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Erstes Kapitel: Allgemeine Vorschriften

§ 1 Solidaritat und Eigenverantwortung 1Die Krankenversicherung als Solidargemeinschat
hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder |
Gesundheitszustand zu bessébie Versicherten sind fir ihre Gesundheit mit verantwortlich
sie sollen durch eine gesundheitsbewulRte Lebensfiihrung, durch frihzeitige Beteiligunt
gesundheitlichen Vorsorgemafnahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung
Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden c
ihre Folgen zu GberwindedDie Krankenkassen haben den Versicherten dabei durch Aufklaru
Beratung und Leistungen zu helfen und auf gesunde Lebensverhaltnisse hinzuwirken.

§ 2 Leistungen (1) !Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im Dritten Kapitel genar
ten Leistungen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots (8§ 12) zur Verfligung, soweit c
Leistungen nicht der Eigenverantwortung der Versicherten zugerechnet wéBdbandlungs-
methoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen sind nicht ausgeschlo
3Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein anerkannten Stand der med
schen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu berlicksichtigen.
(2) 1Die Versicherten erhalten die Leistungen als Sach- und Dienstleistungen, soweit dieses
nichts Abweichendes vorsiel#tJber die Erbringung der Sach- und Dienstleistungen schlieRen ¢
Krankenkassen nach den Vorschriften des Vierten Kapitels Vertrage mit den Leistungserbring
(3) Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Vielfalt zu beacti@en religiosen
Bedurfnissen der Versicherten ist Rechnung zu tragen.

(4) Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte haben darauf zu achten, daR die Le
gen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen Umfang in Anspruch genomr
werden.

§ 3 Solidarische Finanzierung  Die Leistungen und sonstigen Ausgaben der Krankenkass
werden durch Beitrage finanzietDazu entrichten die Mitglieder und die Arbeitgeber Beitrage, di
sich in der Regel nach den beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder ricRi@nversicherte
Familienangehdrige werden Beitrage nicht erhoben.

§ 4 Krankenkassen (1) Die Krankenkassen sind rechtsfahige Korperschaften des 6ffentlict
Rechts mit Selbstverwaltung.

(2) 1Die Krankenversicherung ist in folgende Kassenarten gegliedert:

Allgemeine Ortskrankenkassen,

Betriebskrankenkassen,

Innungskrankenkassen,

die See-Krankenkasse,

Landwirtschaftliche Krankenkassen,

die Bundesknappschaft als Trager der knappschaftlichen Krankenversicherung,
Ersatzkassen.

(3) Um Interesse der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit der gesetzlichen Krankenversi
rung arbeiten die Krankenkassen und ihre Verbande sowohl innerhalb einer Kassenart als
kassenartenubergreifend miteinander und mit allen anderen Einrichtungen des Gesundheitsv
eng zusammen.

(4) Die Krankenkassen haben bei der Durchflihrung ihrer Aufgaben und in ihren Verwaltung:
gelegenheiten sparsam und wirtschaftlich zu verfahren und dabei ihre Ausgaben so auszuri
dass Beitragssatzerhthungen ausgeschlossen werden, es sei denn, die notwendige mediz
Versorgung ist auch nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatz
hungen nicht zu gewabhrleisten.
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Zweites Kapitel: Versicherter Personenkreis

Erster Abschnitt: Versicherung kraft Gesetzes

§5
1.

2.

10.

11.

12.

Versicherungspflicht (1) MMersicherungspflichtig sind

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die gegen Arbeitsent
beschéftigt sind,

Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe oder Unterhaltsgeld
dem Dritten Buch beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch ab Be
des zweiten Monats bis zur zwélften Woche einer Sperrzeit (§ 144 des Dritten Buches) 1
dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, riickwirk
aufgehoben oder die Leistung zuriickgefordert oder zurlickgezahlt worden ist,
Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen und Altenteiler nach naherer Bes
mung des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte,

Kinstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Kinstlersozialversicherungsges
Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe flir eine Erwerbstatigkeit befahigt wel
sollen,

Teilnehmer an berufsférdernden MafRnahmen zur Rehabilitation sowie an Berufsfinc
oder Arbeitserprobung, es sei denn, die MalRnahmen werden nach den Vorschrifter
Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

Behinderte, die in nach dem Schwerbehindertengesetz anerkannten Werkstatten fiir Behil
oder in nach dem Blindenwarenvertriebsgesetz anerkannten Blindenwerkstéatten oder fur
Einrichtungen in Heimarbeit tatig sind,

Behinderte, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser
gelméRigkeit eine Leistung erbringen, die einem Finftel der Leistung eines voll erwel
fahigen Beschéftigten in gleichartiger Beschaftigung entspricht; hierzu zahlen auch Die
leistungen fiir den Trager der Einrichtung,

Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sir
abhéngig davon, ob sie ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland haben, w
fur sie auf Grund Uber- oder zwischenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistul
besteht, bis zum Abschlul? des vierzehnten Fachsemesters, langstens bis zur Vollendur
dreiBigsten Lebensjahres; Studenten nach Abschluf3 des vierzehnten Fachsemesters od
Vollendung des drei3igsten Lebensjahres sind nur versicherungspflichtig, wenn die Art
Ausbildung oder familidre sowie personliche Griinde, insbesondere der Erwerb der Zuga
voraussetzungen in einer Ausbildungsstitte des Zweiten Bildungswegs, die Uberschre
der Altersgrenze oder eine langere Fachstudienzeit rechtfertigen,

Personen, die eine in Studien- oder Prufungsordnungen vorgeschriebene berufsprak
Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsent
Beschaftigte; Auszubildende des Zweiten Bildungswegs, die sich in einem forderungsféh
Teil eines Ausbildungsabschnitts nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz befi
sind Praktikanten gleichgestellt,

Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente aus der gesetz
Rentenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben, wenn sie seit der erstm
Aufnahme einer Erwerbstatigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens neun Ze
der zweiten Halfte des Zeitraums auf Grund einer Pflichtversicherung Mitglied oder auf Gri
einer Pflichtversicherung nach § 10 versichert waren; als Zeiten der Pflichtversicherung g
auch Zeiten, in denen wegen des Bezugs von Anpassungsgeld fur entlassene Arbeitne
des Bergbaus (8§ 38 Nr. 2 des Sechsten Buches) oder des Bezugs von Uberbriickungsge
der Seemannskasse (§ 143 des Siebten Buches) eine freiwillige Versicherung bestande
Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente aus der gesetz
Rentenversicherung erfillen und diese Rente beantragt haben, wenn sie zu den in §1
8§17 a des Fremdrentengesetzes oder zu den in § 20 des Gesetzes zur Wiedergutme
nationalsozialistischen Unrechts in der Sozialversicherung genannten Personen gehore
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ihren Wohnsitz innerhalb der letzten 10 Jahre vor der Stellung des Rentenantrags in das i

verlegt haben.
(2) Der nach Absatz 1 Nr. 11 erforderlichen Mitgliedszeit steht bis zum 31. Dezember 1988
Zeit der Ehe mit einem Mitglied gleich, wenn die mit dem Mitglied verheiratete Person nicht m
als nur geringfligig beschaftigt oder geringfligig selbstandig tatig 3Bai. Personen, die ihren
Rentenanspruch aus der Versicherung einer anderen Person ableiten, gelten die Vorausset
des Absatzes 1 Nr. 11 oder 12 als erfllt, wenn die andere Person diese Voraussetzungen
hatte.
(3) Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1 |
gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsg
versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Héhe von 65 vom Hu
des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne de3Abs. 2 des gezahlt wird.
(4) 1Als Bezieher von Vorruhestandsgeld ist nicht versicherungspflichtig, wer im Ausland sei
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einem Staat hat, mit dem fur Arbeitnehmer mit Wohn
oder gewohnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine Uber- oder zwischenstaatlichen Regelt
Uiber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.
(4a) tAls zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Perso
die als nicht satzungsméaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder &hnlicher relig
Gemeinschaften fir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen religitsel
meinschaft auRerschulisch ausgebildet werden.
(5) INach Absatz1 Nr.1 oder 5 bis 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer hauptberufl
selbstandig erwerbstatig ist.
(6) INach Absatz1 Nr.5 bis 7 oder 8 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absat
Nr. 1 versicherungspflichtig istTrifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 6 mit einel
Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 7 oder 8 zusammen, geht die Versicherungspflicht
nach der die h6heren Beitrdge zu zahlen sind.
(7) ™Nach Absatz 1 Nr. 9 oder 10 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bit
11 oder 12 versicherungspflichtig oder nach § 10 versichert ist, es sei denn, der Ehegatte od
Kind des Studenten oder Praktikanten ist nicht versicBBie Versicherungspflicht nach Absatz 1
Nr. 9 geht der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 10 vor.
(8) INach Absatz 1 Nr. 11 oder 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bi
oder 8 versicherungspflichtig ist.
(9) Wer versicherungspflichtig wird und bei einem privaten Krankenversicherungsunterneh
versichert ist, kann den Versicherungsvertrag mit Wirkung vom Eintritt der Versicherungspfli
an kundigen2Dies gilt auch, wenn eine Versicherung nach § 10 eintritt.
(10) *Kommt eine Versicherung nach den 8§85, 9 oder 10 nach Kundigung des Versicheru
vertrages nicht zu Stande oder endet eine Versicherung nach den 885 oder 10 vor Erflllun
Vorversicherungszeit nach § 9, ist das private Krankenversicherungsunternehmen zum ern
Abschluss eines Versicherungsvertrages verpflichtet, wenn der vorherige Vertrag flr minde
funf Jahre vor seiner Kiindigung ununterbrochen bestandef&tAbschluss erfolgt ohne Risiko-
prifung zu gleichen Tarifbedingungen, die zum Zeitpunkt der Kiindigung bestanden haben; di
zum Ausscheiden erworbenen Alterungsriickstellungen sind dem Vertrag zuzuschidlindeine
gesetzliche Krankenversicherung nach Satz 1 nicht begruindet, tritt der neue Versicherungsv
am Tag nach der Beendigung des vorhergehenden Versicherungsvertrages ifEoit. die
gesetzliche Krankenversicherung nach Satz 1 vor Erfillung der Vorversicherungszeit, tritt der |
Versicherungsvertrag am Tag nach Beendigung der gesetzlichen Krankenversicherung in |
5Die Verpflichtung nach Satz 1 endet drei Monate nach der Beendigung des Versicherungsverti
wenn eine Versicherung nach den 885, 9 oder 10 nicht begriindet iBeleBeendigung der
Versicherung nach den 88 5 oder 10 vor Erfillung der Vorversicherungszeiten nach 8 9 ende
Verpflichtung nach Satz 1 langstens zw6lf Monate nach der Beendigung des privaten Vers
rungsvertrages.
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§ 6 Versicherungsfreiheit (1) 1Versicherungsfrei sind

1. Arbeiter und Angestellte, deren regelmafiges Jahresarbeitsentgelt 75 vom Hundert der
tragsbemessungsgrenze in der Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten (Jah
beitsentgeltgrenze) Ubersteigt; dies gilt nicht fir Seeleute; Zuschlage, die mit Riicksicht
den Familienstand gezahlt werden, bleiben unberiicksichtigt,

2. Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit sowie Berufssoldaten der Bundeswehr und sonstige
schaftigte des Bundes, eines Landes, eines Gemeindeverbandes, einer Gemeinde, von
lich-rechtlichen Kérperschaften, Anstalten, Stiftungen oder Verbanden o6ffentlich-rechtlic
Koérperschaften oder deren Spitzenverbénden, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorsct
oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezilige und auf Beihilfe «
Heilfursorge haben,

3. Personen, die wéhrend der Dauer ihres Studiums als ordentliche Studierende einer Hoch:
oder einer der fachlichen Ausbildung dienenden Schule gegen Arbeitsentgelt beschéaftigt

4. Geistliche der als o6ffentlich-rechtliche Korperschaften anerkannten Religionsgesellscha
wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Ansprucl
Fortzahlung der Bezuige und auf Beihilfe haben,

5. Lehrer, die an privaten genehmigten Ersatzschulen hauptamtlich beschéftigt sind, wenn sie
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung
Beziige und auf Beihilfe haben,

6. die inden Nummern 2, 4 und 5 genannten Personen, wenn ihnen ein Anspruch auf Ruhec
oder &hnliche Bezilige zuerkannt ist und sie Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfalle n:
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen haben,

7. satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und ahnliche Per:
wenn sie sich aus Uberwiegend religidsen oder sittlichen Beweggriinden mit Krankenpf
Unterricht oder anderen gemeinnutzigen Tatigkeiten beschaftigen und nicht mehr als fr
Unterhalt oder ein geringes Entgelt beziehen, das nur zur Beschaffung der unmittelb
Lebensbedirfnisse an Wohnung, Verpflegung, Kleidung und dergleichen ausreicht,

8. Personen, die nach dem Krankheitsflrsorgesystem der Europdischen Gemeinschafte
Krankheit geschiitzt sind.

(2) INach §5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtige Hinterbliebene der in Absatz 1 Nr. 2 un
bis 6 genannten Personen sind versicherungsfrei, wenn sie ihren Rentenanspruch nur al
Versicherung dieser Personen ableiten und nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund:
bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben.

(3) Die nach Absatz 1 oder anderen gesetzlichen Vorschriften mit Ausnahme von Absatz 2
§ 7 versicherungsfreien oder von der Versicherungspflicht befreiten Personen bleiben auch
versicherungsfrei, wenn sie eine der in 85 Abs. 1 Nr. 1 oder 5 bis 12 genannten Voraussetzu
erfillen.2Dies gilt nicht fur die in Absatz 1 Nr. 3 genannten Personen, solange sie wahrend i
Beschéftigung versicherungsfrei sind.

(3a) Personen, die nach \ollendung des 55. Lebensjahres versicherungspflichtig werden,
versicherungsfrei, wenn sie in den letzten funf Jahren vor Eintritt der Versicherungspflicht n
gesetzlich versichert waref\\Veitere Voraussetzung ist, dass diese Personen mindestens die H
dieser Zeit versicherungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit oder nach §5 Abs.5 n
versicherungspflichtig wareBDer Voraussetzung nach Satz 2 steht die Ehe mit einer in Sat:
genannten Person gleich.

(4) wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze tberschritten, endet die Versicherungspflicht mit Al
des Kalenderjahres, in dem sie tiberschritten vfibdes gilt nicht, wenn das Entgelt die vom Beginn
des nachsten Kalenderjahres an geltende Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht UBBeitaigkwir-
kender Erh6hung des Entgelts endet die Versicherungspflicht mit Ablauf des Kalenderjahre
dem der Anspruch auf das erhdhte Entgelt entstanden ist.
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(5) !Die Satzung der Bundesknappschaft kann die Versicherungspflicht auf Beschéaftigte erstre
deren Jahresarbeitsentgelt den nach Absatz1 Nr. 1 festgesetzten Betrag Ubersteigt, wel
Bundesknappschatft fir die Versicherung zustandig ist.

§ 7 Versicherungsfreiheit bei geringfligiger Beschaftigung 1Wer eine geringfligige Beschaf-
tigung nach § 8 des Vierten Buches ausubt, ist in dieser Beschéftigung versicherungsfrei; die
nicht flr eine Beschéaftigung

1. im Rahmen betrieblicher Berufsbildung,

2. nach dem Gesetz zur Férderung eines freiwilligen sozialen Jahres,

3. nach dem Gesetz zur Férderung eines freiwilligen 6kologischen Jahres.

2§ 8 Abs. 2 des Vierten Buches ist mit der MaRgabe anzuwenden, daR eine Zusammenrechnu
einer nicht geringfligigen Beschéftigung nur erfolgt, wenn diese Versicherungspflicht begriinc

§ 8 Befreiung von der Versicherungspflicht (1) *Auf Antrag wird von der Versicherungs-

pflicht befreit, wer versicherungspflichtig wird

1. wegen Erhdhung der Jahresarbeitsentgeltgrenze,

1 a. durch den Bezug von Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe oder Unterhaltsgeld (8 5 Abs. 1 N
und in den letzten finf Jahren vor dem Leistungsbezug nicht gesetzlich krankenversichert
wenn er bei einem Krankenversicherungsunternehmen versichert ist und Vertragsleistu
erhalt, die der Art und dem Umfang nach den Leistungen dieses Buches entsprechen,

2. durch Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstéatigkeit nach d&s

wéahrend des Erziehungsurlaubs; die Befreiung erstreckt sich nur auf die Zeit
Erziehungsurlaubs,

3. weil seine Arbeitszeit auf die Halfte oder weniger als die Halfte der regelmaRigen Woct
arbeitszeit vergleichbarer \ollbeschéaftigter des Betriebs herabgesetzt wird; dies gilt auct
Beschéftigte, die im Anschlul® an ihr bisheriges Beschéaftigungsverhaltnis bei einem and
Arbeitgeber ein Beschéaftigungsverhaltnis aufnehmen, das die Voraussetzungen des vorst
den Halbsatzes erfillt; Voraussetzung ist ferner, dal? der Beschaftigte seit mindestens
Jahren wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei ist,

4. durch den Antrag auf Rente oder den Bezug von Rente oder die Teilnahme an e
berufsfordernden MaRnahme (8 5 Abs. 1 Nr. 6, 11 oder 12),

5. durch die Einschreibung als Student oder die berufspraktische Tatigkeit (8 5 Abs. 1 Nr. 9
10),

6. durch die Beschéftigung als Arzt im Praktikum,

7. durch die Téatigkeit in einer Einrichtung fir Behinderte (8 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8).

(2) Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht bei

Krankenkasse zu stelle?Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn se

diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginr

Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folBie Befreiung kann nicht widerrufen werden.

Zweiter Abschnitt: Versicherungsberechtigung

§ 9 Freiwillige Versicherung (1) Der Versicherung kénnen beitreten

1. Personen, die als Mitglieder aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind und in den I¢
funf Jahren vor dem Ausscheiden mindestens vierundzwanzig Monate oder unmittelbar
dem Ausscheiden ununterbrochen mindestens zwdlf Monate versichert waren; Zeiter
Mitgliedschaft nach § 189 werden nicht berucksichtigt,

2. Personen, deren Versicherung nach § 10 erlischt oder nur deswegen nicht besteht, weil di
aussetzungen des 8§ 10 Abs. 3 vorliegen, wenn sie oder der Elternteil, aus dessen Versich
die Familienversicherung abgeleitet wurde, die in Nummer 1 genannte Vorversicherung:
erfillen,
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3. Personen, die erstmals eine Beschéaftigung aufnehmen und nach 8 6 Abs. 1 Nr. 1 versichel
frei sind; Beschaftigungen vor oder wahrend der beruflichen Ausbildung bleiben unberiicks
tigt,

4. Schwerbehinderte im Sinne deq 8es /wenn sie, ein Elternteil
oder ihr Ehegatte in den letzten fiinf Jahren vor dem Beitritt mindestens drei Jahre versic
waren, es sei denn, sie konnten wegen ihrer Behinderung diese Voraussetzungen nicht erf
die Satzung kann das Recht zum Beitritt von einer Altersgrenze abhéngig machen,

5. Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschaftigung im Ausland endete, wenn sie in
halb von zwei Monaten nach Riickkehr in das Inland wieder eine Beschéaftigung aufnehm

(2) 'Der Beitritt ist der Krankenkasse innerhalb von drei Monaten anzuzeigen,

1. im Falle des Absatzes 1 Nr. 1 nach Beendigung der Mitgliedschaft,

2. im Falle des Absatzes 1 Nr. 2 nach Beendigung der Versicherung oder nach Geburt des Ki
3. im Falle des Absatzes 1 Nr. 3 nach Aufnahme der Beschéftigung,

4. im Falle des Absatzes 1 Nr. 4 nach Feststellung der Behinderung nade<g

im Falle des Absatzes 1 Nr. 5 nach Riickkehr in das Inland.

o

Dritter Abschnitt: Versicherung der Familienangehdrigen

§ 10 Familienversicherung (1) Versichert sind der Ehegatte und die Kinder von Mitgliederr

wenn diese Familienangehorigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach 85 Abs. 1 Nr. 1 bis 8, 11 oder 12 oder nicht freiwillig versichert sind,

3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versicherungspflicht befreit sind; dabei bleibt
Versicherungsfreiheit nach § 7 auRer Betracht,

4. nicht hauptberuflich selbstéandig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmafig im Monat ein Siebtel der monatlichen Be:
grolRe nach § 18 des Vierten Buches uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne
auf Entgeltpunkte fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berticksichtigt.

2Eine hauptberufliche selbstandige Tatigkeit im Sinne des Satzes 1 Nr. 4 ist nicht deshalk

zunehmen, weil eine Versicherung nach 81 Abs. 3 des Gesetzes Uber die Alterssicherun

Landwirte vom 29. Juli 1994 (BGBI. | S. 1890, 1891) bestéBhegatten sind fur die Dauer der

Schutzfristen nach § Abs. 2 und & Abs. 1 des sowie des Erziehungsurlaubs

nicht versichert, wenn sie zuletzt vor diesen Zeitraumen nicht gesetzlich krankenversichert w:

(2) IKinder sind versichert

1. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstétig sir

3. bis zur Wllendung des flnfundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie sich in Schul-
Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne des Gesetzes
Forderung eines freiwilligen sozialen Jahres oder ein freiwilliges ©kologisches Jahr
Sinne des Gesetzes zur Forderung eines freiwilligen 6kologischen Jahres leisten; wirc
Schul- oder Berufsausbildung durch Erflllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kin
unterbrochen oder verzdgert, besteht die Versicherung auch fiir einen der Dauer dieses Dit
entsprechenden Zeitraum Uber das funfundzwanzigste Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinde
aulerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, daf® die Behinderung zu
Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

(3) IKinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte des Mitglieds n

Mitglied einer Krankenkasse ist und sein Gesamteinkommen regelmafig im Monat ein Zwd

der Jahresarbeitsentgeltgrenze Ubersteigt und regelméaRig héher als das Gesamteinkomm

Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag bertcksichtigt.
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(4) 1Als Kinder im Sinne der Absétze 1 bis 3 gelten auch Stiefkinder und Enkel, die das Mitgl
uberwiegend unterhélt, sowie Pflegekinder (§ 56 Abs. 2 Nr. 2 des Ersten Buiiiesler, die mit
dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und fur di
zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmen
und nicht mehr als Kinder der leiblichen Eltern.

(5) 1Sind die Voraussetzungen der Absatze 1 bis 4 mehrfach erfullt, wahlt das Mitglied
Krankenkasse.

(6) Das Mitglied hat die nach den Absatzen 1 bis 4 Versicherten mit den flr die Durchftihrung
Familienversicherung notwendigen Angaben sowie die Anderung dieser Angaben an die zusté
Krankenkasse zu meldetDie Spitzenverbande der Krankenkassen vereinbaren fur die Meldu
nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und einheitliche Meldevordrucke.

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

§ 11 Leistungsarten (1) Versicherte haben nach den folgenden Vorschriften Anspruch &

Leistungen

1. (aufgehoben)

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

3. zur Friherkennung von Krankheiten (88 25 und 26),

4. zur Behandlung einer Krankheit (§8 27 bis 52).

2Ferner besteht Anspruch auf Sterbegeld (88 58 und 59).

(2) Versicherte haben auch Anspruch auf medizinische und erganzende Leistungen zur Rer

tation, die notwendig sind, um einer drohenden Behinderung oder Pflegebedirftigkeit vorzubel

sie nach Eintritt zu beseitigen, zu bessern oder eine Verschlimmerung zu vefhiéistungen der

aktivierenden Pflege nach Eintritt von Pflegebedirftigkeit werden von den Pflegekassen erbr:

(3) 1Bei stationarer Behandlung umfassen die Leistungen auch die aus medizinischen Gr

notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Versicherten.

(4) Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sie als Folge eines Arbeitsunfalls oder €

Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringen sind.

Zweiter Abschnitt: Gemeinsame Vorschriften

§ 12 Wirtschaftlichkeitsgebot (1) Die Leistungen missen ausreichend, zweckmaRig ur
wirtschaftlich sein; sie durfen das MaR des Notwendigen nicht Uberschrditstungen, die
nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen
Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.

(2) Ust fur eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erfullt die Krankenkasse ihre Leistungspf
mit dem Festbetrag.

(3) Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechtsgrundlage oder entgegen geltendem
erbracht und hat ein Vorstandsmitglied hiervon gewul3t oder héatte es hiervon wissen missel
die zustandige Aufsichtsbehdrde nach Anhérung des Vorstandsmitglieds den Verwaltungsr
veranlassen, das Vorstandsmitglied auf Ersatz des aus der Pflichtverletzung entstandenen Sc
in Anspruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat das RegrefRRverfahren nicht bereits von sicl
eingeleitet hat.

§ 13 Kostenerstattung (1) Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung (!
Abs. 2) Kosten nur erstatten, soweit es dieses Buch vorsieht.
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(2) Freiwillige Mitglieder sowie ihre nach § 10 versicherten Familienangehorigen kdnnen
die Dauer der freiwilligen Versicherung anstelle der Sach- oder Dienstleistung Kostenerstat
wahlen.2Es durfen nur die im Vierten Kapitel genannten Leistungserbringer in Anspruch genc
men werden3Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern nach § 95 b Abs. 3 Satz 1im V
der Kostenerstattung ist ausgeschloséanspruch auf Erstattung besteht hdchstens in Hohe d
Vergltung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragerPbit&atzung
hat das Verfahren der Kostenerstattung zu reddie hat dabei ausreichende Abschlage vor
Erstattungsbetrag fur Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen vorzuse
und eine bestimmte Mindestzeit festzulegen, fiir deren Dauer die Versicherten an die Wah
Kostenerstattung gebunden sind.

(3) Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen ode
sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten fir die selbstbescl
Leistung Kosten entstanden, sind diese von der Krankenkasse in der entstandenen Hohe zu er:
soweit die Leistung notwendig war.

(4) (aufgehoben)

§ 14 Teilkostenerstattung (1) !Die Satzung kann fuir Angestellte der Krankenkassen und ihr
Verbande, fiir die eine Dienstordnung nacB=8 der gilt, und fur
Beamte, die in einer Betriebskrankenkasse oder in der knappschaftlichen Krankenversicherung
sind, bestimmen, daf3 an die Stelle der nach diesem Buch vorgesehenen Leistungen ein An:
auf Teilkostenerstattung tritSie hat die Hohe des Erstattungsanspruchs in Vomhundertsat:
festzulegen und das Néhere Uber die Durchfiihrung des Erstattungsverfahrens zu regeln.

(2) 1Die in Absatz 1 genannten Versicherten konnen sich jeweils im voraus fiir die Dauer von z
Jahren fur die Teilkostenerstattung nach Absatz 1 entschéidenEntscheidung wirkt auch fur
ihre nach 8 10 versicherten Angehdorigen.

§ 15 Arztliche Behandlung, Krankenversichertenkarte (1) *Arztliche oder zahnarztliche

Behandlung wird von Arzten oder Zahnarzten erbra@®ind Hilfeleistungen anderer Personen
erforderlich, durfen sie nur erbracht werden, wenn sie vom Arzt (Zahnarzt) angeordnet und
ihm verantwortet werden.

(2) Versicherte, die arztliche oder zahnarztliche Behandlung in Anspruch nehmen, haben
Arzt (Zahnarzt) vor Beginn der Behandlung ihre Krankenversichertenkarte (§ 291) oder, sowe
noch nicht eingefihrt ist, einen Krankenschein auszuhandigen.

(3) Fur die Inanspruchnahme anderer Leistungen stellt die Krankenkasse den Versich
Berechtigungsscheine aus, soweit es zweckmaRigDst. Berechtigungsschein ist vor der
Inanspruchnahme der Leistung dem Leistungserbringer auszuhandigen.

(4) in die Krankenversichertenkarte oder den Kranken- oder Berechtigungsschein sind nebe
Bezeichnung der Krankenkasse Familienname, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, Krankeny
chertennummer und Status des Versicherten sowie der Tag des Beginns des Versicherungssc
bei befristeter Giltigkeit das Datum des Fristablaufs, aufzunehfiiégitere Angaben diirfen nicht

aufgenommen werden.

(5) Un dringenden Fallen kann die Krankenversichertenkarte oder der Kranken- oder Bere
gungsschein nachgereicht werden.

(6) Weder Versicherte erhélt die Krankenversichertenkarte bei der erstmaligen Ausgabe un
Beginn der Versicherung bei einer Krankenkasse sowie bei jeder weiteren, nicht vom Versicht
verschuldeten erneuten Ausgabe gebuhrerfi? die Karte auf Grund von vom Versicherten
zu vertretenden Umsténden neu ausgestellt werden, wird eine Gebuhr von 10 Deutsche

erhoben; diese Gebuhr ist auch von den nach § 10 Versicherten zu ZiieeKrankenkasse kann

die Aushéandigung der Krankenversichertenkarte vom Vorliegen der Meldung nach § 10 At
abhangig machen.

§ 16 Ruhen des Anspruchs (1) Der Anspruch auf Leistungen ruht, solange Versicherte
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1. sichim Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wahrend eines voriibergehe
Aufenthalts erkranken, soweit in diesem Gesetzbuch nichts Abweichendes bestimmt ist,

2. Dienst auf Grund einer gesetzlichen Dienstpflicht oder Dienstleistungen und Ubungen |
den 88 51 a und 54 Abs. 5 des Soldatengesetzes leisten,

3. nach dienstrechtlichen Vorschriften Anspruch auf Heilfursorge haben oder als Entwicklu
helfer Entwicklungsdienst leisten,

4. sich in Untersuchungshaft befinden, nach2§ a der einstweilen un-
tergebracht sind oder gegen sie eine Freiheitsstrafe oder freiheitsentziehende Mafireg
Besserung und Sicherung vollzogen wird, soweit die Versicherten als Gefangene Anspruc
Gesundheitsfursorge nach dem Strafvollzugsgesetz haben oder sonstige Gesundheitsft
erhalten.

(2) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit Versicherte gleichartige Leistungen von eir

Trager der Unfallversicherung im Ausland erhalten.

(3) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit durch das Seemannsgesetz fir den Fall

Erkrankung oder Verletzung Vorsorge getroffen & ruht insbesondere, solange sich de

Seemann an Bord des Schiffs oder auf der Reise befindet, es sei denn, er hat nach § 44 .

des Seemannsgesetzes die Leistungen der Krankenkasse gewahlt oder der Reeder hat ihn ne

Abs. 2 des Seemannsgesetzes an die Krankenkasse verwiesen.

(3a) Der Anspruch auf Leistungen fur nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz Versich

die mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fur zwei Monate im Ruckstand sind und t

Mahnung nicht zahlen, ruht nach naherer Bestimmung deés&bs. 2 des

(4) 'Der Anspruch auf Krankengeld ruht nicht, solange sich Versicherte nach Eintritt
Arbeitsunfahigkeit mit Zustimmung der Krankenkasse im Ausland aufhalten.
(5) (aufgehoben)

§ 17 Leistungen bei Beschéftigung im Ausland (1) Mitglieder, die im Ausland beschéftigt
sind und wéahrend dieser Beschéftigung erkranken, erhalten die ihnen nach diesem Kz
zustehenden Leistungen von ihrem ArbeitgeB@atz 1 gilt entsprechend fiir die nach § 1C
versicherten Familienangehérigen, soweit sie das Mitglied fir die Zeit dieser Beschéaftig
begleiten oder besuchen.

(2) 1Die Krankenkasse hat dem Arbeitgeber die ihm nach Absatz 1 entstandenen Kosten bis z
Hohe zu erstatten, in der sie ihr im Inland entstanden wéaren.

(3) Die See-Krankenkasse hat dem Reeder die Aufwendungen zu erstatten, die ihm nach
Abs. 2 des Seemannsgesetzes entstanden sind.

§ 18 Kosteniibernahme bei Behandlungim Ausland (1) Usteine dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur im Au
moglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung ganz oder teilw
tbernehmeréDer Anspruch auf Krankengeld ruht in diesem Fall nicht.

(2) n den Fallen des Absatzes 1 kann die Krankenkasse auch weitere Kosten fiir den Versick
und fir eine erforderliche Begleitperson ganz oder teilweise tbernehmen.

(3) Ust wahrend eines voriibergehenden Auslandsaufenthalts eine Behandlung unverziglic
forderlich, die auch im Inland méglich wére, hat die Krankenkasse die Kosten der erforderlic
Behandlung insoweit zu Gbernehmen, als Versicherte sich hierfur wegen einer Vorerkrankung
ihres Lebensalters nachweislich nicht versichern kdnnen und die Krankenkasse dies vor Begir
Auslandsaufenthalts festgestellt léie Kosten dirfen nur bis zu der Hohe, in der sie im Inlanc
entstanden waren, und nur fir l&ngstens sechs Wochen im Kalenderjahr Gbernommen we
SEine Kostenlibernahme ist nicht zulassig, wenn Versicherte sich zur Behandlung ins Aus
begeben?Die Satze 1 und 3 gelten entsprechend fiir Auslandsaufenthalte, die aus schulischer
Studiengriinden erforderlich sind; die Kosten dirfen nur bis zu der Hohe libernommen werde
der sie im Inland entstanden wéren.
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§ 19 Erloschen des Leistungsanspruchs (1) Der Anspruch auf Leistungen erlischt mit dem
Ende der Mitgliedschaft, soweit in diesem Gesetzbuch nichts Abweichendes bestimmt ist.
(2) Endet die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger, besteht Anspruch auf Leistungen langs
fur einen Monat nach dem Ende der Mitgliedschaft, solange keine Erwerbstéatigkeit ausgeiibt
(3) Endet die Mitgliedschaft durch Tod, erhalten die nach § 10 versicherten Angehdri
Leistungen langstens fir einen Monat nach dem Tod des Mitglieds.

Dritter Abschnitt: Leistungen zur Verhitung von Krankheiten

§ 20 Pravention und Selbsthilfe (1) !Die Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen zL
primaren Pravention vorsehen, die die in den Satzen 2 und 3 genannten Anforderungen erf
2Leistungen zur Primarpravention sollen den allgemeinen Gesundheitszustand verbesser
insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheits
cen erbringen3Die Spitzenverbande der Krankenkassen beschlieRen gemeinsam und einhe
unter Einbeziehung unabhé&ngigen Sachverstandes prioritare Handlungsfelder und Kriterie
Leistungen nach Satz 1, insbesondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Int
und Methodik.

(2) Die Krankenkassen kénnen den Arbeitsschutz erganzende MaRBnahmen der betriebliche
sundheitsférderung durchfiihren; Absatz 1 Satz 3 gilt entsprecABieKrankenkassen arbeiten
bei der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren mit den Tragern der gesetzlichen U
versicherung zusammen und unterrichten diese tber die Erkenntnisse, die sie Uber Zusammer
zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen gewonnen h#bemnzunehmen, dass bei
einem Versicherten eine berufshbedingte gesundheitliche Gefahrdung oder eine Berufskrar
vorliegt, hat die Krankenkasse dies unverziglich den fur den Arbeitsschutz zusténdigen St
und dem Unfallversicherungstrager mitzuteilen.

(3) Die Ausgaben der Krankenkasse fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach den Absét:
und 2 sollen insgesamt im Jahr 2000 fur jeden ihrer Versicherten einen Betrag von funf Deuts
Mark umfassen; sie sind in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Verénderun
monatlichen Bezugsgréf3e nach 8 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen.

(4) Die Krankenkasse soll Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen fordern,
sich die Pravention oder die Rehabilitation von Versicherten bei einer der im Verzeichnis r
Satz 2 aufgefiihrten Krankheiten zum Ziel gesetzt hatieie. Spitzenverbéande der Krankenkassel
beschlie3en gemeinsam und einheitlich ein Verzeichnis der Krankheitsbilder, bei deren Prave
oder Rehabilitation eine Férderung zuldssig ist; sie haben die Kassenarztliche Bundesverein
und Vertreter der fir die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe maf3geblichen Spi
organisationen zu beteiligefDie Spitzenverbande der Krankenkassen beschlieRen gemein:s
und einheitlich Grundsatze zu den Inhalten der Forderung der Selbsthilfe; eine Uber die
jektférderung hinausgehende Férderung der gesundheitsbezogenen Arbeit von Selbsthilfegrt
-organisationen und -kontaktstellen durch Zuschusse ist mogleein Satz 2 genannten Vertreter
der Selbsthilfe sind zu beteilige?Die Ausgaben der Krankenkasse fur die Wahrnehmung ihr
Aufgaben nach Satz 1 sollen insgesamt im Jahr 2000 fiir jeden ihrer Versicherten einen B
von einer Deutschen Mark umfassen; sie sind in den Folgejahren entsprechend der prozen
Veranderung der monatlichen Bezugsgrof3e nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupasse

§ 21 Verhiitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe) (1) 'Die Krankenkassen ha-

benim Zusammenwirken mit den Zahnarzten und den fur die Zahngesundheitspflege in den L&
zustandigen Stellen unbeschadet der Aufgaben anderer gemeinsam und einheitlich MaBnahn
Erkennung und Verhiitung von Zahnerkrankungen ihrer Versicherten, die das zwolfte Leben:
noch nicht vollendet haben, zu férdern und sich an den Kosten der Durchfiihrung zu betégigen.
haben auf flachendeckende MaRnahmen hinzuwifdterSchulen und Behinderteneinrichtungen,
in denen das durchschnittliche Kariesrisiko der Schiiler Uberproportional hoch ist, werden
MaRnahmen bis zum 16. Lebensjahr durchgefifidie MaRnahmen sollen vorrangig in Gruppen,
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insbesondere in Kindergarten und Schulen, durchgefihrt werden; sie sollen sich insbesol
auf die Untersuchung der Mundhdéhle, Erhebung des Zahnstatus, Zahnschmelzhé&rtung, E
rungsberatung und Mundhygiene erstreck&itir Kinder mit besonders hohem Kariesrisiko sinc
spezifische Programme zu entwickeln.

(2) 1Zur Durchfiihrung der MaRnahmen nach Absatz 1 schlieRen die Landesverbande der |
kenkassen und die Verbéande der Ersatzkassen mit den zustandigen Stellen nach Absatz 1
gemeinsame Rahmenvereinbarung®ie Spitzenverbande der Krankenkassen haben gemeins
bundeseinheitliche Rahmenempfehlungen insbesondere Uber Inhalt, Finanzierung, nicht vers
tenbezogene Dokumentation und Kontrolle zu beschlieRen.

(3) IKommt eine gemeinsame Rahmenvereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 nicht bis zum 30
1993 zustande, werden Inhalt, Finanzierung, nicht versichertenbezogene Dokumentation und
trolle unter Beriicksichtigung der bundeseinheitlichen Rahmenempfehlungen der Spitzenvert
der Krankenkassen durch Rechtsverordnung der Landesregierung bestimmt.

§ 22 Verhiitung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe) (1) Nersicherte, die das
sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, kénnen sich zur Vert
von Zahnerkrankungen einmal in jedem Kalenderhalbjahr zahnérztlich untersuchen lassen.
(2) 1Die Untersuchungen sollen sich auf den Befund des Zahnfleisches, die Aufklarung i
Krankheitsursachen und ihre Vermeidung, das Erstellen von diagnostischen Vergleichen
Mundhygiene, zum Zustand des Zahnfleisches und zur Anfélligkeit gegeniiber Karieserkrankur
auf die Motivation und Einweisung bei der Mundpflege sowie auf MaRnahmen zur Schmelzhar
der Z&hne erstrecken.

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

(4) (aufgehoben)

(5) Der BundesausschulR der Zahnarzte und Krankenkassen regelt das Nahere tber Art, Ul
und Nachweis der individualprophylaktischen Leistungen in Richtlinien nach § 92.

§ 23 Medizinische Vorsorgeleistungen (1) Versicherte haben Anspruch auf arztliche Be:

handlung und Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, wenn diese notwent

sind,

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

2. einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken,

3. Krankheiten zu verhiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden oder

4. Pflegebedurftigkeit zu vermeiden.

(2) 'Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 nicht aus, kann die Krankenk

aus medizinischen Grunden erforderliche ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kur

erbringen2Die Satzung der Krankenkasse kann zu den Ubrigen Kosten die Versicherten

Zusammenhang mit dieser Leistung entstehen, einen Zuschuf3 von bis zu 15 Deutsche Mark t

vorsehen3Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fir versicherte chronisch kranke Kleinkinder k:

der Zuschuss nach Satz 2 auf bis zu 30 Deutsche Mark erhéht werden.

(3) Un den Fallen der Absatze 1 und 2 sind die §8 31 bis 34 anzuwenden.

(4) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht aus, kann die Krankenl

Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit der

Vertrag nach § 111 besteht.

(5) !Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art, D

Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen nach Absatz 4 sowie die Vorsorgeeinricht

nach pflichtgemaRem Ermesséeistungen nach den Absatzen 2 und 4 sollen fir langste

drei Wochen erbracht werden, es sei denn, eine Verlangerung der Leistung ist aus medizini:

Grunden dringend erforderlicBSatz 2 gilt nicht, soweit die Spitzenverbéande der Krankenkass

gemeinsam und einheitlich nach Anhérung der fiir die Wahrnehmung der Interessen der ambul

und stationaren Vorsorgeeinrichtungen auf Bundesebene mafRgeblichen Spitzenorganisatio
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Leitlinien Indikationen festgelegt und diesen jeweils eine Regeldauer zugeordnet haben; von ¢
Regeldauer kann nur abgewichen werden, wenn dies aus dringenden medizinischen Griind
Einzelfall erforderlich ist*Leistungen nach den Absatzen 2 und 4 kénnen nicht vor Ablauf vc
vier Jahren nach Durchfiihrung solcher oder &hnlicher Leistungen erbracht werden, deren K
auf Grund offentlichrechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind, es sei
eine vorzeitige Leistung ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich.

(6) Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 4in Anspruch nehmen und das achtze
Lebensjahr vollendet haben, zahlen je Kalendertag den sich nach § 40 Abs. 5 ergebenden E
an die Einrichtung?Die Zahlung ist an die Krankenkasse weiterzuleiten.

(7) Medizinisch notwendige stationare Vorsorgemalnahmen fur versicherte Kinder, die
14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sollen in der Regel fur vier bis sechs Wochen erb
werden.

(8) Die jahrlichen Ausgaben der Krankenkasse je Mitglied fur Leistungen nach Absat
zusammen mit denen nach 8§40 Abs.2 dirfen sich fiir das jeweils folgende Kalendelr
héchstens um die nach 8 71 Abs. 3 und 2 Satz 2 maf3gebliche Veranderungsrate veranderr
Abs.2 Satz1l Nr.2 gilt entsprecherf@er Veranderung fur das Kalenderjahr 2000 sind dit
in Satz 1 genannten jéhrlichen Ausgaben der Krankenkasse im Kalenderjahr 1999 zu Gr
zu legen3Uberschreitungen des in Satz 1 genannten Ausgabenrahmens vermindern die fii
auf die Uberschreitung folgende Kalenderjahr nach Satz 1 zur Verfiigung stehenden Ausg
entsprechend.

(9) Die Krankenkasse kann in der Satzung Schutzimpfungen mit Ausnahme von solchen
Anlass eines nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthalts vorsehen.

§ 24 Medizinische Vorsorge fur Mdutter (1) 'Die Krankenkasse kann unter den in § 22
Abs. 1 genannten Voraussetzungen aus medizinischen Griinden erforderliche Vorsorgeleist
in einer Einrichtung des Miittergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung erbrin
die Leistung kann in Form einer Mutter-Kind- MaRnahme erbracht weri¥a. Satzung der
Krankenkasse kann vorsehen, dafl3 die Kosten der Leistungen nach Satz 1 Gbernommen v
oder dazu ein Zuschuf3 gezahlt wird.

(2) 18 23 Abs. 5 gilt entsprechend.

(3) Wersicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung nach Abs
deren Kosten voll von der Krankenkasse Ubernommen werden, in Anspruch nehmen, zahl
Kalendertag den sich nach & 39 Abs. 4 ergebenden Betrag an die Einrictibim@ahlung ist an
die Krankenkasse weiterzuleiten.

§ 24 a Empfangnisverhiitung (1) Versicherte haben Anspruch auf arztliche Beratung b
Fragen der Empfangnisregelugur arztlichen Beratung gehoren auch die erforderliche Unte
suchung und die Verordnung von empfangnisregelnden Mitteln.

(2) Wersicherte bis zum vollendeten 20. Lebensjahr haben Anspruch auf Versorgung mit empf
nisverhitenden Mitteln, soweit sie arztlich verordnet werden; § 31 Abs. 2 bis 4 gilt entspreche

§ 24 b Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation (1) Mersicherte haben Anspruch auf
Leistungen bei einer nicht rechtswidrigen Sterilisation und bei einem nicht rechtswidrig
Abbruch der Schwangerschaft durch einen Atter Anspruch auf Leistungen bei einem nicht
rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch besteht nur, wenn dieser in einer Einrichtung im ¢
des § 13 Abs. 1 des Schwangerschaftskonflikigesetzes vorgenommen wird.

(2) Es werden arztliche Beratung tber die Erhaltung und den Abbruch der Schwangersc
arztliche Untersuchung und Begutachtung zur Feststellung der Voraussetzungen fir eine
rechtswidrige Sterilisation oder fiir einen nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch, &
che Behandlung, Versorgung mit Arznei-, Verbands- und Heilmitteln sowie Krankenhauspf
gewahrt2Anspruch auf Krankengeld besteht, wenn Versicherte wegen einer nicht rechtswidri
Sterilisation oder wegen eines nicht rechtswidrigen Abbruchs der Schwangerschaft durch e
Arzt arbeitsunféhig werden, es sei denn, es besteht ein Anspruch nach § 44 Abs. 1.
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(3) Um Fall eines unter den Voraussetzungen deé¢&aAbs. 1 des vorgenom-

menen Abbruchs der Schwangerschaft haben Versicherte Anspruch auf die &arztliche Beratunc

die Erhaltung und den Abbruch der Schwangerschaft, die arztliche Behandlung mit Ausnahm

Vornahme des Abbruchs und der Nachbehandlung bei komplikationslosem Verlauf, die Versort

mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln sowie auf Krankenhausbehandlung, falls und soweit

MaRnahmen dazu dienen,

1. die Gesundheit des Ungeborenen zu schiitzen, falls es nicht zum Abbruch kommt,

2. die Gesundheit der Kinder aus weiteren Schwangerschaften zu schiitzen oder

3. die Gesundheit der Mutter zu schitzen, insbesondere zu erwartenden Komplikationen au:
Abbruch der Schwangerschaft vorzubeugen oder eingetretene Komplikationen zu beseiti

(4) Die nach Absatz 3 vom Anspruch auf Leistungen ausgenommene &arztliche Vornahme

Abbruchs umfaf3t

1. die Anasthesie,

2. den operativen Eingriff oder die Gabe einer den Schwangerschaftsabbruch herbeifiihre

Medikation,

die vaginale Behandlung einschlieRlich der Einbringung von Arzneimitteln in die Gebarmui

die Injektion von Medikamenten,

die Gabe eines wehenauslosenden Medikamentes,

die Assistenz durch einen anderen Arzt,

die korperlichen Untersuchungen im Rahmen der unmittelbaren Operationsvorbereitung

der Uberwachung im direkten Anschluf an die Operation.

2Mit diesen arztlichen Leistungen im Zusammenhang stehende Sachkosten, insbesonde

Narkosemittel, Verbandmittel, Abdecktiicher, Desinfektionsmittel fallen ebenfalls nicht in

Leistungspflicht der KrankenkasséBei vollstationarer Vornahme des Abbruchs tibernimmt di

Krankenkasse nicht den allgemeinen Pflegesatz fur den Tag, an dem der Abbruch vorgenor

wird.

Nogkrw

Vierter Abschnitt: Leistungen zur Friiherkennung von Krankheiten

§ 25 Gesundheitsuntersuchungen (1) Wersicherte, die das funfunddreiBigste Lebensjal

vollendet haben, haben jedes zweite Jahr Anspruch auf eine &rztliche Gesundheitsuntersu

zur Friherkennung von Krankheiten, insbesondere zur Frilherkennung von Herz-Kreislauf-

Nierenerkrankungen sowie der Zuckerkrankheit.

(2) Wersicherte haben héchstens einmal jahrlich Anspruch auf eine Untersuchung zur Frihel

nung von Krebserkrankungen, Frauen frilhestens vom Beginn des zwanzigsten Lebensjahr

Méanner frihestens vom Beginn des flinfundvierzigsten Lebensjahres an.

(3) Woraussetzung fir die Untersuchungen nach den Abséatzen 1 und 2 ist, da

1. es sich um Krankheiten handelt, die wirksam behandelt werden kénnen,

2. das Vor- oder Frihstadium dieser Krankheiten durch diagnostische MaRnahmen erfal3ba

3. die Krankheitszeichen medizinisch-technisch genligend eindeutig zu erfassen sind,

4. geniigend Arzte und Einrichtungen vorhanden sind, um die aufgefundenen Verdachts
eingehend zu diagnostizieren und zu behandeln.

(4) Die Untersuchungen nach Absatz 1 und 2 sollen, soweit berufsrechtlich zulassig, zusan

angeboten werdeADer BundesausschuR der Arzte und Krankenkassen bestimmt in den Richtlir

nach §92 das Nahere Uber Art und Umfang der Untersuchungen sowie die Erfullung

Voraussetzungen nach AbsatZBr kann fur geeignete Gruppen von Versicherten eine vc

Absatz 1 und 2 abweichende Altersgrenze und Haufigkeit der Untersuchungen bestimmen.

§ 26 Kinderuntersuchung (1) Versicherte Kinder haben bis zur Vollendung des sechste
Lebensjahres Anspruch auf Untersuchungen sowie nach Vollendung des zehnten Lebens
auf eine Untersuchung zur Friherkennung von Krankheiten, die ihre kdrperliche oder gei
Entwicklung in nicht geringfligigem MaR gefahrdéAu den Fritherkennungsuntersuchungen at
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Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten gehoren insbesondere die Inspektion der Mundhéhle,
Einschéatzung oder Bestimmung des Kariesrisikos, der Erndhrungs- und Mundhygieneber:
sowie MaRnahmen zur Schmelzhartung der Zahne und zur KelmzahlseﬁBqu.elstungen
nach Satz 2 werden bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres erbracht und kénnen von Arzter
Zahnarzten erbracht werden.

(2) 1825 Abs. 3 und Abs. 4 Satz 2 gilt entsprechend.

Funfter Abschnitt: Leistungen bei Krankheit
Erster Titel: Krankenbehandlung

§ 27 Krankenbehandlung (1) Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn ¢

notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten «

Krankheitsbeschwerden zu lindefdie Krankenbehandlung umfaf3t

1. Arztliche Behandlung einschlieBlich Psychotherapie als &rztliche und psychotherapeuti

Behandlung,

zahnarztliche Behandlung einschlief3lich der Versorgung mit Zahnersatz,

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

hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,

Krankenhausbehandlung,

medizinische und erganzende Leistungen zur Rehabilitation sowie Belastungserprobun

Arbeitstherapie.

3Bei der Krankenbehandlung ist den besonderen Bedirfnissen psychisch Kranker Rechnu

tragen, insbesondere bei der Versorgung mit Heilmitteln und bei der medizinischen Rehabilita

4Zur Krankenbehandlung gehoren auch Leistungen zur Herstellung der Zeugungs- oder Emp

nisfahigkeit, wenn diese Fahigkeit nicht vorhanden war oder durch Krankheit oder wegen €

durch Krankheit erforderlichen Sterilisation verlorengegangen war.

(2) Versicherte, die sich nur vortibergehend im Inland aufhalten, zur Ausreise verpflich

Auslénder, deren Aufenthalt aus vélkerrechtlichen, politischen oder humanitaren Griinden ged

wird, sowie

1. asylsuchende Ausléander, deren Asylverfahren noch nicht unanfechtbar abgeschlossen is

2. Vertriebene im Sinne des §1 Abs.2 Nr.2 und 3 des Bundesvertriebenengesetzes
Spéataussiedler im Sinne des 84 des Bundesvertriebenengesetzes und ihre Ehegatte
Abkémmlinge im Sinne des §7 Abs.2 des Bundesvertriebenengesetzes haben Ansj
auf Versorgung mit Zahnersatz, wenn sie unmittelbar vor Inanspruchnahme mindesten:
Jahr lang Mitglied einer Krankenkasse (§ 4) oder nach § 10 versichert waren oder wenr
Behandlung aus medizinischen Griinden ausnahmsweise unaufschiebbar ist.

ourwN

§ 27 a Kunstliche Befruchtung (1) 'Die Leistungen der Krankenbehandlung umfassen au
medizinische MalRnahmen zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft, wenn

1. diese MaRBnahmen nach &arztlicher Feststellung erforderlich sind,

2. nach &rztlicher Feststellung hinreichende Aussicht besteht, dal? durch die Manahmer
Schwangerschaft herbeigefihrt wird; eine hinreichende Aussicht besteht in der Regel 1
mehr, wenn die MaRnahme viermal ohne Erfolg durchgefiihrt worden ist,

die Personen, die diese Maflinahmen in Anspruch nehmen wollen, miteinander verheiratet
ausschlieBlich Ei- und Samenzellen der Ehegatten verwendet werden und

sich die Ehegatten vor Durchfiihrung der MalRnahmen von einem Arzt, der die Behandlung |
selbst durchfihrt, Giber eine solche Behandlung unter Berticksichtigung ihrer medizinischer
psychosozialen Gesichtspunkte haben unterrichten lassen und der Arzt sie an einen der
oder eine der Einrichtungen Uberwiesen hat, denen eine Genehmigung nach § 121 a ¢
worden ist.

arw
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(2) Absatz 1 gilt auch fuir Inseminationen, die nach Stimulationsverfahren durchgefiihrt wer
und bei denen dadurch ein erhéhtes Risiko von Schwangerschaften mit drei oder mehr Embry
besteht2Bei anderen Inseminationen ist Absatz 1 Nr. 2 zweiter Halbsatz und Nr. 5 nicht anzuw
den.

(3) Die Krankenkasse tbernimmt nur die Kosten der MaBnahmen nach Absatz 1, die bei it
Versicherten durchgefuhrt werden.

(4) 'Der BundesausschuR der Arzte und Krankenkassen bestimmt in den Richtlinien nach § 9
medizinischen Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang der MalRnahmen nach Abs.

§ 28 Arztliche und zahnérztliche Behandlung (1) Die arztliche Behandlung umfaf3t die
Tatigkeit des Arztes, die zur Verhltung, Friiherkennung und Behandlung von Krankheiten nact
Regeln der arztlichen Kunst ausreichend und zweckmaRigzist.arztlichen Behandlung gehort
auch die Hilfeleistung anderer Personen, die von dem Arzt angeordnet und von ihm zu verantw
ist.

(2) Die zahnarztliche Behandlung umfaBt die Tatigkeit des Zahnarztes, die zur Verhitt
Friherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach den Regelr
zahnarztlichen Kunst ausreichend und zweckmaRig\Wgéhlen Versicherte bei Zahnfiillungen
eine dartiber hinausgehende Versorgung, haben sie die Mehrkosten selbst ziPlnagdiesen
Fallen ist von den Kassen die vergleichbare preisglnstigste plastische Fullung als Sachlei
abzurechnerfin Fallen des Satzes 2 ist vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Vereinbar
zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten zu trefiei@ Mehrkostenregelung gilt nicht
fur Falle, in denen intakte plastische Fullungen ausgetauscht wéidieht zur zahnéarztlichen
Behandlung gehort die kieferorthopadische Behandlung von Versicherten, die zu Beginn
Behandlung das 18. Lebensjahr vollendet haBBies gilt nicht fur Versicherte mit schweren
Kieferanomalien, die ein Ausmal3 haben, das kombinierte kieferchirurgische und kieferorthor
sche BehandlungsmaRnahmen erford&tenso gehoren funktionsanalytische und funktionsthe
rapeutische MaRnahmen nicht zur zahnarztlichen Behandlung; sie dirfen von den Krankenk
auch nicht bezuschuf3t werdé®as Gleiche gilt fir implantologische Leistungen, es sei den
es liegen seltene vom Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen in Richtlinier
8§92 Abs. 1 festzulegende Ausnahmeindikationen fur besonders schwere Félle vor, in dene
Krankenkasse diese Leistung einschlie3lich der Suprakonstruktion als Sachleistung im Ral
einer medizinischen Gesamtbehandlung erbringt.

(3) Die psychotherapeutische Behandlung einer Krankheit wird durch Psychologische Psy
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (Psychotherapeuten), soweit -
psychotherapeutischen Behandlung zugelassen sind, sowie durch Vertragsarzte entspreche
Richtlinien nach § 92 durchgefiihBSpéatestens nach den probatorischen Sitzungen geman &
Abs. 6 a hat der Psychotherapeut vor Beginn der Behandlung den Konsiliarbericht eines
tragsarztes zur Abklarung einer somatischen Erkrankung sowie, falls der somatisch abklat
Vertragsarzt dies fur erforderlich hélt, eines psychiatrisch tatigen Vertragsarztes einzuholen.

§ 29 Kieferorthopadische Behandlung (1) Mersicherte haben Anspruch auf kieferorthopa
dische Versorgung in medizinisch begriindeten Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer-
Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, BeiRen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintréc
oder zu beeintrachtigen droht.

(2) Wersicherte leisten zu der kieferorthopadischen Behandlung nach Absatz 1 einen Ante
Hohe von 20 vom Hundert der Kosten an den Vertragszahrf&atz 1 gilt nicht fur im Zusam-
menhang mit kieferorthopadischer Behandlung erbrachte konservierend-chirurgische und |
genleistunger®Befinden sich mindestens zwei versicherte Kinder, die bei Beginn der Behandl
das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und mit ihren Erziehungsberechtigten in e
gemeinsamen Haushalt leben, in kieferorthopadischer Behandlung, betragt der Anteil nach ¢
fur das zweite und jedes weitere Kind 10 vom Hundert.

(3) Der Vertragszahnarzt rechnet die kieferorthopadische Behandlung abzuglich des Versi
tenanteils nach Absatz 2 Satz 1 und 3 mit der Kassenzahnarztlichen Vereinigigeah. die
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Behandlung in dem durch den Behandlungsplan bestimmten medizinisch erforderlichen Um
abgeschlossen worden ist, zahlt die Kasse den von den Versicherten geleisteten Anteil nach Ab
Satz 1 und 3 an die Versicherten zurick.

(4) Der Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen bestimmt in den Richtlinien
8§92 Abs. 1 befundbezogen die objektiv Uberprifbaren Indikationsgruppen, bei denen di
Absatz 1 genannten Voraussetzungen vorlieg@abei sind auch einzuhaltende Standards zt
kieferorthopadischen Befunderhebung und Diagnostik vorzugeben.

§ 30 zahnersatz (1) Versicherte haben Anspruch auf medizinisch notwendige Versorgung 1
Zahnersatz (zahnarztliche Behandlung und zahntechnische LeistutigenZahnersatz umfait
auch Zahnkroner?Bei groRen Briicken ist die Versorgung auf den Ersatz von bis zu vi
fehlenden Zéhnen je Kiefer und bis zu drei fehlenden Zahnen je Seitenzahngebiet begr
4Bei Kombinationsversorgungen ist die Versorgung auf zwei Verbindungselemente je Kie
bei Versicherten mit einem Restzahnbestand von hdochstens drei Zéhnen je Kiefer auf
Verbindungselemente je Kiefer begrert&ir Suprakonstruktionen besteht der Anspruch in vor
Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 festzuleg
Ausnahmefallen.
(2) Wersicherte leisten zu der Versorgung mit Zahnersatz nach Absatz 1 einen Anteil vor
vom Hundert der Kosten auf der Berechnungsgrundlage des Heil- und Kostenplans nach Abs
Satz 3 an den Vertragszahnat8atz 1 gilt nicht fir im Zusammenhang mit Zahnersatz erbrach
konservierend-chirurgische und Rontgenleistunggiir eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltun
der Zahne mindert sich der Anteil um 10 Prozentpunkbge Minderung entfallt, wenn der
GebiRzustand regelmafRige Zahnpflege nicht erkennen IaRt und Versicherte wahrend der |
funf Jahre vor Beginn der Behandlung
1. die Untersuchung nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genom
haben und
2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalende
haben zahnarztlich untersuchen lassen.
5Der Anteil mindert sich um weitere fiinf Prozentpunkte, wenn Versicherte ihre Zahne regelm:
gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die Untersuchu
nach den Nummern 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen falbeviersicherte,
die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis flr eigene Bemihunge
Gesunderhaltung der Zahne fir die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.
(3) wahlen Versicherte einen tber die Versorgung nach Absatz 1 hinausgehenden Zahne
erhalten sie die Leistungen nach Absatz 1 im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versiging
Mehrkosten der zusétzlichen, Uber die Versorgung nach Absatz 1 hinausgehenden Leistungen
sie selbst in vollem Umfang zu tragen.
(4) Der Zahnarzt hat vor Beginn der Behandlung einen kostenfreien, die gesamte Behandlung
den Absatzen 1 und 3 umfassenden Heil- und Kostenplan zu erst@ienHeil- und Kostenplan
ist von der Krankenkasse vor Beginn der Behandlung insgesamt zu pfDferim Heil- und Ko-
stenplan vorgesehene Versorgung mit Zahnersatz nach Absatz 1 bedarf vor Beginn der Behar
der GenehmigundDie Krankenkasse hat den Versichertenanteil an diesen Kosten zu bestimr
5Aufwendige Versorgungen sollen vor der Genehmigung begutachtet wéNteeh AbschluR der
Behandlung rechnet der Vertragszahnarzt die von der Krankenkasse zu tibernehmenden Koste
Absatz 1 mit der Kassenzahnarztlichen Vereinigung’la.Fall einer Abrechnungsberichtigung
gegenuber der Kassenzahnarztlichen Vereinigung unterrichtet die Krankenkasse die Versich
8Die Versicherten kénnen die Gesamtrechnung von der Krankenkasse priifen iBéserersi-
cherten zahlen ihren Anteil fur die Leistungen nach den Absétzen 1 und 3 an den Vertragszah
19Djeser hat bei Rechnungslegung eine Durchschrift der Rechnung des gewerblichen ode
praxiseigenen Labors tiber zahntechnische Leistungen beizufiifas.Nahere zur Ausgestaltung
des Heil- und Kostenplans und zum Verfahren der Abrechnung ist in den Bundesmantelvertr
(8 87) zu regeln.
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§ 30 a (aufgehoben)

§ 31 Arznei- und Verbandmittel (1) 1Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothe
kenpflichtigen Arzneimitteln, soweit die Arzneimittel in der vertragsarztlichen Versorgung vero
nungsfahig sind, und auf Versorgung mit Verbandmitteln, Harn- und BlutteststréifenBundes-
ausschuB der Arzte und Krankenkassen hat in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6
zulegen, in welchen medizinisch notwendigen Fallen Aminoséauremischungen, Eiwei3hydroly:
Elementardiaten und Sondennahrung ausnahmsweise in die Versorgung mit Arzneimitteln e
zogen werden.

(2) IFur ein Arznei- oder Verbandmittel, fir das ein Festbetrag nach § 35 festgesetzt ist, trag
Krankenkasse die Kosten bis zur H6he dieses Betrags, fur andere Arznei- oder Verbandmitte
vollen Kosten, jeweils abziiglich der vom Versicherten zu leistenden Zuzahlung.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die abgebende St
jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmitt
Zuzahlung fur kleine PackungsgroRen 8 Deutsche Mark je Packung, fiir mittlere Packungsgr
9 Deutsche Mark je Packung und fir gro3e PackungsgréRen 10 Deutsche Mark je Pacl
jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des MittéBatz 1 findet keine Anwendung bei Harn-
und BlutteststreifendFur Mittel, die nach Absatz 1 Satz 2 in die Versorgung mit Arzneimittel
einbezogen worden sind, tritt an die Stelle der in Satz 1 genannten Betrdage ein Betrag v
Deutsche Mark je Verordnung.

(4) Das Nahere bestimmt der Bundesminister fir Gesundheit durch Rechtsverordnung
Zustimmung des Bundesrats.

§ 32 Heilmittel (1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Heilmitteln, soweit s
nicht nach 8§ 34 ausgeschlossen sind.

(2) Wersicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kostel
Heilmittel eine Zuzahlung von 15 vom Hundert an die abgebende Stelle zu I€Bies. gilt
auch, wenn Massagen, Bader und Krankengymnastik als Bestandteil der arztlichen Behan
(827 Satz2 Nr. 1) oder bei ambulanter Behandlung in Krankenhdusern, Rehabilitations-
anderen Einrichtungen abgegeben werdBie Zuzahlung fur die in Satz 2 genannten Heilmittel,
die als Bestandteil der arztlichen Behandlung abgegeben werden, errechnet sich nach den P
die fUr die Krankenkasse des Versicherten nach § 125 fur den Bereich des Vertragsarzt:
vereinbart sind?Bestehen insoweit unterschiedliche Preisvereinbarungen, hat die Krankenk
einen durchschnittlichen Preis zu errechrf®ie Krankenkasse teilt die anzuwendenden Preis
den Kassenéarztlichen Vereinigungen mit, die die Vertragséarzte darliber unterrichten.

§ 33 Hilfsmittel (1) Mersicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Seh- und Hérhilfe
Korperersatzstiicken, orthopadischen und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich s
um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern oder eine Behinderung auszugleichen, s
die Hilfsmittel nicht als allgemeine Gebrauchsgegensténde des téglichen Lebens anzusehel
nach § 34 Abs. 4 ausgeschlossen shier Anspruch umfafl3t auch die notwendige Anderung
Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebra
3Der Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen umfaRt nicht die Kosten des Brillengestells.

(2) Ust fur ein erforderliches Hilfsmittel ein Festbetrag nach § 36 festgesetzt, tragt die Krank
kasse die Kosten bis zur Hohe dieses Betréfgigr andere Hilfsmittel Ubernimmt sie die jeweils
vertraglich vereinbarten Preisd/ersicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben zu «
Kosten von Bandagen, Einlagen und Hilfsmitteln zur Kompressionstherapie eine Zuzahlung
20 vom Hundert des von der Krankenkasse zu Gbernehmenden Betrags an die abgebende S
leisten; der Vergutungsanspruch nach den Satzen 1 und 2 verringert sich um diesen Betrag.
(3) Anspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen besteht nur in medizinisch zwingend erforde
chen AusnahmefalledDer BundesausschuR der Arzte und Krankenkassen bestimmt in den Ri
linien nach § 92, bei welchen Indikationen Kontaktlinsen verordnet wefféahlen Versicherte
statt einer erforderlichen Brille Kontaktlinsen und liegen die Voraussetzungen des Satzes 1
vor, zahlt die Krankenkasse als Zuschuf zu den Kosten von Kontaktlinsen héchstens den B
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den sie fir eine erforderliche Brille aufzuwenden hétide Kosten fir Pflegemittel werden nicht
Ulbernommen.

(4) 1Ein erneuter Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen nach Absatz 1 besteht fr Versicherte
das vierzehnte Lebensjahr vollendet haben, nur bei einer Anderung der Sehfahigkeit um minde
0,5 Dioptrien; fur medizinisch zwingend erforderliche Falle kann der BundesausschuR der A
und Krankenkassen in den Richtlinien nach § 92 Ausnahmen zulassen.

(5) Die Krankenkasse kann den Versicherten die erforderlichen Hilfsmittel auch leihweise U
lassen2Sie kann die Bewilligung von Hilfsmitteln davon abhangig machen, daR die Versicher
sich das Hilfsmittel anpassen oder sich in seinem Gebrauch ausbilden lassen.

§ 33 a Verordnungsfahige Arzneimittel (1) 'Das Bundesministerium fur Gesundheit wird
erméachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates auf der Grundlag
Vorschlagsliste nach Absatz 6 eine Liste verordnungsfahiger Arzneimittel, aufgefiihrt als Wirkst
und Wirkstoffkombinationen jeweils unter Bertcksichtigung der Indikationen und Darreichun
formen in der vertragsarztlichen Versorgung, zu erlas¥&uf. Grundlage der Rechtsverordnung
gibt das Bundesministerium fiir Gesundheit unverziglich eine Fertigarzneimittelliste beka
die in dem datenbankge stitzten Informationssystem des Deutschen Instituts fur Medizini
Dokumentation und Information zur Verfigung gestellt wird.
(2) 1Zur Vorbereitung der Rechtsverordnung nach Absatz 1 wird beim Bundesministerium
Gesundheit ein Institut fur die Arzneimittelverordnung in der gesetzlichen Krankenversicher
errichtet, das aus einer Kommission und einer Geschéftsstelle besteht; der Leiter der Geschéaft
ist der Geschaéftsfiihrer des Institidslitglieder der Kommission sind
1. drei medizinische Sachverstandige, davon zwei aus der arztlichen Praxis, darunter ein Hau
nach 8§ 73 Abs. 1 a Satz 1, und einer aus der klinischen Medizin,
2. zwei Sachverstandige der Pharmakologie und der klinischen Pharmakologie,
3. ein Sachverstandiger der medizinischen Statistik.
SWeitere Mitglieder der Kommission sind
4. ein Sachverstandiger der Phytotherapie,
5. ein Sachverstandiger der Homodopathie,
6. ein Sachverstandiger der anthroposophischen Medizin
mit einem abgeschlossenen Hochschulstudium der Medizin oder Pharfizigi€achverstandigen
und ein Stellvertreter fir jede der in den Satzen 2 und 3 genannten Gruppen werden
Bundesministerium flir Gesundheit fiir die Dauer von vier Jahren bertiém Amtsdauer von
Sachverstandigen und Stellvertretern, die wahrend einer Amtsperiode berufen werden, endet n
jeweiligen Amtsperiode?Die Mitgliedschaft kann den Sachverstandigen und Stellvertretern vc
Bundesministerium fiir Gesundheit entzogen werden, wenn sie an den Aufgaben des Instituts
oder nicht im vorgesehenen Umfang mitwirken oder begriindete Zweifel an ihrer Unparteilich
bestehen.
(3) Die Mitglieder der Kommission nach Absatz 2 Satz 2 und 3 und die Stellvertreter sind un
hangig und nicht an Weisungen gebundtSie Uiben ihre Tatigkeit enrenamtlich aéSie konnen
ihr Amt durch Erklarung gegenuber dem Bundesministerium fir Gesundheit jederzeit niederle
“Die Mitglieder und stellvertretenden Mitglieder duirfen keine finanziellen oder sonstigen Interes
haben, die ihre Unparteilichkeit beeinflussen konnt&ie haben dem Bundesministerium fur
Gesundheit vor ihrer Berufung alle Beziehungen zu Interessenverbanden, Auftragsinstituter
der pharmazeutischen Industrie einschlieRlich Art und Hohe von Zuwendungen offenz6izigen.
Mitglieder und stellvertretenden Mitglieder der Kommission sind nach dem Verpflichtungsge:
besonders zu verpflichten.
(4) Die Mitglieder der Kommission wahlen aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden und einen st
vertretenden Vorsitzenden fiir eine Amtsdauer von zwei JaAéa.Amter des Vorsitzenden und
des stellvertretenden Vorsitzenden enden mit der Mitgliedsciizift. Mitglieder der Kommission
erhalten Ersatz der Auslagen und ein Entgelt fir den Zeitaufw/et. Vorsitzende und sein
Stellvertreter kdnnen eine pauschale Aufwandsentschadigung erhalten.
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(5) Die Kommission ist beschlussfahig, wenn mindestens sieben stimmberechtigte Sitzung
nehmer anwesend sintDie Kommission gibt sich eine Geschéftsordnufn den Sitzungen der
Kommission kénnen die nicht stimmberechtigten Stellvertreter, die Mitarbeiter der Geschaftss
und weitere Vertreter des Bundesministeriums fir Gesundheit teilned®ienBeratungen der
Kommission sind vertraulich.

(6) 1Das Institut erstellt auf der Grundlage der Kriterien nach Absatz 7 zur Vorbereitung der Rec
verordnung nach Absatz 1 eine Vorschlagsliste von Arzneimitteln, die in der vertragsarztlic
Versorgung verordnungsfahig sind (VorschlagslisiB)e Arzneimittel der besonderen Therapie-
richtungen Phytotherapie, Hom&opathie und Anthroposophie werden in einem Anhang aufgel
SArzneimittel der besonderen Therapierichtungen konnen in den Hauptteil der Vorschlags
aufgenommen werden, sofern sie den fur diesen geltenden Urteilsstandards entspibéeher
Vorschlagsliste einschlie3lich Anhang ist nach Anwendungsgebieten und Stoffgruppen zu orc
5Sie kann Anwendungsgebiete von Arzneimitteln von der Verordnungsféhigkeit ausnehmen
die Verordnungsfahigkeit von Arzneimitteln an bestimmte medizinische Bedingungen knupfer

(7) indie Vorschlagsliste aufzunehmen sind Arzneimittel, die fiir eine zweckmagige, ausreiche
und notwendige Behandlung, Pravention oder Diagnostik von Krankheiten oder erheblic
Gesundheitsstérungen geeignet sind; Voraussetzung flr diese Eignung ist ein mehr als g
flgiger therapeutischer Nutzen, gemessen am Ausmalf} des erzielbaren therapeutischen E
2Den indikationsbezogenen Bewertungen sind jeweils einheitliche Urteilsstandards zu Gri
zu legen3in die Bewertungen einzubeziehen sind Qualitat und Aussagekraft der Belege,
therapeutische Relevanz der wissenschaftlichen Erkenntnisse und die Erfolgswahrscheinlichke
therapeutischen, praventiven oder diagnostischen MaRndbieeSatze 1 bis 3 gelten auch, soweit
nach § 34 Abs. 1 eine Verordnungsfahigkeit besteMicht aufzunehmen sind Arzneimittel, die fur
geringfigige Gesundheitsstérungen bestimmt sind, die fir das Therapieziel oder zur Minde
von Risiken nicht erforderliche Bestandteile enthalten oder deren Wirkung wegen der Vielzahl
enthaltenen Wirkstoffe nicht mit ausreichender Sicherheit beurteilbdiDiet. Kriterien fur die
Aufnahme von Arzneimitteln der besonderen Therapierichtungen haben den Besonderheite
jeweiligen Therapierichtung Rechnung zu tragen.

(8) Das Institut kann zu seiner Beratung Sachverstandige heranziétmatz 3 Satz 6 gilt

entsprechendDie Behorden des Geschéftsbereichs des Bundesministeriums fur Gesundheit s
die Verbande der Arzteschaft, der Apothekerschaft und der pharmazeutischen Industrie
verpflichtet, der Kommission auf Verlangen die zur Erfillung ihrer Aufgaben erforderlich
Informationen zur Verfiigung zu stellen; Betriebs- und Geschéftsgeheimnisse sind zu wahren

(9) Die Kommission fasst ihre Beschliisse mit der Mehrheit der abgegebenen StiASigen.
beschlie3t die Vorschlagsliste mit mindestens sieben Stimmen. Sachverstandigen der mec
schen Wissenschatft, insbesondere den wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschafte
Vereinigungen zur Férderung der Belange der besonderen Therapierichtungen, den Berufsy
tungen der Arzte, Zahnéarzte und Apotheker, den Verbanden der pharmazeutischen Industrie
Spitzenverbanden der Krankenkassen sowie den Vereinigungen von Patienten und Betrof
ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geli®ie Vorschlagsliste ist erstmalig bis zum 30. Jun
2001 zu beschliel3en.

