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IM SOZIALRECHT



VORWORT

Mit der vorliegenden Textsammlung veroffentlicht der Ver-
band Forschender Arzneimittelhersteller (VFA) einen kom-
primierten Uberblick iiber die seit dem 23. Februar 2002 giilti-
gen sozialrechtlichen Regelungen der Arzneimittelversor-
gung fir die gesetzlich Krankenversicherten. Die Broschiire
enthilt auszugsweise die aktuellen Vorschriften des Finften
Buches des Sozialgesetzbuches (SGB V). Die relevanten Ande-
rungen durch das Gesetz zur Anpassung der Regelungen tiber
die Festsetzung von Festbetrdgen fiir Arzneimittel in der
gesetzlichen Krankenversicherung (Festbetrags-Anpassungsge-
setz - FBAG) vom 27. Juli 2001, das Gesetz zur Reform des
Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung vom 10. Dezember 2001, das Gesetz zur Ablosung
des Arznei- und Heilmittelbudgets (Arzneimittelbudget-
Ablosungsgesetz - ABAG) vom 19. Dezember 2001 und das
Gesetz zur Begrenzung der Arzneimittelausgaben der gesetz-
lichen Krankenversicherung (Arzneimittelausgaben-Begren-
zungsgesetz - AABG) vom 15. Februar 2002 sind in die vor-
liegenden Texte eingearbeitet.

,Das Arzneimittel im Sozialrecht® wendet sich an alle die-
jenigen, die im Bereich der Arzneimittelversorgung als Her-
steller, Apotheker, Arzt oder Patient unmittelbar an sozial-
rechtlichen Fragen der Arzneimittelversorgung interessiert
sind. Dartiber hinaus soll die Textsammlung eine Hilfe fiir
diejenigen in Legislative, Exekutive, den Verbinden im Ge-
sundheitswesen sowie den Medien sein, die sich in der tigli-
chen Arbeit mit Arzneimittelfragen auseinandersetzen.

Mit den jlingsten Reformgesetzen sind teilweise erhebliche
rechtliche Anderungen verbunden. Dennoch ist die Frage nach
der Zukunftsfahigkeit des deutschen Gesundheitswesens
nach wie vor unbeantwortet. Der VFA wird sich auch kiinf-
tig daftir einsetzen, dass der therapeutische Fortschritt in
Deutschland weiterhin moglich bleibt.
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SOZIALGESETZBUCH (SGB)

FUNFTES BucH (V) — GESETZLICHE KRANKENVERSICHERUNG —
vom 20.12.1988 (BGBL. 1, S. 2477, Artikel 1), zuletzt geindert
durch das GESETZ ZUR BEGRENZUNG DER ARZNEIMITTELAUSGA-
BEN DER GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG (ARZNEIMIT-
TELAUSGABEN-BEGRENZUNGSGESETZ — AABG) vom 15. Februar
2002 (BGBL. 1, S. 684)

— Arzneimittelrelevante Ausziige —

ERSTES KAPITEL
ALLGEMEINE VORSCHRIFTEN

§1

§2

SOLIDARITAT UND EIGENVERANTWORTUNG

Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Auf-
gabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wieder-
herzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern. Die
Versicherten sind fiir ihre Gesundheit mit verantwortlich; sie
sollen durch eine gesundheitsbewuflte Lebensfithrung, durch
frithzeitige Beteiligung an gesundheitlichen Vorsorgemafi-
nahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehand-
lung und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von
Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen
zu uberwinden. Die Krankenkassen haben den Versicherten
dabei durch Aufklirung, Beratung und Leistungen zu helfen
und auf gesunde Lebensverhiltnisse hinzuwirken.

LEISTUNGEN

(1) Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im Dritten
Kapitel genannten Leistungen unter Beachtung des Wirtschaft-
lichkeitsgebots (§ 12) zur Verfugung, soweit diese Leistungen
nicht der Figenverantwortung der Versicherten zugerechnet
werden. Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der
besonderen Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen.
Qualitit und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entspre-
chen und den medizinischen Fortschritt zu berticksichtigen.

(2) Die Versicherten erhalten die Leistungen als Sach- und
Dienstleistungen, soweit dieses Buch nichts Abweichendes
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§3

§4

vorsieht. Uber die Erbringung der Sach- und Dienstleistungen
schlieflen die Krankenkassen nach den Vorschriften des Vier-
ten Kapitels Vertrage mit den Leistungserbringern.

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

(4) Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte haben
darauf zu achten, daf} die Leistungen wirksam und wirtschaft-
lich erbracht und nur im notwendigen Umfang in Anspruch
genommen werden.

SOLIDARISCHE FINANZIERUNG

Die Leistungen und sonstigen Ausgaben der Krankenkassen
werden durch Beitrige finanziert. Dazu entrichten die Mit-
glieder und die Arbeitgeber Beitrdge, die sich in der Regel nach
den beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder richten. Fiir
versicherte Familienangehorige werden Beitrige nicht erhoben.

KRANKENKASSEN

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

(2) Die Krankenversicherung ist in folgende Kassenarten
gegliedert:

- Allgemeine Ortskrankenkassen,

- Betriebskrankenkassen,

- Innungskrankenkassen,

- die Seekrankenkasse,

- Landwirtschaftliche Krankenkassen,

- die Bundesknappschaft als Trager der knappschaftlichen
Krankenversicherung,

- Ersatzkassen.

(3) Im Interesse der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit
der gesetzlichen Krankenversicherung arbeiten die Kranken-
kassen und ihre Verbinde sowohl innerhalb einer Kassenart
als auch kassenartentibergreifend miteinander und mit allen
anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens eng zusam-
men.



(4) Die Krankenkassen haben bei der Durchfiihrung ihrer Auf-
gaben und in ihren Verwaltungsangelegenheiten sparsam und
wirtschaftlich zu verfahren und dabei ihre Ausgaben so aus-
zurichten, dass Beitragssatzerhohungen ausgeschlossen wer-
den, es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist
auch nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven
ohne Beitragssatzerhohungen nicht zu gewahrleisten.

DRITTES KAPITEL
LEISTUNGEN DER KRANKENVERSICHERUNG

ERsSTER ABSCHNITT: UBERSICHT UBER DIE LEISTUNGEN
§ 11 LEISTUNGSARTEN

(1) Versicherte haben nach den folgenden Vorschriften
Anspruch auf Leistungen

1. (aufgehoben)

2. zur Verhiitung von Krankheiten und von deren Verschlim-
merung sowie zur Empfangnisverhiitung, bei Sterilisation

und bei Schwangerschaftsabbruch (§§ 20 bis 24b),
3. zur Fruherkennung von Krankheiten (§§ 25 und 26),
4. zur Behandlung einer Krankheit (§§ 27 bis 52).
Ferner besteht Anspruch auf Sterbegeld (§§ 58 und 59).

(2) Versicherte haben auch Anspruch auf medizinische und
erginzende Leistungen zur Rehabilitation, die notwendig
sind, um einer drohenden Behinderung oder Pflegebediirftig-
keit vorzubeugen, sie nach Eintritt zu beseitigen, zu bessern
oder eine Verschlimmerung zu verhiiten. Leistungen der
aktivierenden Pflege nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit
werden von den Pflegekassen erbracht.

(3) Bei stationarer Behandlung umfassen die Leistungen auch
die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme
einer Begleitperson des Versicherten.

(4) Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sie als Folge
eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit im Sinne der
gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringen sind.
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ZWEITER ABSCHNITT: GEMEINSAME VORSCHRIFTEN

§ 12 WIRTSCHAFTLICHKEITSGEBOT

(1) Die Leistungen mussen ausreichend, zweckmaflig und
wirtschaftlich sein; sie diirfen das Mafy des Notwendigen
nicht iiberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder
unwirtschaftlich sind, konnen Versicherte nicht beanspru-
chen, dirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die
Krankenkassen nicht bewilligen.

(2) Ist fir eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erftllt die
Krankenkasse ihre Leistungspflicht mit dem Festbetrag.

(3) Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechtsgrundlage
oder entgegen geltendem Recht erbracht und hat ein Vor-
standsmitglied hiervon gewufit oder hitte es hiervon wissen
mussen, hat die zustindige Aufsichtsbehorde nach Anhérung
des Vorstandsmitglieds den Verwaltungsrat zu veranlassen
das Vorstandsmitglied auf Ersatz des aus der Pflichtverletzung
entstandenen Schadens in Anspruch zu nehmen, falls der
Verwaltungsrat das Regrefiverfahren nicht bereits von sich
aus eingeleitet hat.

§ 13 KOSTENERSTATTUNG

(1) Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienst-
leistung (§ 2 Abs. 2) Kosten nur erstatten, soweit es dieses
Buch vorsieht.

(2) Freiwillige Mitglieder sowie ihre nach § 10 versicherten
Familienangehorigen konnen fir die Dauer der freiwilligen
Versicherung anstelle der Sach- oder Dienstleistung Kosten-
erstattung wihlen. Es diirfen nur die im Vierten Kapitel ge-
nannten Leistungserbringer in Anspruch genommen werden.
Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern nach § 95b
Abs. 3 Satz 1 im Wege der Kostenerstattung ist ausgeschlos-
sen. Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der
Verglitung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleis-
tung zu tragen hitte. Die Satzung hat das Verfahren der
Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Ab-
schlige vom Erstattungsbetrag fiir Verwaltungskosten und
fehlende Wirtschaftlichkeitspriifungen vorzusehen und eine
bestimmte Mindestzeit festzulegen, fiir deren Dauer die Ver-
sicherten an die Wahl der Kostenerstattung gebunden sind.
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(3) Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung
nicht rechtzeitig erbringen oder hat sie eine Leistung zu
Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten fiir die
selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind diese von
der Krankenkasse in der entstandenen Hohe zu erstatten,
soweit die Leistung notwendig war.

§ 20 PRAVENTION UND SELBSTHILFE

(1) Die Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen zur
priméren Privention vorsehen, die die in den Sitzen 2 und 3
genannten Anforderungen erfiillen. Leistungen zur Primar-
pravention sollen den allgemeinen Gesundheitszustand ver-
bessern und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung
sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen er-
bringen. Die Spitzenverbiande der Krankenkassen beschlieflen
gemeinsam und einheitlich unter Einbeziehung unabhingigen
Sachverstandes prioritaire Handlungsfelder und Kriterien fir
Leistungen nach Satz 1, insbesondere hinsichtlich Bedarf,
Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und Methodik.

(2) Die Krankenkassen konnen den Arbeitsschutz erginzen-
de Mafinahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung
durchfithren; Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. Die Kranken-
kassen arbeiten bei der Verhtitung arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren mit den Triagern der gesetzlichen Unfallversi-
cherung zusammen und unterrichten diese tiber die Erkennt-
nisse, die sie Uber Zusammenhinge zwischen Erkrankungen
und Arbeitsbedingungen gewonnen haben. Ist anzunehmen,
dass bei einem Versicherten eine berufsbedingte gesundheit-
liche Gefahrdung oder eine Berufskrankheit vorliegt, hat die
Krankenkasse dies unverziiglich den fiir den Arbeitsschutz
zustindigen Stellen und dem Unfallversicherungstrager mit-
zuteilen.

(3) Die Ausgaben der Krankenkasse fur die Wahrnehmung
ithrer Aufgaben nach den Absitzen 1 und 2 sollen insgesamt
im Jahr 2000 fir jeden ihrer Versicherten einen Betrag von
finf Deutschen Mark umfassen; sie sind in den Folgejahren
entsprechend der prozentualen Verinderung der monatlichen
Bezugsgrofie nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen.

(4) Die Krankenkasse soll Selbsthilfegruppen, -organisationen
und -kontaktstellen fordern, die sich die Privention oder die
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Rehabilitation von Versicherten bei einer der im Verzeichnis
nach Satz 2 aufgefiihrten Krankheiten zum Ziel gesetzt haben.
Die Spitzenverbinde der Krankenkassen beschlieflen gemein-
sam und einheitlich ein Verzeichnis der Krankheitsbilder, bei
deren Privention oder Rehabilitation eine Forderung zuldssig
ist; sie haben die Kassenarztliche Bundesvereinigung und Ver-
treter der fiir die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe
maflgeblichen Spitzenorganisationen zu beteiligen. Die Spit-
zenverbinde der Krankenkassen beschlieflen gemeinsam und
einheitlich Grundsitze zu den Inhalten der Férderung der
Selbsthilfe; eine tiber die Projektforderung hinausgehende
Forderung der gesundheitsbezogenen Arbeit von Selbsthilfe-
gruppen, -organisationen und -kontaktstellen durch Zuschiisse
ist moglich. Die in Satz 2 genannten Vertreter der Selbsthilfe
sind zu beteiligen. Die Ausgaben der Krankenkasse fiir die
Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Satz 1 sollen insgesamt
im Jahr 2000 fir jeden ihrer Versicherten einen Betrag von
einer Deutschen Mark umfassen; sie sind in den Folgejahren
entsprechend der prozentualen Verinderung der monatlichen
Bezugsgrofie nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen.

§ 24a EMPFANGNISVERHUTUNG

(1) Versicherte haben Anspruch auf irztliche Beratung tiber
Fragen der Empfangnisregelung. Zur drztlichen Beratung
gehoren auch die erforderliche Untersuchung und die Ver-
ordnung von empfingnisregelnden Mitteln.

(2) Versicherte bis zum vollendeten zwanzigsten Lebensjahr
haben Anspruch auf Versorgung mit empfingnisverhtitenden
Mitteln, soweit sie drztlich verordnet werden; § 31 Abs. 2 bis
4 gilt entsprechend.

FONFTER ABSCHNITT: LEISTUNGEN BEI KRANKHEIT

ERSTER TITEL: KRANKENBEHANDLUNG

§ 27 KRANKENBEHANDLUNG

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung,
wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhtiten oder Krankheits-
beschwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung umfafit
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1. arztliche Behandlung,

2. zahnirztliche Behandlung einschliefflich der Versorgung
mit Zahnersatz,

. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
. hiusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,
. Krankenhausbehandlung,

A U K~ W

. medizinische und erginzende Leistungen zur Rehabilita-
tion sowie Belastungserprobung und Arbeitstherapie.

Bei der Krankenbehandlung ist den besonderen Bediirfnissen
psychisch Kranker Rechnung zu tragen, insbesondere bei der
Versorgung mit Heilmitteln und bei der medizinischen Reha-
bilitation. Zur Krankenbehandlung gehoren auch Leistungen
zur Herstellung der Zeugungs- oder Empfiangnisfahigkeit,
wenn diese Fahigkeit nicht vorhanden war oder durch Krank-
heit oder wegen einer durch Krankheit erforderlichen Sterili-
sation verlorengegangen war.

§ 31 ARZNEI- UND VERBANDMITTEL

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothe-
kenpflichtigen Arzneimitteln, soweit die Arzneimittel nicht
nach § 34 ausgeschlossen sind, und anf Versorgung mit Ver-
bandmitteln, Harn- und Blutteststreifen.” Der Bundesaus-
schufl der Arzte und Krankenkassen hat in den Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen, in welchem medi-
zinisch notwendigen Fillen Aminosauremischungen, Eiweif3-
hydrolysate, Elementardiiten und Sondennahrung ausnahms-
weise in die Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen werden.

(2) Fur ein Arznei- oder Verbandmittel, fir das ein Festbetrag
nach § 35 oder § 35a festgesetzt ist, trigt die Krankenkasse
die Kosten bis zur Hohe dieses Betrages, fiir andere Arznei-
oder Verbandmittel die vollen Kosten, jeweils abziiglich der
vom Versicherten zu leistenden Zuzahlung.

"Am Tage des Inkrafttretens der auf Grund der Erméchtigung nach § 33a erlassenen
Rechtsverordnung wird Satz 1 wie folgt gefaBt: , Versicherte haben Anspruch auf Ver-
sorgung mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln, soweit die Arzneimittel in der vertrags-
arztlichen Versorgung verordnungsfahig sind, und auf Versorgung mit Verbandmitteln,
Harn- und Blutteststreifen.”

(vgl. Art. 1 Nr. 17a.i.V.m. Art. 22 Abs. 4 des Gesetzes zur Reform der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000) vom
22.12.1999 (BGBL.I, S. 2626).
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(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
leisten an die abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verband-
mittel als Zuzahlung fir kleine Packungsgrofien 8 Deutsche
Mark je Packung, fiir mittlere Packungsgrofien 9 Deutsche
Mark je Packung und fiir grofe Packungsgrofien 10 Deutsche
Mark je Packung, jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten
des Mittels. Satz 1 findet keine Anwendung bei Harn- und
Blutteststreifen. Fiir Mittel, die nach Absatz 1 Satz 2 in die
Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen worden sind, tritt
an die Stelle der in Satz 1 genannten Betrige ein Betrag von

8 Deutsche Mark je Verordnung.

(4) Das Nihere bestimmt der Bundesminister fiir Gesundheit
durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates.

§33A VERORDNUNGSFAHIGE ARZNEIMITTEL

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermichtigt,
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
auf der Grundlage der Vorschlagsliste nach Absatz 6 eine Liste
verordnungsfihiger Arzneimittel, aufgefithrt als Wirkstoffe
und Wirkstoffkombinationen jeweils unter Berticksichtigung
der Indikationen und Darreichungsformen in der vertragsarzt-
lichen Versorgung, zu erlassen. Auf Grundlage der Rechts-
verordnung gibt das Bundesministerium fiir Gesundheit un-
verzuglich eine Fertigarzneimittelliste bekannt, die in dem
datenbankgestiitzten Informationssystem des Deutschen
Instituts fiir Medizinische Dokumentation und Information
zur Verfugung gestellt wird.

(2) Zur Vorbereitung der Rechtsverordnung nach Absatz 1
wird beim Bundesministerium fiir Gesundheit ein Institut
fur die Arzneimittelverordnung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung errichtet, das aus einer Kommission und einer
Geschiftsstelle besteht; der Leiter der Geschiftsstelle ist der
Geschiftsfihrer des Instituts.

Mitglieder der Kommission sind

1. drei medizinische Sachverstindige, davon zwei aus der
arztlichen Praxis, darunter ein Hausarzt nach § 73 Abs. 1a
Satz 1, und einer aus der klinischen Medizin,

2. zwei Sachverstindige der Pharmakologie und der klinischen

Pharmakologie,
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3. ein Sachverstandiger der medizinischen Statistik.
Weitere Mitglieder der Kommission sind

4. ein Sachverstindiger der Phytotherapie,

5. ein Sachverstindiger der Homdoopathie,

6. ein Sachverstandiger der anthroposophischen Medizin mit
einem abgeschlossenen Hochschulstudium der Medizin
oder Pharmazie. Die Sachverstindigen und ein Stellvertre-
ter fur jede der in den Sitzen 2 und 3 genannten Gruppen
werden vom Bundesministerium fiir Gesundheit fir die
Dauer von vier Jahren berufen. Die Amtsdauer von Sach-
verstindigen und Stellvertretern, die wihrend einer Amts-
periode berufen werden, endet mit der jeweiligen Amtspe-
riode. Die Mitgliedschaft kann den Sachverstindigen und
Stellvertretern vom Bundesministerium fiir Gesundheit
entzogen werden, wenn sie an den Aufgaben des Instituts
nicht oder nicht im vorgesehenen Umfang mitwirken oder
begriindete Zweifel an ihrer Unparteilichkeit bestehen.

(3) Die Mitglieder der Kommission nach Absatz 2 Satz 2 und 3

und die Stellvertreter sind unabhingig und nicht an Weisungen

gebunden. Sie iiben ihre Titigkeit ehrenamtlich aus. Sie kon-
nen ihr Amt durch Erklirung gegeniiber dem Bundesminis-
terium fiir Gesundheit jederzeit niederlegen. Die Mitglieder
und stellvertretenden Mitglieder diirfen keine finanziellen
oder sonstigen Interessen haben, die ihre Unparteilichkeit
beeinflussen konnten. Sie haben dem Bundesministerium fir

Gesundheit vor ihrer Berufung alle Beziehungen zu Interes-

senverbinden, Auftragsinstituten und der pharmazeutischen

Industrie einschlieflich Art und Hohe von Zuwendungen

offenzulegen. Die Mitglieder und stellvertretenden Mitglie-

der der Kommission sind nach dem Verpflichtungsgesetz
besonders zu verpflichten.

(4) Die Mitglieder der Kommission wihlen aus ithrer Mitte
einen Vorsitzenden und einen stellvertretenden Vorsitzenden
fiir eine Amtsdauer von zwei Jahren. Die Amter des Vorsit-
zenden und des stellvertretenden Vorsitzenden enden mit der
Mitgliedschaft. Die Mitglieder der Kommission erhalten Ersatz
der Auslagen und ein Entgelt fir den Zeitaufwand. Der Vor-
sitzende und sein Stellvertreter konnen eine pauschale Auf-
wandsentschadigung erhalten.
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(5) Die Kommission ist beschlussfahig, wenn mindestens sie-
ben stimmberechtigte Sitzungsteilnehmer anwesend sind. Die
Kommission gibt sich eine Geschiftsordnung. An den Sitzun-
gen der Kommission konnen die nicht stimmberechtigten
Stellvertreter, die Mitarbeiter der Geschiftsstelle und weitere
Vertreter des Bundesministeriums fiir Gesundheit teilnehmen.
Die Beratungen der Kommission sind vertraulich.

(6) Das Institut erstellt auf der Grundlage der Kriterien nach
Absatz 7 zur Vorbereitung der Rechtsverordnung nach Ab-
satz 1 eine Vorschlagsliste von Arzneimitteln, die in der ver-
tragsarztlichen Versorgung verordnungsfahig sind (Vorschlags-
liste). Die Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen
Phytotherapie, Homoopathie und Anthroposophie werden
in einem Anhang aufgelistet. Arzneimittel der besonderen
Therapierichtungen konnen in den Hauptteil der Vorschlags-
liste aufgenommen werden, sofern sie den fir diesen gelten-
den Urteilsstandards entsprechen. Die Vorschlagsliste ein-
schlieflich Anhang ist nach Anwendungsgebieten und Stoff-
gruppen zu ordnen. Sie kann Anwendungsgebiete von Arz-
neimitteln von der Verordnungsfihigkeit ausnehmen oder
die Verordnungsfihigkeit von Arzneimitteln an bestimmte
medizinische Bedingungen kniipfen.

(7) In die Vorschlagsliste aufzunehmen sind Arzneimittel, die
fir eine zweckmaflige, ausreichende und notwendige Behand-
lung, Privention oder Diagnostik von Krankheiten oder erheb-
lichen Gesundheitsstorungen geeignet sind; Voraussetzung
fiir diese Eignung ist ein mehr als geringfiigiger therapeuti-
scher Nutzen, gemessen am Ausmaf} des erzielbaren thera-
peutischen Effekts. Den indikationsbezogenen Bewertungen
sind jeweils einheitliche Urteilsstandards zu Grunde zu legen.
In die Bewertungen einzubeziehen sind Qualitit und Aussage-
kraft der Belege, die therapeutische Relevanz der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse und die Erfolgswahrscheinlichkeit
der therapeutischen, praventiven oder diagnostischen Mafi-
nahme. Die Sitze 1 bis 3 gelten auch, soweit nach § 34 Abs. 1
eine Verordnungsfihigkeit besteht. Nicht aufzunehmen sind
Arzneimittel, die fiir geringfligige Gesundheitsstorungen
bestimmt sind, die fiir das Therapieziel oder zur Minderung
von Risiken nicht erforderliche Bestandteile enthalten oder
deren Wirkung wegen der Vielzahl der enthaltenen Wirk-
stoffe nicht mit ausreichender Sicherheit beurteilbar ist. Die
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Kriterien fur die Aufnahme von Arzneimitteln der besonde-
ren Therapierichtungen haben den Besonderheiten der jewei-
ligen Therapierichtung Rechnung zu tragen.

(8) Das Institut kann zu seiner Beratung Sachverstindige her-
anzichen. Absatz 3 Satz 6 gilt entsprechend. Die Behorden
des Geschiaftsbereichs des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit sowie die Verbinde der Arzteschaft, der Apothekerschaft
und der pharmazeutischen Industrie sind verpflichtet, der
Kommission auf Verlangen die zur Erfillung ihrer Aufgaben
erforderlichen Informationen zur Verfiigung zu stellen;
Betriebs- und Geschiftsgeheimnisse sind zu wahren.

(9) Die Kommission fasst ihre Beschliisse mit der Mehrheit
der abgegebenen Stimmen. Sie beschliefit die Vorschlagsliste
mit mindestens sieben Stimmen. Sachverstindigen der medi-
zinischen Wissenschaft, insbesondere den wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften, den Vereinigungen zur For-
derung der Belange der besonderen Therapierichtungen, den
Berufsvertretungen der Arzte, Zahnirzte und Apotheker,
den Verbinden der pharmazeutischen Industrie, den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen sowie den Vereinigungen von
Patienten und Betroffenen ist Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben. Die Vorschlagsliste ist erstmalig bis zum 30. Juni
2001 zu beschlieflen.

(10) Die Kommission soll die Vorschlagsliste laufend an den
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse anpassen und neue
Arzneimittel berticksichtigen. Der pharmazeutische Unter-
nehmer kann nach Zulassung des Arzneimittels dessen Be-
riicksichtigung in der beschlossenen Vorschlagsliste beantragen.
Arzneimittel, die den Anforderungen nach Absatz 7 nicht oder
nicht mehr entsprechen, sind aus der Vorschlagsliste heraus-
zunehmen. Arzneimittel, bei denen die Voraussetzungen des
§ 49 des Arzneimittelgesetzes vorliegen und die der Zulas-
sungspflicht nach § 21 Abs. 1 Satz 1 des Arzneimittelgesetzes
entsprechen und die nicht unter Absatz 7 Satz 5 fallen, sind
nach ihrer Zulassung oder der Genehmigung fiir das Inver-
kehrbringen zunichst verordnungsfahig, bis durch Rechts-
verordnung nach Absatz 1 tiber ihre Aufnahme in die Liste
nach Absatz 1 Satz 1 entschieden ist. Das Bundesministerium
fir Gesundheit macht diese Arzneimittel mit Datum der
Zulassung im Bundesanzeiger bekannt. Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.
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(11) Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die nicht nach Ab-
satz 1 oder Absatz 10 verordnungsfahig sind, ausnahmsweise
im Einzelfall mit Begriindung im Rahmen der Arzneimittel-
Richtlinien verordnen, sofern dies dort vorgesehen ist.

(12) Klagen gegen die Vorschlagsliste sind unzulissig. Fir
Klagen gegen die Liste verordnungsfiahiger Arzneimittel nach
Absatz 1 gelten die Vorschriften iiber die Anfechtungsklage
entsprechend. Die Klagen haben keine aufschiebende Wir-
kung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Gesonderte Klagen
gegen die Gliederungen nach Anwendungsgebieten oder Stoff-
gruppen oder gegen sonstige Teile der Zusammenstellungen
sind unzulassig. Fur Klagen auf Aufnahme in die Liste ver-
ordnungsfihiger Arzneimittel nach Absatz 1 oder auf Be-
kanntmachung als vorlaufig verordnungsfahiges Arzneimittel
nach Absatz 10 gelten die Vorschriften tiber die Leistungs-
klage entsprechend.

§ 34 AUSGESCHLOSSENE ARzNEI-, HEIL- UND HILFSMITTEL?

(1) Fur Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet
haben, sind von der Versorgung nach § 31 folgende Arznei-
mittel bei Verordnung in den genannten Anwendungsgebieten
ausgeschlossen:

1. Arzneimittel zur Anwendung bei Erkiltungskrankheiten
und grippalen Infekten einschlieflich der bei diesen
Krankheiten anzuwendenden Schnupfenmittel, Schmerz-
mittel, hustendimpfenden und hustenlésenden Mittel,

2. Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei Pilz-
infektionen,

3. Abfiihrmittel,
4. Arzneimittel gegen Reisekrankheit.

(2) Der Bundesminister fiir Gesundheit kann im Einverneh-
men mit dem Bundesminister fiir Wirtschaft durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates von der Ver-
sorgung nach § 31 weitere Arzneimittel ausschlieflen, die ihrer

Mit Inkrafttreten der auf Grund der Ermachtigung nach § 33a erlassenen Rechtsverordnung
wird § 34 wie folgt gedndert (vgl. Art. 22 Abs. 4 GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000):

a) Die Absatze 2, 3 und 5 werden aufgehoben.

b) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 2 mit der MaBgabe, dass Satz 4 aufgehoben wird.
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Zweckbestimmung nach ublicherweise bei geringfiigigen Ge-
sundheitsstorungen verordnet werden. Dabei ist zu bestimmen,
unter welchen besonderen medizinischen Voraussetzungen die
Kosten fiir diese Mittel von der Krankenkasse tibernommen
werden. Bei der Beurteilung von Arzneimitteln der besonderen
Therapierichtungen wie homoopathischen, phytotherapeuti-
schen und anthroposophischen Arzneimitteln ist der besonde-
ren Wirkungsweise dieser Arzneimittel Rechnung zu tragen.

(3) Der Bundesminister fiir Gesundheit kann im Einvernehmen
mit dem Bundesminister fiir Wirtschaft durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates von der Versorgung
nach § 31 unwirtschaftliche Arzneimittel ausschlieflen. Als
unwirtschaftlich sind insbesondere Arzneimittel anzuschen,
die fur das Therapieziel oder zur Minderung von Risiken nicht
erforderliche Bestandteile enthalten oder deren Wirkungen
wegen der Vielzahl der enthaltenen Wirkstoffe nicht mit aus-
reichender Sicherheit beurteilt werden konnen oder deren
therapeutischer Nutzen nicht nachgewiesen ist. Absatz 2
Satz 3 gilt entsprechend.

(4) Der Bundesminister fiir Gesundheit kann durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates Heil- und
Hilfsmittel von geringem oder umstrittenem therapeutischen
Nutzen oder geringem Abgabepreis bestimmen, deren Kosten
die Krankenkasse nicht ibernimmt. Die Rechtsverordnung
kann auch bestimmen, inwieweit geringfiigige Kosten der
notwendigen Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaf-
fung sowie der Ausbildung im Gebrauch der Hilfsmittel von
der Krankenkasse nicht tibernommen werden. Die Satze 1
und 2 gelten nicht fiir die Instandsetzung von Hoérgeriten
und ihre Versorgung mit Batterien bei Versicherten, die das
achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Absatz 2
Satz 3 gilt entsprechend.

