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Sozialgesetzbuch - Flnftes Buch (V) - Gesetzliche

Krankenversicherung (Artikel 1 des Gesetzes v. 20. Dezember 1988,
BGBI. | S. 2477)

Datum: 20. Dezember 1988

Fundstelle: BGBI | 1988, 2477, 2482

Text nachwei s ab: 1. 1.1989
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31.12.1996 vgl. 8 1 Abs. 1 BeitrEntl KrG
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Land Berlin
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Erstes Kapitel Allgemeine Vorschriften

SGB 5 § 1 Solidaritat und Eigenverantwortung

Di e Krankenversicherung als Solidargeneinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der
Versicherten zu erhalten, w ederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu
bessern. Die Versicherten sind fur ihre Gesundheit mtverantwortlich; sie sollen
durch eine gesundheitsbewlte Lebensfihrung, durch frihzeitige Beteiligung an
gesundhei tli chen Vorsorgemaflnahnmen sowi e durch aktive Mtw rkung an Krankenbehandl ung
und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu
vernei den oder ihre Folgen zu uberw nden. Die Krankenkassen haben den Versicherten
dabei durch Aufkl&rung, Beratung und Leistungen zu helfen wund auf gesunde
Lebensver hal t ni sse hi nzuwi rken.

SGB 5 § 2 Leistungen

(1) Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im Dritten Kapitel genannten
Lel stungen unter Beachtung des Wrtschaftlichkeitsgebots (8§ 12) zur Verflgung, soweit
di ese Leistungen nicht der Eigenverantwortung der Versicherten zugerechnet werden.
Behandl ungsnet hoden, Arznei- und Heilmttel der besonderen Therapierichtungen sind
ni cht ausgeschl ossen. Qualitat und Wrksankeit der Leistungen haben dem all genein
aner kannten Stand der nedi zi ni schen Erkenntni sse zu entsprechen und den nedi zi ni schen
Fortschritt zu bericksichtigen.

(2) Die Versicherten erhalten die Leistungen als Sach- und D enstleistungen, soweit
di eses oder das Neunte Buch nichts Abwei chendes vorsehen. Die Leistungen kénnen auf
Antrag auch als Teil eines tragerubergreifenden Persénlichen Budgets erbracht werden;
§ 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches in Verbindung nmt der Budgetverordnung und § 159
des Neunten Buches finden Anwendung. Uber die Erbringung der Sach- und
Di enstl ei stungen schlielBen die Krankenkassen nach den Vorschriften des Vierten
Kapitels Vertradge mt den Lei stungserbringern.

(3) Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Vielfalt 2zu beachten. Den
religi 6sen Bedirfnissen der Versicherten i st Rechnung zu tragen.

(4) Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte haben darauf zu achten, dal die
Lei stungen w rksam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen Unfang in
Anspruch genomen wer den.

SGB 5 § 2a Leistungen an behinderte und chronisch kranke Menschen

Den besonderen Bel angen behinderter und chroni sch kranker Menschen ist Rechnung zu
tragen.

SGB 5 § 3 Solidarische Finanzierung

Die Leistungen und sonstigen Ausgaben der Krankenkassen werden durch Beitréage
finanziert. Dazu entrichten die Mtglieder und die Arbeitgeber Beitrage, die sich in
der Regel nach den beitragspflichtigen Ei nnahnen der Mtglieder richten. For
versi cherte Fanilienangehori ge werden Beitrage nicht erhoben.

SGB 5 § 4 Krankenkassen

(1) Die Krankenkassen sind rechtsféahige Korperschaften des o6ffentlichen Rechts mt
Sel bstverwal t ung.

(2) Die Krankenversicherung ist in fol gende Kassenarten gegliedert:

Al'l genei ne Ot skrankenkassen,

Bet ri ebskrankenkassen,

I nnungskr ankenkassen,

di e See- Krankenkasse,

Landwi rtschaftliche Krankenkassen,

di e Bundesknappschaft als Trager der knappschaftlichen Krankenversicherung,
Er sat zkassen.

(3) Im Interesse der Leistungsfahigkeit und Wrtschaftlichkeit der gesetzlichen
Krankenver si cherung arbeiten die Krankenkassen und ihre Verbande sowohl innerhalb
ei ner Kassenart als auch kassenartentbergreifend niteinander und nit allen anderen
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Ei nri chtungen des Gesundheitswesens eng zusanmen.

(4) Die Krankenkassen haben bei der Durchfihrung ihrer Aufgaben wund in ihren
Ver wal t ungsangel egenheiten sparsam und wrtschaftlich zu verfahren und dabei ihre
Ausgaben so auszurichten, dass Beitragssatzerhdhungen ausgeschl ossen werden, es sei
denn, die notwendige nedizinische Versorgung ist auch nach Ausschopfung von
Wrtschaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatzerhdhungen nicht zu gewdhrleisten. D e
Ver wal t ungsausgaben der ei nzel nen Krankenkasse durfen sich imJahr 2003 gegeniber dem
Jahr 2002 nicht erhohen; Veranderungen der jahresdurchschnittlichen Zahl der
Versi cherten im Jahr 2003 koénnen bericksichtigt werden. Satz 2 gilt nicht, soweit
Mehrausgaben aufgrund der Entwi cklung, Zulassung, Durchfihrung und Evaluation von
strukturierten Behandl ungsprogrammen entstehen wund sie nicht im Rahnen der
vor gegebenen Hohe der Verwal tungsausgaben ausgeglichen werden kénnen. In den Jahren
2004 bis 2007 diurfen die jahrlichen Verwaltungsausgaben der Krankenkassen je
Versicherten im Vergleich zum Vorjahr die sich bei Anwendung der fur das gesante
Bundesgebi et gel tenden Veranderungsrate nach 8 71 Abs. 3 ergebenden Ausgaben nicht
Uberschreiten. diedern Krankenkassen Aufgaben aus, deren Kosten bei Durchfihrung
durch di e Krankenkassen den Verwaltungsausgaben zuzurechnen waren, sind auch diese
Kost en Verwal tungsausgaben nach Satz 4. Liegen in den Jahren 2003, 2004, 2005 oder
2006 die Verwal tungsausgaben je Versicherten einer Krankenkasse um nmehr als jeweils
10 vom Hundert dber den entsprechenden durchschnittlichen Verwaltungsausgaben je
Versicherten aller Krankenkassen, so ist eine Erhéhung der Verwaltungsausgaben je
Versi cherten im Fol gej ahr ausgeschl ossen. Verliert eine Krankenkasse in dem Zeitraum
nach Satz 4 wahrend eines Kalenderjahres jeweils nehr als 1 vom Hundert ihres
j ahresdur chschnittlichen Versichertenbestandes i m Vergleich zum Vorjahr, so kann sie
die durch diesen Versichertenverlust erforderliche, 1 vom Hundert (bersteigende
Anpassung i hrer Verwal tungsausgaben nach Satz 4 im Fol gej ahr vornehnen. Die Satze 4
bis 7 gelten nicht, soweit Erh6hungen der Verwal tungsausgaben auf der Ubertragung von
Per sonal kosten des Arbeitgebers auf die Krankenkasse beruhen. In dem nach Satz 4
genannten Zeitraum durfen die jahrlichen Ausgaben der Verbé&nde der Krankenkassen im
Vergleich zum Vorjahr die sich bei Anwendung der fir das gesante Bundesgebiet
gel tenden Verdnderungsrate nach 8§ 71 Abs. 3 ergebenden Ausgaben nicht Uberschreiten.
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Zweites Kapitel Versicherter Personenkreis

Erster Abschnitt Versicherung kraft Gesetzes

SGB 5 § 5 Versicherungspflicht

(1) Versicherungspflichtig sind

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbil dung Beschaftigte, die
gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind,

2. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld
nach dem Dritten Buch bezi ehen oder nur deshal b nicht bezi ehen, weil der
Anspruch ab Begi nn des zweiten Monats bis zur zwdl ften Wche ei ner
Sperrzeit (8 144 des Dritten Buches) oder ab Beginn des zweiten Mnats
wegen ei ner Url aubsabgeltung (8 143 Abs. 2 des Dritten Buches) ruht; dies
gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefuhrt hat,
ruckwi rkend auf gehoben oder di e Leistung zurickgefordert oder
zur ickgezahl t worden i st,

2a. Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten
Buch bezi ehen, soweit sie nicht fanilienversichert sind, es sei denn, dass
di ese Lei stung nur darl ehenswei se gewdhrt wird oder nur Leistungen nach §
23 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden; dies gilt auch, wenn
di e Entschei dung, die zum Bezug der Leistung gefihrt hat, rickw rkend
auf gehoben oder die Lei stung zurickgefordert oder zuriickgezahlt worden
i st,

3. Landwirte, ihre mtarbeitenden Fam |ienangehtrigen und Altenteil er nach
nadherer Bestimmung des Zweiten Cesetzes Uber di e Krankenversicherung der
Landwi rte,

4., Kunstler und Publizisten nach naherer Bestimung des
Kinst | er sozi al ver si cherungsgeset zes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit
bef ahi gt werden sollen

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teil habe am Arbeitsl eben sowi e an Abkl &rungen
der beruflichen Ei gnung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die MaBnahnen
wer den nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgeset zes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstéatten fir behinderte
Menschen oder in nach dem Bl i ndenwarenvertri ebsgesetz anerkannten
Bl i ndenwer kst atten oder fir diese Einrichtungen in Heimarbeit tatig sind,

8. behinderte Menschen, die in Anstalten, Heinen oder gleichartigen
Ei nrichtungen in gew sser Regel naRi gkeit eine Leistung erbringen, die
ei nem Finftel der Leistung eines voll erwerbsfahi gen Beschaftigten in
gl eichartiger Beschaftigung entspricht; hierzu zahl en auch
Di enstl ei stungen fir den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschul en
ei ngeschri eben sind, unabhdngi g davon, ob sie i hren Whnsitz oder
gewbhnl i chen Aufenthalt imInland haben, wenn fir sie auf Grund Uber- oder
zwi schenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf Sachl ei stungen besteht, bis
zum Abschl uR des vi erzehnten Fachsenesters, |angstens bis zur Vol | endung
des drei Bi gsten Lebensj ahres; Studenten nach Abschl u3 des vierzehnten
Fachsenmest ers oder nach Vol | endung des drei 3 gsten Lebensj ahres sind nur
versi cherungspflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder familiare sow e
persoénliche G unde, insbesondere der Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in
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ei ner Ausbildungsstatte des Zweiten Bildungswegs, die Uberschreitung der
Al tersgrenze oder eine |&angere Fachstudi enzeit rechtfertigen

10. Personen, die eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene
beruf sprakti sche Tati gkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ihrer
Ber uf saushi | dung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigte; Auszubil dende des
Zwei ten Bil dungswegs, die sich in einemforderungsféhigen Teil eines
Ausbi | dungsabschni tts nach dem Bundesausbi | dungsf 6r derungsgeset z befi nden
si nd Praktikanten gl eichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus der
geset zl i chen Rentenversi cherung erfillen und di ese Rente beantragt haben
wenn sie seit der erstmaligen Aufnahne einer Erwerbstatigkeit bis zur
Stellung des Rentenantrags m ndestens neun Zehntel der zweiten Halfte des
Zeitraunms auf Grund einer Pflichtversicherung Mtglied oder auf G und
ei ner Pflichtversicherung nach § 10 versichert waren; als Zeiten der
Pflichtversicherung gelten auch Zeiten, in denen wegen des Bezugs von
Anpassungsgel d fir entlassene Arbeitnehner des Bergbaus (8 38 Nr. 2 des
Sechst en Buches) oder des Bezugs von Uberbriickungsgel d aus der
Seemannskasse (8 143 des Siebten Buches) eine freiwllige Versicherung
best anden hat,

1la. Personen, die eine sel bstandi ge kinstl eri sche oder publi zistische
Tati gkeit vor dem 1. Januar 1983 aufgenonmen haben, die Voraussetzungen
fir den Anspruch auf eine Rente aus der Rentenversicherung erfillen und
di ese Rente beantragt haben, wenn sie nmindestens neun Zehntel des
Zeitrauns zwi schen dem 1. Januar 1985 und der Stellung des Rentenantrags
nach dem Kinst | ersozi al versi cherungsgesetz in der gesetzlichen
Krankenver si cherung versichert waren; fur Personen, die am 3. Oktober 1990
i hren Wohnsitz imBeitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 1. Januar 1985
der 1. Januar 1992 nmal3gebend.

12. Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus der
geset zl i chen Rentenversi cherung erfillen und di ese Rente beantragt haben
wenn sie zu den in 8§ 1 oder 8 17a des Frendrentengesetzes oder zu den in §
20 des Gesetzes zur W edergut machung nati onal sozi ali stischen Unrechts in
der Sozi al versi cherung genannten Personen gehéren und i hren Whhnsitz
i nnerhal b der letzten 10 Jahre vor der Stellung des Rentenantrags in das
I nl and verl egt haben

(2) Der nach Absatz 1 Nr. 11 erforderlichen Mtgliedszeit steht bis zum 31. Dezenber
1988 die Zeit der Ehe mit einem Mtglied gleich, wenn die mt dem Mtglied
verheiratete Person nicht nmehr als nur geringfigig beschaftigt oder geringfigig
sel bstéandig tatig war. Bei Personen, die ihren Rentenanspruch aus der Versicherung
ei ner anderen Person ableiten, gelten die Voraussetzungen des Absatzes 1 Nr. 11 oder
12 als erfullt, wenn die andere Person diese Voraussetzungen erfallt hatte.

(3) Al's gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des
Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittel bar vor
Bezug des Vorruhestandsgel des versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgel d
m ndestens in Hohe von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs.
2 des Vorruhestandsgeset zes gezahlt wird.

(4) Al's Bezieher von Vorruhestandsgeld ist nicht versicherungspflichtig, wer im
Ausl and sei nen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einem Staat hat, mt dem fir
Arbeitnehmer mt Whnsitz oder gewdbhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine uber-
oder zwi schenstaatlichen Regel ungen tUber Sachl ei stungen bei Krankheit bestehen

(4a) Auszubildende, die im Rahnen eines Berufsausbhildungsvertrages nach dem
Ber uf sbi | dungsgesetz in einer auBerbetrieblichen Einrichtung ausgebildet werden,
stehen den Beschéaftigten zur Berufsausbhildung im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gleich.
Al's zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne des Absatzes 1 N. 1 gelten
Personen, die als nicht satzungsmalBige Mtglieder geistlicher Genossenschaften oder
ahnlicher religidser Geneinschaften fir den Dienst in einer solchen Genossenschaft
oder ahnlichen religi 6sen Genei nschaft aullerschul i sch ausgebil det werden.
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(5) Nach Absatz 1 N. 1 oder 5 bis 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer
haupt beruflich sel bstandi g erwerbstéatig ist.

(6) Nach Absatz 1 Nr. 5 bis 7 oder 8 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach
Absatz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. Trifft eine Versicherungspflicht nach
Absatz 1 Nr. 6 nmit einer Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 7 oder 8 zusanmen,
geht di e Versicherungspflicht vor, nach der die hdheren Beitréage zu zahl en sind.

(7) Nach Absatz 1 Nr. 9 oder 10 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1
Nr. 1 bis 8, 11 oder 12 versicherungspflichtig oder nach § 10 versichert ist, es se
denn, der Ehegatte, der Lebenspartner oder das Kind des Studenten oder Praktikanten
ist nicht versichert. D e Versicherungspflicht nach Absatz 1 N. 9 geht der
Ver si cherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 10 vor.

(8) Nach Absatz 1 Nr. 11 oder 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1
Nr. 1 bis 7 oder 8 versicherungspflichtig ist. Satz 1 gilt fiar die in § 190 Abs. 1la
genannten Personen entsprechend. Bei Beziehern einer Rente der gesetzlichen
Rent enversi cherung, die nach dem 31. Mirz 2002 nach 8§ 5 Abs. 1 N. 11
versi cherungspflichtig geworden sind, deren Anspruch auf Rente schon an diesem Tag
bestand und die bis zu di esem Zei tpunkt nach 8 10 oder nach & 7 des Zweiten Cesetzes
Uber die Krankenversicherung der Landwirte versichert waren, aber nicht die
Vorversi cherungszeit des 8§ 5 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar 1993 geltenden
Fassung erfiullt hatten und deren Versicherung nach 8§ 10 oder nach § 7 des Zweiten
Ceset zes Uber di e Krankenversicherung der Landwirte nicht von einer der in 8 9 Abs. 1
Nr. 6 genannten Personen abgeleitet worden ist, geht die Versicherung nach §8 10 oder
nach 8§ 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte der
Versi cherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 vor

(9) Wer versi cherungspflichtig wird und bei ei nem privaten
Krankenver si cherungsunt er nehmen versichert ist, kann den Versicherungsvertrag mt
Wrkung vom Eintritt der Versicherungspflicht an kiundigen. Dies gilt auch, wenn eine
Ver si cherung nach § 10 eintritt.

(10) Kommt eine Versicherung nach den 88 5, 9 oder 10 nach Kindigung des
Ver si cherungsvertrages nicht zu Stande oder endet eine Versicherung nach den 88 5
oder 10 wvor FErfullung der Vorversicherungszeit nach 8§ 9, ist das private
Krankenver si cher ungsunt er nehmen zum erneuten Abschluss eines Versicherungsvertrages
verpflichtet, wenn der vorherige Vertrag fiUr mndestens funf Jahre vor seiner
Kindi gung ununterbrochen bestanden hat. Der Abschluss erfol gt ohne Risikoprifung zu
gl ei chen Tari f bedi ngungen, die zum Zeitpunkt der Kindi gung bestanden haben; die bis
zum Ausschei den erworbenen Alterungsrickstellungen sind dem Vertrag zuzuschreiben.
Wrd eine gesetzliche Krankenversicherung nach Satz 1 nicht begrindet, tritt der neue
Ver si cherungsvertrag am Tag nach der Beendi gung des vor her gehenden
Ver si cherungsvertrages in Kraft. Endet die gesetzliche Krankenversicherung nach Satz
1 vor FErfidllung der Vorversicherungszeit, tritt der neue Versicherungsvertrag am Tag
nach Beendi gung der gesetzlichen Krankenversicherung in Kraft. Die Verpflichtung nach
Satz 1 endet drei Mnate nach der Beendi gung des Versicherungsvertrages, wenn eine
Versi cherung nach den 88 5, 9 oder 10 nicht begrindet wurde. Bei Beendi gung der
Ver si cherung nach den 88 5 oder 10 vor Erfullung der Vorversicherungszeiten nach 8 9
endet die Verpflichtung nach Satz 1 |angstens zwdlf Monate nach der Beendi gung des
privaten Versicherungsvertrages.

SGB 5 § 6 Versicherungsfreiheit

(1) Versicherungsfrei sind

1. Arbeiter und Angestellte, deren regel mai ges Jahresarbeitsentgelt die
Jahr esarbei t sent gel t grenze nach den Abséatzen 6 oder 7 Ubersteigt; dies
gilt nicht fir Seeleute; Zuschl age, die nmit Ricksicht auf den
Fam | i enstand gezahlt werden, bl eiben unbericksichtigt,

la. abwei chend von Nummer 1 nicht-deutsche Besat zungsmitglieder deutscher
Seeschiffe, die ihren Whnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt nicht im
CGel tungsberei ch di eses Gesetzbuchs haben

2. Beante, Richter, Soldaten auf Zeit sow e Berufssol daten der Bundeswehr und
sonsti ge Beschéaftigte des Bundes, eines Landes, eines Genei ndeverbandes,
ei ner Cenei nde, von o6ffentlich-rechtlichen Koérperschaften, Anstalten
Stiftungen oder Verbanden 6ffentlich-rechtlicher Korperschaften oder deren
Spi t zenver banden, wenn si e nach beantenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsét zen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezige und auf
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Bei hil fe oder Heil flirsorge haben
3. Personen, die widhrend der Dauer ihres Studiuns als ordentliche Studierende
ei ner Hochschul e oder einer der fachlichen Ausbil dung di enenden Schul e
gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind,
4. Geistliche der als o6ffentlich-rechtliche Korperschaften anerkannten
Rel i gi onsgesel | schaften, wenn sie nach beantenrechtlichen Vorschriften
oder Grundséatzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahl ung der Bezige und auf
Bei hi | f e haben,
5. Lehrer, die an privaten genehnigten Ersatzschul en hauptantlich beschéafti gt
sind, wenn sie nach beantenrechtlichen Vorschriften oder G undsatzen be
Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Beziige und auf Beihilfe haben
6. die in den Nunmern 2, 4 und 5 genannten Personen, wenn ihnen ein Anspruch
auf Ruhegehalt oder &ahnliche Bezige zuerkannt ist und sie Anspruch auf
Bei hil fe i m Krankheitsfalle nach beanmtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsét zen haben,
7. satzungsndalRige Mtglieder geistlicher Genossenschaften, D akonissen und
ahnl i che Personen, wenn sie sich aus Uberw egend religi 6sen oder
sittlichen Beweggrinden nmit Krankenpflege, Unterricht oder anderen
genei nnit zi gen Tati gkeiten beschaftigen und nicht nehr als freien
Unterhalt oder ein geringes Entgelt bezi ehen, das nur zur Beschaffung der
unm ttel baren Lebensbedirfni sse an Whnung, Verpfl egung, Kl eidung und
der gl ei chen ausrei cht,
8. Personen, die nach dem Krankheitsfirsorgesystem der Europé&i schen
Genei nschaften bei Krankheit geschitzt sind.
(2) Nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtige Hi nterbliebene der in Absatz 1 Nr.
2 und 4 bis 6 genannten Personen sind versicherungsfrei, wenn sie ihren
Rent enanspruch nur aus der Versicherung dieser Personen ableiten wund nach

beant enrechtlichen Vorschriften oder G undsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben.

(3) Die nach Absatz 1 oder anderen gesetzlichen Vorschriften mt Ausnahne von Absatz
2 und 8§ 7 versicherungsfreien oder von der Versicherungspflicht befreiten Personen
bl ei ben auch dann versicherungsfrei, wenn sie eine der in 8 5 Abs. 1 Nr. 1 oder 5 bis
12 genannten Voraussetzungen erfillen. Dies gilt nicht fiar die in Absatz 1 N. 3
genannt en Personen, sol ange sie wahrend i hrer Beschaftigung versicherungsfrei sind.

(3a) Personen, die nach Vollendung des 55. Lebensjahres versicherungspflichtig
wer den, sind versicherungsfrei, wenn sie in den letzten fiunf Jahren vor Eintritt der
Ver si cherungspflicht nicht gesetzlich versichert waren. Witere Voraussetzung i st

dass diese Personen mindestens die Halfte dieser Zeit versicherungsfrei, von der
Ver si cherungspflicht befreit oder nach § 5 Abs. 5 nicht versicherungspflichtig waren

Der Voraussetzung nach Satz 2 stehen die Ehe oder die Lebenspartnerschaft nit einer
in Satz 2 genannten Person gleich. Satz 1 gilt nicht fiar Bezieher von
Arbei t sl osengel d 11

(4) Wrd die Jahresarbeitsentgeltgrenze Uberschritten, endet die Versicherungspflicht
mt Ablauf des Kal enderjahres, in dem sie Uberschritten wird. Dies gilt nicht, wenn
das Ent gel t die vom  Beginn des nachst en Kal enderj ahres an gel t ende
Jahresarbei tsentgel tgrenze nicht Ubersteigt. Bei ruckw rkender Erhéhung des Entgelts
endet die Versicherungspflicht nit Ablauf des Kal enderjahres, in dem der Anspruch auf
das erhdhte Entgelt entstanden ist.

(5) Die Satzung der Bundesknappschaft kann die Versicherungspflicht auf Beschaftigte
erstrecken, deren Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 6
Uberstei gt, wenn di e Bundesknappschaft fiur die Versicherung zustandig ist.

(6) Die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 1 Nr. 1 betré&gt im Jahr 2003 45.900
Euro. Sie andert sich zum 1. Januar eines jeden Jahres in dem Verhéltnis, in demdie
Bruttol ohn- und -gehaltssunme je durchschnittlich beschaftigten Arbeitnehner im
ver gangenen Kal enderjahr zur entsprechenden Bruttolohn- und -gehaltssunme im
vorver gangenen Kal enderjahr steht. Die verdnderten Betrdge werden nur far das
Kal enderjahr, fur das die Jahresarbeitsentgeltgrenze bestimm wird, auf das
nachst héhere Vielfache von 450 aufgerundet. Die Bundesregierung setzt die
Jahresarbeitsentgeltgrenze in der Rechtsverordnung nach 8§ 160 des Sechsten Buches
Sozi al geset zbuch fest.
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(7) Abweichend von Absatz 6 Satz 1 betragt die Jahresarbeitsentgeltgrenze fr
Arbeiter und Angestellte, die am 31. Dezenber 2002 wegen Uberschreitens der an di esem
Tag geltenden Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und bei einem privaten
Krankenver si cherungsunt er nehnmen i n einer substitutiven Krankenversicherung versichert
waren, imJahr 2003 41.400 Euro. Absatz 6 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

(8) Der Ausgangswert fiur die Bestimung der Jahresarbeitsentgeltgrenze fir das Jahr
2004 betragt fur die in Absatz 6 genannten Arbeiter und Angestellten 45.594,05 Euro
und fir die in Absatz 7 genannten Arbeiter und Angestellten 41. 034, 64 Euro.

SGB 5 § 7 Versicherungsfreiheit bei geringfugiger Beschéaftigung

(1) Wer eine geringfigi ge Beschaftigung nach 88 8, 8a des Vierten Buches ausubt, ist
i n dieser Beschéaftigung versicherungsfrei; dies gilt nicht fir eine Beschaftigung

1. im Rahnen betrieblicher Berufsbildung,

2. nach dem Gesetz zur Forderung eines freiw |lligen sozialen Jahres,

3. nach dem CGesetz zur Férderung eines freiw Iligen 6kol ogi schen Jahres.

§ 8 Abs. 2 des Vierten Buches ist mt der MRBgabe anzuwenden, dal eine
Zusanmenrechnung mt einer nicht geringflgi gen Beschéaftigung nur erfolgt, wenn diese
Ver si cherungspflicht begrindet.

(2) Personen, die am 31. Mirz 2003 nur in einer Beschaftigung versicherungspflichtig
waren, die die Merknmale einer geringflgigen Beschaftigung nach den 88 8, 8a des
Vierten Buches erfullt, und die nach dem 31. Mirz 2003 nicht die Voraussetzungen fir
eine Versicherung nach 8§ 10 erfillen, bleiben in dieser Beschafti gung
versi cherungspflichtig. Sie werden auf ihren Antrag von der Versicherungspflicht
befreit. &8 8 Abs. 2 gilt entsprechend nmt der Ml3gabe, dass an die Stelle des
Zei tpunkts des Beginns der Versicherungspflicht der 1. April 2003 tritt. De
Befreiung ist auf die jeweilige Beschaftigung beschrankt.

SGB 5 § 8 Befreiung von der Versicherungspflicht

(i)dAuf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versicherungspflichtig

Wi T

1. wegen Anderung der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6 Satz 2 oder
Abs. 7,

la. durch den Bezug von Arbeitsl osengeld, Unterhaltsgeld (8 5 Abs. 1 Nr. 2)
oder Arbeitslosengeld Il (8 5 Abs. 1 Nr. 2a) und in den |etzten finf
Jahren vor dem Lei stungsbezug ni cht gesetzlich krankenversichert war, wenn
er bei ei nem Krankenversi cherungsunt ernehnen versi chert ist und
Vertragsl ei stungen erhalt, die der Art und dem Unfang nach den Lei stungen
di eses Buches ent sprechen

2. durch Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstatigkeit nach § 2 des
Bundeser zi ehungsgel dgeset zes wadhrend der Elternzeit; die Befreiung
erstreckt sich nur auf die Elternzeit,

3. weil seine Arbeitszeit auf die Hialfte oder weniger als die Halfte der
regel nalRi gen Wochenarbeitszeit verglei chbarer Vol |l beschaftigter des
Betri ebes herabgesetzt wird; dies gilt auch fir Beschaftigte, die im
Anschl uf3 an i hr bisheriges Beschaftigungsverhaltnis bei ei nem anderen
Ar bei t geber ein Beschéaftigungsverhal tnis aufnehmen, das die
Vor ausset zungen des vorstehenden Hal bsatzes erfullt; Voraussetzung i st
ferner, daB der Beschéaftigte seit mindestens finf Jahren wegen
Uber schrei tens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei ist,

4. durch den Antrag auf Rente oder den Bezug von Rente oder die Teil nahne an
ei ner Leistung zur Teil habe am Arbeitsleben (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 oder 10),

6. durch die Beschaftigung als Arzt im Praktikum

7. durch die Tatigkeit in einer Einrichtung fir behinderte Menschen (8 5 Abs.
1 Nr. 7 oder 8).
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(2) Der Antrag ist innerhalb von drei Mnaten nach Begi nn der Versicherungspflicht
bei der Krankenkasse zu stellen. Die Befreiung wirkt vom Beginn der
Ver si cherungspflicht an, wenn seit di esem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch
genonmen wurden, sonst vom Begi nn des Kal endernonats an, der auf die Antragstellung
folgt. Die Befreiung kann nicht w derrufen werden.

Zweiter Abschnitt Versicherungsberechtigung

SGB 5 § 9 Freiwillige Versicherung

(1) Der Versicherung kénnen beitreten

1. Personen, die als Mtglieder aus der Versicherungspflicht ausgeschieden
sind und in den letzten finf Jahren vor dem Ausschei den mni ndest ens
vi erundzwanzi g Monate oder unmittel bar vor dem Ausschei den ununterbrochen
nm ndestens zwdl f Monate versichert waren; Zeiten der Mtgliedschaft nach §
189 werden nicht bericksichtigt,

2. Personen, deren Versicherung nach 8 10 erlischt oder nur deswegen nicht
besteht, weil die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 vorliegen, wenn sie oder
der Elternteil, aus dessen Versicherung die Famlienversicherung
abgel eitet wurde, die in Numer 1 genannte Vorversicherungszeit erfillen

3. Personen, die erstnals eine Beschaftigung auf nehnmen und nach § 6 Abs. 1
Nr. 1 versicherungsfrei sind; Beschaftigungen vor oder wahrend der
beruflichen Ausbil dung bl ei ben unbericksi chti gt,

4. schwer behi nderte Menschen i m Sinne des Neunten Buches, wenn sie, ein
Elternteil, ihr Ehegatte oder ihr Lebenspartner in den |letzten finf Jahren
vor demBeitritt mndestens drei Jahre versichert waren, es sei denn, sie
konnt en wegen i hrer Behinderung di ese Voraussetzungen nicht erfillen; die
Sat zung kann das Recht zum Beitritt von einer Altersgrenze abhdngig
nmachen,

5. Arbeitnehnmer, deren Mtgliedschaft durch Beschaftigung i m Ausl and endet e,
wenn sie innerhalb von zwei Mbonaten nach Rickkehr in das Inland w eder
ei ne Beschaftigung auf nehnen,

6. innerhalb von sechs Monaten nach dem Eintritt der Versicherungspflicht
Bezi eher einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, die nach dem 31
Marz 2002 nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtig geworden sind,
deren Anspruch auf Rente schon an di esem Tag bestand, die aber nicht die
Vorversi cherungszeit nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar 1993
gel tenden Fassung erfiullt hatten und die deswegen bis zum 31. Mirz 2002
freiwillige Mtglieder waren

7. innerhal b von sechs Monaten nach standi ger Aufenthal tnahnme i mInland oder
i nnerhal b von drei Monaten nach Ende des Bezugs von Arbeitslosengeld Il
Spat aussi edl er sowi e deren gemall 8§ 7 Abs. 2 Satz 1 des
Bundesvertri ebenengeset zes | ei stungsberechti gte Ehegatten und Abkdmi i nge,
die bis zum Verl assen i hres friheren Versi cherungsberei chs bei einem
dortigen Tréager der gesetzlichen Krankenversi cherung versichert waren,

8. innerhalb von sechs Mnaten ab dem 1. Januar 2005 Personen, die in der
Ver gangenheit | aufende Lei stungen zum Lebensunterhalt nach dem
Bundessozi al hi |l fegeset z bezogen haben und davor zu kei nem Zei t punkt
geset zlich oder privat krankenversichert waren

Fir di e Berechnung der Vorversicherungszeiten nach Satz 1 Nr. 1 gelten 360 Tage ei nes
Bezugs von Leistungen, die nach 8 339 des Dritten Buches berechnet werden, als zwdlf
Monat e.

(2) Der Beitritt ist der Krankenkasse innerhalb von drei Mpnaten anzuzei gen
1. imFalle des Absatzes 1 Nr. 1 nach Beendi gung der Mtgliedschaft,
2. imFalle des Absatzes 1 Nr. 2 nach Beendi gung der Versicherung oder nach
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Ceburt des Kindes,

3. imFalle des Absatzes 1 Nr. 3 nach Aufnahnme der Beschafti gung,

4, imFalle des Absatzes 1 Nr. 4 nach Feststellung der Behi nderung nach § 68
des Neunten Buches,

5 imFalle des Absatzes 1 Nr. 5 nach Rickkehr in das Inland.

(3) Kann zum Zeitpunkt des Beitritts zur gesetzlichen Krankenversi cherung nach Absatz
1 Nr. 7 eine Bescheinigung nach 8 15 Abs. 1 oder 2 des Bundesvertriebenengesetzes
ni cht vorgel egt werden, reicht als vorl &ufiger Nachweis der vom Bundesverwal t ungsant
im Verteilungsverfahren nach § 8 Abs. 1 des Bundesvertriebenengesetzes ausgestellte
Regi strierschein und di e Bestatigung der fir die Ausstellung ei ner Beschei ni gung nach
§ 15 Abs. 1 oder 2 des Bundesvertriebenengesetzes =zustéandigen Behdrde, dass die
Ausst el | ung di eser Beschei ni gung beantragt wurde.

Dritter Abschnitt Versicherung der Familienangehérigen

SGB 5 § 10 Familienversicherung
(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mtgliedern
sowi e di e Kinder von fanilienversicherten Kindern, wenn diese Fanilienangehorigen
1. ihren Whnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt imInland haben
2. nicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 1, 2, 3 bis 8, 11 oder 12 oder nicht freiwillig
versi chert sind,
3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versicherungspflicht befreit
si nd; dabei bleibt die Versicherungsfreiheit nach 8§ 7 aul3er Betracht,
4. nicht hauptberuflich sel bstandig erwerbstatig sind und
5. kein Gesantei nkonmen haben, das regel naBig i m Monat ein Siebtel der
nonat | i chen Bezugsgr 68e nach § 18 des Vierten Buches Uberschreitet; be
Renten wird der Zahl betrag ohne den auf Entgeltpunkte fir
Ki nder er zi ehungszeiten entfall enden Teil bertcksichtigt; fir geringfigig
Beschaftigte nach 8 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches betréagt das
zul dssi ge Gesant ei nkormmen 400 Euro.

Ei ne hauptberufliche sel bsténdige Tatigkeit im Sinne des Satzes 1 Nr. 4 ist nicht
deshal b anzunehnmen, weil eine Versicherung nach 8 1 Abs. 3 des Cesetzes Uber die
Al terssicherung der Landwirte vom 29. Juli 1994 (BGBI. | S. 1890, 1891) besteht
Ehegatten und Lebenspartner sind fir die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Abs. 2 und
8 6 Abs. 1 des Miutterschutzgesetzes sowie der Elternzeit nicht versichert, wenn sie
zul et zt vor diesen Zeitraunen nicht gesetzlich krankenversichert waren

(2) Kinder sind versichert

1. bis zur Voll endung des achtzehnten Lebensjahres,

2. bis zur Vol l endung des dreiundzwanzi gsten Lebensjahres, wenn sie nicht
erwer bstatig sind,

3. bis zur Vollendung des finfundzwanzi gsten Lebensjahres, wenn sie sich in
Schul - oder Berufsausbil dung befinden oder ein freiwilliges sozial es Jahr
i mSinne des Gesetzes zur Forderung eines freiwilligen sozialen Jahres
oder ein freiw lliges 6kol ogi sches Jahr im Sinne des Cesetzes zur
Forderung eines freiw lligen 6kol ogi schen Jahres leisten; wird die Schul -
oder Berufsausbil dung durch Erfallung einer gesetzlichen Dienstpflicht des
Ki ndes unt erbrochen oder verzdgert, besteht die Versicherung auch fir
ei nen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das
f inf undzwanzi gst e Lebensj ahr hi naus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie als behinderte Menschen (8 2 Abs. 1 Satz 1 des
Neunt en Buches) auflerstande sind, sich selbst zu unterhalten
Vor ausset zung ist, daR di e Behinderung zu ei nem Zei t punkt vorlag, in dem
das Kind nach Numrer 1, 2 oder 3 versichert war.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mt den Kindern verwandte Ehegatte oder
Lebenspartner des Mtglieds nicht Mtglied einer Krankenkasse ist und sein
CGesant ei nkormen regelndBig im Mnat ein Zwdlftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze
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Uberstei gt und regel maRi g hoher als das Gesantei nkomen des Mtglieds ist; bei Renten
wi rd der Zahl betrag bertcksichtigt.

(4) Als Kinder im Sinne der Absédtze 1 bis 3 gelten auch Stiefkinder und Enkel, die
das Mtglied Uberwi egend unterhdlt, sow e Pflegekinder (8 56 Abs. 2 Nr. 2 des Ersten
Buches). Kinder, die mt dem Ziel der Annahne als Kind in die Cbhut des Annehmenden
auf genonmen sind und fuar die die zur Annahne erforderliche Einwilligung der Eltern
erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht nehr als Kinder der
leiblichen Eltern. Stiefkinder im Sinne des Satzes 1 sind auch die Kinder des
Lebenspartners eines Mtglieds.

(5) Sind die Voraussetzungen der Absatze 1 bis 4 nehrfach erfullt, widhlt das Mtglied
di e Krankenkasse.

(6) Das Mtglied hat die nach den Absédtzen 1 bis 4 Versicherten mt den fir die
Dur chf Ghrung der Famlienversicherung notwendi gen Angaben sowi e die Anderung dieser
Angaben an die zusté&ndige Krankenkasse zu nelden. Die Spitzenverbdnde der
Kr ankenkassen verei nbaren fur die Mel dung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und
ei nhei tliche Mel devordrucke.
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Drittes Kapitel Leistungen der Krankenversicherung

Erster Abschnitt Ubersicht tiber die Leistungen

SGB 5 § 11 Leistungsarten

(1) Versicherte haben nach den fol genden Vorschriften Anspruch auf Leistungen

1. (weggefallen)

2. zur Verhitung von Krankheiten und von deren Verschlimrerung sow e zur
Enpf dngni sver hit ung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch (88
20 bis 24b),

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

4. zur Behandl ung ei ner Krankheit (88 27 bis 52),

5. des Persodnlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches.

(2) Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur nedizinischen Rehabilitation
sowi e auf unterhaltssichernde und andere ergdnzende Leistungen, die notwendig sind,
um ei ne Behi nderung oder Pfl egebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu m ndern,
auszugl ei chen, ihre Verschlinmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu nildern.
Lei stungen der aktivierenden Pflege nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit werden von
den Pfl egekassen erbracht. Die Leistungen nach Satz 1 werden unter Beachtung des
Neunt en Buches erbracht, soweit in diesem Buch nichts anderes bestimt ist.

(3) Bei stationarer Behandlung unfassen die Leistungen auch die aus nedizinischen
G unden notwendi ge M tauf nahme ei ner Begl eitperson des Versicherten.

(4) Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sie als Folge eines Arbeitsunfalls
oder einer Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringen
si nd.

Zweiter Abschnitt Gemeinsame Vorschriften

SGB 5 § 12 Wirtschaftlichkeitsgebot

(1) Die Leistungen nissen ausreichend, zwecknmaRig und wirtschaftlich sein; sie dirfen
das MaR des Notwendigen nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder
unwi rtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspr uchen, diarfen die
Lei stungserbringer nicht bew rken und di e Krankenkassen nicht bew | |igen.

(2) Ist fur eine Leistung ein Festbhetrag festgesetzt, erfullt die Krankenkasse ihre
Lei stungspflicht nit dem Festbetrag.

(3) Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechtsgrundl age oder entgegen geltenden

Recht erbracht und hat ein Vorstandsmitglied hiervon gewlt oder hatte es hiervon

W ssen nmissen, hat die zust andi ge Auf si cht sbehdr de nach Anhor ung des

Vorstandsnitglieds den Verwaltungsrat =zu veranlassen, das Vorstandsmitglied auf

Ersatz des aus der Pflichtverletzung entstandenen Schadens in Anspruch zu nehnen,

Lal I s der Verwal tungsrat das RegrelRverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet
at .

SGB 5 § 13 Kostenerstattung

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

(2) Versicherte konnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung
wahl en. Sie sind von ihrer Krankenkasse vor ihrer Wahl zu beraten. Ei ne Beschrankung
der Wahl auf den Bereich der anbulanten Behandlung ist nmbglich. Ncht im Vierten
Kapitel genannte Leistungserbringer diurfen nur nach vorheriger Zustinmmung der
Krankenkasse in Anspruch genonmen werden. Eine Zustimung kann erteilt werden, wenn
medi zi ni sche oder soziale G inde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer
rechtfertigen und eine zum ndest gleichwertige Versorgung gewdhrleistet ist. De
| nanspruchnahnme von Leistungserbringern nach § 95b Abs. 3 Satz 1 im Wuge der
Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht hdchstens in
Hohe der Vergitung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen
hatte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei
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ausrei chende Abschl 4ge vom Erstattungsbetrag fir Verwaltungskosten und fehlende
Wrtschaftlichkeitsprifungen vorzusehen sowi e vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu
bringen. Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Jahr
gebunden.

(3) Konnte die Krankenkasse ei ne unaufschi ebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen
oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abgel ehnt und sind dadurch Versicherten fur die
sel bst beschaffte Lei stung Kosten entstanden, sind diese von der Krankenkasse in der
ent standenen Hohe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war. Die Kosten fir
sel bstbeschaffte Leistungen zur nedizinischen Rehabilitation nach dem Neunten Buch
wer den nach 8 15 des Neunten Buches erstattet.

(4) Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in anderen Staaten im
Gel tungsbereich des Vertrages zur G idndung der Europdischen GCeneinschaft und des
Abkomrens  Uber den  Europai schen Wrtschaftsraum anstelle der Sach- oder
Di enstleistung im Wge der Kostenerstattung in Anspruch zu nehnmen, es sei denn,
Behandl ungen fur diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der G undl age eines
Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Gund eines vereinbarten
Erstattungsverzichts nicht der Erstattung. Es durfen nur sol che Leistungserbringer in
Anspruch genonmen werden, bei denen di e Bedi ngungen des Zugangs und der Ausibung des
Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europdi schen Geneinschaft sind oder die im
jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur
Versorgung der Versicherten berechtigt sind. Der Anspruch auf Erstattung besteht
héchstens in Hohe der Vergitung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachl ei stung
im Inland zu tragen héatte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu
regel n. Sie hat dabei ausrei chende  Abschl &ge vom Erstattungsbetrag far
Verwal t ungskosten und fehlende Wrtschaftlichkeitsprifungen vorzusehen sow e
vor gesehene Zuzahl ungen in Abzug zu bringen. |Ist eine dem allgenein anerkannten Stand
der nedi zi ni schen Erkenntni sse entsprechende Behandl ung ei ner Krankheit nur in einem
anderen Mtgliedstaat der Europai schen Union oder einem anderen Vertragsstaat des
Abkomrens Uber den Europdi schen Wrtschaftsraum ndglich, kann die Krankenkasse die
Kosten der erforderlichen Behandl ung auch ganz dber nehnen.

(5) Abweichend von Absatz 4 koénnen in anderen Staaten im Geltungsbereich des
Vertrages zur Gundung der Europdischen Geneinschaft und des Abkonmens Uber den
Eur opai schen W rtschaftsraum Krankenhausl ei stungen nach 8 39 nur nach vorheriger
Zusti mung durch die Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Die Zustimmung darf
nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine fir den Versicherten ebenso w rksane,
dem allgenein anerkannten Stand der nedizinischen Erkenntnisse entsprechende
Behandl ung ei ner Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im
I nl and erl angt werden kann.

(6) 8 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Fallen der Absatze 4 und 5
ent sprechend.

SGB 5 § 14 Teilkostenerstattung

(1) Die Satzung kann fiur Angestellte der Krankenkassen und ihrer Verbande, fur die
ei ne Dienstordnung nach 8§ 351 der Reichsversicherungsordnung gilt, und fir Beante,
die in einer Betriebskrankenkasse oder in der knappschaftlichen Krankenversicherung
tatig sind, bestinmmen, daB an die Stelle der nach di esem Buch vorgesehenen Lei stungen
ein Anspruch auf Tei | kost enerstattung tritt. Sie hat die Hohe des
Erstattungsanspruchs in Vomhundertséatzen festzulegen wund das Nahere Uber die
Dur chf ihrung des Erstattungsverfahrens zu regel n.

(2) Die in Absatz 1 genannten Versicherten kdénnen sich jeweils im voraus fir die
Dauer von zwei Jahren fir die Teil kostenerstattung nach Absatz 1 entscheiden. Die
Ent schei dung wi rkt auch fir ihre nach § 10 versicherten Angehdri gen.

SGB 5 § 15 Arztliche Behandlung, Krankenversichertenkarte

(1) Arztliche oder zahnarztliche Behandl ung wird von Arzten oder Zahnérzten erbracht.
Sind Hilfel ei stungen anderer Personen erforderlich, dirfen sie nur erbracht werden,
wenn sie vom Arzt (Zahnarzt) angeordnet und von i hm verantwortet werden.

(2) Versicherte, die é&rztliche oder zahnéarztliche Behandlung in Anspruch nehnen,
haben dem Arzt (Zahnarzt) vor Begi nn der Behandl ung i hre Krankenversichertenkarte zum
Nachwei s der Berechtigung zur | nanspruchnahne von Lei stungen (8 291 Abs. 2 Satz 1 Nr.
1 bis 10) oder, soweit sie noch nicht eingefihrt ist, einen Krankenschein
auszuhandi gen.

(3) Fur die Inanspruchnahme anderer Leistungen stellt die Krankenkasse den
Ver si cherten Ber echti gungsschei ne aus, sowei t es zweckmafi g i st. Der
Berechti gungsschein ist vor der |nanspruchnahnme der Leistung dem Lei stungserbringer
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auszuhandi gen.

(4) In den Berechtigungsschei nen sind die Angaben nach 8 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis
9, bei befristeter Giltigkeit das Datum des Fristablaufs, aufzunehnmen. Witere
Angaben dirfen nicht aufgenomen werden.

(5) In dringenden Fallen kann die Krankenversichertenkarte oder der Kranken- oder
Ber echt i gungsschei n nachgerei cht werden.

(6) Jeder Versicherte erhalt die Krankenversichertenkarte bei der erstmaligen Ausgabe
und bei Beginn der Versicherung bei einer Krankenkasse sowie bei jeder weiteren,
ni cht vom Versi cherten verschul deten erneuten Ausgabe gebihrenfrei. MIB die Karte auf
Grund von vom Versicherten zu vertretenden Unstanden neu ausgestellt werden, wrd
ei ne Gebuhr von 5 Euro erhoben; diese Gebuhr ist auch von den nach 8§ 10 Versicherten
zu zahlen. Die Krankenkasse kann die Aushandi gung der Krankenversichertenkarte vom
Vorliegen der Mel dung nach 8 10 Abs. 6 abhéngi g machen.

SGB 5 § 16 Ruhen des Anspruchs

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht, solange Versicherte

1. sich im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wdhrend ei nes
vor uber gehenden Aufenthalts erkranken, soweit in di esem Gesetzbuch nichts
Abwei chendes bestimmt ist,

2. Dienst auf Gund einer gesetzlichen Dienstpflicht oder Dienstleistungen
und Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des Sol datengeset zes | ei sten,

3. nach dienstrechtlichen Vorschriften Anspruch auf Heilfirsorge haben oder
al s Entw ckl ungshel fer Entw ckl ungsdi enst |eisten,

4. sich in Untersuchungshaft befinden, nach § 126a der Straf prozefRordnung
ei nstwei | en untergebracht sind oder gegen sie eine Freiheitsstrafe oder
frei heitsentzi ehende MalRregel der Besserung und Sicherung vol |l zogen wird,
soweit die Versicherten als Gefangene Anspruch auf Gesundheitsflrsorge
nach dem Strafvol | zugsgeset z haben oder sonstige Gesundheitsfursorge
er hal ten.

(2) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit Versicherte gleichartige Leistungen von
ei nem Tr dger der Unfall versicherung i m Ausl and erhalten.

(3) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit durch das Seenmannsgesetz fir den Fall
der Erkrankung oder Verl etzung Vorsorge getroffen ist. Er ruht insbesondere, sol ange
sich der Seemann an Bord des Schiffes oder auf der Reise befindet, es sei denn, er
hat nach &8 44 Abs. 1 des Seenmannsgesetzes die Leistungen der Krankenkasse gewdhlt
oder der Reeder hat ihn nach 8§ 44 Abs. 2 des Seemannsgesetzes an die Krankenkasse
verw esen.

(3a) Der Anspruch auf Leistungen fir nach dem Kinstl ersozial versi cherungsgesetz
Versicherte, die mt einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Mnate im
Rickstand sind und trotz Mahnung ni cht zahlen, ruht nach néaherer Bestimung des § 16
Abs. 2 des Kinstl ersozi al versi cherungsgeset zes.

(4) Der Anspruch auf Krankengeld ruht nicht, solange sich Versicherte nach Eintritt
der Arbeitsunféahigkeit mt Zusti mmung der Krankenkasse i m Ausl and auf halten.

(5)

SGB 5 § 17 Leistungen bei Beschaftigung im Ausland

(1) Mtglieder, die im Ausland beschaftigt sind und wihrend dieser Beschéaftigung
erkranken, erhalten die ihnen nach diesem Kapitel und nach den Vorschriften des
Zweiten Abschnitts des Zweiten Buches der Reichsversicherungsordnung zustehenden
Lei stungen von ihrem Arbeitgeber. Satz 1 gilt entsprechend fir die nach § 10
versi cherten Fam |ienangehtrigen, soweit sie das Mtglied fur die Zeit dieser
Beschafti gung begl eiten oder besuchen.

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

(3) Di e See-Krankenkasse hat dem Reeder di e Aufwendungen zu erstatten, die i hmnach §
48 Abs. 2 des Seenmannsgesetzes entstanden sind.

SGB 5 § 18 Kostenubernahme bei Behandlung auf3erhalb des Geltungsbereichs des Vertrages zur Griindung der
Europaischen Gemeinschaft und des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
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(1) Ist eine dem allgenein anerkannten Stand der nedizinischen Erkenntnisse
ent sprechende Behandlung einer Krankheit nur auBerhalb des Geltungsbereichs des
Vertrages zur G&undung der Europdischen Geneinschaft und des Abkonmens Uber den
Eur opai schen W rtschaftsraum noglich, kann die Krankenkasse die Kosten der
erforderlichen Behandlung ganz oder teilweise (bernehnen. Der Anspruch auf
Krankengel d ruht in diesem Fall nicht.

(2) In den Fallen des Absatzes 1 kann di e Krankenkasse auch weitere Kosten fur den
Versi cherten und fur eine erforderliche Begleitperson ganz oder teilweise Ubernehnen.

(3) Ist wahrend eines vorubergehenden Aufenthalts auflerhal b des Celtungsbereichs des
Vertrages zur G Undung der Europdischen Geneinschaft und des Abkommens Uber den
Eur opai schen Wrtschaftsraum ei ne Behandl ung unverziglich erforderlich, die auch im
Inland nbglich wire, hat die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandl ung
i nsoweit zu Ubernehnen, als Versicherte sich hierfidr wegen einer Vorerkrankung oder
i hres Lebensalters nachweislich nicht versichern kénnen und di e Krankenkasse di es vor
Begi nn des Ausl andsaufenthalts festgestellt hat. Die Kosten durfen nur bis zu der
Hohe, in der sie im Inland entstanden waren, und nur fir |&angstens sechs W.-chen im
Kal enderjahr (Ubernommen werden. Eine Kostenibernahme ist nicht zulassig, wenn
Versicherte sich zur Behandlung ins Ausland begeben. Die Satze 1 und 3 gelten
entsprechend fir Auslandsaufenthalte, die aus schulischen oder Studiengrinden
erforderlich sind; die Kosten dirfen nur bis zu der Hohe Ubernommen werden, in der
sie imlnland entstanden waren.

SGB 5 § 19 Erloschen des Leistungsanspruchs

(1) Der Anspruch auf Leistungen erlischt mt dem Ende der Mtgliedschaft, soweit in
di esem Geset zbuch ni chts Abwei chendes bestimmt ist.

(2) Endet die Mtgliedschaft Versicherungspflichtiger, besteht Anspruch auf
Lel stungen | angstens fiur einen Monat nach dem Ende der Mtgliedschaft, solange keine
Erwer bst ati gkeit ausgeiibt wird. Eine Versicherung nach § 10 hat Vorrang vor dem
Lei st ungsanspruch nach Satz 1.

(3) Endet die Mtgliedschaft durch Tod, erhalten die nach § 10 versicherten
Angehori gen Lei stungen | dngstens fir einen Monat nach dem Tode des Mtglieds.

Dritter Abschnitt Leistungen zur Verhitung von Krankheiten

SGB 5 § 20 Pravention und Selbsthilfe

(1) Di e Krankenkasse soll in der Satzung Lei stungen zur prinmiren Pravention vorsehen,
die die in den Satzen 2 und 3 genannten Anforderungen erfdllen. Leistungen zur
Pri mér pr dventi on sol | en den al | genei nen Gesundhei t szustand  verbessern und
i nsbesondere einen Beitrag zur Verm nderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundhei t schancen erbringen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen beschlielen
genei nsam und einheitlich unter Einbezi ehung unabhéangi gen Sachverstandes prioritéare
Handl ungsfelder und Kriterien fir Leistungen nach Satz 1, insbesondere hinsichtlich
Bedar f, Zi el gruppen, Zugangswegen, |nhalten und Met hodi k.

(2) Die Krankenkassen konnen den Arbeitsschutz ergénzende MalBnahmen der betrieblichen
Gesundhei t sfdrderung  dur chf Ghren; Absatz 1 Satz 3  gilt ent spr echend. Di e
Krankenkassen arbeiten bei der VerhiUtung arbeitsbedi ngter Gesundheitsgefahren mt den
Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung zusamen und unterrichten di ese Uber die
Er kennt ni sse, die sie Uber Zusamenhange zw schen Erkrankungen und Arbeitsbedi ngungen
gewonnen haben. |st anzunehnen, daR bei einem Versicherten eine berufsbedingte
gesundhei tliche Gefahrdung oder eine Berufskrankheit vorliegt, hat die Krankenkasse
dies unverzuglich den fiar den Arbeitsschutz zustdndigen Stellen und dem
Unf al | ver si cherungstrager nitzuteilen.

(3) Die Ausgaben der Krankenkasse fur die Whrnehmung ihrer Aufgaben nach den
Absatzen 1 und 2 sollen insgesanmt im Jahr 2000 fir jeden ihrer Versicherten einen
Betrag von 2,56 Euro unfassen; sie sind in den Folgejahren entsprechend der
prozentual en Veranderung der nonatlichen BezugsgroRe nach 8§ 18 Abs. 1 des Vierten
Buches anzupassen.

(4) Die Krankenkasse soll Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen
fordern, die sich die Préavention oder die Rehabilitation von Versicherten bei einer
der im Verzeichnis nach Satz 2 aufgefihrten Krankheiten zum Ziel gesetzt haben. D e
Spi tzenverbande der Krankenkassen beschlieRen geneinsam und einheitlich ein
Ver zei chnis der Krankheitsbhilder, bei deren Préavention oder Rehabilitation eine
Forderung zul &ssig ist; sie haben di e Kassenarztliche Bundesvereini gung und Vertreter
der far die Wahr nehnmung der I nt eressen der Sel bsthilfe mafl3gebl i chen
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Spi t zenorgani sationen zu beteiligen. Die Spitzenverbande der Kr ankenkassen
beschli efen geneinsam und einheitlich Gundsédtze zu den Inhalten der Fo6rderung der
Sel bst hi |l fe; ei ne uber die Proj ekt f 6r der ung hi nausgehende For der ung der
gesundhei t shezogenen Arbei t von Sel bst hi | f egruppen, - organi sati onen und

-kont aktstel l en durch Zuschisse ist nbglich. Die in Satz 2 genannten Vertreter der
Sel bsthilfe sind zu beteiligen. D e Ausgaben der Krankenkasse fir die Whrnehnmung
i hrer Aufgaben nach Satz 1 sollen insgesant imJahr 2000 fiur jeden ihrer Versicherten
einen Betrag von 0,51 Euro unfassen; sie sind in den Fol gejahren entsprechend der
prozentual en Veré&nderung der monatlichen BezugsgrodfRe nach 8§ 18 Abs. 1 des Vierten
Buches anzupassen.

SGB 5 § 21 Verhitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe)

(1) Die Krankenkassen haben im Zusanmenw rken mt den Zahnérzten und den fiar die
Zahngesundhei tspflege in den Landern zustandigen Stellen unbeschadet der Aufgaben
anderer geneinsam und einheitlich MBnahmen zur Erkennung und Verhitung von
Zahner kr ankungen ihrer Versicherten, die das zwdl fte Lebensjahr noch nicht voll endet
haben, zu foérdern und sich an den Kosten der Durchfihrung zu beteiligen. Sie haben
auf fl achendeckende MaRnahnen hinzuw rken. |In Schul en und Behi nderteneinrichtungen,
in denen das durchschnittliche Kariesrisiko der Schuler Uuberproportional hoch ist,
werden die MBnahnen bis zum 16. Lebensjahr durchgefihrt. Die MBnahnmen sollen
vorrangi g in Guppen, insbesondere in Kindergarten und Schul en, durchgefihrt werden;
sie sollen sich insbesondere auf die Untersuchung der Mindhdhle, Erhebung des
Zahnst atus, Zahnschnel zhéartung, Ernédhrungsberatung und Mindhygi ene erstrecken. Fir
Ki nder mit besonders hohem Kari esrisi ko sind spezifische Progranme zu entw ckel n.

(2) Zur Durchfdhrung der MaRnahnen nach Absatz 1 schlielRen die Landesverbande der
Krankenkassen und die Verbadnde der Ersatzkassen nmit den zustandigen Stellen nach
Absatz 1 Satz 1 geneinsane Rahnenver ei nbarungen. Die Spitzenverbande der
Kr ankenkassen haben genei nsam bundesei nhei tliche Rahnenenpfehl ungen i nsbesondere uber
Inhalt, Finanzierung, nicht versichertenbezogene Dokunentation wund Kontrolle zu
beschl i eRen.

(3) Kommt eine genei nsane Rahmenver ei nbarung nach Absatz 2 Satz 1 nicht bis zum 30.
Juni 1993 zustande, werden |Inhalt, Fi nanzi er ung, ni cht versichertenbezogene
Dokunentation  und Kontrolle unter Ber Giicksi chtigung der bundesei nhei tlichen
Rahnenenpf ehl ungen der Spitzenverbande der Krankenkassen durch Rechtsverordnung der
Landesregi erung bestinmt.

SGB 5 § 22 Verhitung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe)

(1) Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr voll endet
haben, kénnen sich  zur Verhitung von  Zahnerkrankungen ei nnal in jedem
Kal ender hal bj ahr zahnéarztlich untersuchen | assen.

(2) Die Untersuchungen sollen sich auf den Befund des Zahnfl eisches, die Aufklarung
Uber Krankheitsursachen wund ihre Verneidung, das Erstellen von diagnostischen
Ver gl ei chen zur Mundhygi ene, zum Zustand des Zahnfleisches und zur Anfalligkeit
gegenliber Kari eserkrankungen, auf die Mtivation und Ei nweisung bei der Mindpflege
sow e auf Mallnahmen zur Schnel zhartung der Zahne erstrecken.

(3) Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr voll endet
haben, haben Anspruch auf Fissurenversiegel ung der Mbl aren.

(4) (weggefallen)

(5) Der GCeneinsane Bundesausschuss regelt das Niahere Uber Art, Unfang und Nachweis
der i ndividual prophyl akti schen Lei stungen in Richtlinien nach § 92.

SGB 5 § 23 Medizinische Vorsorgeleistungen
(1) Versicherte haben Anspruch auf arztliche Behandl ung und Versorgung nit Arznei-,
Verband-, Heil- und HIlfsmtteln, wenn diese notwendi g sind,
1. eine Schwidchung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu
ei ner Krankheit fihren wirde, zu beseitigen,
2. einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entw cklung ei nes Kindes
ent gegenzuwi r ken,
3. Krankheiten zu verhiten oder deren Verschlimerung zu vernei den oder
4 Pfl egebedlrftigkeit zu vernmnei den.

(2) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 nicht aus, kann die
Krankenkasse aus medi zi ni schen G inden erforderliche ambul ante Vorsorgel ei stungen in
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anerkannten Kurorten erbringen. Die Satzung der Krankenkasse kann zu den Ubrigen
Kosten di e Versicherten im Zusammenhang mit dieser Leistung entstehen, einen Zuschufd
von bis zu 13 Euro taglich vorsehen. Bei anbulanten Vorsorgeleistungen fur
versi cherte chroni sch kranke Kl ei nki nder kann der Zuschuss nach Satz 2 auf bis zu 21
Euro erhodht werden.