(10) Die Kommission soll die Vorschlagsliste laufend an den Stand der wissenschaftlichen
kenntnisse anpassen und neue Arzneimittel beriicksichiBen.pharmazeutische Unternehmer
kann nach Zulassung des Arzneimittels dessen Bertcksichtigung in der beschlossenen Vorsch
ste beantragerfArzneimittel, die den Anforderungen nach Absatz 7 nicht oder nicht mehr entsp
chen, sind aus der Vorschlagsliste herauszunehféerneimittel, bei denen die Voraussetzunger
des 849des vorliegen und die der Zulassungspflicht nachl8bs. 1 Satz 1

des entsprechen und die nicht unter Absatz 7 Satz 5 fallen, sind nach ih
Zulassung oder der Genehmigung fur das Inverkehrbringen zunéchst verordnungsféhig, bis |
Rechtsverordnung nach Absatz 1 tiber ihre Aufnahme in die Liste nach Absatz 1 Satz 1 entsch
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ist. °Das Bundesministerium fiir Gesundheit macht diese Arzneimittel mit Datum der Zulass
im Bundesanzeiger bekanfifbsatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(11) Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die nicht nach Absatz 1 oder Absatz 10 verordnungsf:
sind, ausnahmsweise im Einzelfall mit Begrindung im Rahmen der Arzneimittel-Richtlin
verordnen, sofern dies dort vorgesehen ist.

(12) Klagen gegen die Vorschlagsliste sind unzulas¥gr Klagen gegen die Liste verord-
nungsfahiger Arzneimittel nach Absatz 1 gelten die Vorschriften Uber die Anfechtungskl:
entsprechendDie Klagen haben keine aufschiebende Wirkutigin Vorverfahren findet nicht
statt.°Gesonderte Klagen gegen die Gliederungen nach Anwendungsgebieten oder Stoffgru
oder gegen sonstige Teile der Zusammenstellungen sind unzuki&Esidklagen auf Aufnahme in
die Liste verordnungsféahiger Arzneimittel nach Absatz 1 oder auf Bekanntmachung als vorlé
verordnungsfahiges Arzneimittel nach Absatz 10 gelten die Vorschriften tber die Leistungsk
entsprechend.

8§ 34 Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel (1) YFar Versicherte, die das achtzehnte
Lebensjahr vollendet haben, sind von der Versorgung nach §31 folgende Arzneimittel
Verordnung in den genannten Anwendungsgebieten ausgeschlossen:

1. Arzneimittel zur Anwendung bei Erkaltungskrankheiten und grippalen Infekten einschlief3|
der bei diesen Krankheiten anzuwendenden Schnupfenmittel, Schmerzmittel, hustendam
den und hustenlésenden Mittel,

2. Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei Pilzinfektionen,

3. Abfuhrmittel,

4. Arzneimittel gegen Reisekrankheit.

(2) (aufgehoben)

(3) (aufgehoben)

(2) Der Bundesminister fur Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung

Bundesrats Heil- und Hilfsmittel von geringem oder umstrittenem therapeutischen Nutzen

geringem Abgabepreis bestimmen, deren Kosten die Krankenkasse nicht tiberiimeriRechts-

verordnung kann auch bestimmen, inwieweit geringfiigige Kosten der notwendigen Ander

Instandsetzung und Ersatzbeschaffung sowie der Ausbildung im Gebrauch der Hilfsmittel vor

Krankenkasse nicht tilbernommen werd@ie Satze 1 und 2 gelten nicht fir die Instandsetzun

von Horgeraten und ihre Versorgung mit Batterien bei Versicherten, die das achtzehnte Leber

noch nicht vollendet haben.

(5) (aufgehoben)

§ 35 Festbetrage fir Arznei- und Verbandmittel (1) 'Der BundesausschuRR der Arzte und
Krankenkassen bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6, fir welche Gruppen
Arzneimitteln Festbetrage festgesetzt werden konflerden Gruppen sollen Arzneimittel mit
1. denselben Wirkstoffen,
2. pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen, insbesondere mit chemisch
wandten Stoffen,
3. therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombinationen,
zusammengefalRt werden; unterschiedliche Bioverflgbarkeiten wirkstoffgleicher Arzneimittel
zu bericksichtigen, sofern sie fur die Therapie bedeutsam ¥el.nach Satz2 Nr.2 und
3 gebildeten Gruppen missen gewahrleisten, daR Therapieméglichkeiten nicht eingesct
werden und medizinisch notwendige Verordnungsalternativen zur Verfligung stehen; ausgenor
von diesen Gruppen sind Arzneimittel mit patentgeschitzten Wirkstoffen, deren Wirkungsw
neuartig ist und die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenwirku
bedeuten?Als neuartig gilt ein Wirkstoff, solange derjenige Wirkstoff, der als erster dieser Grup
in Verkehr gebracht worden ist, unter Patentschutz stBler Bundesausschu® der Arzte unc
Krankenkassen ermittelt auch die nach Absatz 3 notwendigen rechnerischen mittleren Tages
Einzeldosen oder anderen geeigneten VergleichsgroRen.
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(1a) Fur Arzneimittel mit patentgeschitzten Wirkstoffen, die nach dem 31. Dezember 1
zugelassen worden sind, werden Festbetrdge der Gruppen nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 und
gebildet.

(2) 1sachverstandigen der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis
der Arzneimittelhersteller und der Berufsvertretungen der Apotheker ist vor der Entscheidung
Bundesausschusses Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; bei der Beurteilung von Arzn
teln der besonderen Therapierichtungen sind auch Stellungnahmen von Sachverstandigen
Therapierichtungen einzuholeiDie Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.
(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen setzen gemeinsam und einheitlich den jewe
Festbetrag auf der Grundlage von rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder ar
geeigneten VergleichsgroRen fedie Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam konr
einheitliche Festbetrage fur Verbandmittel festset2Eiir die Stellungnahmen der Sachverstandi
gen gilt Absatz 2 entsprechend.

(4) (aufgehoben)

(5) Die Festbetrage sind so festzusetzen, daf sie im allgemeinen eine ausreichende, zweckr
und wirtschaftliche sowie in der Qualitat gesicherte Versorgung gewahrletSienhaben Wirt-
schaftlichkeitsreserven auszuschopfen, sollen einen wirksamen Preiswettbewerb auslése
haben sich deshalb an mdglichst preisglinstigen Versorgungsméglichkeiten auszurichten; s
wie mdoglich ist eine fur die Therapie hinreichende Arzneimittelauswahl sicherzustien.
Festbetrage fir Arzneimittel sollen den héchsten Abgabepreis des unteren Drittels des Abst:
zwischen dem niedrigsten und dem héchsten Preis der Arzneimittel der jeweiligen Vergleichsgr
nicht UbersteigertDie Festbetrage sind mindestens einmal im Jahr zu Uberprifen; sie sinc
geeigneten Zeitabstédnden an eine veranderte Marktlage anzupassen.

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

(7) Die Festbetrage sind im Bundesanzeiger bekanntzuma#Kieigen gegen die Festsetzung
der Festbetrage haben keine aufschiebende Wirldiig.Vorverfahren findet nicht stattEine
gesonderte Klage gegen die Gruppeneinteilung nach Absatz 1 Satz 1 bis 3, gegen die rechner
mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten VergleichsgrofRen nach Absatz 1
oder gegen sonstige Bestandteile der Festsetzung der Festbetrage ist unzuléassig.

§ 36 Festbetrage fur Hilfsmittel (1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen bestimme
gemeinsam und einheitlich Hilfsmittel, fir die Festbetrage festgesetzt weiaei sollen
in ihrer Funktion gleichartige und gleichwertige Mittel in Gruppen zusammengefalit werd
3Den Verbanden der betroffenen Leistungserbringer und den Verbanden der Behinderten is
der Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind i
Entscheidung einzubeziehen.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen gemeinsam
fur die nach Absatz 1 bestimmten Hilfsmittel fir den Bereich eines Landes einheitliche Festbet
fest.2Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend.

(3) 1835 Abs. 5 Satz 1, 2 und Satz 4 zweiter Halbsatz sowie Abs. 7 gilt.

(4) Fur das Verfahren nach Absatz 1 und 2 gilt § 213 Abs. 2 entsprechend.

§ 37 Hausliche Krankenpflege (1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Famili
neben der arztlichen Behandlung h&usliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekréfte,
Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist, oder wenn sie durch die hau
Krankenpflege vermieden oder verkiirzt witBie hausliche Krankenpflege umfaRt die im Ein-
zelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versofemg.
Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfafi. begriindeten Ausnahmefallen kann
die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege fur einen langeren Zeitraum bewilligen, w
der Medizinische Dienst (8§ 275) festgestellt hat, daf3 dies aus den in Satz 1 genannten Gri
erforderlich ist.

(2) Wersicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Familie als hausliche Krankenpfl
Behandlungspflege, wenn sie zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforde
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ist. 2Die Satzung kann bestimmen, dafk die Krankenkasse zusatzlich zur Behandlungspflege
Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erkb
3Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschatftli
Versorgung nach Satz 2 bestimmépeistungen nach den Satzen 2 und 3 sind nach Eintritt vc
Pflegebedirftigkeit im Sinne des Elften Buches nicht zuléssig.

(3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt lebe
Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir die hausliche Krankenpflege stellen oder besteht Gi
davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fir eine selbstbeschaffte Kraft in angeme:
Hohe zu erstatten.

§ 37 a Soziotherapie (1) Versicherte, die wegen schwerer psychischer Erkrankung nichtin c
Lage sind, arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selbstandig in Anspruch zu nehmen, t
Anspruch auf Soziotherapie, wenn dadurch Krankenhausbehandlung vermieden oder vel
wird oder wenn diese geboten, aber nicht ausflihrbafée Soziotherapie umfasst im Rahmen
des Absatzes 2 die im Einzelfall erforderliche Koordinierung der verordneten Leistungen sc
Anleitung und Motivation zu deren Inanspruchnahiizer Anspruch besteht fir hochstens 12C
Stunden innerhalb von drei Jahren je Krankheitsfall.

(2) 'Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen bestimmt in den Richtlinien nach
das Nahere Uber Voraussetzungen, Art und Umfang der Versorgung nach Absatz 1, insbesor
1. die Krankheitsbilder, bei deren Behandlung im Regelfall Soziotherapie erforderlich ist,

2. die Ziele, den Inhalt, den Umfang, die Dauer und die Haufigkeit der Soziotherapie,

3. die Voraussetzungen, unter denen Arzte zur Verordnung von Soziotherapie berechtigt sin
4. die Anforderungen an die Therapiefahigkeit des Patienten,

5. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leistungserbri

§ 38 Haushaltshilfe (1) Mersicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen Kranken
ausbehandlung oder wegen einer Leistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, 8§ 24, 37, 40 oder § 4
Weiterflihrung des Haushalts nicht moglich Aforaussetzung ist ferner, dal im Haushalt ein Kinc
lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat odel
behindert und auf Hilfe angewiesen ist.

(2) Die Satzung kann bestimmen, dal3 die Krankenkasse in anderen als den in Abs
genannten Fallen Haushaltshilfe erbringt, wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterflh
des Haushalts nicht mdglich i€Sie kann dabei von Absatz 1 Satz 2 abweichen sowie Umfau
und Dauer der Leistung bestimmen.

(3) Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person
Haushalt nicht weiterfihren kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder besteht Grund, davon abzus
sind den Versicherten die Kosten fur eine selbstbeschaffte Haushaltshilfe in angemessener
zu erstatten?Fir Verwandte und Verschwéagerte bis zum zweiten Grad werden keine Kos
erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die erforderlichen Fahrkosten und den Verdiensta
erstatten, wenn die Erstattung in einem angemessenen Verhaltnis zu den sonst fir eine Ersa
entstehenden Kosten steht.

§ 39 Krankenhausbehandlung (1) 1Die Krankenhausbehandlung wird vollstationar, teilsta
tionar, vor- und nachstationar (8 115 a) sowie ambulant (§ 115b) erbf¥ehsicherte haben
Anspruch auf vollstationdre Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus (§ 108), wen
Aufnahme nach Prifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel |
durch teilstationére, vor- und nachstationdre oder ambulante Behandlung einschlie3lich h:
cher Krankenpflege erreicht werden kapibie Krankenhausbehandlung umfalt im Rahmen de
Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Sch
der Krankheit fur die medizinische Versorgung der Versicherten im Krankenhaus notwendig <
insbesondere arztliche Behandlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-,
und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung.

Deutsche Gesetze — Stand 13.10.2000
FORIS



31 SGBV

(2) wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der arztlichen Einwei
genanntes Krankenhaus, kdnnen ihnen die Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegt werder
(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Verbande der Ersatzkassen, die Bundesl
schaft und die See-Krankenkasse gemeinsam erstellen unter Mitwirkung der Landeskranken
gesellschaft und der Kassenarztlichen Vereinigung ein Verzeichnis der Leistungen und Entgel
die Krankenhausbehandlung in den zugelassenen Krankenhausern im Land oder in einer R
und passen es der Entwicklung an (Verzeichnis stationarer Leistungen und Enf@elbei
sind die Entgelte so zusammenzustellen, dal3 sie miteinander verglichen werden Rbimen
Krankenkassen haben darauf hinzuwirken, da Vertragsarzte und Versicherte das Verzeichr
der Verordnung und Inanspruchnahme von Krankenhausbehandlung beachten.

(4) Wersicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom Beginn der volls
naren Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres fiir langstens 14 Tage 17 De
Mark je Kalendertag an das Krankenhaus, das diesen Betrag an die Krankenkasse we#Biteite
innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung ge
Zahlung nach 8§ 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach 8 40 Abs. 5 Satz 2 gel
Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen.

(5) Die See-Krankenkasse kann fur kranke Seeleute, die ledig sind und keinen Haushalt h:
Uber den Anspruch nach Absatz 1 hinaus Unterkunft und Verpflegung in einem Seemanns
erbringen2Absatz 4 gilt.

§ 39 a Stationare Hospize Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bediirfen, haben
Rahmen der Vertrage nach Satz 4 Anspruch auf einen ZuschulR zu stationérer oder teilstatic
Versorgung in Hospizen, in denen palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn «
ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie des Versicherten nicht erbracht we
kann.2Die Hohe des Zuschusses ist in der Satzung der Krankenkasse festzéfggearf
kalendertaglich 6 vom Hundert der monatlichen BezugsgréBe nach §18 Abs.1 des Vie
Buches nicht unterschreiten und unter Anrechnung der Leistungen anderer Sozialleistungsi
die tatsachlichen kalendertaglichen Kosten nach Satz 1 nicht UberschiBie@pitzenverbénde
der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren mit den fur die Wahrnehmune
Interessen der stationdren Hospize malRgeblichen Spitzenorganisationen das Nahere Uber £
Umfang der Versorgung nach Satz 1; der Kassenérztlichen Bundesvereinigung ist Gelegenhe
Stellungnahme zu geben.

§ 40 Medizinische RehabilitationsmalRnahmen (1) Reicht bei Versicherten eine ambulante
Krankenbehandlung nicht aus, um die in 8 11 Abs. 2 beschriebenen Ziele zu erreichen, kan
Krankenkasse aus medizinischen Griinden erforderliche ambulante Rehabilitationsleistung
Rehabilitationseinrichtungen, fiir die ein Versorgungsvertrag nach 8§ 111 besteht, oder, sowei
fur eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mi
dizinischen Leistungen ambulanter Rehabilitation erforderlich ist, in wohnortnahen Einrichtun
erbringen.

(2) 'Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, kann die Krankenkasse stationare Rehabilit
mit Unterkunft und Verpflegung in einer Rehabilitationseinrichtung erbringen, mit der ein Vert
nach § 111 besteht.

(3) Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls
Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen nach den Absétzen 1 und 2 si
die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgemaRem Ermedkeistungen nach Absatz 1 sollen
fur langstens 20 Behandlungstage, Leistungen nach Absatz 2 fir langstens drei Wochen erl
werden, es sei denn, eine Verlangerung der Leistung ist aus medizinischen Grunden drir
erforderlich.3Satz 2 gilt nicht, soweit die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam
einheitlich nach Anhoérung der fur die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und
tionaren Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene mafRgeblichen Spitzenorganisatior
Leitlinien Indikationen festgelegt und diesen jeweils eine Regeldauer zugeordnet haben; von ¢
Regeldauer kann nur abgewichen werden, wenn dies aus dringenden medizinischen Griind
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Einzelfall erforderlich ist#Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 kénnen nicht vor Ablauf vc
vier Jahren nach Durchfiihrung solcher oder ahnlicher Leistungen erbracht werden, deren K
auf Grund 6ffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind, es sei
eine vorzeitige Leistung ist aus medizinischen Grinden dringend erfordégiel3. Abs. 7 gilt
entsprechend.

(4) Leistungen nach den Absatzen 1 und 2, werden nur erbracht, wenn nach den fuir andere
der Sozialversicherung geltenden Vorschriften mit Ausnahme des 8§ 31 des Sechsten Buches:
Leistungen nicht erbracht werden kénnen.

(5) Versicherte, die eine Leistung nach den Absatzen 1 und 2in Anspruch nehmen und
achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen je Kalendertag 17 Deutsche Mark an die Einrict
2Die Zahlungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

(6) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung nact
Absatzen 1 und 2 in Anspruch nehmen, deren unmittelbarer Anschluf3 an eine Krankenhal
handlung medizinisch notwendig ist (Anschlu3rehabilitation), zahlen den sich nach § 39 At
ergebenden Betrag fur lAngstens 14 Tage je Kalenderjahr an die Einrichtung; als unmittelbar gi
Anschluf3 auch, wenn die MalRnahme innerhalb von 14 Tagen beginnt, es sei denn, die Einhe
dieser Frist ist aus zwingenden tatsachlichen oder medizinischen Griinden nicht ni@jtch.
innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung ge
kalendertagliche Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 39
geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurectienZahlungen sind an die
Krankenkasse weiterzuleiten.

(7) Die Spitzenverbande der Krankenkassen legen gemeinsam und einheitlich und unter Be
gung der Arbeitsgemeinschaft nach § 282 (Medizinischer Dienst der Spitzenverbénde der Krat
kassen) Indikationen fest, bei denen fiir eine medizinisch notwendige Leistung nach Absatz
Zuzahlung nach Absatz 6 Satz 1 Anwendung findet, ohne dalR es sich um Anschluf3rehabilit
handelt2Vor der Festlegung der Indikationen ist den fur die Wahrnehmung der Interessen
stationdren Rehabilitation auf Bundesebene maRgebenden Organisationen Gelegenheit zu
lungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

§ 41 Medizinische Rehabilitation fur Mutter (1) Die Krankenkasse kann unter den in § 27
Abs. 1 Satz 1 genannten Voraussetzungen aus medizinischen Grinden erforderliche Leistung
Rehabilitation in einer Einrichtung des Muttergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrich
erbringen; die Leistung kann in Form einer Mutter-Kind- Manahme erbracht wedierSatzung
der Krankenkasse kann vorsehen, daf? die Kosten der Leistungen nach Satz 1 Ubernommen \
oder dazu ein Zuschuf3 gezahlt wird.

(2) 18 40 Abs. 3 und 4 gilt entsprechend.

(3) Wersicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung nach Abs
deren Kosten voll von der Krankenkasse Ubernommen werden, in Anspruch nehmen, zahl
Kalendertag den sich nach § 39 Abs. 4 ergebenden Betrag an die Einrickimgahlungen sind
an die Krankenkasse weiterzuleiten.

§ 42 Belastungserprobung und Arbeitstherapie W\Versicherte haben Anspruch auf Bela-
stungserprobung und Arbeitstherapie, wenn nach den fir andere Trager der Sozialversich
geltenden Vorschriften solche Leistungen nicht erbracht werden konnen.

§ 43 Ergénzende Leistungen zur Rehabilitation 1Die Krankenkasse kann als erganzendk

Leistungen

1. den Rehabilitationssport férdern, der Versicherten arztlich verordnet und in Gruppen u
arztlicher Betreuung ausgeubt wird; dies gilt auch fur das Funktionstraining,

2. solche Leistungen zur Rehabilitation ganz oder teilweise erbringen oder férdern, die u
Bericksichtigung von Art oder Schwere der Behinderung erforderlich sind, um das Ziel
Rehabilitation zu erreichen oder zu sichern, aber nicht zu den berufsférdernden Leistunge
Rehabilitation oder den Leistungen zur allgemeinen sozialen Eingliederung gehéren,
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3. wirksame und effiziente Patientenschulungsmaflinahmen fur chronisch Kranke erbrir
Angehorige und standige Betreuungspersonen sind einzubeziehen, wenn dies aus medizin
Grunden erforderlich ist,

wenn zuletzt die Krankenkasse Krankenbehandlung geleistet hat oder leistet.

8 43 a Nichtarztliche sozialpadiatrische Leistungen IVersicherte Kinder haben Anspruch auf
nichtérztliche sozialpadiatrische Leistungen, insbesondere auf psychologische, heilpddagoc
und psychosoziale Leistungen, wenn sie unter arztlicher Verantwortung erbracht werden
erforderlich sind, um eine Krankheit zum frihestmdglichen Zeitpunkt zu erkennen und ei
Behandlungsplan aufzustellen.

§ 43 Db Zahlungsweg ILeistungserbringer haben Zahlungen, die Versicherte zu entrichten hat
einzuziehen und mit ihrem Vergitungsanspruch gegentiber der Krankenkasse zu verf&etiien.
der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung durch den Leistungserbri
nicht, hat die Krankenkasse die Zahlung einzuziehen.

Zweiter Titel: Krankengeld

§ 44 Krankengeld (1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn die Krankheit «
arbeitsunfahig macht oder sie auf Kosten der Krankenkasse stationar in einem Krankenhaus,
\Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung (8 23 Abs. 4, 8824, 40 Abs. 2 und 841) behan
werden.2Die nach § 5 Abs. 1 Nr. 5, 6, 9 oder 10 sowie die nach § 10 Versicherten haben kei
Anspruch auf Krankengeld; dies gilt nicht fur die nach 85 Abs. 1 Nr. 6 Versicherten, wenn
Anspruch auf Ubergangsgeld haben.

(2) 1Die Satzung kann fir freiwillig Versicherte den Anspruch auf Krankengeld ausschlieRRen c
zu einem spéteren Zeitpunkt entstehen lassen.

(3) Der Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts bei Arbeitsunfahigkeit richtet sich n
arbeitsrechtlichen Vorschriften.

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes (1) Mersicherte haben Anspruch auf Kran-
kengeld, wenn es nach &rztlichem Zeugnis erforderlich ist, daf sie zur Beaufsichtigung, Betre
oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine andere in i
Haushalt lebende Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und da:s
das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet #8t10 Abs. 4 und § 44 Abs. 1 Satz 2 gelten.

(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kalenderjahr fur jedes K
langstens flr 10 Arbeitstage, fir alleinerziehende Versicherte langstens fiir 20 ArbefStge.
Anspruch nach Satz 1 besteht fiir Versicherte fiir nicht mehr als 25 Arbeitstage, fiir alleinerzieh
Versicherte fir nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr.

(3) Wersicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 haben fir die Dauer dieses
spruchs gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der Arbeitsleis!
soweit nicht aus dem gleichen Grund Anspruch auf bezahlte Freistellung bégtett.der
Freistellungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht, bevor die Krankenkasse ihre Leistun
pflichtung nach Absatz 1 anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen dafir nicht erfullt
der Arbeitgeber berechtigt, die gewahrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen spa
Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines erkrankten Kinde
zurechnen3Der Freistellungsanspruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen
beschrankt werden.

§ 46 Entstehen des Anspruchs auf Krankengeld 1Der Anspruch auf Krankengeld entsteht

1. bei Krankenhausbehandlung oder Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationsein
tung (8 23 Abs. 4, 88 24, 40 Abs. 2 und § 41) von ihrem Beginn an,

2. im Ubrigen von dem Tag an, der auf den Tag der arztlichen Feststellung der Arbeitsunfahi
folgt.
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2Fur die nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten entsteht der Anspruc
Krankengeld von der siebten Woche der Arbeitsunféhigkeit@ar Anspruch auf Krankengeld fir
die in Satz 2 genannten Versicherten entsteht bereits vor der siebten Woche der Arbeitsunféah
zu dem von der Satzung bestimmten Zeitpunkt, spatestens jedoch mit Beginn der dritten Woct
Arbeitsunfahigkeit, wenn der Versicherte gegentiber der Kiinstlersozialkasse eine entsprecl
Erklarung abgibt und solange diese Erklarung nicht widerrufen Wda Erklarung kann nur
mit Wirkung vom Beginn eines auf ihren Eingang folgenden Kalendermonats an abgegeben
nur zum Ende eines Kalendermonats widerrufen werdazistungen nach Satz 3 sind nicht fur
Versicherungsfélle zu erbringen, die vor dem Eingang der Erklérung bei der Kiinstlersozialk
eingetreten sind.

§ 47 Hohe und Berechnung des Krankengeldes (1) 'Das Krankengeld betragt 70 vom
Hundert des erzielten regelméRigen Arbeitsentgelts und Arbeitseinkommens, soweit es der
tragsberechnung unterliegt (Regelentg@®as aus dem Arbeitsentgelt berechnete Krankenge
darf 90 vom Hundert des bei entsprechender Anwendung des Absatzes 2 berechneten Nettoa
entgelts nicht UbersteigefDas Regelentgelt wird nach den Absatzen 2, 4 und 6 bereciivest.
Krankengeld wird fir Kalendertage gezalflst es fir einen ganzen Kalendermonat zu zahlen, i
dieser mit drei3ig Tagen anzusetzen.

(2) Fur die Berechnung des Regelentgelts ist das von dem Versicherten im letzten vor Be
der Arbeitsunfahigkeit abgerechneten Entgeltabrechnungszeitraum, mindestens das wahrel
letzten abgerechneten vier Wochen (Bemessungszeitraum) erzielte und um einmalig gez:
Arbeitsentgelt verminderte Arbeitsentgelt durch die Zahl der Stunden zu teilen, fur die es ge:
wurde.2Das Ergebnis ist mit der Zahl der sich aus dem Inhalt des Arbeitsverhéltnisses ergebe
regelméaRigen wochentlichen Arbeitsstunden zu vervielfachen und durch sieben ziPitildas
Arbeitsentgelt nach Monaten bemessen oder ist eine Berechnung des Regelentgelts nach den
1 und 2 nicht moglich, gilt der dreiigste Teil des im letzten vor Beginn der Arbeitsunfahigk
abgerechneten Kalendermonat erzielten und um einmalig gezahltes Arbeitsentgelt vermind
Arbeitsentgelts als Regelentgeéfvenn mit einer Arbeitsleistung Arbeitsentgelt erzielt wird, da:
fur Zeiten einer Freistellung vor oder nach dieser Arbeitsleistung fallig wird (Wertguthaben nact
Abs. 1 a des Vierten Buches), ist fiir die Berechnung des Regelentgelts das im Bemessungsze
der Beitragsberechnung zugrundeliegende und um einmalig gezahltes Arbeitsentgelt vermir
Arbeitsentgelt maRgebend; Wertguthaben, die nicht gemaf einer Vereinbarung uber fle
Arbeitszeitregelungen verwendet werden (823 b Abs.2 des Vierten Buches), bleiben a
Betracht5Bei der Anwendung des Satzes 1 gilt als regelmaRige wochentliche Arbeitszeit
Arbeitszeit, die dem gezahlten Arbeitsentgelt entspricht.

(3) Die Satzung kann bei nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergitung abweiche
Bestimmungen zur Zahlung und Berechnung des Krankengeldes vorsehen, die sicherstellel
das Krankengeld seine Entgeltersatzfunktion erfullt.

(4) Fur Seeleute gelten als Regelentgelt die beitragspflichtigen Einnahmen nach § 233 Al
2Fur Versicherte, die nicht Arbeitnehmer sind, gilt als Regelentgelt der kalendertagliche Bet
der zuletzt vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit fir die Beitragsbemessung maRgebefBiwaach
dem Kunstlersozialversicherungsgesetz Versicherte ist das Regelentgelt aus dem Arbeitseir
men zu berechnen, das der Beitragshemessung fir die letzten zw6lf Kalendermonate vor Begit
Arbeitsunfahigkeit zugrunde gelegen hat; dabei ist fir den Kalendertag der dreihundertsechz
Teil dieses Betrags anzusetzébie Zahl dreihundertsechzig ist um die Zahl der Kalendertag
zu vermindern, in denen eine Versicherungspflicht nach dem Kinstlersozialversicherungsg
nicht bestand oder fur die nach § 234 Abs. 1 Satz 3 Arbeitseinkommen nicht zugrunde zu lege
SEinmalig gezahltes Arbeitsentgelt (§ 23 a des Vierten Buches) und die Betrage nach § 226 A
Nr. 2 und 3 bleiben aul3er Betracht.

(5) Das Krankengeld erhoht sich jeweils nach Ablauf eines Jahres seit dem Ende des Be
sungszeitraums um den Vomhundertsatz, um den die Renten der gesetzlichen Rentenversiche
zuletzt vor diesem Zeitpunkt ohne Bertcksichtigung der Veranderung der Belastung bei Rentel
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der Veranderung der durchschnittlichen Lebenserwartung der 65 jahrigen anzupassen gewes
ren.2lst Berechnungsgrundlage furr das Krankengeld ein im Beitrittsgebiet erzieltes Arbeitsent
oder Arbeitseinkommen, erhoht sich das Krankengeld nach dem Ende des Bemessungszeit
jeweils in den Zeitabstanden und um den Vomhundertsatz wie bei Renten im Beitrittsgel
jedoch ohne Berlicksichtigung der Veranderung der Belastung bei Renten und der Veréanderur
durchschnittlichen Lebenserwartung der 65 jahrigess.darf nach der Anpassung 80 vom Hunder
des Betrags der kalendertaglichen Beitragsbemessungsgrenze (8 223 Abs. 3) nicht Uberst
4Abweichend von Satz 1 erhoht sich das Krankengeld in der Zeit vom 1. Juli 2000 bis z
30. Juni 2002 jeweils nach Ablauf eines Jahres seit dem Ende des Bemessungszeitraums u
Vomhundertsatz, um den sich die Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung verandel
(6) Das Regelentgelt wird bis zur Hohe des Betrags der kalendertaglichen Beitragsbemess
grenze berucksichtigt.

§ 47 a Zusatzliches Krankengeld ~ Versicherte haben Anspruch auf zusétzliches Krankengel
soweit allein wegen krankheitsbedingter Arbeitsunféhigkeit einmalig gezahltes Arbeitsent
ausfallt und nach § 23 a des Vierten Buches beitragspflichtig gewesen2@areAnspruch nach
Satz 1 besteht nicht fir den Teil des einmalig gezahlten Arbeitsentgelts, der vom Arbeitg
wegen krankheitsbedingter Zeiten der Arbeitsunfahigkeit gekirzt worden ist oder nach
Entgeltfortzahlungsgesetz hatte gekirzt werden kénnen.

§ 47 b Hohe und Berechnung des Krankengeldes bei Beziehern von Arbeitslosengeld,
Arbeitslosenhilfe, Unterhaltsgeld, Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld (1) Das Kran-
kengeld fur Versicherte nach §5 Abs. 1 Nr. 2 wird in H6he des Betrags des Arbeitslosengel
der Arbeitslosenhilfe oder des Unterhaltsgeldes gewahrt, den der Versicherte zuletzt bezoge
2Das Krankengeld wird vom ersten Tage der Arbeitsunfahigkeit an gew&lirtdie Erhéhung des
Krankengeldes gilt § 138 des Dritten Buches entsprechend.

(2) Andern sich wéhrend des Bezuges von Krankengeld die fiir den Anspruch auf Arbeitslo
geld, Arbeitslosenhilfe oder Unterhaltsgeld maf3geblichen Verhaltnisse des Versicherten, so i
Antrag des Versicherten als Krankengeld derjenige Betrag zu gewéahren, den der Versicher
Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe oder Unterhaltsgeld erhalten wirde, wenn er nicht erkr
ware.2Anderungen, die zu einer Erhéhung des Krankengeldes um weniger als zehn vom Hur
fihren wirden, werden nicht berlicksichtigt.

(3) IFur Versicherte, die wahrend des Bezuges von Kurzarbeiter- oder Winterausfallgeld arb
unféhig erkranken, wird das Krankengeld nach dem regelméaRigen Arbeitsentgelt, das zuletz
Eintritt des Arbeitsausfalls erzielt wurde (Regelentgelt), berechnet.

(4) Fur Versicherte, die arbeitsunfahig erkranken, bevor in ihnrem Betrieb die Voraussetzunge
den Bezug von Kurzarbeiter- oder Winterausfallgeld nach dem Dritten Buch erfiillt sind, wi
solange Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts im Krankheitsfalle besteht, neben
Arbeitsentgelt als Krankengeld der Betrag des Kurzarbeiter- oder Winterausfallgeldes gewahrt
der Versicherte erhielte, wenn er nicht arbeitsunfahig wider Arbeitgeber hat das Krankengeld
kostenlos zu errechnen und auszuzahi®er Arbeitnehmer hat die erforderlichen Angaben zt
machen.

(5) 1Bei der Ermittlung der Bemessungsgrundlage fur die Leistungen der gesetzlichen Kran
versicherung ist von dem Arbeitsentgelt auszugehen, das bei der Bemessung der Beitrac
gesetzlichen Krankenversicherung zugrunde gelegt wurde.

(6) In den Fallen des § 232 a Abs. 3 wird das Krankengeld abweichend von Absatz 3 nach
Arbeitsentgelt unter Hinzurechnung des Winterausfallgeldes bere@diefAbsatze 4 und 5 gelten
entsprechend.

§ 48 Dauer des Krankengeldes (1) Versicherte erhalten Krankengeld ohne zeitliche Begrer
zung, fur den Fall der Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit jedoch fur langstens acht
siebzig Wochen innerhalb von je drei Jahren, gerechnet vom Tag des Beginns der Arbeitsunfah
an.2Tritt wahrend der Arbeitsunféahigkeit eine weitere Krankheit hinzu, wird die Leistungsda
nicht verlangert.
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(2) Fur Versicherte, die im letzten Dreijahreszeitraum wegen derselben Krankheit fiir achtt
siebzig Wochen Krankengeld bezogen haben, besteht nach Beginn eines neuen Dreijahreszei
ein neuer Anspruch auf Krankengeld wegen derselben Krankheit, wenn sie bei Eintritt der er
ten Arbeitsunfahigkeit mit Anspruch auf Krankengeld versichert sind und in der Zwischen:
mindestens sechs Monate

1. nicht wegen dieser Krankheit arbeitsunfahig waren und

2. erwerbstatig waren oder der Arbeitsvermittlung zur Verfigung standen.

(3) Bei der Feststellung der Leistungsdauer des Krankengeldes werden Zeiten, in denel
Anspruch auf Krankengeld ruht oder fir die das Krankengeld versagt wird, wie Zeiten des Be:
von Krankengeld berticksichtigiZeiten, fur die kein Anspruch auf Krankengeld besteht, bleibe
unberucksichtigt.

§ 49 Ruhen des Krankengeldes (1) !Der Anspruch auf Krankengeld ruht,

1. soweit und solange Versicherte beitragspflichtiges Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkom
erhalten; dies gilt nicht flr einmalig gezahltes Arbeitsentgelt; Zuschiisse des Arbeitge
zum Krankengeld gelten nicht als Arbeitsentgelt, soweit sie zusammen mit dem Kranken
das Nettoarbeitsentgelt nicht tibersteigen,

2. solange Versicherte Erziehungsurlaub nach dem Bundeserziehungsgeldgesetz erhalten; o
nicht, wenn die Arbeitsunféhigkeit vor Beginn des Erziehungsurlaubs eingetreten ist oder
Krankengeld aus dem Arbeitsentgelt zu berechnen ist, das aus einer versicherungspflict
Beschéaftigung wahrend des Erziehungsurlaubs erzielt worden ist,

3. soweit und solange Versicherte Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Unterhalts
Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld beziehen oder der Anspruch wegen einer Spel
nach dem Dritten Buch ruht,

3 a. solange Versicherte Mutterschaftsgeld, Verletztengeld, Arbeitslosengeld oder Arbeitsloser
beziehen,

4. soweit und solange Versicherte Entgeltersatzleistungen, die ihrer Art nach den in Numn
genannten Leistungen vergleichbar sind, von einem Tréger der Sozialversicherung oder
staatlichen Stelle im Ausland erhalten,

5. solange die Arbeitsunfahigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet wird; dies gilt nicht, wenn
Meldung innerhalb einer Woche nach Beginn der Arbeitsunféhigkeit erfolgt,

6. soweit und solange fir Zeiten einer Freistellung von der Arbeitsleistung (§ 7 Abs.1a
Vierten Buches) eine Arbeitsleistung nicht geschuldet wird.

(2) 'Absatz 1 Nr. 3 und 4 ist auch auf einen Krankengeldanspruch anzuwenden, der fir €

Zeitraum vor dem 1. Januar 1990 geltend gemacht wird und tber den noch keine nicht r

anfechtbare Entscheidung getroffen worden2gdr dem 23. Februar 1989 ergangene Verwal

tungsakte Uber das Ruhen eines Krankengeldanspruchs sind nicht nach § 44 Abs. 1 des Z

Buches zurtickzunehmen.

(3) *Auf Grund gesetzlicher Bestimmungen gesenkte Entgelt- oder Entgeltersatzleistungen d

bei der Anwendung des Absatzes 1 nicht aufgestockt werden.

§ 50 AusschluB und Kurzung des Krankengeldes (1) Far Versicherte, die

1. Rente wegen Erwerbsunfahigkeit oder Vollrente wegen Alters aus der gesetzlichen Rente
sicherung,

2. Ruhegehalt, das nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen gezahlt wird,

3. \Vorruhestandsgeld nach 8 5 Abs. 3,

4. Leistungen, die ihrer Art nach den in den Nummern 1 und 2 genannten Leistungen vergleic
sind, wenn sie von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder einer staatl
Stelle im Ausland gezahlt werden,

5. Leistungen, die ihrer Art nach den in den Nummern 1 und 2 genannten Leistungen vergleic
sind, wenn sie nach den ausschlieRlich fiir das in Artikel 3 des Einigungsvertrages gence
Gebiet geltenden Bestimmungen gezahlt werden,
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beziehen, endet ein Anspruch auf Krankengeld vom Beginn dieser Leistungen an; nach Be
dieser Leistungen entsteht ein neuer Krankengeldanspruch #gthtiber den Beginn der in
Satz 1 genannten Leistungen hinaus Krankengeld gezahlt worden und bersteigt dieses den
der Leistungen, kann die Krankenkasse den uberschie3enden Betrag vom Versicherten
zurtickfordern3in den Fallen der Nummer 4 gilt das Uberzahlte Krankengeld bis zur Héhe «
dort genannten Leistungen als VorschuRR des Tragers oder der Stelle; es ist zurlickzéiatden.
eine der in Satz 1 genannten Leistungen nicht mehr gezahlt, entsteht ein Anspruch auf Kranker
wenn das Mitglied bei Eintritt einer erneuten Arbeitsunfahigkeit mit Anspruch auf Krankeng
versichert ist.

(2) Das Krankengeld wird um den Zahlbetrag

1. der Altersrente, der Rente wegen Erwerbsunféhigkeit oder der Landabgaberente au
Alterssicherung der Landwirte,

2. der Rente wegen Berufsunfahigkeit oder der Teilrente wegen Alters aus der gesetzli
Rentenversicherung,

3. der Knappschaftsausgleichsleistung oder der Rente fir Bergleute oder

4. einer vergleichbaren Leistung, die von einem Trager oder einer staatlichen Stelle im Aus
gezabhlt wird,

5. von Leistungen, die ihrer Art nach den in den Nummern 1 bis 3 genannten Leistungen vergl
bar sind, wenn sie nach den ausschlief3lich fir das in dem in Artikel 3 des Einigungsvertr:
genannten Gebiets geltenden Bestimmungen gezahlt werden,

gekirzt, wenn die Leistung von einem Zeitpunkt nach dem Beginn der Arbeitsunfahigkeit oder

stationaren Behandlung an zuerkannt wird.

§ 51 Wegfall des Krankengeldes; Antrag auf Rehabilitation (1) Versicherten, deren Er-
werbsfahigkeit nach arztlichem Gutachten erheblich gefahrdet oder gemindert ist, kann die K
kenkasse eine Frist von zehn Wochen setzen, innerhalb der sie einen Antrag auf Mafl3na
zur Rehabilitation zu stellen habeiiaben diese Versicherten ihren Wohnsitz oder gewohnliche
Aufenthaltim Ausland, kann ihnen die Krankenkasse eine Frist von zehn Wochen setzen, inne
der sie entweder einen Antrag auf MaBnahmen zur Rehabilitation bei einem Leistungstrager mi
im Inland oder einen Antrag auf Rente wegen Erwerbsunfahigkeit bei einem Trager der gesetzli
Rentenversicherung mit Sitz im Inland zu stellen haben.

(2) Erfullen Versicherte die Voraussetzungen fir den Bezug der Regelaltersrente oder Alters
aus der Alterssicherung der Landwirte bei Vollendung des 65. Lebensjahres, kann ihner
Krankenkasse eine Frist von zehn Wochen setzen, innerhalb der sie den Antrag auf diese Lei
zu stellen haben.

(3) IStellen Versicherte innerhalb der Frist den Antrag nicht, entfallt der Anspruch auf Krankeng
mit Ablauf der Frist.2Wird der Antrag spater gestellt, lebt der Anspruch auf Krankengeld mit de
Tag der Antragstellung wieder auf.

Dritter Titel: Leistungsbeschrankungen

§ 52 Leistungsbeschrankung bei Selbstverschulden IHaben sich Versicherte eine Krankheit
vorsatzlich oder bei einem von ihnen begangenen Verbrechen oder vorsétzlichen Verg
zugezogen, kann die Krankenkasse sie an den Kosten der Leistungen in angemessener
beteiligen und das Krankengeld ganz oder teilweise fur die Dauer dieser Krankheit versager
zurlckfordern.
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Sechster Abschnitt: Gestaltungsleistungen
8§ 53 bis 57 (aufgehoben)

Siebter Abschnitt: Sterbegeld

§ 58 Sterbegeld Beim Tod eines Versicherten wird ein ZuschuRR zu den Bestattungskos
(Sterbegeld) gezahlt, wenn der Verstorbene am 1. Januar 1989 versichelbagSterbegeld
wird an denjenigen gezahlt, der die Bestattungskosten tragt.

§ 59 Hohe des Sterbegeldes Das Sterbegeld betragt beim Tod eines Mitglieds 2 100 Deutsc
Mark, beim Tod eines nach § 10 Versicherten 1 050 Deutsche Mark.

Achter Abschnitt: Fahrkosten

§ 60 Fahrkosten (1) !Die Krankenkasse tibernimmt nach den Abséatzen 2 und 3 die Kosten

Fahrten einschlief3lich der Transporte nach § 133 (Fahrkosten), wenn sie im Zusammenhan

einer Leistung der Krankenkasse notwendig sfdelches Fahrzeug benutzt werden kann, richte

sich nach der medizinischen Notwendigkeit im Einzelfall.

(2) Die Krankenkasse Ubernimmt die Fahrkosten in Hohe des 25 Deutsche Mark je F

Uibersteigenden Betrags

1. bei Leistungen, die stationar erbracht werden,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine stationdre Behandlung
erforderlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt einer fachlichen Betreuung
der besonderen Einrichtungen eines Krankenkraftwagens bedurfen oder bei denen die
Grund ihres Zustands zu erwarten ist (Krankentransport),

4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbehandlung sowie zu einel
handlung nach 8 115 a oder § 115 b, wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationére
teilstationare Krankenhausbehandlung (8 39) vermieden oder verkirzt wird oder diese 1
ausfihrbar ist, wie bei einer stationaren Krankenhausbehandlung.

2Im Ubrigen Ubernimmt die Krankenkasse die Fahrkosten, wenn der Versicherte durch

unzumutbar belastet wirde (§ 61) oder soweit § 62 dies vorstebiveit Fahrten nach Satz 1 von

Rettungsdiensten durchgefiihrt werden, zieht die Krankenkasse die Zuzahlung von 25 Deu

Mark je Fahrt von dem Versicherten ein.

(3) Als Fahrkosten werden anerkannt

1. bei Benutzung eines offentlichen Verkehrsmittels der Fahrpreis unter Ausschdpfen von F
preisermafigungen,

2. beiBenutzung eines Taxis oder Mietwagens, wenn ein 6ffentliches Verkehrsmittel nicht ber
werden kann, der nach 8§ 133 berechnungsfahige Betrag,

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

4. bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fir jeden gefahrenen Kilometer den jeweils
Grund des Bundesreisekostengesetzes festgesetzten Hochstbetrag fur Wegstreckenent
gung, hochstens jedoch die Kosten, die bei Inanspruchnahme des nach Nummer1 |
erforderlichen Transportmittels entstanden wéren.

(4) Die Kosten des Riicktransports in das Inland werden nicht Gbernont&8.bleibt unbe-

ruhrt.
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Neunter Abschnitt: Hartefélle

§ 61 Vollstandige Befreiung (1) 1Die Krankenkasse hat

1. Versicherte von der Zuzahlung zu Arznei-, Verband- und Heilmitteln, Hilfsmitteln sowie
stationaren Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen nach § 23 Abs. 4, 88 24, 40 oder § ¢
befreien,

2. bei der Versorgung mit Zahnersatz den von den Versicherten zu tragenden Anteil der Kc
nach § 30 Abs. 2 zu Ubernehmen und

3. die im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse notwendigen Fahrkosten
Versicherten zu Gibernehmen,

wenn die Versicherten unzumutbar belastet wirden.

(2) Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom Hunde!
monatlichen Bezugsgréf3e nach § 18 des Vierten Buches nicht Gberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundessozialhilfegesetz oder im Ral
der Kriegsopferfirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Arbeitslosenhilfe nach
Dritten Buch, Ausbildungsférderung nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz odel
Dritten Buch erhélt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer &hnlichen Einrichtung von ein
Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferflirsorge getragen werden.

(3) *Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen an

in dem gemeinsamen Haushalt lebender Angehorigerden Einnahmen zum Lebensunterhal

gehdren nicht Grundrenten, die Beschadigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach ¢

Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie

oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschéadigungsgesetz fir Schaden an Korper und Gesu

gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungse

(4) Derin Absatz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhéht sich fur den ersten in dem gemeins:

Haushalt lebenden Angehérigen des Versicherten um 15 vom Hundert und fiir jeden weiteren in

gemeinsamen Haushalt lebenden Angehérigen um 10 vom Hundert der monatlichen Bezugs

nach § 18 des Vierten Buches.

(5) Der Bescheid Uber eine Befreiung nach Absatz 1 darf keine Angaben Uber das Einkom

des Versicherten oder anderer zu beriicksichtigender Personen enthalten.

§ 62 Teilweise Befreiung (1) 1Die Krankenkasse hat die dem Versicherten wéhrend ein
Kalenderjahres entstehenden notwendigen Fahrkosten und Zuzahlungen zu Arznei-, Verbanc
Heilmitteln zu Gbernehmen, soweit sie die Belastungsgrenze UberstéjerBelastungsgrenze
betragt 2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt; fur Versicherte
wegen derselben Krankheit in Dauerbehandlung sind und ein Jahr lang Zuzahlungen in |
von mindestens 1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt gele
haben, entfallen die in Satz 1 genannten Zuzahlungen nach Ablauf des ersten Jahres fiir die w
Dauer dieser Behandlung, deren weitere Dauer der Krankenkasse jeweils spatestens vor Abla
zweiten Kalenderjahres nachzuweisen und vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherur
weit erforderlich zu priifen isBDie Krankenkasse kann insbesondere bei regelmaRig entstehen
Fahrkosten und Zuzahlungen eine Kostentibernahme in kiirzeren Zeitabstanden véBss .
Ermittlung des von der Krankenkasse zu tbernehmenden Anteils an Fahrkosten und Zuzahit
sowie der Belastungsgrenze nach Satz 1 und 2 werden die Fahrkosten und Zuzahlungen d
dem Versicherten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen und ihre Bruttoeinnal
zum Lebensunterhalt jeweils zusammengerechnet mit der Mal3gabe, daf? die Zuzahlungen r
denjenigen Versicherten entfallen, der wegen derselben Krankheit in Dauerbehandlung ist.
(1a) (aufgehoben)

(2) Bei der Ermittlung der Belastungsgrenze nach Absatz 1 sind die jahrlichen Bruttoeinnah
fur den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten um 1
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Hundert und fir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehérigen um 1C
Hundert der jahrlichen BezugsgroRe nach § 18 des Vierten Buches zu vermindern.

(2a) 'Die Krankenkasse hat bei der Versorgung mit Zahnersatz den von den Versicherte
tragenden Anteil der Kosten nach 8 30 Abs. 2 zu Ubernehmen, soweit der Anteil das Dreif:
der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt nach § 61
der zur vollstandigen Befreiung nach § 61 maRgebenden Einnahmegrenze tibéB¢eigin den
Versicherten zu tragende Anteil erhéht sich, wenn die Voraussetzungen des § 30 Abs. 2 Satz 3
erfllt sind um 10 Prozentpunkte, im Fall des § 30 Abs. 2 Satz 5 um 15 ProzentptDé&teson
den Versicherten nach den Séatzen 1 und 2 zu tragende Anteil darf den von den Versicherten
§ 30 Abs. 2 Satz 1 zu tragenden Anteil nicht Uberschreiten.

(3) 1861 Abs. 3 und 5 gilt.

§ 62 a (aufgehoben)

Zehnter Abschnitt: Weiterentwicklung der Versorgung

§ 63 Grundsatze (1) 1Die Krankenkassen und ihre Verbande kénnen im Rahmen ihrer gese
lichen Aufgabenstellung zur Verbesserung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Versorg
Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und |
gutungsformen der Leistungserbringung durchfiihren oder nach 8 64 vereinbaren.

(2) 1Die Krankenkassen konnen Modellvorhaben zu Leistungen zur Verhiitung und Friiherken
von Krankheiten sowie zur Krankenbehandlung, die nach den Vorschriften dieses Buches
auf Grund hiernach getroffener Regelungen keine Leistungen der Krankenversicherung
durchfiihren oder nach § 64 vereinbaren.

(3) Bei der Vereinbarung und Durchfiihrung von Modellvorhaben nach Absatz 1 kann \
den Vorschriften des Vierten Kapitels dieses Buches und des Krankenhausfinanzierungsge
sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen abgewichen werden; der Grur
der Beitragssatzstabilitat gilt entspreche#®egen diesen Grundsatz wird insbesondere fiir de
Fall nicht verstoRen, dall durch ein Modellvorhaben entstehende Mehraufwendungen c
nachzuweisende Einsparungen auf Grund der in dem Modellvorhaben vorgesehenen Maf3ne
ausgeglichen werdeBEinsparungen nach Satz 2 kénnen, soweit sie die Mehraufwendun
Uberschreiten, auch an die an einem Modellvorhaben teilnehmenden Versicherten weiterge
werden.

(4) Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 2 kénnen nur solche Leistungen sein,
deren Eignung als Leistung der Krankenversicherung die Bundesausschiisse nach § 91 im R:
der Beschlisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 oder der Ausschuss nach § 137 c Abs. 2im Ra
der Beschllisse nach § 137 ¢ Abs. 1 keine ablehnende Entscheidung getroffer?fiesagm der
biomedizinischen Forschung sowie Forschungen zur Entwicklung und Prifung von Arzneimit
und Medizinprodukten kénnen nicht Gegenstand von Modellvorhaben sein.

(5) Ziele, Dauer, Art und allgemeine Vorgaben zur Ausgestaltung von Modellvorhaben so
die Bedingungen fir die Teilnahme von Versicherten sind in der Satzung festzuiBgen.
Modellvorhaben sind im Regelfall auf langstens acht Jahre zu befritertrage nach § 64 Abs. 1
sind den fir die Vertragsparteien zustandigen Aufsichtsbehérden vorzulegen.

(6) Modellvorhaben nach den Abséatzen 1 und 2 konnen auch von den Kassenarztlichen
einigungen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung mit den Krankenkassen oder |
Verbanden vereinbart werdeiDie Vorschriften dieses Abschnitts gelten entsprechend.

§ 64 Vereinbarungen mit Leistungserbringern (1) Die Krankenkassen und ihre Verbande
kénnen mit den in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Leistungserbringerr
Gruppen von Leistungserbringern Vereinbarungen Uber die Durchfiihrung von Modellvorha
nach 8§ 63 Abs. 1 oder 2 schlieRéBoweit die arztliche Behandlung im Rahmen der vertragsérz
lichen Versorgung betroffen ist, kbnnen sie nur mit einzelnen Vertragséarzten, mit Gemeinsch:
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dieser Leistungserbringer oder mit Kassenéarztlichen Vereinigungen Vertrage tber die Durchfir
von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder 2 schliel3en.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen konnen mit der Kassenérztlichen Bundesverein
in den Bundesmantelvertragen Grundséatze zur Durchfiihrung von Modellvorhaben mit Vert
sarzten vereinbarefDabei konnen Regelungen zu den Voraussetzungen und Bedingungen fli
Teilnahme von Vertragsarzten sowie zur Festlegung einer Hochstzahl der zu beteiligenden .
getroffen werden.

(3) Werden in einem Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 Leistungen auBerhalb der fiir d
Leistungen geltenden Gesamtvergiitungen oder Budgets nach den §8 84 und 85 oder auf
der Krankenhausbudgets vergitet, sind die Gesamtvergltungen oder Budgets, in denen die
gaben fir diese Leistungen enthalten sind, entsprechend der Zahl und der Risikostruktur de
Modellvorhaben teilnehmenden Versicherten im Verhéltnis zur Gesamtzahl der Versicherte
verringern; die Budgets der teilnehmenden Krankenh&duser sind dem geringeren Leistungsur
anzupasserfKommt eine Einigung der zusténdigen Vertragsparteien Uber die Verringerung
Gesamtvergltungen oder Budgets nach Satz 1 nicht zustande, kénnen auch die Krankenl
oder ihre Verbande, die Vertragspartner der Vereinbarung nach Absatz 1 sind, das Schiedsam
§ 89 oder die Schiedsstelle nach § 18 a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes al
SVereinbaren alle gemaR § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes an der Pfleges
einbarung beteiligten Krankenkassen gemeinsam ein Modellvorhaben, das die gesamten mi
Budget nach § 12 der Bundespflegesatzverordnung verglteten Leistungen eines Krankenhau
Versicherte erfal3t, sind die vereinbarten Entgelte fir alle Benutzer des Krankenhauses einhe
zu berechnen.

(4) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kénnen Modellvorhaben zur Vermeidung e
unkoordinierten Mehrfachinanspruchnahme von Vertragséarzten durch die Versicherten durcl
ren.2Sie kénnen vorsehen, daB der Vertragsarzt, der vom Versicherten weder als erster Al
einem Behandlungsquartal noch mit Uberweisung noch zur Einholung einer Zweitmeinun
Anspruch genommen wird, von diesem Versicherten verlangen kann, daf3 die bei ihm in Ansp
genommenen Leistungen im Weg der Kostenerstattung abgerechnet werden.

8§ 65 Auswertung der Modellvorhaben 1Die Krankenkassen oder ihre Verbande haben eir
wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Modellvorhaben im Hinblick auf die Erreicht
der Ziele der Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder Abs. 2 nach allgemein anerkannten wis
schaftlichen Standards zu veranlass®er von unabhangigen Sachverstandigen zu erstellen
Bericht Uber die Ergebnisse der Auswertung ist zu veréffentlichen.

§ 65a Versichertenbonus in der hausérztlichen Versorgung 1Die Krankenkasse kann in

ihrer Satzung bestimmen, unter welchen Voraussetzungen ein Versicherter, der sich verpfli
vertragsarztliche Leistungen auBerhalb der hausarztlichen Versorgung nur auf Uberweisun
von ihm gewahlten Hausarztes in Anspruch zu nehmen, Anspruch auf einen Bonéis hai
der Satzung kann bestimmt werden, welche Facharztgruppen ohne Uberweisung in Ansj
genommen werden kénnetbie Hohe des Bonus richtet sich nach den erzielten Einsparungen

8§ 65b Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung (1) Die
Spitzenverbénde der Krankenkassen fordern mit jahrlich insgesamt zehn Millionen Deut
Mark je Kalenderjahr im Rahmen von Modellvorhaben gemeinsam und einheitlich Einrichtun
zur Verbraucher- oder Patientenberatung, die sich die gesundheitliche Information, Bera
und Aufklarung von Versicherten zum Ziel gesetzt haben und die von den Spitzenverbar
als forderungsfahig anerkannt wurd@bie Forderung einer Einrichtung zur Verbraucher- ode
Patientenberatung setzt deren Nachweis Uber ihre Neutralitat und Unabhangigkeit $®6aus.
Abs. 5 Satz 2 und § 65 gelten entsprechend.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben die Férdermittel nach Absatz 1 Satz 1
eine dem Anteil der Mitglieder ihrer Kassenart an der Gesamtzahl aller Mitglieder der Krankenl
sen entsprechende Umlage aufzubring®as Nahere zur Vergabe der Fordermittel vereinbare
die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich.
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§ 66 Unterstltzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern 1Die Krankenkassen konnen
die Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatzanspriichen, die bei der Inanspruchr
von Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern entstanden sind und nicht nach § 11
Zehnten Buches auf die Krankenkassen tbergehen, unterstitzen.

88 67 und 68 (aufgehoben)

Viertes Kapitel: Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungeserbringern
Erster Abschnitt: Allgemeine Grundséatze

§ 69 Anwendungsbereich  !Dieses Kapitel sowie die 88 63 und 64 regeln abschlieRend c
Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und ihrer Verbande zu Arzten, Zahnérzten, Psychc
peuten, Apotheken sowie sonstigen Leistungserbringern und ihren Verbanden, einschlie3lic
Beschliisse der Bundes- und Landesausschiisse nach den §§ 902bie $Rechtsbeziehungen
der Krankenkassen und ihrer Verbéande zu den Krankenhausern und ihren Verbanden w
abschlieRend in diesem Kapitel, in den 88 63, 64 und in dem Krankenhausfinanzierungsg
sowie den hiernach erlassenen Rechtsverordnungen gef&geltlie Rechtsbeziehungen nach der
Séatzen 1 und 2 gelten im Ubrigen die Vorschriften des Biirgerlichen Gesetzbuches entsprec
soweit sie mit den Vorgaben des § 70 und den Ubrigen Aufgaben und Pflichten der Beteiligten
diesem Kapitel vereinbar sinéDie Satze 1 bis 3 gelten auch, soweit durch diese Rechtsbeziehun
Rechte Dritter betroffen sind.

§ 70 Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit (1) Die Krankenkassen und die Leistungs-
erbringer haben eine bedarfsgerechte und gleichméaRige, dem allgemein anerkannten Stal
medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewahiiesten
Versorgung der Versicherten muf3 ausreichend und zweckmaRig sein, darf das Maf? des Notv
gen nicht Uberschreiten und muf3 in der fachlich gebotenen Qualitat sowie wirtschaftlich erbr
werden.

(2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch geeignete MaBnahmen au
humane Krankenbehandlung ihrer Versicherten hinzuwirken.

§ 71 Beitragssatzstabilitat (1) 'Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und d
Leistungserbringer haben die Vereinbarungen lber die Vergutungen nach diesem Buch unc
Krankenhausfinanzierungsgesetz sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelunc
zu gestalten, dass Beitragssatzerhthungen ausgeschlossen werden, es sei denn, die not
medizinische Versorgung ist auch nach Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne
tragssatzerhthungen nicht zu gewahrleisten (Grundsatz der Beitragssatzst&@iligigabenstei-
gerungen auf Grund von gesetzlich vorgeschriebenen Vorsorge- und Friiherkennungsmafdne
verletzen nicht den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat.

(2) 'Um den Vorgaben nach Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 1 zu entsprechen, darf die vereinbarte
anderung der jeweiligen Vergltung die sich bei Anwendung der Veranderungsrate fir das ges
Bundesgebiet nach Absatz 3 ergebende Veranderung der Vergiitung nicht tiberscAdeite.
chend von Satz 1 ist eine Uberschreitung zuldssig, wenn die damit verbundenen Mehraust
durch vertraglich abgesicherte oder bereits erfolgte Einsparungen in anderen Leistungsbere
ausgeglichen werde@Ubersteigt die Veranderungsrate in dem Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 d
Einigungsvertrages genannten Lander die Veranderungsrate fir das Ubrige Bundesgebiet
abweichend von Satz 1 jeweils diese Veréanderungsraten anzuwenden.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit stellt bis zum 15. September eines jeden Jahre
die Vereinbarungen der Vergitungen des jeweils folgenden Kalenderjahres die nach den Abs
1 und 2 anzuwendenden durchschnittlichen Veranderungsraten der beitragspflichtigen Einna
aller Mitglieder der Krankenkassen (8 267 Abs. 1 Nr. 2) je Mitglied getrennt nach dem gesan
Bundesgebiet, dem Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Léande
dem Ubrigen Bundesgebiet fir den gesamten Zeitraum der zweiten Halfte des Vorjahres
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der ersten Hélfte des laufenden Jahres gegenliber dem entsprechenden Zeitraum der jew
Vorjahre fest2Grundlage sind die vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse der Krankenkassen
45).3Die Feststellung wird durch Verdffentlichung im Bundesanzeiger bekannt gemBdht.
Veranderungsraten fir den Zeitraum des zweiten Halbjahres 1998 und des ersten Halbj
1999 gegeniiber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum gelten fir die Vereinbarungen fC
Kalenderjahr 2000 und werden am 4. Januar 2000 im Bundesanzeiger veroffentlicht.

(4) Die Vereinbarungen uber die Vergitung der Leistungen nach § 83 Abs. 1 und den
85, 125 und 127 sind den fir die Vertragsparteien zustandigen Aufsichtsbehdrden vorzule
2Die Aufsichtsbehdrden kénnen die Vereinbarungen bei einem RechtsverstoR innerhalb von
Monaten nach Vorlage beanstanden.

Zweiter Abschnitt: Beziehungen zu Arzten, Zahnéarzten und Psychotherapeuten

Erster Titel: Sicherstellung der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versor-

gung

§ 72 Sicherstellung der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung

(1) *Arzte, Zahnérzte, Psychotherapeuten und Krankenkassen wirken zur Sicherstellung
vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten zusamfSenveit sich die Vorschriften dieses
Kapitels auf Arzte beziehen, gelten sie entsprechend fiir Zahnarzte und Psychotherapeuten,

nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Die vertragsarztliche Versorgung ist im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und

Richtlinien der Bundesausschisse durch schriftliche Vertrage der Kassenarztlichen Vereinigu
mit den Verb&nden der Krankenkassen so zu regeln, dal3 eine ausreichende, zweckmafic
wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter Berlicksichtigung des allgemein anerkan
Standes der medizinischen Erkenntnisse gewahrleistet ist und die arztlichen Leistungen angen
vergltet werden.

(3) Fur die knappschaftliche Krankenversicherung gelten die Absétze 1 und 2 entsprechend, s
das Verhaltnis zu den Arzten nicht durch die Bundesknappschaft nach den 6rtlichen Verhaltn
geregelt ist.

(4) (aufgehoben)

§ 72 a Ubergang des Sicherstellungsauftrags auf die Krankenkassen (1) Haben mehr als
50 vom Hundert aller in einem Zulassungsbezirk oder einem regionalen Planungsbereich nied
lassenen Vertragsarzte auf ihre Zulassung nach 8 95 b Abs. 1 verzichtet oder die vertragsérz
Versorgung verweigert und hat die Aufsichtsbehtérde nach Anhérung der Landesverband
Krankenkassen, der Verbande der Ersatzkassen und der Kassenarztlichen Vereinigung festg
dafl3 dadurch die vertragsarztliche Versorgung nicht mehr sichergestellt ist, erfiillen insowei
Krankenkassen und ihre Verbénde den Sicherstellungsauftrag.

(2) An der Erfullung des Sicherstellungsauftrags nach Absatz 1 wirkt die Kassenarztliche
einigung insoweit mit, als die vertragsarztliche Versorgung weiterhin durch zugelassene
erméachtigte Arzte sowie durch erméchtigte arztlich geleitete Einrichtungen durchgefiihrt wird
(3) Erfullen die Krankenkassen den Sicherstellungsauftrag, schlieBen die Krankenkassen od
Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen gemeinsam und ein
Einzel- oder Gruppenvertrage mit Arzten, Zahnarzten, Krankenh&usern oder sonstigen geeig
Einrichtungen?Sie kénnen auch Eigeneinrichtungen geméafi § 140 Abs. 2 erriéMénArzten
oder Zahnarzten, die in einem mit anderen Vertragsarzten aufeinander abgestimmten Verfahre
Verhalten auf ihre Zulassung als Vertragsarzt verzichten (8§ 95 b Abs. 1), durfen keine Vertrage
Satz 1 abgeschlossen werden.

(4) 'Die Vertrage nach Absatz 3 dirfen mit unterschiedlichem Inhalt abgeschlossen w@iden.
Hohe der vereinbarten Vergiitung an Arzte oder Zahnarzte soll sich an Inhalt, Umfang
Schwierigkeit der zugesagten Leistungen, an erweiterten Gewahrleistungen oder eingeral
Garantien oder vereinbarten Verfahren zur Qualitatssicherung orienfiératen, die unmittelbar
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nach der Feststellung der Aufsichtsbehdrde nach Absatz 1 Vertrage nach Absatz 3 abschli
kénnen héhere Vergiitungsanspriiche eingerdumt werden als Arzten, mit denen erst spéter Ve
abgeschlossen werden.

(5) Soweit fur die Sicherstellung der Versorgung Vertrage nach Absatz 3 nicht ausreichen, kol
auch mit Arzten und geeigneten Einrichtungen mit Sitz im Ausland Vertrage zur Versorgung
Versicherten geschlossen werden.

(6) Arzte oder Einrichtungen, mit denen nach Absatz 3 und 5 Vertrdge zur Versorgung

Versicherten geschlossen worden sind, sind verpflichtet und befugt, die fiir die Erfullung

Aufgaben der Krankenkassen und die fiir die Abrechnung der vertraglichen Vergitung notwenc
Angaben, die aus der Erbringung, der Verordnung sowie der Abgabe von Versicherungsleistu
entstehen, aufzuzeichnen und den Krankenkassen mitzuteilen.

§ 73 Kassenarztliche Versorgung (1) Die vertragsarztliche Versorgung gliedert sich in
die hausérztliche und die facharztliche Versorgiige hausarztliche Versorgung beinhaltet
insbesondere

1. die allgemeine und fortgesetzte arztliche Betreuung eines Patienten in Diagnostik und The
bei Kenntnis seines hauslichen und familiaren Umfeldes,

2. die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer Ma3nahmen,

3. die Dokumentation, insbesondere Zusammenfiihrung, Bewertung und Aufbewahrung
wesentlichen Behandlungsdaten, Befunde und Berichte aus der ambulanten und statio
Versorgung,

4. die Einleitung oder Durchfihrung praventiver und rehabilitativer MalRnahmen sowie
Integration nichtarztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die Behandlungsmafl3nahme

(1a) An der hausarztlichen Versorgung nehmen

1. Allgemeinérzte,

2. Kinderarzte,

3. Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Teilnahme an der hauséarztlichen Verso
gewabhlt haben,

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

5. Arzte, die am 31. Dezember 2000 an der hausérztlichen Versorgung teilgenommen habel

teil (Hausarzte)?Die Ubrigen Facharzte nehmen an der facharztlichen Versorgungleil.Zu-

lassungsausschuss kann fur Kinderarzte und Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung eir

Satz 1 abweichende befristete Regelung treffen, wenn eine bedarfsgerechte Versorgung

gewahrleistet ist*Kinderarzte mit Schwerpunktbezeichnung kénnen auch an der fachérztlicl

Versorgung teilnehmeRDer Zulassungsausschuss kann Allgemeinédrzten und Arzten ohne

bietsbezeich nung, die im Wesentlichen spezielle Leistungen erbringen, auf deren Antrac

Genehmigung zur ausschlie3lichen Teilnahme an der fachéarztlichen Versorgung erteilen.

(1b) Ein Hausarzt darf mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten, die widerrufen werds

kann, bei Leistungserbringern, die einen seiner Patienten behandeln, die den Versicherte

treffenden Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke der Dokumentation und der wei

Behandlung erhebefDie einen Versicherten behandelnden Leistungserbringer sind verpflich

den Versicherten nach dem von ihm gewdhlten Hausarzt zu fragen und diesem mit schriftli

Einwilligung des Versicherten, die widerrufen werden kann, die in Satz 1 genannten Daten

Zwecke der bei diesem durchzufiihrenden Dokumentation und der weiteren Behandlung zu

mitteln; die behandelnden Leistungserbringer sind berechtigt, mit schriftlicher Einwilligung ¢

Versicherten, die widerrufen werden kann, die fiir die Behandlung erforderlichen Behandlungsc

und Befunde bei dem Hausarzt und anderen Leistungserbringern zu erheben und fir die Zv

der von ihnen zu erbringenden Leistungen zu verarbeiten und zu néemHausarzt darf die

ihm nach den Séatzen 1 und 2 Ubermittelten Daten nur zu dem Zweck verarbeiten und nutze
dem sie ihm Ubermittelt worden sind; er ist berechtigt und verpflichtet, die fir die BehandIt
erforderlichen Daten und Befunde an die den Versicherten auch behandelnden Leistungserb

mit dessen schriftlicher Einwilligung, die widerrufen werden kann, zu Ubermitt&la76 Abs. 2
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Satz 1 Halbsatz 2 bleibt unberihtBei einem Hausarztwechsel ist der bisherige Hausarzt d
Versicherten verpflichtet, dem neuen Hausarzt die bei ihm tber den Versicherten gespeict
Unterlagen mit dessen Einverstandnis vollstandig zu Gbermitteln; der neue Hausarzt darf d
diesen Unterlagen enthaltenen personenbezogenen Daten erheben.

(1c) Die Spitzenverbande der Krankenkassen vereinbaren mit der Kassenarztlichen Bunde
einigung gemeinsam und einheitlich das Néhere, insbesondere tber Inhalt und Umfang der
sarztlichen VersorgungDie Vertragsparteien regeln die Bedingungen, zu denen Kinderéarzte
Internisten ohne Teilgebietsbezeichnung bis zum 31. Dezember 1995 sowohl an der hausérzt
als auch an der fachérztlichen Versorgung teilnehmen kénnen.

(2) 1Die vertragsarztliche Versorgung umfaft die

1. arztliche Behandlung,

2. zahnarztliche Behandlung einschlieflich der Versorgung mit Zahnersatz; kieferorthopadi
Behandlung nach MaRgabe des § 28 Abs. 2,

3. MaBnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten,

4. arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,

5. Verordnung von medizinischen Leistungen der Rehabilitation, Belastungserprobung
Arbeitstherapie,

6. Anordnung der Hilfeleistung anderer Personen,

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

8. Verordnung hauslicher Krankenpflege,

9. Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten, die die Krankenkassen
der Medizinische Dienst (8 275) zur Durchfihrung ihrer gesetzlichen Aufgaben oder die
Versicherten fir den Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts bendétigen,

10. medizinische MalRnahmen zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft nach § 27 a Abs. 1
11. arztlichen MaRnahmen nach den 88 24 a und 24 b,

12. Verordnung von Soziotherapie.

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

(3) ln den Gesamtvertragen ist zu vereinbaren, inwieweit MaRnahmen zur Vorsorge und Rel
litation, soweit sie nicht zur kassendrztlichen Versorgung nach Absatz 2 gehéren, Gegenstar
kassenéarztlichen Versorgung sind.

(4) Krankenhausbehandlung darf nur verordnet werden, wenn eine ambulante Versorgun
Versicherten zur Erzielung des Heil- oder Linderungserfolgs nicht ausréRiet Notwendigkeit
der Krankenhausbehandlung ist bei der Verordnung zu begrifideder Verordnung von
Krankenhausbehandlung sind in den geeigneten Fallen auch die beiden nachsterreichbare
die vorgesehene Krankenhausbehandlung geeigneten Krankenh&auser anAQgebearzeichnis
nach § 39 Abs. 3 ist zu beriicksichtigen.

(5) Der an der kassenarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt und die erméachtigte arz
geleitete Einrichtung sollen bei der Verordnung von Arzneimitteln die Preisvergleichsliste n
§92 Abs. 2 beachten und auf dem Verordnungsblatt ihre Entscheidung kenntlich macher
die Apotheke ein preisgiinstigeres wirkstoffgleiches Arzneimittel anstelle des verordneten Mi
abgeben darfVerordnet der Arzt ein Arzneimittel, dessen Preis den Festbetrag nach &
Uiberschreitet, hat der Arzt den Versicherten Uber die sich aus seiner Verordnung ergebende |
zur Ubernahme der Mehrkosten hinzuweisen.

(6) 1Zur kassenarztlichen Versorgung gehéren MaRnahmen zur Friherkennung von Krankh
nicht, wenn sie im Rahmen der Krankenhausbehandlung oder der stationaren Entbindung d
gefuhrt werden, es sei denn, die arztlichen Leistungen werden von einem Belegarzt erbracht
(7) *0ber die Erbringung der arztlichen Leistungen nach § 135 Abs.1 Satz 4, die von e
Krankenkasse nach § 56 Abs. 1 oder 2 als Satzungsleistung vorgesehen sind, schlieBen die |
der Gesamtvertrage Vereinbarungen.
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§ 73 a Strukturvertrage (1) 1Die Kassenarztlichen Vereinigungen konnen mit den Lande
verbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen in den Vertrdgen nac
Versorgungs- und Vergutungsstrukturen vereinbaren, die dem vom Versicherten gewahlten Hau
oder einem von ihm gewahlten Verbund haus- und facharztlich tatiger Vertragsarzte (vern
Praxen) Verantwortung fir die Gewahrleistung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vertra
arztlichen Versorgung sowie der &rztlich verordneten oder veranlafdten Leistungen insgesam
fur inhaltlich definierte Teilbereiche dieser Leistungen tibertragen; § 71 Abs. 3]jdtkonnen fur
nach Satz 1 bestimmte Leistungen ein Budget vereinbébas Budget umfalt Aufwendungen flr
die von beteiligten Vertragsarzten erbrachten Leistungen; in die Budgetverantwortung kdnne
veranlaRten Ausgaben flr Arznei-, Verband- und Heilmittel sowie weitere Leistungsbereiche
bezogen werdertFur die Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen kénnen die Vertragspart
von den nach § 87 getroffenen Leistungsbewertungen abweithiEnTeilnahme von Versicherten
und Vertragsarzten ist freiwillig.

(2) Die Vertragspartner der Vertrage nach § 82 Abs. 1 kdnnen Rahmenvereinbarungen zum |
und zur Durchfiihrung der Vereinbarungen nach Absatz 1 treffen, die von den Vertragspart
nach Absatz 1 unter Berlicksichtigung regionaler Bedurfnisse ausgestaltet werden RSimen
schaffen in den Bestimmungen der Bundesmantelvertrage die Voraussetzungen zur Durchfi
der Vertrdge nach Absatz 1.

§ 74 Stufenweise Wiedereingliederung 1K6nnen arbeitsunfahige Versicherte nach arztliche
Feststellung ihre bisherige Tatigkeit teilweise verrichten und kdnnen sie durch eine stufenw
Wiederaufnahme ihrer Tétigkeit voraussichtlich besser wieder in das Erwerbsleben eingegli
werden, soll der Arzt auf der Bescheinigung Uber die Arbeitsunfahigkeit Art und Umfa
der mdoglichen Tatigkeiten angeben und dabei in geeigneten Fallen die Stellungnahme
Betriebsarztes oder mit Zustimmung der Krankenkasse die Stellungnahme des Medizinis
Dienstes (§ 275) einholen.

§ 75 Inhalt und Umfang der Sicherstellung (1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und
die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben die vertragsarztliche Versorgung in de
§ 73 Abs. 2 bezeichneten Umfang sicherzustellen und den Krankenkassen und ihren Verb:
gegenuber die Gewahr dafiir zu tibernehmen, dafd die vertragsarztliche Versorgung den geset:
und vertraglichen Erfordernissen entspriditie Sicherstellung umfaf3t auch die vertragsarztlich
Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die notarztliche Versor
im Rahmen des Rettungsdienstes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt.

