wird geschlechtsspezifischen
Aspekten nicht ausreichend Rechnung getragen. Lebensum-
stände, wie beispielsweise eine unzureichende Betreuung
im Alter und berufliche oder familiäre Situationen sind
ebenso zu beachten.

Qualitativ hochwertige Leitlinien stellen eine wichtige Ori-
entierung für die Entscheidungen der in der Versorgung täti-
gen Ärztin und des Arztes aber auch des Gemeinsamen
Bundesausschusses dar. Um die Leistungserbringung in
wichtigen Bereichen der Versorgung zu verbessern, erhält
das Institut daher nach Nummer 3 die Aufgabe, Leitlinien
im Hinblick auf die den Empfehlungen zugrunde liegenden
Belege (Evidenz) zu bewerten. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss wird mittelfristig dabei auch zu prüfen haben, ob
die in diesem Zusammenhang stehenden Aufgaben des Leit-
linien-Clearingverfahrens beim „Ärztlichen Zentrum für
Qualität in der Medizin“ (früher „Ärztliche Zentralstelle für
Qualität in der Medizin“) in das Institut für Qualität und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen integriert werden
können.

Damit dem Gemeinsamen Bundesausschuss die notwendi-
gen Erkenntnisse für die Disease-Management-Programme
zur Verfügung stehen, wird dem Institut die Aufgabe über-
tragen, die hierzu erforderlichen wissenschaftlichen Grund-
lagen zu erarbeiten.

Das Institut soll nach Nummer 5 Nutzenbewertungen erar-
beiten, die eine Aussage über den Beitrag neuer Arzneimit-
tel auch im Vergleich zu Standardtherapeutika zur Verbesse-
rung der medizinischen Behandlung von Patienten beinhal-
ten. Damit soll erreicht werden, dass eine Arzneimittel-
therapie nach dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnis auch weiterhin finanzierbar und die Teilhabe der
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung am
Fortschritt in der Medizin gewährleistet bleibt.

Um die Bürgerinnen und Bürger über die Erkenntnisse und
Arbeitsergebnisse des Instituts zu informieren und deren
Autonomie zu stärken, regelt die Vorschrift nach Nummer 6
die Verpflichtung des Instituts, diese gemäß den erteilten
Aufträgen über Qualität und Effizienz in der ambulanten
und stationären Versorgung zu informieren. Der Gesetz-
geber hält es dabei für sinnvoll, dass das Institut auf der
Grundlage eines standardisierten Verfahrens eine Informati-
onsplattform errichtet, auf der Leistungserbringer Informa-
tionen über die von ihnen durchgeführten Qualitätssiche-
rungsmaßnahmen einschließlich der sich daraus ergebenden
Qualitätsverbesserungen sowie durchgeführte Zertifizierun-
gen und Ähnliches einstellen können. Darüber hinaus hat
das Institut im Rahmen seiner Beauftragung auch Informati-
onen darüber bereitzustellen, welche Kenntnisse über den
aktuellen Stand der Wissenschaft vorliegen. Dies ermög-
licht, dass Bürgerinnen und Bürger auch unmittelbar von
der Arbeit des Instituts profitieren. Um diesem Anspruch
gerecht zu werden, hat das Institut die Informationen in
einer allgemein verständlichen Form aufzubereiten. Die Be-
arbeitung von individuellen Anfragen ist ausgeschlossen.

Zu Absatz 4

Durch diese Vorschrift wird sichergestellt, dass die Arbeit
des Instituts in einer transparenten Form erfolgt und Betrof-
fene und Interessierte über alle Arbeitsschritte und Arbeits-
ergebnisse unterrichtet werden. Hierzu zählt insbesondere
die Information über die Arbeitsweise des Instituts, die Be-
teiligung von externen Sachverständigen und den Stand der
Bearbeitung zu den jeweiligen Aufgaben nach Absatz 3
Nr. 1 bis 5. Sämtliche Informationen sind in geeigneter
Form, beispielsweise über das Internet, stets aktuell zu ver-
öffentlichen.

Zu Absatz 5

Um den Belangen der Patientinnen und Patienten zu ent-
sprechen, werden die Patientinnen- und Patientenorganisa-
tionen, Behindertenverbände einschließlich der Selbsthilfe
sowie die oder der Patientenbeauftragte der Bundesregie-
rung bei der Arbeit des Instituts beteiligt (vgl. §§ 140f
– neu – und 140h – neu –).

Zu Absatz 6

Um die fachliche Unabhängigkeit der Beschäftigten des Ins-
tituts sicherzustellen, haben diese mögliche Interessenkon-
flikte insbesondere durch Arbeitskontakte mit Industrie,
Verbänden und Einrichtungen des Gesundheitswesens vor
dem Beginn ihres Beschäftigungsverhältnisses darzulegen.

Zu § 139b

Zu Absatz 1

Die Vorschrift stellt klar, dass die konkrete Beauftragung
des Instituts mit Arbeiten nach § 139a Abs. 3 durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss erfolgt. Antragsberechtigt
beim Bundesausschuss sind die den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss bildenden Institutionen, das Bundesministerium
für Gesundheit und Soziale Sicherung, die Patientinnen-
und Patientenorganisationen und Behindertenverbände ein-
schließlich der Selbsthilfe sowie die oder der Patientenbe-
auftragte der Bundesregierung (vgl. §§ 140f – neu – und
140h – neu –). Über diese Anträge und die Reihenfolge
ihrer Bearbeitung entscheidet der Gemeinsame Bundesaus-
schuss.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift dient dem Zweck, dem Bundesministerium
für Gesundheit und Soziale Sicherung ein eigenes, unmittel-
bares Antragsrecht beim Institut zu eröffnen. Für den Fall,
dass das Institut einen entsprechenden Antrag mit Begrün-
dung ablehnt, hat das Institut den Auftrag dennoch zu bear-
beiten, wenn das Bundesministerium für Gesundheit und
Soziale Sicherung die Kosten für die Bearbeitung über-
nimmt.

Zu Absatz 3

Die Vergabe von Forschungsaufträgen gewährleistet, dass
die Arbeiten des Instituts höchsten wissenschaftlichen An-
forderungen gerecht werden. Hierzu hat das Institut ausge-
wiesene Experten mit wissenschaftlichen und praktischen
Erfahrungen in ihren jeweiligen Arbeitsbereichen einzube-
ziehen bzw. zu beauftragen. Um die fachliche Unabhängig-
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keit dieser Experten sicherzustellen, haben diese mögliche
Interessenkonflikte insbesondere durch Arbeitskontakte mit
Industrie, Verbänden und Einrichtungen des Gesundheits-
wesens darzulegen.

Zu Absatz 4

Die Regelung stellt klar, dass das Institut Empfehlungen für
den Gemeinsamen Bundesausschuss erarbeitet, der diese im
Rahmen seiner Aufgabenerfüllung zu berücksichtigen hat.

Zu § 139c

Zu Absatz 1

Die Finanzierung des Institutes wird durch die Verbände des
Gemeinsamen Bundesausschusses geleistet. Soweit die Trä-
ger des Gemeinsamen Bundesausschusses von der Möglich-
keit zur Errichtung einer privaten Stiftung Gebrauch ma-
chen, erfolgt die Finanzierung durch einen Zuschlag zu je-
dem abzurechnenden Krankenhausfall und aus Anteilen der
Vergütungen für die ambulante vertragsärztliche und ver-
tragszahnärztliche Versorgung, die entsprechend zu erhöhen
sind. Die Erhöhungen unterliegen nicht der Begrenzung
durch die Grundlohnrate. Die Zuschläge der Krankenhäuser
werden außerhalb des Gesamtbetrages finanziert und unter-
liegen ebenfalls nicht der Begrenzung durch die Grundlohn-
rate. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Einzelhei-
ten, insbesondere zur Höhe der finanziellen Leistungen der
Beteiligten sowie zum Verfahren der Mittelbereitstellung,
festzulegen.

Zu Absatz 2

Diese Vorschrift stellt klar, dass die Finanzierungsregelung
nur für den Fall anzuwenden ist, dass der Bundesausschuss
eine Stiftung mit dem Zweck der Institutsgründung einrich-
tet. Wird keine Stiftung errichtet, sind die Kosten je zur
Hälfte von den Spitzenverbänden der Krankenkassen und
den Verbänden der Leistungserbringer aufzubringen.

Zu Nummer 113 (§ 140a)

Zu Buchstabe a

Die Neufassung verzichtet auf die beschreibende Darstel-
lung der integrierten Versorgung. Sie ist fokussiert auf den
„Kern“ der integrierten Versorgung: Krankenkassen und
Leistungserbringer schließen autonom Verträge über die
Versorgung der Versicherten außerhalb des Sicherstellungs-
auftrags nach § 75 Abs. 1. Die Versorgung wird auf einzel-
vertraglicher Grundlage und nicht im Rahmen eines kollek-
tivvertraglich vereinbarten Normensystems durchgeführt.

Die Anbindung der integrierten Versorgung an das Versor-
gungsgeschehen im Rahmen des Kollektivvertragssystems
und insbesondere an den Sicherstellungsauftrag der Kassen-
ärztlichen Vereinigungen unterbleibt. Die bislang nach gel-
tendem Recht vorgesehene Verschränkung zwischen dem
Sicherstellungsauftrag und der einzelvertraglichen Abspra-
che zur integrierten Versorgung machte die Rechtslage und
die Abwicklung der vertraglichen Rechtsbeziehungen unü-
bersichtlich und unberechenbar. Sie erweist sich so als eines
der Hindernisse für den Abschluss von Verträgen zur inte-
grierten Versorgung. Aus diesem Grunde wird die Verant-
wortung für die Abfassung der vertraglichen Rechte und

Pflichten allein in die Verantwortung der Vertragspartner
gegeben. Eine Einflussnahme Dritter, etwa über die bisheri-
gen Rahmenvereinbarungen nach § 140d, scheidet aus. Den
Vertragspartnern wird so auch die Bedeutung ihrer alleini-
gen Verantwortung für die Versorgung der Versicherten ver-
deutlicht. Auch erhalten damit die am Aufbau integrierter
Versorgung Beteiligten die Verhandlungs- und Gestaltungs-
spielräume, die für die Ausgestaltung der die Integration
konstituierenden Verträge und für innovatives unternehme-
risches Handeln notwendig sind. Der Wettbewerb um eine
sachangemessene und „kluge“ Integration der verschiede-
nen Leistungsbereiche setzt voraus, den Akteuren vor Ort
Freiheit zur Gestaltung in Eigenverantwortung einzuräu-
men.

Zu Buchstabe b

Der Anspruch der Versicherten auf eine umfassende Unter-
richtung durch ihre Krankenkasse bleibt. Von einem An-
spruch gegen die teilnehmenden Leistungserbringer wird
abgesehen. Eine „umfassende“ Information von nur interes-
sierten Versicherten, die sich später nicht zwangsläufig für
eine integrierte Versorgung entscheiden, kann ein nicht un-
beträchtliches finanzielles Ausmaß erreichen. Diese Kosten
müssten die teilnehmenden Leistungserbringer überneh-
men. Für sie kann dies ein weiterer Grund dafür sein, sich
von einer integrierten Versorgung fern zu halten. Dieses
Hindernis wird daher beseitigt.

Zu Nummer 114 (§ 140b)

Zu den Buchstaben a und b

Der Kreis der potenziellen Vertragspartner der Krankenkas-
sen wird erweitert. Ärzte werden nicht mehr nur als Mitglie-
der einer Gemeinschaft als Vertragspartner zur integrierten
Versorgung zugelassen. Die Krankenkassen können auch
mit Trägern von Medizinischen Versorgungszentren und mit
Trägern, die nicht selbst Versorger sind, sondern eine Ver-
sorgung durch dazu berechtigte Leistungserbringer anbieten
(Managementgesellschaften), Verträge zur integrierten Ver-
sorgung abschließen. Die Ausdehnung des Kreises der
Vertragspartner der Krankenkassen dient dazu, in Berück-
sichtigung der vielfältigen Interessen der Beteiligten die
Möglichkeiten für eine spezifizierte integrierte Versorgung
zu erweitern.

Wie schon nach geltendem Recht stehen im Übrigen alle
sonstigen zur Versorgung im System des SGB V zugelasse-
nen Leistungserbringer und deren Gemeinschaften als po-
tenzielle Vertragspartner eines Integrationsvertrages mit den
Krankenkassen zur Verfügung. Hinzuweisen ist in diesem
Zusammenhang auf die neue Vorschrift des § 129 Abs. 5b
SGB V, die für Apotheken (hierzu gehören auch Versand-
apotheken) nicht nur noch einmal ausdrücklich regelt, dass
diese an Integrationsverträgen beteiligt werden können,
sondern darüber hinaus konkrete Regelungen zu einer sol-
chen Beteiligung der Apotheken vorsieht (vgl. auch Be-
gründung zu § 129 Abs. 5b SGB V).

Dadurch, dass Beteiligte in unterschiedlichster Gesell-
schaftsform an einer integrierten Versorgung teilnehmen
können, wird der Wettbewerb gestärkt. Sämtliche Rechts-
und Gesellschaftsformen stehen zur Verfügung, insbeson-
dere also die Personengesellschaften und die juristischen
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Personen des Privatrechts, einschließlich Kapitalgesell-
schaften und Vereine.

Auf die Anbindung an Rahmenvereinbarungen Dritter wird
verzichtet. Dies ist bedingt durch die klarstellende Ab-
lösung vom Sicherstellungsauftrag an die Kassenärztlichen
Vereinigungen. Aus diesem Grund wird auch davon abge-
gangen, dass sich Vertragsärzte von ihrer Kassenärztlichen
Vereinigung beraten lassen können oder ihre Kassenärzt-
liche Vereinigung mit der Verteilung der Vergütungen oder
Vergütungsanteile in der integrierten Versorgung beauftra-
gen können. Dabei mag dahinstehen, ob diese Möglichkeit
nicht auch ohne ausdrückliche Erwähnung im Gesetz be-
steht. Es empfiehlt sich nicht, den Sicherstellungsauftrag
mit neuen zusätzlichen Aufgaben im Interesse nur einzelner
Mitglieder der Kassenärztlichen Vereinigungen zu verbin-
den. Die Kassenärztlichen Vereinigungen sollten sich auf
die Erfüllung des verbleibenden Sicherstellungsauftrags
konzentrieren und sich nicht mit Hilfsfunktionen zugunsten
einzelner Mitglieder bei der Erledigung von deren Aufga-
ben außerhalb des Sicherstellungsauftrags belasten.

Des Weiteren sieht die Regelung nicht mehr die Kassenärzt-
lichen Vereinigungen als potenzielle Vertragspartner einer
integrierten Versorgung vor. Die Kassenärztlichen Vereini-
gungen sind in das System einer einzelvertraglichen Verein-
barung über die Durchführung der Versorgung ohne Ver-
änderung ihrer eigentlichen Aufgabe, der Erfüllung des Si-
cherstellungsauftrags, nicht einzupassen. Sie sind als solche
nicht Versorger und managen die Versorgung auch nicht im
Rahmen von Einzelverträgen. Unberührt bleiben ihre Mög-
lichkeiten, im Rahmen des Kollektivvertragssystems die In-
halte einer integrierten Versorgung, auch im Verbund mit
anderen Leistungserbringern, mit den Krankenkassen zu
vereinbaren. Sie können sich dagegen nicht nach ihrer Auf-
gabenstellung aus dem Sicherstellungsauftrag zur Erbrin-
gung von Leistungen zur integrierten Versorgung verpflich-
ten und ggf. für ein Fehlverhalten der die Versorgung unmit-
telbar durchführenden Leistungserbringer haftungsrechtlich
einstehen. Auch sind die Beiträge ihrer Mitglieder aus-
schließlich dazu gedacht, die gesetzlichen Aufgaben nach
dem Sicherstellungsauftrag wahrzunehmen und nicht für
das Aushandeln, die Überwachung und die Durchführung
der Verträge zur integrierten Versorgung und damit nur für
einzelne Mitglieder einzusetzen.

Zu Buchstabe c

Folgeänderung zur Änderung des § 91.

Zu Buchstabe d

Um Vertragsabschlüssen zur integrierten Versorgung den
Weg zu bereiten, wird der Grundsatz der Beitragssatzstabili-
tät ausdrücklich durchbrochen. Dies geschieht mit Rück-
sicht darauf, dass die Vertragspartner der Krankenkassen ein
unternehmerisches Risiko eingehen und der Abschluss eines
Vertrages zur integrierten Versorgung in aller Regel bedingt,
dass die Leistungserbringer erhebliche Investitionskosten
aufzubringen haben. Dies gilt insbesondere für Konzeption
und Ausarbeitung – ggf. unter Hinzuziehung der Hilfe Drit-
ter – der Rechtsform der Gemeinschaften, der Organisation
von Binnenstrukturen, der Vergütungsforderungen der Ge-
meinschaft wie aber auch der Entwicklung eines internen
Vergütungssystems für alle an der integrierten Versorgungs-

leistung Beteiligten, der vertraglichen Leistungsbeschrei-
bung einschließlich arbeitsteiliger Behandlungskonzepte,
ggf. unter Beteiligung vertraglich angebundener externer
Leistungserbringer, des Betriebs-, Qualitäts- und Leistungs-
managements einschließlich des Datensicherungs- und Da-
tenschutzsystems wie aber auch der sektorübergreifenden
Gestaltung der Versorgungsprozesse. Den Krankenkassen
soll daher die Möglichkeit eröffnet sein, in Berücksichti-
gung und Anerkennung des erheblichen Entwicklungs- und
Förderungsbedarfs leistungsorientierter integrierter Versor-
gungs- und Vergütungssysteme zur Überwindung von fakti-
schen Hemmnissen und Defiziten, die vom Abschluss eines
Vertrages zur integrierten Versorgung abschrecken könnten,
auch finanzielle Mittel einzusetzen. Der Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilität wird daher für eine Startphase der inte-
grierten Versorgung ausgesetzt.

Des Weiteren wird für die Durchführung der integrierten
Versorgung davon abgesehen, die Leistungserbringung an
den Zulassungs-, Ermächtigungs- oder sonstigen Berechti-
gungsstatus der beteiligten Leistungserbringer zu binden.
Die Leistungserbringer sollen nicht die bisherigen sektor-
bezogenen Grenzen für die Versorgung der Versicherten in
die integrierte Versorgung mit hineinnehmen müssen.

Sinn einer integrierten Versorgung ist vor allem, die bis-
herige Abschottung der einzelnen Leistungsbereiche zu
überwinden, Substitutionsmöglichkeiten über verschiedene
Leistungssektoren hinweg zu nutzen und Schnittstellenpro-
bleme so besser in den Griff zu bekommen. Die medizini-
sche Orientierung des Leistungsgeschehens hat Priorität.
Anstrengungen zur Qualitätssicherung und zur optimierten,
die Leistungssektoren übergreifende Arbeitsteilung unter
Wirtschaftlichkeits- und Qualitätsgesichtspunkten sollen ge-
fördert und nicht durch bestehende Zulassungsschranken
behindert werden. Aus diesem Grunde ist veranlasst, die
sich aus dem Zulassungsstatus einzelner Leistungserbringer
ergebenden Zulassungsbeschränkungen nicht in die Ab-
wicklung der integrierten Versorgung hineinzunehmen, son-
dern es der Absprache der Beteiligten in der integrierten
Versorgung zu überlassen, wann, unter welchen Vorausset-
zungen und in welchem Ausmaß die einzelnen Leistungs-
erbringer bei der Durchführung der integrierten Versorgung
Leistungen auch unabhängig von ihrem Zulassungsstatus
– vorausgesetzt, die berufsrechtlichen Voraussetzungen lie-
gen vor – sollen erbringen dürfen. Allerdings wird die Mög-
lichkeit eines sektorübergreifenden oder interdisziplinären
Austauschs der übernommenen Leistungsverpflichtungen
nicht auf den Abschluss eines Vertrages zur integrierten
Versorgung erstreckt. Bei Vertragsabschluss können die Be-
teiligten nicht über einen ihnen nicht zustehenden fremden
Zulassungsstatus verfügen und sich diesen Status „vertrag-
lich“ aneignen. Das Leistungsfeld für die integrierte Versor-
gung wird infolge dessen bei Vertragsabschluss von dem
Zulassungsstatus abgesteckt, den die beteiligten Vertrags-
partner der Krankenkassen in die integrierte Versorgung
„einbringen“.

Zu Buchstabe e

Der Beitritt Dritter zu Verträgen der integrierten Versorgung
wird ausgeschlossen. Die Vertragspartner sollen darauf ver-
trauen dürfen, dass das vertraglich abgesprochene Aus-
tauschverhältnis von Leistung und Gegenleistung (Vergü-
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tung) nicht durch den Beitritt Dritter aus dem Gleichgewicht
gebracht wird. Es bleibt Dritten unbenommen, Angebote
mit vergleichbaren Bedingungen interessierten Krankenkas-
sen abzugeben.

Zu Nummer 115 (§ 140c)

Zu Buchstabe a

In Satz 2 wird redaktionell klargestellt, dass Bemessungs-
maßstab für die Vergütung sämtliche Leistungen sind, auf
die sich der vertragliche Versorgungsauftrag erstreckt. Auch
soweit Versicherte berechtigt um eine Versorgung bei ande-
ren Leistungserbringern außerhalb der integrierten Versor-
gung nachsuchen, sind diese Leistungen aus der vertraglich
vereinbarten Vergütung für die Ausführung des Versor-
gungsauftrags zu begleichen, sei es, dass die integrierte Ver-
sorgungsgemeinschaft von einer Krankenkasse bereits ver-
auslagte Beträge aus der Vergütung zu erstatten hat, sei es,
dass die integrierte Versorgungsgemeinschaft die Bezahlung
der außerhalb der integrierten Versorgung in Anspruch ge-
nommenen Leistungen zu übernehmen hat.

Zu Buchstabe b

Der neu gefasste Satz 3 stellt klar, dass Versicherte nicht be-
liebig die integrierte Versorgung verlassen und Leistungen
bei anderen, nicht teilnehmenden Leistungserbringen ab-
rufen dürfen. Vielmehr ist die Inanspruchnahme nicht teil-
nehmender Leistungserbringer nur zulässig, wenn die Ver-
sicherten an diese Leistungserbringer überwiesen wurden
oder der Vertrag zur integrierten Versorgung sie zur In-
anspruchnahme nicht teilnehmender Leistungserbringer be-
rechtigt. Es muss möglich sein, dass diese Leistungsanteile
gesondert festgehalten werden, damit dann die jeweils an-
fallenden Vergütungsanteile den zugehörigen Leistungen
zugeordnet werden können.

Zu Nummer 116 (§ 140d)

Der neu gefasste § 140d verfolgt in Absatz 1 das Ziel, zur
Förderung der integrierten Versorgung den Krankenkassen
in den Jahren 2004 bis 2006 finanzielle Mittel zur Anschub-
finanzierung integrierter Versorgungsverträge zur Verfü-
gung zu stellen. Satz 1 in Verbindung mit Satz 2 bestimmt
zu diesem Zweck, dass jede Krankenkasse von der für am-
bulante ärztliche Behandlungen nach § 85 Abs. 2 an die
Kassenärztliche Vereinigung zu entrichtenden Gesamtver-
gütungen bis zu 1 % (d. h. bezogen auf das Jahr 2002 maxi-
mal ca. 220 Mio. Euro) einzubehalten hat. Ebenso hat sie
von den Rechnungen der Krankenhäuser für voll- und teil-
stationäre Versorgung bis zu 1 % (d. h. bezogen auf das Jahr
2002 maximal ca. 460 Mio. Euro) einzubehalten. Die Kran-
kenkasse kann also auch weniger als 1 % einbehalten. Die
so einbehaltenen finanziellen Mittel werden gesondert ver-
bucht. Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale
Sicherung richtet hierzu die notwendigen Konten im Kon-
tenrahmen der GKV ein. Die Mittel dürfen ausschließlich
zur Finanzierung für in Integrationsverträgen vereinbarte
Vergütungen verwendet werden. Zudem ist vorgesehen,
dass die Mittel in dem Bezirk der Kassenärztlichen Vereini-
gung verwendet werden sollen, bei der sie einbehalten wur-
den. Eine Verwendung der Mittel für integrierte Versor-
gungsverträge, an der Leistungserbringer aus Bezirken an-
derer Kassenärztlicher Vereinigungen beteiligt sind, ist da-

mit nicht von vornherein ausgeschlossen. Satz 5 bestimmt,
dass diejenigen Mittel, die nicht innerhalb von drei Jahren
für den vorgegebenen Zweck verwendet wurden, entspre-
chend dem jeweiligen Anteil der Gesamtmittel an die Kas-
senärztliche Vereinigung und die einzelnen Krankenhäuser
auszuzahlen sind. Eine Abrechnung erfolgt damit nicht jähr-
lich, sondern am Ende des Dreijahreszeitraums. Mit der
Verpflichtung, nicht aufgebrauchte Mittel wieder auszube-
zahlen, wird der Anreiz zum Abschluss von Integrationsver-
trägen verstärkt. Zudem wird damit ausgeschlossen, dass
die Krankenkasse die Mittel ohne „Gegenleistung“ einbe-
halten kann.

Die Absätze 2 und 3 übernehmen im Wesentlichen die bis-
herige Regelung in § 140f mit der Pflicht zur Bereinigung.
Dabei beschränkt sich die Bereinigung nach Absatz 2 auf
die Gesamtvergütungen nach § 85 – bzw. ab dem Jahr 2007
auf den Behandlungsbedarf nach § 85a Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 –
und nach Absatz 3 auf die Ausgabenvolumina für Arznei-
und Heilmittel in der ambulanten Versorgung. Die Bereini-
gungsregelung in Bezug auf die Gesamtvergütungen in Ab-
satz 2 kommt in den Jahren 2004 bis 2006 nur in dem Fall
zur Anwendung, dass die für die integrierte Versorgung ein-
gesetzten Mittel, die nach Absatz 1 einbehaltenen Mittel
übersteigen.

Absatz 4 regelt das Verhältnis der bislang im Krankenhaus-
budget (Gesamtbetrag) vergüteten Leistungen zu den nach
§ 140c SGB V vergüteten Leistungen. Die Integrationsver-
gütung erfasst nur die nicht im Krankenhausbudget enthal-
tenen Leistungen wie z. B. zusätzliche Leistungsmengen
der integrierten Versorgung oder zusätzlichen Dokumenta-
tions- oder Koordinierungsaufwand. Die bisher im Gesamt-
betrag enthaltenen Leistungsbestandteile werden weiterhin
über das Krankenhausbudget finanziert. In den Jahren 2004
bis 2006 wird deshalb die Bereinigung des Krankenhaus-
budgets ausgesetzt (vgl. Änderungen zu § 3 Abs. 3 Satz 3
Nr. 1 Buchstabe e, § 4 Abs. 2 Nr. 1 Buchstabe e des Kran-
kenhausentgeltgesetzes sowie § 6 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 der
Bundespflegesatzverordnung).

Zu Nummer 117 (§§ 140e bis 140h)

Diese bislang geltenden Vorschriften werden aufgehoben,
weil sie Hemmnisse, Defizite und Handicaps unterschied-
lichster Art für den Abschluss von Verträgen zur integrier-
ten Versorgung enthalten.

Der bisherige § 140d wird aufgehoben, weil er ein wesentli-
cher Hinderungsgrund für die Verbreitung der integrierten
Versorgung war. Die die Vertragsparteien des Vertrages zur
integrierten Versorgung bindende Rahmenvereinbarung
zwischen den Spitzenverbänden der Krankenkassen und den
Kassenärztlichen Bundesvereinigungen griff in die auto-
nome Entscheidung der Vertragspartner der integrierten
Versorgung erheblich ein. Die Vertragspartner der integrier-
ten Versorgung gerieten damit in die Abhängigkeit Dritter,
die weithin mit der integrierten Versorgung auf unterer
Ebene nicht vereinbare Interessen einbringen. Um die Part-
ner des Vertrages zur integrierten Versorgung von solchen
Einflüssen, Interessen und Einflussnahmen Dritter unabhän-
gig zu machen, wird die Überlagerung der Verträge zur in-
tegrierten Versorgung durch die Rahmenvereinbarung weg-
genommen. Es ist nunmehr Sache der Gestaltungsmacht,
Innovationskraft und Kreativität der Vertragspartner zur in-
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tegrierten Versorgung, in Orientierung an Sinn und Zweck
einer integrierten Versorgung die Vertragsinhalte zu verein-
baren und eine adäquate Vergütung für die zugesagten Leis-
tungen festzusetzen.

Entsprechendes gilt für die bisherige Möglichkeit der Spit-
zenverbände der Krankenkassen, mit anderen Spitzenorga-
nisationen Rahmenvereinbarungen abzuschließen.

Des Weiteren wurde von der Bonusregelung in der inte-
grierten Versorgung nach § 140g abgesehen. Der Bonus er-
weckt bei interessierten Vertragspartnern der Krankenkas-
sen den Eindruck, dass an den wirtschaftlichen Erfolgen der
integrierten Versorgung Dritte, nämlich die Versicherten,
beteiligt werden. Entsprechend verengt sich der Spielraum
für die auszuhandelnde Vergütung. Dies ist der Motivation
und der Bereitschaft zum Einstieg in die integrierte Versor-
gung abträglich. Für die Versicherten sollte in erster Linie
der Anreiz zur Teilnahme an der integrierten Versorgung da-
rin bestehen, dass sie eine qualitativ verbesserte, patienten-
konzentrierte Versorgung erwarten dürfen. Erfüllt sich diese
Erwartung, deren Eintritt die Krankenkassen als Vertrags-
partner zu kontrollieren und notfalls auch mit rechtlichen
Mitteln durchzusetzen haben, ziehen die Versicherten da-
raus einen enormen Vorteil. Dieser Vorteil sollte nicht da-
durch aufs Spiel gesetzt werden, dass die Leistungserbrin-
ger, von denen ein höherer materieller wie auch ideeller
Aufwand bei der Versorgung der Versicherten eingesetzt
werden muss, ihre Gewinnaussichten geschmälert sehen
und sie sich möglicherweise deshalb nicht für die Beteili-
gung in der integrierten Versorgung entscheiden.

Im Übrigen waren die Voraussetzungen für die Gewährung
eines Bonus ohnehin schwer zu erfüllen. Es musste der
Nachweis geführt sein, dass die Versorgungsform der inte-
grierten Versorgung zu Einsparungen geführt hatte. Dies
wird zumindest in der Startphase einer integrierten Versor-
gung kaum vorstellbar sein.

Die geltende Fassung des § 140h erlaubt wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung der integrierten Versorgung.
Dies ist auch ohne diese Vorschrift möglich. Auf sie wie
auch auf die vorstehenden Vorschriften wird daher aus
Gründen der Entbürokratisierung und Verschlankung des
Gesetzestextes verzichtet.

Zu Nummer 118 (Zwölfter und Dreizehnter Abschnitt)

Zu § 140e

Der neue § 140e eröffnet den Krankenkassen die Möglich-
keit, zur Versorgung ihrer Versicherten mit Leistungserbrin-
gern im Geltungsbereich des EG-Vertrages und des EWR-
Abkommens Verträge zu schließen. Gegenstand dieser Ver-
träge ist die Verpflichtung, die Versicherten im Krankheits-
fall zu Lasten der Krankenkasse zu behandeln (auf Vertrag
gegründetes Sachleistungsprinzip). Auch solche Verträge
dürfen jedoch nur nach Maßgabe des im Inland geltenden
Leistungsrechts geschlossen werden. Damit wird sicherge-
stellt, dass den Versicherten auch bei Inanspruchnahme von
entsprechenden Leistungserbringern im Geltungsbereich
des EG-Vertrages und des EWR-Abkommens nur die Leis-
tungen gewährt werden, auf die sie im Inland Anspruch hät-
ten. Es wird im Übrigen Aufgabe der Krankenkasse sein,
ihre Versicherten darüber zu informieren, an welchen Orten

und mit welchen Leistungserbringern Verträge geschlossen
wurden.

Die Rechtsprechung des Europäischen Gerichtshofs (vgl.
dazu § 13 Abs. 4 und 5 – neu –) hat dazu geführt, dass Ver-
sicherte auch Leistungserbringer in anderen Mitgliedstaaten
der Europäischen Union und des EWR-Abkommens in An-
spruch nehmen können, und zwar aufgrund von zwischen
den Versicherten und den ausländischen Leistungserbrin-
gern autonom geschlossenen Liefer- bzw. Dienstleistungs-
verträgen. Das auf Vertrag gegründete Sachleistungsprinzip
ermöglicht es den Versicherten, nicht auf ihre europarecht-
lich begründete Berechtigung zurückgreifen zu müssen,
sich medizinische Waren- und Dienstleistungen selbst ver-
traglich – mit anschließender Kostenerstattung – zu be-
schaffen. Vielmehr versetzt § 140e die Krankenkasse in die
Lage, das Versorgungsangebot im EG- bzw. EWR-Ausland
nach den maßgeblichen Versorgungskriterien selbst zu ge-
stalten und dann für die Versicherten vorzuhalten.

Sofern eine dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krank-
heit nur im Ausland möglich ist, können Krankenkassen
– wie schon bisher – Verträge auch mit Leistungserbringern
im Ausland abschließen.

Zu § 140f

Die Patientensouveränität wird gestärkt. Die Versicherten
sollen künftig stärker in die Entscheidungsprozesse der
GKV, die die Versorgung betreffen, eingebunden werden.
Sie müssen von Betroffenen zu Beteiligten werden. Nur
dann ist ihnen mehr Eigenverantwortung zuzumuten.

In dieser Vorschrift wird die Partizipation der Interessenver-
tretungen der Betroffenen und der sie beratenden Organi-
sationen in der GKV geregelt. Sie erhalten für die Fragen,
die die Versorgung betreffen, ein Mitberatungsrecht in den
Steuerungs- und Entscheidungsgremien. Bei versorgungs-
relevanten Beschlüssen des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses dürfen sie Anträge stellen.

Zu Absatz 1

Die Regelung enthält die Verpflichtung zur Beteiligung der
Interessenvertretungen der Betroffenen und der sie beraten-
den Organisationen nach Maßgabe der folgenden Vorschrif-
ten. Für die Beteiligung an den Entscheidungsgremien vor
Ort, die unter Berücksichtigung regionaler Besonderheiten
Verfahrens- und andere Absprachen treffen, wird auf die be-
reits vorhandenen Strukturen und Kontakte der Krankenkas-
sen und Leistungserbringer mit den entsprechenden Organi-
sationen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe
chronisch kranker und behinderter Menschen verwiesen;
auf eine institutionelle Beteiligung auf dieser Ebene kann
verzichtet werden.

Zu Absatz 2

Für die Gremien auf Bundesebene (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss und Beirat der Arbeitsgemeinschaft für Aufgaben
der Datentransparenz) werden den Interessenvertretungen
der Betroffenen und den sie beratenden Organisationen auf
Bundesebene Mitberatungsrechte eingeräumt. Zur Wahr-
nehmung dieser Rechte benennen sie sachkundige Perso-
nen, die – jeweils themenbezogen – die notwendige Kompe-
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tenz, beispielsweise auf Grund ihrer eigenen Betroffenheit,
mitbringen. Die sachkundigen Personen sollen in den Gre-
mien mit höchstens der Zahl vertreten sein, die der Zahl der
von den Spitzenverbänden der Krankenkassen entsandten
Mitglieder in diesen Gremien entspricht. Ihre Zahl kann
auch geringer sein, wenn – beispielsweise wegen der erfor-
derlichen Fachkompetenz – die Interessenvertretungen nicht
die gleiche Anzahl entsenden können. Die sachkundigen
Personen werden einvernehmlich von den schon jetzt auf
Bundesebene bestehenden maßgeblichen Organisationen,
die in der Verordnung nach § 140g festgelegt sind oder nach
deren Vorschriften zukünftig anerkannt werden, benannt.

Zu den versorgungsrelevanten Beschlüssen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses dürfen die Interessenvertretungen
der Betroffenen und der sie beratenden Organisationen An-
träge stellen, z. B. auf Aufnahme neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden in den Leistungskatalog der gesetz-
lichen Krankenversicherung nach § 135 Abs. 1 SGB V.

Zu Absatz 3

Diese Vorschrift überträgt die Regelungen für Bundesgre-
mien auf Gremien der Landesebene, in denen die auf Lan-
desebene maßgeblichen Organisationen vertreten sind. So-
weit vorhanden, werden dies die Landesverbände der in
§ 140g genannten oder nach der Verordnung anerkannten
Organisationen oder deren landesweit tätigen Mitgliedsver-
bände sein. Sie werden aber von den in § 140g genannten
oder nach der Verordnung anerkannten bundesweiten Orga-
nisationen benannt.

Zu Absatz 4

Mit dieser Bestimmung werden den Interessenvertretungen
Beteiligungsrechte bei den von den Spitzenverbänden der
Krankenkassen erlassenen Richtlinien, Empfehlungen und
Rahmenempfehlungen, beim Hilfsmittelverzeichnis sowie
bei der Bestimmung der Festbetragsgruppen und der Fest-
setzung der Festbeträge eingeräumt. Die Beteiligung dient
auch hier dazu, die Kompetenz und Erfahrungen der Patien-
tinnen und Patienten und der sie beratenden Organisationen
einzubringen. Ihnen wird ein Anspruch auf eine schriftliche
Begründung eingeräumt, wenn schriftlich eingereichte An-
liegen bei Entscheidungen nicht berücksichtigt werden.

Zu Absatz 5

Die Gremien, in denen die sachkundigen Personen ihre
Kompetenz einbringen, übernehmen deren Kosten. Im Rah-
men ihrer Tätigkeit erhalten die sachkundigen Personen
Reisekosten nach den Vorschriften über die Reisekostenver-
gütung der Beamten des Bundes oder des Landes nach der
Reisekostenstufe C. Dies entspricht den Regelungen für den
Vorsitzenden und die unparteiischen Mitglieder der Bundes-
und Ländesausschüsse in den §§ 6 und 7 der Änderung der
Verordnung über die Amtsdauer, Amtsführung und Entschä-
digung der Mitglieder der Bundesausschüsse und Landes-
ausschüsse der Ärzte (Zahnärzte) und Krankenkassen.