(3) In den Fallen der Absétze 1 und 2 sind die 88 31 bis 34 anzuwenden.

(4) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht aus, kann die
Krankenkasse Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung
erbringen, mt der ein Vertrag nach § 111 besteht.

(5) Die Krankenkasse bestimmt nach den nedi zi ni schen Erfordernissen des Einzelfalls
Art, Dauer, Unfang, Beginn und Durchfihrung der Leistungen nach Absatz 4 sowie die
Vor sor geei nri chtung nach pflichtgenmaRem Ernessen. Lei stungen nach Absatz 4 sollen fir
| angstens drei Wochen erbracht werden, es sei denn, eine Verlangerung der Leistung
i st aus nedizinischen G inden dringend erforderlich. Satz 2 gilt nicht, soweit die
Spi t zenver badnde der Krankenkassen gemnei nsam und ei nheitlich nach Anhérung der fiar die
Wahr nehmung der Interessen der anbul anten und stationaren Vorsorgeeinrichtungen auf
Bundesebene naRgeblichen Spitzenorgani sationen in Leitlinien Indikationen festgelegt
und diesen jeweils eine Regel dauer zugeordnet haben; von dieser Regel dauer kann nur
abgewi chen werden, wenn dies aus dringenden nedizinischen Gidnden im Einzelfall
erforderlich ist. Leistungen nach Absatz 2 koénnen nicht vor Ablauf von drei,
Lei stungen nach Absatz 4 koénnen nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchfidhrung
sol cher oder &ahnlicher Leistungen erbracht werden, deren Kosten auf G und
of fentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind, es sei
denn, eine vorzeitige Leistung ist aus nedi zi ni schen G inden dringend erforderlich.

(6) Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 4 in Anspruch nehnmen und das
acht zehnte Lebensjahr vol | endet haben, zahlen je Kal endertag den sich nach § 61 Satz
2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Dye Zahlung ist an die Krankenkasse
wei terzul ei ten.

(7) Medizinisch notwendige stationdre VorsorgenmaBnahmen fir versicherte Kinder, die
das 14. Lebensjahr noch nicht voll endet haben, sollen in der Regel fur vier bis sechs
Wochen erbracht werden.

(8) Die jahrlichen Ausgaben der Krankenkasse je Mtglied fir Leistungen nach Absatz 4
zusanmmen mit denen nach § 40 Abs. 2 durfen sich fur das jeweils fol gende Kal enderj ahr
héchstens um die nach 8§ 71 Abs. 3 und 2 Satz 2 mal3gebliche Veranderungsrate
verandern; 8 71 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 gilt entsprechend. Der Veranderung fur das
Kal enderjahr 2000 sind die in Satz 1 genannten jahrlichen Ausgaben der Krankenkasse
i m Kal enderjahr 1999 zu Gunde zu |egen. Uberschreitungen des in Satz 1 genannten
Ausgabenrahnmens vermindern die fur das auf die Uberschreitung fol gende Kal enderjahr
nach Satz 1 zur Verfilgung stehenden Ausgaben ent sprechend.

(9) Die Krankenkasse kann in der Satzung Schutzi npfungen nit Ausnahne von sol chen aus
Anl ass eines nicht beruflich bedi ngten Ausl andsaufenthalts vorsehen.

SGB 5 § 24 Medizinische Vorsorge fur Matter und Vater

(1) Die Krankenkasse kann unter den in 8 23 Abs. 1 genannten Voraussetzungen aus
nmedi zi ni schen Griunden erforderliche Vorsorgeleistungen in einer Einrichtung des
Mit t er genesungswer ks oder einer gleichartigen Einrichtung erbringen; die Leistung
kann in Form einer Mitter-Kind-MBnahme erbracht werden. Satz 1 gilt auch far
Vat er - Ki nd- MaBnahnmen in daflr geeigneten Einrichtungen. Vorsorgel ei stungen nach den
Satzen 1 und 2 werden in Einrichtungen erbracht, mt denen ein Versorgungsvertrag
nach 8 11la besteht.

(2) 8 23 Abs. 5 gilt entsprechend.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr voll endet haben und ei ne Lei stung nach
Absatz 1 in Anspruch nehnen, zahlen je Kalendertag den sich nach 8 61 Satz 2
ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlung ist an die Krankenkasse
wei terzul eiten.

(4) Die Spitzenverbande der Krankenkassen |egen Uber das Bundesm nisterium fir
Gesundheit und Soziale Sicherung dem Deutschen Bundestag bis Ende des Jahres 2005
einen Bericht vor, in demdie Erfahrungen mt den durch das 11. SGB V- Anderungsgeset z
bew rkt en Recht sédnderungen w eder gegeben werden.

SGB 5 § 24a Empfangnisverhitung

(1) Versicherte haben Anspruch auf arztliche Beratung Uber Fragen der
Enpf &ngni sr egel ung. Zur  arztlichen Beratung gehdren auch die erforderliche
Unt er suchung und di e Verordnung von enpfangni sregel nden Mtteln.
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(2) Versicherte bis zum vol | endeten 20. Lebensjahr haben Anspruch auf Versorgung mt
enpf dngni sver hitenden Mtteln, soweit sie arztlich verordnet werden; 8§ 31 Abs. 2 bis
4 gilt entsprechend.

SGB 5 § 24b Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

(1) Versicherte haben Anspruch auf Lei stungen Dbei einer durch Krankheit
erforderlichen Sterilisation und bei einem nicht rechtswidrigen Abbruch der
Schwanger schaft durch einen Arzt. Der Anspruch auf Leistungen bei einem nicht
recht swi dri gen Schwanger schaftsabbruch besteht nur, wenn dieser in einer Einrichtung
imSinne des § 13 Abs. 1 des Schwanger schaftskonfliktgesetzes vorgenonmren wird.

(2) Es werden arztliche Beratung Uber die Erhaltung und den Abbruch der
Schwangerschaft, arztliche Untersuchung und Begutachtung =zur Feststellung der
Vor ausset zungen fiur eine durch Krankheit erforderliche Sterilisation oder fir einen
nicht rechtsw drigen Schwangerschaftsabbruch, arztliche Behandl ung, Versorgung mt
Arznei -, Verbands- und Heilmtteln sowi e Krankenhauspflege gewadhrt. Anspruch auf
Krankengel d besteht, wenn Versicherte wegen einer durch Krankheit erforderlichen
Sterilisation oder wegen eines nicht rechtswi drigen Abbruchs der Schwangerschaft
durch einen Arzt arbeitsunféahig werden, es sei denn, es besteht ein Anspruch nach §
44 Abs. 1.

(3) ImFall eines unter den Voraussetzungen des 8§ 218a Abs. 1 des Strafgesetzbuches
vorgenonmenen Abbruchs der Schwangerschaft haben Versicherte Anspruch auf die
arztliche Beratung UuUber die Erhaltung und den Abbruch der Schwangerschaft, die
arztliche Behandlung mt Ausnahme der Vornahnme des Abbruchs und der Nachbehandl ung
bei konplikationsl osem Verl auf, die Versorgung mt Arznei-, Verband- und Heilmtteln
sowi e auf Krankenhausbehandl ung, falls und soweit die Mal3nahnmen dazu di enen,

1. die Gesundheit des Ungeborenen zu schiitzen, falls es nicht zum Abbruch
konmt ,
2. die Gesundheit der Kinder aus weiteren Schwangerschaften zu schiitzen oder
3. die CGesundheit der Mutter zu schitzen, insbesondere zu erwartenden
Konpl i kati onen aus dem Abbruch der Schwangerschaft vorzubeugen oder
ei ngetretene Konplikationen zu beseitigen.

4) Di e nach Absatz 3 vom Anspruch auf Lei stungen ausgenomrene &rztliche Vornahne des
Abbruchs unf a3t

(
1. di e Anasthesie,

2 den operativen Eingriff oder die Gabe einer den Schwangerschaftsabbruch
her bei f ihr enden Medi kat i on,

3. die vagi nal e Behandl ung ei nschliell'ich der Einbringung von Arzneimtteln
in die Gebarnutter,

4. die Injektion von Medi kanent en,

5. die Gabe eines wehenausl 6senden Medi kanent es,

6. die Assistenz durch einen anderen Arzt,

7. die korperlichen Untersuchungen i m Rahnen der unnittel baren

Qper ati onsvor berei tung und der Uberwachung i mdirekten AnschluR an die
Qper ati on.

Mt diesen arztlichen Leistungen im Zusamenhang stehende Sachkosten, insbesondere
fur Narkosemittel, Verbandmittel, Abdeckticher, Desinfektionsnittel fallen ebenfalls
nicht in die Leistungspflicht der Krankenkassen. Bei vollstationarer Vornahme des
Abbruchs Uberni mt di e Krankenkasse nicht den all geneinen Pflegesatz fir den Tag, an
dem der Abbruch vorgenonmen wird.

Vierter Abschnitt Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten

SGB 5 § 25 Gesundheitsuntersuchungen

(1) Versicherte, die das funfunddreiRigste Lebensjahr vollendet haben, haben jedes
zweite Jahr Anspruch auf eine arztliche Gesundheitsuntersuchung zur Friherkennung von
Krankhei ten, insbesondere zur Friherkennung von Herz-Kreislauf- und Herz-Kreislauf-
und Ni er ener krankungen sowi e der Zuckerkrankheit.

(2) Versicherte haben héchstens einmal jahrlich Anspruch auf eine Untersuchung zur
Fr uher kennung von Krebserkrankungen, Frauen frihestens vom Beginn des zwanzigsten
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Lebensj ahres an, Minner frihestens vom Begi nn des funfundvi erzi gsten Lebensjahres an.
(3) Voraussetzung fir die Untersuchungen nach den Absdtzen 1 und 2 ist, dal
1. es sich um Krankheiten handelt, die w rksam behandelt werden kénnen,
2. das Vor- oder Frihstadi um di eser Krankheiten durch di agnosti sche MaBnahnen
erfaBbar ist,
3. di e Krankheitszei chen nedi zi ni sch-techni sch geniigend ei ndeutig zu erfassen
si nd,
4. genigend Arzte und Einrichtungen vorhanden sind, um die aufgefundenen
Verdacht sfal |l e ei ngehend zu di agnosti zi eren und zu behandel n.

(4) Die Untersuchungen nach Absatz 1 und 2 sollen, soweit berufsrechtlich zul assig,
zusanmen angebot en werden. Der Genei nsane Bundesausschuss bestimt in den Richtlinien
nach 8§ 92 das Nahere uber Art und Unfang der Untersuchungen sowie die Erfillung der
Vor ausset zungen nach Absatz 3. Er kann fir geeignete G uppen von Versicherten eine
von Absatz 1 und 2 abweichende Altersgrenze und Haufigkeit der Untersuchungen
besti nmen.

(5) In den Richtlinien des Geneinsanen Bundesausschusses ist ferner zu regeln, dass
di e Durchfihrung von MaBnahnmen nach den Absatzen 1 und 2 von einer Genehm gung der
Kassenarztlichen Vereinigung abhéngig ist, wenn es zur Sicherung der Qualitéat der
Unt er suchungen geboten ist, dass Arzte nmehrerer Fachgebi ete zusamrenwirken oder die
tei |l nehmenden Arzte eine M ndestzahl von Untersuchungen durchfidhren oder besondere
techni sche Einrichtungen vorgehalten werden oder dass besonders qualifiziertes
ni chtarztliches Personal mtwirkt. Ist es erforderlich, dass die teil nehmenden Arzte
eine hohe M ndestzahl von Untersuchungen durchfihren oder dass bei der
Lei stungserbringung Arzte nehrerer Fachgebi ete zusanmenwi rken, legen die Richtlinien
aulerdem Kriterien fur die Bemessung des Versorgungsbedarfs fest, so dass eine
bedarfsgerechte raumiche Verteilung gewdhrleistet ist. Die Auswahl der Arzte durch
die Kassenarztliche Vereinigung erfolgt auf der Gundlage der Bewertung ihrer
Qualifikation und der geeigneten raumichen Zuordnung ihres Praxissitzes fiur die
Versorgung im Rahnen eines in den Richtlinien geregelten Ausschreibungsverfahrens.
Di e Genehm gung zur Durchf ihrung der Friherkennungsunt ersuchungen kann befristet und
mt fdr das Versorgungszi el notwendi gen Auflagen erteilt werden.

SGB 5 § 26 Kinderuntersuchung

(1) Versicherte Kinder haben bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres Anspruch
auf Untersuchungen sowie nach Vollendung des zehnten Lebensjahres auf eine
Unt ersuchung zur Friherkennung von Krankheiten, die ihre korperliche oder geistige

Ent wi ckl ung in ni cht geri ngf igi gem MalRe gef &hr den. Zu den
Fr iher kennungsunt er suchungen  auf Zahn-, Mund- und Ki ef erkrankheiten gehodren
i nsbesondere die Inspektion der Mindhdhle, die Einschatzung oder Bestinmung des
Kari esri si kos, der Er ndhr ungs- und Mindhygi eneberatung sowie MlRnahnmen zur

Schnel zhartung der Z&hne und zur Kei nzahl senkung. Die Leistungen nach Satz 2 werden
bis zur Vol |l endung des 6. Lebensjahres erbracht und kdnnen von Arzten oder Zahnarzten
erbracht werden.

(2) 8 25 Abs. 3 und Abs. 4 Satz 2 gilt entsprechend.

Funfter Abschnitt Leistungen bei Krankheit

Erster Titel Krankenbehandlung

SGB 5 § 27 Krankenbehandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandl ung, wenn sie notwendig ist, um eine
Krankhei t zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlinmrerung zu verhiten oder
Krankhei t sheschwerden zu lindern. Di e Krankenbehandl ung unfaf3t

1. Arztliche Behandl ung einschlieRlich Psychotherapie als &arztliche und
psychot her apeuti sche Behandl ung,

2. zahnéarztliche Behandl ung,

2a. Versorgung nmit Zahnersatz einschlielllich Zahnkronen und
Supr akonst r ukt i onen,

3. Versorgung mt Arznei-, Verband-, Heil- und Hlfsmtteln,
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4. héausliche Krankenpfl ege und Haushal tshilfe,
5. Krankenhausbehandl ung,
6 Lei stungen zur medi zi ni schen Rehabilitation und ergénzende Lei stungen.

Bei der Krankenbehandl ung ist den besonderen Bedirfni ssen psychisch Kranker Rechnung
zu tragen, insbesondere bei der Versorgung mit Heilmitteln und bei der nedizinischen
Rehabi litation. Zur Krankenbehandl ung gehéren auch Leistungen zur Herstellung der
Zeugungs- oder Enmpfangni sféhi gkeit, wenn diese F&higkeit nicht vorhanden war oder
durch Krankheit oder wegen einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation
ver| orengegangen war.

(2) Versicherte, die sich nur vorubergehend im Inland aufhalten, Auslé&nder, denen
ei ne Aufenthaltserlaubnis nach 8 25 Abs. 4 und 5 des Aufenthaltsgesetzes erteilt
wur de, sowi e

1. asyl suchende Ausl ander, deren Asylverfahren noch nicht unanfechtbar
abgeschl ossen i st,

2. Vertriebene imSinne des § 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 des
Bundesvertri ebenengeset zes sow e Spataussiedler imSinne des § 4 des
Bundesvertri ebenengeset zes, ihre Ehegatten, Lebenspartner und Abkdnmi i nge
imSinne des § 7 Abs. 2 des Bundesvertriebenengesetzes haben Anspruch auf
Versorgung mit Zahnersatz, wenn sie unnittel bar vor | nanspruchnahne
m ndestens ein Jahr lang Mtglied einer Krankenkasse (8§ 4) oder nach § 10
versi chert waren oder wenn di e Behandl ung aus nedi zi ni schen G iinden
ausnahmswei se unauf schi ebbar i st.

SGB 5 § 27a Kiinstliche Befruchtung

(1) Die Leistungen der Krankenbehandl ung unfassen auch medizini sche Mlnahmen zur

Her bei f Uhrung ei ner Schwanger schaft, wenn

1. diese MaBBnahnmen nach &arztlicher Feststellung erforderlich sind,

2. nach éarztlicher Feststellung hinreichende Aussicht besteht, daR durch die
MalRnahnmen ei ne Schwanger schaft herbei gefihrt w rd; eine hinrei chende
Aussi cht besteht nicht mehr, wenn di e MaBnahme drei Mal ohne Erfolg
dur chgef hrt worden i st,

3. die Personen, die diese MalRnahnen in Anspruch nehnen wollen, niteinander
verheiratet sind,

4. ausschlieBlich Ei - und Sanenzel |l en der Ehegatten verwendet werden und

5. sich die Ehegatten vor Durchfuhrung der MaBnahnen von einem Arzt, der die
Behandl ung ni cht sel bst durchfihrt, Uber eine sol che Behandl ung unter
Ber iicksi chti gung i hrer nedi zi ni schen und psychosozi al en Gesi cht spunkt e
haben unterrichten lassen und der Arzt sie an einen der Arzte oder eine
der Einrichtungen Uberw esen hat, denen ei ne Genehmi gung nach § 121a
erteilt worden ist.

(2) Absatz 1 gilt auch fir Insem nationen, die nach Stimulationsverfahren
dur chgef thrt werden und bei denen dadurch ein erhdhtes Risiko von Schwangerschaften
mt drei oder mehr Enbryonen besteht. Bei anderen Insem nationen ist Absatz 1 Nr. 2
zweiter Halbsatz und Nr. 5 nicht anzuwenden.

(3) Anspruch auf Sachleistungen nach Absatz 1 besteht nur fir Versicherte, die das
25. Lebensjahr vol |l endet haben; der Anspruch besteht nicht fur weibliche Versicherte,
die das 40. und fur ménnliche Versicherte, die das 50. Lebensjahr vollendet haben.
Vor Begi nn der Behandl ung ist der Krankenkasse ein Behandl ungspl an zur Genehm gung
vor zul egen. Di e Krankenkasse Ubernimt 50 vom Hundert der mt dem Behandl ungspl an
genehm gt en Kosten der MalRnahmen, die bei ihrem Versicherten durchgefihrt werden.

(4) Der GCeneinsane Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 die
medi zi ni schen Ei nzel heiten zu Voraussetzungen, Art und Unfang der MaBnahnmen nach
Absatz 1.

SGB 5 § 28 Arztliche und zahnarztliche Behandlung

(1) Die arztliche Behandlung unfalBt die Tatigkeit des Arztes, die zur Verhtung,
Fr uher kennung und Behandl ung von Krankheiten nach den Regeln der arztlichen Kunst
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ausrei chend und zweckmdRig ist. Zur arztlichen Behandlung gehdrt auch die
Hi | feleistung anderer Personen, die von dem Arzt angeordnet wund von ihm zu
verantworten ist.

(2) Die zahnarztliche Behandlung unfaflRt die Tatigkeit des Zahnarztes, die zur
Ver hutung, Fridherkennung und Behandl ung von Zahn-, Mind- und Kieferkrankheiten nach
den Regel n der zahnérztlichen Kunst ausreichend und zweckméal3ig ist; sie unfasst auch
konservi erend-chi rurgi sche Lei stungen und Ront genl ei stungen, die im Zusammenhang mit
Zahnersatz einschlielllich Zahnkronen und Suprakonstruktionen erbracht werden. Whlen
Versi cherte bei Zahnfillungen eine dartber hinausgehende Versorgung, haben sie die
Mehr kosten selbst zu tragen. In diesen Fallen ist von den Kassen die vergleichbare
prei sginstigste plastische Fullung als Sachl ei stung abzurechnen. In Féallen des Satzes
2 ist vor Beginn der Behandl ung eine schriftliche Vereinbarung zw schen dem Zahnar zt
und dem Versicherten zu treffen. Die Mhrkostenregelung gilt nicht far Falle, in
denen intakte plastische Fillungen ausgetauscht werden. N cht zur =zahnarztlichen
Behandl ung gehort die kieferorthopadi sche Behandl ung von Versicherten, die zu Beginn
der Behandlung das 18. Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht fdr Versicherte
mt schwer en Ki ef eranomal i en, die ein Ausnald haben, das konbinierte
ki ef erchirurgi sche und Kkieferorthopadi sche Behandl ungsmal3nahnmen erfordert. Ebenso
gehtéren funktionsanal yti sche und funktionstherapeuti sche MRBnahnen nicht zur
zahnarztlichen Behandlung; sie durfen von den Krankenkassen auch nicht bezuschufdt
werden. Das Geiche gilt far inplantol ogische Leistungen, es sei denn, es |iegen
sel tene vom Genei nsanen Bundesausschuss in Richtlinien nach 8§ 92 Abs. 1 festzul egende
Ausnahnei ndi kati onen flUr besonders schwere Falle vor, in denen die Krankenkasse diese
Lei stung einschlieBlich der Suprakonstruktion als Sachleistung im Rahmen einer
medi zi ni schen Gesant behandl ung erbringt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(3) Die psychotherapeutische Behandl ung einer Krankheit w rd durch Psychol ogi sche
Psychot her apeut en und Ki nder- und Jugendl i chenpsychot herapeut en (Psychot herapeut en),
soweit sie zur psychotherapeutischen Behandlung zugelassen sind, sowie durch
Vertragsarzte entsprechend den Richtlinien nach § 92 durchgefihrt. Spéatestens nach
den probatorischen Sitzungen genal § 92 Abs. 6a hat der Psychot herapeut vor Beginn
der Behandlung den Konsiliarbericht eines Vertragsarztes zur Abklarung einer
somat i schen Erkrankung sowie, falls der somatisch abklarende Vertragsarzt dies fur
erforderlich halt, eines psychiatrisch téatigen Vertragsarztes ei nzuhol en.

(4) Versi cherte, die das 18. Lebensj ahr vol | endet haben, leisten je
Kal endervierteljahr fur jede erste |nanspruchnahne eines an der anbul anten
arztlichen, zahnéarztlichen oder psychotherapeutischen Versorgung teilnehnenden
Lei stungserbringers, die nicht auf Uberweisung aus densel ben Kalendervierteljahr
erfolgt, als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an den
Lei stungserbringer. Satz 1 gilt nicht fdr Inanspruchnahnen nach § 23 Abs. 9, § 25,
zahnar ztliche Untersuchungen nach 8 55 Abs. 1 Satz 4 und 5 sowie MfBnahnmen zur
Schwanger envor sorge nach 8§ 196 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung und § 23 Abs. 1
des Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte. Soweit Versicherte
Kost enerstattung nach § 13 Abs. 2 gewdhlt haben, gelten die Sdtze 1 und 2 mit der
gthabe, dass di e Zuzahlung gemall § 13 Abs. 2 Satz 9 von der Krankenkasse in Abzug zu
ringen ist.

SGB 5 § 29 Kieferorthopéadische Behandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopadi sche Versorgung in nedizinisch
begrindeten | ndi kati onsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung
vorliegt, die das Kauen, Bei 3en, Sprechen oder Atnmen erheblich beeintréachtigt oder zu
beei ntréachti gen droht.

(2) Versicherte leisten zu der kieferorthopadi schen Behandl ung nach Absatz 1 einen
Anteil in Hohe von 20 vom Hundert der Kosten an den Vertragszahnarzt. Satz 1 gilt
ni cht far im Zusamenhang mt ki ef erort hopéadi scher Behandl ung erbrachte
konservi erend- chirurgi sche und ROntgenleistungen. Befinden sich mindestens zwei
versi cherte Kinder, die bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht
vol | endet haben und mt ihren Erziehungsberechtigten in einem genei nsanen Haushalt
| eben, in Kkieferorthopadi scher Behandl ung, betragt der Anteil nach Satz 1 fir das
zweite und jedes weitere Kind 10 vom Hundert.

(3) Der Vertragszahnarzt rechnet die kieferorthopadi sche Behandl ung abziglich des
Versichertenanteils nach Absatz 2 Satz 1 und 3 nit der Kassenzahnarztlichen
Vereinigung ab. Wenn die Behandlung in dem durch den Behandl ungsplan bestimten
medi zi ni sch erforderlichen Unfang abgeschl ossen worden ist, zahlt die Kasse den von
den Versicherten geleisteten Anteil nach Absatz 2 Satz 1 und 3 an die Versicherten
zur uck.

(4) Der Ceneinsane Bundesausschuss bestimm in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1
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bef undbezogen di e objektiv Uberprifbaren Indikationsgruppen, bei denen die in Absatz
1 genannten Voraussetzungen vorliegen. Dabei sind auch einzuhaltende Standards zur
ki ef erort hopadi schen Bef under hebung und Di agnosti k vorzugeben.

SGB 58§30
(weggef al | en)

SGB 5 § 30a
(weggef al | en)

SGB 5 8§ 31 Arznei- und Verbandmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung nit apothekenpflichtigen Arzneimtteln,
soweit die Arzneimttel nicht nach 8 34 oder durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz
2 Nr. 6 ausgeschlossen sind, und auf Versorgung nit Verbandnmitteln, Harn- und
Blutteststreifen. Der Geneinsane Bundesausschuss hat in den Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 N. 6 festzulegen, in welchen nedizinisch notwendigen Fallen
Ani nosaur eni schungen, Ei wei Bhydr ol ysat e, El enent ardi at en und Sondennahr ung
ausnahmsweise in die Versorgung mt Arzneimtteln einbezogen werden. Stoffe und
Zubereitungen aus Stoffen, die als Medizinprodukte nach §8 3 Nr. 1 oder Nr. 2 des
Medi zi npr odukt egeset zes zur Anwendung am oder im nenschlichen Korper bestinmm und
apot hekenpflichtig sind und die bei Anwendung der am 31. Dezenber 1994 geltenden
Fassung des 8 2 Abs. 1 des Arzneinittel gesetzes Arzneimttel gewesen wiren, sind in
die Versorgung mt Arzneimitteln einbezogen; die 88 33a und 35 finden insoweit keine
Anwendung. Der Vertragsarzt kann Arzneimttel, die auf Gund der Richtlinien nach §
92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von der Versorgung ausgeschl ossen sind, ausnahnsweise in
medi zi ni sch begrindeten Einzelfallen nit Begrindung verordnen. Fir die Versorgung
nach Satz 1 kodnnen die Versicherten unter den Apotheken, fir die der Rahnenvertrag
nach § 129 Abs. 2 Geltung hat, frei wahlen.

(2) Fur ein Arznei- oder Verbandmittel, fir das ein Festbetrag nach § 35 oder § 3b5a
festgesetzt ist, tragt die Krankenkasse die Kosten bis zur Hohe di eses Betrages, fur
andere Arznei- oder Verbandmittel die vollen Kosten, jeweils abziuglich der vom
Versi cherten zu | ei stenden Zuzahl ung und der Abschl d&ge nach den 88 130, 130a und dem
Geset z zur Ei nfldhrung von Abschl agen der pharmazeuti schen G of3handl er.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die
abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten
Arznei - und Verbandmttel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag,
jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des Mttels. Satz 1 findet keine Anwendung
bei Harn- und Blutteststreifen. Satz 1 gilt auch fur Mttel und Medizi nprodukte, die
nacg Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versorgung nmit Arzneimtteln einbezogen worden
si nd.

(4) Das Nahere zu therapi egerechten und wirtschaftlichen Packungsgr6Ren bestimt das
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit und Soziale Sicherung durch Rechtsverordnung ohne
Zustimung des Bundesrates. Ein Fertigarzneimttel, dessen Packungsgroéfe die groflte
der auf Grund der Verordnung nach Satz 1 bestimmte Packungsgr©dfRe Ubersteigt, ist
nicht Gegenstand der Versorgung nach Absatz 1 und darf nicht zu Lasten der
geset zl i chen Krankenversi cherung abgegeben werden.

SGB 5 § 32 Heilmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung nit Heilnitteln, soweit sie nicht nach
8 34 ausgeschl ossen sind. Fir nicht nach Satz 1 ausgeschl ossene Heilnittel bleibt 8§
92 unber thrt.

(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten
der Heilmttel als Zuzahlung den sich nach &8 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die

abgebende Stelle zu |eisten. Dies gilt auch, wenn Massagen, Bader und
Krankengymmasti k als Bestandteil der arztlichen Behandlung (8§ 27 Satz 2 Nr. 1) oder
bei anbul ant er Behandlung in Krankenhéausern, Rehabi i tati ons- oder anderen

Ei nri chtungen abgegeben werden. Die Zuzahlung fir die in Satz 2 genannten Heilmttel,
die als Bestandteil der arztlichen Behandl ung abgegeben werden, errechnet sich nach
den Preisen, die fir die Krankenkasse des Versicherten nach 8§ 125 fir den Bereich des
Vertragsarztsitzes ver ei nbart si nd. Best ehen i nsowei t unt er schi edl i che
Pr ei sver ei nbar ungen, hat die Krankenkasse einen durchschnittlichen Preis zu
errechnen. Die Krankenkasse teilt die anzuwendenden Preise den Kassenarztlichen
Verei nigungen nit, die die Vertragsarzte dartber unterrichten.
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SGB 5 § 33 Hilfsmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung nit Horhilfen, Korperersatzstiuicken,
ort hopéadi schen und anderen Hilfsmtteln, die imEinzelfall erforderlich sind, um den
Erfol g der Krankenbehandl ung zu sichern, einer drohenden Behi nderung vorzubeugen oder
ei ne Behinderung auszugleichen, soweit die Hlfsmttel nicht als allgeneine
Gebr auchsgegenst ande des taglichen Lebens anzusehen oder nach 8 34 Abs. 4
ausgeschl ossen sind. Fur nicht durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfsnmittel bleibt § 92
unberidhrt. Der Anspruch unfalt auch die notwendige Anderung, |nstandsetzung und
Ersat zbeschaffung von Hilfsnmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.
Versi cherte haben bis zur Vol |l endung des 18. Lebensjahres Anspruch auf Versorgung mit
Sehhi |l fen entsprechend den Voraussetzungen nach den Satzen 1 und 2. Fir Versicherte,
di e das 18. Lebensjahr vollendet haben, besteht der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie
auf Grund i hrer Sehschwache  oder Bl i ndhei t, ent sprechend der von der
Wl t gesundhei t sorgani sation enpfohlenen Kl assifikation des Schweregrades der
Sehbeei ntrachti gung, auf bei den Augen ei ne schwere Sehbeei ntréachti gung m ndestens der
Stufe 1 aufweisen; Anspruch auf therapeutische Sehhilfen besteht, wenn diese der
Behandl ung von Augenverletzungen oder Augenerkrankungen dienen. Der GCeneinsane
Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien nach § 92, bei welchen Indikationen
t herapeuti sche Sehhilfen verordnet werden. Der Anspruch auf Versorgung mt Sehhilfen
unfaflt nicht die Kosten des Brillengestells.

(2) Ist fur ein erforderliches Hilfsmttel ein Festbetrag nach 8§ 36 festgesetzt,
tragt di e Krankenkasse di e Kosten bis zur Hohe di eses Betrags. Fir andere Hilfsmttel
Ubernimmt sie die jeweils vertraglich vereinbarten Preise gemal § 127 Abs. 1 Satz 1.
Hat di e Krankenkasse Vertré&ge nach 8§ 127 Abs. 2 Satz 1 geschlossen und kodnnen die
Versicherten hierdurch in fiar sie zunutbarer Wise mt Hilfsnitteln versorgt werden,
tragt sie die Kosten in HOhe des Preises nach § 127 Abs. 3 Satz 2 bis 4, hochstens
di e tatsachlich entstandenen Kosten. Die Differenz zwi schen dem Preis nach § 127 Abs.
3 Satz 2 bis 4 und dem Abgabepreis des in Anspruch genonmenen Leistungserbringers
zahlen Versicherte an den Leistungserbringer. Versicherte, die das 18. Lebensjahr
vol | endet haben, leisten zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
verordneten Hilfsmttel als Zuzahlung den sich nach 8 61 Satz 1 ergebenden Betrag zu
dem von der Krankenkasse zu Ubernehmenden Betrag an die abgebende Stelle; der
Ver git ungsanspruch nach den Satzen 1 und 2 verringert sich um die Zuzahlung; die
Zuzahlung bei zum Verbrauch bestinmen Hlfsnmtteln betrdgt 10 vom Hundert je
Packung, hoéchstens jedoch 10 Euro fir den Mnatsbedarf je Indikation.

(3) Anspruch auf Versorgung nit Kontaktlinsen besteht fiur anspruchsberechtigte
Versi cherte nach Absatz 1 nur in nedizinisch zwingend erforderlichen Ausnahnefall en.
Der Genei nsanme Bundesausschuss bestimmt in den R chtlinien nach § 92, bei welchen
I ndi kati onen Kontaktlinsen verordnet werden. Wahlen \Versicherte statt einer
erforderlichen Brille Kontaktlinsen und |iegen die Voraussetzungen des Satzes 1 nicht
vor, zahlt di e Krankenkasse als Zuschul3 zu den Kosten von Kontaktlinsen hochstens den
Betrag, den sie fur eine erforderliche Brille aufzuwenden hatte. Die Kosten fdur
Pflegenmttel werden nicht dbernomren.

(4) Ein erneuter Anspruch auf Versorgung nit Sehhilfen nach Absatz 1 besteht fur
Versicherte, die das vierzehnte Lebensjahr vollendet haben, nur bei einer Anderung
der Sehfahigkeit um m ndestens 0,5 Dioptrien; fur nedizinisch zwi ngend erforderliche
Fal l e kann der Geneinsanme Bundesausschuss in den Richtlinien nach 8§ 92 Ausnahnen
zul assen.

(5) Die Krankenkasse kann den Versicherten die erforderlichen Hlfsmttel auch
| el hwei se (Uberlassen. Sie kann die Bewlligung von Hilfsmtteln davon abhéangig
machen, dall die Versicherten sich das HIfsmttel anpassen oder sich in seinem
CGebrauch ausbi |l den | assen.

SGB 5 § 33a
(weggefal | en)

SGB 5 8 34 Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

(1) N cht verschreibungspflichtige Arzneimttel sind von der Versorgung nach § 31
ausgeschl ossen. Der Genei nsane Bundesausschuss legt in den R chtlinien nach § 92 Abs.
1 Satz 2 Nr. 6 erstmals bis zum 31. Marz 2004 fest, wel che  nicht
verschrei bungspflichtigen Arzneinmittel, die bei der Behandlung schwerw egender
Er krankungen al s Therapi estandard gelten, zur Anwendung bei diesen Erkrankungen mt
Begr iindung vom Vertragsarzt ausnahnsweise verordnet werden konnen. Dabei ist der
t herapeuti schen Vielfalt Rechnung zu tragen. Bis zumlnkrafttreten dieser Richtlinien
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kann der Vertragsarzt nicht verschreibungspflichtige Arzneinmittel nach den Kriterien
des Satzes 2 verordnen. Satz 1 gilt nicht far:

1. versicherte Kinder bis zumvoll endeten 12. Lebensjahr,
2. versicherte Jugendliche bis zum vol |l endeten 18. Lebensjahr nit
Ent wi ckl ungsst 6r ungen.

Fir Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, sind von der
Versorgung nach § 31 fol gende verschrei bungspflichtige Arzneimttel bei Verordnung in
den genannt en Anwendungsgebi et en ausgeschl ossen:

1. Arzneinittel zur Anwendung bei Erkal tungskrankheiten und grippal en
I nf ekt en einschliellich der bei diesen Krankheiten anzuwendenden
Schnupfenmittel, Schnerzmittel, hustendanpfenden und hust enl 6senden
Mttel,

2. Mund- und Rachent her apeuti ka, ausgenonmen bei Pil zi nf ekti onen,

3. Abfihrmttel,

4. Arzneinmttel gegen Reisekrankheit.

Von der Versorgung sind aullerdem Arzneinittel ausgeschlossen, bei deren Anwendung
eine Erhdéhung der Lebensqualitdt im Vordergrund steht. Ausgeschlossen sind
i nsbesondere Arzneimttel, die Uberw egend zur Behandl ung der erektilen Dysfunktion,
der Anreizung sowie Steigerung der sexuellen Potenz, zur Raucherentwbhnung, zur
Abrmagerung oder zur Zugelung des Appetits, zur Regulierung des Korpergew chts oder
zur Verbesserung des Haarwuchses di enen. Das Nihere regeln die R chtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6..

(2) Das Bundesninisterium fir Gesundheit und Soziale Sicherung kann im Ei nvernehnen
mt dem Bundesministerium fir Wrtschaft und Arbeit durch Rechtsverordnung mt
Zustimung des Bundesrates von der Versorgung nach 8 31 weitere Arzneimttel
ausschlieflen, die ihrer Zweckbestinmung nach ublicherweise bei geringfigigen
Gesundhei t sst 6rungen verordnet werden. Dabei ist zu bestimen, unter welchen
besonderen nedi zi ni schen Voraussetzungen die Kosten fir diese Mttel von der
Krankenkasse ubernomren werden. Bei der Beurteilung von Arzneinitteln der besonderen
Ther api eri chtungen w e honbopat hi schen, phytotherapeuti schen und ant hroposophi schen
Arzneinmitteln ist der besonderen Wrkungsweise dieser Arzneinmittel Rechnung zu
t ragen.

(3) Das Bundesninisterium fir Gesundheit und Sozial e Sicherung kann im Ei nvernehnen
mt dem Bundesministerium fir Wrtschaft und Arbeit durch Rechtsverordnung mt
Zustinmmung des Bundesrates von der Versorgung nach 8§ 31 unwirtschaftliche
Arzneinmttel ausschlieRBen. Als wunwirtschaftlich sind insbesondere Arzneinittel
anzusehen, die fur das Therapieziel oder zur Mnderung von Risiken nicht
erforderliche Bestandteile enthalten oder deren Wrkungen wegen der Vielzahl der
enthal tenen Wrkstoffe nicht nit ausreichender Sicherheit beurteilt werden konnen
oder deren therapeutischer Nutzen nicht nachgew esen ist. Absatz 2 Satz 3 gilt
ent sprechend. Fir nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 ausgeschl ossene
Arzneimttel bleibt § 92 unberihrt.

(4) Das Bundesministerium fiar Gesundheit und Soziale Sicherung kann durch
Recht sverordnung mit Zustimung des Bundesrates Heil- und Hilfsnittel von geringem
oder unstrittenem therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabeprei s bestimmen, deren
Kosten die Krankenkasse nicht ubernimmt. Die Rechtsverordnung kann auch bestinmen,
i nwi ewei t geringfigige Kosten der not wendi gen  Ander ung, I nst andset zung und
Er sat zbeschaffung sowe der Ausbildung im Gebrauch der Hilfsmttel von der
Kr ankenkasse nicht UGbernonmen werden. Die Sadtze 1 und 2 gelten nicht fur die
I nst andset zung von Horgeraten und i hre Versorgung mt Batterien bei Versicherten, die
das achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Absatz 2 Satz 3 gilt
ent sprechend. Fur nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 ausgeschl ossene Heil - und
Hilfsmttel bleibt § 92 unberihrt.

(5) Die Absatze 1 bhis 3 gelten entsprechend fir Heilmttel nach 8 32, wenn sie im
Anwendungsgebi et der ausgeschl ossenen Arzneinittel verwendet werden.

SGB 5 § 35 Festbetrage fur Arznei- und Verbandmittel

(1) Der Genei nsane Bundesausschuss bestimt in den Richtlinien nach 8§ 92 Abs. 1 Satz
2 Nr. 6, fur welche Guppen von Arzneimtteln Festbetréage festgesetzt werden kdnnen.
In den Gruppen sollen Arzneimttel mt

1. densel ben Wrkstoffen,
2. pharmakol ogi sch-t herapeuti sch vergl ei chbaren Wrkstoffen, insbesondere nit
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chem sch verwandt en Stoffen,
3. therapeutisch vergl ei chbarer Wrkung, insbesondere
Arznei ni ttel konbi nati onen,

zusanmengef alit wer den; unt er schi edl i che Bi over f uigbar kei t en wi r kst of f gl ei cher
Arzneimttel sind zu bericksichtigen, sofern sie fir die Therapi e bedeutsamsind. Die
nach Satz 2 Nr. 2 und 3 gebildeten Guppen nissen gewdhrl eisten, dafi

Ther api enmbgl i chkeiten  nicht ei ngeschr &nkt werden und nedi zi nisch  notwendi ge
Ver or dnungsal ternativen zur Verfigung stehen; ausgenomen von diesen G uppen sind
Arzneinmttel mit patentgeschitzten Wrkstoffen, deren Wrkungswei se neuartig ist und
di e ei ne therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenw rkungen, bedeuten.
Al's neuartig gilt ein Wrkstoff, solange derjenige Wrkstoff, der als erster dieser
Gruppe in Verkehr gebracht worden ist, unter Patentschutz steht. Der GCeneinsane
Bundesausschuss ermttelt auch die nach Absatz 3 notwendi gen rechnerischen nmttleren
Tages- oder Einzel dosen oder anderen geei gneten Vergl ei chsgr 6i3en.

(la) Fur Arzneinmittel mit patentgeschitzten Wrkstoffen kann abwei chend von Absatz 1
Satz 4 eine Guppe nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 mt mindestens drei Arzneimtteln
gebildet und ein Festbetrag festgesetzt werden, sofern die G uppenbildung nur fuor
Arzneinmttel erfolgt, die jeweils unter Patentschutz stehen. Ausgenomen von der
Gruppenbi | dung nach Satz 1 sind Arzneimttel mt patentgeschutzten Wrkstoffen, die
ei ne therapeuti sche Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenw rkungen, bedeuten.

(2) Sachverstandi gen der nedizini schen und pharnazeuti schen Wssenschaft und Praxis
sowi e der Arzneimittel hersteller und der Berufsvertretungen der Apotheker ist vor der
Ent schei dung des Genei nsanen Bundesausschusses GCel egenheit zur Stellungnahme zu
geben; bei der Beurteilung von Arzneimtteln der besonderen Therapierichtungen sind
auch Stellungnahnmen von Sachverstandi gen di eser Therapierichtungen einzuholen. De
St el  ungnahmen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen.

(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen setzen geneinsam und einheitlich den
jeweiligen Festbetrag auf der Gundlage von rechnerischen nittleren Tages- oder
Ei nzel dosen oder anderen geeigneten Vergl eichsgrdéBen fest. Die Spitzenverbande der
Kr ankenkassen genei nsam kénnen ei nheitliche Festbetrage fir Verbandmttel festsetzen.
Fir die Stellungnahmen der Sachverstéandigen gilt Absatz 2 entsprechend.

(4)

(5) Die Festbetrédge sind so festzusetzen, dall sie im allgeneinen eine ausreichende,
zweckmallige wund wrtschaftliche sowie in der Qualitat gesicherte Versorgung
gewahrl eisten. Sie haben Wrtschaftlichkeitsreserven auszuschopfen, sollen einen
wi rksanmen Prei swettbewerb ausl 6sen und haben sich deshal b an niglichst preisginstigen
Ver sor gungsnigl i chkei ten auszurichten; soweit wie nbglich ist eine fur die Therapie
hi nrei chende Arznei mttel auswahl sicherzustellen. D e Festbetrage sind nindestens
einmal i mJahr zu Uberprifen; sie sind in geeigneten Zeitabstéanden an eine veranderte
Mar kt | age anzupassen. Der Festbetrag fir die Arzneimttel in einer Festbetragsgruppe
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 soll den héchsten Abgabepreis des unteren Drittels des
Intervalls zwischen dem niedrigsten Preis und dem hoéchsten Preis einer
St andar dpackung ni cht Ubersteigen. Bei der Berechnung nach Satz 4 sind hochpreisige
Packungen mt einem Anteil von weniger als 1 vom Hundert an den verordneten Packungen
i n der Festbetragsgruppe nicht zu bericksichtigen. Fur die Zahl der Verordnungen sind
die zum Zeitpunkt des Berechnungsstichtages zuletzt verfigbaren Jahresdaten des
Arzneim ttelindexes der gesetzlichen Krankenversicherung zu Grunde zu | egen.

(6) Fur das Verfahren zur Festsetzung der Festbetréage gilt 8§ 213 Abs. 2 und 3.

(7) Die Festbetrage sind im Bundesanzeiger bekanntzumachen. Kl agen gegen die
Festset zung der Festbetrédge haben keine aufschiebende Wrkung. Ein Vorverfahren
findet nicht statt. Eine gesonderte Kl age gegen die G uppeneinteilung nach Absatz 1
Satz 1 bis 3, gegen die rechnerischen nmttleren Tages- oder Einzel dosen oder anderen
geei gneten Vergl ei chsgr6Ren nach Absatz 1 Satz 4 oder gegen sonstige Bestandteile der
Fest set zung der Festbetrage i st unzul assig.

(8) Bis zum 31. Dezenber 2003 finden die Absdtze 1 bis 7 mit Ausnahnme der Verweisung
in 8 36 Abs. 3 und zur Vorbereitung der Festsetzung von Festbetragen, die ab dem 1.
Januar 2004 gelten sollen, keine Anwendung. Die nach Absatz 7 und 8 35a Abs. 5
bekannt gemachten Festbetrage fir verschrei bungspflichtige Arzneimttel si nd
entsprechend den geédnderten Handel szuschl d4gen der Arzneinittel preisverordnung,
zul et zt geéndert durch Artikel 24 des Gesetzes vom 14. Novenber 2003 (BG&BI. | S.
2190), uneurechnen; die ungerechneten Festbetrage finden ab dem 1. Januar 2004
Anwendung. Fur die Unrechnung sind keine Stellungnahnen von Sachverstéandi gen
ei nzuholen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen machen die Unrrechnung der
Festbetrage bis zum 1. Dezenber 2003 bekannt; 8§ 35a Abs. 5 Satz 1 gilt entsprechend.
Di e ungerechneten Festbetr&ége nach Satz 2 sowie die auf Gund der 88 35 und 3b5a
bekannt gemachten Festbetrage fir nicht verschrei bungspflichtige Arzneimittel in der
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zul etzt gultigen Fassung bleiben so lange gultig, bis sie neu bestimt, angepasst
oder auf gehoben werden.

SGB 5 8§ 35a Rechtsverordnung zu Festbetragen fir Arzneimittel

(1) Abweichend von 8§ 35 wird das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale
Sicherung bis zum 31. Dezenber 2003 ernméchtigt, im Einvernehnmen nit dem
Bundesmi nisterium fiur Wrtschaft und Arbeit durch Rechtsverordnung ohne Zustinmung
des Bundesr at es

1. einnalig die Festbetrage fur Arzneinittel anzupassen,

2. im Ausnahmefal |l bei sachlich gebot enem Anderungsbedarf, insbesondere bei
neuem wi ssenschaftlichem Erkenntni sstand oder infolge gerichtlicher
Ent schei dungen, G uppen von Arzneimtteln neu zu besti men und fir diese
Fest betrage festzusetzen.

Der Genei nsane Bundesausschuss Ubernittelt dem Bundesm nisterium fur Gesundheit und
Sozi al e Sicherung auf dessen Verlangen Stellungnahmen zu Fragen der G uppenbil dung
nach Satz 1 Nr. 2.

(2) Die Festbetréage sind so anzupassen und festzusetzen, dass sie im Allgeneinen eine
ausrei chende, zweckmiflsige und wrtschaftliche sowe in der Qualitéat gesicherte
Ver sorgung gewahrl ei sten. Sie haben Wrtschaftlichkeitsreserven auszuschopfen, sollen
einen wrksanmen Preiswettbewerb ausldsen und haben sich deshalb an noglichst
prei sginstigen Versorgungsniglichkeiten auszurichten. Dabei missen mindestens ein
Drittel aller Verordnungen und mindestens ein Viertel aller Packungen einer G uppe
zum Fest betrag verfugbar sein; zugleich darf die Sumre der jeweiligen Vormhundertsatze
der Verordnungen und Packungen, die nicht zum Festbetrag erhdltlich sind, den Wert
von 100 nicht Uberschreiten. Bei der Anpassung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 dirfen die
Fest betrage hochstens um 27,5 vom Hundert abgesenkt werden. Berechnungsstichtag fiur
di e Anpassung der Festbetrage nach Absatz 1 Satz 1 N. 1 ist der 1. Juli 2000. Es
sind die Verordnungsdaten des Arzneinittelindex der gesetzlichen Krankenversi cherung
des Jahres 1999 zugrunde zu legen; sie sind im Rahnen der Anh6érung zu der
Recht sverordnung zur Verfigung zu stellen.

(3) Sofern Gruppen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 gebildet werden, sollen Arzneinittel
mt
1. densel ben Wrkstoffen,
2. pharnmakol ogi sch-t herapeuti sch vergl ei chbaren Wrkstoffen, insbesondere nit
chem sch verwandt en Stoffen,
3. therapeutisch vergl ei chbarer Wrkung, insbesondere
Arznei mi ttel konbi nati onen,

zusanmengef asst wer den; unt er schi edl i che Bi over f tigbar kei t en wi r kst of f gl ei cher
Arzneimttel sind zu bericksichtigen, sofern sie fur die Therapie bedeutsam sind.
Dabei sind auch die notwendi gen rechnerischen mittleren Tages- oder Einzel dosen oder
ander e geei gnete Vergl ei chsgro6Ren festzul egen. Die nach Satz 1 Nr. 2 und 3 gebil deten
Gruppen nissen gewahrl ei sten, dass Therapi entglichkeiten nicht eingeschrankt werden
und nmedi zi nisch notwendige Verordnungsalternativen zur Verfligung stehen. Fir
Arzneinmttel mt patentgeschitzten Wrkstoffen, die nach dem 31. Dezenber 1995
zugel assen worden sind, werden Festbetrage der G uppen nach Satz 1 Nr. 2 und 3 nicht
gebi l det. Ausgenommen von der G uppenbildung nach Satz 1 Nr. 2 und 3 sind ferner
Arzneimttel mt patentgeschitzten Wrkstoffen, deren Wrkungswei se neuartig ist und
di e ei ne therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenw rkungen, bedeuten.
Al's neuartig gilt ein Wrkstoff, solange derjenige Wrkstoff, der als erster dieser
W rkstof fkl asse in Verkehr gebracht worden ist, unter Patentschutz steht.

(4) Dy e Spitzenverbande der Krankenkassen, der Geneinsane Bundesausschuss, die
phar mazeuti schen Unternehnmer wund die fir die Whrnehmung der wrtschaftlichen
I nt eressen gebil dete nal3gebliche Spitzenorgani sati on der Apotheker sind verpflichtet,
dem Bundesm ni sterium fir Gesundheit und Sozial e Sicherung die zur Wahrnehnung sei ner
Auf gaben nach Absatz 1 Satz 1 erforderlichen Informationen zu Ubernmitteln und auf
Ver | angen notwendi ge Auskinfte zu erteilen.

(5) Die Spitzenverbande der Krankenkassen erstellen und veroffentlichen Ubersichten
Uber samtliche Festbetrage und die betroffenen Arzneimttel und UGbermtteln diese im
Wege der Datenibertragung dem Deutschen Institut fur nedizini sche Dokunentation und
Information zur abrufféahigen Veréffentlichung im Internet. Die Ubersichten sind
vierteljahrlich zu aktuali sieren.

(6) Die bisher festgesetzten Festbetrage und gebildeten Guppen gelten bis zu ihrer
Ander ung durch Rechtsverordnung nach Absatz 1 Satz 1 fort.
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(7) Uber die Giltigkeit einer Verordnung nach Absatz 1 Satz 1 entscheidet auf Antrag
das Landessozialgericht Berlin. Den Antrag kann jede natirliche oder juristische
Person, die geltend macht, durch die Rechtsvorschrift oder deren Anwendung in ihren
Rechten verletzt zu sein oder in absehbarer Zeit verletzt zu werden, innerhalb von
zwei Jahren nach Bekanntnmachung der Rechtsvorschrift stellen. Er ist gegen die
Bundesrepubl i k Deutschland, vertreten durch das Bundesmi nisterium fir Gesundheit und

Soziale Sicherung, zu richten. Das Gericht entscheidet durch Uteil. Komt das
Cericht zu der Uberzeugung, dass die Rechtsvorschrift ganz oder teilweise ungiltig
ist, so erkléart es sie in entsprechendem Unfang fir nichtig; in diesem Fall ist die

Ent schei dung allgenein verbindlich und die Entscheidungsfornmel vom Antragsgegner
ebenso zu verdffentlichen, wie die Rechtsvorschrift bekannt gemacht wirde. Das
Gericht kann auf Antrag eine einstweilige Anordnung erlassen, wenn dies zur Abwehr
schwerer Nachteile oder aus anderen w chtigen G inden dringend geboten ist. Die Kl age
hat kei ne aufschi ebende Wrkung. 8 160 des Sozi al geri cht sgesetzes findet Anwendung.

(8) Die durch Rechtsverordnung bestimten G uppen und angepassten oder festgesetzten
Fest betrage werden gegenstandsl os, wenn nach dem 31. Dezenber 2003 eine
Neubesti nmung, Anpassung oder Festsetzung von G uppen oder Festbetré&agen nach dem dann
gel tenden Verfahren erfol gt.

SGB 5 § 35b Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln

(1) Das Institut fur Qualitat und Wrtschaftlichkeit im Gesundheitswesen bewertet bei
Beauftragung nach 8§ 139b Abs. 1 und 2 den Nutzen von Arzneimtteln. Nutzenbewertungen
nach Satz 1 konnen fir jedes erstmals verordnungsféahige Arzneinittel mt
pat ent geschitzten Wrkstoffen sowie fir andere Arzneinittel, die von Bedeutung sind,
erstellt werden. Das Institut bestimmt einheitliche Methoden fir die Erarbeitung der
Bewertungen und veroffentlicht diese abruffdhig i mlnternet.

(2) Die Nutzenbewertungen nach Absatz 1 werden dem Genei nsanen Bundesausschuss als
Enpf ehl ung zur Beschl ussfassung nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zugeleitet. Sie sind in
geei gnet en Abst anden zu uberprifen und erforderlichenfalls anzupassen. Bei Vorliegen
neuer wi ssenschaftlicher Erkenntnisse ist die Nutzenbewertung auf Antrag der
Herstell er zu Uber prufen.

(3) Fir die Abgabe von Bewertungen zum Stand der wi ssenschaftlichen Erkenntnis Uber
die Anwendung von zugel assenen Arzneinmitteln far I ndi kati onen und
I ndi kati onsbereiche, fur die sie nach dem Arzneimttel gesetz nicht zugel assen sind,
beruft das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung Expertengruppen
bei m Bundesinstitut fidr Arzneimttel wund Medizinprodukte. Absatz 2 Satz 1 gilt
ent sprechend. Eine entsprechende Bewertung soll nur mt Zustimung des
phar mazeuti schen Unternehnens erstellt werden.

(4) Cesonderte Kl agen gegen Bewertungen nach den Absatzen 1 und 3 sind unzul assig.

SGB 5 § 36 Festbetrage fur Hilfsmittel

(1) D e Spitzenverbadnde der Krankenkassen bestimen genmeinsam und einheitlich
Hilfsmttel, fur die Festbetrage festgesetzt werden. Dabei sollen in ihrer Funktion
gleichartige und gleichwertige Mttel in Guppen zusamengefallit werden. Den Verbénden
der betroffenen Leistungserbringer ist innerhalb einer angenmessenen Frist vor der
Ent schei dung Gel egenheit zur Stellungnahnme zu geben; die Stellungnahnen sind in die
Ent schei dung ei nzubezi ehen.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen setzen genei nsam und einheitlich erstnmalig
bis zum 31. Dezenber 2004 fir die nach Absatz 1 bestimmen Hilfsmttel einheitliche
Fest betrage fest. Bis dahin gelten die Festbetréage, die bisher von den
Landesver banden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen fir den Bereich
ei nes Landes festgesetzt worden sind, als Festbetrdge im Sinne des § 33 Abs. 2 Satz
1. Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend.

(3) 8 35 Abs. 5 und 7 gilt entsprechend.
(4) Fir das Verfahren nach Absatz 1 und 2 gilt 8§ 213 Abs. 2 entsprechend.

SGB 5 § 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Familie neben der arztlichen
Behandl ung hausl i che Kr ankenpf | ege durch geei gnete Pfl egekrafte, wenn
Krankenhausbehandl ung geboten, aber nicht ausfihrbar ist, oder wenn sie durch die
hausl i che Krankenpflege verm eden oder verkirzt wird. D e hausliche Krankenpflege
unfalt die im Einzelfall erforderliche G und- und Behandl ungspfl ege sow e
hauswi rtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wchen je
Krankheitsfall. 1In begrindeten Ausnahnmefdllen kann die Krankenkasse die hausliche
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Krankenpfl ege fur einen | dngeren Zeitraum bew |ligen, wenn der Medizinische Dienst (8§
275) festgestellt hat, dal dies aus den in Satz 1 genannten Grinden erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Famlie als héausliche
Krankenpf | ege Behandl ungspfl ege, wenn sie zur Sicherung des Ziels der é&rztlichen
Behandl ung erforderlich ist; der Anspruch unfasst das Anziehen und Ausziehen von
Konmpr essi onsstrunpfen ab Konpressionsklasse 2 auch in den Fallen, in denen dieser
H | f ebedarf bei der Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach den 88 14 und 15 des
Elften Buches zu bericksichtigen ist. Die Satzung kann bestinmmen, dalR die
Krankenkasse zusatzlich zur Behandl ungspfl ege nach Satz 1 als hausliche Krankenpfl ege
auch Grundpfl ege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei
Dauer und Unfang der Grundpflege und der hauswi rtschaftlichen Versorgung nach Satz 2
besti nmen. Lei stungen nach den Satzen 2 und 3 sind nach Eintritt wvon
Pfl egebedirftigkeit 1m Sinne des Elften Buches nicht zul &ssig. Versicherte, die nicht
auf Dauer in Einrichtungen nach 8 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenonmen
sind, erhalten Leistungen nach den Sadtzen 1 bis 4 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht
mehr besteht und ihnen nur zur Durchfihrung der Behandl ungspfl ege voribergehender
Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur
Verfiugung gestellt wrd.

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

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hausliche Krankenpflege stellen oder
besteht Gund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fir eine
sel bstbeschaffte Kraft in angenessener Hohe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den
sich nach 8 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fir die ersten 28
Kal endertage der Leistungsi nanspruchnahne je Kal enderjahr anfallenden Kosten an die
Krankenkasse.

SGB 5 § 37a Soziotherapie

(1) Versicherte, die wegen schwerer psychischer Erkrankung nicht in der Lage sind,
arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selbstandig in Anspruch zu nehnen,
haben Anspruch auf Soziotherapie, wenn dadurch Krankenhausbehandl ung vernm eden oder
verkirzt wird oder wenn diese geboten, aber nicht ausfihrbar ist. Die Soziotherapie
unfasst im Rahnen des Absatzes 2 die im Einzelfall erforderliche Koordinierung der
verordneten Leistungen sowie Anleitung und Mtivation zu deren |nanspruchnahme. Der
Anspruch besteht fir hoéchstens 120 Stunden innerhalb von drei Jahren je
Krankhei t sfall .

(2) Der Geneinsane Bundesausschuss bestimt in den Richtlinien nach 8§ 92 das Nahere
Uber Vorausset zungen, Art und Unfang der Versorgung nach Absatz 1, insbesondere

1. die Krankheitsbilder, bei deren Behandl ung i m Regel fall Sozi otherapie
erforderlich ist,

2. die Ziele, den Inhalt, den Unfang, die Dauer und die Haufigkeit der
Sozi ot her api e,

3. die Voraussetzungen, unter denen Arzte zur Verordnung von Sozi ot herapie
berechti gt sind,

4. die Anforderungen an di e Therapief &hi gkeit des Pati enten

5. Inhalt und Unfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mt dem
Lei stungser bri nger.

(3) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je
Kal endertag der Leistungsi nanspruchnahme den sich nach 8§ 61 Satz 1 ergebenden Betrag
an di e Krankenkasse.

SGB 5 § 38 Haushaltshilfe

(1) Versicherte erhalten Haushal tshilfe, wenn ihnen wegen Krankenhausbehandl ung oder
wegen einer Leistung nach 8 23 Abs. 2 oder 4, 88 24, 37, 40 oder § 41 die
Weiterfihrung des Haushalts nicht nmbglich ist. Voraussetzung ist ferner, dall im
Haushalt ein Kind | ebt, das bei Begi nn der Haushaltshilfe das zwdl fte Lebensjahr noch
ni cht voll endet hat oder das behindert und auf Hilfe angew esen ist.

(2) Die Satzung kann bestimen, dal die Krankenkasse in anderen als den in Absatz 1
genannten Fallen Haushaltshilfe erbringt, wenn Versicherten wegen Krankheit die
Wei terfihrung des Haushalts nicht noglich ist. Sie kann dabei von Absatz 1 Satz 2
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abwei chen sowi e Unfang und Dauer der Leistung bestinmen.

(3) Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit eine im Haushalt |ebende
Person den Haushalt nicht weiterfdhren kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder besteht G und, davon
abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fir eine selbstbeschaffte Haushaltshilfe
i n angemessener Hohe zu erstatten. Fur Verwandte und Verschwagerte bis zum zweiten
Grad werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die erforderlichen
Fahrkosten wund den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in einem
angenessenen Verhaltnis zu den sonst fir eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je
Kal endertag der Leistungsi nanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag
an di e Krankenkasse.

