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Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen

(Gesundheits-Reformgesetz — GRG)

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesra-
tes das folgende Gesetz beschlossen:

ERSTER TEIL

Ergidnzung und Anderung
des Sozialgesetzbuchs

Artikel 1
Sozialgesetzbuch (SGB)

FUNFTES BUCH (V)
Gesetzliche Krankenversicherung

ERSTES KAPITEL
Allgemeine Vorschriften

§1
Solidaritit und Eigenverantwortung

Die Krankenversicherung als Sclidargemeinschaft
hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu
erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheits-
zustand zu bessern. Die Versicherten sind fir ihre
Gesundheit mit verantwortlich; sie sollen durch eine
gesundheitsbewuBte Lebensfithrung, durch frithzei-
tige Beteiligung an gesundheitlichen VorsorgemaB-
nahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Kranken-
behandlung und Rehabilitation dazu beitragen, den
FEintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden
oder ihre Folgen zu {iberwinden. Die Krankenkassen
haben den Versicherten dabei durch Aufklarung, Be-
ratung und Leistungen zu helfen und auf gesunde
Lebensverhéaltnisse hinzuwirken.

§2
Leistungen

{1) Die Krankenkassen stellen den Versicherten die
im Dritten Kapitel ‘genannten Leistufigen unter Be-
achtung des Wirtschaftlichkeitsgebots {§ 12) zur Ver-
fiigung, soweit diese Leistungen nicht der Eigenver-
antwortung der Versicherten zugerechnet werden,
Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der
besonderen Therapierichtungen sind nicht ausge-
schlossen. Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen
haben dem allgemein anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medi-
zinischen Fortschritt zu beriicksichtigen.

{(2) Die Versicherten erhalten die Leistungen als
Sach- und Dienstleistungen, soweit dieses Buch nichts
Abweichendes vorsieht. Uber die Erbringung der
Sach- und Dienstleistungen schlieBen die Kranken-
kassen nach den Vorschriften des Vierten Kapitels
Vertrdge mit den Leistungserbringern.

(3) Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre
Vielfalt zu beachten. Den religitsen Bediirfnissen der
Versicherten ist Rechnung zu tragen,

(4) Krankenkassen, Leistungserbringer und Versi-
cherte haben darauf zu achten, dafl die Leistungen
wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im not-
wendigen Umfang in Anspruch genommen werden.

$3
Solidarische Finanzierung

Die Leistungen und sonstigen Ausgaben der Kran-
kenkassen werden durch Beitrdge finanziert. Dazu
entrichten die Mitglieder und die Arbeitgeber Bei-
trage, die sich in der Regel nach den beitragspflichti-
gen Einnahmen der Mitglieder richten. Fir versi-
cherte Familienangehdrige werden Beitrdge nicht er-
hoben.

§4
Krankenkassen

{1) Die Krankenkassen sind rechtsfihige Korper-
schaften des &ffentlichen Rechts mit Selbstverwal-
tung.

(2) Die Krankenversicherung istin folgende Kassen-
arten gegliedert: :

Allgemeine Ortskrankenkassen,
Betriebskrankenkassen,

Innungskrankenkassen,

die See-Krankenkasse,

Landwirtschaftliche Krankenlkassen,

die Bundesknappschalt als Triager der knappschattli-
chen Krankenversicherung,

Ersatzkassen.

{3) Im Interesse der Leistungsfdhigkeit und Wirt-
schaftlichkeit der gesetzlichen Krankenversicherung
arbeiten die Krankenkassen und ihre Verbénde so-
wohl innerhalb einer Kassenart als auch kassenarten-
iibergreifend miteinander und mit allen anderen Ein-
richtungen des Gesundheitswesens eng zusammern.

(4) Die Krankenkassen haben bei der Durchfithrung
ihrer Aufgaben und in ithren Verwaltungsangelegen-
heiten sparsam und wirtschaftlich zu verfahren.
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IWEITES KAPITEL
Versicherter Personenkrels

ERSTER ABSCHNITT
Versicherung kraft Gesetzes

§5
Versicherungspflicht

(1) Versicherungspflichtig sind

1.

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbil-
dung Beschiéftigte, die gegen Arbeitsentgelt be-
schiftigt sind,

. Leistungsempfinger nach dem Arbeitsfdrde-

rungsgesetz nach dessen niherer Bestimmung,

. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehé-

rigen und Altenteiler nach néherer Bestimmung
des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversiche-
rung der Landwirte,

. Kinstier und Publizisten nach nédbherer Bestim-

mung des Kinstlersozialversicherungsgesetzes,

. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe

fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sol-
len,

. Teilnehmer an berufsfordernden MaBnahmen zur

Rehabhilitation, es sei denn, die MaBinahmen wer-
den nach den Vorschriften des Bundesversor-
gungsgesetzes erbracht,

. Behinderte, die in nach dem Schwerbehinderten-

gesetz anerkannten Werkstdtten fiir Behinderte
oder in nach dem Blindenwarenvertriebsgesetz
anerkannten Blindenwerkstitten oder fir diese
Einrichtungen in Heimarbeit titig sind,