Zu § 140g

Auf Grund dieser Ermächtigungsgrundlage kann das Bun-
desministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung mit
Zustimmung des Bundesrates eine Rechtsverordnung erlas-

sen, in der Einzelheiten zur Organisation, Legitimation und
Offenlegung der Finanzierung der zu beteiligenden Organi-
sationen geregelt werden. Darüber hinaus werden in der
Verordnung auch Einzelheiten zum Verfahren der Beteili-
gung geregelt.

Zu § 140h

Auf Bundesebene wird den Anliegen der Patientinnen und
Patienten neben der in § 140f vorgesehenen Beteiligung
durch Verbände durch die Bestellung einer oder eines Pa-
tientenbeauftragten Rechnung getragen. Die Vorschrift ist
den Vorschriften über die oder den Beauftragten der Bun-
desregierung für die Belange behinderter Menschen in
§§ 14 und 15 Behindertengleichstellungsgesetz nachgebil-
det und enthält darüber hinaus konkrete Antrags- und Betei-
ligungsrechte.

Zu Absatz 1

Die oder der Beauftragte der Bundesregierung für die Be-
lange der Patientinnen und Patienten wird durch Kabinett-
entscheidung eingesetzt. Das Amt ist nicht mit hoheitlichen
Verwaltungskompetenzen ausgestattet, sondern dient der
politischen Geltendmachung der Interessen von Patientin-
nen und Patienten. In Satz 2 wird festgelegt, dass der Person
zur Aufgabenwahrnehmung die erforderliche personelle
und sachliche Ausstattung zur Verfügung zu stellen ist.
Satz 3 regelt die Beendigung des Amtes. Durch die Anbin-
dung an das Merkmal „Zusammentreten eines neuen Bun-
destages“ wird sichergestellt, dass zu Beginn einer neuen
Legislaturperiode die Berufung der oder des Beauftragten
erneut auszusprechen ist. Das Bundeskabinett wird darüber
hinaus in die Lage versetzt, eine Entlassung aus dem Amt
auch ohne Angabe von Gründen im Laufe einer Legislatur-
periode vorzunehmen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die Aufgabe der oder des Beauftragten: Die
beauftragte Person soll in unabhängiger und beratender
Funktion auf die Beachtung der Belange der Patienten in al-
len relevanten gesellschaftlichen Bereichen hinwirken, die
Weiterentwicklung der Patientenrechte unterstützen und
Sprachrohr für Patienteninteressen in der Öffentlichkeit
sein. Dies gilt insbesondere hinsichtlich der Einhaltung und
Berücksichtigung von

– Informations- und Beratungsrechten durch Leistungs-
erbringer, Kostenträger und Behörden im Gesundheits-
wesen und

– Beteiligungsrechten der Patientenorganisationen bei Fra-
gen der Sicherstellung der medizinischen Versorgung.

Dabei setzt sich die beauftragte Person für die Beachtung
des Gender-Mainstreaming-Prinzips sowohl in der Versor-
gung als auch in der Forschung ein.

Zu Nummer 119 (Überschrift Fünftes Kapitel)

Folgeänderung zu den Nummern 120 und 121.

Zu Nummer 120 (§ 141)

Die letzte Sitzung der Konzertierten Aktion im Gesund-
heitswesen fand 1995 statt, der „Vorbereitende Ausschuss“
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tagte 1997 zum letzten Mal. Seither wurden andere Gremien
– wie z. B. der „Runde Tisch“ – zur Konsensfindung einge-
richtet und genutzt. Vor diesem Hintergrund und im Zuge
des Bürokratieabbaus entfällt daher die entsprechende Vor-
schrift im Sozialgesetzbuch.

Zu Nummer 121 (§ 142)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Aufhebung des
§ 141, womit die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
abgeschafft wird. Der Sachverständigenrat wurde im No-
vember 1985 zur Unterstützung der Konsensfindung in der
Konzertierten Aktion eingerichtet. Die zur Erfüllung seiner
Aufgaben zur Verfügung gestellte Geschäftsstelle existiert
seit 1986. Die vom Sachverständigenrat seither vorgelegten
Gutachten stellen wesentliche Daten und Vorschläge zur
Weiterentwicklung des Gesundheitswesens bereit. Diese
sollen wegen der erforderlichen wissenschaftlichen Exper-
tise auch weiterhin als Grundlage der politischen Konsens-
und Entscheidungsfindung aufbereitet werden. Die Neu-
fassung des § 142 stellt die weitere Berufung und die Auf-
gaben des Sachverständigenrates, unabhängig von der Kon-
zertierten Aktion, sicher.

Zu Nummer 122 (§ 147 Abs. 2 bis 4)

Zu Buchstabe a

Durch das Gesundheitsstrukturgesetz ist der Wettbewerb
zwischen den Krankenkassen erheblich intensiviert worden.
Ein fairer Wettbewerb ist jedoch nur möglich, wenn für alle
Krankenkassen weitgehend gleiche Wettbewerbsbedingun-
gen gelten. Die geltende Regelung, wonach der Arbeitgeber
auch bei für betriebsfremde Versicherte geöffneten Be-
triebskrankenkassen entscheiden kann, ob er das Personal
für die Betriebskrankenkasse anstellen und die Kosten hier-
für tragen will, wird dem nicht in ausreichendem Maß ge-
recht. Die Betriebskrankenkassen, bei denen der Arbeitge-
ber sich für die Tragung der Personalkosten entschieden hat,
sind im Wettbewerb begünstigt, da diese Kosten sich nicht
im Beitragssatz niederschlagen. Die Personalkosten betra-
gen bei den betroffenen Betriebskrankenkassen ca. 0,5 Bei-
tragssatzpunkte und erreichen damit eine durchaus wett-
bewerbsrelevante Größenordnung. Aus diesem Grund wird
die Möglichkeit der Personalkostenübernahme durch den
Arbeitgeber auf die Betriebskrankenkassen beschränkt, die
nicht für betriebsfremde Versicherte geöffnet sind. Diese
Krankenkassen nehmen nur beschränkt am Kassenwettbe-
werb teil, da sie für betriebsfremde Versicherte grundsätz-
lich nicht wählbar sind.

Im Fall der Ablehnung der weiteren Übernahme der Perso-
nalkosten durch den Arbeitgeber übernimmt die Betriebs-
krankenkasse die Beschäftigten spätestens zum 1. Januar
des übernächsten Kalenderjahres. Da die Beschäftigten dem
Übergang zustimmen müssen, hätte ein sofortiger Personal-
übergang zur Folge, dass bei einer Ablehnung durch die
Betroffenen die Arbeitsfähigkeit der Betriebskrankenkasse
nicht mehr gegeben wäre. Deshalb ist für die Übernahme
der Beschäftigten eine Übergangsfrist von mindestens 12
Monaten vorgesehen, die von den Beteiligten aber verkürzt
werden kann.

Entscheidet sich die Betriebskrankenkasse dafür, sich durch
Satzungsregelung auch für betriebsfremde Versicherte zu

öffnen und damit in vollem Umfang am Kassenwettbewerb
teilzunehmen, hat sie die Beschäftigten vom Tag des Wirk-
samwerdens dieser Satzungsregelung an zu übernehmen.
Da die Krankenkasse den Zeitpunkt der Öffnung selbst fest-
legt, ist eine Übergangsfrist für die Übernahme der Beschäf-
tigten nicht erforderlich. Es ist Aufgabe der Krankenkasse,
dafür Sorge zu tragen, dass zum Zeitpunkt der Öffnung die
Übernahme der Beschäftigten soweit vorbereitet ist, dass
ihre Arbeitsfähigkeit nicht gefährdet wird. Dies ist sachge-
recht, damit vom Zeitpunkt der Öffnung an für die geöffnete
Krankenkasse die gleichen Wettbewerbsbedingungen gelten
wie für alle anderen Krankenkassen auch.

Zu Buchstabe b

Der neu eingefügte Absatz 3 enthält eine Übergangsrege-
lung für die Betriebskrankenkassen, die am Tag des Inkraft-
tretens dieses Gesetzes bereits für betriebsfremde Versi-
cherte geöffnet waren und bei denen die Personalkosten der
Beschäftigten der Betriebskrankenkasse noch vom Arbeit-
geber getragen werden. Diese Krankenkassen werden ver-
pflichtet, das mit der Führung der Geschäfte beauftragte
Personal nach Ablauf einer zwölfmonatigen Übergangsfrist
vom 1. Januar 2005 an zu übernehmen. Die Kosten hierfür
haben sie – wie alle anderen Krankenkassen auch – aus
ihrem Beitragsaufkommen zu finanzieren. Neue Arbeits-
verhältnisse können nach dem 1. Januar 2004 nur mit der
Betriebskrankenkasse eingegangen werden.

Durch die Vorschrift des neuen Absatzes 4 werden Betriebe
von Leistungserbringern und ihren Verbänden vom Recht
der Errichtung einer Betriebskrankenkasse ausgenommen.
Dadurch soll verhindert werden, dass durch die Errichtung
einer Betriebskrankenkasse, in deren Selbstverwaltung Ver-
tragspartner der Krankenkassen oder ihrer Verbände als Ar-
beitgeber vertreten wären, der Grundsatz der Gegnerfreiheit
im Verhältnis zwischen gesetzlicher Krankenversicherung
und Leistungserbringern gefährdet wird. Die Vorschrift gilt
für Betriebe zugelassener Leistungserbringer (z. B. Leis-
tungserbringer von Heil- und Hilfsmitteln). Außerdem gilt
sie für Betriebe, deren maßgebliche Zielsetzung die Wahr-
nehmung wirtschaftlicher Interessen von Leistungserbrin-
gern ist. Dies sind alle Verbände, Vereinigungen und Be-
rufsorganisationen der Leistungserbringer, mit denen die
Krankenkassen oder ihre Verbände Verträge über die Ver-
gütung, Bewertung, Abrechnung, Qualität oder Inhalte von
Leistungen, über Wirtschaftlichkeitsprüfungen oder Preise
von Gesundheitsgütern vereinbaren. Hierzu gehören ins-
besondere die kassenärztlichen und kassenzahnärztlichen
Vereinigungen und ihre Spitzenorganisationen, die für die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten
maßgeblichen Organisationen der Apotheker (Landes-,
Bundesapothekerkammer), die Berufsorganisationen der
Ärzte, Zahnärzte und Krankenhausärzte, die Landeskran-
kenhausgesellschaften, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft, die Vereinigungen der Krankenhausträger auf Lan-
des- und Bundesebene, die Verbände der sonstigen Leis-
tungserbringer im Bereich der Heil- und Hilfsmittel sowie
der Bundesinnungsverband der Zahntechniker. Die Vor-
schrift gilt nicht für pharmazeutische Unternehmer und de-
ren Verbände, weil mit ihnen keine obligatorischen Ver-
tragsbeziehungen bestehen. Sie gilt außerdem nicht für
Leistungserbringer, die sich überwiegend auf anderen Ge-
schäftsfeldern als der Leistungserbringung nach dem
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SGB V betätigen (z. B. Kommunen, die auch ein Kranken-
haus betreiben). Unter diesen Voraussetzungen ist davon
auszugehen, dass die Gründung einer Betriebskrankenkasse
nicht zu Interessensvermischungen bei den Vertragsver-
handlungen führt.

Zu Nummer 123 (§ 148 Abs. 1)

Als Folge der Einführung der Kassenwahlrechte und des
Wegfalls der Basiskassenfunktion der Ortskrankenkassen
sind mit Wirkung ab 1. Januar 1996 besondere Schutzrege-
lungen für Ortskrankenkassen bei Errichtung von Betriebs-
krankenkassen abgeschafft worden (Artikel 2 Nr. 3 des Ge-
sundheitsstrukturgesetzes). Ein Anhörungsrecht von Orts-
krankenkassen bei der Errichtung von Betriebskrankenkas-
sen ist deshalb ebenfalls entbehrlich.

Zu Nummer 124 (§ 149)

Nach bisherigem Recht kann der Bezirk einer Betriebskran-
kenkasse auf Antrag des Arbeitgebers auf weitere seiner Be-
triebe ausgedehnt werden. Dies ermöglicht es, etwa in den
Fällen des Erwerbs zusätzlicher Betriebe durch den Arbeit-
geber, diese in einem vereinfachten Verfahren in den Zu-
ständigkeitsbereich der Betriebskrankenkasse einzubezie-
hen. Bei Betriebskrankenkassen, die sich für betriebsfremde
Versicherte geöffnet haben, besteht ein Bezug zum Träger-
betrieb und seinem Arbeitgeber jedoch nicht mehr. Die Bei-
behaltung des Antragsrechts des Arbeitgebers ist daher
sachlich nicht mehr zu rechtfertigen. Außerdem kann das
Antragsrecht bei geöffneten Betriebskrankenkassen auch
vom Arbeitgeber genutzt werden, um regionale Wettbe-
werbsungleichgewichte zu schaffen. Die Regelung stellt da-
her klar, dass die Ausdehnung des Bezirks einer Betriebs-
krankenkasse auf Antrag des Arbeitgebers auf weitere sei-
ner Betriebe nur bei Betriebskrankenkassen möglich ist, die
nicht für betriebsfremde Versicherte geöffnet sind. Die
Regelung entspricht einer Anregung der Aufsichtsbehörden
der Krankenkassen.

Zu Nummer 125 (§ 155 Abs. 4 und 5)

Zu Buchstabe a

Nach geltendem Recht haftet nach Schließung einer Be-
triebskrankenkasse für verbleibende Verpflichtungen der
Arbeitgeber, wenn die Betriebskrankenkasse nicht für
betriebsfremde Versicherte geöffnet ist, bei geöffneten Be-
triebskrankenkassen haftet der Landesverband. Diese Rege-
lung kann bei drohender Wettbewerbs- oder Leistungs-
unfähigkeit einer nicht geöffneten Betriebskrankenkasse
missbräuchlich genutzt werden, indem der betroffene Ar-
beitgeber bei sich abzeichnender Kassenschließung recht-
zeitig vorher einen Öffnungsbeschluss im Verwaltungsrat
herbeiführt. Hierdurch kann sich der Trägerarbeitgeber den
drohenden Haftungspflichten entziehen und diese auf den
Landesverband abwälzen. Um dies zu vermeiden, hat der
Arbeitgeber künftig die Verpflichtungen der Betriebskran-
kenkasse zum Zeitpunkt der Wirksamkeit des Öffnungsbe-
schlusses auszugleichen, soweit sie das Vermögen der Be-
triebskrankenkasse übersteigen. Eine missbräuchliche Nut-
zung der Öffnungsmöglichkeit wird hierdurch erschwert.

Zu Buchstabe b

Die Haftung des Landesverbandes für die Verbindlichkeiten
der aufgelösten oder geschlossenen Krankenkasse hat zur
Folge, dass letztlich die übrigen Verbandsmitglieder die fi-
nanziellen Folgen der Auflösung oder Schließung der Kran-
kenkasse zu tragen haben. Bestanden im Zeitpunkt der Auf-
lösung oder Schließung Verbindlichkeiten größeren Ausma-
ßes, kann dies eine erhebliche Belastung der verbliebenen
Verbandsmitglieder zur Folge haben. Da die Höhe dieser
Belastung von der einzelnen Krankenkasse nur begrenzt
vorhersehbar oder planbar ist, ist nicht auszuschließen, dass
einzelne Krankenkassen ihren Beitragssatz anheben müs-
sen, um die Verbindlichkeiten der aufgelösten oder ge-
schlossenen Krankenkasse zu erfüllen. Um die haushalts-
rechtliche Planbarkeit dieser finanziellen Belastungen auf
Grund der Schließung oder Auflösung einer Krankenkasse
zu erhöhen, erhalten die Landesverbände die Möglichkeit,
bereits vor Eintritt eines Haftungsfalls einen Fonds aus Mit-
teln ihrer Verbandsmitglieder aufzubauen, dessen Mittel zur
Erfüllung der Haftungsverpflichtungen auf Grund der Auf-
lösung oder Schließung einer Krankenkasse zu verwenden
sind. Dies hat zur Folge, dass die Haftungsbeträge auf meh-
rere Jahre verteilt werden können, so dass die Belastung der
Verbandsmitglieder im Jahr der Schließung oder Auflösung
der Krankenkasse begrenzt wird. Eine weitere Erleichterung
kann sich für die verbleibenden Verbandsmitglieder erge-
ben, wenn der Bundesverband ebenfalls von der Möglich-
keit der Bildung eines Haftungsfonds Gebrauch gemacht hat
und den haftenden Landesverband aus den Mitteln dieses
Fonds unterstützt. Auf Grund der Regelung in § 146a Satz 3
sowie der Änderungen in den §§ 164 und 171 gilt die Neu-
regelung auch für die Verbände der Orts- und Innungskran-
kenkassen sowie der Ersatzkassen.

Zu Nummer 126 (§ 157 Abs. 3)

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Regelung in
§ 147 Abs. 4. Durch die Vorschrift werden Handwerks-
betriebe von Leistungserbringern vom Recht der Errichtung
einer Innungskrankenkasse ausgenommen. Dadurch soll
verhindert werden, dass es durch die Errichtung einer In-
nungskrankenkasse, in deren Selbstverwaltung Vertrags-
partner der Krankenkassen oder ihrer Verbände als Arbeit-
geber vertreten wären, der Grundsatz der Gegnerfreiheit im
Verhältnis zwischen gesetzlicher Krankenversicherung und
Leistungserbringern gefährdet wird.

Zu Nummer 127 (§ 158 Abs. 1)

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Regelung in
§ 148 Abs. 1. Die Streichung des Anhörungsrechts von
Ortskrankenkassen bei Errichtung von Innungskranken-
kassen entspricht der bei Errichtung von Betriebskranken-
kassen ebenfalls vorgesehenen Neuregelung.

Zu Nummer 128 (§ 159 Abs. 3)

Die Streichung des Anhörungsrechts von Ortskrankenkas-
sen bei der Ausdehnung von Innungskrankenkassen auf
weitere Handwerksinnungen entspricht der bei Errichtung
von Innungskrankenkassen ebenfalls vorgesehenen Neu-
regelung (vgl. Begründung zu § 158 Abs. 1).
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Zu Nummer 129 (§ 164 Abs. 1)

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Regelung in
§ 155 Abs. 4 Satz 6 und § 155 Abs. 5 – neu –. Durch die Er-
gänzung wird der Missbrauch der Öffnungsmöglichkeit von
Innungskrankenkassen durch das Abwälzen von Haftungs-
pflichten der Trägerinnung auf die Verbände der Innungs-
krankenkassen erschwert. Außerdem erhalten die Landes-
verbände und der Bundesverband der Innungskrankenkas-
sen die Möglichkeit, in ihren Satzungen die Bildung eines
Fonds zur Erfüllung ihrer Haftungsverpflichtungen bei Auf-
lösung oder Schließung einer Innungskrankenkasse vorzu-
sehen.

Zu Nummer 130 (§ 171)

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Einfügung des
§ 155 Abs. 5 für den Bereich der Ersatzkassen.

Zu Nummer 131 (Überschrift Achter Titel)

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Änderung des
§ 172.

Zu Nummer 132 (§ 172)

Zu Absatz 1

Die bestehenden Anhörungsrechte der betroffenen Ver-
bände bei Errichtung, Vereinigung, Auflösung und Schlie-
ßung von Krankenkassen werden um den Tatbestand der
Öffnung von Betriebs- oder Innungskrankenkassen erwei-
tert. Konsequenz einer Öffnung dieser Krankenkassen ist,
dass die Haftung bei Schließung dieser Krankenkassen vom
Arbeitgeber bzw. von der Innung auf die Verbände der ge-
schlossenen Betriebs- oder Innungskrankenkasse übergeht.
Dementsprechend sollen die betroffenen Verbände auch
eine Mitwirkungsmöglichkeit bei Öffnung einer Betriebs-
oder Innungskrankenkasse erhalten. Dadurch kann einer
missbräuchlichen Anwendung der Öffnungs- und Haftungs-
regelung entgegengewirkt werden (vgl. auch zu § 155
Abs. 4 und § 164 Abs. 1). Das Anhörungsrecht der Ver-
bände besteht auch, wenn eine Krankenkasse ihren Sitz in
den Bezirk eines anderen Verbandes verlegt, da sich auch in
diesem Fall die Haftungszuständigkeit ändert.

Zu Absatz 2

Wird eine Krankenkasse durch die Aufsichtsbehörde ge-
schlossen, weil ihre Leistungsfähigkeit nicht dauerhaft ge-
sichert ist, und reicht das Vermögen der geschlossenen
Krankenkasse oder – bei nicht geöffneten Betriebs- oder
Innungskrankenkassen – das Vermögen des Trägerarbeit-
gebers oder der Trägerinnung nicht aus, um die Verbindlich-
keiten der Krankenkasse gegenüber ihren Gläubigern zu be-
friedigen, haftet der Verband für die ausstehenden Verbind-
lichkeiten der geschlossenen Krankenkasse (§ 155 Abs. 4
Satz 3 bis 5 für Betriebskrankenkassen, § 164 Abs. 1 Satz 4
bis 6 für Innungskrankenkassen, § 146a für Ortskranken-
kassen und § 171 Satz 2 für Ersatzkassen). Letztlich haben
also die übrigen Verbandsmitglieder die finanziellen Folgen
der Schließung der Krankenkasse zu tragen. Nach gelten-
dem Recht hat der Verband, dem die geschlossene Kranken-
kasse angehört hat, aber keine Möglichkeit, das ihn tref-
fende Haftungsrisiko frühzeitig zu erkennen und durch ge-
eignete Maßnahmen abzuwenden. Damit der haftende Ver-

band schon im Vorfeld eines Haftungsfalls die
erforderlichen Informationen über die finanzielle Situation
seiner Mitgliedskassen erhält, sind die Krankenkassen künf-
tig verpflichtet, ihm auf Verlangen alle Unterlagen vorzule-
gen und alle Auskünfte zu erteilen, die zur Beurteilung der
dauerhaften Leistungsfähigkeit einer Mitgliedskassen erfor-
derlich sind. Um eine umfassende Information des Verbands
sicherzustellen, kann dieser bestimmen, welche Unterlagen
im Einzelnen vorzulegen und welche Auskünfte zu erteilen
sind. Der Verband kann auch darüber entscheiden, ob eine
Krankenkasse ihrer Informationspflicht dadurch nachkom-
men kann, dass sie dem Verband in ihren Räumen Einsicht-
nahme in die fraglichen Unterlagen gewährt.

Hält der Verband auf Grund der nach Satz 1 übermittelten
Informationen die dauerhafte Leistungsfähigkeit der Kran-
kenkasse für bedroht, hat er diese über geeignete Maßnah-
men zur Sicherung ihrer dauerhaften Leistungsfähigkeit zu
beraten. Diese Beratungspflicht greift schon dann, bevor
festgestellt werden kann, dass die Leistungsfähigkeit der
Krankenkasse nicht mehr auf Dauer gesichert ist, da die
Krankenkasse in diesem Fall geschlossen werden müsste.
Zugleich hat der Verband die Aufsichtsbehörde der Kran-
kenkasse über die finanzielle Situation der Krankenkasse
und die erfolgte Beratung zu unterrichten. Hierdurch wird
der Informationskreislauf zwischen Krankenkasse, Verband
und Aufsichtsbehörde geschlossen. Die erforderlichen Maß-
nahmen zur Sicherung der dauerhaften Leistungsfähigkeit
der Krankenkasse können sodann von der Aufsichtsbehörde
im Rahmen ihrer aufsichtsrechtlichen Befugnisse ergriffen
werden.

Zu Nummer 133 (§ 173 Abs. 2)

Satz 1 der Neuregelung stellt klar, dass eine Entscheidung
zur Öffnung einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse für
betriebs- oder innungsfremde Versicherte unwiderruflich
ist. Dies trägt dem Umstand Rechnung, dass die Öffnung
einer Krankenkasse eine grundlegende organisatorische
Neuausrichtung der Krankenkasse darstellt, durch die der
sachliche Bezug zum Trägerbetrieb oder zur Trägerinnung
aufgegeben wird. Diese Bindung an den Trägerbetrieb bzw.
die Trägerinnung äußert sich insbesondere in der weitge-
henden Dispositionsbefugnis des Arbeitgebers bzw. der In-
nung über Errichtung und Auflösung einer Betriebs- oder
Innungskrankenkasse, in der Arbeitgeber- bzw. Innungshaf-
tung für die Verpflichtungen einer aufgelösten oder ge-
schlossenen Betriebs- oder Innungskrankenkasse sowie in
dem Erfordernis der Zustimmung zur Errichtung durch die
Beschäftigten des Betriebs bzw. der Innungsbetriebe. Der
durch die Öffnungsentscheidung aufgelöste Bezug zum
Trägerbetrieb bzw. zur Trägerinnung kann nicht mehr neu
begründet werden. Durch die Möglichkeit zur Öffnung für
betriebs- bzw. innungsfremde Versicherte können Betriebs-
und Innungskrankenkassen außerdem selber über ihren
organisationsrechtlichen Zuschnitt und den Umfang ihrer
Teilnahme am Wettbewerb mit anderen Krankenkassen ent-
scheiden. Vergleichbare Gestaltungsmöglichkeiten haben
andere im Wettbewerb stehende Krankenkassen nicht. Der
Widerruf einer Öffnungsentscheidung stünde daher nicht in
Einklang mit der Zielsetzung einer Angleichung der wett-
bewerblichen Rahmenbedingungen der Krankenkassen.
Schließlich sind auch die Haftungsregelungen in § 155
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Abs. 4 und § 164 Abs. 1 mit wiederholten Änderungen der
Öffnungsentscheidung nicht zu vereinbaren.

Satz 2 der Ergänzung stellt klar, dass Betriebskrankenkas-
sen oder Innungskrankenkassen nach einer Vereinigung ge-
öffnet bleiben, wenn an der Vereinigung eine oder mehrere
geöffnete Krankenkassen beteiligt sind. Damit wird verhin-
dert, dass die Öffnung einer Betriebs- oder Innungskranken-
kasse durch Vereinigung mit einer nicht geöffneten Kran-
kenkasse rückgängig gemacht werden kann. Außerdem
wird dadurch verhindert, dass der Arbeitgeber bei Schlie-
ßung einer nicht mehr geöffneten vereinigten Krankenkasse
die Haftung auch für Verbindlichkeiten übernehmen muss,
die aus dem Versicherungsverhältnis der nicht in den Trä-
ger- oder Innungsbetrieben Beschäftigten entstanden sind.

Satz 3 der Neuregelung soll Wettbewerbsverzerrungen ver-
hindern, die zwischen den gesetzlichen Krankenkassen und
privaten Versicherungsunternehmen sowie innerhalb der
gesetzlichen Krankenversicherung durch Öffnung von
Betriebskrankenkassen privater Kranken- oder Lebensver-
sicherungsunternehmen entstehen können. Durch die Öff-
nung können diese Betriebskrankenkassen in das Vertriebs-
system des Kranken- oder Lebensversicherungsunterneh-
mens eingebunden werden. Der auf diese Weise hergestellte
Verbund zwischen gesetzlicher und privater Krankenversi-
cherung kann sich den Versicherten als Versicherungsange-
bot aus einer Hand darstellen, das konkurrierende Kranken-
kassen nicht in gleicher Weise anbieten können, und das der
Betriebskrankenkasse daher einen Vorteil im Kassenwett-
bewerb verschafft. Ordnungs- und wettbewerbspolitisch be-
denkliche Öffnungen von Betriebskrankenkassen privater
Kranken- und Lebensversicherungsunternehmen sollen da-
her verhindert werden. Die Abgrenzung der von der Rege-
lung betroffenen Betriebskrankenkassen orientiert sich aus
Gründen der Rechtsklarheit am Errichtungszweck der Be-
triebskrankenkasse. Eine ursprünglich für den Betrieb eines
Kranken- oder Lebensversicherungsunternehmens errichtete
Betriebskrankenkasse ist somit auch dann von der Regelung
betroffen, wenn die in der Betriebskrankenkasse Versicher-
ten nicht mehr beim Trägerarbeitgeber beschäftigt sind.

Der Zweck der Regelung ist nur erreichbar, wenn die Öff-
nung für die betroffene Betriebskrankenkasse auch nach
einer Vereinigung mit einer anderen Betriebskrankenkasse
ausgeschlossen bleibt: Dies gilt auch, wenn eine Betriebs-
krankenkasse eines Kranken- oder Lebensversicherungsun-
ternehmens mit einer bereits geöffneten Betriebskranken-
kasse vereinigt wird. In diesem Fall darf die Satzung der
neuen Betriebskrankenkasse keine Öffnungsregelung ent-
halten; Satz 2 der Neuregelung gilt hier nicht.

Aus Gründen des Vertrauensschutzes gilt der Ausschluss
der Öffnung von Betriebskrankenkassen privater Kranken-
und Lebensversicherungsunternehmen nicht für Kranken-
kassen, die am Tag der dritten Lesung dieses Gesetzes
schon für betriebsfremde Versicherte geöffnet waren. Diese
Krankenkassen haben in der Vergangenheit von einer ihnen
zur Verfügung stehenden gesetzlichen Gestaltungsmöglich-
keit Gebrauch gemacht und entsprechende Dispositionen in
finanzieller, organisatorischer und personeller Hinsicht ge-
troffen. Diese würden teilweise entwertet, wenn diese Kran-
kenkassen kraft Gesetzes wieder auf ihren betriebsbezoge-
nen Ursprung zurückgeführt würden. Liegt die Öffnung die-
ser Krankenkassen schon länger zurück und haben sie sich

zwischenzeitlich mit anderen Krankenkassen vereinigt,
dürfte ein solcher Betriebsbezug auch faktisch kaum noch
wirksam herstellbar sein. Vereinigt sich eine am Tag der
dritten Lesung nicht für betriebsfremde Versicherte geöff-
nete Betriebskrankenkasse eines privaten Kranken- oder
Lebensversicherungsunternehmens mit einer geöffneten
Betriebskrankenkasse, ist die neue Krankenkasse dagegen
immer eine betriebsbezogene Krankenkasse.

Zu Nummer 134 (§ 175 Abs. 4)

Es handelt sich um eine Klarstellung zur Anwendung des
Sonderkündigungsrechts im Fall der Beitragserhöhung einer
Krankenkasse. Nach dem Inkrafttreten des Gesetzes zur
Neuregelung der Krankenkassenwahlrechte ist Unsicherheit
darüber entstanden, innerhalb welchen Zeitraums das Son-
derkündigungsrecht ausgeübt werden muss. Da das Sonder-
kündigungsrecht nur aus Anlass der Beitragserhöhung
besteht, ist es sachgerecht, dass seine Ausübung auch nur
innerhalb einer bestimmten Frist nach dieser Erhöhung aus-
geübt werden kann. Wäre eine Ausübung des Sonderkündi-
gungsrechts dagegen noch längere Zeit nach der Beitragser-
höhung möglich, wäre diese möglicherweise nicht mehr in
jedem Fall der ausschlaggebende Beweggrund für die Kün-
digung. Aus diesem Grund wird klargestellt, dass das Son-
derkündigungsrecht nur innerhalb von zwei Monaten nach
dem Inkrafttreten der Beitragserhöhung ausgeübt werden
kann. Dieser Zeitraum erscheint ausreichend, damit die Mit-
glieder Kenntnis von der Beitragserhöhung erhalten und die
Entscheidung über die Ausübung des Sonderkündigungs-
rechts treffen können. Wird das Sonderkündigungsrecht
ausgeübt, endet die Mitgliedschaft nach § 175 Abs. 4 Satz 2
– wie bei anderen Kündigungen auch – zum Ende des über-
nächsten auf die Kündigung folgenden Monats.

Zu Nummer 135 (§ 191)

In Eingaben und Petitionen ist in der Vergangenheit immer
wieder deutlich geworden, dass freiwillige Mitglieder, de-
ren Mitgliedschaft wegen der Nichtzahlung von Kranken-
versicherungsbeiträgen endet, nicht hinreichend über die
Rechtsfolgen des Endes ihrer Mitgliedschaft unterrichtet
sind. Insbesondere ist ihnen vielfach nicht bekannt, dass
nach dem Ende der Mitgliedschaft der Beitritt auch zu einer
anderen Krankenkasse ausgeschlossen ist, sodass eine er-
neute Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung erst wieder möglich ist, wenn sie erneut die Vorausset-
zungen der Versicherungspflicht erfüllen. Durch den aus-
drücklichen Hinweis hierauf sollen die Betroffenen in ver-
stärkterem Maß als bisher dazu veranlasst werden, die
rückständigen Beiträge bis zum nächsten Zahltag auszuglei-
chen. Das Landessozialgericht Sachsen-Anhalt hat eine
derartige Hinweispflicht schon aus dem geltenden Recht
abgeleitet (Urteil vom 14. November 2001 – L 4 B 11/01
KR ER –). Um zu vermeiden, dass in den einzelnen Landes-
sozialgerichtsbezirken unterschiedliche Anforderungen an
die Hinweispflicht der Krankenkassen gestellt werden, ist
eine gesetzliche Klarstellung erforderlich.

Des Weiteren hat sich gezeigt, dass freiwillige Mitglieder,
die sich in finanziellen Schwierigkeiten befinden, oftmals
nicht ausreichend darüber informiert sind, dass das Bundes-
sozialhilfegesetz unter bestimmten Voraussetzungen eine
Übernahme von Krankenversicherungsbeiträgen vorsieht.
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So sind gemäß § 13 Abs. 1 Satz 1 BSHG für Weiterver-
sicherte im Sinne des § 9 Abs. 1 Nr. 1 des SGB V die Kran-
kenversicherungsbeiträge zu übernehmen, soweit die ge-
nannten Personen die Voraussetzungen des § 11 Abs. 1
BSHG für die Hilfe zum Lebensunterhalt erfüllen. Außer-
dem können gemäß § 13 Abs. 2 BSHG in sonstigen Fällen
Beiträge für eine freiwillige Krankenversicherung übernom-
men werden, soweit sie angemessen sind. Schließlich sind
Krankenversicherungsbeiträge zu übernehmen, wenn lau-
fende Hilfe zum Lebensunterhalt voraussichtlich nur für
kurze Dauer – bis zu einem halben Jahr – zu gewähren ist.
Durch die Inanspruchnahme dieser Möglichkeiten kann das
Ende einer Mitgliedschaft auf Grund von Beitragsrückstän-
den in vielen Fällen vermieden werden.

Zu Nummer 136 (§ 194 Abs. 1a)

Nach bisherigem Recht handeln Krankenkassen wettbe-
werbswidrig, wenn sie ihren Versicherten in Kooperation
mit privaten Krankenversicherungsunternehmen Zusatzver-
sicherungen anbieten (vgl. Urteil des BGH vom 19. Januar
1995 zu Zusatzsterbegeldversicherungen). Mit der Rege-
lung wird den Krankenkassen nun die Möglichkeit einge-
räumt, mit privaten Krankenversicherungsunternehmen zu
kooperieren. Da die Krankenkassen hierbei nicht wie bei
den im Vierten Kapitel geregelten Rechtsbeziehungen zu
den Leistungserbringern ihren öffentlich-rechtlichen Ver-
sorgungsauftrag erfüllen, finden die Vorschriften des Wett-
bewerbs- und Kartellrechts im Übrigen Anwendung.

Gegenstand der Kooperation ist die Vermittlung insbeson-
dere der in Satz 2 aufgeführten Zusatzversicherungsverträge
zwischen den Versicherten der Krankenkasse und den Ver-
sicherungsunternehmen. Hierdurch soll dem Wunsch der
Versicherten Rechnung getragen werden, bestimmte Versi-
cherungen, die ihren Krankenversicherungsschutz ergänzen,
über ihre Krankenkasse abschließen zu können. Eine Ver-
mittlung von Versicherungsverträgen, die keinen Bezug zur
gesetzlichen Krankenversicherung aufweisen, ist daher
nicht zulässig. Vertragspartner der Versicherten werden
nicht die Krankenkassen selbst, sondern die privaten Ver-
sicherungsunternehmen. Die konkreten Inhalte der Vermitt-
lungstätigkeit der Krankenkassen und das Nähere zur
Durchführung der Kooperation werden in aller Regel Ge-
genstand von Rahmenvereinbarungen zwischen den Kran-
kenkassen und den Versicherungsunternehmen sein. Dieses
Tätigkeitsfeld gehört zu den Bereichen, in denen der Ver-
waltungsrat den Vorstand nach § 197 Abs. 1 Nr. 1a zu über-
wachen hat. Die Versicherten der Krankenkassen können
von einer solchen Vermittlung eines Versicherungsvertrages
insbesondere dann profitieren, wenn die Krankenkasse für
sie günstige Gruppentarife ausgehandelt hat. Die Vorschrif-
ten des Sozialgesetzbuches zum Schutz der Sozialdaten
bleiben unberührt. Eine Weitergabe von Versichertenadres-
sen an den Kooperationspartner ist daher nicht zulässig. Die
Krankenkassen erlangen im Übrigen durch die Vorschrift
nicht die Befugnis, dem Datenschutz unterliegende Ver-
sichertendaten in zweckwidriger, dem Datenschutz wider-
sprechender Weise zu verwenden.

Zu Nummer 137 (§ 197a)

Die Vorschrift verpflichtet die Krankenkassen, soweit ein
Bedarf besteht, ihre Landesverbände und zudem die Spit-

zenverbände der Krankenkassen, innerhalb ihrer Organisa-
tion verselbständigte Ermittlungs- und Prüfungsstellen zur
Bekämpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen ein-
zurichten. Die Ermittlungen bzw. Prüfungen erstrecken sich
auf den Zuständigkeitsbereich der jeweiligen Organisation.
Die Ausführungen in der Begründung zu § 81a gelten für
die Krankenkassen und ihre Verbände entsprechend.

Zu Nummer 138 (§ 212 Abs. 5)

Mit der Regelung wird sichergestellt, dass die für die Orts-,
Betriebs- und Innungskrankenkassen, deren Verbände und
die Ersatzkassen geltenden Vorschriften zur Transparenz der
Vergütungen und der Versorgungsregelungen der Vorstands-
mitglieder auch für die Verbände der Ersatzkassen Anwen-
dung finden.