SGB 5 § 39 Krankenhausbehandlung

(1) Die Krankenhausbehandlung wrd vollstationar, teil stationéar, Vor - und
nachstationar (8 115a) sowi e anbulant (8 115b) erbracht. Versicherte haben Anspruch
auf vollstationdre Behandlung in einem zugel assenen Krankenhaus (& 108), wenn die
Auf nahme  nach Prifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, wei | das
Behandl ungszi el nicht durch teilstationare, vor- und nachstationare oder anbul ante
Behandl ung einschliellich hé&uslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Die
Kr ankenhausbehandl ung unfafllt i m Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle
Lei stungen, die imE nzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fir die nedizinische
Versorgung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere éarztliche
Behandlung (8 28 Abs. 1), Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und
Hlfsmtteln, Unterkunft und Verpflegung; die akutstationdre Behandl ung unfasst auch
die im Einzelfall erforderlichen und zum frihestnbglichen Zeitpunkt einsetzenden
Lei stungen zur Frihrehabilitation.

(2) Wahlen Versicherte ohne zw ngenden Grund ein anderes als ein in der arztlichen
Ei nwei sung genanntes Krankenhaus, konnen ihnen die Mehrkosten ganz oder teilweise
auf erl egt werden.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Verbande der FErsatzkassen, die
Bundesknappschaft und die See-Krankenkasse genei nsam erstellen unter Mtw rkung der
Landeskr ankenhausgesel | schaft und der Kassendrztlichen Vereinigung ein Verzeichnis
der Leistungen und Entgelte fir die Krankenhausbehandlung in den zugel assenen
Krankenhdusern im Land oder in einer Region und passen es der Entw cklung an
(Verzeichnis stationdrer Leistungen und Entgelte). Dabei sind die Entgelte so
zusanmenzustel l en, dall sie niteinander verglichen werden kdnnen. Die Krankenkassen
haben darauf hinzuw rken, daR Vertragsarzte und Versicherte das Verzeichnis bei der
Ver or dnung und | nanspruchnahne von Krankenhausbehandl ung beacht en.

(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr voll endet haben, zahlen vom Begi nn der
vol | stati onaren Krankenhausbehandl ung an innerhal b ei nes Kal enderjahres fur |angstens
28 Tage den sich nach 8 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an das
Krankenhaus, das diesen Betrag an die Krankenkasse weiterleitet. Die innerhalb des
Kal enderj ahres bereits an ei nen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete
Zahl ung nach 8 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach 8§ 40 Abs. 6 Satz 1
gel ei stete Zahl ung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen.

(5) Di e See-Krankenkasse kann fir kranke Seel eute, die ledig sind und kei nen Haushalt
haben, udber den Anspruch nach Absatz 1 hinaus Unterkunft und Verpflegung in einem
Seenmannshei m erbringen. Absatz 4 gilt.

SGB 5 § 39a Stationdre und ambulante HospizLeistungen

(1) Versicherte, die Kkeiner Krankenhausbehandl ung bedirfen, haben im Rahmen der
Vertrage nach Satz 4 Anspruch auf einen ZuschuR zu stationarer oder teilstationarer
Versorgung in Hospizen, in denen palliativ-nedizinische Behandlung erbracht wird,
wenn eine anbul ante Versorgung im Haushalt oder der Fanmilie des Versicherten nicht
erbracht werden kann. Die Hohe des Zuschusses ist in der Satzung der Krankenkasse
festzul egen. Er darf kal endertéglich 6 vom Hundert der nonatlichen BezugsgrdfRe nach §
18 Abs. 1 des Vierten Buches nicht unterschreiten und unter Anrechnung der Leistungen
anderer Sozialleistungstréager die tatsachlichen kal endertéglichen Kosten nach Satz 1
ni cht Uberschreiten. Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen genei nsam und einheitlich
vereinbaren mt den fidr die Wahrnehnmung der Interessen der stationdren Hospize
nmalRgebl i chen Spitzenorgani sati onen das Nahere uUber Art und Unfang der Versorgung nach
SaLz 1, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist Celegenheit zur Stellungnahme zu
geben.
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(2) Die Krankenkasse hat ambul ante Hospi zdi enste zu fordern, die fur Versicherte, die
kei ner Krankenhausbehandl ung und keiner stationdren oder teilstationdren Versorgung
in einem Hospiz bedurfen, qualifizierte ehrenantliche Sterbebegleitung in deren
Haushalt oder Familie erbringen. Voraussetzung der Forderung ist aullerdem dass der
anbul ant e Hospi zdi enst

1. mt palliativ-medizinisch erfahrenen Pflegediensten und Arzten
zusanmenar bei tet sow e

2. unter der fachlichen Verantwortung ei ner Krankenschwester, eines
Krankenpf | egers oder einer anderen fachlich qualifizierten Person steht,
di e Uber nehrjéahrige Erfahrung in der palliativ-nedizinischen Pflege oder
uber eine entsprechende Weiterbildung verfigt und eine Weiterbildung als
verantwortliche Pflegefachkraft oder in Leitungsfunktionen nachwei sen
kann.

Der anbul ant e Hospi zdi enst erbri ngt pal l'iativ-pflegerische Ber at ung durch
ent sprechend ausgebil dete Fachkréafte und stellt di e Gew nnung, Schul ung, Koordi nation
und Unterstitzung der ehrenantlich téatigen Personen, die fir die Sterbebegleitung zur
Ver fugung stehen, sicher. Die Forderung nach Satz 1 erfolgt durch einen angenessenen
Zuschuss zu den not wendi gen Personal kosten, der sich insbesondere nach dem Verhaltnis
der Zahl der qualifizierten Ehrenantlichen zu der Zahl der Sterbebegleitungen
bestimt. Die Ausgaben der Krankenkassen fir die Forderung nach Satz 1 sollen
i nsgesant im Jahr 2002 fir jeden ihrer Versicherten 0,15 Euro unfassen und jéahrlich
um 0,05 Euro bis auf 0,40 Euro im Jahr 2007 ansteigen; dieser Betrag ist in den
Fol gej ahren entsprechend der prozentualen Veranderung der nonatlichen BezugsgrofRe
nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen
genei nsam und ei nheitlich vereinbaren mt den fir die Wahrnehmung der |nteressen der
anbul anten Hospi zdi enste malRgeblichen Spitzenorgani sationen das Nahere zu den
Vor ausset zungen der Forderung sowie zu Inhalt, Qualitat und Unfang der anbul anten
Hospi zar bei t.

SGB 5 § 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(1) Reicht bei Versicherten eine anbul ante Krankenbehandl ung nicht aus, umdie in §
11 Abs. 2 beschriebenen Ziele zu erreichen, kann die Krankenkasse aus nedi zi ni schen

G unden erforderliche anmbul ant e Rehabi | i t ati onsl ei stungen in
Rehabi litationseinrichtungen, fur die ein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht,
oder, soweit dies fur eine bedarfsgerechte, |eistungsfahige und wrtschaftliche

Versorgung der Versicherten mit nmedizinischen Leistungen anbul anter Rehabilitation
erforderlich ist, in wohnortnahen Einrichtungen erbringen.

(2) Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, kann die Krankenkasse stationéare
Rehabilitation mt Unterkunft und Verpflegung in einer Rehabilitationseinrichtung
erbringen, nit der ein Vertrag nach § 111 besteht.

(3) Die Krankenkasse bestimmt nach den nedi zi ni schen Erfordernissen des Einzelfalls
Art, Dauer, Unfang, Beginn und Durchfihrung der Leistungen nach den Absatzen 1 und 2
sowi e die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgenmiRem Ernessen. Leistungen nach
Absatz 1 sollen fur |&angstens 20 Behandl ungstage, Leistungen nach Absatz 2 fur
| &ngstens drei Wochen erbracht werden, es sei denn, eine Verlangerung der Leistung
i st aus nedi zi ni schen G inden dringend erforderlich. Satz 2 gilt nicht, soweit die
Spi t zenver bande der Krankenkassen genei nsam und ei nheitlich nach Anhérung der fiar die
Wahr nehnung der I nt eressen der ambul ant en und stationaren
Rehabi l i tati onsei nrichtungen auf Bundesebene mafl3geblichen Spitzenorganisationen in
Leitlinien Indikationen festgelegt und diesen jeweils eine Regel dauer zugeordnet
haben; von di eser Regel dauer kann nur abgew chen werden, wenn dies aus dringenden
medi zi ni schen Grinden im Einzelfall erforderlich ist. Leistungen nach den Absatzen 1
und 2 koénnen nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchfidhrung solcher oder
ahnli cher Leistungen erbracht werden, deren Kosten auf Gund o6ffentlich-rechtlicher
Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind, es sei denn, eine vorzeitige
Lei stung ist aus nmedizinischen Ginden dringend erforderlich. 8§ 23 Abs. 7 gilt
ent sprechend.

(4) Leistungen nach den Absdtzen 1 und 2 werden nur erbracht, wenn nach den fir
andere Trager der Sozial versi cherung gel tenden Vorschriften mt Ausnahme des § 31 des
Sechst en Buches sol che Lei stungen nicht erbracht werden kdnnen.

(5) Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehnen und das
achtzehnte Lebensjahr vol |l endet haben, zahlen je Kal endertag den sich nach 8§ 61 Satz
2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlungen sind an die Krankenkasse
wei terzul ei ten.
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(6) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr voll endet haben und ei ne Lei stung nach
Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehnen, deren unnittelbarer Anschlul an eine
Krankenhausbehandl ung mnedi zi ni sch notwendi g i st (Anschlu3rehabilitation), zahlen den
sich nach 8§ 61 Satz 2 ergebenden Betrag fir |&ngstens 28 Tage je Kal enderjahr an die
Ei nrichtung; als unnmittelbar gilt der Anschlul3 auch, wenn di e MaBnahme innerhalb von
14 Tagen beginnt, es sei denn, die Ei nhaltung dieser Frist ist aus zw ngenden
tatsachlichen oder nedizinischen Ginden nicht nogl i ch. Die innerhalb des
Kal enderjahres bereits an einen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete
kal endert gl i che Zahl ung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowi e die nach §
39 Abs. 4 geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 2 anzurechnen. Die
Zahl ungen sind an di e Krankenkasse weiterzuleiten.

(7) Die Spitzenverbande der Krankenkassen |egen geneinsam und einheitlich und unter
Beteiligung der Arbeitsgeneinschaft nach 8§ 282 (Medizinischer Di enst der
Spi t zenver bdnde der Krankenkassen) Indikationen fest, bei denen fir eine nedizinisch
not wendi ge Leistung nach Absatz 2 die Zuzahlung nach Absatz 6 Satz 1 Anwendung
findet, ohne dall es sich um AnschlulRrehabilitation handelt. Vor der Festlegung der
I ndi kati onen i st den fidr die Whrnehnung der Interessen der stationéaren
Rehabi litation auf Bundesebene malRgebenden Organi sati onen CGel egenhei t zur
St el  ungnahme zu geben; die Stellungnahnmen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen.

SGB 5 8 41 Medizinische Rehabilitation flir Mitter und Vater

(1) Die Krankenkasse kann unter den in § 27 Abs. 1 Satz 1 genannten Voraussetzungen
aus nedi zi ni schen G inden erforderliche Leistungen der Rehabilitation in einer
Ei nri chtung des Mittergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung erbringen;
die Leistung kann in Form einer Mitter-Kind-MBnahme erbracht werden. Satz 1 gilt
auch far Vat er - Ki nd- MaBnahmen in daf Or geei gnet en Ei nri chtungen.
Rehabi | it ati onsl ei stungen nach den Satzen 1 und 2 werden in Einrichtungen erbracht,
nmt denen ein Versorgungsvertrag nach § 11la besteht.

(2) 8 40 Abs. 3 und 4 gilt entsprechend.

(3) Fur Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung
nach Absatz 1 in Anspruch nehnen, zahlen je Kalendertag den sich nach 8§ 61 Satz 2
ergebenden Betrag an die Ei nrichtung. Die Zahlungen sind an die Krankenkasse
wei terzul ei ten.

(4) Die Spitzenverbande der Krankenkassen |egen Uber das Bundesm nisterium fir
Gesundheit und Soziale Sicherung dem Deutschen Bundestag bis Ende des Jahres 2005
ei nen Bericht vor, in demdie Erfahrungen mt den durch das 11. SGB V- Anderungsgeset z
bewi r kt en Recht sdnderungen w eder gegeben wer den.

SGB 5 § 42 Belastungserprobung und Arbeitstherapie

Versi cherte haben Anspruch auf Bel astungserprobung und Arbeitstherapie, wenn nach den
far andere Trager der Sozialversicherung geltenden Vorschriften solche Leistungen
ni cht erbracht werden koénnen.

SGB 5 § 43 Erganzende Leistungen zur Rehabilitation

(1) Die Krankenkasse kann neben den Leistungen, die nach § 44 Abs. 1 Nr. 2 bis 6
sowi e nach 88 53 und 54 des Neunten Buches als erganzende Leistungen zu erbringen
si nd,

1. solche Leistungen zur Rehabilitation ganz oder teilweise erbringen oder
fordern, die unter Bericksichtigung von Art oder Schwere der Behi nderung
erforderlich sind, umdas Ziel der Rehabilitation zu erreichen oder zu
sichern, aber nicht zu den Lei stungen zur Teil habe am Arbeitsl eben oder
den Lei stungen zur all genei nen sozi al en Eingliederung gehoren

2. wirksanme und effiziente Patientenschul ungsma3nahnen fir chroni sch Kranke
erbringen; Angehorige und stéandi ge Betreuungspersonen sind ei nzubezi ehen
wenn di es aus nedi zi ni schen G inden erforderlich ist,

wenn zul et zt di e Krankenkasse Krankenbehandl ung gel ei stet hat oder |eistet.

(2) Die Krankenkasse kann aus nmedizi ni schen Ginden in unmittel barem Anschl uss an
ei ne Kr ankenhausbehandl ung oder stationare Rehabi litation erforderliche
sozi al medi zi ni sche NachsorgemafBnahnmen fir chronisch kranke oder schwerstkranke
Kinder, die das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet haben, erbringen oder
fordern, wenn di e Nachsorge wegen der Art, Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig
ist, um den stationdren Aufenthalt =zu verkirzen oder die anschlieRende anbul ante
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arztliche Behandlung zu sichern. Die NachsorgenmalRinahnen unfassen die im Einzelfall
erforderliche Koordini erung der verordneten Lei stungen sowi e Anl eitung und Motivation
zu deren Inanspruchnahne. Angehérige und standige Betreuungspersonen sind
ei nzubezi ehen, wenn dies aus nedizinischen Giunden erforderlich ist. Di e
Spi t zenver bande der Krankenkassen besti men genei nsam und einheitlich das Nahere zu
den Vorausset zungen sowi e zu Inhalt und Qualitéat der Nachsorgenaf3nahnen.

SGB 5 § 43a Nichtarztliche sozialpadiatrische Leistungen

Versi cherte Kinder haben Anspruch auf nichtarztliche sozial padi atrische Leistungen,
i nsbesondere auf psychol ogi sche, heil paddagogi sche und psychosozi al e Lei stungen, wenn
sie unter arztlicher Verantwortung erbracht werden und erforderlich sind, um eine
Krankheit zum frdhestnbglichen Zeitpunkt zu erkennen und einen Behandl ungsplan
auf zustell en; 8 30 des Neunten Buches bl ei bt unberthrt.

SGB 5 § 43b Zahlungsweg

(1) Leistungserbringer haben Zahlungen, die Versicherte =zu entrichten haben,
ei nzuziehen und mt ihrem Vergitungsanspruch gegenuber der Krankenkasse zu
verrechnen. Zahlt der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung
durch den Lei stungserbringer nicht, hat die Krankenkasse di e Zahl ung ei nzuzi ehen.

(2) Zuzahlungen, die Versicherte nach 8§ 28 Abs. 4 zu entrichten haben, hat der
Lei stungser bri nger ei nzubehal ten; sein Vergitungsanspruch gegeniber der Krankenkasse,
der Kassenarztlichen oder Kassenzahnarztlichen Vereinigung verringert si ch
ent sprechend. Die nach 8 83 zu entrichtenden Vergitungen verringern sich in Hohe der
Sunme der von den nit der Kassendrztlichen oder Kassenzahnérztlichen Vereinigung
abrechnenden Lei stungserbringern nach Satz 1 ei nbehal tenen Zuzahl ungen. Absatz 1 Satz
2 gilt nicht im Falle der Leistungserbringung und Abrechnung im Rahnen von
Cesantvertragen nach den 88 82 und 83. Das Nahere zum Verfahren nach den Satzen 1 und
2 ist in den Bundesmantel vertragen zu verei nbaren.

Zweiter Titel Krankengeld

SGB 5 § 44 Krankengeld

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn die Krankheit sie arbeitsunfahig
macht oder sie auf Kosten der Krankenkasse stationdr in einem Krankenhaus, einer
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung (8 23 Abs. 4, 88 24, 40 Abs. 2 und § 41)
behandelt werden. Die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 2a, 5, 6, 9 oder 10 sowie die nach § 10
Ver si cherten haben keinen Anspruch auf Krankengeld; dies gilt nicht fur die nach § 5
Abs. 1 Nr. 6 Versicherten, wenn sie Anspruch auf Ubergangsgel d haben.

(2) Die Satzung kann fur freiwillig Versicherte den Anspruch auf Krankengeld
ausschl i elen oder zu ei nem spéateren Zeitpunkt entstehen | assen.

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

SGB 5 § 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach arztlichem Zeugnis
erforderlich ist, daB sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten
und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine andere in i hrem Haushalt | ebende
Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und das Kind das
zwdl fte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hlfe angew esen
ist. 8 10 Abs. 4 und § 44 Abs. 1 Satz 2 gelten.

(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kal enderjahr fir jedes
Kind | angstens fir 10 Arbeitstage, fir alleinerziehende Versicherte | angstens fir 20
Arbei tstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fur Versicherte fur nicht nmehr als 25
Arbeitstage, fur alleinerziehende Versicherte fir nicht mehr als 50 Arbeitstage je
Kal enderj ahr.

(3) Versicherte mt Anspruch auf Krankengel d nach Absatz 1 haben fir die Dauer dieses
Anspruchs gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der
Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem gleichen Gund Anspruch auf bezahlte
Freistellung besteht. Wrd der Freistellungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht,
bevor die Krankenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 anerkannt hat, und
sind die Voraussetzungen dafir nicht erfullt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die
gewahrte Frei stel | ung von der Ar bei t sl ei stung auf ei nen spateren
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Frei stel l ungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines erkrankten
Ki ndes anzurechnen. Der Freistellungsanspruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag
ausgeschl ossen oder beschrankt werden.

(4) Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Beaufsichtigung,
Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit
fernbl ei ben, sofern das Kind das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder
behindert und auf Hilfe angewiesen ist wund nach &rztlichem Zeugnis an einer
Er kr ankung | ei det,

a) die progredient verl&auft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadi um
errei cht hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschl ossen und eine palliativmedi zi ni sche
Behandl ung notwendi g oder von einemElternteil erwinscht ist und

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wchen oder weni gen
Monat en erwarten | &sst.

Der Anspruch besteht nur fir ein Elternteil. Absatz 1 Satz 2 und Absatz 3 gelten
ent sprechend.

(5) Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Absdtzen 3 und 4 haben auch
Ar bei tnehner, die nicht Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 sind.

SGB 5 § 46 Entstehen des Anspruchs auf Krankengeld

Der Anspruch auf Krankengel d entsteht

1. bei Krankenhausbehandl ung oder Behandl ung in ei ner Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung (8 23 Abs. 4, 88 24, 40 Abs. 2 und § 41) von
i hrem Begi nn an,

2. imdubrigen von dem Tag an, der auf den Tag der arztlichen Feststellung der
Ar bei t sunf &hi gkeit fol gt.

Fir di e nach dem Kiinst | er sozi al ver si cherungsgesetz Versi cherten entsteht der Anspruch
auf Krankengeld von der siebten Wche der Arbeitsunfahigkeit an. Der Anspruch auf
Krankengel d fir die in Satz 2 genannten Versicherten entsteht bereits vor der siebten
Wche der Arbeitsunféahigkeit zu dem von der Satzung bestimten Zeitpunkt, spatestens
jedoch mt Beginn der dritten Wche der Arbeitsunfé&higkeit, wenn der Versicherte
gegenlber der Kiunstlersozial kasse eine entsprechende Erklarung abgi bt und sol ange
di ese Erkl arung nicht w derrufen wird. Die Erkl&arung kann nur mt Wrkung vom Begi nn
ei nes auf ihren Eingang fol genden Kal endernmonats an abgegeben und nur zum Ende eines
Kal endernonats w derrufen werden. Lei stungen nach Satz 3 sind nicht for
Versi cherungsfalle zu erbringen, die vor dem Ei ngang der FErklarung bei der
Kinst | ersozi al kasse ei ngetreten sind.

SGB 5 § 47 H6he und Berechnung des Krankengeldes

8§ 47 Abs. 1 u. 2: Zur Anwendung vgl. SGB 6 8§ 30la und SGB 7 § 47 Abs la F. 21.12.2000

(1) Das Krankengel d betragt 70 vom Hundert des erzielten regel naki gen Arbeitsentgelts
und Arbeitsei nkonmens, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt (Regelentgelt).
Das aus dem Arbeitsentgelt berechnete Krankengeld darf 90 vom Hundert des bei
ent sprechender Anwendung des Absatzes 2 berechneten Nettoarbeitsentgelts nicht
Uber st ei gen. Fir die Berechnung des Nettoarbeitsentgelts nach Satz 2 ist der sich aus
dem kal endert &gl i chen Hi nzurechnungsbetrag nach Absatz 2 Satz 6 ergebende Anteil am
Nett oarbeitsentgelt mt dem Vonhundertsatz anzusetzen, der sich aus dem Verhéltnis
des kal endert agli chen Regel entgel tbetrages nach Absatz 2 Satz 1 bis 5 zu dem sich aus
di esem Regel entgel t betrag ergebenden Nettoarbeitsentgelt ergibt. Das nach Satz 1 bis
3 berechnete kal endertéagliche Krankengeld darf das sich aus dem Arbeitsentgelt nach
Absatz 2 Satz 1 bis 5 ergebende kalendertagliche Nettoarbeitsentgelt nicht
Ubersteigen. Das Regelentgelt wird nach den Absatzen 2, 4 und 6 berechnet. Das
Krankengel d wird fir Kal endertage gezahlt. Ist es fir einen ganzen Kal endernonat zu
zahlen, ist dieser nmit drei3ig Tagen anzusetzen. Bei der Berechnung des Regelentgelts
nach Satz 1 und des Nettoarbeitsentgelts nach den Sadtzen 2 und 4 sind die fur die
jeweilige Beitragsbenmessung und Beitragstragung geltenden Besonderheiten der
G eitzone nach § 20 Abs. 2 des Vierten Buches nicht zu bericksichtigen.

(2) Fur die Berechnung des Regelentgelts ist das von dem Versicherten imletzten vor
Begi nn der Arbeitsunfé&higkeit abgerechneten Entgeltabrechnungszeitraum nindestens
das wahrend der |etzten abgerechneten vier Wochen (Benessungszeitraun) erzielte und
um einmalig gezahltes Arbeitsentgelt verminderte Arbeitsentgelt durch die Zahl der
Stunden zu teilen, fur die es gezahlt wurde. Das Ergebnis ist nmit der Zahl der sich
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aus dem Inhalt des Arbeitsverhaltnisses ergebenden regel maBigen wdchentlichen
Arbei t sstunden zu verviel fachen und durch sieben zu teilen. Ist das Arbeitsentgelt
nach Mbnaten benessen oder ist eine Berechnung des Regelentgelts nach den Satzen 1
und 2 nicht nbglich, gilt der dreiBigste Teil des im letzten vor Beginn der
Ar bei t sunf ahi gkeit abgerechneten Kal endernonat erzielten und um einnalig gezahltes
Arbeitsentgelt vermnderten Arbeitsentgelts als Regelentgelt. Wnn mt einer
Arbeitsleistung Arbeitsentgelt erzielt wrd, das fur Zeiten einer Freistellung vor
oder nach dieser Arbeitsleistung fallig wird (Wertguthaben nach 8 7 Abs. la des
Vierten Buches), ist fiur die Berechnung des Regelentgelts das im Benmessungszeitraum
der Beitragsberechnung zugrundeliegende und um einmalig gezahltes Arbeitsentgelt
verminderte  Arbeitsentgelt malRgebend; Weér t gut haben, die nicht genall  einer
Ver ei nbarung uber flexible Arbeitszeitregel ungen verwendet werden (8 23b Abs. 2 des
Vierten Buches), bleiben auler Betracht. Bei der Anwendung des Satzes 1 gilt als
regel naii ge wdchent | i che Arbei tszeit die Arbeitszeit, die dem gezahlten
Arbei t sent gel t entspricht. Far die Berechnung des Regelentgelts st der
drei hundertsechzigste Teil des einnmalig gezahlten Arbeitsentgelts, das in den |letzten
zwol f Kal ender nonat en vor Begi nn der Arbeitsunfahigkeit nach 8§ 23a des Vierten Buches
der Beitragsberechnung zugrunde gelegen hat, dem nach Satz 1 bis 5 berechneten
Arbei t sentgelt hi nzuzur echnen.

(3) Die Satzung kann bei nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergltung
abwei chende Besti nmungen zur Zahlung und Berechnung des Krankengel des vorsehen, die
sicherstell en, dal das Krankengel d seine Entgeltersatzfunktion erfullt.

(4) Fir Seeleute gelten als Regelentgelt die beitragspflichtigen Ei nnahnen nach § 233
Abs. 1. Fur Versicherte, die nicht Arbeitnehmer sind, gilt als Regelentgelt der
kal endert &gl i che Betrag, der zuletzt vor Beginn der Arbeitsunféahigkeit fdr die
Bei t ragsbenessung aus Ar bei t sei nkonmen maflRgebend war . Far nach dem
Kinst | ersozi al ver si cherungsgesetz  Versicherte st das Regel entgelt aus dem
Arbei t sei nkommen zu berechnen, das der Beitragsbenessung fir die letzten zwdlf
Kal ender nonat e vor Begi nn der Arbeitsunféahigkeit zugrunde gel egen hat; dabei ist fiur
den Kal endertag der drei hundertsechzigste Teil dieses Betrages anzusetzen. Die Zahl
drei hundertsechzig ist um die Zahl der Kalendertage zu vernmi ndern, in denen eine
Ver si cherungspflicht nach dem Kinstl ersozi al versi cherungsgesetz nicht bestand oder
fur die nach § 234 Abs. 1 Satz 3 Arbeitsei nkommren nicht zugrunde zu legen ist. De
Betrdge nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und 3 bl ei ben aul’er Betracht.

(5) (weggefallen)

(6) Das Regelentgelt wrd bis zur Hohe des Betrages der kalendertéglichen
Bei t ragsbenessungsgrenze berlicksi chtigt.

SGB 5 § 47a Krankengeldiibertragungsregelung

(1) FOr Anspriche auf Krankengeld, die vor dem 22. Juni 2000 entstanden sind und Uber
die am 21. Juni 2000 noch nicht unanfechtbar entschieden war, ist 8§ 47 in der ab dem
22. Juni 2000 geltenden Fassung fur Zeiten nach dem 31. Dezenber 1996 entsprechend
anzuwenden.

(2) Fur Anspriche, Uber die vor dem 22. Juni 2000 bereits unanfechtbar entschieden
wur de, erfolgt die Erhdhung nach Absatz 1 nur fur Zeiten vom 22. Juni 2000 an bis zum
Ende der Leistungsdauer. Entschei dungen Uber Anspriche auf Krankengeld, die vor dem
22. Juni 2000 unanfechtbar geworden sind, sind nicht nach &8 44 Abs. 1 des Zehnten
Buches zur iickzunehnen.

(3) Abweichend von § 266 Abs. 2 Satz 3 werden die Ausgaben der Krankenkassen nach
Absatz 1 und Absatz 2 Satz 1 fiur die Zeit bis zum 31. Dezenber 2000 bei der
Ermittlung der standardi sierten Lei stungsausgaben nicht ber Gicksi chti gt . Der
Bei tragsbedarf nach 8 266 Abs. 2 Satz 2 ist um die Ausgaben nach Satz 1 zu erhdhen.

SGB 5 § 47b Hohe und Berechnung des Krankengeldes bei Beziehern von Arbeitslosengeld, Unterhaltsgeld,
Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld

(1) Das Krankengeld fur Versicherte nach 8 5 Abs. 1 Nr. 2 wird in Hohe des Betrages
des Arbeitsl osengel des oder des Unterhal tsgel des gewdhrt, den der Versicherte zul et zt
bezogen hat. Das Krankengeld wird vom ersten Tage der Arbeitsunfahigkeit an gewdhrt.

(2) Andern sich wahrend des Bezuges von Krankengeld die fidr den Anspruch auf
Arbei t sl osengel d oder Unterhaltsgeld malRgeblichen Verhaltnisse des Versicherten, so
i st auf Antrag des Versicherten als Krankengel d derjenige Betrag zu gewdhren, den der
Versicherte als Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld erhalten wirde, wenn er nicht
erkrankt wére. Anderungen, die zu einer Erhdéhung des Krankengel des um weniger als
zehn vom Hundert f dhren wirden, werden nicht bericksichtigt.
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(3) Fur Versicherte, die wahrend des Bezuges von Kurzarbeiter- oder Wnterausfallgeld
ar bei t sunf ahi g erkranken, wird das Krankengeld nach dem regel mal3i gen Arbeitsentgelt,
das zuletzt vor Eintritt des Arbeitsausfalls erzielt wurde (Regelentgelt), berechnet.

(4) Far Versicherte, die arbeitsunfahig erkranken, bevor in ihrem Betrieb die
Vor ausset zungen fuar den Bezug von Kurzarbeiter- oder Wnterausfallgeld nach dem
Dritten Buch erfiallt sind, wird, solange Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts
i m Krankheitsfalle besteht, neben dem Arbeitsentgelt als Krankengeld der Betrag des
Kurzarbeiter- oder Wnterausfallgel des gewahrt, den der Versicherte erhielte, wenn er
ni cht arbeitsunfahig ware. Der Arbeitgeber hat das Krankengel d kostenl os zu errechnen
und auszuzahl en. Der Arbeitnehnmer hat die erforderlichen Angaben zu machen.

(5) Bei der Ermittlung der Benessungsgrundlage fir die Leistungen der gesetzlichen
Krankenver si cherung i st von dem Arbeitsentgelt auszugehen, das bei der Benessung der
Bei trage zur gesetzlichen Krankenversicherung zugrunde gel egt wurde.

(6) In den Fallen des § 232a Abs. 3 wird das Krankengel d abwei chend von Absatz 3 nach
dem Arbeitsentgelt unter Hi nzurechnung des W nterausfallgel des berechnet. Di e Abséatze
4 und 5 gelten entsprechend.

SGB 5 § 48 Dauer des Krankengeldes

(1) Versicherte erhalten Krankengeld ohne zeitliche Begrenzung, fur den Fall der
Arbei t sunf &hi gkeit wegen derselben Krankheit jedoch far |4&angstens achtundsiebzig
Wchen innerhalb von je drei Jahren, gerechnet vom Tage des Beginns der
Arbei t sunf ahigkeit an. Tritt wahrend der Arbeitsunfahigkeit eine weitere Krankheit
hi nzu, wird di e Leistungsdauer nicht verl angert.

(2) Fur Versicherte, die imletzten Dreijahreszeitraum wegen dersel ben Krankheit far
achtundsi ebzig Wchen Krankengeld bezogen haben, besteht nach Begi nn eines neuen
Dreijahreszeitraunms ein neuer Anspruch auf Krankengeld wegen dersel ben Krankheit,
wenn sie bei Eintritt der erneuten Arbeitsunfé&higkeit nit Anspruch auf Krankengeld
versichert sind und in der Zw schenzeit ni ndestens sechs Mnate

1. nicht wegen dieser Krankheit arbeitsunfahig waren und
2. erwerbstatig waren oder der Arbeitsvernittlung zur Verfigung standen

(3) Bei der Feststellung der Leistungsdauer des Krankengel des werden Zeiten, in denen
der Anspruch auf Krankengeld ruht oder fiur die das Krankengeld versagt wird, we
Zeiten des Bezugs von Krankengel d berucksichtigt. Zeiten, fur die kein Anspruch auf
Krankengel d besteht, Dbl eiben unbericksichtigt.

SGB 5 § 49 Ruhen des Krankengeldes

(1) Der Anspruch auf Krankengeld ruht,

1. soweit und sol ange Versicherte beitragspflichtiges Arbeitsentgelt oder
Arbei t sei nkomren erhalten; dies gilt nicht fir einmalig gezahltes
Arbei tsentgel t,

2. solange Versicherte Elternzeit nach dem Bundeser zi ehungsgel dgesetz in
Anspruch nehnen; dies gilt nicht, wenn die Arbeitsunfahigkeit vor Beginn
der Elternzeit eingetreten i st oder das Krankengel d aus dem Arbeitsentgelt
zu berechnen ist, das aus einer versicherungspflichtigen Beschéaftigung
wahrend der Elternzeit erzielt worden ist,

3. soweit und sol ange Versicherte Versorgungskrankengel d, Ubergangsgel d,

Unt er hal t sgel d, Kurzarbeitergeld oder Wnterausfall geld bezi ehen

3a. solange Versicherte Mitterschaftsgel d oder Arbeitslosengeld bezi ehen oder
der Anspruch wegen einer Sperrzeit nach dem Dritten Buch ruht,

4. soweit und sol ange Versicherte Entgeltersatzleistungen, die ihrer Art nach
den in Nummer 3 genannten Lei stungen vergl ei chbar sind, von ei nem Trager
der Sozi al versi cherung oder einer staatlichen Stelle im Ausland erhalten

5. solange di e Arbeitsunfahigkeit der Krankenkasse nicht geneldet wrd; dies
gilt nicht, wenn die Meldung innerhalb einer Wche nach Begi nn der
Ar bei t sunf ahi gkeit erfolgt,

6. soweit und solange fiur Zeiten einer Freistellung von der Arbeitsleistung
(8 7 Abs. 1a des Vierten Buches) eine Arbeitsleistung nicht geschul det
wi rd.
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(2) Absatz 1 Nr. 3 und 4 ist auch auf einen Krankengel danspruch anzuwenden, der fir
ei nen Zeitraum vor dem 1. Januar 1990 geltend genmacht wird und Uber den noch keine
ni cht mehr anfechtbare Entscheidung getroffen worden ist. Vor dem 23. Februar 1989
ergangene Verwal tungsakte Uber das Ruhen ei nes Krankengel danspruchs sind nicht nach §
44 Abs. 1 des Zehnten Buches zurickzunehnen.

(3) Auf Grund geset zl i cher Best i mmungen gesenkte Entgel t - oder
Ent gel t ersat zl ei stungen durfen bei der Anwendung des Absatzes 1 nicht aufgestockt
wer den.

(4) Erbringt ein anderer Trager der Sozial versicherung bei anbul anter Ausfihrung von
Lei stungen zur medizinischen Rehabilitation Verletztengeld, Versorgungskrankengeld
oder Ubergangsgel d, werden diesem Tréager auf Verlangen seine Aufwendungen fur diese
Lei stungen im Rahmen der nach 8 13 Abs. 2 N. 7 des Neunten Buches vereinbarten
genei nsanmen Enpfehl ungen erstattet.

SGB 5 § 50 Ausschluf’ und Kiirzung des Krankengeldes

(1) FOr Versicherte, die

1. Rente wegen voller Erwerbsm nderung, Erwerbsunfahi gkeit oder Vollrente
wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung,

2. Ruhegehalt, das nach beantenrechtlichen Vorschriften oder G undsatzen

gezahlt wird,

Vorruhest andsgel d nach § 5 Abs. 3,

4. Leistungen, die ihrer Art nach den in den Nunmern 1 und 2 genannten
Lei stungen vergl ei chbar sind, wenn sie von einem Tréager der gesetzlichen
Rent enver si cherung oder einer staatlichen Stelle im Ausl and gezahlt
wer den,

5. Leistungen, die ihrer Art nach den in den Nummern 1 und 2 genannten
Lei stungen vergl ei chbar sind, wenn sie nach den ausschlieBlich fir das in
Arti kel 3 des Einigungsvertrages genannte Cebiet geltenden Besti mrungen
gezahlt werden,

bezi ehen, endet ein Anspruch auf Krankengeld vom Begi nn dieser Leistungen an; nach
Begi nn di eser Leistungen entsteht ein neuer Krankengel danspruch nicht. Ist Uber den
Beginn der in Satz 1 genannten Leistungen hinaus Krankengeld gezahlt worden und
Uber st ei gt dieses den Betrag der Lei st ungen, kann die Krankenkasse den
Uber schi eBenden Betrag vom Versi cherten nicht zurickfordern. In den Fallen der Nunmer
4 gilt das Uuberzahlte Krankengeld bis zur Hohe der dort genannten Leistungen als
Vorschull des Tragers oder der Stelle; es ist zurickzuzahlen. Wrd eine der in Satz 1
genannten Lei stungen nicht nehr gezahlt, entsteht ein Anspruch auf Krankengeld, wenn
das Mtglied bei Eintritt einer erneuten Arbeitsunfdhigkeit mt Anspruch auf
Krankengel d versichert ist.

(2) Das Krankengeld wird um den Zahl betrag

1. der Altersrente, der Rente wegen Erwerbsni nderung oder der Landabgaberente
aus der Alterssicherung der Landwirte,

2. der Rente wegen teilweiser Erwerbsninderung, oder Berufsunfahigkeit oder

der Teilrente wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung,

der Knappschaftsausgl ei chsl ei stung oder der Rente fir Bergl eute oder

4. einer vergleichbaren Leistung, die von einem Trager oder einer staatlichen
Stelle imAusland gezahlt wrd,

5. von Leistungen, die ihrer Art nach den in den Numrern 1 bis 3 genannten
Lei stungen vergl ei chbar sind, wenn sie nach den ausschliellich fur das in
demin Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Cebiets geltenden
Besti nmungen gezahlt werden,

gekurzt, wenn die Leistung von ei nem Zei t punkt nach dem Begi nn der Arbeitsunfahi gkeit
oder der stationaren Behandl ung an zuerkannt wird.

w

w

SGB 5 8§ 51 Wegfall des Krankengeldes, Antrag auf Leistungen zur Teilhabe

(1) Versicherten, deren Erwerbsfahigkeit nach arztlichem GQutachten erheblich
gef &hrdet oder genmindert ist, kann die Krankenkasse eine Frist von zehn Wchen
set zen, innerhalb der sie einen Antrag auf Lei stungen zur nmedi zi ni schen
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Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen haben. Haben diese
Versi cherten ihren Whnsitz oder gewbhnlichen Aufenthalt im Ausland, kann ihnen die
Krankenkasse eine Frist von zehn W .chen setzen, innerhalb der sie entweder einen
Antrag auf Leistungen zur nedizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am
Arbei t sl eben bei einem Leistungstréager mit Sitz imlnland oder einen Antrag auf Rente
wegen voller Erwerbsni nderung bei einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
mt Sitz imlnland zu stellen haben.

(2) Erfillen Versicherte die Voraussetzungen fir den Bezug der Regel altersrente oder
Altersrente aus der Alterssicherung der Landwirte bei Vol | endung des  65.
Lebensj ahres, kann ihnen die Krankenkasse eine Frist von zehn W chen setzen,
i nnerhal b der sie den Antrag auf diese Leistung zu stellen haben.

(3) Stellen Versicherte innerhalb der Frist den Antrag nicht, entfallt der Anspruch
auf Krankengeld nit Ablauf der Frist. Wrd der Antrag spater gestellt, I|ebt der
Anspruch auf Krankengeld mt dem Tag der Antragstellung w eder auf.

Dritter Titel Leistungsbeschrankungen

SGB 5 § 52 Leistungsbeschrankung bei Selbstverschulden

Haben sich Versicherte eine Krankheit vorsatzlich oder bei einemvon i hnen begangenen
Ver brechen oder vorsatzlichen Vergehen zugezogen, kann die Krankenkasse sie an den
Kosten der Leistungen in angenessener Hohe beteiligen und das Krankengeld ganz oder
teilweise fir die Dauer dieser Krankheit versagen und zurickfordern.

Sechster Abschnitt Selbstbehalt, Beitragsriickzahlung

SGB 5 § 53 Selbstbehalt

Di e Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass freiwillige Mtglieder, die
Kostenerstattung in Anspruch nehmen (8 13), jeweils fir ein Kalenderjahr einen Teil
der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten Ubernehnen kénnen (Sel bstbehalt). D e
Beitrdage mt Ausnahnme der nicht vom Mtglied zu tragenden Anteile wund der
Bei t ragszuschisse nach 8 106 des Sechsten Buches sowie 8§ 257 Abs. 1 Satz 1 sind fur
diese Mtglieder entsprechend zu ermiRigen. Die Satzung regelt die Hohe des
Sel bstbehaltes und der damit verbundenen Beitragserma3i gung, die nicht als Anwendung
eines ermaligten Beitragssatzes auf das Arbeitsentgelt durchgefihrt werden darf,
sondern durch di e Krankenkasse direkt nmt dem Mtglied abzurechnen ist.

SGB 5 § 54 Beitragsruickzahlung

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur freiwillige Mtglieder, die im
Kal enderjahr lé&anger als drei Mpnate versichert waren, eine Beitragsrickzahl ung
vorsehen, wenn sie und ihre nach 8 10 versicherten Angehotrigen in di esem Kal enderj ahr
Lei stungen zu Lasten der Krankenkasse nicht in Anspruch genonmmen haben. Die Satzung
regelt die Hohe des Rickzahl ungsbetrages, bei Arbeitnehnmern einschliellich der nicht
vom Mtglied zu tragenden Beitragsanteile. Der Rickzahlungsbetrag darf ein zZwdlfte

der jeweils im Kal enderjahr gezahlten Beitrage nicht Uberschreiten und wird innerhalb
ei nes Jahres nach Abl auf des Kal enderjahres an das Mtglied gezahlt. Die imDritten
und Vierten Abschnitt genannten Lei stungen mit Ausnahme der Leistungen nach 8§ 23 Abs.
2, 88 24 bis 24b sowi e Leistungen fir Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vol | endet haben, bl ei ben unberdcksichtigt.

Siebter Abschnitt Zahnersatz

SGB 5 § 55 Leistungsanspruch

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch auf
bef undbezogene Festzuschisse bei einer nedizinisch notwendigen Versorgung mt
Zahnersatz einschliellich Zahnkronen wund Suprakonstruktionen (zahnarztliche und
zahnt echni sche Leistungen) in den Fallen, in denen eine zahnprothetische Versorgung
notwendi g ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die gemdald § 135
Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschisse unfassen 50 vom Hundert der nach 8§ 57 Abs. 1
Satz 6 wund Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Betrage fiur die jeweilige
Regel ver sorgung. Fir eigene Benmihungen zur Cesunderhal tung der Zahne erhdhen sich die
Fest zuschisse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erhéhung entféllt, wenn der
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Cebi sszustand des Versicherten regel maBi ge Zahnpfl ege nicht erkennen |&sst und der
Versi cherte wdhrend der letzten funf Jahre vor Begi nn der Behandl ung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kal enderhal bj ahr in
Anspruch genomen hat und

2. sich nach Voll endung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einnmal in jedem
Kal enderj ahr hat zahnarztlich untersuchen | assen.

Di e Festzuschisse nach Satz 2 erhéhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der
Versi cherte seine Zahne regel maBig gepflegt und in den |letzten zehn Kal enderjahren
vor Beginn der Behandl ung, frihestens seit dem 1. Januar 1989, die Untersuchungen
nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genomen hat. Dies gilt nicht
in den Fallen des Absatzes 2. Fir Versicherte, die nach dem 31. Dezenber 1978 geboren
sind, gilt der Nachweis fir eigene Benihungen zur Gesunderhal tung der Zahne fir die
Jahre 1997 und 1998 al s erbracht.

(2) Versicherte haben bei der Versorgung nit Zahnersatz zusatzlich zu den
Fest zuschissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in jeweils gleicher
Hohe, angepasst an die Hbohe der fir die Regelversorgungsleistungen tatsachlich
anfal | enden Kosten, hochstens jedoch in Hohe der tatséachlich entstandenen Kosten,
wenn sie ansonsten unzunutbar belastet wirden; wahlen Versicherte, die unzunutbar
bel ast et wirden, nach Absatz 4 oder 5 einen Uber die Regel versorgung hi nausgehenden
gl eich- oder andersartigen Zahnersatz, |eisten die Krankenkassen nur den doppelten
Fest zuschuss. Ei ne unzumut bare Bel astung liegt vor, wenn

1. die nonatlichen Bruttoei nnahmen zum Lebensunt erhalt des Versicherten 40
vom Hundert der nonatlichen Bezugsgrofe nach § 18 des Vierten Buches nicht
Uberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdl ften Buch oder im
Rahnmen der Kriegsopferfirsorge nach dem Bundesver sor gungsgeset z,

Lei stungen nach dem Recht der bedarfsorientierten G undsicherung,

Lei stungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch,
Ausbi | dungsf 6rderung nach dem Bundesausbi | dungsf 6r der ungsgeset z oder dem
Dritten Buch erhéalt oder

3. die Kosten der Unterbringung in ei nem Hei m oder einer &hnlichen
Ei nrichtung von ei nem Trager der Sozial hilfe oder der Kriegsopferflrsorge
get ragen werden.

Al's Ei nnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch di e Ei nnahnen anderer
i n dem genei nsanen Haushalt | ebender Angehoriger und Angehéri ger des Lebenspartners.
Zu den Ei nnahnen zum Lebensunterhalt gehdren nicht G undrenten, die Beschadi gte nach
dem Bundesver sorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung
des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem
Bundesent schadi gungsgeset z fir Schaden an Korper und Gesundheit gezahlt werden, bis
zur Hohe der vergl ei chbaren G undrente nach dem Bundesver sorgungsgesetz. Der in Satz
2 Nr. 1 genannte Vonhundertsatz erhoht sich fiar den ersten in dem geneinsanen
Haushalt |ebenden Angehérigen des Versicherten um 15 vom Hundert und fir jeden
weiteren in dem genei nsanen Haushalt | ebenden Angehdrigen des Versicherten und des
Lebﬁnspartners um 10 vom Hundert der nonatlichen BezugsgrdBe nach 8§ 18 des Vierten
Buches.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mt Zahnersatz zusatzlich zu den
Fest zuschissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. D e
Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den die Festzuschisse nach
Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz zw schen den nonatlichen Bruttoei nnahnmen
zum Lebensunterhalt und der zur Gewdhrung eines zwei fachen Festzuschusses nach Absatz
2 Satz 2 Nr. 1 naRgebenden Ei nnahnmegrenze Ubersteigen. Die Beteiligung an den Kosten
unfasst hochstens einen Betrag in Hohe der zweifachen Festzuschisse nach Absatz 1
Satz 2, jedoch nicht nehr als die tatséachlich entstandenen Kosten.

(4) Wahlen Versicherte einen Uber die Regelversorgung gemall § 56 Abs. 2
hi nausgehenden gl ei charti gen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegeniber den in §
56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen sel bst zu tragen.

(5) Di e Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschisse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7,
den Absatzen 2 und 3 in den Fallen zu erstatten, in denen eine von der
Regel versorgung nach 8§ 56 Abs. 2 abweichende, andersartige Versorgung durchgefihrt
Wi rd.

SGB 5 § 56 Festsetzung der Regelversorgungen
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(1) Der Geneinsanme Bundesausschuss bestimt in Richtlinien, erstmalig bis zum 30.
Juni 2004, die Befunde, fir die Festzuschisse nach § 55 gewdhrt werden und ordnet
di esen prothetische Regel versorgungen zu.

(2) Die Bestimung der Befunde erfolgt auf der Gundlage einer international

anerkannten Klassifikation des Lickengebisses. Dem jeweiligen Befund wrd eine
zahnprot heti sche Regel versorgung zugeordnet. Diese hat sich an zahnnedizinisch
not wendi gen zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen zu orientieren, die zu
ei ner ausreichenden, zweckndafligen und wi rtschaftlichen Versorgung nmt Zahnersatz
ei nschlielli ch Zahnkronen und Suprakonstrukti onen bei einem Befund i m Sinne von Satz
1 nach dem allgenein anerkannten Stand der zahnmedi zi ni schen Erkenntni sse gehoren.

Bei der Zuordnung der Regel versorgung zum Befund sind insbesondere die
Funkti onsdauer, die Stabilitat und die Gegenbezahnung zu bericksichtigen. Zunm ndest

bei kleinen Licken ist festsitzender Zahnersatz zu Gunde zu |egen. Bei grof3en
Bricken ist die Regelversorgung auf den Ersatz von bis zu vier fehlenden Zahnen je
Kiefer und bis zu drei fehlenden Zahnen je Seitenzahngebiet begrenzt. Bei

Kombi nati onsver sorgungen ist die Regelversorgung auf zwei Verbindungsel enente je
Kiefer, bei Versicherten mit einem Restzahnbestand von hdchstens drei Zahnen je
Ki efer auf drei Verbi ndungsel emente je Kiefer begrenzt. Regel versorgungen unfassen im
Qoer ki efer  Verbl endungen bis einschlielllich Zahn funf, im Unterkiefer bis
ei nschliellich Zahn vier. In die Festlegung der Regelversorgung einzubezi ehen sind
di e Befunderhebung, die Planung, die Vorbereitung des Restgebisses, die Beseitigung
von groben  Okkl usionshindernissen und alle MBnahnmen zur Herstellung und
Ei ngliederung des Zahnersatzes einschlieBBlich der Nachbehandl ung sowie die
Unt er wei sung i m Gebrauch des Zahnersatzes. Bei der Festlegung der Regel versorgung fir

zahnar ztli che Lei stungen und fir zahntechni sche Lei stungen sind jeweils die einzel nen
Lei stungen nach 8§ 87 Abs. 2 und § 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten. Inhalt und Unfang
der Regel versorgungen sind in geeigneten Zeitabstédnden zu Uberprifen und an die
zahnnedi zi ni sche Entw ckl ung anzupassen. Der Genei nsane Bundesausschuss kann von den
Vor gaben der Satze 5 bis 8 abwei chen und die Leistungsbeschrei bung fortentw ckel n.

(3) Vor der Entscheidung des Geneinsanen Bundesausschusses nach Absatz 2 ist dem
Ver band Deut scher Zahnt echni ker-1nnungen Cel egenheit zur Stellungnahne zu geben; die
Stellungnahnme ist in die Entscheidung Uber die Regelversorgung hinsichtlich der
zahnt echni schen Lei st ungen ei nzubezi ehen.

(4) Der Ceneinsanme Bundesausschuss hat jeweils bis zum 30. Novenber eines
Kal enderjahres die Befunde, die zugeordneten Regelversorgungen einschlieBllich der
nach Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahnarztlichen und zahntechni schen Leistungen
sowi e di e Hohe der auf die Regel versorgung entfall enden Betrage nach 8§ 57 Abs. 1 Satz
6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 in den Abstaffelungen nach § 55 Abs. 1 Satz 2, 3 und 5
sowi e Abs. 2 i m Bundesanzei ger bekannt zu machen.

(5) 8 94 Abs. 1 Satz 2 gilt mit der MalRgabe, dass di e Beanstandungsfrist einen Mnat
betréagt. Erlasst das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung die
Richtlinie nach 8§ 94 Abs. 1 Satz 3, gilt 8 87 Abs. 6 Satz 2 zweiter Halbsatz und Satz
3 entsprechend.

SGB 5 8§ 57 Beziehungen zu Zahnéarzten und Zahntechnikern

(1) Die Spitzenverbadnde der Krankenkassen geneinsam und einheitlich wund die
Kassenzahnar zt | i che Bundesverei ni gung verei nbaren jeweils bis zum 30. Septenber eines
Kal enderjahres fiur das Fol gejahr, erstmalig bis zum 30. Septenber 2004 fidr das Jahr
2005, die Hohe der Vergutungen fir die zahnarztlichen Leistungen bei den
Regel ver sorgungen nach 8 56 Abs. 2 Satz 2. Fur die erstmalige Vereinbarung ermitteln
die Vertragspartner nach Satz 1 den bundeseinheitlichen durchschnittlichen Punktwert
des Jahres 2004 fur zahnérztliche Leistungen beim Zahnersatz einschlieflich
Zahnkronen gewi chtet nach der Zahl der Versicherten. Soweit Punktwerte fur das Jahr
2004 bis zum 30. Juni 2004 von den Partnern der Gesantvertrage nicht vereinbart sind,
wer den di e Punktwerte des Jahres 2003 unter Anwendung der fur das Jahr 2004 nach § 71
Abs. 3 mafl3geblichen durchschnittlichen Veranderungsrate der beitragspflichtigen
Ei nnahnmen aller Mtglieder der Krankenkassen je Mtglied fir das gesam e Bundesgebi et
festgelegt. Fir das Jahr 2005 wird der durchschnittliche Punktwert nach den Satzen 2
und 3 wunter Anwendung der fir das Jahr 2005 nach 8§ 71 Abs. 3 nmf3geblichen
durchschnittlichen Ver ander ungsr at e der bei tragspflichtigen Ei nnahmen al l er
M tglieder der Krankenkassen je Mtglied fir das gesante Bundesgebi et festgelegt. Fur
di e fol genden Kal enderjahre gelten § 71 Abs. 1 bis 3 sowie 8 85 Abs. 3. Die Betrage
nach Satz 1 ergeben sich jeweils aus der Summe der Punktzahlen der nach § 56 Abs. 2
Satz 10 aufgelisteten zahnadrztlichen Leistungen, nultipliziert nt den jeweils
verei nbarten Punktwerten. Die Vertragspartner nach Satz 1 inform eren den Genei nsanen
Bundesausschuss Uber die Betrdge nach Satz 6. § 89 Abs. 4 gilt mit der MalRgabe, dass
auch 8 89 Abs. 1 und la entsprechend gilt. Die Festsetzungsfristen nach § 89 Abs. 1
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Satz 1 und 3 und Abs. la Satz 2 betragen fur die Festsetzungen nach den Satzen 2 bis
4 zwei Monate.

(2) Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen genei nsam
und einheitlich vereinbaren mt den |nnungsverbénden der Zahntechniker-Innungen
jeweils bis zum 30. Septenber eines Kal enderjahres, erstmalig bis zum 30. Septenber
2004 fuar das Jahr 2005, die Hochstpreise fir die zahntechni schen Leistungen bei den
Regel ver sorgungen nach 8§ 56 Abs. 2 Satz 2; sie durfen dabei die nach den Satzen 2 bis
5 fir das jeweilige Kalenderjahr ernittelten bundeseinheitlichen durchschnittlichen
Preise um bis zu 5 vom Hundert unter- oder UUberschreiten. Herzu ernitteln die
Spi t zenver bande der Krankenkassen und der Verband der Zahntechniker-Innungen die
bundesei nheitlichen durchschnittlichen Preise des Jahres 2004 fur zahntechnische
Lei stungen beim Zahnersatz einschlieBBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen
gewi chtet nach der Zahl der Versicherten. Sind Preise fur das Jahr 2004 nicht
verei nbart, werden die Preise des Jahres 2003 unter Anwendung der fur das Jahr 2004
nach § 71 Abs. 3 malRgebl i chen durchschnittlichen Ver &nder ungsr at e der
beitragspflichtigen Ei nnahnen aller Mtglieder der Krankenkassen je Mtglied fur das
gesante Bundesgebiet festgelegt. Fir das Jahr 2005 werden die durchschnittlichen
Prei se nach den Satzen 2 und 3 unter Anwendung der fur das Jahr 2005 nach 8§ 71 Abs. 3
maRgebl i chen durchschnittlichen Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahnen
aller Mtglieder der Krankenkassen je Mtglied fir das gesante Bundesgebi et
festgelegt. Fir die fol genden Kalenderjahre gilt 8 71 Abs. 1 bis 3. Die fir die
Festl egung der Festzuschusse nach § 55 Abs. 1 Satz 2 nmfigeblichen Betréage fur die
zahnt echni schen Leistungen bei den Regelversorgungen, die nicht von Zahnarzten
erbracht werden, ergeben sich als Summe der bundeseinheitlichen Preise nach den
Satzen 2 bis 5 fiur die nach 8§ 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahntechni schen
Lei stungen. Di e Hichstpreise nach Satz 1 und die Betrage nach Satz 6 vermi ndern sich
um 5 vom Hundert fur zahntechni sche Lei stungen, die von Zahnéarzten erbracht werden.
Die Vertragspartner nach Satz 2 inform eren den Genei nsanen Bundesausschuss uber die
Betréage fur die zahntechni schen Leistungen bei Regelversorgungen. § 89 Abs. 7 gilt
nmt der MaRgabe, dass die Festsetzungsfristen nach 8§ 89 Abs. 1 Satz 1 und 3 und Abs.
la Satz 2 fir die Festsetzungen nach den Satzen 2 bis 4 jeweils einen Mnat betragen.

SGB 5 § 58 Beitrag fiir Zahnersatz

(1) (weggefallen)
(2) (weggefallen)
(3) (weggefallen)
(4) (weggefallen)

SGB 5§59
(weggefal | en)

Achter Abschnitt Fahrkosten

SGB 5 § 60 Fahrkosten

(1) Die Krankenkasse ubernimm nach den Absatzen 2 und 3 die Kosten fir Fahrten
ei nschliellich der Transporte nach 8 133 (Fahrkosten), wenn sie im Zusammenhang mit
ei ner Leistung der Krankenkasse aus zw ngenden nedi zi ni schen G inden notwendi g sind.
Wl ches Fahrzeug benutzt werden kann, richtet sich nach der nedizinischen
Not wendi gkeit im Einzelfall. Die Krankenkasse Ubernimt Fahrkosten zu einer
ambul ant en Behandl ung unter Abzug des sich nach 8§ 61 Satz 1 ergebenden Betrages nur
nach vorheriger GCenehmigung in besonderen Ausnahnmeféllen, die der Geneinsane
Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 festgel egt hat.

(2) Die Krankenkasse Ubernimt die Fahrkosten in Hohe des sich nach § 61 Satz 1
ergebenden Betrages je Fahrt Uberstei genden Betrages

1. Dbei Leistungen, die stationar erbracht werden; dies gilt bei einer
Ver| egung in ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung aus
zwi ngenden nedi zi ni schen Grinden erforderlich ist, oder bei einer mt
Ei nwi | I i gung der Krankenkasse erfolgten Verlegung in ein wohnort nahes
Kr ankenhaus,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine stationare
Behandl ung nicht erforderlich ist,


http://www.juris.de/

Ein Service der juris GmbH - www.juris.de - Seite 43

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt einer
fachl i chen Betreuung oder der besonderen Einrichtungen eines
Krankenkr af t wagens bedirfen oder bei denen dies auf Gund ihres Zustandes
zu erwarten ist (Krankentransport),

4. bei Fahrten von Versicherten zu ei ner anbul anten Krankenbehandl ung sow e
zu ei ner Behandl ung nach § 115a oder § 115b, wenn dadurch eine an sich
gebot ene vol I stationdre oder teilstationdre Krankenhausbehandl ung (8§ 39)
verm eden oder verkirzt wird oder di ese nicht ausfihrbar ist, we bei
ei ner stationdren Krankenhausbehandl ung.

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdi ensten durchgefihrt werden, zieht die
Krankenkasse di e Zuzahlung in Hohe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je
Fahrt von dem Versi cherten ein.

(3) Al's Fahrkosten werden anerkannt

1. bei Benutzung eines oOffentlichen Verkehrsmttels der Fahrpreis unter
Ausschopf en von Fahr prei ser ma3i gungen

2. bei Benutzung eines Taxis oder M etwagens, wenn ein offentliches
Verkehrsmittel nicht benutzt werden kann, der nach § 133 ber echnungsf ahi ge
Betrag

3. bei Benutzung ei nes Krankenkraftwagens oder Rettungsfahrzeugs, wenn ein
of fentliches Verkehrsmittel, ein Taxi oder ein M etwagen nicht benut zt
wer den kann, der nach § 133 berechnungsf &hi ge Betrag,

4. bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fir jeden gefahrenen Kil oneter
den jeweils auf G und des Bundesrei sekost engeset zes festgesetzten
Hochst betrag fir Wegstreckenent schadi gung, héchstens jedoch di e Kosten
di e bei | nanspruchnahnme des nach Nummrer 1 bis 3 erforderlichen
Transportnittel s entstanden waren.

(4) Die Kosten des Ricktransports in das |Inland werden nicht Ubernonmen. 8§ 18 bl ei bt
unber thrt.

(5) I'm Zusanmenhang nmit Lei stungen zur medi zi ni schen Rehabilitation werden Fahr- und
andere Rei sekosten nach § 53 Abs. 1 bis 3 des Neunten Buches ubernonmen

Neunter Abschnitt Zuzahlungen, Belastungsgrenze

SGB 5 § 61 Zuzahlungen

Zuzahl ungen, die Versicherte zu |leisten haben, betragen 10 vom Hundert des
Abgabeprei ses, mndestens jedoch 5 Euro und hoéchstens 10 Euro; allerdings jeweils
nicht nehr als die Kosten des Mttels. Als Zuzahlungen zu stationaren MRnahnen
werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. Bei Heilnmitteln und h&auslicher Krankenpflege
betrégt die Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung.
Cel ei stete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegeniber dem
Versicherten zu quittieren; ein Vergutungsanspruch hierfir besteht nicht.