(2) 1Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen habe
Rechte der Vertragsarzte gegentiber den Krankenkassen wahrzunéBiméraben die Erfullung
der den Vertragsarzten obliegenden Pflichten zu Uberwachen und die Vertragséarzte, s
notwendig, unter Anwendung der in 8 81 Abs. 5 vorgesehenen MaRnahmen zur Erfullung di
Pflichten anzuhalten.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen h
auch die arztliche Versorgung von Personen sicherzustellen, die auf Grund dienstrechtl
Vorschriften Uber die Gewahrung von Heilfiirsorge einen Anspruch auf unentgeltliche arztli
Versorgung haben, soweit die Erfullung dieses Anspruchs nicht auf andere Weise gewahrl
ist. 2Die arztlichen Leistungen sind so zu vergiten, wie die Ersatzkassen die vertragsarztli
Leistungen vergitedDie Satze 1 und 2 gelten entsprechend fiur arztliche Untersuchung
zur Durchfthrung der allgemeinen Wehrpflicht sowie Untersuchungen zur Vorbereitung
Personalentscheidungen und betriebs- und flirsorgeéarztliche Untersuchungen, die von offer
rechtlichen Kostentragern veranlaf3t werden.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen h
auch die arztliche Behandlung von Gefangenen in Justizvollzugsanstalten in Notfallen aulRe
der Dienstzeiten der Anstaltsarzte und Anstaltszahnarzte sicherzustellen, soweit die Behan
nicht auf andere Weise gewahrleistet ##tbsatz 3 Satz 2 gilt entsprechend.
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(5) Soweit die arztliche Versorgung in der knappschaftlichen Krankenversicherung nicht dt
Knappschaftsarzte sichergestellt wird, gelten die Absatze 1 und 2 entsprechend.

(6) Mit Zustimmung der Aufsichtsbehorden kénnen die Kassenarztlichen Vereinigungen
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen weitere Aufgaben der arztlichen Versorgung insbeso
fur andere Trager der Sozialversicherung tibernehmen.

(7) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben die erforderlichen Richtlinien fiir
Durchfiihrung der von ihnen im Rahmen ihrer Zustandigkeit geschlossenen Vertrage aufzusts
2Sie haben insbesondere die Uberbezirkliche Durchfiihrung der vertragséarztlichen Versor
und den Zahlungsausgleich hierfiir zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen zu3zigeln.
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben auch Richtlinien Giber die Betriebs-, Wirtschafts
Rechnungsfiihrung der Kassenarztlichen Vereinigungen aufzustellen.

(8) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen h
durch geeignete Maflinahmen darauf hinzuwirken, daf3 die zur Ableistung der Vorbereitungsz
von Arzten sowie die zur allgemeinmedizinischen Weiterbildung in den Praxen niedergelass
Vertragséarzte bendtigten Pléatze zur Verfligung stehen.

(9) Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, mit Einrichtungen nach 8§13
Schwangerschaftskonfliktgesetzes auf deren Verlangen Vertrdge tber die ambulante Erbrir
der in 8§24 b aufgefiihrten arztlichen Leistungen zu schlieBen und die Leistungen aul3el
des Verteilungsmafstabes nach den zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen un
Einrichtungen nach § 13 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes oder deren Verbanden verein
Séatzen zu verguten.

(10) (aufgehoben)

§ 76 Freie Arztwahl (1) !Die Versicherten kdnnen unter den zur vertragsarztlichen Versorgu
zugelassenen Arzten, den erméachtigten Arzten, erméchtigten &rztlich geleiteten Einrichtunger
Zahnkliniken der Krankenkassen, den Eigeneinrichtungen der Krankenkassen nach § 140 /
Satz 2, den nach § 72 a Abs. 3 vertraglich zur &rztlichen Behandlung verpflichteten Arzten
Zahnéarzten, den zum ambulanten Operieren zugelassenen Krankenh&ausern sowie den Einrich
nach § 75 Abs. 9 frei wahleBAndere Arzte diirfen nur in Notfallen in Anspruch genommer
werden.2Die Inanspruchnahme der Eigeneinrichtungen der Krankenkassen nach § 140 Al
und 2 Satz 1 richtet sich nach den hiertiber abgeschlossenen Verttageihund Umfang der
Eigeneinrichtungen dirfen auf Grund vertraglicher Vereinbarung vermehrt werden, wenn
Voraussetzungen des 8§ 140 Abs. 2 Satz 1 erfillt sind.

(2) wird ohne zwingenden Grund ein anderer als einer der nachsterreichbaren an der ve
sérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte oder arztlich geleiteten Einrichtungen in Ansp
genommen, hat der Versicherte die Mehrkosten zu tragen.

(3) 1Die Versicherten sollen den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arz
nerhalb eines Kalendervierteljahres nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes weébseln.
Versicherte wahlt einen HausarZDer Arzt hat den Versicherten vorab tber Inhalt und Umfang de
hausérztlichen Versorgung (§ 73) zu unterrichten; eine Teilnahme an der hausérztlichen Versol
hat er auf seinem Praxisschild anzugeben.

(3a) 'Die Partner der Vertrage nach §82 Abs. 1 haben geeignete MaRnahmen zu vereinb
die einer unkoordinierten Mehrfachinanspruchnahme von Vertragsérzten entgegenwirken un
Informationsaustausch zwischen vor- und nachbehandelnden Arzten gewahrleisten.

(4) 'Die Ubernahme der Behandlung verpflichtet die in Absatz1 genannten Personen
Einrichtungen dem Versicherten gegeniiber zur Sorgfalt nach den Vorschriften des birgerli
Vertragsrechts.

(5) 1Die Versicherten der knappschaftlichen Krankenversicherung konnen unter den Knappsc
sarzten und den in Absatz 1 genannten Personen und Einrichtungen frei wBldeAbséatze 2
bis 4 gelten entsprechend.
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Zweiter Titel: Kassenarztliche und Kassenzahnarztliche Vereinigungen

§ 77 Kassenarztliche Vereinigungen und Bundesvereinigungen (1) 1Zur Erfullung der
ihnen durch dieses Buch Ubertragenen Aufgaben der vertragsarztlichen Versorgung bilde
Vertragsarzte fir den Bereich jedes Landes eine Kassenarztliche und eine Kassenzahnar:
Vereinigung (Kassenarztliche Vereinigungetidassenarztliche Vereinigungen, deren Bereich
am 1. Januar 1989 von der Regelung nach Satz 1 abweichen, bestehen fort, wenn die fi
Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander ihre Zustimmung
bis zum 31. Dezember 1989 versagen.

(2) 1Die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der Lander k&
ihre Zustimmung nach Absatz 1 Satz 2 unter Einhaltung einer einjahrigen Frist zum E
eines Kalenderjahres widerruféiversagen oder widerrufen sie die Zustimmung, regeln sie d
Durchfiihrung der erforderlichen Organisationsanderungen.

(3) Ordentliche Mitglieder der fiir ihren Arztsitz zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung s
die zugelassenen ArztéAuRerordentliche Mitglieder der fur die Filhrung des Arztregisters zust
digen Kassenarztlichen Vereinigung sind die in das Arztregister eingetragenen nichtzugelas:
Arzte.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen bilden die Kassenarztliche Bundesvereinigung unc
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (Kassenarztliche Bundesvereinigungen).

(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
Koérperschaften des offentlichen Rechts.

(6) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen we
durch ihre Vorstande oder einzelne Vorstandsmitglieder gerichtlich und au3ergerichtlich vertre
2Das Nahere bestimmt die Satzung.

§ 78 Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen, Vermogen, Statistiken (1) 'Die Aufsicht
Uber die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen fuhrt der Bundesminister fir Gesundheit, die
sicht Gber die Kassenarztlichen Vereinigungen fihren die fiir die Sozialversicherung zustanc
obersten Verwaltungsbehdorden der Lander.

(2) Die Aufsicht Uber die fir den Bereich mehrerer Lander gebildeten gemeinsamen Kassen
lichen Vereinigungen fuhrt die fur die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbeh
des Landes, in dem diese Vereinigungen ihren Sitz halida. Aufsicht ist im Benehmen mit den
zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der beteiligten Lander wahrzunehmen.

(3) Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem RREh§S 88
und 89 des Vierten Buches gelten entsprechéfigh das Haushalts- und Rechnungswese
einschlielich der Statistiken gelten die §8 67 bis 70 Abs. 1 und 5, 8§ 72 bis 77 Abs. 1, §
und 79 a Abs. 1 und 2 in Verbindung mit Abs. 3 a, fiir das Vermdgen die 88 80 und 85 des Vie
Buches entsprechend.

§ 79 Selbstverwaltungsorgane (1) 1Selbstverwaltungsorgane der Kassenarztlichen Vereir
gungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sind die Vertreterversammlung un
Vorstand.

(2) 1Die Satzungen bestimmen die Zahl der Mitglieder der Vertreterversammlungen der Kas
arztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereiniguiiignede Kassenarzt-
liche Vereinigung muf? mindestens ein Vertreter der Vertreterversammlung der Kassenarztli
Bundesvereinigung angehdren.

(3) 1Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und bei den Kassenarztlichen Bundesvereinigu
bestimmen die Satzungen die Zahl der Vorstandsmitglieder.

(4) 'Fur die Haftung der Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane gilt § 42 Abs. 1 bis 3 des Viel
Buches entsprechend.

§ 79 a Verhinderung von Organen; Bestellung eines Beauftragten (1) 1Solange und soweit
die Wahl zu Selbstverwaltungsorganen nicht zustande kommt oder Selbstverwaltungsorgan:
weigern, ihre Geschafte zu flhren, nimmt auf Kosten der Kassenarztlichen Vereinigung
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der Kassenarztlichen Bundesvereinigung die Aufsichtsbehorde selbst oder ein von ihr best
Beauftragter die Aufgaben der Kassenérztlichen Vereinigung oder der Kassenarztlichen Bui
vereinigung wahr?Auf deren Kosten werden ihre Geschafte durch die Aufsichtsbehdrde sel
oder durch den von ihr bestellten Beauftragten auch dann gefiihrt, wenn Selbstverwaltungso
die Funktionsféahigkeit der Kérperschaft geféahrden, insbesondere wenn sie die Kdrperschaft
mehr im Einklang mit den Gesetzen und der Satzung verwalten, die Aufldsung der Kassenérztl
Vereinigung betreiben oder das Vermdgen geféahrdende Entscheidungen beabsichtigen oder t
(2) Der Ubernahme der Geschafte durch die Aufsichtsbehérde selbst oder der Einsetzung
Beauftragten hat eine Anordnung vorauszugehen, mit der die Aufsichtsbehtrde der Kassel
lichen Vereinigung aufgibt, innerhalb einer bestimmten Frist das Erforderliche zu veranlas
2Widerspruch und Klage gegen die Anordnung und die Entscheidung Uber die Bestellung
Beauftragten oder die Wahrnehmung der Aufgaben der Kassenarztlichen Vereinigung ode
Kassenarztlichen Bundesvereinigung durch die Aufsichtsbehdrde selbst haben keine aufschie
Wirkung. 3Die Aufsichtsbehorde oder die von ihr bestellten Beauftragten haben die Stellung
Organs der Kassenarztlichen Vereinigung, flir das sie die Geschéfte fihren.

8§ 79 b Beratender FachausschuB fuir Psychotherapie 1Bei den Kassenarztlichen Verei-
nigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung wird ein beratender Fachausscht
Psychotherapie gebildeDer AusschuB besteht aus finf Psychologischen Psychotherapeuten
einem Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie Vertretern der Arzte in gleicher Zah
von der Vertreterversammlung aus dem Kreis der ordentlichen Mitglieder ihrer Kassenarztlic
Vereinigung in unmittelbarer und geheimer Wahl gewahlit werdéir die Wahl der Mitglieder
des Fachausschusses bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gilt Satz 2 mit der Mal
daf die von den Psychotherapeuten gestellten Mitglieder des Fachausschusses zugelasse
chotherapeuten sein musséAbweichend von Satz 2 werden fur die laufende Wahlperiod
der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung die vor
Psychotherapeuten gestellten Mitglieder des Fachausschusses auf Vorschlag der fir die beru
Interessen mafRgeblichen Organisationen der Psychotherapeuten auf Landes- und Bundeseb
der jeweils zustandigen Aufsichtsbehorde beruf®am Ausschul ist vor Entscheidungen der Kas
senarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung in den die Sicherste
der psychotherapeutischen Versorgung bertihrenden wesentlichen Fragen rechtzeitig Geleg
zur Stellungnahme zu gebéigeine Stellungnahmen sind in die Entscheidungen einzubezieh
"Das Nahere regelt die Satzuri@ie Befugnisse der Vertreterversammilungen der Kassenarztlich
Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung bleiben unberthrt.

§ 79 c Beratender Fachausschuss fur hausérztliche Versorgung; weitere beratende Fach-
ausschiisse  1Bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung wird ein beratender Fachausschus
die hausarztliche Versorgung gebildet, der aus Mitgliedern besteht, die an der hausarztlicher
sorgung teilnehmerWeitere beratende Fachausschisse konnen gebildet wébdemMitglieder
der beratenden Fachausschusse sind von der Vertreterversammlung aus dem Kreis der Mit
der Kassenarztlichen Vereinigungen in unmittelbarer und geheimer Wahl zu wébénNahere
Uber die beratenden Fachausschiisse und ihre Zusammensetzung regelt die Saf2un&Gatz 5
bis 8 gilt entsprechend.

§ 80 Wahlen (1) 'Die ordentlichen und die auRerordentlichen Mitglieder der Kassenarz
chen Vereinigungen wahlen getrennt aus ihrer Mitte in unmittelbarer und geheimer Wahl
Mitglieder der Vertreterversammlungeiie auRerordentlichen Mitglieder der Kassenérztliche
Vereinigungen sind im Verhaltnis ihrer Zahl zu der der ordentlichen Mitglieder in der Vertreterv
sammlung vertreten, hochstens aber mit einem Funftel der Mitglieder der Vertreterversamm|
3Die Vertreter der ordentlichen Mitglieder jeder Vertreterversammlung wahlen aus dem Kreis
ordentlichen Mitglieder ihrer Kassenérztlichen Vereinigung in unmittelbarer und geheimer W\
die ihr zustehenden Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenérztlichen Bundesvereini
4Entsprechendes gilt fir die auBerordentlichen Mitglieder.
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(1a) Die Psychotherapeuten, die ordentliche und auRerordentliche Mitglieder der Kassenarztli
Vereinigungen sind, wahlen getrennt aus ihrer Mitte und getrennt von den tbrigen Mitglieder
unmittelbarer und geheimer Wahl ihre Mitglieder in die Vertreterversammlui§és.sind im
Verhaltnis ihrer Zahl zu der der ordentlichen und auf3erordentlichen arztlichen Mitglieder
Kassenarztlichen Vereinigungen in den Vertreterversammlungen vertreten, hdchstens abe
einem Zehntel der Mitglieder der Vertreterversammiwiier Anteil, der auf die Psychotherapeuten
entfallt, die aulRerordentliche Mitglieder sind, ergibt sich aus dem Verhaltnis ihrer Zahl zu
der Psychotherapeuten, die ordentliche Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigung sind, be
aber hochstens ein Funftel der Psychotherapeuten in der Vertreterversanfrahsajz 1 Satz 3
und 4 gilt fir die Wahl der Vertreter der Psychotherapeuten in die Vertreterversammlung
Kassenarztlichen Bundesvereinigung entsprechend.

(2) Die Vertreterversammlung wahlt in unmittelbarer und geheimer Wahl

1. aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden und einen stellvertretenden Vorsitzenden,

2. die Mitglieder des Vorstands,

3. den Vorsitzenden des Vorstands und den stellvertretenden Vorsitzenden des Vorstands.
2Der Vorsitzende der Vertreterversammlung und sein Stellvertreter dirfen nicht zugleich Vol
zender oder stellvertretender Vorsitzender des Vorstands sein.

(3) Die Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane der Kassenarztlichen Vereinigungen und
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen werden flr vier Jahre gefi@iBlAmtsdauer endet ohne
Ricksicht auf den Zeitpunkt der Wahl jeweils mit dem Schluf des vierten KalenderjéDies.
Gewabhlten bleiben nach Ablauf dieser Zeit bis zur Amtstibernahme ihrer Nachfolger im Amt.

§ 81 Satzung (1) !Die Vertreterversammlung beschliet die Satzdbie Satzung bedarf der

Genehmigung der Aufsichtsbehord8ie muRR Bestimmungen enthalten tber

1. Namen, Bezirk und Sitz der Vereinigung,

2. Zusammensetzung, Wahl, Amtsfihrung sowie Aufgaben und Befugnisse der Selbstvel

tungsorgane,

Offentlichkeit der Vertreterversammlung,

Rechte und Pflichten der Mitglieder,

Aufbringung und Verwaltung der Mittel,

jahrliche Prufung der Betriebs- und Rechnungsfuhrung,

Anderung der Satzung,

Art der Bekanntmachungen.

(2) 1Sollen Verwaltungs- und Abrechnungsstellen errichtet werden, missen die Satzungelr

Kassenarztlichen Vereinigungen Bestimmungen Uber Errichtung und Aufgaben dieser St

enthalten.

(3) Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen miissen Bestimmungen enthalten,

denen

1. die von den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen abzuschlielenden Vertrage und die
gefal3ten Beschlusse sowie die Bestimmungen Uber die Uberbezirkliche Durchfiihrung
vertragsérztlichen Versorgung und den Zahlungsausgleich zwischen den Kassenarztl
Vereinigungen fur die Kassenarztlichen Vereinigungen und ihre Mitglieder verbindlich sinc

2. die Richtlinien nach § 75 Abs. 7, § 92 und §8 136 a und 136 b Abs. 1 und 2 fir die Kassen:
lichen Vereinigungen und ihre Mitglieder verbindlich sind.

(4) Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen missen Bestimmungen enthalten b

Fortbildung der Arzte auf dem Gebiet der vertragséarztlichen Téatigkeit, das Nahere (iber die

und Weise der Fortbildung sowie die Teilnahmepflicht.

(5) Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen mussen ferner die Voraussetzu

und das Verfahren zur Verhangung von MaflRnahmen gegen Mitglieder bestimmen, die

vertragsarztlichen Pflichten nicht oder nicht ordnungsgeman erfdMafinahmen nach Satz 1

sind je nach der Schwere der Verfehlung Verwarnung, Verweis, GeldbuRe oder die Anordr

des Ruhens der Zulassung oder der vertragsarztlichen Beteiligung bis zu zwei 3aheen.

ONoO O A~W
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HochstmaR der GeldbuRRen kann bis zu 20 000 Deutsche Mark betf&gevorverfahren (§8
des )-findet nicht statt.

Dritter Titel: Vertrage auf Bundes- und Landesebene

§ 82 Grundsitze (1) !Den allgemeinen Inhalt der Gesamtvertrage vereinbaren die Kassené
lichen Bundesvereinigungen mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen in Bundesmantel
gen.2Der Inhalt der Bundesmantelvertrage ist Bestandteil der Gesamtvertrage.

(2) 1Die Vergutungen der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und &rz
geleiteten Einrichtungen werden von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verb
der Ersatzkassen mit den Kassenarztlichen Vereinigungen durch Gesamtvertrage gbiegel
Verhandlungen kénnen auch von allen Kassenarten gemeinsam gefiihrt werden.

(3) (aufgehoben)

§ 83 Gesamtvertrage (1) 1Die Kassenarztlichen Vereinigungen schlieRen mit den Landesv
béanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen Gesamtvertradge mit Wirkt
die beteiligten Krankenkassen tber die vertragsarztliche Versorgeiagdie Bundesknappschaft
gilt Satz 1 entsprechend, soweit die arztliche Versorgung durch die Kassenarztliche Vereini
sichergestellt wird3g 82 Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend.

(2) 1in den Gesamtvertragen sind auch Verfahren zu vereinbaren, die die Prifung der Abr
nungen auf RechtmaRigkeit durch Plausibilitatskontrollen der Kassenéarztlichen Vereinigun
insbesondere auf der Grundlage von Stichproben, ermagliébabei sind Anzahl und Haufigkeit

der Priifungen festzulegetGegenstand der Priifungen nach Satz 1 ist insbesondere die Uber
fung des Umfangs der je Tag abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den damit verbund
Zeitaufwand.

(3) und (4) (aufgehoben)

§ 84 Arznei- und Heilmittelbudget; RichtgroRen (1) Die Landesverbéande der Krankenkas-
sen und die Verbande der Ersatzkassen vereinbaren gemeinsam und einheitlich mit der
senarztlichen Vereinigung ein Budget als Obergrenze fir die insgesamt von den Vertragsa
veranlaRten Ausgaben fur Arznei-, Verband- und Heilmifiehs Budget ist fiur das jeweils
folgende Kalenderjahr zu vereinbaréBei der Anpassung des Budgets sind

1. Veranderungen der Zahl und der Altersstruktur der Versicherten,

2. Veranderungen der Preise der Arznei-, Verband- und Heilmittel,

3. Veranderungen der gesetzlichen Leistungspflicht der Krankenkassen,

4. bestehende Wirtschaftlichkeitsreserven und Innovationen

zu beriicksichtigerfUbersteigen die Ausgaben fir Arznei-, Verband- und Heilmittel das verei
barte Budget, verringern sich die Gesamtvergitungen um den Ubersteigenden Betrag, be
auf 5 vom Hundert des BudgefDer Ausgleich muR bis zum 31. Dezember des zweiten auf dt
Budgetzeitraum folgenden Jahres abgeschlossen sein; der Ausgleichsbetrag verringert sich t
nach § 106 vom Prifungsausschuss auf Grund von Prifungen der Verordnungen von Arznei-
band- und Heilmitteln fur den Budgetzeitraum festgesetzten Regf@selibersteigende Betrag
nach Satz 4 ist, gesondert nach Ausgaben in der Allgemeinen Krankenversicherung und i
Krankenversicherung der Rentner, auf die beteiligten Krankenkassen entsprechend der jewe
Zahl der Behandlungsfélle aufzuteil€husgaben nach Satz 4 sind auch Ausgaben fir Arzne
Verband- und Heilmittel, die durch Kostenerstattung vergiitet worden &imderschreiten die
Ausgaben fur Arznei-, Verband- und Heilmittel das Budget nach Satz 1, kdnnen die Vertragspa
Vereinbarungen Uber die Verwendung des Unterschreitungsbetrags mit dem Ziel der Verbess
der Qualitét der Versorgung treffen.

(2) Die Krankenkassen erfassen die wahrend der Geltungsdauer der Budgets nach Ab:
veranlaf3ten Ausgaben nach Absatz 1 Satz 4 nicht versichertenbezogen und Gibermitteln die An
jeweils an die Kassenarztliche Vereinigung, der die Arzte, die die Ausgaben veranlaR3t haben,
horen.2Die Krankenkassen kdnnen Arbeitsgemeinschaften nach § 219 mit der Zusammenfiih
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und Ubermittlung der Daten beauftragéDie Arbeitsgemeinschaften kénnen die Daten fur de
jeweiligen Geltungsbereich der Budgets an die dafir zustandige Arbeitsgemeinschaft ibermi
48 304 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 gilt entsprechend.

(3) Fur die Wirtschaftlichkeitspriifungen nach § 106 vereinbaren die Vertragspartner nach
satz 1 einheitliche arztgruppenspezifische Richtgréf3en fur das Volumen der je Arzt verordr
Leistungen, insbesondere von Arznei-, Verband- und Heilmitteln.

(4) Das Budget nach Absatz 1 und die RichtgroRen nach Absatz 3 gelten bis zum Inkrafttr
von Folgevereinbarungen.

(5) Der Bundesminister fir Gesundheit kann bei Ereignissen mit erheblicher Folgewirki
fur die medizinische Versorgung zur Gewahrleistung der notwendigen Versorgung mit Arzr
Verband- und Heilmitteln die Budgets nach Absatz 1 durch Rechtsverordnung mit Zustimm
des Bundesrats erhéhen.

§ 85 Gesamtvergitung (1) Die Krankenkasse entrichtet nach MaRgabe des Gesamtvertra
fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung mit befreiender Wirkung eine Gesamtvergutur
die Kassenérztliche Vereinigung.

(2) Die Hohe der Gesamtvergltung wird im Gesamtvertrag mit Wirkung fir die beteiligt
Krankenkassen vereinbafDie Gesamtvergitung ist das Ausgabenvolumen fir die Gesamtheit
zu vergiitenden vertragsarztlichen Leistungen; sie kann als Festbetrag oder auf der Grundlag
Bewertungsmalfstabes nach Einzelleistungen, nach einer Kopfpauschale, nach einer Fallpau
oder nach einem System berechnet werden, das sich aus der Verbindung dieser oder w
Berechnungsarten ergifDie Vereinbarung unterschiedlicher Vergitungen fir die Versorgur
verschiedener Gruppen von Versicherten ist nicht zula4Big. Vertragsparteien sollen auch
eine angemessene Vergitung fiir nichtarztliche Leistungen im Rahmen sozialpédiatrischel
psychiatrischer Tatigkeit vereinbarélie Vergltungen der Untersuchungen nach den 88§ 22, :
Abs. 1 und 2, 8§26 werden als Pauschalen vereinBaeim Zahnersatz sind Vergltungen fur
die Aufstellung eines Heil- und Kostenplans nicht zulas&gpweit die Gesamtvergitung auf
der Grundlage von Einzelleistungen vereinbart wird, ist der Betrag des Ausgabenvolumens
Satz 2 zu bestimmen sowie eine Regelung zur Vermeidung der Uberschreitung dieses Be
zu treffen.8Ausgaben fur Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs.2 und auf Grund
Mehrkostenregelung nach § 28 Abs. 2 Satz 3 sowie fur das zahnéarztliche Honorar nach 8 30 A
Satz 1 sind auf das Ausgabenvolumen nach Satz 2 anzurechnen.

(2a) \Vertragsarztliche Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéngigkeit ge
den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen werden von den Kre
kassen auf3erhalb der nach Absatz 2 vereinbarten Gesamtverglitungen vergutet.

(2b) Die am 31. Dezember 1992 geltenden Punktwerte fir zahnarztliche Leistungen bei :
nersatz einschlieflich Zahnkronen und bei kieferorthopadischer Behandlung werden zum 1. J
1993 fur die Dauer eines Kalenderjahres um 10 vom Hundert abgedabkt. Januar 1994 erfolgt
die Anpassung auf der abgesenkten Basis, wobei sich die Vergiitungsanpassung in den Jahre
und 1995 héchstens um den Vomhundertsatz verandern darf, um den sich die nach den 88 2
270 a zu ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkassen je Mitc
verandern; die Vomhundertséatze sind fur die alten und neuen Lander getrennt festZADegen.
Bewertungsausschul® (§ 87) kann anstelle der zum 1. Januar 1993 in Kraft tretenden Abser
nach Satz 1 eine unterschiedliche Absenkung der Bewertungszahlen der einzelnen Leistt
vornehmen?Dabei ist sicherzustellen, daR die Absenkung insgesamt 10 vom Hundert betr
5Die Angleichung des Vergutungsniveaus im Beitrittsgebiet gemaR § 311 Abs. 1 Buchstabe a &
hiervon unbertihrt.

(2c) Die Vertragspartner nach § 82 Abs. 1 konnen vereinbaren, daf fir die Gesamtverguitu
getrennte Vergutungsanteile fir die an der vertragsarztlichen Versorgung beteiligten Arztgru
zugrunde gelegt werden; sie kdnnen auch die Grundlagen fiir die Bemessung der Vergiitungse
regeln.2g§ 89 Abs. 1 gilt nicht.
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(3) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages vereinbaren die Veranderungen der Gesal
gutungen unter Beriicksichtigung der Praxiskosten, der fir die vertragsarztliche Tatigkeit at
wendenden Arbeitszeit sowie der Art und des Umfangs der &rztlichen Leistungen, soweit sie
einer gesetzlichen oder satzungsmaRigen Leistungsausweitung béRgiater Vereinbarung der
Veranderungen der Gesamtvergitungen ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (8§ 71) in |
auf das Ausgabenvolumen fur die Gesamtheit der zu vergitenden vertragsérztlichen Leistung
beachten.

(3a) IDie nach Absatz 3 zu vereinbarenden Veranderungen der Gesamtvergiitungen als A
benvolumen fiir die Gesamtheit der zu vergitenden vertragséarztlichen Leistungen dirfen si
den Jahren 1993, 1994 und 1995 héchstens um den Vomhundertsatz verandern, um de
die nach den §8 270 und 270 a zu ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet auRerhalb des Beitrittsgebiets je Mitglied verdbikern.
Veranderungen der Gesamtvergltungen im Jahr 1993 sind auf das entsprechend der Zuwac
der beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 im Jahr 1992 erhhte Vergutungsvolumen im
1991 zu bezieherBei der Bestimmung der Gesamtvergiitungen der Vertragszahnarzte wer
zahnprothetische und kieferorthopéadische Leistungen nicht berticksiéBugteit nichtarztliche
Dialyseleistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erbracht werden, werde!
auRerhalb der Gesamtvergltungen nach Verglitungssatzen honoriert, die von den kassenérz
Vereinigungen und den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Verbanden der Ersatz
vereinbart werden; Satz 1 gilt entsprechetrgitungszuschlage nach § 135 Abs. 4 sowie Meh
ausgaben auf Grund der gesetzlichen Leistungsausweitung in 8§ 22 werden entsprechend de
der erbrachten Leistungen zusatzlich berlcksichiiggr Teil der Gesamtvergiitungen, der auf die
in dem einheitlichen BewertungsmaRstab fiir Arzte in den Abschnitten B VI und B VII aufgefiihr
Zuschlage fur Leistungen des ambulanten Operierens sowie die damit verbundenen Opera
und Anasthesieleistungen entfallt, wird zusatzlich zu den in Satz 1 festgelegten Veranderu
im Jahr 1993 um 10 vom Hundert und im Jahr 1994 um weitere 20 vom Hundert efbéht.
Teil der Gesamtvergutungen, der auf die arztlichen Leistungen nach den 8825 und 26
arztlichen Leistungen der Schwangerschafts- und Mutterschaftsvorsorge im RahmefSdes
Abs. 1 der sowie die arztlichen Leistungen im Rahmen der von de
Krankenkassen satzungsgemaf tibernommenen Schutzimpfungen entféllt, wird zusatzlich z
in Satz 1 festgelegten Veranderungen in den Jahren 1993, 1994 und 1995 um jeweils 6 vom HL
erhoht.8Zuséatzlich zu den nach Satz 1 zu vereinbarenden Veréanderungen der Gesamtverg(it
werden die Gesamtvergitungen der Vertragsarzte des Jahres 1995 um einen Betrag erhoht, d
vom Hundert der Ausgaben der Krankenkassen flr ambulante arztliche Behandlung im Jahre
entspricht; § 72 Abs. 1 Satz 2 gilt nicht.

(3b) Fur die Veranderungen der Gesamtvergiitungen im Beitrittsgebiet sind die beitragspf
tigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen im Beitrittsgebiet zugrunde zu #&gen.
Veranderungen der Gesamtvergitungen fir die vertragsérztliche Versorgung im Jahr 1993 sir
das verdoppelte, um 4 vom Hundert erhéhte Vergltungsvolumen des ersten Halbjahres 19
beziehen3n den Jahren 1993 und 1994 sind die nach Absatz 3 a Satz 1 erhohten Verglitunc
lumina jeweils um weitere 3 vom Hundert, im Jahre 1995 die Vergiitungsvolumina der Arzte
weitere 4 vom Hundert zu erhéhen; § 72 Abs. 1 Satz 2 gilt fur die Erhéhung im Jahre 1995 ni
4Die Gesamtvergutungen fur die zahnérztliche Behandlung ohne Zahnersatz und Kieferortho
sind auf das um die Ausweitung der halben Leistungsmenge gegentber dem Jahr 1991 bere
verdoppelte Vergutungsvolumen des ersten Halbjahres 1992 zu beZBieBereinigung erfolgt
in der Weise, daB die halbierten Ausgaben des Jahres 1991 um die fir das Jahr 1992 verei
Punktwertsteigerung sowie um die Halfte der Steigerung der Leistungsmenge erhdht wel
6Zugrunde zu legen sind die jahresdurchschnittlichen Punktwerte.

(3c) Weicht die bei der Vereinbarung der Gesamtvergltung zu Grunde gelegte Zahl der Mitglie
von der tatsachlichen Zahl der Mitglieder im Vereinbarungszeitraum ab, ist die Abweichung
der jeweils folgenden Vereinbarung der Veranderung der Gesamtvergiitung zu bertcksichtige
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(4) Die Kassenarztliche Vereinigung verteilt die Gesamtvergiitungen an die Vertragsarzte; ir
vertragsarztlichen Versorgung verteilt sie die Gesamtvergitungen getrennt fur die Bereiche
hausarztlichen und der facharztlichen Versorgung (§/ wendet dabei den im Benehmen mit
den Verbanden der Krankenkassen festgesetzten VerteilungsmaRsiBeiater Verteilung der
Gesamtvergutungen sind Art und Umfang der Leistungen der Vertragsarzte zu Grunde zu le
4Im VerteilungsmaRstab sind Regelungen zur Vergutung der Leistungen der Psychotherap
und der ausschlieRlich psychotherapeutisch tatigen Arzte zu treffen, die eine angemessene
der Verglitung je Zeiteinheit gewahrleistéBer VerteilungsmaRstab hat sicherzustellen, dass d
Gesamtvergitungen gleichmaRig auf das gesamte Jahr verteilt wéDa@en/erteilungsmaRstab
soll sicherstellen, dass eine UbermafRige Ausdehnung der Tatigkeit des Vertragsarztes verhlite
“Insbesondere kann vorgesehen werden, dass die von einem Vertragsarzt erbrachten Leistun
zu einem bestimmten Umfang (Regelleistungsvolumen) nach festen Punktwerten vergiitet we
die Werte fUr das Regelleistungsvolumen je Vertragsarzt sind arztgruppenspezifisch festzul
8Ubersteigt das Leistungsvolumen eines Vertragsarztes das Regelleistungsvolumen seiner
gruppe, kann der Punktwert bei der Vergutung der das Regelleistungsvolumen (bersteige
Leistungen abgestaffelt werden.

(4a) Der Bewertungsausschuss (8 87 Abs. 1 Satz 1) bestimmt erstmalig bis zum 28. Janruar
Kriterien zur Verteilung der Gesamtverglitungen nach Absatz 4, insbesondere zur Festlegun
Vergltungsanteile fir die hausarztliche und die facharztliche Versorgung sowie fiir deren Anpas
an solche Veranderungen der vertragsarztlichen Versorgung, die bei der Bestimmung der Al
der hausérztlichen und der fachérztlichen Versorgung an der Gesamtvergutung zu beachten s
bestimmt ferner den Inhalt der nach Absatz 4 Satz 4 zu treffenden RegeldBgeder erstmaligen
Bestimmung der Vergitungsanteile flr die hausérztliche Versorgung nach Satz 1 ist der au
hausarztliche Versorgung entfallende Anteil an der Gesamtheit des in einer Kassenarztlicher
einigung abgerechneten Punktzahlvolumens des Jahres 1996 zu Grunde zu legen; lbersteigt
Jahren 1997 bis 1999 der in einer Kassenarztlichen Vereinigung auf die hausarztliche Versot
entfallende Anteil der abgerechneten Punkte am gesamten Punktzahlvolumen den entsprect
Anteil des Jahres 1996, ist von dem jeweils hoheren Anteil auszug®¥erénderungen in der
Zahl der an der hausérztlichen Versorgung teiinehmenden Arzte in den Jahren nach 1996 si
berticksichtigen*Kommt eine Entscheidung des Bewertungsausschusses nach Satz 1 innerha
gesetzten Frist nicht zu Stande, entscheidet der erweiterte Bewertungsausschuss nach § 87
bis zum 30. April 2000.

(4b) Ab einer Gesamtpunktmenge je Vertragszahnarzt aus vertragszahnarztlicher Behan
einschlieBlich der Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferorthopédischer Behandlung von 35(
Punkten je Kalenderjahr verringert sich der Vergttungsanspruch fir die weiteren vertragszahr
lichen Behandlungen im Sinne des § 73 Abs. 2 Nr. 2 um 20 vom Hundert, ab einer Punktmenge
450 000 je Kalenderjahr um 30 vom Hundert und ab einer Punktmenge von 550 000 je Kalende
um 40 vom Hundert?Satz 1 gilt fir ermachtigte Zahnéarzte entsprechébéke Punktmengengren-
zen bei Gemeinschaftspraxen richten sich nach der Zahl der gleichberechtigten zahnérztl
Mitglieder.*Bei nicht gleichberechtigten Mitgliedern gilt die Regelung fuir angestellte Zahnar:
entsprechendEine Gleichberechtigung der zahnarztlichen Mitglieder liegt vor, wenn vertragli
gleiche Rechte und Pflichten der Teilhaber in Berufsausiibung und Praxisfiihrung vereinbart
6Der Nachweis der gleichberechtigten Teilhaberschaft ist gegentiber dem Zulassungsaus
durch Vorlage des notariell beglaubigten Vertrags zu erbringigie. Punktmengen erhéhen sich
um 70 vom Hundert je ganztagig angestelltem Zahnarzt im Sinne des § 32 b Abs. 1 der Zulass
verordnung fur Vertragszahnarzte und um 25 vom Hundert fir Entlastungs-, Weiterbildungs-
VorbereitungsassistenteiBei Teilzeit oder nicht ganzjahriger Beschaftigung verringert sich di
zusatzlich zu berticksichtigende Punktmenge entsprechend der Beschaftigungsiauwrunkt-
mengen umfassen alle vertragszahnarztlichen Leistungen im Sinne des § 73 Abs. PINdi2.
Ermittlung der Punktmengen sind die Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 einzubeZielese.
werden den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen von den Krankenkassen mitgeteilt.
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(4c) Die Kassenzahnarztliche Vereinigung hat die zahnprothetischen und kieferorthopéadis
Rechnungen zahnarzt- und krankenkassenbezogen nach dem Leistungsquartal zu erfass
mit den abgerechneten Leistungen nach § 28 Abs. 2 Satz 1, 3, 7, 9 und den gemeldeten K
erstattungen nach 8 13 Abs. 2 zusammenzufiihren und die Punktmengen bei der Ermittlun
Gesamtpunktmenge nach Absatz 4 b zugrunde zu legen.

(4d) Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen teilen den Krankenkassen bei jeder Rechnt
legung mit, welche Vertragszahnarzte die Punktmengengrenzen nach Absatz 4 b tberschi
2Dabei ist fur diese Zahnarzte die Punktmenge sowie der Zeitpunkt anzugeben, ab den
Uberschreitung der Punktmengengrenzen eingetretéibistZahl der angestellten Zahnarzte nact
8§32 b Abs. 1 der Zulassungsverordnung fir Zahnérzte und der Entlastungs-, Weiterbildungs
Vorbereitungsassistenten einschlief3lich ihrer Beschéftigungsdauer sind, bezogen auf die eir
Praxis, ebenfalls mitzuteilen.

(4e) Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen haben die Honorareinsparungen aus den V
tungsminderungen nach Absatz 4 b an die Krankenkassen weiterzug@teBurchfiihrung der
Vergltungsminderung durch die Kassenzahnérztliche Vereinigung erfolgt durch Absenkunc
vertraglich vereinbarten Punktwerte ab dem Zeitpunkt der jeweiligen Grenzwertliberschreitut
nach Absatz 4 PDie abgesenkten Punktwerte nach Satz 2 sind den auf dem Zeitpunkt der Gr
wertliberschreitungen folgenden Abrechnungen gegeniber den Krankenkassen zugrunde zu
4Uberzahlungen werden mit der nachsten Abrechnung verrechieitere Einzelheiten kdnnen
die Vertragspartner der Vergutungsvertrage (8 83) regeln.

(4f) Die Krankenkasse hat ein Zuriickbehaltungsrecht in Héhe von 10 vom Hundert gegen
jeder Forderung der Kassenzahnarztlichen Vereinigung, solange die Kassenzahnarztliche Ve
gung ihren Pflichten aus den Abséatzen 4 ¢ bis 4 e nicht nachko?et Anspruch auf Auszahlung
der nach Satz 1 einbehaltenen Betrage erlischt, wenn die Kassenzahnarztliche Vereinigur
zur letzten Quartalsabrechnung eines Jahres ihre Verpflichtungen fur dieses Jahr nicht oder
vollstandig erfullt.

§ 86 Empfehlungen (1) 'Die Bundesverbande der Krankenkassen, die Verbande der Ersatz|
sen, die Bundesknappschaft und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben gemeinse
Empfehlung Uber die angemessene Veranderung der Gesamtvergtitungen abzugeben, es s¢
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat eine entsprechende Empfehlung abgeg
der die Vertreter der gesetzlichen Krankenversicherung und der Vertragsarzte zugestimmt h
2Wenn die Vertragspartner nichts anderes vereinbaren, ist die Empfehlung einmal jahrlich fir
Zeitraum vom 1. Juli bis zum 30. Juni des folgenden Jahres abzugeben.

(2) 1Die Empfehlungen sollen bei AbschluR der Vertrage nach § 83 beriicksichtigt weéden.
weichende Vereinbarungen sind zulassig, soweit besondere regionale Verhaltnisse oder best
Verhaltnisse der Kassenarten dies erfordern und hierdurch der Grundsatz der Beitragssatzst:
(8 141 Abs. 2) nicht gefahrdet wird.

§ 87 Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmafstab (1) 'Die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen vereinbaren mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen durch B
tungsausschusse als Bestandteil der Bundesmantelvertrage einen einheitlichen Bewertungsi
fur die arztlichen und einen einheitlichen Bewertungsmafstab fur die zahnarztlichen Leisfimger
den Bundesmantelvertragen sind auch die Regelungen, die zur Organisation der vertragsarzt
Versorgung notwendig sind, insbesondere Vordrucke und Nachweise, zu vereiriBaiater Ge-
staltung der Arzneiverordnungsblatter ist § 73 Abs. 5 zu beactibé®.Arzneiverordnungsblatter
sind so zu gestalten, daR bis zu drei Verordnungen je Verordnungsblatt moglicPDsubei ist fur
jede Verordnung ein Feld fur die Auftragung des Kennzeichens nach § 300 Abs. 1 Nr. 1 sowie
weiteres Feld vorzusehen, in dem der Arzt seine Entscheidung nach § 73 Abs. 5 durch Ankre
kenntlich machen kann.

(2) Der einheitliche Bewertungsmalstab bestimmt den Inhalt der abrechnungsfahigen Leistu
und ihr wertméaRiges, in Punkten ausgedriicktes Verhaltnis zueindbiBewertungsmalistabe
sind in bestimmten Zeitabstanden auch daraufhin zu tberprifen, ob die Leistungsbeschreib
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und ihre Bewertungen noch dem Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik sowie
Erfordernis der Rationalisierung im Rahmen wirtschaftlicher Leistungserbringung entspreche
(2a) Die im einheitlichen Bewertungsmafstab fur die arztlichen Leistungen aufgefiihrten Leis
gen sind zu Leistungskomplexen zusammenzufagSenveit dies medizinisch erforderlich ist,

kénnen Einzelleistungen vorgesehen werd€iir die Ublicherweise von Hausarzten erbrachte
Leistungen, insbesondere die Betreuungs-, Koordinations- und Dokumentationsleistungen, is
auf den Behandlungsfall bezogene Bewertung vorzusehen (hausarztliche GrundverdDieng)
nach Absatz 2 Satz 1 bestimmten Leistungen sind entsprechend der in § 73 Abs. 1 festgel
Gliederung der vertragsérztlichen Versorgung bis zum 31. Mé&rz 2000 in Leistungen der hausé
chen und Leistungen der facharztlichen Versorgung zu gliedern mit der Maf3gabe, dass unbes:
gemeinsam abrechenbarer Leistungen Leistungen der hausarztlichen Versorgung nur von c
der hauséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und Leistungen der facharztlichen Ve
gung nur von den an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten abgerechnet wi
durfen; innerhalb der Gliederung der facharztlichen Leistungen kdnnen weitere Untergliederul
nach Fachgruppen vorgesehen werd®ie Kassenarztliche Vereinigung stellt sicher, dass di
Abrechnung der in Satz 3 genannten Leistungen fir einen Versicherten nur durch einen

im Quartal erfolgt®Die Vertragspartner der Bundesmantelvertrage stellen sicher, daR der r
§ 85 Abs. 3 a Satz 8 zusatzlich zu entrichtende Betrag mit Wirkung vom 1. Januar 1995 fur

entsprechende Erhdhung der Punktzahl fir die hauséarztliche Grundvergutung im Rahmet
einheitlichen BewertungsmaRstabes verwendet viDik Bewertung der von einem Vertragsarzt
in einem bestimmten Zeitraum erbrachten Leistungen kann so festgelegt werden, dal3 si
zunehmender Menge sinkt (Abstaffelungfiir die Menge von Leistungen oder von Gruppen vol
Leistungen, die von einer Arztpraxis in einem bestimmten Zeitraum abrechenbar sind, kor
Obergrenzen vorgesehen werden; diese kénnen fur die Arztgruppen unterschiedlich festg
werden.

(2b) Hm einheitlichen BewertungsmaRstab fiir die arztlichen Leistungen sind die Bewertun
der Laborleistungen bis zum 31. Dezember 1993 entsprechend den Vorgaben nach Ab:
Satz 2 anzupassen und neu zu ordBei der Neuordnung sind Mdglichkeiten der struktureller
Veranderungen der Versorgung mit Laborleistungen einzubeziehen.

(2c) 'Die Bewertung der Leistungen mit medizinischtechnischen GroRgeraten ist bis :
31. Dezember 2000 unter Beachtung der Vorgaben nach Absatz 2 Satz 2 durch Einfuhrung
veranlasserbezogenen Vergitungsregelung neu zu bestimmen.

(2d) Die im einheitlichen Bewertungsmafstab fuir zahnarztliche Leistungen aufgefiihrten Leis
gen kénnen zu Leistungskomplexen zusammengefasst wéierl.eistungen sind entsprechend
einer ursachengerechten, zahnsubstanzschonenden und praventionsorientierten Versorgunc
sondere nach dem Kriterium der erforderlichen Arbeitszeit gleichgewichtig in und zwischen

Leistungsbereichen fur Zahnerhaltung, Pravention, Zahnersatz und Kieferorthopadie zu bew:
3Bei der Festlegung der Bewertungsrelationen ist wissenschaftlicher Sachverstand einzubez
4Kommt eine Vereinbarung ganz oder teilweise bis zum 31. Dezember 2001 nicht zu Stande
das Bundesministerium flr Gesundheit unverziglich den erweiterten Bewertungsausschuss
Absatz 4 mit Wirkung fir die Vertragsparteien anzuruféer erweiterte Bewertungsausschuss
setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb von sechs Monaten die Vereinbarung fest.

(3) Der BewertungsausschuR besteht aus sieben von der Kassenarztlichen Bundesvereinigu
stellten Vertretern sowie je einem von den Bundesverbanden der Krankenkassen, der Bundesl|
schaft und den Verbanden der Ersatzkassen bestellten Veriier\Vorsitz fiihrt abwechselnd

ein Vertreter der Arzte und ein Vertreter der Krankenkassen.

(4) IKommt im BewertungsausschuBl durch tibereinstimmenden BeschluB aller Mitglieder
Vereinbarung Uber den Bewertungsmalstab ganz oder teilweise nicht zustande, wird der B
tungsausschufd auf Verlangen von mindestens zwei Mitgliedern um einen unparteiischen \Vors
den und vier weitere unparteiische Mitglieder erweitéftir die Benennung des unparteiischer
Vorsitzenden gilt § 89 Abs. 3 entsprechefidon den weiteren unparteiischen Mitgliedern werder
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zwei Mitglieder von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung sowie ein Mitglied gemeinsam
den Bundesverbanden der Krankenkassen und der Bundesknappschaft B&iarBenennung
eines weiteren unparteiischen Mitglieds erfolgt durch die Verbénde der Ersatzkassen.

(5) Der erweiterte BewertungsausschuR setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder die Vereinba
fest.?Die Festsetzung hat die Rechtswirkung einer vertraglichen Vereinbarung im Sinne des
Abs. 1.

§ 87 a Zahlungsanspruch bei Mehrkosten 1Abrechnungsgrundlage fir die Mehrkosten nacl
§ 28 Abs. 2 Satz 2 und § 30 Abs. 3 Satz 2 ist die Gebuihrenordnung fir Zahri@eteZahlungs-
anspruch des Vertragszahnarztes gegeniiber dem Versicherten ist bei den fur diese Mehrkos
Grunde liegenden Leistungen auf das 2,3 fache des Gebiihrensatzes der Gebuhrenordnung fu
arzte begrenzeBei Mehrkosten fiir lichthartende Composite-Fiillungen in Schicht- und Atztechr
im Seitenzahnbereich nach § 28 Abs. 2 Satz 2 ist hochstens das 3,5 fache des Gebiihrer
der Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte berechnungsfabig. Begrenzung nach den Satzen 2 un
3 entfallt, wenn der Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen seinen Auftrag ¢
8§92 Abs. 1a und der Bewertungsausschuss seinen Auftrag gemafl §87 Abs.2d Satz2
hat.>MaRgebend ist der Tag des Inkrafttretens der Richtlinien und der Tag des Beschlusse
Bewertungsausschusses.

Vierter Titel: Zahntechnische Leistungen

§ 88 Bundesleistungsverzeichnis, Vergltungen (1) 'Die Bundesverbande der Krankenkas-
sen, die Bundesknappschaft und die Verbande der Ersatzkassen vereinbaren mit dem Bun
nungsverband der Zahntechniker ein bundeseinheitliches Verzeichnis der abrechnungsfa
zahntechnischen Leistungeéas bundeseinheitliche Verzeichnis ist im Benehmen mit der Ka
senzahnarztlichen Bundesvereinigung zu vereinbaren.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen vereinbar
den Innungsverbanden der Zahntechniker die Vergitungen fir die nach dem bundeseinheitl
Verzeichnis abrechnungsfahigen zahntechnischen Leistut@envereinbarten Vergitungen sind
Hochstpreise3Die Krankenkassen kénnen die Versicherten sowie die Zahnarzte tiber preisguin:
Versorgungsmaoglichkeiten informieren.

(3) Preise fir zahntechnische Leistungen nach Absatz 1, die von einem Zahnarzt erbracht we
haben die Preise nach Absatz 2 Satz 1 und 2 um mindestens 5 vom Hundert zu unterschr
2Hierzu kénnen Vertrage nach § 83 abgeschlossen werden.

Funfter Titel: Schiedswesen

§ 89 Schiedsamt (1) Kommt ein Vertrag Uber die vertragsarztliche Versorgung ganz od
teilweise nicht zustande, setzt das Schiedsamt mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb vor
Monaten den Vertragsinhalt fegKtindigt eine Vertragspartei einen Vertrag, hat sie die Kindigun
dem zusténdigen Schiedsamt schriftlich mitzuteifé@mmt bis zum Ablauf eines Vertrags ein
neuer Vertrag nicht zustande, setzt das Schiedsamt mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhall
drei Monaten dessen Inhalt feéin diesem Fall gelten die Bestimmungen des bisherigen Vertra
bis zur Entscheidung des Schiedsamts vorlaufig weiter.

(1a) IKommt ein gesetzlich vorgeschriebener Vertrag tber die vertragsarztliche Versorgung ¢
oder teilweise nicht zustande und stellt keine der Vertragsparteien bei dem Schiedsamt den A
eine Einigung herbeizufthren, kénnen die zustandigen Aufsichtsbehdérden nach Ablauf e
von ihnen gesetzten angemessenen Frist das Schiedsamt mit Wirkung fir die Vertragspa
anrufen.2Das Schiedsamt setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten
Vertragsinhalt fest.
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(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen sowie
Verbande der Ersatzkassen bilden je ein gemeinsames Schiedsamt fur die vertragsarztlich
die vertragszahnarztliche Versorgung (Landesschiedséba}. Schiedsamt besteht aus Vertreter
der Arzte und der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzender
zwei weiteren unparteiischen Mitglieded®ei der Entscheidung tber einen Vertrag, der nicht all
Kassenarten betrifft, wirken nur Vertreter der betroffenen Kassenarten im Schiedsafienit.
in Satz 1 genannten Verbande der Krankenkassen konnen von Satz 3 abweichende Rege
vereinbaren.

(3) Wber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren S
vertreter sollen sich die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbénde der Krankenk
und die Verbande der Ersatzkassen einiggr213 Abs. 2 gilt fur die Landesverbande der Kran:
kenkassen und die Verbande der Ersatzkassen entspreéDendmtsdauer betragt vier Jahre.
4Soweit eine Einigung nicht zustande kommt, stellen die Beteiligten eine gemeinsame Liste
die mindestens die Namen fiir zwei Vorsitzende und je zwei weitere unparteiische Mitglieder sc
deren Stellvertreter enthalten m@Rommt es nicht zu einer Einigung Uber den Vorsitzenden, di
unparteiischen Mitglieder oder die Stellvertreter aus der gemeinsam erstellten Liste, entscheid
Los, wer das Amt des Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder und der Stellvert:
auszutiben hafDie Amtsdauer betragt in diesem Fall ein Jabie Mitglieder des Schiedsamts
fuhren inr Amt als Ehrenam$Sie sind an Weisungen nicht gebunden.

(4) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Bundesverbande der Krankenkasser
Bundesknappschaft und die Verb&nde der Ersatzkassen bilden je ein gemeinsames Schieds:
die vertragsarztliche und die vertragszahnarztliche Versorgégatz 2 Satz 2 bis 4 und Absatz 3
gelten entsprechend.

(5) Die Aufsicht Uber die Schiedsamter nach Absatz 2 fiihren die fiir die Sozialversicher
zustandigen obersten Verwaltungsbehodrden der Lander oder die von den Landesregierungen
Rechtsverordnung bestimmten Behorden; die Landesregierungen kdénnen diese Ermécht
auf die obersten Landesbehdrden weiter Ubertradigie. Aufsicht tber die Schiedsamter nach
Absatz 4 fuhrt der Bundesminister fiir Gesundhilie Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung
von Gesetz und sonstigem Recidie Entscheidungen der Schiedsamter Gber die Vergutur
der Leistungen nach 8 83 Abs. 1 und 8 85 sind den zustandigen Aufsichtsbehérden vorzuls
5Die Aufsichtsbehorden kénnen die Entscheidungen bei einem RechtsverstoR innerhalb von
Monaten nach Vorlage beanstandéfiir Klagen der Vertragspartner gegen die Beanstandul
gelten die Vorschriften Uber die Anfechtungsklage entsprechend.

(6) Der Bundesminister fir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimm
des Bundesrats das Nahere Uber die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfuh
die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fur Zeitaufwand der Mitglieder
Schiedsamter, die Geschéftsfuhrung, das Verfahren, die Erhebung und die Hohe der Geb
sowie Uber die Verteilung der Kosten.

(7) Der Bundesinnungsverband der Zahntechniker, die Bundesverbande der Krankenka
die Bundesknappschaft und die Verbande der Ersatzkassen bilden ein Bundesschi@dsam
Schiedsamt besteht aus sieben vom Bundesinnungsverband der Zahntechniker sowie je
von den Bundesverbanden der Krankenkassen und der Bundesknappschaft sowie zwei vo
Verbanden der Ersatzkassen bestellten Vertretern, einem unparteiischen Vorsitzenden unc
weiteren unparteiischen Mitgliederfim Ubrigen gelten die Absatze 1, 1 a, 3 und 5 Satz 2 und
sowie die auf Grund des Absatzes 6 erlassene Schiedsamtsverordnung entsprechend.

(8) Die Innungsverbande der Zahntechniker, die Landesverbénde der Krankenkassen un
Verbénde der Ersatzkassen bilden ein Landesschieddaag. Schiedsamt besteht aus siebe
von den Innungsverbéanden der Zahntechniker sowie je einem von den Landesverbande
Krankenkassen sowie zwei von den Verbanden der Ersatzkassen bestellten Vertretern,
unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitglielarnibrigen gelten
die Absétze 1, 1 a und 3 sowie Absatz 5 entsprechend.
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Sechser Titel: Landesausschisse und Bundesausschiisse

§ 90 Landesausschisse (1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverban
der Krankenkassen bilden fir den Bereich jedes Landes einen LandesausschulR der Arzt
Krankenkassen und einen LandesausschuB der Zahnarzte und Krankerfkdsstia Ersatzkassen
nehmen deren Verbande die Aufgabe der Landesverbande nach Satz 3DieMerbéande der
Ersatzkassen konnen diese Aufgabe auf eine im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung voi
Ersatzkassen gebildete Arbeitsgemeinschaft oder eine Ersatzkasse tbertragen.

(2) Die Landesausschiisse bestehen aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiter
parteiischen Mitgliedern, acht Vertretern der Arzte, drei Vertretern der Ortskrankenkassen,
Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der Betriebskrankenkassen, der Innungskrank
sen und der landwirtschaftlichen Krankenkasgglner den Vorsitzenden und die zwei weiterer
unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Kassenarztlichen Vereinigul
und die Landesverbande einigéommt eine Einigung nicht zustande, werden sie durch di
fur die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehtrde des Landes im Bene
mit den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Landesverbanden der Krankenkassen be
4Besteht in dem Bereich eines Landesausschusses ein Landesverband einer bestimmten Ka
nicht und verringert sich dadurch die Zahl der Vertreter der Krankenkassen, verringert sich
Zahl der Arzte entsprechentDie Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von de
Kassenarztlichen Vereinigungen, die Vertreter der Krankenkassen und ihre Stellvertreter we
von den Landesverbéanden der Krankenkassen bestellt.

(3) Die Mitglieder der Landesausschusse fuhren ihr Amt als Ehrerf&iet.sind an Weisungen
nicht gebunder®Die beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen und die Verbande der Krank
kassen tragen die Kosten der Landesausschisse je zur MadteBundesminister fiir Gesundheit
bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrats nach Anhérung der Kasse
lichen Bundesvereinigungen, der Bundesverbande der Krankenkassen, der Bundesknappsch
der Verbande der Ersatzkassen das Néhere Uber die Amtsdauer, die Amtsfiihrung, die Erst:
der baren Auslagen und die Entschadigung fur Zeitaufwand der AusschuB3mitglieder sowie
die Verteilung der Kosten.

(4) Die Aufgaben der Landesausschiisse bestimmen sich nach diesentBiachufsicht tber
die Geschéftsfuhrung der Landesausschisse fihren die fir die Sozialversicherung zustar
obersten Verwaltungsbehdrden der Lander.

§ 91 Bundesausschisse (1) 'Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Bundesve
bande der Krankenkassen, die Bundesknappschaft und die Verbande der Ersatzkassen
einen BundesausschulR der Arzte und Krankenkassen und einen Bundesausschul® der Za
und Krankenkassen.

(2) Die Bundesausschisse bestehen aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren
teiischen Mitgliedern, neun Vertretern der Arzte, drei Vertretern der Ortskrankenkassen, zwei
tretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der Betriebskrankenkassen, der Innungskrankent
der landwirtschaftlichen Krankenkassen sowie der knappschaftlichen KrankenversicReigrg.
den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie Uiber deren Stellvert
sollen sich die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Bundesverbénde der Krankenk:
die Bundesknappschaft und die Verbande der Ersatzkassen eitigemnt eine Einigung nicht
zustande, werden sie durch den Bundesminister fir Gesundheit im Benehmen mit der Kasse
lichen Bundesvereinigung, den Bundesverbanden der Krankenkassen, der Bundesknappsch:
den Verbanden der Ersatzkassen berufBie Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden vor
den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Vertreter der Krankenkassen und ihre Stellve
von den in Absatz 1 genannten Verbanden der Krankenkassen b&§t@ltAbs. 3 Satz 1 und 2
gilt.

(2a) 'Soweit sich Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen gemal
Abs. 1 Satz2 Nr.1 auf die psychotherapeutische Versorgung beziehen, sind abweichenc
Absatz 2 Satz 1 fiinf psychotherapeutisch tatige Arzte und funf Psychotherapeuten sowie
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zusétzlicher Vertreter der Ersatzkassen zu benerftkrer den psychotherapeutisch tatigen Arzte
und den Psychotherapeuten muf jeweils ein im Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsych
rapie tatiger Leistungserbringer seffiir die erstmalige BeschluRRfassung der Richtlinien nac
8§92 Abs.6a Satz3 werden die Vertreter der Psychotherapeuten vom Bundesministeriun
Gesundheit auf Vorschlag der fiir die beruflichen Interessen maf3geblichen Spitzenorganisat
der Psychotherapeuten berufen.

(3) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen einerseits und die Bundesverbande der Kra
kassen, die Bundesknappschaft sowie die Verbande der Ersatzkassen andererseits tragen die
der Bundesausschiisse je zur Ha#&90 Abs. 3 Satz 4 gilt.

(4) Die Aufsicht tber die Geschéftsfiihrung der Bundesausschisse fiihrt der Bundesministe
Gesundheit.

§ 92 Richtlinien der Bundesausschiisse (1) Die Bundesausschiisse beschlieRen die zi
Sicherung der &rztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien Uber die Gewahr fir eine au
chende, zweckmaRige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten; dabei ist den beson
Erfordernissen der Versorgung psychisch Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den Lei
gen zur Belastungserprobung und Arbeitstherad@e sollen insbesondere Richtlinien beschlieRe
Uber die

1. éarztliche Behandlung,

2. zahnarztliche Behandlung einschlie3lich der Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferorth
dische Behandlung,

MaRnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten,

arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,

Einflhrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,

Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlung, héu
cher Krankenpflege und Soziotherapie,

Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit,
Verordnung von im Einzelfall gebotenen medizinischen Leistungen und die Beratung tibe
medizinischen, berufsfordernden und erganzenden Leistungen zur Rehabilitation,

9. Bedarfsplanung,
10. medizinische MalRnahmen zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft nach 8 27 a Abs. 1
11. MaRnahmen nach den §8 24 a und 24 b.
(1a) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine ursachengerechte, zahnsubs
schonende und praventionsorientierte zahnarztliche Behandlung einschlielich der Versol
mit Zahnersatz sowie kieferorthopadischer Behandlung auszuriéiten Bundesausschuss der
Zahnéarzte und Krankenkassen hat die Richtlinien auf der Grundlage auch von externem, umfe
dem zahnmedizinisch-wissenschaftlichem Sachverstand zu beschfBRerBundesministerium
fur Gesundheit kann dem Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen vorgeben
Beschluss zu einzelnen dem Bundesausschuss durch Gesetz zugewiesenen Aufgaben zu
oder zu Uberprifen und hierzu eine angemessene Frist séRediNichteinhaltung der Frist fasst
eine aus den Mitgliedern des Bundesausschusses zu bildende Schiedsstelle innerhalb von 30
den erforderlichen Beschlusie Schiedsstelle besteht aus dem unparteiischen Vorsitzenden,
zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern des Bundesausschusses und je einem der Vertret
Zahnarzte und Krankenkassélor der Entscheidung des Bundesausschusses tber die Richtlir
nach Absatz1l Satz2 Nr.2 ist den fur die Wahrnehmung der Interessen von Zahntechn
mafRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu |
die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.
(1b) Vor der Entscheidung des Bundesausschusses tber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2
ist den in § 134 Abs. 2 genannten Organisationen der Leistungserbringer auf Bundesebene
genheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubezi
(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei- und Heilmittel unter Berticksic
tigung der Festbetrdge nach § 35 so zusammenzustellen, dall dem Arzt der Preisvergleic

ok w
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die Auswahl therapiegerechter Verordnungsmengen ermaglicht #ie. Zusammenstellung der

Arzneimittel ist nach Indikationsgebieten und Stoffgruppen zu gliedern.

(3) Fur Klagen gegen die Zusammenstellung der Arzneimittel nach Absatz 2 gelten die Vorsc

ten Uber die Anfechtungsklage entsprechélie Klagen haben keine aufschiebende Wirkung

3Ein Vorverfahren findet nicht statt.

(3a) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von Arzneimitteln na

Absatz 1 Satz2 Nr. 6 ist den fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebild

mafigeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer und der Apotheker

den maRgeblichen Dachverbanden der Arztegesellschaften der besonderen Therapiericht

auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind |

Entscheidung einzubeziehen.

(4) Un den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 sind insbesondere zu regeln

1. die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und die Voraussetzungen, unter denen met
Mafnahmen zur Friiherkennung zusammenzufassen sind,

2. das Néhere Uber die Bescheinigungen und Aufzeichnungen bei Durchfiihrung der Maf3na
zur Friherkennung von Krankheiten.

2Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen haben die bei Durchfiihrung

MafRnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten anfallenden Ergebnisse zu sammeln und &

werten.3Dabei ist sicherzustellen, daR Rickschliisse auf die Person des Untersuchten ausges

sen sind.

(5) Wor der Entscheidung des Bundesausschusses (ber die Richtlinien nach Absatz 1 ¢

Nr. 8 ist den in 8 111 a Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer Gelegenhe

Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubé&ieluem.

Richtlinien ist zu regeln, bei welchen Behinderungen, unter welchen Voraussetzungen und

welchen Verfahren die Vertragsarzte die Krankenkassen uber die Behinderungen von Versich

zu unterrichten haben.

(6) lin den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist insbesondere zu regeln

1. der Katalog verordnungsféhiger Heilmittel,

2. die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen,

3. die Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen und

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

2Vor der Entscheidung des Bundesausschusses Uiber die Richtlinien zur Verordnung von Heilm

nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 125 Abs. 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leist

erbringer Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entsche

einzubeziehen.

(6a) lIn den Richtlinien nach Absatz1 Satz2 Nr.1 ist insbesondere das Nahere Uber

psychotherapeutisch behandlungsbedurftigen Krankheiten, die zur Krankenbehandlung geeic

Verfahren, das Antrags- und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen sowie Ube!

Umfang und Durchfiihrung der Behandlung zu regélie Richtlinien haben dariiber hinaus

Regelungen zu treffen Uber die inhaltlichen Anforderungen an den Konsiliarbericht und an

fachlichen Anforderungen des den Konsiliarbericht (§ 28 Abs. 3) abgebenden Vertrags&ietes

sind erstmalig zum 31. Dezember 1998 zu beschlief3en und treten am 1. Januar 1999 in Kraf

(7) Un den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere zu regeln

1. die Verordnung der hauslichen Krankenpflege und deren arztliche Zielsetzung und

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

2Vor der Entscheidung des Bundesausschusses tber die Richtlinien zur Verordnung von haus

Krankenpflege nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 132 a Abs. 1 Satz 1 genannten Leistun

bringern Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entsche

einzubeziehen.
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(7a) WVor der Entscheidung des Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur Verordnung
Hilfsmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in 8 128 Abs. 1 Satz 4 genannten Organisatic
der betroffenen Leistungserbringer und Hilfsmittelhersteller auf Bundesebene Gelegenhei
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.
(8) Die Richtlinien der Bundesausschisse sind Bestandteil der Bundesmantelvertrage.

§ 92 a (aufgehoben)

§ 93 Ubersicht iiber ausgeschlossene Arzneimittel (1) Der BundesausschuR der Arzte unc
Krankenkassen soll in regelmaRigen Zeitabstanden die nach § 34 Abs. 1 ganz oder flr besti
Indikationsgebiete von der Versorgung nach § 31 ausgeschlossenen Arzneimittel in einer Ube
zusammenstelleADie Ubersicht ist im Bundesanzeiger bekanntzumachen.

(2) 'Kommt der Bundesausschul3 seiner Pflicht nach Absatz 1 nicht oder nicht in einer
Bundesminister fur Gesundheit gesetzten Frist nach, kann der Bundesminister fir Gesun
die Ubersicht zusammenstellen und im Bundesanzeiger bekannt machen.

§ 94 Wirksamwerden der Richtlinien (1) Die von den Bundesausschiissen beschlossen
Richtlinien sind dem Bundesminister fir Gesundheit vorzulegenkann sie innerhalb von zwei
Monaten beanstande¥ommen die fir die Sicherstellung der arztlichen Versorgung erforde
lichen Beschliisse der Bundesausschiisse nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesmi
fir Gesundheit gesetzten Frist zustande oder werden die Beanstandungen des Bundesmi
fur Gesundheit nicht innerhalb der von ihm gesetzten Frist behoben, erlal3t der Bundesminist
Gesundheit die RichtlinierfSoweit der Bundesausschuf die Gruppen nach § 35 Abs. 1 Satz 2 N
nicht gebildet hat, kann der Bundesminister fir Gesundheit nach dem 1. Juli 1989 die Richtli
erlassen, ohne dal3 es einer gesonderten Fristsetzung bedarf.

(2) Die Richtlinien sind im Bundesanzeiger bekanntzumachen.

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

§ 95 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung (1) *Ander vertragsarztlichen Versor-

gung nehmen zugelassene und erméchtigte Arzte sowie erméchtigte arztlich geleitete Einricht

teil. 2Die Zulassung erfolgt fir den Ort der Niederlassung als Arzt (Kassenarztsitz).

(2) WUm die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine Eintragung i

Arzt- oder Zahnarztregister (Arztregister) nachweiBlie Arztregister werden von den Kassen-

arztlichen Vereinigungen fur jeden Zulassungsbezirk gef@bie Eintragung in ein Arztregister

erfolgt auf Antrag

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

2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fir Vertragszahnarzte.

4Das nahere regeln die Zulassungsordnungen.

(2a) oraussetzung fir die Zulassung als Vertragsarzt ist ferner, daR der Antragsteller

Grund des bis zum 18. Juni 1993 geltenden Rechts darauf vertrauen konnte, zukinftig

Zulassung zu erhaltefDies gilt nicht fir einen Antrag auf Zulassung in einem Gebiet, fi

das der LandesausschuB der Arzte und Krankenkassen nach § 100 Abs. 1 Satz 1 Untervers

festgestellt hat.

(3) Die Zulassung bewirkt, daR der Vertragsarzt Mitglied der fiir seinen Kassenarztsitz zustanc

Kassenarztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung be

tigt und verpflichtet ist?Die vertraglichen Bestimmungen Uber die vertragsérztliche Versorgu

sind fur ihn verbindlich.

(4) Die Ermachtigung bewirkt, daR der ermachtigte Arzt oder die erméachtigte arztlich gelei

Einrichtung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet

2Die vertraglichen Bestimmungen Uber die vertragséarztliche Versorgung sind fir sie verbind

3Die Absatze 5 bis 7, § 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gelten entsprechend.
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(5) Die Zulassung ruht auf BeschluR des Zulassungsausschusses, wenn der Vertragsarzi

Tétigkeit nicht aufnimmt oder nicht ausubt, ihre Aufnahme aber in angemessener Frist zu erw:

ist.

(6) Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr vorlie

der Vertragsarzt die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr auslibt oder s

vertragsarztlichen Pflichten gréblich verletzt.

(7) Die Zulassung endet mit dem Tod, mit dem Wirksamwerden eines Verzichts oder

dem Wegzug des Berechtigten aus dem Bezirk seines Kassenarz@itzétarigen endet ab

1. Januar 1999 die Zulassung am Ende des Kalendervierteljahres, in dem der Vertragsarz

achtundsechzigstes Lebensjahr vollendéfar der Vertragsarzt

1. zum Zeitpunkt der Vollendung des achtundsechzigsten Lebensjahres weniger als zwanzig
als Vertragsarzt tatig und

2. vor dem 1. Januar 1993 bereits als Vertragsarzt zugelassen, verlangert der Zulassungsau
die Zulassung langstens bis zum Ablauf dieser Frist. Satz 3 Nr. 2 gilt fir Psychotherapeutel
der MaRgabe, daf? sie vor dem 1. Januar 1999 an der ambulanten Versorgung der Versic
mitgewirkt haben. Fur die Vertrdge nach 8 82 Abs. 1 gelten die Sétze 2 bis 4 entsprechen

(8) (aufgehoben)

(9) Der Vertragsarzt kann einen ganztags beschéftigten Arzt oder hochstens zwei halbtags be

tigte Arzte anstellerDas Néhere bestimmen die Zulassungsverordnungen und die Richtlinien

Bundesausschiissé\bsatz 7 gilt fir den angestellten Arzt entsprechend.

(10) Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen, wenn sie

1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzung der Approbation nach § 12 des Psychot
peutengesetzes und des Fachkundenachweises nach § 95 ¢ Satz 2 Nr. 3 erfillt und den
auf Erteilung der Zulassung gestellt haben,

2. bis zum 31. Mérz 1999 die Approbationsurkunde vorlegen und

3. inder Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der ambulanten psychotherapeutis
Versorgung der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teilgenommen haben

2Der ZulassungsausschuB hat tber die Zulassungsantrage bis zum 30. April 1999 zu entsch

(11) Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Versorgung erméachtigt, wenn sie

1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzungen der Approbation nach § 12 des Psyct
rapeutengesetzes erfillt und 500 dokumentierte Behandlungsstunden oder 250 dokumet
Behandlungsstunden unter qualifizierter Supervision in Behandlungsverfahren erbracht h:
die der Bundesausschul der Arzte und Krankenkassen in den bis zum 31. Dezember
geltenden Richtlinien Uber die Durchfihrung der Psychotherapie in der vertragsarztlic
Versorgung anerkannt hat (Psychotherapie-Richtlinien in der Neufassung vom 3. Juli 1
— BANnz. Nr. 156 Beilage Nr. 156 a —, zuletzt ge&ndert durch Bekanntmachung vom 12. v
1997 — BAnz. Nr. 49 S. 2946), und den Antrag auf Nachqualifikation gestellt haben,

2. bis zum 31. Mérz 1999 die Approbationsurkunde vorlegen und

3. inder Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der ambulanten psychotherapeutis
Versorgung der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teilgenommen haben

2Der ZulassungsausschuBR hat tUber die Antrage bis zum 30. April 1999 zu entscPiidesr-

folgreiche Nachqualifikation setzt voraus, daR die fur die Approbation geméaR § 12 Abs. 1

8§12 Abs. 3 des Psychotherapeutengesetzes geforderte Qualifikation, die geforderten Be

lungsstunden, Behandlungsféalle und die theoretische Ausbildung in vom Bundesausschul

Arzte und Krankenkassen anerkannten Behandlungsverfahren erbracht WaeleNachweis

des erfolgreichen Abschlusses der Nachqualifikation hat der Zulassungsausschul® auf Antre

Erméchtigung in eine Zulassung umzuwandéDie Erméachtigung des Psychotherapeuten erliscl

bei Beendigung der Nachqualifikation, spatestens fuinf Jahre nach Erteilung der Erméachtigun

bleibt jedoch bis zur Entscheidung des Zulassungsausschusses erhalten, wenn der Antr

Umwandlung bis fiinf Jahre nach Erteilung der Ermachtigung gestellt wurde.
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(11a) Fur einen Psychotherapeuten, der bis zum 31. Dezember 1998 wegen der Betreuung ul
Erziehung eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fir das ihm die Personensorge zustal
mit dem er in einem Haushalt gelebt hat, keine Erwerbstatigkeit ausgeibt hat, wird die in Absat
Satz1 Nr.1 genannte Frist zur Antragstellung fUr eine Ermachtigung und zur Erfullung

Behandlungsstunden um den Zeitraum hinausgeschoben, der der Kindererziehungszeit ents
hochstens jedoch um drei Jan#Bie Ermachtigung eines Psychotherapeuten ruht in der Zeit,

der er wegen der Betreuung und der Erziehung eines Kindes in den ersten drei Lebensjahre
das ihm die Personensorge zusteht und das mit ihm in einem Haushalt lebt, keine Erwerbstat
ausubt3Sie verlangert sich langstens um den Zeitraum der Kindererziehung.