Zu Nummer 139 (§ 217)

Redaktionelle Folgeänderung der Aufhebung des § 83
Abs. 2, durch die die Bezeichnung des Absatzes 1 wegfällt.

Zu Nummer 140 (§ 220)

Die Vorschrift stellt sicher, dass sich ein Großteil der durch
dieses Gesetz erzielten Entlastungen voll auf die Höhe der
Beitragssätze und Beitragsklassen auswirkt und nicht zur
Auffüllung der Rücklagen und zum Schuldenabbau verwen-
det wird. Dabei handelt es sich im Einzelnen um die Leis-
tungseinschränkungen bei Sterilisation, künstlicher Be-
fruchtung, Sehhilfen und bei nicht verschreibungspflichti-
gen Arzneimitteln; ferner um die Entlastungen, die durch
Streichung des Sterbegeldes und des Entbindungsgeldes so-
wie durch die Steuerfinanzierung erzielt werden. Auch die
Einsparungen aus der Einführung eines zusätzlichen Bei-
tragssatzes und der Erhöhung des Beitragssatzes aus Versor-
gungsbezügen sollen voll zu Beitragssenkungen benutzt
werden. Die übrigen durch dieses Gesetz bewirkten Ausga-
benminderungen und Mehreinnahmen müssen mindestens
zur Hälfte in der Höhe der Beitragssätze und Beitragsklas-
sen Auswirkungen haben. Es wird davon ausgegangen, dass
die Aufsichtsbehörden die Einhaltung dieser neuen Vor-
schrift besonders sorgfältig überwachen. Gegenläufige Ent-
wicklungen (z. B. im Mitgliederkreis) können weiterhin bei
der Beitragskalkulation berücksichtigt werden. Denn die
neue Vorschrift ergänzt die bisherigen Grundlagen für die
Beitragsbemessung und sieht nicht vor, dass davon abgewi-
chen werden darf.

Zu Nummer 141 (§ 221)

Mit dieser Vorschrift wird sichergestellt, dass der gesetz-
lichen Krankenversicherung als pauschale Abgeltung der
Aufwendungen für versicherungsfremde Leistungen Mittel
des Bundes zur Verfügung gestellt werden.

Dabei wird davon ausgegangen, dass der Bund halbjährlich
einen Abschlag zahlt.

Die Abrechnung erfolgt über das Bundesversicherungsamt
und eine Clearingstelle der Krankenkassen.

Damit die Krankenkassen ihre Einnahmen verlässlich im
Voraus kalkulieren können, werden feste Beträge vorgese-
hen, die bis 2006 ansteigen und von da an in gleicher Höhe
weitergezahlt werden.
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Das Nähere über die Abrechnung und den Schlüssel für die
Verteilung auf die Krankenkassen soll in einer Rechtsver-
ordnung des Bundesministeriums für Gesundheit und So-
ziale Sicherung mit Zustimmung des Bundesrates geregelt
werden. Der Maßstab für die Verteilung ist grundsätzlich
vorgegeben; maßgeblich für den Verteilungsschlüssel sind
die Ausgaben für versicherungsfremde Leistungen.

Zu Nummer 142 (§ 222)

§ 222 Abs. 4 bestimmt im Einzelnen, wie Krankenkassen
im Beitrittsgebiet, die Darlehen zum Haushaltsausgleich
aufgenommen hatten, diese abzubauen haben. Durch den
neuen Absatz 5 gelten die dort niedergelegten Regelungen
auch entsprechend für andere Krankenkassen, die solche
Darlehen aufgenommen haben, und zwar sowohl für West-
als auch für Ost-Kassen. Auch diese müssen der Aufsichts-
behörde unverzüglich nachprüfbar darlegen, wie die Gründe
für die bisherige Verschuldung beseitigt und die Darlehen
zurückgezahlt werden. Jede einzelne Krankenkasse hat sich
dabei mit ihrem jeweiligen Verband abzustimmen und der
Aufsichtsbehörde ein Konzept für den Abbau der Gründe
der Verschuldung und für die Rückzahlung der Darlehen
vorzulegen.

Im Gegensatz zu den in Absatz 4 genannten Fristen sieht
Absatz 5 einen Abbau der Schulden bis spätestens zum
31. Dezember 2007 vor; es wird davon ausgegangen, dass
spätestens von da an die Rücklagen wieder aufgefüllt wer-
den. Der Abbau in Jahresschritten verhindert, dass Kassen
aus Wettbewerbsgründen den Schuldenabbau bis zum Ende
der Frist (2007) hinauszögern, um bis dahin günstigere Bei-
tragssätze ausweisen zu können.

Die Regelung ist notwendig, weil die Krankenkassen auf
diese Art und Weise die Zusage der Spitzenverbände der
Krankenkassen erfüllen können, den durchschnittlichen all-
gemeinen Beitragssatz bereits im Jahr 2004 auf deutlich
unter 14 vom Hundert zu senken.

Zu Nummer 143 (§ 229)

Die Regelung beseitigt Umgehungsmöglichkeiten bei der
Beitragspflicht für Versorgungsbezüge. Nach bisherigem
Recht gilt für eine nicht regelmäßig wiederkehrende Leis-
tung (Kapitalabfindung), die an die Stelle eines Versor-
gungsbezugs tritt, als monatliche beitragspflichtige Ein-
nahme 1/120 der Leistung für längstens 10 Jahre (§ 229
Abs. 1 Satz 3 a. F.). Die Spitzenverbände der Kranken- und
Rentenversicherungsträger haben im Gemeinsamen Rund-
schreiben vom 21. März 2002 hierzu ausgeführt, dass Bei-
träge aus einer Kapitalabfindung nur dann berechnet werden
können, wenn dadurch ein bereits geschuldeter Versor-
gungsbezug ersetzt wird. Geschuldet wird ein Versorgungs-
bezug, wenn der Versicherungsfall (Erwerbsminderung,
Rentenalter) bereits eingetreten ist. Im Umkehrschluss sind
keine Beiträge zu berechnen, wenn der Anspruch auf die
Kapitalleistung vor Eintritt des Versicherungsfalls zugesi-
chert wird bzw. die einmalige Leistung von vornherein als
solche vereinbart oder zugesagt worden war (originäre Ka-
pitalleistung; BSGE vom 18. Dezember 1984 und 30. März
1995).

Die Beitragspflicht wird also durch entsprechende Verein-
barungen umgangen. Aus Gründen der gleichmäßigen Be-

handlung aller Betroffenen soll diese Lücke geschlossen
werden.

Zu Nummer 144 (§ 240)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung beseitigt in der Praxis aufgetretene Zweifels-
fragen und stellt klar, dass der Existenzgründungszuschuss
nach Absatz 4 Satz 2 nicht als beitragspflichtige Einnahme
zu berücksichtigen ist. Dieser Zuschuss zur sozialen Siche-
rung ist während einer bis zu 3-jährigen „Startphase“ zu
verwenden, während z. B. das Überbrückungsgeld der Si-
cherung des Lebensunterhalts in den ersten 6 Monaten der
Selbständigkeit dient. Aus dieser unterschiedlichen Zweck-
bestimmung folgt, dass der Existenzgründungszuschuss
nicht zu den beitragspflichtigen Einnahmen zu zählen ist
und daher nicht zur Beitragsbemessung herangezogen wer-
den soll.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Änderung stellt sicher, dass für freiwillig versicherte
Rentner künftig keine günstigeren Beitragssätze Anwen-
dung finden als für pflichtversicherte Rentner.

Zu Buchstabe b

Vor dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 brauchten
freiwillig versicherte Mitglieder, die keine Rente erhalten,
aber mit ihrer langjährigen Mitgliedschaft die Vorversiche-
rungszeit zur KVdR bei Rentenbezug hätten erfüllen kön-
nen, wie die pflichtversicherten Rentner auch nur den hal-
ben Beitragssatz zu zahlen. § 240 Abs. 3a hatte diese Rege-
lung für die Betroffenen und deren Hinterbliebene weiterhin
gelten lassen. Dies ist nach der Anwendung des vollen all-
gemeinen Beitragssatzes auch für pflichtversicherte Rentner
nicht mehr aufrechtzuerhalten. Sie müssen daher künftig
ebenso wie pflichtversicherte Rentner den vollen Beitrags-
satz zahlen.

Zu Buchstabe c

Durch die Neuregelung wird der Personenkreis der Wander-
gesellen beitragsrechtlich entlastet.

Wandergesellen wechseln häufig die Beschäftigungsverhält-
nisse. Dies gehört zu den Tatbestandsvoraussetzungen der
Wanderschaft. Dadurch ergeben sich Zeiträume zwischen
den Beschäftigungsverhältnissen, während derer Wanderge-
sellen in der Regel über keinerlei Einkünfte verfügen. Wäh-
rend dieser Zeit besteht bisher die Möglichkeit der freiwilli-
gen Mitgliedschaft in der GKV. Freiwillige Mitglieder ha-
ben jedoch einen Mindestbeitrag zu entrichten, auch wenn
sie über keinerlei Einnahmen verfügen. Als beitragspflich-
tige Einnahmen gelten dabei für den Kalendertag mindes-
tens der 90. Teil der Bezugsgröße. Die Bezugsgröße beläuft
sich im Jahr 2003 auf 2345 Euro. Daraus ergibt sich ein
Mindestbeitrag in Abhängigkeit des Beitragssatzes der je-
weiligen Krankenkasse von rd. 113 Euro monatlich.

Mit der Neuregelung werden die o. a. Wandergesellen den
Schülern einer Fachschule oder Berufsfachschule gleich-
gestellt. Da sich Wandergesellen ebenfalls noch in der Aus-
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und Weiterbildung befinden, ist eine Anpassung sachge-
recht.

Die Neuregelung setzt einen entsprechenden Beschluss des
Petitionsausschusses, dem der Deutsche Bundestag zuge-
stimmt hat, um.

Zu Nummer 145 (§ 241a)

Nach Absatz 1 wird für alle Mitglieder ein zusätzlicher Bei-
tragssatz in Höhe von 0,5 % eingeführt. Wegen der Vor-
schriften zur Beitragskalkulation (§ 220 SGB V) wird dieser
zusätzliche Beitragssatz den allgemeinen Beitragssatz
(§ 241) senken. Er fließt den Einnahmen der Krankenkassen
unabhängig von der Finanzierung einzelner Leistungen zu.
Dadurch beteiligen sich die Mitglieder stärker als die Ar-
beitgeber an den gestiegenen Kosten für die gesetzliche
Krankenversicherung.

Zu Nummer 146 (§ 245)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einführung des
zusätzlichen Beitragssatzes (§ 241a). Bei der Bemessung
des Beitragssatzes für Studenten wird künftig auch der zu-
sätzliche Beitragssatz herangezogen werden.

Zu Nummer 147 (§ 247)

Es handelt sich um eine Folgeregelung aus der Einführung
des neuen zusätzlichen Beitragssatzes (§ 241a). Durch die
bisherige Anwendung des allgemeinen Beitragssatzes haben
sich auch die Rentner und die Rentenversicherung an den
Aufwendungen für Krankengeld beteiligt. Diese Beteili-
gung der Rentner muss aufrechterhalten werden, weil die
durch ihre eigenen Beiträge nicht gedeckten Leistungsauf-
wendungen für Rentner von den übrigen Mitgliedern mit-
finanziert werden müssen. Die Regelung verhindert, dass
die Belastungen, die für die übrigen Versicherten durch die
Aufwendungen für Rentner entstehen, noch größer werden.

Zu Nummer 148 (§ 248)

Durch die Neuregelung werden Rentner, die Versorgungs-
bezüge und Arbeitseinkommen aus selbständiger Tätigkeit
erhalten, in angemessenem Umfang an der Finanzierung der
Leistungsaufwendungen für sie beteiligt. Die Beitragszah-
lungen der Rentner deckten 1973 noch zu gut 70 % deren
Leistungsaufwendungen ab. Inzwischen decken die eigenen
Beiträge der Rentner nur noch ca. 43 % der Leistungsauf-
wendungen für sie. Es ist daher ein Gebot der Solidarität der
Rentner mit den Erwerbstätigen, den Anteil der Finanzie-
rung der Leistungen durch die Erwerbstätigen nicht noch
höher werden zu lassen. Da die Empfänger von Versor-
gungsbezügen durch deren Zahlstellen lückenlos erfasst
sind, erfolgt auch eine für alle gerechte Belastung, der sich
niemand entziehen kann. Hinsichtlich des Arbeitseinkom-
mens bleibt es wie bisher bei der Meldepflicht dieser Be-
züge durch die Versicherten. Für Rentner, die nicht über
Versorgungsbezüge und Arbeitseinkommen als zusätzliche
ihre wirtschaftliche Leistungsfähigkeit steigernde Einnah-
men verfügen, treten keine neuen Belastungen ein.

Zu den beitragspflichtigen Versorgungsbezügen gehören
nach § 229 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 auch die Renten und Land-
abgaberenten nach dem Gesetz über die Alterssicherung der
Landwirte (AdL). Mit der Regelung in Satz 2 (neu) wird er-

reicht, dass für die Beitragsbemessung aus Renten der AdL
wie bisher der halbe allgemeine Beitragssatz Anwendung
findet.

Der sich daraus ergebende Beitrag wird wie bisher allein
vom AdL-Rentner getragen. Für die AdL-Rentner und die
landwirtschaftlichen Alterskassen werden damit gegenüber
dem geltenden Recht Mehrbelastungen vermieden. Die
Gleichstellung der AdL-Rentner mit den Rentnern der ge-
setzlichen Rentenversicherung, die aus ihrer Rente ebenfalls
den halben allgemeinen Beitragssatz zahlen (§§ 247, 249a),
bleibt erhalten.

Zu Nummer 149 (§ 249)

Die Änderung stellt sicher, dass sich der Arbeitgeber an
dem zusätzlichen Beitrag für Arbeitnehmer nicht zu beteili-
gen hat.

Zu Nummer 150 (§ 249a)

Die Änderung stellt sicher, dass sich die Rentenversiche-
rung ebenso wenig an der Tragung des zusätzlichen Bei-
trags der Rentner zu beteiligen hat wie die Arbeitgeber an
dem zusätzlichen Beitrag für Arbeitnehmer.

Zu Nummer 151 (§ 257)

Zu Buchstabe a

Die Regelung stellt sicher, dass bei der Berechnung des Ar-
beitgeberzuschusses der vom freiwillig Versicherten zu tra-
gende zusätzliche Beitrag (§ 241a) bei der Berechnung der
Höhe des Zuschusses nicht berücksichtigt wird.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Anpassung an die geänderte Behörden-
bezeichnung.

Zu Nummer 152 (§ 264)

Die leistungsrechtliche Gleichstellung von Empfängern lau-
fender Hilfe zum Lebensunterhalt (HLU) und von Empfän-
gern von Hilfe in besonderen Lebenslagen (HbL) nach dem
Bundessozialhilfegesetz (BSHG), die nicht krankenver-
sichert sind, mit gesetzlich Krankenversicherten war im
Grundsatz schon in Artikel 28 des Gesundheitsstrukturge-
setzes (GSG) von 1992 vorgesehen. Bund und Länder konn-
ten sich aber nicht auf eine Umsetzung dieses Artikels zu
angemessenen Beitragszahlungen einigen. Zwischenzeitlich
hatte auch das Bundesministerium der Finanzen erhebliche
Bedenken wegen der Auswirkungen von auf Grund von
Versicherungspflicht zu zahlenden Beiträgen auf das steuer-
liche Existenzminimum und damit verbundenen Steueraus-
fällen geltend gemacht.

Sowohl HLU-Empfänger als auch Empfänger von HbL-
Leistungen werden in die Neuregelung aufgenommen. Aus
Praktikabilitätsgründen sind lediglich die Hilfeempfänger
ausgenommen worden, die voraussichtlich nicht mindestens
einen Monat ununterbrochen Hilfe zum Lebensunterhalt be-
ziehen sowie auf Grund des für die Krankenkassen gelten-
den Territorialitätsprinzips die Personen, die ihren gewöhn-
lichen Aufenthalt im Ausland haben und dort nach § 119
BSHG Sozialhilfe beziehen. Wird die Hilfe nur gewährt, um
die Voraussetzungen eines Anspruchs auf eine angemessene
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Alterssicherung zu erhalten (§ 14 BSHG) oder in Form von
Beratung und Unterstützung (§ 17 BSHG), erscheint eine
Leistungsverpflichtung der Krankenkassen nicht sachge-
recht.

Auf Grund des Kostenerstattungsverfahrens zwischen Kran-
kenkassen und Sozialhilfeträgern sind die Betroffenen zwar
leistungsrechtlich, aber nicht mitgliedschaftsrechtlich den
GKV-Versicherten gleichgestellt. Die Hilfeempfänger sol-
len bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
den Versicherten auch verfahrensmäßig gleichgestellt wer-
den. Deshalb erhalten sie eine Krankenversichertenkarte.
Dadurch wird sichergestellt, dass für die Behandlung von
Sozialhilfeempfängern die Regelungen und die Steuerungs-
instrumente zur Gewährleistung einer zweckmäßigen, wirt-
schaftlichen und das Maß des medizinisch Notwendigen
nicht überschreitenden Versorgung, die für alle Versicherten
der gesetzlichen Krankenversicherung gelten, ebenfalls in
vollem Umfang angewendet werden. Zur Durchführung des
Abrechnungsverfahrens sowie für die Anwendung von
Steuerungsinstrumenten, z. B. Wirtschaftlichkeitsprüfun-
gen nach § 106, ist die Festlegung von Statusbezeichnungen
auf der Krankenversichertenkarte erforderlich.

In Absatz 6 wird klargestellt, dass die Versorgung der Hilfe-
empfänger bei der Bemessung der Vergütungen nach § 85
oder § 85a zu berücksichtigen ist. Im Falle einer Berech-
nung der Gesamtvergütungen nach mitgliederbezogenen
Kopfpauschalen gelten die Empfänger als Mitglied, d. h. die
Krankenkasse zahlt an die jeweilige Kassenärztliche Verei-
nigung für die Empfänger jeweils eine Kopfpauschale. Le-
ben mehrere Hilfeempfänger in einem Haushalt, so ist diese
Kopfpauschale nur für den Haushaltsvorstand zu entrichten.
Dies entspricht der geltenden Systematik der Mitglieder-
kopfpauschalen, mit welchen die Krankenkassen die ver-
tragsärztliche Versorgung der Mitglieder einschließlich der
jeweils mitversicherten Familienangehörigen vergüten.

Bei der Erstattung der Aufwendungen nach Absatz 7 rech-
net die Krankenkasse für den Bereich der vertragsärztlichen
Versorgung mit dem jeweiligen Sozialhilfeträger bis zum
Jahr 2005 die o. g. Kopfpauschalen ab, welche unabhängig
von der tatsächlichen Inanspruchnahme ärztlicher Leistun-
gen zu entrichten sind. Darüber hinaus fallen ggf. zusätzli-
che Aufwendungen zur Honorierung der nicht mit der Zah-
lung der Pauschalvergütung abgegoltenen Leistungen an. In
welcher Höhe Aufwendungen für solche extrabudgetär zu
vergütenden Leistungen angefallen sind, ergibt sich nach
Abschluss der Abrechnungsperiode aus der Abrechnung der
Kassenärztlichen Vereinigung. Ab dem Jahr 2006, in wel-
chem erstmals die Regelleistungsvolumina nach § 85a ver-
einbart werden, rechnet die Krankenkasse gegenüber dem
Sozialhilfeträger hingegen die tatsächlich für die Versor-
gung der Empfänger an die Kassenärztliche Vereinigung ge-
zahlten Vergütungen ab.

Das Kostenerstattungsverfahren nach Absatz 7 stellt sicher,
dass Kosten in Höhe der tatsächlich entstandenen Aufwen-
dungen erstattet werden und es weder auf Seiten der Sozial-
hilfeträger noch auf Seiten der Krankenkasse eine Überfor-
derung gibt. Damit werden auch die Vorgaben des geltenden
§ 264 SGB V – jetzt § 264 Abs. 1 – (Ersatz der vollen Auf-
wendungen und Übernahme eines angemessenen Teils der
Verwaltungskosten – üblicherweise bis zu 5 %) erfüllt. Der
Sozialhilfeträger kann selbstverständlich, wie schon nach

geltendem Recht, die ihm vorgelegten Rechnungen überprü-
fen. Darüber hinaus erhalten Sozialhilfeträger die Möglich-
keit, von der Krankenkasse eine Prüfung der Angemessen-
heit der Aufwendungen zu verlangen und sich nachweisen
zu lassen, wenn Anhaltspunkte vorliegen, die auf eine
unwirtschaftliche Leistungserbringung oder -gewährung
schließen lassen.

Zu Nummer 152a (§ 266 Abs. 4)

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Umgestaltung
des Zahnersatzes als obligatorische Satzungsleistung. Die
Änderung stellt klar, dass die diesbezüglichen Aufwendun-
gen der Krankenkassen vom 1. Januar 2005 an nicht mehr
im Risikostrukturausgleich berücksichtigt werden.

Zu Nummer 153 (§ 267 Abs. 5 Satz 2)

Folgeregelung zur Einführung des elektronischen Rezeptes
bis spätestens zum 1. Januar 2006.

Zu Nummer 154 (§ 274)

Die Einbeziehung der nach § 106 einzurichtenden Prü-
fungs- und Beschwerdeausschüsse und ihrer Geschäftsstelle
in die Prüfungen nach § 274 ist hier klarstellend aufgeführt.

Zu Nummer 155 (§ 275)

Nach § 275 Abs. 3 Nr. 1 können die Krankenkassen in ge-
eigneten Fällen die medizinischen Voraussetzungen für die
Durchführung einer kieferorthopädischen Behandlung nach
§ 29 vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
prüfen lassen. Die Regelung hat zu Auslegungsproblemen
geführt, inwieweit § 275 Abs. 1 Nr. 1 auch eine gutachter-
liche Beurteilung der vertragszahnärztlichen Versorgung
(§ 73 Abs. 2 Nr. 2) beinhaltet.

Zur Klarstellung wird daher Nummer 1 gestrichen: § 275
Abs. 1 Nr. 1 regelt umfassend die Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst, auch für die vertragszahnärztliche
Versorgung.

Zu Nummer 156 (§ 276)

Nach der geltenden Regelung in § 276 Abs. 2 Satz 6 SGB V
kann der Medizinische Dienst in Dateien nur Angaben zur
Person und Hinweise auf bei ihm vorhandene Akten aufneh-
men. Durch diese Regelung ist es dem Medizinischen
Dienst verwehrt, sich bei der Erfüllung seiner Aufgaben auf
EDV-Einsatz zu stützen, obwohl bei den Leistungserbrin-
gern als auch bei den Krankenversicherungsträgern zuneh-
mend der EDV-Einsatz, zum Teil sogar verpflichtend (Kran-
kenversichertenkarte, Abrechnungsvorschriften), einge-
führt worden ist. Dies führt in der Praxis dazu, dass dem
Medizinischen Dienst Daten auf Papier zur Verfügung ge-
stellt werden. Der Medizinische Dienst erfasst diese Daten
in seinem Computer, druckt das Gutachten in Papierform
aus, um es dann im Computer zu löschen. Das Gutachten
wird der Krankenkasse in Papierform zugeleitet und beim
Medizinischen Dienst in Papierform archiviert. Nach Ab-
lauf der Aufbewahrungsfrist, d. h. jeweils zum 1. Januar,
muss jede Akte durchgesehen und überprüft werden. Durch
den Einsatz von EDV kann eine wirtschaftlichere und spar-
samere Aufgabenerfüllung erreicht werden. Die medizini-
schen Daten der Versicherten sind getrennt von den Daten
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zur Identifikation der Versicherten zu speichern. Eine Zu-
sammenführung und Verarbeitung ist nur für die Erfüllung
der Aufgaben des Medizinischen Dienstes im Rahmen der
Einzelfallbegutachtung zulässig. § 276 Abs. 2 Satz 1, 3 und
6 SGB V sichert die enge Zweckbindung für die Verwen-
dung von Sozialdaten durch den Medizinischen Dienst.

Zu Nummer 157 (§ 281)

Die Regelung ermöglicht es den Medizinischen Diensten in
Modellvorhaben alternative Finanzierungskonzepte zur
Umlagefinanzierung zu erproben. Die Modellvorhaben blei-
ben auf die wettbewerbsrelevanten Aufgaben nach § 275
Abs. 4 beschränkt, die in Richtlinien nach § 282 festgelegt
werden, da es sich bei den übrigen Aufgaben um Kernauf-
gaben handelt, welche nicht dem Wettbewerb der Kranken-
kassen unterliegen und somit der solidarischen Finanzie-
rung bedürfen.

Über die Ergebnisse der Modellvorhaben erstellt der Me-
dizinische Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen
einen Bericht, der den Spitzenverbänden der Krankenkassen
und dem Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Si-
cherung zur Verfügung gestellt werden muss.

Zu Nummer 158 (Überschrift des Zehnten Kapitels)

Die Überschrift des Zehnten Kapitels wird durch den Hin-
weis auf die Regelungen zur Datentransparenz ergänzt.

Zu Nummer 159 (§ 284)

Zu Buchstabe a

Der abschließende Katalog in § 284, der die Zwecke bzw.
die Aufgaben, für die die Krankenkassen Daten über ihre
Versicherten und Leistungserbringer der GKV erheben und
speichern dürfen, umfasst, ist anzupassen.

Zu Nummer 1

Die Ergänzung der Ziffer 1 ist eine Folge der Einführung
des Kassenwahlrechts durch das GSG. Mitglieder der Kran-
kenkassen nehmen vor dem Wechsel von einer zur anderen
Krankenkasse Kontakt zu mehreren Krankenkassen auf, um
von diesen informiert zu werden. Zum Teil erklären sie
schon in der Mitte eines Jahres gegenüber einer Kranken-
kasse zum Jahresende ihr Mitglied werden zu wollen. Der
Kassenwechsel findet jedoch nur statt, wenn das Mitglied
gegenüber der bisherigen Krankenkasse kündigt. In der
Zwischenphase muss es der neu gewählten Krankenkasse
möglich sein, die Daten dieses zukünftigen Mitgliedes zu
erfassen und zu verarbeiten.

Zu Nummer 2

Anpassung auf Grund des Wegfalls des Krankenscheines
und der Einführung der elektronischen Gesundheitskarte.

Zu Nummer 3

Übernahme des geltenden Rechtes.

Zu Nummer 4

Anpassung auf Grund des Erfordernisses, die Belastungs-
grenze zu ermitteln.

Zu den Nummern 5, 6 und 7

Übernahme des geltenden Rechts

Zu Nummer 8

Anpassung auf Grund der mit § 106a den Krankenkassen
übertragenen Verantwortung für die Prüfung der abgerech-
neten Leistungen der Vertragsärzte.

Zu Nummer 9

Nummer 9 begrenzte die Krankenkassen auf die Wirtschaft-
lichkeitsprüfung in der vertragsärztlichen Versorgung im
Rahmen der gemeinsamen Selbstverwaltung. Durch die
Streichung dieser Einschränkung wird klargestellt, dass die
Krankenkassen die Daten auch zum Zweck der Wirtschaft-
lichkeitsprüfung anderer Leistungsbereiche verwenden kön-
nen.

Zu Nummer 10

Übernahme des geltenden Rechts.

Zu Nummer 11

Die Krankenkassen haben, wie andere Sozialversicherungs-
träger auch, die Aufgabe, im Falle der Schädigung ihrer
Versicherten durch Dritte, die dadurch bedingten Leistungs-
aufwendungen beim Dritten oder dessen Versicherung ein-
zufordern. Dazu müssen ihnen die entsprechenden Daten
zur Verfügung stehen. Die Ergänzung stellt sicher, dass sie
die dazu erforderliche datenschutzrechtliche Grundlage er-
halten. Dies entspricht der Regelung bei anderen Sozialver-
sicherungsträgern (Unfallversicherung § 199 Abs. 1 Nr. 4
SGB VII, Arbeitsförderung § 402 Abs. 1 Nr. 11 SGB III).

Zu Nummer 12

Die Vereinbarung und Abrechnung von Regelleistungsvolu-
mina nach den §§ 85a bis 85d erfordert die Aufbereitung
der in den Abrechnungsunterlagen angegebenen Diagnosen,
um den morbiditätsbedingten Behandlungsbedarf der Ver-
sicherten zu erheben und in der Vereinbarung zu berück-
sichtigen und um den Krankenkassen eine fundierte Ausein-
andersetzung mit den finanziellen Forderungen der Leis-
tungserbringer zu ermöglichen.

Zu Nummer 13

Für die Vorbereitung und Durchführung von Modellvor-
haben sowie die Durchführung von Verträgen zur integrier-
ten Versorgung (§ 140a) und zur ambulanten Erbringung
hochspezialisierter Leistungen (§ 116b Abs. 2) erhalten die
Krankenkassen die Befugnis, die hierfür erforderlichen So-
zialdaten zu erheben und zu speichern.

Zu Nummer 14

Übernahme des geltenden Rechts.

Zu den Sätzen 2 und 3

Die in den Sätzen 2 und 3 geregelte Befugnis der Kranken-
kassen, Angaben über ärztliche Leistungen bzw. über ärzt-
lich verordnete Leistungen versichertenbezogen zu spei-
chern, ist den in Satz 1 erweiterten Erhebungs- und Speiche-
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rungsbefugnissen anzupassen. Eine versichertenbezogene
Speicherung ist für die Abrechnung mit anderen Leistungs-
trägern (Nr. 10), die Durchführung von Erstattungs- und Er-
satzansprüchen (Nr. 11 neu), die Vereinbarung von Regel-
leistungsvolumina (Nr. 12 neu) und für Modellvorhaben
und die Durchführung von Verträgen zu integrierten Versor-
gungsformen (Nr. 13 neu) erforderlich. Die Speicherung
von versichertenbezogenen Angaben nach den Nummern 4,
8, 9 und 14 entspricht dem geltenden Recht.

Zu Buchstabe b

Schließen die Krankenkassen Verträge zu integrierten Ver-
sorgungsformen ohne Beteiligung der Kassenärztlichen
Vereinigungen ab, erhalten sie alle Abrechnungsdaten, auch
der ärztlichen Leistungen, versichertenbezogen. Es wird
sichergestellt, das diese Daten versichertenbezogen aus-
schließlich für die aufgeführten Aufgaben verarbeitet und
genutzt werden dürfen.

Zu Buchstabe c

Für die Verwendung von Daten aus öffentlich zugänglichen
Quellen für Zwecke der Mitgliedergewinnung ist eine
datenschutzrechtliche Regelung erforderlich (§ 173 ff.
SGB V). Die Krankenkassen stehen als Folge des Wahl-
rechts der Versicherten verstärkt im Wettbewerb um Mit-
glieder. Nach den derzeit geltenden Regelungen sind jedoch
Datenerhebungen zum Zwecke der Mitgliedergewinnung
ohne Einwilligung des Betroffenen nicht zulässig (s. auch
Entscheidung des BSG vom 28. November 2002 – Az. B 7/
1 A 2/00 R zur Werbung der Krankenkassen, wonach die
Mitgliederwerbung nicht zu den Aufgaben gehört, für die
die Krankenkassen Sozialdaten erheben dürfen). Der Bun-
desbeauftragte für den Datenschutz hat angeregt (s. 15. Tä-
tigkeitsbericht Bundestagsdrucksache 13/1150, Seite 86),
die zeitlich und inhaltlich begrenzte Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung personenbezogener Daten für Zwecke des
Wettbewerbes gesetzlich zuzulassen, um bisher bestehende
Unklarheiten zu beseitigen. Den Krankenkassen wird durch
die Regelung in Absatz 4 die Möglichkeit eröffnet, sich und
ihre Aktivitäten direkt bei potentiell neuen Mitgliedern
durch Informationsmaßnahmen und personenbezogene
Werbung darzustellen. Entsprechend den datenschutzrecht-
lichen Regelungen für die Privatwirtschaft im Bundesdaten-
schutzgesetz über die Verwendung personenbezogener Da-
ten zum Zwecke der Werbung wird die Verwendung von
Daten, die aus allgemein zugänglichen Quellen entnommen
werden können, zur Gewinnung neuer Mitglieder zugelas-
sen, es sei denn, dass schutzwürdige Interessen des Betrof-
fenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung
offensichtlich überwiegen oder der Betroffene widerspricht.
Die Daten sind zu löschen, sobald sie nicht mehr benötigt
werden.

Zu Nummer 160 (§ 290)

Zu Absatz 1

Im Zusammenhang mit den Regelungen zur Aufbereitung
von Abrechnungs- und Leistungsdaten für die arzt- und ver-
sichertenbezogenen Zufälligkeitsprüfungen und gezielten
Prüfungen bei der Verordnung von Arzneimitteln auf Ein-
haltung der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6, so-
weit deren Geltung auf § 35b beruht, der Anwendung von

Pseudonymisierungsverfahren nach § 303c Abs. 2 sowie
der geplanten Einführung der direkten Morbiditätsorientie-
rung im Risikostrukturausgleich sind Vorgaben zur Ausge-
staltung und zur Struktur der Versichertennummer erforder-
lich. Insbesondere ist ein eindeutiger und auch bei einem
Wechsel der Krankenkasse bleibender Bezug zu dem Versi-
cherten sicherzustellen. Dies bedingt die Einführung einer
zweiteiligen Krankenversichertennummer, deren erster un-
veränderbarer Teil auch nach einem Wechsel der Kranken-
kasse dem Versicherten weiter zuzuordnen ist, der veränder-
bare Teil gibt Auskunft über die Kassenzugehörigkeit und
bei Familienangehörigen den Bezug zum Mitglied.

Die Änderung der Krankenversichertennummer auf der
Krankenversichertenkarte kann über einen längeren Zeit-
raum erfolgen. Da in der Praxis durch die Begrenzung der
Kartengültigkeit, den Kassenwechsel von Versicherten und
Verlust sowie Beschädigung eine Erneuerung des gesamten
Kartenbestandes ca. alle fünf Jahre erfolgt, ist es möglich
die Änderung der Krankenversichertennummer im Rahmen
dieser sowieso erforderlichen Neuausgabe der Krankenver-
sichertenkarte zu vollziehen, sodass keine zusätzlichen Kos-
ten entstehen. Auch die Weiterentwicklung der Krankenver-
sichertenkarte zur elektronischen Gesundheitskarte und die
damit verbundene Neuausgabe kann für die Änderung der
Krankenversichertennummer genutzt werden.

Zu Absatz 2

Die kassenartenübergreifende Anwendung der neuen Struk-
tur der Krankenversichertennummer erfordert eine Abstim-
mung bei dem Aufbau und dem Verfahren der Vergabe zwi-
schen allen Krankenkassen. Dies wird durch Richtlinien der
Spitzenverbände der Krankenkassen gewährleistet.

Zu Nummer 161 (§ 291)

Zu Buchstabe a

Diese Ergänzung erfolgt auf Grund der Erweiterung der
Krankenversichertenkarte zur elektronischen Gesundheits-
karte bis zum 1. Januar 2006 und stellt sicher, dass auch die
neuen Anwendungsmöglichkeiten mit realisiert werden
können.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Ergänzungen der Krankenversichertenkarte durch das
Aufbringen eines Lichtbildes des Karteninhabers und die
Erweiterung der administrativen Daten der Krankenversi-
chertenkarte um die Angabe des Geschlechtes ist erforder-
lich, um die eindeutige Zuordnung der Krankenversicher-
tenkarte zum jeweiligen Karteninhaber zu verbessern und
damit den Missbrauch zu verhindern.

Die Ergänzung der administrativen Daten der Krankenversi-
chertenkarte um die Angabe des Zuzahlungsstatus steht im
Zusammenhang mit der Erweiterung zur elektronischen
Gesundheitskarte. Erforderlich ist die Angabe für die Reali-
sierung des elektronischen Rezeptes, um eine sichere Über-
nahme von Zuzahlungsbefreiungen sicherzustellen. Das
Verhindern von unberechtigten Zuzahlungsbefreiungen
führt zu geschätzten Einsparungen von ca. 150 bis 250 Mio.
Euro. Da die Ausprägung des Merkmales Zuzahlungsstatus
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kurzfristigen Änderungen unterliegt, ist die Voraussetzung
für eine praktikable Umsetzung mit angemessenem Auf-
wand die Ergänzung der Krankenversichertenkarte mit
einem Mikroprozessor (siehe auch Begründung zu Buch-
stabe c), der eine Änderung dieses Merkmals durch die be-
rechtigte Krankenkasse ermöglicht, ohne dass die Ausgabe
einer neuen Karte erforderlich ist und die damit verbunde-
nen Kosten entstehen.

Diese Änderungen der Krankenversichertenkarte müssen
spätestens bis zum 1. Januar 2006 durchgeführt werden und
können mit der Ausgabe der elektronischen Gesundheits-
karte erfolgen. Eine zusätzliche Neuausgabe von Kranken-
versichertenkarten nach § 291 mit den Ergänzungen ist da-
her nicht zwingend erforderlich.

Zu Doppelbuchstabe bb

Redaktionelle Anpassung des Wegfalls der Absatzbezeich-
nung in § 83.

Zu Buchstabe c

Die Regelung ist die gesetzliche Grundlage für die Umset-
zung des in der „Gemeinsamen Erklärung des Bundesminis-
teriums für Gesundheit und der Spitzenorganisationen zum
Einsatz von Telematik im Gesundheitswesen“ unter ande-
rem gefassten Vorhabens, die Krankenversichertenkarte zu
einer elektronischen Gesundheitskarte weiterzuentwickeln.
Die Regelung umfasst technikoffen die sich ergänzenden
technischen Lösungsansätze (z. B. Speicherung von Daten
auf der elektronischen Gesundheitskarte und Schlüssel- und
Pointerfunktionen für Datenbestände auf einem Server).
Um die geforderten Funktionalitäten zu erfüllen, muss die
elektronische Gesundheitskarte technisch als Mikroprozes-
sorkarte (so genannte Smart Card) mit einem als sicher zer-
tifizierten Kartenbetriebssystem ausgestaltet sein.