SGB 5 § 62 Belastungsgrenze

(1) Versicherte haben wihrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur
Bel ast ungsgrenze zu leisten; wrd die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines
Kal enderj ahres erreicht, hat di e Krankenkasse ei ne Beschei ni gung dariber zu erteilen,
dass fiur den Rest des Kal enderjahres keine Zuzahlungen nehr zu leisten sind. De
Bel ast ungsgrenze betragt 2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahnen zum
Lebensunterhalt; fur chronisch Kranke, die wegen dersel ben schwerw egenden Krankheit
i n Dauer behandl ung sind, betragt sie 1 vom Hundert der j&hrlichen Bruttoei nnahnmen zum
Lebensunterhalt. Die weitere Dauer der in Satz 2 genannten Behandlung ist der
Krankenkasse jeweils spéatestens nach Abl auf ei nes Kal enderjahres nachzuwei sen und vom
Medi zi ni schen Dienst der Krankenversicherung, soweit erforderlich, zu prifen. Das
Nahere zur Definition einer schwerw egenden chronischen Erkrankung bestinmt der
CGenei nsanme Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92.

(2) Bei der Ermittlung der Bel astungsgrenzen nach Absatz 1 werden die Zuzahl ungen und
di e Bruttoei nnahnen zum Lebensunterhalt der mt dem Versicherten im geneinsanen
Haushalt | ebenden Angehérigen des Versicherten und des Lebenspartners jeweils
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zusanmenger echnet. H erbei sind die jahrlichen Bruttoei nnahmen fir den ersten in dem
genei nsanmen Haushalt | ebenden Angeht¢rigen des Versicherten um 15 vom Hundert und far
jeden weiteren in dem genei nsanen Haushalt | ebenden Angehoérigen des Versicherten und
des Lebenspartners um 10 vom Hundert der jahrlichen Bezugsgro6Re nach § 18 des Vierten
Buches zu verm ndern. Fir jedes Kind des Versicherten und des Lebenspartners sind die
jahrlichen Bruttoeinnahmen um den sich nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des
Ei nkomenst euer geset zes ergebenden Betrag zu vermindern; die nach Satz 2 bei der
Ermttlung der Belastungsgrenze vorgesehene Bericksichtigung entfdllt. Zu den
Ei nnahmen zum Lebensunterhalt gehdren nicht Gundrenten, die Beschadigte nach dem
Bundesver sor gungsgesetz oder nach anderen GCesetzen in entsprechender Anwendung des
Bundesver sorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem
Bundesent schadi gungsgesetz fir Schaden an Korper und Gesundheit gezahlt werden, bis
zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Abwei chend
von den Satzen 1 bis 3 ist bei Versicherten,

1. die HlIfe zum Lebensunterhalt oder G undsicherung imAlter und bei
Er wer bsmi nderung nach dem Zwél ften Buch oder die erganzende Hilfe zum
Lebensunterhalt nach dem Bundesver sorgungsgesetz oder nach ei nem Geset z,
das dieses fur anwendbar erkl art, erhalten,

2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Hei moder einer ahnlichen
Ei nrichtung von ei nem Trager der Sozial hilfe oder der Kriegsopferfirsorge
getragen werden

sowwe fur den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahnen zum
Lebensunterhalt fur die gesante Bedarfsgenei nschaft nur der Regelsatz des
Haushal t svor st ands nach der Verordnung zur Durchfihrung des & 28 des Zwdl ften Buches
Sozi al geset zbuch (Regel sat zverordnung) malRgeblich. Bei Versicherten, die Leistungen
zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zwei ten Buch erhalten, ist abwei chend von
den Satzen 1 bis 3 als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fir die gesante
Bedar f sgenei nschaft nur die Regelleistung nach 8§ 20 Abs. 2 des Zweiten Buches
maflgebl i ch.

(3) Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung Uber die Befreiung
nach Absatz 1 aus. Diese darf keine Angaben Uber das Ei nkommen des Versicherten oder
anderer zu bericksi chti gender Personen enthalten.

(4) Bei der Versorgung nmit Zahnersatz finden § 61 Abs. 1 Nr. 2, Abs. 2 bis 5 und § 62
Abs. 2a in der am 31. Dezenmber 2003 geltenden Fassung bis zum 31. Dezenber 2004
wei t er Anwendung.

SGB 5 § 62a
(weggefal | en)

Zehnter Abschnitt Weiterentwicklung der Versorgung

SGB 5 § 63 Grundsatze

(1) Die Krankenkasse und ihre Verbadnde kénnen im Rahnen ihrer gesetzlichen
Auf gabenstel lung zur Verbesserung der Qualitat wund der Wrtschaftlichkeit der
Versorgung Model | vorhaben zur Witerentw cklung der Verfahrens-, Organisations-,
Fi nanzi erungs- und Vergutungsformen der Leistungserbringung durchfidhren oder nach §
64 verei nbaren.

(2) Die Krankenkassen konnen Mbdellvorhaben zu Leistungen zur Verhitung und
Fr uher kennung von Krankheiten sowi e zur Krankenbehandl ung, die nach den Vorschriften
di eses Buches oder auf Gund hiernach getroffener Regelungen keine Leistungen der
Kr ankenver si cherung sind, durchfihren oder nach 8§ 64 vereinbaren.

(3) Bei der Vereinbarung und Durchfihrung von Model |l vorhaben nach Absatz 1 kann von
den Vorschriften des Vierten und des Zehnten Kapitels dieses Buches, soweit es fur
di e Model | vorhaben erforderlich ist, und des Krankenhausfinanzi erungsgesetzes, des
Kr ankenhausent gel t geset zes sowi e den nach diesen Vorschriften getroffenen Regel ungen
abgewi chen werden; der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gilt entsprechend. Gegen
diesen Grundsatz wrd insbesondere fir den Fall nicht verstoRen, dall durch ein
Model | vor haben ent stehende Mehraufwendungen durch nachzuwei sende Ei nsparungen auf
Grund der in dem Mdellvorhaben vorgesehenen MalBnahnen ausgeglichen werden.
Ei nsparungen nach Satz 2 konnen, soweit sie die Mehraufwendungen Uberschreiten, auch
an di e an ei nem Model | vor haben teil nehnenden Versicherten weitergeleitet werden. Satz
1 gilt mt der MaRgabe, dass von 8 284 Abs. 1 Satz 5 nicht abgew chen werden darf.
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(3a) Gegenstand von Model | vor haben nach Absatz 1, in denen von den Vorschriften des
Zehnt en Kapitels di eses Buches abgew chen wird, kdnnen i nsbesondere
i nfornmati onstechni sche und organisatorische Verbesserungen der Datenverwendung,
einschlieBlich der Erweiterungen der Befugnisse zur Erhebung, Verarbeitung und
Nut zung von personenbezogenen Daten sein. Von den Vorschriften des Zehnten Kapitels
di eses Buches zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten darf nur
mt schriftlicher Einwilligung des Versicherten und nur in dem Unfang abgew chen
werden, der erforderlich ist, um die Ziele des Modellvorhabens zu erreichen. Der
Versicherte ist vor Erteilung der Einwilligung schriftlich daruber zu unterrichten,
inwi eweit das Mddel | vorhaben von den Vorschriften des Zehnten Kapitels di eses Buches
abwei cht und aus welchen Gunden diese Abweichungen erforderlich sind. Die
Ei nwi I 1igung des Versicherten hat sich auf Zweck, Inhalt, Art, Unfang und Dauer der
Er hebung, Verarbeitung und Nutzung seiner personenbezogenen Daten sowi e die daran
Beteiligten zu erstrecken; die Einw Iligung kann w derrufen werden. Erweiterungen der
Krankenversi chertenkarte, die von 8§ 291 abweichen, sind nur zuléassig, wenn die
zusat zl i chen Daten informationstechnisch von den Daten, die in § 291 Abs. 2 genannt
sind, getrennt werden. Beim Einsatz nobiler personenbezogener Speicher- und
Ver arbei tungsnedien gilt 8 6¢c des Bundesdat enschut zgeset zes ent sprechend.

(4) Cegenstand von Mbdel | vorhaben nach Absatz 2 kdénnen nur sol che Lei stungen sein,
uber deren Ei gnung als Lei stung der Krankenver si cherung  der CGenei nsane
Bundesausschuss nach 8 91 i m Rahnmen der Beschl isse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 oder
i m Rahmen der Beschl iUsse nach 8 137c Abs. 1 keine abl ehnende Entschei dung getroffen
hat. Fragen der bionedizinischen Forschung sow e Forschungen zur Entwi cklung und
Prafung von Arzneinmtteln wund Medizinprodukten konnen nicht Gegenstand von
Mbdel | vor haben sei n.

(5) Ziele, Dauer, Art und allgeneine Vorgaben zur Ausgestaltung von Mbodellvorhaben
sowi e die Bedingungen fir die Teilnahne von Versicherten sind in der Satzung

festzul egen. Die Modellvorhaben sind im Regelfall auf |&ngstens acht Jahre zu
befristen. Vertrage nach § 64 Abs. 1 sind den fir die Vertragspartei en zustandi gen
Auf si cht sbehdérden vorzul egen. Mdel | vorhaben nach Absatz 1, in denen von den

Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses Buches abgewi chen werden kann, sind auf
| &ngstens funf Jahre zu befristen; personenbezogene Daten, die in Abwei chung von den
Regel ungen des Zehnten Kapitels dieses Buches erhoben, verarbeitet oder genutzt
worden sind, sind unverziglich nach Abschluss des Mbdel |l vorhabens zu | dschen. Uber
Model | vor haben nach Absatz 1, in denen von den Vorschriften des Zehnten Kapitels
di eses Buches abgewi chen wird, sind der Bundesbeauftragte fur den Datenschutz oder
di e Landesbeauftragten fur den Datenschutz, soweit diese zusténdig sind, rechtzeitig
vor Begi nn des Model | vor habens zu unterrichten.

(6) Mbdellvorhaben nach den Absédtzen 1 und 2 konnen auch von den Kassenarztlichen
Ver ei ni gungen im Rahnen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung nit den Krankenkassen
oder ihren Verbé&nden vereinbart werden. Die Vorschriften dieses Abschnitts gelten
ent sprechend.

SGB 5 § 64 Vereinbarungen mit Leistungserbringern

(1) D e Krankenkassen und ihre Verbande konnen mit den in der gesetzlichen
Krankenver si cher ung zugel assenen Lei stungserbringern oder G uppen von
Lei stungserbringern Verei nbarungen uber di e Durchfihrung von Mdel |l vor haben nach § 63
Abs. 1 oder 2 schlieRBen. Soweit die a&rztliche Behandlung im Rahnen der
vertragsarztlichen Versorgung betroffen ist, kénnen sie nur mt einzelnen
Vertragsarzten, mt Geneinschaften dieser Leitungserbringer oder mt Kassenarztlichen
Vereihlni ggngen Vertrage Uber di e Durchfihrung von Model | vorhaben nach § 63 Abs. 1 oder
2 schli eRen.

(2) Die Spitzenverbédnde der Krankenkassen koénnen mit der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung in den Bundesmantelvertrdgen G undsdtze zur Durchfuhrung von
Model | vorhaben nit Vertragsarzten vereinbaren. Dabei kodnnen Regelungen zu den
Vor ausset zungen und Bedingungen fiur die Teilnahme von Vertragsarzten sow e zur
Fest | egung ei ner Hochstzahl der zu beteiligenden Arzte getroffen werden.

(3) Werden in einem Mdellvorhaben nach § 63 Abs. 1 Leistungen auBerhalb der fir
di ese Lei stungen gel t enden Vergitungen nach 8§ 85 oder § 85a, der Ausgabenvol unen nach
8 84 oder der Krankenhausbudgets vergutet, sind die Vergitungen, die Ausgabenvol unen
oder die Budgets, in denen die Ausgaben fiur diese Leistungen enthalten sind,
entsprechend der Zahl und der Risikostruktur der am Mbdellversuch teilnehnenden
Versicherten imVerhadltnis zur Gesantzahl der Versicherten zu verringern; die Budgets
der teil nehnmenden Krankenhduser sind dem geringeren Leistungsunfang anzupassen. Konmt
ei ne Einigung der zustandi gen Vertragsparteien Uber die Verringerung der Vergutungen,
Ausgabenvol unren oder Budgets nach Satz 1 nicht zustande, koénnen auch die
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Krankenkassen oder ihre Verbénde, die Vertragspartner der Vereinbarung nach Absatz 1
sind, das Schiedsant nach 8§ 89 oder die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des
Krankenhausfi nanzi erungsgeset zes anrufen. Vereinbaren alle genmdaR 8§ 18 Abs. 2 des
Kr ankenhausfi nanzi er ungsgeset zes an der Pfl egesat zver ei nbar ung beteiligten
Kr ankenkassen genei nsam ei n Mbdel | vor haben, das di e gesanten nmit dem Budget nach § 12
der Bundespfl egesat zverordnung oder nach 8 3 oder 8 4 des Krankenhausentgel t geset zes
vergliteten Leistungen eines Krankenhauses fir Versicherte erfalt, sind die
verei nbarten Entgelte fur alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu berechnen.

(4) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kodnnen Model | vorhaben zur Vernei dung
ei ner unkoordi ni erten Mehr f achi nanspruchnahne von  Vertragsarzten durch die
Versicherten durchfihren. Sie koénnen vorsehen, dall der Vertragsarzt, der vom
Versicherten weder als erster Arzt in einem Behandl ungsquartal noch mt Uberwei sung
noch zur Einholung einer Zweitneinung in Anspruch genomen wrd, von diesem
Versicherten verlangen kann, daR die bei ihm in Anspruch genonmenen Leistungen im
Wege der Kostenerstattung abgerechnet werden.

SGB 5 § 65 Auswertung der Modellvorhaben

D e Krankenkassen oder ihre Verbdnde haben eine w ssenschaftliche Begleitung und
Auswertung der Mbdellvorhaben im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der
Model | vorhaben nach & 63 Abs. 1 oder Abs. 2 nach allgenein anerkannten
wi ssenschaftlichen Standards zu veranl assen. Der von unabhangi gen Sachver st dndi gen zu
erstell ende Bericht Uber die Ergebnisse der Auswertung ist zu veroffentlichen.

SGB 5 § 65a Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung bestinmen, unter welchen Voraussetzungen
Versicherte, die regel maBig Lei stungen zur Friherkennung von Krankheiten nach den 88§
25 und 26 oder qualitatsgesicherte Leistungen der Krankenkasse zur prinméren
Pravention in Anspruch nehmen, Anspruch auf einen Bonus haben.

(2) Fur Versicherte, die an einer hausarztzentrierten Versorgung nach 8§ 73b, an ei nem
strukturierten Behandl ungsprogranm bei chroni schen Krankheiten nach 8§ 137f oder an
einer integrierten Versorgung nach § 140a teilnehnen, kann sie in ihrer Satzung fiir
die Dauer der Teilnahnme Zuzahlungen, die nach diesem GCesetz zu leisten sind,
ernmalBigen. Sie kann in ihrer Satzung die Beitrage mt Ausnahme der nicht vomMtglied
zu tragenden Anteile und der Beitragszuschisse nach § 106 des Sechsten Buches sowie §
257 Abs. 1 Satz 1 fiur diese Versicherten ernaBigen; 8 53 Satz 3 gilt entsprechend.

(3) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung auch vorsehen, dass bei Mlnahnen der
betriebli chen Gesundheitsforderung durch Arbeitgeber sowohl der Arbeitgeber als auch
di e teil nehnenden Versicherten ei nen Bonus erhalten.

(4) Di e Aufwendungen fur MaRBnahnmen nach den Absatzen 1 und 2 missen mttelfristig aus
Ei nsparungen und Effizienzsteigerungen, die durch diese MlBnahnen erzielt werden,
finanziert werden. Die Krankenkassen haben regel ndRig, m ndestens alle drei Jahre,
Uber diese Einsparungen gegenuber der zustandigen Aufsichtsbehdrde Rechenschaft
abzul egen. Werden keine Einsparungen erzielt, durfen Kkeine Boni far die
ent sprechenden Versorgungsformen gewdhrt werden. Beitragserhdhungen allein deshalb,
wei | di e Krankenkasse in ihrer Satzung Bonusregel ungen vorsieht, sind nicht zul &ssig.

SGB 5 § 65b Férderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen fordern mit jahrlich insgesant 5.113.000
Euro je Kalenderjahr im Rahnmen von Mdellvorhaben geneinsam und einheitlich
Ei nri chtungen zur Verbraucher- oder Patientenberatung, die sich die gesundheitliche
I nformati on, Beratung und Aufkl &rung von versicherten zum Ziel gesetzt haben und die
von den Spitzenverbanden als forderungsféahig anerkannt wurden. Die Forderung einer
Ei nrichtung zur Verbraucher- oder Patientenberatung setzt deren Nachweis dber ihre
Neutralitat wund Unabhéngigkeit voraus. 8§ 63 Abs. 5 Satz 2 und § 65 gelten
ent sprechend.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben die Fordermittel nach Absatz 1 Satz 1
durch eine dem Anteil der Mtglieder ihrer Kassenart an der Gesantzahl aller
Mtglieder der Krankenkassen entsprechende Unl age aufzubringen. Das Nahere zur
Vergabe der Fordermttel vereinbaren die Spitzenverbande der Krankenkassen genei nsam
und einheitlich.

SGB 5 8§ 66 Unterstiitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern
D e Kr ankenkassen kénnen die Ver si cherten bei der Ver f ol gung von
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Schadenser sat zanspr iichen, di e bei der |nanspruchnahne von Versi cherungsl ei stungen aus
Behandl ungsf ehl ern entstanden sind und nicht nach 8 116 des Zehnten Buches auf die
Krankenkassen Uber gehen, unterstitzen.

SGB 5 § 67 Elektronische Kommunikation

(1) Zur Verbesserung der Qualitat und Wrtschaftlichkeit der Versorgung soll die
papi er gebundene Kommuni kati on unter den Leistungserbringern so bald und so unfassend
wie nobglich durch die elektronische und naschinell verwertbare Ubermittlung von
Bef unden, Di agnosen, Ther api eenpfehl ungen und Behandl ungsberichten, die sich auch fir
ei ne einrichtungsibergrei fende fall bezogene Zusamenarbeit eignet, ersetzt werden.

(2) Die Krankenkassen und Leistungserbringer sowie ihre Verbande sollen den Ubergang
zur el ektroni schen Komruni kati on nach Absatz 1 finanziell unterstitzen.

SGB 5 § 68 Finanzierung einer personlichen elektronischen Gesundheitsakte

Zur Verbesserung der Qualitat und der Wrtschaftlichkeit der Versorgung kdnnen die
Krankenkassen ihren Versicherten zu von Dritten angebotenen Dienstleistungen der
el ekt roni schen Speicherung wund UWbermittlung patientenbezogener Gesundheitsdaten
finanzielle Unterstitzung gewdhren. Das Nahere ist durch die Satzung zu regeln.
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Viertes Kapitel Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern

Erster Abschnitt Allgemeine Grundséatze

SGB 5 § 69 Anwendungsbereich

Di eses Kapitel sowie die 88 63 und 64 regeln abschlieRend di e Rechtsbezi ehungen der
Krankenkassen und ihrer Verbande zu Arzten, Zahnarzten, Psychotherapeuten, Apotheken
sowi e sonstigen Leistungserbringern und ihren Verbanden, einschliellich der
Beschl Usse des Genei nsanmen Bundesausschusses und der Landesausschisse nach den 8§ 90
bis 94. Die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und ihrer Verbadnde zu den
Krankenhdusern und i hren Verbanden werden abschlieBend in diesem Kapitel, in den 88§
63, 64 und in dem Krankenhausfi nanzi erungsgesetz, dem Krankenhausentgeltgesetz sow e
den hi ernach erlassenen Rechtsverordnungen geregelt. Fir die Rechtsbezi ehungen nach
den Sadtzen 1 und 2 gelten im Ubrigen die Vorschriften des Birgerlichen CGesetzbuches
entsprechend, soweit sie mt den Vorgaben des § 70 und den ubrigen Aufgaben und
Pflichten der Beteiligten nach diesem Kapitel vereinbar sind. Die Satze 1 bis 3
gel ten auch, soweit durch di ese Rechtsbezi ehungen Rechte Dritter betroffen sind.

SGB 5 § 70 Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit

(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und
gl ei chnéBige, dem allgemein anerkannten Stand der nmedizinischen Erkenntnisse
ent sprechende Versorgung der Versicherten zu gewdhrleisten. Die Versorgung der
Versi cherten nu3 ausrei chend und zwecknéfRi g sein, darf das MaR des Notwendi gen nicht
Uberschreiten und muB in der fachlich gebotenen Qualita sowie wrtschaftlich
erbracht werden.

(2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch geei gnete MalRnahrmen auf
ei ne humane Krankenbehandl ung i hrer Versicherten hinzuw rken.

SGB 5 § 71 Beitragssatzstabilitat

(1) Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer haben
di e Vereinbarungen Uuber die Vergitungen nach diesem Buch so zu gestalten, dass

Bei t ragssat zer hbhungen  ausgeschl ossen  werden, es sei denn, die notwendige
medi zi ni sche Versorgung ist auch nach Ausschépfung von Wrtschaftlichkeitsreserven
ohne Bei t ragssat zer héhungen ni cht zZu gewahr| ei st en (Grundsat z der
Beitragssatzstabilitat). Ausgabenst ei ger ungen auf Grund von gesetzlich
vor geschri ebenen Vorsorge- und  Fridher kennungsmaBnahnen  oder far zusat zl i che

Lei stungen, die im Rahmen zugel assener strukturierter Behandl ungsprogranme (8 137Q)
auf Grund der Anforderungen der Rechtsverordnung nach 8 266 Abs. 7 erbracht werden,
verl etzten nicht den Grundsatz der Beitragssatzstabilitéat.

(2) Um den Vorgaben nach Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 1 zu entsprechen, darf die
vereinbarte Veranderung der jeweiligen Vergutung die sich bei Anwendung der
Ver anderungsrate fur das gesante Bundesgebi et nach Absatz 3 ergebende Ver&nderung der
Vergutung nicht (Gberschreiten. Abweichend von Satz 1 ist eine Uberschreitung
zul assig, wenn die danmit verbundenen Mehrausgaben durch vertraglich abgesi cherte oder
bereits erfolgte Einsparungen in anderen Leistungsbereichen ausgeglichen werden.
Ubersteigt die Veranderungsrate in dem Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des
Ei ni gungsvertrages genannten Lander die Veré&anderungsrate fur das Ubrige Bundesgebiet,
si nd abwei chend von Satz 1 jeweils di ese Veranderungsraten anzuwenden.

(3) Das Bundesministerium fiur Gesundheit und Soziale Sicherung stellt bis zum 15.

Septenber eines jeden Jahres fir die Vereinbarungen der Vergitungen des jeweils
f ol genden Kal enderj ahres die nach den  Absétzen 1 und 2 anzuwendenden
durchschnittlichen Ver &nder ungsr at en der bei tragspflichtigen Ei nnahne all er

Mtglieder der Krankenkassen (8 267 Abs. 1 Nr. 2) je Mtglied getrennt nach dem
gesant en Bundesgebiet, dem Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages
genannten Lander und dem Ubrigen Bundesgebiet fir den gesanten Zeitraum der zweiten
Halfte des Vorjahres und der ersten Hilfte des |aufenden Jahres gegenuber dem
ent sprechenden Zeitraum der jeweiligen Vorjahre fest. Grundlage sind die
vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse der Krankenkassen (KV 45). Die Feststellung
wird durch Veroffentlichung i m Bundesanzei ger bekannt gemacht. Di e Veranderungsraten
fiar den Zeitraum des zweiten Hal bjahres 1998 und des ersten Hal bj ahres 1999 gegeniber

dem entsprechenden Vorjahreszeitraum gelten fur die Vereinbarungen far das
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Kal enderj ahr 2000 und werden am 4. Januar 2000 i m Bundesanzei ger vero6ffentlicht.

(4) Di e Vereinbarungen Uber die Vergutung der Leistungen nach 8 57 Abs. 1 und 2, 8§ 83
und den 88 85, 125 wund 127 sind den fir die Vertragsparteien zustéandigen
Auf si cht sbeh6érden vorzul egen. Die Aufsichtsbehérden kdnnen die Vereinbarungen bei
ei nem Recht sverstol3 i nnerhal b von zwei Mnaten nach Vorl age beanst anden.

Zweiter Abschnitt Beziehungen zu Arzten, Zahnéarzten und Psychotherapeuten

Erster Titel Sicherstellung der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung

SGB 5 § 72 Sicherstellung der vertragsarztlichen und vertragszahnérztlichen Versorgung

(1) Arzte, Zahnar zt e, Psychot her apeut en, medi zi ni sche Versorgungszentren und
Krankenkassen w rken zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung der
Versi cherten zusamen. Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte
bezi ehen, gelten sie entsprechend fur Zahnarzte, Psychotherapeuten und medi zi ni sche
Ver sorgungszentren, sofern nichts Abwei chendes bestimmt ist.

(2) Die vertragsarztliche Versorgung ist im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und
der Richtlinien des GCeneinsanen Bundesausschusses durch schriftliche Vertrage der
Kassenarzt|lichen Vereinigungen nit den Verbdnden der Krankenkassen so zu regeln, dafl
ei ne ausrei chende, zwecknéafige und w rtschaftliche Versorgung der Versicherten unter
Ber icksi chtigung des allgenein anerkannten Standes der nedizinischen Erkenntnisse
gewahrl eistet ist und die arztlichen Lei stungen angenessen vergutet werden.

(3) Fur die knappschaftliche Krankenversicherung gelten die Absédtze 1 und 2
entsprechend, soweit das Verhdltnis zu den Arzten nicht durch die Bundesknappschaft
nach den o6rtlichen Verhaltni ssen geregelt ist.

(4)

SGB 5 § 72a Ubergang des Sicherstellungsauftrags auf die Krankenkassen

(1) Haben nmehr als 50 vom Hundert aller in einem Zul assungsbezirk oder einem
regi onal en Pl anungsberei ch ni edergel assenen Vertragsarzte auf ihre Zul assung nach §
95b Abs. 1 verzichtet oder die vertragsarztliche Versorgung verweigert und hat die
Auf si cht sbehorde nach Anhdrung der Landesverbdnde der Krankenkassen, der Verbande der
Ersat zkassen und der Kassenarztlichen Vereinigung festgestellt, dall dadurch die
vertragsarztliche Versorgung nicht nehr sichergestellt ist, erfillen insowit die
Krankenkassen und i hre Verbande den Sicherstellungsauftrag.

(2) An der Erfullung des Sicherstellungsauftrags nach Absatz 1 wrkt die
Kassenarztliche WVereinigung insoweit nmt, als die vertragsarztliche Versorgung
wei terhin durch zugel assene oder ermichtigte Arzte sowie durch erméchtigte &arztlich
gel eitete Einrichtungen durchgefdhrt wird.

(3) Erfdillen die Krankenkassen den Sicherstellungsauftrag, schlieBen die
Krankenkassen oder die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der
Er sat zkassen geneinsam und einheitlich Einzel- oder Guppenvertrage nit Arzten,

Zahnar zt en, Krankenh&ausern oder sonstigen geeigneten Einrichtungen. Sie kbénnen auch
Ei genei nri chtungen gemdR 8§ 140 Abs. 2 errichten. Mt Arzten oder Zahnéarzten, die in
einem mt anderen Vertragsarzten aufeinander abgestimten Verfahren oder Verhalten
auf ihre Zulassung als Vertragsarzt verzichten (8 95b Abs. 1), dirfen keine Vertrage
nach Satz 1 abgeschl ossen werden.

(4) Die Vertrédge nach Absatz 3 durfen mit unterschiedlichem Inhalt abgeschlossen
werden. Die Hohe der vereinbarten Vergiutung an Arzte oder Zahnérzte soll sich an
I nhal t, Unfang und Schwierigkeit der zugesagten Leistungen, an erweiterten
Gewahr |l ei stungen oder eingerdunten Garantien oder vereinbarten Verfahren zur
Qual i téatssicherung orientieren. Arzten, die unnittelbar nach der Feststellung der
Auf si cht sbehérde nach Absatz 1 Vertrage nach Absatz 3 abschliefen, kdnnen hohere
Ver gut ungsanspr iiche eingeréaunt werden als Arzten, mt denen erst spater Vertrage
abgeschl ossen werden.

(5) Soweit fuUr die Sicherstellung der Versorgung Vertr&ge nach Absatz 3 nicht
ausrei chen, koénnen auch nmit Arzten und geeigneten Einrichtungen nmit Sitz im Ausland
Vertrage zur Versorgung der Versicherten geschl ossen werden.

(6) Arzte oder Einrichtungen, nmt denen nach Absatz 3 und 5 Vertréage zur Versorgung
der Versicherten geschl ossen worden sind, sind verpflichtet und befugt, die fur die
Erfall ung der Aufgaben der Krankenkassen und die fir die Abrechnung der vertraglichen
Ver gutung notwendi gen Angaben, die aus der Erbringung, der Verordnung sow e der
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Abgabe von Versicherungsl ei stungen entstehen, aufzuzeichnen und den Krankenkassen
mtzuteilen.

SGB5873

(1) Die vertragsarztliche Versorgung gliedert sich in die hauséarztliche und die
facharztliche Versorgung. Di e hausarztliche Versorgung beinhaltet insbesondere

1. die allgeneine und fortgesetzte arztliche Betreuung eines Patienten in
Di agnosti k und Therapi e bei Kenntnis seines hauslichen und fam i aren
Unf el des; Behandl ungsnet hoden, Arznei- und Heilnittel der besonderen
Ther api eri chtungen sind ni cht ausgeschl ossen

2. die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer
MaRnahmen,

3. di e Dokunentation, insbhesondere Zusamenf ihrung, Bewertung und
Auf bewahrung der wesentlichen Behandl ungsdat en, Befunde und Berichte aus
der anbul anten und stationdren Versorgung,

4. die Einleitung oder Durchfihrung praventiver und rehabilitativer MRnahmen
sowie die Integration nichtéarztlicher Hlfen und flankierender Dienste in
di e Behandl ungsmafRnahnen.

(1a) An der hausarztlichen Versorgung nehnen

1. Allgeneinarzte,

2. Kinderarzte,

3. Internisten ohne Schwerpunktbezei chnung, die die Teil nahne an der
hausar zt |l i chen Versorgung gewdhlt haben

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

5. Arzte, die am 31. Dezenber 2000 an der hauséarztlichen Versorgung
tei | genomen haben,

teil (Hausarzte).

Die (Ubrigen Facharzte nehnen an der facharztlichen Versorgung teil. Der
Zul assungsausschuss kann fiur Kinderéarzte und Internisten ohne Schwerpunktbezei chnung
eine von Satz 1 abweichende befristete Regelung treffen, wenn eine bedarfsgerechte
Versorgung nicht gewdhrleistet ist. Kinderdrzte nmit Schwerpunktbezei chnung koénnen
auch an der facharztlichen Versorgung teilnehnen. Der Zul assungsausschuss kann
Al'l gerrei narzten und Arzten ohne GCebietsbezeichnung, die im Wsentlichen spezielle
Lei stungen erbringen, auf deren Antrag di e Genehmi gung zur ausschlief3lichen Teil nahne
an der facharztlichen Versorgung erteilen

(1b) En Hausarzt darf mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten, die
wi derrufen werden kann, bei Leistungserbringern, die einen seiner Patienten
behandel n, die den Versicherten betreffenden Behandl ungsdaten und Befunde zum Zwecke
der Dokunentation wund der weiteren Behandlung erheben. Die einen Versicherten
behandel nden Lei stungserbringer sind verpflichtet, den Versicherten nach dem von ihm
gewahlten Hausarzt zu fragen und diesem mt schriftlicher E nwlligung des
Versicherten, die widerrufen werden kann, die in Satz 1 genannten Daten zum Zwecke
der bei diesem durchzufihrenden Dokunentation wund der weiteren Behandlung zu
Uberm tteln; die behandel nden Leistungserbringer sind berechtigt, mt schriftlicher
Einwilligung des Versicherten, die w derrufen werden kann, die fir die Behandl ung
erforderlichen Behandl ungsdaten und Befunde bei dem Hausar zt und anderen
Lei stungserbringern zu erheben und fur die Zwecke der von ihnen zu erbringenden
Lei stungen zu verarbeiten und zu nutzen. Der Hausarzt darf die ihm nach den Satzen 1
und 2 Ubermittelten Daten nur zu dem Zweck verarbeiten und nutzen, zu dem sie ihm
Ubermittelt worden sind; er ist berechtigt und verpflichtet, die fir die Behandl ung
erforderlichen Daten wund Befunde an die den Versicherten auch behandel nden
Lei stungserbringer mit dessen schriftlicher Einwilligung, die w derrufen werden kann
zu Ubermtteln. & 276 Abs. 2 Satz 1 Halbsatz 2 Dbleibt wunberthrt. Bei einem
Hausar zt wechsel ist der bisherige Hausarzt des Versicherten verpflichtet, dem neuen
Hausarzt die bei ihm Uber den Versicherten gespeicherten Unterlagen mt dessen
Ei nverstandnis vollstandig zu Ubernmtteln; der neue Hausarzt darf die in diesen
Unt erl agen ent hal t enen per sonenbezogenen Dat en er heben

(1c) Die Spitzenverbadnde der Krankenkassen vereinbaren nit der Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gung genei nsam und ei nheitlich das Nahere, insbesondere Uber Inhalt und
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Unfang der hausérztlichen Versorgung. Die Vertragsparteien regeln die Bedi ngungen, zu
denen Kinderéarzte und Internisten ohne Teil gebietsbezeichnung bis zum 31. Dezenber
1995 sowohl an der hausarztlichen als auch an der fachéarztlichen Versorgung
tei | nehmen konnen.

(2) Die vertragsarztliche Versorgung unfaldt die

1. arztliche Behandl ung,

2. zahnarztliche Behandl ung und ki ef erorthopédi sche Behandl ung nach MaRRgabe
des 8§ 28 Abs. 2,

2a. Versorgung nit Zahnersatz einschliellich Zahnkronen und
Supr akonstrukti onen, soweit sie 8§ 56 Abs. 2 entspricht,

3. MaBnahmen zur Friherkennung von Krankheiten,

4. arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Miutterschaft,

5. Verordnung von Lei stungen zur nedi zi ni schen Rehabilitation,

6. Anordnung der Hilfeleistung anderer Personen,

7. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hlfsmtteln,
Krankentransporten sow e Krankenhausbehandl ung oder Behandl ung in
Vor sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,

8. Verordnung hauslicher Krankenpfl ege,

9. Ausstellung von Beschei ni gungen und Erstellung von Berichten, die die
Kr ankenkassen oder der Medi zi ni sche Dienst (8 275) zur Durchfihrung ihrer
geset zl i chen Auf gaben oder die die Versicherten fir den Anspruch auf
Fort zahl ung des Arbeitsentgelts bendtigen,

10. nedi zi ni sche MaBnahnen zur Herbei f Ghrung ei ner Schwangerschaft nach § 27a
Abs. 1,

11. arztlichen MaBnahnmen nach den 88 24a und 24b,

12. Verordnung von Sozi ot herapi e.

Die Numrern 2 bis 8, 10 bis 12 sowie 9, soweit sich diese Regelung auf die
Feststel lung und di e Beschei ni gung von Arbeitsunfé&higkeit bezieht, gelten nicht fdur
Psychot her apeut en.

(3) In den Gesantvertragen ist zu vereinbaren, inw eweit MfBnahnmen zur Vorsorge und
Rehabilitation, soweit sie nicht zur kassenarztlichen Versorgung nach Absatz 2
gehoéren, Gegenstand der kassenarztlichen Versorgung sind.

(4) Krankenhausbehandl ung darf nur verordnet werden, wenn eine anbul ante Versorgung
der Versicherten zur Erzielung des Heil- oder Linderungserfolgs nicht ausreicht. De
Not wendi gkeit der Krankenhausbehandl ung ist bei der Verordnung zu begrinden. In der
Ver ordnung von Krankenhausbehandl ung sind in den geeigneten Fallen auch die beiden
nachst errei chbar en, far die vor gesehene Kr ankenhausbehandl| ung geei gnet en
Krankenh&duser anzugeben. Das Verzeichnis nach § 39 Abs. 3 ist zu bericksichtigen.

(5) Der an der kassenarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt und die erméchtigte
arztlich geleitete Einrichtung sollen bei der Verordnung von Arzneinitteln die
Prei svergleichsliste nach § 92 Abs. 2 beachten. Sie kdnnen auf dem Verordnungsbl att
oder in dem el ektroni schen Verordnungsdat ensatz ausschliefRen, dass die Apotheken ein
prei sginstigeres wrkstoffgleiches Arzneimttel anstelle des verordneten Mttels
abgeben. Verordnet der Arzt ein Arzneimttel, dessen Preis den Festbetrag nach 8§ 35
oder § 35a uberschreitet, hat der Arzt den Versicherten Uber die sich aus seiner
Ver or dnung ergebende Pflicht zur Ubernahne der Mehrkosten hi nzuwei sen.

(6) Zur kassenarztlichen Versorgung gehdren MaBnahnmen zur  Friherkennung von
Krankheiten nicht, wenn sie im Rahmen der Krankenhausbehandl ung oder der stationaren
Ent bi ndung durchgefihrt werden, es sei denn, die é&arztlichen Leistungen werden von
ei nem Bel egar zt erbracht.

(7) Uoer die Erbringung der &rztlichen Leistungen nach § 135 Abs. 1 Satz 4, die von
ei ner Krankenkasse nach § 56 Abs. 1 oder 2 als Satzungsleistung vorgesehen sind,
schlieRBen die Partner der Gesantvertrage Verei nbarungen.

(8) Zur Sicherung der wirtschaftlichen Verordnungswei se haben die Kassenarztlichen
Ver ei ni gungen und di e Kassenérztlichen Bundesvereini gungen sowi e die Krankenkassen
und ihre Verbande die Vertragsarzte auch vergleichend Uber prei sginstige
ver ordnungsf &hi ge Lei stungen, einschlieBllich der jeweiligen Preise und Entgelte zu
informieren sowie nach dem allgeneinen anerkannten Stand der nedizinischen
Erkenntnisse H nweise zu Indikation wund therapeutischen Nutzen zu geben. De
I nformati onen und Hi nweise fir die Verordnung von Arznei-, Verband- und Heilmtteln


http://www.juris.de/

Ein Service der juris GmbH - www.juris.de - Seite 52

erfol gen insbesondere auf der G undlage der Hinweise nach § 92 Abs. 2 Satz 3, der
Rahmenvor gaben nach 8 84 Abs. 7 Satz 1 und der getroffenen Arzneinittel vereinbarungen
nach 8§ 84 Abs. 1. In den Informationen und Hinweisen sind Handel shezei chnung,
I ndi kationen und Preise sowie weitere fir die Verordnung von Arzneimttel n bedeut sane
Angaben i nsbesondere auf G und der Richtlinien nach 8§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 in einer
Wi se anzugeben, die wunmttelbar einen Vergleich ernbglichen; dafir koénnen
Arzneinittel ausgewahlt werden, die einen nmaB3geblichen Anteil an der Versorgung der
Versicherten im Indikationsgebiet haben. Die Kosten der Arzneinmttel je Tagesdosis
sind nach den Angaben der anatom sch-therapeutisch-chem schen Klassifikation
anzugeben. Es gilt die vom Deutschen Institut fidr medizinische Dokunentation und
Information im Auftrage des Bundesministeriunms fir Gesundheit und Soziale Sicherung
her ausgegebene Kl assifikation in der jeweils gultigen Fassung. Die Ubersicht ist far
einen Stichtag zu erstellen und in geeigneten Zeitabstanden, im Regelfall jahrlich,
zu aktual i sieren.

SGB 5 § 73a Strukturvertrage

(1) Die Kassenadrztlichen Vereinigungen koénnen nit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Verbdnden der Ersatzkassen in den Vertragen nach § 83
Ver sorgungs- und Ver git ungsstrukt uren verei nbaren, die dem vom Versicherten gewadhlten
Hausarzt oder einem von ihm gewdhlten Verbund haus- wund fachéarztlich tatiger
Vertragsarzte (vernetzte Praxen) Verantwortung fir die Gewdhrleistung der Qualitéat
und Wrtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung sowie der arztlich
verordneten oder veranlalBten Leistungen insgesant oder fur inhaltlich definierte
Tei | berei che dieser Leistungen Ubertragen; 8§ 71 Abs. 1 gilt. Sie kdnnen fiur nach Satz
1 bestimmte Lei stungen ein Budget vereinbaren. Das Budget unfalit Aufwendungen fur die
von beteiligten Vertragsadrzten erbrachten Leistungen; in die Budgetverantwortung
kdnnen die veranl alten Ausgaben fir Arznei-, Verband- und Heilmittel sowie weitere
Lei stungsberei che einbezogen werden. Fiur die Vergitung der vertragsarztlichen
Lei st ungen kénnen die Vertragspartner von den nach 8 87 get rof f enen
][_ei _st_u:wlg_sbewertungen abwei chen. Di e Teil nahne von Versicherten und Vertragsarzten ist
reiwillig.

(2) Die Vertragspartner der Vertrage nach 8§ 82 Abs. 1 kdénnen Rahnenverei nbarungen zum
Inhalt und zur Durchfihrung der Vereinbarungen nach Absatz 1 treffen, die von den
Vertragspartnern nach Absatz 1 unter Bericksichtigung regionaler Bedirfnisse
ausgestal tet werden koénnen. Sie schaffen in den Bestinmungen der Bundesnantel vertrage
di e Vorausset zungen zur Durchfihrung der Vertrage nach Absatz 1.

SGB 5 8§ 73b Hausarztzentrierte Versorgung

(1) Versicherte konnen sich gegeniber ihrer Krankenkasse schriftlich verpflichten,
ambul ante facharztliche Leistungen nur auf Uberweisung des von ihnen aus dem Kreis
der Hausarzte nach Absatz 2 gewdhlten Hausarztes in Anspruch zu nehnen
(hausarztzentrierte Versorgung). Der Versicherte ist an diese Verpflichtung und an
die Wahl seines Hausarztes nindestens ein Jahr gebunden; er soll den gewahlten
Hausarzt nur bei Vorliegen eines w chtigen Gundes wechsel n.

(2) Di e Krankenkassen haben zur Sicherstellung der hausarztzentrierten Versorgung mt
besonders qualifizierten Hausdrzten Vertrage zu schlielRen. Die Vertrége konnen
abgeschl ossen werden nit

1. zugel assenen Hauséarzten, die die Qualitéatsanforderungen nach Absatz 3
erfullen, und Geneinschaften dieser Hausarzte sow e

2. zugel assenen nedi zi ni schen Versorgungszentren, die die Erbringung der
hausér ztli chen Lei stungen unter Beachtung der Qualitatsanforderungen nach
Absat z 3 gewdhrl ei st en.

Ein Anspruch auf Vertragsschluss besteht nicht; die Aufforderung zur Abgabe eines
Angebots i st unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien 6ffentlich auszuschrei ben.

(3) In den Gesantvertréagen ist das Nahere Uber den Inhalt der hausarztzentrierten
Versorgung, insbesondere die die Anforderungen nach 8§ 73 Abs. 1b wund 1c
Uber st ei genden besonderen séchlichen und personellen Anforderungen an eine
hausar ztzentrierte Versorgung zu vereinbaren. Dabei sind aufRerdem Regelungen zu
treffen, wi e diese hausarztzentrierte Versorgung zu vergiten ist, sowie ob und we
di ese Vergitung auf die in den Cesantvertrdgen nach 8 85 oder § 85a vereinbarten
Ver gutungen anzurechnen ist. Bundesmantel vertragliche Regel ungen sind ndglich.

(4) Das Nahere zur Durchfihrung der Teilnahne der Versicherten regeln die
Krankenkassen in i hren Satzungen.
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SGB 5 § 73c Forderung der Qualitat in der vertragsarztlichen Versorgung

(1) In den Gesantvertragen sollen Versorgungsauftrage vereinbart werden, deren
Durchfihrung bestinmmte qualitative oder organisatorische Anforderungen an die
Vertragsarzte stellt. Dabei sind aullerdem Regelungen zu treffen, wie die Erfidllung
di eser besonderen Versorgungsauftrage zu vergiuten ist sowe ob und we diese
Vergutung auf die in den Cesantvertrdgen nach 8§ 85 oder § 85a vereinbarten
Ver gut ungen anzurechnen ist. Bundesmantel vertragli che Regel ungen sind noglich.

(2) In den Vertragen nach Absatz 1 ist zu regeln, ob Vertragsarzte, die der
Kassenarztlichen Vereinigung nachweisen, dass sie die vereinbarten Anforderungen
erfallen, einen Anspruch auf Durchfidhrung der Versorgungsauftrage im Rahnen der
vertragsarztlichen Versorgung haben. Wrd kei ne Verei nbarung nach Satz 1 geschl ossen,
kénnen Krankenkassen mt Vertragsarzten Vertrége zur Durchfihrung der nach Absatz 1
gesantvertraglich vereinbarten Versorgungsauftrage schlielRen. Die Aufforderung zur
Abgabe eines Angebots ist unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien offentlich
auszuschr ei ben.

SGB 5 § 74 Stufenweise Wiedereingliederung

Kénnen arbeitsunfédhige Versicherte nach @arztlicher Feststellung ihre bisherige
Tatigkeit teilweise verrichten und kdénnen sie durch eine stufenweise W ederaufnahme
i hrer Tatigkeit voraussichtlich besser weder in das Erwerbsleben eingegliedert
werden, soll der Arzt auf der Bescheinigung Uber die Arbeitsunfahigkeit Art und
Urfang der noglichen Tatigkeiten angeben und dabei in geeigneten Fallen die
Stel l ungnahme des Betriebsarztes oder nmit Zustimung der Krankenkasse die
St el l ungnahne des Medi zi ni schen Dienstes (8 275) einhol en.

SGB 5 § 75 Inhalt und Umfang der Sicherstellung

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
haben die vertragsarztliche Versorgung in dem in 8 73 Abs. 2 bezeichneten Unfang
sicherzustell en und den Krankenkassen und ihren Verbédnden gegeniber die Gewahr dafar
zu  Uber nehnen, dall die vertragsarztliche Versorgung den gesetzlichen und
vertraglichen Erfordernissen entspricht. Die Sicherstellung wunfallt auch die
vertragsarztliche Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht
j edoch die notéarztliche Versorgung i m Rahnen des Rettungsdi enstes, soweit Landesrecht
ni chts ander es besti mmt . Kot die Kassenarztli che Ver ei ni gung i hrem
Si cherstel lungsauftrag aus Grinden, die sie zu vertreten hat, nicht nach, konnen die
Krankenkassen die in den Gesamvertragen nach 8§ 85 oder § 85a vereinbarten
Vergutungen teilweise zurickbehalten. Die Einzelheiten regeln die Partner der
Bundesmant el vertrage.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereini gungen
haben die Rechte der Vertragséarzte gegeniber den Krankenkassen wahrzunehnmen. Sie
haben die Erfdllung der den Vertragsarzten obliegenden Pflichten zu uberwachen und
die Vertragsarzte, soweit notwendig, unter Anwendung der in 8 81 Abs. 5 vorgesehenen
MaRBnahmen zur Erfdllung dieser Pflichten anzuhalten.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenérztlichen Bundesvereini gungen
haben auch die arztliche Versorgung von Personen sicherzustellen, die auf Gund
di enstrechtlicher Vorschriften Uber die Gewadhrung von Heil flirsorge einen Anspruch auf
unentgeltliche éarztliche Versorgung haben, soweit die Erfillung dieses Anspruchs
nicht auf andere Wise gewdhrleistet ist. Die &rztlichen Leistungen sind so zu
vergiten, wie die Ersatzkassen die vertragsarztlichen Leistungen vergiten. Die Satze
1 und 2 gelten entsprechend fir arztliche Untersuchungen =zur Durchfihrung der
al | genei nen Wehr pf I i cht SOW e Unt er suchungen zur Vor ber ei t ung von
Per sonal ent schei dungen und betriebs- und firsorgearztliche Untersuchungen, die von
offentlich-rechtlichen Kostentréagern veranl a3t werden.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesvereini gungen
haben auch die A&rztliche Behandlung von Gefangenen in Justizvollzugsanstalten in
Notféallen aulerhalb der Dienstzeiten der Anstaltsdrzte wund Anstaltszahnarzte
sicherzustellen, soweit die Behandlung nicht auf andere Wise gewdhrleistet ist.
Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Soweit die arztliche Versorgung in der knappschaftlichen Krankenversicherung
nicht durch Knappschaftsarzte sichergestellt wrd, gelten die Absdtze 1 und 2
ent sprechend.

(6) Mt Zustinmung der Aufsichtsbehdérden kénnen die Kassendrztlichen Vereini gungen
und Kassendrztlichen Bundesvereinigungen weitere Aufgaben der &rztlichen Versorgung
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i nsbesondere fir andere Trager der Sozial versi cherung Utbernehnen

(7) Die Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen haben

1. die erforderlichen Richtlinien fiur die Durchfihrung der von ihnen im
Rahnmen i hrer Zustandi gkeit geschl ossenen Vertrage aufzustellen

2. in Richtlinien bis spatestens 30. Juni 2002 die Uberbezirkliche
Dur chf Uhrung der vertragséarztlichen Versorgung und den Zahl ungsausgl ei ch
hi erfir zw schen den Kassenarztlichen Vereinigungen zu regeln, soweit
ni cht in Bundesnantel vertragen besondere Verei nbarungen getroffen sind,
und

3. Richtlinien Uber die Betriebs-, Wrtschafts- und Rechnungsf ihrung der
Kassenar zt | i chen Verei ni gungen aufzustell en.

Die Richtlinie nach Satz 1 Nr. 2 nuss sicherstellen, dass die fir die erbrachte
Lei stung zur Verflgung stehende Vergitung di e Kassenadrztliche Vereinigung erreicht,
in deren Bezirk die Leistung erbracht wirde; eine Vergutung auf der Basis
bundesdur chschnittlicher Verrechnungspunktwerte ist zul dssig.

(8) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
haben durch geeignete MRnahmen darauf hinzuwirken, daR die zur Ableistung der
Vor berei tungszeiten von Arzten sowi e die zur allgeneinnmedi zi ni schen Weiterbildung in
den Praxen ni edergel assener Vertragsarzte benétigten Platze zur Verfligung stehen

(9) Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, mt Einrichtungen nach § 13
des Schwanger schaft skonfli ktgesetzes auf deren Verlangen Vertrage uUber die anmbul ante
Erbringung der in 8§ 24b aufgefihrten &rztlichen Leistungen zu schlieRen und die
Lei stungen aulRerhal b des Verteil ungsnaf3st abes nach den zw schen den Kassenérztlichen
Ver ei ni gungen und den Einrichtungen nach 8§ 13 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes
oder deren Verbanden vereinbarten Satzen zu vergiten

(10) (weggefallen)

SGB 5 8 76 Freie Arztwahl

(1) Die Versicherten koénnen unter den zur vertragsarztlichen Versorgung zugel assenen
Arzten, den nedi zi ni schen Versorgungszentren, den ernmachtigten Arzten, den
ermachtigten oder nach § 116b an der anbul anten Versorgung teil nehmenden é&rztlich
geleiteten Einrichtungen, den Zahnklini ken der Krankenkassen, den Ei geneinrichtungen
der Krankenkassen nach 8 140 Abs. 2 Satz 2, den nach 8 72a Abs. 3 vertraglich zur
arztlichen Behandlung verpflichteten Arzten und Zahndrzten, den zum anbul anten
Qperieren zugel assenen Krankenhdusern sowi e den Einrichtungen nach §8 75 Abs. 9 fre
wahl en. Andere Arzte dirfen nur in Notféallen in Anspruch genomren werden. Die
I nanspruchnahne der Ei geneinrichtungen der Krankenkassen nach § 140 Abs. 1 und 2 Satz
1 richtet sich nach den hieruber abgeschlossenen Vertragen. Die Zahl der
Ei genei nri chtungen darf auf G und vertraglicher Vereinbarung vernmehrt werden, wenn
di e Voraussetzungen des § 140 Abs. 2 Satz 1 erfdllt sind.

(2) Wrd ohne zw ngenden Grund ein anderer als einer der nachsterreichbaren an der
vertragsarztlichen Versorgung teil nehnenden Arzte, &rztlich geleiteten Einrichtungen
oder nmedi zi ni sche Versorgungszentren in Anspruch genommen, hat der Versicherte die
Mehr kosten zu tragen

(3) Die Versicherten sollen den an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehmenden
Arzt innerhalb eines Kal endervierteljahres nur bei Vorliegen eines w chtigen G undes
wechsel n. Der Versicherte wdhlt einen Hausarzt. Der Arzt hat den Versicherten vorab
tiber Inhalt und Unfang der hauséarztlichen Versorgung (8 73) zu unterrichten; eine
Tei | nahme an der hausérztlichen Versorgung hat er auf seinem Praxisschild anzugeben

(3a) Die Partner der Vertrage nach 8 82 Abs. 1 haben geeignete Mlnahnmen zu
verei nbaren, die einer unkoordinierten Mhrfachinanspruchnahnme von Vertragsarzten
entgegenwi rken und den |Informationsaustausch zw schen vor- und nachbehandel nden
Arzten gewdhrl ei sten

(4) Die Ubernahme der Behandl ung verpflichtet die in Absatz 1 genannten Personen oder
Ei nri chtungen dem Versicherten gegenuber =zur Sorgfalt nach den Vorschriften des
burgerlichen Vertragsrechts.

(5) Die Versicherten der knappschaftlichen Krankenversicherung kodnnen unter den
Knappschaftséarzten und den in Absatz 1 genannten Personen und Einrichtungen frei
wahl en. Die Abséatze 2 bis 4 gelten entsprechend.

Zweiter Titel Kassenarztliche und Kassenzahnarztliche Vereinigungen
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SGB 5 § 77 Kassenarztliche Vereinigungen und Bundesvereinigungen

(1) Zur Erfdllung der ihnen durch dieses Buch Ubertragenen Aufgaben der
vertragsarztlichen Versorgung bilden die Vertragsarzte fir den Bereich jedes Landes
eine Kassenarztliche und eine Kassenzahnarztliche Vereinigung (Kassenarztliche
Verei nigungen). Soweit in einem Land nehrere Kassenarztliche Vereinigungen nmt
weni ger als 10.000 Mtgliedern bestehen, werden di ese zusamrengelegt. Sind in einem
Land nehrere Kassenzahnéarztliche Vereinigungen nmt weniger als 5.000 Mtgliedern
vor handen, werden di ese ebenfalls zusanmengel egt.

(2) Die zu vereinigenden Kassenarztlichen Vereinigungen fihren die erforderlichen
Organi sati onsanderungen im Einvernehnen mt den far die Sozial versi cherung
zust andi gen obersten Verwal tungsbehérden der Lander durch. Die Kassendrztlichen
Ver ei ni gungen koénnen |éangstens bis zum 31. Dezenber 2006 fudr die bisherigen
Zust andi gkei t sberei che der verei ni gt en Kassendarztli chen Ver ei ni gungen
unt erschi edliche Gesamtvergutungen genmdl3 8§ 85 Abs. 1 bis 3e vereinbaren und
unt er schi edl i che Verteil ungsnalRst &be gendll § 85 Abs. 4 anwenden.

(3) Die zugel assenen Arzte, die im Rahnen der vertragsarztlichen Versorgung in den
zugel assenen nedi zi ni schen Versorgungszentren tatigen angestellten Arzte und die an
der vertragsarztlichen Versorgung teil nehnenden erméchtigten Krankenhausarzte sind
Mtglieder der far ihren Arztsitz zustandi gen Kassenarztlichen Vereini gung.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen bilden die Kassenarztliche Bundesvereini gung
und di e Kassenzahnarztliche Bundesvereini gung (Kassenarztliche Bundesverei ni gungen).
Di e Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereini gungen konnen
die fir sie zustandigen obersten Bundes- und Landesbehérden insbesondere in Fragen
der Rechtsetzung kurzzeitig personell unterstitzen. Dadurch entstehende Kosten sind
i hnen grundsatzlich zu erstatten; Ausnahnen werden in den jeweiligen GCesetzen zur
Feststel l ung der Haushalte von Bund und Landern festgel egt.

(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
sind Korperschaften des offentlichen Rechts.

(6) 8 94 Abs. 1la bis 4 und 8 97 Abs. 1 Satz 1 bis 4 des Zehnten Buches gelten
ent sprechend.

SGB 5 § 78 Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen, Vermdgen, Statistiken

(1) Die Aufsicht Uber die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen fuhrt das
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit und Soziale Sicherung, die Aufsicht Udber die
Kassenarztlichen Vereinigungen fihren die fur die Sozialversicherung zustandigen
obersten Verwal t ungsbehdrden der Lander.

(2) Die Aufsicht uber die fur den Bereich nmehrerer Lander gebil deten genei nsanen
Kassenarztlichen Vereinigungen fihrt die fir die Sozialversicherung zustéandige
oberste Verwal t ungsbehdrde des Landes, in dem diese Vereinigungen ihren Sitz haben.
Die Aufsicht ist im Benehnen mt den zustéandi gen obersten Verwaltungsbehtrden der
beteiligten Lander wahrzunehnen.

(3) Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht. Die
88 88 wund 89 des Vierten Buches gelten entsprechend. Fur das Haushalts- und
Rechnungswesen einschliel3lich der Statistiken gelten die 88 67 bis 70 Abs. 1 und 3,
88 72 bis 77 Abs. 1, 88 78 und 79a Abs. 1 und 2 in Verbindung mt Abs. 3a, fiur das
Vermbgen die 88 80 und 85 des Vierten Buches, fur die Verwendung der Mttel der
Kassenar zt | i chen Verei ni gungen 8 305b ent sprechend.

SGB 5 § 79 Organe

(1) Bei den Kassenarztli chen Ver ei ni gungen und den Kassenar zt | i chen
Bundesver ei ni gungen werden eine Vertreterversaml ung al s Sel bstverwal tungsorgan sow e
ei n hauptant!|icher Vorstand gebil det.

(2) Die Satzungen bestimen die Zahl der Mtglieder der Vertreterversanm ung der
Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen. Di e
Vertreterversanm ung der Kassendrztlichen Vereinigungen hat bis zu 30 Mtglieder. Bei
mehr als 5.000 Mtgliedern der Kassenarztlichen Vereinigung oder nehr als 2.000
M tgliedern der Kassenzahnarztlichen Vereinigung kann die Zahl der Mtglieder auf bis
zu 40, bei nehr als 10.000 Mtgliedern der Kassenarztlichen Vereinigung oder nehr als
5.000 Mtgliedern der Kassenzahnarztlichen Vereinigung auf bis zu 50 erhdht werden.
Die Vertreterversam ung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen hat bis zu 60
M tglieder.

(3) Die Vertreterversam ung hat insbesondere
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1. die Satzung und sonstiges autonones Recht zu beschliel3en,

den Vorstand zu uberwachen,

3. alle Entscheidungen zu treffen, die fur die Korperschaft von

grundséat zl i cher Bedeut ung sind,

den Haushal t spl an festzustellen,

5. Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung zu
beschl i ef3en,

6. di e Korperschaft gegeniber dem Vorstand und dessen Mtgliedern zu
vertreten,

7. Uber den Erwerb, die VerauBerung oder die Belastung von Grundsticken sow e
Uber die Errichtung von Gebduden zu beschli ef3en.

Si e kann sanmliche Geschafts- und Verwal tungsunterl agen ei nsehen und pruf en.

(4) Der Vorstand  der Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gungen besteht aus bis zu drei Mtgliedern. Die Mtglieder des
Vor st andes vertreten sich gegenseitig. Sie Uben ihre Tatigkeit hauptantlich aus. Wrd
ein Arzt in den hauptantlichen Vorstand gewahlt, kann er eine arztliche Tatigkeit als
Nebent ati gkeit in begrenztem Unfang weiterfihren oder seine Zul assung ruhen | assen.
Die Antszeit betragt sechs Jahre; die Wederwahl ist nbglich. Die Hohe der jahrlichen
Ver git ungen der einzelnen Vorstandsmitglieder einschlieBlich Nebenleistungen sow e
di e wesent!lichen Versorgungsregel ungen sind in einer Ubersicht jahrlich zum 1. Mrz,
erstmalig zum 1. Mirz 2005 im Bundesanzeiger und gleichzeitig getrennt nach den
kassenérztlichen und kassenzahnarztlichen O ganisationen in den jeweiligen arztlichen
M tteilungen der Kassenérztlichen Bundesvereini gungen zu veroffentlichen. Die Art und
di e Hohe finanzieller Zuwendungen, die den Vorstandsmitgliedern im Zusamenhang mit
i hrer Vorstandstatigkeit von Dritten gewdhrt werden, sind dem Vorsitzenden und den
stellvertretenden Vorsitzenden der Vertreterversami ung nitzuteilen.

(5) Der Vorstand verwaltet die Korperschaft und vertritt sie gerichtlich und
auBBergerichtlich, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abwei chendes besti mren.
In der Satzung oder im Einzelfall durch den Vorstand kann bestimt werden, dass auch
einzelne Mtglieder des Vorstandes di e Korperschaft vertreten kdnnen.