(11b) Fur einen Psychotherapeuten, der in dem in Absatz 10 Satz 1 Nr. 3 und Absatz 11 S
Nr. 3 genannten Zeitraum wegen der Betreuung und Erziehung eines Kindes in den erster
Lebensjahren, fiir das ihm die Personensorge zustand und mit dem er in einem Haushalt gele
keine Erwerbstatigkeit ausgetbt hat, wird der Beginn der Frist um die Zeit vorverlegt, die der .
der Kindererziehung in dem Dreijahreszeitraum entspri@ggann die Kindererziehungszeit vor
dem 25. Juni 1994, berechnet sich die Frist vom Zeitpunkt des Beginns der Kindererziehung
an.

(12) 'Der Zulassungsausschuf? kann Uber Zulassungsantrage von Psychotherapeuten unc
wiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tétige Arzte, die nach dem 31. Dezember
gestellt werden, erst dann entscheiden, wenn der Landesausschuf® der Arzte und Kranken
die Feststellung nach § 103 Abs. 1 Satz 1 getroffen#attrage nach Satz 1 sind wegen Zulas-
sungsbeschréankungen auch dann abzulehnen, wenn diese bei Antragstellung noch nicht ange
waren.

(13) UIn Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der Uberwiegend oder ausschli
psychotherapeutisch tatigen Arzte (§ 101 Abs. 4 Satz 1) treten abweichend von § 96 Abs. 2 S
und § 97 Abs. 2 Satz 1 an die Stelle der Vertreter der Arzte Vertreter der Psychotherapeuten ur
Arzte in gleicher Zahl; unter den Vertretern der Psychotherapeuten muf? mindestens ein Kit
und Jugendlichenpsychotherapeut séfiir die erstmalige Besetzung der Zulassungsausschii:
und der Berufungsausschisse nach Satz 1 werden die Vertreter der Psychotherapeuten v
zustandigen Aufsichtsbehoérde auf Vorschlag der fiir die beruflichen Interessen maf3gebl
Organisationen der Psychotherapeuten auf Landesebene berufen.

§ 95a Voraussetzung fiir die Eintragung in das Arztregister fir Vertragsérzte (1) 'Bei

Arzten setzt die Eintragung in das Arztregister voraus:

1. die Approbation als Arzt,

2. den erfolgreichen Abschluf? entweder einer allgemeinmedizinischen Weiterbildung oder e
Weiterbildung in einem anderen Fachgebiet mit der Befugnis zum Fihren einer entspreche
Gebietsbezeichnung oder den Nachweis einer Qualifikation, die gemaR den Abséatzen 4 |
anerkannt ist.

(2) 1Eine allgemeinmedizinische Weiterbildung im Sinne des Absatzes 1 Nr. 2 ist nachgewie

wenn der Arzt nach landesrechtlichen Vorschriften zum Fihren der Facharztbezeichnung

Allgemeinmedizin berechtigt ist und diese Berechtigung nach einer mindestens funfjéahr

erfolgreichen Weiterbildung in der Allgemeinmedizin bei zur Weiterbildung erméchtigten Arzt

und in dafiir zugelassenen Einrichtungen erworben hat.

(3) Die allgemeinmedizinische Weiterbildung muR unbeschadet ihrer mindestens flinfjahri

Dauer inhaltlich mindestens den Anforderungen der Richtlinie des Rates der EG vom 15. Septe

1986 uber die spezifische Ausbildung in der Allgemeinmedizin (86/457/EWG) entsprechen

mit dem Erwerb der Facharztbezeichnung fuir Allgemeinmedizin abschliéBierhat insbesondere

folgende Téatigkeiten einzuschliel3en:

1. mindestens sechs Monate in der Praxis eines zur Weiterbildung in der Allgemeinmec
ermachtigten niedergelassenen Arztes,

2. mindestens sechs Monate in zugelassenen Krankenh&usern,

Deutsche Gesetze — Stand 13.10.2000
FORIS



65 SGBV

3. hoéchstens sechs Monate in anderen zugelassenen Einrichtungen oder Diensten des G
heitswesens, soweit der Arzt mit einer patientenbezogenen Tatigkeit betraut ist.
(4) 1Die Voraussetzungen zur Eintragung sind auch erfiillt, wenn der Arzt auf Grund von lanc
rechtlichen Vorschriften zur Ausfihrung der Richtlinie des Rates der EG vom 15. September :
Uber die spezifische Ausbildung in der Allgemeinmedizin (86/457/EWG) bis zum 31. Dezem
1995 die Bezeichnung ,,Praktischer Arzt* erworben hat.
(5) !Einzutragen sind aufihren Antrag auch im Inland zur Berufsausiibung zugelassene Arzte, \
sie Inhaber von in anderen Mitgliedstaaten der Europaischen Wirtschaftsgemeinschaft ausges
Diplomen, Prufungszeugnissen oder sonstigen Befahigungsnachweisen sind, die in Ausfif
des Artikels 1 der Richtlinie des Rates der EG vom 15. September 1986 Uber die spezifi
Ausbildung in der Allgemeinmedizin (86/457/EWG) ausgestellt worden oder nach Artike
dieser Richtlinie den in Artikel 1 geregelten Nachweisen gleichgestellt didzutragen sind auch
Inhaber von in anderen Mitgliedstaaten ausgestellten Diplomen, Priifungszeugnissen oder son
Befahigungsnachweisen des Facharztes, die nach Artikel 4 der Richtlinie des Rates der EG
16. Juni 1975 fur die gegenseitige Anerkennung der Diplome, Prifungszeugnisse und sons
Befahigungsnachweise des Arztes und fur die MaRBnahmen zur Erleichterung der tatsachl
Ausilibung des Niederlassungsrechts und des Rechts auf freien Dienstleistungsverkehr (75
EWG) anzuerkennen sind oder wenn sie, sofern sie die Eintragung bis zum 31. Dezember
beantragen, Inhaber von nach Artikel 3 dieser Richtlinie anerkannten, in einem anderen Mitg
staat der Europaischen Wirtschaftsgemeinschaft ausgestellten Diplomen, Priiffungszeugnisse
sonstigen Beféhigungsnachweisen des Arztes sind.

§ 95b Kollektiver Verzicht auf die Zulassung (1) Mit den Pflichten eines Vertragsarztes ist
es nicht vereinbar, in einem mit anderen Arzten aufeinander abgestimmten Verfahren oder Verr
auf die Zulassung als Vertragsarzt zu verzichten.

(2) Werzichten Vertragsarzte in einem mit anderen Vertragsarzten aufeinander abgestim
Verfahren oder Verhalten auf ihre Zulassung als Vertragsarzt und kommt es aus diesem C
zur Feststellung der Aufsichtsbehdrde nach § 72 a Abs. 1, kann eine erneute Zulassung friihe
nach Ablauf von sechs Jahren nach Abgabe der Verzichtserklarung erteilt werden.

(3) INimmt ein Versicherter einen Arzt oder Zahnarzt in Anspruch, der auf seine Zulass
nach Absatz 1 verzichtet hat, zahlt die Krankenkasse die Vergiitung mit befreiender Wirkun
den Arzt oder ZahnarzDer Vergiitungsanspruch gegen die Krankenkasse ist auf das 1,0 fa
des Gebiihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Arzte oder der Gebiihrenordnung fiir Zahi
beschrankt3Ein Vergitungsanspruch des Arztes oder Zahnarztes gegen den Versicherten be
nicht. “Abweichende Vereinbarungen sind nichtig.

§ 95 c Voraussetzung fur die Eintragung von Psychotherapeuten in das Arztregister

1Bei Psychotherapeuten setzt die Eintragung in das Arztregister voraus:

1. die Approbation als Psychotherapeut nach § 2 oder 12 des Psychotherapeutengesetzes

2. den Fachkundenachweis.

2Der Fachkundenachweis setzt voraus

1. fur den nach § 2 Abs. 1 des Psychotherapeutengesetzes approbierten Psychotherapeut
der Psychotherapeut die vertiefte Ausbildung geman § 8 Abs. 3 Nr. 1 des Psychotherape
gesetzes in einem durch den Bundesausschul der Arzte und Krankenkassen nach § 92 A
anerkannten Behandlungsverfahren erfolgreich abgeschlossen hat;

2. fur den nach §2 Abs.2 und Abs.3 des Psychotherapeutengesetzes approbierten P:
therapeuten, dal3 die der Approbation zugrundeliegende Ausbildung und Prifung in ei
durch den Bundesausschuf? der Arzte und Krankenkassen nach §92 Abs. 6 a anerke
Behandlungsverfahren abgeschlossen wurden;

3. fur den nach §12 des Psychotherapeutengesetzes approbierten Psychotherapeuten,
die fUr eine Approbation geforderte Qualifikation, Weiterbildung oder Behandlungsstunc
Behandlungsfélle und die theoretische Ausbildung in einem durch den Bundesausschul
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Arzte und Krankenkassen nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 anerkannten Behandlungsverf:
nachweist.

§ 96 Zulassungsausschiisse (1) 'Zur BeschluRfassung und Entscheidung in Zulassungss
chen errichten die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Landesverbénde der Krankenk
sowie die Verbande der Ersatzkassen fiir den Bezirk jeder Kassenarztlichen Vereinigung od
Teile dieses Bezirks (Zulassungsbezirk) einen Zulassungsausschuf? fiir Arzte und einen Zulas:
ausschul fur Zahnarzte.

(2) 'Die Zulassungsausschiisse bestehen aus Vertretern der Arzte und der Krankenkas:
gleicher Zahl2Die Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den Kassenarztlict
Vereinigungen, die Vertreter der Krankenkassen und ihre Stellvertreter von den Landesverbé
der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen bédtett: den Vertretern der Arzte
muB ein aulRerordentliches Mitglied seiBie Mitglieder der Zulassungsausschusse fiuhren it
Amt als EhrenamtSie sind an Weisungen nicht gebundében Vorsitz fiihrt abwechselnd ein
Vertreter der Arzte und der Krankenkassébie Zulassungsausschiisse beschlieRen mit einfact
Stimmenmehrheit, bei Stimmengleichheit gilt ein Antrag als abgelehnt.

(3) Die Geschafte der Zulassungsausschiisse werden bei den Kassenérztlichen Vereinig
geflihrt.2Die Kosten der Zulassungsausschiisse werden, soweit sie nicht durch Gebiihren ge
sind, je zur Halfte von den Kassenarztlichen Vereinigungen einerseits und den Landesverbé
der Krankenkassen und den Verbé&nden der Ersatzkassen andererseits getragen.

(4) 1Gegen die Entscheidungen der Zulassungsausschiisse konnen die am Verfahren bete
Arzte und arztlich geleiteten Einrichtungen, die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Lan
verbande der Krankenkassen sowie die Verbéande der Ersatzkassen den Berufungsausschuf3 ¢
2Die Anrufung hat aufschiebende Wirkung.

§ 97 Berufungsausschiisse (1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverban
der Krankenkassen sowie die Verbande der Ersatzkassen errichten fur den Bezirk jeder Kasser
chen Vereinigung einen Berufungsausschuf fir Arzte und einen Berufungsausschuf3 fiir Zahn
2Sie konnen nach Bedarf mehrere Berufungsausschusse fiir den Bezirk einer Kassenarztliche
einigung oder einen gemeinsamen Berufungsausschufd fiir die Bezirke mehrerer Kassenérz
Vereinigungen errichten.

(2) Die Berufungsausschiisse bestehen aus einem Vorsitzenden mit der Befahigung zum
teramt und aus Vertretern der Arzte einerseits und der Landesverbénde der Krankenkassen
der Verbéande der Ersatzkassen andererseits in gleicher Zahl als Beigii#eenden Vorsitzenden
sollen sich die Beisitzer einigefKkommt eine Einigung nicht zustande, beruft ihn die fir die
Sozialversicherung zusténdige oberste Verwaltungsbehorde im Benehmen mit den Kasse
lichen Vereinigungen und den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Verb&ande
Ersatzkassert§ 96 Abs. 2 Satz 2 bis 5 und 7 und Abs. 3 gilt entsprechend.

(3) *Fur das Verfahren sind & Abs. 1 und 85 Abs. 3 des anzuwenden.
2Das Verfahren vor dem BerufungsausschuR gilt als Vorverfahréa ¢8s

(4) Der BerufungsausschuB kann die sofortige Vollziehung seiner Entscheidung im offentllc
Interesse anordnen.

(5) Die Aufsicht Uber die Geschéftsfiihrung der Zulassungsausschiisse und der Berufung
schisse fuhren die fur die Sozialversicherung zusténdigen obersten Verwaltungsbehérde
Lander.2Sie berufen die Vertreter der Arzte und der Krankenkassen, wenn und solange
Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbéande der Krankenkassen oder die Verbant
Ersatzkassen diese nicht bestellen.

§ 98 Zulassungsverordnungen (1) !Die Zulassungsverordnungen regeln das Nahere tber
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung sowie die zu ihrer Sicherstellung erforder
Bedarfsplanung (& 99) und die Beschrankung von Zulassud§eanwerden vom Bundesminister
fir Gesundheit mit Zustimmung des Bundesrats als Rechtsverordnung erlassen.

(2) 1Die Zulassungsverordnungen missen Vorschriften enthalten tiber
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No

11.

12.

13.

14.

15.

die Zahl, die Bestellung und die Abberufung der Mitglieder der Ausschiisse sowie it
Stellvertreter, ihre Amtsdauer, ihre Amtsfuhrung und die ihnen zu gewéhrende Erstattunc
baren Auslagen und Entschadigung fur Zeitaufwand,

die Geschaftsfiihrung der Ausschiisse,

das Verfahren der Ausschisse entsprechend den Grundsatzen des Vorverfahrens
Sozialgerichtsbarkeit,

die Verfahrensgebiihren und die Verteilung der Kosten der Ausschiisse auf die beteil
Verbande,

die Fuhrung der Arztregister durch die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Fiihrung
Bundesarztregistern durch die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sowie das Recl
Einsicht in diese Register und die Registerakten, insbesondere durch die betroffenen /
und Krankenkassen,

das Verfahren fur die Eintragung in die Arztregister,

die Bildung und Abgrenzung der Zulassungsbezirke,

die Aufstellung, Abstimmung, Fortentwicklung und Auswertung der fir die mittel- ur
langfristige Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen Bedarfspl
sowie die hierbei notwendige Zusammenarbeit mit anderen Stellen, deren Unterrichtung
die Beratung in den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen,

die Ausschreibung von Vertragsarztsitzen,

die Voraussetzungen fur die Zulassung hinsichtlich der Vorbereitung und der Eignung
Ausubung der vertragsérztlichen Tatigkeit,

die Voraussetzungen, unter denen Arzte, insbesondere in Krankenhausern und Einrichtt
der beruflichen Rehabilitation, oder in besonderen Fallen arztlich geleitete Einrichtungen d
die Zulassungsausschisse zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung ermé
werden konnen, die Rechte und Pflichten der erméchtigten Arzte und erméchtigten &rz
geleiteten Einrichtungen sowie die Zulassigkeit einer Vertretung von ermachtigten Krank
hausarzten durch Arzte mit derselben Gebietsbezeichnung,

den AusschluR einer Zulassung oder Erméchtigung von Arzten, die das funfundfiinfzigste
bensjahr vollendet haben, sowie die Voraussetzungen fiir Ausnahmen von diesem Grun
soweit die Erméachtigung zur Sicherstellung erforderlich ist, und in Hartefallen,

die Voraussetzungen, unter denen nach den Grundséatzen der Ausiibung eines freien Ber
Vertragsarzte angestellte Arzte, Assistenten und Vertreter in der vertragsarztlichen Versor
beschéftigen dirfen oder die vertragsarztliche Tatigkeit gemeinsam austben konnen,
die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung durch Arzte, denen die zustér
deutsche Behérde eine Erlaubnis zur voribergehenden Ausiibung des &rztlichen Berufs
hat, sowie durch Arzte, die zur voriibergehenden Erbringung von Dienstleistungen nach Ar
60 des EWG-Vertrags oder des Artikels 37 Satz 3 des Abkommens Uber den Europais
Wirtschaftsraum im Inland tatig werden,

die zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung notwendigen angemessenen F
fur die Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit bei Verzicht.

Achter Titel: Bedarfsplanung, Unterversorgung, Uberversorgung

§ 99 Bedarfsplan (1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben im Einvernehmen mit d
Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen sowie im Ben
mit den zustandigen Landesbehdrden nach Maf3gabe der von den Bundesausschissen ¢
nen Richtlinien auf Landesebene einen Bedarfsplan zur Sicherstellung der vertragsarztli
Versorgung aufzustellen und jeweils der Entwicklung anzupasbém.Ziele und Erfordernisse
der Raumordnung und Landesplanung sowie der Krankenhausplanung sind zu bé&eten
Bedarfsplan ist in geeigneter Weise zu veroffentlichen.
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(2) 'Kommt das Einvernehmen zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen, den Lande
banden der Krankenkassen und den Verbénden der Ersatzkassen nicht zustande, kann je
Beteiligten den Landesausschul? der Arzte und Krankenkassen anrufen.

(3) Die Landesausschisse beraten die Bedarfsplane nach Absatz 1 und entscheiden im Fa
Absatzes 2.

§ 100 Unterversorgung (1) !Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen obli
die als Voraussetzung fur Zulassungsbeschréankungen notwendige Feststellung, daf in bestir
Gebieten eines Zulassungsbezirks eine arztliche Unterversorgung eingetreten ist oder unmit
droht.2Sie haben den fiir die betroffenen Gebiete zustandigen Kassenarztlichen Vereinigunger
angemessene Frist zur Beseitigung oder Abwendung der Unterversorgung einzurdumen.

(2) Konnte durch MaRBnahmen einer Kassenarztlichen Vereinigung oder durch andere geei
MaRnahmen die Sicherstellung nicht gewahrleistet werden und dauert die Unterversorgung
nach Ablauf der Frist an, haben die Landesausschiisse mit verbindlicher Wirkung fur
Zulassungsausschiisse nach deren Anhdrung Zulassungsbeschréankungen in anderen Gebie
den Zulassungsverordnungen anzuordnen.

§ 101 Uberversorgung (1) 1Die Bundesausschisse beschlieRen in Richtlinien Bestimmung

tber

1. einheitliche Verhéltniszahlen fir den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad ir
vertragsérztlichen Versorgung,

2. Mafstébe fur eine ausgewogene hausérztliche und fachéarztliche Versorgungsstruktur,

3. \Vorgaben fir die ausnahmsweise Besetzung zusétzlicher Vertragsarztsitze, soweit dies
Wahrung der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung in einem Versorgungsbereich
erlaBlich sind,

4. Ausnahmeregelungen fur die Zulassung eines Arztes in einem Planungsbereich, flr
Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, sofern der Arzt die vertragsarztliche Tat
gemeinsam mit einem dort bereits tatigen Vertragsarzt desselben Fachgebiets austibe
und sich die Partner der Gemeinschaftspraxis gegeniiber dem Zulassungsausschuf} zt
Leistungsbegrenzung verpflichten, die den bisherigen Praxisumfang nicht wesentlich t
schreitet, dies gilt fir die Anstellung eines Arztes in einer Einrichtung nach § 311 Abs. 2 Sa
entsprechend; bei der Ermittlung des Versorgungsgrades ist der Arzt nicht mitzurechnen;
Abs. 4 b Satz 3 und 4 gilt nicht,

5. Regelungen fur die Anstellung eines ganztags beschéftigten Arztes oder zweier hall
beschaftigter Arzte bei einem Vertragsarzt desselben Fachgebiets, sofern sich der Vertrag
gegeniiber dem Zulassungsausschuf? zu einer Leistungsbegrenzung verpflichtet, die den
rigen Praxisumfang nicht wesentlich Giberschreitet; bei der Ermittlung des Versorgungsgr
sind die angestellten Arzte nicht mitzurechnen; § 85 Abs. 4 b Satz 7 erster Halbsatz und S
gelten nicht.

2Uberversorgung ist anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgre

10 vom Hundert Uberschritten i$Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad ist er

mals bundeseinheitlich zum Stand vom 31. Dezember 1990 zu ermfainder Ermittlung

des Versorgungsgrades ist die Entwicklung des Zugangs zur vertragséarztlichen Versorgun
dem 31. Dezember 1980 arztgruppenspezifisch angemessen zu bertcksiébtgeeagionalen

Planungsbereiche sollen den Stadt- und Landkreisen entsprechen.

(2) Die Bundesausschiisse haben die auf der Grundlage des Absatzes 1 Satz 3 und 4 ermi

Verhaltniszahlen anzupassen oder neue Verhaltniszahlen festzulegen, wenn dies erforderlich

1. wegen der Anderung der fachlichen Ordnung der Arztgruppen,

2. weil die Zahl der Arzte einer Arztgruppe bundesweit die Zahl 1 000 uibersteigt oder

3. zur Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung.

2Bei Anpassungen oder Neufestlegungen ist die Zahl der Arzte zum Stand vom 31. Dezembe

Vorjahres zugrunde zu legen.
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(3) Um Falle des Absatzes 1 Nr. 4 erhalt der Arzt eine auf die Dauer der gemeinsamen ver
sarztlichen Tatigkeit beschrankte ZulassuiiRje Beschrankung und die Leistungsbegrenzun
nach Absatz1l Satz1l Nr.4 enden bei Aufhebung der Zulassungsbeschrénkungen nach
Abs. 3, spatestens jedoch nach zehnjahriger gemeinsamer vertragsérztlicher TaEgHeit die
Beschrankung, wird der Arzt bei der Ermittlung des Versorgungsgrades mitgerethmealle
der Praxisfortfihrung nach § 103 Abs. 4 ist bei der Auswahl der Bewerber die gemeinschaftl
Praxisausiibung des in Absatz 1 Nr. 4 genannten Arztes erst nach mindestens flinfjahriger ge
samer vertragsarztlicher Tatigkeit zu bertcksichtigeir die Einrichtungen nach § 311 Abs. 2
Satz 1 gelten die Satze 2 und 3 entsprechend.

(4) 0berwiegend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch tatige Arzte und Psychotherap
bilden eine Arztgruppe im Sinne des § 101 Abs?2er allgemeine bedarfsgerechte Versorgungs
grad ist fUr diese Arztgruppe erstmals zum Stand vom 1. Januar 1999 zu erriitelréihlen sind
die zugelassenen Arzte sowie die Psychotherapeuten, die nach § 95 Abs. 10 zugelassen w
4Dabei sind tiberwiegend psychotherapeutisch tatige Arzte mit dem Faktor 0,7 zu beriicksicht
5In den Richtlinien nach Absatz 1 ist fir die Zeit bis zum 31. Dezember 2008 sicherzustel
daR jeweils mindestens ein Versorgungsanteil in Hohe von 40 vom Hundert der allgeme
Verhaltniszahl den tiberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tatigen Arzten sowi
Psychotherapeuten vorbehalten #&ei der Feststellung der Uberversorgung nach § 103 Abs.
sind die Versorgungsanteile von 40 vom Hundert und die ermachtigten Psychotherapeuten
§ 95 Abs. 11 mitzurechnen.

(5) Hausarzte (8 73 Abs. 1 a) bilden ab dem 1. Januar 2001 mit Ausnahme der Kinderarzte
Arztgruppe im Sinne des § 101 Abs. 2; Absatz 4 bleibt unberéber allgemeine bedarfsgerechte
Versorgungsgrad ist fiir diese Arztgruppe erstmals zum Stand vom 31. Dezember 1995 zu erm
3Die Verhaltniszahlen fur die an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Internisten sind
Stand vom 31. Dezember 1995 neu zu ermittéer Bundesausschuss der Arzte und Krankenka
sen hat die neuen Verhaltniszahlen bis zum 31. Marz 2000 zu beschif&en.andesausschuss
hat die Feststellungen nach 8 103 Abs. 1 Satz 1 erstmals zum Stand vom 31. Dezember 2C
treffen.®Ein Wechsel fur Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung in die hausarztliche
facharztliche Versorgung ist nur dann zuléassig, wenn daftir keine Zulassungsbeschréankunger
§ 103 Abs. 1 angeordnet sind.

§ 102 Bedarfszulassung (1) Ab 1. Januar 2003 erfolgt die Zulassung auf Grund von Verhal
niszahlen, die gesetzlich festgelegt werckie Festlegung der Verhaltniszahlen erfolgt arztgrup
penbezogen und regelt das Verhaltnis von Hausérzten und Fach8RiteiBundesausschiisse
haben in Richtlinien Kriterien fiir die Anwendung der Verhaltniszahlen auf &rztliche Zusa
menschlisse zu erarbeité¢Auf der Grundlage dieser Kriterien kann die Bildung von arztlichel
Zusammenschliissen bei der Entscheidung tiber Zulassungen gefordert wéuntissungsantrage

von Arzten, die zu einer Uberschreitung der Verhaltniszahl nach Satz 1 fithren wiirden, sind
Zulassungsausschul3 abzulehnen, es sei denn, der Bedarfsplan fur das jeweilige Versorgung:
sieht ausnahmsweise die Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze vor, soweit diese zur We
der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung in einem Versorgungsbereich unerlaBlich sind
(2) Das Bundesministerium fur Gesundheit hat bis zum 31. Dezember 2001 durch Beauftra
eines geeigneten wissenschaftlichen Instituts die erforderliche Datengrundlage fir die Bedar
lassung nach gesetzlich festzulegenden Verhéaltniszahlen nach Absatz 1 erstellen zu lassen.

§ 103 Zulassungsbeschrankungen (1) !Die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkass
stellen fest, ob eine Uberversorgung vorliéytenn dies der Fall ist, hat der Landesausschu
nach den Vorschriften der Zulassungsverordnungen und unter Berlcksichtigung der Richtli
der Bundesausschiisse Zulassungsbeschrankungen anzuordnen.

(2) Die Zulassungsbeschrankungen sind raumlich zu begre#@enkdnnen einen oder mehrere
Planungsbereiche einer Kassenarztlichen Vereinigung umfa&Siensind arztgruppenbezogen
unter angemessener Berucksichtigung der Besonderheiten bei den Kassenarten anzuordner
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(3) Die Zulassungsbeschrankungen sind aufzuheben, wenn die Voraussetzungen fur eine
versorgung entfallen sind.

(4) \Wenn die Zulassung eines Vertragsarztes in einem Planungsbereich, fir den Zulassun
schréankungen angeordnet sind, durch Erreichen der Altersgrenze, Tod, Verzicht oder Entzie
endet und die Praxis von einem Nachfolger fortgefiihrt werden soll, hat die Kassenérztl
Vereinigung auf Antrag des Vertragsarztes oder seiner zur Verfligung Uber die Praxis berecht
Erben diesen Vertragsarztsitz in den fur ihre amtlichen Bekanntmachungen vorgesehenen Bl
unverzlglich auszuschreiben und eine Liste der eingehenden Bewerbungen zu efBreiten.
Zulassungsausschul3 sowie dem Vertragsarzt oder seinen Erben ist eine Liste der eingef
Bewerbungen zur Verfligung zu stelléinter mehreren Bewerbern, die die ausgeschriebel
Praxis als Nachfolger des bisherigen Vertragsarztes fortfihren wollen, hat der Zulassungsaus
den Nachfolger nach pflichtgemaRem Ermessen auszuwédBleinder Auswahl der Bewerber
sind die berufliche Eignung, das Approbationsalter und die Dauer der arztlichen Tatigkei
berilicksichtigen, ferner, ob der Bewerber der Ehegatte, ein Kind, ein angestellter Arzt des bishe
Vertragsarztes oder ein Vertragsarzt ist, mit dem die Praxis bisher gemeinschaftlich ausgetbtw
5Ab dem 1. Januar 2006 sind fur ausgeschriebene Hausarztsitze grundsatzlich nur Allgemeir
zu bericksichtigerfDie wirtschaftlichen Interessen des ausscheidenden Vertragsarztes oder s
Erben sind nur insoweit zu beriicksichtigen, als der Kaufpreis die Hohe des Verkehrswerts
Praxis nicht Ubersteigt.

(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen (Registerstelle) fuihren fur jeden Planungsbereich
Warteliste 2in die Warteliste werden auf Antrag die Arzte, die sich um einen Vertragsarzts
bewerben und in das Arztregister eingetragen sind, aufgenon¥®eirder Auswahl der Bewerber
fir die Ubernahme einer Vertragsarztpraxis nach Absatz 4 ist die Dauer der Eintragung ir
Warteliste zu bertcksichtigen.

(6) lEndet die Zulassung eines Vertragsarztes, der die Praxis bisher mit einem oder meh
Vertragsarzten gemeinschaftlich ausgetbt hat, so gelten die Absétze 4 und 5 entspf8ibenc
Interessen des oder der in der Praxis verbleibenden Vertragsarzte sind bei der Bewerberat
angemessen zu berlcksichtigen.

(7) Un einem Planungsbereich, fir den Zulassungsbeschréankungen angeordnet sind, haben
kenhaustrager das Angebot zum AbschluR von Belegarztvertragen auszuscRkabent ein
Belegarztvertrag mit einem im Planungsbereich niedergelassenen Vertragsarzt nicht zustande
der Krankenhaustréager mit einem bisher im Planungsbereich nicht niedergelassenen geeignete
einen Belegarztvertrag schlieRéBieser erhalt eine auf die Dauer der belegéarztlichen Téatigke
beschrankte Zulassung; die Beschrankung entféllt bei Aufhebung der Zulassungsbeschrank
nach Absatz 3, spatestens nach Ablauf von zehn Jahren.

§ 104 Verfahren bei Zulassungsbeschrankungen (1) 'Die Zulassungsverordnungen bestim-
men, unter welchen Voraussetzungen, in welchem Umfang und fur welche Dauer zur Sicherste
einer bedarfsgerechten &rztlichen Versorgung in solchen Gebieten eines Zulassungsbezir
denen eine vertragsarztliche Unterversorgung eingetreten ist oder unmittelbar droht, Besc
kungen der Zulassungen in hiervon nicht betroffenen Gebieten von Zulassungsbezirken

vorheriger Ausschépfung anderer geeigneter MaBnahmen vorzusehen und inwieweit hierbe
Zulassungsausschisse an die Anordnung der Landesausschiisse gebunden sind und Harte
berlcksichtigen haben.

(2) Die Zulassungsverordnungen bestimmen nach MaRRgabe des § 101 auch das Nahere (it
Verfahren bei der Anordnung von Zulassungsbeschrankungen bei vertragsarztlicher Uberve
gung.

(3) (aufgehoben)

§ 105 Forderung der vertragsarztlichen Versorgung (1) Die Kassenarztlichen Vereini-

gungen haben mit Unterstiitzung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen entsprechen
Bedarfsplanen alle geeigneten finanziellen und sonstigen Ma3nahmen zu ergreifen, um die S
stellung der vertragsarztlichen Versorgung zu gewahrleisten, zu verbessern oder zu #@arn.
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Betreiben von Einrichtungen, die der unmittelbaren medizinischen Versorgung der Versicherter
nen, oder zur Beteiligung an solchen Einrichtungen bedirfen die Kassenarztlichen Vereinigu
des Benehmens mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatz
(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben darauf hinzuwirken, daR medizinisch-techni
Leistungen, die der Arzt zur Unterstlitzung seiner MaBnahmen ben6étigt, wirtschaftlich erbr.
werden.2Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen ermdglichen, solche Leistungen im Rahi
der vertragsérztlichen Versorgung von Gemeinschaftseinrichtungen der niedergelassenen Ar
beziehen, wenn eine solche Erbringung medizinischen Erfordernissen genugt.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen den freiwilligen Verzicht auf die Zulassung
Vertragsarzt vom zweiundsechzigsten Lebensjahr an finanziell férdern.

Neunter Titel: Wirtschaftlichkeits- und Abrechnungsprifung

§ 106 Wirtschaftlichkeitspriifung in der vertragsérztlichen Versorgung (1) 'Die Kranken-
kassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen Uberwachen die Wirtschaftlichkeit der verti
arztlichen Versorgung.

(2) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird gepruft durch

1. arztbezogene Prifung arztlicher und arztlich verordneter Leistungen nach Durchschnittsw
oder bei Uberschreitung der RichtgroRen nach § 84 (Auffalligkeitspriifung),

2. arztbezogene Prifung arztlicher und arztlich verordneter Leistungen auf der Grundlage
arztbezogenen und versichertenbezogenen Stichproben, die mindestens 2 vom Hunde
Arzte je Quartal umfassen (Zufalligkeitspriifung). Die Hohe der Stichprobe nach Satz 1 N
ist nach Arztgruppen gesondert zu bestimmen; der Prifungsausschuss kann fir die Zw
der Prifung Gruppen abweichend von den Fachgebieten nach ausgewahlten Leistungs
malen bilden. Die Priifungen nach Satz 1 umfassen auch die Haufigkeit von Uberweisur
Krankenhauseinweisungen und Feststellungen der Arbeitsunfahigkeit sowie die Haufi
und den Umfang sonstiger veranlasster Leistungen, insbesondere aufwendiger medizir
technischer Leistungen. Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande de
satzkassen kénnen gemeinsam und einheitlich mit den Kassenarztlichen Vereinigungen
die in Satz 1 vorgesehenen Priifungen hinaus andere arztbezogene Priifungsarten vereir
dabei durfen versichertenbezogene Daten nur nach den Vorschriften des Zehnten Ka
erhoben, verarbeitet oder genutzt werden. Die Prifungen nach Durchschnittswerten sind fi
Zeitraum eines Quartals, die Priifungen bei Uberschreitung der RichtgroRen fir den Zeitr
eines Kalenderjahres durchzufiihren. In die Prifungen sind auch die Leistungen einzubezi
die im Rahmen der Kostenerstattung vergltet worden sind.

(2a) 1Gegenstand der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit in den Prifungen nach Absatz 2 Se

Nr. 2 sind, soweit dafiir Veranlassung besteht,

1. die medizinische Notwendigkeit der Leistungen (Indikation),

2. die Eignung der Leistungen zur Erreichung des therapeutischen oder diagnostischen
(Effektivitat),

3. die Ubereinstimmung der Leistungen mit den anerkannten Kriterien fir ihre fachgerechte
bringung (Qualitéat), insbesondere mit den in den Richtlinien der Bundesausschiisse enthal
\orgaben,

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

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

(3) !Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner vereinbaren die Verfahren zur Prifung

Wirtschaftlichkeit nach Absatz 2 gemeinsam und einheitf€rer einer Prifung nach Absatz 2

Satz 1 Nr. 2 zugrunde zu legende Zeitraum betragt mindestens eifldaden Vertragen ist auch

festzulegen, unter welchen Voraussetzungen Einzelfallpriifungen durchgefiihrt und pauschal
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norarkiirzungen vorgenommen werdé&riir den Fall wiederholt festgestellter Unwirtschaftlichkeit
sind pauschale Honorarkiirzungen vorzusehen.

(3a) Ergeben die Priifungen nach Absatz 2 und nach § 275 Abs. 1 Nr. 3 b, Abs. 1 a und Abs.
daR ein Arzt Arbeitsunfahigkeit festgestellt hat, obwohl die medizinischen Voraussetzun
dafir nicht vorlagen, kann der Arbeitgeber, der zu Unrecht Arbeitsentgelt gezahlt hat, und
Krankenkasse, die zu Unrecht Krankengeld gezahlt hat, von dem Arzt Schadensersatz verla
wenn die Arbeitsunfahigkeit grob fahrlassig oder vorsatzlich festgestellt worden ist, obwohl
Voraussetzungen dafur nicht vorgelegen hatten.

(4) Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner bilden bei den Kassenérztlichen Ver
gungen gemeinsame Priifungs- und BeschwerdeausscPiDeseAusschiissen gehoren Vertretel
der Arzte und der Krankenkassen in gleicher Zahl3@en Vorsitz fiihrt jahrlich wechselnd ein

Vertreter der Arzte und ein Vertreter der Krankenkas$4Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme

des Vorsitzenden den Ausschlag.

(5) Der Prifungsausschuss fuhrt die Prifungen nach Absatz 2 durch; er entscheidet, ol
Vertragsarzt, der erméchtigte Arzt oder die ermachtigte arztlich geleitete Einrichtung gegen
Wirtschaftlichkeitsgebot verstoRen hat und welche MaRRnahmen zu treffen?Batuei sollen
gezielte Beratungen weiteren MaRnahmen in der Regel vorangébegen die Entscheidungen
der Priifungsausschiisse kénnen die betroffenen Arzte und &rztlich geleiteten Einrichtunger
Krankenkasse, die betroffenen Landesverbande der Krankenkassen sowie die Kassenarz
Vereinigungen die Beschwerdeausschiisse anrtfféin.das Verfahren sind & Abs. 1 und 85
Abs. 3 des anzuwenderfDas Verfahren vor dem BeschwerdeausschuR g
als Vorverfahren (§8 des ):

(5a) Prifungen bei Uberschreitung der RichtgroRen nach § 84 Abs. 3 werden durchgefiihrt, v
die RichtgréRen um mehr als finf vom Hundert tberschritten werden und auf Grund der
liegenden Daten nicht davon auszugehen ist, dass die Uberschreitung durch Praxisbesonde!
begriindet ist?Bei einer Uberschreitung der RichtgroRen um mehr als 15 vom Hundert hat der \
tragsarzt den sich aus der Uberschreitung der RichtgréRen ergebenden Mehraufwand zu ers
soweit dieser nicht durch Praxisbesonderheiten begriindéAlstatz 5 Satz 4 gilt entsprechend.
4Eine Klage gegen die Entscheidung des Beschwerdeausschusses hat keine aufschiebende W

(6) Die Absétze 1 bis 5 gelten auch fir die Prifung der Wirtschaftlichkeit der im Krankenh:e
erbrachten ambulanten arztlichen und belegarztlichen Leistungen; § 83 Abs. 2 gilt entspreche

Dritter Abschnitt: Beziehungen zu Krankenh&usern und anderen Einrichtungen

§ 107 Krankenh&user, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen (1) *Krankenhauser
im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die

1. der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen,

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende, it
Versorgungsauftrag entsprechende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten ver
und nach wissenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten,

3. mit Hilfe von jederzeit verfligbarem arztlichem, Pflege-, Funktions- und medizinisch-tect
schem Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch &rztliche und pflegerische F
leistung Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhi
Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburtshilfe zu leisten,

und in denen
4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kdnnen.

(2) Worsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtur
die

Deutsche Gesetze — Stand 13.10.2000
FORIS



73 SGBV

1. der stationaren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwéachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Kran
fuhren wirde, zu beseitigen oder einer Geféahrdung der gesundheitlichen Entwicklung e
Kindes entgegenzuwirken (Morsorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwel
zu lindern oder im Anschluf? an Krankenhausbehandlung den dabei erzielten Beh.
lungserfolg zu sichern oder zu festigen, auch mit dem Ziel, einer drohenden Behindel
oder Pflegebeddrftigkeit vorzubeugen, sie nach Eintritt zu beseitigen, zu bessern oder
Verschlimmerung zu verhiten (Rehabilitation), wobei Leistungen der aktivierenden Pfl
nicht von den Krankenkassen tibernommen werden durfen,

2. fachlich-medizinisch unter sténdiger arztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von |
sonders geschultem Personal darauf eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der F
ten nach einem arztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heilmit
einschlie8lich Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder Arbeits- unc
schaftigungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige und see
Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung eigener Abwehr-
Heilungskréfte zu helfen

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.

§ 108 Zugelassene Krankenhauser  1Die Krankenkassen durfen Krankenhausbehandlung n

durch folgende Krankenhauser (zugelassene Krankenhauser) erbringen lassen:

1. Hochschulkliniken im Sinne des Hochschulbauférderungsgesetzes,

2. Krankenhauser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind (Plankra
hauser), oder

3. Krankenhauser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der Krankenk
und den Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen haben.

§ 108 a Krankenhausgesellschaften 1Die Landeskrankenhausgesellschaft ist ein Zusan
menschlul? von Tragern zugelassener Krankenhauser im Blander Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft sind die Landeskrankenhausgesellschaften zusammengesctusstasverbande

oder Landesverbénde der Krankenhaustréager kénnen den Krankenhausgesellschaften ange

§ 109 Abschluf? von Versorgungsvertragen mit Krankenh&ausern (1) Der Versorgungs-
vertrag nach § 108 Nr. 3 kommt durch Einigung zwischen den Landesverbanden der Kran
kassen und den Verbanden der Ersatzkassen gemeinsam und dem Krankenhaustrager zu
er bedarf der Schriftforn?Bei den Hochschulkliniken gilt die Aufnahme der Hochschule in da
Hochschulverzeichnis nach § 4 des Hochschulbauférderungsgesetzes, bei den Plankrankenh
die Aufnahme in den Krankenhausplan nach §8 Abs.1 Satz 2 des Krankenhausfinanzier
gesetzes als AbschluR des Versorgungsvertéaisser ist fur alle Krankenkassen im Inland
unmittelbar verbindlich?Die Vertragsparteien nach Satz 1 kénnen im Einvernehmen mit der fur
Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehdrde eine gegentiber dem Krankenhausplan ge
Bettenzahl vereinbaren, soweit die Leistungsstruktur des Krankenhauses nicht verandert wirt
Vereinbarung kann befristet werdénthalt der Krankenhausplan keine oder keine abschlieRen
Festlegung der Bettenzahl oder der Leistungsstruktur des Krankenhauses, werden diese
die Vertragsparteien nach Satz 1im Benehmen mit der fur die Krankenhausplanung zustéan
Landesbehdrde erganzend vereinbart.

(2) Ein Anspruch auf Abschluf? eines Versorgungsvertrags nach § 108 Nr. 3 bestehtBecht.
notwendiger Auswahl zwischen mehreren geeigneten Krankenhausern, die sich um den Abs
eines Versorgungsvertrags bewerben, entscheiden die Landesverbande der Krankenkassen
Verbande der Ersatzkassen gemeinsam unter Bertcksichtigung der offentlichen Interessen u
Vielfalt der Krankenhaustrager nach pflichtgemaRem Ermessen, welches Krankenhaus den
dernissen einer bedarfsgerechten, leistungsfahigen und wirtschaftlichen Krankenhausbehar
am besten gerecht wird.
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(3) Ein Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 darf nicht abgeschlossen werden, wenn das }
kenhaus
1. nicht die Gewahr fur eine leistungsfahige und wirtschaftliche Krankenhausbehandlung b
oder
2. fur eine bedarfsgerechte Krankenhausbehandlung der Versicherten nicht erforderlich ist.
2Abschlul? und Ablehnung des Versorgungsvertrags werden mit der Genehmigung durct
zustandigen Landesbehorden wirks@wertrage, die vor dem 1. Januar 1989 nach’§ Abs. 2
der abgeschlossen worden sind, gelten bis zu ihrer Kiindigung na
§ 110 weiter.
(4) Mit einem Versorgungsvertrag nach Absatz 1 wird das Krankenhaus fuir die Dauer des Ver
zur Krankenhausbehandlung der Versicherten zugeladan. zugelassene Krankenhaus ist in
Rahmen seines Versorgungsauftrags zur Krankenhausbehandlung (§ 39) der Versicherten ver
tet. 3Die Krankenkassen sind verpflichtet, unter Beachtung der Vorschriften dieses Gesetzbuct
dem Krankenhaustrager Pflegesatzverhandlungen nach MaRRgabe des Krankenhausfinanzie
gesetzes und der Bundespflegesatzverordnung zu fuhren.

§ 110 Kundigung von Versorgungsvertradgen mit Krankenhausern (1) Ein Versorgungs-
vertrag nach § 109 Abs. 1 kann von jeder Vertragspartei mit einer Frist von einem Jahr ganz
teilweise gekiindigt werden, von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verband
Ersatzkassen nur gemeinsam und nur aus den in § 109 Abs. 3 Satz 1 genannten GHinelen
Kundigung ist nur zulassig, wenn die Kiindigungsgriinde nicht nur voriibergehend bedBafien.
Plankrankenh&@usern ist die Kiindigung mit einem Antrag an die zustandige Landesbehérd
Aufhebung oder Anderung des Feststellungsbescheids nach § 8 Abs. 1 Satz 2 des Krankenlt
nanzierungsgesetzes zu verbinden, mit dem das Krankenhaus in den Krankenhausplan des |
aufgenommen worden ist.

(2) Die Kindigung durch die in Absatz1 Satz 1 genannten Verbande erfolgt im Benehr
mit den als Pflegesatzparteien betroffenen KrankenkadSen.wird mit der Genehmigung
durch die zustandige Landesbehdrde wirkséiese hat ihre Entscheidung zu begrind@&ei
Plankrankenhausern kann die Genehmigung nur versagt werden, wenn und soweit das Kranke
fur die Versorgung unverzichtbar i$Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die zustandige
Landesbehdrde nicht innerhalb von drei Monaten nach Mitteilung der Kiindigung widersproc
hat.®Die Landesbehorde hat einen Widerspruch spatestens innerhalb von drei weiteren Mo
schriftlich zu begriinden.

§ 111 Versorgungsvertrage mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen (1) Die

Krankenkassen durfen medizinische Leistungen zur Vorsorge (8 23 Abs. 4) oder Rehabilite

einschlielich der Anschlu3heilbehandlung (8 40), die eine stationdre Behandlung, aber |

Krankenhausbehandlung erfordern, nur in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen erbri

lassen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach Absatz 2 besteht.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen geme

schlieRen mit Wirkung fur ihre Mitgliedskassen einheitliche Versorgungsvertrage tber die Du

fihrung der in Absatz 1 genannten Leistungen mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun

die

1. die Anforderungen des § 107 Abs. 2 erfullen und

2. flr eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten
Mitgliedskassen mit stationdren medizinischen Leistungen zur Vorsorge oder Rehabilite
einschlieBlich der AnschluBheilbehandlung notwendig sind.

28109 Abs. 1 Satz 1 gilt entsprechesBie Landesverbande der Krankenkassen eines andelr

Bundeslandes und die Verbande der Ersatzkassen konnen einem nach Satz 1 geschlo

Versorgungsvertrag beitreten, soweit fir die Behandlung der Versicherten ihrer Mitgliedska

in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung ein Bedarf besteht.

(3) Bei Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die vor dem 1.Januar 1989 statiol

medizinische Leistungen fir die Krankenkassen erbracht haben, gilt ein Versorgungsvertrz
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dem Umfang der in den Jahren 1986 bis 1988 erbrachten Leistungen als abgescPBazen.
gilt nicht, wenn die Einrichtung die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 1 nicht erfillt und
zusténdigen Landesverbéande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen gem
dies bis zum 30. Juni 1989 gegenuber dem Trager der Einrichtung schriftlich geltend macher
(4) *Mit dem Versorgungsvertrag wird die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung fir
Dauer des Vertrags zur Versorgung der Versicherten mit stationdren medizinischen Leistunge
Vorsorge oder Rehabilitation zugelasséder Versorgungsvertrag kann von den Landesverband:
der Krankenkassen und den Verbénden der Ersatzkassen gemeinsam mit einer Frist von eine
gekiindigt werden, wenn die Voraussetzungen flr seinen Abschluf nach Absatz 2 Satz 1 nicht
gegeben sincMit der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehorde ist Einvernehi
Uber Abschlul? und Kiindigung des Versorgungsvertrags anzustreben.

(5) Die Vergutungen fur die in Absatz 1 genannten Leistungen werden zwischen den Kran
kassen und den Tragern der zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen vere
(6) Soweit eine wirtschatftlich und organisatorisch selbstandige, gebietsarztlich geleitete Vorsc
oder Rehabilitationseinrichtung an einem zugelassenen Krankenhaus die Anforderunger
Absatzes 2 Satz 1 erfllt, gelten im Ubrigen die Abséatze 1 bis 5.

§ 111 a Rahmenempfehlungen tber Vorsorge- und RehabilitationsmaRhahmen 1Die Spit-

zenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich und die fir die Wahrnehmun

Interessen der ambulanten und stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen auf

desebene mal3geblichen Spitzenorganisationen sollen unter Berticksichtigung der Richtlinien

§92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 gemeinsam Rahmenempfehlungen fur ambulante und stationdre m

nische Vorsorgeleistungen sowie ambulante und station&re medizinische Rehabilitationsleistt

abgeben; flr Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, die einer Kirche oder einer Religion

meinschaft des offentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinnitzigen Trager zuzuo!

sind, kénnen die Rahmenempfehlungen gemeinsam mit den ubrigen Partnern der Rahmelt

fehlungen auch von der Kirche oder der Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsver

abgeschlossen werden, dem die Einrichtung angetiortien Empfehlungen sind insbesondere zt

regeln:

1. die Konkretisierung der Ziele und Inhalte von medizinischen Vorsorge- und Rehabilit:
onsmafinahmen,

2. ein Katalog von Indikationen,

3. die individuellen Voraussetzungen fir medizinische Vorsorge- und Rehabilitationsmafnah
unter Beachtung der Vorrangigkeit ambulanter Behandlungsméglichkeiten,

4. (wegefallen)

5. Umfang und Inhalt der Zusammenarbeit der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
Vertragsarzten und Krankenhausern,

6. MaRnahmen zur Sicherung der Qualitat der Behandlung, der Versorgungsablaufe un
Behandlungsergebnisse, soweit nicht der Anwendungsbereich von § 137 d betroffen ist,

7. MaBstabe und Grundsatze fir die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung,

8. MalRnahmen zur Férderung eines gleichméaRigen Leistungsgeschehens.

3Vor AbschluR der Rahmenempfehlungen ist der Kassenarztlichen Bundesvereinigung un

der Regelung nach Satz 2 Nr.5 auch der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenhe

Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in den Entscheidungsprozel der Partn

Rahmenempfehlungen einzubeziehen.

§ 112 Zweiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen tber Krankenhausbehandlung

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen geme
schlieRen mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Kranken
trager im Land gemeinsam Vertrage, um sicherzustellen, daf3 Art und Umfang der Krankent
behandlung den Anforderungen dieses Gesetzbuchs entsprechen.

(2) 1Die Vertrage regeln insbesondere
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1. die allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehandlung einschlieRlich der

a) Aufnahme und Entlassung der Versicherten,

b) Kostentibernahme, Abrechnung der Entgelte, Berichte und Bescheinigungen,

die Uberprifung der Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung einschliel
eines Kataloges von Leistungen, die in der Regel teilstationar erbracht werden konnen,
Verfahrens- und Prufungsgrundsétze fur Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsprifungen,

die soziale Betreuung und Beratung der Versicherten im Krankenhaus,

den nahtlosen Ubergang von der Krankenhausbehandlung zur Rehabilitation oder Pflege
das Néahere uber Voraussetzungen, Art und Umfang der medizinischen MafRnahmer
Herbeiflihrung einer Schwangerschaft nach § 27 a Abs. 1.

2Sje sind fur die Krankenkassen und die zugelassenen Krankenh&user im Land unmitt
verbindlich.

(3) 'Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 bis zum 31. Dezember 1989 ganz oder teilweise n
zustande, wird sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die Landesschiedsstelle
§ 114 festgesetzt.

(4) Die Vertrage nach Absatz 1 kénnen von jeder Vertragspartei mit einer Frist von einem .
ganz oder teilweise gekiindigt werdéBatz 1 gilt entsprechend fur die von der Landesschiedsste
nach Absatz 3 getroffenen Regelung@iese kénnen auch ohne Kiindigung jederzeit durch eine
Vertrag nach Absatz 1 ersetzt werden.

(5) Die Spitzenverbéande der Krankenkassen gemeinsam und die Deutsche Krankenhausg
schaft oder die Bundesverbande der Krankenhaustrager gemeinsam sollen Rahmenempfeh
zum Inhalt der Vertrage nach Absatz 1 abgeben.

(6) Beim AbschluR? der Vertrage nach Absatz 1 und bei Abgabe der Empfehlungen nach Abs
sind, soweit darin Regelungen nach Absatz 2 Nr. 5 getroffen werden, die Spitzenorganisatione
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen zu beteiligen.

§ 113 Qualitats- und Wirtschaftlichkeitspriifung der Krankenhausbehandlung (1) Die
Landesverbénde der Krankenkassen, die Verba&nde der Ersatzkassen und der Landesau
des Verbandes der privaten Krankenversicherung kénnen gemeinsam die Wirtschaftlict
Leistungsfahigkeit und Qualitat der Krankenhausbehandlung eines zugelassenen Krankent
durch einvernehmlich mit dem Krankenhaustrager bestellte Priifer untersucheniessemt eine
Einigung Uber den Prifer nicht zustande, wird dieser auf Antrag innerhalb von zwei Monaten
der Landesschiedsstelle nach § 114 Abs. 1 bestirfDet: Prufer ist unabhangig und an Weisunger
nicht gebunden.

(2) 1Die Krankenhauser und ihre Mitarbeiter sind verpflichtet, dem Prifer und seinen Beauftra
auf Verlangen die fir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben notwendigen Unterlagen vorzulegen
Auskiinfte zu erteilen.

(3) Das Prufungsergebnis ist, unabhangig von den sich daraus ergebenden Folgerungen fi
Kindigung des Versorgungsvertrags nach § 110, in der nachstmoglichen Pflegesatzvereinb
mit Wirkung fur die Zukunft zu berticksichtigefDie Vorschriften tber Wirtschaftlichkeitsprifun-
gen nach der Bundespflegesatzverordnung bleiben unberthrt.

(4) Die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Versorgung durch psychiatrische Institutsambulan:
(8 118) und sozialpadiatrische Zentren (8§ 119) werden von den Krankenkassen in entsprech
Anwendung der nach § 83 Abs. 2, § 106 Abs. 2 und 3 und § 136 geltenden Regelungen gepr

§ 114 Landesschiedsstelle (1) !Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verban
der Ersatzkassen gemeinsam und die Landeskrankenhausgesellschaften oder die Vereinigun
Krankenhaustrager im Land gemeinsam bilden fir jedes Land eine Schied3Blielé= entscheidet
in den ihr nach diesem Buch zugewiesenen Aufgaben.

(2) Die Landesschiedsstelle besteht aus Vertretern der Krankenkassen und zugelassenen
kenhauser in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren ur
teiischen Mitgliedern?Die Vertreter der Krankenkassen und deren Stellvertreter werden von ¢
Landesverbanden der Krankenkassen und den Verb&nden der Ersatzkassen, die Vertreter de

N
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lassenen Krankenhauser und deren Stellvertreter von der Landeskrankenhausgesellschaft b
3Der Vorsitzende und die weiteren unparteiischen Mitglieder werden von den beteiligten Org
sationen gemeinsam bestefitommt eine Einigung nicht zustande, werden sie in entsprechenc
Anwendung des Verfahrens nach § 89 Abs. 3 Satz 3 und 4 durch Los béStlieit beteiligte
Organisationen keine Vertreter bestellen oder im Verfahren nach Satz 3 keine Kandidaten fi
Amt des Vorsitzenden oder der weiteren unparteiischen Mitglieder benennen, bestellt die zusta
Landesbehorde auf Antrag einer beteiligten Organisation die Vertreter und benennt die Kandid
die Amtsdauer der Mitglieder der Schiedsstelle betragt in diesem Fall ein Jahr.

(3) Die Mitglieder der Schiedsstelle fuhren ihr Amt als Ehrena@ie sind an Weisungen nicht
gebunden3Jedes Mitglied hat eine Stimm#Die Entscheidungen werden mit der Mehrheit de
Mitglieder getroffen 5Ergibt sich keine Mehrheit, gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschl:
(4) 1Die Aufsicht Uber die Geschaftsflihrung der Schiedsstelle fiihrt die zustandige Landesbeh
(5) !Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere tiber die
die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Auslagen unc
Entschédigung fir Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle und der erweiterten Schieds:
(8 115 Abs. 3), die Geschéftsfuhrung, das Verfahren, die Erhebung und die Hohe der Gebi
sowie Uber die Verteilung der Kosten zu bestimmen.

Vierter Abschnitt: Beziehungen zu Krankenh&usern und Vertragséarzten

§ 115 Dreiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen zwischen Krankenkassen, Kran-

kenh&usern und Vertragséarzten (1) !Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verban

der Ersatzkassen gemeinsam und die Kassenarztlichen Vereinigungen schlieRen mit der Le
krankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustréager im Land gemel

Vertrage mit dem Ziel, durch enge Zusammenarbeit zwischen Vertragsérzten und zugelas:

Krankenhausern eine nahtlose ambulante und stationare Behandlung der Versicherten zu ge

leisten.

(2) Die Vertrage regeln insbesondere

1. die Forderung des Belegarztwesens und der Behandlung in Einrichtungen, in dener
Versicherten durch Zusammenarbeit mehrerer Vertragsérzte ambulant und stationar vel
werden (Praxiskliniken),

2. die gegenseitige Unterrichtung tiber die Behandlung der Patienten sowie tiber die Uberla:
und Verwendung von Krankenunterlagen,

3. die Zusammenarbeit bei der Gestaltung und Durchfiihrung eines standig einsatzbelr
Notdienstes,

4. die Durchfihrung und einer vor- und nachstationéren Behandlung im Krankenhaus nach §
einschlieRlich der Priifung der Wirtschaftlichkeit und der Verhinderung von Mi3brauch; in
Vertrdgen kdnnen von § 115 a Abs. 2 Satz 1 bis 3 abweichende Regelungen vereinbart we

5. die allgemeinen Bedingungen der ambulanten Behandlung im Krankenhaus.

2Sje sind fiir die Krankenkassen, die Vertragsarzte und die zugelassenen Krankenhauser im

unmittelbar verbindlich.

(3) IKommt ein Vertrag nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zustande, wird sein Inhalt

Antrag einer Vertragspartei durch die Landesschiedsstelle nach § 114 festg&sese wird hierzu

um Vertreter der Vertragsarzte in der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils fir die Vertreter

Krankenkassen und Krankenh&auser vorgesehen ist (erweiterte SchiedsBlldjertreter der

Vertragsarzte werden von den Kassenarztlichen Vereinigungen beégiat Nahere wird durch

die Rechtsverordnung nach § 114 Abs. 5 bestintRiir die Kindigung der Vertrage sowie die

vertragliche Ablésung der von der erweiterten Schiedsstelle festgesetzten Vertrage gilt § 112 A

entsprechend.

(4) IKommt eine Regelung nach Absatz 1 bis 3 bis zum 31. Dezember 1990 ganz oder teilw

nicht zustande, wird ihr Inhalt durch Rechtsverordnung der Landesregierung bestifimat.
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Regelung nach den Absatzen 1 bis 3 ist zulassig, solange und soweit die Landesregierung
Rechtsverordnung nicht erlassen hat.

(5) Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam, die Kassenarztlichen Bundesvereil
gen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbande der Krankenhau:
gemeinsam sollen Rahmenempfehlungen zum Inhalt der Vertrage nach Absatz 1 abgeben.

§ 115 a Vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus (1) Das Krankenhaus kann
bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in medizinisch geeigneten Fallen
Unterkunft und Verpflegung behandeln, um
1. die Erforderlichkeit einer vollstationaren Krankenhausbehandlung zu kléren oder die voll
tionare Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationare Behandlung) oder
2. im AnschluB3 an eine vollstationdre Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu si
oder zu festigen (nachstationére Behandlung).
(2) Die vorstationare Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von
Tagen vor Beginn der stationaren Behandlung begrébig. nachstationare Behandlung darf
sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei Organiibertragungen nach 89 des
plantationsgesetzes drei Monate nach Beendigung der stationdren Krankenhausbehandlun
Uberschreiter®Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medizinisch begriindet
Einzelfallen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert wefdentrolluntersu-
chungen bei Organlibertragungen nach 89 des Transplantationsgesetzes durfen vom Kre
haus auch nach Beendigung der nachstationaren Behandlung fortgefiihrt werden, um die w
Krankenbehandlung oder MaBnahmen der Qualitatssicherung wissenschaftlich zu begleiten
zu unterstitzerPEine notwendige arztliche Behandlung auRerhalb des Krankenhauses wéh
der vor- und nachstationaren Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags durc
an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte gewéhrléRst.Krankenhaus hat
den einweisenden Arzt tber die vor- oder nachstationare Behandlung sowie diesen und d
der weiteren Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte (iber die Kontrolluntersuchungen
deren Ergebnis unverziiglich zu unterrichtéie Satze 2 bis 6 gelten fiir die Nachbetreuung vo
Organspendern nach 8 8 Abs. 3 Satz 1 des Transplantationsgesetzes entsprechend.
(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Verbande der Ersatzkassen und der Land
schuf3 des Verbandes der privaten Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren mit der Lé
krankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustrager im Land ger
sam und im Benehmen mit der Kassenarztlichen Vereinigung die Vergiitung der Leistur
mit Wirkung fir die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgese
2Die Vergltung soll pauschaliert werden und geeignet sein, eine Verminderung der statior
Kosten herbeizufiihredDie Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und die Deuts
Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbande der Krankenhaustrager gemeinsam gel
Benehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung Empfehlungen zur VergiitdDieab.
gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satkdmmt eine Vereinbarung tber die
Vergltung innerhalb von drei Monaten nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlicl
Aufnahme der Verhandlungen aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18 a Abs. 1 des
kenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder der zustandigen Landesb
die Vergitung fest.

§ 115b Ambulantes Operieren im Krankenhaus (1) !Die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen gemeinsam, die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbande der Kr
haustréager gemeinsam und die Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren

1. einen Katalog ambulant durchfihrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzendei

griffe,

2. einheitliche Vergutungen fur Krankenh&auser und Vertragsarzte und

3. MalRnahmen zur Sicherung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit.

2In der Vereinbarung nach Satz 1 Nr. 1 sind bis zum 31. Dezember 2000 die ambulant durchfiil
ren Operationen und stationsersetzenden Eingriffe gesondert zu benennen, die in der Regel an
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durchgefuhrt werden kdnnen, und allgemeine Tatbestéande zu bestimmen, bei deren Vorliege!
stationare Durchftihrung erforderlich sein kafin.der Vereinbarung sind die Qualitatsvorausset
zungen nach 8§ 135 Abs. 2, die Vereinbarungen nach § 137 Abs. 1 und die Richtlinien nach § !
und 8 136 b Abs. 1 und 2 zu bertcksichtigen, sowie Vergltungsabschlage fur Krankenhéuse
Vertragsarzte zu bestimmen, die ihre Verpflichtungen zur Qualitatssicherung nicht einhalten.
(2) Die Krankenhauser sind zur ambulanten Durchfiihrung der in dem Katalog genannten
rationen und stationsersetzenden Eingriffe zugelagsterzu bedarf es einer Mitteilung des
Krankenhauses an die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbénde der Ersatzkas:
Kassenarztliche Vereinigung und den Zulassungsausschuf3 (§ 96); die Kassenarztliche Verein
unterrichtet die Landeskrankenhausgesellschaft Giber den Versorgungsgrad in der vertragsarz
Versorgung3Das Krankenhaus ist zur Einhaltung des Vertrags nach Absatz 1 verpflitiet.ei-
stungen werden unmittelbar von den Krankenkassen ver§DietPrifung der Wirtschaftlichkeit
und Qualitat erfolgt durch die Krankenkassen; die Krankenh&auser Gbermitteln den Krankenke
die Daten nach § 301, soweit dies fur die Erfullung der Aufgaben der Krankenkassen erforde
ist.

(3) IKommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird ihr In
auf Antrag einer Vertragspartei durch das Bundesschiedsamt nach § 89 Abs. 4 festijpiesezs.
wird hierzu um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl erwe
wie sie jeweils fur die Vertreter der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigu
vorgesehen ist (erweitertes Bundesschiedsamgs erweiterte Bundesschiedsamt beschlieRt m
einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitgliedt§.112 Abs. 4 gilt entsprechend.

(4) 1Bis zum Inkrafttreten einer Regelung nach Absatz 1 oder 3, jedoch langstens bis .
31. Dezember 1994, sind die Krankenhduser zur Durchfiihrung ambulanter Operationer
der Grundlage des einheitlichen Bewertungsmaf3stabs (§ 87) beretiigzu bedarf es einer
Mitteilung des Krankenhauses an die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbant
Ersatzkassen, die Kassenarztliche Vereinigung und den Zulassungsausschuf? (8 96), in der
Krankenhaus ambulant durchfihrbaren Operationen bezeichnet werden; Absatz 2 Satz 2 z\
Halbsatz gilt entsprechentDie Vergiitung richtet sich nach dem einheitlichen Bewertungsmafst
mit den fir die Versicherten geltenden Vergltungssat#iosatz 2 Satz 4 und 5 gilt entsprechend
(5) in der Vereinbarung nach Absatz 1 kénnen Regelungen tber ein gemeinsames Budge
Vergitung der ambulanten Operationsleistungen der Krankenhauser und der Vertragsarzte ge
werden.2Die Mittel sind aus der Gesamtvergltung und den Budgets der zum ambulanten Operi
zugelassenen Krankenh&auser aufzubringen.

§ 116 Ambulante Behandlung durch Krankenhausérzte 1Krankenhauséarzte mit abgeschlos-
sener Weiterbildung kénnen mit Zustimmung des Krankenhaustragers vom Zulassungsaus
(8 96) zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten erméchtigt wel
2Die Ermachtigung ist zu erteilen, soweit und solange eine ausreichende arztliche Versorgun
Versicherten ohne die besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnis
hierfir geeigneten Krankenhausérzten nicht sichergestellt wird.

§ 117 Polikliniken (1) !Der ZulassungsausschuBB (8 96) ist verpflichtet, die poliklinische
Institutsambulanzen der Hochschulen (Polikliniken) auf Verlangen ihrer Trager zur ambular
arztlichen Behandlung der Versicherten und der in 8 75 Abs. 3 genannten Personen zu erméact
2Die Ermachtigung ist so zu gestalten, daR die Polikliniken die Untersuchung und Behand
der in Satz1l genannten Personen in dem fur Forschung und Lehre erforderlichen Um
durchfiihren konner!Das Nahere zur Durchfiihrung der Ermachtigung regeln die Kassenérztlicl
Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verb
der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich durch Vertrag mit den Tréagern der Hochschulklin
(2) Absatz 1 gilt entsprechend fiir die Ermachtigung poliklinischer Institutsambulanzen an F
chologischen Universitatsinstituten im Rahmen des fiir Forschung und Lehre erforderlichen
fangs und an Ausbildungsstatten nach § 6 des Psychotherapeutengesetzes zur ambulante
chotherapeutischen Behandlung der Versicherten und der in 8§ 75 Abs. 3 genannten Per
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in Behandlungsverfahren, die vom BundesausschuRR der Arzte und Krankenkassen nack
Abs. 6 a anerkannt sind, sofern die Krankenbehandlung unter der Verantwortung von Pers
stattfindet, die die fachliche Qualifikation fir die psychotherapeutische Behandlung im Rah
der vertragsarztlichen Versorgung erfulléim Rahmen der Erméachtigung poliklinischer Insti-
tutsambulanzen an Psychologischen Universitatsinstituten sind Fallzahlbegrenzungen vorzus
SFar die Vergitung gilt § 120 entsprechend.

§ 118 Psychiatrische Institutsambulanzen (1) Psychiatrische Krankenh&user sind vom Zu:
lassungsausschuss zur ambulanten psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgu
Versicherten zu ermachtigetDie Behandlung ist auf diejenigen Versicherten auszurichten, d
wegen Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu groRer Entfernung zu geeig
Arzten auf die Behandlung durch diese Krankenh&user angewiesefdBard<rankenhaustrager
stellt sicher, dass die fur die ambulante psychiatrische und psychotherapeutische Behan
erforderlichen Arzte und nichtarztlichen Fachkréfte sowie die notwendigen Einrichtungen
Bedarf zur Verfligung stehen.

(2) 1Allgemeinkrankenhauser mit selbstandigen, facharztlich geleiteten psychiatrischen Al
lungen mit regionaler Versorgungsverpflichtung sind zur psychiatrischen und psychotherap
schen Behandlung der im Vertrag nach Satz 2 vereinbarten Gruppe von Kranken ermiioietigt.
Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich mit der Deutschen Kranl
ausgesellschaft und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung legen in einem Vertrag die G
psychisch Kranker fest, die wegen ihrer Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung der ambulg
Behandlung durch die Einrichtungen nach Satz 1 beduffeammt der Vertrag ganz oder teilweise
nicht zu Stande, wird sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch das Bundesschiedsamt
§ 89 Abs. 4 festgelegtDieses wird hierzu um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellscl
in der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils flr die Vertreter der Krankenkassen und der
senarztlichen Bundesvereinigung vorgesehen ist (erweitertes BundesschietBamerweiterte
Bundesschiedsamt beschliel3t mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglies
6Absatz 1 Satz 3 gilt’Fur die Qualifikation der Krankenhausarzte gilt § 135 Abs. 2 entsprecher

§ 119 Sozialpadiatrische Zentren (1) 1Sozialpadiatrische Zentren, die fachlich-mediziniscl
unter standiger arztlicher Leitung stehen und die Gewahr fiir eine leistungsfahige und wirtsch
che sozialpadiatrische Behandlung bieten, kdnnen vom Zulassungsausschuf3 (8§ 96) zur ambt
sozialpadiatrischen Behandlung von Kindern erméachtigt werizie. Erméachtigung ist zu ertei-
len, soweit und solange sie notwendig ist, um eine ausreichende sozialpadiatrische Behan
sicherzustellen.

(2) Die Behandlung durch sozialpadiatrische Zentren ist auf diejenigen Kinder auszurichten
wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder einer drohenden Krankheit nicht
geeigneten Arzten oder in geeigneten Friihforderstellen behandelt werden kibieefientren
sollen mit den Arzten und den Frihférderstellen eng zusammenarbeiten.

§ 120 Verglitung ambulanter Krankenhausleistungen (1) Die im Krankenhaus erbrachten
ambulanten arztlichen Leistungen der ermachtigten Krankenhauséarzte, Polikliniken und sc
ger ermachtigter &rztlich geleiteter Einrichtungen werden nach den fur Vertragséarzte gelte
Grundsatzen aus der vertragsarztlichen Gesamtverglitung veffllieetnit diesen Leistungen
verbundenen allgemeinen Praxiskosten, die durch die Anwendung von &arztlichen Geréaten
stehenden Kosten sowie die sonstigen Sachkosten sind mit den Gebilhren abgegolten, so\
den einheitlichen Bewertungsmafstaben nichts Abweichendes bestimiidtésden ermachtigten
Krankenhausarzten zustehende Vergitung wird flr diese vom Krankenhaustrager mit der
sendrztlichen Vereinigung abgerechnet und nach Abzug der anteiligen Verwaltungskosten ¢
der dem Krankenhaus nach Satz 2 entstehenden Kosten an die berechtigten Krankenhat
weitergeleitet.

(2) Die Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen und der sozialpadiatrischen Ze
werden unmittelbar von den Krankenkassen vergéiie Vergtitung wird von den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen gemeinsam mit den Krankent
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oder den sie vertretenden Vereinigungen im Land vereintig.muR die Leistungsfahigkeit der
Institutsambulanzen und der Zentren bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung gewéhrleisten.

(3) Die Vergutung der Leistungen der Polikliniken, der psychiatrischen Institutsambulanz
der sozialpadiatrischen Zentren und sonstiger ermachtigter arztlich geleiteter Einrichtungen
pauschaliert werderBei den offentlich gefdrderten Krankenhausern ist die Vergitung na
Absatz 1 um einen Investitionskostenabschlag von 10 vom Hundert, bei den Polikliniken zuséat:
um einen Abschlag von 20 vom Hundert fiir Forschung und Lehre zu ki85 Abs. 1 gilt
entsprechendDas Nahere tiber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen und der erforderlic
Vordrucke wird flUr die psychiatrischen Institutsambulanzen und sozial-padiatrischen Zentren
den Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 2, fiir die Polikliniken und sonstigen erméachtigten ar:
geleiteten Einrichtungen von den Vertragsparteien nach § 83 Abs. 1 Satz 1 vereinbart.

(4) 'Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 2 ganz oder teilweise nicht zustande,
die Schiedsstelle nach §18a Abs.1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag
Vertragspartei die Vergitung fest.

(5) Beamtenrechtliche Vorschriften tiber die Entrichtung eines Entgelts bei der Inanspruchne
von Einrichtungen, Personal und Material des Dienstherrn oder vertragliche Regelungen
ein weitergehendes Nutzungsentgelt, das neben der Kostenerstattung auch einen \Vorteilsaus
umfaft, und sonstige Abgaben der Arzte werden durch die Absétze 1 bis 4 nicht beriihrt.

§ 121 Belegarztliche Leistungen (1) !Die Vertragsparteien nach § 115 Abs. 1 wirken gemein

sam mit Krankenkassen und zugelassenen Krankenhausern auf eine leistungsfahige unc

schaftliche belegarztliche Behandlung der Versicherter?biie Krankenh&user sollen Belegarzten

gleicher Fachrichtung die Mdglichkeit geben, ihre Patienten gemeinsam zu behandeln (kooper:

Belegarztwesen).

(2) Belegarzte im Sinne dieses Gesetzbuchs sind nicht am Krankenhaus angestellte Vertrag:

die berechtigt sind, ihre Patienten (Belegpatienten) im Krankenhaus unter Inanspruchne

der hierfUr bereitgestellten Dienste, Einrichtungen und Mittel vollstationar oder teilstationar

behandeln, ohne hierfir vom Krankenhaus eine Vergutung zu erhalten.

(3) !Die belegarztlichen Leistungen werden aus der vertragsarztlichen Gesamtvergitung ver

2Die Vergitung hat die Besonderheiten der belegarztlichen Tatigkeit zu berticksicRbigenau

gehdren auch leistungsgerechte Entgelte fur

1. den arztlichen Bereitschaftsdienst fir Belegpatienten und

2. die vom Belegarzt veranlaRRten Leistungen nachgeordneter Arzte des Krankenhauses, ¢
der Behandlung seiner Belegpatienten in demselben Fachgebiet wie der Belegarzt tatig we

§ 121 a Genehmigung zur Durchfihrung kunstlicher Befruchtungen (1) Die Kranken-

kassen diirfen Malinahmen zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft (§ 27 a Abs. 1) nur erbr

lassen durch

1. Vertragsarzte,

2. erméchtigte Arzte,

3. ermachtigte arztlich geleitete Einrichtungen oder

4. zugelassene Krankenhauser,

denen die zustandige Behorde eine Genehmigung nach Absatz 2 zur Durchfiihrung d

MaRnahmen erteilt hatSatz 1 gilt bei Insemination nur dann, wenn sie nach Stimulationsverfahr

durchgefuhrt werden, bei denen dadurch ein erhhtes Risiko von Schwangerschaften mit dre

mehr Embryonen besteht.

(2) 'Die Genehmigung darf den im Absatz 1 genannten Arzten oder Einrichtungen nur er

werden, wenn sie

1. Uber die fur die Durchfihrung der MaRnahmen zur Herbeiflilhrung einer Schwangersc
(8 27 a Abs. 1) notwendigen diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten verfliigen
nach wissenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten und

2. die Gewahr fur eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Durchfiihrung
MaRnahmen zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft (§ 27 a Abs. 1) bieten.
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(3) Ein Anspruch auf Genehmigung besteht niéBei notwendiger Auswahl zwischen mehreren
geeigneten Arzten oder Einrichtungen, die sich um die Genehmigung bewerben, entsch
die zustandige Behérde unter Beriicksichtigung der offentlichen Interessen und der Vie
der Bewerber nach pflichtgemaRem Ermessen, welche Arzte oder welche Einrichtungen
Erfordernissen einer bedarfsgerechten, leistungsfahigen und wirtschaftlichen Durchfihrung
MaRnahmen zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft (§ 27 a Abs. 1) am besten gerecht we
(4) Die zur Erteilung der Genehmigung zusténdigen Behorden bestimmt die nach Landes
zustandige Stelle, mangels einer solchen Bestimmung die Landesregierung; diese kan
Ermachtigung weiter Ubertragen.