Zu Buchstabe d

Die bisherige Regelung sah vor, die Karte der bisherigen
Krankenkasse bei Krankenkassenwechsel der neuen Kran-
kenkasse auszuhändigen. Nach Hinweisen aus der Praxis
hat sich diese Verfahrensregelung nicht bewährt. Die Kran-
kenkassen erhalten nunmehr die Möglichkeit, die Rückgabe
der Karten konsequent auch zur Vorbeugung eines Leis-
tungsmissbrauchs zu verfolgen. Diese Regelung betrifft die
Krankenversichertenkarte nach § 291; Änderungen des Ver-
fahrens nach Einführung der elektronischen Gesundheits-
karte werden dadurch nicht ausgeschlossen.

Zu Nummer 162 (§ 291a)

Zu Absatz 1

Mit der Regelung wird den Krankenkassen und sonstigen
Beteiligten frühzeitig Planungssicherheit für die Einführung
der elektronischen Gesundheitskarte und den Aufbau der
dafür erforderlichen Infrastruktur gegeben. Zur umfassen-
den Nutzung der elektronischen Gesundheitskarte sind ins-
besondere unter Berücksichtigung von Erfahrungen aus der
Testphase weitergehende rechtliche Regelungen zu treffen.
Siehe auch Begründung zu § 291 (Buchstabe c).

Zu Absatz 2

Mit dieser Regelung wird der Einsatz der elektronischen
Gesundheitskarte im Zusammenhang mit dem elektroni-
schen Rezept und der Leistungsinanspruchnahme in den
Mitgliedstaaten der Europäischen Gemeinschaften und ge-
gebenenfalls den Staaten des Vertrages über den Europä-
ischen Wirtschaftsraum, die die EG-Wanderarbeitnehmer-
verordnung und die dazugehörige EG-Durchführungsver-
ordnung aus dem Acquis communitaire für sich übernom-
men haben, für alle Versicherten verbindlich geregelt. Im
Gegensatz zu der freiwilligen Nutzung der Anwendungen
im Bereich der medizinischen Daten und der Patientenquit-
tung (Absatz 3 Satz 1) soll die Verwendung der elektroni-
schen Gesundheitskarte im Zusammenhang mit den admi-
nistrativen Anwendungen für die Versicherten generell und
flächendeckend eingeführt werden, da nur so die Wirt-
schaftlichkeit und Durchführbarkeit dieser Verfahren ge-
währleistet ist. Dies gilt auch für den Transport des Rezep-
tes. Die konkrete Ausgestaltung des Verfahrens der Über-
mittlung des Rezepts in der elektronischen Form wird im
Einvernehmen mit dem Bundesbeauftragten für den Daten-
schutz erfolgen. Die konkrete Ausgestaltung des Gesamt-
verfahrens der elektronischen Rezeptabwicklung muss auch
bei einer Speicherung der Rezeptdaten auf der Karte sicher-
stellen, dass der elektronische Handel mit Arzneimitteln mit
Apotheken in Deutschland und anderen Vertragsstaaten des
Europäischen Wirtschaftsraumes nicht nur ermöglicht, son-
dern auch gefördert wird. Soweit dabei Verfahren entwi-
ckelt werden, bei denen die Gesundheitskarte eine unterstüt-
zende Rolle einnehmen kann, kommen hierfür ggf. auch
Anwendungen nach Absatz 3 in Betracht.

Mit Satz 1 Nr. 2 ist der europäischen Entwicklung Rech-
nung getragen worden, die Fälle der Leistungsaushilfen
zwischen den Mitgliedstaaten, die bisher lediglich über
schriftlich fixierte Formulare abgewickelt wurden (die
E-Formulare, z. B. der E 111), nunmehr auch als elektroni-
schen Datensatz zuzulassen.

Zu Absatz 3

Die Neuregelung ermöglicht es den Versicherten, die elek-
tronische Gesundheitskarte für Anwendungen zur Bereit-
stellung und Nutzung medizinischer Daten sowie für die
elektronische Bereitstellung von Daten über Leistungen und
Kosten zu nutzen. Dies umfasst u. a. die Bereitstellung von
Notfallinformationen (z. B. in Form des europäischen Not-
fallausweises), die im Interesse der möglicherweise nicht
(mehr) mitwirkungsfähigen Versicherten auch ohne deren
ausdrückliche Zustimmung im Einzelfall, aber nur durch
autorisierte Personen, eingesehen werden können. Die Arz-
neimitteldokumentation dient der Unterstützung der Ärzte
und Apotheker. Im Zusammenhang mit Verordnungen kön-
nen u. a. Wechselwirkungen und Unverträglichkeiten ge-
prüft und reduziert werden. Die Bereitstellung und Nutzung
von Daten über Untersuchungen (z. B. Röntgenaufnahmen)
und Befunde dient der Vermeidung von Doppeluntersu-
chungen und damit auch von Belastungen der Versicherten.
Zusätzlich soll die Gesundheitskarte Anwendungen unter-
stützen, bei denen insbesondere Leistungserbringer Behand-
lungsdokumentationen in einen durch die Patienten verwal-
teten Bereich stellen. Dabei kann es sich beispielsweise um
Einzeldokumente oder vollständige Behandlungsverläufe
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handeln. In diesen Bereich können Versicherte auch selbst
eigene Daten (wie Verlaufsprotokolle bei chronischen
Krankheiten oder Verweise auf Patientenverfügungen) ein-
stellen. Mit den in Absatz 3 genannten Anwendungen kann
die elektronische Gesundheitskarte entscheidend zur Ver-
besserung der Qualität der medizinischen Behandlung bei-
tragen, da Gesundheitsdaten zum Zeitpunkt und am Ort der
Behandlung durch die Patienten verfügbar gemacht werden
können. Gleichzeitig eröffnet die Gesundheitskarte den Pa-
tienten die Möglichkeit, einen besseren Überblick über ih-
ren Gesundheitszustand zu erhalten. Damit schafft die Ge-
sundheitskarte für die Versicherten Transparenz und fördert
die Patientensouveränität.

Zu Absatz 4

In Absatz 4 wird der Personenkreis definiert, der auf die Da-
ten der Gesundheitskarte zugreifen darf. Es wird differen-
ziert zwischen Gesundheits-, Rezept- sowie Notfalldaten.
Zum Kreis der Zugriffsberechtigten gehören neben den Ver-
sicherten in erster Linie Ärzte, Zahnärzte und Apotheker.
Eingeschränkte Zugriffsrechte erhalten darüber hinaus das
übrige pharmazeutische Personal und das sie unterstützende
Apothekenpersonal (§ 3 Apothekenbetriebsordnung) sowie
sonstige gemäß SGB V vorgesehene Erbringer ärztlich ver-
ordneter Leistungen für die Rezeptdaten sowie Angehörige
anderer Heilberufe, die für die Berufsausübung oder die
Führung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte
Ausbildung erfordern, für die Notfalldaten (zum Beispiel
Rettungsassistenten). Damit wird es den zugriffsberechtig-
ten Personen ermöglicht, die ihnen rechtlich erlaubten Tä-
tigkeiten unter Nutzung der Gesundheitskarte ausführen zu
können. Alle in Absatz 4 genannten Zugriffsrechte stehen
unter dem Erforderlichkeitsvorbehalt. Es wird klargestellt,
dass die Versicherten gemäß den technischen Voraussetzun-
gen des Absatzes 5 ein eigenes Zugriffsrecht haben.

Zu Absatz 5

Absatz 5 enthält Regelungen zu den technischen Vorausset-
zungen des Zugriffs. Die Regelung bindet den Zugriff und
die Verarbeitung von Daten unter Einsatz der elektronischen
Gesundheitskarte grundsätzlich an zwei Voraussetzungen.
Erstens muss der Karteninhaber mit Ausnahme der Rezept-
und Notfalldaten den Zugriff freigeben (z. B. durch einen
PIN-Code). Aus Sicherheitsgründen und zur Vermeidung
von Missbrauch wird zweitens grundsätzlich vorgeschrie-
ben, dass der Zugriff auf Versichertendaten durch die elek-
tronische Gesundheitskarte nur in Verbindung mit einem
elektronischen Heilberufsausweis möglich ist. Mit elektro-
nischen Heilberufsausweisen, die über eine qualifizierte
elektronische Signatur nach Signaturgesetz verfügen, kön-
nen die zugreifenden Personen eindeutig identifiziert und
darüber hinaus Dokumente im Zusammenhang mit der Ge-
sundheitskarte rechtssicher signiert werden. Auf einge-
schränkte Datensätze (Rezept- und Notfalldaten) können
auch Personen ohne elektronischen Heilberufsausweis zu-
greifen, wenn sie hierfür von Personen mit elektronischem
Heilberufsausweis autorisiert wurden und der Zugriff und
die Autorisierung protokolliert werden. Der Zugriff wird in
der Regel mittels eigener Karten des zugriffsberechtigten
Personals erfolgen. Entsprechendes gilt für Personen-

gruppen, die zwar Rezepte einlösen, nicht jedoch zu den
Heilberufen gehören. Für Rezeptdaten wird darüber hinaus
vorgesehen, den Zugriff auch durch Autorisierung der Ver-
sicherten (zum Beispiel mittels PIN oder biometrischen Ver-
fahren) zu ermöglichen, ohne dass auf Seiten der Leistungs-
erbringer weitere technische Vorkehrungen für den Zugriff
erforderlich sind. Dieses Stufenkonzept des technischen Zu-
griffs wahrt die Datenhoheit der Versicherten, sorgt gleich-
zeitig für einen reibungslosen Ablauf in der Praxis und
schafft die Möglichkeit, Rezepte in Ländern einzusetzen, in
denen ein ansonsten notwendiger Heilberufsausweis nicht
vorhanden ist. Durch die flexiblen Zugriffsmöglichkeiten
für die Rezeptdaten wird nicht nur dem Funktionieren dieser
Massenanwendung Rechnung getragen, es werden darüber
hinaus Ausdruck- und Einlesemöglichkeiten zur Unterstüt-
zung des elektronischen Handels und des freien Warenver-
kehrs geschaffen. Die Datensicherheit beim Rezept verbes-
sert sich, da selbst die Autorisierung durch die Versicherten
ein Mehr an Schutz mit sich bringt als die heutige Papier-
form. Versicherten, die selbst über eine mit einer qualifizier-
ten elektronischen Signatur versehenen Signaturkarte verfü-
gen, wird die Möglichkeit gegeben, Daten nach Absatz 3
Satz 1 Nr. 5 selbst zu verwalten. Weitergehende Rechte der
Versicherten, die sich z. B. aus dem SGB X oder BDSG er-
geben, bleiben unberührt.

Zu Absatz 6

Daten, die nach Absatz 2 Nr. 1 und nach Absatz 3 Satz 1 ge-
speichert werden, sind auf Verlangen der Versicherten zu lö-
schen; dieses gewährleistet die Datenhoheit der Versicher-
ten. Außerdem werden Protokollierungspflichten vorgese-
hen, damit Zugriffe auf Daten auch im Nachhinein über-
prüft werden können. Damit werden die Daten weitgehend
vor Missbrauch auch nach Verlust oder Diebstahl der Karte
geschützt. Der Zugriff auf die Protokolldaten richtet sich
nach den allgemeinen datenschutzrechtlichen Bestimmun-
gen. Die Protokolldaten sind durch technische Vorkehrun-
gen (zum Beispiel PIN) zu schützen.

Zu Absatz 7

Die Regelung verpflichtet die Vertragspartner auf Bundes-
ebene zur Schaffung einer Informations-, Kommunikations-
und Sicherheitsinfrastruktur, die den Einsatz der elektroni-
schen Gesundheitskarte ermöglicht. Dabei ist zu berück-
sichtigen, dass durch die Festlegung von Verfahren und
Standards die Einbindung der elektronischen Gesundheits-
karte in die Entwicklung einer einheitlichen Telematikinfra-
struktur im Gesundheitswesen, für die das Aktionsforum
Telematik im Gesundheitswesen bereits wichtige Vorarbei-
ten geleistet hat, gewährleistet ist. Absatz 7 stellt klar, dass
die zu schaffende Infrastruktur sich nicht auf die Gesund-
heitskarte beschränken darf, sondern auch darüber hinaus-
gehend migrationsfähig weitere Telematikanwendungen be-
rücksichtigen muss.

Zu Absatz 8

Die Regelung dient dem Schutz der Gesundheitskarte vor
missbräuchlicher Verwendung.
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Zu Nummer 163 (§ 293)

Zu Buchstabe a

Die Änderung soll klarstellen, dass Datenübermittlungen im
Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung nur nach
dem aktuellen Stand der technischen Entwicklung in elek-
tronischer und maschinell verwertbarer Form erfolgen.

Zu Buchstabe b

Das von den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen an die
Spitzenverbände der Krankenkassen nach bisherigem Recht
des Absatzes 4 übermittelte Arzt- bzw. Zahnarztverzeichnis
gewährleistet hinsichtlich Umfang und Inhalt nicht, dass die
Krankenkassen ihre gesetzlichen Aufgaben ordnungsgemäß
erfüllen können. Dies betrifft insbesondere die Prüfung der
nach den §§ 295 ff. übermittelten Abrechnungsdaten sowie
die arztbezogene Aufbereitung der Daten zur Wirtschaft-
lichkeitsprüfung (z. B. auf der Grundlage von Richtgrößen).

Zu Buchstabe c

Siehe Begründung zu Buchstabe a.

Zu Nummer 164 (Überschrift des Zweiten Abschnittes)

Die Änderung der Überschrift ist eine Folgeänderung der
neu eingefügten Vorschriften. Die Überschrift des Zweiten
Abschnittes wird um die „Aufbereitung“ von Leistungs-
daten ergänzt.

Zu Nummer 165 (Überschrift des Ersten Titels)

Die Einfügung eines neuen Titels ist eine Folgeänderung
der neu eingefügten Vorschriften. Die Übermittlung von
Leistungsdaten wird in dem neu eingefügten Ersten Titel
geregelt.

Zu Nummer 166 (§ 294a)

Die Befugnis zur Mitteilung von Anhaltspunkten über die
Zuständigkeit eines anderen Kostenträgers ist bisher nur im
Bundesmantelvertrag (§ 58) geregelt. Da es sich um die
Übermittlung personenbezogener Daten handelt, bedarf
diese Verpflichtung einer gesetzlichen Grundlage. Eine ver-
tragliche Vereinbarung reicht nicht aus. Die Verpflichtung
betrifft Vertragsärzte, ärztlich geleitete Einrichtungen und
die nach § 108 zugelassenen Krankenhäuser. Auch über
drittverursachte Gesundheitsschäden ist eine Mitteilungs-
pflicht erforderlich. Um Schadensersatzansprüche nach
§ 116 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch geltend ma-
chen zu können, benötigen die Krankenkassen alle Leis-
tungsdaten, die für drittverursachte Gesundheitsschäden
entstanden sind. Die Kassenärztliche Vereinigung hat daher
auch diese Angaben versichertenbezogen den Krankenkas-
sen zu übermitteln.

Zu Nummer 167 (§ 295)

Zu Buchstabe a

Die Regelung, im Rahmen der Abrechnung in Überwei-
sungsfällen die Arztnummer des überweisenden Arztes an-
zugeben, ist erforderlich, um die nach den §§ 106 und 106a
vorgesehenen Prüfungen zu ermöglichen. Des Weiteren
handelt es sich um eine redaktionelle Folgeänderung auf

Grund der Erweiterung der Angaben der Krankenversicher-
tenkarte bzw. der elektronischen Gesundheitskarte.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Folgeänderung der Verlegung der Plausibili-
tätsprüfungen von § 83 Abs. 2 nach § 106a.

Zu Buchstabe c

Bei den ohne Beteiligung der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen mit den Krankenkassen oder ihren Verbänden abge-
schlossenen Verträgen zu integrierten Versorgungsformen,
hausarztzentrierter Versorgung und den Verträgen zur Er-
bringung hochspezialisierter Leistungen und zur Behand-
lung spezieller Erkrankungen, haben die Leistungserbringer
die Abrechnungsdaten nach Absatz 1 direkt an die jeweilige
Krankenkasse, mit der sie die Verträge abgeschlossen hat,
zu übermitteln. Da die in den Angaben nach Absatz 1 ent-
haltene Arztnummer nach § 293 Abs. 4 an diese Vertrags-
partner nicht vergeben wird, ist es erforderlich, dass sie das
Institutionskennzeichen, welches ihnen nach § 293 Abs. 2
vergeben wird, bei der Datenübermittlung verwenden. Das
Nähere über Form und Struktur der zu übermittelnden Da-
ten sowie die Fristen für die Übermittlung sollen von den
Spitzenverbänden der Krankenkassen gemeinsam und ein-
heitlich geregelt werden.

Zu Buchstabe d

Die Kassenärztlichen Vereinigungen werden mit der Rege-
lung in Satz 1 verpflichtet, den Krankenkassen die in den
Nummern 1 bis 8 abschließend aufgeführten Angaben über
die abgerechneten Leistungen arzt- und versichertenbezo-
gen zu übermitteln. Die Übermittlung ist erforderlich für
Zwecke der mit diesem Gesetz eingeführten versichertenbe-
zogenen Abrechnungsprüfung der vertragsärztlichen Leis-
tungen nach § 106a Abs. 3 durch die Krankenkassen.

Die Angaben nach Nummer 1 umfassen das Institutions-
kennzeichen der Krankenkassen (sog. Kassennummer), die
Krankenversichertennummer sowie den Versichertenstatus,
einschließlich besonderer Kennungen, wie der Rechtskreis-
zugehörigkeit sowie der Kennzeichnung besonderer Versi-
chertengruppen (z. B. in strukturierten Behandlungspro-
grammen, Hausarztversorgung).

Die Angaben nach Nummer 2 umfassen die Arzt- oder
Zahnarztnummer nach § 293 Abs. 4. In Überweisungsfällen
ist auch die Arzt- oder Zahnarztnummer des überweisenden
Arztes anzugeben. Die Arzt- oder Zahnarztnummer ist nach
§ 293 Abs. 4 so gestaltet, dass sie ohne zusätzliche Daten
über den Arzt oder Zahnarzt nicht einem bestimmten Arzt
oder Zahnarzt zugeordnet werden kann.

Die Angaben nach Nummer 3 umfassen die Arten der In-
anspruchnahme als Original- bzw. Direktfall, als Überwei-
sungs-, Not- oder Vertreterfall.

Die Angaben nach Nummer 4 umfassen die Arten der Be-
handlung als ambulanten oder stationären Fall, z. B. durch
Belegärzte.

Die Angaben nach Nummer 5 umfassen die Tage, an denen
die Behandlung des Versicherten jeweils stattgefunden hat.

Die Angaben nach Nummer 6 umfassen die abgerechneten
Gebührenpositionen auf der Grundlage der jeweils gelten-
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den einheitlichen Bewertungsmaßstäbe. Bei ärztlicher Be-
handlung werden die Leistungsziffern ergänzt um die nach
dem in § 295 Abs. 1 Satz 2 genannten Schlüssel verschlüs-
selten Diagnosen (Haupt- und Nebendiagnosen), bei zahn-
ärztlicher Behandlung mit Zahnbezug und Befunden.

Die Angaben nach Nummer 7 umfassen die mit der Behand-
lung des Versicherten verbundenen Kosten.

Die Angabe nach Nummer 8 umfasst die vom Versicherten
nach § 28 Abs. 4 zu zahlende Zuzahlung.

Die Abrechnungen der Kassenärztlichen Vereinigungen ge-
genüber den Krankenkassen werden künftig im Wege elek-
tronischer Datenübertragung oder maschinell verwertbar
auf Datenträgern übermittelt. Auch im Rahmen des Daten-
austausches mit den Leistungserbringern muss eine Daten-
übermittlung nach dem aktuellen Stand der technischen Ent-
wicklung in elektronischer und maschinell verwertbarer
Form gewährleistet sein.

Zu Buchstabe e

Die Verpflichtung der an der vertragsärztlichen Versorgung
teilnehmenden Ärzte und ärztlich geleiteten Einrichtungen
Angaben über Leistungen, die zur Prüfung der Vorausset-
zungen späterer Leistungsgewährung erforderlich sind
(§ 292), aufzuzeichnen und an die Krankenkasse zu über-
mitteln, gilt auch für die Leistungserbringer, die ohne Betei-
ligung der Kassenärztlichen Vereinigungen mit den Kran-
kenkassen oder ihren Verbänden Verträge abgeschlossen
haben.

Zu Buchstabe f

Zu Doppelbuchstabe aa

Redaktionelle Folgeänderung der Datenzusammenführung
für Zwecke der Wirtschaftlichkeitsprüfungen in der ver-
tragsärztlichen Versorgung in den Geschäftsstellen nach
§ 106.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung verpflichtet die Kassenärztliche Bundesverei-
nigung und die Spitzenverbände der Krankenkassen als Be-
standteil der Bundesmantelverträge mit dem Ziel der Siche-
rung der Diagnosenqualität Verfahren und Inhalt der Auf-
zeichnung und Übermittlung der Diagnosen der an der ver-
tragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte nach § 295
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 vorzugeben. Zur Förderung der Ziel-
setzung können die Vertragsparteien insbesondere auch
Kodierrichtlinien für die Vertragsärzte beschließen.

Zu Buchstabe g

Die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden
Ärzte, ärztlich geleiteten Einrichtungen und medizinischen
Versorgungszentren werden ebenfalls verpflichtet, ihre Ab-
rechnungen gegenüber der Kassenärztlichen Vereinigung im
Wege elektronischer Datenübertragung oder maschinell ver-
wertbar auf Datenträgern zu übermitteln. Einzelheiten regelt
die Kassenärztliche Bundesvereinigung.

Zu Nummer 168 (§ 296)

Zu den Buchstaben a bis c

Die Änderungen sind Folgeänderungen des Wegfalls der
bisherigen Durchschnittsprüfung nach § 106 Abs. 2 Satz 1
Nr. 1 für ärztliche Leistungen – für die Arznei- und Heilmit-
tel-Verordnungen ist das Auslaufen der Durchschnittsprü-
fungen zum 31. Dezember 2003 bereits durch Artikel 3 § 2
des Arzneimittelbudget-Ablösungsgesetzes (ABAG) vom
19. Dezember 2001 vorgegeben worden – sowie der Neu-
regelung der Datenzusammenführung für Zwecke des § 106
in den Geschäftsstellen nach § 106 Abs. 4a – neu – und der
Konkretisierung der Auffälligkeitsprüfungen durch die Re-
gelung nach § 106 Abs. 5b. Der Datenaustausch zwischen
den Kassenärztlichen Vereinigungen und den Krankenkas-
sen entfällt. Stattdessen werden die Daten jeweils an die Ge-
schäftsstelle nach § 106 Abs. 4a übermittelt.

Zu Buchstabe d

Die Änderung bewirkt, dass das Nähere zur Angabe der ver-
ordneten Leistungen nach Arten und Gruppen für die Prü-
fungen bei Überschreitung der Richtgrößenvolumina zu-
künftig auf der Ebene der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung und der Spitzenverbände der Krankenkassen zu ver-
einbaren ist. Die bundeseinheitliche Vorgabe trägt den sehr
hohen technischen Anforderungen an die Datenaufbereitung
für diese Prüfungen Rechnung und ist Konsequenz der den
Vertragspartnern auf Bundesebene bereits mit dem Arznei-
mittelbudget-Ablösungsgesetz (ABAG) vom 19. Dezember
2001 in § 84 eingeräumten Verpflichtung, für die auf Ebene
der Kassenärztlichen Vereinbarungen zu treffenden Richt-
größen Vorgaben und Empfehlungen zu beschließen.

Zu Buchstabe e

Die Regelung bestimmt die den Geschäftsstellen nach § 106
Abs. 4a für die Durchführung der Prüfungen auf Verlangen
zu übermittelnden Daten.

Zu Nummer 169 (§ 297)

Zu Buchstabe a

Folgeänderung der Änderung in § 106 Abs. 3. Die bisher an
dieser Stelle geregelte Bestimmung der in die Prüfung ein-
zubeziehenden Ärzte erfolgt nunmehr nach Vorgaben der
Vertragspartner nach § 106 Abs. 3. Die Kassenärztliche Ver-
einigung erstellt die Liste der Ärzte, die in die Stichproben-
prüfung einbezogen werden, und übermittelt sie der Ge-
schäftsstelle des Prüfungs- und Beschwerdeausschusses
nach § 106.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Änderung ist eine Folgeänderung der Neuregelung der
Datenzusammenführung für Zwecke der Wirtschaftlich-
keitsprüfungen in den Geschäftsstellen (vgl. § 106 Abs. 4a
– neu –). Der Datenaustausch zwischen den Kassenärztli-
chen Vereinigungen und den Krankenkassen entfällt. Statt-
dessen werden die Daten jeweils an die Geschäftsstelle der
Prüfungs- und Beschwerdeausschüsse übermittelt.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Diese Regelung ergänzt die erforderlichen Daten für die
Stichprobenprüfung, die nach § 106 Abs. 2 Satz 3 auch die
Überweisungen umfassen.

Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa

Diese Regelung übernimmt die bisher schon im geltenden
Recht vorgesehene Datenübermittlung im Rahmen der
Stichprobenprüfungen (§ 297 Abs. 3 – alt –) aufgrund des
Wegfalls dieser Daten in § 296 Abs. 3 Nr. 4 – alt – und
§ 296 Abs. 5 im Zuge der Streichung der Durchschnittsprü-
fungen. Im Übrigen ist auf die Begründung zu Buchstabe b
Doppelbuchstabe aa zu verweisen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelungen konkretisieren die von den Krankenkassen
zu übermittelnden Daten für die Prüfungen nach § 106
Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 in Bezug auf die Arzneimittelkennzeich-
nung (sog. Pharmazentralnummer), die Angaben zu den
verordneten Krankenhausbehandlungen aus den Daten nach
§ 301 sowie den Grund (mittels Diagnoseschlüssel) und die
Dauer bei festgestellter Arbeitsunfähigkeit.

Zu Buchstabe d

Redaktionelle Klarstellung.

Zu Nummer 170 (§ 300)

Zu Buchstabe a

Für die genaue Bestimmung der von den Versicherten ge-
leisteten Zuzahlungen ist es erforderlich auch solche Re-
zepte zu erfassen, bei denen der Preis eines abgegebenen
Arzneimittels unter der Zuzahlungsgrenze liegt (sog. Null-
rezepte). Mit dieser Änderung wird gewährleistet, dass alle
Verordnungen den Krankenkassen übermittelt werden. Im
Übrigen handelt es sich um eine Folgeregelung zur Einfüh-
rung des elektronischen Rezeptes bis spätestens zum 1. Ja-
nuar 2006.

Zu Buchstabe b

Siehe Begründung zu § 293 (Buchstabe a).

Zu Nummer 171 (§ 301)

Zu den Buchstaben a bis c

Die Krankenhäuser und Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen werden verpflichtet, ihre Abrechnungen gegen-
über den Krankenkassen im Wege elektronischer Daten-
übertragung oder maschinell verwertbar auf Datenträgern
zu übermitteln. Siehe auch Begründung zu § 293 (Buch-
stabe a). Des Weiteren handelt es sich um eine redaktionelle
Folgeänderung aufgrund der Erweiterung der Angaben der
Krankenversichertenkarte bzw. der elektronischen Gesund-
heitskarte.

Zu Nummer 172 (§ 301a)

Die Hebammen und Entbindungspfleger werden verpflich-
tet, ihre Abrechnungen gegenüber den Krankenkassen im

Wege elektronischer Datenübertragung oder maschinell ver-
wertbar auf Datenträgern zu übermitteln. Siehe auch Be-
gründung zu § 293 (Buchstabe a).

Zu Nummer 173 (§ 302)

Zu Buchstabe a

Die Leistungserbringer im Bereich Heil- und Hilfsmittel
werden verpflichtet, ihre Abrechnungen gegenüber den
Krankenkassen im Wege elektronischer Datenübertragung
oder maschinell verwertbar auf Datenträgern zu übermit-
teln. Siehe auch Begründung zu § 293 (Buchstabe a). Des
Weiteren handelt es sich um eine redaktionelle Folgeände-
rung aufgrund der Erweiterung der Angaben der Kranken-
versichertenkarte bzw. der elektronischen Gesundheitskarte.

Zu Buchstabe b

Siehe auch Begründung zu § 293 (Buchstabe a).

Zu Nummer 174 (§ 303)

Zu Buchstabe a

Folgeänderung der geänderten Datenübermittlungsvor-
schriften im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprüfungen.

Zu Buchstabe b

Die Krankenkassen werden verpflichtet Datenlieferungen,
die nicht den gesetzlichen Vorgaben entsprechend übermit-
telt werden, nachzuerfassen. Im Falle der Verursachung
durch die Leistungserbringer sind die zusätzlichen Kosten,
die durch eine Nacherfassung von Abrechnungen entstehen,
den Leistungserbringern von den Krankenkassen in Rech-
nung zu stellen.

Zu Nummer 175 (Zweiter Titel)

Der Zweite Titel enthält die Neuregelungen für eine Trans-
parenz im GKV-System.

Zu § 303a

Zu Absatz 1

Mit der Neuregelung werden die Verbände der datenerhe-
benden Stellen auf Bundesebene (Spitzenverbände der
Krankenkassen und Kassenärztliche Bundesvereinigung)
verpflichtet, eine Arbeitsgemeinschaft für Aufgaben der
Datentransparenz in der GKV zu bilden.

Sofern die Arbeitsgemeinschaft nicht bis zum 30. Juni 2004
gebildet wird, wird das Bundesministerium für Gesundheit
und Soziale Sicherung ermächtigt, sie durch Rechtsverord-
nung ohne Zustimmung des Bundesrates zu bilden.

Zu Absatz 2

Die Regelung verpflichtet die Arbeitsgemeinschaft für Auf-
gaben der Datentransparenz eine Vertrauens- und eine Da-
tenaufbereitungsstelle zu errichten oder eine bereits vorhan-
dene Einrichtung als solche Stelle zu benennen, um die Er-
füllung der übertragenen Aufgaben sicherzustellen. Falls
eine vorhandene Einrichtung benannt wird, muss auch diese
den Anforderungen des § 303c bzw. § 303d entsprechen.
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Zu Absatz 3

Der Arbeitsgemeinschaft wird die Aufgabe zugewiesen,
Datenformate und -definitionen im Rahmen des Datenaus-
tausches mit den Leistungserbringern über die Sektoren-
grenzen hinweg einheitlich zu gestalten und zu koordinie-
ren, um die Kompatibilität der übermittelten Daten der ein-
zelnen Leistungsbereiche zu verbessern. Die maßgeblichen
Spitzenorganisationen der am Datenaustausch beteiligten
Leistungserbringer müssen Gelegenheit zur Stellungnahme
haben. Die Arbeitsgemeinschaft soll dem Bundesministe-
rium für Gesundheit und Soziale Sicherung bis zum 31. De-
zember 2006 über das Ergebnis berichten.

Zu § 303b

Die Regelung ergänzt die Organisation für Aufgaben der
Datentransparenz um einen Beirat, welchem auch die Betei-
ligten angehören, die nicht an der Arbeitsgemeinschaft be-
teiligt sind. Diese Maßnahme soll sicherstellen, dass die In-
teressen aller Beteiligten berücksichtigt werden. Mit dieser
Regelung werden auch für den Bundesbeauftragten für den
Datenschutz sowie die Beauftragte oder den Beauftragten
der Bundesregierung für die Belange von Patientinnen und
Patienten (vgl. § 140h – neu –) Beteiligungsrechte festge-
schrieben.

Zu § 303c

Zu Absatz 1

Die Regelung weist der Vertrauensstelle die Aufgabe zu,
den Personenbezug der ihr von den Krankenkassen und
Kassenärztlichen Vereinigungen übermittelten Daten für die
Versicherten und Leistungserbringer zu pseudonymisieren.
Eine Reidentifikation des Personenbezuges von Versicher-
ten und Leistungserbringern bei der Verarbeitung und Nut-
zung der Daten durch alle dazu berechtigten Stellen wird
ausgeschlossen.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt die Auswahl und Anwendung des
Pseudonymisierungsverfahrens, welches von der Vertrau-
ensstelle verwendet wird. Es soll ein einheitliches Verfahren
gewählt werden, das sicherstellt, dass die Ergebnisse der
Pseudonymisierung kontinuierlich und periodenübergrei-
fend sind, d. h., einem Versicherten bzw. Leistungserbringer
muss über den gesamten Zeitraum ein eindeutiges Pseudo-
nym zugeordnet werden können. Darüber hinaus soll das
Pseudonym Informationen über den Versicherten (Geburts-
jahr, Geschlecht, Versichertenstatus und Wohnort) und Leis-
tungserbringer (Art des Leistungserbringers, Spezialisie-
rung) enthalten. Es ist sicherzustellen, dass mit Hilfe dieser
Informationen nicht auf den Versicherten oder Leistungser-
bringer, der sich hinter dem Pseudonym verbirgt, zurückge-
schlossen werden kann.

Da eindeutige Pseudonyme erzeugt werden sollen, kann aus
Sicherheitsgründen ein dezentrales Verfahren (Verschlüsse-
lung durch Krankenkassen und Kassenärztliche Vereinigun-
gen) nicht erfolgen. Daraus ergibt sich, dass die datenhal-
tenden Stellen, Krankenkassen und Kassenärztlichen Ver-
einigungen, ihre Daten zur Pseudonymisierung an eine
Vertrauensstelle übermitteln. Die die Pseudonymisierung

durchführende Vertrauensstelle ist von den übrigen daten-
verarbeitenden Stellen des Systems zu trennen.

Nach der Übermittlung der pseudonymisierten Daten an die
Datenaufbereitungsstelle sind die Daten bei der Vertrauens-
stelle zu löschen.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift regelt die Trennung zwischen Datenerhe-
bung, -verschlüsselung und -aufbereitung. Dadurch wird si-
chergestellt, dass Personen, die mit der Datenerhebung und
-aufbereitung beschäftigt sind, keine Kenntnisse über die
Verschlüsselung haben. Die Vertrauensstelle gilt, unabhän-
gig von ihrer Rechtsform, als öffentliche Stelle (ähnliche
Konstruktion wie in den Krebsregistergesetzen der Länder)
und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 SGB I. Da-
mit untersteht sie auch der Aufsicht des Bundesministeri-
ums für Gesundheit und Soziale Sicherung. Eine Prüfung
nach § 274 ist möglich.

Zu § 303d

Zu Absatz 1

Mit dieser Vorschrift soll bei der Datenaufbereitungsstelle
die Datengrundlage für die Wahrnehmung von Steuerungs-
aufgaben in der GKV und für politische Entscheidungen zur
Weiterentwicklung der GKV und der Strukturen der medizi-
nischen Versorgung geschaffen werden. Durch die Daten-
aufbereitungsstelle sollen die im Rahmen der Leistungsab-
rechnung übermittelten Daten kassenarten- und sektoren-
übergreifend zusammengeführt und für die in § 303f Abs. 2
Nr. 1 bis 6 genannten Aufgaben aufbereitet werden. Ein On-
line-Zugriff der nutzungsberechtigten Stellen auf die Daten-
basis der Datenaufbereitungsstelle ist nicht vorgesehen.

Zu Absatz 2

Auch diese Vorschrift ist Folge der Trennung zwischen Da-
tenerhebung, -verschlüsselung und -aufbereitung. Dadurch
wird sichergestellt, dass Personen, die mit der Datenerhe-
bung und -aufbereitung beschäftigt sind, keine Kenntnisse
über die Verschlüsselung haben. Die Datenaufbereitungs-
stelle gilt, unabhängig von ihrer Rechtsform, als öffentliche
Stelle (ähnliche Konstruktion wie in den Krebsregisterge-
setzen der Länder) und unterliegt dem Sozialgeheimnis
nach § 35 SGB I. Damit untersteht sie auch der Aufsicht des
Bundesministeriums für Gesundheit und Soziale Sicherung.
Eine Prüfung nach § 274 ist möglich.

Zu § 303e

Zu Absatz 1

Die Regelung weist der Arbeitsgemeinschaft für Daten-
transparenz die Aufgabe zu, im Benehmen mit dem Beirat
die Auswahl der Daten in Richtlinien festzulegen. Dabei ist
zu berücksichtigen, dass der Umfang der Datenerhebung
geeignet ist, die in § 303f Abs. 2 Nr. 1 bis 6 genannten Auf-
gaben zu erfüllen. Auch bei einer Stichprobenerhebung hat
die Auswahl der Daten so zu erfolgen, dass die Stichprobe
ein Abbild der gesamten Versichertenstruktur der gesetz-
lichen Krankenversicherung darstellt. Des Weiteren sollen
in den Richtlinien Vorgaben für die datenliefernden Stellen
(Krankenkassen und Kassenärztliche Vereinigungen) ent-
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halten sein, welche die Mindestanforderungen bezüglich der
Prüfung der Daten sowie der Struktur (Datensatzdefinition),
wie die Daten zu übermitteln sind, festlegen. Die Richt-
linien sind dem Bundesministerium für Gesundheit und
Soziale Sicherung vorzulegen, es hat die Möglichkeit einer
Ersatzvornahme.

Zu Absatz 2

Mit dieser Regelung werden die datenhaltenden Stellen
(Krankenkassen und Kassenärztliche Vereinigungen als
Mitglieder der Kassenärztlichen Bundesvereinigung) ge-
setzlich verpflichtet, die jeweiligen Leistungs- und Abrech-
nungsdaten aus ihrem Datenbestand in der entsprechend der
Richtlinie nach Absatz 1 geforderten Qualität (Prüfung) und
Form (Struktur) der Vertrauensstelle zu übermitteln. Eine
Fristsetzung erfolgt, um die Aussagefähigkeit der Datenba-
sis bei der Datenaufbereitungsstelle in einem akzeptablen
Zeitraum zu gewährleisten. Dieser Datenpool enthält nicht
die Leistungs- und Abrechnungsdaten des Kassenzahnärzt-
lichen Bereiches, sodass die Kassenzahnärztlichen Vereini-
gungen auch nicht zur Übermittlung dieser Daten verpflich-
tet werden.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift schließt eine Krankenkasse beziehungsweise
eine Kassenärztliche Vereinigung, die den Verpflichtungen
nach Absatz 2 nicht oder nicht fristgerecht nachkommt, von
der Nutzung der Daten bei der Datenaufbereitungsstelle aus.
Auch der Landes- und Bundesverband einer solchen Kran-
kenkasse und die Kassenärztliche Bundesvereinigung wer-
den von der Nutzung der Daten für diese Region bei der
Datenaufbereitungsstelle ausgeschlossen, damit die entspre-
chende Krankenkasse bzw. Kassenärztliche Vereinigung
nicht auf diesem Wege Kenntnis der Daten erlangen kann.