(6) 8 35a Abs. 1 Satz 3 und 4, Abs. 2, 5 Satz 1, Abs. 7 und 8§ 42 Abs. 1 bis 3 des
Vierten Buches gelten entsprechend. Die Vertreterversamrung hat bei ihrer Whl
darauf zu achten, dass die Mtglieder des Vorstandes die erforderliche fachliche
Ei ghung fir ihren jeweiligen Geschéaftsbereich besitzen.

N

P

SGB 5 § 79a Verhinderung von Organen, Bestellung eines Beauftragten

(1) Solange und soweit die Wahl der Vertreterversamm ung und des Vorstandes nicht
zust ande kommt oder die Vertreterversamm ung oder der Vorstand sich weigern, ihre
Geschafte zu fidhren, nimmt auf Kosten der Kassenéarztlichen Vereinigung oder der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung die Aufsichtsbehérde selbst oder ein von ihr
bestellter Beauftragter die Aufgaben der Kassenarztlichen Vereinigung oder der
Kassendar zt | i chen Bundesver ei ni gung wahr. Auf deren Kosten werden ihre Geschafte durch
di e Aufsichtsbehodrde sel bst oder durch den von ihr bestellten Beauftragten auch dann
gefuhrt, wenn die Vertreterversanm ung oder der Vorstand di e Funktionsfahigkeit der
Kor per schaft gef ahrden, insbesondere wenn sie die Korperschaft nicht nehr i mEi nklang
mt den Gesetzen und der Satzung verwalten, die Aufldsung der Kassenarztlichen
Ver ei ni gung betrei ben oder das Verndgen gef d&hrdende Ent schei dungen beabsi chti gen oder
treffen.

(2) Der Ubernahne der Geschéafte durch die Aufsichtsbehtrde sel bst oder der Einsetzung
ei nes Beauftragten hat ei ne Anordnung vorauszugehen, mt der di e Aufsichtsbehdrde der
Kassenarztlichen Vereinigung aufgibt, i nnerhalb einer bestimten Frist das
Erforderliche zu veranlassen. Wderspruch und Klage gegen die Anordnung und die
Ent schei dung lber die Bestellung des Beauftragten oder die Wahrnehmung der Aufgaben
der Kassenarztlichen Vereinigung oder der Kassenérztlichen Bundesvereinigung durch
di e Aufsichtsbehdrde sel bst haben keine aufschi ebende Wrkung. Die Aufsichtsbehorde
oder die von ihr bestellten Beauftragten haben die Stellung des O gans der
Kassenarztlichen Vereinigung, fur das sie die Geschafte fuhren.

SGB 5 § 79b Beratender Fachausschul} fir Psychotherapie

Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
wird ein beratender Fachausschul3 fir Psychotherapie gebildet. Der Ausschul3 besteht
aus f Onf Psychol ogi schen Psychot her apeut en und ei nem Ki nder - und
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Jugendl i chenpsychot herapeuten sowie Vertretern der Arzte in gleicher Zahl, die von
der Vertreterversanmlung aus dem Kreis der Mtglieder ihrer Kassenarztlichen
Vereinigung in unmittel barer und geheiner Wahl gewdhlt werden. Fir die Wahl der
M tglieder des Fachausschusses bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gilt Satz 2
mt der WMRgabe, daR die von den Psychotherapeuten gestellten Mtglieder des
Fachausschusses zugel assene Psychotherapeuten sein nissen. Abweichend von Satz 2
werden fiar die laufende Wahlperiode der Kassenarztlichen Vereinigungen und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung die von den Psychotherapeuten gestellten
Mtglieder des Fachausschusses auf Vorschlag der fur die beruflichen Interessen
mafl3gebl i chen Organi sati onen der Psychot herapeuten auf Landes- und Bundesebene von der
jeweils zustandi gen Aufsichtsbehdrde berufen. Dem Ausschufl i st vor Entschei dungen der
Kassenar zt | i chen Vereini gungen und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung in den die
Si cherstel lung der psychotherapeuti schen Versorgung beridhrenden wesentlichen Fragen
rechtzeitig Cel egenheit zur Stellungnahne zu geben. Seine Stellungnahmen sind in die
Ent schei dungen ei nzubezi ehen. Das Nahere regelt die Satzung. Die Befugnisse der
Vertreterversanm ungen der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gung bl ei ben unber Ghrt.

SGB 5 8§ 79c Beratender Fachausschuss fur hausarztliche Versorgung; weitere beratende Fachausschiisse

Bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung wird ein beratender Fachausschuss fur die
hauséarztliche Versorgung gebildet, der aus Mtgliedern besteht, die an der
hauséar ztl i chen Versorgung teil nehnen. Witere beratende Fachausschisse, insbesondere
far rehabilitationsnedi zinische Fragen konnen gebildet werden. Die Mtglieder der
berat enden Fachausschisse sind von der Vertreterversanmm ung aus dem Keis der
Mtglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen in unmttel barer und geheinmer Wahl zu
wahl en. Das Nahere Uber di e beratenden Fachausschisse und i hre Zusanmmrenset zung regelt
die Satzung. 8§ 79b Satz 5 bis 8 gilt entsprechend.

SGB 5 § 80 Wahlen

(1) Die Mtglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen widhlen in unmttel barer und
gehei mer Wahl die Mtglieder der Vertreterversanm ung. Die Wahlen erfol gen nach den
Grundséat zen der Verhaltni swahl auf Gund von Listen- und Ei nzel wahl vorschl dgen. Die
Psychot herapeuten wiéhlen ihre Mtglieder der Vertreterversamm ung entsprechend den
Satzen 1 und 2 mit der MalRgabe, dass sie hochstens nit einem Zehntel der Mtglieder
in der Vertreterversam ung vertreten sind. Das Nahere zur Wahl der Mtglieder der
Vertreterversanm ung, einschlieBlich des Anteils der Ubrigen Mtglieder der
Kassenarztlichen Vereini gungen, bestimt die Satzung.

(la) Der Vorsitzende und jeweils ein Stellvertreter des Vorsitzenden der
Kassenarztlichen Vereinigungen sind Mtglieder der Vertreterversamiung der
Kassenar ztli chen Bundesverei nigungen. Die Mtglieder der Vertreterversamr ungen der
Kassenarztlichen Vereinigungen wahlen in unmttel barer und geheinmer Wahl aus ihren
Reihen die weiteren Mtglieder der Vertreterversammung der Kassendrztlichen
Bundesverei nigungen. Absatz 1 gilt entsprechend nit der MaRgabe, dass die
Kassenar zt| i chen Vereini gungen entsprechend ihremjeweiligen Anteil 1hrer Mtglieder
an der Gesantzahl der Mtglieder der Kassendrztlichen Vereinigungen bericksichtigt
wer den.

(2) Die Vertreterversaml ung wahlt in unnittel barer und gehei mer Wahl

1. aus ihrer Mtte einen Vorsitzenden und einen stellvertretenden
Vor si t zenden,

2. die Mtglieder des Vorstandes,

3. den Vorsitzenden des Vorstandes und den stellvertretenden Vorsitzenden des
Vor st andes.

Der Vorsitzende der \Vertreterversammung und sein Stellvertreter dirfen nicht
zugl ei ch Vorsitzender oder stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes sein.

(3) Die Mtglieder der Vertreterversanm ung der Kassenarztlichen Vereinigungen und
der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen werden fir sechs Jahre gewdhlt. De
Ant sdauer endet ohne Ricksicht auf den Zeitpunkt der Wahl jeweils nmit dem Schluld des
sechsten Kal enderjahres. Die Gewdhlten bleiben nach Ablauf dieser Zeit bis zur
Ant suber nahnme i hrer Nachfol ger im Ant.

SGB 5 § 81 Satzung

(1) Die Satzung muss insbesondere Besti nmungen enthal ten dber
1. Nanen, Bezirk und Sitz der Vereinigung,
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2. Zusammenset zung, Wahl und Zahl der Mtglieder der O gane,

3. Ofentlichkeit und Art der Beschl ussfassung der Vertreterversanm ung,

4. Rechte und Pflichten der Organe und der Mtglieder,

5.  Aufbringung und Verwal tung der Mttel,

6. jahrliche Prufung der Betriebs- und Rechnungsprifung und Abnahne der
Jahr esrechnung,

7. Anderung der Satzung,

8. Entschéadi gungsregel ung fir O ganm tglieder,

9. Art der Bekannt machungen,

10. die vertragsarztlichen Pflichten zur Ausfillung des
Si cher st el | ungsauftrags.
D e Sat zung bedarf der Genehmi gung der Aufsichtsbehorde.

(2) Sollen Verwal tungs- und Abrechnungsstellen errichtet werden, nissen die Satzungen
der Kassenarztlichen Vereinigungen Bestimungen Uber Errichtung und Aufgaben dieser
Stellen enthal ten.

(3) Die Satzungen der Kassendrztlichen Vereinigungen nissen Bestimungen enthalten,
nach denen

1. die von den Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen abzuschli eBenden Vertréage
und di e dazu gefalt en Beschl Usse sowi e di e Bestinmungen Uber die
Uber bezirkl i che Durchfiuhrung der vertragsarztlichen Versorgung und den
Zahl ungsausgl ei ch zwi schen den Kassenar ztlichen Vereini gungen fir die
Kassenar zt | i chen Vereini gungen und i hre Mtglieder verbindlich sind,

2. die Richtlinien nach § 75 Abs. 7, 8§ 92 und 8§ 136a und 136b Abs. 1 und 2
fur die Kassenarztlichen Vereinigungen und ihre Mtglieder verbindlich
si nd.

(4) Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen niussen Bestinmungen enthalten
far die Fortbildung der Arzte auf dem Cebiet der vertragsarztlichen Tatigkeit, das
Nahere Uber die Art und Wi se der Fortbil dung sowi e di e Teil nahnepflicht.

(5) Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen nissen  ferner die
Vor ausset zungen und das Verfahren zur Verhangung von MaBnahnen gegen Mtglieder
bestinmen, die ihre vertragsarztlichen Pflichten nicht oder nicht ordnungsgemali
erfdllen. MaBnahmen nach Satz 1 sind je nach der Schwere der Verfehlung Verwarnung,
Verwei s, Cel dbuRe oder die Anordnung des Ruhens der Zulassung oder der
vertragsarztlichen Beteiligung bis zu zwei Jahren. Das Hochstmall der Gel dbulen kann
bis zu Zehntausend Euro betragen. Ein Vorverfahren (8 78 des Sozi al geri chtsgeset zes)
findet nicht statt.

SGB 5 § 81a Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
richten organisatorische Einheiten ein, die Fallen und Sachverhalten nachzugehen
haben, die auf Unregel mali gkeiten oder auf rechtsw drige oder zweckw drige Nutzung
von Finanzmitteln im Zusamenhang mt den Aufgaben der jeweiligen Kassenarztlichen
Ver ei ni gung oder Kassenarzt|i chen Bundesver ei ni gung hi ndeut en. Sie nehmen
Kont r ol | bef ugni sse nach § 67c Abs. 3 des Zehnten Buches wahr.

(2) Jede Person kann sich in den Angelegenheiten des Absatzes 1 an die
Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen wenden. Die
Ei nri chtungen nach Absatz 1 gehen den Hi nweisen nach, wenn sie auf Gund der
ei nzel nen Angaben oder der Gesantunst &nde gl aubhaft erschei nen.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
haben zur Erfdllung der Aufgaben nach Absatz 1 wuntereinander und mt den
Krankenkassen und i hren Verbanden zusanmenzuar beit en.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
sollen die Staatsanwaltschaft unverziglich unterrichten, wenn die Prufung ergibt,
dass ein Anfangsverdacht auf strafbare Handlungen mt nicht nur geringfigiger
Bedeutung fir di e gesetzliche Krankenversicherung best ehen kénnte.

(5) Der Vorstand hat der Vertreterversanm ung im Abstand von zwei Jahren, erstmals
bis zum 31. Dezenber 2005, uber die Arbeit und Ergebnisse der organisatorischen
Ei nheiten nach Absatz 1 zu  berichten. Der Beri cht i st der zust andi gen
Auf si cht sbeh6rde zuzul eiten.
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Dritter Titel Vertrdge auf Bundes- und Landesebene

SGB 5 8 82 Grundsétze

(1) Den allgeneinen Inhalt der Gesantvertrage vereinbaren die Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gungen mt den Spi t zenver banden der Kr ankenkassen in
Bundesmant el vertragen. Der Inhalt der Bundesnantelvertrége ist Bestandteil der
Gesant vertréage.

(2) Die Vergutungen der an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehmenden Arzte und
arztlich geleiteten Einrichtungen werden von den Landesverbdnden der Krankenkassen
und den Verbanden der Ersatzkassen nmit den Kassenédrztlichen Vereinigungen durch
Cesantvertrage geregelt. Die Verhandlungen kdnnen auch von allen Kassenarten
genei nsam gef ihrt werden.

(3) Die Kassenadrztlichen Bundesvereinigungen koénnen mnmt den Verb&nden der
Ersat zkassen fir nicht bundesunnittel bare Ersatzkassen, der Bundesknappschaft, der
See- Krankenkasse und dem Bundesverband der [andwi rtschaftlichen Krankenkassen von 8§
83 Satz 1 und von 8§ 85 Abs. 1 abweichende Verfahren zur Vereinbarung der
Gesantvertrage und zur Entrichtung der Gesantvergutungen sowie von 8§ 291 Abs. 2 Nr. 1
abwei chende Kennzei chen verei nbaren.

SGB 5 § 83 Gesamtvertrage

Di e Kassenarztlichen Vereinigungen schlieRen nit den fir ihren Bezirk zustéandi gen
Landesver banden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen Gesantvertrage
mt Wrkung fir die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart (ber die vertragsarztliche
Versorgung der Mtglieder nmt Whnort 1in ihrem Bezirk einschliellich der
m tversicherten Fam |ienangehdrigen. Sofern sich der Bezirk einer Krankenkasse nicht
Uber nmehr als ein Land erstreckt, schlieRBen abweichend von Satz 1 die fir den Bezirk
zust andi gen Kassenar ztlichen Vereinigungen mt dem fir die Krankenkasse zust&andi gen
Landesverband oder dem fir die Ersatzkasse zustéandi gen Verband Gesantvertrage uber
die vertragsarztliche Versorgung der Mtglieder einschlieBlich der mitversicherten
Fami | i enangehdrigen. Fur di e Bundesknappschaft gilt Satz 1 entsprechend, soweit die
arztliche Versorgung durch die Kassenadrztliche Vereinigung sichergestellt wird. § 82
Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend.

SGB 5 § 84 Arznei- und Heilmittelbudget, Richtgré3en

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und di e Verbande der Ersatzkassen genei nsam
und einheitlich und die Kassenadrztliche Vereinigung treffen zur Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung mt Arznei- und Verbandmitteln bis zum 30. Novenber fiur
dantfs jeweils folgende Kalenderjahr eine Arzneinittelvereinbarung. Die Vereinbarung
unf asst

1. ein Ausgabenvolunen fir die insgesant von den Vertragséarzten nach § 31
ver anl assten Lei st ungen,

2. Versorgungs- und Wrtschaftlichkeitsziele und konkrete, auf die Ursetzung
di eser Ziele ausgerichtete MaBnahnmen (Zi el verei nbarungen), insbesondere
zur Information und Beratung und

3. Kriterien fir SofortmafBnahnen zur Ei nhal tung des verei nbarten
Ausgabenvol unens i nnerhal b des | auf enden Kal enderj ahres.

(2) Bei der Anpassung des Ausgabenvol unmens nach Absatz 1 Nr. 1 sind insbesondere zu
ber ticksi chti gen

Ver ander ungen der Zahl und Altersstruktur der Versicherten,

Ver dnder ungen der Preise der Arznei- und Verbandmittel,

Ver ander ungen der gesetzlichen Lei stungspflicht der Krankenkassen,

Anderungen der Richtlinien des Geneinsamen Bundesausschusses nach § 92

Abs. 1 Nr. 6,

5. der wirtschaftliche und qualitatsgesicherte Einsatz innovativer
Arzneinmttel,

6. Veranderungen der sonstigen indikati onsbezogenen Notwendi gkeit und

Qualitat bei der Arzneimttel verordnung auf Grund von getroffenen

Zi el ver ei nbarungen nach Absatz 1 Nr. 2,

PR
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7. Veranderungen des Verordnungsunfangs von Arznei- und Verbandnittel n auf
Grund von Verl agerungen zw schen den Lei stungsberei chen und

8. Ausschopfung von Wrtschaftlichkeitsreserven entsprechend den
Zi el ver ei nbarungen nach Absatz 1 Nr. 2.

(3) UWoerschreitet das tatsachliche, nach Absatz 5 Satz 1 bis 3 festgestellte
Ausgabenvol unen fir Arznei- und Verbandmittel das nach Absatz 1 Nr. 1 vereinbarte
Ausgabenvol unen, ist diese Uberschreitung Gegenstand der Gesantvertrédge. Die
Vertragspartei en haben dabei die Ursachen der Uberschreitung, insbesondere auch die
Erfdallung der Zielvereinbarungen nach Absatz 1 N. 2 zu beritcksichtigen. Bei
Unterschreitung des nach Absatz 1 Nr. 1 vereinbarten Ausgabenvol unens kann diese
Unt erschrei tung Gegenstand der Gesantvertré&ge werden.

(4) Werden die Zielvereinbarungen nach Absatz 1 N. 2 erfillt, entrichten die
beteiligten Krankenkassen auf G und einer Regelung der Parteien der Gesantvertréage
auch unabhangi g von der Einhaltung des vereinbarten Ausgabenvol unmens nach Absatz 1
Nr. 1 einen vereinbarten Bonus an di e Kassenarztliche Vereinigung.

(4a) I n der Vereinbarung nach Absatz 1 kann ein Betrag als Vomhundertsatz der in den
Cesantvertragen vereinbarten Verglitungen bestimt werden, der fir zw schen den
Vertragspartnern abgesti mte MaRBnahnen zur Information und Beratung der Vertragsarzte
Uber Qualitat und Wrtschaftlichkeit der Arznei- und Heilmttel versorgung verwendet
wird. Aus dem Betrag nach Satz 1 sollen auch Bonuszahlungen an die Vertragsarzte
verteilt werden, bei denen die Schnellinformationen nach Absatz 5 Satz 4 anzeigen,
dass das RichtgroéRenvol umen nach Absatz 6 Satz 1 nicht Uberschritten wird. Dabei i st
sicherzustellen, dass die einzelnen Arztgruppen entsprechend ihrem Anteil am
Ver or dnungsvol uren an der Aufbringung des Betrages nach Satz 1 beteiligt werden. Das
Nahere ist in der Vereinbarung nach Absatz 1 zu regeln.

(4b) Die Vorstéande der Krankenkassenverbande und der Kassenarztlichen Vereini gungen
haften fidr eine ordnungsgenifle Ursetzung der vorgenannten MalBnahmen.

(5) Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvol unens nach Absatz 3 erfassen die
Krankenkassen di e wahrend der Geltungsdauer der Arzneimttel vereinbarung veranl assten
Ausgaben arztbezogen, nicht versichertenbezogen. Sie Ubermtteln diese Angaben nach
Dur chf Ghrung der Abrechnungspriufung ihren jeweiligen Spitzenverbanden, die diese
Daten kassenartenubergreifend zusammenfihren wund jeweils der Kassenarztlichen
Vereinigung ubermitteln, der die Arzte, welche die Ausgaben veranlasst haben,
angehodren; zugleich Ubermitteln die Spitzenverbande diese Daten den Landesverbdnden
der Krankenkassen und den Verbanden der FErsatzkassen, die Vertragspartner der
jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung nach Absatz 1 sind. Ausgaben nach Satz 1 sind
auch Ausgaben fir Arznei- und Verbandmittel, die durch Kostenerstattung verguitet
worden sind. Zudem erstellen die Spitzenverbande der Krankenkassen geneinsam und
einheitlich fir jede Kassenarztliche Vereinigung nonatliche Berichte Uuber die
Entw cklung der Ausgaben von Arznei- und Verbandmitteln wund Ubernmitteln diese
Berichte als Schnellinfornmationen den Vertragspartnern nach Absatz 1 insbesondere fir
Abschl uss und Durchfihrung der Arzneinmittel vereinbarung sowie fur die Informationen
nach § 73 Abs. 8. Fiur diese Berichte gelten Satz 1 und 2 entsprechend; Satz 2 gilt
mt der MRgabe, dass die Angaben vor Durchfihrung der Abrechnungsprifung zu
Ubermitteln sind. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung erhalt fir die Vereinbarung
der Rahnmenvorgaben nach Absatz 7 und fur die Informationen nach § 73 Abs. 8 eine
Auswertung dieser Berichte. Die Spitzenverbénde der Krankenkassen konnen eine
Ar bei t sgenei nschaft nach & 219 nmit der Durchfihrung der vorgenannten Aufgaben
beauftragen. 8§ 304 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 gilt entsprechend.

(6) Die \Vertragspartner nach Absatz 1 vereinbaren zur Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung fir das auf das Kal enderjahr bezogene Vol umen der je
Ar zt ver or dnet en Ar znei - und Ver bandmittel (Ri cht gr 6Renvol umen)
arzt gruppenspezifische fallbezogene RichtgréRen als Durchschnittswerte unter
Ber ticksi chti gung der nach Absatz 1 getroffenen Arzneinmittel vereinbarung, erstmals bis
zum 31. Marz 2002. Zuséatzlich sollen die Vertragspartner nach Absatz 1 die
Ri cht gr 6Ben nach altersgemald gegliederten Patientengruppen und dartber hinaus auch
nach Krankheitsarten bestimen. Die RichtgroRen leiten den Vertragsarzt bei seinen
Ent schei dungen Uber die Verordnung von Arznei- und Verbandmitteln nach dem
Wrtschaftlichkeitsgebot. Die Uberschreitung des RichtgréBenvolunens |6st eine
Wrtschaftlichkeitsprifung nach § 106 Abs. 5a unter den dort genannt en
Vor ausset zungen aus.

(7) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbande der Krankenkassen
geneinsam und einheitlich vereinbaren fir das jeweils folgende Kalenderjahr
Rahnenvor gaben fir die Inhalte der Arznei mittel verei nbarungen nach Absatz 1 sow e fiur
die Inhalte der Informationen und H nweise nach § 73 Abs. 8. Di e Rahmenvorgaben haben
die Arzneinmttelverordnungen zw schen den Kassenarztlichen Vereinigungen zu
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vergl ei chen und zu bewerten; dabei ist auf Unterschiede in der Versorgungsqualitat
und Wrtschaftlichkeit hinzuwei sen. Von den Rahnenvorgaben dirfen die Vertragspartner
der Arzneinmttelvereinbarung nur abweichen, soweit dies durch die regionalen
Ver sor gungsbedi ngungen begrindet ist. Die Vertragsparteien nach Satz 1 beschliellen
mt verbindlicher Wrkung fur die Verei nbarungen der RichtgroRen nach Absatz 6 Satz 1
die diederung der Arztgruppen und das Nahere zum Fallbezug. Ebenfalls nit
verbi ndlicher Wrkung fir die Vereinbarungen der RichtgroRen nach Absatz 6 Satz 2
sol I en sie die al t er sgenalRe d i ederung der Pat i ent engr uppen und unt er
Ber iicksi chti gung der Beschl Usse des Koordi ni erungsausschusses nach 8§ 137e Abs. 3 Nr.
1 die Krankheitsarten bestimren. Daridber hinaus kdénnen sie fur die Vereinbarungen
nach Absatz 6 Satz 1 Enpfehl ungen beschliel3en. Der Beschluss nach Satz 4 ist bis zum
31. Januar 2002 zu fassen.

(8) Die Absatze 1 bis 7 sind fur Heilmttel unter Bericksichtigung der besonderen
Ver sor gungs- und Abr echnungsbedi ngungen i m Heil m ttel berei ch entsprechend anzuwenden.
Veranl asste Ausgaben im Sinne des Absatzes 5 Satz 1 betreffen die wihrend der
CGel tungsdauer der Heilnittelvereinbarung nit den Krankenkassen abgerechneten
Lei st ungen.

(9) Das Bundesninisterium fir Gesundheit und Soziale Sicherung kann bei Ereignissen
mt erheblicher Folgewirkung fir die nedizinische Versorgung zur Gewdhrl ei stung der
not wendi gen Versorgung mit Arznei- und Verbandmttel n di e Ausgabenvol unen nach Absatz
1 Nr. 1 durch Rechtsverordnung nit Zustimung des Bundesrates erhdhen.

SGB 5 § 85 Gesamtverglitung

(1) D e Krankenkasse entrichtet nach Mal3gabe der Gesantvertrédge an die jeweilige
Kassenarztliche Versicherung mnmit befreiender Wrkung eine Gesantvergutung far die
gesante vertragsarztliche Versorgung der Mtglieder mt Whnort im Bezirk der
Kassenarzt|lichen Vereinigung einschliel3lich der nmitversicherten Fanilienangehorigen.
Abwei chend von Satz 1 entrichtet die Krankenkasse, fir die Gesantvertrage nach § 83
Satz 2 geschlossen sind, nach MRgabe des GCesantvertrages mt befrei ender Wrkung
eine Cesantvergutung fur die gesante vertragsarztliche Versorgung an die
Kassenar zt | i che Verei ni gung.

(2) Die Hohe der Gesantvergitung wird i m Gesantvertrag

1. mt Wrkung fur die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart, fir die
Vertréage nach 8 83 Satz 1 geschl ossen sind,

2. mt Wrkung fir die beteiligten Krankenkassen, fur die Vertrage nach 8§ 83
Satz 2 geschl ossen sind,

vereinbart. Die Gesantvergutung ist das Ausgabenvolunmen fir die Gesantheit der zu
vergutenden vertragséarztlichen Leistungen; sie kann als Festbetrag oder auf der
G undl age des Bewertungsmal3st abes nach Einzellei stungen, nach einer Kopfpauschal e,
nach einer Fallpauschal e oder nach einem System berechnet werden, das sich aus der
Ver bi ndung  di eser oder weiterer Ber echnungsarten ergibt. Di e Vereinbarung
unterschi edlicher Vergutungen fur die Versorgung verschiedener G uppen von
Versicherten ist nicht zulassig. Die Vertragsparteien sollen auch eine angenessene
Vergutung fr nichtarztliche Leistungen im Rahnmen sozial padiatrischer und
psychi atri scher Tatigkeit vereinbaren. Die Vergitungen der Untersuchungen nach den 88§
22, 25 Abs. 1 und 2, 8§ 26 werden als Pauschal en vereinbart. Beim Zahnersatz sind
Vergutungen fiur die Aufstellung eines Heil- und Kostenplans nicht zul dssig. Soweit
di e Gesantvergitung auf der Gundl age von Einzelleistungen vereinbart wird, ist der
Betrag des Ausgabenvolunens nach Satz 2 zu bestinmen sowie eine Regelung zur
Vernei dung  der Uberschreitung dieses Bet r ages zu treffen. Ausgaben  fur
Kost ener st at t ungsl ei st ungen nach § 13 Abs. 2 m t Ausnahme der
Kost ener st att ungsl ei stungen nach 8§ 13 Abs. 2 Satz 4 und Ausgaben auf Gund der
I\/EhrkosLenregel ung nach 8 28 Abs. 2 Satz 3 sind auf das Ausgabenvol unen nach Satz 2
anzur echnen.

(2a) Vertragsarztliche Lei st ungen bei der Subst it uti onsbehandl ung der
Dr ogenabhdngi gkeit genmdlR den Richtlinien des Genei nsamen Bundesausschusses werden von
den Krankenkassen aufBerhalb der nach Absatz 2 vereinbarten GCesantvergitungen
vergutet.

(2b) Die am 31. Dezenber 1992 geltenden Punktwerte fir zahnarztliche Leistungen bei
Zahnersatz einschlielllich Zahnkronen und bei Kkieferorthopédi scher Behandl ung werden
zum 1. Januar 1993 fir di e Dauer eines Kal enderjahres um 10 vom Hundert abgesenkt. Ab
1. Januar 1994 erfolgt die Anpassung auf der abgesenkten Basis, wobei sich die
Ver gut ungsanpassung in den Jahren 1994 und 1995 héchstens um den Vonhundertsatz
verandern darf, um den sich die nach den 88 270 und 270a zu ermittelnden
beitragspflichtigen E nnahnmen der Mtglieder der Krankenkassen je Mtglied verandern;


http://www.juris.de/

Ein Service der juris GmbH - www.juris.de - Seite 62

di e Vonmhundertsadtze sind fur die alten und neuen Lander getrennt festzulegen. Der
Bewer t ungsausschul3 (8§ 87) kann anstelle der zum 1. Januar 1993 in Kraft tretenden
Absenkung nach Satz 1 eine unterschiedliche Absenkung der Bewertungszahlen der
ei nzel nen Leistungen vornehmen. Dabei ist sicherzustellen, dall die Absenkung
insgesant 10 vom Hundert betréagt. Die Angleichung des Vergitungsniveaus im
Beitrittsgebiet gemda § 311 Abs. 1 Buchstabe a bl eibt hiervon unberihrt.

(2c) Die Vertragspartner nach 8§ 82 Abs. 1 konnen vereinbaren, dal fur die
CGesant vergitungen getrennte Vergutungsanteile fiar die an der vertragsarztlichen
Versorgung beteiligten Arztgruppen zugrunde gelegt werden; sie konnen auch die
Grundl agen fir die Benessung der Vergutungsanteile regeln. 8 89 Abs. 1 gilt nicht.

(3) Die Vertragsparteien des Gesantvertrages vereinbaren die Veranderungen der
CGesant ver gt ungen unt er Ber ticksi chti gung der Pr axi skost en, der far die
vertragsarztliche Tatigkeit aufzuwendenden Arbeitszeit sowie der Art und des Unfangs
der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des gesetzlichen oder
sat zungsnéfli gen Lei stungsunfangs beruhen. Bei der Vereinbarung der Veranderungen der
CGesant vergitungen ist der Gundsatz der Beitragssatzstabilitat (8 71) in Bezug auf
das Ausgabenvolunen fur die Gesantheit der zu vergutenden _vertragséarztlichen
Lei stungen zu beachten. Abweichend von Satz 2 ist eine Uberschreitung der
Ver anderungsraten nach § 71 Abs. 3 zuld&ssig, wenn Mehrausgaben auf Gund von
Beschl iUssen des Genei nsamen Bundesausschusses nach 8 135 Abs. 1 entstehen; dabei ist
zu prufen, inwieweit die Mehrausgaben durch M nderausgaben auf G und eines Wgfalls
von Lei stungen, die auf Gund einer Prifung nach § 135 Abs. 1 Satz 2 und 3 nicht nehr
zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden durfen, ausgeglichen werden kénnen.

(3a) Die nach Absatz 3 zu vereinbarenden Veranderungen der GCesantvergitungen als
Ausgabenvol unen fir die Gesantheit der zu vergitenden vertragsarztlichen Leistungen
dirfen sich in den Jahren 1993, 1994 und 1995 ho6échstens um den Vomhundertsatz
ver ander n, um den sich die nach den 88 270 wund 270a zu ernittelnden
beitragspflichtigen Ei nnahmen der Mtglieder aller Krankenkassen nmit Sitz im
Bundesgebi et aufBerhalb des Beitrittsgebiets je Mtglied veréndern. Di e Veranderungen
der Gesantvergutungen im Jahr 1993 sind auf das entsprechend der Zuwachsrate der
bei tragspflichtigen Ei nnahnmen nach Satz 1 im Jahr 1992 erhéhte Vergitungsvol umen im
Jahr 1991 zu bezi ehen. Bei der Bestimung der Gesantvergitungen der Vertragszahnarzte
werden zahnprot heti sche und ki eferorthopadi sche Leistungen nicht berilcksichtigt.
Soweit nichtarztliche Dialyseleistungen im Rahnen der vertragsarztlichen Versorgung
erbracht werden, werden sie aullerhalb der Gesantvergitungen nach Vergutungssatzen
honoriert, die von den kassenarztlichen Vereinigungen und den Landesverbénden der
Krankenkassen sowi e den Verbanden der Ersatzkassen vereinbart werden; Satz 1 gilt
ent sprechend. Vergutungszuschl &ge nach § 135 Abs. 4 sowi e Mehrausgaben auf G und der
geset zl i chen Lei stungsausweitung in 8§ 22 werden entsprechend der Zahl der erbrachten
Lei stungen zusatzlich bertcksichtigt. Der Teil der GCesantvergitungen, der auf die in
dem einheitlichen Bewertungsmaf3stab fir Arzte in den Abschnitten B VI und B VII
auf gef Uhrten Zuschl age fir Leistungen des anbulanten Qperierens sowie die danit
ver bundenen QOperations- und Anasthesiel ei stungen entfallt, wird zuséatzlich zu den in
Satz 1 festgel egten Veranderungen im Jahr 1993 um 10 vom Hundert und im Jahr 1994 um
weitere 20 vom Hundert erhoht. Der Teil der Gesantvergutungen, der auf die arztlichen
Lei stungen nach den 88 25 und 26, die &arztlichen Leistungen der Schwangerschafts- und
Mut t er schaft svorsorge i m Rahnen des 8 196 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung sow e
die arztlichen Leistungen im Rahnmen der von den Krankenkassen satzungsgenal3
Uber normenen Schut zi npfungen entfallt, wird zuséatzlich zu den in Satz 1 festgel egten
Ver dnderungen in den Jahren 1993, 1994 und 1995 um jeweils 6 vom Hundert erhoht.
Zuséatzlich zu den nach Satz 1 zu verei nbarenden Ver&nderungen der Gesantvergitungen
werden die Gesamtvergiutungen der Vertragsdrzte des Jahres 1995 um einen Betrag
erhoht, der 1,71 vom Hundert der Ausgaben der Krankenkassen fir ambul ante &rztliche
Behandl ung i m Jahre 1993 entspricht; 8 72 Abs. 1 Satz 2 gilt nicht.

(3b) Fiur die Veranderungen der Gesamtvergitungen im Beitrittsgebiet sind die
beitragspflichtigen Ei nnahnen der Mtglieder aller Krankenkassen im Beitrittsgebiet
zugrunde zu legen. Di e Veranderungen der GCesantvergitungen fur die vertragsarztliche
Versorgung im Jahr 1993 sind auf das verdoppelte, um 4 vom Hundert erhohte
Ver gut ungsvol unen des ersten Hal bj ahres 1992 zu bezi ehen. In den Jahren 1993 und 1994
sind die nach Absatz 3a Satz 1 erhthten Vergutungsvolumina jeweils um weitere 3 vom
Hundert, im Jahre 1995 die Vorvergutungsvolunina der Arzte um weitere 4 vom Hundert
zu erhdhen; § 72 Abs. 1 Satz 2 gilt fur die Erhéhung im Jahre 1995 nicht. Die
Gesant ver gt ungen far die zahnar ztliche Behandl ung ohne Zahner sat z und
Ki ef erort hopadi e sind auf das um die Ausweitung der hal ben Lei stungsmenge gegeniber
dem Jahr 1991 bereinigte verdoppelte Vergitungsvol umen des ersten Hal bjahres 1992 zu
bezi ehen. Die Bereinigung erfolgt in der Wise, daR die halbierten Ausgaben des
Jahres 1991 um die fir das Jahr 1992 vereinbarte Punktwertsteigerung sowe um die
Hal fte der Steigerung der Leistungsnmenge erhdht werden. Zugrunde zu |legen sind die
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j ahresdur chschnittlichen Punktwerte.

(3c) Weicht die bei der Vereinbarung der GCesamtvergitung zu G unde gel egte Zahl der
Mtglieder von der tatséachlichen Zahl der Mtglieder im Vereinbarungszeitraum ab, ist

die Abweichung bei der jeweils folgenden Vereinbarung der Veranderung der
Gesantvergutung zu bericksichtigen. Die Krankenkassen, fiur die Vertrage nach § 83
Satz 1 geschlossen sind, ermtteln hierzu nonatlich die Zahl ihrer Mtglieder,
gegliedert nach den Bezirken der Kassenarztlichen Vereinigungen, in denen die

Mtglieder ihren Whnsitz haben, und nelden di ese nach demin 8§ 79 des Vierten Buches
Sozi al geset zbuch fest gel egten Verfahren.

(3d) Zur Angl ei chung der Vergutung der vertragsérztlichen Leistungen je Vertragsarzt
im Cebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten L&nder und dem
Ubri gen Bundesgebi et werden die Gesamvergiutungen nach Absatz 2 im Gebiet der in
Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Lander in den Jahren 2004 bis 2006
zusat zlich zur Erhéhung nach Absatz 3 schrittweise um insgesant 3,8 vom Hundert
erhoht. § 313a Abs. 3 gilt insoweit nicht. Die Gesantvergitungen nach Absatz 2 im
Ubri gen Bundesgebi et werden in den Jahren 2004 bis 2006 schrittwei se uminsgesam 0,6
vom Hundert abgesenkt. Die Veranderungen der Gesantvergltungen der Kassenarztlichen
Vereinigungen im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten
Lander sind i mJahr 2005 auf die nach Satz 1 erhdhte Vergitungssunmme des Jahres 2004
zu  bezi ehen. Die Veranderungen der Cesam ver gt ungen  der Kassenarztli chen
Ver ei nigungen im Uubrigen Bundesgebiet sind im Jahr 2005 auf die nach Satz 3
abgesenkt e Vergitungssumre i m Jahr 2004 zu bezi ehen. Di e Regel ungen nach den Séatzen 4
und 5 gelten fir das Jahr 2006 entsprechend. Die Regelungen dieses Absatzes gelten
ni cht fur das Land Berlin.

(3e) Die Veranderungen der Gesantvergitungen fir die vertragsarztliche Versorgung
nach Absatz 3 im Jahr 2004 sind auf das nach Satz 2 bereinigte Vergitungsvol unen des
Jahres 2003 zu beziehen. Die Bereinigung unfasst den Anteil der Gesantvergitungen,
der auf Leistungen entfdllt, auf die die Versicherten auf G und der in den 88 24b und
27a getroffenen Regel ungen ab 1. Januar 2004 kei nen Anspruch mehr haben.

(4) Die Kassenarztliche Vereinigung verteilt die Gesantvergitungen an die
Ver tragsar zt e; in der vertragsarztlichen Ver sor gung verteilt sie die
Cesamt ver gut ungen getrennt fir die Bereiche der hauséarztlichen und der facharztlichen
Versorgung (8 73). Sie wendet dabei ab dem 1. Juli 2004 den mit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen erstmalig bis zum 30. April 2004
genei nsam und einheitlich zu vereinbarenden VerteilungsmaB3stab an; fir die Vergutung
der imersten und zweiten Quartal 2004 erbrachten vertragsarztlichen Leistungen wird
der am 31. Dezenber 2003 geltende Honorarverteilungsma3stab angewandt. Bei der
Verteilung der Gesantvergitungen sind Art und Unfang der Leistungen der Vertragsarzte
zu Grunde zu |l egen; dabei ist jeweils fir die von den Krankenkassen ei ner Kassenart
gezahl ten Vergitungsbetrage ein Punktwert in gleicher Hohe zu Gunde zu legen. Im
Verteil ungsnmalRstab si nd Regel ungen zur Vergitung der psychot herapeuti schen Lei stungen

der Psychot herapeuten, der Facharzte fidr Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychot herapi e, der Facharzte fir Psychiatrie und Psychot herapie, der Facharzte fur
Ner venhei | kunde, der Fachéarzte fur psychot her apeuti sche Medizin sowie der

ausschlielllich psychotherapeutisch téatigen Arzte zu treffen, die eine angenessene
Hohe der Vergutung je Zeiteinheit gewdhrleisten. Der Verteilungsmal3stab hat
si cherzustell en, das die Cesantvergitungen gl ei chmifRi g auf das gesante Jahr verteilt
werden. Der VerteilungsmafRstab hat Regelungen zur Verhinderung einer UbernalRi gen
Ausdehnung der Tati gkei t des Vertragsarztes vorzusehen. | nsbesondere  sind
arzt gruppenspezi fi sche Grenzwerte festzul egen, bis zu denen die von einer Arztpraxis
erbrachten Lei stungen mt festen Punkt wer t en zu ver gt en si nd
(Regel | ei stungsvolunina). Fur den Fall der Uberschreitung der Genzwerte st
vor zusehen, dass die den Grenzwert (berschreitende Leistungsnenge nmt abgestaffelten
Punktwerten vergutet wird. Wderspruch und Kl age gegen die Honorarfestsetzung sow e
i hre Anderung oder Aufhebung haben keine aufschiebende Wrkung. Die vom
Bewer t ungsausschuss nach Absatz 4a Satz 1 getroffenen Regel ungen sind Bestandteil der
Ver ei nbarungen nach Satz 2.

(4a) Der Bewertungsausschuss (8 87 Abs. 1 Satz 1) bestimm Kriterien zur Verteilung
der Gesant ver giit ungen nach Absat z 4, i nshesonder e zur Fest | egung der
Ver gitungsanteile fir die hausarztliche und die facharztliche Versorgung sow e fir
deren Anpassung an sol che Veranderungen der vertragsarztlichen Versorgung, die bei
der Bestimmng der Anteile der hauséarztlichen und der facharztlichen Versorgung an
der GCesantvergitung zu beachten sind; er bestimt ferner, erstmalig bis zum 29.
Februar 2004, den Inhalt der nach Absatz 4 Satz 4, 6, 7 und 8 zu treffenden
Regel ungen. Bei der erstmaligen Bestinmung der  Vergutungsanteile fur die
hausar ztliche Versorgung nach Satz 1 ist der auf die hausédrztliche Versorgung
entfallende Anteil an der Gesantheit des in einer Kassenadrztlichen Vereinigung
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abger echnet en Punkt zahl vol unens des Jahres 1996 zu G unde zu | egen; Ubersteigt in den
Jahren 1997 bis 1999 der in einer Kassendarztlichen Vereinigung auf die hausarztliche
Versorgung entfallende Anteil der abgerechneten Punkte am gesanten Punktzahl vol unen
den entsprechenden Anteil des Jahres 1996, ist von dem jeweils hoheren Antei
auszugehen. Veré&nderungen in der Zahl der an der h&uslichen Versorgung teil nehnenden
Arzte in den Jahren nach 1996 sind zu berlcksichtigen. Die Kassenarztlichen
Ver ei ni gungen stellen dem Bewertungsausschuss die fiur die Aufgaben nach Satz 1
erforderlichen Daten nach WMRgabe der vom Bewertungsausschuss zu bestimenden
i nhaltlichen und verfahrensnilRi gen Vorgaben zur Verfugung. Der Bewertungsausschuss
| egt dem Bundesmi ni sterium fir Gesundheit und Soziale Sicherung jahrlich jeweils bis
zum 31. Dezenber einen Bericht zur Entw cklung der Vergitungs- und Lei stungsstruktur
in der vertragsarztlichen Versorgung im Vorjahr vor; das Bundesninisterium far
Gesundheit und Sozi al e Si cherung kann das Nahere zum Inhalt des Berichts bestimen

(4b) Ab einer Cesantpunktnenge je Vertragszahnarzt aus vertragszahnarztlicher
Behandl ung ei nschliefllich der Kkieferorthopadi schen Behandl ung von 262.500 Punkten je
Kal ender j ahr verringert sich der Ver git ungsanspr uch far die wei t eren
vertragszahnar ztlichen Behandl ungen im Sinne des § 73 Abs. 2 Nr. 2 um 20 vom Hundert,
ab einer Punktnmenge von 337.500 je Kalenderjahr um 30 vom Hundert und ab einer
Punkt mrenge von 412.500 je Kalenderjahr um 40 vom Hundert; fir Kieferorthopaden
verringert sich der Vergutungsanspruch fur die weiteren vertragszahnéarztlichen
Behandl ungen ab ei ner Gesant punkt nrenge von 280. 000 Punkten je Kal enderjahr um 20 vom
Hundert, ab einer Punktnmenge von 360.000 Punkten je Kal enderjahr um 30 vom Hundert
und ab ei ner Punktnmenge von 440. 000 Punkten je Kal enderjahr um 40 vom Hundert. Satz 1
gilt far ermachtigte Zahnar zt e ent spr echend. Die Punkt nengengr enzen be
Genei nschaftspraxen richten sich nach der Zahl der gl eichberechtigten zahnarztlichen
Mtglieder. Bei nicht gleichberechtigten Mtgliedern gilt die Regelung fur
angestellte Zahnarzte entsprechend. Eine deichberechtigung der =zahnarztlichen
Mtglieder liegt vor, wenn vertraglich gleiche Rechte und Pflichten der Teil haber in
Ber uf saustibung und Praxi sfihrung vereinbart sind. Der Nachweis der gl eichberechtigten
Tei | haberschaft ist gegeniber dem Zul assungsausschul3 durch Vorlage des notariel
begl aubi gten Vertrages zu erbringen. Die Punktnengen erhéhen sich um 70 vom Hundert
j € ganztagi g angestelltem Zahnarzt im Sinne des 8§ 32b Abs. 1 der Zul assungsverordnung
far Vertragszahndrzte und um 25 vom Hundert fidr Entlastungs-, Witerbildungs- und
Vor ber ei t ungsassi st ent en. Bei Teil zeit oder nicht ganzjahriger Beschaftigung
verringert sich die zusatzlich zu bericksichtigende Punktnenge entsprechend der
Beschafti gungsdauer. Di e Punktmengen unfassen alle vertragszahnarztlichen Lei stungen
im Sinne des 8§ 73 Abs. 2 N. 2. In die Ermttlung der Punktrmengen sind die
Kost ener st att ungen nach 8 13 Abs. 2 ei nzubezi ehen. Di ese wer den den
Kassenzahnér zt | i chen Verei ni gungen von den Krankenkassen mitgeteilt.

(4c) Die Kassenzahnar zt | i che Ver ei ni gung hat die zahnpr ot heti schen und
ki ef erort hopadi schen Rechnungen zahnarzt- und krankenkassenbezogen nach dem
Lei stungsquartal zu erfassen und nmt den abgerechneten Leistungen nach 8 28 Abs. 2
Satz 1, 3, 7, 9 und den geneldeten Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2
zusamenzuf Ghren und di e Punkt mengen bei der Ermittlung der Gesantpunktnenge nach
Absat z 4b zugrunde zu | egen.

(4d) Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen teilen den Krankenkassen bei |eder
Rechnungsl egung mit, welche Vertragszahnarzte die Punktnengengrenzen nach Absatz 4b
Uberschreiten. Dabei ist fir diese Zahnarzte die Punktnenge sowi e der Zeitpunkt
anzugeben, ab dem di e Uberschreitung der Punktmengengrenzen eingetreten ist. Die Zah

der angestellten Zahnarzte nach 8 32b Abs. 1 der Zul assungsverordnung fur Zahnarzte
und der Entlastungs-, Witerbildungs- und Vorbereitungsassistenten einschlieldlich
i hrer Beschaftigungsdauer sind, bezogen auf die einzelne Praxis, ebenfalls
mtzuteilen.

(4e) Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen haben die Honorareinsparungen aus den
Ver gt ungsm nderungen nach Absatz 4b an die Krankenkassen weiterzugeben. De
Durchf ihrung der VerguUtungsm nderung durch die Kassenzahnarztliche Vereinigung
erfol gt durch Absenkung der vertraglich vereinbarten Punktwerte ab dem Zeitpunkt der
jewei ligen Genzwert iberschreitungen nach Absatz 4b. Di e abgesenkten Punktwerte nach
Satz 2 sind den auf dem Zeitpunkt der Genzwertiberschreitungen fol genden
Abr echnungen gegeniber den Krankenkassen zugrunde zu | egen. Uberzahl ungen werden nmit
der nachsten Abrechnung verrechnet. Witere Einzelheiten kdnnen die Vertragspartner
der Vergitungsvertrage (8 83) regeln.

(4f) Die Krankenkasse hat ein Zurickbehaltungsrecht in Hdhe von 10 vom Hundert
gegeniber jeder Forderung der Kassenzahnarztlichen Vereinigung, solange die
Kassenzahnarztliche Vereinigung ihren Pflichten aus den Absatzen 4c bis 4e nicht
nachkommt. Der Anspruch auf Auszahlung der nach Satz 1 einbehaltenen Betréage
erlischt, wenn di e Kassenzahnéarztliche Vereinigung bis zur |etzten Quartal sabrechnung
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eines Jahres ihre Verpflichtungen fiur dieses Jahr nicht oder nicht vollstandig
erfallt.

SGB 5 § 85a Arztgruppenbezogene Regelleistungsvolumina

(1) Abweichend von § 85 Abs. 1, 2 und 3 gelten fir die Vergutung vertragsarztlicher
Lei stungen ab dem 1. Januar 2007 die in den Abséatzen 2 bis 6 getroffenen Regel ungen;
dies gilt nicht fur vertragszahnarztliche Lei stungen.

(2) Die Vertragsparteien des Gesantvertrages nach 8§ 83 vereinbaren mt Wrkung fir
di e Krankenkassen der jeweiligen Kassenart die von den Krankenkassen mt befreiender
Wrkung zu zahl enden Vergutungen fir die gesante vertragséarztliche Versorgung der
Versicherten mit Whnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung. Hierzu
verei nbaren sie

1. den mt der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten verbundenen
Behandl ungsbedar f ,

2. die Aufteilung der Leistungsmenge nach Numer 1 auf die jeweiligen
Ar zt gruppen (ar zt gruppenbezogene Regel | ei stungsvol uni na) sow e

3. den fur die Vergiutung der imRahnmen des jeweiligen Regell eistungsvol unens
erbrachten Lei stungen anzuwendenden Punktwert.

Di e Zahl der Versicherten nach Satz 2 Nr. 1 ist entsprechend der Zahl der auf den zu
Grunde gelegten Zeitraum entfallenden Versichertentage zu ermtteln. Fur die
Besti nmung der Arztgruppen nach Satz 2 N. 2 gilt &8 85b Abs. 4 Satz 5. Der
Behandl ungsbedarf der Versicherten nach Satz 2 Nr. 1 und das Regell ei stungsvol unen
einer Arztgruppe nach Satz 2 Nr. 2 sind als Punktzahl vol unen auf der G undl age des
ei nheitlichen Bewertungsmafistabs (8§ 87 Abs. 1) zu vereinbaren. De vom
Bewer t ungsausschuss (8§ 87 Abs. 1) nach Absatz 5 getroffenen Regelungen sind zu
beacht en.

(3) D e im Rahmen des arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolunens erbrachten
Lel stungen sind nmt dem nach Absatz 2 Satz 2 vereinbarten Punktwert zu verguten.
Dar ber hi nausgehende Lei stungsnmengen, die sich aus ei nem bei der Vereinbarung nicht
vor her sehbaren Anstieg des norbi dit at sbedi ngt en Behandl ungsbedarfs ergeben, sind nach
MaRgabe der Kriterien nach Satz 3 mit einem Punktwert in Hohe von 10 vom Hundert des
nach Absatz 2 Satz 2 vereinbarten Punktwertes zu vergiten. Die Vertragsparteien
verei nbaren Kriterien zur Bestimung der nach Satz 2 zu vergitenden Leistungen. Bei
der Vereinbarung nach Absatz 2 sind die Vereinbarungen nach Absatz 6 zu
ber icksi chtigen. Ausgaben fir Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 mt
Ausnahne der Kostenerstattungsl eistungen nach §8 13 Abs. 2 Satz 4 sind auf die nach
Absatz 2 Satz 1 zu zahl enden Vergut ungen anzurechnen.

(4) Die Vertragspartei en des Gesantvertrages vereinbaren jahrlich unter Beachtung des
G undsat zes der Beitragssatzstabilitat (8 71 Abs. 1 Satz 1) die Veranderungen des
nor bi di t 4t sbedi ngt en Behandl ungsbedar f s, der ar zt gr uppenbezogenen
Regel I ei st ungsvol um na sowi e des Punktwertes nach Absatz 2 Satz 2. Sie haben dabei
Ver ander ungen

1. der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten,

2. von Art und Unfang der &rztlichen Leistungen, soweit sie auf einer
Ver anderung des geset zli chen oder satzungsnéfRi gen Lei stungsunfangs der
Krankenkassen ber uhen,

zu bericksichtigen; der nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 vereinbarte Behandl ungsbedarf gilt
al s notwendi ge nedi zi ni sche Versorgung gemél3 § 71 Abs. 1 Satz 1.

(5) Der Bewertungsausschuss (& 87 Abs. 1) beschlielt, erstmalig bis zum 30. Juni
2005, ein Verfahren

1. zur Bestinmung der Mrbiditatsstruktur und des danit verbundenen
Behandl ungsbedarfs nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1,

2. zur Aufteilung dieses Behandl ungsbedarfs auf die Arztgruppen nach Absatz 2
Satz 2 Nr. 2 sowi e

3.  zur Bestimmung von Vernderungen der Morbiditatsstruktur nach Absatz 4
Satz 2 Nr. 1.

Der Bewertungsausschuss bildet zur Bestimrung der Morbiditatsstruktur nach Satz 1 Nr.
1 di agnosebezogene Ri si kokl assen fur Versicherte mit vergl ei chbarem Behandl ungsbedar f
nach einem international anerkannten, zur Anwendung in der vertragsarztlichen
Ver sor gung geei gnet en Kl assi fi kati onsver f ahren; Grundl age hi er f ar si nd die
vertragsarztlichen Behandl ungsdi agnosen gendall § 295 Abs. 1 Satz 2. Der
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Bewer t ungsausschuss bestimmt Rel ativgewi chte fur die einzelnen R sikoklassen; diese
geben di e Abwei chung des standardi si erten Behandl ungsbedarfs je Versicherten in einer
Ri si kokl asse vom durchschnittlichen Behandl ungsbedar f je Ver si cherten der
Grundgesant hei t wi eder . Die Relativgewichte koénnen nach Versorgungsregi onen
di fferenziert werden. Der Bewertungsausschuss hat, soweit erforderlich, fir die in
di esem Absat z genannt en Auf gaben Dat ener hebungen und -auswertungen durchzuf Ghren oder
in Auftrag zu geben oder Sachverst andi gengutachten ei nzuhol en; die danit verbundenen
Kosten sind von den Spitzenverbanden der Krankenkassen und der Kassenarztlichen
Bundesverei nigung jeweils zur Halfte zu tragen. Uber die nach Satz 5 durchzuf ihrenden
MaBnahmen hat der Bewertungsausschuss bis zum 31. Marz 2004 zu beschlielRen; bei der
Dur chf thrung der MaRnahnen ist darauf hinzuwirken, dass die zu gew nnenden
Er kennt ni sse bis zum 31. Marz 2005 vorli egen.

(6) Von Absatz 2 abweichende Vergitungsverei nbarungen koénnen getroffen werden fir
anbul ante Operationen und stationsersetzende Leistungen (8 115b), die Versorgung in
nmedi zi ni schen Versorgungszentren (8 95), strukturierte Behandl ungsprogramre (8 1379),
Lei stungen bei der Substitutionsbehandl ung der Drogenabhdngi gkeit (8 85 Abs. 2a)
sowi e Vorsorge- und FriherkennungsmaBnahnmen (88 23 und 25). Der Bewertungsausschuss
bestimt die Kriterien zur Bereinigung der Relativgew chte nach Absatz 5 Satz 3 far
abwei chende Ver gt ungsver ei nbarungen nach Satz 1.

SGB 5 § 85b Arztbezogene Regelleistungsvolumina

(1) Abweichend von 8 85 Abs. 4 und 4a werden die vertragséarztlichen Leistungen ab dem
1. Januar 2007 von der Kassenarztlichen Vereinigung im Rahnmen von arztbezogenen
Regel | ei st ungsvol um na auf der G undl age des einheitlichen BewertungsnmaBlstabs (8§ 87
Abs. 1) wvergiutet; die Zuweisung der arztbezogenen Regelleistungsvolunina an die
Vertragsarzte und ernéchtigten Arzte obliegt der Kassenarztlichen Vereinigung. § 85
Abs. 4 Satz 9 gilt; & 87 Abs. 2a Satz 7 gilt entsprechend. Die nach § 85 Abs. 4 der
Kassenarztlichen Vereinigung zugew esenen Befugni sse zur Verteilung der Vergutungen

nach § 85a im Ubrigen, insbesondere zur Bestimmung von Abrechnungsfristen und
-bel egen sowi e zur Verwendung von Vergitungsanteilen fiar Verwaltungsaufwand und
Si cher st el | ungsauf gaben, bl ei ben unber dhrt. Sat z 1 gilt ni cht far

vertragszahnarztliche Lei stungen.

(2) Ein arztbezogenes Regell eistungsvol umen nach Absatz 1 ist die von einem Arzt in
ei nem besti mt en Zeitraum abrechenbare Lei stungsnenge, die mt einem festen Punktwert
(Regel punktwert) zu verguten ist. Ei ne das arztbezogene Regelleistungsvolunmen
uberschreitende Leistungsnenge ist mit einem Punktwert in Hohe von 10 vom Hundert des
Regel punktwertes zu vergiten; bei einer aulergewdhnlich starken Erhéhung der Zahl der
behandel ten Versicherten kann hiervon abgewi chen werden. Die Vertragsparteien nach
Absatz 4 Satz 1 vereinbaren das Nahere zum Inhalt und zum Verfahren der in Satz 2
getrof f enen Regel ungen.

(3) Die Wrte fiur die arztbezogenen Regelleistungsvolunm na nach Absatz 2 sind
differenziert nach Arztgruppen festzulegen. Bei der Bestimung des arztbezogenen
Regel | ei stungsvol unens und des Regel punktwertes nach Absatz 2 sind

1. die Sunme der fir einen Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung nach § 85a
Abs. 2 fur die jeweilige Arztgruppe insgesant vereinbarten
ar zt gruppenbezogenen Regel | ei st ungsvol um na

2. die nach 8§ 85a Abs. 2 jeweils anzuwendenden Punktwerte,

di e Zahl der der jeweiligen Arztgruppe angehdrenden Vertragsarzte,

4. die Zahl und die Mrbiditéatsstruktur der von dem Vertragsarzt in den
jeweils vier zurickliegenden Quartal en behandelten Versicherten

5. die fiur die Krankenkasse, der die Versicherten nach Numrer 4 angehoren
nach § 85a Abs. 2 vereinbarten arztgruppenbezogenen Regel | ei stungsvol umi na
und Punktwerte,

6. der voraussichtliche Unfang der nach Absatz 2 Satz 2 abgestaffelt zu
ver git enden Lei st ungsnengen,

7. die auf der Grundlage von Zeitwerten fir die arztlichen Leistungen nach §
87 Abs. 2 Satz 1 zu besti mende Kapazitatsgrenze je Arbeitstag fir das be
gesicherter Qualitat zu erbringende Leistungsvolunen des Arztes

zu berucksichtigen. Die Sunme der arztgruppenbezogenen Regell eistungsvol uni na nach
Satz 2 Nr. 1 ist umdie zu erwartenden Lei stungsmengen zu verringern, die von Arzten,
die nicht Mtglieder der Kassenarztlichen Vereinigung sind, fur Versicherte nit
Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung erbracht werden, sowie um die zu

w
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erwartenden Leistungsnmengen zu erhdhen, die von Arzten, die Mtglieder der
Kassenarztlichen Vereinigung sind, fur Versicherte nit Whnort im Bezirk einer
anderen Kassenarztlichen Vereinigung erbracht werden. Die Besonderheiten bei
Zusammenschl issen von Arzten zur genei nsanen Berufsaustbung sind zu bertcksichtigen.
Di e Kassenarztliche Vereinigung darf =zur Berucksichtigung einer Zunahme von an der
vertragsarztlichen Versorgung teil nehnenden Arzten Rickstel |l ungen bil den.

(4) Die Kassenéarztliche Vereinigung bestinmm die Regelleistungsvolum na nach Absatz 3
auf der Gundl age einer nmit den Landesverbéanden der Krankenkassen und den Verbanden
der Ersatzkassen einheitlich und genmei nsam zu schliefBenden Verei nbarung zur Unsetzung
der in Absatz 3 getroffenen Regelungen. Die vom Bewertungsausschuss nach Satz 3
getroffenen Regelungen sind Bestandteil der Vereinbarung nach Satz 1. Der
Bewer t ungsausschuss (8§ 87 Abs. 1) bestimmt, erstmalig bis zum 30. Juni 2005,

1. den der Benessung der Regell ei stungsvol um na nach Absatz 2 Satz 1 zu
Grunde zu | egenden Zeitraum

2. die Definition der Arztgruppen nach Absatz 3 Satz 1,

3. das Verfahren zur Berechnung der arztbezogenen Regell ei stungsvol um na nach
Absatz 3 Satz 2,

4. Kriterien zur Bestinmung der Morbiditéatsstruktur nach Absatz 3 Satz 2 Nr.
4,

5. die Hohe der Kapazitéatsgrenzen nach Absatz 3 Satz 2 Nr. 7,

6. das Verfahren zur Benmessung der nach Absatz 3 Satz 3 zu bertcksichti genden
Lei st ungsnengen.

§ 85 Abs. 4a Satz 4 und 5 gilt. Bei der Bestimung der Arztgruppen nach Absatz 3 Satz
1 ist die nach 8 87 Abs. 2a zu Gunde zu |egende Definition der Arztgruppen zu
bericksichtigen. Bei der Bestinmmung des Zeitraums nach Absatz 2 Satz 1 st
i nsbesondere sicherzustellen, dass eine kontinuierliche Versorgung der Versicherten
gewahr| ei stet ist.