(5) Die Absitze 1 bis 3 gelten entsprechend fiir Heilmittel
nach § 32, wenn sie im Anwendungsgebiet der ausgeschlos-
senen Arzneimittel verwendet werden.
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§ 35 FESTBETRAGE FUR ARZNEI- UND VERBANDMITTEL

(1) Der Bundesausschufl der Arzte und Krankenkassen
bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6,
fir welche Gruppen von Arzneimitteln Festbetrage festge-
setzt werden konnen. In den Gruppen sollen Arzneimittel
mit

1. denselben Wirkstoffen,

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

3. therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesondere Arz-
neimittelkombinationen,

zusammengefaflt werden; unterschiedliche Bioverfiigbarkeiten
wirkstoffgleicher Arzneimittel sind zu beriicksichtigen, sofern
sie fiir die Therapie bedeutsam sind. Die nach Satz 2 Nr. 2
und 3 gebildeten Gruppen mussen gewahrleisten, dafl Thera-
piemoglichkeiten nicht eingeschrinkt werden und medizinisch
notwendige Verordnungsalternativen zur Verfligung stehen;
ausgenommen von diesen Gruppen sind Arzneimittel mit
patentgeschiitzten Wirkstoffen, deren Wirkungsweise neuar-
tig ist und die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen
geringerer Nebenwirkungen, bedeuten. Als neuartig gilt ein
Wirkstoff, solange derjenige Wirkstoff, der als erster dieser
Gruppe in Verkehr gebracht worden ist, unter Patentschutz
steht. Der Bundesausschuf} der Arzte und Krankenkassen
ermittelt auch die nach Absatz 3 notwendigen rechnerischen
mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten
Vergleichsgroflen.

(1a) Fiir Arzneimittel mit patentgeschiitzten Wirkstoffen, die
nach dem 31. Dezember 1995 zugelassen worden sind, werden
Festbetrage der Gruppen nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 und 3
nicht gebildet.

(2) Sachverstindigen der medizinischen und pharmazeutischen
Wissenschaft und Praxis sowie der Arzneimittelhersteller und
der Berufsvertretungen der Apotheker ist vor der Entschei-
dung des Bundesausschusses Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben; bei der Beurteilung von Arzneimitteln der beson-
deren Therapierichtungen sind auch Stellungnahmen von
Sachverstandigen dieser Therapierichtungen einzuholen. Die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubezichen.
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(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen setzen gemein-
sam und einheitlich den jeweiligen Festbetrag auf der Grund-
lage von rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen
oder anderen geeigneten Vergleichsgroflen fest. Die Spitzen-
verbiande der Krankenkassen gemeinsam konnen einheitliche
Festbetrage fiir Verbandmittel festsetzen. Fiir die Stellung-
nahmen der Sachverstindigen gilt Absatz 2 entsprechend.

(4) (aufgehoben)

(5) Die Festbetrage sind so festzusetzen, daf§ sie im allgemei-
nen eine ausreichende, zweckmafiige und wirtschaftliche sowie
in der Qualitit gesicherte Versorgung gewihrleisten. Sie haben
Wirtschaftlichkeitsreserven auszuschopfen, sollen einen wirk-
samen Preiswettbewerb auslosen und haben sich deshalb an
moglichst preisgiinstigen Versorgungsmoglichkeiten auszu-
richten; soweit wie moglich ist eine fiir die Therapie hinrei-
chende Arzneimittelauswahl sicherzustellen. Die Festbetrige
sind mindestens einmal im Jahr zu tiberpriifen; sie sind in
geeigneten Zeitabstinden an eine veranderte Marktlage anzu-
passen.

(6) Fiir das Verfahren zur Festsetzung der Festbetrige gilt
§ 213 Abs. 2 und 3.

(7) Die Festbetrige sind im Bundesanzeiger bekanntzumachen.
Klagen gegen die Festsetzung der Festbetrige haben keine
aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt.
Eine gesonderte Klage gegen die Gruppeneinteilung nach Ab-
satz 1 Satz 1 bis 3, gegen die rechnerischen mittleren Tages-
oder Einzeldosen oder anderen geeigneten Vergleichsgroflen
nach Absatz 1 Satz 4 oder gegen sonstige Bestandteile der
Festsetzung der Festbetrage ist unzulissig.

(8) Bis zum 31. Dezember 2003 finden die Absitze 1 bis 7
mit Ausnahme der Verweisung in § 36 Abs. 3 keine Anwen-
dung.

§35A RECHTSVERORDNUNG zZU FESTBETRAGEN FUR ARZNEIMITTEL

(1) Abweichend von § 35 wird das Bundesministerium fiir
Gesundheit bis zum 31. Dezember 2003 ermachtigt, im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium fiir Wirtschaft und
Technologie durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrates
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1. einmalig die Festbetrige fiir Arzneimittel anzupassen,

2. im Ausnahmefall bei sachlich gebotenem Anderungsbe-
darf, insbesondere bei neuem wissenschaftlichem Erkennt-
nisstand oder infolge gerichtlicher Entscheidungen, Grup-
pen von Arzneimitteln neu zu bestimmen und fir diese
Festbetrige festzusetzen.

Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen tiber-
mittelt dem Bundesministerium fiir Gesundheit auf dessen
Verlangen Stellungnahmen zu Fragen der Gruppenbildung
nach Satz 1 Nr. 2.

(2) Die Festbetrige sind so anzupassen und festzusetzen,
dass sie im Allgemeinen eine ausreichende, zweckmiflige und
wirtschaftliche sowie in der Qualitit gesicherte Versorgung
gewihrleisten. Sie haben Wirtschaftlichkeitsreserven auszu-
schopfen, sollen einen wirksamen Preiswettbewerb auslosen
und haben sich deshalb an moglichst preisgiinstigen Versor-
gungsmoglichkeiten auszurichten. Dabei miissen mindestens
ein Drittel aller Verordnungen und mindestens ein Viertel
aller Packungen einer Gruppe zum Festbetrag verfugbar sein;
zugleich darf die Summe der jeweiligen Vomhundertsitze der
Verordnungen und Packungen, die nicht zum Festbetrag er-
hiltlich sind, den Wert von 100 nicht iiberschreiten. Bei der
Anpassung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 diirfen die Festbetrage
hochstens um 27,5 vom Hundert abgesenkt werden. Berech-
nungsstichtag fiir die Anpassung der Festbetriage nach Ab-
satz 1 Satz 1 Nr. 1 ist der 1. Juli 2000. Es sind die Verord-
nungsdaten des Arzneimittelindex der gesetzlichen Kranken-
versicherung des Jahres 1999 zugrunde zu legen; sie sind im
Rahmen der Anhorung zu der Rechtsverordnung zur Verfi-
gung zu stellen.

(3) Sofern Gruppen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 gebildet wer-
den, sollen Arzneimittel mit

1. denselben Wirkstoffen,

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

3. therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesondere Arz-
neimittelkombinationen,

zusammengefasst werden; unterschiedliche Bioverfiigbarkei-
ten wirkstoffgleicher Arzneimittel sind zu berticksichtigen,
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sofern sie fir die Therapie bedeutsam sind. Dabeti sind auch
die notwendigen rechnerischen mittleren Tages- oder Einzel-
dosen oder andere geeignete Vergleichsgroflen festzulegen.
Die nach Satz 1 Nr. 2 und 3 gebildeten Gruppen mussen ge-
wihrleisten, dass Therapiemoglichkeiten nicht eingeschrankt
werden und medizinisch notwendige Verordnungsalternati-
ven zur Verfligung stehen. Fiir Arzneimittel mit patentge-
schiitzten Wirkstoffen, die nach dem 31. Dezember 1995
zugelassen worden sind, werden Festbetrige der Gruppen
nach Satz 1 Nr. 2 und 3 nicht gebildet. Ausgenommen von
der Gruppenbildung nach Satz 1 Nr. 2 und 3 sind ferner
Arzneimittel mit patentgeschitzten Wirkstoffen, deren Wir-
kungsweise neuartig ist und die eine therapeutische Verbesse-
rung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, bedeuten.
Als neuartig gilt ein Wirkstoff, solange derjenige Wirkstoff,
der als erster dieser Wirkstoffklasse in Verkehr gebracht
worden ist, unter Patentschutz steht.

(4) Die Spitzenverbiande der Krankenkassen, der Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen, die pharmazeutischen
Unternehmer und die fir die Wahrnehmung der wirtschaftli-
chen Interessen gebildete mafigebliche Spitzenorganisation
der Apotheker sind verpflichtet, dem Bundesministerium fiir
Gesundheit die zur Wahrnehmung seiner Aufgaben nach
Absatz 1 Satz 1 erforderlichen Informationen zu uibermitteln
und auf Verlangen notwendige Auskiinfte zu erteilen.

(5) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen erstellen und
veroffentlichen Ubersichten tiber simtliche Festbetrige und
die betroffenen Arzneimittel und tibermitteln diese im Wege
der Datentibertragung dem Deutschen Institut fiir medizini-
sche Dokumentation und Information zur abruffihigen Ver-
offentlichung im Internet. Die Ubersichten sind vierteljihr-
lich zu aktualisieren.

(6) Die bisher festgesetzten Festbetriage und gebildeten
Gruppen gelten bis zu ihrer Anderung durch Rechtsverord-
nung nach Absatz 1 Satz 1 fort.

(7) Uber die Giiltigkeit einer Verordnung nach Absatz 1 Satz
1 entscheidet auf Antrag das Landessozialgericht Berlin. Den
Antrag kann jede natiirliche oder juristische Person, die gel-
tend macht, durch die Rechtsvorschrift oder deren Anwen-
dung in ihren Rechten verletzt zu sein oder in absehbarer
Zeit verletzt zu werden, innerhalb von zwei Jahren nach
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Bekanntmachung der Rechtsvorschrift stellen. Er ist gegen
die Bundesrepublik Deutschland, vertreten durch das Bun-
desministerium fiir Gesundheit, zu richten. Das Gericht ent-
scheidet durch Urteil. Kommt das Gericht zu der Uberzeu-
gung, dass die Rechtsvorschrift ganz oder teilweise ungtltig
ist, so erklart es sie in entsprechendem Umfang fir nichtig;
in diesem Fall ist die Entscheidung allgemein verbindlich
und die Entscheidungsformel vom Antragsgegner ebenso zu
veroffentlichen, wie die Rechtsvorschrift bekannt gemacht
wurde. Das Gericht kann auf Antrag eine einstweilige An-
ordnung erlassen, wenn dies zur Abwehr schwerer Nachteile
oder aus anderen wichtigen Griinden dringend geboten ist.
Die Klage hat keine aufschiebende Wirkung. § 160 des Sozi-
algerichtsgesetzes findet Anwendung.

(8) Die durch Rechtsverordnung bestimmten Gruppen und
angepassten oder festgesetzten Festbetrige werden gegen-
standslos, wenn nach dem 31. Dezember 2003 eine Neube-
stimmung, Anpassung oder Festsetzung von Gruppen oder
Festbetragen nach dem dann geltenden Verfahren erfolgt.

ACHTER ABSCHNITT: HARTEFALLE

§ 61 VOLLSTANDIGE BEFREIUNG

(1) Die Krankenkasse hat

1. Versicherte von der Zuzahlung zu Arznei-, Verband- und
Heilmitteln, Hilfsmitteln sowie zu stationiren Vorsorge-
und Rehabilitationsleistungen nach § 23 Abs. 4, §§ 24, 40
oder § 41 zu befreien,

2. bei der Versorgung mit Zahnersatz den von den Versicher-
ten zu tragenden Anteil der Kosten nach § 30 Abs. 2 zu
tibernehmen und

3. die im Zusammenhang mit einer Leistung der Kranken-
kasse notwendigen Fahrkosten von Versicherten zu tiber-
nehmen,

wenn die Versicherten unzumutbar belastet wiirden.
(2) Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
des Versicherten 40 vom Hundert der monatlichen Bezugs-
grofle nach § 18 des Vierten Buches nicht tiberschreiten,
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2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem
Bundessozialhilfegesetz oder im Rahmen der Kriegsopfer-
fiirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Arbeitslosen-
hilfe nach dem Arbeitsforderungsgesetz, Ausbildungsfor-
derung nach dem Bundesausbildungsforderungsgesetz
oder im Rahmen der Anordnungen der Bundesanstalt fiir
Arbeit tiber die individuelle Férderung der beruflichen
Ausbildung oder iiber die Arbeits- und Berufsférderung
Behinderter erhilt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer
ahnlichen Einrichtung von einem Triger der Sozialhilfe
oder der Kriegsopferfirsorge getragen werden.

(3) Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten
gelten auch die Einnahmen anderer in dem gemeinsamen Haus-
halt lebender Angehoériger. Zu den Einnahmen zum Lebens-
unterhalt gehoren nicht Grundrenten, die Beschadigte nach
dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen
in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes
erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundes-
entschadigungsgesetz fiir Schiden an Korper und Gesundheit
gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente
nach dem Bundesversorgungsgesetz.

(4) Der in Absatz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhoht
sich fir den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden
Angehorigen des Versicherten um 15 vom Hundert und fiir
jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden An-
gehorigen um 10 vom Hundert der monatlichen Bezugsgrofle
nach § 18 des Vierten Buches.

(5) Der Bescheid tiber eine Befreiung nach Absatz 1 darf
keine Angaben tber das Einkommen des Versicherten oder
anderer zu berticksichtigender Personen enthalten.

§ 62 TEILWEISE BEFREIUNG

(1) Die Krankenkasse hat die dem Versicherten wihrend eines
Kalenderjahres entstehenden notwendigen Fahrkosten und
Zuzahlungen zu Arznei-, Verband- und Heilmitteln zu iiber-
nehmen, soweit sie die Belastungsgrenze tibersteigen. Die
Belastungsgrenze betragt 2 vom Hundert der jahrlichen Brutto-
einnahmen zum Lebensunterhalt; fir Versicherte, die wegen
derselben Krankheit in Dauerbehandlung sind und ein Jahr
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lang Zuzahlungen in Hohe von mindestens 1 vom Hundert
der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt geleistet
haben, entfallen die in Satz 1 genannten Zuzahlungen nach
Ablauf des ersten Jahres fiir die weitere Dauer dieser Behand-
lung, deren weitere Dauer der Krankenkasse jeweils spitestens
vor Ablauf des zweiten Kalenderjahres nachzuweisen und
vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung soweit
erforderlich zu priifen ist. Die Krankenkasse kann insbesondere
bei regelmaflig entstehenden Fahrkosten und Zuzahlungen
eine Kosteniibernahme in kiirzeren Zeitabstinden vorsehen.
Bei der Ermittlung des von der Krankenkasse zu tiberneh-
menden Anteils an Fahrkosten und Zuzahlungen sowie der
Belastungsgrenze nach Satz 1 und 2 werden die Fahrkosten
und Zuzahlungen der mit dem Versicherten im gemeinsamen
Haushalt lebenden Angehorigen und ihre Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt jeweils zusammengerechnet mit der
Maflgabe, dafl die Zuzahlungen nur fiir denjenigen Versicher-
ten entfallen, der wegen derselben Krankheit in Dauerbe-
handlung ist.

(2) Bei der Ermittlung der Belastungsgrenze nach Absatz 1
sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen fiir den ersten in dem
gemeinsamen Haushalt lebenden Angehorigen des Versicher-
ten um 15 vom Hundert und fiir jeden weiteren in dem ge-
meinsamen Haushalt lebenden Angehorigen um 10 vom
Hundert der jahrlichen Bezugsgrofie nach § 18 des Vierten
Buches zu vermindern.

(2a) Die Krankenkasse hat bei der Versorgung mit Zahnersatz
den von den Versicherten zu tragenden Anteil der Kosten nach
§ 30 Abs. 2 zu tibernehmen, soweit der Anteil das Dreifache
der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt nach § 61 und der zur vollstindigen
Befreiung nach § 61 mafigebenden Einnahmegrenze tiber-
steigt. Der von den Versicherten zu tragende Anteil erhoht
sich , wenn die Voraussetzungen des § 30 Abs. 2 Satz 3 nicht
erfillt sind um 10 Prozentpunkte, im Fall des § 30 Abs. 2
Satz 5 um 15 Prozentpunkte. Der von den Versicherten nach
den Sitzen 1 und 2 zu tragende Anteil darf den von den Ver-
sicherten nach § 30 Abs. 2 Satz 1 zu tragenden Anteil nicht
tberschreiten.

(3) § 61 Abs. 3 und 5 gilt.
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ZEHNTER ABSCHNITT: WEITERENTWICKLUNG DER VERSORGUNG

§ 63 GRUNDSATZE

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbinde kénnen im Rahmen
ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung zur Verbesserung der
Qualitit und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung Modell-
vorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisa-
tions-, Finanzierungs- und Verglitungsformen der Leistungs-
erbringung durchfithren oder nach § 64 vereinbaren.

(2) Die Krankenkassen konnen Modellvorhaben zu Leistun-
gen zur Verhtitung und Fritherkennung von Krankheiten
sowie zur Krankenbehandlung, die nach den Vorschriften
dieses Buches oder auf Grund hiernach getroffener Regelun-
gen keine Leistungen der Krankenversicherung sind, durch-
fithren oder nach § 64 vereinbaren.

(3) Bei der Vereinbarung und Durchfithrung von Modellvor-
haben nach Absatz 1 kann von den Vorschriften des Vierten
Kapitels dieses Buches und des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Re-
gelungen abgewichen werden; der Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitit gilt entsprechend. Gegen diesen Grundsatz wird
insbesondere fiir den Fall nicht verstofien, dafl durch ein
Modellvorhaben entstehende Mehraufwendungen durch
nachzuweisende Einsparungen auf Grund der in dem Modell-
vorhaben vorgesehenen Mafinahmen ausgeglichen werden.
Einsparungen nach Satz 2 kénnen, soweit sie die Mehrauf-
wendungen tiberschreiten, auch an die an einem Modellvor-
haben teilnehmenden Versicherten weitergeleitet werden.

(4) Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 2 konnen
nur solche Leistungen sein, tiber deren Eignung als Leistung
der Krankenversicherung die Bundesausschiisse nach § 91 im
Rahmen der Beschliisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 oder
der Ausschuss nach § 137c Abs. 2 im Rahmen der Beschliisse
nach § 137¢ Abs. 1 keine ablehnende Entscheidung getroffen
haben. Fragen der biomedizinischen Forschung sowie For-
schungen zur Entwicklung und Priifung von Arzneimitteln
und Medizinprodukten konnen nicht Gegenstand von Modell-
vorhaben sein.

(5) Ziele, Dauer, Art und allgemeine Vorgaben zur Ausge-
staltung von Modellvorhaben sowie die Bedingungen fiir die
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Teilnahme von Versicherten sind in der Satzung festzulegen.
Die Modellvorhaben sind im Regelfall auf langstens acht
Jahre zu befristen. Vertrige nach § 64 Abs. 1 sind den fir die
Vertragsparteien zustindigen Aufsichtsbehorden vorzulegen.

(6) Modellvorhaben nach den Absitzen 1 und 2 konnen auch
von Kassenirztlichen Vereinigungen im Rahmen ihrer gesetz-
lichen Aufgabenstellungen mit den Krankenkassen oder ihren
Verbinden vereinbart werden. Die Vorschriften dieses Ab-
schnitts gelten entsprechend.

§ 64 VEREINBARUNGEN MIT LEISTUNGSERBRINGERN

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbinde konnen mit den in
der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Leistungs-
erbringern oder Gruppen von Leistungserbringern Vereinba-
rungen lber die Durchfiihrung von Modellvorhaben nach

§ 63 Abs. 1 oder 2 schliefen. Soweit die arztliche Behandlung
im Rahmen der vertragsirztlichen Versorgung betroffen ist,
konnen sie nur mit einzelnen Vertragsirzten, mit Gemein-
schaften dieser Leistungserbringer oder mit Kassenirztlichen
Vereinigungen Vertrige tiber die Durchfithrung von Modell-
vorhaben nach § 63 Abs. 1 oder 2 schlieflen.

(2) Die Spitzenverbiande der Krankenkassen konnen mit der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung in den Bundesmantel-
vertragen Grundsitze zur Durchfiihrung von Modellvorhaben
mit Vertragsirzten vereinbaren. Dabei konnen Regelungen
zu den Voraussetzungen und Bedingungen fiir die Teilnahme
von Vertragsarzten sowie zur Festlegung einer Hochstzahl
der zu beteiligenden Arzte getroffen werden.

(3) Werden in einem Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 Leis-
tungen auflerhalb der fiir diese Leistungen geltenden Gesamt-
vergutungen oder Ausgabenvolumen nach den §§ 84 und 85
oder auf8erhalb der Krankenhausbudgets vergiitet, sind die
Gesamtverglitungen, Ausgabenvolumen oder Budgets, in
denen die Ausgaben fir diese Leistungen enthalten sind, ent-
sprechend der Zahl und der Risikostruktur der am Modell-
vorhaben teilnehmenden Versicherten im Verhiltnis zur
Gesamtzahl der Versicherten zu verringern; die Budgets der
teilnehmenden Krankenhiuser sind dem geringeren Lei-
stungsumfang anzupassen. Kommt eine Einigung der zustan-
digen Vertragsparteien iiber die Verringerung der Gesamtver-
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glitungen, Ausgabenvolumen oder Budgets nach Satz 1 nicht
zustande, konnen auch die Krankenkassen oder ihre Verbinde,
die Vertragspartner der Vereinbarung nach Absatz 1 sind, das
Schiedsamt nach § 89 oder die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes anrufen. Vereinbaren
alle gemaf} § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes an der Pflegesatzvereinbarung beteiligten Krankenkassen
gemeinsam ein Modellvorhaben, das die gesamten mit dem
Budget nach § 12 der Bundespflegesatzverordnung vergtite-
ten Leistungen eines Krankenhauses fiir Versicherte erfaflt,
sind die vereinbarten Entgelte fiir alle Benutzer des Kran-
kenhauses einheitlich zu berechnen.

(4) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 konnen Modell-
vorhaben zur Vermeidung einer unkoordinierten Mehrfach-
inanspruchnahme von Vertragsirzten durch die Versicherten
durchfiihren. Sie konnen vorsehen, dafl der Vertragsarzt, der
vom Versicherten weder als erster Arzt in einem Behandlungs-
quartal noch mit Uberweisung noch zur Einholung einer
Zweitmeinung in Anspruch genommen wird, von diesem Ver-
sicherten verlangen kann, daf} die bei ihm in Anspruch ge-
nommenen Leistungen im Wege der Kostenerstattung abge-
rechnet werden.

§ 65 AUSWERTUNG DER MODELLVORHABEN

Die Krankenkassen oder ihre Verbiande haben eine wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung der Modellvorhaben
im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der Modellvorhaben
nach § 63 Abs. 1 oder Abs. 2 nach allgemein anerkannten
wissenschaftlichen Standards zu veranlassen. Der von unab-
hingigen Sachverstindigen zu erstellende Bericht iiber die
Ergebnisse der Auswertung ist zu verdffentlichen.

§ 65A VERSICHERTENBONUS IN DER HAUSARZTLICHEN

VERSORGUNG

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung bestimmen, unter
welchen Voraussetzungen ein Versicherter, der sich verpflich-
tet, vertragsarztliche Leistungen auflerhalb der hausarztlichen
Versorgung nur auf Uberweisung des von ihm gewihlten
Hausarztes in Anspruch zu nehmen, Anspruch auf einen Bo-
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nus hat. In der Satzung kann bestimmt werden, welche Fach-
arztgruppen ohne Uberweisung in Anspruch genommen
werden konnen. Die Hohe des Bonus richtet sich nach den
erzielten Einsparungen.

§ 65B FORDERUNG VON EINRICHTUNGEN ZUR VERBRAUCHER-

UND PATIENTENBERATUNG

(1) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen fordern mit
jahrlich insgesamt zehn Millionen Deutsche Mark je Kalen-
derjahr im Rahmen von Modellvorhaben gemeinsam und
einheitlich Einrichtungen zur Verbraucher- oder Patienten-
beratung, die sich die gesundheitliche Information, Beratung
und Aufklirung von Versicherten zum Ziel gesetzt haben
und die von den Spitzenverbanden als forderungsfahig aner-
kannt wurden. Die Forderung einer Einrichtung zur Verbrau-
cher- oder Patientenberatung setzt deren Nachweis tber ihre
Neutralitit und Unabhingigkeit voraus. § 63 Abs. 5 Satz 2
und § 65 gelten entsprechend.

(2) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen haben die For-
dermittel nach Absatz 1 Satz 1 durch eine dem Anteil der
Mitglieder ihrer Kassenart an der Gesamtzahl aller Mitglieder
der Krankenkassen entsprechende Umlage aufzubringen. Das
Nihere zur Vergabe der Fordermittel vereinbaren die Spitzen-
verbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich.

VIERTES KAPITEL
BEZIEHUNGEN DER KRANKENKASSEN ZU DEN LEISTUNGSERBRINGERN

ERSTER ABSCHNITT: ALLGEMEINE GRUNDSATZE

§ 69 ANWENDUNGSBEREICH

Dieses Kapitel sowie die §§ 63 und 64 regeln abschlieflend
die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und ihrer Ver-
binde zu Arzten, Zahnirzten, Psychotherapeuten, Apotheken
sowie sonstigen Leistungserbringern und ihren Verbinden,
einschliefllich der Beschlisse der Bundes- und Landesaus-
schiisse nach den §§ 90 bis 94. Die Rechtsbeziehungen der
Krankenkassen und ihrer Verbande zu den Krankenhausern
und ihren Verbinden werden abschlieffend in diesem Kapitel,
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in den §§ 63, 64 und in dem Krankenhausfinanzierungsgesetz
sowie den hiernach erlassenen Rechtsverordnungen geregelt.
Fur die Rechtsbeziehungen nach den Sitzen 1 und 2 gelten
im Ubrigen die Vorschriften des Biirgerlichen Gesetzbuches
entsprechend, soweit sie mit den Vorgaben des § 70 und den
ubrigen Aufgaben und Pflichten der Beteiligten nach diesem
Kapitel vereinbar sind. Die Sitze 1 bis 3 gelten auch, soweit
durch diese Rechtsbeziehungen Rechte Dritter betroffen sind.

§ 70 QUALITAT, HUMANITAT UND WIRTSCHAFTLICHKEIT

(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine
bedarfsgerechte und gleichmiflige, dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versor-
gung der Versicherten zu gewihrleisten. Die Versorgung der
Versicherten muf} ausreichend und zweckmafig sein, darf das
Maf} des Notwendigen nicht iiberschreiten und muff in der
fachlich gebotenen Qualitit sowie wirtschaftlich erbracht
werden.

(2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch

geeignete Mafinahmen auf eine humane Krankenbehandlung
threr Versicherten hinzuwirken.

§ 71 BEITRAGSSATZSTABILITAT

(1) Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und
der Leistungserbringer haben die Vereinbarungen tiber die
Vergiitungen nach diesem Buch und dem Krankenhausfinan-
zierungsgesetz sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen
Regelungen so zu gestalten, dass Beitragssatzerhohungen
ausgeschlossen werden, es sei denn, die notwendige medizi-
nische Versorgung ist auch nach Ausschépfung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatzerhohungen nicht
zu gewahrleisten (Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt). Aus-
gabensteigerungen auf Grund von gesetzlich vorgeschriebe-
nen Vorsorge- und Fritherkennungsmafinahmen verletzen
nicht den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat.

(2) Um den Vorgaben nach Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 1 zu
entsprechen, darf die vereinbarte Veranderung der jeweiligen
Verglitung die sich bei Anwendung der Veranderungsrate fur
das gesamte Bundesgebiet nach Absatz 3 ergebende Verinde-
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rung der Vergiitung nicht uberschreiten. Abweichend von
Satz 1 ist eine Uberschreitung zulissig, wenn die damit ver-
bundenen Mehrausgaben durch vertraglich abgesicherte oder
bereits erfolgte Einsparungen in anderen Leistungsbereichen
ausgeglichen werden. Ubersteigt die Verinderungsrate in
dem Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages
genannten Linder die Verinderungsrate fir das iibrige Bun-
desgebiet, sind abweichend von Satz 1 jeweils diese Verinde-
rungsraten anzuwenden.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit stellt bis zum

15. September eines jeden Jahres fur die Vereinbarungen der
Vergtitungen des jeweils folgenden Kalenderjahres die nach
den Absitzen 1 und 2 anzuwendenden durchschnittlichen
Veranderungsraten der beitragspflichtigen Einnahmen aller
Mitglieder der Krankenkassen (§ 267 Abs. 1 Nr. 2) je Mit-
glied getrennt nach dem gesamten Bundesgebiet, dem Gebiet
der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Lan-
der und dem tbrigen Bundesgebiet fiir den gesamten Zeit-
raum der zweiten Hilfte des Vorjahres und der ersten Hilfte
des laufenden Jahres gegentiber dem entsprechenden Zeitraum
der jeweiligen Vorjahre fest. Grundlage sind die vierteljahrli-
chen Rechnungsergebnisse der Krankenkassen (KV 45). Die
Feststellung wird durch Veroffentlichung im Bundesanzeiger
bekannt gemacht. Die Veranderungsraten fir den Zeitraum
des zweiten Halbjahres 1998 und des ersten Halbjahres 1999
gegeniiber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum gelten fiir
die Vereinbarungen fiir das Kalenderjahr 2000 und werden
am 4. Januar 2000 im Bundesanzeiger veréffentlicht.

(4) Die Vereinbarungen iiber die Vergiitung der Leistungen
nach § 83 Abs. 1 und den §§ 85, 125 und 127 sind den fiir die
Vertragsparteien zustindigen Aufsichtsbehorden vorzulegen.
Die Aufsichtsbehorden konnen die Vereinbarungen bei
einem Rechtsverstof§ innerhalb von zwei Monaten nach Vor-
lage beanstanden.
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ZWEITER ABSCHNITT: BEZIEHUNGEN zU ARZTEN, ZAHNARZTEN
UND PSYCHOTHERAPEUTEN

ERSTER TITEL: SICHERSTELLUNG DER VERTRAGSARZTLICHEN
UND VERTRAGSZAHNARZTLICHEN VERSORGUNG

§ 72 SICHERSTELLUNG DER VERTRAGSARZTLICHEN UND VER-

TRAGSZAHNARZTLICHEN VERSORGUNG

(1) Arzte, Zahnirzte und Krankenkassen wirken zur Sicher-
stellung der vertragsirztlichen Versorgung der Versicherten

zusammen. Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf

Arzte beziehen, gelten sie entsprechend fiir Zahnirzte.

(2) Die vertragsirztliche Versorgung ist im Rahmen der gesetz-
lichen Vorschriften und der Richtlinien der Bundesausschiisse
durch schriftliche Vertrage der Kassenarztlichen Vereinigungen
mit den Verbinden der Krankenkassen so zu regeln, dafl eine
ausreichende, zweckmaflige und wirtschaftliche Versorgung

der Versicherten unter Berticksichtigung des allgemein aner-

kannten Standes der medizinischen Erkenntnisse gewahrleistet
ist und die arztlichen Leistungen angemessen verglitet werden.

(3) Fuir die knappschaftliche Krankenversicherung gelten die
Absitze 1 und 2 entsprechend, soweit das Verhaltnis zu den

Arzten nicht durch die Bundesknappschaft nach den 6rtlichen
Verhaltnissen geregelt ist.