Zu Absatz 4

Mit dieser Regelung wird dem Beirat die Aufgabe zugewie-
sen, dem Bundesministerium für Gesundheit und Soziale
Sicherung über die Umsetzung der Vorschriften bezüglich
der Datentransparenz und den Erfahrungen, welche damit
gemacht wurden – insbesondere zur Datenbereitstellung
und zum Umfang der Datenerhebung – zu berichten, um
eventuellen Nachbesserungsbedarf zu ermitteln und erneut
gesetzgeberisch tätig zu werden.

Zu § 303f

Zu Absatz 1

Die Vorschrift benennt die Stellen und Institutionen (Ge-
sundheitsberichterstattung und Gesundheitsversorgungsfor-
schung), welche die bei der Datenaufbereitungsstelle ge-
speicherten Daten verarbeiten und nutzen können. Da die
Kassenzahnärztlichen Vereinigungen nicht verpflichtet wer-
den Daten an die Vertrauensstelle zu übermitteln (s. Begrün-
dung zu § 303e Abs. 2), wird auch diese Regelung für den
ambulanten ärztlichen Bereich auf die Mitglieder der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung beschränkt.

Durch die Möglichkeit der Weitergabe der bei der Datenauf-
bereitungsstelle pseudonymisiert erfassten Daten an die
unabhängige Forschung können die für die Steuerung des

Gesundheitssystems notwendigen wissenschaftlichen Ana-
lysen erstellt werden.

Zu Absatz 2

Die in Absatz 1 aufgeführten Nutzungsberechtigten für den
Datenbestand bei der Datenaufbereitungsstelle können ins-
besondere für die unter den Nummern 1 bis 6 aufgeführten
Zwecke die Daten verwenden. Voraussetzung für die Daten-
verarbeitung und -nutzung ist jedoch entweder eine der nut-
zungsberechtigten Stelle zugewiesene Aufgabe, zu deren
Erfüllung die jeweiligen Daten benötigt werden, oder die
Institutionen können eine Nutzung im öffentlichen Interesse
bezüglich der unter den Nummern 1 bis 6 genannten
Zwecke glaubhaft nachweisen. Die Arbeitsgemeinschaft
soll im Benehmen mit dem Beirat eine Aufstellung der
möglichen Verwendungsgründe erstellen. Dieser Katalog ist
dem Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Siche-
rung vorzulegen, es hat die Möglichkeit einer Ersatzvor-
nahme.

Zu Absatz 3

Die Regelung verpflichtet die Datenaufbereitungsstelle bei
jeder Datenanfrage einer berechtigten Stelle oder Institution
zu prüfen, ob der Zweck dem Nutzungskatalog entspricht,
und ob der geforderte Umfang und die Struktur der Daten
für diesen Zweck erforderlich sind. Die Prüfung entfällt für
die Stellen, die Daten an den Datenpool übermittelt haben
(Krankenkassen und Kassenärztliche Vereinigungen), wenn
sie auf ihre eigenen Daten zugreifen wollen oder ihren Ver-
bänden den Zugriff gestattet haben.

Zu Nummer 176 (§ 304)

Zu Buchstabe a

Der Geltungsbereich der Vorschrift wird auf die Geschäfts-
stellen der Prüfungsausschüsse nach § 106 ausgedehnt.

Zu Buchstabe b

Klarstellung, dass die Regelung auf die bei den genannten
Stellen gespeicherten Sozialdaten anzuwenden ist.

Für die Erfüllung der Aufgaben nach § 106 sowie der Prü-
fung von Abrechnungen nach § 106a ist eine Frist von vier
Jahren erforderlich. Nach der Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichtes (BSGE 72, 271) ist in Analogie zum § 45
SGB I bei Ansprüchen aus Wirtschaftlichkeitsprüfungen
von einer Verjährungsfrist von vier Jahren auszugehen.

Für die Durchführung des Risikostrukturausgleichs und des
Risikopools sind die Datenaufbewahrungsfristen in der ent-
sprechenden nach § 266 Abs. 7 Satz 1 erlassenen Rechts-
verordnung geregelt.

Zu Nummer 177 (§ 305)

Zu Buchstabe a

Da nach geltendem Recht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung der Arzt bzw. Zahnarzt, die von ihm erbrachten
Leistungen mit seiner Kassen(zahn)ärztlichen Vereinigung
und nicht unmittelbar mit den Krankenkassen abrechnet, er-
hält der Versicherte bei diesem Verfahren nicht „automa-
tisch“ Kenntnis über die abgerechneten Leistungen und die
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damit verbundenen Kosten. Ein großer Anteil der Versicher-
ten hält es für wichtig, ärztliche Leistungen nachvollziehen
zu können. Die Krankenkassen, die Ärzte/Zahnärzte und
Krankenhäuser sind deshalb schon bisher nach § 305 ge-
setzlich verpflichtet, die Versicherten über die in Anspruch
genommenen Leistungen und deren Kosten zu unterrichten.
Vor dem Hintergrund der insbesondere bei der Umsetzung
der bisherigen Verpflichtung nach Absatz 2 aufgetretenen
Probleme und dem hohen Umsetzungsaufwand wird mit der
neuen Regelung eine Patientenquittung eingeführt, mit der
die Kenntnis der Patienten über die vom Vertragsarzt/zahn-
arzt abgerechneten Leistungen und deren Kosten praktikab-
ler und mit vertretbarem Aufwand erreicht werden kann.

Die Leistungsaufstellung erfolgt in verständlicher Form auf
der Grundlage des jeweils geltenden einheitlichen Bewer-
tungsmaßstabs. Aufgrund des geltenden Abrechnungssys-
tems mit Punktwertschwankungen werden die Kosten auf
der Grundlage des zuletzt bekannten Punktwertes als vor-
läufig mitgeteilt inkl. einer diesbezüglichen Erklärung
(Schwankungsbreite). Eine genaue Kenntnis der Kosten
kann der Versicherte aufgrund des Auskunftsanspruches
nach Absatz 1 nach erfolgter Abrechnung erfahren und mit
den erhaltenen Patientenquittungen abgleichen.

Auch die Krankenhäuser werden verpflichtet spätestens 4
Wochen nach Abschluss der Krankenhausbehandlung den
Versicherten auf Verlangen schriftlich und in verständlicher
Form über die während der Krankenhausbehandlung er-
brachten und mit der Krankenkasse abgerechneten Leistun-
gen zu informieren.

Die Einzelheiten über die Unterrichtung des Patienten wer-
den nunmehr durch die Kassenärztliche Bundesvereinigung
bzw. vertraglich durch die Spitzenverbände der Kranken-
kassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft geregelt.
Sollten die Regelungen nicht in der gesetzten Frist zustande
kommen, kann das Bundesministerium für Gesundheit und
Soziale Sicherung die Einzelheiten durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates bestimmen.

Zu Buchstabe b

Die Versicherten sollen künftig stärker in die Entschei-
dungsprozesse der gesetzlichen Krankenversicherung ein-
gebunden werden. Sie müssen von Betroffenen zu Beteilig-
ten werden. Nur dann ist ihnen mehr Eigenverantwortung
zuzumuten. Entscheidende Voraussetzung hierfür ist die
Herstellung von Transparenz über Angebote, Leistungen,
Kosten und Qualität. Auf dieser Grundlage können die Ver-
sicherten Entscheidungen über Versicherungs- und Versor-
gungsangebote treffen. Versicherte und Patienten tragen da-
durch wesentlich zur Verbesserung von Qualität und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen bei. Die hier vorgese-
hene Regelung kann dazu einen wichtigen Beitrag leisten.
Sie bewirkt, dass die Versicherten in Zukunft von ihrer
Krankenkasse umfassend Auskunft über zugelassene Leis-
tungserbringer einschließlich medizinische Versorgungs-
zentren und Leistungserbringer in der integrierten Versor-
gung über Preise und Qualität von verordnungsfähigen
Leistungen, insbesondere von Arznei- und Hilfsmitteln, er-
halten können. Mit dieser Regelung wird die gesetzliche
Grundlage geschaffen, dass Krankenkassen ihre Versicher-
ten auf Verlangen hierüber informieren können. Der Ver-

weis auf § 69 Satz 4 dient der Klarstellung, dass bei eventu-
ellen Rechtsstreitigkeiten die Sozialgerichte zuständig sind.

Zu Nummer 178 (§ 305b)

Die Regelung stellt sicher, dass die einzelnen Mitglieder der
Krankenkassen über die Verwendung der Kassenmittel des
Vorjahres und den Anteil der Verwaltungsausgaben infor-
miert werden.

Zu Nummer 179 (Überschrift des Elften Kapitels)

Folgeregelung aus der Einführung einer Strafvorschrift
(§ 307a – neu –), mit der besonders schwere Fälle der Ver-
letzung von Zugriffsberechtigungen (vgl. § 291a Abs. 4
– neu –) geahndet werden sollen.

Zu Nummer 180 (§ 307)

Mit der Regelung wird im Vorfeld des Erhebens, Verarbei-
tens und Nutzens personenbezogener Angaben eine spezi-
elle Bußgeldvorschrift zum Schutz der Daten nach § 291a
Abs. 2 Nr. 1 und Abs. 3 geschaffen:

Es werden bereits Handlungen erfasst, die im Vorfeld eines
verbotenen Zugriffs auf die Daten anzusiedeln sind. Es soll
insbesondere verhindert werden, dass in Situationen, in de-
nen die Karteninhaber einem besonderen Druck ausgesetzt
sind, die Einwilligung der Karteninhaber zum Zugriff auf
ihre Daten verlangt oder eine entsprechende Vereinbarung
mit ihnen getroffen wird.

Zu Nummer 181 (§ 307a)

Es wird eine spezielle Strafvorschrift geschaffen, die in ih-
rer grundlegenden Struktur, wie auch die Bußgeldvorschrift
in § 307 – neu –, den allgemeinen Regelungen der §§ 43, 44
des Bundesdatenschutzgesetzes und der §§ 85, 85a SGB X
folgt. Das Sanktionsniveau wird jedoch erhöht:

Ein nach § 291a Abs. 4 Satz 1 verbotener Zugriff auf die
Daten wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit
Geldstrafe bestraft; erfolgt dieser Zugriff gegen Entgelt oder
in Bereicherungs- oder Schädigungsabsicht, ist die Frei-
heitsstrafe bis zu drei Jahren oder Geldstrafe.

Zu Nummer 182 (§ 311)

Zu Buchstabe a

Die Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 werden gesetzlich in
dem Umfang, in dem sie zum Stichtag 31. Dezember 2003
zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassen sind, auch
weiterhin zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassen. Ab
diesem Zeitpunkt bestimmen sich ihre Rechte nach den Re-
gelungen für medizinische Versorgungszentren. Da es sich
um eine Besitzstandsregelung handelt, ist es – anders als bei
den medizinischen Versorgungszentren – nicht nötig, dass
die Einrichtungen fachübergreifend tätig sind. Die Gleich-
behandlung mit den medizinischen Versorgungszentren ist
sachgerecht, weil die Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 in
den wesentlichen Strukturen den medizinischen Versor-
gungszentren entsprechen (Leistungserbringung durch an-
gestellte Ärzte).
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Zu Buchstabe b

Folgeänderung zu Buchstabe a. Die Mitgliedschaft der
Ärzte der Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 in den Kassen-
ärztlichen Vereinigungen bestimmt sich künftig nach § 95
Abs. 3. Das heißt, die Ärzte werden Mitglieder der für den
Sitz der Einrichtung zuständigen Kassenärztlichen Vereini-
gungen. Die im bisherigen Absatz 4c vorgesehene Mindest-
beteiligung der Ärzte in den Einrichtungen nach § 311
Abs. 2 in den Organen der Kassenärztlichen Vereinigungen
entfällt. Dies ist sachgerecht, weil auch für die medizini-
schen Versorgungszentren, denen die Einrichtungen nach
§ 311 Abs. 2 gleichgestellt werden, keine Mindestbeteili-
gung vorgesehen ist.

Zu Artikel 2 (Weitere Änderung des Fünften
Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (§ 71)

Redaktionelle Änderung, die infolge der Neuregelung des
vertragsärztlichen Vergütungssystems (§ 85a) erforderlich
wird: Da im Bereich der vertragsärztlichen Versorgung die
Gesamtvergütungen zum 1. Januar 2007 entfallen, wird die
Regelung nunmehr auf die Vergütungen nach § 85a bezo-
gen.

Zu Nummer 2 (§ 73b)

Folgeänderung daraus, dass ab dem 1. Januar 2006 der
hausärztliche Vergütungsanteil nach § 85 Abs. 4a Satz 1
SGB V durch die Regelleistungsvolumina nach § 85a
Abs. 2 ersetzt wird.

Zu Nummer 3 (§ 79)

Um den gewachsenen Aufgaben der Kassenärztlichen Ver-
einigungen und Kassenärztlichen Bundesvereinigungen ge-
recht zu werden, wird entsprechend der bereits erfolgten
Neuorganisation im Bereich der gesetzlichen Krankenkas-
sen auch bei den Kassenärztlichen Vereinigungen und Kas-
senärztlichen Bundesvereinigungen eine Neuordnung der
inneren Organisation durchgeführt. Die Vertreterversamm-
lung wird zum alleinigen Selbstverwaltungsorgan. Der Vor-
stand wird zu einem hauptamtlichen Organ der selbstver-
walteten Körperschaft fortentwickelt.

Die Mitgliederzahl der Vertreterversammlung, die in der
Satzung konkret zu bestimmen ist, wird auf bis zu 30 Mit-
glieder beschränkt. Große Kassenärztliche Vereinigungen
können jedoch die Mitgliederzahl ihrer Vertreterversamm-
lung auf bis zu 40 bzw. 50 Mitglieder erhöhen.

Den Kassenärztliche Bundesvereinigungen wird die Mög-
lichkeit eingeräumt, eine gegenüber den Kassenärztlichen
Vereinigungen größere Vertreterversammlung einzurichten,
um eine angemessene Repräsentanz der Mitglieder in die-
sem Gremium zu erreichen.

Die Regelung in Absatz 3 zu den Aufgaben der Vertreter-
versammlung entspricht im Wesentlichen der in § 197 für
die Krankenkassen getroffenen Regelung. Der Vertreterver-
sammlung als Legislativ- und Kontrollorgan obliegen da-
nach insbesondere die autonome Rechtssetzung (Nr. 1), die
Feststellung des Haushalts und Grundstücksgeschäfte als
Ausdruck der Finanzhoheit (Nr. 4 und 7), die Kontrolle des
nach Absatz 5 für die Verwaltung der Kassenärztlichen Ver-

einigung allein zuständigen Vorstands (Nr. 2, 5 und 6).
Hausärzte erhalten in eigenen Angelegenheiten eine aus-
schließliche Stimmberechtigung.

Der hauptamtliche Vorstand besteht nach Absatz 4 Satz 1
aus bis zu 3 Mitgliedern. Satz 3 regelt die Optionen für
einen Arzt, der in den hauptamtlichen Vorstand gewählt
wird. Damit wird gewährleistet, dass der Arzt nicht in vol-
lem Umfang der ärztlichen Versorgung zur Verfügung ste-
hen muss.

Die Vorstandsmitglieder, die von der Vertreterversammlung
auf sechs Jahre gewählt werden, verwalten die Kassenärztli-
che Vereinigung und vertreten sie gerichtlich und außerge-
richtlich, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abwei-
chendes bestimmen.

Mit der Verpflichtung zur Veröffentlichung der Vorstands-
vergütungen einschließlich Nebenleistungen und der we-
sentlichen Versorgungsregelungen in einer Übersicht jähr-
lich zum 1. März wird die notwendige Transparenz beim In-
halt der Vorstandsverträge geschaffen. Die Transparenz ist
erforderlich, da es sich um den Einsatz öffentlicher Mittel
handelt, die auf gesetzlicher Grundlage erhoben werden.
Auf diese Weise wird dem Informationsbedürfnis der Bei-
tragszahler und der Öffentlichkeit Rechnung getragen und
gleichzeitig die Möglichkeit für einen Vergleich geschaffen.
Neben der eigentlichen Vergütung einschließlich Nebenleis-
tungen sind auch die Versorgungsregelungen in ihren we-
sentlichen Grundzügen darzustellen, damit erkennbar wird,
ob es sich bei den Versorgungsregelungen um mit der Ren-
tenversicherung vergleichbare Regelungen handelt oder ob
hier andere Regelungen zur Anwendung kommen, die dann
mit ihren Berechnungsgrundlagen näher darzustellen sind.
Die Veröffentlichung erfolgt erstmals zum 1. März 2005 im
Bundesanzeiger und gleichzeitig getrennt für den ärztlichen
und zahnärztlichen Bereich im „Deutschen Ärzteblatt“ und
in den „Zahnärztlichen Mitteilungen“. Eine entsprechende
Veröffentlichung wird für den ehrenamtlichen Vorstand be-
reits zum 1. März 2004 vorgegeben (§ 79 in der Fassung des
Artikels 1). Auch Satz 7 dient der Transparenz der Vor-
standstätigkeit und entspricht der Regelung im Krankenkas-
senbereich.

Im Übrigen sind die für den Vorstand der gesetzlichen Kran-
kenkassen geltenden Regelungen zur Wahl, Amtsführung,
Amtsenthebung und Haftung des Vierten Buches Sozialge-
setzbuch entsprechend anzuwenden. Absatz 6 Satz 2 sichert
insbesondere die Management-Qualifikation der einzelnen
Mitglieder des Vorstandes für ihren jeweils eigenverant-
wortlich zu leitenden Geschäftsbereich und stärkt somit zu-
gleich die Professionalisierung des Vorstandes in seiner Ge-
samtheit.

Zu Nummer 4 (§ 81)

Folgeänderung zu § 79 Abs. 1.

Zu Nummer 5 (§ 82)

Redaktionelle Änderung, die in Folge der Neuregelung des
vertragsärztlichen Vergütungssystems (§§ 85a bis 85c) er-
forderlich wird: Da im Bereich der vertragsärztlichen Ver-
sorgung die Gesamtvergütungen entfallen, wird die Rege-
lung nunmehr allgemein auf die Vergütungen bezogen, die
in den Gesamtverträgen vereinbart werden. Im Bereich der
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vertragsärztlichen Versorgung sind dies die mit den verein-
barten Punktwerten vergüteten Leistungen, im Bereich der
vertragszahnärztlichen Versorgung weiterhin die Gesamt-
vergütungen.

Zu Nummer 6 (§ 83)

Die Neuregelung des vertragsärztlichen Vergütungssystems
(§§ 85a bis 85c) macht es erforderlich, das Wohnortprinzip
für den Abschluss der Gesamtverträge und damit für die
Vereinbarung der Gesamtvergütungen, zum 1. Januar 2006
für alle Krankenkassen, also auch für die Krankenkassen,
deren Bezirk sich über nicht mehr als ein Land erstreckt,
einzuführen; Satz 2 wird deshalb gestrichen. Die o. a. Kran-
kenkassen, insbesondere die Ortskrankenkassen und einige
Betriebskrankenkassen, haben die Gesamtvergütungen bis-
her nach dem sog. Kassensitzprinzip vereinbart. Durch die
Einführung des Wohnortprinzips wird es ermöglicht, dass
auch für diese Krankenkassen der regional zuständige Lan-
desverband der jeweiligen Kassenart die Verhandlungskom-
petenz für alle Versicherten der jeweiligen Kassenart mit
Wohnort in seinem Zuständigkeitsgebiet, d. h. sowohl für
die Versicherten seiner Mitgliedskassen (Kassen mit Sitz in
seinem Zuständigkeitsgebiet), als auch für die Versicherten
der „einstrahlenden“ Krankenkassen (Kassen, die Mitglie-
der anderer Landesverbände sind), erhält. Damit werden für
alle Krankenkassen und Kassenarten die vertragsrechtlichen
Rahmenbedingungen geschaffen, die für eine Realisierung
der mit der Neuregelung des Vergütungssystems verbun-
denen Zielsetzungen verbunden sind. Das betrifft insbe-
sondere die mit der Ablösung der auf Kopfpauschalen ba-
sierenden Gesamtvergütungen und die mit der Einführung
arztgruppenbezogener Regelleistungsvolumina verbundene
Möglichkeit einer auf Bedarfsgerechtigkeit ausgerichteten
Steuerung der vertragsärztlichen Versorgung.

Zu Nummer 7 (§ 85)

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Folgeänderung zur Einführung des Wohnortprinzips (§ 83).

Zu Doppelbuchstabe bb

Folgeregelung zur Aufhebung des § 30.

Zu Buchstabe c

Die Vorschrift stellt eine notwendige Folgeregelung auf-
grund der Umstellung auf befundbezogene Festzuschüsse
beim Zahnersatz dar. Die Gesamtpunktmengen je Vertrags-
zahnarzt, ausgenommen die der Kieferorthopäden, werden
um den auf den Zahnersatz entfallenden Anteil in Höhe von
25 vom Hundert bereinigt. Bei den Kieferorthopäden blei-
ben die Punktmengengrenzen unverändert, da von diesen
grundsätzlich keine Zahnersatzleistungen erbracht werden.

Zu Nummer 8 (§ 217)

Folgeänderung zur Einführung des Wohnortprinzips (§ 83).

Zu Nummer 9 (§ 248)

Es handelt es sich um Folgeänderungen zu der in Artikel 1
vorgesehen Einfügung eines § 241a – neu –. Vergleiche
auch Begründung zu der in Artikel 1 vorgesehenen Ände-
rung des § 247.

Zu Artikel 3 (Änderung des Ersten Buches
Sozialgesetzbuch)

Folgeänderung aus den Änderungen in den §§ 195 und 200b
RVO (Streichung des Anspruchs auf Entbindungsgeld), der
Änderung des § 24b SGB V (Änderung des Anspruchs bei
Sterilisationen) sowie der Aufhebung der §§ 58 und 59
SGB V (Streichung des Anspruchs auf Sterbegeld).

Zu Artikel 4 (Änderung des Dritten Buches
Sozialgesetzbuch)

Es handelt sich um redaktionelle Folgeänderungen, die er-
forderlich geworden sind, weil die Jahresarbeitsentgelt-
grenze der gesetzlichen Krankenversicherung auf Grund des
Beitragssatzsicherungsgesetzes nicht mehr in § 6 Abs. 1
Nr. 1 SGB V geregelt ist, sondern die Regelungen zur Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nunmehr in § 6 Abs. 6 und 7 SGB V
enthalten sind. Durch die Anknüpfung an die Beitrags-
bemessungsgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung
wird sichergestellt, dass die Höhe der von § 135 Nr. 5 und
§ 345 Nr. 6 SGB III in Bezug genommenen Einkommens-
grenze der gesetzlichen Krankenversicherung unverändert
bleibt. Das geltende Recht wird daher nicht geändert.

Zu Artikel 5 (Änderung des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (Inhaltsübersicht)

Anpassung des Inhaltsverzeichnisses.

Zu Nummer 2 (§ 23a)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung, die
erforderlich geworden ist, weil die Jahresarbeitsentgelt-
grenze der gesetzlichen Krankenversicherung auf Grund des
Beitragssatzsicherungsgesetzes nicht mehr in § 6 Abs. 1
Nr. 1 SGB V geregelt ist, sondern die Regelungen zur Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nunmehr in § 6 Abs. 6 und 7 SGB V
enthalten sind. Durch die Anknüpfung an die Beitragsbe-
messungsgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung an
Stelle der Jahresarbeitsentgeltgrenze wird klargestellt, dass
die Höhe der von § 23a SGB IV in Bezug genommenen
Einkommensgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung
unverändert bleibt.

Zu Nummer 3 (§ 28d)

Aus verwaltungsökonomischen Gründen soll der Beitrag für
Zahnersatz bei in der Krankenversicherung kraft Gesetzes
versicherten Beschäftigten wie der übrige Sozialversiche-
rungsbeitrag als Teil des Gesamtsozialversicherungsbeitrags
gelten; im Übrigen entspricht die Regelung dem geltenden
Recht.
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Zu Nummer 4 (§ 28k)

Bei geringfügigen Beschäftigungen werden die vom Arbeit-
geber zu zahlenden pauschalen Beiträge zur Krankenversi-
cherung zugunsten des Risikostrukturausgleichs an die Bun-
desversicherungsanstalt für Angestellte und bei Versicher-
ten in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung an de-
ren Bundesverband weitergeleitet. Dieser Anteil ist durch
die Beteiligten festzulegen. Die gesetzliche Ergänzung er-
folgt in Abstimmung mit allen Beteiligten zur Klarstellung
des weiteren Verfahrens zur Berechnung und Aufteilung der
Mittel für den Bundesverband der landwirtschaftlichen
Krankenkassen.

Zu Nummer 5 (§ 28n)

Folgeänderung zur Änderung des § 28d Satz 2 SGB IV.

Zu Nummer 6 (§ 35a Abs. 6)

Mit der Verpflichtung zur Veröffentlichung der Vorstands-
vergütungen einschließlich Nebenleistungen und der we-
sentlichen Versorgungsregelungen in einer Übersicht jähr-
lich zum 1. März wird die notwendige Transparenz beim In-
halt der Vorstandsverträge geschaffen. Die Transparenz ist
erforderlich, da es sich um den Einsatz öffentlicher Mittel
handelt, die auf gesetzlicher Grundlage erhoben werden.
Auf diese Weise wird dem Informationsbedürfnis der Bei-
tragszahler und der Öffentlichkeit Rechnung getragen und
gleichzeitig die Möglichkeit für einen Vergleich geschaffen.
Neben der eigentlichen Vergütung einschließlich Nebenleis-
tungen sind auch die Versorgungsregelungen in ihren we-
sentlichen Grundzügen darzustellen, damit erkennbar wird,
ob es sich bei den Versorgungsregelungen um mit der Ren-
tenversicherung oder der Beamtenversorgung vergleich-
bare Regelungen handelt oder ob hier andere Regelungen
zur Anwendung kommen, die dann mit ihren Berechnungs-
grundlagen näher darzustellen sind. Um eine Transparenz
innerhalb der GKV sicherzustellen, erfolgt die Veröffentli-
chung im Bundesanzeiger erstmals einheitlich zum 1. März
2004. Zu diesem Zeitpunkt sind auch die Zahlungen an die
Vorstände der Kassenärztlichen Vereinigungen und Bundes-
vereinigungen zu veröffentlichen (§ 79 Abs. 4 SGB V).
Gleichzeitig erfolgt eine Veröffentlichung nach Kassenarten
getrennt in den Mitgliederzeitschriften der Krankenkassen.
Auch die Vorstandsvergütungen bei den Krankenkassenver-
bänden sind in den Mitgliederzeitschriften der Krankenkas-
sen ihres jeweiligen Verbandes zu veröffentlichen.

Die Transparenzregelung gilt über die Verweisungsvor-
schriften in § 209a Satz 3, § 215 Abs. 1 Satz 1 und § 212
Abs. 5 Satz 5 SGB V auch für die Verbände der Orts-, Be-
triebs- und Innungskrankenkassen sowie der Ersatzkassen.

Auch Satz 2 dieser Regelung dient der Transparenz der Vor-
standstätigkeit. Sie entspricht der Regelung im Bereich der
Kassenärztlichen Vereinigungen.

Zu Nummer 7 (§ 44)

Durch die Regelung wird die Zusammensetzung des Ver-
waltungsrats für Betriebskrankenkassen, die sich durch Sat-
zungsregelung für betriebsfremde Versicherte geöffnet ha-
ben, an die für die anderen allgemein wählbaren Kranken-

kassen geltenden Regelungen angeglichen. Geöffnete Be-
triebskrankenkassen können nicht nur von Beschäftigten der
Trägerbetriebe gewählt werden, sondern sind in ihrem regi-
onalen Zuständigkeitsbereich allgemein wählbar. Infolge-
dessen kommt den Arbeitgebern der Trägerbetriebe keine
spezifische Verantwortung gegenüber der geöffneten Be-
triebskrankenkasse mehr zu. Die Beschränkung der Arbeit-
gebervertretung im Verwaltungsrat auf die Arbeitgeber der
Trägerbetriebe ist daher sachlich nicht mehr gerechtfertigt
und würde die anderen Arbeitgeber ungerechtfertigt von der
Vertretung im Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse
ausschließen. Um eine verwaltungsaufwändige Neubeset-
zung des Verwaltungsrats der betroffenen Betriebskranken-
kassen während der laufenden Wahlperiode zu vermeiden,
soll die bisherige Regelung bis zur Durchführung der nächs-
ten Sozialversicherungswahlen maßgeblich bleiben.

Zu Nummer 8 (§ 71)

§ 71 Abs. 2 Satz 2 wird aufgehoben; die Übergangsregelun-
gen befinden sich in § 117.

Zu Nummer 9 (§ 117)

Die knappschaftliche Rentenversicherung trägt bisher die
Verwaltungskosten der knappschaftlichen Krankenversiche-
rung der Rentner. Aufgrund der Defizitdeckung des Bundes
in der knappschaftlichen Rentenversicherung wird durch
den Bundeszuschuss zur knappschaftlichen Rentenversiche-
rung der Bundeshaushalt belastet.

Der Grund für diese Kostentragungsregelung (hohe Belas-
tungen durch ungünstige Altersstruktur der Versicherten)
für neu hinzukommende Versicherte ist nicht mehr in glei-
chem Umfang gegeben. Aus diesem Grund erfolgt ein stu-
fenweiser Abbau der Erstattung der Verwaltungsausgaben.
In Zukunft werden auch die Verwaltungskosten der knapp-
schaftlichen Krankenversicherung der Rentner durch die
knappschaftliche Krankenversicherung an die knappschaft-
liche Rentenversicherung erstattet, beginnend mit 10 Pro-
zent im Jahr 2004 und jährlich um 10 Prozentpunkte stei-
gend, bis 100 Prozent erreicht sind. Auf diese Weise redu-
ziert sich der Bundeszuschuss zur knappschaftlichen Ren-
tenversicherung um denselben Betrag.

Als Folge der Änderung wird eine ausdrückliche Regelung
für die Knappschaftsärzte notwendig, da diese Regelung
bisher (implizit) in dem aufgehobenen § 71 Abs. 2 Satz 2
enthalten war.

Zu Artikel 6 (Änderung des Siebten Buches
Sozialgesetzbuch)

Im Leistungsrecht der Unfallversicherung werden – wie
auch im Bereich des Krankenversicherungsrechts – Rabatte
bei der Abgabe von Arznei- und Verbandmittel durch Apo-
theken berücksichtigt (§ 29 Abs. 2 SGB VII). Die beste-
hende Regelung wird nun durch weitere Bestimmungen des
Fünften Buches Sozialgesetzbuch über Rabatte der pharma-
zeutischen Unternehmen ergänzt. Den Unfallversicherungs-
trägern oder ihren Verbänden wird die Möglichkeit eröffnet,
mit den pharmazeutischen Unternehmen zusätzliche Ra-
batte für Arzneimittel zu vereinbaren.
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Zu Artikel 7 (Änderung des Elften Buches
Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (Inhaltsverzeichnis)

Anpassung des Inhaltsverzeichnisses.

Zu Nummer 2 (§ 47a)

Die Vorschrift führt auch Stellen zur Bekämpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen bei den Pflegekassen ein.
Das Organisationskonzept entspricht dem des Fünften Bu-
ches.

Zu Nummer 3 (§ 97 Abs. 3)

Nach der geltenden Regelung in § 97 Abs. 3 Satz 3 SGB XI
kann der Medizinische Dienst in Dateien nur Angaben zur
Person und Hinweise auf bei ihm vorhandene Akten aufneh-
men. Durch diese Regelung ist es dem Medizinischen
Dienst verwehrt, sich bei der Erfüllung seiner Aufgaben auf
EDV-Einsatz zu stützen. Dies führt in der Praxis dazu, dass
dem Medizinischen Dienst Daten auf Papier zur Verfügung
gestellt werden. Der Medizinische Dienst erfasst diese Da-
ten in seinem Computer, druckt das Gutachten in Papier-
form aus, um es dann im Computer zu löschen. Das Gutach-
ten wird der Pflegekasse in Papierform zugeleitet und beim
Medizinischen Dienst in Papierform archiviert. Nach Ab-
lauf der Aufbewahrungsfrist, d. h. jeweils zum 1. Januar,
muss jede Akte durchgesehen und überprüft werden. Durch
den Einsatz von EDV kann eine wirtschaftlichere und spar-
samere Aufgabenerfüllung erreicht werden. Die medizini-
schen Daten der Versicherten sind getrennt von den Daten
zur Identifikation der Versicherten zu speichern. Eine
Zusammenführung und Verarbeitung ist nur für die Erfül-
lung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes im Rahmen
der Einzelfallbegutachtung zulässig. § 97 Abs. 2 SGB XI
sichert die enge Zweckbindung für die Verwendung von
Sozialdaten durch den Medizinischen Dienst.

Zu Artikel 8 (Änderung der Reichsversicherungs-
ordnung)

Bisher erhielten Versicherte, die keinen Anspruch auf lau-
fendes Mutterschaftsgeld hatten, ein einmaliges Entbin-
dungsgeld in Höhe von 77 Euro. Diese zusätzliche Leistung
kann aus finanziellen Gründen nicht mehr aufrechterhalten
werden.

Zu Artikel 9 (Änderung des Gesetzes über die
Krankenversicherung der Landwirte)

Zu Nummer 1 (§ 22)

Folgeänderung zur Änderung des § 195 RVO.

Zu Nummer 2 (§ 31)

Folgeänderung zur Aufhebung des § 200b RVO.

Zu Artikel 10 (Änderung des Zweiten Gesetzes
über die Krankenversicherung der
Landwirte)

Zu Nummer 1 (§ 1)

Folgeänderung zu den §§ 2a und 4 Abs. 4 SGB V.

Zu Nummer 2 (§ 8)

Durch § 65a SGB V erhalten die Krankenkassen die Mög-
lichkeit, die Teilnahme ihrer Versicherten an besonderen
Versorgungsformen durch Bonuslösungen zu fördern. Ein
Bonus soll u. a. in Betracht kommen bei der Teilnahme an
strukturierten Behandlungsprogrammen.

Nach § 137g Abs. 1 Satz 1 SGB V hat das Bundesversiche-
rungsamt auf Antrag einer Krankenkasse (oder eines Ver-
bandes) ein strukturiertes Behandlungsprogramm nach
§ 137f zuzulassen, wenn das Programm und die zu seiner
Durchführung geschlossenen Verträge die in der jeweiligen
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung genannten Anforde-
rungen erfüllen. Die landwirtschaftlichen Krankenkassen
nehmen nach § 266 Abs. 9 SGB V nicht am Risikostruktur-
ausgleich teil; dementsprechend gelten auch die zu dessen
Durchführung erlassenen Verordnungen für sie nicht. We-
gen der Verknüpfung der strukturierten Behandlungspro-
gramme mit dem Risikostrukturausgleich ist daher die Er-
teilung einer Zulassung durch das Bundesversicherungsamt
nach § 137g Abs. 1 Satz 1 SGB V an eine landwirtschaft-
liche Krankenkasse nicht möglich.

Zwar bleibt es den landwirtschaftlichen Krankenkassen un-
benommen, unabhängig von einer Zulassung nach § 137g
SGB V Behandlungsprogramme für chronisch Kranke zu
entwickeln und durchzuführen. Die Bonusreglung in § 65a
Abs. 2 SGB V knüpft aber an die Teilnahme an einem Pro-
gramm nach § 137f SGB V an; diese Voraussetzung können
Versicherte der landwirtschaftlichen Krankenversicherung
aus den genannten Gründen nicht erfüllen. Da sie dies nicht
zu vertreten haben, reicht es bei ihnen aus, dass sie wegen
einer entsprechenden Krankheit in Dauerbehandlung ste-
hen.

Zu Nummer 3 (§ 26)

Zu Buchstabe a

Redaktionelle Anpassung an die Überschriften im Sechsten
Kapitel des SGB V.

Zu Buchstabe b

Folgeänderung zu § 197a SGB V und Verdeutlichung, dass
die Vorschriften des SGB IV zu den Organen in der land-
wirtschaftlichen Krankenversicherung Vorrang vor den Re-
gelungen der §§ 194 bis 197 SGB V haben. Da es die Or-
gane hauptamtlicher Vorstand und Verwaltungsrat bei den
landwirtschaftlichen Krankenkassen nicht gibt, bedarf es
einer Sonderregelung zu den Berichten nach § 197a Abs. 5
SGB V.

Zu Nummer 4 (§ 28)

Mit der Verweisung auf die entsprechende Vorschrift im
SGB V sollen in der Praxis aufgetretene Unklarheiten besei-
tigt werden. Eine inhaltliche Änderung wird damit nicht be-
wirkt.

Zu Nummer 5 (§ 29)

Zu Buchstabe a

Anpassung an die Bezeichnung im Gesetz über die Alters-
sicherung der Landwirte.
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Zu Buchstabe b

Auch wenn die landwirtschaftlichen Krankenkassen nicht
am Risikostrukturausgleich teilnehmen, ist es erforderlich,
sie in das maschinell unterstützte Meldeverfahren einzube-
ziehen. Dadurch wird die Durchführung der Versicherung
und die Abführung der Beiträge erleichtert.

Zu Nummer 6 (§ 36)

Zu Buchstabe a

Mit den freiwilligen Zusammenschlüssen verschiedener
Träger der landwirtschaftlichen Sozialversicherung ist eine
Vergrößerung des Zuständigkeitsbereichs der neuen Träger
verbunden. Als Folge dieser organisatorischen Änderungen,
aber auch im Hinblick auf die Änderung in § 77 SGB V
stellt es keine Ausnahme mehr dar, wenn im Bezirk einer
regional zuständigen landwirtschaftlichen Krankenkasse
mehrere kassenärztliche Vereinigungen fortbestehen oder
errichtet werden. Dem wird durch die geänderte Fassung
des Satzes 1 Rechnung getragen.