§ 122 (aufgehoben)

§ 123 Verfahrensregelungen Kommt bei der Erfillung der Aufgaben, die den Landesverbar
den der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen nach den 88 109 bis 111 gem
obliegen, eine Einigung ganz oder teilweise nicht zustande, gilt § 213 Abs. 2 entsprechend.

Flnfter Abschnitt: Beziehungen zu Leistungserbringern von Heilmitteln

§ 124 Zulassung (1) Heilmittel, die als Dienstleistungen abgegeben werden, insbesond
Leistungen der physikalischen Therapie, der Sprachtherapie oder der Beschaftigungsthe
durfen an Versicherte nur von zugelassenen Leistungserbringern abgegeben werden.

(2) 1Zuzulassen ist, wer

1. diefurdie Leistungserbringung erforderliche Ausbildung sowie eine entsprechende zur Fiih
der Berufsbezeichnung berechtigende Erlaubnis besitzt,

2. eine berufspraktische Erfahrungszeit von mindestens zwei Jahren nachweist, die innerhal
zehn Jahren vor Beantragung der Zulassung in unselbsténdiger Tatigkeit und in geeig
Einrichtungen abgeleistet worden sein muf3,

3. Uber eine Praxisausstattung verfigt, die eine zweckmaRige und wirtschaftliche Leistun
bringung gewahrleistet, und

4. die fur die Versorgung der Versicherten geltenden Vereinbarungen anerkennt.

2Ein zugelassener Leistungserbringer von Heilmitteln ist in einem weiteren Heilmittelbere

zuzulassen, sofern er fir diesen Bereich die Voraussetzungen des Satzes 1 Nr.3 und 4

und eine oder mehrere Personen beschéftigt, die die Voraussetzungen des Satzes 1 Nr.

2 nachweiser®Sofern ein zugelassener Leistungserbringer anschlieRend die Qualifikation :

Physiotherapeuten erwirbt, gilt die berufspraktische Erfahrungszeit nach Absatz 2 Nr. 2 als er

(3) Krankenhauser, Rehabilitationseinrichtungen und ihnen vergleichbare Einrichtungen di

die in Absatz 1 genannten Heilmittel durch Personen abgeben, die die Voraussetzungen

Absatz 2 Nr. 1 und 2 erfiillen; Absatz 2 Nr. 3 und 4 gilt entsprechend.

(4) Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam geben Empfehlungen fir eine ei

liche Anwendung der Zulassungsbedingungen nach Absatz2Da&bflr die Wahrnehmung der

wirtschaftlichen Interessen maf3geblichen Spitzenorganisationen der Leistungserbringer auf
desebene sollen gehért werden.

(5) Die Zulassung wird von den Landesverbanden der Krankenkassen, den Verbander

Ersatzkassen sowie der See-Krankenkasse effRiti. Zulassung berechtigt zur Versorgung del

Versicherten.

(6) 1Die Zulassung kann widerrufen werden, wenn der Leistungserbringer nach Erteilung

Zulassung die Voraussetzungen nach Absatz 2 Nr. 1, 3 oder 4 nicht mehr éfiadlatz 5 Satz 1

gilt entsprechend.

§ 125 Rahmenempfehlungen und Vertrage (1) Die Spitzenverbande der Krankenkassel
gemeinsam und einheitlich und die fir die Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbril
mafRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene sollen unter Berlicksichtigung der |
linien nach §92 Abs.1 Satz2 Nr.6 gemeinsam Rahmenempfehlungen Uber die einheit
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Versorgung mit Heilmitteln abgeben; es kann auch mit den fir den jeweiligen Leistungsber

mafRgeblichen Spitzenorganisationen eine gemeinsame entsprechende Rahmenempfehlung :

ben werden?Vor Abschlu? der Rahmenempfehlungen ist der Kassenarztlichen Bundesvereinic

Gelegenheit zur Stellungnahme zu gelbi@ie Stellungnahme ist in den EntscheidungsprozeR d

Partner der Rahmenempfehlungen einzubeziehieden Rahmenempfehlungen sind insbesondel

zu regeln:

1. Inhalt der einzelnen Heilmittel einschlielich Umfang und Héaufigkeit ihrer Anwendungen
Regelfall sowie deren Regelbehandlungszeit,

2. MalRnahmen zur Qualitatssicherung, die die Qualitat der Behandlung, der Versorgungsat
und der Behandlungsergebnisse umfassen,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Heilmittelerbringers mit dem verordnen
Vertragsarzt,

4. Malnahmen der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung und deren Priifung und

5. Vorgaben fir Vergitungsstrukturen.

(2) ber die Einzelheiten der Versorgung mit Heilmitteln sowie iiber die Preise und de

Abrechnung schlieRen die Landesverbé&nde der Krankenkassen sowie die Verbande der Ersatz

auf Landesebene mit Wirkung fir ihre Mitgliedskassen Vertrage mit Leistungserbringern c

Verbanden der Leistungserbringéie Preise durfen sich gegentiber den am 31. Oktober 19

geltenden Preisen im Jahr 1999 hdchstens um die nach Artikel 18 des GKV-Solidaritéts

kungsgesetzes festgestellte Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitg

aller Krankenkassen je Mitglied im Jahr 1998 verandébie Vomhundertsétze sind fur das

Beitrittsgebiet und das Ubrige Bundesgebiet getrennt anzuwefiienvereinbarten Preise sind

Hoéchstpreise.

Sechster Abschnitt: Beziehungen zu Leistungserbringern von Hilfsmitteln

§ 126 zulassung (1) Hilfsmittel diirfen an Versicherte nur von zugelassenen Leistungserbr
gern abgegeben werdeizuzulassen ist, wer eine ausreichende, zweckmaRige, funktionsgere
und wirtschaftliche Herstellung, Abgabe und Anpassung der Hilfsmittel gewéhrleistet und die
die Versorgung der Versicherten geltenden Vereinbarungen anerkennt.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam geben Empfehlungen fir eine einhe
Anwendung der Zulassungsbedingungen nach Absatz 1 Satz 2 ab.

(3) 18 124 Abs. 5 gilt entsprechend.

(4) 1Die Zulassung kann widerrufen werden, wenn der Leistungserbringer nach Erteilung
Zulassung die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 2 nicht mehr @gillt4 Abs. 5 Satz 1 gilt
entsprechend.

(5) Fur nichtarztliche Dialyseleistungen, die nicht in der vertragséarztlichen Versorgung erbr:
werden, gelten die Regelungen dieses Abschnitts entsprechend.

§ 127 Vertrage (1) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Hilfsmitteln sowie tber di
Abrechnung der Festbetrage schliel3en die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Ve
der Ersatzkassen auf Landesebene mit Wirkung fiir ihre Mitgliedskassen Vertradge mit Leistu
erbringern oder den Verbanden der Leistungserbringer.

(2) Un Vertragen konnen sich Leistungserbringer bereiterklaren, Hilfsmittel zu den festgeset
Festbetragen (8 36) oder zu niedrigeren Betragen abzugthmmeit Festbetrdge noch nicht
festgelegt sind oder nicht festgelegt werden kénnen, schlieen die Krankenkassen odel
Verbande mit Leistungserbringern oder Verb&nden der Leistungserbringer Vereinbarungen
Preise 3Sie durfen sich gegentiber den am 31. Dezember 1992 geltenden Preisen in den Jahrer
1994 und 1995 hochstens um den Vomhundertsatz veréandern, um den sich die nach den &
und 270 a zu ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkasser
Sitz im Bundesgebiet auBerhalb des Beitrittsgebiets je Mitglied verantizievereinbarten Preise

sind Hochstpreise.
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(3) Die Krankenkassen konnen bei den Leistungserbringern Preisvergleiche tber Hilfsmr
durchfiihren und die Versicherten sowie die Arzte tiber preisgiinstige Versorgungsmoglichke
und Uber Leistungserbringer, die bereit sind, zum Festbetrag zu liefern, inforrigiekonnen
Preisvergleiche auch durch regionale Arbeitsgemeinschaften oder in Zusammenarbeit mit Ver
cherverbanden durchfuhren.

§ 128 Hilfsmittelverzeichnis  1Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam erstellen
Hilfsmittelverzeichnis2in dem Verzeichnis sind die von der Leistungspflicht umfaRten Hilfsmitte
aufzufuhren und die dafur vorgesehenen Festbetrage oder vereinbarten Preise anZDgsbel
Hilfsmittelverzeichnis ist regelmaRig fortzuschreib&br Erstellung und Fortschreibung des
Verzeichnisses ist den Spitzenorganisationen der betroffenen Leistungserbringer und Hilfsrr
hersteller Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entsche
einzubezieherfDas Hilfsmittelverzeichnis ist im Bundesanzeiger bekanntzumachen.

Siebter Abschnitt: Beziehungen zu Apotheken und pharmazeutischen Unternehmen

§ 129 Rahmenvertrag Uber die Arzneimittelversorgung (1) 'Die Apotheken sind bei der

Abgabe verordneter Arzneimittel an Versicherte verpflichtet zur

1. Abgabe eines preisgunstigen Arzneimittels in Fallen, in denen der verordnende Arzt ein .
neimittel nur unter seiner Wirkstoffbezeichnung verordnet oder die Ersetzung des Arzneimi
durch ein wirkstoffgleiches Arzneimittel durch den Apotheker zugelassen hat,

2. Abgabe von preisgunstigen importierten Arzneimitteln nach MaRRgabe des Rahmenverti
nach Absatz 2,

3. Abgabe von wirtschaftlichen Einzelmengen und

4. Angabe des Apothekenabgabepreises auf der Arzneimittelpackung.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlic

Interessen gebildete maRRgebliche Spitzenorganisation der Apotheker regeln in einem gemein:

Rahmenvertrag das Nahere.

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

1. einem Mitgliedsverband der Spitzenorganisation angehéren und die Satzung des Verb:
vorsieht, dal3 von der Spitzenorganisation abgeschlossene Vertrage dieser Art Rechtswi
fur die dem Verband angehdrenden Apotheken haben, oder

2. dem Rahmenvertrag beitreten.

(4) Im Rahmenvertrag nach Absatz 2 ist zu regeln, welche MaRnahmen die Vertragspartne

Landesebene ergreifen kdnnen, wenn Apotheken gegen ihre Verpflichtungen nach Absatz 1, ?

5 verstoRBen?Bei groblichen und wiederholten VerstoRen ist vorzusehen, dal? Apotheken von

Versorgung der Versicherten bis zur Dauer von zwei Jahren ausgeschlossen werden kénnen

(5) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen kdnnen n

fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen maf3geblichen Organisation der Apott

auf Landesebene ergénzende Vertrage schlie®dsatz 3 gilt entsprechend.

(6) Die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete maRgebliche Spitzenc

nisation der Apotheker ist verpflichtet, die zur Herstellung einer pharmakologisch-therapeutist

und preislichen Transparenz im Rahmen der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und die

Festsetzung von Festbetrdgen nach § 35 Abs. 1 und 2 erforderlichen Daten dem Bundesau:s

sowie den Spitzenverbé&nden der Krankenkassen zu tbermitteln und auf Verlangen notwe

Auskuinfte zu erteilerDas Néhere regelt der Rahmenvertrag nach Absatz 2.

(7) 'Kommt der Rahmenvertrag nach Absatz 2 ganz oder teilweise nicht oder nicht innerhalb

vom Bundesminister flr Gesundheit bestimmten Frist zustande, wird der Vertragsinhalt durct

Schiedsstelle nach Absatz 8 festgesetzt.

(8) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlic

Interessen gebildete maRgebliche Spitzenorganisation der Apotheker bilden eine gemein

Schiedsstelle?Sie besteht aus Vertretern der Krankenkassen und der Apotheker in gleicher :
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sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgfedbem.
den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter s
sich die Vertragspartner einigelkommt eine Einigung nicht zustande, gilt 8 89 Abs. 3 Satz 3 un
4 entsprechend.

(9) Die Schiedsstelle gibt sich eine Geschaftsordnébée Mitglieder der Schiedsstelle fihrenihr
Amt als Ehrenamt3Sie sind an Weisungen nicht gebundéledes Mitglied hat eine StimmeDie
Entscheidungen werden mit der Mehrheit der Mitglieder getrofiErgibt sich keine Mehrheit,
gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.

(10) Die Aufsicht Uber die Geschaftsfiihrung der Schiedsstelle fuihrt der Bundesminister
Gesundheit?Er kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrats das Nahere (ibe
Zahl und die Bestellung der Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadi
fur Zeitaufwand der Mitglieder, das Verfahren sowie Uiber die Verteilung der Kosten regein.

§ 130 Rabatt (1) 'Die Krankenkassen erhalten von den Apotheken auf den fur den Versichel
maf3geblichen Arzneimittelabgabepreis einen Abschlag in Héhe von 5 vom Hundert.

(2) Ust fur das Arzneimittel ein Festbetrag nach § 35 festgesetzt, bemif3t sich der Abscl
nach dem Festbetrad.iegt der maRgebliche Arzneimittelabgabepreis nach Absatz 1 unter d
Festbetrag, bemif3t sich der Abschlag nach dem niedrigeren Abgabepreis.

(3) Die Gewéahrung des Abschlags setzt voraus, daR die Rechnung des Apothekers inne
von zehn Tagen nach Eingang bei der Krankenkasse beglichen?asd. Nahere regelt der
Rahmenvertrag nach § 129.

§ 131 Rahmenvertrage mit pharmazeutischen Unternehmern (1) 'Die Spitzenverbande

der Krankenkassen und die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebilc

mafRgeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer auf Bundesebene |
einen Vertrag Uber die Arzneimittelversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung schlie

(2) Der Vertrag kann sich erstrecken auf

1. die Bestimmung therapiegerechter und wirtschaftlicher PackungsgréRen und die Aussta
der Packungen,

2. MaRBnahmen zur Erleichterung der Erfassung und Auswertung von Arzneimittelpreisde
Arzneimittelverbrauchsdaten und Arzneimittelverordnungsdaten einschlieRlich des Dater
tausches, insbesondere flr die Ermittlung der Preisvergleichsliste (§ 92 Abs. 2) und die |
setzung von Festbetragen.

(3) 18 129 Abs. 3 gilt fir pharmazeutische Unternehmer entsprechend.

(4) Die pharmazeutischen Unternehmer sind verpflichtet, die zur Herstellung einer pharmak

gisch-therapeutischen und preislichen Transparenz im Rahmen der Richtlinien nach § 92 A

Satz 2 Nr. 6 und die zur Festsetzung von Festbetrdgen nach 8§ 35 Abs. 1 und 2 erforderlichen |

dem Bundesausschul? sowie den Spitzenverbénden der Krankenkassen zu tbermitteln ul

Verlangen notwendige Auskiinfte zu erteilen.

(5) Die pharmazeutischen Unternehmer sind verpflichtet, auf den duReren Umhullungen

Arzneimittel das Arzneimittelkennzeichen nach § 300 Abs. 1 Nr.1in einer fur Apotheken r

schinell erfaBbaren bundeseinheitlichen Form anzugébers. Nahere regeln die Spitzenverband

der Krankenkassen und die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebilc
mafigeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer auf Bundesebene
tragen.

Achter Abschnitt: Beziehungen zu sonstigen Leistungserbringern

§ 132 Versorgung mit Haushaltshilfe (1) Die Krankenkasse kann zur Gewahrung vor
Haushaltshilfe geeignete Personen anstePéfenn die Krankenkasse dafiir andere geeigne
Personen, Einrichtungen oder Unternehmen in Anspruch nimmt, hat sie lber Inhalt, Umf
Vergutung sowie Prifung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Dienstleistungen Vertrage
schliel3en.
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(2) Die Krankenkasse hat darauf zu achten, daR die Leistungen wirtschaftlich und preisgt
erbracht werderfBei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbesondere d
Bedeutung der freien Wohlfahrtspflege, Rechnung zu tragen.

§ 132 a Versorgung mit hauslicher Krankenpflege (1) Die Spitzenverbande der Kranken-
kassen gemeinsam und einheitlich und die fur die Wahrnehmung der Interessen von Pf
diensten maf3geblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene sollen unter Beriicksichtigu
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 gemeinsam Rahmenempfehlungen uber die einheit
Versorgung mit hauslicher Krankenpflege abgeben; fir Pflegedienste, die einer Kirche oder
Religionsgemeinschaft des 6ffentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinnitzigen T
zuzuordnen sind, kdnnen die Rahmenempfehlungen gemeinsam mit den tbrigen Partnern de
menempfehlungen auch von der Kirche oder der Religionsgemeinschaft oder von dem Wohife
verband abgeschlossen werden, dem die Einrichtung ang@tarAbschluR der Vereinbarung ist
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Geleg
zur Stellungnahme zu gebeiie Stellungnahmen sind in den Entscheidungsprozef? der Partner
Rahmenempfehlungen einzubezieh#n den Rahmenempfehlungen sind insbesondere zu rege
1. Inhalte der hauslichen Krankenpflege einschlie3lich deren Abgrenzung,
2. Eignung der Leistungserbringer,
3. MaRnahmen zur Qualitatssicherung,
4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit dem verordnel
Vertragsarzt und dem Krankenhaus,
5. Grundséatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlie3lich deren Priifung L
6. Grundsatze der Vergutungen und ihrer Strukturen.
(2) Wber die Einzelheiten der Versorgung mit hauslicher Krankenpflege sowie iber die Pr
und deren Abrechnung schlieRBen die Krankenkassen Vertrage mit den LeistungserbfDigern
Krankenkassen haben darauf zu achten, daf die Leistungen wirtschaftlich und preisginstig erl
werden.3Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbesondere der Bedeutt
der freien Wohlfahrtspflege, Rechnung zu tragétweichend von Satz 1 kann die Krankenkass
zur Gewahrung von héuslicher Krankenpflege geeignete Personen anstellen.

§ 132 Db Versorgung mit Soziotherapie (1) 1Die Krankenkassen oder die Landesverbande d
Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen kénnen unter Bertcksichtigung der Rich
nach § 37 a Abs. 2 mit geeigneten Personen oder Einrichtungen Vertrage ber die Versorgun
Soziotherapie schlieRen, soweit dies fur eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen legen gemeinsam und einheitlich in Empfehlu
die Anforderungen an die Leistungserbringer fir Soziotherapie fest.

§ 133 Versorgung mit Krankentransportleistungen (1) 'Soweit die Entgelte fur die Inan-
spruchnahme von Leistungen des Rettungsdienstes und anderer Krankentransporte nicht
landesrechtliche oder kommunalrechtliche Bestimmungen festgelegt werden, schlie3en die |
kenkassen oder ihre Verbande Vertrage tber die Vergiitung dieser Leistungen unter Beachtur
§ 71 Abs. 1 bis 3 mit dafiir geeigneten Einrichtungen oder Unternehfdemmt eine Vereinba-
rung nach Satz 1 nicht zu Stande und sieht das Landesrecht fir diesen Fall eine Festlegur
Vergutungen vor, ist auch bei dieser Festlegung § 71 Abs. 1 bis 3 zu beatSitehaben dabei die
Sicherstellung der flachendeckenden rettungsdienstlichen Versorgung und die Empfehlunge
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen zu berucksichtitj2ie. fir das Jahr 1999 vereinbarten
und abgerechneten Preise dirfen sich gegentiber den am 31. Oktober 1998 geltenden Preisel
stens um die nach Artikel 18 des GKV-Solidaritatsstarkungsgesetzes festgestellte Veranderun
der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen je Mitglied im Jahr 1
verandern®Die Vomhundertsétze sind fur das Beitrittsgebiet und das tbrige Bundesgebiet getr
anzuwenderfDie vereinbarten Preise sind Hochstpreféie Preisvereinbarungen haben sich ar
moglichst preisguinstigen Versorgungsmdglichkeiten auszurichten.

(2) Werden die Entgelte fur die Inanspruchnahme von Leistungen des Rettungsdienstes
landesrechtliche oder kommunalrechtliche Bestimmungen festgelegt, kdnnen die Krankenk:
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ihre Leistungspflicht zur Ubernahme der Kosten auf Festbetrage an die Versicherten in

vergleichbarer wirtschaftlich erbrachter Leistungen beschranken, wenn

1. vor der Entgeltfestsetzung den Krankenkassen oder ihren Verbanden keine Gelegenhe
Erdrterung gegeben wurde,

2. bei der Entgeltbemessung Investitionskosten und Kosten der Reservevorhaltung beriicksi
worden sind, die durch eine Uber die Sicherstellung der Leistungen des Rettungsdie
hinausgehende o6ffentliche Aufgabe der Einrichtungen bedingt sind, oder

3. die Leistungserbringung gemessen an den rechtlich vorgegebenen Sicherstellungsverpfiic
gen unwirtschaftlich ist.

(3) Absatz 1 gilt auch flr Leistungen des Rettungsdienstes und andere Krankentranspor

Rahmen des Personenbeférderungsgesetzes.

§ 134 Verglitung von Hebammenleistungen (1) Der Bundesminister fir Gesundheit be-
stimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrats die Vergutungen fir die
stungen der freiberuflich tatigen Hebammen und Entbindungspfleger, soweit diese Leistu
von der Leistungspflicht der Krankenversicherung umfat gindder Verordnung sind auch die
Einzelheiten der Vergutungsabrechnung durch die Krankenkasse zu regeln.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Berufsorganisationen der Hebammel
Entbindungspfleger sind vor der Vergutungsfestsetzung zu héren.

Neunter Abschnitt: Sicherung der Qualitat der Leistungserbringung

§ 135 Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (1) Neue Untersu-

chungs- und Behandlungsmethoden dirfen in der vertragséarztlichen und vertragszahnérzt

Versorgung zu Lasten der Krankenkassen nur erbracht werden, wenn die Bundesausschis

Arzte und Krankenkassen auf Antrag einer Kassenérztlichen Bundesvereinigung, einer Ka

arztlichen Vereinigung oder eines Spitzenverbandes der Krankenkassen in Richtlinien nach

Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 Empfehlungen abgegeben haben tber

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

2. die notwendige Qualifikation der Arzte, die apparativen Anforderungen sowie Anforderun
an MafRnahmen der Qualitatssicherung, um eine sachgerechte Anwendung der neuen Me
zu sichern, und

3. die erforderlichen Aufzeichnungen uber die &rztliche Behandlung.
2Die Bundesausschusse tberprufen die zu Lasten der Krankenkassen erbrachten vertragsar:
und vertragszahnarztlichen Leistungen daraufhin, ob sie den Kriterien nach Satz 1 Nr. 1 ent
chen.3Falls die Uberprifung ergibt, daR diese Kriterien nicht erfiillt werden, diirfen die Leistunc
nicht mehr als vertragsarztliche oder vertragszahnarztliche Leistungen zu Lasten der Krankenk
erbracht werderfDie Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen stimmen ihren Arbeits
und die Bewertungsergebnisse nach Satz 2 mit dem Ausschuss Krankenhaus (8§ 137 c) ab.

(2) IFur arztliche und zahnarztliche Leistungen, welche wegen der Anforderungen an ihre /

fuhrung oder wegen der Neuheit des Verfahrens besonderer Kenntnisse und Erfahrungen (

kundenachweis) sowie einer besonderen Praxisausstattung oder weiterer Anforderungen ¢

Strukturqualitat bedurfen, kénnen die Partner der Bundesmantelvertrage einheitlich entsprecl

Voraussetzungen fur die Ausfiihrung und Abrechnung dieser Leistungen vereiriSmerit flr

die notwendigen Kenntnisse und Erfahrungen, welche als Qualifikation vorausgesetzt we

mussen, in landesrechtlichen Regelungen zur arztlichen Berufsausiibung, insbesondere s

des Facharztrechts, bundesweit inhaltsgleich und hinsichtlich der Qualitéatsvoraussetzungen

Satz 1 gleichwertige Qualifikationen eingefiihrt sind, sind diese notwendige und ausreichende

aussetzungWird die Erbringung arztlicher Leistungen erstmalig von einer Qualifikation abhang
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gemacht, so kénnen die Vertragspartner fur Arzte, welche entsprechende Qualifikationen
wahrend einer Weiterbildung erworben haben, Gibergangsweise Qualifikationen einfuhren, wi
dem Kenntnis- und Erfahrungsstand der facharztrechtlichen Regelungen entsprechen miisse
(3) bis (6) (aufgehoben)

§ 135a Verpflichtung zur Qualitatssicherung (1) Die Leistungserbringer sind zur Siche-
rung und Weiterentwicklung der Qualitat der von ihnen erbrachten Leistungen verpflf€higet.
Leistungen missen dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen
der fachlich gebotenen Qualitat erbracht werden.

(2) NVertragsarzte, zugelassene Krankenhauser sowie Erbringer von Vorsorgeleistungen ode
habilitationsmafnahmen sind nach Maf3gabe der 88 136 a, 136 b, 137 und 137 d verpflichtet
an einrichtungsubergreifenden MaRnahmen der Qualitatssicherung zu beteiligen, die insb
dere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitat zu verbess&ugelassene Krankenhauser, stationar
Vorsorgeeinrichtungen und stationdre Rehabilitationseinrichtungen sind nach Ma3gabe der §
und 137 d verpflichtet, einrichtungsintern ein Qualitditsmanagement einzuflihren und weiterz
wickeln.

§ 136 Qualitatsprufung im Einzelfall (1) 'Die Kassenarztlichen Vereinigungen prifen die
Qualitat der in der vertragsarztlichen Versorgung erbrachten Leistungen einschlie3lich der
legérztlichen Leistungen im Einzelfall durch Stichproben, deren Auswahl, Umfang und Verfah
im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Verbanden der Ersatz
festgelegt wird2Die Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen entwickeln in Richtlir
nach § 92 Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der vertragsarztlichen Versorgung.

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

§ 136 a Qualitétssicherung in der vertragsarztlichen Versorgung 1Der Bundesausschuss

der Arzte und Krankenkassen bestimmt firr die vertragsarztliche Versorgung durch Richtlinien |

§92

1. die verpflichtenden MaRnahmen der Qualitétssicherung nach § 135 a Abs. 2 und

2. Kiriterien fur die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitat der durchgefiihrten c
gnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwendiger medizintechn
Leistungen.

2Vor der Entscheidung des Bundesausschusses tber die Richtlinien ist der Bundesarztekamm

der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

§ 136 b Qualitatssicherung in der vertragszahnarztlichen Versorgung (1) Der Bundes-
ausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen bestimmt flr die vertragszahnarztliche Versc
durch Richtlinien nach § 92
1. die verpflichtenden MaRnahmen der Qualitétssicherung nach § 135 a Abs. 2 und
2. Kiriterien fur die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitat aufwendiger diagnostisc
und therapeutischer Leistungen.
2Vor der Entscheidung des Bundesausschusses tber die Richtlinien ist der Bundeszahnarztek
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
(2) Der Bundesausschuss hat auch Qualitatskriterien fir die Versorgung mit Fullungen und .
nersatz zu beschlieReiBei der Festlegung von Qualitatskriterien fiir Zahnersatz ist der Verba
Deutscher Zahntechniker-Innungen zu beteiligen; die Stellungnahmen sind in die Entschei
einzubeziehertDer Zahnarzt Gbernimmt fir Fullungen und die Versorgung mit Zahnersatz e
zweijahrige Gewahrldentische und Teilwiederholungen von Fillungen sowie die Erneueru
und Wiederherstellung von Zahnersatz einschlief3lich Zahnkronen sind in diesem Zeitraum
Zahnarzt kostenfrei vorzunehmeédusnahmen hiervon bestimmen die Kassenzahnarztliche Bu
desvereinigung und die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einfgeitdéh.
des Birgerlichen Gesetzbuches bleibt unberiihéngere Gewahrleistungsfristen kénnen zwi-
schen den Kassenzahnéarztlichen Vereinigungen und den Landesverbéanden der Krankenkass
den Verbanden der Ersatzkassen sowie in Einzel- oder Gruppenvertragen zwischen Zahn:
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und Krankenkassen vereinbart werdédie Krankenkassen kénnen hierfir Vergiitungszuschlag
gewahren; der Eigenanteil der Versicherten bei Zahnersatz bleibt unbéRibrZahnarzte, die
ihren Patienten eine langere Gewahrleistungsfrist einrfAumen, kdnnen dies ihren Patienten be
machen.

§ 137 Qualitatssicherung bei zugelassenen Krankenhausern (1) Die Spitzenverbande der

Krankenkassen und der Verband der privaten Krankenversicherung vereinbaren mit der Deut:
Krankenhausgesellschaft unter Beteiligung der Bundesarztekammer sowie der Berufsorge
tionen der Krankenpflegeberufe MalRnahmen der Qualitatssicherung fiir nach § 108 zugela

Krankenh&ausefDabei sind die Erfordernisse einer sektor- und berufsgruppeniibergreifen

Versorgung angemessen zu bertcksichtigen; dazu ist der Kassenarztlichen Bundesvereir

Gelegenheit zur Stellungnahme zu gebi@ie Vereinbarungen nach Satz 1 regeln inshesondere

1. die verpflichtenden MalRnahmen der Qualitatssicherung nach § 135 a Abs. 2 sowie die gi
satzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitditsmanagement,

2. Kiriterien fur die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitat der im Rahmen der Krank
hausbehandlung durchgefiihrten diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbes
aufwendiger medizintechnischer Leistungen,

3. Grundsétze zur Einholung von Zweitmeinungen vor Eingriffen und

4. \ergutungsabschlage fur zugelassene Krankenhauser, die ihre Verpflichtungen zur Qualit
cherung nicht einhalten.

(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 sind fir zugelassene Krankenhauser unmittelbar

bindlich.2Sie haben Vorrang vor Vertragen nach § 112 Abs. 1, soweit diese keine erganzer

Regelungen zur Qualitatssicherung enthal®ertrage zur Qualitatssicherung nach § 112 Abs. .

gelten bis zum Abschluss von Vereinbarungen nach Absatz 1 fort.

(3) 1Die Vereinbarungen nach Absatz 1 kommen durch Mehrheitsentscheidung der Vereinbart

partner zu StandéDie Ortskrankenkassen einschlieBlich der See-Krankenkasse sind an dem

tragsschluss mit drei Vertretern, die Ersatzkassen mit zwei Vertretern, die Betriebskrankenka
die Innungskrankenkassen, die landwirtschaftlichen Krankenkassen sowie die Bundesknapp:
mit je einem Vertreter, der Verband der privaten Kranken versicherung mit einem Vertre
die Krankenh&user mit zehn Vertretern beteilfiommt in einem Vereinbarungsverfahren eine

Mehrheitsentscheidung nicht zu Stande, wird auf Verlangen von mindestens drei Beteili

nach Satz 2 ein weiterer stimmberechtigter unparteiischer Beteiligter hinzugeZDgenertreter

der Krankenkassen und des Verbandes der privaten Krankenversicherung gemeinsam sow

Vertreter der Krankenh&user gemeinsam haben jeweils das Vorschlagsrecht fir den unparteii

Beteiligten.5Kommt eine Einigung tber den unparteiischen Beteiligten nicht zu Stande, wird

durch Los bestimmt.

8§ 137 a (aufgehoben)

§ 137 b Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qualitatssicherung in der Medizin

1Die Bundeséarztekammer, die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die Deutsche Kranken
gesellschaft, die Spitzenverbande der Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenver
rung und die Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe treffen insbesondere zur Siche
der Einheitlichkeit der Qualifikations- und Qualitatssicherungsanforderungen Vorkehrungen
gegenseitigen Abstimmung durch Bildung einer Arbeitsgemeinsciiifise hat hierzu den Stand
der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen festzustellen, sich daraus ergebenden Wei
wicklungsbedarf zu benennen, eingefihrte Qualitatssicherungsmafnahmen auf ihre Wirksa
hin zu bewerten und Empfehlungen fiir eine an einheitlichen Grundsatzen ausgerichtete <
sektoren- und berufsgruppentbergreifende Qualitatssicherung im Gesundheitswesen einschli
ihrer Umsetzung zu erarbeiteiSie erstellt in regelmaRigen Abstanden einen Bericht tiber d
Stand der Qualitatssicherurf@er Arbeitsgemeinschaft sind von ihren Mitgliedern vertraglich
Vereinbarungen uber die Qualitat und die Qualitatssicherung auf Bundes- oder Landese
vorzulegen5Zur Erfillung inrer Aufgaben kann die Arbeitsgemeinschaft weitere Organisation
soweit deren Belange berlhrt sind, sowie Vertreter der Patienten hinzuziehen.
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§ 137 ¢ Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus

(1) Die Bundeséarztekammer, die Bundesverbénde der Krankenkassen, die Bundesknapps
die Verbénde der Ersatzkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft Uberprufen auf
eines Spitzenverbandes der Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft ode
Bundesverbandes der Krankenhaustrager Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die zu
der gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen einer Krankenhausbehandlung angewandt werde
angewandt werden sollen, darauf hin, ob sie flr eine ausreichende, zweckmafige und wirts
liche Versorgung der Versicherten unter Berlicksichtigung des allgemein anerkannten Stande
medizinischen Erkenntnisse erforderlich sifkgibt die Uberpriifung, dass die Methode nicht der
Kriterien nach Satz 1 entspricht, darf sie im Rahmen einer Krankenhausbehandlung zu Laste
Krankenkassen nicht erbracht werden; die Durchflihrung klinischer Studien bleibt unbébighrt.
Beteiligten nach Satz 1 stimmen Arbeitsplan und Bewertungsergebnisse mit den fur die Erste
der Richtlinien nach §92 Abs. 1 Satz2 Nr.5 und die Uberprifung der vertragsarztlichen
-zahnarztlichen Leistungen nach § 135 Abs. 1 Satz 2 zustéandigen Bundesausschissen ab.
(2) Die Beteiligten nach Absatz 1 Satz 1 bilden einen Ausschuss KrankerfBmisAusschuss
besteht aus drei Vertretern der Ortskrankenkassen, zwei Vertretern der Ersatzkassen, je
Vertreter der Betriebskrankenkassen, der Innungskrankenkassen, der landwirtschaftlichen Kra
kassen und der knappschaftlichen Krankenversicherung, funf Vertretern der Krankenh&user
Vertretern der Bundesérztekammer sowie dem unparteiischen Vorsitzenden des Bundesaussc
der Arzte und Krankenkassetber den Vorsitzenden und seinen Stellvertreter sollen sich o
Beteiligten nach Absatz 1 Satz 1 einigékiommt eine Einigung nicht zu Stande, werden sie durc
das Bundesministerium fir Gesundheit im Benehmen mit den Beteiligten nach Absatz1 S
berufen.>§ 90 Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechefidie Beteiligten nach Absatz 1 vereinbaren
das Nahere Uber die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Aus
und die Entschadigung fur den Zeitaufwand der Ausschussmitglieder sowie tber die Vertei
der Kosten; kommt eine Vereinbarung bis zum 31. August 2000 nicht zu Stande, bestimmt
Bundesministerium fiir Gesundheit ihren Inhalt durch Rechtsverordribng Aufsicht Gber die
Geschéftsfuhrung des Ausschusses fuhrt das Bundesministerium fir Gesundheit.

§ 137 d Qualitatssicherung bei der ambulanten und stationaren Vorsorge oder Rehabilita-

tion (1) IFUr stationare Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, mit denen ein Vertrag n
§ 111 besteht, vereinbaren die Spitzenverbénde der Krankenkassen gemeinsam und einheitli
den fiir die Wahrnehmung der Interessen der stationéren Vorsorge- oder Rehabilitationseinric
gen auf Bundesebene mafigeblichen Spitzenorganisationen die Malnahmen der Qualitatssic
nach 8§ 135 a Abs. 2 sowie die grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes G
tatsmanagement.

(2) Fur Leistungserbringer, die ambulante Vorsorgeleistungen oder Rehabilitationsmafnal
nach § 23 Abs. 2 oder § 40 Abs. 1 erbringen, vereinbaren die Spitzenverbande der Krankenk
gemeinsam und einheitlich, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Bundesverbanc
Leistungserbringer, die ambulante Vorsorgeleistungen oder RehabilitationsmalRnahmen durc
ren, Malinahmen der Qualitatssicherung nach § 135 a Abs. 2.

(3) Die Vertragspartner haben durch geeignete MalRnahmen sicherzustellen, dass die Anf
rungen an die Qualitatssicherung fur die ambulante und stationare Vorsorge und Rehabilit
einheitlichen Grundsatzen geniigen, und die Erfordernisse einer sektor- und berufsgrupper
greifenden Versorgung angemessen beriicksichtigt 4@ Vereinbarungen nach Absatz 1 ist der
Bundeséarztekammer und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stellungi
zu geben.

§ 137 e Koordinierungsausschuss (1) 1Die Spitzenorganisationen, die die Bundesausschiis
der Arzte und Krankenkassen nach § 91 Abs. 1 und den Ausschuss Krankenhaus nach § 137 ¢
bilden, errichten als Arbeitsgemeinschaft einen Koordinierungsausschuss.

(2) Der Koordinierungsausschuss setzt sich aus den Vorsitzenden der Bundesausschuisse ul
Vorsitzenden des Ausschusses Krankenhaus, drei Vertretern der Kassenérztlichen Bundesv
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gung, zwei Vertretern der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung, drei Vertretern der Deuts
Krankenhausgesellschaft, einem Vertreter der Bundesarztekammer, drei Vertretern der Orts
kenkassen, zwei Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der Betriebskrankenkasse
Innungskrankenkassen, der landwirtschaftlichen Krankenkassen sowie der knappschaftlichen
kenversicherung zusammeéiBei den Beschliissen nach Absatz 3 wirken an Stelle der drei Vertre
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der zwei Vertreter der Kassenzahnarztlichen
desvereinigung funf Vertreter der Kassenarztlichen BundesvereinigungBeitden Beschliissen
Uber die Empfehlungen nach Absatz 4 wirken nur die Vertreter der betroffenen Organisatic
mit; das Nahere Uber die Zusammensetzung des Koordinierungsausschusses in diesen Falle
der Geschaftsordnung zu regetBer Koordinierungsausschuss gibt sich eine Geschaftsordnu
und fuhrt die Geschéfte der Bundesausschiisse und des Ausschusses KranREnistellt. das
fir die Geschéftsfiinrung notwendige Personal ®@ither die Verteilung der Kosten haben die
Spitzenorganisationen nach Absatz 1 eine Vereinbarung zu treffen. 8 90 Abs. 3 Satz 1 und
entsprechend.
(3) Der Koordinierungsausschuss
1. soll insbesondere auf der Grundlage evidenzbasierter Leitlinien die Kriterien fir eine
Hinblick auf das diagnostische und therapeutische Ziel ausgerichtete zweckmaRige
wirtschaftliche Leistungserbringung fur mindestens zehn Krankheiten je Jahr beschlieRer
denen Hinweise auf unzureichende, fehlerhafte oder UberméRige Versorgung bestehel
deren Beseitigung die Morbiditat und Mortalitat der Bevolkerung nachhaltig beeinflussen ke
und
2. gibt Empfehlungen zu den zur Umsetzung und Evaluierung der Kriterien nach Numm
notwendigen Verfahren, insbesondere beztglich der Dokumentation der Leistungserbring
2Die Beschllisse nach Satz 1 Nr. 1 sind fur die Krankenkassen, die zugelassenen Krankenh&us
die Vertragsarzte, mit Ausnahme der Vertragszahnarzte, unmittelbar verbindlich; § 94 gilt ents
chend.3Der Koordinierungsausschuss gibt Empfehlungen fur die Grundséatze zur Vergutung
Dokumentation4Zur Vorbereitung seiner Entscheidungen wird bei dem Koordinierungsaussch
eine sachverstandige Stabsstelle eingerichtet, die sich externen wissenschaftlichen Sachvel
bedienen kann.
(4) Der Koordinierungsausschuss gibt Empfehlungen in sonstigen sektorentibergreifenden £
legenheiten der Bundesausschiisse und des Ausschusses Krankenhaus.
(5) Vor der Entscheidung des Koordinierungsausschusses tiber die Beschlisse und Empfehl
nach Absatz 3 Satz 1 ist den fiir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und static
\orsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene maf3geblichen Spitzenorganisa
sowie den Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe, soweit deren Belange berihrt
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidu
einzubeziehen.
(6) 1Die Aufsicht Gber den Koordinierungsausschuss fiihrt das Bundesministerium fiir Gesund
28 94 Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

§ 138 Neue Heilmittel Die an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte diirf
neue Heilmittel nur verordnen, wenn der Bundesausschuf der Arzte und Krankenkassen |
ihren therapeutischen Nutzen anerkannt und in den Richtlinien nach §92 Abs. 1 Satz 2 |
Empfehlungen fir die Sicherung der Qualitéat bei der Leistungserbringung abgegeben hat.

§ 139 Qualitatssicherung bei Hilfsmitteln (1) 'Die Spitzenverbande der Krankenkassen ge
meinsam und einheitlich sollen zur Sicherung einer ausreichenden, zweckmaRigen, funktiol
rechten und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln fir bestimmte Hil
mittel Qualitatsstandards entwickefidie Qualitatsstandards sind im Hilfsmittelverzeichnis nacl
§ 128 zu veroffentlichen.

(2) Woraussetzung der Aufnahme neuer Hilfsmittel in das Hilfsmittelverzeichnis ist, daf
Hersteller die Funktionstauglichkeit und den therapeutischen Nutzen des Hilfsmittels sc
seine Qualitat nachweistUber die Aufnahme in das Hilfsmittelverzeichnis entscheiden di
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Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich, nachdem der Medizinische
die Voraussetzungen gepruft hat.

Zehnter Abschnitt: Eigeneinrichtungen der Krankenkassen

§ 140 Eigeneinrichtungen (1) Krankenkassen durfen der Versorgung der Versicherten di
nende Eigeneinrichtungen, die am 1. Januar 1989 bestehen, weiterbetreiben.

(2) 1Sie durfen neue Eigeneinrichtungen nur errichten, soweit sie die Durchfiihrung ihrer Aufgz
bei der Gesundheitsvorsorge und der Rehabilitation auf andere Weise nicht sicherstellen ko
2Die Krankenkassen oder ihre Verbande dirfen Eigeneinrichtungen auch dann errichten, wen
ihnen der Sicherstellungsauftrag nach § 72 a Abs. 1 erfillt werden soll.

Elfter Abschnitt: Beziehungen zu Leistungserbringern in der integrierten Versorgung

§ 140 a Integrierte Versorgung (1) lntegrierte Versorgungsformen auf Grund der Vertrag
nach den 88140b und 140d ermdglichen eine verschiedene Leistungssektoren ubergre
Versorgung der VersichertefDas Versorgungsangebot und die Voraussetzungen seiner In
spruchnahme ergeben sich aus dem Vertrag nach § 140b und, soweit es die vertragsar:
Versorgung einschlie3t, aus den Rahmenvereinbarungen nach § 140 d.

(2) Die Teilnahme der Versicherten an den integrierten Versorgungsformen ist freiffiiy.
behandelnder Leistungserbringer darf aus der gemeinsamen Dokumentation nach § 140 b /
die den Versicherten betreffenden Behandlungsdaten und Befunde nur dann abrufen,
der Versicherte ihm gegentber seine Einwilligung erteilt hat, die Information fir den konk
anstehenden Behandlungsfall genutzt werden soll und der Leistungserbringer zu dem Persone
gehort, der nach § 203 des Strafgesetzbuches zur Geheimhaltung verpflichtet ist.

(3) Die Versicherten haben das Recht, von ihrer Krankenkasse umfassend tber die Ver
zur integrierten Versorgung, die teilnehmenden Leistungserbringer, besondere Leistunger
vereinbarte Qualitatsstandards informiert zu werdBeses Recht besteht auch gegeniiber de
teilnehmenden Leistungserbringern und ihren Zusammenschlissen.

§ 140 b Vertrage zu integrierten Versorgungsformen (1) Die Krankenkassen kénnen mit

den in Absatz 2 genannten Vertragspartnern Vertrage Uber integrierte Versorgungsformen a

lieRen.2Die Vertragspartner haben die Integrationsversorgung nach MaRgabe des Absatzes ¢

soweit sie die vertragsarztliche Versorgung einschlief3t, der auf Grund von § 140 d getroffe

Rahmenvereinbarungen zu regélim den Verhandlungen tiber den Abschluss eines Vertrages ne

Satz 1 kénnen sich Vertragsarzte von ihrer Kassenarztlichen Vereinigung berateniasseain-

schaften zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassener Arzte und Zahnérzte, die Vertragsp

nach Satz 1 sind, kénnen mit der Verteilung der auf die Gemeinschaft entfallenden Vergitut
oder Vergltungsanteile ihre Kassenarztliche Vereinigung beauftragen.

(2) Die Vertrage nach Absatz 1 kénnen nur mit

— Gemeinschaften zur vertragséarztlichen Versorgung zugelassener Arzte und Zahnérzte
einzelnen sonstigen an der Versorgung der Versicherten teilnehmenden Leistungserbril
oder deren Gemeinschaften,

— Kassenérztlichen Vereinigungen,

— Tragern zugelassener Krankenhduser, Tréagern von stationdren Vorsorge- und Rehab
onseinrichtungen, soweit mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht, Tragerr
ambulanten Rehabilitationseinrichtungen oder deren Gemeinschaften,

— Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer, abgeschlossen werden.

(3) Un den Vertragen nach Absatz 1 mussen sich die Vertragspartner der Krankenkassen zu

qualitatsgesicherten, wirksamen, ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Verso

der Versicherten verpflichteADie Vertragspartner haben die Erfiillung der Leistungsanspriic
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der Versicherten nach den 88 2 und 11 bis 62 in dem MalRe zu gewahrleisten, zu dem die
stungserbringer nach diesem Kapitel verpflichtet sthtkbesondere miissen die Vertragspartne
die Gewahr dafiir ibernehmen, dass sie die organisatorischen, betriebswirtschaftlichen sow
medizinischen und medizinischtechnischen Voraussetzungen fir die vereinbarte integrierte
sorgung entsprechend dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse u
medizinischen Fortschritts erfiillen und eine an dem Versorgungsbedarf der Versicherten orien
Zusammenarbeit zwischen allen an der Versorgung Beteiligten einschlie3lich der Koordine
zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen und einer ausreichenden Dokumentatic
allen an der integrierten Versorgung Beteiligten im jeweils erforderlichen Umfang zugénglich
muss, sicherstelleriGegenstand des Versorgungsauftrags an die Vertragspartner der Kranker
sen nach den Absétzen 1 und 2 diirfen nur solche Leistungen sein, Uber deren Eignung als Le
der Krankenversicherung die Bundesausschisse nach § 91 im Rahmen der Beschlisse na
Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und der Ausschuss nach § 137 ¢ Abs. 2 im Rahmen der Beschlisse nach §
Abs. 1 keine ablehnende Entscheidung getroffen haben.

(4) 1Die Vertrage konnen Abweichendes von den Vorschriften dieses Kapitels, des Krankenhaz
nanzierungsgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen insoweit r
als die abweichende Regelung dem Sinn und der Eigenart der integrierten Versorgung entspric
Qualitat, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der integrierten Versorgung verbessert oder
sonstigen Griinden zu ihrer Durchfiihrung erforderlichdafird infolge einer Vereinbarung nach

Satz 1 fir das Krankenhaus ein Budget nach § 12 der Bundespflegesatzverordnung nicht vere
sind die von den Krankenkassen gemeinsam mit dem Krankenhaustréger in einem Vertrag
Absatz 1 vereinbarten Entgelte fiir alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu berechne

§ 140 c Vergiitung (1) 1Die Vertrage zur integrierten Versorgung legen die Vergitung fes
2Aus der Vergltung fur die integrierten Versorgungsformen sind samtliche Leistungen, die
teilnehmenden Versicherten im Rahmen der einbezogenen Leistungen in Anspruch genor
werden, zu verguterdDies gilt auch fir die Inanspruchnahme von Leistungen von nicht an ¢
integrierten Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern.

(2) Die Vertrage zur integrierten Versorgung konnen die Ubernahme der Budgetverantwor
insgesamt oder flr definierte Teilbereiche (kombiniertes Budget) vorsébienZahl der teilneh-
menden Versicherten und deren Risikostruktur sind zu beriicksichfi§egiinzende Morbiditats-
kriterien sollen in den Vereinbarungen bertcksichtigt werden.

§ 140 d Rahmenvereinbarungen zur integrierten Versorgung (1) Die Spitzenverbande der

Krankenkassen gemeinsam und einheitlich schlieRen mit den Kassenarztlichen Bundesvereir

gen im Rahmen der Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung nach § 75 als Besta

der Bundesmantelvertrage Rahmenvereinbarungen Uber die integrierte Versorgung nach §
ab.2Zu vereinbaren sind insbesondere:

1. Regelungen zum Inhalt und zu den Mindeststandards des Versorgungsauftrags der integr
\ersorgung,

2. Regelungen zu den Mindestanforderungen an die Qualitatssicherung bei der Ubernahme
Versorgungsauftrags auf der Basis der nach 88 135 a, 136 a, 136 b und 137 e Abs. 3 bestin
Richtlinien,

3. Regelungen Uber die inhaltlichen Voraussetzungen zur Teilnahme der Vertragséarzte a
integrierten Versorgung einschliellich der Festlegung von einer Mindest- oder Hochst
der teilnehmenden Vertragsarzte sowie Regelungen zur Einbeziehung der hausarztl
Versorgung nach § 73 Abs. 1 Satz 2, wenn die integrierte Versorgung nach § 140 b At
eine oder mehrere der in § 73 Abs. 2 Nr. 1 und 3 bis 12 genannten Leistungen einschlief3

4. Regelungen zur Finanzierung der integrierten Versorgung und ihrer Vergltung sowie R
lungen zur rechnerischen Bereinigung der Gesamtvergitungen, die sicherstellen, das:
samtvergutungen entsprechend einem in den Rahmenvereinbarungen festzulegenden M
bereinigt werden, soweit die budgetzugehorigen Leistungsbereiche Bestandteil der integri
Versorgung geworden sind. Die Regelungen zur Vergitung und zur Bereinigung haben die
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und die Risikostruktur der Versicherten zu berlcksichtigen. Ergédnzende Morbiditatskrite
sollen berlcksichtigt werden.
(2) 1Die Vertragspartner haben die Rahmenvereinbarungen nach Absatz 1 bis zum 30. Juni 20
treffen.2Kommt bis zu diesem Zeitpunkt eine Rahmenvereinbarung ganz oder teilweise nich
Stande, setzt das Bundesschiedsamt mit der Mehrheit seiner Mitglieder den Vertragsinhalt inne
von drei Monaten fest.

§ 140 e Rahmenvereinbarungen mit den Spitzenorganisationen 1Die Spitzenverbande der
Krankenkassen kdnnen gemeinsam und einheitlich mit der Deutschen Krankenhausgesell:
eine Rahmenvereinbarung tber den Inhalt und die Durchfuhrung der integrierten Versorgung
§ 140 a schlieRen, soweit sie Leistungen der stationaren Versorgung einséblie@pitzenver-
bande der Krankenkassen kénnen gemeinsam und einheitlich mit den fir die Wahrnehmun
wirtschaftlichen Interessen gebildeten maRRgeblichen Spitzenorganisationen von Leistungse
gern Rahmenvereinbarungen tber den Inhalt und die Durchfuhrung der integrierten Versor
schliel3en.

§ 140f Bereinigung, Ausgleiche (1) !Die Vertragspartner der Gesamtvertrage nach § 85 hab
die Gesamtvergiitung unter Berlicksichtigung der Rahmenvereinbarung nach § 140d Abs. 1
rechnerisch zu bereinigen.

(2) Die Vertragspartner der Vereinbarungen nach § 84 Abs. 1 haben das Arznei- und Heilmi
budget rechnerisch zu bereinigen, soweit die integrierte Versorgung die Versorgung mit Arz
und Heilmitteln einschlieR€Die Budgets sind entsprechend der Zahl und der Risikostruktur c
an der integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten zu verrirfgggéanzende Morbidi-
tatskriterien sollen beriicksichtigt werden.

(3) ISchliet die integrierte Versorgung die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln nicht e
sind die Vertragspartner der Krankenkassen nach § 140 b Abs. 2 im Falle einer Uberschre
des Budgets nach § 84 Abs. 1 am Ausgleich der Budgetiiberschreitung entsprechend des &
integrierte Versorgung entfallenden Anteils an der Summe der von den Krankenkassen nact
gezahlten Gesamtvergutungen zu beteiligen.

§ 140 g Bonus in der integrierten Versorgung Wersicherten kann nach MaRRgabe der Satzun
der Krankenkasse ein Bonus gewahrt werden, wenn sie die Teilnahmebedingungen minde
ein Jahr eingehalten haben und die Versorgungsform zu Einsparungen gefiiRAukatien
erzielten Einsparungen kann die Krankenkasse auch einen mit den Vertragspartnern festzuleg
Anteil fir die an der Versorgungsform beteiligten Leistungserbringer und zur Férderung
Versorgungsform verwendefDas Néhere zu dem Anspruch der Vertragspartner auf den Anteil
in den Vereinbarungen nach den 88 140 b und 140 d zu regeln.

§ 140 h Auswertung der integrierten Versorgung 1Die Krankenkassen oder ihre Verbande
kdnnen eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der integrierten Versorgung im Hint
auf die Erreichung der Ziele der integrierten Versorgung nach allgemein anerkannten wissens
lichen Standards veranlassen.

Flnftes Kapitel: Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

§ 141 Konzertierte Aktion (1) 1Die an der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerun

Beteiligten entwickeln gemeinsam mit dem Ziel einer bedarfsgerechten Versorgung der Versich

und einer ausgewogenen Verteilung der Belastungen

1. medizinische und wirtschaftliche Orientierungsdaten und

2. Vorschlage zur Erhdhung der Leistungsféhigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit
Gesundheitswesen

und stimmen diese miteinander ab (Konzertierte Aktion im Gesundheitswéaenjler Grundlage

der medizinischen und wirtschaftlichen Orientierungsdaten sind die einzelnen Versorgungsber

nach der Vorrangigkeit ihrer Aufgaben, insbesondere hinsichtlich des Abbaus von Uberversor
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und des Ausgleichs von Unterversorgung, zu bewerten und Mdglichkeiten zum Ausschépfen
Wirtschaftlichkeitsreserven aufzuzeigen.

(2) 'Die Konzertierte Aktion gibt Empfehlungen zu den einzelnen Versorgungsbereichen ab, ¢
Uber die Veranderung der Vergltungéie Empfehlungen kénnen fiir die Dauer eines Jahre
oder fur einen langeren Zeitraum abgegeben werdlerden Empfehlungen sind die inhaltlichen
\Vorgaben so zu gestalten, dal3 Beitragssatzerh6hungen ausgeschlossen werden, es sei denn,
wendige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschdpfen von Wirtschaftlichkeitsreserven
Beitragssatzerh6hungen nicht zu gewahrleistdosgabensteigerungen auf Grund von gesetzlic
vorgeschriebenen Vorsorge- und Friherkennungsmafnahmen verletzen nicht den Grundse
Beitragssatzstabilitd®Die Beteiligten berichten tiber die durchgefiihrten MaBnahmen und erziel
Ergebnisse.

(3) Das Bundesministerium fur Gesundheit beruft in die Konzertierte Aktion im Gesundheits
sen Vertreter der Krankenkassen, des Verbandes der privaten Krankenversicherung, der Arz
Zahnarzte, der Krankenhaustrager, der Apotheker, der Arzneimittelhersteller, der Gewerks
ten, der Arbeitgeberverbande der Lander und der kommunalen Spitzenverbéande sowie je

Vertreter der Gesundheitshandwerker, der Heilmittelerbringer, des Kur- und Baderwesens
Pflegeberufe, der freien Wohlfahrtspflege, der Behindertenverbande und der Verbraucherverb
2Das Bundesministerium fur Wirtschaft, das Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnt
und das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend sind zu betéigen.
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen gibt sich mit mindestens drei Viertel der Stimmen il
Mitglieder eine Geschéftsordnung.

(4) (aufgehoben)

§ 142 Unterstutzung der Konzertierten Aktion; Sachverstandigenrat (1) Der Bundesmi-
nister fir Gesundheit stellt die fur die Beratungen der Konzertierten Aktion erforderlichen Dz
unter Berucksichtigung des Jahreswirtschaftsberichts der Bundesregierung zur Verfligung
erlautert sie.

(2) 1Das Bundesministerium fiir Gesundheit beruft einen Sachverstandigenrat, der die Konzer
Aktion im Gesundheitswesen bei der Erfiillung ihrer Aufgaben untersfidet. Sachverstandi-
genrat hat zudem die Aufgabe, Gutachten zur Entwicklung der Versorgung in der gesetzli
Krankenversicherung zu erstellen; er hat dabei im Hinblick auf eine bedarfsgerechte Versor
Bereiche mit Uber-, Unter- und Fehlversorgungen und Moglichkeiten zur Ausschépfung
Wirtschaftlichkeitsreserven aufzuzeigen und zu bewef@as Bundesministerium fir Gesundheit
kann den Gegenstand des Gutachtens naher bestiMBemSachverstandigenrat erstellt das
Gutachten im Abstand von zwei Jahren und leitet es dem Bundesministerium fiir Gesun
jeweils zum 15. April, erstmals im Jahr 2001, 2Das Bundesministerium fur Gesundheit legt
das Gutachten den gesetzgebenden Kdérperschaften des Bundes unverziglich vor und nin
angemessener Frist zu dem Gutachten Stellung.

Sechstes Kapitel: Organisation der Krankenkassen
Erster Abschnitt: Arten der Krankenkassen

Erster Titel: Ortskrankenkassen

§ 143 Bezirk der Ortskrankenkassen (1) Ortskrankenkassen bestehen fiir abgegrenzte R
gionen.

(2) Die Landesregierung kann die Abgrenzung der Regionen durch Rechtsverordnung?eigeln.
Landesregierung kann die Ermachtigung auf die nach Landesrecht zustandige Behorde lbert
(3) Die betroffenen Lander kénnen durch Staatsvertrag vereinbaren, daB sich die Region
mehrere Lander erstreckt.
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§ 144 Freiwillige Vereinigung (1) Ortskrankenkassen konnen sich auf BeschluR ihrer Verwe
tungsrate vereinigedDer BeschluR bedarf der Genehmigung der vor der Vereinigung zustandi
Aufsichtsbehdérde.

(2) Die beteiligten Krankenkassen fligen dem Antrag auf Genehmigung eine Satzung
einen Vorschlag zur Berufung der Mitglieder der Organe sowie eine Vereinbarung uber
Rechtsbeziehungen zu Dritten bei.

(3) !Die Aufsichtsbehorde genehmigt die Satzung und die Vereinbarung, beruft die Mitglieder
Organe und bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Vereinigung wirksam wird.

(4) Mit diesem Zeitpunkt sind die bisherigen Krankenkassen geschlo¥ienneue Kranken-
kasse tritt in die Rechte und Pflichten der bisherigen Krankenkassen ein.

§ 145 Vereinigung innerhalb eines Landes auf Antrag (1) 'Die Landesregierung kann auf

Antrag einer Ortskrankenkasse oder des Landesverbandes durch Rechtsverordnung einzelr

alle Ortskrankenkassen des Landes nach Anhoérung der betroffenen Ortskrankenkassen un

Landesverbande vereinigen, wenn

1. durchdie Vereinigung die Leistungsfahigkeit der betroffenen Krankenkassen verbessert we
kann oder

2. der Bedarfssatz einer Ortskrankenkasse den durchschnittlichen Bedarfssatz aller Ortskrz
kassen auf Bundes- oder Landesebene um mehr als 5 vom Hundert Ubersteigt. § 313 Al
Buchstabe a gilt entsprechend.

(2) Die Landesregierung vereinigt auf Antrag des Landesverbandes durch Rechtsverordnun

zelne oder alle Ortskrankenkassen des Landes nach Anhodrung der betroffenen Ortskrankenl

und ihrer Landesverbande, wenn

1. die Voraussetzungen nach Absatz 1 erfillt sind und

2. eine freiwillige Vereinigung innerhalb von zwélf Monaten nach Antragstellung nicht zustar
gekommen ist. Erstreckt sich der Bezirk nach der Vereinigung der Ortskrankenkassen tibe
Gebiet eines Landes hinaus, gilt 8§ 143 Abs. 3 entsprechend.

(3) Bedarfssatz ist das Verhaltnis der Ausgaben fiir Leistungen zur Summe der beitragspflich

Einnahmen der Mitglieder im abgelaufenen Geschéftsfllie Ausgaben sind zu mindern

um die von Dritten erstatteten Ausgaben fur Leistungen, um die Ausgaben fur Mehr- |

Erprobungsleistungen sowie flr Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch besteht und un

nach §266 erhaltenen Risikostrukturausglef@u den Ausgaben z&hlt auch der zu tragend

Risikostrukturausgleich nach § 266.

§ 146 Verfahren bei Vereinigung innerhalb eines Landes auf Antrag (1) Werden Orts-
krankenkassen nach § 145 vereinigt, legen sie der Aufsichtsbehérde eine Satzung, einen Vor:
zur Berufung der Mitglieder der Organe und eine Vereinbarung Uber die Neuordnung der Re
beziehungen zu Dritten vor.

(2) 'Die Aufsichtsbehorde genehmigt die Satzung und die Vereinbarung, beruft die Mitglieder
Organe und bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Vereinigung wirksam wird.

(3) Mit diesem Zeitpunkt sind die bisherigen Krankenkassen geschlc®3ienneue Kranken-
kasse tritt in die Rechte und Pflichten der bisherigen Krankenkassen ein.

(4) 'Kommen die beteiligten Krankenkassen ihrer Verpflichtung nach Absatz 1 nicht innerh
einer von der Aufsichtsbehdrde gesetzten Frist nach, setzt die Aufsichtsbehdrde die Satzun
bestellt die Mitglieder der Organe, regelt die Neuordnung der Rechtsbeziehungen zu Dritten
bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Vereinigung wirksam witdsatz 3 gilt.

§ 146 a SchlieRung Eine Ortskrankenkasse wird von der Aufsichtsbehdrde geschlossen, w
ihre Leistungsféahigkeit nicht mehr auf Dauer gesichert?Bie Aufsichtsbehdrde bestimmt den
Zeitpunkt, an dem die SchlieRung wirksam wit8.155 und § 164 Abs. 2 bis 5 gelten entsprechenc
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Zweiter Titel: Betriebskrankenkassen

§ 147 Errichtung (1) 1Der Arbeitgeber kann fiir einen oder mehrere Betriebe eine Betriet
krankenkasse errichten, wenn
1. in diesen Betrieben regelméafig mindestens 1 000 Versicherungspflichtige beschéaftigt we
und
2. ihre Leistungsfahigkeit auf Dauer gesichert ist.
(2) Der Arbeitgeber kann auf seine Kosten die fur die Fuhrung der Geschafte erforderlic
Personen bestelle®Nicht bestellt werden diirfen Personen, die im Personalbereich des Betri
oder Dienstbetriebes tatig sein dirféwird eine Betriebskrankenkasse nach dem 31. Dezemb
1995 errichtet, ist in der dem Antrag auf Genehmigung nach § 148 Abs. 3 beigefligten Sat:
zu bestimmen, ob der Arbeitgeber auf seine Kosten das Personal bé&8edlam 1. Januar 1996
bereits errichteten Betriebskrankenkassen kann der Arbeitgeber die weitere Ubernahme der k
des fur die Fuhrung der Geschafte erforderlichen Personals abléienAblehnung ist bis
zum 31. Méarz 1996 gegentber dem Vorstand der Betriebskrankenkasse zu efkiadéesem
Fall ibernimmt die Betriebskrankenkasse spatestens nach Ablauf von drei Jahren nach Zt
der Ablehnungserklarung beim Vorstand der Betriebskrankenkasse die bisher mit der Fit
der Geschéfte der Betriebskrankenkasse beauftragten Personen, wenn diese zudbieme
Betriebskrankenkasse tritt in die Rechte und Pflichten aus den Dienst- oder Arbeitsverhéltnisse
Uibernommenen Personen ein; § 613 a des Burgerlichen Gesetzbuchs ist entsprechend anzuw
8Neueinstellungen nimmt ab dem 1. April 1996 die Betriebskrankenkasse vor, wenn der Arbeitg
die Ubernahme der Kosten der fir die Fiihrung der Geschéfte erforderlichen Personen abg
hat.°Die Entscheidung des Arbeitgebers Uber die Bestellung des Personals ist unwiderru
1050fern eine Betriebskrankenkasse in ihrer Satzung eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1
vorsieht, kann der Arbeitgeber erneut entscheiden, ob er weiterhin das fiir die Fiihrung der Gest
erforderliche Personal auf seine Kosten bestellen #llie Satze 4 bis 10 gelten entsprechend.

§ 148 Verfahren bei Errichtung (1) Die Errichtung der Betriebskrankenkasse bedarf de
Genehmigung der nach der Errichtung zustandigen Aufsichtsber@igeGenehmigung darf nur
versagt werden, wenn eine der in 8 147 Abs. 1 genannten Voraussetzungen nicht vorliegt od
Krankenkasse zum Errichtungszeitpunkt nicht 1 000 Mitglieder haben $#id Aufsichtsbehorde
gibt den betroffenen Ortskrankenkassen Gelegenheit, sich zu auf3ern.

(2) Die Errichtung bedarf der Zustimmung der Mehrheit der im Betrieb Beschaftigibém.
Aufsichtsbehorde oder die von ihr beauftragte Behorde leitet die AbstimmDigyAbstimmung
ist geheim.

(3) Der Arbeitgeber hat dem Antrag auf Genehmigung eine Satzung beizufijerAufsichts-
behdrde genehmigt die Satzung und bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Errichtung wirk
wird.

§ 149 Ausdehnung auf weitere Betriebe 1Eine Betriebskrankenkasse kann auf Antrag de
Arbeitgebers auf weitere Betriebe desselben Arbeitgebers ausgedehnt 8rti# gilt entspre-
chend.

§ 150 Freiwillige Vereinigung (1) Betriebskrankenkassen kénnen sich auf BeschluB ihr
Verwaltungsrate zu einer gemeinsamen Betriebskrankenkasse verefiigeBeschluRR bedarf
der Genehmigung der vor der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehdrden.

(2) 18144 Abs.2 bis 4 gilt entsprecherféir Betriebskrankenkassen, deren Satzungen ei
Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr.4 enthalten, gelten die 88 145 und 146 entsprecl
fur die Vereinigung einer oder mehrerer bundesunmittelbarer Betriebskrankenkassen mit an
Betriebskrankenkassen gilt § 168 a Abs. 2 entsprechend.

§ 151 Ausscheiden von Betrieben (1) 'Geht von mehreren Betrieben desselben Arbeitgebel
fur die eine gemeinsame Betriebskrankenkasse besteht, einer auf einen anderen Arbei
Uiber, kann jeder beteiligte Arbeitgeber das Ausscheiden des lbergegangenen Betriebs al
gemeinsamen Betriebskrankenkasse beantragen.
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(2) Besteht fir mehrere Betriebe verschiedener Arbeitgeber eine gemeinsame Betriebskra
kasse, kann jeder beteiligte Arbeitgeber beantragen, mit seinem Betrieb aus der gemeins
Betriebskrankenkasse auszuscheid®atz 1 gilt nicht fur Betriebskrankenkassen mehrerer Al
beitgeber, deren Satzung eine Regelung nach 8§ 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt.

(3) Uber den Antrag auf Ausscheiden des Betriebs aus der gemeinsamen Betriebskranker
entscheidet die Aufsichtsbehord&ie bestimmt den Zeitpunkt, an dem das Ausscheiden wirksz
wird.

§ 152 Auflssung lEine Betriebskrankenkasse kann auf Antrag des Arbeitgebers aufgelost v
den, wenn der Verwaltungsrat mit einer Mehrheit von mehr als drei Vierteln der stimmbere
tigten Mitglieder zustimmt2Uber den Antrag entscheidet die Aufsichtsbeho?8&e bestimmt
den Zeitpunkt, an dem die Auflosung wirksam wifBie Satze 1 und 2 gelten nicht, wenn
die Satzung der Betriebskrankenkasse eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4°Eiithél
Betriebskrankenkassen mehrerer Arbeitgeber, die nach dem 31. Dezember 1995 vereinigt wt
ist der Antrag nach Satz 1 von allen beteiligten Arbeitgebern zu stellen.

§ 153 SchlieBung Eine Betriebskrankenkasse wird von der Aufsichtsbehdrde geschloss

wenn

1. der Betrieb schlief3t, flir den sie errichtet worden ist und die Satzung keine Regelung nach ¢
Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt,

2. sie nicht hatte errichtet werden durfen oder

3. ihre Leistungsfahigkeit nicht mehr auf Dauer gesichert ist.

2Die Aufsichtsbehdrde bestimmt den Zeitpunkt, an dem die SchlieBung wirksam wird.

§ 154 (aufgehoben)

§ 155 Abwicklung der Geschafte, Haftung fur Verpflichtungen (1) Der Vorstand einer
aufgelosten oder geschlossenen Betriebskrankenkasse wickelt die Gescl#ig dib. Geschifte
abgewickelt sind, gilt die Betriebskrankenkasse als fortbestehend, soweit es der Zweck
Abwicklung erfordert.

(2) Der Vorstand macht die Auflésung oder SchlieRung offentlich bekabig.Befriedigung von
Glaubigern, die ihre Forderungen nicht innerhalb von sechs Monaten nach der Bekanntmac
anmelden, kann verweigert werden, wenn die Bekanntmachung einen entsprechenden Hi
enthalt.3Bekannte Glaubiger sind unter Hinweis auf diese Folgen zur Anmeldung beson
aufzufordern#Die Satze 2 und 3 gelten nicht fir Anspriiche aus der Versicherung sowie
Forderungen auf Grund zwischen- oder Uberstaatlichen Rechts.

(3) Verbleibt nach Abwicklung der Geschéfte noch Vermogen, geht dieses auf den Landesver
tber.2Das Vermogen geht auf den Bundesverband tber, wenn der Landesverband nicht bester
die Betriebskrankenkasse keinem Landesverband angehorte.

(4) Reicht das Vermdogen einer aufgelosten oder geschlossenen Betriebskrankenkasse nicl
um die Glaubiger zu befriedigen, hat der Arbeitgeber die Verpflichtungen zu erféiznd mehrere
Arbeitgeber beteiligt, haften sie als GesamtschuldiRgicht das Vermdgen des Arbeitgebers
nicht aus, um die Glaubiger zu befriedigen, hat der Landesverband der Betriebskrankenkass:
Verpflichtungen zu erfillerfDie Satze 1 bis 3 gelten nicht, wenn die Satzung der geschlossel
Betriebskrankenkasse eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthélt; in diesem Fall h
Landesverband die Verpflichtungen zu erfullebie Verpflichtungen hat der Bundesverband zt
erflillen, wenn der Landesverband nicht besteht oder die Betriebskrankenkasse keinem Land
band angehdrte.

§ 156 Betriebskrankenkassen offentlicher Verwaltungen 1Die 8§ 147 bis 155 Abs. 4 gelten
entsprechend fur Dienstbetriebe von Verwaltungen des Bundes, der Lander, der Gemeindever
oder der GemeindeRAn die Stelle des Arbeitgebers tritt die Verwaltung.
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Dritter Titel: Innungskrankenkassen

§ 157 Errichtung (1) 'Eine oder mehrere Handwerksinnungen kénnen fiir die Handwerksl

triebe ihrer Mitglieder, die in die Handwerksrolle eingetragen sind, eine Innungskrankenk:

errichten.

(2) 1Eine Innungskrankenkasse darf nur errichtet werden, wenn

1. inden Handwerksbetrieben der Mitglieder der Handwerksinnung regelméafig mindestens 1
Versicherungspflichtige beschaftigt werden,

2. ihre Leistungsfahigkeit auf Dauer gesichert ist.

§ 158 Verfahren bei Errichtung (1) Die Errichtung der Innungskrankenkasse bedarf de
Genehmigung der nach der Errichtung zustandigen Aufsichtsbelf@ige Genehmigung darf
nur versagt werden, wenn eine der in § 157 genannten Voraussetzungen nicht vorliegt ode
Krankenkasse zum Errichtungszeitpunkt nicht 1 000 Mitglieder haben #did Aufsichtsbehorde
gibt den betroffenen Ortskrankenkassen Gelegenheit, sich zu duR3ern.

(2) 1Die Errichtung bedarf der Zustimmung der Innungsversammlung und der Mehrheit der in
Innungsbetrieben Beschaftigten.

(3) Fur das Verfahren gilt § 148 Abs. 2 Satz 2 und 3 und Abs. 3 entsprechemdie Stelle des
Arbeitgebers tritt die Handwerksinnung.

§ 159 Ausdehnung auf weitere Handwerksinnungen (1) *wird eine Handwerksinnung, die
allein oder gemeinsam mit anderen Handwerksinnungen eine Innungskrankenkasse erricht
(Trégerinnung), mit einer anderen Handwerksinnung vereinigt, fur die keine Innungskrankenk
besteht, so gehdéren die in den Betrieben der anderen Handwerksinnung versicherungspflicl
Beschéftigten der Innungskrankenkasse an, wenn die Mehrheit der in den Innungsbetri
Beschaftigten zustimmt; § 157 Abs. 2 Nr. 2 gilt entspreché8dtz 1 gilt entsprechend, wenn eine
Tragerinnung ihren Zustandigkeitsbereich 6rtlich oder sachlich erweett8 gilt entsprechend.
(2) wird auf Grund von Anderungen des Handwerksrechts der Kreis der Innungsmitglieder e
Tragerinnung verandert, hat die zustandige Aufsichtsbehtrde den Mitgliederkreis der Innu
krankenkasse entsprechend anzupagsind von der Anpassung mehr als 1 000 Beschaftigte vc
Innungsmitgliedern der Tragerinnung betroffen, gelten die 88 157, 158 entsprechend.

(3) Erstreckt sich die Innungskrankenkasse nach der Anpassung Uber die Bezirke mer
Aufsichtsbehorden, treffen die Entscheidung nach Absatz 2 die Aufsichtsbehdrden, die vol
Anpassung zustandig wareigie geben den betroffenen Ortskrankenkassen Gelegenheit sicl
aufern.

§ 160 Vereinigung von Innungskrankenkassen (1) Ynnungskrankenkassen konnen sich au
Beschlul? ihrer Verwaltungsrate miteinander vereinigBer BeschluR bedarf der Genehmigung
der vor der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehordgiir das Verfahren gilt § 144 Abs. 2 bis
4 entsprechend.

(2) Unnungskrankenkassen werden vereinigt, wenn sich ihre Tragerinnungen vereiRigedas
Verfahren gilt § 146 entsprechend.

(3) IFur die Vereinigung von Innungskrankenkassen durch die Landesregierung gelten die §¢
und 146 entsprechend.

§ 161 Ausscheiden einer Handwerksinnung 1Eine Handwerksinnung kann das Ausscheide
aus einer gemeinsamen Innungskrankenkasse beantfalpan. den Antrag auf Ausscheiden
entscheidet die AufsichtsbehérdSie bestimmt den Zeitpunkt, an dem das Ausscheiden wirksz
wird. Die Séatze 1 bis 3 gelten nicht fir Innungskrankenkassen, deren Satzung eine Regelung
§ 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt.

§ 162 Auflssung 1Eine Innungskrankenkasse kann auf Antrag der Innungsversammiung n
Anhérung des Gesellenausschusses, eine gemeinsame Innungskrankenkasse auf Antra
Innungsversammlungen nach Anhérung der Gesellenausschiisse aufgeldst werden, wer
Verwaltungsrat mit einer Mehrheit von mehr als drei Vierteln der stimmberechtigten Mitgliec
zustimmt.2Uber den Antrag entscheidet die Aufsichtsbehof@ee bestimmt den Zeitpunkt,
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an dem die Auflosung wirksam wirdDie Satze 1 bis 3 gelten nicht, wenn die Satzung de
Innungskrankenkasse eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt.