§ 72a UBERGANG DES SICHERSTELLUNGSAUFTRAGS

AUF DIE KRANKENKASSEN

(1) Haben mehr als 50 vom Hundert aller in einem Zulassungs-
bezirk oder einem regionalen Planungsbereich niedergelassenen
Vertragsirzte auf ihre Zulassung nach § 95b Abs. 1 verzichtet
oder die vertragsirztliche Versorgung verweigert und hat die
Aufsichtsbehorde nach Anhérung der Landesverbande der
Krankenkassen, der Verbinde der Ersatzkassen und der Kas-
sendrztlichen Vereinigung festgestellt, dafl dadurch die vertrags-
arztliche Versorgung nicht mehr sichergestellt ist, erfiillen
insoweit die Krankenkassen und ihre Verbinde den Sicher-
stellungsauftrag.

(2) An der Erftllung des Sicherstellungsauftrags nach Absatz 1
wirkt die Kassenirztliche Vereinigung insoweit mit, als die
vertragsarztliche Versorgung weiterhin durch zugelassene oder
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ermichtigte Arzte sowie durch ermichtigte drztlich geleitete
Einrichtungen durchgefihrt wird.

(3) Erfillen die Krankenkassen den Sicherstellungsauftrag,
schliefen die Krankenkassen oder die Landesverbinde der
Krankenkassen und die Verbidnde der Ersatzkassen gemein-
sam und einheitlich Einzel- oder Gruppenvertrige mit Arz-
ten, Zahnirzten, Krankenhiusern oder sonstigen geeigneten
Einrichtungen. Sie konnen auch Eigeneinrichtungen gemafy
§ 140 Abs. 2 errichten. Mit Arzten oder Zahnirzten, die in
einem mit anderen Vertragsirzten aufeinander abgestimmten
Verfahren oder Verhalten auf ihre Zulassung als Vertragsarzt
verzichteten (§ 95b Abs. 1), diirfen keine Vertriage nach Satz 1
abgeschlossen werden.

(4) Die Vertrige nach Absatz 3 diirfen mit unterschiedlichem
Inhalt abgeschlossen werden. Die Hohe der vereinbarten Ver-
glitung an Arzte oder Zahnirzte soll sich an Inhalt, Umfang
und Schwierigkeit der zugesagten Leistungen, an erweiterten
Gewihrleistungen oder eingeraumten Garantien oder verein-
barten Verfahren zur Qualititssicherung orientieren. Arzten,
die unmittelbar nach der Feststellung der Aufsichtsbehorde
nach Absatz 1 Vertrage nach Absatz 3 abschliefen, konnen
hohere Vergiitungsanspriiche eingeriumt werden als Arzten,
mit denen erst spiter Vertrige abgeschlossen werden.

(5) Soweit fiir die Sicherstellung der Versorgung Vertrage nach
Absatz 3 nicht ausreichen, kénnen auch mit Arzten und ge-
eigneten Einrichtungen mit Sitz im Ausland Vertrige zur Ver-
sorgung der Versicherten geschlossen werden.

(6) Arzte oder Einrichtungen, mit denen nach Absatz 3 und 5
Vertrage zur Versorgung der Versicherten geschlossen worden
sind, sind verpflichtet und befugt, die fiir die Erfallung der
Aufgaben der Krankenkassen und die fiir die Abrechnung der
vertraglichen Verglitung notwendigen Angaben, die aus der
Erbringung der Verordnung sowie der Abgabe von Versiche-
rungsleistungen entstehen, aufzuzeichnen und den Kranken-
kassen mitzuteilen.

§ 73 VERTRAGSARZTLICHE VERSORGUNG

(1) Die vertragsarztliche Versorgung gliedert sich in die haus-
arztliche und die fachirztliche Versorgung. Die hausirztliche
Versorgung beinhaltet insbesondere
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1. die allgemeine und fortgesetzte arztliche Betreuung eines
Patienten in Diagnostik und Therapie bei Kenntnis seines
hiuslichen und familiiren Umfeldes,

2. die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pfle-
gerischer Mafinahmen,

3. die Dokumentation, insbesondere Zusammenfithrung,
Bewertung und Aufbewahrung der wesentlichen Behand-
lungsdaten, Befunde und Berichte aus der ambulanten und
stationdren Versorgung,

4. die Einleitung oder Durchfithrung priventiver und rehabi-
litativer Mafinahmen sowie die Integration nichtirztlicher
Hilfen und flankierender Dienste in die Behandlungsmaf3-
nahmen.

(1a) An der hausirztlichen Versorgung nehmen
1. Allgemeinarzte,
2. Kinderirzte,

3. Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Teil-
nahme an der hausirztlichen Versorgung gewihlt haben,

4. Arzte, die nach § 95a Abs. 4 und 5 Satz 1 in das Arztregis-
ter eingetragen sind und

5. Arzte, die am 31. Dezember 2000 an der hausirztlichen
Versorgung teilgenommen haben,

teil (Hausarzte).

Die tibrigen Fachirzte nehmen an der fachirztlichen Versor-
gung teil. Der Zulassungsausschuss kann fur Kinderarzte und
Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung eine von Satz 1
abweichende befristete Regelung treffen, wenn eine bedarfs-
gerechte Versorgung nicht gewihrleistet ist. Kinderirzte mit
Schwerpunktbezeichnung konnen auch an der fachirztlichen
Versorgung teilnehmen. Der Zulassungsausschuss kann All-
gemeinirzten und Arzten ohne Gebietsbezeichnung, die im
Wesentlichen spezielle Leistungen erbringen, auf deren Antrag
die Genehmigung zur ausschliefflichen Teilnahme an der
facharztlichen Versorgung erteilen.

(1b) Ein Hausarzt darf mit schriftlicher Einwilligung des
Versicherten, die widerrufen werden kann, bei Leistungser-
bringern, die einen seiner Patienten behandeln, die den Versi-
cherten betreffenden Behandlungsdaten und Befunde zum
Zwecke der Dokumentation und der weiteren Behandlung
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erheben. Die einen Versicherten behandelnden Leistungser-
bringer sind verpflichtet, den Versicherten nach dem von ihm
gewihlten Hausarzt zu fragen und diesem mit schriftlicher
Einwilligung des Versicherten, die widerrufen werden kann,
die in Satz 1 genannten Daten zum Zwecke der bei diesem
durchzufiihrenden Dokumentation und der weiteren Behand-
lung zu tGbermitteln; die behandelnden Leistungserbringer
sind berechtigt, mit schriftlicher Einwilligung des Versicher-
ten, die widerrufen werden kann, die fir die Behandlung
erforderlichen Behandlungsdaten und Befunde bei dem Haus-
arzt und anderen Leistungserbringern zu erheben und fiir die
Zwecke der von ihnen zu erbringenden Leistungen zu verar-
beiten und zu nutzen. Der Hausarzt darf die thm nach den
Sitzen 1 und 2 uibermittelten Daten nur zu dem Zweck ver-
arbeiten und nutzen, zu dem sie thm tibermittelt worden sind;
er ist berechtigt und verpflichtet, die fiir die Behandlung er-
forderlichen Daten und Befunde an die den Versicherten auch
behandelnden Leistungserbringer mit dessen schriftlicher Ein-
willigung, die widerrufen werden kann, zu tibermitteln. § 276
Abs. 2 Satz 1 Halbsatz 2 bleibt unberthrt. Bei einem Haus-
arztwechsel ist der bisherige Hausarzt des Versicherten ver-
pilichtet, dem neuen Hausarzt die bei ihm tber den Versi-
cherten gespeicherten Unterlagen mit dessen Einverstindnis
vollstindig zu tibermitteln; der neue Hausarzt darf die in
diesen Unterlagen enthaltenen personenbezogenen Daten
erheben.

(1c) Die Spitzenverbiande der Krankenkassen vereinbaren mit
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung gemeinsam und ein-
heitlich das Nihere, insbesondere tiber Inhalt und Umfang
der hausirztlichen Versorgung. Die Vertragsparteien regeln
die Bedingungen, zu denen Kinderirzte und Internisten ohne
Teilgebietsbezeichnung bis zum 31. Dezember 1995 sowohl
an der hausirztlichen als auch an der fachirztlichen Versor-
gung teilnehmen konnen.

(2) Die vertragsirztliche Versorgung umfaf3t die
1. arztliche Behandlung,

2. zahnirztliche Behandlung einschlieflich der Versorgung
mit Zahnersatz; kieferorthopadische Behandlung nach
Mafigabe des § 28 Abs. 2,

3. Mafinahmen zur Fritherkennung von Krankheiten,

4. arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
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5. Verordnung von medizinischen Leistungen der Rehabili-
tation, Belastungserprobung und Arbeitstherapie,

6. Anordnung der Hilfeleistung anderer Personen,

7. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
Krankentransporten sowie Krankenhausbehandlung oder
Behandlung in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,

8. Verordnung hauslicher Krankenpflege,

9. Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von
Berichten, die die Krankenkassen oder der Medizinische
Dienst (§ 275) zur Durchfiihrung ihrer gesetzlichen Auf-
gaben oder die die Versicherten fiir den Anspruch auf
Fortzahlung des Arbeitsentgelts bendtigen,

10. medizinische Mafinahmen zur Herbeifithrung einer
Schwangerschaft nach § 27a Abs. 1,

11. drztliche Mafinahmen nach den §§ 24a und 24b,
12. Verordnung von Soziotherapie.

Die Nummern 2 bis 8, 10 bis 12 sowie 9, soweit sich diese
Regelung auf die Feststellung und die Bescheinigung von Ar-
beitsunfahigkeit bezieht, gelten nicht fiir Psychotherapeuten.

(3) In den Gesamtvertragen ist zu vereinbaren, inwieweit Maf3-
nahmen zur Vorsorge und Rehabilitation, soweit sie nicht zur
kassenirztlichen Versorgung nach Absatz 2 gehoren, Gegen-
stand der kassenirztlichen Versorgung sind.

(4) Krankenhausbehandlung darf nur verordnet werden,
wenn eine ambulante Versorgung der Versicherten zur Erzie-
lung des Heil- oder Linderungserfolgs nicht ausreicht. Die
Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung ist bei der Ver-
ordnung zu begriinden. In der Verordnung von Krankenhaus-
behandlung sind in den geeigneten Fillen auch die beiden
nichsterreichbaren, fiir die vorgesehene Krankenhausbehand-
lung geeigneten Krankenhiuser anzugeben. Das Verzeichnis
nach § 39 Abs. 3 ist zu berticksichtigen.

(5) Der an der kassenirztlichen Versorgung teilnehmende
Arzt und die ermichtigte drztlich geleitete Einrichtung sollen
bei der Verordnung von Arzneimitteln die Preisvergleichsliste
nach § 92 Abs. 2 beachten. Sie konnen auf dem Verordnungs-
blatt ausschlieffen, dass die Apotheken ein preisgiinstigeres
wirkstoffgleiches Arzneimittel anstelle des verordneten Mit-
tels abgeben. Verordnet der Arzt ein Arzneimittel, dessen
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Preis den Festbetrag nach § 35 oder § 35a tiberschreitet, hat
der Arzt den Versicherten tber die sich aus seiner Verord-
nung ergebende Pflicht zur Ubernahme der Mehrkosten hin-

zuweisen.

(6) Zur kassenirztlichen Versorgung gehéren Mafinahmen
zur Fritherkennung von Krankheiten nicht, wenn sie im
Rahmen der Krankenhausbehandlung oder der stationiren
Entbindung durchgefiihrt werden, es sei denn, die arztlichen
Leistungen werden von einem Belegarzt erbracht.

(7) Uber die Erbringung der drztlichen Leistungen nach § 135
Abs. 1 Satz 4, die von einer Krankenkasse nach § 56 Abs. 1
oder 2 als Satzungsleistung vorgesehen sind, schlieffen die
Partner der Gesamtvertrage Vereinbarungen.

(8) Zur Sicherung der wirtschaftlichen Verordnungsweise
haben die Kassenirztlichen Vereinigungen und die Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigungen sowie die Krankenkassen
und ihre Verbinde die Vertragsirzte auch vergleichend iiber
preisgunstige verordnungsfahige Leistungen, einschliefflich
der jeweiligen Preise und Entgelte zu informieren sowie nach
dem allgemeinen anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse Hinweise zu Indikation und therapeutischen
Nutzen zu geben. Die Informationen und Hinweise fiir die
Verordnung von Arznei-, Verband- und Heilmitteln erfolgen
insbesondere auf der Grundlage der Preisvergleichsliste nach
§ 92 Abs. 2, der Rahmenvorgaben nach § 84 Abs. 7 Satz 1
und der getroffenen Arzneimittelvereinbarungen nach § 84
Abs. 1.

§ 73a STRUKTURVERTRAGE

(1) Die Kassenirztlichen Vereinigungen konnen mit den Lan-
desverbinden der Krankenkassen und den Verbianden der
Ersatzkassen in den Vertragen nach § 83 Versorgungs- und
Verglitungsstrukturen vereinbaren, die dem vom Versicherten
gewahlten Hausarzt oder einem von ithm gewéhlten Verbund
haus- und facharztlich titiger Vertragsirzte (vernetzte Praxen)
Verantwortung fiir die Gewéhrleistung der Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit der vertragsirztlichen Versorgung sowie
der drztlich verordneten oder veranlafiten Leistungen insge-
samt oder fiir inhaltlich definierte Teilbereiche dieser Leistun-
gen Ubertragen; § 71 Abs. 1 gilt. Sie konnen fir nach Satz 1
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bestimmte Leistungen ein Budget vereinbaren. Das Budget
umfaflt Aufwendungen fir die von beteiligten Vertragsirzten
erbrachten Leistungen; in die Budgetverantwortungen kon-
nen die veranlafiten Ausgaben fir Arznei-, Verband und
Heilmittel sowie weitere Leistungsbereiche einbezogen wer-
den. Fiir die Verglitung der vertragsirztlichen Leistungen
konnen die Vertragspartner von den nach § 87 getroffenen
Leistungsbewertungen abweichen. Die Teilnahme von Versi-
cherten und Vertragsirzten ist freiwillig.

(2) Die Vertragspartner der Vertrage nach § 82 Abs. 1 konnen
Rahmenvereinbarungen zum Inhalt und zur Durchfithrung
der Vereinbarungen nach Absatz 1 treffen, die von den Ver-
tragspartnern nach Absatz 1 unter Berticksichtigung regiona-
ler Bediirfnisse ausgestaltet werden konnen. Sie schaffen in
den Bestimmungen der Bundesmantelvertrage die Vorausset-
zungen zur Durchfiihrung der Vertrige nach Absatz 1.

§ 75 INHALT UND UMFANG DER SICHERSTELLUNG

(1) Die Kassenirztlichen Vereinigungen und die Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigungen haben die vertragsirztliche
Versorgung in dem in § 73 Abs. 2 bezeichneten Umfang
sicherzustellen und den Krankenkassen und ihren Verbanden
gegentiber die Gewahr daftir zu tibernehmen, daf§ die vertrags-
arztliche Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen Er-
fordernissen entspricht. Die Sicherstellung umfafit auch die
vertragsirztliche Versorgung zu den sprechstundenfreien
Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die notirztliche Versorgung
im Rahmen des Rettungsdienstes, soweit Landesrecht nichts
anderes bestimmt.

(2) Die Kassenirztlichen Vereinigungen und die Kassenirzt-
lichen Bundesvereinigungen haben die Rechte der Vertrags-
arzte gegeniiber den Krankenkassen wahrzunehmen. Sie
haben die Erfillung der den Vertragsarzten obliegenden
Pflichten zu tiberwachen und die Vertragsirzte, soweit not-
wendig, unter Anwendung der in § 81 Abs. 5 vorgesehenen
Mafinahmen zur Erfiilllung dieser Pflichten anzuhalten.

(3) Die Kassenirztlichen Vereinigungen und die Kassenarzt-

lichen Bundesvereinigungen haben auch die drztliche Versor-
gung von Personen sicherzustellen, die auf Grund dienstrecht-
licher Vorschriften tiber die Gewédhrung von Heilftirsorge
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einen Anspruch auf unentgeltliche arztliche Versorgung haben,
soweit die Erfullung dieses Anspruchs nicht auf andere Weise
gewihrleistet ist. Die arztlichen Leistungen sind so zu vergu-
ten, wie die Ersatzkassen die vertragsirztlichen Leistungen
verguten. Die Sitze 1 und 2 gelten entsprechend fiir drztliche
Untersuchungen zur Durchfihrung der allgemeinen Wehr-
pflicht sowie Untersuchungen zur Vorbereitung von Perso-
nalentscheidungen und betriebs- und fiirsorgearztliche Unter-
suchungen, die von offentlich-rechtlichen Kostentriagern ver-
anlaflt werden.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigungen haben auch die arztliche Behand-
lung von Gefangenen in Justizvollzugsanstalten in Notfillen
auflerhalb der Dienstzeiten der Anstaltsarzte und Anstaltszahn-
arzte sicherzustellen, soweit die Behandlung nicht auf andere
Weise gewidhrleistet ist. Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Soweit die drztliche Versorgung in der knappschaftlichen
Krankenversicherung nicht durch Knappschaftsirzte sicher-
gestellt wird, gelten die Absitze 1 und 2 entsprechend.

(6) Mit Zustimmung der Aufsichtsbehorden konnen die Kas-
senirztlichen Vereinigungen und Kassenirztlichen Bundes-
vereinigungen weitere Aufgaben der irztlichen Versorgung
insbesondere fiir andere Triger der Sozialversicherung tiber-
nehmen.

(7) Die Kassenirztlichen Vereinigungen haben die erforder-
lichen Richtlinien fir die Durchfiihrung der von ihnen im Rah-
men ihrer Zustindigkeit geschlossenen Vertrige aufzustellen.
Sie haben insbesondere die tiberbezirkliche Durchfihrung
der vertragsarztlichen Versorgung und den Zahlungsausgleich
hierfiir zwischen den Kassenirztlichen Vereinigungen zu re-
geln. Die Kassenirztlichen Bundesvereinigungen haben auch
Richtlinien tber die Betriebs-, Wirtschafts- und Rechnungs-
fihrung der Kassenirztlichen Vereinigungen aufzustellen.

(8) Die Kassenirztlichen Vereinigungen und die Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigungen haben durch geeignete Mafinahmen
darauf hinzuwirken, daff die zur Ableistung der Vorbereitungs-
zeiten von Arzten sowie die zur allgemeinmedizinischen
Weiterbildung in den Praxen niedergelassener Vertragsirzte
benotigten Platze zur Verfugung stehen.

(9) Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, mit
Einrichtungen nach § 13 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes
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auf deren Verlangen Vertrage tber die ambulante Erbringung
der in § 24b aufgefihrten irztlichen Leistungen zu schlieflen
und die Leistungen auflerhalb des Verteilungsmafistabes nach
den zwischen den Kassenirztlichen Vereinigungen und den
Einrichtungen nach § 13 des Schwangerschaftskonfliktgeset-
zes oder deren Verbinden vereinbarten Sitzen zu vergiiten.

§ 76 FREIE ARZTWAHL

(1) Die Versicherten konnen unter den zur vertragsarztlichen
Versorgung zugelassenen Arzten, den ermichtigten Arzten,
ermichtigten drztlich geleiteten Einrichtungen, den Zahnkli-
niken der Krankenkassen, den Eigeneinrichtungen der Kran-
kenkassen nach § 140 Abs. 2 Satz 2, den nach § 72a Abs. 3
vertraglich zur drztlichen Behandlung verpflichteten Arzten
und Zahnarzten, den zum ambulanten Operieren zugelasse-
nen Krankenhiusern sowie den Einrichtungen nach § 75
Abs. 9 frei wihlen. Andere Arzte diirfen nur in Notfillen in
Anspruch genommen werden. Die Inanspruchnahme der
Eigeneinrichtungen der Krankenkassen nach § 140 Abs. 1
und 2 Satz 1 richtet sich nach den hieriiber abgeschlossenen
Vertridgen. Zahl und Umfang der Eigeneinrichtungen diirfen
auf Grund vertraglicher Vereinbarung vermehrt werden,
wenn die Voraussetzungen des § 140 Abs. 2 Satz 1 erfillt
sind.

(2) Wird ohne zwingenden Grund ein anderer als einer der
nichsterreichbaren an der vertragsirztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte oder irztlich geleiteten Einrichtungen in
Anspruch genommen, hat der Versicherte die Mehrkosten zu
tragen.

(3) Die Versicherten sollen den an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arzt innerhalb eines Kalenderviertel-
jahres nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes wechseln.
Der Versicherte wihlt einen Hausarzt. Der Arzt hat den Ver-
sicherten vorab tiber Inhalt und Umfang der hausirztlichen
Versorgung (§ 73) zu unterrichten; eine Teilnahme an der
hausirztlichen Versorgung hat er auf seinem Praxisschild
anzugeben.

(3a) Die Partner der Vertrage nach § 82 Abs. 1 haben geeignete
Mafinahmen zu vereinbaren, die einer unkoordinierten Mehr-
fachinanspruchnahme von Vertragsirzten entgegenwirken
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und den Informationsaustausch zwischen vor- und nachbe-
handelnden Arzten gewihrleisten.

(4) Die Ubernahme der Behandlung verpflichtet die in Ab-
satz 1 genannten Personen oder Einrichtungen dem Versi-
cherten gegeniiber zur Sorgfalt nach den Vorschriften des
biirgerlichen Vertragsrechts.

(5) Die Versicherten der knappschaftlichen Krankenversiche-
rung konnen unter den Knappschaftsirzten und den in Ab-
satz 1 genannten Personen und Einrichtungen frei wahlen.
Die Absatze 2 bis 4 gelten entsprechend.

DRITTER TITEL: VERTRAGE AUF BUNDES- UND
LANDESEBENE

§ 82 GRUNDSATZE

(1) Den allgemeinen Inhalt der Gesamtvertrage vereinbaren
die Kassenirztlichen Bundesvereinigungen mit den Spitzen-
verbinden der Krankenkassen in Bundesmantelvertrigen.
Der Inhalt der Bundesmantelvertrige ist Bestandteil der Ge-
samtvertrage.

(2) Die Vergiitungen der an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte und drztlich geleiteten Einrichtungen
werden von den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Verbinden der Ersatzkassen mit den Kassenirztlichen
Vereinigungen durch Gesamtvertrige geregelt. Die Verhand-
lungen konnen auch von allen Kassenarten gemeinsam ge-
fuhrt werden.

§ 83 GESAMTVERTRAGE

(1) Die Kassenirztlichen Vereinigungen schlieffen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbinden
der Ersatzkassen Gesamtvertrage mit Wirkung fiir die betei-
ligten Krankenkassen iiber die vertragsirztliche Versorgung.
Fiir die Bundesknappschaft gilt Satz 1 entsprechend, soweit
die drztliche Versorgung durch die Kassenarztliche Vereini-
gung sichergestellt wird. § 82 Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend.

(2) In den Gesamtvertrigen sind auch Verfahren zu vereinba-
ren, die die Priifung der Abrechnungen auf Rechtmifligkeit
durch Plausibilititskontrollen der Kassenirztlichen Vereini-
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gungen, insbesondere auf der Grundlage von Stichproben,
ermoglichen. Dabei sind Anzahl und Haufigkeit der Prifun-
gen festzulegen. Gegenstand der Priifungen nach Satz 1 ist
insbesondere die Uberpriifung des Umfangs der je Tag abge-
rechneten Leistungen im Hinblick auf den damit verbunde-
nen Zeitaufwand.

§ 84 ARZNEI- UND HEILMITTELVEREINBARUNG; RICHTGROSSEN

(1) Die Landesverbinde der Krankenkassen und die Verbin-
de der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich und die Kas-
sendrztliche Vereinigung treffen zur Sicherstellung der ver-
tragsarztlichen Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln
bis zum 30. November fiir das jeweils folgende Kalenderjahr
eine Arzneimittelvereinbarung. Die Vereinbarung umfasst

1. ein Ausgabenvolumen fiir die insgesamt von den Ver-
tragsirzten nach § 31 veranlassten Leistungen,

2. Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitsziele und konkrete,
auf die Umsetzung dieser Ziele ausgerichtete Maffnahmen
(Zielvereinbarungen), insbesondere zur Information und
Beratung und

3. Kriterien fir Sofortmafinahmen zur Einhaltung des ver-
einbarten Ausgabenvolumens innerhalb des laufenden
Kalenderjahres.

(2) Bei der Anpassung des Ausgabenvolumens nach Absatz 1

Nr. 1 sind insbesondere zu berticksichtigen

1. Veranderungen der Zahl und Altersstruktur der Versicher-
ten,

2. Verinderungen der Preise der Arznei- und Verbandmittel,

3. Verinderungen der gesetzlichen Leistungspflicht der
Krankenkassen,

4. Anderungen der Richtlinien des Bundesausschusses nach
§ 92 Abs. 1 Nr. 6,

5. der wirtschaftliche und qualititsgesicherte Einsatz innova-
tiver Arzneimittel,

6. Veranderungen der sonstigen indikationsbezogenen Not-
wendigkeit und Qualitdt bei der Arzneimittelverordnung

auf Grund von getroffenen Zielvereinbarungen nach
Absatz 1 Nr. 2,
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7. Veranderungen des Verordnungsumfangs von Arznei- und
Verbandmitteln auf Grund von Verlagerungen zwischen
den Leistungsbereichen und

8. Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven entspre-
chend den Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2.

(3) Uberschreitet das tatsichliche, nach Absatz 5 Satz 1 bis 3
festgestellte Ausgabenvolumen fiir Arznei- und Verbandmit-
tel das nach Absatz 1 Nr. 1 vereinbarte Ausgabenvolumen,
ist diese Uberschreitung Gegenstand der Gesamtvertrige.
Die Vertragsparteien haben dabei die Ursachen der Uber-
schreitung, insbesondere auch die Erfiilllung der Zielverein-
barungen nach Absatz 1 Nr. 2 zu berticksichtigen. Bei
Unterschreitung des nach Absatz 1 Nr. 1 vereinbarten Aus-
gabenvolumens kann diese Unterschreitung Gegenstand der
Gesamtvertriage werden.

(4) Werden die Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2
erfullt, konnen die beteiligten Krankenkassen auf Grund
einer Regelung der Parteien der Gesamtvertrage auch unab-
hangig von der Einhaltung des vereinbarten Ausgabenvolu-
mens nach Absatz 1 Nr. 1 einen Bonus an die Kassenarztli-
che Vereinigung entrichten.

(5) Zur Feststellung des tatsichlichen Ausgabenvolumens
nach Absatz 3 erfassen die Krankenkassen die wihrend der
Geltungsdauer der Arzneimittelvereinbarung veranlassten
Ausgaben arztbezogen, nicht versichertenbezogen. Sie iiber-
mitteln diese Angaben nach Durchfithrung der Abrech-
nungsprifung ihren jeweiligen Spitzenverbanden, die diese
Daten kassenartentibergreifend zusammenfihren und jeweils
der Kassenirztlichen Vereinigung iibermitteln, der die Arzte,
welche die Ausgaben veranlasst haben, angehoren; zugleich
tibermitteln die Spitzenverbinde diese Daten den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatz-
kassen, die Vertragspartner der jeweiligen Kassenirztlichen
Vereinigung nach Absatz 1 sind. Ausgaben nach Satz 1 sind
auch Ausgaben fiir Arznei- und Verbandmittel, die durch
Kostenerstattung vergiitet worden sind. Zudem erstellen die
Spitzenverbinde der Krankenkassen gemeinsam und einheit-
lich fiir jede drztliche Vereinigung monatliche Berichte tiber
die Entwicklung der Ausgaben von Arznei- und Verband-
mitteln und ibermitteln diese Berichte als Schnellinformatio-
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nen den Vertragspartnern nach Absatz 1 insbesondere fiir
Abschluss und Durchfihrung der Arzneimittelvereinbarung
sowie fiir die Informationen nach § 73 Abs. 8. Fiir diese Be-
richte gelten Satz 1 und 2 entsprechend; Satz 2 gilt mit der
Mafdgabe, dass die Angaben vor Durchfithrung der Abrech-
nungspriifung zu tbermitteln sind. Die Kassenirztliche Bun-
desvereinigung erhilt fir die Vereinbarung der Rahmenvor-
gaben nach Absatz 7 und fir die Informationen nach § 73
Abs. 8 eine Auswertung dieser Berichte. Die Spitzenverbin-
de der Krankenkassen kénnen eine Arbeitsgemeinschaft nach
§ 219 mit der Durchfithrung der vorgenannten Aufgaben
beauftragen. § 304 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 gilt entsprechend.

(6) Die Vertragspartner nach Absatz 1 vereinbaren zur Sicher-
stellung der vertragsarztlichen Versorgung fur das auf das
Kalenderjahr bezogene Volumen der je Arzt verordneten
Arznei- und Verbandmittel (Richtgroflenvolumen) arztgrup-
penspezifische fallbezogene Richtgroflen als Durchschnitts-
werte unter Berticksichtigung der nach Absatz 1 getroffenen
Arzneimittelvereinbarung, erstmals bis zum 31. Marz 2002.
Zusitzlich sollen die Vertragspartner nach Absatz 1 die Richt-
groffen nach altersgemifl gegliederten Patientengruppen und
dariiber hinaus auch nach Krankheitsarten bestimmen. Die
Richtgrofien leiten den Vertragsarzt bei seinen Entscheidun-
gen uber die Verordnung von Arznei- und Verbandmitteln
nach dem Wirtschaftlichkeitsgebot. Die Uberschreitung des
Richtgrofienvolumens 16st eine Wirtschaftlichkeitspriifung
nach § 106 Abs. 5a unter den dort genannten Voraussetzun-
gen aus.

(7) Die Kassenirztliche Bundesvereinigung und die Spitzen-
verbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich ver-
einbaren fiir das jeweils folgende Kalenderjahr Rahmenvor-
gaben fir die Inhalte der Arzneimittelvereinbarungen nach
Absatz 1 sowie fiir die Inhalte der Informationen und Hin-
weise nach § 73 Abs. 8. Die Rahmenvorgaben haben die Arz-
neimittelverordnungen zwischen den Kassenirztlichen Verei-
nigungen zu vergleichen und zu bewerten; dabei ist auf Un-
terschiede in der Versorgungsqualitit und Wirtschaftlichkeit
hinzuweisen. Von den Rahmenvorgaben diirfen die Vertrags-
partner der Arzneimittelvereinbarung nur abweichen, soweit
dies durch die regionalen Versorgungsbedingungen begriin-
det ist. Die Vertragsparteien nach Satz 1 beschlieflen mit ver-
bindlicher Wirkung fiir die Vereinbarungen der Richtgréfien

46

nach Absatz 6 Satz 1 die Gliederung der Arztgruppen und
das Nihere zum Fallbezug. Ebenfalls mit verbindlicher Wir-
kung fiir die Vereinbarungen der Richtgroflen nach Absatz 6
Satz 2 sollen sie die altersgemifle Gliederung der Patienten-
gruppen und unter Berticksichtigung der Beschlisse des Ko-
ordinierungsausschusses nach § 137e Abs. 3 Nr. 1 die Krank-
heitsarten bestimmen. Dariiber hinaus konnen sie fiir die Ver-
einbarungen nach Absatz 6 Satz 1 Empfehlungen beschlie-
fen. Der Beschluss nach Satz 4 ist bis zum 31. Januar 2002
zu fassen.