Zu Buchstabe b

Im Bereich der landwirtschaftlichen Krankenversicherung
gibt es keine durch mehrere Krankenkassen gebildeten Lan-
desverbände, wie dies § 207 SGB V vorsieht. Vielmehr
nimmt eine landwirtschaftliche Krankenkasse Aufgaben der
Landesverbände wahr (so genannter funktioneller Landes-
verband). § 116b SGB V ermöglicht es sowohl den einzel-
nen Krankenkassen als auch deren Landesverbänden, Ver-
träge über ambulante ärztliche Behandlung mit zugelasse-
nen Krankenhäusern abzuschließen. Da es in der landwirt-
schaftlichen Krankenversicherung nicht innerhalb des
Landesverbandes zu einer Einigung kommen kann, wer ggf.
derartige Verträge abschließt, bedarf es einer dahin gehen-
den Vereinbarung zwischen den beteiligten landwirtschaftli-
chen Krankenkassen. Ohne eine solche Vereinbarung kann
Verträge dieser Art nur die jeweilige landwirtschaftliche
Krankenkasse in ihrer Funktion als Krankenkasse abschlie-
ßen.

Zu Buchstabe c

Redaktionelle Anpassung an die Einfügung des neuen Sat-
zes 3.

Zu Nummer 7 (§ 37)

Zu den Buchstaben a und b

Folgeänderung zu § 221 SGB V.

Zu Nummer 8 (§ 38)

Mit der Änderung der Verweisung auf die entsprechende
Vorschrift im SGB V sollen in der Praxis aufgetretene Un-
klarheiten beseitigt werden. Eine inhaltliche Änderung wird
damit nicht bewirkt.

Zu Nummer 9 (§ 39)

Folgeänderung zu § 248 SGB V.

Zu Nummer 10 (§ 40)

Zu Buchstabe a

Die angegebenen Vorschriften des Europäischen Gemein-
schaftsrechts haben für eine Stilllegung von Flächen keine
Bedeutung mehr. Um künftig derartigen Anpassungsbedarf
zu vermeiden, wird in allgemeiner Form auf Vorschriften
des Europäischen Gemeinschaftsrechts oder des nationalen
Rechts als Rechtsgrundlage für eine Flächenstilllegung ver-
wiesen.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Berichtigung.

Zu Buchstabe c

Mit der Ergänzung wird Erfordernissen der Praxis Rech-
nung getragen. Die Beitragsfestsetzung für landwirtschaft-
liche Unternehmer erfolgt durch Bescheid. Ändern sich die
für die Beitragsbemessung maßgebenden Verhältnisse (z. B.
Flächengröße), treten auch bei Erfüllung der Meldepflichten
im Hinblick auf die Wirkung einer Beitragsänderung immer
wieder Probleme auf, denen nur durch eine eindeutige ge-
setzliche Bestimmung Rechnung getragen werden kann.
Die Vorschrift ist einer vergleichbaren Regelung im Recht
der landwirtschaftlichen Unfallversicherung nachgebildet
(§ 183 Abs. 5 SGB VII).

Zu Nummer 11 (§ 42)

Zu Buchstabe a

Im Hinblick auf die Wahlrechte der Mitglieder der gesetz-
lichen Krankenkassen (§§ 173 ff. SGB V) kann nicht mehr
auf die Beitragshöhe der Krankenkasse abgestellt werden,
deren Mitglied der Versicherte ohne die Mitgliedschaft in
der landwirtschaftlichen Krankenversicherung wäre. Es
wird statt dessen auf den bundesdurchschnittlichen allge-
meinen Beitragssatz abgestellt. Diese Regelung entspricht
auch jener, die bereits für vergleichbare Fälle bei Unterneh-
mern gilt (§ 39 Abs. 4).

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Anpassung an die Streichung der Vorschrift
im SGB V.

Zu Nummer 12 (§ 51a)

Folgeänderung zu § 264 SGB V.

Zu Nummer 13 (Überschrift des Siebten Abschnitts)

Folgeänderung zur Änderung der Überschrift des Zehnten
Kapitels im SGB V.

Zu Nummer 14 (§ 56)

Folgeänderung zur Anpassung der Überschrift des Siebten
Abschnitts und redaktionelle Anpassung der Verweisung an
die Bestimmungen des SGB V. Bei entsprechender Anwen-
dung von § 305b SGB V ist der Anteil der Verwaltungskos-
ten an den Beitragseinnahmen der Mitglieder in geeigneter
Weise darzustellen.
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Zu Nummer 15 (Überschrift des Achten Abschnitts)

Folgeänderung zur Änderung der Überschrift des Elften
Kapitels im SGB V.

Zu Nummer 16 (§ 57)

Folgeänderung zur Änderung einer Bußgeldvorschrift und
Einfügung einer Strafvorschrift – §§ 307, 307a SGB V.

Zu Nummer 17 (§ 66)

Folgeänderung zu § 220 Abs. 4 SGB V.

Zu Artikel 11 (Weitere Änderung des Zweiten Ge-
setzes über die Krankenversicherung
der Landwirte)

Zu Nummer 1 (§ 39)

Zu den Buchstaben a und b

Folgeänderung zu Artikel 2 Nr. 9 (§ 248 SGB V) i. V. m.
der Änderung des § 241a SGB V in Artikel 1.

Zu Nummer 2 (§ 42)

Folgeänderung zu § 241a SGB V.

Zu Nummer 3 (§ 48)

Folgeänderung zu § 249a Abs. 1 SGB V.

Zu Artikel 12 (Änderung des Künstlersozial-
versicherungsgesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 7)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung, die
erforderlich geworden ist, weil die Jahresarbeitsentgelt-
grenze der gesetzlichen Krankenversicherung auf Grund des
Beitragssatzsicherungsgesetzes nicht mehr in § 6 Abs. 1
Nr. 1 SGB V geregelt ist, sondern die Regelungen zur Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nunmehr in § 6 Abs. 6 und 7 SGB V
enthalten sind. Die Änderung stellt klar, dass für die Befrei-
ung von der Versicherungspflicht in der Künstlersozialver-
sicherung die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6
SGB V gilt.

Zu Buchstabe b

Die Vorschrift zur Berechnung der Jahresarbeitsentgelt-
grenze im Fall der Verlegung des Tätigkeitsortes aus dem
Beitrittsgebiet in das übrige Bundesgebiet oder umgekehrt
wird nicht mehr benötigt, da seit 1. Januar 2001 für das ge-
samte Bundesgebiet eine einheitliche Jahresarbeitsentgelt-
grenze gilt.

Zu Nummer 2 (§ 10)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung, die
erforderlich geworden ist, weil die Jahresarbeitsentgelt-
grenze der gesetzlichen Krankenversicherung auf Grund des
Beitragssatzsicherungsgesetzes nicht mehr in § 6 Abs. 1
Nr. 1 SGB V geregelt ist, sondern die Regelungen zur Jah-

resarbeitsentgeltgrenze nunmehr in § 6 Abs. 6 und 7 SGB V
enthalten sind. Durch die Anknüpfung an die Beitragsbe-
messungsgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung an
Stelle der Jahresarbeitsentgeltgrenze wird klargestellt, dass
die Höhe der von § 10 Abs. 1 Satz 3 KSVG in Bezug ge-
nommenen Einkommensgrenze der gesetzlichen Kranken-
versicherung unverändert bleibt.

Zu Nummer 3 (§ 16)

Folgeänderung zur Einführung des zusätzlichen Beitrags-
satzes in § 241a SGB V.

Zu Artikel 13 (Änderung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung wegen
der Änderung von § 137c und wegen der Aufhebung von
§ 137e SGB V.

Zu Artikel 14 (Änderung des § 6 der Bundespflege-
satzverordnung)

Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung zu
§ 140d Abs. 4 SGB V; siehe auch Begründung zu § 3 Abs. 3
Satz 3 Nr. 1 Buchstabe e Krankenhausentgeltgesetz.

Zu Buchstabe b

Die Regelung ermöglicht bei der Vereinbarung des Kran-
kenhausbudgets (Gesamtbetrag) eine Überschreitung der
Veränderungsrate nach § 71 SGB V (Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilität), so dass durch die geplante Abschaffung
des Arztes im Praktikum entstehende Mehrkosten berück-
sichtigt werden können. Unter diese Regelungen fällt nicht
die Finanzierung zusätzlich geschaffener Stellen.

Zu Nummer 2

Die Vorschrift stellt für die Verbesserung der Arbeitszeit-
bedingungen in den Krankenhäusern zusätzliche finanzielle
Mittel bereit. Dazu wird das bisher auf die Jahre 2003 und
2004 begrenzte Programm nach § 6 Abs. 5 BPflV bis zum
Jahr 2009 verlängert. Jährlich neu kann ein zusätzlicher Be-
trag von 0,2 Prozent des Krankenhausbudgets (Gesamtbe-
trags) für diesen Zweck vereinbart werden; das sind rd. 100
Mio. Euro. Der jährlich zusätzlich vereinbarte Betrag erhöht
die bereits in den Vorjahren für diesen Zweck vereinbarten
Beträge. Insgesamt stehen somit ab dem Jahr 2009 jährlich
700 Mio. Euro zur Verfügung.

Zu Artikel 15 (Änderung des Krankenhausentgelt-
gesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 3)

Redaktionelle Folgeänderung zu der in § 140d Abs. 4
SGB V geregelten Berücksichtigung der bisher durch den
Gesamtbetrag finanzierten Leistungen.



Drucksache 15/1525 – 158 – Deutscher Bundestag – 15. Wahlperiode

Zu Nummer 2 (§ 4)

Zu Buchstabe a

Redaktionelle Folgeänderung zu § 140d Abs. 4 SGB V;
siehe auch Begründung zu § 3 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 Buch-
stabe e KHEntgG.

Zu Buchstabe b

Der neue Absatz 13 zur Finanzierung der Verbesserung der
Arbeitszeitbedingungen entspricht grundsätzlich den Vorga-
ben des § 6 Abs. 5 BPflV; vgl. Begründung zu § 6 Abs. 5
BPflV. Ab dem Jahr 2005 werden die zusätzlich nach die-
sem Programm vereinbarten Finanzierungsbeträge jedoch
nicht mehr im Rahmen des Krankenhausbudgets, sondern
gesondert durch einen prozentualen Zuschlag zu den
DRG-Fallpauschalen einschließlich der Entgelte bei Über-
schreitung der oberen Grenzverweildauer sowie der Ab-
schläge bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer
und bei Verlegungen, zu den Zusatzentgelten und zu den
sonstigen Entgelten nach § 6 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG finan-
ziert. Diese zusätzlichen Finanzmittel unterliegen somit
nicht der schrittweisen Angleichung der Basisfallwerte vom
1. Januar 2005 bis zum 1 Januar 2007. Über die Form der
Überführung dieser krankenhausindividuellen Zuschläge in
die DRG-Regelfinanzierung ab dem Jahr 2007 wird mit ei-
nem nachfolgenden Gesetz entschieden. Bei der erstmaligen
Vereinbarung des landeseinheitlichen Basisfallwertes nach
§ 10 Abs. 2 KHEntgG für das Jahr 2005 ist zu berücksichti-
gen, dass die bis zum Jahr 2004 in den Gesamtbeträgen
nach § 6 Abs. 1 BPflV enthaltenen Finanzierungsbeträge
zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen aus den Ge-
samtbeträgen 2004 und damit aus dem für die Basisfallwer-
termittlung zur Verfügung stehenden Finanzierungsvolumen
auszugliedern sind, weil sie künftig gesondert finanziert
werden. Ein Mehr- oder Mindererlösausgleich für die Zu-
schläge ist nicht vorgesehen.

Zum 1. Oktober 2004 soll der Arzt im Praktikum durch das
Gesetz zur Änderung der Bundesärzteordnung und anderer
Gesetze abgeschafft werden. Die Ärztinnen und Ärzte erhal-
ten infolge dessen auch eine höhere Vergütung. Nach Ab-
satz 14 werden die dadurch entstehenden Mehrkosten bei
Krankenhäusern, die dem Krankenhausentgeltgesetz unter-
liegen, in den Jahren 2004 bis 2006 außerhalb der Budgets
durch einen gesonderten Zuschlag finanziert. Ab dem Jahr
2007 werden diese Kosten im landeseinheitlich geltenden
Basisfallwert berücksichtigt; der Zuschlag entfällt (vgl. § 10
Abs. 7 KHEntgG). Unter diese Regelungen fällt nicht die
Finanzierung zusätzlich geschaffener Stellen.

Auf Grund der Zuschlagsregelungen nach den Absätzen 13
und 14 werden die entsprechenden Finanzierungsbeträge
auch bei besonderen Einrichtungen nach § 6 Abs. 1
KHEntgG nicht in die Erlössumme nach § 6 Abs. 3
KHEntgG einbezogen.

Zu Nummer 3 (§ 6)

Redaktionelle Folgeänderung zu § 137c SGB V.

Zu Nummer 4 (§ 8)

Redaktionelle Folgeänderung zur Einführung der Zuschläge
zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen und zur Fi-

nanzierung von Mehrkosten infolge der geplanten Abschaf-
fung des Arztes im Praktikum durch § 4 KHEntgG sowie
Einführung des Zuschlags nach § 139c SGB V.

Zu Nummer 5 (§ 10)

In den Jahren 2004 bis 2006 werden Mehrkosten infolge ei-
ner geplanten Abschaffung des Arztes im Praktikum durch
einen gesonderten Zuschlag zu den Fallpauschalen in Rech-
nung gestellt; vgl. Nummer 2 Absatz 14. Ab dem Jahr 2007
entfällt der Zuschlag. Die Kosten werden in den landesweit
geltenden Basisfallwert und damit in die DRG-Fallpauscha-
len einbezogen.

Zu Artikel 16 (Änderung der Zulassungsverordnung
für Vertragsärzte)

Zu Nummer 1 (§ 1)

Die Regelung stellt klar, dass diese Verordnung auch für die
medizinischen Versorgungszentren und die dort angestellten
Ärzte gilt.

Zu Nummer 2 (§ 16 Abs. 1)

Die Verpflichtung des Landesausschusses der Ärzte und
Krankenkassen, die Prüfung über das Vorliegen von Unter-
versorgung von Amts wegen vorzunehmen, entspricht den
Regelungen zur Überversorgung.

Zu Nummer 3 (§ 24 Abs. 2)

Nach Satz 2 hat der Vertragsarzt seine Wohnung so zu wäh-
len, dass er für die ärztliche Versorgung der Versicherten an
seinem Vertragsarztsitz zur Verfügung steht (Residenz-
pflicht). D. h., er muss in der Lage sein, auch außerhalb der
Sprechstunden in angemessener Zeit an seinem Vertragsarzt-
sitz zur Verfügung zu stehen. Durch die neue Regelung wird
diese Pflicht gelockert, um einen Anreiz für die Niederlas-
sung in Gebieten zu schaffen, für die der Landesausschuss
der Ärzte und Krankenkassen die Unterversorgungsfeststel-
lung gemäß § 100 Abs. 1 Satz 1 SGB V getroffen hat.

Zu Nummer 4 (§ 28 Abs. 1 Satz 3)

Folgeänderung zur Einführung der Absätze 3 und 5 in § 95d
SGB V.

Zu Nummer 5 (§ 32 Abs. 1)

Durch die Neuregelung sollen für Vertragsärztinnen bessere
rechtliche Rahmenbedingungen zur Realisierung ihres Kin-
derwunsches geschaffen werden. Es wird klargestellt, dass
im Zusammenhang mit einer Entbindung eine Vertretung in
Anspruch genommen werden kann, ohne dass dies wie bis-
her als „Urlaub“ oder „Krankheit“ deklariert werden muss.
Ferner wird in unmittelbarem Zusammenhang mit einer
Entbindung die mögliche Gesamtvertretungszeit auf insge-
samt sechs Monate innerhalb eines Jahres erhöht. Eine
höchstmögliche Gesamtvertretungszeit von drei Monaten
innerhalb eines Jahres ist im Falle einer Entbindung zur Be-
treuung des Kindes und im Hinblick auf die Fortbildungs-
verpflichtung nicht ausreichend.
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Zu Nummer 6 (§ 32b)

Zu Buchstabe a

Aufgrund der Aufhebung des Satzes 2, der die Anwendung
der Altersgrenze von 55 Jahren auch für angestellte Ärzte
bei Vertragsärzten anordnete, können Vertragsärzte zukünf-
tig Ärzte anstellen, die älter als 55 Jahre sind. Da nach § 1
Abs. 3 die Ärzte-ZV auch für medizinische Versorgungs-
zentren gilt, können auch diese Einrichtungen (einschließ-
lich der Einrichtungen nach § 311 SGB V, vgl. § 311 Abs. 2
Satz 2) Ärzte anstellen, die das 55. Lebensjahr überschritten
haben. Dies bedeutet jedoch nicht, dass die in einem medizi-
nischen Versorgungszentrum angestellten Ärzte, sofern sie
von der Möglichkeit des § 103 Abs. 4a Satz 4 Gebrauch ma-
chen und aus dem medizinischen Versorgungszentrum in
die Niederlassung als Vertragsarzt wechseln, von der in § 25
Ärzte-ZV geregelten Zulassungsvoraussetzung der Alters-
grenze von 55 Jahren befreit wären.

Der neue Satz 2 regelt, dass die für Vertragsärzte geltende
Einschränkung, dass sie nur ganztags oder zwei halbtags be-
schäftigte Ärzte anstellen können, für medizinische Versor-
gungszentren nicht gilt.

Zu Buchstabe b

Die Änderung regelt, dass auch die angestellten Ärzte in
einer Vertragsarztpraxis der Fortbildungspflicht unterliegen
und die Genehmigung der Anstellung zu widerrufen ist,
wenn die Fortbildung nicht absolviert wird.

Zu Nummer 7 (§ 46)

Es wird klargestellt, dass die in der Vorschrift genannten
Gebühren auch für alle angestellten Ärzte, medizinische
Versorgungszentren und sonstige ärztlich geleitete Einrich-
tungen zu tragen sind.

Zu Artikel 17 (Änderung der Zulassungsverordnung
für Vertragszahnärzte)

Zu Nummer 1 (§ 1)

Die Regelung stellt klar, dass diese Verordnung auch für die
medizinischen Versorgungszentren und die dort angestellten
Zahnärzte entsprechend gilt.

Zu Nummer 2 (§ 16 Abs. 1)

Die Verpflichtung des Landesausschusses der Zahnärzte
und Krankenkassen, die Prüfung über das Vorliegen von
Unterversorgung von Amts wegen vorzunehmen, entspricht
den Regelungen zur Überversorgung.

Zu Nummer 3 (§ 28 Abs. 1)

Folgeänderung zur Einführung der Absätze 3 und 5 in § 95d
SGB V.

Zu Nummer 4 (§ 32 Abs. 1)

Durch die Neuregelung sollen für Vertragszahnärztinnen
bessere rechtliche Rahmenbedingungen zur Realisierung ih-
res Kinderwunsches geschaffen werden. Es wird klarge-
stellt, dass im Zusammenhang mit einer Entbindung eine
Vertretung in Anspruch genommen werden kann, ohne dass

dies wie bisher als „Urlaub“ oder „Krankheit“ deklariert
werden muss. Ferner wird in unmittelbarem Zusammen-
hang mit einer Entbindung die mögliche Gesamtvertre-
tungszeit auf insgesamt sechs Monate innerhalb eines Jahres
erhöht. Eine höchstmögliche Gesamtvertretungszeit von
drei Monaten innerhalb eines Jahres ist im Falle einer Ent-
bindung zur Betreuung des Kindes und im Hinblick auf die
Fortbildungsverpflichtung nicht ausreichend.

Zu Nummer 5 (§ 32b)

Zu Buchstabe a

Aufgrund der Aufhebung des Satzes 2, der die Anwendung
der Altersgrenze von 55 Jahren auch für angestellte Zahn-
ärzte bei Vertragszahnärzten anordnete, können Vertrags-
zahnärzte zukünftig Zahnärzte anstellen, die älter als 55
Jahre sind. Da nach § 1 Abs. 3 die Zahnärzte-ZV auch für
medizinische Versorgungszentren gilt, können auch diese
Einrichtungen (einschließlich der Einrichtungen nach § 311
SGB V, vgl. § 311 Abs. 2 Satz 2) Zahnärzte anstellen, die
das 55. Lebensjahr überschritten haben. Dies bedeutet je-
doch nicht, dass die in einem medizinischen Versorgungs-
zentrum angestellten Zahnärzte, sofern sie von der Möglich-
keit des § 103 Abs. 4a Satz 4 Gebrauch machen und aus
dem medizinischen Versorgungszentrum in die Niederlas-
sung als Vertragszahnarzt wechseln, von der in § 25 Zahn-
ärzte-ZV geregelten Zulassungsvoraussetzung der Alters-
grenze von 55 Jahren befreit wären.

Der neue Satz 2 regelt, dass die für Vertragszahnärzte gel-
tende Einschränkung, dass sie nur ganztags oder zwei halb-
tags beschäftigte Zahnärzte anstellen können, für medizini-
sche Versorgungszentren nicht gilt.

Zu Buchstabe b

Die Änderung regelt, dass auch die angestellten Zahnärzte
in einer Vertragszahnarztpraxis der Fortbildungspflicht un-
terliegen und die Genehmigung der Anstellung zu wider-
rufen ist, wenn die Fortbildung nicht absolviert wird.

Zu Nummer 6 (§ 46)

Es wird klargestellt, dass die in der Vorschrift genannten
Gebühren auch für alle angestellten Zahnärzte, medizini-
schen Versorgungszentren und sonstige zahnärztlich gelei-
tete Einrichtungen zu tragen sind.

Zu Artikel 18 (Änderung der Verordnung über die
Amtsdauer, Amtsführung und Ent-
schädigung der Mitglieder der Bun-
desausschüsse und Landesaus-
schüsse der Ärzte (Zahnärzte) und
Krankenkassen)

Durch die Einführung eines Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (§ 91 SGB V), der die Aufgaben der bisherigen
Bundesausschüsse der Ärzte und Krankenkassen, des bishe-
rigen Ausschusses Krankenhaus und des bisherigen Koordi-
nierungsausschusses übernimmt und in dem neben der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung und der Kassenzahnärztli-
chen Bundesvereinigung auch die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft vertreten ist, ist eine entsprechende Änderung
der Verordnung notwendig. Die neue Kostenverteilung der
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Leistungserbringerbank entspricht in etwa der zu erwarten-
den Beteiligung dieser Verbände an der Aufgabenerledi-
gung im Gemeinsamen Bundesausschuss.

Zu Artikel 19 (Änderung der Schiedsamtsverord-
nung)

Redaktionelle Folgeänderung der Aufhebung des § 83
Abs. 2, durch die die Bezeichnung des Absatzes 1 wegfällt.

Zu Artikel 20 (Änderung des Gesetzes über das
Apothekenwesen)

Zu Nummer 1 (Bezeichnung des Gesetzes)

Damit wird der bereits von den betroffenen Kreisen übli-
cherweise gebrauchten Bezeichnung gefolgt.

Zu Nummer 2 (§ 1 Abs. 2)

Folgeänderung zur Änderung des § 2.

Zu Nummer 3 (§ 2 Abs. 4 und 5)

Der Mehrbesitz von öffentlichen Apotheken wird in einem
eng begrenzten Umfang ermöglicht. Damit wird auch einem
Anliegen von Apothekern gefolgt. Mit einem solchen
begrenzten Mehrbesitz kann die Wirtschaftlichkeit der Be-
triebsführung und der Arzneimittelbeschaffung sowie die
Flexibilität in der Warenbewirtschaftung und dem Personal-
einsatz erhöht werden. Weiterhin wird mit dieser Liberali-
sierung Apothekern die Möglichkeit zu einer zukunftsorien-
tierten Weiterentwicklung des Apothekenwesens auch im
Zusammenhang mit Weiterentwicklungen im deutschen und
europäischen Gesundheitswesen geboten. Mit diesen Rege-
lungen werden weder die Arzneimittelsicherheit noch die
Versorgungssicherheit gefährdet.

Im Sinne der ordnungsgemäßen Arzneimittelversorgung
und den Interessen der Verbraucher müssen die Filialapo-
theken in ihrer Funktion und somit sächlichen und personel-
len Ausstattung den Anforderungen einer Vollapotheke ent-
sprechen und alle rechtlichen Anforderungen und Pflichten
wie eine Vollapotheke erfüllen. Diese Regelung lässt die
Ausnahmen, wie sie das Apothekengesetz für Apotheken
zur Abwendung eines Notstandes in der Arzneimittelversor-
gung vorsieht, unberührt.

Die Eingrenzung auf maximal vier Apotheken und zusätz-
lich auf einen Kreis oder benachbarten Kreis ist notwendig,
um dem Betreiber der Apotheken eine persönliche und so-
mit effektive Kontrolle der Filialapotheken zu ermöglichen.
Damit soll auch weiterhin die persönliche Verantwortung
des Apothekers für seine Apotheken gestützt und die Beein-
flussung durch Dritte verhindert werden. Zudem wird damit
Kettenbildungen mit unter Umständen wettbewerbspolitisch
bedenklichen Situationen vorgebeugt. Sollte im Einzelfall
eine marktbeherrschende Stellung eines Apothekenverbun-
des (z. B. in Orten mit nur wenigen Apotheken) vorliegen,
so gilt das einschlägige Wettbewerbsrecht. Die zahlenmä-
ßige, geografische und auf den Mehrbesitz ausgerichtete
Eingrenzung ist auch deshalb berechtigt, da mit Fremdbe-
sitz von öffentlichen Apotheken in einem Gesundheitssys-
tem wie dem deutschen keine verlässlichen Erfahrungen
vorliegen, die im Hinblick auf den Verbraucherschutz, die

Arzneimittelsicherheit und die Versorgungssicherheit not-
wendig sind.

Auch aus oben genannten Gründen soll die Regelung den
Fremdbesitz von öffentlichen Apotheken verhindern. Eine
Umgehung des Fremdbesitzverbotes soll dadurch unterbun-
den werden, dass ein Apotheker, der keine Apotheke be-
treibt und auch keine persönlich führen will, in den Besitz
von mehreren Apotheken gelangt. Auf Grund dieser Rege-
lung unterliegt der Betreiber in jedem Fall persönlich den
Vorschriften, die das Apothekenrecht für Apothekenleiter
vorsieht, wonach er, wenn er persönlich eine Apotheke
führt, keiner weiteren beruflichen Tätigkeit nachgehen darf.

Mit der Regelung in Absatz 5 Nr. 2 wird das Sicherheits-
niveau gewährleistet, das das Gesetz mit den für den Leiter
einer einzelnen öffentlichen Apotheke geltenden Regelun-
gen verfolgt.

Zu Nummer 4 (§ 3)

Folgeänderung in Verbindung mit der Ermöglichung des
Mehrbesitzes von öffentlichen Apotheken.

Zu Nummer 5 (§ 4 Abs. 2)

Folgeänderung zur Änderung des § 8 in Verbindung mit § 2
Abs. 4.

Zu Nummer 6 (§ 7)

Folgeänderung in Verbindung mit der Ermöglichung des
Mehrbesitzes von öffentlichen Apotheken. Die Vorschrift
konkretisiert die Anforderung des § 2 Abs. 5 Nr. 2.

Mit dieser Regelung wird das Sicherheitsniveau gewährleis-
tet, das das Gesetz mit den für den Leiter einer einzelnen
öffentlichen Apotheke geltenden Regelungen verfolgt.

Zu Nummer 7 (§ 8)

Folgeänderung zu § 2 Abs. 4.

Zu Nummer 8 (§ 9 Abs. 1)

Folgeänderung zu § 2 Abs. 4.

Zu Nummer 9 (§ 11 Abs. 1)

Die Ausnahme von der Regel nach § 11 Abs. 1 Satz 1 des
Apothekengesetzes ist notwendig, um die Effizienz der inte-
grierten Versorgung nach § 140a SGB V zu erhöhen.

Zu Nummer 10 (§§ 11a und 11b)

Konkretisierung der Anforderung zur Erteilung und zur
Rücknahme oder zum Widerruf einer Erlaubnis zum Ver-
senden auch von apothekenpflichtigen Arzneimitteln an Pa-
tientinnen und Patienten durch eine öffentliche Apotheke in
Verbindung mit der Regelung in § 43 Abs. 1 Satz 1 des Arz-
neimittelgesetzes. Die Vorschrift erfasst auch den elektroni-
schen Handel mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln. Mit
diesen Vorschriften sollen die Ziele erreicht werden, die in
der Begründung zur Änderung des § 43 Abs. 1 des Arznei-
mittelgesetzes aufgeführt sind.

Diese Regelungen tragen dem Umstand Rechnung, dass be-
reits in zunehmendem Maße Apotheken Arzneimittel Ver-
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brauchern/Patienten aus Gründen des Service und der Un-
terstützung von immobilen Patienten und zum Beispiel auch
von Berufstätigen (Leistungsbereitschaft und Kundenorien-
tierung als Werbe- oder Marketingstrategie und als Instru-
mentarium des Wettbewerbs) per Versand oder Boten zu-
stellen. Mit den folgenden Regelungen werden die Arznei-
mittelsicherheit und der Verbraucherschutz gegenüber der
geübten Praxis noch weiter erhöht. Bei diesen Regelungen
sind die Grundsätze, die das Bundesverfassungsgericht in
jüngerer Zeit zum Apothekenwesen in Verbindung mit dem
Grundrecht der Freiheit der Berufsausübung insbesondere
in dem Urteil vom 16. Januar 2002 (– 1 BvR 1236/99 –) und
dem Beschluss vom 11. Februar 2003 (– 1 BvR 1972/00 –,
– BvR 70/01 –) festgelegt hat, zu berücksichtigen.

Mit der Vorschrift soll gewährleistet werden, dass bei dem
Transport keine Minderung der Qualität und Wirksamkeit
des Arzneimittels entsteht, die Arzneimittel nicht in unbe-
fugte Hände geraten und gegebenenfalls der Verbraucher
die notwendigen Informationen/Beratung erhält, auch so-
fern Arzneimittelrisiken betroffen sind oder das Arzneimit-
tel nicht fristgerecht geliefert werden kann. Die vorgege-
bene Frist von zwei Tagen zur Versendung des bestellten
Arzneimittels ist deshalb gerechtfertigt, weil der Besteller
bei dem derartigen Arzneimittelhandel von einer längeren
Frist bis zum Erhalt seiner Bestellung aufgrund der damit
verbundenen Abwicklungen rechnen muss. Zudem wird
vorgeschrieben, dass die Apotheke alle bestellten Arznei-
mittel, die in Deutschland in den Verkehr gebracht werden
dürfen, liefern muss (Kontrahierungszwang). Diese Rege-
lung berücksichtigt auch, dass in vielen Fällen keine Bera-
tung oder keine Beratung unter persönlicher Anwesenheit
des Verbrauchers/Patienten aus den verschiedensten Grün-
den notwendig oder erwünscht ist; dies ist insbesondere bei
chronisch Kranken oder wiederholten Medikationen der
Fall. Da auch bisher in Deutschland der Versand von apo-
thekenpflichtigen, nicht apothekenpflichtigen und thermo-
labilen Arzneimitteln sowie auch von Betäubungsmitteln in
verschiedenen Bereichen rechtlich nicht verboten ist und
praktiziert wird, kann davon ausgegangen werden, dass bei
Beachtung der üblichen Vorsichtsmaßnahmen die Qualität
durch einen Versand per Post oder sonstigen gewerblichen
Zustellungsdienst nicht beeinträchtigt wird. Geeignete Ver-
fahren werden von Logistikunternehmen angeboten. So
auch der Beschluss des Bundesverfassungsgerichtes vom
11. Februar 2003 zum Impfstoffversand an Ärzte durch
Apotheker (– 1 BvR 1972/00 –, – 1 BvR 70/01 –).

Zu Nummer 11 (§ 14 Abs. 4 Satz 3)

Krankenhäuser können nach den §§ 116a, 116b und 140b
Abs. 4 Satz 3 Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
– neu – zur ambulanten Versorgung von Patienten ermäch-
tigt werden oder im Rahmen von besonderen Versorgungs-
formen mit den Krankenkassen Verträge schließen.

Nach § 116a SGB V – neu – werden zugelassene Kranken-
häuser auf Antrag für die ambulante vertragsärztliche Ver-
sorgung derjenigen Gebiete ermächtigt, in denen der Lan-
desausschuss der Ärzte und Krankenkassen eine Unterver-
sorgung festgestellt hat. Auch können gemäß § 116b Abs. 2
Satz 1 SGB V – neu – die Krankenkassen oder ihre Ver-
bände mit zugelassenen Krankenhäusern Verträge über die
ambulante Erbringung hochspezialisierter Leistungen sowie

zur Behandlung seltener Erkrankungen und Erkrankungen
mit seltenen Krankheitsverläufen schließen, sofern diese
Leistungen und Behandlungen im Katalog nach Absatz 3
enthalten sind. Weiter wird zugelassenen Krankenhäusern
nach den §§ 116b Abs. 1 und 140b Abs. 4 Satz 3 SGB V –
neu – künftig durch entsprechende vertragliche Regelungen
die Möglichkeit eröffnet, über ihren Versorgungsauftrag zur
stationären Versorgung hinaus im Rahmen und zur Förde-
rung der integrierten Versorgung sowie der strukturierten
Behandlungsprogramme auch ambulante Leistungen zu er-
bringen.

Mit dieser Regelung ist klargestellt, dass Krankenhausapo-
theken unter den oben angegebenen Bedingungen somit
auch im Rahmen von strukturierten Behandlungsprogram-
men (Disease-Management-Programme) und integrierter
Versorgung ambulante Patienten in den Räumen des Kran-
kenhauses versorgen dürfen; dies schließt die Arzneimittel-
versorgung des ambulanten Patienten zu Hause durch eine
Krankenhausapotheke aus, soweit das Gesetz für bestimmte
Situationen keine Ausnahme vorsieht. Ebenso ist die Ab-
gabe von Arzneimitteln an ambulante Patienten durch die
Krankenhausapotheke in den Fällen ausgeschlossen, wenn
die Behandlung der Patienten in vertraglich vereinbarten
Versorgungsformen erfolgt und die Arzneimittel von den
Patienten zu Hause angewendet werden sollen, weil ansons-
ten eine solche Versorgung eine Öffnung der Krankenhaus-
apotheken über das für die umgehende Versorgung des
Patienten unbedingt notwendige Maß hinaus in dem Bereich
bedeutet, der üblicherweise von öffentlichen Apotheken
versorgt wird. Eine grundsätzliche Öffnung der Kranken-
hausapotheken für den ambulanten Bereich ergäbe einen
ungleichen Wettbewerb der Krankenhausapotheken mit den
öffentlichen Apotheken, da letztere im Gegensatz zu den
Krankenhausapotheken in der Regel eine stärkere Steuerbe-
lastung (Umsatzsteuer) sowie eine stärkere wirtschaftliche
Belastung durch Betriebs-, Personal- und Investitionskosten
haben, die alleine durch Einkünfte aus dem Verkauf von
Arzneimitteln gedeckt werden müssen. Diese Kosten wer-
den im Krankenhausbereich meist durch Mischkalkulation
des gesamten Krankenhausbetriebes oder des Betreibers des
Krankenhauses, der in der Regel die öffentliche Hand ist,
getragen oder entfallen, wie zum Beispiel die Zahlung der
Umsatzsteuer.

Zudem kann davon ausgegangen werden, dass die Arznei-
mittelindustrie ihre Preiskalkulationen für Arzneimittel, die
ursprünglich zur Anwendung im Krankenhaus vorgesehen
sind und nun verstärkt auch im ambulanten Bereich einge-
setzt werden sollen, in Richtung Preiserhöhung ändern wer-
den, wodurch auf die Krankenhäuser erhöhte Arzneimittel-
kosten zu kommen können.

Zu Nummer 12 (§ 21)

Zu Buchstabe a

Mit dieser Ermächtigung können Regelungen zur Teil-
nahme an nach dem SGB V vereinbarten Versorgungsfor-
men getroffen werden, wie sie nach den §§ 63, 64, 67, 73a
Abs. 1, §§ 137f und 140a ff. SGB V möglich sind.

Die Bezeichnung der Verordnung in Verbindung mit Rege-
lungen zu Informationen in elektronischen Medien, die für
den elektronischen Handel mit Arzneimitteln notwendig
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sind, soll dem Verordnungsgeber überlassen werden. Diese
müssen nicht in der Apothekenbetriebsordnung getroffen
werden.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Dies ist eine Folgeänderung zu den Änderungen in § 21
Abs. 1.

Zu Doppelbuchstabe bb

Damit wird ermöglicht, dass in der Apothekenbetriebsord-
nung Anforderungen an den elektronischen Handel und Ver-
sandhandel mit Arzneimitteln zusätzlich zu den Regelungen
im Hinblick auf die Abgabe von Arzneimitteln in der Apo-
theke festgelegt werden können.

Ferner ermöglicht diese Vorschrift, solche Arzneimittel und
Arzneimittelgruppen vom Versandhandel auszuschließen,
deren Versandhandel in der Regel mit unverhältnismäßiger
Beeinträchtigung der Arzneimittelsicherheit oder mit sonsti-
gen unverhältnismäßigen Risiken verbunden ist, wie zum
Beispiel für Betäubungsmittel. Zu einem solchen Verbot
sind die zu erwartenden Sicherheitsmängel und sonstigen
Risiken ausreichend zu begründen oder nachzuweisen. Wei-
terhin ist zu belegen, dass ausschließlich ein Versendeverbot
diesen Mängeln und Risiken vorzubeugen vermag.

Zu Doppelbuchstabe cc

Mit der Ergänzung der Nummer 6 wird dem Umstand Rech-
nung getragen, dass unabhängig von den üblichen Apothe-
kenbetriebsräumen für die Räume, die den Versandhandel
oder elektronischen Handel mit Arzneimitteln betreffen,
spezielle Regelungen notwendig werden können.