§ 163 SchlieBung !Eine Innungskrankenkasse wird von der Aufsichtsbehodrde geschloss

wenn

1. die Handwerksinnung, die sie errichtet hat, aufgeldst wird, eine gemeinsame Innungskrar
kasse dann, wenn alle beteiligten Handwerksinnungen aufgeltst werden,

2. sie nicht hétte errichtet werden durfen oder

3. ihre Leistungsfahigkeit nicht mehr auf Dauer gesichert ist.

2Die Aufsichtsbehorde bestimmt den Zeitpunkt, an dem die SchlieRung wirksamP@aiz. 1 Nr.

1 gilt nicht, wenn die Satzung der Innungskrankenkasse eine Regelung nach § 173 Abs. 2 S

Nr. 4 enthalt.

§ 164 Auseinandersetzung, Abwicklung der Geschafte, Haftung bei Verpflichtungen,
Dienstordnungsangestellte (1) Bei Auflésung und SchlieRung von Innungskrankenkasse
gelten die 8§ 154 und 155 Abs. 1 bis 3 entsprech&Rdicht das Vermdgen einer aufgeloster
oder geschlossenen Innungskrankenkasse nicht aus, um die Glaubiger zu befriedigen, h
Handwerksinnung die Verpflichtungen zu erfiilléBind mehrere Handwerksinnungen beteiligt
haften sie als Gesamtschuldreicht das Vermogen der Handwerksinnung nicht aus, um d
Glaubiger zu befriedigen, hat der Landesverband der Innungskrankenkassen die Verpflichtt
zu erflllen.5Besteht kein Landesverband mehr, hat der Bundesverband der Innungskrankenk
die Verpflichtungen zu erflille#Die Satze 2 bis 4 gelten nicht, wenn die Satzung der geschlossel
Innungskrankenkasse eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthélt; in diesem Fall gilt
Abs. 4 Satz 4 und 5 entsprechend.

(2) Die Versorgungsanspriiche der am Tag der Auflésung oder SchlieRung einer Innungskrat
kasse vorhandenen Versorgungsempféanger und ihrer Hinterbliebenen bleiben unberihrt.

(3) Die dienstordnungsmaRigen Angestellten sind verpflichtet, eine vom Landesverband
Innungskrankenkassen nachgewiesene dienstordnungsmagige Stellung bei ihm oder einer a
Innungskrankenkasse anzutreten, wenn die Stellung nicht in auffalligem MiRverhaltnis zu
Fahigkeiten der Angestellten stefientstehen hierdurch geringere Besoldungs- oder Versorgun
anspriche, sind diese auszugleich®en tbrigen Beschaftigten ist bei dem Landesverband d
Innungskrankenkassen oder einer anderen Innungskrankenkasse eine Stellung anzubieten, di
unter Berticksichtigung ihrer Fahigkeiten und bisherigen Dienststellung zuzumuten ist.

(4) Die Vertragsverhaltnisse der Beschaftigten, die nicht nach Absatz 3 untergebracht wer
enden mit dem Tag der Auflésung oder SchlieRi@hgriragsmaRige Rechte, zu einem friiherel
Zeitpunkt zu kiindigen, werden hierdurch nicht berihrt.

(5) Fur die Haftung aus den Verpflichtungen nach den Abséatzen 2 bis 4 gilt Absatz 1 entsprect

Vierter Titel: See-Krankenkasse

§ 165 Errichtung; Organe (1) 1Die See-Krankenversicherung wird von der Seekasse (Sechs
Buch Sozialgesetzbuch) in einer besonderen Abteilung unter dem Namen See-Kranken
durchgefuhrt.

(2) 1Die Vertreterversammlung der Seekasse erlaft fir die See-Krankenkasse eine eigene Se
nach der die Organe der Seekasse die See-Krankenkasse verwalten.

(3) Wber die Einnahmen und Ausgaben der See-Krankenkasse ist eine gesonderte Recl
zu fuhren2lhre Mittel sind getrennt zu verwaltefDas fiir die See-Krankenkasse bestimmite
Vermdgen darf nur fir deren Zwecke verwendet werden.

(4) Die Versicherten der See-Krankenkasse erhalten die ihnen zustehenden Leistungen im
trage und flr Rechnung dieser Krankenkasse von der Ortskrankenkasse des Beschéftigung:
Wohnorts, soweit sie nicht durch die See-Krankenkasse selbst gewahrt wide8atzung kann
bestimmen, daB andere Krankenkassen mit der Leistungsgewahrung beauftragt $natidie
See-Krankenkasse eigene Vertrdge geschlossen, sind diese mal3gebend; im Ubrigen gell
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Vertrage der beauftragten Krankenkasle See-Krankenkasse hat der beauftragten Kranke
kasse neben den Leistungsaufwendungen 5 vom Hundert dieses Betrags als Verwaltungskos
erstatten>§ 91 Abs. 4 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

Funfter Titel: Landwirtschaftliche Krankenkassen

§ 166 Landwirtschaftliche Krankenkassen ITrager der Krankenversicherung der Landwirte
sind die in 8 17 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte vorge:
nen KrankenkasseREs gelten die Vorschriften der Gesetze Uber die Krankenversicherung
Landwirte.

Sechster Titel: Bundesknappscharft

§ 167 Bundesknappschaft 1Die knappschaftliche Krankenversicherung wird von der Bunde
knappschaft durchgeflhAEs gelten die Vorschriften der gesetzlichen Krankenversicherung.

Siebter Titel: Ersatzkassen

§ 168 Ersatzkassen (1) Ersatzkassen sind am 31. Dezember 1992 bestehende Krankenka:
bei denen Versicherte die Mitgliedschaft bis zum 31. Dezember 1995 durch Austbung
Wahlrechts erlangen kénnen.

(2) 1Beschrankungen des aufnahmeberechtigten Mitgliederkreises sind nicht zuléassig.

(3) Der Bezirk einer Ersatzkasse kann durch Satzungsregelung auf das Gebiet eines oder me
Lander oder das Bundesgebiet erweitert werdBie Satzungsregelung bedarf der Genehmigun
der vor der Erweiterung zusténdigen Aufsichtsbehdrde.

§ 168 a Vereinigung von Ersatzkassen (1) Ersatzkassen konnen sich auf BeschluB ihre
Verwaltungsréate vereinigeADer Beschlu? bedarf der Genehmigung der vor der Vereinigur
zustandigen Aufsichtsbehordéfrir das Verfahren gilt § 144 Abs. 2 bis 4 entsprechend.

(2) Der Bundesminister fir Gesundheit kann auf Antrag einer Ersatzkasse oder eines Spi
verbandes der Ersatzkassen durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrats ei
Ersatzkassen nach Anhorung der betroffenen Ersatzkassen vereffigedie Vereinigung von
Ersatzkassen durch Rechtsverordnung des Bundesministers fiir Gesundheit gelten die §8 14
146 entsprechend.

§ 169 (aufgehoben)

§ 170 SchlieBung !Eine Ersatzkasse wird von der Aufsichtsbehdrde geschlossen, wenn |
Leistungsfahigkeit nicht mehr auf Dauer gesichert 4Bie Aufsichtsbehorde bestimmt den
Zeitpunkt, an dem die SchlieRung wirksam wird.

§ 171 Auseinandersetzung, Abwicklung der Geschéfte, Haftung fur Verpflichtungen

1Bei SchlieRung gelten die §8 154 und 155 Abs. 1 bis 3 entsprecPRaitht das Vermogen
einer aufgeldsten oder geschlossenen Ersatzkasse nicht aus, um die Glaubiger zu befriedigs
der Verband, dem die Ersatzkasse angehorte, die Verpflichtungen zu erfillen.

Achter Titel: Anhérung bei organisatorischen Anderungen

§ 172 Anhorungsrechtder Verbande — Vor Errichtung, Vereinigung, Auflosung oder SchlieRun
von Krankenkassen sind die Verbande der beteiligten Krankenkassen zu héren.
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Zweiter Abschnitt: Wahlrechte und Zustandigkeit
Erster Titel: Wahlrechte der Mitglieder

§ 173 Allgemeine Wahlrechte (1) Versicherungspflichtige (§ 5) und Versicherungsberechtig

(8 9) sind Mitglied der von ihnen gewéhlten Krankenkasse, soweit in den nachfolgenden Vorsc

ten, im Zweiten Gesetz iber die Krankenversicherung der Landwirte oder im Kiinstlersozialv

cherungsgesetz nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte konnen wéhlen

1. die Ortskrankenkasse des Beschaftigungs- oder Wohnorts,

2. jede Ersatzkasse, deren Zustandigkeit sich nach der Satzung auf den Beschaftigungs
Wohnort erstreckt,

3. die Betriebs- oder Innungskrankenkasse, wenn sie in dem Betrieb beschaftigt sind, fir de
Betriebs- oder die Innungskrankenkasse besteht,

4. die Betriebs- oder Innungskrankenkasse, wenn die Satzung der Betriebs- oder Innungs
kenkasse dies vorsieht,

5. die Krankenkasse, bei der vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechti
zuletzt eine Mitgliedschaft oder eine Versicherung nach § 10 bestanden hat,

6. die Krankenkasse, bei der der Ehegatte versichert ist.

2Falls die Satzung eine Regelung nach Nummer 4 enthalt, gilt diese fuir abgegrenzte Region

Sinne des § 143 Abs. 1, in denen Betriebe oder Innungsbetriebe bestehen und die Zustandigk

diese Betriebe sich aus der Satzung der Betriebs- oder Innungskrankenkasse ergibt; die S:

darf das Wahlrecht nicht auf bestimmte Personen beschranken oder von Bedingungen abf

machen.

(3) 1Studenten kdnnen zusatzlich die Ortskrankenkasse oder jede Ersatzkasse an dem Ort w

in dem die Hochschule ihren Sitz hat.

(4) INach 8 5 Abs. 1 Nr. 5 bis 8 versicherungspflichtige Jugendliche, Teilnehmer an berufsford

den MaRRnahmen, Behinderte und nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 oder nach § 9 versicherte Re

sowie nach § 9 Abs. 1 Nr. 4 versicherte Behinderte kbnnen zusétzlich die Krankenkasse wé

bei der ein Elternteil versichert ist.

(5) Wersicherte Rentner konnen zusatzlich die Betriebs- oder Innungskrankenkasse wahlen,

sie in dem Betrieb beschaftigt gewesen sind, fur den die Betriebs- oder Innungskrankent

besteht.

(6) Fur nach § 10 Versicherte gilt die Wahlentscheidung des Mitglieds.

§ 174 Besondere Wahlrechte (1) Fur versicherte Rentner, bei denen die Bundesknappsch
fur die Feststellung der Rente zusténdig ist, gilt § 173 nur, wenn sie in den letzten zehn Jahre
Rentenantragstellung zu keinem Zeitpunkt Mitglied der knappschaftlichen Krankenversichel
gewesen sind; § 5 Abs. 2 gilt nicht.

(2) Fur Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte, die bei einer Betriebs- odel
nungskrankenkasse beschaftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschaftigt waren, gilt § 173
Satz 1 Nr. 3 entsprechend.

(3) Wersicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte, die bei einem Verband der Betri
oder Innungskrankenkassen beschéftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschéftigt waren, k
eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse am Wohn- oder Beschaftigungsort wahlen.

(4) Die bei der See-Berufsgenossenschaft beschaftigten versicherungspflichtigen oder ver:
rungsberechtigten Arbeitnehmer kénnen die Mitgliedschaft bei der See-Krankenkasse, die be
Bundesknappschaft beschaftigten versicherungspflichtigen oder versicherungsberechtigten A
nehmer kdnnen die Mitgliedschaft bei der Bundesknappschaft wéahlen.

§ 175 Ausubung des Wahlrechts (1) Die Auslibung des Wahlrechts ist gegenuber de
gewahlten Krankenkasse zu erklarédiese darf die Mitgliedschaft nicht ablehné®as Wahlrecht
kann nach Vollendung des 15. Lebensjahres ausgeibt werden.

Deutsche Gesetze — Stand 13.10.2000
FORIS



103 SGBV

(2) Die gewahlte Krankenkasse hat nach Austibung des Wahlrechts unverziiglich eine Mitgli
bescheinigung auszustelléie Mitgliedsbescheinigung ist der zur Meldung verpflichteten Stell
unverziiglich vorzulegen.

(3) Das Wahlrecht Versicherungspflichtiger ist spatestens zwei Wochen nach Eintritt der Ve
cherungspflicht auszulibetwird das Wahlrecht nicht ausgeubt, hat die zur Meldung verpflichte
Stelle den Versicherungspflichtigen ab Eintritt der Versicherungspflicht bei der Krankenke
anzumelden, bei der zuletzt eine Versicherung bestand; bestand vor Eintritt der Versicherungsy
keine Versicherung, hat die zur Meldung verpflichtete Stelle den Versicherungspflichtigen
Eintritt der Versicherungspflicht bei einer nach § 173 wahlbaren Krankenkasse anzumelden un
Versicherungspflichtigen unverziglich Uber die gewéahlte Krankenkasse zu unterrgtitedie
Falle, in denen das Wahlrecht nicht nach Absatz 1 Satz 1 ausgeubt wird und keine Meldung
Satz 2 erfolgt, vereinbaren die Spitzenverbande der Orts-, Betriebs-, Innungs- und Ersatzk
gemeinsam und einheitlich Regeln Uber die Zusténdigkeit.

(4) Der Versicherungspflichtige ist an die Wahl der Krankenkasse mindestens zwolf Mor
gebundenZEine Kiindigung der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger ist mit einer Frist von dr
Monaten zum Ende des Kalenderjahres mogRemhoht eine Krankenkasse ihren Beitragssatz, i
die Kiindigung der Mitgliedschaft abweichend von den Sétzen 1 und 2 mit einer Frist von eir
Monat zum Ende des auf den Tag des Inkrafttretens der Beitragserh6hung folgenden Kalends
nats moglich#Die Kiindigung wird wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der Kiindigungsfris
eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankendasse durch eine Mitgliedsbescheinigung nachy
(5) Absatz 4 gilt nicht fur Versicherungspflichtige, die durch die Errichtung oder Ausdehnu
einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse oder durch betriebliche Veranderungen Mitglieder
Betriebs- oder Innungskrankenkasse werden kénnen, wenn sie die Wahl innerhalb von zwei Wc
nach dem Zeitpunkt der Errichtung, Ausdehnung oder betrieblichen Verédnderung austiben.
(6) Die Spitzenverbande vereinbaren fur die Meldungen und Mitgliedsbescheinigungen r
dieser Vorschrift einheitliche Verfahren und Vordrucke.

Zweiter Titel: Zustandigkeit

§ 176 Zustandigkeit der See-Krankenkasse (1) Versicherungspflichtige Mitglieder der See-

Krankenkasse sind abweichend von § 173

1. Seeleute deutscher Seeschiffe nach 8 13 des Vierten Buches und

2. Seeleute von Beruf, die nicht fiir eine Fahrt angemustert sind, fir die Zeit, wahrend de
voriibergehend auf einem deutschen Seeschiff in einem deutschen Hafen mit Diensten an
fur Rechnung des Reeders beschaftigt sind,

3. deutsche Seeleute, fiir die der Reeder einen Antrag gemaR § 2 Abs. 3 des Vierten Buches ¢
hat,

wenn sie bei der See-Berufsgenossenschaft gegen Unfall versichert sind, sowie ferner

4. fur die Seefahrt Auszubildende in der Ausbildung an Land und

5. Bezieher von Vorruhestandsgeld, die unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes b
See-Krankenkasse versichert waren.

(2) Die in 85 Abs. 1 Nr. 2 oder 5 bis 12 genannten Versicherungspflichtigen und die in §:

genannten Rentenantragsteller gehdren der See-Krankenkasse an, wenn sie zuletzt bei de

Krankenkasse versichert waren; § 173 gilt.

§ 177 Zustandigkeit der Bundesknappschaft (1) Wersicherungspflichtige Mitglieder der
Bundesknappschaft sind abweichend von § 173 die in den 88 137 und 273 des Sechsten B
genannten Personen.

(2) Diein 8 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 genannten Versicherungspflichtigen und die in § 189 genan
Rentenantragsteller gehdren der Bundesknappschaft an, wenn sie zuletzt bei der Bundesknapj
versichert waren oder die Bundesknappschaft fur die Feststellung der Rente zusténdig ist;
Abs. 2 Satz1 Nr. 6 und § 174 Abs. 1 gelten.
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(3) Die in 85 Abs.1 Nr.2 oder 5 bis 10 genannten Versicherungspflichtigen gehéren
Bundesknappschaft an, wenn sie zuletzt bei der Bundesknappschaft versichert waren; § 173

8§ 178 bis 185 (aufgehoben)

Dritter Abschnitt: Mitgliedschaft und Verfassung
Erster Titel: Mitgliedschaft

§ 186 Beginn der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger (1) Die Mitgliedschaft versiche-
rungspflichtig Beschéatftigter beginnt mit dem Tag des Eintritts in das Beschaftigungsverhaltnis
(2) 'Die Mitgliedschaft unstandig Beschéftigter (§ 179 Abs. 2) beginnt mit dem Tag der Aufnah
der unstandigen Beschéftigung, fur die die zustéandige Krankenkasse erstmalig Versicherungsj
festgestellt hat, wenn die Feststellung innerhalb eines Monats nach Aufnahme der Beschéft
erfolgt, andernfalls mit dem Tag der Feststellutiie Mitgliedschaft besteht auch an den Tager
fort, an denen der unstandig Beschaftigte voriibergehend, langstens fur drei Wochen,
beschaftigt wird.
(2a) Die Mitgliedschaft der Bezieher von Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe oder Unterhaltsg
nach dem Dritten Buch beginnt mit dem Tag, von dem an die Leistung bezogen wird.
(3) Die Mitgliedschaft der nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten beginn
dem Tag, an dem die Versicherungspflicht auf Grund der Feststellung der Kinstlersozialk
beginnt.2Ist die Versicherungspflicht nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz durch
unstandige Beschéftigung (§ 179 Abs. 2) unterbrochen worden, beginnt die Mitgliedschaft
dem Tag nach dem Ende der unstandigen Beschéftigiagn nach & des

ein Versicherungsvertrag gekundigt werden, beginnt die Mitgliedschaft n
dem auf die Kindigung folgenden Monat, spatestens zwei Monate nach der Feststellunc
Versicherungspflicht.
(4) Die Mitgliedschaft von Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine Erwerbsta
keit befahigt werden, beginnt mit dem Beginn der Malinahme.
(5) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Teilnehmer an berufsfordernden MaRnahmen
Rehabilitation beginnt mit dem Beginn der MaRhahme.
(6) 1Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Behinderter beginnt mit dem Beginn der Tatigk
in den anerkannten Werkstatten fur Behinderte, Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrict
gen.
(7) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten beginnt mit dem Semester, friihes
mit dem Tag der Einschreibung oder der Riickmeldung an der Hochschule.
(8) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Praktikanten beginnt mit dem Tag der Aufnah
der berufspraktischen TatigketDie Mitgliedschaft von zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeits
entgelt Beschéftigten beginnt mit dem Tag des Eintritts in die Beschéaftigung.
(9) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Rentner beginnt mit dem Tag der Stellung
Rentenantrags.
(10) wird die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger zu einer Krankenkasse gekiindigt (§ 17
beginnt die Mitgliedschaft bei der neugewahlten Krankenkasse abweichend von den Absét:
bis 9 mit dem Tag nach Eintritt der Rechtswirksamkeit der Kiindigung.

§ 187 Beginn der Mitgliedschaft ~ Die Mitgliedschaft bei einer neu errichteten Krankenkass
beginnt fiir Versicherungspflichtige, fur die diese Krankenkasse zustandig ist, mit dem Zeitpt
an dem die Errichtung der Krankenkasse wirksam wird.

§ 188 Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft (1) Die Mitgliedschaft Versicherungsberech-
tigter beginnt mit dem Tag ihres Beitritts zur Krankenkasse.

(2) Die Mitgliedschaft derin 8 9 Abs. 1 Nr. 1 und 2 genannten Versicherungsberechtigten beg
mit dem Tag nach dem Ausscheiden aus der Versicherungspflicht oder mit dem Tag nach dem
der Versicherung nach § 10.
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(3) Der Beitritt ist schriftlich zu erklaren.

§ 189 Mitgliedschaft von Rentenantragstellern (1) Als Mitglieder gelten Personen, die eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beantragt haben und die Voraussetzungen neé
Abs.1 Nr.11 und 12 und Abs. 2, jedoch nicht die Voraussetzungen fir den Bezug der R
erfullen.2Satz 1 gilt nicht fir Personen, die nach anderen Vorschriften versicherungspflichtig
nach § 6 Abs. 1 versicherungsfrei sind.

(2) Die Mitgliedschaft beginnt mit dem Tag der Stellung des Rentenant#agsendet mit dem
Tod oder mit dem Tag, an dem der Antrag zurickgenommen oder die Ablehnung des Ant
unanfechtbar wird.

§ 190 Ende der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger (1) Die Mitgliedschaft Versiche-

rungspflichtiger endet mit dem Tod des Mitglieds.

(2) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtig Beschéftigter endet mit Ablauf des Tages, an ¢

das Beschaftigungsverhaltnis gegen Arbeitsentgelt endet.

(3) Die Mitgliedschaft von Personen, deren Versicherungspflicht nach § 6 Abs. 4 erlischt, el

zu dem in dieser Vorschrift vorgesehenen Zeitpunkt nur, wenn das Mitglied innerhalb von z

Wochen nach Hinweis der Krankenkasse uber die Austrittsmdglichkeit seinen Austritt erk

2Wird der Austritt nicht erklart, setzt sich die Mitgliedschaft als freiwillige Mitgliedschaft fort, e

sei denn, die Voraussetzungen der freiwilligen Versicherung nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 sind nicht erf

(4) Die Mitgliedschaft unstandig Beschéftigter endet, wenn das Mitglied die berufsmar:

Ausubung der unstandigen Beschéftigung nicht nur voriibergehend aufgibt, spatestens mit A

von drei Wochen nach dem Ende der letzten unstandigen Beschéftigung.

(5) Die Mitgliedschaft der nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten ende

dem Tag, an dem die Versicherungspflicht auf Grund der Feststellung der Kiinstlersozialk

endet; 8 192 Abs. 1 Nr. 2 und 3 bleibt unberihrt.

(6) 1Die Mitgliedschaft von Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine Erwerbsté

keit befahigt werden, endet mit dem Ende der MaBnahme.

(7) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Teilnehmer an berufsfordernden MaRnahmen

Rehabilitation endet mit dem Ende der MaRRnahme, bei Weiterzahlung des Ubergangsgelde

Ablauf des Tages, bis zu dem Ubergangsgeld gezahlt wird.

(8) Die Mitgliedschaft von versicherungspflichtigen Behinderten in anerkannten Werkstatten

Behinderte, Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen endet mit Aufgabe der Téatig!

(9) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten endet einen Monat nach Ablauf

Semesters, fiir das sie sich zuletzt eingeschrieben oder zuriickgemeldet haben.

(10) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Praktikanten endet mit dem Tag der Aufgabe

berufspraktischen TatigkeRDie Mitgliedschaft von zu ihrer Berufsaushildung ohne Arbeitsentge

Beschéftigten endet mit dem Tag der Aufgabe der Beschaftigung.

(11) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Rentner endet

1. mit Ablauf des Monats, in dem der Anspruch auf Rente wegféllt oder die Entscheidung (
den Wegfall oder den Entzug der Rente unanfechtbar geworden ist, frihestens mit Ablau
Monats, fur den letztmalig Rente zu zahlen ist,

2. bei Gewahrung einer Rente fir zurlckliegende Zeitrdume mit Ablauf des Monats, in denr
Entscheidung unanfechtbar wird.

(12) Die Mitgliedschaft der Bezieher von Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe oder Unterhaltsg

nach dem Dritten Buch endet mit Ablauf des letzten Tages, fur den die Leistung bezogen wir

§ 191 Ende der freiwilligen Mitgliedschaft 1Die freiwillige Mitgliedschaft endet

1. mit dem Tod des Mitglieds,

2. mit Beginn einer Pflichtmitgliedschaft,

3. mit Ablauf des nachsten Zahltages, wenn fir zwei Monate die félligen Beitrége trotz Hinwe
auf die Folgen nicht entrichtet wurden, oder
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4. mit Ablauf des Uibernachsten Kalendermonats, gerechnet von dem Monat, in dem das Mit
den Austritt erklart, wenn die Satzung nicht einen friilheren Zeitpunkt bestimmt; § 175 Ab:
Satz 3 gilt entsprechend.

§ 192 Fortbestehen der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger (1) Die Mitgliedschaft

Versicherungspflichtiger bleibt erhalten, solange

1. sie sich in einem rechtméagigen Arbeitskampf befinden,

2. Anspruch auf Krankengeld oder Mutterschaftsgeld besteht oder eine dieser Leistungen
nach gesetzlichen Vorschriften Erziehungsgeld bezogen oder Erziehungsurlaub in Ansy
genommen wird,

3. von einem Rehabilitationstrager wahrend einer medizinischen MaRhahme zur Rehabilit:
Verletztengeld, Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld gezahlt wird oder

4. Kurzarbeiter- oder Winterausfallgeld nach dem Dritten Buch bezogen wird.

(2) 'wahrend der Schwangerschatft bleibt die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger auch er

ten, wenn das Beschaftigungsverhaltnis vom Arbeitgeber zulassig aufgeldst oder das Mitglied

Wegfall des Arbeitsentgelts beurlaubt worden ist, es sei denn, es besteht eine Mitgliedschaft

anderen Vorschriften.

§ 193 Fortbestehen der Mitgliedschaft bei Wehrdienst oder Zivildienst (1) 1Bei versi-
cherungspflichtig Beschéaftigten, denen nach 8bs. 2 des Entgelt
weiterzugewahren ist, gilt das Beschaftigungsverhaltnis als durch den WehrdiensthAtls.81
und 86 b Abs. 1 des nicht unterbrochen.

(2) 1Bei Versicherungspflichtigen, die nicht unter Absatz 1 fallen, sowie bei freiwilligen Mitglie
dern bertihrt der Wehrdienst nacht§Abs. 1 und 86 b Abs. 1 des eine be-

stehende Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse niie versicherungspflichtige Mitgliedschaft
gilt als fortbestehend, wenn die Versicherungspflicht am Tag vor dem Beginn des Wehrdier
endet oder wenn zwischen dem letzten Tag der Mitgliedschaft und dem Beginn des Wehrdie
ein Samstag, Sonntag oder gesetzlicher Feiertag liegt.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten fiir den Zivildienst entsprechend.

(4) 'Die Absatze 1 und 2 gelten fiir Personen, die Dienstleistungen oder Ubungen nach de
51 a und 54 Abs. 5 des Soldatengesetzes leidRin.Dienstleistungen und Ubungen gelten nich
als Beschaftigungen im Sinne des 8 5 Abs. 1 Nr. 1 und § 6 Abs. 1 Nr. 3 des Finften Bu
Sozialgesetzbuch.

Zweiter Titel: Satzung, Organe

§ 194 Satzung der Krankenkassen (1) Die Satzung muR insbesondere Bestimmungen er
halten Uber

Namen und Sitz der Krankenkasse,

Bezirk der Krankenkasse und Kreis der Mitglieder,

Art und Umfang der Leistungen, soweit sie nicht durch Gesetz bestimmt sind,

Hohe, Falligkeit und Zahlung der Beitrage,

Zahl der Mitglieder der Organe,

Rechte und Pflichten der Organe,

Art der Beschlu3fassung des Verwaltungsrates,

Bemessung der Entschadigungen fur Organmitglieder,

jahrliche Prufung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung und Abnahme der Jahresrechnu
10. Zusammensetzung und Sitz der Widerspruchsstelle und

11. Art der Bekanntmachungen.

(2) 1Die Satzung darf keine Bestimmungen enthalten, die den Aufgaben der gesetzlichen k
kenversicherung widersprechégie darf Leistungen nur vorsehen, soweit dieses Buch sie zula

§ 195 Genehmigung der Satzung (1) Die Satzung bedarf der Genehmigung der Aufsichts
behdrde.

©COoNOOMWONE
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(2) Ergibt sich nachtraglich, daB eine Satzung nicht hatte genehmigt werden durfen, }
die Aufsichtsbehtdrde anordnen, daR die Krankenkasse innerhalb einer bestimmten Fris
erforderliche Anderung vornimm#Kommt die Krankenkasse der Anordnung nichtinnerhalb dies
Frist nach, kann die Aufsichtsbehérde die erforderliche Anderung anstelle der Krankenkasse
vornehmen.

(3) Absatz 2 gilt entsprechend, wenn die Satzung wegen nachtraglich eingetretener Umst
einer Anderung bedarf.

§ 196 Einsichtnahme in die Satzung (1) Die geltende Satzung kann in den Geschéftsraume
der Krankenkasse wahrend der iblichen Geschéaftsstunden eingesehen werden.

(2) Wedes Mitglied erhalt unentgeltlich ein Merkblatt Gber Beginn und Ende der Mitgliedsct
bei Pflichtversicherung und freiwilliger Versicherung, Uber Beitrittsrechte sowie die von ¢
Krankenkasse zu gewdhrenden Leistungen und Uber die Beitrage.

§ 197 Verwaltungsrat (1) Der Verwaltungsrat hat insbesondere

1. die Satzung und sonstiges autonomes Recht zu beschliel3en,

1 a.den Vorstand zu tberwachen,

1 b. alle Entscheidungen zu treffen, die fir die Krankenkasse von grundsétzlicher Bedeutung

den Haushaltsplan festzustellen,

Uber die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung zu beschliel3en,

die Krankenkasse gegenuber dem Vorstand und dessen Mitgliedern zu vertreten,

Uber den Erwerb, die VerauBerung oder die Belastung von Grundstiicken sowie ibe

Errichtung von Geb&uden zu beschlieRen und

6. Uber die Auflésung der Krankenkasse oder die freiwillige Vereinigung mit anderen Krank
kassen zu beschlief3en.

(2) Der Verwaltungsrat kann samtliche Geschafts- und Verwaltungsunterlagen einsehen

prufen.

(3) Der Verwaltungsrat soll zur Erfullung seiner Aufgaben Fachausschisse bilden.

apwn

Vierter Abschnitt: Meldungen

§ 198 Meldepflicht des Arbeitgebers fiir versicherungspflichtig Beschéftigte 1Der Arbeit-
geber hat die versicherungspflichtig Beschéftigten nach den 88§ 28 a bis 28 ¢ des Vierten Bl
an die zustandige Krankenkasse zu melden.

§ 199 Meldepflichten bei unstandiger Beschéftigung (1) Wnstandig Beschéftigte haben
der nach § 179 Abs. 1 zusténdigen Krankenkasse Beginn und Ende der berufsmaRigen Aus
von unstandigen Beschaftigungen unverziiglich zu meRiger. Arbeitgeber hat die unstandig
Beschéftigten auf ihre Meldepflicht hinzuweisen.

(2) Gesamtbetriebe, in denen regelmaRig unstandig Beschéftigte beschaftigt werden, habe
sich aus diesem Buch ergebenden Pflichten der Arbeitgeber zu tibernélvetaie Einrichtungen
als Gesamtbetriebe gelten, richtet sich nach Landesrecht.

§ 200 Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen Personen (1) Eine Mel-

dung nach § 28 a Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches hat zu erstatten

1. fur Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt wer
sollen oder in Werkstatten fir Behinderte, Blindenwerkstatten, Anstalten, Heimen o
gleichartigen Einrichtungen tétig sind, der Trager dieser Einrichtung,

2. flr Personen, die an berufsférdernden MaBnahmen zur Rehabilitation teilnehmen, der zL
dige Rehabilitationstrager,

3. flUr Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, der zur Zahlung des Vorruhestandsc
Verpflichtete.

28 28 a Abs. 5 sowie die 88 28 b und 28 c des Vierten Buches gelten entsprechend.
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(2) Die staatlichen und die staatlich anerkannten Hochschulen haben versicherte Stude
die Ausbildungsstéatten versicherungspflichtige Praktikanten und zu ihrer Berufsausbildung
Arbeitsentgelt Beschaftigte der zustéandigen Krankenkasse zu méRenBundesministerium fir
Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrats Inhalt, Form und
der Meldungen sowie das Néhere Uiber das Meldeverfahren.

§ 201 Meldepflichten bei Rentenantragstellung und Rentenbezug (1) Wer eine Rente der

gesetzlichen Rentenversicherung beantragt, hat mit dem Antrag eine Meldung fir die zustal

Krankenkasse einzureicheier Rentenversicherungstrager hat die Meldung unverziglich an «

zustandige Krankenkasse weiterzugeben.

(2) 'wahlen versicherungspflichtige Rentner oder Hinterbliebene eine andere Krankenkasst

die gewahlte Krankenkasse dies der bisherigen Krankenkasse und dem zusténdigen Rente

cherungstrager unverziiglich mitzuteilen.

(3) INehmen versicherungspflichtige Rentner oder Hinterbliebene eine versicherungspflict

Beschaftigung auf, flr die eine andere als die bisherige Krankenkasse zustandig ist, hat di

das versicherungspflichtige Beschéaftigungsverhéltnis zustéandige Krankenkasse dies der bist

standigen Krankenkasse und dem Rentenversicherungstrager mitz@&dlenl gilt entsprechend,

wenn das versicherungspflichtige Beschéaftigungsverhaltnis endet.

(4) 1Der Rentenversicherungstrager hat der zustandigen Krankenkasse unverzuglich mitzute

1. Beginn und Hohe einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, den Monat, fur de
Rente erstmalig laufend gezahlt wird,

2. den Tag der Rucknahme des Rentenantrags,

3. bei Ablehnung des Rentenantrags den Tag, an dem uber den Rentenantrag verbir
entschieden worden ist,

4. Ende, Entzug, Wegfall und sonstige Nichtleistung der Rente sowie

5. Beginn und Ende der Beitragszahlung aus der Rente.

(5) wird der Bezieher einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung versicherungspflic

hat die Krankenkasse dies dem Rentenversicherungstrager unverziglich mitzé@giter. gilt

entsprechend, wenn die Versicherungspflicht aus einem anderen Grund als den in Absatz 4

genannten Griinden endet.

(6) Die Meldungen sind auf maschinell verwertbaren Datentragern oder durch Datenlbertra

zu erstatten?Die Spitzenverbande der Krankenkassen vereinbaren gemeinsam und einheitlict

dem Verband Deutscher Rentenversicherungstréager das Nahere tber das Verfahren im Ben

mit dem Bundesversicherungsaffommt eine Vereinbarung nach Satz 3 bis zum 31. Dezemb

1995 nicht zustande, bestimmt das Bundesministerium fir Gesundheit im Einvernehmen mit

Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung das Nahere Uber das Verfahren.

§ 202 Meldepflichten bei Versorgungsbeziigen 1Die Zahlstelle hat bei der erstmaligen Be-
willigung von Versorgungsbeziigen sowie bei Mitteilung Uber die Beendigung der Mitgliedsct
eines Versorgungsempfangers die zustandige Krankenkasse des Versorgungsempfangers
mitteln und dieser Beginn, Hohe, Verédnderungen und Ende der Versorgungsbeziige unverzi
mitzuteilen.2Bei den am 1. Januar 1989 vorhandenen Versorgungsempfangern hat die Ermitt
der Krankenkasse innerhalb von sechs Monaten zu erfol§em.Versorgungsempfanger hat der
Zahlstelle seine Krankenkasse anzugeben und einen Kassenwechsel sowie die Aufnahme
versicherungspflichtigen Beschéftigung anzuzeigbie Krankenkasse hat der Zahlstelle der Ver-
sorgungsbeziige und dem Bezieher von Versorgungsbeziigen unverziiglich die Beitragspflicl
Versorgungsempféangers, deren Umfang und den Beitragssatz aus Versorgungsbeziigen mitzt
5Die Krankenkasse kann mit der Zahlstelle der Versorgungsbeziige Abweichendes vereinbar

§ 203 Meldepflichten bei Bezug von Erziehungsgeld 1Die Zahlstelle des Erziehungsgeldes
hat der zustandigen Krankenkasse Beginn und Ende der Zahlung des Erziehungsgeldes unver:
mitzuteilen.
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§ 203 a Meldepflicht bei Bezug von Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe oder Unterhalts-
geld !Die Arbeitsamter erstatten die Meldungen hinsichtlich der nach & 5 Abs. 1 Nr. 2 Versiche
entsprechend 8§ 28 a bis 28 c des Vierten Buches.

§ 204 Meldepflichten bei Einberufung zum Wehrdienst oder Zivildienst (1) 1Bei Einberu-
fung zu einem Wehrdienst von léanger als drei Tagen hat bei versicherungspflichtig Beschéft
der Arbeitgeber und bei Arbeitslosen das Arbeitsamt den Beginn des Wehrdienstes sowie
Ende des Grundwehrdienstes und einer Wehriibung oder einer Dienstleistung oder Ubung
den 8851 a und 54 Abs. 5 des Soldatengesetzes der zustandigen Krankenkasse unverzig
melden.2Das Ende eines Wehrdienstes nach Abs. 1 Nr. 2 und 4 des hat
der Bundesminister der Verteidigung oder die von ihm bestimmte Stelle zu méRtmrstige
Versicherte haben die Meldungen nach Satz 1 selbst zu erstatten.

(2) lAbsatz 1 gilt fur den Zivildienst entsprecherfdn die Stelle des Bundesministers der
Verteidigung tritt das Bundesamt fur den Zivildienst.

§ 205 Meldepflichten bestimmter Versicherungspflichtiger W\Versicherungspflichtige, die
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung oder der Rente vergleichbare Einnahmer
sorgungsbeziige) beziehen, haben ihrer Krankenkasse unverziiglich zu melden

1. Beginn und Hohe der Rente,

2. Beginn, Hohe, Veranderungen und die Zahlstelle der Versorgungsbeziige sowie

3. Beginn, Hohe und Veranderungen des Arbeitseinkommens.

§ 206 Auskunfts- und Mitteilungspflichten der Versicherten (1) Wer versichert ist oder als
Versicherter in Betracht kommt, hat der Krankenkasse, soweit er nicht nach § 28 o des Vie
Buches auskunftspflichtig ist,

1. auf Verlangen Uber alle fir die Feststellung der Versicherungs- und Beitragspflicht und
die Durchfuhrung der der Krankenkasse Ubertragenen Aufgaben erforderlichen Tatsa
unverziglich Auskunft zu erteilen,

2. Anderungeninden Verhaltnissen, die fiir die Feststellung der Versicherungs- und Beitragsp
erheblich sind und nicht durch Dritte gemeldet werden, unverziiglich mitzuteilen.

2Er hat auf Verlangen die Unterlagen, aus denen die Tatsachen oder die Anderung der Verhal

hervorgehen, der Krankenkasse in deren Geschéftsraumen unverziglich vorzulegen.

(2) Entstehen der Krankenkasse durch eine Verletzung der Pflichten nach Absatz 1 zusat:

Aufwendungen, kann sie von dem Verpflichteten die Erstattung verlangen.

Siebtes Kapitel: Verbande der Krankenkassen

§ 207 Bildung und Vereinigung von Landesverbanden (1) n jedem Land bilden

die Ortskrankenkassen einen Landesverband der Ortskrankenkassen,

die Betriebskrankenkassen einen Landesverband der Betriebskrankenkassen,

die Innungskrankenkassen einen Landesverband der Innungskrankenkassen.

2Die Landesverbande der Krankenkassen sind Korperschaften des offentlichen fiehts.
Krankenkassen gehdren vorbehaltlich des § 212 Abs. 1 Satz 2 dem Landesverband des L
an, in dem sie ihren Sitz habelfAndere Krankenkassen kénnen den Landesverbanden beitrete
(2) Bestehenineinem Land am 1. Januar 1989 mehrere Landesverbande, bestehen diese for
die fiir die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehorde des Landes ihre Zustim
nicht bis zum 31. Dezember 1989 vers&ftie fur die Sozialversicherung zustandigen oberste
Verwaltungsbehoérden der Lander kénnen ihre Zustimmung nach Satz 1 unter Einhaltung
einjahrigen Frist zum Ende eines Kalenderjahres widerrdfésrsagen oder widerrufen sie die
Zustimmung, regeln sie die Durchfihrung der erforderlichen Organisationséanderungen.

(2 a) vereinigen sich in einem Land alle Mitglieder eines Landesverbandes oder werden
Mitglieder eines Landesverbandes durch die Landesregierung zu einer Krankenkasse vere
tritt diese Krankenkasse in die Rechte und Pflichten des Landesverbandes ein.
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(3) Landerubergreifende Landesverbande bestehen fort, wenn nicht eine der fiir die Sozial
cherung zustandigen obersten Verwaltungsbehorden in den betroffenen Landern ihre Zustim
bis zum 31. Dezember 1989 versajiede dieser obersten Verwaltungsbehorden der Lander ke
ihre Zustimmung unter Einhaltung einer einjahrigen Frist zum Ende eines Kalenderjahres wid
fen. 3Wird die Zustimmung versagt oder widerrufen, regeln die beteiligten Léander die Durchfiihrt
der erforderlichen Organisationsénderungen einvernehmlich.

(4) Besteht in einem Land nur eine Krankenkasse der gleichen Art, nimmt sie zugleich
Aufgaben eines Landesverbandes wa8ie hat insoweit die Rechtsstellung eines Landesverbanc
(5) Mit Zustimmung der fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbeho
der Lander kdnnen sich Landesverbédnde der gleichen Krankenkassenart zu einem Ve
zusammenschlieRefDas gilt auch, wenn die Landesverbande ihren Sitz in verschiedenen Lanc
haben.

§ 208 Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen, Vermdgen, Statistiken (1) 'Die Lan-
desverbéande unterstehen der Aufsicht der flr die Sozialversicherung zustandigen obersten Vi
tungsbehdrde des Landes, in dem sie ihren Sitz haben.

(2) Fur die Aufsicht gelten die 88 87 bis 89 des Vierten BucRE&r das Haushalts- und
Rechnungswesen einschlie3lich der Statistiken gelten die 88 67 bis 70 Abs. 1 und 5, 8§87
77 Abs. 1, 88 78 und 79 Abs. 1 und 2, fur das Vermdgen die 88 80 und 85 des Vierten Buc
3FUr das Verwaltungsvermogen gilt 8 263 entsprechend.

§ 209 Verwaltungsrat der Landesverbande (1) 1Bei den Landesverbanden der Krankenkas
sen wird als Selbstverwaltungsorgan ein Verwaltungsrat nach naherer Bestimmung der Satzl
gebildet.2Der Verwaltungsrat hat hdchstens 30 Mitglied&m.dem Verwaltungsrat missen, soweit
moglich, alle Mitgliedskassen vertreten sein.

(2) Der Verwaltungsrat setzt sich je zur Halfte aus Vertretern der Versicherten und der Arbeitg
zusammen?Die Versicherten wahlen die Vertreter der Versicherten, die Arbeitgeber wahlen

Vertreter der Arbeitgebef§ 44 Abs. 4 des Vierten Buches gilt entsprechend.

(3) Die Mitglieder des Verwaltungsrats werden von dem Verwaltungsrat der Mitgliedskassen
dessen Reihen gewahlt.

(4) Fur den Verwaltungsrat gilt § 197 entsprechet®33 Abs. 3, § 37 Abs. 1, die 88 40, 41, 42
Abs. 1 bis 3, §51 Abs. 1 Satz1 Nr. 3, die 8858, 59, 62, 63 Abs. 1, 3, 4, §64 Abs. 3 und &
Abs. 1 des Vierten Buches gelten entsprechend.

§ 209 a Vorstand bei den Landesverbanden 1Bei den Landesverbanden der Orts-, Betriebs
und Innungskrankenkassen wird ein Vorstand gebiftatbesteht aus hochstens drei Personel
38 35 a Abs. 1 his 3 und 5 bis 7 des Vierten Buches gilt entsprechend.

§ 210 Satzung der Landesverbande (1) YJeder Landesverband hat durch seinen Verwaltung
rat eine Satzung aufzustelleiie Satzung bedarf der Genehmigung der fiir die Sozialversicheru
zustandigen obersten Verwaltungsbehorde des LaAd@sSatzung muf? Bestimmungen enthalter
tber

Namen, Bezirk und Sitz des Verbandes,

Zahl und Wahl der Mitglieder des Verwaltungsrats und ihrer Vertreter,

Entschédigungen fur Organmitglieder,

Offentlichkeit des Verwaltungsrats,

Rechte und Pflichten der Mitgliedskassen,

Aufbringung und Verwaltung der Mittel,

jahrliche Prifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung,

Art der Bekanntmachungen.

4§ 34 Abs. 2 des Vierten Buches gilt entsprechend.

(2) Die Satzung muB ferner Bestimmungen dartiber enthalten, daR die von den Bundesverb:
abzuschlieRenden Vertrage und die Richtlinien nach den 8§92, 136 a Satz1 Nr. 1, § 136 b A
Satz 1 Nr. 1 und § 282 fur die Landesverbande und ihre Mitgliedskassen verbindlich sind.

ONogRr~LODE
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§ 211 Aufgaben der Landesverbande (1) 'Die Landesverbande haben die ihnen gesetzlic

zugewiesenen Aufgaben zu erfillen.

(2) Die Landesverbande unterstitzen die Mitgliedskassen bei der Erfiillung ihrer Aufgaben

bei der Wahrnehmung ihrer Interessen, insbesondere durch

1. Beratung und Unterrichtung,

2. Sammlung und Aufbereitung von statistischem Material zu Verbandszwecken,

3. Abschlu und Anderung von Vertragen, insbesondere mit anderen Tragern der Sozialvers
rung, soweit sie von der Mitgliedskasse hierzu bevollméachtigt worden sind,

4. Ubernahme der Vertretung der Mitgliedskassen gegeniiber anderen Tragern der Sozialver
rung, Behorden und Gerichten,

5. Entscheidung von Zustandigkeitskonflikten zwischen den Mitgliedskassen,

6. Forderung und Mitwirkung bei der beruflichen Aus-, Fort- und Weiterbildung der bei d
Mitgliedskassen Beschéftigten,

7. Arbeitstagungen,

8. Entwicklung und Abstimmung von Verfahren und Programmen fir die automatische Da
verarbeitung, den Datenschutz und die Datensicherung sowie den Betrieb von Rechenze
in Abstimmung mit den Mitgliedskassen.

(3) Die Landesverbande sollen die zustandigen Behorden in Fragen der Gesetzgebung

Verwaltung unterstiitzen.

§ 212 Bundesverbande, Bundesknappschaft, Verbande der Ersatzkassen (1) 'Die Lan-
desverbande der Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen bilden jeweils einen Bundesve
2Dem Bundesverband der Betriebskrankenkassen gehoren auRerdem die Betriebskranken
der Dienstbetriebe des Bundes an.

(2) 1Die landwirtschaftlichen Krankenkassen bilden bei dem Gesamtverband der landwirtsch:
chen Alterskassen den Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen.

(3) Fur die knappschaftliche Krankenversicherung nimmt die Bundesknappschaft die Aufge
eines Bundesverbands und eines Landesverbands wahr.

(4) 1Die Bundesverbénde der Krankenkassen sind Korperschaften des o6ffentlichen Rechts.
(5) Die Ersatzkassen konnen sich zu Verbanden zusammenschRBken/erbande haben in
der Satzung ihre Zwecke und Aufgaben festzuset#@ie. Satzungen bedirfen der Genehmigung
der Antrag auf Eintragung in das Vereinsregister der Einwilligung der AufsichtsbeHide.
Ersatzkassen und ihre Verb&nde haben fur alle auf der Landesebene abzuschlieRenden Vi
einen Bevollmé&chtigten mit AbschluRbefugnis zu benennen.

§ 213 Spitzenverbande (1) 'Spitzenverbande der Krankenkassen sind die Bundesverbande
Krankenkassen, die Bundesknappschaft, die Verbande der Ersatzkassen und die See-Kranke!
(2) Die Spitzenverbande sollen sich tber die von ihnen nach diesem Gesetz gemeinsan
einheitlich zu treffenden Entscheidungen einigi&&mmt eine Einigung nicht zustande, erfolgt die
BeschluR3fassung durch drei Vertreter der Ortskrankenkassen einschlie3lich der See-Kranken
zwei Vertreter der Ersatzkassen und je einen Vertreter der Betriebskrankenkassen, der Inn
krankenkassen, der landwirtschaftlichen Krankenkassen und der BundesknappBelsaftliisse
bedurfen der Mehrheit der in Satz 2 genannten Vertreter der SpitzenverBBadeverfahren zur
Beschlu3fassung regeln die Spitzenverbéande in einer Geschaftsordnung.

(3) 'Kommen die erforderlichen Beschliisse nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesmin
fur Gesundheit gesetzten Frist zustande, entscheidet der Bundesminister fir Gesundhe
Einvernehmen mit dem Bundesminister fur Wirtschaft; einer Fristsetzung bedarf es nicht, sowe!
Spitzenverbande die Festbetrage fir die in 8 35 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 genannten Arzneimittel nicl
zum 30. Juni 1989 festgelegt habébie Entscheidung ist im Bundesanzeiger bekanntzumache
(4) Die Spitzenverbande konnen Arbeitsgemeinschaften zur Abstimmung untereinander un
wissenschaftlichen Unterstitzung ihrer Mitglieder einrichten.

§ 214 Aufsicht (1) 'Die Bundesverbande unterstehen der Aufsicht des Bundesministers
Gesundheit?g 208 Abs. 2 gilt entsprechend.
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(2) 'Die Verbande der Ersatzkassen unterstehen der Aufsicht des Bundesministers fiir Gesur
28 208 Abs. 2 Satz 1 gilt entsprechend.

(3) Die Aufsicht tiber die Verbande der Ersatzkassen und den Bundesverband der landwirtsc
lichen Krankenkassen kann der Bundesminister flir Gesundheit dem Bundesversicherungsam
oder teilweise Ubertragen.

§ 215 Selbstverwaltungsorgane der Bundesverbande (1) Far den Verwaltungsrat und den

Vorstand der Bundesverbande gelten die §8 209 und 209 a entspre#ibentlorstand besteht aus

héchstens drei Personen.

(2) 1Bei der Bildung des Verwaltungsrats des Bundesverbands der Betriebskrankenkassen sir
triebskrankenkassen der Dienstbetriebe des Bundes entsprechend ihrer Mitgliederzahl anger
zu beriicksichtigen.

§ 216 Satzung der Bundesverbande  1Jeder Bundesverband hat durch seinen Verwaltungsi
eine Satzung aufzustelletDie Satzung bedarf der Genehmigung der zusténdigen Aufsichtsl
horde.38 210 Abs. 1 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

§ 217 Aufgaben der Bundesverbande (1) Die Bundesverbéande haben die ihnen gesetzlic

zugewiesenen Aufgaben zu erflllen.

(2) Die Bundesverbande unterstiitzen die Mitglieder bei der Erflllung ihrer Aufgaben und bei

Wahrnehmung ihrer Interessen, insbesondere durch

1. Beratung und Unterrichtung, auch durch Zeitschriften,

2. Aufstellung und Auswertung von Statistiken zu Verbandszwecken,

3. Abschluf? von Vertrégen fir die Mitglieder und fir die Krankenkassen, insbesondere
anderen Tragern der Sozialversicherung, soweit sie von den Mitgliedern hierzu bevollméc
sind,

4. Entscheidung von Zustandigkeitskonflikten zwischen ihren Mitgliedern sowie zwischen
Mitgliedskassen verschiedener Landesverbande,

5. Fdrderung und Mitwirkung bei der beruflichen Aus-, Fort- und Weiterbildung der bei d

Mitgliedern und bei den Krankenkassen Beschéftigten,

Arbeitstagungen,

Forschung,

Ubernahme der Vertretung der Mitglieder und der Krankenkassen gegeniiber anderen Tr

der Sozialversicherung, Behdrden und Gerichten,

9. Entwicklung und Abstimmung von Verfahren und Programmen fur die automatische Daten
arbeitung, den Datenschutz und die Datensicherung sowie Abstimmung tber die wirtschaft
Nutzung von Rechenzentren zur Erfullung von Aufgaben der Mitglieder und der Krankenk
sen.

(3) Die Bundesverbande konnen mit Wirkung fir ihre Mitglieder und deren Mitgliedskass

Grundsatzentscheidungen zur Regelung der

1. Vergutungen, soweit dieses Buch nichts Abweichendes bestimmt,

2. Gesundheitsvorsorge,

3. Rehabilitation,

4. Erprobung

treffen.2Entscheidungen hiertiber werden mit der Mehrheit der nach den Versichertenzahler

Mitglieder der Landesverbande gewichteten Stimmen getroffen.

(4) Die Bundesverbande sollen die zustandigen Behorden in Fragen der Gesetzgebung

Verwaltung unterstiitzen.

§ 218 Regionale Kassenverbande (1) 1Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen konne
sich durch Ubereinstimmenden BeschluB ihrer Verwaltungsréte zu einem Kassenverband vereil
wenn sie ihren Sitz im Bezirk desselben Versicherungsamts haben.

(2) Mit Genehmigung der fur die Sozialversicherung zusténdigen obersten Verwaltungsbeh
des Landes kann sich ein Kassenverband uber die Bezirke oder Bezirksteile mehrerer Ver:
rungsamter erstrecken.

© N
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§ 219 Arbeitsgemeinschaften (1) !Die Krankenkassen und ihre Verbande kénnen insbeso
dere zur gegenseitigen Unterrichtung, Abstimmung, Koordinierung und Fdrderung der er
Zusammenarbeit im Rahmen der ihnen gesetzlich tibertragenen Aufgaben Arbeitsgemeinscl
bilden.

(2) Die Krankenkassen und ihre Verbande konnen insbesondere mit Kassenarztlichen Verein
gen und anderen Leistungserbringern sowie mit dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst zur Ford
der Gesundheit, Pravention, Versorgung chronisch Kranker und Rehabilitation Arbeitsgemeins
ten zur Wahrnehmung der in Absatz 1 genannten Aufgaben bilden.

(3) 18 94 Abs. 2 bis 4 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

§ 219 a Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung-Ausland (1) Die Spitzenver-
bande der Krankenkassen bilden die Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung-Au
(Verbindungsstelle}Die Verbindungsstelle nimmt die ihr durch Gber- und zwischenstaatlich
sowie durch innerstaatliches Recht tibertragenen Aufgaben ¥&émimmt insoweit auch Auf-
gaben wahr, die nach tber- und zwischenstaatlichem sowie nach innerstaatlichem Recht bit
1. Januar 2000 dem AOK-Bundesverband in seiner Eigenschaft als Verbindungsstelle tbert
waren.4insbesondere gehoren hierzu:

Vereinbarungen mit auslandischen Verbindungsstellen,

Kostenabrechnungen mit in- und auslandischen Stellen,

Festlegung des anzuwendenden Versicherungsrechts,

Koordinierung der Verwaltungshilfe in grenziberschreitenden Fallen sowie

Information, Beratung und Aufklarung.

(2) 1Die Verbindungsstelle ist eine Korperschaft des o6ffentlichen Rechts.

(3) Organe der Verbindungsstelle sind der Verwaltungsrat und der Geschéftsfiihrer.

(4) Der Geschaftsfuhrer fuhrt die Geschafte der Verbindungsst&ltevertritt die Verbindungs-
stelle gerichtlich und aufRergerichtlich. § 31 Abs. 3 des Vierten Buches gilt entspreébasd.
Nahere bestimmt die Satzung.

(5) Die 88 34, 37 und 38 des Vierten Buches sowie § 194 Abs. 1 Nr. 10 gelten entsprechenc

§ 219 b Verwaltungsrat der Verbindungsstelle (1) Der Verwaltungsrat hat

die Satzung zu beschlie3en,

den Haushaltsplan festzustellen,

die Betriebs- und Rechnungsfihrung jahrlich zu prifen und die Jahresrechnung abzuneh
den Finanzierungsanteil als Umlage nach § 219 d zu beschlief3en,

den Geschéftsfuhrer und seinen Stellvertreter zu bestellen und zu entlasten.

(2) 1Die Spitzenverbande der in § 35 a Abs. 1 Satz 1 des Vierten Buches genannten Krankenk
entsenden je ein Vorstandsmitglied, die Ubrigen Spitzenverbande je ein Mitglied der Geschéft
rung in den Verwaltungsrat.

(3) Beschlusse des Verwaltungsrates werden mit einfacher Mehrheit der Mitglieder gef:
2Beschliisse tiber Haushaltsangelegenheiten und ber die Aufstellung und Anderung der Se
bedirfen einer Mehrheit von zwei Dritteln der Mitglieder.

§ 219 ¢ Standiger Arbeitsausschuss der Verbindungsstelle 1Die Verbindungsstelle hat
einen Standigen Arbeitsausschuss, in den jeder Spitzenverband einen Vertreter entsenden
2Dieser berat und unterstitzt den GeschaftsfiilRBas Nahere bestimmt die Satzung.

§ 219d Finanzierung und Aufsicht tber die Verbindungsstelle (1) Die zur Finanzierung
der Verbindungsstelle erforderlichen Mittel werden durch die von den Mitgliedern im Voraus
tragenden Umlagen und die sonstigen Einnahmen der Verbindungsstelle aufgeBacith-
nungsgrundlage fur die Umlagen sind die Mitgliederzaht®as Néhere bestimmt die Satzung.
(2) Fur das Haushalts- und Rechnungswesen einschlieRlich der Statistiken gelten die Regell
in den 88 67 bis 70 Abs. 1 und 5 und § 72 Abs. 1 und 2 Satz 1 Halbsatz 1, 8§ 73 bis 76 Al
und 2, 8§ 77 Abs. 1, 8 79 Abs. 1 und 2 in Verbindung mit Abs. 3 a des Vierten Buches sowie
auf Grund des § 78 des Vierten Buches erlassenen Rechtsverordnungen entsp?ecinetat
Vermogen gelten die 88 80 und 85 des Vierten Buches und & 263 entsprechend.
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(3) Die Verbindungsstelle untersteht der Aufsicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit;
Aufsicht wird im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnu
ausgelbt?Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem Riht.
88 88 und 89 des Vierten Buches sowie § 274 gelten entsprechend.

Achtes Kapitel: Finanzierung
Erster Abschnitt: Beitrage
Erster Titel: Aufbringung der Mittel

§ 220 Grundsatz (1) 1Die Mittel fur die Krankenversicherung werden durch Beitrage un
sonstige Einnahmen aufgebracidie Beitrage sind so zu bemessen, daB sie zusammen |
den sonstigen Einnahmen die im Haushaltsplan vorgesehenen Ausgaben und die vorgeschr
Auffullung der Ricklage deckedFur die Bemessung sind der Betrag der vorgesehenen Einnahn
um den zu Beginn des Haushaltsjahres vorhandenen Betriebsmitteliiberschufl und der Betr:
vorgesehenen Ausgaben um die erforderliche Auffullung des Betriebsmittelbestands zu erhd|
(2) Ergibt sich wahrend des Haushaltsjahres, dal? die Betriebsmittel der Krankenkasse ei
lieRlich der Zufiihrung aus der Ricklage und der Inanspruchnahme eines Darlehens au
Gesamtriicklage zur Deckung der Ausgaben nicht ausreichen, sind die Beitrdge zu erh
2MuB eine Krankenkasse, um ihre Leistungsfahigkeit zu erhalten oder herzustellen, dringenc
Einnahmen vermehren, hat der Vorstand zu beschlieRen, daf3 die Beitrage bis zur satzungsm.
Neuregelung erhoht werden; der Beschlufl bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbéfdmtat

kein BeschluB zustande, ordnet die Aufsichtsbehdrde die notwendige Erhthung der Beitrage
(3) Wbersteigen die Einnahmen der Krankenkasse die Ausgaben und ist das gesetzliche Bet
mittel- und Riicklagesoll erreicht, sind die Beitrage durch Anderung der Satzung zu ermaRige

§ 221 (aufgehoben)

§ 222 Befristete Ausnahme vom Verbot der Finanzierung durch Aufnahme von Darlehen

(1) Abweichend von § 220 Abs. 2 kdnnen Krankenkassen bis zum 31. Dezember 1998 Beitt
erhéhungen in dem in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Gebiet einschlieR3licl
Landes Berlin dadurch vermeiden, dal3 sie zum Haushaltsausgleich Darlehen aufnehmen.
(2) Die Darlehensaufnahme bedarf der Genehmigung der AufsichtsbeRDideésenehmigung
darf nur erteilt werden, wenn die Krankenkasse nachweist, daR sie alle Wirtschaftlichkeitsrese
ausgeschopft hat und nach Abstimmung mit ihnrem Bundesverband nachprifbar darlegt, wi
Griinde fur die bisherige Verschuldung innerhalb von finf Jahren beseitigt und die Darlehen ir
halb von langstens zehn Jahren zuriickgezahlt wefiBe.Aufsichtsbehorde hat die Geschafts-
und Rechnungsfiihrung der Krankenkasse, der eine Darlehensaufnahme genehmigt word
mindestens in jahrlichen Abstanden zu prifen.

(3) Die Darlehen sollen vorrangig bei Krankenkassen oder deren Verbanden aufgenon
werden; § 220 Abs. 3 findet insoweit keine AnwenduiMdittel der Krankenkassen und der
Verbande durfen nur insoweit zur Gewahrung von Darlehen verwendet werden, als dies |
Beitragserhdhungen zur Folge hat.

(4) Krankenkassen in dem in Absatz 1 genannten Gebiet, die abweichend von § 220 vo
krafttreten des Gesetzes zur Starkung der Finanzgrundlagen der gesetzlichen Krankenversict
in den neuen Landern vom 24. Marz 1998 (BGBIS. 526) Darlehen zum Haushaltsausgleict
aufgenommen haben, haben der Aufsichtsbehdrde unverziglich nachprifbar darzulegen, w
Grunde fir die bisherige Verschuldung innerhalb von funf Jahren beseitigt und die Darlehen ir
halb von langstens zehn Jahren zurlickgezahlt wefiie Krankenkasse hat sich dabei mit inrem
Bundesverband abzustimmeéas Konzept fir die Beseitigung der Griinde der Verschuldur
und flr die Riickzahlung der Darlehen bedarf der Genehmigung der AufsichtsbetiWiidkedas
Konzept nicht genehmigt, sind die Darlehen unverziglich zuriickzuzahlen; § 220 Abs. 2 gilt;
Absatze 1 bis 3 finden keine Anwendufitn den Fallen der Satze 3 oder 4 hat die Aufsichtsbehorc
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die Geschafts- und Rechnungsfiihrung dieser Krankenkassen mindestens in jahrlichen Abst
zu prifen.

§ 223 Beitragspflicht; beitragspflichtige Einnahmen; Beitragsbemessungsgrenze

(1) !Die Beitrage sind fur jeden Kalendertag der Mitgliedschaft zu zahlen, soweit dieses B
nichts Abweichendes bestimmt.

(2) Die Beitrage werden nach den beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder ben?égen.
die Berechnung ist die Woche zu sieben, der Monat zu dreif8ig und das Jahr zu dreihundertse
Tagen anzusetzen.

(3) 1Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von einem Dreihundertsechzigste
Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) fur den Kalendertag zu berlicksichtigen (Beitras
messungsgrenzeEinnahmen, die diesen Betrag Ubersteigen, bleiben auRer Ansatz, soweit di
Buch nichts Abweichendes bestimmt.

§ 224 Beitragsfreiheit bei Krankengeld; Mutterschaftsgeld oder Erziehungsgeld (1) Bei-
tragsfrei ist ein Mitglied fir die Dauer des Anspruchs auf Krankengeld oder Mutterschaftsc
oder des Bezugs von Erziehungsgémie Beitragsfreiheit erstreckt sich nur auf die in Satz 1
genannten Leistungen.

(2) Durch die Beitragsfreiheit wird ein Anspruch auf Schadensersatz nicht ausgeschlossen
gemindert.

§ 225 Beitragsfreiheit bestimmter Rentenantragsteller 1Beitragsfrei ist ein Rentenantrag-

steller bis zum Beginn der Rente, wenn er

1. als hinterbliebener Ehegatte eines nach §5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12 versicherungspflich
Rentners, der bereits Rente bezogen hat, Hinterbliebenenrente beantragt,

2. als Waise eines nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12 versicherungspflichtigen Rentners, der b
Rente bezogen hat, vor Vollendung des achtzehnten Lebensjahres Waisenrente beantrac

3. ohne die Versicherungspflicht nach 85 Abs. 1 Nr. 11 oder 12 nach § 10 dieses Buches
nach § 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte versichert w

2Satz 1 gilt nicht, wenn der Rentenantragsteller Arbeitseinkommen oder Versorgungsbeziige €

3§ 226 Abs. 2 gilt entsprechend.

Zweiter Titel: Beitragspflichtige Einnahmen der Mitglieder

§ 226 Beitragspflichtige Einnahmen versicherungspflichtig Beschaftigter (1) 'Bei versi-

cherungspflichtig Beschaftigten werden der Beitragsbemessung zugrunde gelegt

1. das Arbeitsentgelt aus einer versicherungspflichtigen Beschaftigung,

2. der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung,

3. der Zahlbetrag der der Rente vergleichbaren Einnahmen (Versorgungsbeziige),

4. das Arbeitseinkommen, soweit es neben einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherun
\Versorgungsbezigen erzielt wird.

2Dem Arbeitsentgelt steht das Vorruhestandsgeld gleich.

(2) Die nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 4 zu bemessenden Beitrage sind nur zu entrichten,

die monatlichen beitragspflichtigen Einnahmen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 4 insgesam

Zwanzigstel der monatlichen Bezugsgrof3e nach § 18 des Vierten Buches Ubersteigen.

(3) Fur Schwangere, deren Mitgliedschaft nach § 192 Abs. 2 erhalten bleibt, gelten die Bes

mungen der Satzung.

§ 227 (aufgehoben)

§ 228 Rente als beitragspflichtige Einnahmen (1) !Als Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung gelten Renten der Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten sowie Rente
knappschaftlichen Rentenversicherung einschlie3lich der Steigerungsbetrdge aus Beitrage
Hoéherversicherung.
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(2) Bei der Beitragshemessung sind auch Nachzahlungen einer Rente aus der gesetz
Rentenversicherung zu bertcksichtigen, soweit sie auf einen Zeitraum entfallen, in dem der Re
Anspruch auf Leistungen nach diesem Buch h&iée Beitrdge aus der Nachzahlung gelten al:
Beitrage fir die Monate, fiir die die Rente nachgezahlt wird.

§ 229 Versorgungsbeziige als beitragspflichtige Einnahmen (1) Als der Rente vergleich-
bare Einnahmen (Versorgungsbeziige) gelten, soweit sie wegen einer Einschrankung der Erv
fahigkeit oder zur Alters- oder Hinterbliebenenversorgung erzielt werden,

1. Versorgungsbeziige aus einem offentlich-rechtlichen Dienstverhaltnis oder aus einem Art
verhaltnis mit Anspruch auf Versorgung nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grunc
zen; auf3er Betracht bleiben
a) lediglich tbergangsweise gewahrte Bezlige,

b) unfallbedingte Leistungen und Leistungen der Beschadigtenversorgung,

c) bei einer Unfallversorgung ein Betrag von 20 vom Hundert des Zahlbetrags und

d) bei einer erhdhten Unfallversorgung der Unterschiedsbetrag zum Zahlbetrag der Nor
versorgung, mindestens 20 vom Hundert des Zahlbetrags der erhéhten Unfallversorgt

2. Bezlge aus der Versorgung der Abgeordneten, Parlamentarischen Staatssekretare und M

3. Renten der Versicherungs- und Versorgungseinrichtungen, die fur Angehdrige bestim
Berufe errichtet sind,

4. Renten und Landabgaberenten nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwir
Ausnahme einer Ubergangshilfe,

5. Renten der betrieblichen Altersversorgung einschlie3lich der Zusatzversorgung im 6ffentlic
Dienst und der hiuttenknappschaftlichen Zusatzversorgung.

2Satz 1 gilt auch, wenn Leistungen dieser Art aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatl

oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werdé&ritt an die Stelle der Versorgungsbeziige

eine nicht regelmafig wiederkehrende Leistung, gilt ein Einhundertzwanzigstel der Leistunc
monatlicher Zahlbetrag der Versorgungsbeziige, langstens jedoch fiir einhundertzwanzig Mo

(2) Fur Nachzahlungen von Versorgungsbeziigen gilt § 228 Abs. 2 entsprechend.

§ 230 Rangfolge der Einnahmearten versicherungspflichtig Beschaftigter 1Erreicht das
Arbeitsentgelt nicht die Beitragsbemessungsgrenze, werden nacheinander der Zahlbetra
Versorgungsbezige und das Arbeitseinkommen des Mitglieds bis zur Beitragsbemessungsg
berticksichtigt?Der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung wird getrennt
den Ubrigen Einnahmearten bis zur Beitragsbemessungsgrenze bertcksichtigt.

§ 231 Erstattung von Beitragen (1) Beitrdge aus Versorgungsbeziigen oder Arbeitseinkor
men werden dem Mitglied durch die Krankenkasse auf Antrag erstattet, soweit sie auf Beitrage
fallen, um die die Versorgungsbeziige und das Arbeitseinkommen zusammen mit dem Arbeit
gelt einschliel3lich des einmalig gezahlten Arbeitsentgelts die anteilige Jahresarbeitsentgeltg
Uiberschritten haben.

(2) Die zustandige Krankenkasse erstattet dem Mitglied auf Antrag die von ihm selbst getrag
Anteile an den Beitrdgen aus der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, soweit si
Betrage entfallen, um die die Rente zusammen mit den Ubrigen der Beitragsbemessung zug
gelegten Einnahmen des Mitglieds die Beitragsbemessungsgrenze UberschrifBieHsatzung
der Krankenkasse kann N&heres uber die Durchfuihrung der Erstattung bestimmen.

§ 232 Beitragspflichtige Einnahmen unstandig Beschaftigter (1) Far unstandig Beschaf-
tigte ist als beitragspflichtige Einnahmen ohne Riicksicht auf die Beschaftigungsdauer das inne
eines Kalendermonats erzielte Arbeitsentgelt bis zur Hohe von einem Zwodlftel der Jahresart
entgeltgrenze (8 6 Abs. 1 Nr. 1) zugrunde zu leg&ie 8§ 226 und 228 bis 231 dieses Buche:
sowie § 23 a des Vierten Buches gelten.

(2) Bestanden innerhalb eines Kalendermonats mehrere unsténdige Beschaftigungen und
steigt das Arbeitsentgelt insgesamt die genannte monatliche Bemessungsgrenze nach Absatz
bei der Berechnung der Beitrage die einzelnen Arbeitsentgelte anteilmafig nur zu bericksicht

Deutsche Gesetze — Stand 13.10.2000
FORIS



117 SGBV

soweit der Gesamtbetrag die monatliche Bemessungsgrenze nicht UbetAtdigintrag des
Mitglieds oder eines Arbeitgebers verteilt die Krankenkasse die Beitrdge nach den anrechen
Arbeitsentgelten.

(3) Unstandig ist die Beschaftigung, die auf weniger als eine Woche entweder nach der Natu
Sache befristet zu sein pflegt oder im Voraus durch den Arbeitsvertrag befristet ist.

§ 232 a Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Arbeitslosengeld, Arbeitslosen-

hilfe, Unterhaltsgeld, Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld (1) 1Bei Personen, die Ar-

beitslosengeld, Arbeitslosenhilfe oder Unterhaltsgeld nach dem Dritten Buch beziehen, gelte

beitragspflichtige Einnahmen 80 vom Hundert des durch sieben geteilten wdchentlichen Arb

entgelts nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1,

1. das der Bemessung des Arbeitslosengeldes oder des Unterhaltsgeldes zugrunde liegt; 8
Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfuigigen Beschaftigu
verhaltnis sind abzuziehen,

2. das der Bemessung der Arbeitslosenhilfe zugrunde liegt, vervielfaltigt mit dem Wert, der
ergibt, wenn die zu zahlende Arbeitslosenhilfe durch die Arbeitslosenhilfe, die ohne Bert
sichtigung von Einkommen zu zahlen ware, geteilt wird, héchstens jedoch des Arbeitsentg
das sich bei entsprechender Anwendung von Nummer 1 ergibt,

soweit es ein Dreihundertsechzigstel der Jahresarbeitsentgeltgrenze der gesetzlichen Kranke

cherung nicht UbersteigiBei Personen, die Teilarbeitslosengeld oder Teilunterhaltsgeld nach d

Dritten Buch beziehen, ist Satz 1 Nr. 1 zweiter Teilsatz nicht anzuwerderBeginn des zweiten

Monats bis zur zwolften Woche einer Sperrzeit gelten die Leistungen als bezogen.

(2) Soweit Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld nach dem Dritten Buch gewahrt wi

gelten als beitragspflichtige Einnahmen nach §226 Abs.1 Satz1 Nr.1 80 vom Hundert

Unterschiedsbetrages zwischen dem Sollentgelt und dem Istentgelt nach § 179 des Dritten Bl

(3) Hat ein Bezieher von Winterausfallgeld nach dem Dritten Buch gegen seinen Arbeitgebe

die Ausfallstunden Anspruch auf Arbeitsentgelt, das unter Anrechnung des Winterausfallge

zu zahlen ist, so bemif3t sich der Beitrag abweichend von Absatz 2 nach dem Arbeitsentgelt

Hinzurechnung des Winterausfallgeldes.

(4) 18 226 gilt entsprechend.

§ 233 Beitragspflichtige Einnahmen der Seeleute (1) Fur Seeleute gilt als beitragspflichtige
Einnahmen der dreiRigste Teil des nack4& der festgesetzten mo-
natlichen Durchschnittsentgelts der einzelnen Klassen der Schiffsbesatzung und Schiffsgattt
sowie der auf den Kalendertag entfallende Teil des Vorruhestandsgéieseitragspflichtigen
Einnahmen erhdhen sich fur Seeleute, die auf den Seeschiffen bekostigt werden, um ein Dreil?
des nach 842der festgesetzten Durchschnittssatzes flr Bekdstigun
(2) Ust fur Seeleute ein monatlicher Durchschnittsverdienst na&h2&ler

nicht festgesetzt, bestimmt die Satzung der See-Krankenkasse die beitragspflich
Einnahmen.
(3) 18226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und Abs. 2 sowie die 8§ 228 bis 231 gelten entsprechend

§ 234 Beitragspflichtige Einnahmen der Kinstler und Publizisten (1) Far die nach dem
Kinstlersozialversicherungsgesetz versicherungspflichtigen Mitglieder wird der Beitragsbel
sung der dreihundertsechzigste Teil des voraussichtlichen Jahresarbeitseinkomméndeés

);emindestens jedoch der einhundertachtzigste Teil der m
natlichen BezugsgroRRe nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch zugrundérieleg
die Dauer des Bezugs von Erziehungsgeld wird auf Antrag des Mitglieds das in dieser
voraussichtlich erzielte Arbeitseinkommen nach Satz 1 mit dem auf den Kalendertag entfalle
Teil zugrunde gelegt, wenn es im Durchschnitt ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrofie
§ 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch Ubers#igt. Kalendertage, fur die Anspruch auf
Krankengeld oder Mutterschaftsgeld besteht oder fur die Beitrdge nach § 251 Abs. 1 zu zahlen
wird Arbeitseinkommen nicht zugrunde geletfrbeitseinkommen sind auch die Vergutungen fii
die Verwertung und Nutzung urheberrechtlich geschiitzter Werke oder Leistungen.
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(2) 18 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und Abs. 2 sowie die 88§ 228 bis 231 gelten entsprechen

§ 235 Beitragspflichtige Einnahmen von Rehabilitanden, Jugendlichen und Behinderten

in Einrichtungen (1) Fur die nach 85 Abs. 1 Nr. 6 versicherungspflichtigen Teilnehmer :
berufsférdernden Maflinahmen zur Rehabilitation gilt als beitragspflichtige Einnahmen 80
Hundert des Regelentgelts, das der Berechnung des Ubergangsgeldes zugruriimdemtgelt
ist um den Zahlbetrag der Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit sowie um das En
zu kurzen, das aus einer die Versicherungspflicht begriindenden Beschaftigung erziéBeiird.
Personen, die Teillibergangsgeld nach dem Dritten Buch beziehen, ist Satz 2 nicht anzuwe
4wird das Ubergangsgeld, das Verletztengeld oder das Versorgungskrankengeld angepaRt,
Entgelt um den gleichen Vomhundertsatz zu erhoPiic Teilnehmer, die kein Ubergangsgeld
erhalten, sowie fur die nach §5 Abs. 1 Nr. 5 Versicherungspflichtigen gilt als beitragspflich
Einnahmen ein Arbeitsentgelt in Hohe von 20 vom Hundert der monatlichen Bezugsgrofe |
§ 18 des Vierten Buches.