SGB 5 § 85c¢ Vergltung arztlicher Leistungen im Jahr 2006

(1) Die Vertragsparteien des Gesantvertrages nach 8§ 83 vereinbaren erstmals fur das
Jahr 2006 arztgruppenbezogene Regel | ei stungsvol um na und Punktwerte nach 8§ 85a Abs. 2
mt der MalBgabe, dass jeweils als obergrenze fiar das Vergitungsvolunmen der
Krankenkassen eine Cesantvergutung gema3 § 85 Abs. 1 Satz 1 vereinbart wird; § 85a
Abs. 3 Satz 2 gilt nicht, 8 71 gilt.

(2) Fur Krankenkassen, die im Jahr 2006 die GCesantvergutung erstrmalig nach dem
Wohnortprinzip gemaR § 83 Satz 1 vereinbaren, ergibt sich der Ausgangsbetrag fir die
Ver ei nbarung der Gesantvergitung jeweils durch die Multiplikation fol gender Faktoren:

1. des Betrages, der sich bei der Teilung der fiur das Jahr 2005 gel t enden
Gesant vergitung durch die Zahl der Mtglieder der Krankenkasse ergibt,

2. der Zahl der Mtglieder der Krankenkasse mt Whnort im Bezirk der
vertragschli eBenden Kassendrztlichen Verei ni gung.

Die Zahl der Mtglieder der Krankenkasse ist nach dem Vordruck KM 6 der Statistik
Uber die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung zum 1. Juli 2005 zu
besti nmren.

(3) Fur die Vergitung der vertragsarztlichen Leistungen im Jahr 2006 gilt 8 85b nit
der MaRgabe, dass bei der Bestimung der arztbezogenen Regell ei stungsvol um na nach §
85b Abs. 3 die nach Absatz 1 vereinbarten arztgruppenbezogenen Regel | ei stungsvol um na
zu Grunde zu | egen sind.

SGB 5 § 85d Vergiitung arztlicher Leistungen im Jahr 2007

Fir die Verei nbarung des Punktwertes nach 8§ 85a Abs. 2 Nr. 3 im Jahr 2007 ist der
durchschnittliche Punktwert zu Grunde zu | egen, der sich aus den fir den Bezirk einer
Kassenarztlichen Vereinigung fiar das Jahr 2006 insgesant nach § 85c Abs. 1
verei nbarten Punktwerten, jeweils gewichtet mt den vereinbarten Leistungsnengen,
ergibt; 8 71 gilt insoweit nicht. Die Kassenarztliche Vereinigung, die Landesverbande
der Krankenkassen und di e Verbande der Ersatzkassen stellen bis zum 31. Oktober 2006
den durchschnittlichen Punktwert nach Satz 1 geneinsam und einheitlich fest. Erfol gt
die Feststellung des durchschnittlichen Punktwertes bis zu diesem Zeitpunkt nicht,
stellt die fidr die Kassendrztliche Vereinigung =zustéandige Aufsichtsbehérde den
Punktwert fest. Ausgangsbasis fur die Vereinbarung der arztgruppenbezogenen
Regel | ei st ungsvol unmi na nach 8§ 85a Abs. 2 sind die jeweils fur das Jahr 2006 gemdfR §
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85c Abs. 1 vereinbarten Regell eistungsvol uni na.

SGB 5 § 86 Empfehlungen

(1) Die Bundesverbande der Krankenkassen, die Verbande der FErsatzkassen, die
Bundesknappschaft und di e Kassenarztlichen Bundesvereini gungen haben genei nsam eine
Enpf ehl ung Uber di e angenessene Veranderung der Gesantvergitungen abzugeben, es sei
denn, die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat eine entsprechende Enpfehlung
abgegeben, der die Vertreter der gesetzlichen Krankenversicherung und der
Vertragsarzte zugestimt haben. Wenn die Vertragspartner nichts anderes vereinbaren,
ist die Enpfehlung einmal jahrlich fiar den Zeitraum vom 1. Juli bis zum 30. Juni des
f ol genden Jahres abzugeben.

(2) Die Enmpfehlungen sollen bei Abschlul? der Vertrédge nach 8 83 bericksichtigt
wer den.  Abwei chende Vereinbarungen sind zuldssig, soweit besondere regionale
Ver héal t ni sse oder besondere Verhéltnisse der Kassenarten dies erfordern und hierdurch
der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (8 141 Abs. 2) nicht gefé&hrdet wird.

SGB 5 § 87 Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmafistab

(1) Di e Kassenarztlichen Bundesvereini gungen vereinbaren nmt den Spitzenverbanden der
Krankenkassen durch Bewertungsausschiisse als Bestandteil der Bundesmantel vertrage
einen einheitlichen BewertungsmaRstab fir die arztlichen und einen einheitlichen
Bewertungsmal3stab fur die zahnadrztlichen Leistungen. In den Bundesnantel vertragen
sind auch die Regelungen, die zur Organisation der vertragsarztlichen Versorgung
notwendi g sind, insbesondere Vordrucke und Nachweise, zu vereinbaren. Bei der
Gestaltung der Arzneiverordnungsbl atter ist & 73 Abs. 5 zu beachten. Die
Arznei verordnungsbl &tter sind so zu gestalten, dalR bis zu drei Verordnungen je
Verordnungsbl att nbglich sind. Dabei ist fiur jede Verordnung ein Feld fur die
Auftragung des Kennzeichens nach § 300 Abs. 1 N. 1 sowie ein weiteres Feld
vorzusehen, in dem der Arzt seine Entscheidung nach 8§ 73 Abs. 5 durch Ankreuzen
kenntlich machen kann. Spatestens bis zum 1. Januar 2006 ist auf der Gundlage der
von der Gesellschaft fur Telematik nach 8§ 291a Abs. 7 Satz 2 und 8 291b getroffenen
Regel ungen der Tel ematikinfrastruktur auch ein elektronischer Verordnungsdatensatz
far die UWoermttlung der Verordnungsdaten an Apotheken und Krankenkassen zu
ver ei nbar en.

(1a) In dem Bundesmantel vertrag haben die Kassenzahnarztliche Bundesvereini gung und
die Spitzenverbande der Krankenkassen festzul egen, dass die Kosten fir Zahnersatz
ei nschli el ich Zahnkronen und Suprakonstrukti onen, soweit die gewadhlte Versorgung der
Regel ver sorgung nach § 56 Abs. 2 entspricht, gegentber den Versicherten nach Absatz 2
abzurechnen sind. Dariber hinaus sind im Bundesnantelvertrag fol gende Regel ungen zu
treffen: Der Vertragszahnarzt hat vor Begi nn der Behandl ung ei nen kostenfreien Heil -
und Kostenplan zu erstellen, der den Befund, die Regelversorgung und die tatsachlich
gepl ante Versorgung auch in den Fallen des § 55 Abs. 4 und 5 nach Art, Unfang und
Kosten beinhaltet. Im Heil- und Kostenplan sind Angaben zum Herstellungsort des
Zahnersatzes zu machen. Der Heil- und Kostenplan ist von der Krankenkasse vor Beginn
der Behandlung insgesant zu prifen. Die Krankenkasse kann den Befund, die
Ver sorgungsnot wendi gkeit und die geplante Versorgung begutachten [|assen. Bei
best ehender Versorgungsnotwendi gkeit bewilligt die Krankenkasse die Festzuschisse
genal 8 55 Abs. 1 oder 2 entsprechend dem im Heil- und Kostenplan ausgew esenen
Bef und. Nach Abschluss der Behandlung rechnet der Vertragszahnarzt die von der
Krankenkasse bewi |l |igten Festzuschiisse mt Ausnahne der Falle des §8 55 Abs. 5 mt der
Kassenzahnar ztlichen Vereinigung ab. Der Vertragszahnarzt hat bei Rechnungsl egung
eine Durchschrift der Rechnung des gewerblichen oder des praxiseigenen Labors uber
zahnt echni sche Lei stungen und di e Erkl arung nach Anhang VII1 der Richtlinie 93/42/ EWG
des Rates vom 14. Juni 1993 dber Medi zi nprodukte (ABI. EG Nr. L 169 S. 1) in der
jeweils geltenden Fassung bei zuf Ggen. Der Bundesmantel vertrag regelt auch das Nahere
zur Ausgestaltung des Heil- und Kostenplans, inshesondere nuss aus dem Heil- und
Kost enpl an erkennbar sein, ob die zahntechni schen Lei stungen von Zahnarzten erbracht
wer den oder nicht.

(2) Der einheitliche Bewertungsmaf3stab bestimm den Inhalt der abrechnungsfahigen
Lei stungen und ihr wertmilliges, in Punkten ausgedricktes Verhéltnis zueinander;
soweit noglich, sind die Leistungen mit Angaben fiar den zur Leistungserbringung
erforderlichen Zeitaufwand des Vertragsarztes zu versehen. Die Bewertungsnal3stéabe
sind in bestimmten Zeitabstadnden auch daraufhin zu (berprifen, ob die
Lei stungsbeschrei bungen und ihre Bewertungen noch dem Stand der rmedizinischen
W ssenschaft und Technik sowie dem Erfordernis der Rationalisierung im Rahmen
wi rtschaftlicher Leistungserbringung entsprechen; bei der Bewertung der Leistungen
i st insbesondere der Aspekt der wrtschaftlichen Nutzung der bei der Erbringung von
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Lei stungen eingesetzten nedizinisch-technischen Gerate zu bericksichtigen. Der
Bewer t ungsausschuss kann Regel ungen treffen, die einem nmt der Behandl ung besti mter
Ver si chertengruppen verbundenen zusétzlichen Aufwand des Arztes Rechnung tragen; er
beschli et dazu das Nahere, insbesondere zu Bestinmungen der im ersten Hal bsatz
genannten Versichertengruppen. Die Regelungen nach den Satzen 1, 2 und 3 sind
erstmalig bis zum 30. Juni 2004 zu treffen.

(2a) Die im einheitlichen Bewertungsmaf3stab fir die @&rztlichen Leistungen
auf gef thrten Lei stungen sind, unter Berucksichtigung der Besonderheiten kooperativer
Ver sorgungsfornen, zu Leistungskonpl exen oder Fallpauschal en zusamrenzufassen; fdur
die Versorgung im Rahnmen von kooperativen Versorgungsformen sind Fall pauschal en
festzul egen, die dem fallbezogenen Zusammenwirken von Arzten unterschiedlicher
Fachrichtungen in diesen Versorgungsformen Rechnung tragen. Fir die Abrechnung von
Fal | pauschal en sind Regelungen fir den dabei zu erbringenden Leistungsunfang zu
treffen; bei Fal | pauschal en nach Sat z 1 zweiter Hal bsat z sind ferner
M ndest anforderungen zu der institutionellen Ausgestaltung der Kooperation der
beteiligten Arzte festzulegen. Soweit dies nmedizinisch erforderlich ist, kdnnen
Ei nzel | ei stungen vorgesehen werden. Fir die ublicherweise von Hausérzten erbrachten
Lei st ungen, i nsbesonder e die Bet r euungs-, Koor di nat i ons- und
Dokunent ati onsl ei stungen, ist eine auf den Behandlungsfall bezogene Bewertung
vorzusehen (hauséarztliche Gundvergitung). Die nach Absatz 2 Satz 1 bestimten
Lei stungen sind entsprechend der in 8 73 Abs. 1 festgelegten G iederung der
vertragsarztlichen Versorgung bis zum 31. Mirz 2000 in Leistungen der hauséarztlichen
und Leistungen der facharztlichen Versorgung zu gliedern mt der Mal3gabe, dass
unbeschadet genei nsam abrechenbarer Leistungen Leistungen der hausérztlichen
Versorgung nur von den an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und
Lei stungen der fachérztlichen Versorgung nur von den an der facharztlichen Versorgung
tei |l nehmenden Arzten abgerechnet werden dirfen; die Leistungen der fachéarztlichen
Versorgung sind in der Wise zu gliedern, dass den einzel nen Facharztgruppen die von
i hnen ausschliefllich abrechenbaren Leistungen zugeordnet werden. Bei der Bestinmung
der Arztgruppen nach Satz 5 ist der Versorgungsauftrag der jeweiligen Arztgruppe im
Rahnen der vertragsarztlichen Versorgung zu Gunde zu legen. Im Verteil ungsnalRstab
nach 8 85 Abs. 4 sind Regel ungen vorzusehen, die sicherstellen, dass die Abrechnung
der in Satz 4 genannten Leistungen fir einen Versicherten nur durch einen Arzt im
jeweiligen Abrechnungszeitraum erfolgt; ferner sind Regelungen fir den Fall eines
Arztwechsel s innerhalb des Abrechnungszeitraunms vorzusehen. Die Vertragspartner der
Bundesmant el vertrage stellen sicher, dass der nach 8§ 85 Abs. 3a Satz 8 zuséatzlich zu
entrichtende Betrag mt Wrkung vom 1. Januar 1995 fir eine entsprechende Erhdhung
der Punktzahl fir die hausarztliche Gundvergitung im Rahnen des einheitlichen
Bewer t ungsnmal3st abes verwendet wird. Die Bewertung der von einer Arztpraxis in einem
besti mten Zeitraum erbrachten Leistungen kann so festgelegt werden, dass sie nit
zunehnmender Menge sinkt (Abstaffelung); der Bewertungsausschuss bestimt die
Lei stungen, insbesondere mnedi zi ni sch-techni sche Lei stungen, fir die eine Abstaffelung
vorzunehmen ist. Die Regelungen nach den Satzen 1, 2, 5, 6 und 9 sind erstmalig bis
zum 30. Juni 2004 zu treffen.

(2b) Im einheitlichen Bewertungsmal3stab fur die &rztlichen Leistungen sind die
Bewertungen der Laborleistungen bis zum 31. Dezenber 1993 entsprechend den Vorgaben
nach Absatz 2 Satz 2 anzupassen und neu zu ordnen. Bei der Neuordnung sind
Mgl i chkeiten der strukturellen Veranderungen der Versorgung nit Laborleistungen
ei nzubezi ehen.

(2c) Der Bewer t ungsausschuss sol | Regel ungen zur Begr enzung ver anl asster
medi zi ni sch-techni scher Lei stungen auf den nedi zi ni sch notwendi gen Unfang treffen.

(2d) Die imeinheitlichen Bewertungsnaf3stab fir zahnarztliche Lei stungen aufgefihrten
Lei stungen kdnnen zu Lei stungskonpl exen zusamrengefasst werden. Die Leistungen sind
ent sprechend ei ner ur sachenger echt en, zahnsubst anzschonenden und
préaventionsorientierten Versorgung i nsbesondere nach demKriteriumder erforderlichen
Arbeitszeit gleichgewichtig in und zwi schen den Lei stungsberei chen fir Zahnerhal tung,
Préavention, Zahnersatz und Kieferorthopéddie zu bewerten. Bei der Festlegung der
Bewertungsrel ationen ist w ssenschaftlicher Sachverstand einzubeziehen. Komm eine
Ver ei nbarung ganz oder teilweise bis zum 31. Dezenber 2001 nicht zu Stande, hat das
Bundesmi ni sterium fiur Gesundheit und Soziale Sicherung unverziglich den erweiterten
Bewer t ungsausschuss nach Absatz 4 nit Wrkung fur die Vertragsparteien anzurufen. Der
erwei terte Bewertungsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner Mtglieder innerhalb von
sechs Monaten di e Vereinbarung fest.

(3) Der Bewer t ungsausschuf3  best eht aus sieben von der Kassenar zt | i chen
Bundesverei nigung bestellten Vertretern sowie je einem von den Bundesverbanden der
Krankenkassen, der Bundesknappschaft und den Verbanden der Ersatzkassen bestellten
Vertreter. Den Vorsitz fuhrt abwechselnd ein Vertreter der Arzte und ein Vertreter
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der Krankenkassen.

(4) Kommt im Bewertungsausschul® durch Ubereinsti menden Beschlul3 aller Mtglieder
ei ne Verei nbarung Uber den Bewertungsmalstab ganz oder teil weise nicht zustande, wird
der Bewertungsausschul3 auf Verlangen von mindestens zwei Mtgliedern um einen
unparteiischen Vorsitzenden und vier weitere unparteiische Mtglieder erweitert. Far
di e Benennung des unparteiischen Vorsitzenden gilt 8§ 89 Abs. 3 entsprechend. Von den
weiteren unparteiischen Mtgliedern werden zwei Mtglieder von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung sowie ein Mtglied geneinsam von den Bundesverbénden der
Krankenkassen und der Bundesknappschaft benannt. Die Benennung eines weiteren
unparteiischen Mtglieds erfol gt durch die Verbande der Ersatzkassen.

(5) Der erweiterte Bewertungsausschufl® setzt mit der Mehrheit seiner Mtglieder die
Vereinbarung fest. Die Festsetzung hat die Rechtswirkung einer vertraglichen
Ver ei nbarung i m Sinne des § 82 Abs. 1.

(6) Die Beschlisse der Bewertungsausschisse und die den Beschlissen zu G unde
I i egenden Berat ungsunterlagen sind dem Bundesm nisterium fir Gesundheit und Soziale
Si cherung vorzul egen; es kann die Beschl iisse innerhal b von zwei Mnaten beanstanden.
Kommren Beschl isse der Bewertungsausschisse ganz oder teilweise nicht oder nicht
i nnerhal b ei ner vom Bundesmi ni sterium fir Gesundheit und Sozial e Sicherung gesetzten
Frist zu Stande oder werden di e Beanstandungen des Bundesnini steriuns fir Gesundheit
und Sozi al e Sicherung nicht innerhalb einer von i hmgesetzten Frist behoben, kann das
Bundesmi ni sterium fur Gesundheit und Sozial e Sicherung die Vereinbarungen festsetzen;
es kann dazu Datenerhebungen in Auftrag geben oder Sachverstandi gengutachten
einholen. Die mt den MBnahmen nach Satz 2 verbundenen Kosten sind von den
Spi t zenver banden der Krankenkassen und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung jeweils
zur Halfte zu tragen; das Nahere bestimt das Bundesmi nisterium fir Gesundheit und
Sozi al e Sicherung. Abweichend von Satz 2 kann das Bundesm nisterium fir Gesundhei't
und Soziale Sicherung fur den Fall, dass Beschlisse der Bewertungsausschisse nicht
oder nicht innerhalb einer vom Bundesm ni sterium fur Gesundheit und Sozi al e Si cherung
gesetzten Frist zu Stande konmmen, den erweiterten Bewertungsausschuss nach Absatz 4
mt Wrkung far die Vertragspartner anrufen. Der erweiterte Bewertungsausschuss set zt
mt der Mehrheit seiner Mtglieder innerhalb einer vom Bundesm nisterium fur
Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist die Vereinbarung fest; die Satze 1
bis 3 gelten entsprechend.

SGB 5 § 87a Zahlungsanspruch bei Mehrkosten

Abr echnungsgrundl age fur die Mehrkosten nach 8 28 Abs. 2 Satz 2 und § 55 Abs. 4 ist
die Gebuhrenordnung fidr Zahndrzte. Der Zahlungsanspruch des Vertragszahnarztes
gegeniber dem Versicherten ist bei den fir diese Mhrkosten zu Gunde |iegenden
Lei stungen auf das 2,3fache des Geblhrensatzes der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte
begrenzt. Bei Mehrkosten fiur |ichthartende Conposite-Fullungen in Schicht- und
Atztechni k im Seitenzahnbereich nach § 28 Abs. 2 Satz 2 ist hochstens das 3, 5fache
des Gebihrensatzes der Gebuhrenordnung fur Zahnérzte berechnungsféahi g. D e Begrenzung
nach den Satzen 2 und 3 entfallt, wenn der GCemeinsame Bundesausschuss seinen Auftrag
gemdll § 92 Abs. la und der Bewertungsausschuss seinen Auftrag genmdl3 § 87 Abs. 2d Satz
2 erfullt hat. MaBgebend ist der Tag des Inkrafttretens der Richtlinien und der Tag
des Beschl usses des Bewertungsausschusses.

Vierter Titel Zahntechnische Leistungen

SGB 5 § 88 Bundesleistungsverzeichnis, Vergitungen

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen vereinbaren mt dem Verband Deutscher
Zahnt echni ker-I nnungen ein bundeseinheitliches Verzeichnis der abrechnungsfahi gen
zahnt echni schen Lei stungen. Das bundeseinheitliche Verzeichnis ist im Benehnen nit
der Kassenzahnérztlichen Bundesverei ni gung zu verei nbaren.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen
verei nbaren mt den |nnungsverbanden der Zahntechni ker die Vergitungen fir die nach
dem bundesei nheitlichen Verzeichnis abrechnungsfahi gen zahntechni schen Leistungen,
ohne die zahntechnischen Leistungen beim Zahnersatz einschliel3lich Zahnkronen und
Supr akonst r ukt i onen. D e ver ei nbarten Ver gut ungen si nd Hochst prei se. D e
Krankenkassen konnen die Versicherten sowie die Zahnarzte U(ber preisginstige
Ver sor gungsnigl i chkei ten inforn eren.

(3) Preise fiur zahntechnische Leistungen nach Absatz 1 ohne die zahntechni schen
Lel stungen bei m Zahnersat z ei nschli elll i ch Zahnkronen und Suprakonstrukti onen, die von
ei nem Zahnarzt erbracht werden, haben die Preise nach Absatz 2 Satz 1 und 2 um
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m ndestens 5 vom Hundert zu unterschreiten. H erzu kénnen Vertrdge nach § 83
abgeschl ossen werden.

Funfter Titel Schiedswesen

SGB 5 8§ 89 Schiedsamt

(1) Kommt ein Vertrag uber die vertragsarztliche Versorgung ganz oder teilweise nicht
zust ande, setzt das Schiedsant mit der Mehrheit seiner Mtglieder innerhalb von drei
Monat en den Vertragsinhalt fest. Kindigt eine Vertragspartei einen Vertrag, hat sie
di e Kundi gung dem zusté&ndi gen Schiedsant schriftlich mitzuteilen. Komm bis zum
Abl auf eines Vertrages ein neuer Vertrag nicht zustande, setzt das Schiedsamt nit der
Mehrheit seiner Mtglieder innerhalb von drei Mpnaten dessen Inhalt fest. In diesem
Fall gelten die Bestimungen des bisherigen Vertrages bis zur Entscheidung des
Schi edsants vorl aufig weiter. Komt ein Vertrag bis zum Abl auf von drei Monaten durch
Schi edsspruch nicht zu Stande und setzt das Schiedsant auch innerhalb einer von der
zust andi gen Aufsi cht sbehdérde bestimmen Frist den Vertragsinhalt nicht fest, setzt
die fir das Schi edsant zustandi ge Aufsichtsbehdrde den Vertragsinhalt fest. Die Kl age
gegen di e Festsetzung des Schi edsants hat kei ne aufschi ebende Wrkung.

(la) Kommt ein gesetzlich vorgeschriebener Vertrag uUber die vertragsarztliche
Versorgung ganz oder teilweise nicht zustande und stellt keine der Vertragsparteien
bei dem Schiedsant den Antrag, eine Einigung herbeizufdhren, kodénnen di e zustandi gen
Auf si cht sbehdérden nach Ablauf einer von ihnen gesetzten angenmessenen Frist das
Schiedsant mt Wrkung fur die Vertragspartei en anrufen. Das Schiedsant setzt mt der
Mehrheit seiner Mtglieder innerhalb von drei Mnaten den Vertragsinhalt fest. Absatz
1 Satz 5 gilt entsprechend. Die Kl age gegen di e Festsetzung des Schi edsants hat keine
auf schi ebende W r kung.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen sow e
die Verbadnde der FErsatzkassen bilden je ein geneinsanes Schiedsant fir die
vertragsarztliche und die vertragszahnérztliche Versorgung (Landesschiedsant). Das
Schi edsamt besteht aus Vertretern der Arzte und der Krankenkassen in gl eicher Zahl
sowi e ei nem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mtgliedern.
Bei der Entscheidung Uber einen Vertrag, der nicht alle Kassenarten betrifft, wrken
nur Vertreter der betroffenen Kassenarten im Schiedsamt nit. Die in Satz 1 genannten
Ver bande der Krankenkassen kénnen von Satz 3 abwei chende Regel ungen ver ei nbaren.

(3) Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mtglieder sowi e deren
Stellvertreter sollen sich die Kassenarztlichen Vereini gungen, die Landesverbande der
Krankenkassen und di e Verbdnde der Ersatzkassen einigen. § 213 Abs. 2 gilt fur die
Landesver bdnde der Krankenkassen und di e Verb&ande der Ersatzkassen entsprechend. Die
At sdauer betragt vier Jahre. Soweit Verbénde der Ersatzkassen einigen. Die Amtsdauer
betragt vier Jahre. Soweit eine Einigung nicht zustande komt, stellen die
Beteiligten eine geneinsame Liste auf, die mndestens die Nanmen fir zwei Vorsitzende
und je zwei weitere unparteiische Mtglieder sowie deren Stellvertreter enthalten
mu. Komm es nicht zu einer Ei nigung Uber den Vorsitzenden, die unparteiischen
Mtglieder oder die Stellvertreter aus der geneinsam erstellten Liste, entscheidet
das Los, wer das Ant des Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mtglieder und der
Stellvertreter auszuiben hat. Die Amsdauer betrdgt in diesem Fall ein Jahr. De
Mtglieder des Schiedsants fihren ihr Anmt als Ehrenant. Sie sind an Wi sungen nicht
gebunden.

(4) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Bundesverbdnde der Krankenkassen,
di e Bundesknappschaft und die Verbande der Ersatzkassen bilden je ein geneinsanes
Schi edsant fir die vertragsarztliche und die vertragszahnarztliche Versorgung. Absatz
2 Satz 2 bis 4 und Absatz 3 gelten entsprechend.

(5) Die Aufsicht (ber die Schiedsanmter nach Absatz 2 fiohren die fiar die
Sozi al ver si cherung zust &ndi gen obersten Verwal tungsbehérden der Lander oder die von
den Landesr egi erungen dur ch Recht sver or dnung besti mmten Behor den; die
Landesr egi erungen koénnen diese Ermachtigung auf die obersten Landesbehdrden weiter
Ubertragen. Die Aufsicht Uber die Schiedsadnter nach Absatz 4 fiuhrt das
Bundesm ni sterium fur Gesundheit und Soziale Sicherung. Die Aufsicht erstreckt sich
auf di e Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht. Di e Entschei dungen der Schi edsanter
Uber die Vergiutung der Leistungen nach § 57 Abs. 1 und 2, 8 83 und § 85 sind den
zust andi gen  Auf si cht sbehdrden  vor zul egen. Die Aufsichtsbehérden kdnnen die
Ent schei dungen bei einem Rechtsverstoll innerhalb von zwei Mpnaten nach Vorlage
beanst anden. Fur Kl agen der Vertragspartner gegen die Beanstandung gelten die
Vorschriften Uber die Anfechtungskl age ent sprechend.

(6) Das Bundesm nisterium fur Gesundheit wund Soziale Sicherung bestimt durch
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Recht sverordnung mit Zustinmung des Bundesrates das Nahere Uber die Zahl, die
Best el | ung, die Anmtsdauer, die Anmtsfihrung, die Erstattung der baren Ausl agen und die
Ent schadi gung fir Zeitaufwand der Mtglieder der Schiedsanter, die Geschaftsfihrung,
das Verfahren, die Erhebung und die Hohe der Gebihren sowi e Uber die Verteilung der
Kost en.

(7) Der Verband Deutscher Zahntechniker-1Innungen und die Spitzenverbande der
Krankenkassen bilden ein Bundesschiedsant. Das Schiedsant besteht aus sieben vom
Bundesi nnungsver band der Zahntechniker sowie je einem von den Bundesverbdnden der
Krankenkassen und der Bundesknappschaft sowi e zwei von den Verb&anden der Ersatzkassen
bestellten Vertretern, einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei wei t eren
unparteiischen Mtgliedern. Imibrigen gelten die Absatze 1, l1a, 3 und 5 Satz 2 und 3
sowi e die auf Grund des Absatzes 6 erlassene Schi edsant sverordnung ent sprechend.

(8) Die Innungsverbdnde der Zahntechniker, die Landesverbénde der Krankenkassen und
di e Verbande der Ersatzkassen bilden ein Landesschi edsam . Das Schi edsant besteht aus
sieben von den |nnungsverbdnden der Zahntechniker sowie je einem von den
Landesver bdnden der Krankenkassen sowie zwei von den Verbénden der Ersatzkassen
bestellten Vertretern, einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei wei t eren
unparteiischen Mtgliedern. Im tbrigen gelten die Absatze 1, la und 3 sowie Absatz 5
ent sprechend.

Sechster Titel Landesausschiisse und Gemeinsamer Bundesausschuss

SGB 5 § 90 Landesausschiisse

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbdnde der Krankenkassen
bil den fur den Bereich jedes Landes einen Landesausschul? der Arzte und Krankenkassen
und ei nen Landesausschuld der Zahnarzte und Krankenkassen. Fir di e Ersatzkassen nehnen
deren Verbande die Aufgabe der Landesverbdnde nach Satz 1 wahr. Die Verbande der
Er sat zkassen konnen di ese Aufgabe auf eine imBezirk der Kassenarztlichen Vereini gung
von den Ersatzkassen gebil dete Arbeitsgenei nschaft oder eine Ersatzkasse Ubertragen.

(2) D e Landesausschisse bestehen aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei
weiteren unparteiischen Mtgliedern, acht Vertretern der Arzte, drei Vertretern der
Ot skrankenkassen, zwei \Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der
Bet ri ebskrankenkassen, der I nnungskr ankenkassen und  der [ andwi rtschaftlichen
Krankenkassen. Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mtglieder
sowie deren Stellvertreter sollen sich die Kassenarztlichen Vereinigungen und die
Landesver bande ei ni gen. Kommt eine Ei nigung nicht zustande, werden sie durch die fur
di e Sozi al versi cherung zust andi ge oberste Verwal tungsbehdérde des Landes i m Benehnen
mt den Kassenédrztlichen Vereinigungen und den Landesverbanden der Krankenkassen
berufen. Besteht in dem Bereich eines Landesausschusses ein Landesverband einer
besti mten Kassenart nicht und verringert sich dadurch die Zahl der Vertreter der
Krankenkassen, verringert sich die Zahl der Arzte entsprechend. Die Vertreter der
Arzte und ihre Stellvertreter werden von den Kassenarztlichen Vereinigungen, die
Vertreter der Krankenkassen und ihre Stellvertreter werden von den Landesverbéanden
der Krankenkassen bestellt.

(3) Die Mtglieder der Landesausschisse fuhren ihr Amt als Ehrenant. Sie sind an
Wi sungen nicht gebunden. Die beteiligten Kassenadrztlichen Vereinigungen und die
Ver badnde der Krankenkassen tragen die Kosten der Landesausschisse je zur Hilfte. Das
Bundesmi ni sterium  fir Gesundhei t und Sozi al e Si cherung besti nm durch
Recht sverordnung mt Zusti mung des Bundesrates nach Anhoérung der Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gungen, der Bundesverbénde der Krankenkassen, der Bundesknappschaft und
der Verbande der Ersatzkassen das Nahere fir die Antsdauer, die Amsfihrung, die
Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fiur Zeitaufwand der
AusschuBm tgli eder sowi e Uber die Verteilung der Kosten.

(4) Die Aufgaben der Landesausschisse besti men sich nach di esem Buch. D e Aufsicht
uber die Geschaftsfihrung der Landesausschisse fuhren die fur die Sozialversicherung
zust andi gen obersten Verwal t ungsbehérden der Lander.

SGB 5 8§ 91 Gemeinsamer Bundesausschuss

(1) Die Kassenarztlichen Bundesvereini gungen, die Deutsche Krankenhausgesell schaft,
di e Bundesverbdnde der Krankenkassen, die Bundesknappschaft und die Verbéande der
Er sat zkassen bil den ei nen Genei nsanmen Bundesausschuss. Der Genei nsane Bundesausschuss
i st rechtsfahig.

(2) Der CGCeneinsane Bundesausschuss besteht aus einem unparteiischen Vorsitzenden,
zwei weiteren wunparteiischen Mtgliedern, vier Vertretern der Kassenadrztlichen
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Bundesverei ni gung, einem Vertreter der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung, vier

Vertretern der Deut schen Krankenhausgesel | schaft, drei Vertretern der
Ot skrankenkassen, zwei \Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der
Bet ri ebskrankenkassen, der I nnungskr ankenkassen, der  landwi rtschaftlichen

Krankenkassen und der Knappschaftlichen Krankenversicherung. Uber den Vorsitzenden
und die weiteren unparteiischen Mtglieder sowi e (ber deren Stellvertreter sollen
sich die Verbande nach Absatz 1 einigen. Konmt eine Einigung nicht zu Stande, erfol gt
eine Berufung durch das Bundesm nisterium fur Gesundheit und Soziale Sicherung im
Benehnen mit den Verb&dnden nach Satz 1. Die Vertreter der Arzte wund ihre
Stellvertreter werden von den Kassendrztlichen Bundesverei ni gungen, die Vertreter der
Krankenh&auser und ihre Stellvertreter von der Deutschen Krankenhausgesell schaft sow e
die Vertreter der Krankenkassen und ihre Stellvertreter von den in Absatz 1 genannten
Ver bdnden der Krankenkassen bestellt. § 90 Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend. Fur
die Tragung der Kosten des GCenei nsanen Bundesausschusses mit Ausnahne der Kosten der
von den Verbanden nach Absatz 1 bestellten Mtglieder gilt § 139¢c Abs. 1
entsprechend. 8 90 Abs. 3 Satz 4 gilt entsprechend mt der Mlgabe, dass vor Erlass
der Rechtsverordnung auBBerdem di e Deut sche Krankenhausgesel |l schaft anzuhoéren ist. Der
Genei nsane Bundesausschuss fasst seine Beschlisse mt der Mehrheit seiner Mtglieder,
sofern di e Geschaftsordnung nichts anderes bestimt.

(3) Der Genei nsanme Bundesausschuss beschli ef3t
1. eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere nethodi sche Anforderungen

an die wi ssenschaftliche sektorenibergrei fende Bewertung des Nutzens, der

Not wendi gkeit und der Wrtschaftlichkeit von MaBnahmen als G undl age fir

Beschl isse sowi e di e Anforderungen an den Nachwei s der fachlichen

Unabhangi gkeit von Sachver st andi gen und das Verfahren der Anh6érung zu den

jeweiligen Richtlinien, insbesondere die Feststellung der anzuhdrenden

Stellen, die Art und Wi se der Anhorung und deren Auswertung, regelt,
2. eine Geschéaftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des

CGenei nsanen Bundesausschusses, insbesondere zur Geschaftsfiuhrung und zur

Vor bereitung der Richtlinienbeschl isse durch Ei nsetzung von

Unt erausschiissen, trifft. In der Geschéaftsordnung sind Regel ungen zu

treffen zur Gewdhrlei stung des M tberatungsrechts der von den

O gani sati onen nach § 140f Abs. 2 entsandten sachkundi gen Personen.
Die Verfahrensordnung und die Geschaftsordnung bedirfen der Genehm gung des
Bundesmi ni st eri uns far Gesundhei t und Sozi al e Si cherung. Der Genei nsane
Bundesausschuss gi bt evidenzbasierte Patienteninformationen, auch in allgenein
verstandlicher Form zu Diagnostik und Therapie von Krankheiten mt erheblicher
epi dem ol ogi scher Bedeut ung ab.
(4) Bei Beschlissen zu Richtlinien nach § 116b Abs. 4, zu Entschei dungen nach § 137b
und zZu Enpf ehl ungen nach § 137f wi r kt anstel l e des Vertreters der
Kassenzahnar zt|l i chen Bundesvereinigung ein weiterer Vertreter der Kassenarztlichen
Bundesverei nigung mt.
(5) Bei Beschlissen zu Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 mt Ausnahnme der Nunmmer 2,
nach 8§ 136 Abs. 2 Satz 2 und nach 8§ 136a wirken anstelle des Vertreters der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und der vier \Vertreter der Deutschen
Krankenhausgesel | schaft finf weitere Vertreter der Kassenarztlichen Bundesvereini gung
mt. Bei Beschlissen zu Richtlinien Uber di e psychotherapeutische Versorgung sind als
Vertreter der Kassendrztlichen Bundesvereinigung fiunf psychotherapeutisch tatige
Arzte und finf Psychot herapeuten sowi e ein zusatzlicher Vertreter der Ersatzkassen zu
benennen.
(6) Bei Beschlissen zu Richtlinien nach § 56 Abs. 1, 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 und zu
Richtlinien nach § 136 Abs. 2 Satz 3 und 8§ 136b wirken anstelle der vier Vertreter
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der vier Vertreter der Deutschen
Kr ankenhausgesel | schaft acht weltere Vertreter der Kassenzahnér zt | i chen
Bundesverei nigung mt.
(7) Bei Beschlissen zu § 137 und zu Richtlinien nach 8 137c wirken anstelle der vier
Vertreter der Kassenarztli chen Bundesver ei ni gung und des Vertreters der
Kassenzahnar ztlichen Bundesvereinigung funf weitere Vertreter der Deut schen
Kr ankenhausgesel | schaft nit.
(8) Die Vertreter der Vereinigungen und Verbande nach Absatz 1, die an den jeweiligen
Beschl Ussen und Ent schei dungen nach den Abséatzen 4 bis 7 nicht mtw rken, haben ein
M t ber at ungsr echt .
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(8a) Bei Beschl Ussen, deren Cegenst and die Ber uf sausiibung der Arzte,
Psychot her apeut en oder Zahnarzte beridhrt, ist der jeweiligen Arbeitsgenei nschaft der
Kamern di eser Berufe auf Bundesebene Gel egenheit zur Stellungnahne zu geben. § 137
Abs. 1 Satz 1 bleibt unberihrt.

(9) Die Beschlisse des Genei nsamen Bundesausschusses mt Ausnahme der Beschl isse zu
Ent schei dungen nach 8§ 137b und zu Enpfehl ungen nach § 137f sind fiur die Versicherten,
di e Krankenkassen und fur die an der anbulanten &rztlichen Versorgung teil nehmenden
Lei stungserbringer und di e zugel assenen Krankenhduser verbindlich.

(10) Die Aufsicht Uber den Geneinsamen Bundesausschuss fuhrt das Bundesm nisterium
fiar Gesundheit und Soziale Sicherung; die 88 67, 88 und 89 des Vierten Buches gelten
ent sprechend.

SGB 5 § 92 Richtlinien der Bundesausschiisse

(1) Der GCeneinsame Bundesausschuss beschlief3t die zur Sicherung der arztlichen
Versorgung erforderlichen Richtlinien Uber die Gewdhrung fir eine ausreichende,
zweckmalli ge und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten; dabei ist den besonderen
Er f order ni ssen der Versorgung behi nderter oder von Behi nderung bedrohter Menschen und
psychi sch  Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den Leistungen zur
Bel ast ungser probung und Arbeitstherapie; er kann dabei die Erbringung und Verordnung
von Lei stungen oder MaBnahnen ei nschranken oder ausschlieRen, wenn nach dem al | genein
aner kannt en St and der medi zi ni schen Er kennt ni sse der di agnosti sche oder
t herapeuti sche Nutzen, die nedizinische Notwendigkeit oder die Wrtschaftlichkeit
ni cht nachgew esen sind. Er soll insbesondere Richtlinien beschlielRen tber die

1. é&arztliche Behandl ung,

2. zahnarztliche Behandl ung einschliel3lich der Versorgung nit Zahnersatz

sowi e ki ef erorthopadi sche Behandl ung,

MaBnahmen zur Friher kennung von Krankheiten,

arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,

Ei nf Uhrung neuer Untersuchungs- und Behandl ungsnet hoden,

Ver ordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmtteln,

Kr ankenhausbehandl ung, hauslicher Krankenpfl ege und Sozi ot her api e,

Beurteilung der Arbeitsunféhigkeit,

8. Verordnung von imEinzel fall gebotenen Lei stungen zur mnedi zi ni schen
Rehabi litation und die Beratung lber Leistungen zur nedizini schen
Rehabilitation, Leistungen zur Teil habe am Arbeitsl eben und ergéanzende
Lei stungen zur Rehabilitation,

9. Bedarfspl anung,

10. nedi zi ni sche MaBnahnen zur Herbei f Ghrung ei ner Schwangerschaft nach § 27a
Abs. 1,

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

12. Verordnung von Krankentransporten.

(la) Die Rchtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine ursachengerechte,
zahnsubst anzschonende und préaventionsorientierte zahnér ztliche Behandl ung
ei nschliellich der Versorgung mit Zahnersatz sow e kieferorthopadi scher Behandl ung
auszurichten. Der GCeneinsane Bundesausschuss hat die Richtlinien auf der G undl age
auch von externem unfassendem zahnnedi zi ni sch-wi ssenschaftlichem Sachverstand zu
beschl i elen. Das Bundesninisterium fur Gesundheit und Soziale Sicherung kann dem
CGenei nsanen Bundesausschuss vor geben, ei nen Beschl uss zZu ei nzel nen dem
Bundesausschuss durch Gesetz zugew esenen Aufgaben zu fassen oder zu uberprifen und
hi erzu eine angenessene Frist setzen. Bei Nichteinhaltung der Frist fasst eine aus
den Mtgliedern des Bundesausschusses zu bildende Schiedsstelle innerhalb von 30
Tagen den erforderlichen Beschluss. Die Schiedsstelle besteht aus dem unparteiischen
Vor sitzenden, den zwei weiteren unparteiischen Mtgliedern des Bundesausschusses und
je einem der Vertreter der Zahndrzte und Krankenkassen. Vor der Entscheidung des
Bundesausschusses Uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den fir die
Wahr nehmung der Interessen von Zahntechni kern maflRgeblichen Spitzenorgani sati onen auf
Bundesebene Cel egenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahnen sind in die
Ent schei dung ei nzubezi ehen.

(1b) Vor der Entschei dung des Genei nsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien nach
Absatz 1 Satz 2 Nr. 4 ist den in 8 134 Abs. 2 genannten O ganisationen der
Lei stungserbringer auf Bundesebene GCelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die

o0k w
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St el l ungnahnen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen.

(2) De Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei- und Heilmttel unter

Ber tcksi chtigung der Festbetrage nach 8§ 35 oder § 35a so zusammenzustellen, dall dem
Arzt der Preisvergleich und die Auswahl t her api egerechter  Verordnungsnengen
ernbglicht wird. Die Zusamrenstellung der Arzneimttel ist nach Indikationsgebieten
und Stoffgruppen zu gliedern. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl

der Arzneimttel zu erndglichen, sind zu den einzel nen |ndikationsgebieten H nweise
auf zunehmen, aus denen sich fiur Arzneinmittel nit pharmakol ogi sch vergleichbaren
Wrkstoffen oder t herapeuti sch vergl ei chbarer Wrkung eine Bewertung des
t herapeuti schen Nutzens auch im Verhaltnis zum jeweiligen Apothekenabgabepreis und
damit zur Wrtschaftlichkeit der Verordnung ergibt; 8 73 Abs. 8 Satz 3 bis 6 gilt

ent sprechend. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl der Arzneimttel

zu erndglichen, koénnen ferner fir die einzelnen Indikationsgebiete die Arzneimttel

in fol genden G uppen zusamengef alit werden:

1. Mttel, die allgenein zur Behandl ung geei gnet sind,

2. Mttel, die nur bei einem T Teil der Patienten oder in besonderen Fallen zur
Behandl ung geei gnet si nd,

3. Mttel, bei deren Verordnung wegen bekannter Risiken oder zweifelhafter
t her apeuti scher ZwecknmafRi gkeit besondere Auf nerksankeit geboten ist.

Sachver st andi gen der nedi zi ni schen und pharnazeuti schen W ssenschaft und Praxis sow e
der Arzneimttel hersteller und der Berufsvertretungen der Apotheker ist GCel egenheit
zur Stellungnahnme zu geben; bei der Beurteilung von Arzneinitteln der besonderen
Ther api eri cht ungen si nd auch St el | ungnahnen von Sachver st andi gen di eser
Ther api eri chtungen ei nzuhol en. Die Stellungnahnen sind in die Entscheidung
ei nzubezi ehen.

(3) FuUr Kl agen gegen die Zusamenstellung der Arzneimittel nach Absatz 2 gelten die
Vorschriften G(Ober die Anfechtungsklage entsprechend. Die Kl agen haben keine
auf schi ebende Wrkung. E n Vorverfahren findet nicht statt. Eine gesonderte Kl age
gegen die diederung nach | ndi kati onsgebi eten oder Stoffgruppen nach Absatz 2 Satz 2,
di e Zusamenfassung der Arzneimttel in Guppen nach Absatz 2 Satz 4 oder gegen
sonsti ge Bestandteil e der Zusamenstel |l ung nach Absatz 2 ist unzul assig.

(3a) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von Arzneimtteln nach
Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebi | det en mafRgebl i chen Spitzenorgani sati onen der pharmazeutischen Unternehner und
der Apotheker sowie den naf3geblichen Dachverbédnden der Arztegesellschaften der
besonder en Therapi eri cht ungen auf Bundesebene Gel egenheit zur Stellungnahme zu geben;
di e Stellungnahnen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen.

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

1. die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und di e Voraussetzungen, unter
denen nehrere MaBnahnen zur Friher kennung zusanmenzuf assen sind,

2. das Nahere uber die Bescheini gungen und Aufzei chnungen bei Durchf iuhrung
der MaBnahmen zur Friherkennung von Krankheiten.

Di e Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen haben die bei Durchfihrung
von MaRnahnmen zur Friherkennung von Krankheiten anfall enden Ergebni sse zu sanmel n und
auszuwerten. Dabei ist sicherzustellen, daR Rickschlisse auf die Person des
Unt er sucht en ausgeschl ossen si nd.

(5) Vor der Entscheidung des Cenei nsamen Bundesausschusses iUber die Richtlinien nach
Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 ist den in § 111b Satz 1 genannten O ganisationen der
Lei stungserbringer, den Rehabilitationstragern (8 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 7 des Neunten
Buches) sowie der Bundesarbeitsgeneinschaft fiur Rehabilitation GCelegenheit zur
St el  ungnahme zu geben; die Stellungnahnmen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen. In
den Richtlinien st zu regeln, bei wel chen  Behi nder ungen, unter wel chen
Vor ausset zungen und nach wel chen Verfahren die Vertragsarzte die Krankenkassen uber
di e Behi nderungen von Versicherten zu unterrichten haben.

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

1. der Katal og verordnungsfahiger Heilmttel,

2 di e Zuordnung der Heilmttel zu Indikationen,

3. die Besonderheiten bei W ederhol ungsverordnungen und

4 I nhalt und Unfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes nit
demjeweiligen Heilmttel erbringer.

Vor der Entschei dung des Bundesausschusses tiber die Richtlinien zur Verordnung von
Heilmtteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in 8 125 Abs. 1 Satz 1 genannten
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Organi sationen der Leistungserbringer Celegenheit zur Stellungnahnme zu geben; die
St el l ungnahnen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen.

(6a) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 ist insbesondere das Nahere Uber
di e psychot herapeuti sch behandl ungsbedirfti gen Krankheiten, die zur Krankenbehandl ung
geeigneten Verfahren, das Antrags- und Gutachterverfahren, die probatorischen
Sitzungen sowi e Uber Art, Unfang und Durchfihrung der Behandlung zu regeln. De
Richtlinien haben daruber hinaus Regelungen zu treffen Uber die inhaltlichen
Anforderungen an den Konsiliarbericht und an die fachlichen Anforderungen des den
Konsiliarbericht (8 28 Abs. 3) abgebenden Vertragsarztes. Sie sind erstnmalig zum 31.
Dezenmber 1998 zu beschlieRen und treten am 1. Januar 1999 in Kraft.

(7) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere zu regeln
1. die Verordnung der hauslichen Krankenpflege und deren arztliche
Zi el set zung und
2. Inhalt und Unfang der Zusanmenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mt
dem jeweiligen Leistungserbringer und dem Krankenhaus.

Vor der Entscheidung des Geneinsanen Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur
Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 132a
Abs. 1 Satz 1 genannten Leistungserbringern Gel egenheit zur Stellungnahme zu geben;
die Stellungnahnen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen.

(7a) Vor der Entscheidung des Genei nsanmen Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur
Verordnung von Hilfsmtteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in 8§ 128 Abs. 1 Satz 4
genannten O gani sati onen der betroffenen Leistungserbringer und Hilfsnittel hersteller
auf Bundesebene Gel egenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in
di e Ent schei dung ei nzubezi ehen.

(8) Die Richtlinien des GCeneinsamen Bundesausschusses sind Bestandteil der
Bundesnant el vertr age.

SGB 5 § 92a

SGB 5 § 93 Ubersicht tiber ausgeschlossene Arzneimittel

(1) Der GCeneinsane Bundesausschuss soll in regel maBi gen Zeitabstéanden die nach § 34
Abs. 1 oder durch Rechtsverordnung auf Gund des 8 34 Abs. 2 und 3 ganz oder fur
besti mte |Indikationsgebiete von der Versorgung nach § 31 ausgeschl ossenen
Arzneimttel in einer Ubersicht zusammenstellen. Die Ubersicht ist im Bundesanzei ger
bekannt zurmachen.

(2) Kommt der Geneinsane Bundesausschuss seiner Pflicht nach Absatz 1 nicht oder
nicht in einer vom Bundesm nisterium fir Gesundheit und Sozial e Sicherung gesetzten
Frist nach, kann das Bundesm nisterium fur Gesundheit und Soziale Sicherung die
Uber si cht zusammenstell en und i m Bundesanzei ger bekannt machen.

SGB 5 8 94 Wirksamwerden der Richtlinien

(1) Die vom GCeneinsamen Bundesausschuss beschlossenen Richtlinien sind dem
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit und Soziale Sicherung vorzulegen. Er kann sie
i nnerhalb von 2zwei Mnaten beanstanden. Komren die fiar die Sicherstellung der
arztlichen Versorgung erforderlichen Beschlisse des GCeneinsanen Bundesausschusses
ni cht oder nicht innerhalb einer vom Bundesm nisterium fur Gesundheit und Soziale
Si cherung geset zten Frist zustande  oder wer den die Beanst andungen des
Bundesmi ni steriuns fidr Gesundheit und Soziale Sicherung nicht innerhalb der von ihm
gesetzten Frist behoben, erlaBt das Bundesmninisterium fir Gesundheit und Soziale
Sicherung die Richtlinien.

(2) Die Richtlinien sind i mBundesanzei ger bekannt zunachen.

Siebter Titel Voraussetzungen und Formen der Teilnahme von Arzten und Zahnéarzten an der
Versorgung

SGB 5 § 95 Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung

(1) An der vertragsarztlichen Versorgung nehnen zugel assene Arzte und zugel assene
nmedi zi ni sche Versorgungszentren sowie ernmachtigte Arzte und ermichtigte &rztlich
geleitete Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachlbergreifende
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arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztregi ster nach Absatz
2 Satz 3 Nr. 1 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind. D e
nmedi zi ni schen Versorgungszentren konnen sich aller zul&ssigen Organisationsfornen
bedi enen; sie koénnen von den Leistungserbringern, die auf Gund von Zul assung,

Er machtigung oder Vertrag an der nedizinischen Versorgung der Versicherten
tei | nehnen, gegrindet werden. Die Zul assung erfolgt fir den Ot der Niederlassung als
Ar zt oder den Ot der Ni ederl assung als nedizinisches Versorgungszentrum
(Vertragsarztsitz).

(2) Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine
Eintragung in ein Arzt- oder Zahnarztregister (Arztregister) nachweist. De
Arztregi ster werden von den Kassenarztlichen Vereini gungen fir jeden Zul assungsbezirk
gefuhrt. Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag

1. nach Erfillung der Voraussetzungen nach 8 95a fur Vertragséarzte und nach §
95c fidr Psychot herapeut en,

2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fir
Vertragszahnarzte.

Um die Zulassung kann sich ein nedizinisches Versorgungszentrum bewerben, dessen
Arzte in das Arztregister nach Satz 3 eingetragen sind; Absatz 2a gilt fir die Arzte
in einem zugel assenen nedi zi ni schen Versorgungszentrum entsprechend. Die Anstellung
eines Arztes in einem zugel assenen nedizinischen Versorgungszentrum bedarf der
Genehm gung des Zul assungsausschusses. Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn die
Vor ausset zungen des Satzes 5 erfullt sind. Antré&age auf Zul assung eines Arztes und auf
Zul assung eines nedizinischen Versorgungszentrums sowie auf Genehmigung der
Anstel lung eines Arztes in einem zugel assenen nedi zi ni schen Versorgungszentrum sind
abzul ehnen, wenn bei Ant ragst el | ung far die dort tati gen Arzte
Zul assungsbeschr @ankungen nach & 103 Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind. Fur die in den
nmedi zi ni schen Versorgungszentren angestellten Arzte gilt § 135 entsprechend.

(2a) Voraussetzung fuar die Zulassung als Vertragsarzt ist ferner, dall der
Antragsteller auf Gund des bis zum 18. Juni 1993 geltenden Rechts darauf vertrauen
konnte, zukinftig eine Zulassung zu erhalten. Dies gilt nicht fir einen Antrag auf
Zul assung in einem Gebiet, fur das der Landesausschul3 der Arzte und Krankenkassen
nach § 100 Abs. 1 Satz 1 Unterversorgung festgestellt hat.

(3) Die Zulassung bewi rkt, dall der Vertragsarzt Mtglied der fur seinen
Kassenarztsitz zustandi gen Kassenérztlichen Vereinigung wird und zur Teil nahne an der
vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die Zulassung des
nmedi zi ni schen _ Versorgungszentruns bewirkt, dass die in dem Versorgungszentrum
angestellten Arzte Mtglieder der fur den Vertragsarztsitz des Versorgungszentruns
zust andi gen Kassenarztlichen Vereinigung sind und dass das zugel assene nedi zi ni sche
Versorgungszentrum insoweit zur Teilnahme an der vertragséarztlichen Versorgung
berechti gt und verpflichtet i st. Die vertraglichen Bestimungen Uber die
vertragsarztliche Versorgung sind verbindlich.

(4) Die Ermachtigung bew rkt, dal der erméchtigte Arzt oder die ermiichtigte &rztlich
geleitete Einrichtung zur Teil nahne an der vertragsarztlichen Versorgung berechti gt
und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestinmngen Uuber die vertragsarztliche
Versorgung sind fur sie verbindlich. Die Absatze 5 bis 7, 8 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5
gel ten entsprechend.

(5) Die Zulassung ruht auf BeschluR des Zul assungsausschusses, wenn der Vertragsar zt
seine Tatigkeit nicht aufninmmt oder nicht ausibt, ihre Aufnahme aber in angenessener
Frist zu erwarten ist; oder auf Antrag eines \Vertragsarztes, der in den
haupt antli chen Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewdhlt worden ist.

(6) Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr
vorliegen, der Vertragsarzt die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufninmt oder nicht
mehr ausibt oder seine vertragsarztlichen Pflichten gréblich verletzt. Einem
nmedi zi ni schen Versorgungszentrum i st die Zul assung auch dann zu entzi ehen, wenn die
G Undungsvor ausset zung des Absatzes 1 Satz 3 zweiter Hal bsatz nicht nmehr vorliegt.

(7) Die Zulassung endet mt dem Tod, mt dem Wrksamwerden eines Verzichts oder mt
dem Wegzug des Berechtigten aus dem Bezirk seines Kassenarztsitzes. Die Zul assung
ei nes mnedi zi ni schen Versorgungszentrums endet mit dem Wrksamwerden ei nes Verzichts,
der Aufl 6sung oder mit dem Wegzug des zugel assenen nedi zi ni schen Versorgungszentruns
aus dem Bezirk des Vertragsarztsitzes. Im ubrigen endet ab 1. Januar 1999 die
Zul assung am Ende des Kalendervierteljahres, in dem der Vertragsarzt sein
achtundsechzi gst es Lebensjahr vol |l endet. War der Vertragsarzt

1. zum Zeitpunkt der Voll endung des achtundsechzi gsten Lebensj ahres weni ger
al s zwanzig Jahre als Vertragsarzt tatig und
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2. vor dem 1. Januar 1993 bereits als Vertragsarzt zugel assen, verl angert der
Zul assungsausschuld di e Zul assung | &ngstens bis zum Abl auf di eser Frist.

Satz 4 Nr. 2 gilt fdr Psychotherapeuten mt der MaBBgabe, dal sie vor dem 1. Januar
1999 an der anbul anten Versorgung der Versicherten mtgew rkt haben. Fur die Vertréage
nach 8§ 82 Abs. 1 gelten die Satze 3 bis 5 entsprechend. Die Anstellung von Arzten in
ei nem zugel assenen nedi zi ni schen Versorgungszentrum endet mt Vollendung des 68.
Lebensjahres; in den Fallen des 8§ 103 Abs. 4a Satz 1 gelten die Satze 3 bis 5
ent sprechend.

(8)
(9) Der Vertragsarzt kann einen ganztags beschaftigten Arzt oder hochstens zwei
hal bt ags beschéaftigte Arzte anstel |l en. Das Naher e besti nmen die

Zul assungsverordnungen und die Richtlinien des CGenei nsamen Bundesausschusses. Absétze
2b und 7 gelten fir den angestellten Arzt entsprechend.

(10) Psychot her apeuten werden zur vertragsarztlichen Versorgung zugel assen, wenn sie

1. bis zum 31. Dezenber 1998 di e Voraussetzung der Approbation nach § 12 des
Psychot her apeut engeset zes und des Fachkundenachwei ses nach 8§ 95¢c Satz 2
Nr. 3 erfillt und den Antrag auf Erteilung der Zul assung gestellt haben

2. bis zum 31. Marz 1999 di e Approbationsurkunde vorl egen und

3. in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der anbul anten
psychot her apeuti schen Versorgung der Versicherten der gesetzlichen
Krankenver si cherung teil genomen haben

Der Zul assungsausschul3 hat UUber die Zul assungsantrage bis zum 30. April 1999 zu
ent schei den.

(11) Psychot herapeuten werden zur vertragséarztlichen Versorgung ernméchtigt, wenn sie

1. bis zum 31. Dezenber 1998 di e Voraussetzungen der Approbation nach § 12

des Psychot her apeut engeset zes erfillt und 500 dokunentierte

Behandl ungsst unden oder 250 dokunentierte Behandl ungsstunden unter

qualifizierter Supervision in Behandl ungsverfahren erbracht haben, die der

Genei nsanme Bundesausschuss in den bis zum 31. Dezenber 1998 gel t enden

Ri chtlinien Uber die Durchfihrung der Psychotherapie in der

vertragsarztlichen Versorgung anerkannt hat (Psychotherapie-Richtlinien in

der Neufassung vom 3. Juli 1987 - BAnz. Nr. 156 Beilage Nr. 156a -,

zul et zt geéndert durch Bekannt machung vom 12. Mirz 1997 - BAnz. Nr. 49 S

2946), und den Antrag auf Nachqualifikation gestellt haben

bis zum 31. Miarz 1999 di e Approbati onsurkunde vorl egen und

3. in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der anbul anten
psychot her apeuti schen Versorgung der Versicherten der gesetzlichen
Krankenver si cherung teil genonmen haben

Der Zul assungsausschuf3 hat dber die Antrage bis zum 30. April 1999 zu entscheiden.
Di e erfol greiche Nachqualifikation setzt voraus, dall die fur die Approbation genmal3 §
12 Abs. 1 und 8§ 12 Abs. 3 des Psychot herapeut engeset zes geforderte Qualifikation, die
gef orderten Behandl ungsstunden, Behandl ungsféalle und die theoretische Ausbildung in
vom Genei nsanmen Bundesausschuss aner kannt en Behandl ungsverfahren erbracht wurden. Bei
Nachwei s des erfol grei chen Abschl usses der Nachqual i fi kation hat der
Zul assungsausschufd auf Antrag die Ernachtigung in eine Zulassung unzuwandeln. D e
Er machti gung des Psychot herapeuten erlischt bei Beendigung der Nachqualifikation

spatestens funf Jahre nach Erteilung der Ermichtigung; sie bleibt jedoch bis zur
Ent schei dung des Zul assungsausschusses erhalten, wenn der Antrag auf Umwandl ung bis
fanf Jahre nach Erteilung der Erndachtigung gestellt wurde

(11a) Fir einen Psychotherapeuten, der bis zum 31. Dezenber 1998 wegen der Betreuung
und der Erziehung eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fir das ihm die
Personensorge zustand und mt dem er in einem Haushalt gelebt hat, Kkeine
Erwer bst ati gkeit ausgelbt hat, wird die in Absatz 11 Satz 1 Nr. 1 genannte Frist zur
Antragstellung fir el ne Ermachtigung und zur Erfidllung der Behandl ungsstunden um den
Zei traum hi nausgeschoben, der der Kindererziehungszeit entspricht, hodchstens jedoch
um drei Jahre. Die Erméchtigung eines Psychot herapeuten ruht in der Zeit, in der er
wegen der Betreuung und der Erziehung eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren

fiar das ihm die Personensorge zusteht und das mit ihmin einem Haushalt |ebt, keine
Erwerbstéatigkeit ausubt. Sie verlangert sich |&ngstens um den Zeitraum der
Ki nder er zi ehung.

N
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(11b) Fur einen Psychot herapeuten, der in demin Absatz 10 Satz 1 Nr. 3 und Absatz 11
Satz 1 Nr. 3 genannten Zeitraum wegen der Betreuung und Erzi ehung ei nes Kindes in den
ersten drei Lebensjahren, fir das ihm die Personensorge zustand und mit dem er in
ei nem Haushalt gel ebt hat, keine Erwerbstatigkeit ausgelbt hat, wird der Begi nn der
Frist um die Zeit vorverlegt, die der Zeit der Kindererziehung in dem
Dreijahreszei traum entspricht. Begann di e Kindererzi ehungszeit vor dem 25. Juni 1994,
berechnet sich die Frist vom Zeitpunkt des Begi nns der Kindererzi ehungszeit an.