(8) Die Absitze 1 bis 7 sind fiir Heilmittel unter Beriicksich-
tigung der besonderen Versorgungs- und Abrechnungsbe-
dingungen im Heilmittelbereich entsprechend anzuwenden.
Veranlasste Ausgaben im Sinne des Absatzes 5 Satz 1 betref-
fen die wihrend der Geltungsdauer der Heilmittelvereinba-
rung mit den Krankenkassen abgerechneten Leistungen.

(9) Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann bei Ereig-
nissen mit erheblicher Folgewirkung fir die medizinische
Versorgung zur Gewahrleistung der notwendigen Versor-
gung der Arznei- und Verbandmitteln die Ausgabenvolumen
nach Absatz 1 Nr. 1 durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates erhohen.

§ 85 GESAMTVERGUTUNG

(1) Die Krankenkasse entrichtet nach Mafigabe des Gesamt-
vertrages fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung mit
befreiender Wirkung eine Gesamtverglitung an die Kassen-
drztliche Vereinigung.

(2) Die Hohe der Gesamtverglitung wird im Gesamtvertrag
mit Wirkung fir die beteiligten Krankenkassen vereinbart.
Die Gesamtverglitung ist das Ausgabenvolumen fur die Ge-
samtheit der zu vergtitenden vertragsarztlichen Leistungen;
sie kann als Festbetrag oder auf der Grundlage des Bewer-
tungsmaf3stabes nach Einzelleistungen, nach einer Kopfpau-
schale, nach einer Fallpauschale oder nach einem System be-
rechnet werden, das sich aus der Verbindung dieser oder
weiterer Berechnungsarten ergibt. Die Vertragsparteien sol-
len auch eine angemessene Vergtitung fiir nichtarztliche Leis-
tungen im Rahmen sozialpadiatrischer und psychiatrischer
Titigkeit vereinbaren. Die Vergiitungen der Untersuchungen

47



nach den §§ 22, 25 Abs. 1 und 2, § 26 werden als Pauschalen
vereinbart. Beim Zahnersatz sind Verglitungen fur die Auf-
stellung eines Heil- und Kostenplans nicht zulissig. Soweit
die Gesamtverglitung auf der Grundlage von Einzelleistungen
vereinbart wird, ist der Betrag des Ausgabenvolumens nach
Satz 2 zu bestimmen sowie eine Regelung zur Vermeidung
der Uberschreitung dieses Betrages zu treffen. Ausgaben fiir
Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 und auf Grund
der Mehrkostenregelung nach § 28 Abs. 2 Satz 3 sowie fir
das zahnarztliche Honorar nach § 30 Abs. 3 Satz 1 sind auf
das Ausgabenvolumen nach Satz 2 anzurechnen.

(2a) Vertragsarztliche Leistungen bei der Substitutionsbehand-
lung der Drogenabhingigkeit gemaf§ den Richtlinien des Bun-
desausschusses der Arzte und Krankenkassen werden von
den Krankenkassen auflerhalb der nach Absatz 2 vereinbarten
Gesamtverglitungen verglitet.

(2b) Die am 31. Dezember 1992 geltenden Punktwerte fir
zahnirztliche Leistungen bei Zahnersatz einschliefflich Zahn-
kronen und bei kieferorthopadischer Behandlung werden
zum 1. Januar 1993 fiir die Dauer eines Kalenderjahres um
10 vom Hundert abgesenkt. Ab 1. Januar 1994 erfolgt die
Anpassung auf der abgesenkten Basis, wobet sich die Vergu-
tungsanpassung in den Jahren 1994 und 1995 hochstens um
den Vomhundertsatz verindern darf, um den sich die nach
den §§ 270 und 270a zu ermittelnden beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied ver-
indern; die Vomhundertsitze sind fiir die alten und neuen
Lander getrennt festzulegen. Der Bewertungsausschuf} (§ 87)
kann anstelle der zum 1. Januar 1993 in Kraft tretenden Ab-
senkung nach Satz 1 eine unterschiedliche Absenkung der
Bewertungszahlen der einzelnen Leistungen vornehmen. Da-
bei ist sicherzustellen, dafl die Absenkung insgesamt 10 vom
Hundert betragt. Die Angleichung des Vergiitungsniveaus im
Beitrittsgebiet gemafl § 311 Abs. 1 Buchstabe a bleibt hiervon
unberthrt.

(2¢) Die Vertragspartner nach § 82 Abs. 1 konnen vereinbaren,
dafl fiir die Gesamtvergiitungen getrennte Verglitungsanteile
fir die an der vertragsirztlichen Versorgung beteiligten Arzt-
gruppen zugrundegelegt werden; sie kénnen auch die Grund-
lagen fiir die Bemessung der Verglitungsanteile regeln. § 89
Abs. 1 gilt nicht.
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(3) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages vereinbaren die
Veranderungen der Gesamtverglitungen unter Berticksichti-
gung der Praxiskosten, der fir die vertragsarztliche Tatigkeit
aufzuwendenden Arbeitszeit sowie der Art und des Umfangs
der drztlichen Leistungen, soweit sie auf einer gesetzlichen
oder satzungsmafligen Leistungsausweitung beruhen. Bei der
Vereinbarung der Veranderungen der Gesamtvergiitungen ist
der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit (§ 71) in Bezug auf
das Ausgabenvolumen fiir die Gesamtheit der zu vergiitenden
vertragsarztlichen Leistungen zu beachten.

(3a) Die nach Absatz 3 zu vereinbarenden Veranderungen der
Gesamtvergtitungen als Ausgabenvolumen fiir die Gesamt-
heit der zu vergiitenden vertragsirztlichen Leistungen diirfen
sich in den Jahren 1993, 1994 und 1995 hochstens um den
Vomhundertsatz verindern, um den sich die nach den §§ 270
und 270a zu ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder aller Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet
auflerhalb des Beitrittsgebiets je Mitglied verindern. Die Ver-
inderungen der Gesamtverglitungen im Jahr 1993 sind auf das
entsprechend der Zuwachsrate der beitragspflichtigen Ein-
nahmen nach Satz 1 im Jahr 1992 erhohte Vergtitungsvolumen
im Jahr 1991 zu beziehen. Bei der Bestimmung der Gesamt-
vergutungen der Vertragszahnirzte werden zahnprothetische
und kieferorthopadische Leistungen nicht berticksichtigt.
Soweit nichtirztliche Dialyseleistungen im Rahmen der ver-
tragsarztlichen Versorgung erbracht werden, werden sie
auflerhalb der Gesamtverglitungen nach Verglitungssitzen
honoriert, die von den Kassenirztlichen Vereinigungen und
den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Verbin-
den der Ersatzkassen vereinbart werden; Satz 1 gilt entspre-
chend. Vergiitungszuschlige nach § 135 Abs. 4 sowie Mehr-
ausgaben auf Grund der gesetzlichen Leistungsausweitung in
§ 22 werden entsprechend der Zahl der erbrachten Leistungen
zusatzlich berticksichtigt. Der Teil der Gesamtverglitungen,
der auf die in dem einheitlichen Bewertungsmafistab fiir
Arzte in den Abschnitten B VI und B VII aufgefiihrten Zu-
schlige fiir Leistungen des ambulanten Operierens sowie die
damit verbundenen Operations- und Anisthesieleistungen
entfallt, wird zusitzlich zu den in Satz 1 festgelegten Verin-
derungen im Jahr 1993 um 10 vom Hundert und im Jahr 1994
um weitere 20 vom Hundert erhoht. Der Teil der Gesamtver-
glitungen, der auf die drztlichen Leistungen nach den §§ 25

49



und 26, die arztlichen Leistungen der Schwangerschafts- und
Mutterschaftsvorsorge im Rahmen des § 196 Abs. 1 der Reichs-
versicherungsordnung sowie die drztlichen Leistungen im
Rahmen der von den Krankenkassensatzungsgemaf3 tiber-
nommenen Schutzimpfungen entfallt, wird zusitzlich zu den
in Satz 1 festgelegten Verinderungen in den Jahren 1993, 1994
und 1995 um jeweils 6 vom Hundert erhoht. Zusitzlich zu
den nach Satz 1 zu vereinbarenden Verinderungen der Gesamt-
verglitungen werden die Gesamtverglitungen der Vertrags-
arzte des Jahres 1995 um einen Betrag erhoht, der 1,71 vom
Hundert der Ausgaben der Krankenkassen fiir ambulante
arztliche Behandlung im Jahre 1993 entspricht; § 72 Abs. 1
Satz 2 gilt nicht.

(3b) Fur die Veranderungen der Gesamtvergiitungen im Bei-
trittsgebiet sind die beitragspflichtigen Einnahmen der Mit-
glieder aller Krankenkassen im Beitrittsgebiet zugrunde zu
legen. Die Veranderungen der Gesamtvergiitungen fiir die
vertragsirztliche Versorgung im Jahr 1993 sind auf das ver-
doppelte, um 4 vom Hundert erhdhte Vergiitungsvolumen
des ersten Halbjahres 1992 zu beziehen. In den Jahren 1993
und 1994 sind die nach Absatz 3a Satz 1 erhohten Vergiitungs-
volumina jeweils um weitere 3 vom Hundert, im Jahr 1995
die Vergiitungsvolumina der Arzte um weitere 4 vom Hun-
dert zu erhohen; § 72 Abs. 1 Satz 2 gilt fir die Erhohung im
Jahre 1995 nicht. Die Gesamtvergiitungen fir die zahnarztli-
che Behandlung ohne Zahnersatz und Kieferorthopadie sind
auf das um die Ausweitung der halben Leistungsmenge gegen-
tber dem Jahr 1991 bereinigte verdoppelte Vergiitungsvolumen
des ersten Halbjahres 1992 zu beziehen. Die Bereinigung
erfolgt in der Weise, dafl die halbierten Ausgaben des Jahres
1991 um die fir das Jahr 1992 vereinbarte Punktwertsteige-
rung sowie um die Hilfte der Steigerung der Leistungsmenge
erhoht werden. Zu Grunde zu legen sind die jahresdurch-
schnittlichen Punktwerte.

(3¢) Weicht die bei der Vereinbarung der Gesamtvergiitung
zu Grunde gelegte Zahl der Mitglieder von der tatsichlichen
Zahl der Mitglieder im Vereinbarungszeitraum ab, ist die
Abweichung bei der jeweils folgenden Vereinbarung der Ver-
anderung der Gesamtverglitung zu berticksichtigen.

(4) Die Kassenirztliche Vereinigung verteilt die Gesamtver-
glitungen an die Vertragsirzte; in der vertragsirztlichen Ver-
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sorgung verteilt sie die Gesamtverglitungen getrennt fiir die
Bereiche der hausirztlichen und der fachirztlichen Versor-
gung (§ 73). Sie wendet dabei den im Benehmen mit den Ver-
binden der Krankenkassen festgesetzten Verteilungsmafistab
an. Bei der Verteilung der Gesamtvergiitungen sind Art und
Umfang der Leistungen der Vertragsirzte zu Grunde zu legen.
Im Verteilungsmaflstab sind Regelungen zur Vergiitung der
Leistungen der Psychotherapeuten und der ausschliefflich
psychotherapeutisch titigen Arzte zu treffen, die eine ange-
messene Hohe der Verglitung je Zeiteinheit gewihrleisten.
Der Verteilungsmafistab hat sicherzustellen, dass die Gesamt-
verglitungen gleichmifig auf das gesamte Jahr verteilt werden.
Der Verteilungsmafistab soll sicherstellen, dass eine tiber-
miaflige Ausdehnung der Tiatigkeit des Vertragsarztes verhtitet
wird. Insbesondere kann vorgesehen werden, dass die von
einem Vertragsarzt erbrachten Leistungen bis zu einem be-
stimmten Umfang (Regelleistungsvolumen) nach festen Punkt-
werten verglitet werden; die Werte fiir das Regelleistungsvo-
lumen je Vertragsarzt sind arztgruppenspezifisch festzulegen.
Ubersteigt das Leistungsvolumen eines Vertragsarztes das
Regelleistungsvolumen seiner Arztgruppe, kann der Punkt-
wert bei der Verglitung der das Regelleistungsvolumen tiber-
steigenden Leistungen abgestaffelt werden.

(4a) Der Bewertungsausschuss (§ 87 Abs. 1 Satz 1) bestimmt
erstmalig bis zum 28. Februar 2000 Kriterien zur Verteilung
der Gesamtvergttungen nach Absatz 4, insbesondere zur
Festlegung der Vergtitungsanteile fir die hausarztliche und
die fachdrztliche Versorgung sowie fiir deren Anpassung an
solche Verianderungen der vertragsirztlichen Versorgung, die
bei der Bestimmung der Anteile der hausirztlichen und der
fachirztlichen Versorgung an der Gesamtverglitung zu be-
achten sind; er bestimmt ferner den Inhalt der nach Absatz 4
Satz 4 zu treffenden Regelungen. Bei der erstmaligen Bestim-
mung der Verglitungsanteile fiir die hausirztliche Versorgung
nach Satz 1 ist der auf die hausirztliche Versorgung entfallende
Anteil an der Gesamtheit des in einer Kassenirztlichen Ver-
einigung abgerechneten Punktzahlvolumens des Jahres 1996
zu Grunde zu legen; iibersteigt in den Jahren 1997 bis 1999
der in einer Kassenarztlichen Vereinigung auf die hausarztli-
che Versorgung entfallende Anteil der abgerechneten Punkte
am gesamten Punktzahlvolumen den entsprechenden Anteil
des Jahres 1996, ist von dem jeweils hoheren Anteil auszuge-
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hen. Veranderungen in der Zahl der an der hausirztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte in den Jahren nach 1996
sind zu berticksichtigen. Kommt eine Entscheidung des
Bewertungsausschusses nach Satz 1 innerhalb der gesetzten
Frist nicht zu Stande, entscheidet der erweiterte Bewertungs-
ausschuss nach § 87 Abs. 4 bis zum 30. April 2000.

(4b) Ab einer Gesamtpunktmenge je Vertragszahnarzt aus
vertragszahnarztlicher Behandlung einschliellich der Versor-
gung mit Zahnersatz sowie kieferorthopadischer Behandlung
von 350 000 Punkten je Kalenderjahr verringert sich der Ver-
glitungsanspruch fir die weiteren vertragszahnirztlichen Be-
handlungen im Sinne des § 73 Abs. 2 um 20 vom Hundert,
ab einer Punktmenge von 450 000 je Kalenderjahr um 30 vom
Hundert und ab einer Punktmenge von 550 000 je Kalender-
jahr um 40 vom Hundert. Satz 1 gilt fiir ermachtigte Zahnarz-
te entsprechend. Die Punktmengengrenzen bei Gemein-
schaftspraxen richten sich nach der Zahl der gleichberechtig-
ten zahnirztlichen Mitglieder. Bei nicht gleichberechtigten
Mitgliedern gilt die Regelung fiir angestellte Zahnirzte ent-
sprechend. Eine Gleichberechtigung der zahnirztlichen Mit-
glieder liegt vor, wenn vertraglich gleiche Rechte und Pflich-
ten der Teilhaber in Berufsaustibung und Praxisfithrung ver-
einbart sind. Der Nachweis der gleichberechtigten Teilhaber-
schaft ist gegentiber dem Zulassungsausschufy durch Vorlage
des notariell beglaubigten Vertrages zu erbringen. Die Punkt-
mengen erhohen sich um 70 vom Hundert je ganztigig ange-
stelltem Zahnarzt im Sinne des § 32b Abs. 1 der Zulassungs-
verordnung fir Vertragszahnirzte und um 25 vom Hundert
fir Entlastungs-, Weiterbildungs- und Vorbereitungsassisten-
ten. Bei Teilzeit oder nicht ganzjihriger Beschiftigung ver-
ringert sich die zusatzlich zu berticksichtigende Punktmenge
entsprechend der Beschiftigungsdauer. Die Punktmengen
umfassen alle vertragszahnarztlichen Leistungen im Sinne
des § 73 Abs. 2 Nr. 2. In die Ermittlung der Punktmengen
sind die Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 einzubeziehen.
Diese werden den Kassenzahnirztlichen Vereinigungen von
den Krankenkassen mitgeteilt.

(4c) Die Kassenzahnirztliche Vereinigung hat die zahnpro-
thetischen und kieferorthopidischen Rechnungen zahnarzt-
und krankenkassenbezogen nach dem Leistungsquartal zu
erfassen und mit den abgerechneten Leistungen nach § 28
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Abs. 2 Satz 1, 3, 7,9 und den gemeldeten Kostenerstattungen
nach § 13 Abs. 2 zusammenzufihren und die Punktmengen
bei der Ermittlung der Gesamtpunktmenge nach Absatz 4b
zugrunde zu legen.

(4d) Die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen teilen den
Krankenkassen bei jeder Rechnungslegung mit, welche Ver-
tragszahnirzte die Punktmengengrenzen nach Absatz 4b
iberschreiten. Dabei ist fiir diese Zahnirzte die Punktmenge
sowie der Zeitpunkt anzugeben, ab dem die Uberschreitung
der Punktmengengrenzen eingetreten ist. Die Zahl der ange-
stellten Zahnirzte nach § 32b Abs. 1 der Zulassungsverord-
nung fir Zahnirzte und der Entlastungs-, Weiterbildungs-
und Vorbereitungsassistenten einschlief8lich ihrer Beschifti-
gungsdauer sind, bezogen auf die einzelne Praxis, ebenfalls
mitzuteilen.

(4¢) Die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen haben die Ho-
norareinsparungen aus den Vergiitungsminderungen nach
Absatz 4b an die Krankenkassen weiterzugeben. Die Durch-
fihrung der Verglitungsminderung durch die Kassenzahn-
arztliche Vereinigung erfolgt durch Absenkung der vertrag-
lich vereinbarten Punktwerte ab dem Zeitpunkt der jeweiligen
Grenzwertliberschreitungen nach Absatz 4b. Die abgesenkten
Punktwerte nach Satz 2 sind den auf dem Zeitpunkt der Grenz-
wertuberschreitungen folgenden Abrechnungen gegeniiber
den Krankenkassen zugrunde zu legen. Uberzahlungen wer-
den mit der nichsten Abrechnung verrechnet. Weitere Ein-
zelheiten konnen die Vertragspartner der Verglitungsvertrige
(§ 83) regeln.

(4f) Die Krankenkasse hat ein Zurtickbehaltungsrecht in Hohe
von 10 vom Hundert gegeniiber jeder Forderung der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung, solange die Kassenzahnirztliche
Vereinigung ihren Pflichten aus den Absitzen 4c bis 4e nicht
nachkommt. Der Anspruch auf Auszahlung der nach Satz 1
einbehaltenen Betrige erlischt, wenn die Kassenzahnirztliche
Vereinigung bis zur letzen Quartalsabrechnung eines Jahres
thre Verpflichtung fiir dieses Jahr nicht oder nicht vollstindig
erfiillt.
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§ 87 BUNDESMANTELVERTRAG, EINHEITLICHER

BEWERTUNGSMARBSTAB

(1) Die Kassenirztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren
mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen durch Bewer-
tungsausschusse als Bestandteil der Bundesmantelvertrage
einen einheitlichen Bewertungsmafistab fiir die arztlichen
und einen einheitlichen Bewertungsmafistab fiir die zahn-
arztlichen Leistungen. In den Bundesmantelvertrigen sind
auch die Regelungen, die zur Organisation der vertragsirzt-
lichen Versorgung notwendig sind, insbesondere Vordrucke
und Nachweise, zu vereinbaren. Bei der Gestaltung der Arz-
neiverordnungsblitter ist § 73 Abs. 5 zu beachten. Die Arz-
neiverordnungsblitter sind so zu gestalten, dafl bis zu drei
Verordnungen je Verordnungsblatt moglich sind. Dabei ist
fir jede Verordnung ein Feld fiir die Auftragung des Kenn-
zeichens nach § 300 Abs. 1 Nr. 1 sowie ein weiteres Feld
vorzusehen, in dem der Arzt seine Entscheidung nach § 73
Abs. 5 durch Ankreuzen kenntlich machen kann.

(2) Der einheitliche Bewertungsmafistab bestimmt den Inhalt
der abrechnungsfihigen Leistungen und ihr wertmifliges, in
Punkten ausgedriicktes Verhaltnis zueinander. Die Bewertungs-
maflstibe sind in bestimmten Zeitabstinden auch daraufhin
zu Uberpriifen, ob die Leistungsbeschreibungen und ihre Be-
wertungen noch dem Stand der medizinischen Wissenschaft
und Technik sowie dem Erfordernis der Rationalisierung im
Rahmen wirtschaftlicher Leistungserbringung entsprechen.

(2a) Die im einheitlichen Bewertungsmafistab fur die drztli-
chen Leistungen aufgefithrten Leistungen sind zu Leistungs-
komplexen zusammenzufassen. Soweit dies medizinisch er-
forderlich ist, konnen Einzelleistungen vorgesehen werden.
Fur die tiblicherweise von Hausirzten erbrachten Leistungen,
insbesondere die Betreuungs-, Koordinations- und Doku-
mentationsleistungen, ist eine auf den Behandlungsfall bezo-
gene Bewertung vorzusehen (hausirztliche Grundvergiitung).
Die nach Absatz 2 Satz 1 bestimmten Leistungen sind ent-
sprechend der in § 73 Abs. 1 festgelegten Gliederung der ver-
tragsirztlichen Versorgung bis zum 31. Marz 2000 in Leis-
tungen der hausirztlichen und Leistungen der fachirztlichen
Versorgung zu gliedern mit der Mafigabe, dass unbeschadet
gemeinsam abrechenbarer Leistungen Leistungen der haus-
arztlichen Versorgung nur von den an der hausarztlichen Ver-
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sorgung teilnehmenden Arzten und Leistungen der fachirzt-
lichen Versorgung nur von den an der facharztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzten abgerechnet werden diirfen;
innerhalb der Gliederung der fachirztlichen Leistungen kon-
nen weitere Untergliederungen nach Fachgruppen vorgesehen
werden. Die Kassenirztliche Vereinigung stellt sicher, dass
die Abrechnung der in Satz 3 genannten Leistungen fiir einen
Versicherten nur durch einen Arzt im Quartal erfolgt. Die
Vertragspartner der Bundesmantelvertrige stellen sicher, daf§
der nach § 85 Abs. 3a Satz 8 zusitzlich zu entrichtende Be-
trag mit Wirkung vom 1. Januar 1995 fiir eine entsprechende
Erhohung der Punktzahl fir die hausirztliche Grundvergii-
tung im Rahmen des einheitlichen Bewertungsmafistabes
verwendet wird. Die Bewertung der von einem Vertragsarzt
in einem bestimmten Zeitraum erbrachten Leistungen kann
so festgelegt werden, dafl sie mit zunehmender Menge sinkt
(Abstaffelung). Fir die Menge von Leistungen oder von
Gruppen von Leistungen, die von einer Arztpraxis in einem
bestimmten Zeitraum abrechenbar sind, kdnnen Obergrenzen
vorgesehen werden; diese konnen fiir die Arztgruppen unter-
schiedlich festgesetzt werden.

(2b) Im einheitlichen Bewertungsmaf3stab fiir die drztlichen
Leistungen sind die Bewertungen der Laborleistungen bis
zum 31. Dezember 1993 entsprechend den Vorgaben nach
Absatz 2 Satz 2 anzupassen und neu zu ordnen. Bei der Neu-
ordnung sind Moglichkeiten der strukturellen Veranderun-
gen der Versorgung mit Laborleistungen einzubeziehen.

(2¢) Die Bewertung der Leistungen mit medizinisch-techni-
schen Grofigeriten ist bis zum 31. Dezember 2000 unter Be-
achtung der Vorgaben nach Absatz 2 Satz 2 durch Einfith-
rung einer veranlasserbezogenen Vergiitungsregelung neu zu
bestimmen.

@d)...

(3) Der Bewertungsausschufl besteht aus sieben von der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung bestellten Vertretern sowie
je einem von den Bundesverbinden der Krankenkassen, der
Bundesknappschaft und den Verbinden der Ersatzkassen be-
stellten Vertreter. Den Vorsitz fiihrt abwechselnd ein Vertre-
ter der Arzte und ein Vertreter der Krankenkassen.

(4) Kommt im Bewertungsausschufl durch tibereinstimmen-
den Beschlufl aller Mitglieder eine Vereinbarung tiber den
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Bewertungsmafistab ganz oder teilweise nicht zustande, wird
der Bewertungsausschuff auf Verlangen von mindestens zwei
Mitgliedern um einen unparteiischen Vorsitzenden und vier
weitere unparteiische Mitglieder erweitert. Fir die Benennung
des unparteiischen Vorsitzenden gilt § 89 Abs. 3 entsprechend.
Von den weiteren unparteiischen Mitgliedern werden zwei
Mitglieder von der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
sowie ein Mitglied gemeinsam von den Bundesverbinden der
Krankenkassen und der Bundesknappschaft benannt. Die
Benennung eines weiteren unparteiischen Mitglieds erfolgt
durch die Verbiande der Ersatzkassen.

(5) Der erweiterte Bewertungsausschuf§ setzt mit der Mehr-
heit seiner Mitglieder die Vereinbarung fest. Die Festsetzung
hat die Rechtswirkung einer vertraglichen Vereinbarung im
Sinne des § 82 Abs. 1.

FUNFTER TITEL: SCHIEDSWESEN

§ 89 SCHIEDSAMT

(1) Kommt ein Vertrag tiber die vertragsirztliche Versorgung
ganz oder teilweise nicht zustande, setzt das Schiedsamt mit
der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten
den Vertragsinhalt fest. Kiindigt eine Vertragspartei einen
Vertrag, hat sie die Kiindigung dem zustindigen Schiedsamt
schriftlich mitzuteilen. Kommt bis zum Ablauf eines Vertrags
ein neuer Vertrag nicht zustande, setzt das Schiedsamt mit
der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten
dessen Inhalt fest. In diesem Fall gelten die Bestimmungen
des bisherigen Vertrages bis zur Entscheidung des Schieds-
amts vorlaufig weiter.

(1a) Kommt ein gesetzlich vorgeschriebener Vertrag tiber die
vertragsirztliche Versorgung ganz oder teilweise nicht zu-
stande und stellt keine der Vertragsparteien bei dem Schieds-
amt den Antrag, eine Einigung herbeizufiihren, kdnnen die
zustandigen Aufsichtsbehorden nach Ablauf einer von ihnen
gesetzten angemessenen Frist das Schiedsamt mit Wirkung
fir die Vertragsparteien anrufen. Das Schiedsamt setzt mit
der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten
den Vertragsinhalt fest.
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(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande
der Krankenkassen sowie die Verbinde der Ersatzkassen bil-
den je ein gemeinsames Schiedsamt fiir die vertragsirztliche
und die vertragszahnirztliche Versorgung (Landesschieds-
amt). Das Schiedsamt besteht aus Vertretern der Arzte und
der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unpartei-
ischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mit-
gliedern. Bei der Entscheidung tiber einen Vertrag, der nicht
alle Kassenarten betrifft, wirken nur Vertreter der betroffenen
Kassenart im Schiedsamt mit. Die in Satz 1 genannten Ver-
bande der Krankenkassen konnen von Satz 3 abweichende
Regelungen vereinbaren.

(3) Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unpartei-
ischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die
Kassenirztlichen Vereinigungen, die Landesverbinde der
Krankenkassen und die Verbinde der Ersatzkassen einigen.

§ 213 Abs. 2 gilt fir die Landesverbiande der Krankenkassen
und die Verbande der Ersatzkassen entsprechend. Die Amts-
dauer betrigt vier Jahre. Soweit eine Einigung nicht zustande
kommit, stellen die Beteiligten eine gemeinsame Liste auf, die
mindestens die Namen fiir zwei Vorsitzende und je zwei
weitere unparteiische Mitglieder sowie deren Stellvertreter
enthalten mufl. Kommt es nicht zu einer Einigung tber den
Vorsitzenden, die unparteiischen Mitglieder oder die Stell-
vertreter aus der gemeinsam erstellten Liste, entscheidet das
Los, wer das Amt des Vorsitzenden, der weiteren unpartei-
ischen Mitglieder und der Stellvertreter auszutiben hat. Die
Amtsdauer betragt in diesem Fall ein Jahr. Die Mitglieder des
Schiedsamts fithren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Wei-
sungen nicht gebunden.

(4) Die Kassenirztlichen Bundesvereinigungen, die Bundes-
verbinde der Krankenkassen, die Bundesknappschaft und die
Verbinde der Ersatzkassen bilden je ein gemeinsames Schieds-
amt fur die vertragsarztliche und die vertragszahnarztliche
Versorgung. Absatz 2 Sitze 2 bis 4 und Absatz 3 gelten ent-
sprechend.

(5) Die Aufsicht tiber die Schiedsimter nach Absatz 2 fithren
die fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Verwal-
tungsbehorden der Linder oder die von den Landesregierun-
gen durch Rechtsverordnung bestimmten Behorden; die
Landesregierungen konnen diese Ermichtigung auf die ober-
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sten Landesbehorden weiter tibertragen. Die Aufsicht tber
die Schiedsamter nach Absatz 4 fiihrt der Bundesminister fiir
Gesundheit. Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung
von Gesetz und sonstigem Recht. Die Entscheidungen der
Schiedsimter iiber die Vergiitung der Leistungen nach § 83
Abs. 1 und § 85 sind den zustindigen Aufsichtsbehorden
vorzulegen. Die Aufsichtsbehorden konnen die Entschei-
dungen bei einem Rechtsverstof§ innerhalb von zwei Mona-
ten nach Vorlage beanstanden. Fiir Klagen der Vertragspart-
ner gegen die Beanstandung gelten die Vorschriften tiber die
Anfechtungsklage entsprechend.

(6) Der Bundesminister fiir Gesundheit bestimmt durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere
uber die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfiih-
rung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadi-
gung fir Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsimter, die
Geschaftsfihrung, das Verfahren, die Erhebung und die
Hohe der Gebiihren sowie iiber die Verteilung der Kosten.

(7) Der Bundesinnungsverband der Zahntechniker, die Bun-
desverbinde der Krankenkassen, die Bundesknappschaft und
die Verbande der Ersatzkassen bilden ein Bundesschiedsamt.
Das Schiedsamt besteht aus sieben vom Bundesinnungsver-
band der Zahntechniker sowie je einem von den Bundesver-
banden der Krankenkassen und der Bundesknappschaft
sowie zwel von den Verbinden der Ersatzkassen bestellten
Vertretern, einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei wei-
teren unparteiischen Mitgliedern. Im tibrigen gelten die Ab-
sitze 1, 1a, 3 und 5 Satz 2 und 3 sowie die auf Grund des
Absatzes 6 erlassene Schiedsamtverordnung entsprechend.