(2) Fur Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Abs. 1 Nr. 3 erhalten bleibt, sind die \
zusténdigen Rehabilitationstréager nach § 251 Abs. 1 zu tragenden Beitrdge nach 80 vom Hu
des Regelentgelts zu bemessen, das der Berechnung des Ubergangsgeldes, des Verletzte
oder des Versorgungskrankengeldes zugrunde Ragsatz 1 Satz 3 gilt.

(3) Furdie nach § 5 Abs. 1 Nr. 7 und 8 versicherungspflichtigen Behinderten ist als beitragspf|
tige Einnahmen das tatsachlich erzielte Arbeitsentgelt, mindestens jedoch ein Betrag in Hohe
20 vom Hundert der monatlichen Bezugsgréf3e nach § 18 des Vierten Buches zugrunde zu le
(4) 18226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und Abs. 2 sowie die 88 228 bis 231 gelten entsprechend
Anwendung des § 230 Satz 1 ist das Arbeitsentgelt vorrangig zu bertcksichtigen.

§ 236 Beitragspflichtige Einnahmen der Studenten und Praktikanten (1) Furdienach &5
Abs. 1 Nr. 9 und 10 Versicherungspflichtigen gilt als beitragspflichtige Einnahmen ein Dreilig
des Betrags, der als monatlicher Bedarf nadl3 8bs. 1 Nr. 2 und Abs. 2 des

fir Studenten festgesetzt ist, die nicht bei ihren Eltern woh#&mderungen
des Bedarfsbetrags sind vom Beginn des auf die Anderung folgenden Semesters an zu beriic
tigen.
(2) 18 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und Abs. 2 sowie die 88 228 bis 231 gelten entspretbiend.
nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und 4 zu bemessenden Beitrage sind nur zu entrichten, sowe
die nach Absatz 1 zu bemessenden Beitrége Ubersteigen.

§ 237 Beitragspflichtige Einnahmen versicherungspflichtiger Rentner 1Bei versicherungs-
pflichtigen Rentnern werden der Beitragsbemessung zugrunde gelegt

1. der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung,

2. der Zahlbetrag der der Rente vergleichbaren Einnahmen und

3. das Arbeitseinkommen.

28 226 Abs. 2 und die 88 228, 229 und 231 gelten entsprechend.

§ 238 Rangfolge der Einnahmearten versicherungspflichtiger Rentner 1Erreicht der Zahl-
betrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung nicht die Beitragsbemessungsgrenze,
nacheinander der Zahlbetrag der Versorgungsbeziige und das Arbeitseinkommen des Mitglie
zur Beitragsbemessungsgrenze bericksichtigt.

§ 238 a Rangfolge der Einnahmearten freiwillig versicherter Rentner 1Bei freiwillig ver-
sicherten Rentnern werden der Beitragsbemessung nacheinander der Zahlbetrag der Ren
Zahlbetrag der Versorgungsbeziige, das Arbeitseinkommen und die sonstigen Einnahmen, c
wirtschaftliche Leistungsféahigkeit des freiwilligen Mitglieds bestimmen (8 240 Abs. 1), bis z
Beitragsbemessungsgrenze zugrunde gelegt.

§ 239 Beitragshemessung bei Rentenantragstellern 1Bei Rentenantragstellern wird die
Beitragsbemessung fir die Zeit der Rentenantragstellung bis zum Beginn der Rente durc
Satzung geregeltDies gilt auch fiir Personen, bei denen die Rentenzahlung eingestellt wird,
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zum Ablauf des Monats, in dem die Entscheidung Uber Wegfall oder Entzug der Rente unanfec
geworden ist38 240 gilt entsprechend.

§ 240 Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder (1) Fur freiwillige Mitglieder
wird die Beitragsbemessung durch die Satzung gerédpbei ist sicherzustellen, daR die Bei-
tragsbelastung die gesamte wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des freiwilligen Mitglieds bert
sichtigt.

(2) Die Satzung der Krankenkasse muRR mindestens die Einnahmen des freiwilligen Mitgl
beriicksichtigen, die bei einem vergleichbaren versicherungspflichtig Beschaftigten der Beiti
bemessung zugrunde zu legen sitidie §8 223 und 228 Abs. 2, § 229 Abs. 2 und die 8§ 238
und 243 Abs. 2 dieses Buches sowie § 23 a des Vierten Buches gelten entsprechend.

(3) Fur freiwillige Mitglieder, die neben dem Arbeitsentgelt eine Rente der gesetzlichen R
tenversicherung beziehen, ist der Zahlbetrag der Rente getrennt von den Ubrigen Einna
bis zur Beitragsbemessungsgrenze zu berlicksich#geweit dies insgesamt zu einer Uber de
Beitragsbemessungsgrenze liegenden Beitragsbelastung fiihren wirde, ist statt des entsprec
Beitrags aus der Rente nur der Zuschuld des Rentenversicherungstragers einzuzahlen.

(3a) Fur Versicherte, bei denen am 31. Dezember 1992 § 248 Abs. 2 anzuwenden war, gil
die Beitragsbemessung aus Versorgungsbeziigen und Arbeitseinkommen § 24&8atz 1.gilt
auch fur hinterbliebene Ehegatten der dort genannten Versicherten, wenn ihre Versicherung
§ 10 erlischt und sie der Versicherung beigetreten sind.

(4) 1Als beitragspflichtige Einnahmen gilt fir den Kalendertag mindestens der neunzigste Tell
monatlichen BezugsgroR&:ur freiwillige Mitglieder, die hauptberuflich selbstandig erwerbstati
sind, gilt als beitragspflichtige Einnahmen fir den Kalendertag der dreiRigste Teil der monatlic
Beitragsbemessungsgrenze (8 223), bei Nachweis niedrigerer Einnahmen jedoch mindeste!
vierzigste Teil der monatlichen BezugsgréBeéeranderungen der Beitragsbemessung auf Grur
eines vom Versicherten gefuhrten Nachweises nach Satz 2 kdnnen nur zum ersten Tag de
die Vorlage dieses Nachweises folgenden Monats wirksam wetBén freiwillig versicherte
Mitglieder, die Schiiler einer Fachschule oder Berufsfachschule sind, gilt § 236 in Veerbindung
§ 245 Abs. 1 entsprechentBatz 1 gilt nicht fur freiwillige Mitglieder, die die Voraussetzunger
fur den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen und diese
beantragt haben, wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstétigkeit bis zur Ste
des Rentenantrags mindestens neun Zehntel der zweiten Halfte dieses Zeitraums Mitglied
nach § 10 versichert waren; 8 5 Abs. 2 Satz 1 gilt entsprechend.

(4a) Fur freiwillige Mitglieder kann die Satzung der Krankenkasse die beitragspflichtigen E
nahmen abweichend von Absatz 1 Satz 2 und Absatz 4 regeln, solange fur sie und ihre nact
versicherten Familienangehorigen der Anspruch auf Leistungen wahrend eines Auslandsal
halts, der durch die Berufstatigkeit des Mitglieds, seines Ehegatten oder eines seiner Elter
bedingt ist, oder nach § 16 Abs. 1 Nr. 3 ruht; dabei durfen 10 vom Hundert der monatlicl
BezugsgrofRe nach § 18 des Vierten Buches nicht unterschritten werden.

(5) Die Satzung kann auch Beitragsklassen vorsehen.

Dritter Titel: Beitragssatze

§ 241 Allgemeiner Beitragssatz 1Die Beitrage sind nach einem Beitragssatz zu erhebe
der in Hundertsteln der beitragspflichtigen Einnahmen in der Satzung festgesetZASwineit
nichts Abweichendes bestimmt ist, zahlen Mitglieder Beitrage nach dem allgemeinen Beitrags
3Dieser Beitragssatz gilt fur Mitglieder, die bei Arbeitsunféhigkeit fir mindestens sechs Woc
Anspruch auf Fortzahlung ihres Arbeitsentgelts oder auf Zahlung einer die Versicherungspf
begrindenden Sozialleistung haben.

§ 242 Erhohter Beitragssatz ~ 1Fur Mitglieder, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht fir mindestens
sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung ihres Arbeitsentgelts oder auf Zahlung einer die \
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cherungspflicht begriindenden Sozialleistung haben, ist der allgemeine Beitragssatz entspre
zu erhdéhen.

§ 243 ErmaRigter Beitragssatz (1) 'Besteht kein Anspruch auf Krankengeld oder beschrén
die Krankenkasse auf Grund von Vorschriften dieses Buches fiir einzelne Mitgliedergruppen
Umfang der Leistungen, ist der Beitragssatz entsprechend zu ermafigen.

(2) Absatz 1 gilt nicht fiir die Beitragsbemessung nach § 240 Abs?Beitragsabstufungen nach
dem Familienstand oder der Zahl der Angehdrigen, fir die eine Versicherung nach 8§ 10 be:s
sind unzuléssig.

§ 244 ErmaRigter Beitrag fur Wehrdienstleistende und Zivildienstleistende (1) 1Bei Ein-
berufung zu einem Wehrdienst von langer als drei Tagen wird der Beitrag fir

1. Wehrdienstleistende nach § 193 Abs. 1 auf ein Drittel,

2. Wehrdienstleistende nach § 193 Abs. 2 auf ein Zehntel

des Beitrags ermaRigt, der vor der Einberufung zuletzt zu entrichter’®ias gilt nicht fir
aus Renten der gesetzlichen Rentenversicherung, Versorgungsbeziigen und Arbeitseinkomn
bemessende Beitrage.

(2) 1Das Bundesministerium fir Gesundheit kann im Einvernehmen mit dem Bundesmini
rium der Verteidigung und dem Bundesministerium der Finanzen durch Rechtsverordnung
Zustimmung des Bundesrats fiir die Beitragszahlung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 eine paus
Beitragsberechnung vorschreiben und die Zahlungsweise regeln.

(3) 'Die Absatze 1 und 2 gelten firr Zivildienstleistende entsprech#Bel einer Rechtsverordnung
nach Absatz 2 tritt an die Stelle des Bundesministeriums der Verteidigung das Bundesministe
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend.

§ 245 Beitragssatz fir Studenten und Praktikanten (1) YFar die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 9und 10
Versicherungspflichtigen gelten als Beitragssatz sieben Zehntel des durchschnittlichen allgem
Beitragssatzes der Krankenkassen, den der Bundesminister fir Gesundheit jeweils zum 1. .
feststellt.2Der Beitragssatz ist auf eine Stelle nach dem Komma zu rurfemilt fir Studenten
vom Beginn des auf die Feststellung folgenden Wintersemesters, im tUbrigen jeweils vom 1. Okt
an.

(2) Der Beitragssatz nach Absatz 1 gilt auch fur Personen, deren Mitgliedschaft in der stud
schen Krankenversicherung nach § 190 Abs. 9 endet und die sich freiwillig weiterversichert ha
bis zu der das Studium abschlie3enden Prifung, jedoch langstens fiir die Dauer von sechs Mo

§ 246 (aufgehoben)

§ 247 Beitragssatz aus der Rente (1) 1Bei Versicherungspflichtigen gilt fiir die Bemessung
der Beitrdge aus Renten der gesetzlichen Rentenversicherung der allgemeine Beitragssat:
Krankenkasse&?Der am 1. Januar geltende Beitragssatz gilt jeweils vom 1. Juli des laufen
Kalenderjahres bis zum 30. Juni des folgenden Kalenderjahres.

(2) Fur das Verfahren zur Ubermittlung der nach Absatz 1 maRgeblichen Beitragssatze gilt §
Abs. 6 entsprechend.

(3) Wom 1.Januar 1995 bis zum 30.Juni 1997 tritt an die Stelle des in Absatz1l Sa
genannten Beitragssatzes der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Krankenkasse
das Bundesministerium fuir Gesundheit jeweils zum 1. Januar festdbediter Beitragssatz ist auf
eine Stelle nach dem Komma zu runden.

§ 248 Beitragssatz aus Versorgungsbeziigen und Arbeitseinkommen 1Bei Versicherungs-
pflichtigen gilt fiir die Bemessung der Beitrdge aus Versorgungsbeziigen und Arbeitseinkorr
die Halfte des jeweils am 1. Juli geltenden allgemeinen Beitragssatzes ihrer Krankenkasse fi
folgende Kalenderjahr.
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Vierter Titel: Tragung der Beitrage

8§ 249 Tragung der Beitrage bei versicherungspflichtiger Beschaftigung (1) 'Die nach
85 Abs. 1 Nr. 1 versicherungspflichtig Beschaftigten und ihre Arbeitgeber tragen die nach
Arbeitsentgelt zu bemessenden Beitrage jeweils zur Halfte.

(2) Der Arbeitgeber tragt den Beitrag allein

1. furim Rahmen betrieblicher Berufsbhildung Beschéaftigte, deren monatliches Arbeitsentgelt
Deutsche Mark nicht tibersteigt,

2. fur Personen, die ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne des Gesetzes zur Forderung
freiwilligen sozialen Jahres oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Gesetze:
Forderung eines freiwilligen dkologischen Jahres leisten,

3. fir Beschéftigte, soweit Beitrage fir Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld zu zahlen si

(3) wird infolge einmalig gezahlten Arbeitsentgelts (§ 23 a des Vierten Buches) die in Absa

Nr. 1 genannte Grenze Uberschritten, tragen der Versicherungspflichtige und der Arbeitgebe

Beitrag von dem diese Grenze Ubersteigenden Teil des Arbeitsentgelts jeweils zur Halfte; im b

tragt der Arbeitgeber den Beitrag allein.

§ 249 a Tragung der Beitrage bei Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug Versiche-
rungspflichtige, die eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, und die
der Rentenversicherung tragen die nach der Rente zu bemessenden Beitrage jeweils zur H&

8§ 249b Beitrag des Arbeitgebers bei geringfligiger Beschaftigung 1Der Arbeitgeber
einer Beschaftigung nach § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches hat fur Versicherte, die in di
Beschéaftigung versicherungsfrei oder nicht versicherungspflichtig sind, einen Beitrag in H
von 10 vom Hundert des Arbeitsentgelts dieser Beschaftigung zu tréfgianden Beitrag des
Arbeitgebers gelten der Dritte Abschnitt des Vierten Buches sowie § 111 Abs. 1 Nr. 2 bis 4, 8
Abs. 4 des Vierten Buches entsprechend.

§ 250 Tragung der Beitrage durch das Mitglied (1) Versicherungspflichtige tragen die
Beitrage allein

1. aus den Versorgungsbezigen,

2. aus dem Arbeitseinkommen,

3. aus den beitragspflichtigen Einnahmen nach § 236 Abs. 1.

(2) Freiwillige Mitglieder, in § 189 genannte Rentenantragsteller sowie Schwangere, de
Mitgliedschaft nach § 192 Abs. 2 erhalten bleibt, tragen den Beitrag allein.

§ 251 Tragung der Beitrage durch Dritte (1) Der zustandige Rehabilitationstrager trag

die auf Grund der Teilnahme an berufsférdernden Mafinahmen zur Rehabilitation sowie

Berufsfindung oder Arbeitserprobung (85 Abs. 1 Nr.6) oder des Bezugs von Ubergangst

Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld (§ 192 Abs. 1 Nr. 3) zu zahlenden Beitrage.

(2) Der Trager der Einrichtung tragt den Beitrag allein

1. furdie nach §5 Abs. 1 Nr. 5 versicherungspflichtigen Jugendlichen,

2. furdienach 8§ 5Abs. 1 Nr. 7 oder 8 versicherungspflichtigen Behinderten, wenn das tatsach
Arbeitsentgelt den nach § 235 Abs. 3 maf3geblichen Mindestbetrag nicht Ubersteigt; im br
gilt 8 249 Abs. 1 und Abs. 3 entsprechend.

2Fur die nach 85 Abs. 1 Nr. 7 versicherungspflichtigen Behinderten sind die Beitrage, die

Trager der Einrichtung zu tragen hat, von den fir die Behinderten zustandigen Leistungstrage

erstatten.

(3) !Die Kuinstlersozialkasse tragt die Beitrage fir die nach dem Kuinstlersozialversicherungsg

versicherungspflichtigen Mitgliedettdat die Kunstlersozialkasse nachl@ Abs.2 Satz 2 des

das Ruhen der Leistungen festgestellt, entfallt fir die Zeit de

Ruhens die Pflicht zur Entrichtung des Beitrages, es sei denn, das Ruhen endefl Gadhs §2

Satz 4 des .3Bei einer Vereinbarung nach1® Abs. 2 Satz 5

des ist-die Klnstlersozialkasse zur Entrichtung der Beitrag

fur die Zeit des Ruhens insoweit verpflichtet, als der Versicherte seine Beitragsanteile zahlt.
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(4) Der Bund tragt die Beitrage fur Wehrdienst- und Zivildienstleistende im Falle des § 193 Ab.
und 3 sowie fiir die Bezieher von Arbeitslosenhilfe nach dem Dritten Buch.

(4a) 'Die Bundesanstalt fur Arbeit tragt die Beitrage fur die Bezieher von Arbeitslosengeld t
Unterhaltsgeld nach dem Dritten Buch.

(4b) Fur Personen, die als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften
ahnlicher religidser Gemeinschaften fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder &hn
religibsen Gemeinschaft aufRerschulisch ausgebildet werden, tréagt die geistliche Genossen
oder ahnliche religiose Gemeinschaft die Beitrage.

(5) Die Krankenkassen sind zur Prifung der Beitragszahlung berechtigt.

Flnfter Titel: Zahlung der Beitrage

§ 252 Beitragszahlung 1Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitra
von demijenigen zu zahlen, der sie zu tragen #sttweichend von Satz 1 zahlt die Bundesanstal
fur Arbeit die Beitrage fir die Bezieher von Arbeitslosenhilfe nach dem Dritten Buch.

§ 253 Beitragszahlung aus dem Arbeitsentgelt 1FQr die Zahlung der Beitrage aus Arbeits-
entgelt bei einer versicherungspflichtigen Beschéftigung gelten die Vorschriften iber den Ges
sozialversicherungsbeitrag nach den 88 28 d bis 28 n und § 28 r des Vierten Buches.

§ 254 Beitragszahlung der Studenten  1Versicherungspflichtige Studenten haben vor der Eir
schreibung oder Rickmeldung an der Hochschule die Beitrage fir das Semester im vora
die zustandige Krankenkasse zu zahf®ie Satzung der Krankenkasse kann andere Zahlung
weisen vorseherfWeist ein als Student zu Versichernder die Erfiillung der ihm gegeniiber ¢
Krankenkasse auf Grund dieses Gesetzbuchs auferlegten Verpflichtungen nicht nach, verw
die Hochschule die Einschreibung oder die Annahme der Rickmeldung.

§ 255 Beitragszahlung aus der Rente (1) 1Beitrage, die Versicherungspflichtige aus ihrel
Rente zu tragen haben, sind von den Trégern der Rentenversicherung bei der Zahlung der
einzubehalten und zusammen mit den von den Tragern der Rentenversicherung zu trag
Beitragen an die Bundesversicherungsanstalt flir Angestellte fir die Krankenkassen mit Ausn:
der landwirtschaftlichen Krankenkassen zu zahlen.

(2) Ust bei der Zahlung der Rente die Einbehaltung von Beitradgen nach Absatz 1 unterblieben,
die riickstandigen Beitrage durch den Trager der Rentenversicherung aus der weiterhin zu zahl
Rente einzubehalten; § 51 Abs. 2 des Ersten Buches gilt entspreé@iéirdidie Rente nicht mehr
gezahlt, obliegt der Einzug von riickstandigen Beitragen der zustandigen KrankeRkRaes3aager
der Rentenversicherung haftet mit dem von ihm zu tragenden Anteil an den Aufwendungen fii
Krankenversicherung.

(3) Die Beitrage nach den Absatzen 1 und 2 stehen den Krankenkassen der Bezieher ¢
beitragspflichtigen Renten zEDie Krankenkassen verrechnen die Beitragsforderungen nach Sa
mit ihren Verpflichtungen im Risikostrukturausgleich (§ 266) und mit den fur die Bundesversic
rungsanstalt fir Angestellte eingezogenen Beitrageie Rentenversicherungstrager haben de
Krankenkassen die einbehaltenen Beitrage nachzuweéisan. Nahere tber das Verfahren der
Aufteilung der Beitrage vereinbaren die Spitzenverbande der betroffenen Krankenkassen ur
Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte im Benehmen mit dem Bundesversicherungsam:
(4) Wom 1. Januar 1995 bis zum 30. Juni 1997 teilt das Bundesversicherungsamt die Beif
nach den Absatzen 1 und 2 auf die Krankenkassen der Bezieher dieser beitragspflichtigen R
in einem Verhaltnis auf, das dem Verhaltnis der auf das Kalenderjahr bezogenen Produkte
allgemeinem Beitragssatz und den gemeldeten Renten der Krankenkassen zueinander ents
2Die Krankenkassen verrechnen die Beitragsforderungen nach Satz 1 mit ihren Verpflichtunge
Risikostrukturausgleich (8 266) und mit den fir die Bundesversicherungsanstalt fir Angest
eingezogenen BeitragetAbsatz 3 Satz 4 gilt entsprechend.
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§ 256 Beitragszahlung aus Versorgungsbeziigen (1) Fur Versicherungspflichtige, die eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, haben die Zahlstellen der Versorgungs!
die Beitrdge aus Versorgungsbeziigen einzubehalten und an die zustandige Krankenkas
zahlen2Die zu zahlenden Beitrage werden fallig mit der Auszahlung der Versorgungsbezi
von denen sie einzubehalten sidDie Zahlstellen haben der Krankenkasse die einbehalten
Beitrdge nachzuweisefBezieht das Mitglied Versorgungsbeziige von mehreren Zahistellen u
Ubersteigen die Versorgungsbeziige zusammen mit dem Zahlbetrag der Rente der gesetz
Rentenversicherung die Beitragsbemessungsgrenze, verteilt die Krankenkasse auf Antra
Mitglieds oder einer der Zahlstellen die Beitrage.

(2) 18255 Abs.2 Satz1 und 2 gilt entsprechefidie Krankenkasse zieht die Beitrdge aus
nachgezahlten Versorgungsbeziigen #ies gilt nicht fiir Beitrdge aus Nachzahlungen aufgrun
von Anpassungen der Versorgungsbeziige an die wirtschaftliche EntwickRieg=rstattung von
Beitragen obliegt der zustandigen Krankenka8®é& Krankenkassen kdnnen mit den Zahlsteller
der Versorgungsbeziige Abweichendes vereinbaren.

(3) 1Die Krankenkasse uiberwacht die Beitragszahldsind fir die Uberwachung der Beitrags-
zahlung durch eine Zahlstelle mehrere Krankenkassen zustandig, haben sie zu vereinbare
eine dieser Krankenkassen die Uberwachung fiir die beteiligten Krankenkassen (ibe?gigant.
Abs. 1 Satz 2 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

(4) 1zahlstellen, die regelmaRig an weniger als dreiRig beitragspflichtige Mitglieder Versorgur
bezlige auszahlen, kdnnen bei der zustandigen Krankenkasse beantragen, dalR das Mitgli
Beitrage selbst zahlt.

Zweiter Abschnitt: Beitragszuschisse

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte (1) Freiwillig in der gesetzlichen Krankenver-

sicherung versicherte Beschéftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgelt
versicherungsfrei sind, erhalten von ihrem Arbeitgeber als Beitragszuschuf? die Hélfte des Bei
der fUr einen versicherungspflichtig Beschaftigten bei der Krankenkasse, bei der die Mitglieds
besteht, zu zahlen ware, héchstens jedoch die Halfte des Betrags, den sie tatséchlich zu :
haben?2Bestehen innerhalb desselben Zeitraums mehrere Beschaftigungsverhaltnisse, sin
beteiligten Arbeitgeber anteilig nach dem Verhéltnis der Hohe der jeweiligen Arbeitsentg
zur Zahlung des Beitragszuschusses verpflicAfélr Beschéftigte, die Kurzarbeitergeld oder
Winterausfallgeld nach dem Dritten Buch beziehen, ist zuséatzlich zu dem Zuschu3 nach S
die Halfte des Betrags zu zahlen, den der Arbeitgeber bei Versicherungspflicht des Beschéf
bei der Krankenkasse, bei der die Mitgliedschaft besteht, nach § 249 Abs. 2 Nr. 3 als Beitra
tragen hatte.

(2) Beschaftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze (8§ 6 Abs. 1
oder auf Grund von § 6 Abs. 3 a versicherungsfrei oder die von der Versicherungspflicht be
und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind und fir sich und
Angehorigen, die bei Versicherungspflicht des Beschéaftigten nach § 10 versichert wéren, Vert
leistungen beanspruchen kénnen, die der Art nach den Leistungen dieses Buches entsprect
halten von ihrem Arbeitgeber einen BeitragszuscRDr Zuschuf? betragt die Halfte des Betrags
der sich unter Anwendung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenk
vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der nach § 226 Abs.1 Satz1 Nr.1 und §232a A
bei Versicherungspflicht zugrunde zu legenden beitragspflichtigen Einnahmen als Beitrag el
héchstens jedoch die Hélfte des Betrags, den der Beschéftigte fur seine Krankenversicheru
zahlen hat3Fur Personen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen Anspruch

Krankengeld hétten, sind bei Berechnung des Zuschusses neun Zehntel des in Satz 2 gen
Beitragssatzes anzuwendéRur Beschéftigte, die Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld na
dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der MaRgabe, daR sie hochstens den E
erhalten, den sie tatsachlich zu zahlen habP&bsatz 1 Satz 2 gilt.
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(2a) Der ZuschuR nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private Krankenversicherung
gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die
eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versichert
schutz (812 Abs. 1 des Y verfiigen oder die das 55. Lebensjahr
vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (8 16 des Vierten Buches) die Ja
arbeitsentgeltgrenze (8 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversicherung
verfligen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistunge
Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrac
Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche
und fur Ehegatten insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Héchstbeitrage:
gesetzlichen Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkon
der Ehegatten die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

2 a.sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genar
Voraussetzungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubiet
die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversich
erfillen und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrecht
oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fur Familienangehdrige, die
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

2 b.sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfar
Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitl
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergénzende Vertragsleistungen den Leistt
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf der
Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

2 c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 b genar
\Voraussetzungen ohne Berlcksichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze un
Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die nach allgen
Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu unginstigen Konditionen versic
werden kdnnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach der Festst
der Behinderung oder der Berufung in das Beamtenverhaltnis oder bis zum 31. Dezember
annehmen.

3. sich verpflichtet, den iberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abges
senen Versicherungsgeschéaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt
wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen Mitgliedstaat der |
paischen Union hat, den Teil der Pramien, fir den Beschéftigte einen Zuschuss nach Abs
erhalten, nur fiir die Krankenversicherung verwendet.

2Der nach Satz 1 Nr. 2 maRgebliche durchschnittliche Hochstbeitrag der gesetzlichen Krar
versicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssa
Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (8 245) und der Beitragsbemessungsgrenze
Abs. 3) zu errechnerdDer Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf v
drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dariiber vorzulegen, daf3 d
sichtsbehdrde dem Versicherungsunternehmen bestétigt hat, dal es die Versicherung, die Gru
des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

(2b) 1Zur Gewéahrleistung der in Absatz 2 a Satz 1 Nr. 2 und 2 a bis 2 ¢ genannten Begrenzung
alle Versicherungsunternehmen, die die nach Absatz 2 zuschuf3berechtigte Krankenversich
betreiben, verpflichtet, an einem finanziellen Spitzenausgleich teilzunehmen, dessen Ausgest
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zusammen mit den Einzelheiten des Standardtarifs zwischen dem Bundesaufsichtsamt fiir das
cherungswesen und dem Verband der privaten Krankenversicherung mit Wirkung fir die beteili
Unternehmen zu vereinbaren ist und der eine gleichméaRige Belastung dieser Unternehmen be
2Fir in Absatz 2 a Satz 1 Nr. 2 ¢ genannte Personen, bei denen eine Behinderung nach § 4
des Gesetzes zur Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf und Gesellschaft festge
worden ist, wird ein fiktiver Zuschlag von 100 vom Hundert auf die Bruttopramie angerechnet,
in den Ausgleich nach Satz 1 einbezogen wird.

(2c) Wer bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert ist, das die Vorau
zungen des Absatzes 2 a nicht erfillt, kann ab 1. Juli 1994 den Versicherungsvertrag mit sofo
Wirkung kindigen.

(3) Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld nach 85 Abs. 3, die als Beschaftigte bis unmitte
vor Beginn der Vorruhestandsleistungen Anspruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszus
nach Absatz 1 hatten, bleibt der Anspruch fur die Dauer der Vorruhestandsleistungen gegel!
zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten erh@em. ZuschuR betragt die Halfte
des Beitrags, den der Bezieher von Vorruhestandsgeld als versicherungspflichtig Beschéftig
zahlen hatte, hochstens jedoch die Halfte des Betrags, den er zu zahRkbkatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.

(4) Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld nach §5 Abs. 3, die als Beschaftigte bis unmitte
vor Beginn der Vorruhestandsleistungen Anspruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszus
nach Absatz 2 hatten, bleibt der Anspruch fiir die Dauer der Vorruhestandsleistungen gegel!
zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten erhd@em.Zuschul betragt die Halfte des
aus dem Vorruhestandsgeld bis zur Beitragshemessungsgrenze (8 223 Abs. 3) und neun Z
des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen als Beitrag errect
Betrags, hochstens jedoch die Halfte des Betrags, den der Bezieher von Vorruhestandsge
seine Krankenversicherung zu zahlen BAbsatz 2 Satz 3 gilt entsprecherfder Beitragssatz ist
auf eine Stelle nach dem Komma zu runden.

§ 258 Beitragszuschusse fir andere Personen 1Iin 85 Abs.1 Nr. 6, 7 oder 8 genannte
Personen, die nach § 6 Abs. 3 a versicherungsfrei sind, sowie Bezieher von Ubergangsgeld, die
§ 8 Abs. 1 Nr. 4 von der Versicherungspflicht befreit sind, erhalten vom zusténdigen Leistungstr
einen ZuschuB zu ihrem Krankenversicherungsbeitilg.ZuschuB ist der Betrag zu zahlen, der
von dem Leistungstréger als Beitrag bei Krankenversicherungspflicht zu zahlen wére, héch
jedoch der Betrag, der an das private Krankenversicherungsunternehmen zu zaRfR5ist.
Abs. 2 a bis 2 ¢ gilt entsprechend.

Dritter Abschnitt: Verwendung und Verwaltung der Mittel

§ 259 Mittel der Krankenkasse  1Die Mittel der Krankenkasse umfassen die Betriebsmittel, di
Rucklage und das Verwaltungsvermdégen.

§ 260 Betriebsmittel (1) 1Betriebsmittel duirfen nur verwendet werden

1. fir die gesetzlich oder durch die Satzung vorgesehenen Aufgaben sowie fiir die Verwaltu
kosten; die Aufgaben der Krankenkassen als Pflegekassen sind keine gesetzlichen Auf
im Sinne dieser Vorschrift,

2. zur Auffullung der Riicklage und zur Bildung von Verwaltungsvermdgen.

(2) 1Die Betriebsmittel sollen im Durchschnitt des Haushaltsjahres monatlich das Eineinhalbfe

des nach dem Haushaltsplan der Krankenkasse auf einen Monat entfallenden Betrags der Aus

fur die in Absatz 1 Nr. 1 genannten Zwecke nicht Ubersteig@ei der Feststellung der vorhandener

Betriebsmittel sind die Forderungen und Verpflichtungen der Krankenkasse zu beriicksichti

soweit sie nicht der Riicklage oder dem Verwaltungsvermogen zuzuordnefBimdhlaufende

Gelder bleiben auRer Betracht.

(3) Die Betriebsmittel sind im erforderlichen Umfang bereitzuhalten und im tibrigen so anzulec

daf sie fur die in Absatz 1 genannten Zwecke verflgbar sind.
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§ 261 Ricklage (1) !Die Krankenkasse hat zur Sicherstellung ihrer Leistungsfahigkeit ei
Rucklage zu bilden.

(2) 1Die Satzung bestimmt die Hohe der Rucklage in einem Vomhundertsatz des nach
Haushaltsplan durchschnittlich auf den Monat entfallenden Betrags der Ausgaben fiir die in &
Abs. 1 Nr. 1 genannten Zwecke (Rucklages@ie Rucklage muf? mindestens ein Viertel und
darf héchstens das Einfache des Betrags der auf den Monat entfallenden Ausgaben nach
betragen.

(3) Die Krankenkasse kann Mittel aus der Ricklage den Betriebsmitteln zufiihren, wenn |
nahme- und Ausgabeschwankungen innerhalb eines Haushaltsjahres nicht durch die Betriebs
ausgeglichen werden konnéin diesem Fall soll die Riicklage in Anspruch genommen werde
wenn dadurch Beitragssatzerh6hungen wahrend des Haushaltsjahres vermieden werden.
(4) 1Ergibt sich bei der Aufstellung des Haushaltsplans, daB die Ricklage geringer ist als
Rucklagesoll, ist bis zur Erreichung des Ricklagesolls die Auffillung der Ricklage mit ein
Betrag in Héhe von mindestens einem Viertel des Riicklagesolls im Haushaltsplan vorzuse
2Satz 1 gilt nicht, wenn allein wegen der Auffiillung der Riicklage eine Beitragssatzerhoh
erforderlich wirde.

(5) Wbersteigt die Rucklage das Riicklagesoll, ist der iibersteigende Betrag den Betriebsm
zuzufiihren.

(6) Die Ricklage ist getrennt von den sonstigen Mitteln so anzulegen, dal sie fiir den 1
Absatz 1 genannten Zweck verfiighar &8ie wird vorbehaltlich des § 262 von der Krankenkass
verwaltet.

§ 262 Gesamtriicklage (1) 'Die Satzungen der Landesverbande kdnnen bestimmen, daR
von den Verbandsmitgliedern zu bildenden Riicklagen bis zu einem Drittel des Riicklagesolls
dem Landesverband als Sondervermogen (Gesamtriicklage) verwaltet véBide@Gesamtriick-
lage ist vorrangig vor dem von der Krankenkasse verwalteten Teil der Rucklage aufzufillen.
(2) Die im Laufe eines Jahres entstehenden Kapitalertrage und die aus den VeraufRert
erwachsenden Gewinne der Gesamtriicklage werden gegen die aus Verauferungen entste
Verluste ausgeglicheADer Unterschied wird auf die beteiligten Krankenkassen nach der Ho
ihres Riicklageguthabens beim Landesverband im Jahresdurchschnitt umgelegt.

(3) Ergibt sich nach Absatz 2 ein Uberschuf3, wird er den Krankenkassen ausgezahlt, c
Ricklageguthaben beim Landesverband den nach Absatz 1 bestimmten Anteil erreiélst ha
dieses Riicklageguthaben noch nicht erreicht, wird der UberschulR bis zur Hohe des fehle
Betrags nicht ausgezahlt, sondern gutgeschriettggibt sich nach Absatz 2 ein Fehlbetrag, wird
er dem Ricklageguthaben der Krankenkassen zur Last geschrieben.

(4) Die Krankenkasse kann Uber ihr Riicklageguthaben beim Landesverband erst verfuigen,
die von ihr selbst verwalteten Ricklagemittel verbraucht siHdt die Krankenkasse ihr Riickla-
geguthaben verbraucht, kann sie von dem Landesverband ein Darlehen aus der Gesamtri
erhalten3Die Satzung des Landesverbands trifft Regelungen tber die Voraussetzungen der C
hensgewéahrung, die Ruckzahlung und die Verzinsung.

(5) Die Gesamtriicklage ist so anzulegen, daR sie fur die in § 261 Abs. 1 und 4 genannten Zw
verfugbar ist.

§ 263 Verwaltungsvermogen (1) Das Verwaltungsvermogen der Krankenkasse umfaf3t

1. Vermoégensanlagen, die der Verwaltung der Krankenkasse sowie der FUhrung ihrer betriebl
Einrichtungen (Eigenbetriebe) zu dienen bestimmt sind,

2. die zur Anschaffung und Erneuerung dieser Vermdgensteile und fur kunftig zu zahle
Versorgungsbezlge der Bediensteten und ihrer Hinterbliebenen bereitgehaltenen Geldmi

soweit sie fur die Erfullung der Aufgaben der Krankenkasse erforderlich ¥odn Verwal-

tungsvermogen gehoéren auch Grundstiicke, die nur teilweise fir Zwecke der Verwaltung

Krankenkasse oder fir Eigenbetriebe erforderlich sind.
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(2) 1Als Verwaltungsvermoégen gelten auch sonstige Vermogensanlagen auf Grund rechtli
Verpflichtung oder Erméachtigung, soweit sie nicht den Betriebsmitteln, der Ricklage oder ei
Sondervermdgen zuzuordnen sind.

§ 264 Ubernahme der Krankenbehandlung fiir nicht Versicherungspflichtige gegen Ko-
stenerstattung  'Die Krankenkasse kann fur Arbeits- und Erwerbslose, die nicht gesetzli
gegen Krankheit versichert sind, fur andere Hilfeempfanger sowie fir die vom Bundesmini
fur Gesundheit bezeichneten Personenkreise die Krankenbehandlung ubernehmen, sofe
Krankenkasse Ersatz der vollen Aufwendungen fiir den Einzelfall sowie eines angemessenen
ihrer Verwaltungskosten gewahrleistet wird.

Vierter Abschnitt: Finanz- und Risikostrukturausgleiche

§ 265 Finanzausgleich fur aufwendige Leistungsfélle 1Die Satzungen der Landesverbande
und der Verb&nde der Ersatzkassen kdnnen eine Umlage der Verbandsmitglieder vorsehen, t
Kosten fir aufwendige Leistungsfalle und fiir andere aufwendige Belastungen ganz oder teilv
zu decken2Die Hilfen kdnnen auch als Darlehen gewahrt werden; Naheres tber Voraussetzun
Ruckzahlung und Verzinsung regelt die Satzung des Verbandes.

§ 265 a Finanzielle Hilfen in besonderen Notlagen oder zur Erhaltung der Wettbewerbs-
fahigkeit (1) Die Satzungen der Spitzenverbande kénnen mit Wirkung fir ihre Mitglied
und deren Mitgliedskassen Bestimmungen Uber finanzielle Hilfen in besonderen Notlagen ¢
Krankenkasse ihrer Kassenart oder zur Erhaltung deren Wettbewerbsfahigkeit votBadetilfen
konnen auch als Darlehen gewahrt werditéheres tiber Voraussetzungen, Umfang, Finanzieru
und Durchftihrung der finanziellen Hilfen regeln die Satzungbie Satzungsbestimmungen
bedurfen der Mehrheit der nach den Versichertenzahlen der Mitglieder der Landesverbéand
wichteten StimmentDer Finanzausgleich kann befristet und mit Auflagen verbunden werden,
der Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und Leistungsféahigkeit dienen.

(2) Der Vorstand des Spitzenverbandes entscheidet iber die Hilfe auf Antrag des Vorst
der KrankenkasséDie Entscheidung tber die Hilfe bedarf der Zustimmung der beteiligte
LandesverbandéKrankenkassen, deren Landesverbande der Hilfe nicht zustimmen, nehmer
Ausgleichsverfahren nicht teil.

§ 266 Risikostrukturausgleich (1) 1Zwischen den Krankenkassen wird jahrlich ein Risi-
kostrukturausgleich durchgefih?Mit dem Risikostrukturausgleich werden die finanziellen Aus
wirkungen von Unterschieden in der Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder,
Zahl der nach § 10 Versicherten und der Verteilung der Versicherten auf nach Alter und Gesch
getrennte Versichertengruppen (8§ 267 Abs. 2) zwischen den Krankenkassen ausgetiohen.
nahmen- und Ausgabenunterschiede zwischen den Krankenkassen, die nicht auf die HOh
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder, die Zahl der Versicherten nach § 10 oder die Alt
oder Geschlechtsverteilung der Versichertengruppen nach 8 267 Abs. 2 zurtickzufuihren sind
nicht ausgleichsfahig.

(2) Die Hohe des Ausgleichsanspruchs oder der Ausgleichsverpflichtung einer Krankenk
wird durch Vergleich ihres Beitragsbedarfs mit ihrer Finanzkraft ermiétBker Beitragsbedarf
einer Krankenkasse ist die Summe ihrer standardisierten Leistungsausiibestandardisierten
Leistungsausgaben je Versicherten werden auf der Basis der durchschnittlichen Leistungsaus
je Versicherten aller Krankenkassen jahrlich so bestimmt, da3 das Verhaltnis der standardisi
Leistungsausgaben je Versicherten der Versichertengruppen zueinander dem Verhéltnis del
§ 267 Abs. 3 fur alle Krankenkassen ermittelten durchschnittlichen Leistungsausgaben je \
cherten der Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 zueinander entspricht.

(3) Die Finanzkraft einer Krankenkasse ist das Produkt aus den beitragspflichtigen Einnar
ihrer Mitglieder und dem Ausgleichsbedarfssé@fzer Ausgleichsbedarfssatz entspricht dem Ver
haltnis der Beitragsbedarfssumme aller Krankenkassen zur Summe der beitragspflichtigen
nahmen ihrer MitgliedeREr ist in Hundertsteln festzusetzefibersteigt die Finanzkraft einer
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Krankenkasse ihren Beitragsbedarf, steht der UberschieRende Betrag den Krankenkassen zu
Beitragsbedarf ihre Finanzkraft Gbersteigt.

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

1. die von Dritten erstatteten Ausgaben,
2. Aufwendungen flr satzungsgemafle Mehr- und Erprobungsleistungen sowie fir Leistur
auf die kein Rechtsanspruch besteht.

2Aufwendungen flr eine stationare AnschluRrehabilitation (§ 40 Abs. 6 Satz 1) sind in die Ern
lung der durchschnittlichen Leistungsausgaben nach Satz 1 einzube2gieedufwendungen fur
die Leistungen der Knappschaftsarzte und -zahnarzte werden in der gleichen Weise berechn
fur Vertragsarzte und -zahnérzte.

(5) Das Bundesversicherungsamt fihrt den Ausgleich d@Es.gibt fur die Ermittlung des
Beitragsbedarfs und der Finanzkraft jeder Krankenkasse bekannt

1. inAbstéanden von langstens drei Jahren das Verhaltnis der durchschnittlichen Leistungsaus
aller Krankenkassen je Versicherten, nach Versichertengruppen (8 267 Abs. 2) getrennt, zi
durchschnittlichen Leistungsausgaben aller am Ausgleichsverfahren teilnehmenden Krar
kassen je Versicherten auf der Grundlage der Datenerhebung nach § 267,

2. jahrlich die auf der Grundlage der Verhaltniswerte nach Nummer 1 standardisierten
stungsausgaben aller am Ausgleich beteiligten Krankenkassen je Versicherten, getrennt
Versichertengruppen (8 267 Abs. 2), und

3. den Ausgleichsbedarfssatz nach Absatz 3.

3Das Bundesversicherungsamt kann zum Zweck der einheitlichen Zuordnung und Erfassun
fur die Berechnung maRRgeblichen Daten tber die Vorlage der Geschafts- und Rechnungserge
hinaus weitere Auskiinfte und Nachweise verlangen.

(6) 'Das Bundesversicherungsamt stellt im voraus fir ein Kalenderjahr die Werte nach Abs:

Nr. 2 und 3 vorlaufig fesBei der Berechnung der von Krankenkassen zu leistenden Ausgleic

zahlungen legen die Krankenkassen die Werte nach Satz 1, die zum 1. Oktober des \orj

erhobene Zahl ihrer Versicherten je Versichertengruppe nach § 267 Abs. 2 und die voraus:
liche Summe der beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder zugridingeh Ablauf des

Kalenderjahres sind der Beitragsbedarf und die Finanzkraft jeder Krankenkasse vom Bur

versicherungsamt aus den fir dieses Jahr erstellten Geschéafts- und Rechnungsergebniss

den zum 1. Oktober dieses Jahres erhobenen Versichertenzahlen der beteiligten Krankenl
zu ermitteln.*Die nach Satz 2 geleisteten Zahlungen gelten als Abschlagszahl@8iersind
nach Festsetzung des Beitragsbedarfs und der Finanzkraft nach Satz 3 mit den endgdiltig fi

Geschéftsjahr zu leistenden Zahlungen auszuglei®®a Durchfiihrung von fiir den Risikostruk-

turausgleich erforderlichen Berechnungen und des Zahlungsverkehrs kann in der Rechtsveror

nach Absatz 7 auf die Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte Uibertragen Wéfeleten
nach Abschlu? der Ermittlung der Werte nach Satz 3 sachliche oder rechnerische Fehler ir

Berechnungsgrundlagen festgestellt, hat das Bundesversicherungsamt diese bei der Erm

beim nachsten Ausgleichsverfahren nach den dafir geltenden Vorschriften zu bertcksichtige

(7) 'Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung

Bundesrats das Néhere lber

1. die Ermittlung der Werte nach Absatz 5 sowie die Art, den Umfang und den Zeitpunkt
Bekanntmachung der fur die Durchfuhrung des Risikoausgleichsverfahrens erforderlic
Daten,

2. die Abgrenzung der zu beriicksichtigenden beitragspflichtigen Einnahmen nach Absatz :
der Leistungsausgaben nach Absatz 2, 4 und 5; dabei kénnen fiir in 8 267 Abs. 3 gen:
Versichertengruppen abweichend von Absatz 2 Satz 3 besondere Standardisierungsver
und Abgrenzungen fir die Berticksichtigung des Krankengeldes oder der beitragspflicht
Einnahmen geregelt werden,
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3. die Abgrenzung der zu berlcksichtigenden Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 eir
lieBlich der Altersabstéande zwischen den Altersgruppen, auch abweichend von § 267 Ab:

4. die Berechnungsverfahren einschlieRlich von Veranderungen des vorlaufigen Ausgleicl
darfssatzes zum Abbau von Uberschiissen oder Fehlbetragen,

5. die Falligkeit der Betrage und die Erhebung von Sdumniszuschlagen,

6. das Verfahren und die Durchfiihrung des Ausgleichs,

7. die Festsetzung der Stichtage und Fristen nach § 267; anstelle des Stichtages nach § 267
kann ein Erhebungszeitraum bestimmt werden,

8. die von den Krankenkassen, den Rentenversicherungstragern und den Leistungserbr
mitzuteilenden Angaben,

9. die Bericksichtigung des Arbeitgeberbeitrags nach § 249 b auch abweichend von Absatz
6.

(8) Fur Ausgleichszahlungen, die bis zum Ablauf des Falligkeitstags nicht geleistet werden

fur jeden angefangenen Monat der Saumnis ein Saumniszuschlag in Héhe von 1 vom Hunde

rickstandigen Betrags zu zahlen.

(9) 1Die Landwirtschaftlichen Krankenkassen nehmen am Risikostrukturausgleich nicht teil.

§ 267 Datenerhebungen zum Risikostrukturausgleich (1) Die Krankenkassen erheben fir
jedes Geschaftsjahr nicht versichertenbezogen
1. die Leistungsausgaben und Beitragseinnahmen in der Gliederung und nach den Bestimm
des Kontenrahmens,
2. die beitragspflichtigen Einnahmen, getrennt nach allgemeiner Krankenversicherung und k
kenversicherung der Rentner.
(2) Die Krankenkassen erheben jahrlich zum 1. Oktober die Zahl der Mitglieder und
nach § 10 versicherten Familienangehorigen nach Altersgruppen mit Altersabsténden von
Jahren, getrennt nach Mitgliedergruppen und Geschléble. Trennung der Mitgliedergruppen
erfolgt nach den in den 88241 bis 247 genannten MerkmaRie. Zahl der Berufs- und
Erwerbsunfahigkeitsrentner und der Bezieher einer Rente fur Bergleute wird in der Erhek
nach Satz 1 als eine gemeinsame weitere Mitgliedergruppe getrennt erhoben.
(3) Die Krankenkassen erheben in Abstédnden von langstens drei Jahren, erstmals ful
Geschaftsjahr 1994, nicht versichertenbezogen die in Absatz 1 genannten Leistungsausgab
die Krankengeldtage auch getrennt nach den Altersgruppen gemafl Absatz2 Satz 1 und
dem Geschlecht der Versicherten, die Krankengeldausgaben nach § 44 und die Krankenge
zusatzlich gegliedert nach den in den 88 241 bis 243 genannten Mitgliedergruppen; die Ausg
fur Mehr- und Erprobungsleistungen und fur Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch bes
werden mit Ausnahme der Leistungen nach § 266 Abs. 4 Satz 2 nicht erf8eger Erhebung
nach Satz 1 sind die Leistungsausgaben fiir die Gruppe der Berufs- und Erwerbsunfahigkeitsre
und der Bezieher einer Rente fiir Bergleute getrennt zu erh@b@anErhebung der Daten nach
den Satzen 1 und 2 kann auf fur die Region und die Krankenkassenart reprasentative Stichp
im Bundesgebiet oder in einzelnen Landern begrenzt wefimr.Gesamtumfang der Stichproben
betragt hdchstens 10 vom Hundert aller in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherte
(4) Die Krankenkassen legen die Ergebnisse der Datenerhebung nach den Absétzen 1 unc
zum 31. Mai des Folgejahres, die Ergebnisse der Datenerhebung nach Absatz 2 spéatester
Monate nach dem Erhebungsstichtag tber ihre Spitzenverbande der in der Rechtsverordnung
§ 266 Abs. 7 genannten Stelle auf maschinell verwertbaren Datentréagern vor.
(5) IFur die Datenerfassung nach Absatz 3 kénnen die hiervon betroffenen Krankenkassen a
Krankenversichertenkarte auch Kennzeichen fur die Mitgliedergruppen nach Absatz 3 Satz 1
verwendenZEnthélt die Krankenversichertenkarte Kennzeichnungen nach Satz 1, iibertragen /
und Zahnarzte diese Kennzeichnungen auf die fiir die vertragsarztliche Versorgung verbindli
Verordnungsblatter und Uberweisungsschelde Kassenérztlichen und Kassenzahnérztliche
Vereinigungen und die Leistungserbringer verwenden die Kennzeichen nach Satz 1 bei der
stungsabrechnung; sie weisen zusétzlich die Summen der den einzelnen Kennzeichen zuge
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ten Abrechnungsbetrage in der Leistungsabrechnung gesondefAndsre Verwendungen der

Kennzeichen nach Satz 1 sind unzulasdje Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vere

nigungen und die Leistungserbringer stellen die fur die Datenerfassung nach den Abséatzen

3 notwendigen Abrechnungsdaten in geeigneter Weise auf maschinell verwertbaren Datentr

zur Verflgung.

(6) Die Krankenkassen Ubermitteln den Tragern der gesetzlichen Rentenversicherung tbe

Spitzenverbéande die Kennzeichen nach § 293 Abs. 1 sowie die Versicherungsnummern nach

des Sechsten Buches der bei ihnen pflichtversicherten RefierTrager der gesetzlichen

Rentenversicherung melden den zustandigen Krankenkassen Uber deren Spitzenverbande j

bis zum 31. Dezember die Summen der an die nach § 5 Abs. 1 versicherungspflichtigen Mitgli

am 1. Oktober gezahlten Renten der gesetzlichen Rentenversicherung auf der Grundlag

Kennzeichen nach Satz3Die Meldung nach Satz 2 enthalt auch die Information, welch

Versicherten eine Berufs- oder Erwerbsunféahigkeitsrente erhdém.Trager der gesetzlichen

Rentenversicherung kdnnen die Durchfiihrung der Aufgaben nach den Satzen 2 und 3 al

Deutsche Post AG Ubertragen; die Krankenkassen Ubermitteln Gber ihre Spitzenverband

Daten nach Satz 1in diesem Fall an die nach § 119 Abs.7 des Sechsten Buches zusté

Stelle.5§ 119 Abs. 6 Satz 1 und Absatz 7 des Sechsten Buche$jit. Trager der gesetzlichen

Rentenversicherung oder die nach Satz 4 beauftragte Stelle I6schen die Daten nach Satz:

Durchfiihrung ihrer Aufgaben nach AbsatZBie Krankenkassen durfen die Daten nur fir

die Datenerhebung nach den Absatzen 1 bis 3 verwefBén.Daten nach Satz 3 sind nach

Durchfiihrung und Abschluf3 des Risikostrukturausgleichs nach § 266 zu I6schen.

(7) Die Spitzenverbande der Krankenkassen vereinbaren bis zum 30. April 1993

1. das Néahere uber den Erhebungsumfang, die Auswahl der Regionen und der Stichprobe
fahren nach Absatz 3,

2. das Nahere Uber das Verfahren der Kennzeichnung nach Absatz 5 Satz 1,

3. mit den Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen in den Vereinbarungen nach 8§ 295 Abs.
N&here uber das Verfahren nach Absatz 5 Satz 2 bis 4,

4. einheitlich und gemeinsam mit dem Verband Deutscher Rentenversicherungstrager das N
Uiber das Verfahren der Meldung nach Absatz 6.

(8) 'Kommen die Vereinbarungen nach Absatz 7 bis zum 30. April 1993 nicht zustande, bestir

der Bundesminister fiir Gesundheit das Nahere Uber die Erhebung und Verarbeitung der Dat

(9) Die Kosten werden getragen

1. for die Erhebung nach den Abséatzen 1 und 2 von den betroffenen Krankenkassen,

2. fur die Erhebung nach Absatz 3 von den Spitzenverbanden der jeweils betroffenen Kran
kassen,

3. fir die Erhebung und Verarbeitung der Daten nach Absatz 5 von den Kassenarztlichen
Kassenzahnérztlichen Vereinigungen und den Ubrigen Leistungserbringern,

4. fur die Meldung nach Absatz 6 von den Tragern der gesetzlichen Rentenversicherung.

(10) Die Absatze 1 bis 9 gelten nicht fur die Landwirtschaftlichen Krankenkassen.

Zweiter Titel: (aufgehoben)
Flnfter Abschnitt: Priifung der Krankenkassen und und ihrer Verbénde

§ 274 Prifung der Geschéfts-, Rechnungs- und Betriebsfiihrung (1) Das Bundesversi-

cherungsamt und die fiir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehorde
Lander haben mindestens alle fiinf Jahre die Geschéfts-, Rechnungs- und Betriebsfiihrun
ihrer Aufsicht unterstehenden Krankenkassen zu préfeer Bundesminister fir Gesundheit hat
mindestens alle finf Jahre die Geschéfts-, Rechnungs- und Betriebsflhrung der Spitzenver!
der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die fur die Sozialvers
rung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander haben mindestens alle funf
die Geschéfts-, Rechnungs- und Betriebsflihrung der Landesverbande der Krankenkasse
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der Kassenarztlichen Vereinigungen zu prif@er Bundesminister fur Gesundheit kann die
Prifung der bundesunmittelbaren Krankenkassen, der Spitzenverbénde der Krankenkasse
der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen, die fur die Sozialversicherung zustandigen ob
Verwaltungsbehorden der Lander konnen die Prifung der landesunmittelbaren Krankenkasse
Landesverbéande der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Vereinigungen auf eine offer
rechtliche Prufungseinrichtung Gbertragen, die bei der Durchfiihrung der Priifung unabhangi
oder eine solche Prufungseinrichtung erricht@ie Prifung hat sich auf den gesamten Geschaft:
betrieb zu erstrecken; sie umfalt die Prifung seiner GesetzmaRigkeit und Wirtschaftliikeit.
Krankenkassen, die Verbande der Krankenkassen, die Kassenérztlichen Vereinigungen ur
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben auf Verlangen alle Unterlagen vorzulegen un
Auskiinfte zu erteilen, die zur Durchfihrung der Priifung erforderlich sind.

(2) Die Kosten, die den mit der Prifung befaRten Stellen entstehen, tragen die Krankenke
und die Verbande nach dem Verhaltnis der beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitgiedsr.
Nahere Uber die Erstattung der Kosten einschlielich der zu zahlenden Vorschisse regeln fi
Prifung der bundesunmittelbaren Krankenkassen und der Spitzenverbé&nde der Bundesminis
Gesundheit, fur die Prufung der landesunmittelbaren Krankenkassen und der Landesverban
fur die Sozialversicherung zustéandigen obersten Verwaltungsbehtrden der BBieldé¢assen-
arztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen tragen die Kosten d
ihnen durchgefiihrten Prifungetdie Kosten werden nach dem tatséachlich entstandenen Persol
und Sachaufwand berechneDer Berechnung der Kosten fur die Prifung der Kassenarztlich
Bundesvereinigungen sind die vom Bundesminister des Innern erstellten Ubersichten tber die
sonalkostenansatze des laufenden Rechnungsjahres fir Beamte, Angestellte und Lohnemg
einschlieBlich der Sachkostenpauschale eines Arbeitsplatzes/Beschaftigten in der Bundesv
tung, der Berechnung der Kosten fur die Prifung der Kassenarztlichen Vereinigungen die ent
chenden, von der zustandigen obersten Landesbehérde erstellten Ubersichten zugrunde zu
8Fehlt es in einem Land an einer solchen Ubersicht, gilt die Ubersicht des Bundesministers
Innern entsprechendzusatzlich zu den Personalkosten entstehende Verwaltungsausgaben sin
Kosten in ihrer tatsachlichen Héhe hinzuzurechr$®ie Personalkosten sind pro Prifungsstund
anzusetzerfDie Kosten der Vor- und Nachbereitung der Priifung einschlieRlich der Abfasst
des Prifberichts und einer etwaigen Beratung sind einzubezi¥ida.von den Krankenkassen
und ihren Verbanden nach Satz 1 zu tragenden Kosten werden um die Kosten der Priifunge
Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vermindert.

(3) 1Der Bundesminister fur Gesundheit kann mit Zustimmung des Bundesrats allgemeine
waltungsvorschriften fir die Durchfihrung der Prifungen erlaségaibei ist ein regelméaRiger
Erfahrungsaustausch zwischen den Priifungseinrichtungen vorzusehen.

Neuntes Kapitel: Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
Erster Abschnitt: Aufgaben

§ 275 Begutachtung und Beratung (1) 'Die Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimmite
Féallen oder wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder nach
Krankheitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet,
1. bei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Prufung von Voraussetzung, Art und Um
der Leistung,
2. zur Einleitung von MafRnahmen zur Rehabilitation, insbesondere zur Aufstellung eines Ges
plans nach 85 Abs. 3 des Gesetzes Uber die Angleichung der Leistungen zur Rehabilite
im Benehmen mit dem behandelnden Arzt,
3. bei Arbeitsunfahigkeit
a) zur Sicherung des Behandlungserfolgs, insbesondere zur Einleitung von Maflnahme
Leistungstrager fur die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit, oder
b) zur Beseitigung von Zweifeln an der Arbeitsunfahigkeit
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eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (Med

scher Dienst) einzuholen.

(1a) Zweifel an der Arbeitsunféahigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 Buchstabe b sind insbesonder

Fallen anzunehmen, in denen

a) Versicherte aufféllig haufig oder auffallig haufig nur fir kurze Dauer arbeitsunfahig sind o
der Beginn der Arbeitsunfahigkeit haufig auf einen Arbeitstag am Beginn oder am Ende €
Woche féllt oder

b) die Arbeitsunféhigkeit von einem Arzt festgestellt worden ist, der durch die Haufigkeit der \
ihm ausgestellten Bescheinigungen Uber Arbeitsunfahigkeit auffallig geworden ist.

2Die Priifung hat unverziiglich nach Vorlage der arztlichen Feststellung tiber die Arbeitsu

higkeit zu erfolgen3Der Arbeitgeber kann verlangen, daB die Krankenkasse eine gutachtli

Stellungnahme des Medizinischen Dienstes zur Uberpriifung der Arbeitsunfahigkeit éibielt.

Krankenkasse kann von einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes absehen, wenr

die medizinischen Voraussetzungen der Arbeitsunféhigkeit eindeutig aus den der Krankenl

vorliegenden arztlichen Unterlagen ergeben.

(1b) Der Medizinische Dienst Uberpriift bei Vertragsarzten, die nach § 106 Abs. 2 Satz 1 N

gepriift werden, stichprobenartig und zeitnah Feststellungen der ArbeitsunfaDieitn § 106

Abs. 2 Satz 4 genannten Vertragspartner vereinbaren das Néhere.

(2) Die Krankenkassen haben durch den Medizinischen Dienst priifen zu lassen

1. die Notwendigkeit der Leistungen nach den 8§ 23, 24, 40 und 41 unter Zugrundelegung ¢
arztlichen Behandlungsplans vor Bewilligung und bei beantragter Verlangerung; die Spit:
verbande der Krankenkassen kénnen gemeinsam und einheitlich Ausnahmen zulassen,
Prufungen nach Indikation und Personenkreis nicht notwendig erscheinen; dies gilt insbe
dere fir stationdre RehabilitationsmafRnahmen im AnschlufR an eine Krankenhausbehan
(AnschluBheilbehandlung),

2. (entfallt),

3. bei Kostenubernahme einer Behandlung im Ausland, ob die Behandlung einer Krankhei
im Ausland mdglich ist (8§ 18),

4. ob und fur welchen Zeitraum hausliche Krankenpflege langer als vier Wochen erforderlicl
(837 Abs. 1),

5. ob Versorgung mit Zahnersatz aus medizinischen Griinden ausnahmsweise unaufschieb
(8 27 Abs. 2).

(3) 1Die Krankenkassen kénnen in geeigneten Fallen durch den Medizinischen Dienst priifen le

1. die medizinischen Voraussetzungen fur die Durchfuihrung der kieferorthopéadischen Behanc
(829),

2. vor Bewilligung eines Hilfsmittels, ob das Hilfsmittel erforderlich ist (8 33); der Medizinisct
Dienst hat hierbei den Versicherten zu beraten; er hat mit den Orthopadischen Versorgt
stellen zusammenzuarbeiten,

3. bei Dialysebehandlung, welche Form der ambulanten Dialysebehandlung unter Beriicks
gung des Einzelfalls notwendig und wirtschatftlich ist.

(3a) Ergeben sich bei der Auswertung der Unterlagen Uber die Zuordnung von Patiel
zu den Behandlungsbereichen nach §4 der Psychiatrie-Personalverordnung in vergleich
Gruppen Abweichungen, so kénnen die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ver|
der Ersatzkassen die Zuordnungen durch den Medizinischen Dienst Uberprifen lassen; d
tibermittelnde Ergebnis der Uberpriifung darf keine Sozialdaten enthalten.
(4) Die Krankenkassen und ihre Verbande sollen bei der Erfullung anderer als der in Abse
bis 3 genannten Aufgaben im notwendigen Umfang den Medizinischen Dienst zu Rate zie
insbesondere fiir allgemeine medizinische Fragen der gesundheitlichen Versorgung und Ber
der Versicherten, fiir Fragen der Qualitatssicherung, fiir Vertragsverhandlungen mit den Leistt
erbringern und fiir Beratungen der gemeinsamen Ausschiisse von Arzten und Krankenke
insbesondere der Prufungsausschisse.
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(5) 'Die Arzte des Medizinischen Dienstes sind bei der Wahrnehmung ihrer medizinisc
Aufgaben nur ihrem arztlichen Gewissen unterworf&ie sind nicht berechtigt, in die arztliche
Behandlung einzugreifen.

§ 275 a Modellvorhaben zur Prifung der Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung

(1) !Die Krankenkassen haben in jedem Land mit Zustimmung des nach Absatz 2 zu bestimme
Krankenhauses die Notwendigkeit der Krankenhausaufnahme durch den Medizinischen Dien
Rahmen seiner Aufgaben nach § 275 Abs. 4 als Modellvorhaben prifen zu Ri3asrModell-
vorhaben soll jeweils ein Krankenhaus jeder der nach Landesrecht bestimmten Versorgungs:
einbeziehen3Das Modellvorhaben ist bis zum 31. Dezember 1996 abzuschlieRen.

(2) Die an dem Modellvorhaben teilnehmenden Krankenh&user, die Zahl der zu priifenden K
kenhausaufnahmen sowie das Prufverfahren sind durch die Landesverbande der Krankenk
die Verbande der Ersatzkassen und die Landeskrankenhausgesellschaft oder die Vereinigunc
Krankenhaustrager im Land gemeinsam zu bestim@@mmt eine Einigung bis zum 31. Méarz
1993 nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 114 bis zum 30. Juni 1993.

(3) Die am Modellvorhaben teilnehmenden Krankenkassen und Krankenhauser haben dem |
zinischen Dienst die fur die Prifung der Notwendigkeit der Krankenhausaufnahme erforderlic
Unterlagen, einschlieBlich der Krankenunterlagen, zur Verfiigung zu stellen und die notwend
Auskiinfte zu erteiler?Die Arzte des Medizinischen Dienstes sind befugt, zu diesem Zwe
zwischen 8.00 und 18.00 Uhr die Raume der am Modellvorhaben teilnehmenden Krankenh:
zu betreten.

(4) Die Medizinischen Dienste haben die Ergebnisse ihrer Priifung auszuwé@terfiir das Mo-
dellvorhaben erhobenen und gespeicherten Sozialdaten sind spatestens ein Jahr nach Absch
Modellvorhabens zu l6schefDie Ergebnisse, Empfehlungen und Vorschlage der einzelnen Me
zinischen Dienste sind in anonymisierter Form an den Medizinischen Dienst der Spitzenverb
der Krankenkassen weiterzuleiten und von diesem zusammenzuféBEeZusammenfassung
ist den Spitzenverbénden der Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft un
Landesverbanden, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung sowie den flr die Krankenhauspl
zustandigen Landesbehdrden zur Verfugung zu stéllzie. Spitzenverbande der Krankenkassen
die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassenarztliche Bundesvereinigung haben z
fen, inwieweit die aus dem Modellvorhaben gewonnenen Erkenntnisse durch Empfehlungen &
Mitgliedsverbande umgesetzt werden kénnen.

§ 276 zusammenarbeit (1) 'Die Krankenkassen sind verpflichtet, dem Medizinischen Dien
die fUr die Beratung und Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskiinft
erteilen.2Unterlagen, die der Versicherte tber seine Mitwirkungspflicht nach den 88 60 und
des Ersten Buches hinaus seiner Krankenkasse freiwillig selbst Uberlassen hat, dirfen a
Medizinischen Dienst nur weitergegeben werden, soweit der Versicherte eingewilligf tatlie
Einwilligung gilt § 67 b Abs. 2 des Zehnten Buches.

(2) Der Medizinische Dienst darf Sozialdaten nur erheben und speichern, soweit dies fur
Prufungen, Beratungen und gutachtlichen Stellungnahmen nach § 275 und fiir die Modellvorh
nach § 275 a erforderlich ist; haben die Krankenkassen nach § 275 Abs. 1 bis 3 eine gutach
Stellungnahme oder Priifung durch den Medizinischen Dienst veranlal3t, sind die Leistungserbr
verpflichtet, Sozialdaten auf Anforderung des Medizinischen Dienstes unmittelbar an diese
Ubermitteln, soweit dies fur die gutachtliche Stellungnahme und Priifung erforderliéBigdten
die Krankenkassen den Medizinischen Dienst nach § 275 Abs. 4 zu Rate, kdnnen sie ihr
Erlaubnis der Aufsichtsbehdrden beauftragen, Datenbestande leistungserbringer- oder fallbe
fur zeitlich befristete und im Umfang begrenzte Auftrage nach §275 Abs.4 auszuwer
Sozialdaten sind vor der Ubermittlung an den Medizinischen Dienst zu anonymisigien.
rechtmanig erhobenen und gespeicherten Sozialdaten dirfen nur fur die in § 275 genannten 2\
verarbeitet oder genutzt werden, fur andere Zwecke, soweit dies durch Rechtsvorschrifter
Sozialgesetzbuchs angeordnet oder erlaubtiie Sozialdaten sind nach funf Jahren zu léscher
5Die 88 286, 287 und 304 Abs. 1 Satz 2 und 3 und Abs. 2 gelten fir den Medizinischen Dit
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entsprechendDer Medizinische Dienst darf in Dateien nur Angaben zur Person und Hinweise
bei ihm vorhandene Akten aufnehmen.

(2a) Beauftragt der Medizinische Dienst einen Gutachter (§ 279 Abs. 5), ist die Ubermittlung
erforderlichen Daten zwischen Medizinischem Dienst und dem Gutachter zulassig, soweit die
Erflillung des Auftrags erforderlich ist.

(3) Fur das Akteneinsichtsrecht des Versicherten gilt § 25 des Zehnten Buches entsprechen
(4) "Wenn esim Einzelfall zu einer gutachtlichen Stellungnahme tber die Notwendigkeit und De
der stationdren Behandlung des Versicherten erforderlich ist, sind die Arzte des Medizinis
Dienstes befugt, zwischen 8.00 und 18.00 Uhr die R&ume der Krankenh&user und \Vors
oder Rehabilitationseinrichtungen zu betreten, um dort die Krankenunterlagen einzusehen
soweit erforderlich, den Versicherten untersuchen zu kordherden Fallen des § 275 Abs. 3 a
sind die Arzte des Medizinischen Dienstes befugt, zwischen 8.00 und 18.00 Uhr die R&aume
Krankenhauser zu betreten, um dort die zur Prifung erforderlichen Unterlagen einzusehen.
(5) 'Wenn sich im Rahmen der Uberpriifung der Feststellungen von Arbeitsunfahigkeit (8
Abs.1 Nr.3b, Abs. 1a und Abs. 1 b) aus den arztlichen Unterlagen ergibt, daf3 der Versict
auf Grund seines Gesundheitszustandes nicht in der Lage ist, einer Vorladung des Medizini:
Dienstes Folge zu leisten oder wenn der Versicherte einen Vorladungstermin unter Berufun
seinen Gesundheitszustand absagt und der Untersuchung fernbleibt, soll die Untersuchung
Wohnung des Versicherten stattfindévierweigert er hierzu seine Zustimmung, kann ihm die
Leistung versagt werdefDie §8 65, 66 des Ersten Buches bleiben unberdihrt.

(6) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes im Rahmen der sozialen Pflegeversiche
ergeben sich zusatzlich zu den Bestimmungen dieses Buches aus den Vorschriften des
Buches.

§ 277 Mitteilungspflichten (1) Der Medizinische Dienst hat dem an der vertragsarztliche
Versorgung teilnehmenden Arzt, sonstigen Leistungserbringern, tber deren Leistungen er
gutachtliche Stellungnahme abgegeben hat, und der Krankenkasse das Ergebnis der Beguta
und der Krankenkasse die erforderlichen Angaben tiber den Befund mitzutEitést befugt, den
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und den sonstigen Leistungserbrir
Uber deren Leistungen er eine gutachtliche Stellungnahme abgegeben hat, die erforderl
Angaben Uber den Befund mitzuteiléier Versicherte kann der Mitteilung Uber den Befunc
an die Leistungserbringer widersprechen.

(2) Die Krankenkasse hat, solange ein Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts besteht
Arbeitgeber und dem Versicherten das Ergebnis des Gutachtens des Medizinischen Dienste
die Arbeitsunfahigkeit mitzuteilen, wenn das Gutachten mit der Bescheinigung des Kassena
im Ergebnis nicht GbereinstimmiDie Mitteilung darf keine Angaben Uber die Krankheit des
Versicherten enthalten.

Zweiter Abschnitt: Organisation

§ 278 Arbeitsgemeinschaft (1) lIn jedem Land wird eine von den Krankenkassen der i
Absatz 2 genannten Kassenarten gemeinsam getragene Arbeitsgemeinschaft ,,Medizinischer
der Krankenversicherung“ errichtéDie Arbeitsgemeinschatft ist nach MaRgabe des Artikels 7
Abs. 4 Satz 3 und 4 des Gesundheits-Reformgesetzes eine rechtsfahige Kérperschaft des ¢
chen Rechts.

(2) Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft sind die Landesverbénde der Orts-, Betriebs- und Innu
krankenkassen, die landwirtschaftlichen Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen
(3) Bestehen in einem Land mehrere Landesverbande einer Kassenart, kann durch Beschl
Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft in einem Land ein weiterer Medizinischer Dienst errict
werden2Fir mehrere Lander kann durch BeschluRR der Mitglieder der betroffenen Arbeits
meinschaften ein gemeinsamer Medizinischer Dienst errichtet wet@nBeschlisse bediirfen
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der Zustimmung der fUr die Sozialversicherung zusténdigen obersten Verwaltungsbehdrde
betroffenen Lander.

§ 279 Verwaltungsrat und Geschéftsfuhrer (1) Organe des Medizinischen Dienstes sind de
Verwaltungsrat und der Geschéaftsfihrer.

(2) 1Der Verwaltungsrat wird von den Vertreterversammlungen der Mitglieder gewgtal
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4, Abs. 6 Nr. 2 bis 4, Nr. 5 Buchstabe b und c und Nr. 6 Buchstabe a
Vierten Buches gilt entsprecheriBeschéftigte des Medizinischen Dienstes sind nicht wahlbar.
(3) Der Verwaltungsrat hat hochstens sechzehn Vert®ard mehrere Landesverbande eine
Kassenart Mitglieder des Medizinischen Dienstes, kann die Zahl der Vertreter im Verwaltung
angemessen erhoht werdébie Mitglieder haben sich tber die Zahl der Vertreter, die auf di
einzelne Kassenart entfallt, zu einigékommt eine Einigung nicht zustande, entscheidet die fi
die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehdrde des Landes.

(4) Der Geschaftsfuhrer fuhrt die Geschafte des Medizinischen Dienstes nach den Richtlinier
Verwaltungsrats?Er stellt den Haushaltsplan auf und vertritt den Medizinischen Dienst gerichtli
und aulRergerichtlich.

(5) Die Fachaufgaben des Medizinischen Dienstes werden von Arzten und Angehérigen an
Heilberufe wahrgenommen; der Medizinische Dienst hat vorrangig Gutachter zu beauftragen
(6) Folgende Vorschriften des Vierten Buches gelten entsprechend: 8§ 34, 37, 38, 40 Abs. 1 S
und 2 und Abs. 2, 88 41, 42 Abs. 1 bis 3, § 43 Abs. 2, §§ 58, 59 Abs. 1 bis 3, Abs. 5 und 6, 8§
62 Abs. 1 Satz 1 erster Halbsatz, Abs. 2, Abs. 3 Satz 1 und 4 und Abs. 4 bis 6, § 63 Abs. 1 ul
Abs. 3 Satz2 und 3, Abs. 4 und 5, § 64 Abs. 1 und Abs. 2 Satz 2, Abs. 3 Satz 2 und 3 und
Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2.

§ 280 Aufgaben des Verwaltungsrats (1) Der Verwaltungsrat hat

die Satzung zu beschlief3en,

den Haushaltsplan festzustellen,

die jahrliche Betriebs- und Rechnungsfihrung zu prifen,

Richtlinien fur die Erfillung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes unter Beriicksichtigt
der Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen (§ 282) aufzustellen,

5. Nebenstellen zu errichten und aufzulosen,

6. den Geschéftsfuhrer und seinen Stellvertreter zu wahlen und zu entlasten.