(12) Der 2Zul assungsausschul? kann udber Zul assungsantrége von Psychot herapeuten und
Uberwi egend oder ausschlielllich psychotherapeutisch tatige Arzte, die nach dem 31.
Dezenber 1998 gestellt werden, erst dann entscheiden, wenn der Landesausschul3 der
Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 103 Abs. 1 Satz 1 getroffen hat.
Antrage nach Satz 1 sind wegen Zul assungsbeschrankungen auch dann abzul ehnen, wenn
di ese bei Antragstellung noch nicht angeordnet waren.

(13) In  Zul assungssachen der Psychot her apeuten und der Uberw egend  oder
ausschlielllich psychotherapeutisch tatigen Arzte (8§ 101 Abs. 3 Satz 1) treten
abwei chend von 8 96 Abs. 2 Satz 1 und 8§ 97 Abs. 2 Satz 1 an die Stelle der Vertreter
der Arzte Vertreter der Psychotherapeuten und der Arzte in gleicher Zahl; unter den
Vertretern der Psychot her apeut en mufd m ndest ens ein Ki nder - und
Jugend! i chenpsychot her apeut sei n. Far die erstnmal i ge Beset zung der
Zul assungsausschisse und der Berufungsausschisse nach Satz 1 werden die Vertreter der
Psychot her apeut en von der zustandi gen Aufsichtsbehdrde auf Vorschlag der fur die
beruflichen Interessen mal3geblichen Organisationen der Psychotherapeuten auf
Landesebene ber uf en.

SGB 5 § 95a Voraussetzung fir die Eintragung in das Arztregister fur Vertragsarzte

(1) Bei Arzten setzt die Eintragung in das Arztregi ster voraus:
1. die Approbation als Arzt,
2. den erfol greichen Abschl uR entweder einer allgenei nmedizi ni schen

Wei terbil dung oder einer Witerbildung in ei nemanderen Fachgebiet mt der

Bef ugni s zum Fihren ei ner entsprechenden Cebi et shezei chnung oder den

Nachwei s einer Qualifikation, die gema den Abséatzen 4 und 5 aner kannt

i st.
(2) Eine allgeneinnmedizinische Witerbildung im Sinne des Absatzes 1 N. 2 ist
nachgew esen, wenn der Arzt nach |andesrechtlichen Vorschriften zum FiOhren der
Fachar zt bezei chnung fur All genei nmedi zin berechtigt ist und diese Berechtigung nach
ei ner m ndestens dreijahrigen erfol greichen Witerbildung in der Allgenei nmedizin bei

zur Weiterbildung ernachtigten Arzten wund in dafidr zugelassenen Einrichtungen
erwor ben hat .

(3) Die allgeneinnedizinische Witerbildung nuR unbeschadet ihrer nindestens
dreijahrigen Dauer inhaltlich nindestens den Anforderungen der Richtlinie des Rates
der EG vom 15. Septenber 1986 uUber die spezifische Ausbildung in der Allgenei nnedizin
(86/ 457/ EWO) entsprechen und mt dem Erwerb der Fachar zt bezei chnung  fr
Al'l germei nnmedi zi n abschl i eRen. Sie hat i nsbesonder e f ol gende Tati gkeiten
ei nzuschl i ef3en:
1. mindestens sechs Monate in der Praxis eines zur Witerbildung in der

Al Il germei nnedi zi n ernéichti gten ni eder gel assenen Arztes,
2. mndestens sechs Monate in zugel assenen Krankenhausern,
3. hochstens sechs Monate in anderen zugel assenen Ei nrichtungen oder D ensten

des Gesundheitswesens, soweit der Arzt nit einer patientenbezogenen

Tatigkeit betraut ist.
(4) Die Voraussetzungen zur Eintragung sind auch erfidllt, wenn der Arzt auf Grund von
| andesrechtlichen Vorschriften zur Ausfihrung der Richtlinie des Rates der EG vom 15.
Sept enber 1986 Uber die spezifische Ausbildung in der Allgenei nmedizin (86/457/ EW5)
bis zum 31. Dezenber 1995 di e Bezei chnung "Praktischer Arzt" erworben hat.
(5) Einzutragen sind auf ihren Antrag auch im Inland zur Berufsausibung zugel assene
Arzte, wenn sie Inhaber von in anderen Mtgliedstaaten der Eur opéi schen
W rtschaftsgenei nschaft ausgestellten Diplonen, Prifungszeugni ssen oder sonstigen
Bef ahi gungsnachwei sen sind, die in Ausfihrung des Artikels 1 der Richtlinie des Rates
der EG vom 15. Septenber 1986 Uber die spezifische Ausbildung in der Allgenei nmedi zin
(86/457/ EW5) ausgestellt worden oder nach Artikel 6 dieser Richtlinie den in Artikel

1 geregelten Nachweisen gleichgestellt sind. Ei nzutragen sind auch |nhaber von in
anderen Mtgliedstaaten ausgestellten Diplonen, Prifungszeugni ssen oder sonstigen
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Bef &hi gungsnachwei sen des Facharztes, die nach Artikel 4 der Richtlinie des Rates der
EG vom 16. Juni 1975 fir di e gegenseitige Anerkennung der Diplone, Prifungszeugnisse
und sonstigen Bef @hi gungsnachwei se des Arztes und fiur di e MaBnahnen zur Erlei chterung
der tatsachlichen Ausibung des Niederlassungsrechts und des Rechts auf freien
Di enst | ei stungsverkehr (75/362/ EW5 anzuerkennen sind oder wenn sie, sofern sie die
Ei ntragung bis zum 31. Dezenber 1994 beantragen, |nhaber von nach Artikel 3 dieser
Richtlinie aner kannt en, in einem anderen M tgli edst aat der Eur opéi schen
W rtschaftsgenmei nschaft ausgestellten Diplonmen, Prifungszeugni ssen oder sonstigen
Bef ahi gungsnachwei sen des Arztes sind.

SGB 5 § 95b Kollektiver Verzicht auf die Zulassung

(1) Mt den Pflichten eines Vertragsarztes ist es nicht vereinbar, in einem mt
anderen Arzten aufeinander abgestimmen Verfahren oder Verhalten auf die Zul assung
al s Vertragsarzt zu verzichten.

(2) Verzichten Vertragsdrzte in einem nmt anderen Vertragsarzten aufeinander
abgesti mten Verfahren oder Verhalten auf ihre Zulassung als Vertragsarzt und konmt
es aus diesem Gund zur Feststellung der Aufsichtsbehérde nach 8 72a Abs. 1, kann
eine erneute Zulassung fridhestens nach Ablauf von sechs Jahren nach Abgabe der
Ver zi cht serkl &rung erteilt werden.

(3) Nimm ein Versicherter einen Arzt oder Zahnarzt in Anspruch, der auf seine
Zul assung nach Absatz 1 verzichtet hat, zahlt die Krankenkasse die Vergitung mt
befrei ender Wrkung an den Arzt oder Zahnarzt. Der Vergltungsanspruch gegen die
Krankenkasse ist auf das 1,0fache des GeblUhrensatzes der GCebldhrenordnung fir Arzte
oder der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte beschrankt. Ein Vergitungsanspruch des Arztes
oder Zahnarztes gegen den Versicherten besteht nicht. Abwei chende Verei nbarungen sind
ni chtig.

SGB 5 § 95c¢ Voraussetzung fur die Eintragung von Psychotherapeuten in das Arztregister

Bei Psychot herapeuten setzt die Eintragung in das Arztregi ster voraus:

1. die Approbation als Psychot herapeut nach § 2 oder 12 des
Psychot her apeut engeset zes und

2. den Fachkundenachwei s.

Der Fachkundenachwei s setzt voraus

1. fidr den nach § 2 Abs. 1 des Psychot herapeut engeset zes approbierten
Psychot her apeut en, dall der Psychot herapeut die vertiefte Ausbil dung gemal
§ 8 Abs. 3 Nr. 1 des Psychot herapeut engesetzes in einemdurch den
Genei nsanmen Bundesausschuss nach § 92 Abs. 6a anerkannten
Behandl ungsverfahren erfol grei ch abgeschl ossen hat;

2. fur den nach 8§ 2 Abs. 2 und Abs. 3 des Psychot her apeut engeset zes
approbi erten Psychot herapeuten, dal di e der Approbation zugrundel i egende
Ausbi | dung und Prifung in einemdurch den Genei nsanen Bundesausschuss nach
§ 92 Abs. 6a anerkannten Behandl ungsverfahren abgeschl ossen wurden

3. fur den nach 8§ 12 des Psychot her apeut engeset zes approbierten
Psychot her apeut en, dal} er die fir eine Approbation geforderte
Qualifikation, Weiterbil dung oder Behandl ungsst unden, Behandl ungsfélle und
di e theoretische Ausbildung in ei nemdurch den Genei nsanen Bundesausschuss

nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 anerkannten Behandl ungsverfahren nachwei st.

SGB 5 § 95d Pflicht zur fachlichen Fortbildung

(1) Der Vertragsarzt ist verpflichtet, sich in dem Unfang fachlich fortzubilden, we
es zur FErhaltung und Fortentw cklung der zu seiner Berufsausibung in der
vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen Fachkenntnisse notwendig ist. De
Fort bi I dungsi nhalte niissen dem aktuellen Stand der w ssenschaftlichen Erkenntnisse
auf dem Gebi et der Medizin, Zahnnedi zin oder Psychotherapie entsprechen. Sie niissen
frei von wirtschaftlichen Interessen sein.

(2) Der Nachweis Uber die Fortbildung kann durch Fortbildungszertifikate der Kanmmern
der Arzte, der Zahnarzte sow e der Psychol ogi schen Psychot herapeuten und Ki nder- und
Jugend! i chenpsychot herapeuten erbracht werden. Andere Fortbhildungszertifikate niissen
den Kriterien entsprechen, die die jeweilige Arbeitsgeneinschaft der Kanmmern dieser
Berufe auf Bundesebene aufgestellt hat. In Ausnahnefdllen kann die Ubereinstinmung
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der Fortbildung mt den Anforderungen nach Absatz 1 Satz 2 und 3 auch durch sonstige
Nachwei se erbracht werden; die Einzelheiten werden von den Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gungen nach Absatz 6 Satz 2 geregelt.

(3) Ein Vertragsarzt hat alle funf Jahre gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung
den Nachweis zu erbringen, dass er in dem zurllckliegenden Funfjahreszeitraum seiner
Fortbi |l dungspflicht nach Absatz 1 nachgekonmen ist; fur die Zeit des Ruhens der
Zul assung ist die Frist unterbrochen. Endet die bisherige Zulassung infolge Wgzugs
des Vertragsarztes aus dem Bezirk seines Vertragsarztsitzes, l|auft die bisherige
Frist weiter. Vertragséarzte, die am 30. Juni 2004 bereits zugel assen sind, haben den
Nachweis nach Satz 1 erstmals bis zum 30. Juni 2009 zu erbringen. Erbringt ein
Vertragsarzt den Fortbildungsnachweis nicht oder nicht vollstandig, ist die
Kassenarztliche Vereinigung verpflichtet, das an ihn zu zahlende Honorar aus der
Vergltung vertragsarztlicher Tatigkeit fur die ersten vier Quartale, die auf den
Funfj ahreszeitraum folgen, um 10 vom Hundert zu kirzen, ab dem darauf fol genden
Quartal um 25 vom Hundert. Ein Vertragsarzt kann die fir den Funfjahreszeitraum
festgel egte Fortbildung binnen zwei Jahren ganz oder teilweise nachholen; die
nachgeholte Fortbildung wird auf den fol genden Funfjahreszeitraum nicht angerechnet.
Di e Honorarkurzung endet nach Ablauf des Quartals, in dem der vollstéandige
For t bi | dungsnachwei s er bracht wird. Er bri ngt ein Vertragsar zt den
Fort bi | dungsnachwei s ni cht spatestens zwei Jahre nach Abl auf des Finfjahreszeitrauns,
soll die Kassenarztliche Vereinigung unverziglich gegeniuber dem Zul assungsausschuss
einen Antrag auf Entziehung der Zulassung stellen. Wrd die Zulassungsentziehung
abgel ehnt, endet di e Honorarkirzung nach Abl auf des Quartals, in dem der Vertragsar zt
den vol I st andi gen Fortbil dungsnachwei s des fol genden Finfjahreszeitrauns erbringt.

(4) Die Absatze 1 bis 3 gelten fir ermichtigte Arzte entsprechend.

(5) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend fiur angestellte Arzte eines nedizini schen
Ver sorgungszent runs oder eines Vertragsarztes. Den Fortbil dungsnachwei s nach Absatz 3
fur die von i hmangestellten Arzte fuhrt das nedi zi ni sche Versorgungszentrum oder der
Vertragsarzt. Ubt ein angestellter Arzt die Beschaftigung |&nger als drei Monate
ni cht aus, hat die Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag den Funfjahreszeitraum um
die Fehlzeiten zu verlangern. Absatz 3 Satz 2 bis 6 und 8 gilt entsprechend mt der
MaRgabe, dass das Honorar des nedi zi ni schen Versorgungszentrums oder des
Vertragsarztes gekirzt wird. Die Honorarkirzung endet auch dann, wenn der
Kassenar zt | i chen Ver ei ni gung die Beendi gung des Beschaf ti gungsver hél t ni sses
nachgewi esen wird, nach Ablauf des Quartals, in dem das Beschaftigungsverhaltnis
endet. Besteht das Beschéaftigungsverhdaltnis fort und hat das zugel assene nedi zi ni sche
Ver sorgungszent rum oder der Vertragsarzt nicht spatestens zwei Jahre nach Abl auf des
Funfjahreszeitrauns fir einen angestellten Arzt den Fortbil dungsnachweis erbracht,
soll die Kassenarztliche Vereinigung unverziglich gegenuber dem Zul assungsausschuss
ei nen Antrag auf Wderruf der Genehm gung der Anstellung stellen.

(6) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen regeln im Ei nvernehnen mt den
zust andi gen Arbei t sgenei nschaften der Kamrern auf Bundesebene den angenessenen Unfang

der im Finfj ahreszei traum not wendi gen Fort bi | dung. Die Kassenar zt | i chen
Bundesverei ni gungen regeln das Verfahren des Fortbhildungsnachwei ses und der
Honor ar kiir zung. Es ist insbesondere festzulegen, in welchen Fallen Vertragséarzte

bereits vor Ablauf des Funfjahreszeitraunms Anspruch auf eine schriftliche Anerkennung
abgel ei steter Fortbildung haben. Die Regelungen sind fur die Kassenarztlichen
Ver ei ni gungen ver bi ndl i ch.

SGB 5 § 96 Zulassungsausschisse

(1) Zur Beschlufifassung und Entscheidung in Zul assungssachen errichten die
Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbé&nde der Krankenkassen sowie die
Ver badnde der Ersatzkassen fir den Bezirk jeder Kassenarztlichen Vereinigung oder fur
Teil e di eses Bezirks (Zul assungsbezirk) el nen Zul assungsausschuf3 fir Arzte und einen
Zul assungsausschuf3 fir Zahnar zte.

(2) Die Zul assungsausschisse bestehen aus Vertretern der Arzte und der Krankenkassen
in gleicher Zahl. Die Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den
Kassenarztlichen  Vereini gungen, die \Vertreter der Kr ankenkassen und i hre
Stellvertreter von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbénden der
Ersat zkassen bestellt. Die Mtglieder der Zulassungsausschisse fuhren ihr Am als
Ehrenant. Sie sind an Wisungen nicht gebunden. Den Vorsitz fuhrt abwechselnd ein
Vertreter der Arzte und der Krankenkassen. Die Zul assungsausschisse beschlieBen nmnit
ei nfacher Stimennehrheit, bei Stimmengleichheit gilt ein Antrag als abgel ehnt.

(3) Die GCeschafte der Zulassungsausschisse werden bei den Kassenarztlichen
Ver ei ni gungen gefihrt. Die Kosten der Zul assungsausschisse werden, soweit sie nicht
durch Geblihren gedeckt sind, je zur Hilfte von den Kassenarztlichen Vereinigungen
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einerseits wund den Landesverbadnden der Krankenkassen und den Verbanden der
Er sat zkassen andererseits getragen

(4) Cegen die Entscheidungen der Zul assungsausschisse konnen die am Verfahren
beteiligten Arzte wund &rztlich geleiteten Einrichtungen, die Kassenarztlichen
Ver ei ni gungen und die Landesverbdnde der Krankenkassen sowie die Verbénde der
Er sat zkassen den Berufungsausschuld anrufen. Di e Anrufung hat aufschi ebende Wrkung.

SGB 5 § 97 Berufungsausschiisse

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Landesverbande der Krankenkassen sow e
die Verbande der Ersatzkassen errichten fur den Bezirk jeder Kassenarztlichen
Ver ei ni gung einen BerufungsausschuR fiar Arzte und einen Berufungsausschul3 fur
Zahnarzte. Sie konnen nach Bedarf mehrere Berufungsausschisse fiur den Bezirk einer
Kassenar zt|i chen Vereini gung oder ei nen genei nsanmen Ber ufungsausschul? fir di e Bezirke
nmehr erer Kassenar ztlicher Vereinigungen errichten

(2) Die Berufungsausschiusse bestehen aus einem Vorsitzenden mit der Bef&higung zum
Richterant und aus Vertretern der Arzte einerseits und der Landesverbdnde der
Krankenkassen sowi e der Verbénde der Ersatzkassen andererseits in gleicher Zahl als
Bei sitzern. Uber den Vorsitzenden sollen sich die Beisitzer einigen. Konmm eine
Ei ni gung ni cht zustande, beruft ihn die fir die Sozial versi cherung zustéandi ge oberste
Verwal t ungsbehérde im Benehnen mt den Kassenarztlichen Vereinigungen und den
Landesver bdnden der Krankenkassen sowi e den Verbanden der Ersatzkassen. § 96 Abs. 2
Satz 2 bis 5 und 7 und Abs. 3 gilt entsprechend.

(3) Fur das Verfahren sind 8 84 Abs. 1 und 8 85 Abs. 3 des Sozial gerichtsgesetzes
anzuwenden. Das Verfahren vor dem BerufungsausschuR gilt als Vorverfahren (8§ 78 des
Sozi al geri cht sgeset zes) .

(4) Der Berufungsausschul? kann die sofortige Vollziehung seiner Entscheidung im
of fentlichen Interesse anordnen

(5) Die Aufsicht dber die Geschaftsfuhrung der Zul assungsausschisse und der
Ber uf ungsausschiusse fuhren die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten
Verwal t ungsbehdrden der Lander. Sie berufen die Vertreter der Arzte und der
Kr ankenkassen, wenn und sol ange die Kassendarzt|i chen Ver ei ni gungen, die
Landesver bdnde der Krankenkassen oder die Verbande der Ersatzkassen diese nicht
bestel | en.

SGB 5 § 98 Zulassungsverordnungen

(1) Die Zulassungsverordnungen regeln das MNihere Uber die Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung sowie die zu ihrer Sicherstellung erforderliche
Bedarfsplanung (8 99) wund die Beschrankung von Zulassungen. Sie werden vom
Bundesm ni steri um fir Gesundheit und Soziale Sicherung mt Zusti mung des Bundesrates
al s Rechtsverordnung erl assen

(2) Die Zul assungsverordnungen nilssen Vorschriften enthal ten Uber

1. die Zahl, die Bestellung und di e Abberufung der Mtglieder der Ausschisse

sowie ihrer Stellvertreter, ihre Antsdauer, ihre Antsfihrung und die ihnen

zu gewahrende Erstattung der baren Auslagen und Entschadi gung fur

Zei t auf wand,

di e Geschaftsfihrung der Ausschisse,

3. das Verfahren der Ausschiisse entsprechend den Grundsétzen des
Vorverfahrens in der Sozial gerichtsbarkeit,

4. die Verfahrensgebihren und die Verteilung der Kosten der Ausschisse auf
die beteiligten Verbande,

5. die Fuhrung der Arztregi ster durch die Kassenarztlichen Vereini gungen und
di e Fihrung von Bundesarztregi stern durch die Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gungen sowi e das Recht auf Einsicht in diese Register und
Regi st erakt en, insbesondere durch die betroffenen Arzte und Krankenkassen

6. das Verfahren fur die Eintragung in die Arztregister

di e Bil dung und Abgrenzung der Zul assungsbezirke,

8. die Aufstellung, Abstinmung, Fortentw cklung und Auswertung der fur die
mttel- und |l angfristige Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung
erforderlichen Bedarfspl ane sowi e di e hi erbei notwendi ge Zusamenar bei t

N
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nmt anderen Stellen, deren Unterrichtung und die Beratung in den
Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen

9. die Ausschreibung von Vertragsarztsitzen

10. die Voraussetzungen fir die Zul assung hinsichtlich der Vorbereitung und
der Ei gnung zur AusUbung der vertragsarztlichen Tatigkeit,

11. die Voraussetzungen, unter denen Arzte, insbesondere in Krankenhdusern und
Ei nri chtungen der beruflichen Rehabilitation, oder in besonderen Fallen
arztlich geleitete Einrichtungen durch di e Zul assungsausschiisse zur
Tei | nahme an der vertragséarztlichen Versorgung erméchti gt werden kdnnen
die Rechte und Pflichten der ermichtigten Arzte und erméichtigten &arztlich
geleiteten Einrichtungen sowi e di e Zul assigkeit einer Vertretung von
erméchti gt en Krankenhausarzten durch Arzte nit dersel ben
Cebi et sbezei chnung,

12. den Ausschl uR einer Zul assung oder Ernéchtigung von Arzten, die das
f Unf undf Unf zi gst e Lebensj ahr vol | endet haben, sowi e die Voraussetzungen
far Ausnahnmen von di esem Grundsatz, soweit die Ermichtigung zur
Sicherstellung erforderlich ist, und in Hartefallen

13. di e Voraussetzungen, unter denen nach den G undséatzen der Ausibung ei nes
freien Berufes die Vertragsarzte angestellte Arzte, Assistenten und
Vertreter in der vertragsarztlichen Versorgung beschafti gen dirfen oder
die vertragsarztliche Tatigkeit genei nsam ausiben kdnnen

14. die Teil nahne an der vertragsarztlichen Versorgung durch Arzte, denen die
zust 4ndi ge deut sche Behorde eine Erlaubnis zur voribergehenden Ausiibung
des arztlichen Berufes erteilt hat, sowie durch Arzte, die zur
vor Uber gehenden Erbringung von Dienstlei stungen nach Arti kel 60 des
EWG Vertrages oder des Artikels 37 Satz 3 des Abkommens Uber den
Eur opai schen WrtschaftsraumimInland téatig werden,

15. die zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung notwendi gen
angenessenen Fristen fir di e Beendi gung der vertragsarztlichen Tatigkeit
bei Verzicht.

Achter Titel Bedarfsplanung, Unterversorgung, Uberversorgung

SGB 5 § 99 Bedarfsplan

(1) Di e Kassenarztlichen Vereinigungen haben im Ei nvernehnen mit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Verbadnden der Ersatzkassen sowie im Benehnen mt den
zust andi gen Landesbehtérden nach MalRgabe der vom GCeneinsanen Bundesausschuss
erl assenen Richtlinien auf Landesebene einen Bedarfsplan zur Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung aufzustellen und jeweils der Entw cklung anzupassen.
Die Ziele und Erfordernisse der Raunordnung und Landesplanung sowi e der
Krankenhauspl anung sind zu beachten. Der Bedarfsplan ist in geeigneter Wise zu
ver 6f fentlichen.

(2) Kommt das Einvernehnen zw schen den Kassenérztlichen Vereinigungen, den
Landesver bdnden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen nicht zustande,
kann jeder der Beteiligten den Landesausschulld der Arzte und Krankenkassen anrufen

(3) Die Landesausschiisse beraten die Bedarfspldne nach Absatz 1 und entscheiden im
Fall e des Absatzes 2.

SGB 5 § 100 Unterversorgung

(1) Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen obliegt die als Voraussetzung
fiar Zul assungsbeschr ankungen notwendi ge Feststellung, daR in bestimten GCebieten
eines Zul assungsbezirks eine é&arztliche Unterversorgung eingetreten ist oder
unm ttel bar droht. Sie haben den fiur die betroffenen Cebiete zustéandigen
Kassenar ztlichen Vereini gungen ei ne angenmessene Frist zur Beseitigung oder Abwendung
der Unterversorgung ei nzuraumen

(2) Konnte durch MaBnahnen einer Kassenarztlichen Vereinigung oder durch andere
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geei gnete MaRBnahnen die Sicherstellung nicht gewdhrleistet werden und dauert die
Unt erversorgung auch nach Ablauf der Frist an, haben die Landesausschisse nit
ver bi ndl i cher W r kung far die Zul assungsausschuisse nach deren Anhér ung
Zulassgngsbeschrankungen in anderen Cebieten nach den Zul assungsverordnungen
anzuor dnen.

SGB 5 § 101 Uberversorgung

(1) Der Genei nsanme Bundesausschuss beschliefRt in Richtlinien Bestinmmungen Uber

1. einheitliche Verhaltniszahlen fir den all genei nen bedarfsgerechten
Ver sorgungsgrad in der vertragsarztlichen Versorgung,

2. MalBRstéabe fir ei ne ausgewogene hausarztliche und facharztliche
Ver sor gungsst r ukt ur

3. Vorgaben fir di e ausnahnswei se Besetzung zuséat zlicher Vertragsarztsitze,
soweit diese zur Wahrung der Qualitéat der vertragsarztlichen Versorgung in
ei nem Ver sorgungsberei ch unerl aBdli ch sind,

4. Ausnahneregel ungen fur die Zul assung eines Arztes in einem
Pl anungsberei ch, fir den Zul assungsbeschrankungen angeordnet sind, sofern
der Arzt die vertragsarztliche Tatigkeit geneinsamnit einemdort bereits
tati gen Vertragsarzt dessel ben Fachgebi ets ausiben will und sich die
Part ner der Cenei nschaftspraxis gegeniber dem Zul assungsausschuld zu ei ner
Lei stungsbegrenzung verpflichten, die den bisherigen Praxi sunfang nicht
wesentlich lGberschreitet, dies gilt fir die Anstellung eines Arztes in
ei ner Einrichtung nach 8 311 Abs. 2 Satz 1 und in einem nmedi zi ni schen
Ver sorgungszent rum ent sprechend; bei der Ermittlung des Versorgungsgrades
ist der Arzt nicht mitzurechnen; 8§ 85 Abs. 4b Satz 3 und 4 gilt nicht,

5. Regelungen fir die Anstellung ei nes ganztags beschaftigten Arztes oder
zwei er hal bt ags beschaftigter Arzte bei einem Vertragsarzt dessel ben
Fachgebi ets, sofern sich der Vertragsarzt gegenuber dem Zul assungsausschul3
zu einer Leitungsbegrenzung verpflichtet, die den bisherigen Praxisunfang
ni cht wesentlich Uberschreitet; bei der Ermittlung des Versorgungsgrades
sind die angestellten Arzte nicht mitzurechnen; § 85 Abs. 4b Satz 7 erster
Hal bsatz und Satz 8 gelten nicht.

Uberversorgung i st anzunehmen, wenn der all geneine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um
10 vom Hundert Uberschritten ist. Der allgeneine bedarfsgerechte Versorgungsgrad i st
erstmal s bundeseinheitlich zum Stand vom 31. Dezenber 1990 zu ernitteln. Bei der
Ermttlung des Ver sor gungsgr ades i st die Ent wi ckl ung des Zugangs zur
vertragsarztlichen Versorgung seit dem 31. Dezenber 1980 arztgruppenspezifisch
angenessen zu berlcksichtigen. Die regional en Planungsberei che sollen den Stadt- und
Landkrei sen entsprechen. Bei der Berechnung des \Versorgungsgrades in einer
Pl anungsregi on sind die in einem nedizini schen Versorgungszentrum angestellten Arzte
entsprechend i hrer Arbeitszeit anteilig zu bericksichtigen.

(2) Der GCeneinsane Bundesausschuss hat die auf der Gundl age des Absatzes 1 Satz 3
und 4 ernittelten Verhéltniszahl en anzupassen oder neue Verhal tni szahl en festzul egen
wenn dies erforderlich ist

1. wegen der Anderung der fachlichen Ordnung der Arztgruppen,

2. weil die Zahl der Arzte einer Arztgruppe bundesweit die Zahl 1.000
Uber st ei gt oder

3. zur Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung.

Bei Anpassungen oder Neufestlegungen ist die Zahl der Arzte zum Stand vom 31.
Dezenber des Vorjahres zugrunde zu | egen.

(3) ImFalle des Absatzes 1 Nr. 4 erhédlt der Arzt eine auf die Dauer der genei nsanen
vertragsarztlichen Tatigkeit beschrénkte Zulassung. Die Beschrédnkung und die
Lei stungsbegrenzung nach Absatz 1 Satz 1 N. 4 enden bei Aufhebung der
Zul assungsbeschr dankungen nach § 103 Abs. 3, spatestens jedoch nach zehnjahriger
genei nsaner vertragsarztlicher Tatigkeit. Endet die Beschrankung, wird der Arzt bei
der Ermttlung des Versorgungsgrades mitgerechnet. Im Falle der Praxisfortfihrung
nach 8§ 103 Abs. 4 ist bei der Auswahl der Bewerber die geneinschaftliche
Praxi sausiibung des in Absatz 1 N. 4 genannten Arztes erst nach nindestens
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funfjahriger geneinsanmer vertragsarztlicher Tatigkeit =zu berucksichtigen. Fur die
Ei nrichtungen nach § 311 Abs. 2 Satz 1 gelten die Satze 2 und 3 entsprechend.

(4) Uberwi egend  oder ausschlielllich psychot herapeuti sch tatige Arzte und
Psychot her apeut en bilden eine Arztgruppe im Sinne des § 101 Abs. 2. Der allgeneine
bedar fsgerechte Versorgungsgrad ist fur diese Arztgruppe erstmals zum Stand vom 1.
Januar 1999 zu ernitteln. Zu zahlen sind die zugelassenen Arzte sowie die
Psychot herapeuten, die nach § 95 Abs. 10 zugel assen werden. Dabei sind uberw egend

psychot herapeutisch tatige Arzte mt dem Faktor 0,7 zu beriicksichtigen. In den
Ri chtlinien nach Absatz 1 ist fir die Zeit bis zum 31. Dezenber 2008 sicherzustellen,
dall jeweils mindestens ein Versorgungsanteil in Hohe vom 40 vom Hundert der

al | genei nen Verhal t ni szahl den Uberw egend oder ausschlieflich psychotherapeutisch
tatigen Arzten sowi e den Psychot herapeuten vorbehalten ist. Bei der Feststellung der
Uberversorgung nach & 103 Abs. 1 sind die Versorgungsanteile von 40 vom Hundert und
di e ermachtigten Psychot herapeuten nach 8§ 95 Abs. 11 mitzurechnen.

(5) Hausarzte (& 73 Abs. 1l1la) bilden ab dem 1. Januar 2001 nmt Ausnahnme der
Ki nder arzte eine Arztgruppe imSinne des 8 101 Abs. 2; Absatz 4 bleibt unberihrt. Der
al | genei ne bedarfsgerechte Versorgungsgrad ist fiur diese Arztgruppe erstnals zum
Stand vom 31. Dezenber 1995 zu ermitteln. Die Verhdltniszahlen fir die an der
facharztlichen Versorgung teil nehmenden Internisten sind zum Stand vom 31. Dezenber
1995 zu ernmitteln. Die Verhdltniszahlen fir die an der facharztlichen Versorgung
tei |l nehmenden Internisten sind zum Stand vom 31. Dezenber 1995 neu zu ermtteln. Der
Cenrei nsanme Bundesausschuss hat die neuen Verhaltniszahlen bis zum 31. Mirz 2000 zu
beschlielRen. Der Landesausschuss hat die Feststellungen nach 8§ 103 Abs. 1 Satz 1
erstmal s zum Stand vom 31. Dezenber 2000 zu treffen. Ein Wechsel fir Internisten ohne
Schwer punkt bezei chnung in die hausarztliche oder facharztliche Versorgung ist nur
dang zul assi g, wenn daf ur kei ne Zul assungsbeschrankungen nach 8 103 Abs. 1 angeor dnet
si nd.

SGB 5 § 102 Bedarfszulassung

(1) Ab 1. Januar 2003 erfolgt die Zulassung auf Gund von Verhdaltniszahlen, die
gesetzlich festgel egt wer den. Die Festlegung der Ver hal t ni szahlen erfol gt
arzt gruppenbezogen und regelt das Verhaltnis von Hausarzten und Fachéarzten. Der
CGenei nsane Bundesausschuss hat in Richtlinien Kriterien fir die Anwendung der
Ver hal t ni szahl en auf é&rztliche Zusammenschl isse zu bearbeiten. Auf der G undl age
dieser Kriterien kann die Bildung von é&rztlichen Zusamrenschlissen bei der
Ent schei dung Uber Zul assungen gefodrdert werden. Zul assungsantrage von Arzten, die zu
ei ner Uberschreitung der Verhéaltniszahl nach Satz 1 fiohren wirden, sind vom
Zul assungsausschuld abzul ehnen, es sei denn, der Bedarfsplan fur das jeweilige
Ver sor gungsgebi et sieht ausnahmswei se die Besetzung zuséatzlicher Vertragsarztsitze
vor, soweit diese zur Wahrung der Qualité&t der vertragsarztlichen Versorgung in einem
Ver sor gungsberei ch unerl @Bl ich sind.

(2) Das Bundesmnisterium fiur Gesundheit und Soziale Sicherung hat bis zum 31.
Dezenber 2001 durch Beauftragung eines geeigneten w ssenschaftlichen Instituts die
erforderliche Datengrundl age fur die Bedarfszul assung nach gesetzlich festzul egenden
Ver hal t ni szahl en nach Absatz 1 erstellen zu | assen.

SGB 5 § 103 Zulassungsbeschrankungen

(1) D e Landesausschisse der Arzte wund Krankenkassen stellen fest, ob eine
Uberversorgung vorliegt. Wnn dies der Fall ist, hat der Landesausschu3 nach den
Vorschriften der Zul assungsverordnungen und unter Bericksichtigung der Richtlinien
des Genei nsanen Bundesausschusses Zul assungsbeschr @ankungen anzuor dnen.

(2) Die Zul assungsbeschrankungen sind r&aumich zu begrenzen. Sie kodnnen einen oder
mehrere Pl anungsberei che einer Kassenédrztlichen Vereinigung unfassen. Sie sind
ar zt gruppenbezogen unter angenessener Bericksichtigung der Besonderheiten bei den
Kassenarten anzuor dnen.

(3) Die Zul assungsbeschrénkungen sind aufzuheben, wenn die Voraussetzungen fir eine
Uberversorgung entfallen sind.

(4) WwWenn die Zulassung eines Vertragsarztes in einem Planungsbereich, fir den
Zul assungsbeschr dankungen angeordnet sind, durch Erreichen der Altersgrenze, Tod,
Ver zi cht oder Entzi ehung endet und die Praxis von ei nem Nachfol ger fortgefihrt werden
soll, hat die Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag des Vertragsarztes oder seiner
zur Verflugung lber die Praxis berechtigten Erben diesen Vertragsarztsitz in den fur
i hre amtlichen Bekannt machungen vor gesehenen Bl attern unverziglich auszuschrei ben und
ei ne Liste der eingehenden Bewerbungen zu erstellen. Dem Zul assungsausschuld sow e dem
Vertragsarzt oder seinen Erben ist eine Liste der eingehenden Bewerbungen zur
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Verfiugung zu stellen. Unter nehreren Bewerbern, die die ausgeschriebene Praxis als
Nachf ol ger des bi sheri gen Vertragsarztes fortfuhren wol | en, hat der
Zul assungsausschufd den Nachfol ger nach pflichtgemaBem Ernessen auszuwahl en. Bei der
Auswahl der Bewerber sind die berufliche Ei gnung, das Approbationsalter und di e Dauer
der arztlichen Tatigkeit zu bericksichtigen, ferner, ob der Bewerber der Ehegatte,
ein Kind, ein angestellter Arzt des bisherigen Vertragsarztes oder ein Vertragsarzt
ist, mt demdie Praxis bisher geneinschaftlich ausgetbt wurde. Ab dem 1. Januar 2006
sind fir ausgeschriebene Hausarztsitze vorrangig Allgeneinarzte zu bericksichtigen.
Die wirtschaftlichen Interessen des ausschei denden Vertragsarztes oder seiner Erben
sind nur insoweit zu beritcksichtigen, als der Kaufpreis die Hohe des Verkehrswerts
der Praxis nicht Ubersteigt.

(4a) Ver zi cht et ein Vertragsar zt in ei nem Pl anungsber ei ch, far den
Zul assungsbeschr ankungen angeordnet sind, auf seine Zulassung, um in einem
medi zi ni schen Versorgungszentrum tétig zu werden, so hat der Zul assungsausschuss die
Anstellung zu genehm gen; eine Fortfihrung der Praxis nach Absatz 4 ist nicht
nmbglich. Soll die vertragséarztliche Tatigkeit in den Fallen der Beendigung der
Zul assung nach Absatz 4 Satz 1 von ei nem Praxi snachfol ger weitergefuhrt werden, kann
die Praxis auch in der Form weitergefihrt werden, dass ein nedizinisches
Ver sorgungszent rum den Vertragsarztsitz uUbernimt und die vertragsarztliche Tatigkeit
durch einen angestellten Arzt in der Einrichtung weiterfihrt. Die Absétze 4 und 5
gelten entsprechend. Nach einer Tatigkeit von mndestens funf Jahren in einem
medi zi ni schen Versorgungszentrum dessen Sitz in ei nem Planungsbereich liegt, fur den
Zul assungsbeschr @ankungen  angeor dnet si nd, erhal t ein Arzt unbeschadet der
Zul assungsbeschr dnkungen auf Antrag eine Zulassung in diesem Planungsbereich; dies
gilt nicht fir Arzte, die auf Gund einer Nachbesetzung nach Satz 5 in einem
medi zi ni schen Versorgungszentrumtatig sind. Medizi ni schen Versorgungszentren ist die
Nachbeset zung ei ner Arztstelle ndglich, auch wenn Zul assungsbeschrankungen angeor dnet
si nd.

(5) Die Kassenarztlichen  Vereini gungen (Regi sterstelle) fuhren  fuor j eden
Pl anungsbereich eine Warteliste. In die Warteliste werden auf Antrag die Arzte, die
sich um einen Vertragsarztsitz bewerben und in das Arztregister elngetragen sind,
auf genommen. Bei der Auswahl der Bewerber fiur die Ubernahnme einer Vertragsarztpraxis
nach Absatz 4 ist die Dauer der Eintragung in die Warteliste zu bericksichtigen.

(6) Endet die Zulassung eines Vertragsarztes, der die Praxis bisher nit einem oder
mehreren Vertragsarzten genei nschaftlich ausgetbt hat, so gelten die Absatze 4 und 5
entsprechend. Die Interessen des oder der in der Praxis verblei benden Vertragsarzte
sind bei der Bewerberauswahl angenessen zu bericksi chti gen.

(7) I'n einem Pl anungsbereich, fur den Zul assungsbeschrénkungen angeordnet sind, haben
Krankenhaustrager das Angebot zum AbschluR von Bel egarztvertragen auszuschreiben.
Komt ein Bel egarztvertrag nmit einemim Pl anungsberei ch ni edergel assenen Vertragsarzt
ni cht zustande, kann der Krankenhaustrager nit einem bisher im Planungsbereich nicht
ni eder gel assenen geei gneten Arzt einen Bel egarztvertrag schlielen. Dieser erhalt eine
auf die Dauer der belegarztlichen Tatigkeit beschrankte Zul assung; die Beschrankung
entfallt bei Aufhebung der Zul assungsbeschréankungen nach Absatz 3, spatestens nach
Abl auf von zehn Jahren.

SGB 5 § 104 Verfahren bei Zulassungsbeschrankungen

(1) Die Zul assungsverordnungen bestinmen, unter welchen Voraussetzungen, in welchem
Unfang und fiur welche Dauer zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten arztlichen

Ver sor gung in sol chen Gebi et en ei nes Zul assungsbezi rks, in denen ei ne
vertragséarztliche Unt er ver sor gung ei ngetreten i st oder unmi ttel bar dr oht,
Beschr ankungen der  Zul assungen in hiervon nicht betroffenen Gebieten von

Zul assungsbezirken nach vorheriger Ausschopfung anderer geeigneter MfRnahmen
vorzusehen und inwieweit hierbei die Zulassungsausschisse an die Anordnung der
Landesausschisse gebunden sind und Hartefdlle zu bericksichtigen haben.

(2) Die zul assungsverordnungen besti men nach MalRgabe des § 101 auch das Nahere Uber

das Verfahren bei der Anordnung von Zul assungsbeschréankungen bei vertragsarztlicher
Uber ver sor gung.

(3)

SGB 5 § 105 Forderung der vertragsarztlichen Versorgung

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben mt Unterstitzung der Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gungen entsprechend den Bedarfspl anen alle geeigneten finanziellen und
sonstigen MlBnahmen zu ergreifen, um die Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung zu gewdhrleisten, zu verbessern oder zu fdrdern; zu den nBglichen
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MaBnahmen gehdrt auch die Zahlung von Sicherstellungszuschl &gen an Vertragsarzte in
Cebieten oder in Teilen von Gebieten, fur die der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen die Feststellung nach 8§ 100 Abs. 1 getroffen hat. Zum Betreiben von
Ei nrichtungen, die der unmittelbaren nedizinischen Versorgung der Versicherten
di enen, oder zur Beteiligung an solchen Einrichtungen bedirfen die Kassenarztlichen
Ver ei ni gungen des Benehnens mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ver banden der Ersatzkassen.

(2) Die Kassenarztlichen Ver ei ni gungen haben dar auf hi nzuwi r ken, dafi
nedi zi ni sch-techni sche Leistungen, die der Arzt zur Unterstitzung seiner MBnahnen
bendtigt, wirtschaftlich erbracht werden. Die Kassendrztlichen Vereinigungen sollen
ernmigl i chen, solche Leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung von
Genei nschaftsei nrichtungen der niedergel assenen Arzte zu bezi ehen, wenn eine sol che
Er bri ngung nedi zi ni schen Erforderni ssen genigt.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen konnen den freiwilligen Verzicht auf die
Zul assung al s Vertragsarzt vom zwei undsechzi gsten Lebensjahr an finanziell foérdern.

(4) Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen entscheidet dber die Gewdhrung
der Sicherstellungszuschl &ge nach Absatz 1 Satz 1 zweiter Hal bsatz, Uber die Hohe der
zu zahl enden Sicherstellungszuschl dge je Arzt, Uber die Dauer der Malnahnme sow e Uber
die Anforderungen an den berechtigten Personenkreis. Die fur den Vertragsarzt
zust 4ndi ge  Kassenarztliche Vereinigung wund die Krankenkassen, die an diese
Kassenarztliche Vereinigung ei ne Vergitung nach MalRgabe des Gesamtvertrages nach § 83
entrichten, tragen den sich aus Satz 1 ergebenden Zahlbetrag an den Vertragsar zt
jeweils zur Halfte. 8 313a Abs. 3 gilt insoweit nicht. D e Hohe der insgesant in
ei nem Kal enderj ahr gezahl ten Si cher st el | ungszuschl age im Bezi rk ei ner
Kassenarztlichen Vereinigung darf den Betrag von 1 vom Hundert der insgesant an diese
Kassenarztliche Vereinigung nach 8 83 entrichteten Vergutung nicht Guberschreiten.
Uber das Nahere zur Aufteilung des auf die Krankenkassen entfall enden Betrages nach
Satz 2 auf die einzel nen Krankenkassen entschei det der Landesausschuss der Arzte und
Kr ankenkassen.

Neunter Titel Wirtschaftlichkeits- und Abrechnungsprifung

SGB 5 8§ 106 Wirtschaftlichkeitspriifung in der vertragsarztlichen Versorgung
(1) Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen UUberwachen die
Wrtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung durch Beratungen und Prifungen.

(1a) In erforderlichen Fallen berat der in Absatz 4 genannte Prifungsausschuss die
Vertragsarzte auf der G undl age von Ubersichten Uber die von ihnen im Zeitraum ei nes
Jahres oder in einem kirzeren Zeitraum erbrachten, verordneten oder veranlassten
Lei stungen Uber Fragen der Wrtschaftlichkeit und Qualitat der Versorgung.

(2) Die Wrtschaftlichkeit der Versorgung wird geprift durch

1. arztbezogene Prufung arztlich verordneter Leistungen bei Uberschreitung
der RichtgroRenvol unina nach § 84 (Auffalligkeitsprifung),

2. arztbezogene Prufung arztlicher und &rztlich verordneter Leistungen auf
der Grundl age von arztbezogenen und versi chertenbezogenen Stichproben, die
mi ndestens 2 vom Hundert der Arzte je Quartal unfassen
(Zufalligkeitsprifung). Die Hohe der Stichprobe nach Satz 1 Nr. 2 ist nach
Arzt gruppen gesondert zu bestinmmen. Die Priufungen nach Satz 1 Nr. 2
unf assen neben dem zur Abrechnung vorgel egten Lei stungsvol unen auch
Uber wei sungen, Krankenhausei nwei sungen und Feststel | ungen der
Ar bei t sunf 8hi gkeit sowi e sonstige veranl asste Lei stungen, insbesondere
auf wandi ge medi zi ni sch-techni sche Lei stungen; honorarwi rksane
Begr enzungsr egel ungen haben kei nen Ei nfluss auf die Prifungen. Die
Landesver bande der Krankenkassen und di e Verb&nde der Ersatzkassen kdnnen
genei nsam und einheitlich mt den Kassenarztlichen Vereinigungen tuber die
in Satz 1 vorgesehenen Prifungen hi naus Prifungen arztlicher und arztlich
verordneter Leistungen nach Durchschnittswerten oder andere arztbezogene
Pr uf ungsarten verei nbaren; dabei dirfen versichertenbezogene Daten nur
nach den Vorschriften des Zehnten Kapitels erhoben, verarbeitet oder
genut zt werden. Die Prifungen bei Uberschreitung der Richtgro6Renvol uni na
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sind fiar den Zeitraum ei nes Jahres durchzuf ihren. Der einer Prifung nach
Satz 1 Nr. 2 zu Grunde zu | egende Zeitraum betr&gt m ndestens ein Jahr.

(2a) Gegenstand der Beurteilung der Wrtschaftlichkeit in den Prifungen nach Absatz 2
Satz 1 Nr. 2 sind, soweit dafir Veranl assung besteht,

1. die nedizinische Notwendigkeit der Leistungen (Indikation),
2. die Eignung der Leistungen zur Errei chung des therapeutischen oder
di agnosti schen Ziels (Effektivitat),
3. die Ubereinstinmng der Leistungen nmit den anerkannten Kriterien fir ihre
fachgerechte Erbringung (Qualitat), insbesondere nmit den in den
Ri chtlinien des Genei nsanen Bundesausschusses ent hal t enen Vor gaben
4. die Angenessenheit der durch die Leistungen verursachten Kosten im
H nbli ck auf das Behandl ungszi el
5. bei Leistungen des Zahnersatzes und der Kieferorthopadi e auch die
Ver ei nbarkeit der Leistungen nmit dem Heil- und Kostenpl an

(2b) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und die Spitzenverbande der
Krankenkassen genei nsam und einheitlich vereinbaren R chtlinien zum Inhalt und zur
Dur chf thrung der Pridfungen nach Absatz 2 Satz 1 N. 2, insbesondere zu den
Beurteil ungsgegenst &anden nach Absatz 2a, zur Bestimmung wund zum Unfang der
Stichproben sowi e zur Auswahl von Leistungsmerkmal en, erstmalig bis zum 31. Dezenber
2004. Die Richtlinien sind dem Bundesmi nisteriumfir Gesundheit und Sozial e Sicherung
vorzul egen. Es kann sie innerhalb von zwei Mnaten beanstanden. Komren die
Ri chtlinien nicht zu Stande oder werden di e Beanst andungen des Bundesmini steriuns fur
Gesundheit und Soziale Sicherung nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist
behoben, kann das Bundesministerium fir Gesundheit wund Soziale Sicherung die
Ri chtlinien erlassen.

(2c) Die Priofungen nach Absatz 2 Satz 1 werden auf der Gundlage der Daten
durchgefihrt, die den Geschaftsstellen nach Absatz 4a genaR § 296 Abs. 1, 2 und 4
sowie 8 297 Abs. 1 bis 3 uUbernmittelt werden. Mcht der Arzt Zweifel an der
Ri chtigkeit der Daten geltend, entscheidet der Prifungsausschuss, ob die Zweifel
hi nrei chend begrindet sind und die Richtigkeit der Daten auf der Gundlage einer
Sti chprobe aus den Origi nal bel egen oder aus Kopi en di eser Bel ege zu Uberprifen ist.

(3) Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner vereinbaren Inhalt und
Dur chf hrung der Beratung nach Absatz la und der Prifung der Wrtschaftlichkeit nach
Absatz 2 geneinsam und einheitlich; die Richtlinien nach Absatz 2b sind Inhalt der
Ver ei nbarungen. | n den Verei nbarungen ist insbesondere das Verfahren der Bestimung
der Stichproben fir die Prifungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 festzul egen; dabei kann
die Bildung von Stichprobengruppen abwei chend von den Fachgebi eten nach ausgewahl ten
Lei stungsmer knal en vorgesehen werden. In den Vertréagen ist auch festzul egen, unter

wel chen Vor ausset zungen Ei nzel fal | pruf ungen dur chgef Uhrt und pauschal e
Honor ar kiir zungen vor genonmmen wer den; f est zul egen i st ferner, dass der
Pr if ungsausschuss auf Antrag der Kassenarztlichen Vereinigung, der Krankenkasse oder
i hres Ver bandes Ei nzel fal | pruf ungen dur chf dhrt. Far den Fal | wi eder hol t

festgestellter Unwirtschaftlichkeit sind pauschal e Honorarkirzungen vorzusehen.

(3a) Ergeben die Prufungen nach Absatz 2 und nach 8§ 275 Abs. 1 Nr. 3b, Abs. 1a und
Abs. 1b, daR ein Arzt Arbeitsunfahigkeit festgestellt hat, obwohl die medizinischen
Vor ausset zungen dafur nicht vorlagen, kann der Arbeitgeber, der zu Unrecht
Arbeitsentgelt gezahlt hat, und die Krankenkasse, die zu Unrecht Krankengeld gezahlt
hat, von dem Arzt Schadensersatz verlangen, wenn die Arbeitsunfahigkeit grob
fahrl dssig oder vorsatzlich festgestellt worden ist, obwohl die Voraussetzungen daf ur
ni cht vorgel egen hatten.

(4) Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner bilden bei der Kassenarztlichen
Ver ei ni gung oder bei einem der in Satz 5 genannten Landesverbé&nde ei nen genei nsamen
Prif ungs- und ei nen genei nsanmen Beschwer deausschuss. Di e Ausschisse bestehen jeweils
aus Vertretern der Kassenarztlichen Vereinigung und der Krankenkassen in gleicher
Zahl sowi e einem unparteiischen Vorsitzenden. Die Antsdauer betragt zwei Jahre. Bei
Stinmengl ei chheit gibt die Stinme des Vorsitzenden den Ausschlag. Uber den
Vorsitzenden, dessen Stellvertreter sowie den Sitz der Ausschiusse sollen sich die
Kassenarztliche Vereinigung, die Landesverbédnde der Krankenkassen und die Verbande
der Ersatzkassen einigen. Komm eine Einigung nicht zu Stande, beruft die
Auf si cht shehdérde nach Absatz 7 im Benehnmen nit der Kassenarztlichen Vereinigung und
den Verbanden der Krankenkassen den jeweiligen Vorsitzenden und dessen Stellvertreter
und entschei det Uber den Sitz der Ausschusse.

(4a) Der Prifungs- und der Beschwerdeausschuss werden bei der Whrnehmung i hrer
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Auf gaben durch eine Geschaftsstelle unterstutzt. Die GCeschaftsstelle wird bei der
Kassenarztlichen Vereinigung oder bei einem der in Absatz 4 Satz 5 genannten
Landesverbdnde oder bei einer bereits bestehenden Arbeitsgeneinschaft im Land
errichtet. Uber die Ausst at t ung der Geschaftsstelle m t den far die
Auf gabenwahr nehnung erforderlichen Sachmitteln, die Einstellung des Personals und die
Inhalte und Abl dufe der Tatigkeit der Geschaftsstelle entscheiden der Prifungs- und
der Beschwer deausschuss geneinsam Die innere Organisation ist so zu gestalten, dass
sie den besonderen Anforderungen des Datenschutzes nach § 78a des Zehnten Buches
gerecht wird. Uber die nach Satz 2 zu treffende Entscheidung sollen sich die
Kassenarztliche Vereinigung und die Verbande der Krankenkassen einigen. Komt eine
Ei nigung nicht zu Stande, entscheidet die Aufsichtsbehdrde nach Absatz 7. Die
Geschéaftsstelle bereitet die fur die Pridfungen nach Absatz 2 erforderlichen Daten und
sonstigen Unterlagen auf, trifft Feststellungen zu den fur die Beurteilung der
Wrtschaftlichkeit wesentlichen Sachverhalten und |egt diese dem Prifungsausschuss
verbunden nit einem Vorschlag zur Festsetzung von Malnahnen zur Entschei dung vor. Die
Kosten der Prifungs- und Beschwerdeausschisse sowi e der Geschaftsstelle tragen die
Kassenarztliche Vereinigung und die beteiligten Krankenkassen je zur Halfte. Das
Bundesmi ni sterium  fur Gesundhei t und Sozi al e Si cherung besti m durch
Recht sverordnung mt Zusti mung des Bundesrates das Nihere zur Geschéaftsfihrung der
Praf ungs- und Beschwerdeausschiisse sowie der Geschaftsstellen einschlie3lich der
Ent schadi gung der Vorsitzenden der Ausschisse und zu den Pflichten der von den in
Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartnern entsandten Vertreter. Di e Rechtsverordnung
kann auch die Voraussetzungen und das Verfahren zur Verh&ngung von MalBnahnmen gegen
Mtglieder der Ausschisse bestimen, die ihre Pflichten nach di esem CGesetzbuch nicht
oder nicht ordnungsgenéfll erfill en.

(4b) Werden Wrtschaftlichkeitspridfungen nicht in dem vorgesehenen Unfang oder nicht
ent sprechend den fur ihre Durchfihrung geltenden Vorgaben durchgefihrt, haften die
zust andi gen Vorstandsmitglieder der Krankenkassenverb&dnde und Kassenarztlichen
Ver ei ni gungen far ei ne or dnungsgeniélile Unrset zung di eser Regel ung. Konnen
Wrtschaftlichkeitsprifungen nicht in dem vorgesehenen Unfang oder nicht entsprechend
den fiUr ihre Durchfihrung geltenden Vorgaben durchgefuhrt werden, weil die
erforderlichen Daten nach den 88 296 und 297 nicht oder nicht im vorgesehenen Unfang
oder ni cht fristgerecht Ubermttelt worden  sind, haften die zustéandi gen
Vor st andsni tgli eder der Krankenkassen oder der Kassenarztlichen Vereinigungen. D e
zust andi ge Aufsi cht sbehérde hat nach Anhérung der Vorstandsmitglieder und der jeweils
ent sandten Vertreter im Ausschuss den Verwal tungsrat oder die Vertreterversamiung zu
veranl assen, das Vorstandsmitglied auf FErsatz des aus der Pflichtverletzung
ent st andenen Schadens in Anspruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat oder die
Vertreterversanm ung das Regressverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.

(4c) Die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 4 kodnnen mt Zustimung der fir sie
zust andi gen Auf si cht shehor de die genei nsane Bi | dung von Pr tGf ungs- und
Beschwer deausschiissen  Uber den Bereich eines Landes  oder ei ner ander en
Kassenarztlichen Vereinigung hinaus vereinbaren. Die nach Absatz 4 oder 4c Satz 1
gebil deten Priufungs- und Beschwerdeausschisse koénnen nit Zustinmung der fir sie
zust andi gen Auf si cht sbehdrde Auf gaben nach Absatz 4a durch eine in dem Bereich eines
anderen Landes oder einer anderen Kassenarztlichen Vereinigung nach Absatz 4a
errichteten Geschaftsstelle wahrnehnen |assen, wenn dies wrtschaftlich und
zweckmalRig ist; 8§ 89 Abs. 3 bis 5, 8§ 91 Abs. 2 Satz 1 und Abs. 4 und § 92 des Zehnten
Buches gelten entsprechend. Die Aufsicht Uber die fir den Bereich mehrerer Léander
tati gen Ausschisse oder Stellen nach Absatz 4a fuhrt die fur die Sozial versicherung
zust andi ge oberste Verwal tungsbehdrde des Landes, in dem der Ausschuss oder die
Stelle ihren Sitz hat. Die Aufsicht ist im Benehmen nit den zustandi gen obersten
Verwal t ungsbehdrden der beteiligten Lander wahrzunehnen.

(4d) Die nach Absatz 4 gebildeten Prifungs- und Beschwerdeausschisse kénnen nit
Zustimmung der fir sie zustandi gen Aufsichtsbehtérde unabhdngi ge Sachverstandi ge oder
andere private Dritte mt der Erfdllung der Aufgaben nach Absatz 4a beauftragen, wenn
dies wirtschaftlich und zweckméf3ig ist. Absatz 4c Satz 2 zweiter Halbsatz gilt.

(5) Der Priafungsausschuss entscheidet, ob der Vertragsarzt, der ermachtigte Arzt oder
die ermichtigte &arztlich geleitete Einrichtung gegen das Wrtschaftlichkeitsgebot
verstolRen hat und wel che MaBBnahmen zu treffen sind. Dabei sollen gezielte Beratungen
weiteren MaBnahmen in der Regel vorangehen. Gegen die Entscheidungen der
Pr 0f ungsausschisse kdnnen die betroffenen Arzte und arztlich gel eiteten
Ei nri chtungen, die Krankenkasse, die betroffenen Landesverbédnde der Krankenkassen
sowie die Kassenarztlichen Vereinigungen die Beschwerdeausschiisse anrufen. De
Anrufung hat aufschi ebende Wrkung. Fur das Verfahren sind 8§ 84 Abs. 1 und § 85 Abs.
3 des Sozial gerichtsgesetzes anzuwenden. Das Verfahren vor dem Beschwerdeausschul3
gilt als Vorverfahren (8 78 des Sozial gerichtsgesetzes). Die Klage gegen eine vom
Beschwer deausschuss festgesetzte Honorarklirzung hat kei ne aufschi ebende W rkung.


http://www.juris.de/

Ein Service der juris GmbH - www.juris.de - Seite 90

(5a) Beratungen nach Absatz l1la bei Uberschreitung der RichtgroéRenvolumen nach § 84
Abs. 6 und 8 werden durchgefihrt, wenn das Verordnungsvol umen eines Arztes in einem
Kal enderj ahr das Richtgroéenvolumen um nehr als 15 vom Hundert Ubersteigt und auf
Grund der vorliegenden Daten der Prifungsausschuss nicht davon ausgeht, dass die
Uber schrei tung in vollem Unfang durch Pr axi shesonder heiten  begrindet i st
(Vorab-Prifung). Die nach § 84 Abs. 6 zur Bestimung der Richtgroen verwendeten
MaRlst &be konnen zur Feststel lung von Praxi sbesonderheiten nicht erneut herangezogen
werden. Bei einer Uberschreitung des R chtgrdfRenvolunmens um nehr als 25 vom Hundert
hat der Vertragsarzt nach Feststellung durch den Prifungsausschuss den sich daraus
ergebenden Mehraufwand den Krankenkassen zu erstatten, soweit dieser nicht durch
Praxi sbesonder heiten  begrindet i st. Der Pr 0f ungsausschuss  sol | vor sei nen
Ent schei dungen und Festsetzungen auf eine entsprechende Vereinbarung nmit dem
Vertragsarzt hinwirken, die eine M nderung des Erstattungsbhetrages um bis zu einem
Funftel zum Inhalt haben kann. Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner
bestimren in Vereinbarungen nach Absatz 3 die Mstdbe zur Prufung der
Ber iicksi chtigung von Praxi shesonderheiten. Eine Kl age gegen die Entscheidung des
Beschwer deausschusses hat kei ne auf schi ebende W rkung.

(5b) In den Priafungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ist auch die Einhaltung der
Richtlinien nach 8§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu prifen, soweit ihre CGeltung auf 8§ 35b
Abs. 1 beruht. Das Nahere ist in Vereinbarungen nach Absatz 3 zu regeln.

(5c) Der Priufungsausschuss setzt den den Krankenkassen zustehenden Betrag nach Absatz
5a fest. Die nach Mlgabe der Gesantvertrége zu entrichtende Vergitung verringert
sich um diesen Betrag. Die Kassenarztliche Vereinigung hat in der jeweiligen Hohe
Rickf or derungsanspriche gegen den Vertragsarzt, die der an die Kassenarztliche
Verei nigung zu entrichtenden Vergutung zugerechnet werden. Soweit der Vertragsar zt
nachwei st, dass ihn die Rickforderung wrtschaftlich gefdhrden wirde, kann die
Kassenarztliche Vereinigung sie entsprechend 8 76 Abs. 2 Nr. 1 und 3 des Vierten
Buches stunden oder erlassen.