Zu Buchstabe c

In zunehmendem Umfang wird das Internet auch als Infor-
mationsquelle zu Fragen der Gesundheit sowie zu Produk-
ten, die in Verbindung mit der Gesundheit stehen, genutzt.
Auf der Basis dieser Informationen werden von Verbrau-
chern Entscheidungen zum Erwerb und zur Nutzung solcher
Produkte und Dienstleistungen gefällt. Zudem werden Ver-
braucher mit Links zu Webseiten geführt, über die derartige
Produkte bestellt werden können. Im Sinne des Verbrau-
cherschutzes ist es notwendig, die Darbietung, die Informa-
tionen selbst, die Überprüfung der Webseite sowohl durch
Behörden, aber auch durch den Verbraucher selbst, zum
Beispiel auch ob es sich um eine qualifizierte Webseite han-
delt, zu regeln.

Die Erfüllung der Vorschriften der Verordnung kann von
Behörden, aber auch von anderen Institutionen, soweit de-
ren Zuständigkeit verbindlich festgelegt ist, überwacht be-
ziehungsweise überprüft und bestätigt werden. Auf diese
Weise ist diese Regelung auch von anderen Staaten als
Deutschland vollziehbar und kann somit von Deutschland
als gleichwertig angesehen werden.

Die Verordnungsermächtigung entspricht weitgehend den
europäischen Vorstellungen, wie sie in der Mitteilung der
Kommission an den Rat, das Europäische Parlament, den
Wirtschafts- und Sozialausschuss und den Ausschuss „Eu-
rope 2002: Qualitätskriterien für Websites zum Gesund-

heitswesen“ vom 29. November 2002 [Dokument KOM
(2002) 667 endg.] enthalten sind. Zudem werden in
Deutschland vergleichbare Anforderungen von dem „Akti-
onsforum Gesundheitsinformationssystem – afgis“ mit den
betroffenen Kreisen unter Einbeziehungen der Erfahrungen
anderer Staaten erarbeitet.

Damit auch eine Versandapotheke ihrer Pflicht zu Beratung
und Information des Verbrauchers adäquat nachkommen
kann, können außerdem die Modalitäten eines Patientenfra-
gebogens geregelt werden. Dies dient der Sicherheit und
dem Schutz des Patienten vor allem im Hinblick auf Inter-
aktionen zwischen verordneter Medikation und Co-Medika-
tion sowie auf bekannte Unverträglichkeiten, Allergien oder
Kontraindikationen und ermöglicht es dem Apotheker, den
Arzt zu unterstützen, ohne dabei in seine Therapiefreiheit
einzugreifen.

Zu Buchstabe d

Folgeänderung zu Buchstabe c.

Zu Nummer 13 (§ 25)

Zu Buchstabe a

Folgeänderungen zu § 2 Abs. 4 und 5.

Zu Buchstabe b

Folgeänderungen zu Buchstabe a. Weiterhin wird die Buß-
geldandrohung von 25 000 Euro, die durch die Umrechnung
von DM in Euro entstanden ist, der nunmehr üblichen Staf-
felung angepasst.

Zu Nummer 14 (§ 32)

Seit dem 3. Oktober 1990 ist diese Regelung gegenstands-
los.

Zu Artikel 21 (Änderung der Apothekenbetriebs-
ordnung)

Zu Nummer 1 (§ 1)

Mit dem Medizinproduktegesetz wurde ein neuer Rechtsbe-
reich für Produkte geschaffen, die zu vergleichbaren
Zwecken wie Arzneimittel angewendet und somit auch von
Apotheken in den Verkehr gebracht werden. Mit dieser
Änderung wird den Entschließungen des Bundesrates vom
8. Juli 1994 [Bundesratsdrucksache 515/94 (Beschluss)]
und vom 1. Juni 2001 [Bundesratsdrucksache 309/01
(Beschluss), Bundestagsdrucksache 14/6281, S. 47, vom
15. Juni 2001] gefolgt, die Apothekenbetriebsordnung dem
neuen Rechtsgebiet, das mit dem Medizinproduktegesetz
geschaffen wurde, anzupassen. Dem tragen die Änderung in
§ 2 Abs. 4 und in § 25 Rechnung. Die Regelung in Absatz 3
dient der Klarheit.

Zu Nummer 2 (§ 2)

Zu den Buchstaben a, b und d

Diese Änderungen sind Folgeänderungen zu den Änderun-
gen des § 2 des Apothekengesetzes. Diese Vorschriften re-
geln die Pflichten des Betreibers von mehreren öffentlichen
Apotheken und des Apothekers, der von dem Betreiber mit
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der Führung einer öffentlichen Apotheke im Rahmen des
Mehrbesitzes beauftragt wurde, damit dasselbe Sicherheits-
niveau gewährleistet bleibt, wie es mit den Regelungen zur
Leitung einer einzelnen Apotheke bereits verfolgt wird. Das
Betreiben mehrerer Apotheken ist mit einer höheren Verant-
wortung verbunden als die Leitung nur einer Apotheke.
Deshalb darf der Betreiber mehrerer Apotheken auch nur
von einem Apotheker vertreten werden.

Zu Buchstabe c

Mit dieser Änderung wird den Entschließungen des Bundes-
rates vom 8. Juli 1994 [Bundesratsdrucksache 515/94
(Beschluss)] und vom 1. Juni 2001 [Bundesratsdrucksache
309/01 (Beschluss), Bundestagsdrucksache 14/6281, S. 47,
vom 15. Juni 2001] gefolgt, die Apothekenbetriebsordnung
dem neuen Rechtsgebiet, das mit dem Medizinprodukte-
gesetz geschaffen wurde, anzupassen. Ferner trägt diese Än-
derung des bisherigen Absatzes 4 der Ermöglichung des
Versandhandels und elektronischen Handels mit Arzneimit-
teln Rechnung.

Zu Nummer 3 (§ 4)

Zu Buchstabe a

Die bisherige Regelung wird im Hinblick auf die Anforde-
rungen in Verbindung mit dem Versenden von Arzneimit-
teln und der Information/Beratung des Kunden außerhalb
der Apotheke sowie im Hinblick auf den elektronischen
Handel ergänzt.

Zu Buchstabe b

Mit dieser Regelung wird dem Umstand Rechnung getra-
gen, dass die hier erwähnten Räume von ihrer Funktion her
von den anderen Apothekenbetriebsräumen getrennt sein
können, ohne dass der übliche Apothekenbetrieb beein-
trächtigt wird. Dabei wird von der Eigenverantwortlichkeit
des Betreibers ausgegangen. Danach hat er die Lage dieser
Betriebsräume so zu wählen, dass der Apothekenbetrieb
weiterhin ordnungsgemäß durchgeführt wird und überwacht
werden kann.

Zu Nummer 4 (§ 14)

Für das Abfüllen, Abpacken und die Aufmachung von Arz-
neimitteln in Verbindung mit der Abgabe dieses Arzneimit-
tels von einem Apotheker in der öffentlichen Apotheke an
den einzelnen Endverbraucher bedarf es keiner Herstel-
lungserlaubnis nach dem Arzneimittelgesetz. In diesen Fäl-
len muss jedoch dem Arzneimittel die Kennzeichnung und
Packungsbeilage für den Endverbraucher beigefügt werden.
Diese Auffassung entspricht auch der Auffassung der Euro-
päischen Kommission (Antwort auf eine Frage eines Mit-
glieds des Europäischen Parlaments, ABl. EG Nr. C 118
vom 29. April 1999, S. 106).

Zu Nummer 5 (§ 17)

Zu Buchstabe a

Folgeänderung zur Änderung des § 43 Abs. 1 Satz 1 des
Arzneimittelgesetzes (Ermöglichung des Versandes von
Arzneimitteln).

Zu Buchstabe b

Diese Regelung nimmt den Botendienst von der Erlaubnis-
pflicht nach § 11a des Apothekengesetzes aus, verpflichtet
jedoch den Apothekenleiter, den Sicherheitsvorschriften,
die für den Versandhandel gelten, entsprechend zu verfah-
ren. Eine Erlaubnispflicht für den Botendienst wäre im Ver-
gleich zum Versandhandel unverhältnismäßig.

Zu Buchstabe c

Mit dieser Vorschrift werden der Apothekenleiter als Norm-
adressat genannt sowie seine Pflichten in Verbindung mit
der Durchführung des Versandhandels einschließlich des
elektronischen Handels definiert und konkretisiert.

Diese Regelungen tragen auch dem Umstand Rechnung,
dass bereits im zunehmenden Maße Apotheken Arzneimit-
tel Verbrauchern/Patienten aus Gründen des Services und
der Unterstützung von immobilen Patienten, Patienten in
weiterer Entfernung von ihren Apotheken (z. B. in dünnbe-
siedelten Gegenden, Entlastung insbesondere von Kunden
und Dauerpatienten von Fahrtkosten zum Beispiel bei öf-
fentlichen Verkehrsmitteln) und auch von Berufstätigen
(Leistungsbereitschaft und Kundenorientierung als Werbe-
oder Marketingstrategie und als Instrumentarium des Wett-
bewerbs) per Versand oder Boten zustellen. Mit den folgen-
den Regelungen werden die Arzneimittelsicherheit und der
Verbraucherschutz gegenüber der geübten Praxis noch wei-
ter erhöht.

Weiterhin soll mit den Vorschriften gewährleistet werden,
dass bei dem Transport keine Minderung der Qualität und
Wirksamkeit des Arzneimittels entsteht, die Arzneimittel
nicht in unbefugte Hände geraten und gegebenenfalls der
Verbraucher die notwendigen Informationen/Beratung er-
hält, auch sofern Arzneimittelrisiken betroffen sind oder das
Arzneimittel nicht fristgerecht geliefert werden kann. Zu-
dem wird vorgeschrieben, dass die Apotheke alle bestellten
Arzneimittel, die in Deutschland in den Verkehr gebracht
werden dürfen, liefern muss (Kontrahierungszwang).

Sollte der Apotheker im Einzelfall wegen der spezifischen
Situation des Kunden in Verbindung mit einem Risiko des
jeweiligen Arzneimittels zu der Erkenntnis gelangen, dass
auch durch eine fernmündliche oder schriftliche Informa-
tion die Arzneimittelsicherheit und der Verbraucherschutz
nicht im hinreichenden Umfang gewährleistet werden kön-
nen, darf das Arzneimittel nicht versandt werden, bevor der
Verbraucher die Information oder Beratung nicht in seiner
persönlicher Anwesenheit erhalten hat.

Diese Regelung berücksichtigt auch, dass in vielen Fällen
keine Beratung oder keine Beratung unter persönlicher An-
wesenheit des Verbrauchers/Patienten aus den verschiedens-
ten Gründen notwendig oder erwünscht ist. Diese Regelung
schließt auch die Möglichkeit ein, dass eine Beratung durch
pharmazeutisches Personal bei dem Verbraucher/Patienten
auch außerhalb der Apothekenräume erfolgen kann. Die
bisherige Erfahrung hat gezeigt, dass die Zustellung des
Arzneimittels durch pharmazeutisches Personal nicht not-
wendig ist und somit eine derartige rechtliche Verpflichtung
ein Übermaß darstellen würde; zudem ginge sie zu Lasten
von kleineren Apotheken z. B. auf dem Lande.
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Zu Buchstabe d

Mit dieser Änderung wird den Erfahrungen Rechnung ge-
tragen, dass nicht in allen Fällen eine Verschreibung unver-
züglich ausgeführt werden muss. Es sollte dem pharmazeu-
tischen Personal überlassen werden, in seiner Verantwor-
tung verhältnismäßig zu verfahren. Damit wird auch einer
Ungleichbehandlung mit Regelungen zum Versandhandel
vorgebeugt.

Zu Buchstabe e

Folgeregelung zu § 129 SGB V.

Zu Nummer 6 (§ 23 Abs. 1)

Diese Regelung ist eine Folgeänderung zu Artikel 1 Nr. 2
des Gesetzes zur Verlängerung der Ladenöffnung an Sams-
tagen vom 15. Mai 2003 (BGBl. I S. 658).

Zu Nummer 7 (§ 25)

Mit der Einfügung der Nummer 1 wird den Entschließun-
gen des Bundesrates vom 8. Juli 1994 [Bundesratsdruck-
sache 515/94 (Beschluss)] und vom 1. Juni 2001 [Bundes-
ratsdrucksache 309/01 (Beschluss), Bundestagsdrucksache
14/6281, S. 47, vom 15. Juni 2001] gefolgt, die Apotheken-
betriebsordnung dem neuen Rechtsgebiet, das mit dem Me-
dizinproduktegesetz geschaffen wurde, anzupassen. Die
Apothekenpflicht von Medizinprodukten wird in der Ver-
ordnung über Vertriebswege für Medizinprodukte geregelt.

Die Nummer 2 fasst die bisherigen diesbezüglichen Pro-
dukte zusammen und folgt den Bedürfnissen der Weiterent-
wicklung im Gesundheitswesen. Zudem erhält dadurch die
Apotheke die Möglichkeit, in eigener Verantwortung sich
den Marktanforderungen ihres Einzugsbereiches anzupas-
sen und im Sinne der Begründung zu dem Urteil des Bun-
desverfassungsgerichtes vom 16. Januar 2002 (1 BvR 1236/
99) „im Wettbewerb mit anderen Verkaufsstellen seine Kun-
denorientierung herauszustellen;“ dabei muss er in berufs-
angemessener Weise handeln.

Die Nummern 3 bis 5 waren auch bisher apothekenübliche
Waren; es liegen keine Erkenntnisse vor, die deren Strei-
chung rechtfertigen würden.

Zu Nummer 8 (§ 34)

Zu Buchstabe a

Folgeänderung zur Änderung des § 17 Abs. 1.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Folgeänderungen zur Änderung des § 2 Abs. 2.

Zu Doppelbuchstabe bb

Folgeänderung zur Änderung des § 17 Abs. 1.

Zu Buchstabe c

Folgeänderung zur Änderung des § 17 Abs. 4.

Zu Artikel 22 (Änderung des Gesetzes über die
Werbung auf dem Gebiet des Heil-
wesens)

Zu Nummer 1 (§ 1)

Zu Absatz 5

Diese Regelung dient der Anpassung an Artikel 86 Abs. 2 der
Richtlinie 2001/83/EG des Europäischen Parlaments und des
Rates vom 6. November 2001 zur Schaffung eines Gemein-
schaftskodex für Humanarzneimittel (ABl. EG Nr. L 311
S. 67). Damit wird klargestellt, dass Hersteller oder Unter-
nehmer konkrete Anfragen von Verbrauchern zu bestimmten
Arzneimitteln beantworten dürfen und Verbraucher auch
einen besseren Zugang zu Informationen über Arzneimittel,
wie z. B. die amtlich genehmigte Packungsbeilage und die
Fachinformation, erhalten. Dies ermöglicht auch die Versen-
dung dieser Informationen mittels elektronischer Medien.
Voraussetzung ist, dass der Übersendung eine konkrete
Anfrage vorausgeht und dass die übermittelten Unterlagen
nicht Werbezwecken dienen.

Zu Absatz 6

Diese Ausnahme ist eine Folgeänderung im Zusammenhang
mit der Ermöglichung des elektronischen Handels mit Arz-
neimitteln und stellt sicher, dass die Angaben des Bestell-
formulars von den Vorschriften dieses Gesetzes unberührt
bleiben, soweit diese unbedingt für eine ordnungsgemäße
Bestellung auch im Sinne des Verbraucherinteresses und
-schutzes notwendig sind. Darüber hinausgehende Angaben
unterliegen diesem Gesetz.

Zu Nummer 2 (§ 7)

Die Änderung verfolgt das Ziel einer effektiveren Bekämp-
fung unerwünschter Verhaltensweisen im Bereich der Heil-
mittelwerbung. Nach bisheriger Rechtslage konnten Emp-
fänger einer unzulässigen Zuwendung oder sonstigen Wer-
begabe, sofern keine sonstigen Gesetzesverstöße vorlagen,
selbst nicht belangt werden. Die Annahme einer nach § 7
HWG verbotenen Werbegabe stellte für Empfänger weder
eine Ordnungswidrigkeit dar, noch bestand eine Verpflich-
tung für Empfänger, verbotswidrig erlangte Vorteile heraus-
zugeben. Entsprechend den Vorschriften der §§ 331 und 332
StGB zur strafbaren Vorteilsannahme und Bestechlichkeit
wird nunmehr auch im Bereich des Heilmittelwerbegesetzes
auf der Ebene der Ordnungswidrigkeiten geregelt, dass
Empfänger einer verbotswidrigen Zuwendung, sofern es
sich um Angehörige der Fachkreise im Sinne von § 2 han-
delt, eine Ordnungswidrigkeit begehen, die entsprechend
geahndet werden kann.

Zu Nummer 3 (§ 8)

Der bisherige Absatz 1 wird aufgehoben, da dieser sich auf
den verbotenen Versandhandel bezogen hatte, der nunmehr
durch die Änderungen insbesondere der §§ 43 und 73 des
Arzneimittelgesetzes grundsätzlich ermöglicht wird.
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Zu Nummer 4 (§ 15)

Zu Buchstabe a

Die Ergänzung des Katalogs der Ordnungswidrigkeiten
stellt eine Folgeänderung zur Änderung des § 7 dar.

Zu Buchstabe b

Folgeänderung zur Änderung des § 8.

Zu Buchstabe c

Die bisherige Höhe der angedrohten Geldbuße (25 000 Euro
für Verstöße nach Absatz 1 und 12 500 Euro für Verstöße
nach Absatz 2) hat in der Praxis zu keiner wirksamen Ein-
dämmung der unerwünschten Werbemethoden geführt. An-
gesichts der Bedeutung des Arzneimittelmarktes und des
hohen Gesamtumsatzes mit Arzneimitteln ist eine spürbare
Erhöhung der Geldbuße erforderlich, um den wirtschaft-
lichen Anreiz von Verstößen gegen das Heilmittelwerbege-
setz zu verringern und gleichzeitig die Appellfunktion der
betreffenden Verbotstatbestände für die Beteiligten stärker
hervorzuheben.

Zu Nummer 5 (§ 16)

Bei Verstößen gegen die Verbote des Heilmittelwerbegeset-
zes werden die Vorschriften des Strafgesetzbuches und des
Gesetzes über Ordnungswidrigkeiten zu der Anordnung der
erweiterten Einziehung für anwendbar erklärt. Die Einzie-
hung erstreckt sich nicht nur auf Werbematerial, sondern
auch auf sonstige Gegenstände, auf die sich die Tat bezieht.
Damit wird sichergestellt, dass verbotswidrig erlangte Zu-
wendungen vom Empfänger herausgegeben werden müs-
sen.

Zu Artikel 23 (Änderung des Arzneimittelgesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 43)

Mit diesen Regelungen sollen der Versandhandel und elek-
tronische Handel auch mit apothekenpflichtigen Arzneimit-
teln mit dem Endverbraucher ermöglicht werden. Bei diesen
Regelungen sind die Grundsätze, die das Bundesverfas-
sungsgericht in jüngerer Zeit zum Apothekenwesen in Ver-
bindung mit dem Grundrecht der Freiheit der Berufsaus-
übung insbesondere in dem Urteil vom 16. Januar 2002
(– 1 BvR 1236/99 –) und dem Beschluss vom 11. Februar
2003 (– 1 BvR 1972/00 –, – BvR 70/01 –) festgelegt hat, zu
berücksichtigen. Wegen der besonderen Anforderungen,
insbesondere hinsichtlich der Arzneimittelsicherheit, des
Verbraucherschutzes, der Versorgungssicherheit und des
fairen Wettbewerbs, darf dieser Handel nur von Apotheken
betrieben werden, und zwar nur von solchen, die diesen
Erfordernissen entsprechen. Die Erfordernisse sind in dem
Apothekengesetz und der Apothekenbetriebsordnung näher
geregelt.

Die Ermöglichung des Versandhandels und des elektroni-
schen Handels auch mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln
trägt der geänderten Situation im Gesundheitswesen Rech-
nung. In zunehmenden Maße bestellen deutsche Bürgerin-
nen und Bürger über Internet sowohl verschreibungspflich-
tige als auch nichtverschreibungspflichtige Arzneimittel aus
dem Ausland (elektronischer Handel, e-Commerce). Dieser

Arzneimittelhandel ist nicht geregelt und überwacht, wes-
halb der Verbraucher dabei ein unkalkulierbares Risiko ein-
geht. Diese Änderung des Arzneimittelgesetzes dient somit
dem Verbraucherschutz, da der Verbraucher durch einen ge-
regelten, kontrollierten und überwachten Versandhandel
einschließlich des elektronischen Handels mit Arzneimitteln
besser als bisher geschützt werden kann. Eine Beschrän-
kung des Versandhandels einschließlich des elektronischen
Handels mit nur verschreibungspflichtigen Arzneimitteln
würde den oben angeführten notwendigen Verbraucher-
schutz bei diesem Handel mit nichtverschreibungspflichti-
gen Arzneimitteln ausschließen. Zudem kann der Versand-
handel mit Arzneimitteln Versorgungsprogramme nach dem
Sozialgesetzbuch unterstützen.

Der Versandhandel einschließlich des elektronischen Han-
dels mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln kommt auch
den Anliegen der Verbraucher wie chronisch Kranken, im-
mobilen Patienten, älteren Bürgern, Berufstätigen oder
Kunden mit größeren Entfernungen zur nächsten Apotheke
sowie der häuslichen Pflege von Patienten entgegen.

Bei dem Versandhandel und elektronischen Handel mit Arz-
neimitteln dürfen in der Regel nach Deutschland nur solche
Arzneimittel verbracht werden, die in Deutschland nach den
Vorschriften des § 73 in den Verkehr gebracht werden dür-
fen. Dies heißt, dass sie den von einer deutschen Apotheke
abgegebenen Arzneimitteln entsprechen und somit auch die
Kennzeichnung und Packungsbeilage in deutscher Sprache
enthalten müssen. Von einer zusätzlichen Gefahr, dass durch
den nach diesem Gesetz geregelten Versandhandel ein-
schließlich des elektronischen Handels Arzneimittelfäl-
schungen vermehrt nach Deutschland verbracht werden,
kann nicht ausgegangen werden. Bei diesem Handel wird
ebenso wie bei der persönlichen Aushändigung das Arznei-
mittel von einer staatlich zugelassenen und überwachten
Apotheke nach den entsprechenden Rechtsvorschriften dem
Verbraucher zugänglich gemacht.

Zudem können Apotheken Internet und Versandhandel ge-
zielt nutzen, um im Wettbewerb im Arzneimittelmarkt ihren
Service auszubauen und so die Kundenbindung zu verstär-
ken, was jedoch in berufsangemessener Weise zu erfolgen
hat.

Für Arzneimittel, die zur Anwendung am oder im tierischen
Körper bestimmt sind, bleibt es beim bisherigen Vertriebs-
weg nach § 43 Abs. 5.

Zu Nummer 2 (§ 48)

Mit dieser Regelung wird der Möglichkeit Rechnung getra-
gen, dass die Verschreibung auch in elektronischer Form er-
folgen kann. Damit wird auch klargestellt, dass das Arznei-
mittelrecht verschiedene Trägermedien der Verschreibung
zulässt und somit auch die für die elektronische Form spezi-
ellen Regelungen ermöglicht.

Zu Nummer 3 (§ 63)

Mit der Beteiligung der oder des Beauftragten der Bundes-
regierung für die Belange der Patientinnen und Patienten im
Stufenplan sollen die Patientenrechte auch auf dem Gebiet
der Arzneimittelsicherheit gestärkt und die Information der
Patienten verbessert werden.
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Zu Nummer 4 (§ 73)

Folgeänderung zu der Änderung des § 43 Abs. 1. Zudem
dient diese Regelung dazu, die Anforderungen des inner-
europäischen Versandhandels mit Arzneimitteln nach
Deutschland an den in Deutschland geltenden Anforderun-
gen auszurichten; d. h., dass nur solche Arzneimittel nach
Deutschland versendet werden dürfen, die nach den Vor-
schriften des deutschen Arzneimittelgesetzes zum Inver-
kehrbringen in Deutschland zugelassen oder registriert oder
von der Zulassung oder der Registrierung freigestellt wor-
den sind oder nach dem europäischen Recht für das Inver-
kehrbringen in der Europäischen Gemeinschaft die Geneh-
migung von der europäischen Agentur für die Beurteilung
von Arzneimitteln (EMEA) erteilt worden ist. Somit ist
diese Ausrichtung in den Verträgen mit Leistungserbringern
im Geltungsbereich des EG-Vertrages gemäß § 140e – neu –
SGB V in Verbindung mit der Arzneimittelversorgung zu
berücksichtigen. Die Veröffentlichung einer Liste der Staa-
ten des Europäischen Wirtschaftraumes (EWR), in denen
für den Versandhandel und elektronischen Handel mit Arz-
neimitteln den deutschen Sicherheitsstandards vergleich-
bare Standards bestehen, dient dem Verbraucher zur Orien-
tierung beim Bezug von Arzneimitteln aus EWR-Vertrags-
staaten und somit dem Schutz deutscher Verbraucher.

Zu Nummer 5 (§ 78)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Redaktionelle Änderung wegen der Umbenennung der
Ministerien.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Umstellung des Apothekenzuschlags auf einen Festzu-
schlag und einen prozentualen preisabhängigen Zuschlag
macht es erforderlich, dass der Festzuschlag in der Regel
durch Rechtsverordnung, die nicht der Zustimmung des
Bundesrates bedarf, angepasst werden kann. Die Anpassung
soll sich dabei an der jeweiligen Kostenentwicklung der
Apotheken bei wirtschaftlicher Betriebsführung richten. In
der Regel soll eine Überprüfung im Abstand von zwei Jah-
ren erfolgen, um häufige Anpassungen im geringen Cent-
Bereich zu vermeiden.

Zu Buchstabe b

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel werden grund-
sätzlich aus dem Anwendungsbereich der Arzneimittelpreis-
verordnung herausgenommen. Deshalb kann ein einheit-
licher Apothekenabgabepreis hinsichtlich dieser Arzneimit-
tel nicht mehr gewährleistet werden. § 78 Absatz 2 Satz 2
bestimmt daher, dass sich der einheitliche Apothekenab-
gabepreis nicht auf nicht verschreibungspflichtige Arznei-
mittel bezieht, es sei denn, sie werden zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung abgegeben.

Zu Artikel 24 (Änderung der Arzneimittelpreis-
verordnung)

Zu Nummer 1 (§ 1 Abs. 4)

§ 1 Abs. 4 nimmt nicht verschreibungspflichtige Arzneimit-
tel von der Anwendung der Arzneimittelpreisverordnung

aus. Die bisher vorgetragenen Argumente für die Preisbin-
dung (Lagerrisiko und Kapitalbindung der Apotheke, Unzu-
mutbarkeit von Preisvergleichen für den Patienten) lassen
sich zumindest bei nicht verschreibungspflichtigen Medika-
menten nicht mehr halten. Die Freigabe der Preise für nicht
verschreibungspflichtige Arzneimittel wird zu einer deutli-
chen Zunahme des Wettbewerbs und tendenziell zu sinken-
den Preisen führen. Der Umsatz bei nicht verschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln lag 2001 bei 6,7 Mrd. Euro. Für
nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben werden,
findet die Arzneimittelpreisverordnung gemäß § 129
Abs. 5a SGB V weiter Anwendung.

Zu Nummer 2 (§ 2)

Zu Buchstabe a

Für Humanarzneimittel, die zu Lasten von Kostenträgern
verordnet werden, werden die Großhandelszuschläge neu
bestimmt. Für die überwiegend durch Tierärzte abgegebe-
nen Tierarzneimittel soll keine Änderung der Großhandels-
spannen erfolgen. Für diese gelten die bisherigen Großhan-
delsspannen unverändert fort. Für den Großhandel ist eine
Differenzierung danach, ob der Apotheker das von ihm be-
zogene Humanarzneimittel an Tierhalter oder an Patienten
abgibt, nicht möglich. Die Sätze 1 und 2 differenzieren da-
her zwischen Human- und Tierarzneimitteln und nicht zwi-
schen Arzneimitteln, die an Tierhalter und solchen, die an
Patienten abgegeben werden.

Zu Buchstabe b

§ 2 Abs. 2 und 3 legt die neuen Höchstzuschläge für den
Großhandel im Humanarzneimittelbereich fest, die auf den
Herstellerabgabepreis aufgeschlagen werden.

Zu den Buchstaben c und d

Die bisher geltenden Zuschläge gelten weiter für Tierarznei-
mittel. Insofern stellten die Regelungen Folgeänderungen
zur Einfügung des neuen Satzes 2 in § 2 Absatz 1 dar.

Zu Nummer 3 (§ 3)

Zu Buchstabe a

§ 3 Abs. 1 Satz 1 legt den Festzuschlag der Apotheker zur
Berechnung des Apothekenabgabepreises fest. Dieser Zu-
schlag besteht zum einen aus einem preisabhängigen pro-
zentualen Zuschlag in Höhe von 3 Prozent, der auf den Her-
stellerabgabepreis zuzüglich des höchstzulässigen Großhan-
delszuschlags (§ 2) erhoben wird und zum anderen aus dem
preisunabhängigen Zuschlag in Höhe von 8,10 Euro je Pa-
ckung. Zusätzlich zum Festzuschlag ist die Umsatzsteuer zu
erheben.

§ 3 Abs. 1 Satz 2 bestimmt, dass bei der Abgabe von Hu-
manarzneimitteln zur Anwendung bei Tieren der Festzu-
schlag nach Satz 1 ein Höchstzuschlag ist.

Nach § 3 Abs. 1 Satz 3 gelten die bisher nach dieser Verord-
nung geltenden Apothekenzuschläge für die Abgabe von
Tierarzneimitteln in unveränderter Höhe, jedoch als Höchst-
zuschläge fort. Damit werden die Apotheken in Bezug auf
die Abgabe von Tierarzneimitteln den Tierärzten gleichge-
stellt. Die Anwendung der Regelung setzt jedoch eine Ver-
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ordnung durch den Tierarzt voraus, da sie nur für verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel gilt.

Zu den Buchstaben b und c

In Bezug auf Tierarzneimittel sind die Zuschläge auch bei
Abgabe durch Apotheken Höchstzuschläge.

Zu Nummer 4

Redaktionelle Änderung.

Zu Nummer 5 (§ 5)

Mit der Regelung werden die Rezepturzuschläge angepasst.
Die Festlegung der Höhe der Zuschläge erfolgt nicht auf
einer kostenrechnerisch exakten Betrachtung, da die Apo-
theke in ihrer Gesamtheit zu sehen ist und die im Bereich
der Rezepturen anfallenden Kosten weitgehend bereits
durch Zuschläge bei Fertigarzneimitteln abgedeckt werden.

Zu Nummer 6 (§ 6)

Mit der Regelung werden die Gebühren für die Abgabe von
Arzneimitteln außerhalb der allgemeinen Ladenschlusszei-
ten angepasst. Durch die erfolgten Änderungen des Geset-
zes über den Ladenschluss hat sich der Anwendungsbereich
der Regelung verkleinert. Sie findet nunmehr nur noch nach
20 Uhr bzw. an Sonntagen Anwendung. Deshalb erscheint
eine höhere Belastung der Patienten für die Inanspruch-
nahme der Apotheke nach Ladenschluss vertretbar.

Zu Nummer 7 (§ 10)

Folgeänderung zu Nr. 3. Für die Abgabe von Arzneimitteln
durch Tierärzte an Tierhalter gelten über die Verweisung die
Regelungen wie für die Abgabe von Arzneimitteln durch
Apotheken an Tierhalter entsprechend.

Zu Artikel 25 (Aufhebung der Verordnung über die
Zuzahlung bei der Abgabe von Arz-
nei- und Verbandmitteln in der ver-
tragsärztlichen Versorgung)

Folgeänderung zur Neuregelung der Arzneimittelzuzahlun-
gen.

Zu Artikel 26 (Aufhebung des Gesetzes zur Einfüh-
rung von Abschlägen der pharmazeu-
tischen Großhändler)

In Zusammenhang mit der Neufassung der Arzneimittel-
preisverordnung ist der Großhandelsabschlag nicht mehr er-
forderlich und wird aufgehoben.

Zu Artikel 27 (Änderung der Sonderurlaubsverord-
nung)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung, die
erforderlich geworden ist, weil die Jahresarbeitsentgelt-
grenze der gesetzlichen Krankenversicherung auf Grund des
Beitragssatzsicherungsgesetzes nicht mehr in § 6 Abs. 1
Nr. 1 SGB V geregelt ist, sondern die Regelungen zur Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nunmehr in § 6 Abs. 6 und 7 SGB V
enthalten sind. Mit der Änderung wird klargestellt, dass für
eine Freistellung bei Erkrankung eines Kindes die Jahresar-

beitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6 SGB V zu Grunde gelegt
wird.

Zu Artikel 28 (Änderung des Bundessozialhilfe-
gesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 36a)

Folgeänderung zur Neuregelung des § 24b SGB V.

Zu Nummer 2 (§ 36b)

Folgeänderung der Änderung in § 195 RVO (Artikel 8).

Zu Nummer 3 (§ 37 Abs. 1)

Folgeänderung zur Neuregelung in § 264 SGB V.

Zu Nummer 4 (§ 38)

Zu den Buchstaben a, b und e

Folgeänderungen zur Streichung des § 38 Abs. 2 BSHG.

Zu Buchstabe c

Auf Grund der Neuregelung der Zuzahlungen und Belas-
tungsgrenzen für Sozialhilfeempfänger im Neunten Ab-
schnitt des SGB V musste § 38 Abs. 2 BSHG gestrichen
werden. Damit werden Sozialhilfeempfänger bei den Zu-
zahlungen den Versicherten in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung gleichgestellt. Sollte die Belastungsgrenze nach
§ 62 SGB V in Einzelfällen innerhalb eines kurzen Zeitrau-
mes erreicht werden, können Sozialhilfeträger Kosten dar-
lehensweise übernehmen.

Zu Buchstabe d

Die Sozialhilfeträger sind nur verpflichtet, die Krankheits-
kosten zu tragen, die nach den Vorschriften der gesetzlichen
Krankenversicherung unabwendbar notwendig sind. Von
den Hilfesuchenden wird daher erwartet, an den von den ge-
setzlichen Krankenkassen angebotenen Bonusregelungen
(§ 65a SGB V) teilzunehmen.

Zu Artikel 29 (Änderung der Regelsatzverordnung)

Folgeänderung auf Grund der Streichung von § 3 Abs. 2
BSHG. Mit der Neufassung wird geregelt, dass die Zuzah-
lungen aus dem Regelsatz zu decken sind.

Zu Artikel 30 (Änderung der Strafprozessordnung)

Die Regelung dient dem Schutz des Arzt-Patienten-Verhält-
nisses. Bislang befinden sich Gesundheitsdaten in der Regel
im Gewahrsam zeugnisverweigerungsberechtigter Ärzte
und unterliegen damit dem Beschlagnahmeschutz. Mit der
Einführung der elektronischen Gesundheitskarte werden
Gesundheitsdaten in erheblichem Umfang auch in der Hand
der Patienten sein. Die damit beabsichtigten Qualitätsver-
besserungen im Gesundheitswesen dürfen nicht zu einer
Verschlechterung der Rechtstellung der Patienten führen.
Sie müssen darauf vertrauen können, dass die auf der Ge-
sundheitskarte befindlichen Daten tatsächlich nur für den
mit der Gesundheitskarte beabsichtigten Zweck, der Opti-
mierung ihrer Behandlung, verwendet werden.
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Gleiches gilt, wenn zur Erreichung der vorgenannten Ziele
Dienstleister in Anspruch genommen werden, die Daten der
Versicherten zur Verbesserung von sektorübergreifenden
Behandlungen unabhängig von einzelnen Behandlungsein-
richtungen dokumentieren und für die weitere Versorgung
zur Verfügung stellen.

Zu Artikel 31 (Änderung des Arbeitssicher-
stellungsgesetzes)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung, die
erforderlich geworden ist, weil die Jahresarbeitsentgelt-
grenze der gesetzlichen Krankenversicherung auf Grund des
Beitragssatzsicherungsgesetzes nicht mehr in § 6 Abs. 1
Nr. 1 SGB V geregelt ist, sondern die Regelungen zur Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nunmehr in § 6 Abs. 6 und 7 SGB V
enthalten sind. Das geltende Recht wird hierdurch nicht ge-
ändert.

Zu Artikel 32 (Änderung des Mutterschutzgesetzes)

Folgeänderung der Änderung in § 195 RVO.

Zu Artikel 33 (Änderung des Gesetzes über ein
Informationssystem zur Bewertung
medizinischer Technologien)

Zu Nummer 1 (Absatz 2)

Dem Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen wird zukünftig eine herausgehobene Rolle für
die Erarbeitung der besten, verfügbaren wissenschaftlichen
Erkenntnisse zukommen. Die Erfüllung der Aufgaben des
Instituts erfordert u. a. die Kenntnis von Forschungsergeb-
nissen über Nutzen und Kosten medizinischer Verfahren
und Technologien. Mit der GKV-Reform 2000 ist das Deut-
sche Institut für medizinische Dokumentation und Informa-
tion (DIMDI) dazu beauftragt worden, neben dem Informa-
tionssystem für die Bewertung der Wirksamkeit oder der
Effektivität sowie der Kosten medizinischer Technologien
wissenschaftliche Arbeiten zu vergeben. Hierzu hat das
DIMDI Strukturen eingerichtet, die notwendige Fachkom-
petenz gebündelt sowie Zugriffe auf nationale und interna-
tionale Datenbanken geschaffen. Hilfreich war, dass das
DIMDI auf Grund seiner übrigen Aufgaben über ein umfas-
sendes Dateninformationssystem verfügt. Dazu zählt bei-
spielsweise der Betrieb von Datenbanken für Bewertungen
im Bereich der Qualitätssicherung, Datenbanken über die
deutschen Informationssysteme für Arzneimittel und Medi-
zinprodukte sowie Zugriffe auf die wichtigsten 100 bio-
medizinischen Datenbanken weltweit. Zur Vermeidung des
Aufbaus von Doppelstrukturen sind auch zukünftig die
Kompetenzen des DIMDI im Rahmen der technischen Ab-
wicklung der Forschungsarbeiten zu nutzen. Vor diesem
Hintergrund erhält daher das Institut das Recht, das DIMDI
mit der Vergabe von Forschungsaufträgen zur Bewertung
medizinischer Verfahren und Technologien zu beauftragen.
Die hierfür erforderlichen Kosten werden von dem Institut
übernommen.