28210 Abs. 1 gilt entsprechend.

(2) 1Beschlisse des Verwaltungsrats werden mit einfacher Mehrheit der Mitglieder gef
2Beschliisse Uiber Haushaltsangelegenheiten und lber die Aufstellung und Anderung der Se
bedurfen einer Mehrheit von zwei Dritteln der Mitglieder.

el A

§ 281 Finanzierung und Aufsicht (1) Die zur Finanzierung des Medizinischen Dienste:
erforderlichen Mittel werden von den Mitgliedern des Medizinischen Dienstes durch eine Uml
aufgebracht?Die Mittel sind im Verhaltnis der Zahl der Mitglieder der einzelnen Krankenkasse
im Land am 1. Oktober jeden Jahres aufzuteif$Werden dem Medizinischen Dienst Aufgaben
Uibertragen, die fir die Prifung von Anspriichen gegeniiber Leistungstragern bestimmt sinc
nicht Mitglied der Arbeitsgemeinschaft nach § 278 sind, sind ihm die hierdurch entstehen
Kosten von den anderen Leistungstragern zu erstdffse.Pflegekassen tragen abweichend vol
Satz 3 die Halfte der Umlage nach Satz 1.

(2) Fur das Haushalts- und Rechnungswesen einschlieBlich der Statistiken gelten die 88 €
69, §70 Abs. 5, § 72 Abs. 1 und Abs. 2 Satz 1 erster Halbsatz, die §8 73 bis 77 Abs. 1 und
Abs. 1 und 2 in Verbindung mit Absatz 3 a des Vierten Buches sowie die auf Grund des § 78
Vierten Buches erlassenen Rechtsverordnungen entspreéréndas Vermdogen gelten die 8§ 80
und 85 des Vierten Buches entsprechend.

(3) Der Medizinische Dienst untersteht der Aufsicht der fir die Sozialversicherung zustandi
obersten Verwaltungsbehorde des Landes, in dem er seinen Si#g B@tAbs. 1 Satz 2 und die

88 88 und 89 des Vierten Buches sowie § 274 gelten entsprect&dds Abs. 5 ist zu beachten.
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§ 282 Koordinierung auf Bundesebene 1Die Spitzenverbande der Krankenkassen habe
die wirksame Durchfuihrung der Aufgaben und die Zusammenarbeit der Medizinischen Die
zu fordern.2Sie bilden zu diesem Zweck eine ArbeitsgemeinscRBie Spitzenverbande der
Krankenkassen beschlielen gemeinsam und einheitlich Richtlinien Gber die Zusammen:
der Krankenkassen mit den Medizinischen Diensten, zur Sicherstellung einer einheitlic
Begutachtung sowie Uber Grundséatze zur Fort- und Weiterbildimg.(brigen konnen sie

Empfehlungen abgeben.

§ 283 Ausnahmen Die Aufgaben des medizinischen Dienstes nehmen fiir die Bereiche
Bundesbahn-Betriebskrankenkasse sowie der Reichsbahn-Betriebskrankenkasse, auch fur d
der Vereinigung der beiden Kassen zur Bahnbetriebskrankenkasse, und der Betriebskrankel
des Bundesverkehrsministeriums, soweit deren Mitglieder in dem Dienstbezirk der Bahnbetr
krankenkasse wohnen, die Arzte des Bundeseisenbahnvermogendiiatiie anderen Mitglieder
der Betriebskrankenkasse des Bundesverkehrsministeriums und die Betriebskrankenkasse
§ 7 Postsozialversicherungsorganisationsgesetz (DIE BKK Post) schliel3en diese Betriebskra
kassen Vertrage mit den Medizinischen Diens#®ie Aufgaben des Medizinischen Dienstes
nehmen fir den Bereich der Bundesknappschaft deren Sozialmedizinischer Dienst und fi
See-Krankenkasse der arztliche Dienst der See-Berufsgenossenschaft wahr.

Zehntes Kapitel: Versicherungs- und Leistungsdaten, Datenschutz
Erster Abschnitt: Informationsgrundlagen
Erster Titel: Grundséatze der Datenverwendung

§ 284 Sozialdaten bei den Krankenkassen (1) 1Die Krankenkassen durfen Sozialdaten fi
Zwecke der Krankenversicherung nur erheben und speichern, soweit diese fur
1. die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses (88 5 bis 10) und der Mitgliedschaft (8¢
bis 193),
2. die Ausstellung des Kranken- oder Berechtigungsscheins (8 15) oder der Krankenversi
tenkarte (§ 291),

3. die Feststellung der Beitragspflicht und der Beitrage, deren Tragung und Zahlung (88 22
226 und 228 bis 256 sowie § 23 a des Vierten Buches) sowie deren Riickzahlung (8 65),
die Priifung der Leistungspflicht und die Gewahrung von Leistungen an Versicherte (8§ 2
11) einschlieflich der Verfahren bei Kostenerstattung und in Hartefallen,
die Unterstutzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern (8 66),
die Ubernahme der Behandlungskosten in den Féllen des § 264,
die Beteiligung des Medizinischen Dienstes (§ 275),
die Abrechnung mit den Leistungserbringern,
die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung (§ 106),

10. die Abrechnung mit anderen Leistungstragern

erforderlich sind?Versichertenbezogene Angaben Uber arztliche Leistungen durfen auch
Datenbandern oder anderen maschinell verwertbaren Datentrégern gespeichert werden, sow
fur die Ruckzahlung von Beitrdgen nach 8 65 und fur die in Satz 1 Nr. 4, 8 und 9 bezeichn
Zwecke erforderlich istVersichertenbezogene Angaben Uber arztlich verordnete Leistung
durfen auf Datenb&ndern oder anderen maschinell verwertbaren Datentrégern gespeichert w
soweit dies fiir die Rickzahlung von Beitrdgen sowie fur die in Satz1 Nr. 4, 8, 9 und §:
Abs. 1 bezeichneten Zwecke erforderlich fie nach Satz 2 und 3 gespeicherten Daten sind z
l6schen, sobald sie fiur die genannten Zwecke nicht mehr benétigt wéhdedbrigen gelten flr
die Datenerhebung und -speicherung die Vorschriften des Ersten und Zehnten Buches.

(2) Ym Rahmen der Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der vertragsérztlichen Versorgung dii
versichertenbezogene Leistungs- und Gesundheitsdaten auf maschinell verwertbaren Datent

»
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nur gespeichert werden, soweit dies fur Stichprobenprifungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1
erforderlich ist.

(3) Die rechtmaRBig erhobenen und gespeicherten versichertenbezogenen Daten dirfen n
die Zwecke der Aufgaben nach Absatz 1 in dem jeweils erforderlichen Umfang verarbeitet
genutzt werden, fur andere Zwecke, soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetz
angeordnet oder erlaubt ist.

(4) (aufgehoben)

§ 285 Personenbezogene Daten bei den Kassenarztlichen Vereinigungen (1) Die Kas-
senarztlichen Vereinigungen dirfen Einzelangaben Uber die persénlichen und sachlichen Ve
nisse der Arzte nur erheben und speichern, soweit dies zur Erfiillung der folgenden Aufg:
erforderlich ist:

1. Fuhrung des Arztregisters (8§ 95),

2. Sicherstellung und Vergiitung der vertragséarztlichen Versorgung einschlielich der Uberpri
der Zulassigkeit und Richtigkeit der Abrechnung,

Vergutung der ambulanten Krankenhausleistungen (8 120),

Vergltung der belegérztlichen Leistungen (8§ 121),

Durchflihrung von Wirtschaftlichkeitspriifungen (§ 106),

Durchfiihrung von Qualitatspriifungen (8 136).

(2) 1Einzelangaben Uber die personlichen und sachlichen Verhaltnisse der Versicherten d
die Kassenéarztlichen Vereinigungen nur erheben und speichern, soweit dies zur Erfiillung d
Absatz 1 Nr. 5, 6 sowie § 83 Abs. 2 und § 305 genannten Aufgaben erforderlich ist.

(3) Die rechtmaRig erhobenen und gespeicherten Sozialdaten dirfen nur fur die Zwecke
Aufgaben nach Absatz 1 in dem jeweils erforderlichen Umfang verarbeitet oder genutzt wer
fur andere Zwecke, soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuchs angeordne
erlaubt ist.

(4) Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte, und Kassenarztliche Vereinigun
beziehen, gelten sie entsprechend fiir Psychotherapeuten, Zahnarzte und Kassenzahnal
Vereinigungen.

§ 286 Dateniibersicht (1) !Die Krankenkassen und die Kassenérztlichen Vereinigungen erst
len einmal jahrlich eine Ubersicht (iber die Art der von ihnen oder in inrem Auftrag gespeichel
Sozialdaten?Die Ubersicht ist der zusténdigen Aufsichtsbehérde vorzulegen.

(2) Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, die Uber:
nach Absatz 1 in geeigneter Weise zu veréffentlichen.

(3) Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen regeln in Dienstanweisunge
Nahere insbesondere tber

die zulassigen Verfahren der Verarbeitung der Daten,

Art, Form, Inhalt und Kontrolle der einzugebenden und der auszugebenden Daten,

die Abgrenzung der Verantwortungsbereiche bei der Datenverarbeitung,

die weiteren zur Gewahrleistung von Datenschutz und Datensicherheit zu treffenden MaR3ne
insbesondere der MaRnahmen nach der Anlage zu § 78 a des Zehnten Buches.

§ 287 Forschungsvorhaben (1) 'Die Krankenkassen und die Kassenérztlichen Vereinigungs
durfen mit Erlaubnis der Aufsichtsbehérde die Datenbesténde leistungserbringer- oder fallbezie
fur zeitlich befristete und im Umfang begrenzte Forschungsvorhaben, insbesondere zur Gewir
epidemiologischer Erkenntnisse, von Erkenntnissen Giber Zusammenhange zwischen Erkrank
und Arbeitsbedingungen oder von Erkenntnissen uber ortliche Krankheitsschwerpunkte, s
auswerten oder Uber die sich aus § 304 ergebenden Fristen hinaus aufbewahren.

(2) 1Sozialdaten sind zu anonymisieren.

SRR

PwnNPR
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Zweiter Titel: Informationsgrundlagen der Krankenkassen

§ 288 Versichertenverzeichnis  1Die Krankenkasse hat ein Versichertenverzeichnis zu fiihre
2Das Versichertenverzeichnis hat alle Angaben zu enthalten, die zur Feststellung der Vers
rungspflicht oder -berechtigung, zur Bemessung und Einziehung der Beitrage, soweit nacl
Art der Versicherung notwendig, sowie zur Feststellung des Leistungsanspruchs einschlieB3lic
Versicherung nach 8 10 erforderlich sind.

§ 289 Nachweispflicht bei Familienversicherung 1FUr die Eintragung in das Versicherten-
verzeichnis hat die Krankenkasse die Versicherung nach § 10 bei deren Beginn festzdStiellen
kann die dazu erforderlichen Daten vom Angehdrigen oder mit dessen Zustimmung vom Mitg
erheben3Der Fortbestand der Voraussetzungen der Versicherung nach § 10 ist auf Verlangel
Krankenkasse nachzuweisen.

§ 290 Krankenversichertennummer  1Die Krankenkasse verwendet fir jeden Versicherten eir
KrankenversichertennummeéBei Vergabe der Nummer fir Versicherte nach § 10 ist sicherzuste
len, daRR der Bezug zu dem Angehérigen, der Mitglied ist, hergestellt werden 3&ianRen-
tenversicherungsnummer darf vom 1. Januar 1992 an nicht mehr als Krankenversichertennu
verwendet werden.

§ 291 Krankenversichertenkarte (1) Die Krankenkasse stellt spatestens bis zum 1. Janu
1995 fiir jeden Versicherten eine Krankenversichertenkarte aus, die den Krankenschein nacl
ersetzt2Die Karte ist von dem Versicherten zu unterschreil§&me darf nur fir den Nachweis der
Berechtigung zur Inanspruchnahme von Leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versol
sowie fir die Abrechnung mit den Leistungserbringern verwendet wetBén Karte gilt nur fur
die Dauer der Mitgliedschaft bei der ausstellenden Krankenkasse und ist nicht tUberfiagbar.
Inanspruchnahme arztlicher Behandlung bestatigt der Versicherte auf dem Abrechnungssche
Arztes das Bestehen der Mitgliedschaft durch seine Untersciift. Krankenkasse kann die
Glltigkeit der Karte befristen.

(2) 1Die Krankenversichertenkarte enthalt neben der Unterschrift des Versicherten in einer fuir
maschinelle Ubertragung auf die fiir die kassenérztliche Versorgung vorgesehenen Abrechn
unterlagen und Vordrucke (8 295 Abs. 3 Nr. 1 und 2) geeigneten Form ausschlielich folge
Angaben:

Bezeichnung der ausstellenden Krankenkasse,

Familienname und Vorname des Versicherten,

Geburtsdatum,

Anschrift,

Krankenversichertennummer,

Versichertenstatus,

Tag des Beginns des Versicherungsschutzes,

bei befristeter Gultigkeit der Karte das Datum des Fristablaufs.

(3) 1Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Kassendarztlichen Bundesvereinigu
vereinbaren in den Vertrdgen nach § 87 Abs. 1 das Nahere Uber die bundesweite Einfihrun
Gestaltung der Krankenversichertenkarte.

(4) Bei Beendigung des Versicherungsschutzes ist die Karte der bisherigen, bei Krankenka
wechsel der neuen Krankenkasse auszuhandigen.

ONorODE

§ 292 Angaben Uber Leistungsvoraussetzungen 1Die Krankenkasse hat Angaben Uber Lei-
stungen, die zur Prifung der Voraussetzungen spaterer Leistungsgewahrung erforderlich
aufzuzeichneréHierzu gehoren insbesondere Angaben zur Feststellung der Voraussetzunger
Leistungsanspriichen bei Krankenhausbehandlung, medizinischen Leistungen zur Gesundhe
sorge und Rehabilitation sowie zur Feststellung der Voraussetzungen der Kostenerstattung ul
Leistung von Zuschiissefim Falle der Arbeitsunfahigkeit sind auch die Diagnosen aufzuzeichne
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§ 293 Kennzeichen fir Leistungstréager und Leistungserbringer (1) Die Krankenkassen
verwenden im Schriftverkehr, einschlieRlich des Einsatzes von maschinell lesbaren Datentré
beim Datenaustausch, fur Manahmen zur Qualitatssicherung und fur Abrechnungszweck
den anderen Tragern der Sozialversicherung und der Bundesanstalt fir Arbeit sowie mit i
Vertragspartnern einschlie3lich deren Mitgliedern bundeseinheitliche Kennzeichen.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und der anderen Trager der Sozialversich
sowie die Bundesanstalt fir Arbeit gemeinsam vereinbaren mit den Spitzenorganisationet
Leistungserbringer einheitlich Art und Aufbau der Kennzeichen und das Verfahren der Verg
und ihre Verwendung.

(3) IKommt eine Vereinbarung nach Absatz 2 nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesmini
fur Gesundheit gesetzten Frist zustande, kann dieser im Einvernehmen mit dem Bundesmi
fur Arbeit und Sozialordnung nach Anhérung der Beteiligten das Nahere der Regelungen
Art und Aufbau der Kennzeichen und das Verfahren der Vergabe und ihre Verwendung d
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrats bestimmen.

(4) Die Kassenarztliche und die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung fiihren jeweils ein
desweites Verzeichnis der an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Zahn
2Das Verzeichnis enthalt den Namen, die Anschrift und ein bundeseinheitliches Kennzei
(Arzt- und Zahnarztnummer); es ist in monatlichen oder kiirzeren Abstéanden zu aktualiddeeen.
Arztnummer ist so zu gestalten, dass sie ohne zusatzliche Daten tber den Arzt oder Zahnarz
einem bestimmten Arzt oder Zahnarzt zugeordnet werden kann; dabei ist zu gewéhrleisten,
die Nummer eine Identifikation des Arztes oder Zahnarztes auch fiir die Krankenkassen unc
Verbande fur die gesamte Dauer der vertragsarztlichen Tatigkeit ermodgebtkassenarztliche
und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung stellen den Spitzenverbanden der Krankenl
das Verzeichnis bis zum 31. M&rz 2000 auf maschinell verwertbaren Datentrédgern unentge
zur Verfugung; Anderungen des Verzeichnisses sind den Spitzenverbanden in monatlichen
kirzeren Abstanden unentgeltlich zu GbermittéDie Spitzenverbéande stellen ihren Mitglieds-
verbadnden und den Krankenkassen das Verzeichnis zur Erflllung ihrer Aufgaben, insbesol
im Bereich der Gewahrleistung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung sowie
Aufbereitung der dafir erforderlichen Datengrundlagen, zur Verfligung; fir andere Zwecke di
die Spitzenverbénde das Verzeichnis nicht verwenden.

(5) Die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete maRgebliche Spit:
organisation der Apotheker fuhrt ein bundeseinheitliches Verzeichnis Uber die Apotheken
stellt dieses den Spitzenverbanden der Krankenkassen bis zum 31. Marz 2000 auf masc
verwertbaren Datentragern unentgeltlich zur Verflig@Agderungen des Verzeichnisses sind de
Spitzenverbénden der Krankenkassen in monatlichen oder kirzeren Abstéanden unentgeltli
tibermitteln.3Das Verzeichnis enthalt den Namen des Apothekers, die Anschrift und das Ke
zeichen der Apotheke; es ist in monatlichen oder kiirzeren Abstanden zu aktualtideeen.
Spitzenverbande stellen ihren Mitgliedsverbanden und den Krankenkassen das Verzeichni
Erflllung ihrer Aufgaben im Zusammenhang mit der Abrechnung der Apotheken, der in den 88
und 300 getroffenen Regelungen sowie der damit verbundenen Datenaufbereitungen zur Verfi
fur andere Zwecke durfen die Spitzenverbande das Verzeichnis nicht verwéAgetheken nach
Satz 1 sind verpflichtet, die fur das Verzeichnis erforderlichen Auskiinfte zu ertdileitere
Anbieter von Arzneimitteln sind gegeniiber den Spitzenverbénden der Krankenkassen entspre
auskunftspflichtig.

Zweiter Abschnitt: Ubermittlung von Leistungsdaten

§ 294 Pflichten der Leistungserbringer 1Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmer
den Arzte und die tibrigen Leistungserbringer sind verpflichtet, die fur die Erfiillung der Aufgal
der Krankenkassen sowie der Kassenarztlichen Vereinigungen notwendigen Angaben, die al
Erbringung, der Verordnung sowie der Abgabe von Versicherungsleistungen entstehen, a
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zeichnen und gemaR den nachstehenden Vorschriften den Krankenkassen, den Kassenarz
Vereinigungen oder den mit der Datenverarbeitung beauftragten Stellen mitzuteilen.

§ 295 Abrechnung &rztlicher Leistungen (1) 'Die an der vertragsarztlichen Versorgung

teilnehmenden Arzte und arztlich geleiteten Einrichtungen sind verpflichtet,

1. in dem Abschnitt der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung, den die Krankenkasse erhalt,
Diagnosen,

2. in den Abrechnungsunterlagen fir die vertragsérztlichen Leistungen die von ihnen erbrac
Leistungen einschlief3lich des Tages der Behandlung, bei arztlicher Behandlung mit Diagnc
bei zahnarztlicher Behandlung mit Zahnbezug und Befunden,

3. in den Abrechnungsunterlagen sowie auf den Vordrucken fir die vertragsarztliche Versor
ihre Arztnummer sowie die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 8 maschinenlesbar

aufzuzeichnen und zu UbermittefiDie Diagnosen nach Satz1 Nr.1 und 2 sind nach de

Internationalen Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut

medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministers fur Gesund

herausgegebenen deutschen Fassung zu verschli#anBundesministerium fir Gesundheit
kann das Deutsche Institut fir medizinische Dokumentation und Information beauftragen,
in Satz 2 genannten Schlissel um Zusatzkennzeichen zur Gewéhrleistung der fur die Erfi
der Aufgaben der Krankenkassen notwendigen Aussagefahigkeit des Schllssels zu efgénzer

Vertragsarzten durchgefiihrte Operationen und sonstige Prozeduren sind nach dem vom Deu

Institut fur medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums

Gesundheit herausgegebenen Schliissel zu verschlif3aiBundesministerium fir Gesundheit

gibt den Zeitpunkt des Inkrafttretens der jeweiligen Fassung des Diagnosenschlissels nach

sowie des Prozedurenschlissels nach Satz 4 im Bundesanzeiger bekannt.

(1a) Furdie Erfullung der Aufgaben nach § 83 Abs. 2 sind die an der vertragsarztlichen Versorg

teilnehmenden Arzte verpflichtet und befugt, auf Verlangen der Kassenéarztlichen Vereinigur

die fur die Prufung erforderlichen Befunde vorzulegen.

(2) Fur die Abrechnung der Vergiitung Ubermitteln die Kassenarztlichen Vereinigungen

Krankenkassen, auf Verlangen auf Datenbandern oder anderen maschinell verwertbaren L

tragern, fur jedes Quartal die fur die vertragsarztliche Versorgung erforderlichen Angaben Ube

abgerechneten Leistungen fallbezogen, nicht versichertenbezogen.

(2a) Die an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und &rztlich geleite

Einrichtungen sind verpflichtet, die Angaben gemaR § 292 aufzuzeichnen und den Krankenk:

zu Ubermitteln.

(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Kassenarztlichen BundesvereinigL

vereinbaren als Bestandteil der Vertrage nach § 82 Abs. 1 und § 87 Abs. 1 das Nahere tber

1. Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen fur die vertragséarztlichen Leistungen,

2. Form und Inhalt der im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung erforderlichen Vordruc

3. die Erflllung der Pflichten der Vertragsarzte nach Absatz 1,

4. die Erfullung der Pflichten der Kassenarztlichen Vereinigungen nach Absatz 2, insbesor
auch Form, Frist und Umfang der Weiterleitung der Abrechnungsunterlagen an die Krani
kassen oder deren Verbande,

5. Einzelheiten des Datentrageraustausches und der gegenseitigen Aufbereitung von At
nungsunterlagen nach den 88 296 und 297.

(4) Die Vertragspartner nach Absatz 3 kénnen vorsehen, daR die an der vertragsarztlicher

sorgung teilnehmenden Arzte die fiir die Abrechnung der Leistungen notwendigen Angaber

Kassenarztlichen Vereinigung auf maschinell verwertbaren Datentragern tbermitteln &ufen.

diesem Zweck haben die Vertragspartner das Nahere Uber die Voraussetzungen zur Teilr

an einem solchen Abrechnungsverfahren, die Vorkehrungen zur Sicherung vor fehlerhafter
unzulassiger Verarbeitung und Nutzung sowie die Form der Abrechnung zu régieliKassen-
arztlichen Vereinigungen kénnen in den Satzungen erganzende Regelungen treffen.
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§ 296 Auffalligkeitsprifungen (1) *Fur die arztbezogene Priifung nach Durchschnittswerte

(8106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1) Ubermitteln die Kassenérztlichen Vereinigungen, auf Verlangen

Datenbandern oder anderen maschinell verwertbaren Datentrdgern, den Krankenkassen a

Abrechnungen der Vertragsarzte fur jedes Quartal folgende Daten:

1. Arztnummer,

2. Kassennummer,

3. Anzahl der abgerechneten Behandlungsfélle, getrennt nach Mitgliedern und Rentnern <
deren Angehdrigen,

4. Anzahl der Uberweisungsfalle sowie Anzahl der Notarzt- und Vertreterfalle, jeweils in
Aufschlisselung nach Nummer 3,

5. durchschnittliche Anzahl der Falle der vergleichbaren Fachgruppe in der Gliederung nact
Nummern 3 und 4,

6. Haufigkeit der abgerechneten Gebuhrenpositionen unter Angabe des entsprechenden Fac
pendurchschnitts.

(2) Un Uberweisungsfallen tibermitteln die Kassenarztlichen Vereinigungen den Krankenka:

auch die Arztnummer des iiberweisenden Arztes sowie des die Uberweisung annehmenden £

(3) Fur die arztbezogene Prufung nach Durchschnittswerten und RichtgroRen (8 106 Abs. 2 S

Nr. 1) Gbermitteln die Krankenkassen, auf Verlangen auf Datenb&ndern oder anderen masc

verwertbaren Datentrdgern, den Kassenarztlichen Vereinigungen Uber die von den Vertrags:

verordneten Leistungen (Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, Krankenhausbehandlung)

jedes Quartal folgende Daten:

1. Arztnummer des verordnenden Arztes,

2. Kassennummer,

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

4. Haufigkeit von Krankenhauseinweisungen sowie Dauer der Krankenhausbehandlung.

(4) Die Vertragspartner nach § 106 vereinbaren das Né&here Uber die nach Absatz 3

anzugebenden Arten und Gruppen von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmi#®ia.kénnen

auch vereinbaren, daR jedes einzelne Mittel oder dessen Kennzeichen angegeben wird.

(5) Die Krankenkassen tbermitteln den Kassenarztlichen Vereinigungen aus den Arbeitsunf

keitsbescheinigungen fir jedes Quartal die Haufigkeit der Arbeitsunféhigkeitsfalle sowie dé

Dauer.

§ 297 Zufalligkeitsprifungen (1) *Fur die Stichprobenprifungen nach § 106 Abs. 2 Satz

Nr. 2 bestimmen die Vertragspartner nach 8§ 106 fur jedes Quartal, sobald die Abrechnung

terlagen fir die vertragsarztlichen Leistungen bei der Kassenérztlichen Vereinigung vorlie

gemeinsam die Arzte, die in die Stichprobenpriifung einbezogen werden.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen Ubermitteln, auf Verlangen auf Datenbandern

anderen maschinell verwertbaren Datentragern, den Krankenkassen aus den Belegen uber ¢

den in die Stichprobenprifung einbezogenen Vertragsarzten zu Lasten der jeweiligen Kranken
abgerechneten Leistungen folgende Daten:

1. Arztnummer,

2. Kassennummer,

3. Krankenversichertennummer,

4. abgerechnete Gebihrenpositionen je Behandlungsfall einschlielich des Tages der Behan
bei arztlicher Behandlung mit der nach dem in 8295 Abs.1 Satz2 genannten Schit
verschlisselten Diagnose, bei zahnarztlicher Behandlung mit Zahnbezug und Befunden.

2Die Daten sind jeweils flir den Zeitraum eines Jahres zu Ubermitteln.

(3) Die Krankenkassen Ubermitteln, auf Verlangen auf Datenb&ndern oder anderen mascl

verwertbaren Datentragern, den Kassenarztlichen Vereinigungen aus den Belegen Uber die v

in die Stichprobenprifung einbezogenen Vertragsarzten verordneten Leistungen die Angaber
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§ 296 Abs. 3 Nr. 1 bis 4 und Abs. 5 versichertenbeziehbar unter Angabe der Krankenversiche
nummer.2Die Daten sind jeweils fur den Zeitraum eines Jahres zu Ubermitteln.

(4) Daten Uber kassen- und vertragsarztliche Leistungen und Daten tber verordnete Leistt
dirfen, soweit sie versichertenbezogen sind, auf maschinell verwertbaren Datentragerr
zusammengefiihrt werden, soweit dies zur Durchfiihrung der Stichprobenprifung erforderlick

§ 298 Ubermittlung versichertenbezogener Daten IIm Rahmen eines Prifverfahrens ist
die versichertenbezogene Ubermittlung von Angaben uber &rztliche oder &rztlich verord
Leistungen zuldssig, soweit die Wirtschaftlichkeit oder Qualitét der arztlichen Behandlungs- «
Verordnungsweise im Einzelfall zu beurteilen ist.

§ 299 (aufgehoben)

§ 300 Arzneimittelabrechnung (1) 'Die Apotheken und weitere Anbieter von Arzneimitteln

sind verpflichtet,

1. bei Abgabe von Fertigarzneimitteln fur Versicherte das nach Absatz 3 Nr. 1 zu verwende
Kennzeichen maschinenlesbar auf das fur die kassen- oder vertragsarztliche \Versor
verbindliche Verordnungsblatt zu tibertragen,

2. die Verordnungsblatter an die Krankenkassen weiterzuleiten und diesen die nach Maf:
der nach Absatz 3 Nr.2 getroffenen Vereinbarungen erforderlichen Abrechnungsdate!
Ubermitteln.

(2) Die Apotheken und weitere Anbieter von Arzneimitteln kénnen zur Erflllung ihrer Verpflicl

tungen nach Absatz 1 Rechenzentren in Anspruch neh?dém Rechenzentren durfen die Daten

fir im Sozialgesetzbuch bestimmte Zwecke verarbeiten und nutzen, soweit sie dazu von
berechtigten Stelle beauftragt worden sind; anonymisierte Daten dirfen auch fur andere Zw
verarbeitet und genutzt werden.

(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlic

Interessen gebildete maRgebliche Spitzenorganisation der Apotheker regeln in einer Arznein

abrechnungsvereinbarung das Nahere insbesondere Uber

1. die Verwendung eines bundeseinheitlichen Kennzeichens fir das verordnete Fertigarzneil
als Schlussel zu Handelsname, Hersteller, Darreichungsform, Wirkstoffstéarke und Packt
gréRe des Arzneimittels,

2. die Einzelheiten der Ubertragung des Kennzeichens und der Abrechnung, die Voraussetzi
und Einzelheiten der Ubermittlung der Abrechnungsdaten auf Datenbandern oder anc
maschinell verwertbaren Datentragern sowie die Weiterleitung der Verordnungsblatter ar
Krankenkassen,

3. die Ubermittlung des Apothekenverzeichnisses nach § 293 Abs. 5.

(4) 'Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 3 nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesmini

fur Gesundheit gesetzten Frist zustande, wird ihr Inhalt durch die Schiedsstelle nach § 129 A

festgesetzt.

§ 301 Krankenhauser (1) !Die nach § 108 zugelassenen Krankenhauser sind verpflichtet,

Krankenkassen bei Krankenhausbehandlung folgende Angaben maschinenlesbar zu Gibermi

1. die Angaben nach §291 Abs. 2 Nr. 1 bis 8 sowie das krankenhausinterne Kennzeicher
\ersicherten,

2. das Institutionskennzeichen des Krankenhauses und der Krankenkasse,

3. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose,
Aufnahmediagnose, bei einer Anderung der Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagn.
die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung sowie, falls diese Uberschritten
auf Verlangen der Krankenkasse die medizinische Begriindung, bei Neugeborenen unter ¢
Aufnahmealter von 29 Tagen das Geburtsgewicht,

4. bei arztlicher Verordnung von Krankenhausbehandlung die Arztnummer des einweisel
Arztes, bei Verlegung das Institutionskennzeichen des veranlassenden Krankenhause
Notfallaufnahme die die Aufnahme veranlassende Stelle,
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5. die Bezeichnung der aufnehmenden Fachabteilung, bei Verlegung die der weiterbehande
Fachabteilungen,

6. Datum und Art der im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Operationen und sonst
Prozeduren,

7. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der Verlegung, bei externer Verle
das Institutionskennzeichen der aufnehmenden Institution, bei Entlassung oder Verlegun
fur die Krankenhausbehandlung maf3gebliche Hauptdiagnose und die Nebendiagnosen,

8. Angaben Uber die im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten RehabilitationsmalRnahmen <
Aussagen zur Arbeitsfahigkeit und Vorschlage fir die Art der weiteren Behandlung mit Ang:
geeigneter Einrichtungen,

9. die nach den 88115a und 115 b sowie nach der Bundespflegesatzverordnung berect
Entgelte.

2Die Ubermittlung der medizinischen Begriindung von Verlangerungen der Verweildauer r

Satz 1 Nr. 3 sowie der Angaben nach Satz 1 Nr. 8 ist auch in nicht maschinenlesbarer Form zul:

(2) Die Diagnosen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 7 sind nach der Internationalen Klassifike

der Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation

Information im Auftrag des Bundesministeriums fUr Gesundheit herausgegebenen deutscher

sung zu verschlusselfDie Operationen und sonstigen Prozeduren nach Absatz 1 Satz1 N

sind nach dem vom Deutschen Institut fir medizinische Dokumentation und Information

Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit herausgegebenen Schlissel zu verschli

der Schlussel hat die sonstigen Prozeduren zu umfassen, die nach § 17 b des Krankenhau

zierungsgesetzes abgerechnet werden kéribes Bundesministerium fir Gesundheit gibt der

Zeitpunkt der Inkraftsetzung der jeweiligen Fassung des Diagnosenschlissels nach Satz 1

des Prozedurenschlissels nach Satz 2 im Bundesanzeiger bekannt; es kann das Deutsche

fir medizinische Dokumentation und Information beauftragen, den in Satz 1 genannten Schll
um Zusatzkennzeichen zur Gewahrleistung der fir die Erflllung der Aufgaben der Krankenka

notwendigen Aussagefahigkeit des Schlussels zu ergaf2ienFachabteilungen nach Absatz 1

Satz 1 Nr.5 sind nach der Gliederung in Anhang 1 der Leistungs- und Kalkulationsaufstell

nach § 17 Abs. 4 der Bundespflegesatzverordnung anzugeben.

(3) Das Néhere Uber Form und Inhalt der erforderlichen Vordrucke, die Zeitabstéande fiir

Ubermittlung der Angaben nach Absatz 1 und das Verfahren der Abrechnung auf masch

verwertbaren Datentragern vereinbaren die Spitzenverbadnde der Krankenkassen gemeinse

der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder den Bundesverbanden der Krankenhaustréc
meinsam.

(4) Worsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, fur die ein Versorgungsvertrag nach §

besteht, sind verpflichtet den Krankenkassen bei stationdrer Behandlung folgende Ang

maschinenlesbar zu Ubermitteln:

1. die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 6 sowie das interne Kennzeichen der Einrichtun
den Versicherten,

2. das Institutionskennzeichen der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung und der Kran
kasse,

3. den Tag der Aufnahme, die Einweisungsdiagnose, die Aufnahmediagnose, die voraussich
Dauer der Behandlung sowie, falls diese tberschritten wird, auf Verlangen der Krankenk
die medizinische Begriindung,

4. bei arztlicher Verordnung von Vorsorge- oder RehabilitationsmafRnahmen die Arztnummel
einweisenden Arztes,

5. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der externen Verlegung sowi
Entlassungs- oder Verlegungsdiagnose; bei externer Verlegung das Institutionskennzeiche
aufnehmenden Institution,

6. Angaben Uber die durchgefiihrten Vorsorge- und Rehabilitationsmafnahmen sowie Vorscl
fur die Art der weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter Einrichtungen,
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7. die berechneten Entgelte.

2Die Ubermittlung der medizinischen Begriindung von Verlangerungen der Verweildauer r
Satz 1 Nr. 3 sowie Angaben nach Satz 1 Nr. 6 ist auch in nicht maschinenlesbarer Form zulé
SFur die Angabe der Diagnosen nach Satz 1 Nr. 3 und 5 gilt Absatz 2 entspre¢hbsatz 3 gilt
entsprechend.

(5) Die ermachtigten Krankenhausarzte sind verpflichtet, dem Krankenhaustrager im Rah
des Verfahrens nach 8§ 120 Abs. 1 Satz 3 die fur die Abrechnung der vertragsarztlichen Leistu
erforderlichen Unterlagen zu Ubermitteln; § 295 gilt entsprechidet. Krankenhaustrager hat
den Kassenarztlichen Vereinigungen die Abrechnungsunterlagen zum Zweck der Abrech
vorzulegen3Die Satze 1 und 2 gelten fir die Abrechnung wahlarztlicher Leistungen entspreche

8§ 301 a Hebammen und Entbindungspfleger IFreiberuflich tatige Hebammen und Entbin-
dungspfleger sind verpflichtet, den Krankenkassen die gemaR der nach § 134 Abs. 1 erlas
Rechtsverordnung fiir die Abrechnung vorgeschriebenen Angaben zu Ubermitteln.

§ 302 Abrechnung der sonstigen Leistungserbringer (1) 'Die Leistungserbringer im Be-
reich der Heil- und Hilfsmittel und die weiteren Leistungserbringer sind verpflichtet, maschinen
bar in den Abrechnungsbelegen die von ihnen erbrachten Leistungen nach Art, Menge und Pr
bezeichnen und den Tag der Leistungserbringung sowie die Arztnummer des verordnenden A
die Verordnung des Arztes mit der Diagnose und den erforderlichen Angaben tiber den Befunc
die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 6 anzugeben; bei der Abrechnung Uber die Abgabe
Hilfsmitteln sind dabei die Bezeichnungen des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 128 zu verwen
(2) Das Nahere tber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens bestimmen die Spitzenvert
der Krankenkassen in gemeinsam erstellten Richtlinien, die in den Leistungs- oder Liefervertr
zu beachten sindDie Leistungserbringer nach Absatz 1 kénnen zur Erflllung ihrer Verpflicl
tungen Rechenzentren in Anspruch nehni®ie Rechenzentren durfen die Daten fur im Sozi
algesetzbuch bestimmte Zwecke verarbeiten und nutzen, soweit sie dazu von einer berech
Stelle beauftragt worden sind; anonymisierte Daten dirfen auch fir andere Zwecke verarbeite
genutzt werden.

(3) Die Richtlinien haben auch die Voraussetzungen und das Verfahren bei Teilnahme an
Abrechnung auf Datenbé&ndern oder anderen maschinell verwertbaren Datentragern zu regel

§ 303 Ergéanzende Regelungen (1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verban
der Ersatzkassen kdnnen mit den Leistungserbringern oder ihren Verbanden vereinbaren, de
1. der Umfang der zu Ubermittelnden Abrechnungsbelege eingeschrénkt,

2. beider Abrechnung von Leistungen von einzelnen Angaben ganz oder teilweise abgesel
wird, wenn dadurch eine ordnungsgemafRe Abrechnung und die Erflllung der gesetzli
Aufgaben der Krankenkassen nicht gefahrdet werden.

(2) 1Die Krankenkassen konnen zur Vorbereitung der Priifungen nach den 88 106, 112 Al
Satz 1 Nr. 2 und 8§ 113 sowie zur Vorbereitung der Unterrichtung der Versicherten nach §
Arbeitsgemeinschaften nach § 219 mit der Speicherung und Verarbeitung der dafir erforderli
Daten beauftrageiDie den Arbeitsgemeinschaften Gbermittelten versichertenbezogenen Ds
sind vor der Ubermittlung zu anonymisieré@ie Identifikation des Versicherten durch die
Krankenkasse ist dabei zu erméglichen; sie ist zuléssig, soweit sie fur die in Satz 1 genar
Zwecke erforderlich ist*§ 286 gilt entsprechend.

(3) Die Krankenkassen dirfen Abrechnungen der Leistungserbringer nur verglten, wenr
Daten nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 6, § 295 Abs. 1 und 2, § 296 Abs. 1 und 2, § 297 Abs. .
300 Abs. 1, 8 301 Abs. 1 und § 302 Abs. 1, in dem jeweils zugelassenen Umfang maschinenls
oder auf maschinell verwertbaren Datentragern, angegeben oder Ubermittelt wordéRigiulie
Angabe der Diagnosen nach § 295 Abs. 1 gilt Satz 1 ab dem Zeitpunkt der Inkraftsetzung
Uberarbeiteten Zehnten Fassung des Schliissels gemaf § 295 Abs. 1 Satz 3.
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Dritter Abschnitt: Datenléschung, Auskunftspflicht

§ 304 Aufbewahrung von Daten bei Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen

(1) Fur das Loschen der fur Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung gespeich

Sozialdaten gilt § 84 Abs. 2 des Zehnten Buches entsprechend mit der Ma3gabe, dafl3

1. die Daten nach § 292 spatestens nach zehn Jahren,

2. die Daten nach § 292, § 295 Abs. 2, § 296 Abs. 1 und 3 sowie den § 297 spatestens nact
Jahren

zu léschen sind?Die Aufbewahrungsfristen beginnen mit dem Ende des Geschéftsjahres, in

die Leistungen gewahrt oder abgerechnet wuré@ie Krankenkassen konnen fiir Zwecke del

Krankenversicherung Leistungsdaten langer aufbewahren, wenn sichergestellt ist, da® ein E

zum Arzt und Versicherten nicht mehr herstellbar ist.

(2) Iim Falle des Wechsels der Krankenkasse ist die bisher zustandige Krankenkasse verpfli

die fur die Fortfuhrung der Versicherung erforderlichen Angaben nach den §8 288 und 292

Verlangen der neuen Krankenkasse mitzuteilen.

(3) IFur die Aufbewahrung der Kranken- und sonstigen Berechtigungsscheine fir die Inanspr

nahme von Leistungen einschliel3lich der Verordnungsblatter fur Arznei-, Verband-, Heil-

Hilfsmittel gilt § 84 Abs. 2 und 6 des Zehnten Buches.

§ 305 Auskiinfte an Versicherte (1) Die Krankenkassen unterrichten die Versicherten at
deren Antrag Uber die im jeweils letzten Geschéftsjahr in Anspruch genommenen Leistut
und deren KosterDie Kassenarztlichen und die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen Gbermit
den Krankenkassen in den Féllen des Satzes 1 die Angaben uber die von den Versicher
Anspruch genommenen arztlichen und zahnérztlichen Leistungen und deren Kosten fir j
Versicherten gesondert in einer Form, die eine Kenntnisnahme durch die Krankenkassen at
lieRt. 3Die Krankenkassen leiten die Angaben an den Versicherten wigitae Mitteilung an die
Leistungserbringer Gber die Unterrichtung des Versicherten ist nicht zul&®sig<rankenkassen
kénnen in ihrer Satzung das Nahere Uber das Verfahren der Unterrichtung regeln.

(2) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und &rztlich geleiteten
richtungen unterrichten die Versicherten schriftlich Giber die zu Lasten der Krankenkassen &
rechneten Leistungen und die von den Krankenkassen zu zahlenden Entgelte innerhalb vol
Wochen nach Ablauf des Quartals, in dem die Leistungen in Anspruch genommen worden
2Satz 1 gilt auch fur VertragszahnarziBas Nahere regeln die Vertragspartner nach § 82 in de
BundesmantelvertragetDie Krankenhauser unterrichten die Versicherten schriftlich innerha
von vier Wochen nach Abschluf? der Krankenhausbehandlung tber die von den Krankenkass
zahlenden Entgelte; das Néahere regeln die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinse
einheitlich und die Deutsche Krankenhausgesellschaft durch Vertrag.

§ 305a Information der Vertragsarzte (1) 1Zur Sicherung der wirtschaftlichen Verordnungs-
weise kdnnen die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigt
sowie die Krankenkassen und ihre Verbande die Vertragsérzte tber verordnungsfahige Leistt
und deren Preise oder Entgelte informieren sowie nach dem allgemein anerkannten Stan
medizinischen Erkenntnisse Hinweise zu Indikation und therapeutischem Nutzen geben.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen kénnen die Vertragsarzte al
Grundlage von Ubersichten (iber die von ihnen im Zeitraum eines Jahres oder in einem Kiir:
Zeitraum erbrachten, verordneten oder veranlassten Leistungen tber Fragen der Wirtschaftli
gemaf § 106 Abs. 2 a beraten.
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Elftes Kapitel: BuRgeldvorschriften

§ 306 Zusammenarbeit zur Verfolgung und Ahndung von Ordnungswidrigkeiten Zur
Verfolgung und Ahndung von Ordnungswidrigkeiten arbeiten die Krankenkassen insbesonder
der Bundesanstalt fur Arbeit, den Hauptzollamtern, den Rentenversicherungstragern, den Tr
der Sozialhilfe, den in &3 des genannten Behorden, den Finanzbehdrden, de
nach Landesrecht fiir die Verfolgung und Ahndung von Ordnungswidrigkeiten nach dem Ge
zur Bekampfung der Schwarzarbeit zustandigen Behorden, den Tragern der Unfallversiche
und den fur den Arbeitsschutz zustandigen Landesbehérden zusammen, wenn sich im Ein:
konkrete Anhaltspunkte ergeben fur

1. Verstol3e gegen das Gesetz zur Bekampfung der Schwarzarbeit,

2. eine Beschaftigung oder Tétigkeit von nichtdeutschen Arbeithehmern ohne die erforderl
Genehmigung nach § 284 Abs. 1 Satz 1 des Dritten Buches,

3. VerstoRRe gegen die Mitwirkungspflicht nach § 60 Abs.1 Satz1 Nr.2 des Ersten Buc
gegenuber einer Dienststelle der Bundesanstalt fiir Arbeit, einem Trager der gesetzlichen U
oder Rentenversicherung oder einem Trager der Sozialhilfe oder gegen die Meldepflicht |
§ 8 a des Asylbewerberleistungsgesetzes,

4. \ersttRe gegen das Arbeitnehmeriberlassungsgesetz,

5. VerstoRe gegen die Vorschriften des Vierten und des Siebten Buches Uber die Verpflict
zur Zahlung von Beitrdgen, soweit sie im Zusammenhang mit den in den Nummern 1 b
genannten VerstoRen stehen,

6. \erstoRRe gegen Steuergesetze,

7. \erstolRe gegen das Auslandergesetz.

2Sie unterrichten die fur die Verfolgung und Ahndung zusténdigen Behorden, die Trager

Sozialhilfe sowie die Behorden nach68 des £3Die Unterrichtung kann auch

Angaben Uber die Tatsachen enthalten, die fir die Einziehung der Beitrdge zur Kranken-

Rentenversicherung erforderlich sifie Ubermittlung von Sozialdaten, die nach den §§ 284 bi

302 von Versicherten erhoben werden, ist unzuléssig.

§ 307 BuRgeldvorschriften (1) 'Ordnungswidrig handelt, wer vorsatzlich oder leichtfertig

1. a) alsArbeitgeber entgegen § 204 Abs. 1 Satz 1, auch in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1,
b) entgegen § 204 Abs. 1 Satz 3, auch in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1, oder § 205 I

oder

c) als fur die Zahlstelle Verantwortlicher entgegen § 202 Satz 1
eine Meldung nicht, nicht richtig, nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig erstattet,

2. entgegen §206 Abs.1 Satz 1 eine Auskunft oder eine Anderung nicht, nicht richtig, n
vollstéandig oder nicht rechtzeitig erteilt oder mitteilt oder

3. entgegen § 206 Abs. 1 Satz 2 die erforderlichen Unterlagen nicht, nicht vollstandig oder r
rechtzeitig vorlegt.

(2) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer GeldbuRe bis zu 5000 Deutsche Mark geahr

werden.

Zwolftes Kapitel: Uberleitungsregelungen aus AnlaR der Herstellung der Einheit
Deutschlands

§ 308 Inkrafttreten; Geltungsbereich (1) Dieses Buch tritt nach MaBgabe der Vorschrifter
dieses Kapitels in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet am 1. Januar 1¢
Kraft, soweit nachfolgend nichts Abweichendes bestimmt2&bweit in den nachfolgenden
Vorschriften nichts Abweichendes bestimmt ist, kann in der Krankenversicherung in der Zeit
zum 31. Dezember 1990 nach dem beim Wirksamwerden des Beitritts in dem in Artikel 3
Einigungsvertrages genannten Gebiet geltenden Regeln verfahren werden.
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(2) Die Vorschriften dieses Kapitels gelten fur Versicherte, die einer Krankenkasse mit Sit:
dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet angehdren oder angehdren wirden,
sie nicht bei einer anderen sich tiber den gesamten Geltungsbereich dieses Gesetzes erstrec
Krankenkasse versichert waren, auch dann, wenn fir sie Leistungen in dem Gebiet erbracht we
in dem dieses Gesetzbuch schon vor dem Wirksamwerden des Beitritts gegolten hat.

(3) Die Vorschriften dieses Kapitels gelten fur die Allgemeine Ortskrankenkasse Berlin |
insoweit, als sie ihre Zustandigkeit mit Inkrafttreten dieses Gesetzes auf das in Artikel 3
Einigungsvertrages genannte Gebiet erstré@ie gilt insoweit als Kasse mit Sitz in dem in
Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten GeBi&m 1. Januar 1995 an gelten die Vorschrifter
dieses Kapitels mit Ausnahme des § 309 Abs. 5, § 310 Abs. 3, § 311 Abs. 2 und 4, § 312 Ab:s
und 7 b Satz 1 sowie des § 313 Abs. 6 im Land Berlin nicht; der in Artikel 3 des Einigungsvertra
genannte Teil des Landes Berlin gilt im Rahmen des 8§ 47 Abs. 5 und 6, § 312 Abs. 7 a unc
Satz 1 als zum Gebiet der Bundesrepublik Deutschland nach dem Stand bis zum 3. Oktober
gehorig; fur die Anwendung des § 61 Abs. 2 Nr. 1 und Abs. 4, § 62 Abs. 2 und 2 a, § 226 Ab:
§232 Abs. 1, §234, §235 Abs. 3 sowie des 8240 Abs. 4 ist §18 Abs. 1 des Vierten Buc
malfigeblich.

§ 309 Versicherter Personenkreis (1) 1Die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 1 Nr.
ist aus der fur das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Gebiet ma3gebenden Beitre
messungsgrenze zu errechnen.

(2) Wer bis zum 31. Dezember 1990 in der gesetzlichen Krankenversicherung in dem in Artik
des Einigungsvertrages genannten Gebiet pflichtversichert war und mit Ablauf des 31. Deze
1990 aus der Versicherungspflicht ausscheidet, bleibt versichert, ohne daf} es eines Antra
freiwillige Versicherung bedarfDie Versicherung wird als freiwillige Versicherung bis zum
Wirksamwerden einer Austrittserklarung weitergefiihrt.

(3) (aufgehoben)

(4) Personen, die bei der Freiwilligen Krankheitskostenversicherung der ehemaligen Staatli
Versicherung der Deutschen Demokratischen Republik versichert waren und deren Vers
rungsschutz am 1. Januar 1991 weiterbestand, kdnnen der Versicherung béreteleitritt
ist der Krankenkasse innerhalb von 6 Monaten nach Inkrafttreten dieses Absatzes anzéRéiger
Mitgliedschaft beginnt am 1. Juni 1991, auf Antrag des Versicherten mit dem Tag des Beitr
48 184 Abs. 1 gilt entsprecheneWer der Versicherung nach Satz 1 beitritt und bei einem private
Krankenversicherungsunternehmen versichert ist, kann den Versicherungsvertrag mit Wirkung
Beginn der Mitgliedschaft an kiindigefom 1. Januar 1996 an gelten 88§ 173 bis 175 entspr
chend.

(5) 1Zeiten der Versicherung, die in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebie
zum 31. Dezember 1990 in der Sozialversicherung oder in der Freiwilligen Krankheitskostenr
sicherung der Staatlichen ehemaligen Versicherung der Deutschen Demokratischen Republil
in einem Sonderversorgungssystem (8 1 Abs. 3 des Anspruchs- und Anwartschaftstuberfuhr
gesetzes) zuriickgelegt wurden, gelten als Zeiten einer Pflichtversicherung bei einer Kranken
im Sinne dieses Buche&:lr die Anwendung des §5 Abs.1 Nr. 11 gilt Satz 1 mit Wirkung
vom 1. Januar 1991 an entsprechend fiir Personen, die ihren Wohnsitz und ihre Versicherut
Gebiet der Bundesrepublik Deutschland nach dem Stand bis zum 3. Oktober 1990 haben u
dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet beschaftigt sind, wenn sie nur w
Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 1 freiwillig versichert sind un
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 nicht berschritten wird.

(6) Die fur die Familienversicherung mafRgebliche Einkommensgrenze nach § 10 Abs. 1 |
betragt mindestens 630 Deutsche Mark.

§ 310 Leistungen (1) !Bei der Anwendung des § 39 Abs. 4 und des § 40 Abs. 5 und 6 sil
kalendertaglich 14 Deutsche Mark zu zahlen.

(2) 1Soweit eine Behandlung nach § 29 bis zum 30. Juni 1991 durchgefiihrt wird, erstattet
Krankenkasse die vollen Kostefkir eine Behandlung, die zwischen dem 1. Juli 1991 un
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dem 30. Juni 1992 durchgeflihrt wird, erstattet die Krankenkasse 90 vom Hundert, unter
Voraussetzungen des 8§ 29 Abs. 1 Satz 2 fur das zweite und jedes weitere Kind 95 vom Hunde
Kosten.

(3) Die Krankenkasse erstattet dem Versicherten 80 vom Hundert der Kosten der Versor
mit Zahnersatz nach § 30, wenn die Behandlung in der Zeit vom 1. Januar 1991 bis zum 30.
1992 beginnt2Die erforderlichen Untersuchungen gemafl § 30 Abs. 2 Satz 2 und Abs. 7 ge
fur den Zeitraum der Jahre 1989 bis 1991 als in Anspruch genon#@elange die Verbande
der Krankenkassen und die kassenzahnérztlichen Vereinigungen Verfahrensregelungen noct
vereinbart haben, wird die Forderung des Zahnarztes gegen den Versicherten erst fallig, wer
Versicherte den Zuschul® nach Satz 1 von der Krankenkasse erhalten hat.

(4) 1Solange § 311 Abs. 1 Buchstabe ¢ anzuwenden ist, sind fuir die Anwendung des § 23 A
Satz 3 und 4 und des § 40 Abs. 3 Satz 3 hichstens die Ausgaben aller Krankenkassen m
im Bundesgebiet aul3erhalb des Beitrittsgebietes je Mitglied im vorvergangenen Kalenderjahi
entsprechend der Entwicklung der nach den §8 270 und 270 a zu ermittelnden beitragspflich
Einnahmen der Mitglieder dieser Krankenkassen im darauf folgenden Kalenderjahr je Mitg
erhoht werden, zugrunde zu legen; dieser Betrag wird um den Vomhundertsatz vermindert, un
sich die in 8 18 Abs. 2 des Vierten Buches bestimmte BezugsgrofRe (Ost) von der in § 18 Al
des Vierten Buches bestimmten Bezugsgrof3e unterscheidet.

(5) (aufgehoben)

(6) (aufgehoben)

(7) 18 36 Abs. 2 gilt bis zum 31. Dezember 1993 mit der MaRgabe, daR die Landesverband
Krankenkassen und die Verb&nde der Ersatzkassen fiir die nach § 36 Abs. 1 bestimmten Hilfs
statt der Festsetzung von Festbetragen Vertragspreise vereinbaren kdnnen; die Vertragsprei
Hochstpreise.

(8) (aufgehoben)

(9) Das Sterbegeld nach § 59 betragt beim Tod eines Mitglieds 70 vom Hundert der in der
Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet geltenden BezugsgroRle, héchstens jedoct
Deutsche Mark, beim Tod eines nach § 10 Versicherten die Halfte des Sterbegeldes fur das Mit
2Fur Versicherte der knappschaftlichen Krankenversicherung erhoht sich der Vomhundertsat
die Halfte.3Das Sterbegeld darf jedoch die nach § 59 geltenden Hochstbetrage nicht Gberstei
(10) (aufgehoben)

(11) Bei der Anwendung der §8 61 und 62 sind die in dem in Artikel 3 des Einigungsvertra
genannten Gebiet geltende monatliche BezugsgréRe und Jahresarbeitsentgeltgrenze zugru
legen.?Bei der Anwendung des § 61im Beitrittsgebiet ist fur die Zuzahlung zu Arznei- u
Verbandmitteln (8§ 31 Abs. 3) ab 1. Januar 1993 die monatliche BezugsgréfRe zugrunde zu |
die flr das Bundesgebiet ohne das Beitrittsgebiet gilt.

§ 311 Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern (1) (aufgehoben)

(2) 1Zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung werden bei Anwendung des § 72
im Beitrittsgebiet bestehenden arztlich geleiteten kommunalen, staatlichen und freigemeinn(t:
Gesundheitseinrichtungen einschlie8lich der Einrichtungen des Betriebsgesundheitswesen:
likliniken, Ambulatorien, Arztpraxen) sowie diabetologische, nephrologische, onkologische t
rheumatologische Fachambulanzen mit Dispensaireauftrag kraft Gesetzes zur ambulanten Vv
gung zugelassen, soweit sie am 1. Oktober 1992 noch besta@dekirchlichen Fachambulanzen
sind kraft Gesetzes bis zum 31. Dezember 1995 zur ambulanten Versorgung zugelassen, sow
am 1. Oktober 1992 noch bestand@bie zustandigen Aufsichtsbehorden der Lander teilen di
Fachambulanzen, die die Voraussetzungen des Satzes 1 und 2 erfiillen, mit ihren Té&tigkeitsfe
und der Zahl der Arzte den Kassenarztlichen Vereinigungen und dem Bundesminister fiir Ges
heit mit.“Der ZulassungsausschuB kann die Zulassung nach Satz 1 und 2 widerrufen, wenn
ordnungsgemafe und wirtschaftliche ambulante Versorgung durch die Einrichtung nicht mo
ist. °Die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen haben die in den Einrichtungen
Satz 1 und 2 beschéftigten Arzte bei der Bedarfsplanung zu beriicksiclfijernstellung eines
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Arztes in einer Einrichtung nach Satz 1 oder 2 bedarf der Genehmigung des Zulassungsaussct
"Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des § 95 Abs. 2 Satz 3 erfullt
dies gilt in einem Planungsbereich, in dem bereits vor der Antragstellung eine Uberversorg
festgestellt ist nur dann, wenn sonst der zum 1. Oktober 1992 festgesetzte Bestand von A
unterschritten wirdéFachambulanzen mit Dispensaireauftrag sind der facharztlichen Versorg
(8 73) zuzuordnen.

(2a) Fachéarzte an kirchlichen Fachambulanzen, welche gemaR § 311 Abs.2 Satz 2 bis
31. Dezember 1995 zur ambulanten Versorgung zugelassen sind, sind vom Zulassungsaus
auf ihren Antrag unabhéangig von bestehenden Zulassungsbeschrankungen und unabhéng
der Beschrankung in § 25 der Zulassungsverordnung flr Vertragsarzte zur vertragsarztli
Versorgung zuzulasse?Mit Zustimmung des Krankenhaustragers erfolgt die Zulassung auf Antr
fur einen Vertragsartztsitz in den Raumen der kirchlichen Fachambdkinzdie Genehmigung
von angestellten Arzten im Rahmen einer beantragten Zulassung nach Satz 1 findet § 32 b /
Satz 2 und Abs. 2 Satz 3 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsérzte keine Anwendung, s
die angestellten Arzte am 31. Dezember 1995 in der kirchlichen Fachambulanz tétig 4Baien.
der Anwendung des § 95 Abs. 7 gilt das Erfordernis des Satzes 3 Nr. 2 dieser Vorschrift n
5Ein Zulassungsantrag nach Satz 1 ist spatestens bis zum 30. Juni 1996 beim Zulassungsau
zu stellenSTeilt der Trager einer kirchlichen Fachambulanz dem ZulassungsausschuB bis
31. Dezember 1995 mit, daf3 er zum 1. Juli 1996 die Umwandlung der kirchlichen Fachambu
in eine Gemeinschaftspraxis oder Praxisgemeinschaft aus zugelassenen Vertragsarzten beab:
besteht die Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung nach 8311 Abs.2 Satz2 bis
31. Dezember 1996 fort.

(3) Soweit dies zur Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung erforderlich ist, kor
die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Kassenérztliche Bundesvereinigung geme
bis zum 31. Dezember 1995 eine Treuhandgesellschaft zur Ubernahme der Tragerschaf
Einrichtungen nach Absatz 2 griinden, um deren Fortbestand zu ermogfRbasnNahere wird
zwischen den Spitzenverbénden der Krankenkassen und der Kassenérztlichen Bundesvereil
geregelt.

(4) Bei Anwendung des § 77 gilt:

a) Ordentliche Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigung in dem beigetretenen Gebiet sin
1. die Kassenarzte,

2. die Fach- oder Gebietsarzte, die in den Einrichtungen nach Absatz 2 beschéftigt sind.

b) (aufgehoben)

c) In den Organen der Kassenérztlichen Vereinigung sind die Arzte, die in Einrichtungen r
Absatz 2 beschaftigt sind, im Verhaltnis ihrer Zahl zu der der Vertragsarzte vertreten. Da
Beginn der Wahlperiode bestehende Verhéltnis nach Buchstabe ¢ Satz 1 gilt fiir die ges
Dauer.

d) Bis Kassenarztliche Vereinigungen als Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts handlungs
sind, nehmen die nach demokratischen Regeln entstandenen, privatrechtlich organisi
vorlaufigen Kassenérztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Aufsichtsbehdrden
Lander die Aufgaben von Kassenarztlichen Vereinigungen langstens bis zum 30. Juni :
wahr. Die Zustandigkeit der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin (West) erstreckt sich auf
Teil des Landes Berlin, in dem das Grundgesetz bisher nicht galt.

(5) 1883 gilt mit der MalRgabe, daR die Verbande der Krankenkassen mit den erméachti

Einrichtungen oder ihren Verb&nden im Einvernehmen mit den Kassenéarztlichen Vereinigur

besondere Vertrage schlieRen kdnnen.

(6) 1Bei Anwendung des § 85 gilt:

Die Gesamtvergitung an die Kassenarzte und die Einrichtungen nach Absatz 2 kann pauscl

verteilt werden.

(7) Bei Anwendung des § 95 gilt das Erfordernis des Absatzes 2 Satz 3 dieser Vorschrift nic
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a) fur Arzte, die bei Inkrafttreten dieses Gesetzes in dem in Artikel 3 des Einigungsvertre
genannten Gebiet die Facharztanerkennung besitzen,

b) fur Zahnarzte, die bereits zwei Jahre in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genan
Gebiet zahnarztlich tatig sind.

(8) (aufgehoben)

(9) 1898 Abs. 2 Nr. 12 findet bis zum 31. Dezember 1995 mit der MaRgabe Anwendung, dar;

Vorschrift nicht fiir die Zulassung von Arzten der Jahrgéange 1941 und friiher gilt, wenn diese

1. Januar 1990 ihren standigen Wohnsitz in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genar

Gebiet hatten?Fiir die Anstellung von Arzten nach § 95 Abs. 9 gilt Satz 1 entsprechend.

(10) 1Bei der Anwendung des § 105 gilt zusatzlich:

Die Niederlassung in freier Praxis ist mit dem Ziel zu férdern, daf der freiberuflich tatige A

maRgeblicher Trager der ambulanten Versorgung Widér Anteil der in Absatz 2 genannten

Einrichtungen ist entsprechend zu verringéiesem Ziel dient auch die Umwandlung der

genannten Einrichtungen in Gemeinschaftseinrichtungen der ambulanten arztlichen Versor

(Gemeinschaftspraxen, Praxisgemeinschaften u. a.).

(11) 'Die 88124 und 126 gelten mit der MalRgabe, daR bis zum 31. Dezember 1993 di

Absatz 2 genannten Einrichtungen, die Heil- und Hilfsmittel erbringen, zugelassen sind, so

sie wirtschaftlich leistungsfahig sinéNach dem 31. Dezember 1993 richtet sich die Zulassur

dieser Einrichtungen nach den 88 124 und 126, soweit eine wirtschaftliche Versorgung mit F

und Hilfsmitteln durch private Leistungserbringer nicht sichergestellt werden kann.

88 311 a bis 311 b (aufgehoben)

§ 312 Organisation der Krankenkassen (1) 'Die See-Krankenkasse (8§ 165), die Bundes
knappschaft (§ 167) sowie die Ersatzkassen (8§ 168), deren ortliche Zusténdigkeit das ge:s
Gebiet umfal3t, in dem dieses Buch schon vor dem Wirksamwerden des Beitritts gegolten
erstrecken vom 1. Januar 1991 an ihre Zustandigkeit auf das in Artikel 3 des Einigungsvertr
genannte Gebiet.

(2) Bei Anwendung des § 143 gilt:

a) Furdie am 14. Oktober 1990 bestehenden Bezirke des in Artikel 3 des Einigungsvertr
genannten Gebietes wird zum 1.Januar 1991 je eine Ortskrankenkasse errichtet
Landesregierung kann durch Rechtsverordnung den d&rtlichen Zustandigkeitsbereict
Ortskrankenkassen abweichend von den Bezirksgrenzen bestimmen. Die Zustandigke
Allgemeinen Ortskrankenkasse Berlin (West) erstreckt sich vom 1. Januar 1991 an auf
Teil des Landes Berlin, in dem dieses Buch bisher nicht galt.

b) Die Aufsichtsbehdérde erlalt eine vorlaufige Satzung und stelltim Namen und fir Rechr
der Krankenkasse den Geschéftsfuhrer ein. Die Einstellung erfolgt zunachst befriste
zum Ablauf von zwei Jahren nach Durchfiihrung der ersten Sozialversicherungswahle

¢) Mit Errichtung der Ortskrankenkassen gehen die die Krankenkassen betreffenden Aufg
der Sozialversicherung in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet au
Ortskrankenkassen Uiber, soweit nicht andere Krankenkassen zustandig sind. Hat der 1
der gesetzlichen Krankenversicherung vor dem 1. Januar 1991 einem Versicherten
Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung bewilligt, die erst nach diesem Zeitp
erbracht wird, hat die zustandige Krankenkasse die Kosten von dem Zeitpunkt an zu tra
von dem an der Versicherte bei ihr versichert ist.

(3) Bei Errichtungen und AnschluRerrichtungen von Betriebskrankenkassen in dem in Artik
des Einigungsvertrages genannten Gebiet gelten § 147 Abs. 1 Nr. 3 und § 148 Abs. 1 Satz 3
wenn die nach § 148 Abs. 2 erforderliche Abstimmung bis zum 31. Dezember 1991 bei
Aufsichtsbehdrde beantragt worden #ie Aufsichtsbehdrde hat den Termin fiir die Abstimmunc
innerhalb eines halben Jahres nach der Antragstellung festzusetzen.

(4) Diein § 147 Abs. 2 vorgesehene Kostentragungspflicht des Arbeitgebers gilt nicht, solang
in § 241 Satz 2 festgelegte einheitliche Beitragssatz fiir die Mitglieder gilt, die einer Krankenke
mit Sitz in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet angehéren oder angel
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wuirden, wenn sie nicht bei einer anderen sich Uber den gesamten Geltungsbereich dieses G¢
erstreckenden Krankenkasse versichert waren.

(5) 18157 Abs. 2 Nr. 3 und § 158 Abs. 1 Satz 3 gelten nicht bei Errichtungen und Ausdehnun
von Innungskrankenkassen in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet, wer
nach 8§ 158 Abs. 2 erforderliche Abstimmung bis zum 31. Dezember 1991 bei der Aufsichtsbeh
beantragt worden istDie Aufsichtsbehorde hat den Termin fir die Abstimmung innerhalb ein
halben Jahres nach der Antragstellung festzusetzen.

(6) Die Zustandigkeit der Bundesknappschaft sowie der See-Krankenkasse nach § 182 Abs
auch fur Rentner und Rentenantragsteller gegeben, die zuletzt bei der Bundesknappschaf
der See-Krankenkasse versichert gewesen waren, wenn deren Zustandigkeit sich bereits vc
1. Januar 1991 auf das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Gebiet erstrecRvbidtte.
1. Januar 1996 an gelten die §8 173 bis 177 entsprechend.

(7) Far versicherungspflichtig Beschéftigte, die am 1. Januar 1991 in einem Beschaftigung:
héltnis stehen, gilt 8 183 Abs. 5 Satz 1 mit der Maf3gabe, dal} die Mitgliedschaft bei der gewal
Krankenkasse mit dem 1. Januar 1991 beginnt, wenn bis zum 15. Januar 1991 das Wah
ausgeubt und dies dem Arbeitgeber mitgeteilt wird.

(7a) und (7 b) (aufgehoben)

(8) Bei Anwendung des § 202 haben die Zahlstellen der Versorgungsbeziige bis zum 30.
1991 die Empfanger von Versorgungsbeziigen zu ermitteln und den zustandigen Krankenk
die Empfanger sowie die Hohe der Versorgungsbeziige mitzuteilen.

§ 313 Finanzierung (1) 'Bis zur Angleichung der wirtschaftlichen Verhaltnisse in dem ir
Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet an das Niveau im ubrigen Bundesgebiet |
Krankenkassen, die ihre Zustandigkeit auf das in Artikel 3 des Einigungsvertrages gena
Gebiet erstrecken, in Erganzung der in § 220 vorgesehenen Regelungen in ihrem Haushe
Einnahmen und Ausgaben fir die Durchfiihrung der Versicherung in diesem Gebiet getr
auszuweiserfDies gilt auch fiir den RechnungsabschluRR sowie fiir Geschéaftsiibersichten
Statistiken3Die Krankenkassen durfen fur die Finanzierung der Ausgaben, die auf das in Artik
des Einigungsvertrages genannte Gebiet entfallen, nur die Einnahmen aus der Durchfl
der Versicherung in diesem Gebiet verwenden; entsprechend ist ein besonderer Beitrag
festzulegen?Der Beitragssatz betragt bis zum 31. Dezember 1991 12,8 vom Hubierser
Beitragssatz gilt auch fur Krankenkassen mit Sitz in dem in Artikel 3 des Einigungsvertra
genannten Gebiet.

(1a) Krankenkassen, fur die Absatz 1 Satz 1 und 2 Anwendung findet, konnen in ihrer Satz
bestimmen, daf? Absatz 1 Satz 3 nicht angewendet wird.

(2) 1Bei der Anwendung der beitragsrechtlichen Regelungen der § 223 Abs. 3, § 226 Ab
§232 Abs. 1, § 235 Abs. 3, § 240 Abs. 4 gelten die fiir das in Artikel 3 des Einigungsvertra
genannte Gebiet festgesetzte BezugsgroRe und Beitragsbemessung3gesmewendung des
§ 234 Abs. 1 gilt Satz 1 ab 1. Januar 1992.

(3) *Abweichend von § 236 Abs. 1 gilt als beitragspflichtige Einnahme ein DreiRigstel des Betr:
der als monatlicher Bedarf nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz festgesetzt ist.
(4) 1Bei Anwendung des § 241 gilt bis zum 31. Dezember 1991 einheitlich ein allgemei
Beitragssatz von 12,8 vom Hundert.

(5) (aufgehoben)

(6) (aufgehoben)

(7) Abweichend von §250 Abs. 1 Nr.1 und § 255 werden die Krankenversicherungsbeitr
fur pflichtversicherte Rentner im Kalenderjahr 1991 von den Tréagern der Rentenversiche
pauschal an die Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte fir die Krankenkassen mit Ausn
der landwirtschaftlichen Krankenkassen abgefifirer Pauschalbeitrag betragt 12,8 vom Hunder
des Gesamtbetrages der Renten.

(8) 18 250 Abs. 1 Nr. 2 und § 256 treten zum 1. Januar 1992 in Kraft.

(9) Die 88 260 bis 263 sind mit folgenden MaRgaben anzuwenden:
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a) Die Krankenkassen kénnenim Jahre 1991 Betriebsmitteldarlehen aufnehmen, wenn die Ei
men nicht ausreichen, um die Ausgaben im Rahmen der Durchfiihrung der Versicherung in
in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet zu decken. Das Betriebsmitteldarl
kann bis zur Hohe von sechs Monatsausgaben aufgenommen werden. Die Aufnahme hc¢
Darlehen bedarf der Zustimmung der Aufsichtsbehdrde.

b) Die 88261 und 262 finden fur Krankenkassen mit Sitz in dem in Artikel 3 des Einigungsv
trages genannten Gebiet bis zum 31. Dezember 1994 keine Anwendung. Krankenkassen,
Zustandigkeit sich auf das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Gebiet erstreckt, h
bei der Bildung der Rucklagen nach den 88 261 und 262 die Ausgaben im Zusammenhan
der Durchfiihrung der Versicherung in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genant
Gebiet aul3er Betracht zu lassen.

(10) Die 88§ 265 bis 273 sind mit folgenden MaRgaben anzuwenden:

a) Der Risikostrukturausgleich nach § 266 und die Datenerhebung nach § 267 sind fir
Beitrittsgebiet getrennt durchzufiihren. Bei der Anwendung der 88 266 und 267 dirfen
beitragspflichtige Einnahmen der Mitglieder und Aufwendungen fiir Versicherte beriicksich
werden, die einer Krankenkasse mit Sitz in dem Beitrittsgebiet angehdren oder anget
wirden, wenn sie nicht bei einer anderen sich Uber den gesamten Geltungsbereich c
Gesetzes erstreckenden Krankenkasse versichert wéren.

b) Der Risikostrukturausgleich nach 8 266 ist fur Versicherte im Land Berlin abweichend \
Buchstabe a nach den fir das bisherige Bundesgebiet geltenden Regelungen durchzuf
Fur versicherte Mitglieder in dem Teil des Landes Berlin, in dem das Grundgesetz bis :
Inkrafttreten des Einigungsvertrages nicht galt, gilt als beitragspflichtige Einnahmen nach §
Abs. 3 das einfache arithmetische Mittel zwischen den durchschnittlichen beitragspflichti
Einnahmen je Mitglied der in diesem Teil des Landes Berlin versicherten Mitglieder und ¢
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied aller im Land Berlin versicher
Mitglieder der Krankenkasse.

c) (aufgehoben)

§ 313 a Risikostrukturausgleich (1) Der Risikostrukturausgleich (§ 266) wird ab 1999 ab.
weichend von § 313 Abs. 10 Buchstabe a und von Artikel 35 Abs. 9 des Gesundheitsstrukturg
zes mit folgender Maf3gabe durchgefihrt:

1. Die Verhaltniswerte und die standardisierten Leistungsausgaben (8§ 266 Abs. 2 Satz 3) «
der Beitragsbedarf (§ 266 Abs. 2 Satz 2) sind fur Versicherte in dem in Artikel 1 Abs. 1 ¢
Einigungsvertrages genannten Gebiet getrennt zu ermitteln und zugrunde zu legen.

2. Furdie Ermittlung des Ausgleichsbedarfssatzes (8§ 266 Abs. 3) sind die Beitragsbedarfssur
und die Summe der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkasser
gesamten Bundesgebiet zugrunde zu legen.

(2) Krankenkassen, die ihre Zustandigkeit auf das in Absatz 1 Nr. 1 genannte Gebiet erstre

haben die Daten nach § 267 fur die Versicherten in diesem Gebiet weiterhin getrennt zu erh

und den Rechnungsabschluf? (8 77 des Vierten Buches) sowie Geschéaftstibersichten und Stat

(8 79 des Vierten Buches) fur die Durchfihrung der Versicherung in diesem Gebiet weite

getrennt auszuweisen.

(3) Solange die Darlehen nach § 222 Abs. 2 und 4 nicht zuriickgezahlt sind und das geset:

Betriebsmittel- und Rucklagensoll nicht aufgefillt ist, dirfen die Veranderungen der Finanzk

der Krankenkassen in dem in Absatz 1 Nr. 1 genannten Gebiet, die auf die Rechtsangleic

im Risikostrukturausgleich ab 1.Januar 1999 (Absatz 1) zurlickzufiihren sind, nicht den

einbarungen uber Vergutungen oder Preise nach den Vorschriften des Vierten Kapitels une

Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Regel

zugrunde gelegt werden.

(4) Soweit die Veranderungen der Finanzkraft der Krankenkassen in dem in Absatz 1 Nr. 1

nannten Gebiet auf die Rechtsangleichung im Risikostrukturausgleich ab 1. Januar 1999 (Abs
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zuriickzufuhren sind, durfen diese im Jahre 1999 insgesamt nicht mehr als 1,2 Milliarden Deut
Mark betragen.

§ 314 BulRgeldvorschriften 18 306 Satz 1 Nr. 5 ist bis zum Inkrafttreten der §8 28 a bis 28 r de
Vierten Buches in folgender Fassung anzuwenden:

5. VerstoRe gegen Bestimmungen Uber die Verpflichtung zur Zahlung von Sozialversichert
beitragen.”
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