(8) Die Innungsverbande der Zahntechniker, die Landesver-
binde der Krankenkassen und Verbinde der Ersatzkassen
bilden ein Landesschiedsamt. Das Schiedsamt besteht aus sie-
ben von den Innungsverbinden der Zahntechniker sowie je
einem von den Landeverbianden der Krankenkassen sowie
zwei von den Verbianden der Ersatzkassen bestellten Vertre-
tern, einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern. Im tibrigen gelten die Absitze 1,
la und 3 sowie Absatz 5 entsprechend.
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SECHSTER TITEL: LANDESAUSSCHUSSE UND
BUNDESAUSSCHUSSE

§ 90 LANDESAUSSCHUSSE

(1) Die Kassenirztlichen Vereinigungen und die Landesver-
biande der Krankenkassen bilden fiir den Bereich jedes Lan-
des einen Landesausschufl der Arzte und Krankenkassen und
einen Landesausschufl der Zahnirzte und Krankenkassen.
Fir die Ersatzkassen nehmen deren Verbinde die Aufgabe
der Landesverbiande nach Satz 1 wahr. Die Verbande der
Ersatzkassen konnen diese Aufgabe auf eine im Bezirk der
Kassenirztlichen Vereinigung von den Ersatzkassen gebilde-
te Arbeitsgemeinschaft oder eine Ersatzkasse tibertragen.

(2) Die Landesausschiisse bestehen aus einem unparteiischen
Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern, acht
Vertretern der Arzte, drei Vertretern der Ortskrankenkassen,
zwel Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der Be-
triebskrankenkassen, der Innungskrankenkassen und der
Landwirtschaftlichen Krankenkassen. Uber den Vorsitzenden
und die zwel weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren
Stellvertreter sollen sich die Kassenirztlichen Vereinigungen
und die Landesverbinde einigen. Kommt eine Einigung nicht
zustande, werden sie durch die fiir die Sozialversicherung zu-
standige oberste Verwaltungsbehorde des Landes im Benehmen
mit den Kassenirztlichen Vereinigungen und den Landesver-
banden der Krankenkassen berufen. Besteht in dem Bereich
eines Landesausschusses ein Landesverband einer bestimm-
ten Kassenart nicht und verringert sich dadurch die Zahl der
Vertreter der Krankenkassen, verringert sich die Zahl der
Arzte entsprechend. Die Vertreter der Arzte und ihre Stell-
vertreter werden von den Kassenirztlichen Vereinigungen,
die Vertreter der Krankenkassen und ihre Stellvertreter wer-
den von den Landesverbanden der Krankenkassen bestellt.

(3) Die Mitglieder der Landesausschiisse fithren ithr Amt als
Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Die betei-
ligten Kassenarztlichen Vereinigungen und die Verbande der
Krankenkassen tragen die Kosten der Landesausschiisse je
zur Hilfte. Der Bundesminister fiir Gesundheit bestimmt
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
nach Anhorung der Kassenirztlichen Bundesvereinigungen,
der Bundesverbinde der Krankenkassen, der Bundesknapp-
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schaft und der Verbiande der Ersatzkassen das Nihere tiber
die Amtsdauer, die Amtsfihrung, die Erstattung der baren
Auslagen und die Entschidigung fiir Zeitaufwand der Aus-
schufimitglieder sowie tiber die Verteilung der Kosten.

(4) Die Aufgaben der Landesausschiisse bestimmen sich nach
diesem Buch. Die Aufsicht tiber die Geschaftsfithrung der
Landesausschiisse fiihren die fiir die Sozialversicherung zu-
stindigen obersten Verwaltungsbehorden der Linder.

§ 91 BUNDESAUSSCHUSSE

(1) Die Kassenirztlichen Bundesvereinigungen, die Bundes-
verbiande der Krankenkassen, die Bundesknappschaft und die
Verbinde der Ersatzkassen bilden einen Bundesausschufd der
Arzte und Krankenkassen und einen Bundesausschufl der
Zahnirzte und Krankenkassen.

(2) Die Bundesausschiisse bestehen aus einem unparteiischen
Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern,
neun Vertretern der Arzte, drei Vertretern der Ortskranken-
kassen, zwei Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter
der Betriebskrankenkassen, der Innungskrankenkassen, der
Landwirtschaftlichen Krankenkassen sowie der knappschaft-
lichen Krankenversicherung. Uber den Vorsitzenden und die
zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie tiber deren
Stellvertreter sollen sich die Kassenirztlichen Bundesvereini-
gungen, die Bundesverbinde der Krankenkassen, die Bun-
desknappschaft und die Verbande der Ersatzkassen einigen.
Kommt eine Einigung nicht zustande, werden sie durch den
Bundesminister fiir Gesundheit im Benehmen mit der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung, den Bundesverbanden der
Krankenkassen, der Bundesknappschaft und den Verbinden
der Ersatzkassen berufen. Die Vertreter der Arzte und ihre
Stellvertreter werden von den Kassenirztlichen Bundesverei-
nigungen, die Vertreter der Krankenkassen und ihre Stellver-
treter von den in Absatz 1 genannten Verbanden der Kranken-
kassen bestellt. § 90 Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt.

(3) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen einerseits und
die Bundesverbinde der Krankenkassen, die Bundesknapp-
schaft sowie die Verbinde der Ersatzkassen andererseits tragen
die Kosten der Bundesausschisse je zur Halfte. § 90 Abs. 3
Satz 4 gilt.
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(4) Die Aufsicht uber die Geschiftsfuhrung der Bundesaus-
schiisse fiihrt der Bundesminister fiir Gesundheit.

§ 92 RICHTLINIEN DER BUNDESAUSSCHUSSE

(1) Die Bundesausschiisse beschlieffen die zur Sicherung der
arztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien tiber die
Gewihr fiir eine ausreichende, zweckmiflige und wirtschaft-
liche Versorgung der Versicherten; dabei ist den besonderen
Erfordernissen der Versorgung psychisch Kranker Rechnung
zu tragen, vor allem bei den Leistungen zur Belastungserpro-
bung und Arbeitstherapie. Sie sollen insbesondere Richtlinien

beschliefien iiber die
1. arztliche Behandlung,

2. zahnirztliche Behandlung einschliefflich der Versorgung
mit Zahnersatz sowie kieferorthopidische Behandlung,

3. Mafinahmen zur Fritherkennung von Krankheiten,

4. arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft,

5. Einfiihrung neuer Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden,

6. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmit-
teln, Krankenhausbehandlung, hiuslicher Krankenpflege
und Soziotherapie,

7. Beurteilung der Arbeitsunfihigkeit,

8. Verordnung von im Einzelfall gebotenen medizinischen
Leistungen und die Beratung tiber die medizinischen,
berufsférdernden und erginzenden Leistungen zur Reha-
bilitation,

9. Bedarfsplanung,

10. medizinischen Mafinahmen zur Herbeiftihrung einer
Schwangerschaft nach § 27a Abs. 1,

11. Mafinahmen nach den §§ 24a und 24b.

(1a) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine

ursachengerechte, zahnsubstanzschonende und priventions-

orientierte zahnarztliche Behandlung einschlieflich der Ver-

sorgung mit Zahnersatz sowie kieferorthopadischer Behand-

lung auszurichten. Der Bundesausschuss der Zahnirzte und

Krankenkassen hat die Richtlinien auf der Grundlage auch
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von externem, umfassendem zahnmedizinisch-wissenschaft-
lichem Sachverstand zu beschliefen. Das Bundesministerium
fur Gesundheit kann dem Bundesausschuss der Zahnarzte
und Krankenkassen vorgeben, einen Beschluss zu einzelnen
dem Bundesausschuss durch Gesetz zugewiesenen Aufgaben
zu fassen oder zu tiberprifen und hierzu eine angemessene
Frist setzen. Bei Nichteinhaltung der Frist fasst eine aus den
Mitgliedern des Bundesausschusses zu bildende Schiedsstelle
innerhalb von 30 Tagen den erforderlichen Beschluss. Die
Schiedsstelle besteht aus dem unparteiischen Vorsitzenden,
den zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern des Bundes-
ausschusses und je einem der Vertreter der Zahnirzte und
Krankenkassen. Vor der Entscheidung des Bundesausschusses
uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den fiir
die Wahrnehmung der Interessen von Zahntechnikern maf3-
geblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in
die Entscheidung einzubeziehen.

(1b) Vor der Entscheidung des Bundesausschusses iiber die
Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 4 ist den in § 134 Abs. 2
genannten Organisationen der Leistungserbringer auf Bun-
desebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stel-
lungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei-
und Heilmittel unter Berticksichtigung der Festbetrige nach
§ 35 oder § 35a so zusammenzustellen, daff dem Arzt der
Preisvergleich und die Auswahl therapiegerechter Verord-
nungsmengen ermdglicht wird. Die Zusammenstellung der
Arzneimittel ist nach Indikationsgebieten und Stoffgruppen
zu gliedern. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte
Auswahl der Arzneimittel zu ermdglichen, sind zu den ein-
zelnen Indikationsgebieten Hinweise aufzunehmen, aus
denen sich fir Arzneimittel mit pharmakologisch vergleich-
baren Wirkstoffen oder therapeutisch vergleichbarer Wir-
kung eine Bewertung des therapeutischen Nutzens auch im
Verhiltnis zum jeweiligen Apothekenabgabepreis und damit
zur Wirtschaftlichkeit der Verordnung ergibt. Um dem Arzt
eine therapie- und preisgerechte Auswahl der Arzneimittel zu
erméglichen, konnen ferner fiir die einzelnen Indikationsge-
biete die Arzneimittel in folgenden Gruppen zusammengefafst
werden:
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1. Mattel, die allgemein zur Behandlung geeignet sind,

2. Mittel, die nur bei einem Teil der Patienten oder in beson-
deren Fillen zur Behandlung geeignet sind,

3. Mirtel, bei deren Verordnung wegen bekannter Risiken
oder zweifelbafter therapeutischer Zweckmdfligkeit beson-
dere Aufmerksamkeit geboten ist.

Sachverstindigen der medizinischen und pharmazeutischen
Wissenschaft und Praxis sowie der Arzneimittelbersteller und
der Berufsvertretungen der Apotheker ist Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; bei der Beurteilung von Arzneimit-
teln der besonderen Therapierichtungen sind auch Stellung-
nahmen von Sachverstindigen dieser Therapierichtungen
einzubolen. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung
einzubeziehen.’

(3) Fur Klagen gegen die Zusammenstellung der Arzneimit-
tel nach Absatz 2 gelten die Vorschriften tiber die Anfech-
tungsklage entsprechend. Die Klagen haben keine aufschie-
bende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Eine
gesonderte Klage gegen die Gliederung nach Indikationsge-
bieten oder Stoffgruppen nach Absatz 2 Satz 2, die Zusam-
menfassung der Arzneimittel in Gruppen nach Absatz 2 Satz
4 oder gegen sonstige Bestandteile der Zusammenstellung
nach Absatz 2 ist unzulissig.’

(3a) Vor der Entscheidung tiber die Richtlinien zur Verordnung
von Arzneimitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den fir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten
maflgeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen
Unternehmer und der Apotheker sowie den mafigeblichen
Dachverbinden der Arztegesellschaften der besonderen The-
rapierichtungen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung
einzubeziehen.

(4) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 sind insbe-
sondere zu regeln

*Mit Inkrafttreten der auf Grund der Ermachtigung nach § 33a erlassenen Rechtsverord-
nung werden die Satze 4, 5 und 6 aufgehoben (vgl. Art. 22 Abs. 4 GKV-Gesundheitsre-
formgesetz 2000).

“Mit Inkrafttreten der auf Grund der Ermachtigung nach § 33a erlassenen Rechtsverord-
nung wird Satz 4 aufgehoben (vgl. Art. 22 Abs. 4 GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000).
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1. die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und die Vor-
aussetzungen, unter denen mehrere Mafinahmen zur Frih-
erkennung zusammenzufassen sind,

2. das Nihere tiber die Bescheinigungen und Aufzeichnungen
bei Durchfiihrung der Maffnahmen zur Friherkennung
von Krankheiten.

Die Krankenkassen und die Kassenirztlichen Vereinigungen
haben die bei Durchfihrung von Mafinahmen zur Frither-
kennung von Krankheiten anfallenden Ergebnisse zu sammeln
und auszuwerten. Dabei ist sicherzustellen, daf§ Riickschliisse
auf die Person des Untersuchten ausgeschlossen sind.

(5) Vor der Entscheidung des Bundesausschusses tiber die
Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 ist den in § 111a Satz 1
genannten Organisationen der Leistungserbringer Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in
die Entscheidung einzubeziehen. In den Richtlinien ist zu
regeln, bei welchen Behinderungen, unter welchen Voraus-
setzungen und nach welchen Verfahren die Vertragsirzte die
Krankenkassen tiber die Behinderungen von Versicherten zu
unterrichten haben.

(6) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist insbe-
sondere zu regeln

1. der Katalog verordnungsfihiger Heilmittel,
2. die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen,
3. die Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen und

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

Vor der Entscheidung des Bundesausschusses tiber die Richt-
linien zur Verordnung von Heilmitteln nach Absatz 1 Satz 2
Nr. 6 ist den in § 125 Abs. 1 Satz 1 genannten Organisationen
der Leistungserbringer Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzube-
ziehen.
(7) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbe-
sondere zu regeln
1. die Verordnung der hauslichen Krankenpflege und deren
arztliche Zielsetzung und
2. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden
Vertragsarztes mit dem jeweiligen Leistungserbringer und
dem Krankenhaus.
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Vor der Entscheidung des Bundesausschusses tiber die Richt-
linien zur Verordnung von hiuslicher Krankenpflege nach
Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genann-
ten Leistungserbringern Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzube-
ziehen.

(7a) Vor der Entscheidung des Bundesausschusses tiber die
Richtlinien zur Verordnung von Hilfsmitteln nach Absatz 1
Satz 2 Nr. 6 ist den in § 128 Abs. 1 Satz 4 genannten Organi-
sationen der betroffenen Leistungserbringer und Hilfsmittel-
hersteller auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung ein-
zubeziehen.

(8) Die Richtlinien der Bundesausschiisse sind Bestandteil
der Bundesmantelvertrige.

§ 93 UBERSICHT UBER AUSGESCHLOSSENE ARZNEIMITTEL

(1) Der Bundesausschufl der Arzte und Krankenkassen soll
in regelmifligen Zeitabstanden die nach § 34 Abs. 1 oder
durch Rechtsverordnung anf Grund des § 34 Abs. 2 und 3’
ganz oder fir bestimmte Indikationsgebiete von der Versor-
gung nach § 31 ausgeschlossenen Arzneimittel in einer Uber-
sicht zusammenstellen. Die Ubersicht ist im Bundesanzeiger
bekanntzumachen.

(2) Kommt der Bundesausschuf} seiner Pflicht nach Absatz 1
nicht oder nicht in einer vom Bundesminister fiir Gesundheit
gesetzten Frist nach, kann der Bundesminister fiir Gesund-
heit die Ubersicht zusammenstellen und im Bundesanzeiger
bekanntmachen.

§ 94 WIRKSAMWERDEN DER RICHTLINIEN

(1) Die von den Bundesausschiissen beschlossenen Richtlinien
sind dem Bundesminister fiir Gesundheit vorzulegen. Er kann
sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die

fur die Sicherstellung der arztlichen Versorgung erforderlichen

*Mit Inkrafttreten der auf Grund der Ermachtigung nach § 33a erlassenen Rechtsverord-
nung werden die Worter , oder durch Rechtsverordnung auf Grund des § 34 Abs. 2 und
3" gestrichen (vgl. Art. 22 Abs. 4 GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000).
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Beschliisse der Bundesausschiisse nicht oder nicht innerhalb
einer vom Bundesminister fir Gesundheit gesetzten Frist zu-
stande oder werden die Beanstandungen des Bundesministers
fiir Gesundheit nicht innerhalb der von thm gesetzten Frist
behoben, erlifit der Bundesminister fiir Gesundheit die Richt-
linien.

(2) Die Richtlinien sind im Bundesanzeiger bekanntzuma-
chen.

NEUNTER TITEL: WIRTSCHAFTLICHKEITS- UND
ABRECHNUNGSPRUFUNG

§ 106 WIRTSCHAFTLICHKEITSPRUFUNG IN DER VERTRAGS-

ARZTLICHEN VERSORGUNG

(1) Die Krankenkassen und die Kassenirztlichen Vereinigun-
gen iberwachen die Wirtschaftlichkeit der vertragsirztlichen
Versorgung.

(2) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird gepriift durch

1. arztbezogene Priifung drztlicher und drztlich verordneter
Leistungen nach Durchschnittswerten oder bei Uberschrei-
tung der Richtgroflenvolumen nach § 84 (Auffalligkeits-
prifung),

2. arztbezogene Prifung arztlicher und arztlich verordneter
Leistungen auf der Grundlage von arztbezogenen und ver-
sichertenbezogenen Stichproben, die mindestens 2 vom
Hundert der Arzte je Quartal umfassen (Zufilligkeitsprii-
fung).

Die Hohe der Stichprobe nach Satz 1 Nr. 2 ist nach Arztgrup-
pen gesondert zu bestimmen; der Priffungsausschuss kann
fir die Zwecke der Priifung Gruppen abweichend von den
Fachgebieten nach ausgewihlten Leistungsmerkmalen bilden.
Die Prifungen nach Satz 1 umfassen auch die Haufigkeit von
Uberweisungen, Krankenhauseinweisungen und Feststellun-
gen der Arbeitsunfahigkeit sowie die Haufigkeit und den Um-
fang sonstiger veranlasster Leistungen, insbesondere aufwen-
diger medizinisch-technischer Leistungen. Die Landesver-
biande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen
konnen gemeinsam und einheitlich mit den Kassenarztlichen
Vereinigungen iiber die in Satz 1 vorgesehenen Prifungen
hinaus andere arztbezogene Priifungsarten vereinbaren; dabei
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dirfen versichertenbezogene Daten nur nach den Vorschrif-
ten des Zehnten Kapitels erhoben, verarbeitet oder genutzt
werden. Die Prifungen nach Durchschnittswerten sind fiir
den Zeitraum eines Quartals, die Priifungen bei Uberschrei-
tung der Richtgrofenvolumen fir den Zeitraum eines Kalen-
derjahres durchzufiihren. Soweit arztlich verordnete Leistun-
gen bei Uberschreitung von Richtgrofienvolumen gepriift
werden, werden Priifungen nach Durchschnittswerten nicht
durchgefiihrt. In die Prifungen sind auch die Leistungen ein-
zubezichen, die im Rahmen der Kostenerstattung vergtitet
worden sind.

(2a) Gegenstand der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit in
den Prifungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 sind, soweit daftir
Veranlassung besteht,

1. die medizinische Notwendigkeit der Leistungen (Indikation),

2. die Eignung der Leistungen zur Erreichung des therapeu-
tischen oder diagnostischen Ziels (Effektivitat),

3. die Ubereinstimmung der Leistungen mit den anerkannten
Kriterien fir ihre fachgerechte Erbringung (Qualitit), ins-
besondere mit den in den Richtlinien der Bundesausschiisse
enthaltenen Vorgaben,

4. die Angemessenheit der durch die Leistungen verursachten
Kosten im Hinblick auf das Behandlungsziel,

5. bei Leistungen des Zahnersatzes und der Kieferorthopadie
auch die Vereinbarkeit der Leistungen mit dem Heil- und
Kostenplan.

(3) Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner verein-
baren die Verfahren zur Priifung der Wirtschaftlichkeit nach
Absatz 2 gemeinsam und einheitlich. Der einer Priffung nach
Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 zugrunde zu legende Zeitraum betragt
mindestens ein Jahr. In den Vertrigen ist auch festzulegen,
unter welchen Voraussetzungen Einzelfallprifungen durch-
geftihrt und pauschale Honorarkiirzungen vorgenommen
werden. Fur den Fall wiederholt festgestellter Unwirtschaft-
lichkeit sind pauschale Honorarkiirzungen vorzusehen.

(3a) Ergeben die Prifungen nach Absatz 2 und nach § 275
Abs. 1 Nr. 3b, Abs. 1a und Abs. 1b, daff ein Arzt Arbeitsun-
fihigkeit festgestellt hat, obwohl die medizinischen Voraus-
setzungen dafiir nicht vorlagen, kann der Arbeitgeber, der zu
Unrecht Arbeitsentgelt gezahlt hat, und die Krankenkasse,
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die zu Unrecht Krankengeld gezahlt hat, von dem Arzt
Schadenersatz verlangen, wenn die Arbeitsunfahigkeit grob
fahrlassig oder vorsitzlich festgestellt worden ist, obwohl die
Voraussetzungen daftir nicht vorgelegen hatten.

(4) Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner bilden
bei den Kassenirztlichen Vereinigungen gemeinsame Priifungs-
und Beschwerdeausschiisse. Den Ausschiissen gehoren Ver-
treter der Arzte und der Krankenkassen in gleicher Zahl an.
Den Vorsitz fiihrt jahrlich wechselnd ein Vertreter der Arzte
und ein Vertreter der Krankenkassen. Bei Stimmengleichheit
gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.

(5) Der Priifungsausschuss fiihrt die Prifungen nach Absatz 2
durch; er entscheidet, ob der Vertragsarzt, der ermiachtigte
Arzt oder die ermachtigte arztlich geleitete Einrichtung gegen
das Wirtschaftlichkeitsgebot verstoffen hat und welche Maf3-
nahmen zu treffen sind. Dabei sollen gezielte Beratungen
weiteren Mafinahmen in der Regel vorangehen. Gegen die
Entscheidungen der Priifungsausschiisse konnen die betrof-
fenen Arzte und irztlich geleiteten Einrichtungen, die Kran-
kenkasse, die betroffenen Landesverbinde der Krankenkassen
sowie die Kassenarztlichen Vereinigungen die Beschwerde-
ausschiisse anrufen. Die Anrufung hat aufschiebende Wirkung.
Fiir das Verfahren sind § 84 Abs. 1 und § 85 Abs. 3 des Sozi-
algerichtsgesetzes anzuwenden. Das Verfahren vor dem Be-
schwerdeausschuf} gilt als Vorverfahren (§ 78 des Sozialge-
richtsgesetzes).

(5a) Priifungen bei Uberschreitung der Richtgrofienvolumen
nach § 84 Abs. 6 und 8 werden durchgefithrt, wenn das Ver-
ordnungsvolumen eines Arztes in einem Kalenderjahr das
Richtgroflenvolumen um mehr als 15 vom Hundert (Pri-
fungsvolumen) tbersteigt und auf Grund der vorliegenden
Daten der Prifungsausschuss nicht davon ausgeht, dass die
Uberschreitung in vollem Umfang durch Praxisbesonderhei-
ten begriindet ist (Vorab-Prifung). Die nach § 84 Abs. 6 zur
Bestimmung der Richtgrofien verwendeten Maf3stibe kon-
nen zur Feststellung von Praxisbesonderheiten nicht erneut
herangezogen werden. Liegt das Verordnungsvolumen nur
geringfligig tiber dem Prifungsvolumen und stellt der Prii-
fungsausschuss die Unwirtschaftlichkeit der Verordnungs-
weise fest, bestimmt er, welche Beratungen sowie Kontroll-
mafinahmen in den zwei darauf folgenden Kalenderjahren zu
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ergreifen sind. Bei einer Uberschreitung des Richtgréfenvo-
lumens um mehr als 25 vom Hundert hat der Vertragsarzt
nach Feststellung durch den Priifungsausschuss dartiber hin-
aus den sich aus der Uberschreitung des Priifungsvolumens
ergebenden Mehraufwand den Krankenkassen zu erstatten,
soweit dieser nicht durch Praxisbesonderheiten begriindet
ist. Der Prufungsausschuss kann auf Antrag den Erstattungs-
anspruch entsprechend § 76 Abs. 2 Nr. 1 und 3 des Vierten
Buches stunden oder erlassen, soweit der Vertragsarzt nach-
weist, dass die Erstattung ihn wirtschaftlich gefahrden
wiirde. Der Priifungsausschuss soll vor seinen Entscheidun-
gen und Festsetzungen nach Satz 3 und 4 auf eine entspre-
chende Vereinbarung mit dem Vertragsarzt hinwirken, die im
Fall von Satz 4 eine Minderung des Erstattungsbetrages um
bis zu einem Funftel zum Inhalt haben kann. Die in Absatz 2
Satz 4 genannten Vertragspartner bestimmen in Vereinbarun-
gen nach Absatz 3 den Wert fiir die geringfiigige Uberschrei-
tung des Prifungsvolumens und das Verfahren der Erstat-
tung des nach Satz 4 festgesetzten Betrages. Die Vertrags-
partner nach Absatz 2 Satz 4 konnen Abweichungen von den
in Satz 1 und Satz 4 geregelten Vomhundertsitzen vereinba-
ren. Eine Klage gegen die Entscheidung des Beschwerdeaus-
schusses hat keine aufschiebende Wirkung.

(6) Die Absatze 1 bis 5 gelten auch fur die Prifung der Wirt-
schaftlichkeit der im Krankenhaus erbrachten ambulanten
arztlichen und belegarztlichen Leistungen; § 83 Abs. 2 gilt
entsprechend.

§ 115c FORTSETZUNG DER ARZNEIMITTELTHERAPIE NACH

KRANKENHAUSBEHANDLUNG

Ist im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung die Ver-
ordnung von Arzneimitteln erforderlich, hat das Kranken-
haus dem weiterbehandelnden Vertragsarzt die Therapievor-
schlige unter Verwendung der Wirkstoffbezeichnungen mit-
zuteilen. Falls preisglinstigere Arzneimittel mit pharmakolo-
gisch vergleichbaren Wirkstoffen oder therapeutisch ver-
gleichbarer Wirkung verfiigbar sind, ist mindestens ein preis-
ginstigerer Therapievorschlag anzugeben. Abweichungen in
den Fillen der Sitze 1 und 2 sind in medizinisch begriinde-
ten Ausnahmefillen zulissig.
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SIEBTER ABSCHNITT: BEZIEHUNGEN zZU APOTHEKEN UND
PHARMAZEUTISCHEN UNTERNEHMERN

§ 129 RAHMENVERTRAG UBER DIE ARZNEIMITTELVERSORGUNG

(1) Die Apotheken sind bei der Abgabe verordneter Arznei-
mittel an Versicherte verpflichtet zur

1. Abgabe eines preisglinstigen Arzneimittels in Fillen, in
denen der verordnende Arzt
a) ein Arzneimittel nur unter seiner Wirkstoffbezeichnung
verordnet oder
b) kein preisglinstiges Arzneimittel verordnet und die
Ersetzung des Arzneimittels durch ein wirkstoffgleiches
Arzneimittel nicht ausgeschlossen hat,

2. Abgabe von preisglinstigen importierten Arzneimitteln
nach Mafigabe des Rahmenvertrages nach Absatz 2,

3. Abgabe von wirtschaftlichen Einzelmengen und

4. Angabe des Apothekenabgabepreises auf der Arzneimittel-
packung.

In den Fillen der Ersetzung durch ein wirkstoffgleiches Arz-
neimittel haben die Apotheken ein preisgiinstigeres Arznei-
mittel abzugeben, das mit dem verordneten in Wirkstarke
und Packungsgrofie identisch sowie fiir den gleichen Indika-
tionsbereich zugelassen ist und ferner die gleiche oder eine
austauschbare Darreichungsform besitzt. Ein Arzneimittel ist
preisglinstig nach Satz 1 Nr. 1, wenn sein Preis unter Bertick-
sichtigung identischer Wirkstarke und Packungsgrofie sowie
austauschbarer Darreichungsformen das untere Drittel des
Abstandes zwischen dem Durchschnitt der drei niedrigsten
Preise und dem Durchschnitt der drei héchsten Preise wirk-
stoffgleicher Arzneimittel nicht tibersteigt. Die obere Preisli-
nie des unteren Preisdrittels zum Quartalsanfang kommt fiir
das gesamte Quartal zur Anwendung; sie ergibt sich auf der
Grundlage des Preis- und Produktstandes des ersten Tages
des jeweils vorhergehenden Monats und wird von den Spit-
zenverbinden der Krankenkassen bekannt gemacht. Die
Sitze 3 und 4 finden keine Anwendung, wenn weniger als
finf Arzneimittel im unteren Preisdrittel zur Verfiigung ste-
hen; in diesem Fall gilt jedes der bis zu funf preiswertesten
Arzneimittel als preisglinstig nach Satz 1 Nr. 1.
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(1a) Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen gibt
in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 unverziglich
Hinweise zur Austauschbarkeit von Darreichungsformen
unter Bertlicksichtigung ihrer therapeutischen Vergleichbar-
keit.

(2) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und die fiir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete mafi-
gebliche Spitzenorganisation der Apotheker regeln in einem
gemeinsamen Rahmenvertrag das Néhere.

(3) Der Rahmenvertrag nach Absatz 2 hat Rechtswirkung fir
Apotheken, wenn sie

1. einem Mitgliedsverband der Spitzenorganisation angeho-
ren und die Satzung des Verbandes vorsieht, dafy von der
Spitzenorganisation abgeschlossene Vertrige dieser Art
Rechtswirkung fiir die dem Verband angehérenden Apo-
theken haben, oder

2. dem Rahmenvertrag beitreten.

(4) Im Rahmenvertrag nach Absatz 2 ist zu regeln, welche
Mafinahmen die Vertragspartner auf Landesebene ergreifen
konnen, wenn Apotheken gegen ihre Verpflichtungen nach
Absatz 1, 2 oder 5 verstofien. Bei groblichen und wiederholten
Verstoflen ist vorzusehen, dafl Apotheken von der Versorgung
der Versicherten bis zur Dauer von zwei Jahren ausgeschlossen
werden konnen.

(5) Die Landesverbinde der Krankenkassen und die Verbinde
der Ersatzkassen konnen mit der fiir die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen maflgeblichen Organisation der
Apotheker auf Landesebene erginzende Vertrige schlieffen.
Absatz 3 gilt entsprechend.

(6) Die fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildete mafigebliche Spitzenorganisation der Apotheker ist
verpflichtet, die zur Wahrnehmung der Aufgaben nach
Absatz 1 Satz 4 und Absatz 1a, die zur Herstellung einer
pharmakologisch-therapeutischen und preislichen Transpa-
renz im Rahmen der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr.
6 und die zur Festsetzung von Festbetrigen nach § 35 Abs. 1
und 2 oder zur Erfullung der Aufgaben nach § 35a Abs. 1
Satz 2 und Abs. 5 erforderlichen Daten dem Bundesausschufl
sowie den Spitzenverbinden der Krankenkassen zu tibermit-
teln und auf Verlangen notwendige Auskiinfte zu erteilen.
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Das Nihere regelt der Rahmenvertrag nach Absatz 2.

(7) Kommt der Rahmenvertrag nach Absatz 2 ganz oder teil-
weise nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesminister
fiir Gesundheit bestimmten Frist zustande, wird der Vertrags-
inhalt durch die Schiedsstelle nach Absatz 8 festgesetzt.

(8) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und die fiir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete mafi-
gebliche Spitzenorganisation der Apotheker bilden eine ge-
meinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus Vertretern der Kranken-
kassen und der Apotheker in gleicher Zahl sowie aus einem
unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unpartei-
ischen Mitgliedern. Uber den Vorsitzenden und die zwei
weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter
sollen sich die Vertragspartner einigen. Kommt eine Einigung
nicht zustande, gilt § 89 Abs. 3 Satz 3 und 4 entsprechend.