Zu Nummer 2 (Absatz 3)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Artikel 34 (Rückkehr zum einheitlichen Verord-
nungsrang)

Diese Regelung ist notwendig, um eine „Versteinerung“ der
durch dieses Gesetz geänderten Teile von Verordnungen zu
vermeiden und in Zukunft wieder ihre Änderung oder Auf-
hebung durch eine Rechtsverordnung zu ermöglichen.

Zu Artikel 35 (Gesetz zu Übergangsregelungen zur
Neuorganisation der vertragsärztli-
chen Selbstverwaltung und Organisa-
tion der Krankenkassen)

Zu den §§ 1 bis 5 (Durchführung der Organisationsände-
rungen bei einzelnen Kassenärztlichen
Vereinigungen und Wahl der Mitglie-
der der Vertreterversammlung und des
Vorstandes der Kassenärztlichen Verei-
nigungen und Kassenärztlichen Bun-
desvereinigungen)

Es muss gewährleistet sein, dass mit Inkrafttreten der Rege-
lungen zur Neuorganisation der vertragsärztlichen Selbst-
verwaltung am 1. Januar 2005 die Organe der Kassenärztli-
chen Vereinigungen und die Vertreterversammlung der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigungen dem neuen Recht ent-
sprechend gewählt sind. Deshalb ist in den §§ 1 bis 5
bestimmt, dass die nach § 77 Abs. 1 des Fünften Buches So-
zialgesetzbuch in der ab 1. Januar 2005 geltenden Fassung
bei einzelnen Kassenärztlichen Vereinigungen erforderli-
chen Organisationsänderungen und die Wahlhandlungen zur
Vertreterversammlung und zum Vorstand bereits im Jahre
2004 durchgeführt werden.

Zu § 6 (Gemeinsamer Bundesausschuss)

Die Regelung stellt einen reibungslosen Übergang der
Normsetzungstätigkeit der bisher vornehmlich sektoren-
bezogenen Selbstverwaltungseinrichtungen auf den neuen
sektorenübergreifend tätigen Gemeinsamen Bundesaus-
schuss sicher.

Absatz 1 regelt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss in
alle Recht und Pflichten derjenigen Ausschüsse eintritt, des-
sen Zuständigkeiten er übernimmt. Insbesondere wird ge-
währleistet, dass das zum Zwecke der Geschäftsführung für
den Koordinierungsausschuss, die Bundesausschüsse und
den Ausschuss Krankenhaus bei der Arbeitsgemeinschaft
Koordinierungsausschuss angestellte Personal vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss übernommen wird.

Die Träger des Gemeinsamen Bundesausschusses werden
verpflichtet, die für die Arbeit des Gemeinsamen Bundes-
ausschuss notwendige Gremiumsbesetzung bis zum 31. Ja-
nuar 2004 vorzunehmen (Absatz 2). Um bis zu diesem Zeit-
punkt keinen Stillstand in der Arbeit der gemeinsamen
Selbstverwaltung eintreten zu lassen bestimmt Absatz 3,

1. dass der Vorsitzende des bisherigen Koordinierungsaus-
schusses vorläufig die laufenden Geschäfts des Gemein-
samen Bundesausschusses führt und

2. dass die nach bisherigem Recht bestehenden Ausschüsse
(Koordinierungsausschuss, Bundesausschüsse, Ausschuss
Krankenhaus) und die nach bisherigem Recht – § 137
SGB V – zuständigen Vereinbarungspartner mit ihrer
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Arbeit fortfahren, bis dieser sich in der nach § 91 SGB V
vorgeschriebenen Form konstituiert hat.

Absatz 4 stellt klar, dass die rechtserheblichen Entscheidun-
gen der bisherigen Ausschüsse (Koordinierungsausschuss,
Bundesausschüsse, Ausschuss Krankenhaus) und die Ver-
einbarungen der Partner nach § 137 Abs. 1 weiterhin in
Kraft bleiben, bis sie vom Gemeinsamen Bundesausschuss
geändert oder aufgehoben worden sind.

Zu § 7 (Moratorium für die Öffnung neu errichteter
Betriebs- und Innungskrankenkassen)

Durch das gegenwärtige Organisationsrecht der Kranken-
kassen werden Betriebs- und Innungskrankenkassen in
mehrfacher, wettbewerblich relevanter Hinsicht gegenüber
den anderen Kassenarten bevorzugt: Insbesondere haben
nur Betriebs- und Innungskrankenkassen die Möglichkeit,
darüber zu entscheiden, ob sie sich durch Satzungsregelung
für betriebs- oder innungsfremde Versicherte öffnen und
hierdurch in vollem Umfang am Wettbewerb teilnehmen
wollen. Das geltende Organisationsrecht ermöglicht daher
einzelnen Krankenkassen Wettbewerbsvorteile, die in der
Vergangenheit teilweise gezielt auch zur Selektion günstiger
Risiken genutzt worden sind. Dies gilt vor allem für neu er-
richtete und anschließend geöffnete Betriebs- und Innungs-
krankenkassen, die durch Ausnutzung der organisations-
rechtlichen Sonderrechte mit besonders günstigen Beitrags-
sätzen in den letzten Jahren erhebliche Mitgliedergewinne
zu Lasten anderer Krankenkassen erreichen konnten. Diese
Mitgliederbewegungen vollzogen sich vor allem im Bereich
der risikogünstigeren jüngeren Versicherten. Teilweise ver-
fügen die neu gegründeten Betriebs- und Innungskranken-
kassen über einen Rentneranteil von weniger als 3 %, man-
che sogar von weniger als 1 %. Die Öffnung dieser neu er-
richteten Krankenkassen hat somit zu einer zunehmenden
Ungleichheit in der Verteilung der Versicherungsrisiken
zwischen den Krankenkassen beigetragen, deren finanzielle
Auswirkungen durch den Risikostrukturausgleich in seiner
gegenwärtigen Ausgestaltung noch nicht hinreichend kom-
pensiert werden können. Diese wettbewerblichen Verwer-
fungen führen zu Fehlanreizen im Kassenwettbewerb, in-
dem Beitragssatzvorteile von Krankenkassen auch durch
Strategien zur Risikoselektion statt durch Steigerung von
Qualität und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung
erreicht werden können.

Mit dem Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in
der gesetzlichen Krankenversicherung ist zwar ein wesent-
licher Schritt zur Weiterentwicklung der Wettbewerbsord-
nung im Bereich des Risikostrukturausgleichs unternom-
men worden. So werden Krankenkassen mit einer hohen
Zahl chronisch kranker Versicherter finanziell entlastet, in-
dem für diese Versicherten, wenn sie in zugelassene struk-
turierte Behandlungsprogramme eingeschrieben sind, be-
sondere standardisierte Leistungsausgaben berücksichtigt
werden. Außerdem ist zum 1. Januar 2002 ein Risikopool
eingeführt worden, durch den überdurchschnittlich hohe
Aufwendungen für einzelne Versicherte teilweise ausgegli-
chen werden.

Die entscheidende Weiterentwicklung des Risikostruktur-
ausgleichs, durch die die bisherige indirekte Erfassung von
Morbiditätsunterschieden zwischen den Versicherten durch
eine direkte Erfassung dieser Morbiditätsunterschiede abge-

löst werden soll, wird jedoch erst vom 1. Januar 2007 an
wirksam werden, da hierfür erhebliche Vorarbeiten erforder-
lich sind. Erst von diesem Zeitpunkt an wird der Risiko-
strukturausgleich so zielgerichtet ausgerichtet sein, dass
Krankenkassen keine Beitrags- und Wettbewerbsvorteile
mehr dadurch erlangen können, dass sie vor allem gesunde
Versicherte an sich binden.

Um zu verhindern, dass die bestehenden Wettbewerbsun-
gleichgewichte zwischen den Kassenarten und die hiermit
verbundenen Fehlanreize durch die Öffnung neu errichteter
Krankenkassen in der Zwischenzeit weiter verstärkt wer-
den, sollen neu errichtete Betriebs- und Innungskrankenkas-
sen bis zur Einführung der direkten Morbiditätsorientierung
im Risikostrukturausgleich nicht mehr für betriebsfremde
Versicherte wählbar sein können. Die Öffnung einer Kran-
kenkasse stellt eine grundlegende organisatorische Neuaus-
richtung der Krankenkasse dar, durch die der sachliche Be-
zug zum Trägerbetrieb oder zur Trägerinnung endgültig auf-
gegeben wird (vgl. Begründung zur Änderung des § 173
SGB V). Infolgedessen erscheint es sachgerecht, dass die
Öffnung einer neu errichteten Betriebs- oder Innungskran-
kenkasse erst dann möglich ist, wenn die Krankenkasse be-
reits für eine gewisse Mindestdauer als betriebs- oder in-
nungsbezogene Krankenkasse bestanden hat. Hierdurch
wird verhindert, dass Krankenkassen bereits vom Zeitpunkt
der Errichtung an oder kurze Zeit nach ihrer Errichtung zum
Zweck der Erlangung von Wettbewerbsvorteilen geöffnet
werden. Diese organisationsrechtliche Gestaltungsmöglich-
keit ist in der Vergangenheit teilweise gezielt zur Selektion
günstiger Risiken genutzt worden. Da die finanziellen Aus-
wirkungen der hierdurch entstandenen Versichertenvertei-
lung zwischen den Krankenkassen erst durch die Weiterent-
wicklung des Risikostrukturausgleichs vom Jahr 2007 an
(§ 268 SGB V) ausgeglichen werden können, sollen in der
Zwischenzeit keine weiteren Öffnungen derartiger Kran-
kenkassen mehr genehmigt werden können. Diese Regelung
trägt daher zu einer Angleichung der Wettbewerbsbedin-
gungen der Krankenkassen bei.

Das Öffnungsmoratorium tritt bereits am Tag der ersten Le-
sung in Kraft (Artikel 37 Abs. 3). Dieser vorgezogene Zeit-
punkt des Inkrafttretens ist erforderlich, um Vorzieheffekte
zu vermeiden. Es ist davon auszugehen, dass bei einem spä-
teren Inkrafttreten der Regelung noch eine Vielzahl von An-
trägen auf Genehmigung derartiger Satzungsregelungen ge-
stellt würde. Hierdurch würde die Regelung jedoch weitge-
hend leer laufen. Bei laufenden Errichtungsverfahren gilt
die Regelung nur insoweit, als das Abstimmungsverfahren
unter den Beschäftigten nach § 148 Abs. 2 und § 158 Abs. 2
SGB V am Tag der ersten Lesung noch nicht durchgeführt
worden ist. Hierdurch wird sichergestellt, dass die Vor-
schrift keine verfassungsrechtlich bedenkliche Rückwir-
kung entfaltet. Bis zum Vorliegen des Ergebnisses der
Abstimmung besteht für den Arbeitgeber oder die Innung
keine Sicherheit, dass die Voraussetzungen für die Errich-
tung der Krankenkasse vorliegen, sodass ein schutzwürdi-
ges Vertrauen nicht gegeben ist. Aufwendungen für die neue
Krankenkasse, wie die Einstellung von Personal, die An-
mietung und Ausstattung von Räumen, werden daher vorher
noch nicht getätigt. Daher liegen bis zur Abstimmung noch
keine Dispositionen vor, die durch das Öffnungsmoratorium
entwertet werden könnten. Ist die Abstimmung dagegen an
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diesem Tag bereits abgeschlossen, kann die Genehmigung
der Öffnung auch im Zeitraum bis 2007 erteilt werden.

Bei Betriebs- und Innungskrankenkassen, die schon längere
Zeit bestehen, sind vergleichbare Wettbewerbsverwerfun-
gen durch eine Öffnung dagegen nicht in gleichem Maß zu
erwarten, da sie auf Grund ihrer langjährigen Tätigkeit in
der Regel über eine stärker ausgewogene Versichertenstruk-
tur, insbesondere mit einem höheren Rentneranteil, verfü-
gen. Infolgedessen gilt die Regelung für diese Krankenkas-
sen nicht.

Zu § 8 (Weitergeltung des Gesetzes zur Stabilisierung des
Mitgliederkreises von Bundesknappschaft und
See-Krankenkasse)

§ 1 des Gesetzes zur Stabilisierung des Mitgliederkreises
von Bundesknappschaft und See-Krankenkasse enthält eine
Übergangsregelung zum Mitgliederkreis dieser Kranken-
kassen, die bis zum Inkrafttreten einer Neuregelung des
Organisationsrechts der Krankenkassen befristet ist. Das
vorliegende Gesetz enthält zwar Regelungen zum Orga-
nisationsrecht der Krankenkassen, nicht aber auch eine
dauerhafte Neuordnung des Mitgliederkreises von Bundes-
knappschaft und See-Krankenkasse. Zur Vermeidung von
Missverständnissen wird daher klargestellt, dass § 1 des Ge-
setzes zur Stabilisierung des Mitgliederkreises von Bundes-
knappschaft und See-Krankenkasse durch die Vorschriften
dieses Gesetzes nicht berührt wird.

Zu Artikel 36 (Neufassung des Gesetzes über das
Apothekenwesen und der Apotheken-
betriebsordnung)

Die Neubekanntmachung des Apothekengesetzes und der
Apothekenbetriebsordnung ist auf Grund der in diesem Ge-
setz erfolgten Änderungen erforderlich.

Zu Artikel 37 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1

Es ist vorgesehen, dass das Gesetz zum 1. Januar 2004 in
Kraft tritt. Dies gilt nicht, soweit in den Absätzen 2 bis 10
ein abweichendes Inkrafttreten geregelt ist.

Zu Absatz 2

Die Regelung über die Berechnung und Aufteilung der vom
Arbeitgeber für geringfügig Beschäftigte zu zahlenden pau-
schalen Beiträge zur Krankenversicherung bei Versicherten
in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung muss
rückwirkend zum 1. April 2003 in Kraft treten, da ab die-
sem Zeitpunkt diese Beiträge von der Bundesknappschaft
eingezogen und an den Bundesverband der landwirtschaft-
lichen Krankenkassen weitergeleitet werden.

Zu Absatz 3

Das vorgezogene Inkrafttreten des Moratoriums für die Öff-
nung neu errichteter Betriebs- und Innungskrankenkassen
stellt sicher, dass bereits vom Tag der ersten Lesung an die
Genehmigung der Öffnung derartiger Betriebs- oder In-
nungskrankenkassen nicht mehr möglich ist. Hierdurch sol-
len Vorzieheffekte vermieden werden, die das Ziel der Vor-
schrift gefährden würden. Der vorgezogene Zeitpunkt des

Inkrafttretens hat keine verfassungsrechtlich problematische
Rückwirkung zur Folge. Laufende Errichtungsverfahren
sind nur dann betroffen, wenn das Abstimmungsverfahren
bei den Beschäftigten noch nicht durchgeführt worden ist.
Hierdurch ist sichergestellt, dass die Regelung nicht für
Errichtungsverfahren gilt, bei denen der Arbeitgeber oder
die Innung bereits schützenswerte Dispositionen getroffen
haben (vgl. Begründung zu Artikel 35 § 7).

Zu Absatz 4

Das vorgezogene Inkrafttreten des Öffnungsverbots für Be-
triebskrankenkassen privater Kranken- und Lebensversiche-
rungsunternehmen stellt sicher, dass bereits vom Tag der
dritten Lesung an die Genehmigung der Öffnung derartiger
Betriebs- oder Innungskrankenkassen nicht mehr möglich
ist. Hierdurch sollen Vorzieheffekte vermieden werden, die
das Ziel der Vorschrift gefährden würden. Der vorgezogene
Zeitpunkt des Inkrafttretens hat keine verfassungsrechtlich
problematische Rückwirkung zur Folge, da nach der Recht-
sprechung des Bundesverfassungsgerichts das Vertrauen auf
den Fortbestand der bisher geltenden Rechtslage vom Tag
der dritten Lesung an nicht mehr schützenswert ist.

Zu Absatz 5

Die Vorschrift ermöglicht eine zeitnahe Festsetzung neuer
Festbeträge. Daher wird die Selbstverwaltung befugt, mit
den vorbereitenden Arbeiten zur Festsetzung von Festbeträ-
gen, die ab dem 1. Januar 2004 in Kraft treten können, be-
reits im Jahre 2003 zu beginnen.

Zu Absatz 6

Die derzeit gültige Kennzeichnung von Packungen mit dem
Packungsgrößenkennzeichen „N1, N2, N3“ wird durch die
Verordnungsermächtigung des § 31 Abs. 4 in neues Recht
überführt. Aus rechtsförmlichen Gründen erfolgt die Fort-
schreibung der geltenden Packungsgrößenkennzeichen
nachfolgend zu diesem Gesetzgebungsverfahren durch ge-
sondertes Verordnungsverfahren. Hierdurch wird vermie-
den, dass diese neue Rechtsverordnung im gleichen Artikel-
gesetz wie die neue Verordnungsermächtigung geregelt
wird. Zur Sicherstellung der Kontinuität der Packungsgrö-
ßenkennzeichnung tritt die auf Basis des alten Rechts gül-
tige Regelung an dem Tag außer Kraft, an dem die entspre-
chende Regelung auf neuer Rechtsgrundlage in Kraft tritt.

Zu Absatz 7

Die Regelung zur Bestimmung der oberen Preislinie des
unteren Preisdrittels wird mit dem Inkrafttreten der neuen
Festbeträge im unteren Preisdrittel für Arzneimittel der
Stufe 1 (wirkstoffgleiche Arzneimittel) aufgehoben.

Zu Absatz 8

Die Regelungen zur Neuorganisation der Vertragsärztlichen
Selbstverwaltung sollen zum 1. Januar 2005 wirksam wer-
den. Die Vertragsärzte erhalten durch das von Absatz 1 ab-
weichende Inkrafttreten die Möglichkeit, binnen Jahresfrist
die mit der Neuorganisation neu zu bildenden hauptamtli-
chen Organe und Selbstverwaltungsorgane personell zu be-
setzen. Die dazu notwendigen Schritte können auf Grund der
Regelungen in den Übergangsvorschriften erfolgen.
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Zu Absatz 9

Die Änderung der Vorschriften der §§ 73b, 83, 85 und 217
sollen erst zum 1. Januar 2006 in Kraft treten, da ab diesem
Zeitpunkt für alle Krankenkassen das Wohnortprinzip gel-
ten soll. Ebenfalls zum 1. Januar 2006 sollen die Vorschrif-
ten zur Einführung eines zusätzlichen Beitragssatzes und
deren Folgeregelungen in Kraft treten.

Zu Absatz 10

Die Regelungen sollen erst zum 1. Januar 2007 in Kraft tre-
ten, da ab diesem Zeitpunkt für den Bereich der ärztlichen
Vergütungen die Regelleistungsvolumina eingeführt werden
sollen.

C. Finanzielle Auswirkungen

1. Gesetzliche Krankenversicherung

Mit den Maßnahmen dieses Gesetzes werden Qualität,
Wirtschaftlichkeit und Transparenz der gesundheitlichen
Versorgung entscheidend verbessert, die Finanzgrundlagen

der gesetzlichen Krankenversicherung gestärkt sowie das
Beitragssatzniveau und damit auch die Lohnnebenkosten
deutlich gesenkt. Insgesamt ergibt sich aus den vorgesehe-
nen Regelungen für die gesetzlichen Krankenkassen ein
geschätztes finanzielles Entlastungsvolumen das von rd. 10
Mrd. Euro in 2004 auf ca. 14 bis 15 Mrd. Euro in 2007 an-
steigt.

Zusätzlich wird der paritätisch finanzierte allgemeine Bei-
tragssatz durch die gesonderte Finanzierung des Zahnersat-
zes ab 2005 umgerechnet um ca. 0,35 sowie durch die Erhe-
bung eines mitgliederbezogenen Sonderbeitrages ab 2006
um 0,5 Beitragssatzpunkte entlastet. Dies entspricht insge-
samt einer Entlastung der Arbeitgeber und Rentenversiche-
rungsträger und einer entsprechenden Belastung der Mit-
glieder um jeweils rd. 4,2 bis 4,3 Mrd. Euro.

Durch die mit dem Einsparvolumen des Gesetzes möglichen
Beitragssatzsenkungen werden insbesondere die lohninten-
siven Klein- und mittelständischen Betriebe entlastet.

Im Einzelnen ergeben sich durch die Maßnahmen des Ge-
setzes für die gesetzliche Krankenversicherung in den Jah-
ren 2004 bis 2007 folgende Entlastungseffekte:

Jahr 2004 2005 2006 2007

Geschätzte Entlastungen

Leistungsausgrenzungen
darunter
a) Sterbegeld
b) OTC-Präparate
c) Begrenzung des Leistungs-

anspruchs bei Sehhilfen
d) künstliche Befruchtung und

Sterilisation
e) Entbindungsgeld
f) Einschränkung ambulanter

Fahrkosten

2,5 Mrd. Euro

0,4 Mrd. Euro
1,0 Mrd. Euro

0,5 Mrd. Euro

0,1 Mrd. Euro
0,02 Mrd. Euro

0,5 Mrd. Euro

2,5 Mrd. Euro

0,4 Mrd. Euro
1,0 Mrd. Euro

0,5 Mrd. Euro

0,1 Mrd. Euro
0,02 Mrd. Euro

0,5 Mrd. Euro

2,5 Mrd. Euro

0,4 Mrd. Euro
1,0 Mrd. Euro

0,5 Mrd. Euro

0,1 Mrd. Euro
0,02 Mrd. Euro

0,5 Mrd. Euro

2,5 Mrd. Euro

0,4 Mrd. Euro
1,0 Mrd. Euro

0,5 Mrd. Euro

0,1 Mrd. Euro
0,02 Mrd. Euro

0,5 Mrd. Euro

Zuzahlungsanhebungen 3,2 Mrd. Euro 3,2 Mrd. Euro 3,2 Mrd. Euro 3,2 Mrd. Euro

Finanzierung versicherungsfremder
Leistungen aus der Anhebung der
Tabaksteuer

1,0 Mrd. Euro 2,5 Mrd. Euro 4,2 Mrd. Euro 4,2 Mrd. Euro

Beiträge aus Versorgungsbezügen 1,6 Mrd. Euro 1,6 Mrd. Euro 1,6 Mrd. Euro 1,6 Mrd. Euro

Struktureffekte 1,5 Mrd. Euro 2,0 Mrd. Euro 2,5 Mrd. Euro 3,0 Mrd. Euro

davon:

Festbeträge/Herstellerrabatt für
Nichtfestbetragsarzneimittel

~ 1 Mrd. Euro ~ 1 Mrd. Euro ~ 1 Mrd. Euro ~ 1 Mrd. Euro

Nutzenbewertung von Arznei-
mitteln

~ 0,5 Mrd. Euro ~ 0,5 Mrd. Euro ~ 0,5 Mrd. Euro

Grundlohnanbindung Verwal-
tungskosten

~ 0,2–0,3 Mrd.
Euro

~ 0,2–0,3 Mrd.
Euro

~ 0,2–0,3 Mrd.
Euro

~ 0,2–0,3 Mrd.
Euro

Zwischensumme 9,8 Mrd. Euro 11,8 Mrd. Euro 14,0 Mrd. Euro 14,5 Mrd. Euro

Versichertenbezogene Finanzierung
Zahnersatz (GKV/PKV)

3,5 Mrd. Euro 3,5 Mrd. Euro 3,5 Mrd. Euro

Sonderbeitrag für Mitglieder 5,0 Mrd. Euro 5,0 Mrd. Euro

Gesamtsumme 9,8 Mrd. Euro 15,3 Mrd. Euro 22,5 Mrd. Euro 23,0 Mrd. Euro
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Aus den Entlastungseffekten des Gesetzes lassen sich unter
Berücksichtigung eines zeitlich gestreckten Schuldenabbaus
und der Auffüllung der gesetzlich vorgeschriebenen Min-

destrücklagen gegenüber dem zu erwartenden jahresdurch-
schnittlichen Beitragssatz von 14, 3 vom Hundert im Jahr
2003 folgende Beitragssatzeffekte ableiten:

Über die unmittelbar finanzwirksamen Maßnahmen des Ge-
setzes hinaus ergeben sich insbesondere aus der konsequen-
ten Umsetzung weiterer struktureller Maßnahmen, die ab
dem Jahr 2004 schrittweise wirksam werden, erhebliche
Einsparpotenziale bei den Ausgaben der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Durch das Zusammenwirken der in ihren
einzelnen finanziellen Auswirkungen nur z. T. quantifizier-
baren strukturellen Verbesserungen lassen sich in der ge-
setzlichen Krankenversicherung insgesamt Einsparpoten-
ziale in einer Größenordnung von mehreren Mrd. Euro
schrittweise erschließen:

– Entwicklung von evidenzbasierten Behandlungsleit-
linien für die wichtigsten Volkskrankheiten durch Grün-
dung eines Instituts und einer Stiftung für Qualität und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen;

– Anreize zum gesundheitsbewussten Verhalten für Ver-
sicherte durch Bonusmodelle bei Teilnahme an Präven-
tionsprogrammen und Hausarztmodellen;

– Anreize für Arbeitgeber und Versicherte für Maßnahmen
der betrieblichen Gesundheitsförderung;

– Flexibilisierung der Vergütung in der ambulanten ärzt-
lichen Versorgung;

– Stärkung der Lotsenfunktion des Hausarztes;

– Teilöffnung der Krankenhäuser für ambulante Versorgung
und Errichtung von medizinische Versorgungszentren;

– Schaffung effizienterer Organisationsstrukturen der Kas-
senärztlichen Vereinigungen und der gesetzlichen Kran-
kenkassen;

– Einführung einer Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln;

– Verbesserung der Wirtschaftlichkeitsprüfungen in der
vertragsärztlichen Versorgung;

– Liberalisierung der Preisgestaltung bei Arzneimitteln
und Zulassung von Versandapotheken;

– Verbesserung der Transparenz durch Einführung einer
Patientenquittung und schrittweise Einführung einer
elektronischen Gesundheitskarte;

– Verbesserte Möglichkeiten der Vertragsgestaltung bei
Hilfsmitteln sowie im Bereich der Fahrkosten;

– Gezielte Maßnahmen zur Bekämpfung von Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen.

Durch die Beseitigung von Schnittstellenproblemen und die
Erleichterung des fach- und sektorübergreifenden Zusam-
menwirkens aller Beteiligten können aufwändige Doppel-
untersuchungen und Doppelbehandlungen und daraus resul-
tierende überflüssige Ausgaben vermieden werden. Für das
Jahr 2005 wird dieses zusätzliche Einsparpotential grob ge-
schätzt in einer Größenordnung von ca. 1 Mrd. Euro, für das
Jahr 2007 auf ca. 4 Mrd. Euro veranschlagt.

Hinweise auf vorhandene Wirtschaftlichkeitsreserven lassen
sich aus wissenschaftlichen Untersuchungen, insbesondere
den Gutachten des Sachverständigenrats für die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen, zu Über-, Unter- und
Fehlversorgungen sowie den Ausführungen des jährlich er-
scheinenden Arznei-Verordnungsreports ableiten:

Für den Bereich der GKV-Arzneimittelausgaben veran-
schlagt der Arznei-Verordnungs-Report 2002 für das Jahr
2001 ein Einsparpotential von rd. 4,2 Mrd. Euro, davon ca.
1,5 Mrd. Euro im Bereich generikafähiger Wirkstoffe, rd. 1,3
Mrd. Euro für Analogpräparate und rd. 1,2 Mrd. Euro im Be-
reich umstrittener Arzneimittel. Der Sachverständigenrat für
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen schätzt, dass
in Deutschland „Arzneimittelmüll“ produziert wird, der den
Kosten einer großen Volkserkrankung entspricht.

Jahr 2004 2005 2006 2007

Entlastung aus Zwischensumme in Beitragssatz-
punkten

1,0 1,2 1,5 1,5

–/– Schuldenabbau und Rücklagenauffüllung
in Beitragssatzpunkten

0,3 0,2 0,2 0,2

Spielraum für Senkung des allg. Beitragssatzes
gegenüber aktuellem Beitragssatz 2003

0,7 1,0 1,3 1,3

Ø allg. Beitragssatz ohne Umfinanzierung Zahn-
ersatz & Sonderbeitrag

13,6 13,3 13,0 13,0

Zahnersatz (GKV/PKV) umgerechnet in Beitrags-
satzpunkten

0,35 0,35 0,35

Sonderbeitrag in Beitragssatzpunkten 0,50 0,50

Ø allg. Beitragssatz mit Umfinanzierung Zahn-
ersatz und Sonderbeitrag 13,60 12,95 12,15 12,15

Anteil Arbeitgeber/Rentenversicherungsträger/Mit-
glieder unter Berücksichtigung Zahnersatz und
Sonderbeitrag in Beitragssatzpunkten

AG AN AG AN AG AN AG AN

6,80 6,80 6,48 6,83 6,08 6,93 6,08 6,93
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Ausgabenreduzierungen können durch die Stärkung der
hausärztlichen Lotsenfunktion realisiert werden. So zeigen
Erfahrungen aus dem Bereich der privaten Krankenversiche-
rung, dass sich bei Gesamtbehandlungskosten von Patienten
erhebliche Einsparungen erzielen lassen, wenn anstelle einer
Primärinanspruchnahme von Fachärzten Erstbehandlungen
beim Hausarzt erfolgten und Fachärzte erst nach Überwei-
sungen durch den Hausarzt konsultiert würden.

Durch die Einführung einer qualitätsgesicherten, evidenzba-
sierten Medizin, insbesondere im Bereich der fachärztlichen
Versorgung, sind nach Einschätzung von Experten erheb-
liche Einsparungen durch Vermeidung medizinisch nicht
indizierter Arzneimittelverordnungen sowie diagnostischer
und therapeutischer Maßnahmen erzielbar.

Durch die begrenzte Öffnung der Krankenhäuser für weitere
Formen der ambulanten Behandlungen ergeben sich Ein-
sparmöglichkeiten durch Vermeidung stationärer Kranken-
hausaufenthalte.

Erhebliches finanzielles Potential wird auch in der konse-
quenten Bekämpfung von Fehlverhalten in der GKV gesehen.

Für die flächendeckende Einführung der elektronischen Ge-
sundheitskarte einschließlich der Anwendungen „elektro-
nisches Rezept“ und „Arzneimitteldokumentation“ ist mit
einem Anfangsinvestitionsvolumen von ca. 700 Mio. Euro
zu rechnen. Nach Gutachten ist davon auszugehen, dass sich
die Anfangsinvestitionen zwischen dem 1. und 2. Jahr refi-
nanziert haben. Danach sind jährliche Einsparungen von ca.
1 Mrd. Euro zu erwarten.

Einsparungen ergeben sich insbesondere durch: die Erleich-
terung der administrativen Abwicklung der Abrechnungen
von Rezepten, die beabsichtigte Reduzierung ungerechtfer-
tigter Zuzahlungsbefreiungen, die angestrebte Verminde-
rung behandlungsbedürftiger Wechsel- und Nebenwirkun-
gen bei Arzneimitteln sowie die Verringerung des Karten-
missbrauchs. Hinzu kommen Kostenreduzierungen durch
die Verringerung von Doppelbehandlungen und die schnel-
lere Verfügbarkeit von Notfall- und sonstigen Behandlungs-
daten, die derzeit noch nicht bezifferbar sind.

Durch die Gründung einer Arbeitsgemeinschaft für Aufga-
ben der Datentransparenz in der GKV durch die Spitzenver-
bände der Krankenkassen und die Kassenärztliche Bundes-
vereinigung ist mit jährlichen Mehrausgaben von rd. 1 Mio.
Euro zu rechnen. Die Verbesserung der Datengrundlagen
über die Versorgung in der GKV wird langfristig zu einem
effektiveren und effizienteren Einsatz von Mitteln und Leis-
tungen und damit zu Einsparungen in der GKV führen.

Geringfügige Mehrausgaben der Krankenkassen für die
Krankenpflege wohnungsloser Menschen stehen Einsparun-
gen durch Vermeidung von Krankenhausbehandlungen für
diese Personen gegenüber.

Durch die vorgesehenen Maßnahmen zur Lösung der Ar-
beitszeitproblematik in den Krankenhäusern können der
gesetzlichen Krankenversicherung ab 2005 jährlich um
jeweils bis zu 100 Mio. Euro steigende Mehrausgaben ent-
stehen. Durch die Abschaffung des „Arztes im Praktikum“
entstehen im Jahr 2004 Mehrbelastungen in Höhe von ca. 75
Mio. Euro und im Jahr 2005 von weiteren 225 Mio. Euro.

2. Finanzielle Auswirkungen auf andere
Sozialversicherungsträger

Für die Rentenversicherung ergeben sich ab dem Jahr 2004
– durch die aus den Maßnahmen dieses Gesetzes resultie-
renden Beitragssatzsenkungen der gesetzlichen Kranken-
versicherung – Minderausgaben im Bereich der Kranken-
versicherung der Rentner. Im Bereich der Bundesanstalt für
Arbeit ergeben sich ab dem Jahr 2004 ebenfalls Minderaus-
gaben durch geringere Krankenversicherungsbeiträge für
die Bezieher von Arbeitslosengeld und Unterhaltsgeld.

Entlastungseffekte für Rentenversicherung und Bundes-
anstalt für Arbeit in Mrd. Euro:

3. Finanzielle Auswirkungen für Bund, Länder und
Gemeinden

Für den Bund entstehen durch die finanzielle Beteiligung an
versicherungsfremden Leistungen der Krankenkassen fol-
gende Mehrausgaben:

In den Jahren ab 2007 entsprechen die Mehrausgaben den
Werten des Jahres 2006. Zur Gegenfinanzierung wird in
den Jahren 2004 und 2005 die Tabaksteuer schrittweise um
1 Euro je Zigarettenpackung angehoben.

Durch das Gesetz kann beim Bund jetzt noch nicht beziffer-
barer Verwaltungsmehraufwand entstehen, der jedoch im
Vergleich zu den im Gesundheitswesen erzielbaren Einspa-
rungen äußerst gering sein wird. Über die Einzelheiten wird
im Haushaltsverfahren entschieden.

Die mit diesem Gesetz erzielbaren Einsparungen und die da-
mit verbundene Senkung des allgemeinen Beitragssatzes in
der gesetzlichen Krankenversicherung entlasten den Bund
bei den Krankenversicherungsbeiträgen für die Bezieher von
Arbeitslosenhilfe ab 2004. Die Reduzierung der von der
Bundesanstalt für Arbeit zu leistenden Sozialversicherungs-
beiträge entlastet den Bund zusätzlich, wenn ein Bundeszu-
schuss an die Bundesanstalt für Arbeit gezahlt wird. Darüber
hinaus wird der Bund als Arbeitgeber durch die Senkung der
GKV-Beiträge für beim Bund beschäftigte Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmer finanziell entlastet. Im Einzelnen ist
mit folgenden Einsparungen in Mrd. Euro zu rechnen.:

1) Unterstellt wird die Zahlung eines Bundeszuschusses zur Bundes-
anstalt für Arbeit für die Jahre 2004 bis 2007. Daraus folgt, dass die
unter 2. genannten Einsparungen der Bundesanstalt für Arbeit auch
als Entlastung des Bundes zu zählen sind.

2004 2005 2006 2007

Rentenversicherung – 0,2 – 1,0 – 1,8 – 2,3

Bundesanstalt für Arbeit – 0,3 – 0,4 – 0,5 – 0,5

2004 2005 2006 ab 2007

1,0 Mrd. Euro 2,5 Mrd. Euro 4,2 Mrd. Euro 4,2 Mrd. Euro

2004 2005 2006 ab 2007

Arbeitslosenhilfe – 0,1 – 0,1 – 0,1 – 0,1

Bundesanstalt für Arbeit 1) – 0,3 – 0,5 – 0,7 – 0,7

Arbeitgeberleistungen – 0,0 – 0,0 – 0,1 – 0,1



Drucksache 15/1525 – 174 – Deutscher Bundestag – 15. Wahlperiode

Aufgrund der stufenweise Erhöhung der Erstattung der Ver-
waltungskosten der knappschaftlichen Krankenversiche-
rung für Rentner durch die knappschaftliche Krankenversi-
cherung wird der Bundeshaushalt im Jahr 2004 voraussicht-
lich um 14 Mio. Euro entlastet. Es wird damit gerechnet,
dass dieser Betrag innerhalb von zehn Jahren auf 140 Mio.
Euro ansteigt.

In der Folge bedeutet die Entlastungswirkung der Renten-
versicherung aufgrund der Beitragssatzsenkung in der Kran-
kenversicherung ebenfalls eine Entlastung des Bundes.

4. Finanzielle Auswirkungen für den Bund in der
Krankenversicherung der Landwirte

Der Bund trägt nach § 37 Abs. 2 des Zweiten Gesetzes über
die Krankenversicherung der Landwirte die durch deren
Beiträge nicht gedeckten Leistungsaufwendungen für Al-
tenteiler. Die mit dem Gesetz verbundenen Maßnahmen
führen von 2004 bis 2007 zu folgendem voraussichtlichen
Minderbedarf an Bundesmitteln:

5. Finanzielle Auswirkungen für Länder und
Gemeinden

Für Länder und Gemeinden entstehen durch dieses Gesetz
keine Mehrausgaben. Sie werden als Arbeitgeber durch die
Senkung der für ihre Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
zu entrichtenden Beiträge zur GKV finanziell entlastet.

D. Preiswirkungsklausel

Das Gesetz führt zu finanzwirksamen Entlastungen der
Krankenkassen und senkt das Beitragssatzniveau der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Insoweit ist auch eine
stabilisierende Wirkung auf das Preisniveau zu erwarten.
Durch die Regelungen in der Arzneimittelversorgung wird
das Preisniveau in diesem Leistungsbereich der gesetzlichen
Krankenversicherung gedämpft. Weitere Auswirkungen auf
das Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreis-
niveau, sind nicht zu erwarten.

Jahr 2004 2005 2006 2007

Minderbedarf an
Bundesmitteln

85 Mio.
Euro

135 Mio.
Euro

160 Mio.
Euro

165 Mio.
Euro
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