(5d) Ein vom Vertragsarzt zu erstattender Mehraufwand wird abwei chend von Absatz 5a
Satz 3 nicht festgesetzt, soweit der Prifungsausschuss mit dem Arzt eine individuelle
Ri chtgr6Re vereinbart, die eine wirtschaftliche Verordnungsweise des Arztes unter
Ber ticksi chti gung von Praxi shesonderheiten gewdhrleistet. In dieser Vereinbarung nuss
sich der Arzt verpflichten, ab dem Quartal, das auf die Vereinbarung folgt, jeweils
den sich aus einer Uberschreitung dieser RichtgréBe ergebenden Mehraufwand den
Krankenkassen zu erstatten. Die RichtgroBe ist fir den Zeitraumvon vier Quartal en zu
vereinbaren und fidr den folgenden Zeitraum zu Uuberprifen, soweit hierzu nichts
anderes vereinbart ist.

(6) Die Absatze 1 bis 5 gelten auch fir die Prifung der Wrtschaftlichkeit der im
Krankenhaus erbrachten anbul anten &rztlichen und bel egdrztlichen Leistungen; § 106a
gilt entsprechend.

(7) Die Aufsicht U0ber die Prifungs- und Beschwerdeausschisse einschlieB3lich der
Geschaftsstell en nach den Absdtzen 4 und 4a fuhren die far die Sozialversicherung
zust andi gen ober st en Verwal t ungsbehdr den der Lander. Die Pr Uf ungs- und
Beschwer deausschiilsse erstellen einmal jahrlich eine Ubersicht Uber die Zahl der
dur chgef ihrten Beratungen und Prifungen sowie die von ihnen festgesetzten Ma3nahnen.
Di e Wbersicht ist der Aufsichtsbehérde vorzul egen.

SGB 5 § 106a Abrechnungsprifung in der vertragsarztlichen Versorgung

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen prufen die
Recht maRi gkeit und Plausibilita der Abrechnungen in der vertragséarztlichen
Ver sor gung.

(2) Die Kassenéarztliche Vereinigung stellt die sachliche und rechnerische Richtigkeit
der Abrechnungen der Vertragsarzte fest; dazu gehdért auch die arztbezogene Prifung
der Abrechnungen auf Plausibilitat sowie die Prifung der abgerechneten Sachkosten.
Cegenstand der arztbezogenen Pl ausibilitatsprifung ist insbesondere der Unfang der je
Tag abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den damt verbundenen Zeitaufwand des
Vertragsarztes. Bei der Prifung nach Satz 2 ist ein Zeitrahnen fir das pro Tag
héchst ens abrechenbare Leistungsvolunen zu Gunde zu |egen; zusatzlich kdnnen
Zeitrahmen fir die in | &ngeren Zeitperi oden hdochstens abrechenbaren Lei stungsvol uni na
zu Gunde gelegt werden. Soweit Angaben zum Zeitaufwand nach 8 87 Abs. 2 Satz 1
zweiter Hal bsatz bestimm sind, sind diese bei den Prifungen nach Satz 2 zu G unde zu
Il egen. Bei den Priufungen ist von dem durch den Vertragsarzt angeforderten
Punkt zahl vol unen unabhangi g von honorarw rksamen Begrenzungsregel ungen auszugehen.
Soweit es fir den jeweiligen Prifungsgegenstand erforderlich ist, sind die
Abr echnungen vor angegangener Abrechnungszeitraume in die Prifung einzubeziehen. D e
Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet die in Absatz 5 genannten Verbdnde der


http://www.juris.de/

Ein Service der juris GmbH - www.juris.de - Seite 91

Krankenkassen unverzuglich Uber die Durchfihrung der Prifungen und deren Ergebni sse.

(3) D e Krankenkassen prifen die Abrechnungen der Vertragsarzte insbesondere
hi nsi chtlich

1. des Bestehens und des Unfangs ihrer Leistungspflicht,

2. der Plausibilitat von Art und Unfang der fir die Behandl ung ei nes
Ver si cherten abgerechneten Lei stungen in Bezug auf di e angegebene
Di agnose, bei zahnarztlichen Leistungen in Bezug auf di e angegebenen
Bef unde,

3. der Plausibilitat der zZahl der vom Versicherten in Anspruch genomrenen
Vertragsarzte, unter Bericksichtigung ihrer Fachgruppenzugehorigkeit,

4. der vom Versicherten an den Arzt zu zahl enden Zuzahl ung nach § 28 Abs. 4
und der Beachtung des danmit verbundenen Verfahrens nach § 43b Abs. 2.

Sie unterrichten die Kassenarztlichen Vereinigungen unverziglich {ber die
Dur chf ihrung der Pridfungen und deren Ergebni sse.

(4) Die Krankenkassen oder ihre Verbande konnen, sofern dazu Veranl assung besteht,
gezielte Priufungen durch die Kassenadrztliche Vereinigung nach Absatz 2 beantragen.
Di e Kassenarztliche Vereinigung kann, sofern dazu Veranl assung besteht, Prifungen
durch di e Krankenkassen nach Absatz 3 beantragen. Bei festgestellter Unplausibilitat
nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 2 oder 3 kann die Krankenkasse oder ihr Verband eine
Wrtschaftlichkeitsprifung nach 8 106 beantragen; dies gilt fiur die Kassenarztliche
Ver ei nigung bei festgestellter Unplausibilitdt nach Absatz 2 entsprechend.

(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Landesverbéande der Krankenkassen und
die Verbande der Ersatzkassen geneinsam und einheitlich vereinbaren Inhalt und
Dur chf ihrung der Prifungen nach den Abséatzen 2 bis 4. In den Vereinbarungen sind auch
MalRnahmen fir den Fall von \Versto®dBen gegen Abrechnungsbesti nmmungen, ei ner
Uberschreitung der Zeitrahnen nach Absatz 2 Satz 3 sowie des Nichtbestehens einer
Lei stungspflicht der Krankenkassen, soweit dies dem Leistungserbringer bekannt sein
nmusste, vorzusehen. Der Inhalt der Richtlinien nach Absatz 6 ist Bestandteil der
Ver ei nbar ungen.

(6) Die Kassenar zt| i chen Bundesver ei ni gungen und die Spitzenverbande der
Kr ankenkassen genei nsam und einheitlich vereinbaren erstmalig bis zum 30. Juni 2004
Richtlinien zum Inhalt und zur Durchfdhrung der Prifungen nach den Absétzen 2 und 3;
die Richtlinien enthalten i nsbesondere Vorgaben zu den Kriterien nach Absatz 2 Satz 2
und 3. Die Richtlinien sind dem Bundesmnisterium fiar Gesundheit wund Soziale
Si cherung vorzul egen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Komen die
Ri chtlinien nicht zu Stande oder werden di e Beanstandungen des Bundesni nisteriuns far
Gesundheit und Soziale Sicherung nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist
behoben, kann das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung die
Ri chtlinien erlassen

(7) 8 106 Abs. 4b gilt entsprechend.
Dritter Abschnitt Beziehungen zu Krankenh&usern und anderen Einrichtungen

SGB 5 § 107 Krankenh&user, Vorsorge- oder Rehabilitations*-einrichtungen

(1) Krankenhauser im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die

1. der Krankenhausbehandl ung oder Geburtshilfe dienen

2. fachlich-nedizinisch unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber
ausrei chende, ihrem Versorgungsauftrag ent sprechende di agnosti sche und
t her apeuti sche Miglichkeiten verfigen und nach wi ssenschaftlich
aner kannt en Met hoden arbeiten

3. nmt Hlfe von jederzeit verfiugbarem &rztlichem Pflege-, Funktions- und
medi zi ni sch-techni schem Personal darauf eingerichtet sind, vorw egend
durch @rztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten
zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimerung zu verhten
Krankhei t sheschwerden zu |indern oder Geburtshilfe zu |leisten

und i n denen

4. die Patienten untergebracht und verpfl egt werden kdnnen

(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Cesetzbuchs sind
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Ei nrichtungen, die
1. der stationaren Behandl ung der Patienten dienen, um
a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich
zu einer Krankheit fidhren wirde, zu beseitigen oder einer Gefé&hrdung
der gesundheitlichen Entwi cklung ei nes Ki ndes entgegenzuwi rken
(Vorsorge) oder
b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimerung zu verhiten oder
Krankhei t shbeschwerden zu |indern oder im Anschl ul3 an
Kr ankenhausbehandl ung den dabei erzielten Behandl ungserfolg zu sichern
oder zu festigen, auch mt dem Ziel, eine drohende Behi nderung oder
Pfl egebedlrfti gkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mnindern
auszugl ei chen, ihre Verschlinmrerung zu verhiten oder ihre Folgen zu
nmldern (Rehabilitation), wobei Leistungen der aktivierenden Pflege
ni cht von den Krankenkassen ubernomren werden dirfen
2. fachlich-nedizi ni sch unter standi ger arztlicher Verantwortung und unter
M tw rkung von besonders geschul t em Personal darauf eingerichtet sind, den
Gesundhei t szust and der Patienten nach ei nem arztlichen Behandl ungspl an
vorw egend durch Anwendung von Heilmitteln einschliellich
Kr ankengymast i k, Bewegungst herapi e, Spracht herapi e oder Arbeits- und
Beschafti gungst herapi e, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch durch
gei stige und seelische Ei nw rkungen, zu verbessern und den Patienten be
der Entwi cklung ei gener Abwehr- und Heil ungskrafte zu hel fen
und in denen
3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kdnnen

SGB 5 8§ 108 Zugelassene Krankenh&auser

Di e Krankenkassen dirfen Krankenhausbehandlung nur durch folgende Krankenhéauser
(zugel assene Krankenhauser) erbringen | assen

1. Hochschul kl'i ni ken i m Si nne des Hochschul bauf 6r der ungsgeset zes,

2. Krankenhauser, die in den Krankenhauspl an ei nes Landes auf genonmen si nd
(Pl ankr ankenhduser), oder

3. Krankenhauser, die einen Versorgungsvertrag mt den Landesverbé&nden der
Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen abgeschl ossen haben

SGB 5 § 108a Krankenhausgesellschaften

Di e Landeskrankenhausgesel |l schaft ist ein ZusamrenschluR von Tréagern zugel assener
Kr ankenhauser im Land. In der Deut schen Krankenhausgesel | schaft sind die
Landeskr ankenhausgesel | schaften zusamengeschl ossen. Bundesver bande oder
Landesver bdnde der Krankenhaustrager kdnnen den Krankenhausgesel |l schaften angehdren

SGB 5 § 109 Abschluf3 von Versorgungsvertragen mit Krankenhausern

(1) Der Versorgungsvertrag nach 8 108 Nr. 3 kommt durch Ei nigung zw schen den
Landesver bédnden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen genei nsam und
dem Krankenhaustréger zustande; er bedarf der Schriftform Bei den Hochschul klini ken
gilt die Aufnahnme der Hochschule in das Hochschulverzeichnis nach 8§ 4 des
Hochschul bauf 6r derungsgeset zes, bei den Pl ankrankenhausern die Aufnahme in den
Krankenhausplan nach 8 8 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzi erungsgesetzes als
Abschl uB des Versorgungsvertrags. Dieser ist fur alle Krankenkassen im Inland
unmittel bar verbindlich. Die Vertragsparteien nach Satz 1 kdénnen im Ei nvernehmen mit
der fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdérde eine gegeniber dem
Krankenhauspl an geringere Bettenzahl vereinbaren, soweit die Leistungsstruktur des
Krankenhauses nicht veréandert wird; die Vereinbarung kann befristet werden. Enthalt
der Krankenhauspl an kei ne oder kei ne abschlieRende Festl egung der Bettenzahl oder der
Lei stungsstruktur des Krankenhauses, werden diese durch die Vertragsparteien nach
Satz 1 im Benehnen mt der fiUr die Krankenhauspl anung zustandi gen Landesbehorde
ergéanzend vereinbart.

(2) Ein Anspruch auf AbschlulR eines Versorgungsvertrags nach 8§ 108 Nr. 3 besteht
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ni cht. Bei notwendi ger Auswahl zw schen nehreren geei gneten Krankenhdusern, die sich
um den Abschl u3 eines Versorgungsvertrags bewerben, entscheiden die Landesverbande
der Krankenkassen und di e Verbande der Ersatzkassen genei nsam unter Berlcksichtigung

der offentlichen Interessen und der Vielfalt der Kr ankenhaust r ager nach
pfli cht gemaRem Er messen, wel ches Kr ankenhaus den Er f or derni ssen ei ner
bedarfsgerechten, |eistungsfahigen und wrtschaftlichen Krankenhausbehandl ung am

besten gerecht wird.

(3) Ein Versorgungsvertrag nach 8 108 Nr. 3 darf nicht abgeschl ossen werden, wenn das
Kr ankenhaus

1. nicht die Gewdhr fir eine |eistungsfdhige und wirtschaftliche
Kr ankenhausbehandl ung bi et et oder

2. fur eine bedarfsgerechte Krankenhausbehandl ung der Versicherten nicht
erforderlich ist.

Abschl ul und Abl ehnung des Versorgungsvertrags werden nit der Genehmi gung durch die
zust andi gen Landesbehoérden wirksam Vertrage, die vor dem 1. Januar 1989 nach § 371
Abs. 2 der Reichsversicherungsordnung abgeschl ossen worden sind, gelten bis zu ihrer
Kindi gung nach § 110 weiter.

(4) Mt einem Versorgungsvertrag nach Absatz 1 wird das Krankenhaus fur di e Dauer des
Vertrages zur Krankenhausbehandl ung der Versicherten zugelassen. Das zugel assene
Krankenhaus ist im Rahnmen seines Versorgungsauftrags zur Krankenhausbehandl ung (8 39)
der Versicherten verpflichtet. D e Krankenkassen sind verpflichtet, unter Beachtung
der Vorschriften di eses Gesetzbuchs nmit dem Krankenhaustrager Pfl egesatzverhandl ungen
nach MalRgabe des Krankenhausfi nanzi erungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes und
der Bundespfl egesat zverordnung zu fdhren.

SGB 5 § 110 Kiindigung von Versorgungsvertragen mit Krankenhausern

(1) Ein Versorgungsvertrag nach § 109 Abs. 1 kann von jeder Vertragspartei mt einer
Frist von einem Jahr ganz oder teilweise gekindigt werden, von den Landesverbéanden
der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen nur gemei hsam und nur aus den in
§ 109 Abs. 3 Satz 1 genannten G inden. Eine Kundigung ist nur zulassig, wenn die
Kindi gungsgr inde nicht nur voribergehend bestehen. Bei Plankrankenhdusern ist die
Kindigung nmit einem Antrag an die zustandige Landesbehtérde auf Aufhebung oder
Ander ung des Fest st el | ungsbeschei ds nach § 8 Abs. 1 Sat z 2 des
Krankenhausfi nanzi erungsgesetzes zu verbinden, nit dem das Krankenhaus in den
Krankenhauspl an des Landes auf genomren worden i st.

(2) Die Kundigung durch die in Absatz 1 Satz 1 genannten Verbé&nde erfol gt i m Benehnen
mt den als Pflegesatzparteien betroffenen Krankenkassen. Sie wrd mt der
Genehm gung durch die zustéandi ge Landesbehdrde wirksam Diese hat ihre Entschei dung
zu begrunden. Bei Pl ankrankenhdusern kann die Genehmigung nur versagt werden, wenn
und soweit das Krankenhaus fur die Versorgung unverzichtbar ist. Die Genehnmigung gilt
als erteilt, wenn die zustandi ge Landesbehtérde nicht innerhalb von drei Mnaten nach
Mtteilung der Kindi gung w dersprochen hat. Die Landesbehdrde hat einen Wderspruch
spatestens innerhalb von drei weiteren Mnaten schriftlich zu begrinden.

SGB 5 § 111 Versorgungsvertrage mit VVorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

(1) Die Krankenkassen durfen nedi zi ni sche Lei stungen zur Vorsorge (8 23 Abs. 4) oder
Lel stungen zur nedi zi ni schen Rehabilitation einschlieB3lich der Anschl uBheil behandl ung
(8 40), die eine stationare Behandl ung, aber keine Krankenhausbehandl ung erfordern,
nur in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen erbringen |lassen, nmit denen ein
Ver sorgungsvertrag nach Absatz 2 besteht.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und di e Verbande der Ersatzkassen genei nsam
schlieRBen nmit Wrkung fur ihre Mtgliedskassen einheitliche Versorgungsvertrage uber
die Durchfuhrung der in Absatz 1 genannten Leistungen mt Vorsorge- oder
Rehabi | it ati onsei nri chtungen, die

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

2. fir eine bedarfsgerechte, |eistungsféahige und wirtschaftliche Versorgung
der Versicherten ihrer Mtgliedskassen nit stationaren medi zi ni schen
Lei stungen zur Vorsorge oder Leistungen zur nedizini schen Rehabilitation
ei nschliellich der Anschl uBBheil behandl ung notwendi g sind.

8§ 109 Abs. 1 Satz 1 gilt entsprechend. Die Landesverbdnde der Krankenkassen eines
anderen Bundesl andes und die Verbdnde der Ersatzkassen kdnnen einem nach Satz 1
geschl ossenen  Versorgungsvertrag beitreten, sowei t far die Behandlung der
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Versicherten ihrer Mtgliedskassen in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung
ei n Bedarf besteht.

(3) Bei Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die vor dem 1. Januar 1989
stationare nmedi zi ni sche Leistungen fur die Krankenkassen erbracht haben, gilt ein
Versorgungsvertrag in dem Unfang der in den Jahren 1986 bis 1988 erbrachten
Lei stungen als abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Einrichtung die
Anf orderungen nach Absatz 2 Satz 1 nicht erfullt und die zust&ndi gen Landesverbande
der Krankenkassen und di e Verbande der Ersatzkassen genei nsam dies bis zum 30. Juni
1989 gegeniiber dem Trager der Einrichtung schriftlich geltend nachen.

(4) Mt dem Versorgungsvertrag wird die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung far
di e Dauer des Vertrages zur Versorgung der Versicherten nmit stationdren nedi zi ni schen
Lei stungen zur Vorsorge oder Rehabilitation zugel assen. Der Versorgungsvertrag kann
von den Landesverbé&nden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen
genei nsam mt einer Frist von einem Jahr gekindi gt werden, wenn die Voraussetzungen
fiar seinen Abschlul3 nach Absatz 2 Satz 1 nicht nehr gegeben sind. Mt der fir die
Krankenhauspl anung zust andi gen Landesbehdrde ist Einvernehnen dber Abschlul3 und
Kindi gung des Versorgungsvertrags anzustreben.

(5) Die Vergitungen fur die in Absatz 1 genannten Leistungen werden zw schen den
Kr ankenkassen und den Tragern der zugel assenen Vor sor ge- oder
Rehabi | i tati onsei nri chtungen vereinbart.

(6) Soweit eine wrtschaftlich und organisatorisch selbstéandige, gebietséarztlich
geleitete Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung an ei nem zugel assenen Krankenhaus
di e Anforderungen des Absatzes 2 Satz 1 erfillt, gelten imubrigen die Absdtze 1 bis
5.

SGB 5 § 111a Versorgungsvertrage mit Einrichtungen des Muttergenesungswerks oder gleichartigen Einrichtungen

(1) Die Krankenkassen dirfen stationare nmedizinische Leistungen zur Vorsorge fir
Mitter und Vater (8 24) oder Rehabilitation fidr Mitter und Vater (8 41) nur in
Ei nri chtungen des Mittergenesungswerks oder gleichartigen Einrichtungen oder fur
Vat er - Ki nd- MaBnahnen geeigneten Einrichtungen erbringen Ilassen, nit denen ein
Ver sorgungsvertrag besteht. § 111 Abs. 2, 4 Satz 1 und 2 und Abs. 5 sowie 8§ 111b
gel ten entsprechend.

(2) Bei Einrichtungen des Mittergenesungswer ks oder gleichartigen Einrichtungen, die
vor dem 1. August 2002 stationare nedizinische Leistungen fur die Krankenkassen
erbracht haben, gilt ein Versorgungsvertrag in dem Unfang der im Jahr 2001 erbrachten
Lei stungen als abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Einrichtung die
Anforderungen nach & 111 Abs. 2 Satz 1 nicht erfullt wund die zustandigen
Landesver bande der Krankenkassen und di e Verbdnde der Ersatzkassen genei nsam dies bis
zum 1. Januar 2004 gegenuber dem Tréager der Einrichtung schriftlich geltend machen.

SGB 5 § 111b Rahmenempfehlungen tber Vorsorge- und Rehabilitations*-mafinahmen

Di e Spitzenverbadnde der Krankenkassen geneinsam und einheitlich und die fiur die
Wahr nehnung  der Interessen der anbul anten und stationdren Vorsorge- und
Rehabi l i tati onsei nri chtungen auf Bundesebene nmmligeblichen Spitzenorgani sationen
sol l en unter Bericksichtigung der Richtlinie nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 genei nsam
Rahnmenenpf ehl ungen fur anbul ante und stationare medi zi ni sche Vorsorgel ei stungen sow e
anbul ante und stationare Leistungen zur nedizinischen Rehabilitation abgeben; fur
Vor sor ge- und Rehabi | i tati onsei nri chtungen, die ei ner Ki rche oder ei ner
Rel i gi onsgenei nschaft des offentlichen Rechts oder einem sonstigen freigeneinnitzigen
Trager zuzuordnen sind, koénnen die Rahnmenenpfehlungen geneinsam mit den Ubrigen
Partnern der Rahnenenpfehlungen auch von der Kirche oder der Religionsgeneinschaft
oder von dem Whl f ahrt sverband abgeschl ossen werden, dem die Einrichtung angehdrt. In
den Enpfehl ungen sind i nsbesondere zu regel n:

1. die Konkretisierung der Ziele und Inhalte von nedizi ni schen Vorsorge- und
Rehabi | i t ati onsmafnahnen,

2. ein Katal og von I ndikati onen,

3. die individuell en Vorausset zungen fur medi zi ni sche Vorsorge- und

Rehabi | i t ati onsmaBnahnen unt er Beachtung der Vorrangi gkeit anbul anter

Behandl ungsnigl i chkei t en,

(weggefal | en)

5. Unfang und Inhalt der Zusanmenarbeit der Vorsorge- und
Rehabi litationseinrichtungen nit Vertragsarzten und Krankenhausern,

P
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6. MaBnahnen zur Sicherung der Qualitéat der Behandl ung, der
Ver sor gungsabl auf e und der Behandl ungser gebni sse, soweit nicht der
Anwendungsberei ch von § 137d betroffen ist,

7. MalBstébe und Grundsatze fur die Wrtschaftlichkeit der
Lei stungser bri ngung,

8 MaBnahmen zur Forderung eines gl ei chnalli gen Lei stungsgeschehens.

Vor Abschl uR der Rahnenenpfehl ungen ist der Kassenarztlichen Bundesvereini gung und zu
der Regelung nach Satz 2 Nr. 5 auch der Deutschen Krankenhausgesell schaft Gel egenheit
zur Stellungnahnme zu geben; die Stellungnahmen sind in den Entschei dungsprozel3 der
Part ner der Rahnmenenpfehl ungen ei nzubezi ehen.

SGB 5 § 112 Zweiseitige Vertrdge und Rahmenempfehlungen tber Krankenhausbehandlung

(1) Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen genei nsam
schlieBen mt der Landeskrankenhausgesellschaft oder mt den Vereinigungen der
Krankenhaustrager im Land genei nsam Vertré&ge, um sicherzustellen, dal Art und Unfang
der Krankenhausbehandl ung den Anforderungen di eses Gesetzbuchs ent sprechen.

(2) Die Vertrage regel n i nsbesondere

1. die allgeneinen Bedi ngungen der Krankenhausbehandl ung einschliellich der
a) Aufnahme und Entlassung der Versicherten,
b) Kost enilbernahnme, Abrechnung der Entgelte, Berichte und

Beschei ni gungen,

2. die Uberprufung der Notwendi gkeit und Dauer der Krankenhausbehandl ung
ei nschlielllich eines Katal oges von Leistungen, die in der Regel
teil stati onar erbracht werden kénnen,

3. Verfahrens- und Prifungsgrundséatze fiur Wrtschaftlichkeits- und
Qual i t &t spr of ungen,

4. die soziale Betreuung und Beratung der Versicherten i m Krankenhaus,

5. den nahtlosen Ubergang von der Krankenhausbehandl ung zur Rehabilitation
oder Pfl ege,

6. das Nahere Uber Voraussetzungen, Art und Unfang der mnedi zi ni schen
MaRBnahmen zur Herbei f ihrung ei ner Schwangerschaft nach § 27a Abs. 1.

Sie sind fir die Krankenkassen und di e zugel assenen Krankenhduser im Land unnittel bar
ver bi ndl i ch.

(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 bis zum 31. Dezenber 1989 ganz oder teilweise
nicht zustande, wrd sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die
Landesschi edsstell e nach § 114 festgesetzt.

(4) Die Vertrage nach Absatz 1 koénnen von jeder Vertragspartei nit einer Frist von
ei nem Jahr ganz oder teilweise gekindigt werden. Satz 1 gilt entsprechend fir die von
der Landesschi edsstell e nach Absatz 3 getroffenen Regel ungen. Diese kdnnen auch ohne
Kindi gung j ederzeit durch einen Vertrag nach Absatz 1 ersetzt werden.

(5) Die Spi t zenver bande der Krankenkassen genei nsam  und die Deut sche
Krankenhausgesel | schaft oder die Bundesverbédnde der Krankenhaustrager geneinsam
sol | en Rahmenenpf ehl ungen zum I nhalt der Vertrage nach Absatz 1 abgeben.

(6) Beim Abschlul3 der Vertrage nach Absatz 1 und bei Abgabe der Enpfehlungen nach
Absatz 5 sind, soweit darin Regelungen nach Absatz 2 Nr. 5 getroffen werden, die
Spi t zenor gani sati onen der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen zu beteiligen.

SGB 5 § 113 Quialitats- und Wirtschaftlichkeitsprifung der Krankenhausbehandlung

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Verbande der Ersatzkassen und der
Landesausschu? des Verbandes der privaten Krankenversicherung kénnen genei nsam die
Wrtschaftlichkeit, Leistungsféahigkeit und Qualitat der Krankenhausbehandl ung eines
zugel assenen Krankenhauses durch einvernehmich mt dem Krankenhaustréager bestellte
Prufer untersuchen |assen. Komt eine Einigung uber den Prifer nicht zustande, wrd
di eser auf Antrag innerhalb von zwei Mnaten von der Landesschiedsstelle nach § 114
Abs. 1 bestimmt. Der Prifer ist unabh&angig und an Wi sungen nicht gebunden.

(2) Die Krankenhauser und ihre Mtarbeiter sind verpflichtet, dem Prifer und seinen
Beauftragten auf Verlangen die fur die Whrnehmung ihrer Aufgaben notwendigen
Unt erl agen vor zul egen und Auskunfte zu erteilen.
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(3) Das Priufungsergebnis ist, unabhéangig von den sich daraus ergebenden Fol gerungen
far eine Kindigung des Versorgungsvertrags hach 8§ 110, in der nachstnoglichen
Pfl egesat zverei nbarung mt Wrkung fiar die Zukunft zu Dberiicksichtigen. D e
Vorschriften Uber Wrtschaftlichkeitsprifungen nach der Bundespfl egesatzverordnung
bl ei ben unber thrt.

(4) Die Wrtschaftlichkeit wund Qualitdt der Versorgung durch psychiatrische
I nstitutsanbul anzen (8 118) und sozial padi atrische Zentren (8§ 119) werden von den
Krankenkassen in entsprechender Anwendung der nach 8 106a, § 106 Abs. 2 und 3 und §
136 gel tenden Regel ungen geprift.

SGB 5 § 114 Landesschiedsstelle

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und di e Verbande der Ersatzkassen genei nsam
und di e Landeskrankenhausgesel | schaften oder die Vereinigungen der Krankenhaustrager
i m Land genei nsam bilden fir jedes Land eine Schiedsstelle. Diese entscheidet in den
i hr nach di esem Buch zugew esenen Auf gaben.

(2) Die Landesschiedsstelle besteht aus Vertretern der Krankenkassen und zugel assenen
Krankenhduser in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei
weiteren wunparteiischen Mtgliedern. Die Vertreter der Krankenkassen und deren
Stellvertreter werden von den Landesverbédnden der Krankenkassen und den Verbénden der
Ersat zkassen, die Vertreter der zugel assenen Krankenhduser und deren Stellvertreter
von der Landeskrankenhausgesellschaft bestellt. Der Vorsitzende und die weiteren
unparteiischen Mtglieder werden von den beteiligten O ganisationen geneinsam
bestellt. Komm eine Einigung nicht zustande, werden sie in entsprechender Anwendung
des Verfahrens nach 8§ 89 Abs. 3 Satz 3 und 4 durch Los bestellt. Soweit beteiligte
Organi sationen keine Vertreter bestellen oder im Verfahren nach Satz 3 keine
Kandi daten fiur das Amt des Vorsitzenden oder der weiteren unparteiischen Mtglieder
benennen, bestellt die zustandige Landesbehdérde auf Antrag einer beteiligten
Organi sation die Vertreter und benennt die Kandidaten; die Antsdauer der Mtglieder
der Schiedsstelle betréagt in diesemFall ein Jahr.

(3) De Mtglieder der Schiedsstelle fihren ihr Amt als Ehrenant. Sie sind an
Wei sungen nicht gebunden. Jedes Mtglied hat eine Stinmre. Die Entschei dungen werden
mt der Mehrheit der Mtglieder getroffen. Ergibt sich keine Mhrheit, gibt die
Stinmre des Vorsitzenden den Ausschl ag.

(4) Die Aufsicht Uber die Geschaftsfihrung der Schiedsstelle fuhrt die zustandige
Landesbehdr de.

(5) Die Landesregi erungen werden erméchtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere Uber
di e Zahl, die Bestellung, die Antsdauer und die Antsfihrung, die Erstattung der baren
Ausl agen und di e Entschadi gung fir Zeitaufwand der Mtglieder der Schiedsstelle und
der erweiterten Schiedsstelle (8 115 Abs. 3), die Geschaftsfihrung, das Verfahren,
die Erhebung und die Hbhe der Gebihren sowie (Uber die Verteilung der Kosten zu
besti nmen.

Vierter Abschnitt Beziehungen zu Krankenh&usern und Vertragsarzten
SGB 5 § 115 Dreiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen zwischen Krankenkassen, Krankenhausern und

Vertragsarzten
(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und di e Verbande der Ersatzkassen genei nsam

und die Kassenar zt | i chen Ver ei ni gungen schli el3en mt der
Landeskr ankenhausgesel | schaft oder nit den Vereinigungen der Krankenhaustrager im
Land geneinsam Vertrage mt dem Zel, durch enge Zusammenarbeit zw schen

Vertragsarzten und zugel assenen Krankenhausern eine nahtlose anbul ante und stationare
Behandl ung der Versicherten zu gewahrl ei sten.

(2) Die Vertrage regeln i nsbesondere

1. die Forderung des Bel egarztwesens und der Behandl ung in Einrichtungen, in
denen di e Versicherten durch Zusanmenarbeit mehrerer Vertragsarzte
anbul ant und stationar versorgt werden (Praxiskliniken),

2. die gegenseitige Unterrichtung Uber die Behandl ung der Patienten sow e
uber die Uberlassung und Verwendung von Krankenunterl agen,

3. die Zusanmenarbeit bei der Gestaltung und Durchfihrung ei nes standig
ei nsat zberei ten Notdi enst es,

4. die Durchfihrung einer vor- und nachstationéren Behandl ung i m Krankenhaus
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nach § 115a einschlieBlich der Prifung der Wrtschaftlichkeit und der
Ver hi nderung von M Rbrauch; in den Vertragen kdnnen von § 115a Abs. 2 Satz
1 bis 3 abwei chende Regel ungen verei nbart werden.

5 di e al |l genei nen Bedi ngungen der anbul ant en Behandl ung i m Krankenhaus.

Sie sind fur die Krankenkassen, die Vertragsarzte und di e zugel assenen Krankenhaduser
i mLand unmittel bar verbindlich.

(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zustande, wird sein
Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die Landesschiedsstelle nach § 114
festgesetzt. Diese wird hierzu um Vertreter der Vertragsérzte in der gleichen Zahl
erweitert, wie sie jeweils fiur die Vertreter der Krankenkassen und Krankenhduser
vorgesehen ist (erweiterte Schiedsstelle). Die Vertreter der Vertragsarzte werden von
den Kassenarztlichen  Vereini gungen bestel I t. Das Nahere wird durch die
Recht sverordnung nach § 114 Abs. 5 bestimmt. Fir di e Kindi gung der Vertréage sowi e die
vertragliche Abldsung der von der erweiterten Schiedsstelle festgesetzten Vertrage
gilt 8 112 Abs. 4 entsprechend.

(4) Konmmt eine Regelung nach Absatz 1 bis 3 bis zum 31. Dezenber 1990 ganz oder
teil weise nicht zustande, wird ihr Inhalt durch Rechtsverordnung der Landesregi erung
besti mt. Eine Regelung nach den Absatzen 1 bis 3 ist zulassig, solange und soweit
di e Landesregi erung ei ne Rechtsverordnung nicht erlassen hat.

(5) Die Spitzenverbande der Krankenkassen genei nsam die Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gungen und di e Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbande
der Krankenhaustrager geneinsam sollen Rahnenenpfehlungen zum Inhalt der Vertrage
nach Absatz 1 abgeben.

SGB 5 § 115a Vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus

(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandl ung Versicherte in
medi zi ni sch geei gneten Fall en ohne Unterkunft und Verpfl egung behandel n, um

1. die Erforderlichkeit einer vollstationaren Krankenhausbehandl ung zu kil aren
oder die vollstationare Krankenhausbehandl ung vorzubereiten (vorstationare
Behandl ung) oder

2. im AnschluR an eine vollstationare Krankenhausbehandl ung den
Behandl ungserfol g zu sichern oder zu festigen (nachstationare Behandl ung).

(2) Die vorstationére Behandlung ist auf |&ngstens drei Behandl ungstage innerhalb von
funf Tagen vor Beginn der stationaren Behandlung begrenzt. Die nachstationare
Behandl ung darf sieben Behandl ungstage i nnerhalb von 14 Tagen, bei Organubertragungen
nach 8 9 des Transpl antationsgesetzes drei Mnate nach Beendi gung der stationaren
Krankenhausbehandl ung nicht Uberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei Mbnaten
kann in nedizinisch begrindeten Einzelfallen im Einvernehnen mit dem ei nwei senden
Arzt verl angert werden. Kontroll untersuchungen bei O ganibertragungen nach 8 9 des
Transpl ant ati onsgesetzes durfen vom Krankenhaus auch nach Beendi gung  der
nachst ati onaren Behandl ung fortgefihrt werden, um die weitere Krankenbehandl ung oder
MaRBnahmen der Qualitatssicherung wi ssenschaftlich zu begleiten oder zu unterstutzen.
Ei ne notwendi ge arztliche Behandl ung aufler hal b des Krankenhauses wahrend der vor- und
nachstati ondren Behandlung wird im Rahnen des Sicherstellungsauftrags durch die an
der vertragsarztlichen Versorgung teil nehnmenden Arzte gewdhrleistet. Das Krankenhaus
hat den ei nwei senden Arzt Uber die vor- oder nachstationdre Behandlung sow e diesen
und die an der weiteren Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte dber die
Kont rol | unt ersuchungen und deren Ergebnis unverziglich zu unterrichten. Die Satze 2
bis 6 gelten fir die Nachbetreuung von O ganspendern nach 8 8 Abs. 3 Satz 1 des
Transpl ant ati onsgeset zes ent sprechend.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Verbadnde der Ersatzkassen und der
Landesausschuld des Verbandes der privaten Krankenversicherung genei nsam verei nbaren
mt der Landeskr ankenhausgesel | schaft oder mt den Ver ei ni gungen der
Krankenhaustrdager im Land geneinsam und im Benehmen mt der kassenarztlichen
Ver ei ni gung di e Vergutung der Leistungen mit Wrkung fir die Vertragspartei en nach §
18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzi erungsgesetzes. Die Vergutung soll pauschaliert
werden und geeignet sein, eine Verm nderung der stationaren Kosten herbeizuf thren.
D e Spi t zenver bande der Kr ankenkassen genei nsam und die Deut sche
Krankenhausgesel | schaft oder di e Bundesverbé&nde der Krankenhaustrager genei nsam geben
i m Benehnmen mit der Kassenarztlichen Bundesverei ni gung Enpfehl ungen zur Vergitung ab.
Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine
Ver ei nbarung Uber die Vergitung innerhalb von drei Mnaten nicht zustande, nachdem
eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Verhandl ungen aufgefordert hat,
setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfi nanzi erungsgesetzes auf
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Antrag einer Vertragspartei oder der zusté&ndi gen Landesbehdrde die Vergitung fest.

SGB 5 § 115b Ambulantes Operieren im Krankenhaus

(1) D e Spi t zenver bande der Krankenkassen genei nsam die Deut sche
Krankenhausgesel | schaft oder die Bundesverbande der Krankenhaustrager genei nsam und
di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen ver ei nbaren

1. einen Katal og anbul ant durchf idhrbarer QOperationen und sonstiger
stationsersetzender Eingriffe,

2. einheitliche Vergutungen fir Krankenh&user und Vertragséarzte und

3. MaBnahnmen zur Sicherung der Qualitat und der Wrtschaftlichkeit.

In der Vereinbarung nach Satz 1 Nr. 1 sind bis zum 31. Dezenber 2000 die anbul ant
dur chf Uhrbaren Operati onen und stationsersetzenden Eingriffe gesondert zu benennen,
die in der Regel anbul ant durchgefuhrt werden kdnnen, und allgeneine Tatbestéande zu
besti nmen, bei deren Vorliegen eine stationare Durchfihrung erforderlich sein kann.
In der Vereinbarung sind die Qualitatsvoraussetzungen nach § 135 Abs. 2, die
Ver ei nbarungen nach 8§ 137 Abs. 1 und die Richtlinien nach § 136a und § 136b Abs. 1
und 2 zu Dberiucksichtigen, sowi e Vergutungsabschl age far Krankenhauser und
Vertragséarzte zu bestimen, die ihre Verpflichtungen zur Qualitatssicherung nicht
ei nhal ten.

(2) Die Krankenhauser sind zur anbul anten Durchfihrung der in dem Katal og genannten
Qperationen und stationsersetzenden Eingriffe zugelassen. Hi erzu bedarf es einer
M tteilung des Krankenhauses an di e Landesverbdnde der Krankenkassen und di e Verbande
der Ersatzkassen, die Kassenarztliche Vereinigung und den Zul assungsausschul3 (8§ 96);
di e Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet die Landeskrankenhausgesellschaft uber
den Versorgungsgrad in der vertragsarztlichen Versorgung. Das Krankenhaus ist zur
Ei nhaltung des Vertrages nach Absatz 1 verpflichtet. D e Leistungen werden
unmittel bar von den Krankenkassen vergiutet. Die Prifung der Wrtschaftlichkeit und
Qualitat erfolgt durch die Krankenkassen; die Krankenhduser (Ubernitteln den
Krankenkassen die Daten nach 8§ 301, soweit dies fur die Erfillung der Aufgaben der
Krankenkassen erforderlich ist.

(3) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zu Stande, wrd
i hr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch das Bundesschi edsant nach § 89 Abs.
4 festgesetzt. Dieses wird hierzu um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft
in der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils fur die Vertreter der Krankenkassen
und der Kassenarztli chen Bundesver ei ni gungen vor gesehen i st (erweitertes
Bundesschi edsant). Das erweiterte Bundesschi edsam beschlieRt mt einer Mehrheit von
zwei Dritteln der Stimen der Mtglieder. 8§ 112 Abs. 4 gilt entsprechend.

(4) Bis zum Inkrafttreten einer Regelung nach Absatz 1 oder 3, jedoch |é&angstens bis
zum 31. Dezenber 1994, sind di e Krankenhauser zur Durchfidhrung anbul anter Operati onen
auf der Gundlage des einheitlichen BewertungsnaflRstabs (8 87) berechtigt. Hierzu
bedarf es einer Mtteilung des Krankenhauses an di e Landesverbande der Krankenkassen
und die Verbadnde der FErsatzkassen, die Kassenadrztliche Vereinigung und den
Zul assungsausschul3 (& 96), in der die im Krankenhaus anbulant durchfdhrbaren
Qperationen bezeichnet werden; Absatz 2 Satz 2 zweiter Halbsatz gilt entsprechend.
Die Vergitung richtet sich nach dem einheitlichen Bewertungsmaf3stab nit den fir die
Ver si cherten gel tenden Vergitungssatzen. Absatz 2 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

(5) In der Vereinbarung nach Absatz 1 kénnen Regel ungen Uber ein genei nsanes Budget
zur Vergutung der ambulanten Operationsleistungen der Krankenhauser und der
Vertragsarzte getroffen werden. Die Mttel sind aus der GCesantvergitung und den
Budget s der zum anbul anten Qperi eren zugel assenen Krankenhaduser aufzubri ngen.

SGB 5 § 115c Fortsetzung der Arzneimitteltherapie nach Krankenhausbehandlung

Ist im Anschluss an eine Krankenhausbehandl ung die Verordnung von Arzneimtteln
erforderlich, hat das Krankenhaus dem weiterbehandel nden Vertragsarzt die
Ther api evorschl dge unter Verwendung der Wrkstoffbezeichnungen mitzuteilen. Falls
prei sginstigere Arzneimttel nt pharnakol ogisch vergleichbaren Wrkstoffen oder
t her apeuti sch ver gl ei chbarer W r kung ver f igbar si nd, i st m ndest ens ein
prei sgunsti gerer Therapi evorschl ag anzugeben. Abwei chungen in den Fallen der Satze 1
und 2 sind in nmedizinisch begrindeten Ausnahnefal | en zul assi g.

SGB 5 § 116 Ambulante Behandlung durch Krankenhauséarzte

Krankenhausarzte mt abgeschl ossener Weiterbildung koénnen nmit Zustinmung des
Kr ankenhaust r ager s vom  Zul assungsausschuf} (8 96) zur Tei | nahme an der
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vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten ermachtigt werden. Die Erméchtigung
ist zu erteilen, soweit wund solange eine ausreichende é&arztliche Versorgung der
Versi cherten ohne die besonderen Untersuchungs- und Behandl ungsnet hoden oder
Kennt ni sse von hierfir geei gneten Krankenhausarzten nicht sichergestellt wrd.

SGB 5 § 116a Ambulante Behandlung durch Krankenh&user bei Unterversorgung

Der Zul assungsausschuss kann zugel assene Krankenhduser fir das entsprechende
Fachgebiet in den Planungsbereichen, in denen der Landesausschuss der Arzte und
Kr ankenkassen Unt er ver sor gung festgestel It hat , auf deren Antr ag zur
vertragsarztlichen Versorgung ernéchtigen, soweit und solange dies zur Deckung der
Unt erversorgung erforderlich ist.

SGB 5 § 116b Ambulante Behandlung im Krankenhaus

(1) D e Krankenkassen, die Landesverbdnde der Krankenkassen oder die Verbande der
Er sat zkassen konnen mt zugel assenen Krankenhdusern, die an der Durchfidhrung eines
strukturierten Behandl ungsprograms nach § 137g teil nehmen, Vertré&ge Uber anbul ante
arztliche Behandlung schliel3en, soweit die Anforderungen an die anbulante
Lei stungserbringung in den Vertragen zu den strukturierten Behandl ungsprogranmen dies
erfordern. Fir die sachlichen und personellen Anforderungen an die anbulante
Lei stungserbringung des Krankenhauses gelten als M ndestvoraussetzungen die
Anf orderungen nach § 135 entsprechend.

(2) D e Krankenkassen, die Landesverbédnde der Krankenkassen oder die Verbdnde der
Er sat zkassen kodnnen mt zugel assenen Krankenhdusern Vertré&age uber die anbul ante
Er bri ngung hochspezi alisierter Leistungen sowi e zur Behandl ung seltener Erkrankungen
und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverl &ufen schlielen, sofern diese
Lei stungen und di ese Behandlung in dem Katal og nach Absatz 3 enthalten sind. In den
Vertragen ist das Nahere Uuber die Durchfihrung der Versorgung, insbesondere der
Nachwei s der Ei nhaltung der sachlichen und personellen Anforderungen an die anbul ante
Lei stungser bri ngung des Krankenhauses, zu regeln.

(3) Zur anbul anten Behandl ung folgender hochspezialisierter Leistungen, seltener
Er krankungen und Erkrankungen nit besonderen Krankheitsverl &ufen kdénnen in Erganzung
zur vertragsarztlichen Versorgung nit Krankenh&ausern Vertréage geschl ossen werden:

1. hochspezialisierte Leistungen
- CT/ MRT-gest Ut zte interventionell e schrer zt her apeuti sche Lei stungen
- Br achyt her api e,
2. seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverl aufen
- Di agnosti k und Versorgung von Patienten nit onkol ogi schen Erkrankungen
- Di agnosti k und Versorgung von Patienten mt H V/ A ds
- Di agnosti k und Versorgung von Patienten nmit schweren Verl aufsfornen
r heumat ol ogi scher Er krankungen

- spezialisierte Diagnostik und Therapi e der schweren Herzinsuffizienz
(NYHA St adi um 3-4)

- Di agnosti k und Versorgung von Patienten mt Tuberkul ose

- Di agnosti k und Versorgung von Patienten mt Micoviszidose

- Di agnosti k und Versorgung von Patienten mt Hanophilie

- Di agnosti k und Versorgung von Patienten nmt Fehl bil dungen, angeborenen
Skel et t syst enf ehl bi | dungen und neur onuskul &ren Er krankungen

- Di agnosti k und Therapi e von Patienten nit schwerw egenden
i mrunol ogi schen Er kr ankungen

- Di agnosti k und Versorgung von Patienten mt Miltipler Sklerose

- Di agnosti k und Versorgung von Patienten nit Anfallsleiden

- Di agnosti k und Versorgung von Patienten i m Rahnmen der padi atri schen
Kar di ol ogi e

- Di agnosti k und Versorgung von Frihgeborenen nit Fol geschaden

Fir di e sachlichen und personell en Anforderungen an di e anbul ante Lei stungserbringung
des Krankenhauses gelten als M ndestanforderungen die Anforderungen nach § 135
ent sprechend.

(4) Der Geneinsame Bundesausschuss hat erstmals bis zum 31. Mirz 2004 den Katal og
nach Absatz 3 zu erganzen um weitere seltene Erkrankungen und Erkrankungen nit
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besonderen Krankheitsverl&ufen sowie um hochspezialisierte Leistungen, die die
Kriterien nach Satz 2 erfillen. Voraussetzung fur die Aufnahnme in den Katal og ist,
dass der diagnostische oder therapeutische Nutzen, die nedizinische Notwendi gkeit und
die Wrtschaftlichkeit belegt sind, wobei bei der Bewertung der nmedizinischen
Not wendi gkeit und der Wrtschaftlichkeit di e Besonderheiten der Leistungserbringung
im Krankenhaus im Vergleich zur Erbringung in der Vertragsarztpraxis zu
ber iicksi chtigen sind. Die Richtlinien haben auBBerdem Regel ungen dazu zu treffen, ob
und in welchen Fallen die anbul ante Leistungserbringung durch das Krankenhaus die
Uber wei sung durch den Hausarzt oder den Facharzt voraussetzt. In den Richtlinien sind
ferner die sachl i chen und per sonel | en Anf or der ungen an die anbul ant e
Lei stungserbringung des Krankenhauses zu regeln; als M ndestanforderungen gelten die
Anforderungen nach 8§ 135 entsprechend. Der GCeneinsane Bundesausschuss hat den
gesetzlich festgel egten Katal og, die Qualifikationsanforderungen und die Richtlinien
spatestens alle zwei Jahre daraufhin zu Uberprifen, ob sie noch den in den Satzen 2
bis 4 genannten Kriterien entsprechen sowie zu prifen, ob neue hochspezialisierte
Lei stungen, neue seltene Erkrankungen und neue Erkrankungen nit besonderen
Krankhei t sver| aufen in den Katal og nach Absatz 3 aufgenonmen werden niissen.

(5) Die auf Gund eines Vertrages nach Absatz 2 von den Krankenhdusern erbrachten
Lei stungen werden unnittel bar von den Krankenkassen vergitet. Die Vergitung hat der
Ver gutung vergl ei chbarer vertragsarztlicher Leistungen zu entsprechen. Die Priufung
der Wrtschaftlichkeit und Qualitat erfol gt durch die Krankenkassen.

SGB 5 § 117 Hochschulambulanzen

(1) Der Zul assungsausschuss (8 96) ist verpflichtet, auf Verlangen von Hochschul en
oder Hochschul kI i ni ken die Anbul anzen, Institute und Abt ei | ungen der
Hochschul kl i ni ken (Hochschul anbul anzen) zur anbulanten arztlichen Behandlung der
Versicherten und der in 8§ 75 Abs. 3 genannten Personen zu ernachtigen. D e
Er machtigung ist so zu gestalten, dass die Hochschul anbul anzen di e Untersuchung und
Behandlung der in Satz 1 genannten Personen in dem fir Forschung und Lehre
erforderlichen Unfang durchfihren kénnen. Das Nahere zur Durchfidhrung der
Ermachtigung regeln die Kassenarztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den
Landesver banden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen geneinsam und
einheitlich durch Vertrag nit den Hochschul en oder Hochschul kl i ni ken.

(2) Absatz 1 gilt entsprechend fir die Ermichtigung der Hochschul anbul anzen an
Psychol ogi schen Universitatsinstituten im Rahmen des fiar Forschung und Lehre
erforderlichen Unrfangs und der Anbulanzen an Ausbildungsstatten nach & 6 des
Psychot her apeut engeset zes zur  ambul anten psychot herapeuti schen Behandl ung der
Versicherten und der in § 75 Abs. 3 genannten Personen in Behandl ungsverfahren, die
vom Cenei nsanen Bundesausschuss nach § 92 Abs. 6a anerkannt sind, sofern die
Krankenbehandl ung unter der Verantwortung von Personen stattfindet, die die fachliche

Qual ifikation far die psychot her apeuti sche Behandl ung im Rahnen der
vertragsarztlichen Ver sor gung erfallen. Im  Rahnen der Er micht i gung der
Hochschul anbul anzen an Psychol ogi schen Uni versitatsinstituten si nd

Fal | zahl begr enzungen vorzusehen. Fir die Vergitung gilt 8§ 120 Abs. 2 bis 4
ent sprechend.

SGB 5 § 118 Psychiatrische Institutsambulanzen

(1) Psychiatrische Krankenhauser sind vom Zul assungsausschuss zur anbul anten
psychi atri schen und psychot herapeuti schen Versorgung der Versicherten zu ernichtigen.
Di e Behandl ung ist auf diejenigen Versicherten auszurichten, die wegen Art, Schwere
oder Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu grof3er Entfernung zu geei gneten Arzten auf
di e Behandlung durch diese Krankenhduser angew esen sind. Der Krankenhaustréager
stellt sicher, dass die fur die anbulante psychiatrische und psychotherapeutische
Behandl ung erforderlichen Arzte und nichtarztlichen Fachkrafte sow e di e notwendi gen
Ei nri chtungen bei Bedarf zur Verfigung stehen.

(2) Al'l genei nkrankenhauser mt sel bstandi gen, facharztlich geleiteten psychiatrischen
Abteilungen mt regionaler Versorgungsverpflichtung sind zur psychiatrischen und
psychot her apeuti schen Behandl ung der im Vertrag nach Satz 2 vereinbarten G uppe von
Kranken erméchtigt. Die Spitzenverbande der Krankenkassen genei nsam und einheitlich
nmt der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kassenérztlichen Bundesverei ni gung
legen in einem Vertrag die Guppe psychisch Kranker fest, die wegen ihrer Art,
Schwer e oder Dauer ihrer Erkrankung der anbul anten Behandl ung durch die Einrichtungen
nach Satz 1 bedirfen. Komm der Vertrag ganz oder teilweise nicht zu Stande, wrd
sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch das Bundesschi edsam nach § 89 Abs.
4 festgelegt. Dieses wird hierzu um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesell schaft
in der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils fur die Vertreter der Krankenkassen
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und der Kassenarztli chen Bundesver ei ni gung vor gesehen i st (erweitertes
Bundesschi edsant). Das erweiterte Bundesschi edsam beschliefRt mt einer Mehrheit von
zwei Dritteln der Stimen der Mtglieder. Absatz 1 Satz 3 gilt. Fur die Qualifikation
der Krankenhauséarzte gilt § 135 Abs. 2 entsprechend.

SGB 5 § 119 Sozialpadiatrische Zentren

(1) Sozial padiatrische Zentren, die fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher
Leitung stehen wund die Gewahr fir eine leistungsfdhige und wrtschaftliche
sozi al padi atri sche Behandl ung bieten, koénnen vom Zul assungsausschuB (8§ 96) zur
anbul anten sozial padi atri schen Behandlung von Kindern ernachtigt werden. De
Ernmachtigung ist zu erteilen, soweit wund solange sie notwendig ist, um eine
ausr ei chende sozi al padi atri sche Behandl ung si cherzustell en.

(2) Die Behandlung durch sozialpadiatrische Zentren ist auf diejenigen Kinder
auszurichten, die wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder einer
drohenden Krankheit nicht von geeigneten Arzten oder in geeigneten Frihforderstellen
behandelt werden kénnen. Die Zentren sollen nmit den Arzten und den Frihforderstellen
eng zusamrenar bei t en.

SGB 5 § 119a Ambulante Behandlung in Einrichtungen der Behindertenhilfe

Ei nri chtungen der Behindertenhilfe, die UuUber eine éarztlich geleitete Abteilung
verfigen, sind vom Zul assungsausschuss zur anbulanten A&rztlichen Behandl ung von
Versicherten mt geistiger Behinderung zu erméchtigen, soweit und solange eine
ausrei chende arztliche Versorgung dieser Versicherten ohne die besonderen
Unt er suchungs- und Behandl ungsnet hoden oder Kenntni sse der Arzte in den Einrichtungen
durch niedergel assene Arzte nicht sichergestellt ist. Die Behandlung ist auf
di ejenigen Versicherten auszurichten, die wegen der Art oder Schwere ihrer
Behi nderung auf di e anmbul ante Behandl ung in diesen Einrichtungen angewi esen sind. In
dem Zul assungsbescheid ist zu regeln, ob und in welchen Fallen die Arzte in den
Ei nri chtungen unmttel bar oder auf Uberweisung in Anspruch genonmen werden kdénnen.
Die arztlich geleiteten Abteilungen sollen nit den Ubrigen Leistungserbringern eng
zusamenar bei t en.

SGB 5 8§ 120 Vergitung ambulanter Krankenhausleistungen

(1) Die im Krankenhaus erbrachten anbul anten arztlichen Leistungen der ern#chtigten
Krankenhausarzte und erniichtigter &arztlich geleiteter Einrichtungen werden nach den
far Vertragsarzte geltenden G undsatzen aus der vertragsarztlichen Gesamt vergutung
vergutet. Die mt diesen Leistungen verbundenen allgenei nen Praxiskosten, die durch
die Anwendung von é&rztlichen Gerdten entstehenden Kosten sowie die sonstigen
Sachkosten sind nit den Cebiuhren abgegolten, soweit in den einheitlichen
Bewert ungsmaf3st &ben nichts  Abwei chendes bestimt i st. Die den ernichtigten
Krankenhausar zt en zust ehende Vergitung wird fur diese vom Krankenhaustrager mnit der
Kassenar zt | i chen Ver ei ni gung abger echnet und nach Abzug der anteiligen
Verwal t ungskosten sowi e der dem Krankenhaus nach Satz 2 entstehenden Kosten an die
berechti gten Krankenhauséarzte weitergeleitet.

(2) Die Leistungen der Hochschul anbul anzen, der psychiatrischen Institutsanbul anzen
und der sozial padi atri schen Zentren werden unnittel bar von der Krankenkasse vergutet.
Die Vergutung wird von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der
Er sat zkassen genei nsam und einheitlich nmit den Hochschul en oder Hochschul klini ken,
den Krankenhausern oder den sie vertretenden Vereinigungen im Land vereinbart. Sie
muss die Leistungsfahigkeit der psychiatrischen Institutsanbulanzen wund der
sozi al padi atrischen Zentren bei wrtschaftlicher Betriebsfihrung gewahrleisten. Bei

der Vergitung der Leistungen der Hochschul anbul anzen soll eine Abstinmung nit
Entgelten fir vergleichbare Leistungen erfolgen. Bei Hochschul anbul anzen an
offentlich geférderten Krankenhdusern st ein Investitionskostenabschlag zu

ber ticksi chtigen. Die Cesantvergitungen nach 8 85 fiur das Jahr 2003 sind auf der
Grundlage der um die fdr Leistungen der Polikliniken gezahlten Vergitungen
ber ei ni gt en Gesant ver gut ungen des Vorjahres zu verei nbaren.

(3) Die Vergutung der Leistungen der Hochschul anmbul anzen, der psychiatrischen
I nstitutsanbul anzen, der sozialpadiatrischen Zentren und sonstiger ernmachtigter
arztlich geleiteter Einrichtungen kann pauschaliert werden. Bei den offentlich
gef 6rderten Kr ankenhausern i st die Ver gt ung nach Absat z 1 um einen
I nvestitionskostenabschlag von 10 vom Hundert =zu kirzen. 8§ 295 Abs. 1 gilt
ent sprechend. Das Nihere Uber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen und der
erforderlichen Vordrucke wird fir die Hochschul anbulanzen, die psychiatrischen
I nstitutsanbul anzen und sozial -padiatrischen Zentren von den Vertragspartei en nach


http://www.juris.de/

Ein Service der juris GmbH - www.juris.de - Seite 102

Absatz 2 Satz 2, fur die sonstigen ernfichtigten &arztlich geleiteten Einrichtungen von
den Vertragsparteien nach § 83 Satz 1 vereinbart.

(4) Konmmt eine Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 2 ganz oder teilweise nicht zustande,
setzt die Schiedsstelle nach 8§ 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzi erungsgesetzes auf
Antrag einer Vertragspartei die Vergitung fest.

(5) Beantenrechtliche Vorschriften UuUber die Entrichtung eines Entgelts bei der
| nanspruchnahnme von Einrichtungen, Personal und Material des Dienstherrn oder
vertragliche Regelungen Uuber ein weitergehendes Nutzungsentgelt, das neben_ der
Kost ener stattung auch einen Vorteil sausgl eich unfaldt, und sonstige Abgaben der Arzte
wer den durch die Absdtze 1 bis 4 nicht berihrt.

SGB 5 § 121 Belegarztliche Leistungen

(1) Die Vertragsparteien nach 8§ 115 Abs. 1 wirken geneinsam nit Krankenkassen und
zugel assenen Krankenhausern auf ei ne | ei stungsf ahi ge und wi rtschaftliche
bel egarztli che Behandl ung der Versicherten hin. Die Krankenhduser sollen Bel egéarzten
gl ei cher Fachrichtung die Mglichkeit geben, ihre Patienten geneinsam zu behandel n
(kooperatives Bel egarzt wesen).

(2) Belegarzte im Sinne dieses Gesetzbuchs sind nicht am Krankenhaus angestellte
Vertragsarzte, die berechtigt sind, ihre Patienten (Bel egpatienten) im Krankenhaus
unter I nanspruchnahme der hierfir bereitgestellten Dienste, Einrichtungen und Mttel
vol I stationdr oder teilstationadr zu behandeln, ohne hierfir vom Krankenhaus eine
Ver gutung zu erhal ten.

(3) Die belegarztlichen Leistungen werden aus der vertragséarztlichen Gesantvergitung
vergutet. Die Vergutung hat die Besonderheiten der belegarztlichen Tatigkeit zu
ber icksi chtigen. Hierzu gehéren auch |eistungsgerechte Entgelte fir

1. den arztlichen Bereitschaftsdi enst fir Bel egpatienten und

2. die vom Bel egarzt veranl aBten Lei stungen nachgeordneter Arzte des
Kr ankenhauses, die bei der Behandl ung sei ner Bel egpati enten in densel ben
Fachgebi et wi e der Bel egarzt tatig werden.

SGB 5 § 121a Genehmigung zur Durchfiihrung kunstlicher Befruchtungen

(1) Di e Krankenkassen dirfen MaBnahmen zur Herbei f Uhrung ei ner Schwangerschaft (8 27a
Abs. 1) nur erbringen I assen durch

1. Vertragsarzte,

2. ermichtigte Arzte,

3. ernmachtigte arztlich geleitete Einrichtungen oder

4. zugel assene Krankenhauser,

denen di e zustandi ge Behtrde eine CGenehni gung nach Absatz 2 zur Durchfihrung dieser
MaRnahmen erteilt hat. Satz 1 gilt bei Insem nationen nur dann, wenn sie nach
Stimul ati onsverfahren durchgefihrt werden, bei denen dadurch ein erhthtes Risiko von
Schwangerschaften nit drei oder nehr Enbryonen besteht.

(2) Die Genehnmigung darf den im Absatz 1 Satz 1 genannten Arzt