(9) Die Schiedsstelle gibt sich eine Geschiftsordnung. Die
Mitglieder der Schiedsstelle filhren ihr Amt als Ehrenamt. Sie
sind an Weisungen nicht gebunden. Jedes Mitglied hat eine
Stimme. Die Entscheidungen werden mit der Mehrheit der
Mitglieder getroffen. Ergibt sich keine Mehrheit, gibt die
Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.

(10) Die Aufsicht tber die Geschiftsfihrung der Schiedsstel-
le fithrt der Bundesminister fiir Gesundheit. Er kann durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das
Nihere tiber die Zahl und die Bestellung der Mitglieder, die
Erstattung der baren Auslagen und die Entschidigung fiir
Zeitaufwand der Mitglieder, das Verfahren sowie iiber die
Verteilung der Kosten regeln.

§ 130 RABATT

(1) Die Krankenkassen erhalten von den Apotheken auf den
fir den Versicherten mafigeblichen Arzneimittelabgabepreis
einen Abschlag in Hohe von 5 vom Hundert. In den Jahren
2002 und 2003 betrigt abweichend von Satz 1 der Apothe-
kenrabatt 6 vom Hundert.

(2) Ist fur das Arzneimittel ein Festbetrag nach § 35 oder

§ 35a festgesetzt, bemifit sich der Abschlag nach dem Festbe-
trag. Liegt der mafigebliche Arzneimittelabgabepreis nach
Absatz 1 unter dem Festbetrag, bemifit sich der Abschlag
nach dem niedrigeren Abgabepreis.
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(3) Die Gewihrung des Abschlags setzt voraus, daf die
Rechnung des Apothekers innerhalb von zehn Tagen nach
Eingang bei der Krankenkasse beglichen wird. Das Nihere
regelt der Rahmenvertrag nach § 129.

§ 131 RAHMENVERTRAGE MIT PHARMAZEUTISCHEN

UNTERNEHMERN

(1) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und die fiir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten
maflgeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen
Unternehmer auf Bundesebene konnen einen Vertrag tiber
die Arzneimittelversorgung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung schlielen.

(2) Der Vertrag kann sich erstrecken auf

1. die Bestimmung therapiegerechter und wirtschaftlicher
Packungsgrofien und die Ausstattung der Packungen,

2. Maflnahmen zur Erleichterung der Erfassung und Auswer-
tung von Arzneimittelpreisdaten, Arzneimittelverbrauchs-
daten und Arzneimittelverordnungsdaten einschliefflich
des Datenaustausches, insbesondere fiir die Ermittlung der
Preisvergleichsliste (§ 92 Abs. 2) und die Festsetzung von
Festbetrigen.

(3) § 129 Abs. 3 gilt fiir pharmazeutische Unternehmer ent-
sprechend.

(4) Die pharmazeutischen Unternehmer sind verpflichtet, die
zur Herstellung einer pharmakologisch-therapeutischen und
preislichen Transparenz im Rahmen der Richtlinien nach

§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und die zur Festsetzung von Festbe-
tragen nach § 35 Abs. 1 und 2 oder zur Erftllung der Aufga-
ben nach § 35a Abs. 1 Satz 2 und Abs. 5 sowie die zur Wahr-
nehmung der Aufgaben nach § 129 Abs. 1 Satz 4 und Abs. 1a
erforderlichen Daten dem Bundesausschufl sowie den Spit-
zenverbinden der Krankenkassen zu tibermitteln und auf
Verlangen notwendige Auskiinfte zu erteilen.

(5) Die pharmazeutischen Unternehmer sind verpflichtet, auf
den dufleren Umhiillungen der Arzneimittel das Arzneimittel-
kennzeichen nach § 300 Abs. 1 Nr. 1 in einer fiir Apotheken
maschinell erfalbaren bundeseinheitlichen Form anzugeben.
Das Nahere regeln die Spitzenverbinde der Krankenkassen
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und die fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interes-
sen gebildeten mafigeblichen Spitzenorganisationen der phar-
mazeutischen Unternehmer auf Bundesebene in Vertrigen.

NEUNTER ABSCHNITT: SICHERUNG DER QUALITAT DER
LEISTUNGSERBRINGUNG

§ 135 BEWERTUNG VON UNTERSUCHUNGS- UND

BEHANDLUNGSMETHODEN

(1) Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden diirfen
in der vertragsdrztlichen und vertragszahnirztlichen Versor-
gung zu Lasten der Krankenkassen nur erbracht werden,
wenn die Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen
auf Antrag einer Kassenirztlichen Bundesvereinigung, einer
Kassenirztlichen Vereinigung oder eines Spitzenverbandes
der Krankenkassen in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 5 Empfehlungen abgegeben haben tber

1. die Anerkennung des diagnostischen und therapeutischen
Nutzens der neuen Methode sowie deren medizinische
Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit — auch im Vergleich
zu bereits zu Lasten der Krankenkassen erbrachte Metho-
den — nach dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse in der jeweiligen Therapierichtung,

2. die notwendige Qualifikation der Arzte, die apparativen
Anforderungen sowie Anforderungen an Mafinahmen der
Qualititssicherung, um eine sachgerechte Anwendung der
neuen Methode zu sichern, und

3. die erforderlichen Aufzeichnungen iiber die drztliche
Behandlung.

Die Bundesausschiisse tiberpriifen die zu Lasten der Kranken-
kassen erbrachten vertragsarztlichen und vertragszahnarztli-
chen Leistungen daraufhin, ob sie den Kriterien nach Satz 1
Nr. 1 entsprechen. Falls die Uberpriifung ergibt, daf§ diese
Kriterien nicht erfiillt werden, diirfen die Leistungen nicht
mehr als vertragsirztliche und vertragszahnarztliche Leistun-
gen zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden. Die Bun-
desausschiisse der Arzte und Krankenkassen stimmen ihren
Arbeitsplan und die Bewertungsergebnisse nach Satz 2 mit
dem Ausschuss Krankenhaus (§ 137¢) ab.
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(2) Fur arztliche und zahnirztliche Leistungen, welche wegen
der Anforderungen an ihre Ausfithrung oder wegen der Neu-
heit des Verfahrens besonderer Kenntnisse und Erfahrungen
(Fachkundenachweis) sowie einer besonderen Praxisausstat-
tung oder weiterer Anforderungen an die Strukturqualitit
bedirfen, konnen die Partner der Bundesmantelvertrige ein-
heitlich entsprechende Voraussetzungen fiir die Ausfithrung
und Abrechnung dieser Leistungen vereinbaren. Soweit fiir
die notwendigen Kenntnisse und Erfahrungen, welche als
Qualifikation vorausgesetzt werden miissen, in landesrechtli-
chen Regelungen zur drztlichen Berufsaustibung, insbesondere
solchen des Facharztrechts, bundesweit inhaltsgleich und
hinsichtlich der Qualititsvoraussetzungen nach Satz 1 gleich-
wertige Qualifikationen eingefiihrt sind, sind diese notwendige
und ausreichende Voraussetzung. Wird die Erbringung arzt-
licher Leistungen erstmalig von einer Qualifikation abhingig
gemacht, so kénnen die Vertragspartner fiir Arzte, welche
entsprechende Qualifikationen nicht wihrend einer Weiter-
bildung erworben haben, iibergangsweise Qualifikationen
einfithren, welche dem Kenntnis- und Erfahrungsstand der
facharztrechtlichen Regelungen entsprechen mussen.

§ 135A VERPFLICHTUNG ZUR QUALITATSSICHERUNG

(1) Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiter-
entwicklung der Qualitdt der von ihnen erbrachten Leistungen
verpflichtet. Die Leistungen mussen dem jeweiligen Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der
fachlich gebotenen Qualitit erbracht werden.

(2) Vertragsirzte, zugelassene Krankenhiuser sowie Erbringer
von Vorsorgeleistungen oder Rehabilitationsmafinahmen sind
nach Mafigabe der §§ 136a, 136b, 137 und 137d verpflichtet,
sich an einrichtungsiibergreifenden Mafinahmen der Quali-
tatssicherung zu beteiligen, die insbesondere zum Ziel haben,
die Ergebnisqualitdt zu verbessern. Zugelassene Krankenhiu-
ser, stationdre Vorsorgeeinrichtungen und stationare Reha-
bilitationseinrichtungen sind nach Mafigabe der §§ 137 und
137d verpflichtet, einrichtungsintern ein Qualititsmanage-
ment einzuftthren und weiterzuentwickeln.
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§ 136 QUALITATSPRUFUNG IM EINZELFALL

(1) Die Kassenirztlichen Vereinigungen priifen die Qualitit
der in der vertragsarztlichen Versorgung erbrachten Leistungen
einschlieflich der belegarztlichen Leistungen im Einzelfall
durch Stichproben, deren Auswahl, Umfang und Verfahren
im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen
sowie den Verbanden der Ersatzkassen festgelegt wird. Die
Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen entwickeln
in Richtlinien nach § 92 Kriterien zur Qualititsbeurteilung
in der vertragsirztlichen Versorgung.

(2) Absatz 1 gilt auch fiir die im Krankenhaus erbrachten
ambulanten arztlichen Leistungen.

§ 136A QUALITATSSICHERUNG IN DER VERTRAGSARZTLICHEN

VERSORGUNG

Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen bestimmt

fur die vertragsarztliche Versorgung durch Richtlinien nach

§ 92

1. die verpflichtenden Mafinahmen der Qualitdtssicherung
nach § 135a Abs. 2 und

2. Kriterien fiir die indikationsbezogene Notwendigkeit und
Qualitat der durchgefihrten diagnostischen und therapeu-
tischen Leistungen, insbesondere aufwendiger medizintech-
nischer Leistungen.

Vor der Entscheidung des Bundesausschusses tiber die Richt-
linien ist der Bundesirztekammer und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

§ 137 QUALITATSSICHERUNG BEI ZUGELASSENEN

KRANKENHAUSERN

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und der Verband
der privaten Krankenversicherung vereinbaren mit der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft unter Beteiligung der Bundes-
irztekammer sowie der Berufsorganisationen der Kranken-
pilegeberufe Mafinahmen der Qualititssicherung fiir nach

§ 108 zugelassene Krankenhduser. Dabei sind die Erfordernisse
einer sektor- und berufsgruppeniibergreifenden Versorgung
angemessen zu berticksichtigen; dazu ist der Kassenarztlichen
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Bundesvereinigung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
Die Vereinbarungen nach Satz 1 regeln insbesondere

1. die verpflichtenden Mafinahmen der Qualititssicherung
nach § 135a Abs. 2 sowie die grundsitzlichen Anforderun-
gen an ein einrichtungsinternes Qualititsmanagement,

2. Kriterien fir die indikationsbezogene Notwendigkeit und
Qualitit der im Rahmen der Krankenhausbehandlung durch-
gefuhrten diagnostischen und therapeutischen Leistungen,
insbesondere aufwendiger medizintechnischer Leistungen,

3. Grundsitze zur Einholung von Zweitmeinungen vor Ein-
griffen und

4. Vergiitungsabschlige fiir zugelassene Krankenhiuser, die
ihre Verpflichtungen zur Qualititssicherung nicht einhalten.

(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 sind fiir zugelassene
Krankenhiuser unmittelbar verbindlich. Sie haben Vorrang
vor Vertrigen nach § 112 Abs. 1, soweit diese keine erganzen-
den Regelungen zur Qualititssicherung enthalten. Vertrige
zur Qualititssicherung nach § 112 Abs. 1 gelten bis zum Ab-
schluss von Vereinbarungen nach Absatz 1 fort.

(3) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 kommen durch Mehr-
heitsentscheidung der Vereinbarungspartner zu Stande. Die
Ortskrankenkassen einschliefllich der See-Krankenkasse sind
an dem Vertragsschluss mit drei Vertretern, die Ersatzkassen
mit zwel Vertretern, die Betriebskrankenkassen, die Innungs-
krankenkassen, die landwirtschaftlichen Krankenkassen sowie
die Bundesknappschaft mit je einem Vertreter, der Verband
der privaten Krankenversicherung mit einem Vertreter, die
Krankenhduser mit zehn Vertretern beteiligt. Kommt in einem
Vereinbarungsverfahren eine Mehrheitsentscheidung nicht zu
Stande, wird auf Verlangen von mindestens drei Beteiligten
nach Satz 2 ein weiterer stimmberechtigter unparteiischer Be-
teiligter hinzugezogen. Die Vertreter der Krankenkassen und
des Verbandes der privaten Krankenversicherung gemeinsam
sowie die Vertreter der Krankenhduser gemeinsam haben
jeweils das Vorschlagsrecht fiir den unparteiischen Beteiligten.
Kommt eine Einigung tiber den unparteiischen Beteiligten
nicht zu Stande, wird er durch Los bestimmt.
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§ 1378 ARBEITSGEMEINSCHAFT ZUR FORDERUNG DER

QUALITATSSICHERUNG IN DER MEDIZIN

Die Bundesirztekammer, die Kassenirztliche Bundesverei-
nigung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Spitzen-
verbiande der Krankenkassen, der Verband der privaten
Krankenversicherung und die Berufsorganisationen der
Krankenpflegeberufe treffen insbesondere zur Sicherung der
Einheitlichkeit der Qualifikations- und Qualitatssicherungs-
anforderungen Vorkehrungen zur gegenseitigen Abstimmung
durch Bildung einer Arbeitsgemeinschaft. Diese hat hierzu
den Stand der Qualititssicherung im Gesundheitswesen fest-
zustellen, sich daraus ergebenden Weiterentwicklungsbedarf
zu benennen, eingefithrte Qualitdtssicherungsmafinahmen
auf ihre Wirksamkeit hin zu bewerten und Empfehlungen
fur eine an einheitlichen Grundsitzen ausgerichtete sowie
sektoren- und berufsgruppeniibergreifende Qualitatssiche-
rung im Gesundheitswesen einschliefllich threr Umsetzung
zu erarbeiten. Sie erstellt in regelmifligen Abstinden einen
Bericht iiber den Stand der Qualititssicherung. Der Arbeits-
gemeinschaft sind von ihren Mitgliedern vertragliche Verein-
barungen tber die Qualitit und die Qualititssicherung auf
Bundes- oder Landesebene vorzulegen. Zur Erfiillung ihrer
Aufgaben kann die Arbeitsgemeinschaft weitere Organisatio-
nen, soweit deren Belange beriihrt sind, sowie Vertreter der
Patienten hinzuziehen.

§ 137c BEWERTUNG VON UNTERSUCHUNGS- UND

BEHANDLUNGSMETHODEN IM KRANKENHAUS

(1) Die Bundesirztekammer, die Bundesverbiande der Kran-
kenkassen, die Bundesknappschaft, die Verbinde der Ersatz-
kassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft tiberpriifen
auf Antrag eines Spitzenverbandes der Krankenkassen, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft oder eines Bundesver-
bandes der Krankenhaustriager Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, die zu Lasten der gesetzlichen Krankenkas-
sen im Rahmen einer Krankenhausbehandlung angewandt
werden oder angewandt werden sollen, darauf hin, ob sie fir
eine ausreichende, zweckmiflige und wirtschaftliche Versor-
gung der Versicherten unter Berticksichtigung des allgemein
anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse erfor-
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derlich sind. Ergibt die Uberpriifung, dass die Methode nicht
den Kriterien nach Satz 1 entspricht, darf sie im Rahmen
einer Krankenhausbehandlung zu Lasten der Krankenkassen
nicht erbracht werden; die Durchfiihrung klinischer Studien
bleibt unberthrt. Die Beteiligten nach Satz 1 stimmen Arbeits-
plan und Bewertungsergebnisse mit den fir die Erstellung
der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und die Uber-
prifung der vertragsdrztlichen und -zahnirztlichen Leistungen
nach § 135 Abs. 1 Satz 2 zustindigen Bundesausschiissen ab.

(2) Die Beteiligten nach Absatz 1 Satz 1 bilden einen Aus-
schuss Krankenhaus. Der Ausschuss besteht aus drei Vertre-
tern der Ortskrankenkassen, zwei Vertretern der Ersatzkassen,
je einem Vertreter der Betriebskrankenkassen, der Innungs-
krankenkassen, der landwirtschaftlichen Krankenkassen und
der knappschaftlichen Krankenversicherung, finf Vertretern
der Krankenhiuser, vier Vertretern der Bundesirztekammer
sowie dem unparteiischen Vorsitzenden des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen. Uber den Vorsitzenden und
seinen Stellvertreter sollen sich die Beteiligten nach Absatz 1
Satz 1 einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, wer-
den sie durch das Bundesministerium fiir Gesundheit im
Benehmen mit den Beteiligten nach Absatz 1 Satz 1 berufen.
§ 90 Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend. Die Beteiligten
nach Absatz 1 vereinbaren das Nahere tiber die Bestellung,
die Amtsdauer, die Amtsfihrung, die Erstattung der baren
Auslagen und die Entschidigung fiir den Zeitaufwand der
Ausschussmitglieder sowie uiber die Verteilung der Kosten;
kommt eine Vereinbarung bis zum 31. August 2000 nicht zu
Stande, bestimmt das Bundesministerium fiir Gesundheit
ithren Inhalt durch Rechtsverordnung. Die Aufsicht iiber die
Geschaftsfihrung des Ausschusses fithrt das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit.

§ 137D QUALITATSSICHERUNG BElI DER AMBULANTEN UND

STATIONAREN VORSORGE ODER REHABILITATION

(1) Fur stationdre Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,
mit denen ein Vertrag nach § 111 besteht, vereinbaren die
Spitzenverbinde der Krankenkassen gemeinsam und einheit-
lich mit den fir die Wahrnehmung der Interessen der sta-
tiondren Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen auf
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Bundesebene mafigeblichen Spitzenorganisationen die Mafi-
nahmen der Qualititssicherung nach § 135a Abs. 2 sowie die
grundsitzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes
Qualititsmanagement.

(2) Fir Leistungserbringer, die ambulante Vorsorgeleistungen
oder Rehabilitationsmafinahmen nach § 23 Abs. 2 oder § 40
Abs. 1 erbringen, vereinbaren die Spitzenverbinde der Kran-
kenkassen gemeinsam und einheitlich, die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und die Bundesverbinde der Leistungs-
erbringer, die ambulante Vorsorgeleistungen oder Rehabilita-
tionsmafinahmen durchfithren, Mafinahmen der Qualititssi-
cherung nach § 135a Abs. 2.

(3) Die Vertragspartner haben durch geeignete Mafinahmen
sicherzustellen, dass die Anforderungen an die Qualitdtssi-
cherung fiir die ambulante und stationire Vorsorge und
Rehabilitation einheitlichen Grundsitzen gentigen, und die
Erfordernisse einer sektor- und berufsgruppeniibergreifen-
den Versorgung angemessen berticksichtigt sind. Bei Verein-
barungen nach Absatz 1 ist der Bundesirztekammer und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben.

§ 137e KOORDINIERUNGSAUSSCHUSS

(1) Die Spitzenorganisationen, die die Bundesausschiisse der
Arzte und Krankenkassen nach § 91 Abs. 1 und den Aus-
schuss Krankenhaus nach § 137¢ Abs. 2 bilden, errichten als
Arbeitsgemeinschaft einen Koordinierungsausschuss.

(2) Der Koordinierungsausschuss setzt sich aus den Vorsit-
zenden der Bundesausschiisse und dem Vorsitzenden des Aus-
schusses Krankenhaus, drei Vertretern der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung, zwei Vertretern der Kassenzahnirztlichen
Bundesvereinigung, drei Vertretern der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft, einem Vertreter der Bundesirztekammer,
drei Vertretern der Ortskrankenkassen, zwei Vertretern der
Ersatzkassen, je einem Vertreter der Betriebskrankenkassen,
der Innungskrankenkassen, der landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen sowie der knappschaftlichen Krankenversicherung
zusammen. Bei den Beschlissen nach Absatz 3 wirken an
Stelle der drei Vertreter der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung und der zwei Vertreter der Kassenzahnirztlichen Bun-
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desvereinigung funf Vertreter der Kassenirztlichen Bundes-
vereinigung mit. Bei den Beschliissen uber die Empfehlungen
nach Absatz 4 wirken nur die Vertreter der betroffenen Or-
ganisationen mit; das Nahere tiber die Zusammensetzung des
Koordinierungsausschusses in diesen Fllen ist in der Geschafts-
ordnung zu regeln. Der Koordinierungsausschuss gibt sich
eine Geschiftsordnung und fihrt die Geschifte der Bundes-
ausschiisse und des Ausschusses Krankenhaus. Er stellt das
fiir die Geschiftsfithrung notwendige Personal ein. Uber die
Verteilung der Kosten haben die Spitzenorganisationen nach
Absatz 1 eine Vereinbarung zu treffen. § 90 Abs. 3 Satz 1
und 2 gilt entsprechend.

(3) Der Koordinierungsausschuss

1. soll insbesondere auf der Grundlage evidenzbasierter Leit-
linien die Kriterien fiir eine im Hinblick auf das diagnosti-
sche und therapeutische Ziel ausgerichtete zweckmifige
und wirtschaftliche Leistungserbringung fiir mindestens
zehn Krankheiten je Jahr beschliefen, bei denen Hinweise
auf unzureichende, fehlerhafte oder iibermiflige Versorgung
bestehen und deren Beseitigung die Morbiditat und Mor-
talitat der Bevolkerung nachhaltig beeinflussen kann, und

2. gibt Empfehlungen zu den zur Umsetzung und Evaluie-
rung der Kriterien nach Nummer 1 notwendigen Verfahren,
insbesondere beztiglich der Dokumentation der Leistungs-
erbringer.

Die Beschliisse nach Satz 1 Nr. 1 sind fiir die Krankenkassen,
die zugelassenen Krankenhiuser und die Vertragsirzte, mit
Ausnahme der Vertragszahnirzte, unmittelbar verbindlich;

§ 94 gilt entsprechend. Der Koordinierungsausschuss gibt
Empfehlungen fiir die Grundsitze zur Vergiitung der Do-
kumentation. Zur Vorbereitung seiner Entscheidungen wird
bei dem Koordinierungsausschuss eine sachverstindige
Stabsstelle eingerichtet, die sich externen wissenschaftlichen
Sachverstands bedienen kann.

(4) Der Koordinierungsausschuss gibt Empfehlungen in son-
stigen sektorentibergreifenden Angelegenheiten der Bundes-
ausschiisse und des Ausschusses Krankenhaus.

(5) Vor der Entscheidung des Koordinierungsausschusses
tber die Beschlisse und Empfehlungen nach Absatz 3 Satz 1
ist den fir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten
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und stationiren Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
auf Bundesebene mafigeblichen Spitzenorganisationen sowie
den Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe, soweit
deren Belange beriihrt sind, Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidungen
einzubeziehen.

(6) Die Aufsicht tiber den Koordinierungsausschuss fiihrt
das Bundesministerium fiir Gesundheit. § 94 Abs. 2 Satz 1
und Abs. 3 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

§ 137F STRUKTURIERTE BEHANDLUNGSPROGRAMME

BEI CHRONISCHEN KRANKHEITEN

(1) Der Koordinierungsausschuss in der Besetzung nach

§ 137¢ Abs. 2 Satz 2 empfiehlt dem Bundesministerium fir
Gesundheit fir die Abgrenzung der Versichertengruppen
nach § 267 Abs. 2 Satz 4 bis zum 28. Januar 2002 nach Maf3-
gabe von Satz 2 zunichst bis zu sieben, mindestens jedoch
vier geeignete chronische Krankheiten, fiir die strukturierte
Behandlungsprogramme (Disease-Management-Programme)
entwickelt werden sollen, die den Behandlungsablauf und die
Qualitdt der medizinischen Versorgung chronisch Kranker
verbessern. Bei der Auswahl der zu empfehlenden chroni-
schen Krankheiten sind insbesondere die folgenden Kriterien
zu berucksichtigen:

1. Zahl der von der Krankheit betroffenen Versicherten,

2. Moglichkeiten zur Verbesserung der Qualitdt der Versor-
gung,

3. Verfugbarkeit von evidenzbasierten Leitlinien,

4. sektorentiibergreifender Behandlungsbedarf,

5. Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Eigeni-
nitiative des Versicherten und

6. hoher finanzieller Aufwand der Behandlung.

(2) Der Koordinierungsausschuss in der Besetzung nach

§ 137¢ Abs. 2 Satz 2 empfiehlt dem Bundesministerium fiir

Gesundheit fir die Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 ein-

vernehmlich Anforderungen an die Ausgestaltung von Be-

handlungsprogrammen nach Absatz 1. Zu benennen sind

insbesondere Anforderungen an die
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1. Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien unter Bertick-
sichtigung des jeweiligen Versorgungssektors, und, soweit
vorhanden, unter Bertcksichtigung der Kriterien nach
§ 137¢ Abs. 3 Nr. 1,

2. durchzufithrenden Qualititssicherungsmafinahmen,

3. Voraussetzungen und Verfahren fiir die Einschreibung des
Versicherten in ein Programm, einschliefflich der Dauer
der Teilnahme,

4. Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten,
5. Dokumentation und

6. Bewertung der Wirksamkeit und der Kosten (Evaluation)
und die zeitlichen Abstinde zwischen den Evaluationen
eines Programms sowie die Dauer seiner Zulassung nach
§137 g.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit gibt dem Koordinie-

rungsausschuss nach Satz 1 erstmals unverziiglich nach dem

in Absatz 1 Satz 1 genannten Zeitpunkt bekannt, fiir welche
chronischen Krankheiten nach Absatz 1 die Anforderungen
zu empfehlen sind; die Empfehlung ist erstmalig innerhalb
von vier Wochen nach dieser Bekanntgabe vorzulegen. Die

Spitzenverbinde der Krankenkassen haben die Arbeitsge-

meinschaft nach § 282 (Medizinischer Dienst der Spitzenver-

bande der Krankenkassen) zu beteiligen. Den fiir die Wahr-
nehmung der Interessen der ambulanten und stationaren

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und der Selbst-

hilfe sowie den fiir die sonstigen Leistungserbringer auf Bun-

desebene mafigeblichen Spitzenorganisationen ist Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben, soweit ihre Belange
bertihrt sind; die Stellungnahmen sind in die Entscheidungen
mit einzubeziehen.

(3) Fur die Versicherten ist die Teilnahme an Programmen
nach Absatz 1 freiwillig. Voraussetzung fiir die Einschrei-
bung ist die nach umfassender Information durch die Kran-
kenkasse erteilte schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an
dem Programm, zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
der in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 festgelegten
Daten durch die Krankenkasse, die Sachverstindigen nach
Absatz 4 und die beteiligten Leistungserbringer sowie zur
Ubermittlung dieser Daten an die Krankenkasse. Die Einwil-
ligung kann widerrufen werden.
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(4) Die Krankenkassen oder ihre Verbiande haben eine exter-
ne Evaluation der Programme nach Absatz 1 durch einen
vom Bundesversicherungsamt im Benehmen mit der Kran-
kenkasse oder dem Verband auf deren Kosten bestellten un-
abhingigen Sachverstindigen auf der Grundlage allgemein
anerkannter wissenschaftlicher Standards zu veranlassen, die
zu veroffentlichen ist.

(5) Die Landes- und Spitzenverbinde der Krankenkassen un-
terstiitzen ihre Mitglieder bei dem Aufbau und der Durch-
fihrung von Programmen nach Absatz 1. Die Krankenkas-
sen konnen ihre Aufgaben zur Durchfithrung von mit zuge-
lassenen Leistungserbringern vertraglich vereinbarten Pro-
grammen nach Absatz 1 auf Dritte ibertragen. § 80 des
Zehnten Buches bleibt unberthrt.

§ 137G ZULASSUNG STRUKTURIERTER BEHANDLUNGSPROGRAMME

(1) Das Bundesversicherungsamt hat auf Antrag einer Kran-
kenkasse oder eines Verbandes der Krankenkassen die Zulas-
sung von Programmen nach § 137f Abs. 1 zu erteilen, wenn
die Programme und die zu ihrer Durchfithrung geschlosse-
nen Vertrage die in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7
genannten Anforderungen erfiillen. Dabei kann es wissen-
schaftliche Sachverstindige hinzuziehen. Die Zulassung ist
zu befristen. Sie kann mit Auflagen und Bedingungen verse-
hen werden. Die Zulassung ist innerhalb von drei Monaten
zu erteilen. Die Frist nach Satz 5 gilt als gewahrt, wenn die
Zulassung aus Griinden, die von der Krankenkasse zu vertre-
ten sind, nicht innerhalb dieser Frist erteilt werden kann. Die
Zulassung wird mit dem Tage wirksam, an dem die in der
Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 genannten Anforderun-
gen erfullt und die Vertrige nach Satz 1 geschlossen sind,
frithestens mit dem Tag der Antragstellung, nicht jedoch vor
dem Inkrafttreten dieser Verordnungsregelungen. Fiir die
Bescheiderteilung sind Kosten deckende Gebtihren zu erhe-
ben. Die Kosten werden nach dem tatsichlich entstandenen
Personal- und Sachaufwand berechnet. Zusitzlich zu den
Personalkosten entstehende Verwaltungsausgaben sind den
Kosten in ihrer tatsichlichen Hohe hinzuzurechnen. Soweit
dem Bundesversicherungsamt im Zusammenhang mit der
Zulassung von Programmen nach § 137f Abs. 1 notwendige
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Vorhaltekosten entstehen, die durch die Gebiihren nach Satz
8 nicht gedeckt sind, sind diese durch Erhohung des Aus-
gleichsbedarfssatzes von den Krankenkassen zu finanzieren.
Das Nahere tiber die Berechnung der Kosten nach den Sit-
zen 9 und 10 und tber die Berticksichtigung der Kosten nach
Satz 11 im Risikostrukturausgleich regelt das Bundesministe-
rium fiir Gesdundheit ohne Zustimmung des Bundesrates in
der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7. In der Rechtsver-
ordnung nach § 266 Abs. 7 kann vorgesehen werden, dass
die tatsichlich entstandenen Kosten nach den Sitzen 9 und
10 auf der Grundlage pauschalierter Kostensitze zu berech-
nen sind. Klagen gegen die Gebithrenbescheide des Bundes-
versicherungsamts haben keine aufschiebende Wirkung.

(2) Die Verlingerung der Zulassung eines Programms nach

§ 137f Abs. 1 erfolgt auf der Grundlage der Evaluation nach
§ 137f Abs. 4. Im Ubrigen gilt Absatz 1 fiir die Verlingerung
der Zulassung entsprechend.

(3) Das Bundesversicherungsamt berichtet dem Bundesmini-
sterium fir Gesundheit bis zum 30. April 2004 iiber die Aus-
wirkungen der Regelungen in § 267 Abs. 2 Satz 4 und Abs. 3
Satz 3 in Verbindung mit den §§ 137f und 137g auf die Aus-
gleichsanspriiche und -verpflichtungen der Krankenkassen
sowie die Durchfiihrung des Verfahrens zum Risikostruktur-
ausgleich (§ 266). Das Bundesministerium fiir Gesundheit
priift auf der Grundlage des Berichts nach Satz 1, ob Ande-
rungen der betroffenen gesetzlichen Vorschriften erforderlich
sind.

ELFTER ABSCHNITT: BEZIEHUNGEN ZU LEISTUNGSERBRINGERN
IN DER INTEGRIERTEN VERSORGUNG

§ 140A INTEGRIERTE VERSORGUNG

(1) Integrierte Versorgungsformen auf Grund der Vertrige
nach den §§ 140b und 140d erméoglichen eine verschiedene
Leistungssektoren tuibergreifende Versorgung der Versicher-
ten. Das Versorgungsangebot und die Voraussetzungen seiner
Inanspruchnahme ergeben sich aus dem Vertrag nach § 140b
und, soweit es die vertragsirztliche Versorgung einschlieft,
aus den Rahmenvereinbarungen nach § 140d.
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(2) Die Teilnahme der Versicherten an den integrierten Ver-
sorgungsformen ist freiwillig. Ein behandelnder Leistungser-
bringer darf aus der gemeinsamen Dokumentation nach § 140b
Abs. 3 die den Versicherten betreffenden Behandlungsdaten
und Befunde nur dann abrufen, wenn der Versicherte ihm
gegeniiber seine Einwilligung erteilt hat, die Information fur
den konkret anstehenden Behandlungsfall genutzt werden
soll und der Leistungserbringer zu dem Personenkreis ge-
hort, der nach § 203 des Strafgesetzbuches zur Geheimhaltung
verpflichtet ist.

(3) Die Versicherten haben das Recht, von ihrer Krankenkasse
umfassend tber die Vertrige zur integrierten Versorgung, die
teilnehmenden Leistungserbringer, besondere Leistungen und
vereinbarte Qualititsstandards informiert zu werden. Dieses
Recht besteht auch gegentiber den teilnehmenden Leistungs-
erbringern und ihren Zusammenschlissen.

§ 140B VERTRAGE ZU INTEGRIERTEN VERSORGUNGSFORMEN

(1) Die Krankenkassen konnen mit den in Absatz 2 genannten
Vertragspartnern Vertrage tiber integrierte Versorgungsfor-
men abschlieflen. Die Vertragspartner haben die Integrations-
versorgung nach Mafigabe des Absatzes 4 und, soweit sie die
vertragsarztliche Versorgung einschliefit, der auf Grund von
§ 140d getroffenen Rahmenvereinbarungen zu regeln. In den
Verhandlungen tiber den Abschluss eines Vertrages nach Satz 1
konnen sich Vertragsirzte von ihrer Kassenirztlichen Verei-
nigung beraten lassen. Gemeinschaften zur vertragsarztlichen
Versorgung zugelassener Arzte und Zahnirzte, die Vertrags-
partner nach Satz 1 sind, konnen mit der Verteilung der auf
die Gemeinschaft entfallenden Verglitungen oder Vergiitungs-
anteile ihre Kassenirztliche Vereinigung beauftragen.

(2) Die Vertrage nach Absatz 1 kénnen nur mit

- Gemeinschaften zur vertragsirztlichen Versorgung zugelas-
sener Arzte und Zahnirzte sowie einzelnen sonstigen an
der Versorgung der Versicherten teilnehmenden Leistungs-
erbringern oder deren Gemeinschaften,

- Kassenirztlichen Vereinigungen,

- Tragern zugelassener Krankenhiuser, Tragern von stationa-
ren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, soweit mit
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ithnen ein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht, Tragern von
ambulanten Rehabilitationseinrichtungen oder deren Ge-
meinschaften,

- Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer,
abgeschlossen werden.

(3) In den Vertragen nach Absatz 1 mussen sich die Vertrags-
partner der Krankenkassen zu einer qualititsgesicherten,
wirksamen, ausreichenden, zweckmifiigen und wirtschaftli-
chen Versorgung der Versicherten verpflichten. Die Vertrags-
partner haben die Erfillung der Leistungsanspriiche der Ver-
sicherten nach den §§ 2 und 11 bis 62 in dem Mafle zu gewihr-
leisten, zu dem die Leistungserbringer nach diesem Kapitel
verpflichtet sind. Insbesondere mussen die Vertragspartner
die Gewahr dafiir tibernehmen, dass sie die organisatorischen,
betriebswirtschaftlichen sowie die medizinischen und medi-
zinisch-technischen Voraussetzungen fur die vereinbarte in-
tegrierte Versorgung entsprechend dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse und des medizinischen
Fortschritts erfillen und eine an dem Versorgungsbedarf der
Versicherten orientierte Zusammenarbeit zwischen allen an
der Versorgung Beteiligten einschlieflich der Koordination
zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen und einer
ausreichenden Dokumentation, die allen an der integrierten
Versorgung Beteiligten im jeweils erforderlichen Umfang
zuganglich sein muss, sicherstellen. Gegenstand des Versor-
gungsauftrags an die Vertragspartner der Krankenkassen nach
den Absitzen 1 und 2 diirfen nur solche Leistungen sein,
iber deren Eignung als Leistung der Krankenversicherung
die Bundesausschiisse nach § 91 im Rahmen der Beschliisse
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und der Ausschuss nach § 137¢
Abs. 2 im Rahmen der Beschliisse nach § 137c Abs. 1 keine
ablehnende Entscheidung getroffen haben.

(4) Die Vertrage konnen Abweichendes von den Vorschriften
dieses Kapitels, des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie
den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen insoweit
regeln, als die abweichende Regelung dem Sinn und der Eigen-
art der integrierten Versorgung entspricht, die Qualitit, die
Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der integrierten Ver-
sorgung verbessert oder aus sonstigen Griinden zu ihrer
Durchfithrung erforderlich ist. Wird infolge einer Vereinba-
rung nach Satz 1 fir das Krankenhaus ein Budget nach § 12
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der Bundespflegesatzverordnung nicht vereinbart, sind die
von den Krankenkassen gemeinsam mit dem Krankenhaus-
trager in einem Vertrag nach Absatz 1 vereinbarten Entgelte
fur alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu berechnen.

§ 140c VERGUTUNG

(1) Die Vertrage zur integrierten Versorgung legen die Ver-
glitung fest. Aus der Verglitung fiir die integrierten Versor-
gungsformen sind samtliche Leistungen, die von teilnehmen-
den Versicherten im Rahmen der einbezogenen Leistungen
in Anspruch genommen werden, zu vergiiten. Dies gilt auch
fir die Inanspruchnahme von Leistungen von nicht an der
integrierten Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern.

(2) Die Vertrage zur integrierten Versorgung konnen die
Ubernahme der Budgetverantwortung insgesamt oder fiir
definierte Teilbereiche (kombiniertes Budget) vorsehen. Die
Zahl der teilnehmenden Versicherten und deren Risikostruk-
tur sind zu berticksichtigen. Erginzende Morbiditdtskriterien
sollen in den Vereinbarungen beriicksichtigt werden.

§ 1400 RAHMENVEREINBARUNGEN ZUR INTEGRIERTEN

VERSORGUNG

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich schlieflen mit den Kassenarztlichen Bundesverei-
nigungen im Rahmen der Sicherstellung der vertragsirztlichen
Versorgung nach § 75 als Bestandteil der Bundesmantelver-
trage Rahmenvereinbarungen uiber die integrierte Versorgung
nach § 140a ab. Zu vereinbaren sind insbesondere:

1. Regelungen zum Inhalt und zu den Mindeststandards des
Versorgungsauftrags der integrierten Versorgung,

2. Regelungen zu den Mindestanforderungen an die Quali-
titssicherung bei der Ubernahme eines Versorgungsauf-
trags auf der Basis der nach §§ 135a, 136a, 136b und 137¢
Abs. 3 bestimmten Richtlinien,

3. Regelungen tiber die inhaltlichen Voraussetzungen zur
Teilnahme der Vertragsirzte an der integrierten Versorgung
einschlieflich der Festlegung von einer Mindest- oder
Hochstzahl der teilnehmenden Vertragsirzte sowie Rege-
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lungen zur Einbeziehung der hausirztlichen Versorgung
nach § 73 Abs. 1 Satz 2, wenn die integrierte Versorgung
nach § 140b Abs. 1 eine oder mehrere der in § 73 Abs. 2
Nr. 1 und 3 bis 12 genannten Leistungen einschliefit,

4. Regelungen zur Finanzierung der integrierten Versorgung
und ihrer Verglitung sowie Regelungen zur rechnerischen
Bereinigung der Gesamtvergiitungen, die sicherstellen, dass
Gesamtvergiitungen entsprechend einem in den Rahmen-
vereinbarungen festzulegenden Maf3stab bereinigt werden,
soweit die budgetzugehorigen Leistungsbereiche Bestand-
teil der integrierten Versorgung geworden sind. Die Rege-
lungen zur Vergiitung und zur Bereinigung haben die Zahl
und die Risikostruktur der Versicherten zu berticksichtigen.
Ergianzende Morbiditatskriterien sollen berticksichtigt
werden.

(2) Die Vertragspartner haben die Rahmenvereinbarungen
nach Absatz 1 bis zum 30. Juni 2000 zu treffen. Kommt bis
zu diesem Zeitpunkt eine Rahmenvereinbarung ganz oder
teilweise nicht zu Stande, setzt das Bundesschiedsamt mit der
Mehrheit seiner Mitglieder den Vertragsinhalt innerhalb von
drei Monaten fest.

§ 140e RAHMENVEREINBARUNGEN MIT DEN

SPITZENORGANISATIONEN

Die Spitzenverbande der Krankenkassen kdnnen gemeinsam
und einheitlich mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft
eine Rahmenvereinbarung tiber den Inhalt und die Durch-
fihrung der integrierten Versorgung nach § 140a schliefSen,
soweit sie Leistungen der stationdren Versorgung einschlief3t.
Die Spitzenverbinde der Krankenkassen kénnen gemeinsam
und einheitlich mit den fiir die Wahrnehmung der wirtschaft-
lichen Interessen gebildeten mafigeblichen Spitzenorganisa-
tionen von Leistungserbringern Rahmenvereinbarungen tiber

den Inhalt und die Durchfithrung der integrierten Versorgung
schlieflen.

§ 140F BEREINIGUNG, AUSGLEICHE

(1) Die Vertragspartner der Gesamtvertrige nach § 85 haben
die Gesamtvergiitung unter Berticksichtigung der Rahmen-
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vereinbarung nach § 140d Abs. 1 Nr. 4 rechnerisch zu berei-
nigen.

(2) Die Vertragspartner der Vereinbarungen nach § 84 Abs. 1
haben die Ausgabenvolumen rechnerisch zu bereinigen,
soweit die integrierte Versorgung die Versorgung mit Arz-
nei- und Heilmitteln einschliefit. Die Ausgabenvolumen sind
entsprechend der Zahl und der Risikostruktur der an der
integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten zu ver-
ringern. Erginzende Morbidititskriterien sollen berticksich-
tigt werden.

(3) (weggefallen)

§ 140G BONUS IN DER INTEGRIERTEN VERSORGUNG

Versicherten kann nach Mafigabe der Satzung der Kranken-
kasse ein Bonus gewahrt werden, wenn sie die Teilnahmebe-
dingungen mindestens ein Jahr eingehalten haben und die
Versorgungsform zu Einsparungen gefiihrt hat. Aus den
erzielten Einsparungen kann die Krankenkasse auch einen
mit den Vertragspartnern festzulegenden Anteil fir die an
der Versorgungsform beteiligten Leistungserbringer und zur
Forderung der Versorgungsform verwenden. Das Nihere zu
dem Anspruch der Vertragspartner auf den Anteil ist in den
Vereinbarungen nach den §§ 140b und 140d zu regeln.

§ 140H AUSWERTUNG DER INTEGRIERTEN VERSORGUNG

Die Krankenkassen oder ihre Verbiande konnen eine wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung der integrierten Ver-
sorgung im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der inte-
grierten Versorgung nach allgemein anerkannten wissen-
schaftlichen Standards veranlassen.
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FONFTES KAPITEL
KONZERTIERTE AKTION IM GESUNDHEITSWESEN

§ 141 KONZERTIERTE AKTION

(1) Die an der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung
Beteiligten entwickeln gemeinsam mit dem Ziel einer bedarfs-
gerechten Versorgung der Versicherten und einer ausgewoge-
nen Verteilung der Belastungen

1. medizinische und wirtschaftliche Orientierungsdaten und

2. Vorschlige zur Erhohung der Leistungsfahigkeit, Wirk-
samkeit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

und stimmen diese miteinander ab (Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen). Auf der Grundlage der medizinischen
und wirtschaftlichen Orientierungsdaten sind die einzelnen
Versorgungsbereiche nach der Vorrangigkeit ihrer Aufgaben,
insbesondere hinsichtlich des Abbaus von Uberversorgung
und des Ausgleichs von Unterversorgung, zu bewerten und
Moglichkeiten zum Ausschopfen von Wirtschaftlichkeitsre-
serven aufzuzeigen.

(2) Die Konzertierte Aktion gibt Empfehlungen zu den ein-
zelnen Versorgungsbereichen ab, auch iiber die Veranderung
der Vergiitungen. Die Empfehlungen kénnen fiir die Dauer
eines Jahres oder fir einen lingeren Zeitraum abgegeben
werden. In den Empfehlungen sind die inhaltlichen Vorgaben
so zu gestalten, dafl Beitragssatzerhohungen ausgeschlossen
werden, es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung
ist auch nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven
ohne Beitragssatzerhohungen nicht zu gewahrleisten. Ausga-
bensteigerungen auf Grund von gesetzlich vorgeschriebenen
Vorsorge- und Fritherkennungsmafinahmen verletzen nicht
den Grundsatz der Beitragssatzstabilitit. Die Beteiligten
berichten tiber die durchgefithrten Mafinahmen und erzielten
Ergebnisse.

(3) Der Bundesminister fiir Gesundheit beruft in die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen Vertreter der Kranken-
kassen, des Verbandes der privaten Krankenversicherung, der
Arzte, der Zahnirzte, der Krankenhaustriger, der Apotheker,
der Arzneimittelhersteller, der Gewerkschaften, der Arbeit-
geberverbande, der Lander und der kommunalen Spitzenver-
binde sowie je einen Vertreter der Gesundheitshandwerker,
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der Heilmittelerbringer, des Kur- und Baderwesens, der Pfle-
geberufe, der freien Wohlfahrtspflege, der Behindertenverbande
und der Verbraucherverbinde. Der Bundesminister fiir Wirt-
schaft, der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung
und der Bundesminister fiir Familie und Senioren sind zu
beteiligen. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
gibt sich mit mindestens drei Viertel der Stimmen ihrer Mit-
glieder eine Geschiftsordnung.

§ 142 UNTERSTUTZUNG DER KONZERTIERTEN AKTION;

SACHVERSTANDIGENRAT

(1) Der Bundesminister fiir Gesundheit stellt die fiir die
Beratungen der Konzertierten Aktion erforderlichen Daten
unter Berticksichtigung des Jahreswirtschaftsberichts der
Bundesregierung zur Verfigung und erlautert sie.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit beruft einen Sach-
verstandigenrat, der die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen bei der Erfillung ihrer Aufgaben unterstiitzt. Der
Sachverstindigenrat hat zudem die Aufgabe, Gutachten zur
Entwicklung der Versorgung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung zu erstellen; er hat dabei im Hinblick auf eine
bedarfsgerechte Versorgung Bereiche mit Uber-, Unter- und
Fehlversorgungen und Moglichkeiten zur Ausschopfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven aufzuzeigen und zu bewerten.
Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann den Gegen-
stand des Gutachtens naher bestimmen. Der Sachverstindi-
genrat erstellt das Gutachten im Abstand von zwei Jahren
und leitet es dem Bundesministerium fiir Gesundheit jeweils
zum 15. April, erstmals im Jahr 2001, zu. Das Bundesminis-
terium fir Gesundheit legt das Gutachten den gesetzgeben-
den Korperschaften des Bundes unverziiglich vor und nimmt
in angemessener Frist zu dem Gutachten Stellung.
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SECHSTES KAPITEL
ORGANISATIONEN DER KRANKENKASSEN

ZWEITER ABSCHNITT: WAHLRECHTE UND ZUSTANDIGKEITEN

ERSTER TiITEL: WAHLRECHTE DER MITGLIEDER

§ 175 AUsUBUNG DES WAHLRECHTS

(1) Die Austibung des Wahlrechts ist gegeniiber der gewihlten
Krankenkasse zu erkliren. Diese darf die Mitgliedschaft nicht
ablehnen. Das Wahlrecht kann nach Vollendung des 15. Lebens-
jahres ausgetibt werden.

(2) Die gewahlte Krankenkasse hat nach Ausiibung des Wahl-
rechts unverziglich eine Mitgliedsbescheinigung auszustellen.
Die Mitgliedsbescheinigung ist der zur Meldung verpflichte-
ten Stelle unverziiglich vorzulegen.

(3) Das Wahlrecht Versicherungspflichtiger ist spitestens zwei
Wochen nach Eintritt der Versicherungspflicht auszuiiben.
Wird das Wahlrecht nicht ausgetibt, hat die zur Meldung ver-
pflichtete Stelle den Versicherungspflichtigen ab Eintritt der
Versicherungspflicht bei der Krankenkasse anzumelden, bei
der zuletzt eine Versicherung bestand; bestand vor Eintritt
der Versicherungspflicht keine Versicherung, hat die zur
Meldung verpflichtete Stelle den Versicherungspflichtigen ab
Eintritt der Versicherungspflicht bei einer nach § 173 wihl-
baren Krankenkasse anzumelden und den Versicherungs-
pilichtigen unverziglich tiber die gewahlte Krankenkasse zu
unterrichten. Fiir die Fille, in denen das Wahlrecht nicht nach
Absatz 1 Satz 1 ausgetibt wird und keine Meldung nach Satz 2
erfolgt, vereinbaren die Spitzenverbinde der Orts-, Betriebs-,
Innungs- und Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich Regeln
tber die Zustindigkeit.

(4) Der Versicherungspflichtige ist an die Wahl der Kranken-
kasse mindestens zwolf Monate gebunden. Eine Kindigung
der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger ist mit einer Frist
von drei Monaten zum Ende des Kalenderjahres moglich.
Erhoht eine Krankenkasse ihren Beitragssatz, ist die Kiindi-
gung der Mitgliedschaft abweichend von den Sitzen 1 und 2
mit einer Frist von einem Monat zum Ende des auf den Tag
des Inkrafttretens der Beitragserhohung folgenden Kalender-
monats moglich. Die Kiindigung wird wirksam, wenn das
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Mitglied innerhalb der Kiindigungsfrist eine Mitgliedschaft
bei einer anderen Krankenkasse durch eine Mitgliedsbeschei-
nigung nachweist.

(5) Absatz 4 gilt nicht fiir Versicherungspflichtige, die durch
die Errichtung oder Ausdehnung einer Betriebs- oder In-
nungskrankenkasse oder durch betriebliche Veranderungen
Mitglieder einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse werden
konnen, wenn sie die Wahl innerhalb von zwei Wochen nach
dem Zeitpunkt der Errichtung, Ausdehnung oder betriebli-
chen Verinderung ausiiben.

(6) Die Spitzenverbande vereinbaren fiir die Meldungen und

Mitgliedsbescheinigungen nach dieser Vorschrift einheitliche
Verfahren und Vordrucke.

SIEBTES KAPITEL
VERBANDE DER KRANKENKASSEN

§ 213 SPITZENVERBANDE

(1) Spitzenverbinde der Krankenkassen sind die Bundesver-
binde der Krankenkassen, die Bundesknappschaft, die Ver-
bande der Ersatzkassen und die Seekrankenkasse.

(2) Die Spitzenverbinde sollen sich tiber die von thnen nach
diesem Gesetz gemeinsam und einheitlich zu treffenden Ent-
scheidungen einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande,
erfolgt die Beschluflfassung durch drei Vertreter der Orts-
krankenkassen einschliefllich der Seekrankenkasse, zwei
Vertreter der Ersatzkassen und je einen Vertreter der Betriebs-
krankenkassen, der Innungskrankenkassen, der Landwirt-
schaftlichen Krankenkassen und der Bundesknappschaft.
Beschliisse bediirfen der Mehrheit der in Satz 2 genannten
Vertreter der Spitzenverbinde. Das Verfahren zur Beschluf3-
fassung regeln die Spitzenverbinde in einer Geschiftsord-
nung.

(3) Kommen die erforderlichen Beschliisse nicht oder nicht
innerhalb einer vom Bundesminister fiir Gesundheit gesetz-
ten Frist zustande, entscheidet der Bundesminister fiir Ge-
sundheit im Einvernehmen mit dem Bundesminister fir Wirt-
schaft. Die Entscheidung ist im Bundesanzeiger bekanntzu-
machen.

94

(4) Die Spitzenverbiande konnen Arbeitsgemeinschaften zur
Abstimmung untereinander und zur wissenschaftlichen
Unterstiitzung ihrer Mitglieder einrichten.

ACHTES KAPITEL
FINANZIERUNG

FONFTER ABSCHNITT: PRUFUNG DER KRANKENKASSEN
UND IHRER VERBANDE

§ 266 RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH

(1) Zwischen den Krankenkassen wird jahrlich ein Risiko-
strukturausgleich durchgefiihrt. Mit dem Risikostrukturaus-
gleich werden die finanziellen Auswirkungen von Unter-
schieden in der Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder, der Zahl der nach § 10 Versicherten und der Ver-
teilung der Versicherten auf nach Alter und Geschlecht ge-
trennte Versichertengruppen (§ 267 Abs. 2) zwischen den
Krankenkassen ausgeglichen. Einnahmen- und Ausgabenun-
terschiede zwischen den Krankenkassen, die nicht auf die
Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder, die
Zahl der Versicherten nach § 10 oder die Alters- oder Ge-
schlechtsverteilung der Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2
zurtckzufiihren sind, sind nicht ausgleichsfihig.

(2) Die Hohe des Ausgleichsanspruchs oder der Ausgleichs-
verpflichtung einer Krankenkasse wird durch Vergleich ihres
Beitragsbedarfs mit ihrer Finanzkraft ermittelt. Der Beitrags-
bedarf einer Krankenkasse ist die Summe ihrer standardisierten
Leistungsausgaben. Die standardisierten Leistungsausgaben je
Versicherten werden auf der Basis der durchschnittlichen Leis-
tungsausgaben je Versicherten aller Krankenkassen jahrlich
so bestimmt, daf§ das Verhaltnis der standardisierten Leistungs-
ausgaben je Versicherten der Versichertengruppen zueinan-
der dem Verhiltnis der nach § 267 Abs. 3 fiir alle Kranken-
kassen ermittelten durchschnittlichen Leistungsausgaben je
Versicherten der Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2
zueinander entspricht.

(3) Die Finanzkraft einer Krankenkasse ist das Produkt aus
den beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder und dem
Ausgleichsbedarfssatz. Der Ausgleichsbedarfssatz entspricht
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dem Verhiltnis der Beitragsbedarfssumme aller Krankenkas-
sen zur Summe der beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mit-
glieder. Er ist in Hundertsteln festzusetzen. Ubersteigt die
Finanzkraft einer Krankenkasse ihren Beitragsbedarf, steht
der Uberschieflende Betrag den Krankenkassen zu, deren Bei-
tragsbedarf ihre Finanzkraft tibersteigt.

(4) Bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben
nach Absatz 2 bleiben aufler Betracht

1. die von Dritten erstatteten Ausgaben,

2. Aufwendungen fiir satzungsgemifle Mehr- und Erprobungs-
leistungen sowie fiir Leistungen auf die kein Rechtsan-
spruch besteht.

3. Aufwendungen, die im Risikopool (§ 269) ausgeglichen
werden.

Aufwendungen fir eine stationire Anschlussrehabilitation

(§ 40 Abs. 6 Satz 1) sowie Ausgaben, die auf Grund der Ent-
wicklung und Durchfiihrung von Programmen nach § 137g
entstehen und in der Rechtsverordnung nach Absatz 7, auch
abweichend von Absatz 2 Satz 3, niher zu bestimmen sind,
sind in die Ermittlung der durchschnittlichen Leistungsausga-
ben nach Satz 1 einzubeziehen. Die Aufwendungen fiir die
Leistungen der Knappschaftsirzte und -zahnirzte werden in
der gleichen Weise berechnet wie fiir Vertragsirzte und -zahn-
irzte.

(5) Das Bundesversicherungsamt fihrt den Ausgleich durch.
Es gibt fiir die Ermittlung des Beitragsbedarfs und der Finanz-
kraft jeder Krankenkasse bekannt

1. in Abstinden von lingstens drei Jahren das Verhaltnis der
durchschnittlichen Leistungsausgaben aller Krankenkassen
je Versicherten, nach Versichertengruppen (§ 267 Abs. 2)
getrennt, zu den durchschnittlichen Leistungsausgaben
aller am Ausgleichsverfahren teilnehmenden Krankenkas-
sen je Versicherten auf der Grundlage der Datenerhebung
nach § 267,

2. jahrlich die auf der Grundlage der Verhiltniswerte nach
Nummer 1 standardisierten Leistungsausgaben aller am
Ausgleich beteiligten Krankenkassen je Versicherten,
getrennt nach Versichertengruppen (§ 267 Abs. 2), und

3. den Ausgleichsbedarfsatz nach Absatz 3.
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Das Bundesversicherungsamt kann zum Zwecke der einheit-
lichen Zuordnung und Erfassung der fiir die Berechnung
mafigeblichen Daten tiber die Vorlage der Geschifts- und
Rechnungsergebnisse hinaus weitere Auskiinfte und Nach-
weise verlangen.

(6) Das Bundesversicherungsamt stellt im voraus fir ein
Kalenderjahr die Werte nach Absatz 5 Nr. 2 und 3 vorlaufig
fest. Bei der Berechnung der von Krankenkassen zu leisten-
den Ausgleichszahlungen legen die Krankenkassen die Werte
nach Satz 1, die zum 1. Oktober des Vorjahres erhobene Zahl
ihrer Versicherten je Versichertengruppe nach § 267 Abs. 2
und die voraussichtliche Summe der beitragspflichtigen Ein-
nahmen ihrer Mitglieder zugrunde. Nach Ablauf des Kalen-
derjahres sind der Beitragsbedarf und die Finanzkraft jeder
Krankenkasse vom Bundesversicherungsamt aus den fur die-
ses Jahr erstellten Geschifts- und Rechnungsergebnissen und
den zum 1. Oktober dieses Jahres erhobenen Versicherten-
zahlen der beteiligten Krankenkassen zu ermitteln. Die nach
Satz 2 geleisteten Zahlungen gelten als Abschlagszahlungen.
Sie sind nach Festsetzung des Beitragsbedarfs und der Finanz-
kraft nach Satz 3 mit den endgtiltig fiir das Geschiftsjahr zu
leistenden Zahlungen auszugleichen. Die Durchfithrung von
fur den Risikostrukturausgleich erforderlichen Berechnungen
und des Zahlungsverkehrs kann in der Rechtsverordnung
nach Absatz 7 auf die Bundesversicherungsanstalt fiir Ange-
stellte tibertragen werden. Werden nach Abschlufl der Ermitt-
lung der Werte nach Satz 3 sachliche oder rechnerische Fehler
in den Berechnungsgrundlagen festgestellt, hat das Bundes-
versicherungsamt diese bei der Ermittlung beim nichsten Aus-
gleichsverfahren nach den dafiir geltenden Vorschriften zu
berticksichtigen.

(7) Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das

Nihere iiber

1. die Ermittlung der Werte nach Absatz 5 sowie die Art,
den Umfang und den Zeitpunkt der Bekanntmachung der
fir die Durchftihrung des Risikoausgleichsverfahrens er-
forderlichen Daten,

2. die Abgrenzung der zu bertcksichtigenden beitragspflich-
tigen Einnahmen nach Absatz 3 und der Leistungsausga-
ben nach Absatz 2, 4 und 5; dabei konnen fiir in § 267
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11.

Abs. 3 genannte Versichertengruppen abweichend von
Absatz 2 Satz 3 besondere Standardisierungsverfahren
und Abgrenzungen fiir die Berticksichtigung des Kran-
kengeldes oder der beitragspflichtigen Einnahmen gere-
gelt werden,

. die Abgrenzung der zu berticksichtigenden Versicherten-

gruppen nach § 267 Abs. 2; hierzu gehort auch die Festle-
gung der Krankheiten nach § 137f Abs. 2 Satz 3, die
Gegenstand von Programmen nach § 137g sein konnen,
der Anforderungen an die Zulassung dieser Programme
sowie der fiir die Durchfithrung dieser Programme fiir
die jeweiligen Krankheiten erforderlichen personenbezo-
genen Daten einschliefllich der Altersabstinde zwischen
den Altersgruppen, auch abweichend von § 267 Abs. 2,

. die Berechnungsverfahren einschliefflich von Verianderun-

gen des vorldufigen Ausgleichsbedarfssatzes zum Abbau
von Uberschiissen oder Fehlbetrigen,

. die Filligkeit der Betrige und die Erhebung von Sium-

niszuschligen,

. das Verfahren und die Durchfiihrung des Ausgleichs,
. die Festsetzung der Stichtage und Fristen nach § 267; an-

stelle des Stichtages nach § 267 Abs. 2 kann ein Erhebungs-
zeitraum bestimmt werden,

. die von den Krankenkassen, den Rentenversicherungstragern

und den Leistungserbringern mitzuteilenden Angaben,

. die Berticksichtigung des Finanzausgleichs nach § 265,

. die Verringerung der standardisierten Leistungsausgaben

um die im Risikopool ausgeglichenen Ausgaben sowie die
Berticksichtigung nachtraglicher Verinderungen der Aus-
gleichsbetrage im Risikopool,

die Prifung der von den Krankenkassen mitzuteilenden
Daten durch die mit der Priifung nach § 274 befassten
Stellen einschliefllich der Folgen fehlerhafter Datenliefe-
rungen oder nicht prifbarer Daten sowie das Verfahren
der Priifung und der Priifkriterien, auch abweichend von
§ 274.

Abweichend von Satz 1 konnen die Verordnungsregelungen
zu Absatz 4 Satz 2 und Satz 1 Nr. 3 ohne Zustimmung des
Bundesrates erlassen werden.
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(8) Fur Ausgleichszahlungen, die bis zum Ablauf des Fallig-
keitstages nicht geleistet werden, ist fiir jeden angefangenen
Monat der Saumnis ein Siumniszuschlag in Hohe von 1 vom
Hundert des riickstindigen Betrags zu zahlen.

(9) Die Landwirtschaftlichen Krankenkassen nehmen am
Risikostrukturausgleich nicht teil.

§ 268 WEITERENTWICKLUNG DES RISIKOSTRUKTURAUSGLEICHS

(1) Die Versichertengruppen nach § 266 Abs. 1 Satz 2 und 3
und die Gewichtungsfaktoren nach § 266 Abs. 2 Satz 3 sind
vom 1. Januar 2007 an abweichend von § 266 nach Klassifi-
kationsmerkmalen zu bilden, die zugleich

1.

3.
4.

5.

die Morbiditit der Versicherten auf der Grundlage von
Diagnosen, Diagnosegruppen, Indikationen, Indikationen-
gruppen, medizinischen Leistungen oder Kombinationen
dieser Merkmale unmittelbar berticksichtigen,

. an der Hohe der durchschnittlichen krankheitsspezifischen

Leistungsausgaben der zugeordneten Versicherten orien-
tiert sind,

Anreize zu Risikoselektion verringern,

Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
férdern und

praktikabel und kontrollierbar sind.

Im Ubrigen gilt § 266.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt bis zum
30. Juni 2004 durch Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 mit
Zustimmung des Bundesrates das Nihere zur Umsetzung
der Vorgaben nach Absatz 1. Dabei ist ein einvernehmlicher
Vorschlag der Spitzenverbinde der Krankenkassen zur
Bestimmung der Versichertengruppen und Gewichtungsfak-
toren sowie ihrer Klassifikationsmerkmale nach Absatz 1
einzubeziehen. Bei der Gruppenbildung sind auch interna-
tionale Erfahrungen mit Klassifikationsmodellen direkter
Morbiditatsorientierung zu berticksichtigen. In der Verord-
nung ist auch zu bestimmen, ob einzelne oder mehrere der
bis zum 31. Dezember 2006 geltenden Kriterien zur Bestim-
mung der Versichertengruppen neben den in Absatz 1 Satz 1
genannten Vorgaben weitergelten; § 266 Abs. 7 Nr. 3 gilt.
Fiir die Auswahl geeigneter Gruppenbildungen, Gewich-
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tungsfaktoren und Klassifikationsmerkmale gibt das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit eine wissenschaftliche Untersu-
chung in Auftrag. Es hat sicherzustellen, dass die Untersu-
chung bis zum 31. Dezember 2003 abgeschlossen ist.

(3) Fur die Vorbereitung der Gruppenbildung und Durch-
fithrung der Untersuchung nach Absatz 2 Satz 5 erheben die
Krankenkassen fiir die Jahre 2001 und 2002 als Stichproben
entsprechend § 267 Abs. 3 Satz 3 und 4 bis zum 15. August
des jeweiligen Folgejahres getrennt nach den Versicherten-
gruppen nach § 267 Abs. 2 je Versicherten die Versicherten-
tage und die Leistungsausgaben in der Gliederung und nach
den Bestimmungen des Kontenrahmens in den Bereichen

1. Krankenhaus einschliefllich der Angaben nach § 301 Abs.
1 Satz 1 Nr. 6, 7 und 9 sowie die Angabe des Tages der
Aufnahme und der Aufnahmediagnosen nach § 301 Abs. 1
Satz 1 Nr. 3, jedoch ohne das Institutionskennzeichen der
aufnehmenden Institution und ohne die Uhrzeit der Ent-
lassung,

2. stationdre Anschlussrehabilitation einschliefilich der Anga-
ben nach § 301 Abs. 4 Satz 1 Nr. 5 und 7, jedoch ohne das
Institutionskennzeichen der aufnehmenden Institution,

3. Arzneimittel einschliefflich des Kennzeichens nach § 300
Abs. 1 Nr. 1,

4. Krankengeld nach § 44 einschlief8lich der Angaben nach
§ 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1,

5. vertragsarztliche Versorgung einschliefflich der Angaben
nach § 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 sowie der abgerechneten
Punktzahlen und Kosten und der Angaben nach § 295
Abs. 1 Satz 4, jedoch ohne den Tag der Behandlung,

6. der Leistungserbringer nach § 302 einschliefSlich der Dia-
gnose, des Befunds und des Tages der Leistungserbringung,
jedoch ohne die Leistungen nach Art, Menge und Preis so-
wie ohne die Arztnummer des verordnenden Arztes,

7. die nach den Nummern 1 bis 6 nicht erfassten Leistungsaus-
gaben ohne die Leistungsausgaben nach § 266 Abs. 4 Satz 1.

Die fiir die Stichprobe erforderlichen versichertenbezogenen
Daten sind zu pseudonymisieren. Der Schlissel fiir die Her-
stellung des Pseudonyms ist vom Beauftragten fir den Da-
tenschutz der Krankenkasse aufzubewahren und darf ande-
ren Personen nicht zuganglich gemacht werden. Die Kassen-

100

arztlichen und Kassenzahnirztlichen Vereinigungen tibermit-
teln den Krankenkassen die erforderlichen Daten zu Satz 1
Nr. 5 bis spitestens 1. Juli des Folgejahres. Die Daten sind
vor der Ubermittlung mit einem Pseudonym je Versicherten
zu versehen, das den Kassenirztlichen und Kassenzahnirztli-
chen Vereinigungen hierfiir von den Krankenkassen tibermit-
telt wird. Die Krankenkassen tibermitteln die Daten nach
Satz 1 in pseudonymisierter und maschinenlesbarer Form
iber ihren Spitzenverband an das Bundesversicherungsamt.
Die Herstellung des Versichertenbezugs ist zulissig, soweit
dies fur die Berticksichtigung nachtriglicher Verinderungen
der nach Satz 6 iibermittelten Daten erforderlich ist. Uber
die Pseudonymisierung in der Krankenkasse und tber jede
Herstellung des Versichertenbezugs ist eine Niederschrift
anzufertigen. Die Spitzenverbinde der Krankenkassen be-
stimmen bis zum 31. Marz 2002 im Einvernechmen mit dem
Bundesversicherungsamt in ihrer Vereinbarung nach § 267
Abs. 7 Nr. 1 und 2 sowie in Vereinbarungen mit der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung und den fir die Wahrnehmung
der wirtschaftlichen Interessen der tibrigen Leistungserbrin-
ger gebildeten mafigeblichen Spitzenorganisationen das Na-
here tiber den Umfang der Stichproben und das Verfahren
der Datenerhebung und -tibermittlung. In der Vereinbarung
nach Satz 9 kann die Stichprobenerhebung erginzend auch
auf das erste Halbjahr 2003 erstreckt werden. § 267 Abs. 9
und 10 gilt. Kommen die Vereinbarungen nach Satz 9 nicht
zustande, bestimmt das Bundesministerium fiir Gesundheit
bis zum 30. Juni 2002 in der Rechtsverordnung nach § 266
Abs. 7 das Nahere tiber das Verfahren. Die Rechtsverord-
nung bestimmt auflerdem, welche der in Satz 1 genannten
Daten vom 1. Januar 2005 an fiir die Durchfithrung des Risi-
kostrukturausgleichs zu erheben sind, sowie Verfahren und
Umfang dieser Datenerhebung; im Ubrigen gilt § 267.

§ 269 SOLIDARISCHE FINANZIERUNG AUFWANDIGER

LEISTUNGSFALLE (RisikopPooOL)

(1) Erginzend zum Risikostrukturausgleich (§ 266) werden
die finanziellen Belastungen fiir aufwindige Leistungsfille
vom 1. Januar 2002 an zwischen den Krankenkassen teilwei-
se ausgeglichen. Ubersteigt die Summe der Leistungsausga-
ben einer Krankenkasse fiir Krankenhausbehandlung ein-
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schlieflich der uibrigen stationir erbrachten Leistungen, Arz-
nei- und Verbandmittel, nichtarztliche Leistungen der ambu-
lanten Dialyse, Kranken- und Sterbegeld fiir einen Versicher-
ten (ausgleichsfihige Leistungsausgaben) im Geschiftsjahr
abziiglich der von Dritten erstatteten Ausgaben die Ausga-
bengrenze (Schwellenwert) nach Satz 3, werden 60 vom
Hundert des tibersteigenden Betrags aus dem gemeinsamen
Risikopool aller Krankenkassen finanziert. Der Schwellen-
wert betrigt in den Jahren 2002 und 2003 20 450 Euro und
ist in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Verin-
derung der monatlichen Bezugsgrofle nach § 18 Abs. 1 des
Vierten Buches anzupassen. Der Risikopool wird aus der
hierfir zu ermittelnden Finanzkraft aller Krankenkassen
finanziert; dazu wird ein gesonderter Ausgleichsbedarfssatz
ermittelt. § 266 Abs. 3 gilt entsprechend. Abweichend von
Satz 2 werden die Leistungsausgaben fiir Leistungen der
nichtirztlichen ambulanten Dialyse fiir das Ausgleichsjahr
2002 nicht berticksichtigt.

(2) Fur die getrennt vom Risikostrukturausgleich zu ermit-
telnden Ausgleichsanspriiche und -verpflichtungen jeder
Krankenkasse, die Ermittlung der ausgleichsfihigen Lei-
stungsausgaben, die Durchfiihrung des Risikopools, das
monatliche Abschlagsverfahren und die Siumniszuschlige
gilt § 266 Abs. 2 Satz 1, Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 und 2, Satz 2,
Abs. 5 Satz 1, 2 Nr. 3, Satz 3, Abs. 6, 8 und 9 entsprechend.

(3) Fur die Ermittlung der Ausgleichsanspriiche und -ver-
pflichtungen aus dem Risikopool erheben die Krankenkassen
jahrlich die Summe der Leistungsausgaben nach Absatz 1
Satz 2 je Versicherten. Die auf den einzelnen Versicherten
bezogene Zusammenfithrung der Daten nach Satz 1 durch
die Krankenkasse ist nur fiir die Berechnung der Schwellen-
wertiiberschreitung zulissig; der zusammengefiihrte versi-
chertenbezogene Datensatz ist nach Abschluss dieser Berech-
nung unverziiglich zu 16schen. Uberschreitet die Summe der
Leistungsausgaben fiir einen Versicherten den Schwellenwert
nach Absatz 1 Satz 3, melden die Krankenkassen diese Lei-
stungsausgaben unter Angabe eines Pseudonyms tiber ihre
Spitzenverbinde dem Bundesversicherungsamt. Die Herstel-
lung des Versichertenbezugs ist zulassig, soweit dies fir die
Priifung der nach Satz 3 gemeldeten Leistungsausgaben oder
die Berticksichtigung nachtriglicher Verinderungen der aus-
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gleichsfihigen Leistungsausgaben erforderlich ist. Fiir die
Erhebung und Meldung der Leistungsausgaben, der beitrags-
pflichtigen Einnahmen, der Zahl der Versicherten und die
Abgrenzung der Versichertengruppen gilt im Ubrigen § 267
Abs. 1 bis 4 und 10 entsprechend. § 267 Abs. 9 gilt.

(4) Das Bundesministerium fir Gesundheit regelt in der
Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 das Nihere tiber

1. die Abgrenzung der fiir den Risikopool erforderlichen Da-
ten, der ausgleichsfahigen Leistungsausgaben und die Er-
mittlung der Schwellenwerte nach Absatz 1 sowie das
Nihere tiber die Berticksichtigung der von Dritten erstat-
teten Ausgaben nach Absatz 1 Satz 2,

2. die Berechnungsverfahren, die Filligkeit der Betrige, die
Erhebung von Siumniszuschligen, das Verfahren und die
Durchfithrung des Ausgleichs,

3. die von den Krankenkassen und den Leistungserbringern
mitzuteilenden Angaben,

4. die Art, den Umfang und den Zeitpunkt der Bekanntma-
chung der fiir die Durchfiihrung des Risikopools erforder-
lichen Rechenwerte,

5. die Prifung der von den Krankenkassen mitzuteilenden
Daten durch die mit der Prifung nach § 274 befassten
Stellen einschliefflich der Folgen fehlerhafter Datenlieferun-
gen oder nicht priifbarer Daten sowie das Verfahren der
Prifung und der Prifkriterien, auch abweichend von § 274.

(5) Das Nahere zur Erhebung und Abgrenzung der Daten
und Datentriger und zur einheitlichen Gestaltung des Pseu-
donyms nach Absatz 3 vereinbaren die Spitzenverbinde der
Krankenkassen im Einvernehmen mit dem Bundesversiche-
rungsamt in der Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2.
Kommt die Vereinbarung nach Satz 1 bis zum 30. April 2002
nicht zustande, bestimmt das Bundesministerium fiir Gesund-
heit das Nahere in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7.

(6) Mit dem Tag des Inkrafttretens der Weiterentwicklung
des Risikostrukturausgleichs nach § 268 Abs. 1 wird der
Risikopool durch eine solidarische Finanzierung fiir beson-
ders aufwiandige Leistungsfille (Hochrisikopool) ersetzt.
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ZEHNTES KAPITEL
VERSICHERUNGS- UND _.m_m._.czmmc>._.mz. DATENSCHUTZ

ERSTER ABSCHNITT: INFORMATIONSGRUNDLAGEN

ZWEITER TITEL: INFORMATIONSGRUNDLAGEN DER
KRANKENKASSEN

§ 293 KENNZEICHEN FUR LEISTUNGSTRAGER UND
LEISTUNGSERBRINGER

(1) Die Krankenkassen verwenden im Schriftverkehr, ein-
schliefllich des Einsatzes von maschinell lesbaren Datentrigern,
beim Datenaustausch, fiir Mafinahmen zur Qualititssicherung
und fiir Abrechnungszwecke mit den anderen Tragern der
Sozialversicherung und der Bundesanstalt fur Arbeit sowie
mit ithren Vertragspartnern einschlieflich deren Mitgliedern
bundeseinheitliche Kennzeichen.

(2) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und der anderen
Trager der Sozialversicherung sowie die Bundesanstalt fur

Arbeit gemeinsam vereinbaren mit den Spitzenorganisationen
der Leistungserbringer einheitlich Art und Aufbau der Kenn-
zeichen und das Verfahren der Vergabe und ihre Verwendung.

(3) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2 nicht oder nicht
innerhalb einer vom Bundesminister fiir Gesundheit gesetzten
Frist zustande, kann dieser im Einvernehmen mit dem Bun-
desminister fiir Arbeit und Sozialordnung nach Anhérung
der Beteiligten das Nihere der Regelungen iiber Art und
Aufbau der Kennzeichen und das Verfahren der Vergabe und
thre Verwendung durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates bestimmen.

(4) Die Kassenirztliche und die Kassenzahnarztliche Bun-
desvereinigung fithren jeweils ein bundesweites Verzeichnis
der an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
und Zahnirzte. Das Verzeichnis enthilt den Namen, die An-
schrift und ein bundeseinheitliches Kennzeichen (Arzt- und
Zahnarztnummer); es ist in monatlichen oder kiirzeren Ab-
standen zu aktualisieren. Die Arztnummer ist so zu gestalten,
dass sie ohne zusitzliche Daten iiber den Arzt oder Zahnarzt
nicht einem bestimmten Arzt oder Zahnarzt zugeordnet wer-
den kann; dabeti ist zu gewihrleisten, dass die Nummer eine
Identifikation des Arztes oder Zahnarztes auch fir die Kran-
kenkassen und ihre Verbande fiir die gesamte Dauer der ver-
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tragsarztlichen Tatigkeit ermoglicht. Die Kassenarztliche und
die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung stellen den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen das Verzeichnis bis zum
31. Mirz 2000 auf maschinell verwertbaren Datentragern un-
entgeltlich zur Verfiigung; Anderungen des Verzeichnisses
sind den Spitzenverbianden in monatlichen oder kiirzeren
Abstinden unentgeltlich zu tibermitteln. Die Spitzenverbinde
stellen ihren Mitgliedsverbinden und den Krankenkassen das
Verzeichnis zur Erfiillung ihrer Aufgaben, insbesondere im
Bereich der Gewihrleistung der Qualitit und der Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung sowie der Aufbereitung der dafiir
erforderlichen Datengrundlagen, zur Verfigung; fiir andere
Zwecke diirfen die Spitzenverbande das Verzeichnis nicht
verwenden.

(5) Die fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildete mafigebliche Spitzenorganisation der Apotheker
fihrt ein bundeseinheitliches Verzeichnis iiber die Apotheken
und stellt dieses den Spitzenverbianden der Krankenkassen bis
zum 31. Mirz 2000 auf maschinell verwertbaren Datentrigern
unentgeltlich zur Verfiigung. Anderungen des Verzeichnisses
sind den Spitzenverbianden der Krankenkassen in monatli-
chen oder kiirzeren Abstinden unentgeltlich zu tibermitteln.
Das Verzeichnis enthilt den Namen des Apothekers, die An-
schrift und das Kennzeichen der Apotheke; es ist in monat-
lichen oder kiirzeren Abstinden zu aktualisieren. Die Spit-
zenverbinde stellen thren Mitgliedsverbinden und den Kran-
kenkassen das Verzeichnis zur Erfillung ihrer Aufgaben im
Zusammenhang mit der Abrechnung der Apotheken, der in
den §§ 129 und 300 getroffenen Regelungen sowie der damit
verbundenen Datenaufbereitungen zur Verfligung; fiir andere
Zwecke durfen die Spitzenverbinde das Verzeichnis nicht
verwenden. Apotheken nach Satz 1 sind verpflichtet, die fur
das Verzeichnis erforderlichen Auskiinfte zu erteilen. Weitere
Anbieter von Arzneimitteln sind gegentiber den Spitzenver-
banden der Krankenkassen entsprechend auskunftspflichtig.

ZWEITER ABSCHNITT: UBERMITTLUNG VON LEISTUNGSDATEN

§ 296 AUFFALLIGKEITSPRUFUNGEN

(1) Fur die arztbezogene Priifung nach Durchschnittswerten
und bei Uberschreitung des Richtgrofenvolumens (§ 106
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Abs. 2 Satz 1 Nr. 1) iibermitteln die Kassenirztlichen Verei-
nigungen, auf Verlangen auf Datenbandern oder anderen
maschinell verwertbaren Datentrigern, den Krankenkassen
oder den von diesen beauftragten Stellen nach § 303 Abs. 2
Satz 1 unabhingig von der Erfiillung der Ubermittlungs-
pflicht nach Absatz 3 aus den Abrechnungen der Vertrags-
drzte fir jedes Quartal folgende Daten:

1. Arztnummer,
2. Kassennummer,

3. Anzahl der abgerechneten Behandlungsfille, getrennt nach
Mitgliedern und Rentnern sowie deren Angehorigen,

4. Anzahl der Uberweisungsfille sowie Anzahl der Notarzt-
und Vertreterfille, jeweils in der Aufschliisselung nach
Nummer 3,

5. durchschnittliche Anzahl der Falle der vergleichbaren Fach-
gruppe in der Gliederung nach den Nummern 3 und 4,

6. Haufigkeit der abgerechneten Gebiihrenpositionen unter
Angabe des entsprechenden Fachgruppendurchschnitts.

(2) In Uberweisungsfillen iibermitteln die Kassenirztlichen
Vereinigungen den Krankenkassen auch die Arztnummer des
tiberweisenden Arztes sowie des die Uberweisung annehmen-
den Arztes.

(3) Fur die arztbezogene Priifung nach Durchschnittswerten
und bei Uberschreitung des Richtgroflenvolumens (§ 106
Abs. 2 Satz 1 Nr. 1) iibermitteln die Krankenkassen, auf Ver-
langen auf Datenbdndern oder anderen maschinell verwertba-
ren Datentrigern, den Kassenirztlichen Vereinigungen unab-
hingig von der Erfiillung der Ubermittlungspflicht nach
Absatz 1 tiber die von den Vertragsirzten verordneten Lei-
stungen (Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, Kranken-
hausbehandlung) fir jedes Quartal folgende Daten:

1. Arztnummer des verordnenden Arztes,
2. Kassennummer,

3. Art, Menge und Kosten verordneter Arznei-, Verband-,
Heil- und Hilfsmittel, getrennt nach Mitgliedern und
Rentnern sowie deren Angehorigen,

4. Haufigkeit von Krankenhauseinweisungen sowie Dauer
der Krankenhausbehandlung.
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(4) Die Vertragspartner nach § 106 vereinbaren das Nihere
uber die nach Absatz 3 Nr. 3 anzugebenden Arten und Grup-
pen von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln. Sie kon-
nen auch vereinbaren, daf§ jedes einzelne Mittel oder dessen
Kennzeichen angegeben wird. Die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung und die Spitzenverbinde der Krankenkassen
bestimmen im Vertrag nach § 295 Abs. 3 Nr. 5 Niheres zu
den Fristen der Datentibermittlungen nach Absatz 1 und 3
sowie zu den Folgen der Nichteinhaltung dieser Fristen.

(5) Die Krankenkassen tibermitteln den Kassenarztlichen
Vereinigungen aus den Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen
fur jedes Quartal die Haufigkeit der Arbeitsunfahigkeitsfalle
sowie deren Dauer.

§ 297 ZUFALLIGKEITSPRUFUNGEN

(1) Fur die Stichprobenpriifungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1
Nr. 2 bestimmen die Vertragspartner nach § 106 fir jedes
Quartal, sobald die Abrechnungsunterlagen fiir die vertrags-
drztlichen Leistungen bei der Kassenirztlichen Vereinigung
vorliegen, gemeinsam die Arzte, die in die Stichprobenprii-
fung einbezogen werden.

(2) Die Kassenirztlichen Vereinigungen iibermitteln, auf Ver-
langen auf Datenbiandern oder anderen maschinell verwert-
baren Datentragern, den Krankenkassen aus den Belegen
uber die von den in die Stichprobenpriifung einbezogenen
Vertragsarzten zu Lasten der jeweiligen Krankenkasse abge-
rechneten Leistungen folgende Daten:

1. Arztnummer,

2. Kassennummer,

3. Krankenversichertennummer,
4

. abgerechnete Gebiihrenpositionen je Behandlungsfall ein-
schlieflich des Tages der Behandlung, bei drztlicher Behand-
lung mit der nach dem in § 295 Abs. 1 Satz 2 genannten
Schltissel verschliisselten Diagnose, bei zahnirztlicher Be-
handlung mit Zahnbezug und Befunden.

Die Daten sind jeweils fiir den Zeitraum eines Jahres zu
ubermitteln.

(3) Die Krankenkassen tibermitteln, auf Verlangen auf Daten-
bindern oder anderen maschinell verwertbaren Datentrigern,
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den Kassenarztlichen Vereinigungen aus den Belegen uiber 1. die Verwendung eines bundeseinheitlichen Kennzeichens

die von den in die Stichprobenpriifung einbezogenen Ver- fur das verordnete Fertigarzneimittel als Schlissel zu Han-
tragsirzten verordneten Leistungen die Angaben nach § 296 delsname, Hersteller, Darreichungsform, Wirkstoffstarke
Abs. 3 Nr. 1 bis 4 und Abs. 5 versichertenbeziehbar unter und Packungsgrofie des Arzneimittels,
.>:mm_cn mmw WS:WWE&QE.roznzscsdzom. Die Umﬂns sind 2. die Einzelheiten der Ubertragung des Kennzeichens und
jeweils fiir den Zeitraum eines Jahres zu tibermitteln. der Abrechnung, die Voraussetzungen und Einzelheiten
(4) Daten tiber kassen- und vertragsirztliche Leistungen und der Ubermittlung der Abrechnungsdaten auf Datenbindern
Daten tiber verordnete Leistungen dirfen, soweit sie versi- oder anderen maschinell verwertbaren Datentrigern sowie
chertenbezogen sind, auf maschinell verwertbaren Datentri- die Weiterleitung der Verordnungsblatter an die Kranken-
gern nur zusammengefithrt werden, soweit dies zur Durch- kassen,
fithrung der Stichprobenpriifung erforderlich ist. 3. die Ubermittlung des Apothekenverzeichnisses nach § 293
Abs. 5.
§ 300 ARZNEIMITTELABRECHNUNG (4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 3 nicht oder nicht

innerhalb einer vom Bundesminister fiir Gesundheit gesetzten

: ¢ Frist zustande, wird ihr Inhalt durch die Schiedsstelle nach

sind verpflichtet, § 129 Abs. 8 festgesetzt.

1. bei Abgabe von Fertigarzneimitteln fiir Versicherte das nach
Absatz 3 Nr. 1 zu verwendende Kennzeichen maschinen-
lesbar auf das fiir die kassen- oder vertragsarztliche Ver-
sorgung verbindliche Verordnungsblatt zu tibertragen, § 305A BERATUNG DER VERTRAGSARZTE

(1) Die Apotheken und weitere Anbieter von Arzneimitteln

DRITTER ABSCHNITT: DATENLOSCHUNG, AUSKUNFTSPFLICHTN

2. die Verordnungsblitter an die Krankenkassen weiterzuleiten ) ) o ]
und diesen die nach Mafgabe der nach Absatz 3 Nir. 2 ge- Die Kasseniarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen
beraten in erforderlichen Fillen die Vertragsirzte auf der

Grundlage von Ubersichten iiber die von ihnen im Zeitraum
eines Jahres oder in einem kiirzeren Zeitraum erbrachten,

troffenen Vereinbarungen erforderlichen Abrechnungsdaten
zu Ubermitteln.

(2) Die Apotheken und weitere Anbieter von Arzneimitteln
konnen zur Erfullung ihrer Verpflichtungen nach Absatz 1
Rechenzentren in Anspruch nehmen. Die Rechenzentren
diirfen die Daten fir im Sozialgesetzbuch bestimmte Zwecke
und ab dem 1. Januar 2003 nur in einer auf diese Zwecke
ausgerichteten Weise verarbeiten und nutzen, soweit sie dazu
von einer berechtigten Stelle beauftragt worden sind; anony-
misierte Daten diirfen auch fiir andere Zwecke verarbeitet

verordneten oder veranlassten Leistungen tber Fragen der
Wirtschaftlichkeit. Erganzend konnen die Vertragsarzte den
Kassenirztlichen Vereinigungen die Daten tber die von
ithnen verordneten Leistungen nicht versichertenbezogen
tbermitteln, die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen
diese Daten fiir ihre Beratung des Vertragsarztes auswerten
und auf der Grundlage dieser Daten erstellte vergleichende
Ubersichten den Vertragsirzten nicht arztbezogen zur Verfii-

und genutzt werden. Die Rechenzentren diirfen die Daten . N . o
gung stellen. Die Vertragsirzte und die Kassenirztlichen

nach Absatz 1 den Kassenirztlichen Vereinigungen iibermit-
teln, soweit diese Daten zur Erfiillung ihrer Aufgaben nach
§ 73 Abs. 8, § 84 und § 305a erforderlich sind.

(3) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und die fiir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete mafi-
gebliche Spitzenorganisation der Apotheker regeln in einer
Arzneimittelabrechnungsvereinbarung das Nihere insbeson-
dere tber

Vereinigungen diirfen die Daten nach Satz 2 nur fir im Sozi-
algesetzbuch bestimmte Zwecke verarbeiten und nutzen.
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GESETZ ZUR ABLOSUNG DES ARZNEI- UND HEILMITTELBUDGETS
(ARZNEIMITTELBUDGET-ABLOSUNGSGESETZ — ABAG) vom

19. Dezember 2001 (BGBL. 1, S. 3773)

— Ausziige —

ARTIKEL 2
AUFHEBUNG DER VERRINGERUNGEN DER GESAMTVERGUTUNGEN

Die Verringerungen der Gesamtvergiitungen zum Ausgleich
der Budgetiiberschreitungen nach § 84 Abs. 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch in der bis zum Inkrafttreten dieses
Gesetzes geltenden Fassung entfallen fiir den Zeitraum vor
Inkrafttreten dieses Gesetzes.

ARTIKEL 3

§ 1 UBERGANGSREGELUNG FUR DIE ARZNEI- UND HEILMITTEL-
VEREINBARUNGEN FUR DAS JAHR 2002

(1) Die Landesverbinde der Krankenkassen und die Verbin-
de der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich und die Kas-
senirztliche Vereinigung treffen die Arzneimittelvereinba-
rung nach § 84 Abs. 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
fir das Jahr 2002 bis zum 31. Mirz 2002. Das Ausgabenvolu-
men fiir die Arznei- und Verbandmittel fiir das Jahr 2002 ist
auf Grundlage der fiir das Jahr 2001 geltenden Budgetverein-
barung auf die Versorgungsbedingungen in der Kassenarztli-
chen Vereinigung nach den Anpassungsmafistaben des § 84
Abs. 2 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch auszurichten.
Die Rahmenvorgaben fiir die Inhalte der Arzneimittelverein-
barungen nach § 84 Abs. 7 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch fiir das Jahr 2002, einschlie8lich fiir das Ausgabenvolu-
men nach Satz 2, vereinbaren die Kassenirztliche Bundesver-
einigung und die Spitzenverbande der Krankenkassen bis
zum 31. Januar 2002.

(2) Absatz 1 gilt entsprechend fiir die Heilmittelvereinba-
rung.

110

§ 2 UBERGANGSREGELUNG FUR DIE PRUFUNGEN ARZTLICH
VERORDNETER LEISTUNGEN NACH § 106 ABs. 2 NR. 1 DES
FUNFTEN BUCHES SOZIALGESETZBUCH IN DEN JAHREN 2002
unD 2003

Prifungen nach Richtgroflen im Jahr 2002 erfolgen entspre-
chend § 106 Abs. 5a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in
der Fassung dieses Gesetzes auf der Grundlage der Richt-
groflenvereinbarungen nach § 84 Abs. 3 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch in der bis zum Inkrafttreten dieses Geset-
zes geltenden Fassung. Liegen die erforderlichen Vorausset-
zungen fur die Priffungen nach Satz 1 nicht vor, sind im Jahr
2002 getrennt Prifungen arztlich verordneter Arznei- und
Verbandmittel sowie arztlich verordneter Heilmittel nach
Durchschnittswerten gemafl § 106 Abs. 1 bis 5 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch und der dazu getroffenen Vereinba-
rungen im gebotenen Umfang durchzufithren. Abweichend
von § 106 Abs. 2 Satz 6 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
konnen bis zum 31. Dezember 2003 Prifungen arztlich ver-
ordneter Arznei- und Verbandmittel sowie arztlich verord-
neter Heilmittel nach Durchschnittswerten zusitzlich zu
Priffungen nach Richtgroflen durchgefiihrt werden. Die
Klage gegen die Entscheidung des Beschwerdeausschusses
hat keine aufschiebende Wirkung. Fithren jeweils beide Pri-
fungsverfahren zu Erstattungsanspriichen der Krankenkas-
sen, verringert sich der Erstattungsbetrag im Rahmen der
Prifung nach Richtgroflen um den im Rahmen der Prifung
nach Durchschnittswerten festgesetzten Betrag.

ARTIKEL 3A
FESTSETZUNG DES VERTRAGSINHALTS DURCH DAS SCHIEDSAMT

Kommen die Vereinbarungen nach § 84 Abs. 1 und 6 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch sowie nach Artikel 3 § 1
Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 innerhalb der dort genannten Fri-
sten ganz oder teilweise nicht zustande, setzt das von den
Vertragsparteien gebildete Schiedsamt (§ 89 Abs. 1 und 2 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch) den Vertragsinhalt inner-
halb eines Zeitraums von zwei Monaten nach Fristablauf
fest. Kommen die Vereinbarungen nach § 84 Abs. 7 und nach
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Artikel 3 § 1 Abs. 1 Satz 3 und Abs. 2 innerhalb der dort
genannten Fristen ganz oder teilweise nicht zustande, setzt
das von den Vertragsparteien gebildete Schiedsamt (§ 89
Abs. 1 und 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch) den Ver-
tragsinhalt innerhalb eines Zeitraums von einem Monat nach
Fristablauf fest.
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