. Behinderte, die in Anstalten, Heimen oder gleich-

artigen Einrichtungen in gewisser RegelmaBig-
keit eine Leistung erbringen, die einem Fiinftel
der Leistung eines voll erwerbsféhigen Beschél-
tigten in gleichartiger Beschéftigung entspricht;
hierzu z&hlen auch Dienstleistungen fir den Tré-
ger der Einrichtung,

. Studenten, die an staatlichen oder staatlich aner-

kannten Hochschulen eingeschrieben sind, unab-
héngig davon, ob sie ithren Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt im Geltungsbereich die-
ses Gesetzbuchs haben, wenn fir sie auf Grund
iiber- oder zwischenstaatlichen Rechts kein An-
spruch auf Sachleistungen besteht, bis zum Ab-
schluB des vierzehnten Fachsemesters, langstens
bis zur Vollendung des dreiBigsten Lebensjahres;
Studenten nach AbschluBl des vierzehnten Fach-
semesters oder nach Vollendung des dreifligsten
Lehensjahres sind nur versicherungspflichtiqg,
wenn die Art der Aushildung oder familidre sowie
persénliche Griinde, inshesondere der Erwerb der
Zugangsvoraussetzungen in einer Ausbildungs-
stiitte des Zweiten Bildungswegs, die Uberschrei-
tung der Altersgrenze oder eine ldngere Fachstu-
dienzeit rechtfertigen, :

16. Personen, die eine in Studien- oder Priifungsord-
nungen vorgeschriebene berufspraktische Tatig-
keit verrichten, sowie zu ihrer Berufsausbildung
ohne Arbeitsentgelt Beschéftigte; Auszubildende
des Zweiten Bildungswegs, die sich in einem f{&r-
derungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnitts
nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz
befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

11, Personen, die die Voraussetzungen fiir den An-
spruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfiilllen und diese Rente bean-
tragt haben, wenn sie seit der erstmaligen Auf-
nahine einer Erwerbstitigkeit bis zur Stellung des
Rentenantrags mindestens neun Zehntel der
zweiten Halfte des Zeitraums Mitglied oder nach
§ 10 versichert waren,

Personen, die die Voraussetzungen fiir den An-
spruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfiilllen und diese Rente bean-
tragt haben, wenn sie zu den in § 1 oder § 17
Abs. 1 des Fremdrentengesetzes genannten Per-
sonen gehdren und ihren Wohnsitz innerhalb der
letzten zehn Jahre vor der Stellung des Rentenan-
trags in den Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs
verlegt haben.

(2) Der nach Absatz 1 Nr. 11 erforderlichen Mit-
gliedszeit steht bis zum 31. Dezember 1988 die Zeit
der Ehe mit einem Mitglied gleich, wenn die mit dem
Mitglied verheiratete Person nicht mehr als nur ge-
ringfigig beschaftigt oder geringfiigig selbstandig ta-
tig war. Bei Personen, die ihren Rentenanspruch aus
der Versicherung einer anderen Person ableiten, gel-
ten die Voraussetzungen des Absatzes 1 Nr, 11 oder
12 als ertiillt, wenn die andere Person diese Voraus-
setzungen erfiillt hatte.

{3} Alz gegen Arbeitsentgelt beschéftigte Arbeiter
und Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten
Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittel-
bar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versiche-
rungspflichtig waren und das Verruhestandsgeld
mindestens in Héhe von 65 vom Hundert des Brutto-
arbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhe-
standsgeseties gezehlt wird,

(4) Als Bezieher von Vorruhestandsgeld ist nicht
versicherungspflichtig, wer aufierhalb des Geltungs-
bereichs dieses Gesetzbuchs seinen Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einem Staat hat, mit dem
fiir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewdhnlichem
Aufenthaltin diesem Staat keine iber- oder zwischen-
staatlichen Regelungen iber Sachleistungen bei
Krankheit bestehen.

{5) Mach Absatz 1 Nr. 1 oder 5 bis 12 ist nicht versi-
cherungspflichtig, wer hauptberuflich selbstandig er-
werbstatig ist.

(6) Nach Absatz 1 Nr. 5 bis 7 oder 8 ist nicht versi~
cherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 versiche-
rungspflichtig ist. Die Versicherungspflicht nach Ab-
satz 1 Nr. 7 oder 8 geht der Versicherungspflicht nach
Absatz 1 Nr. 6 vor.

(7} Mach Absatz 1 Nr. 9 oder 10 ist nicht versiche-
rungspfiichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 8, 11 oder

12
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12 versicherungspflichtig oder nach § 10 versichertist,
es sei denn, der Ehegatte oder das Kind des Studenten
oder Praktikanten ist nicht versichert. Die Versiche-
rungspilicht nach Absatz 1 Nr. 9 geht der Versiche-
rungspilicht nach Absatz 1 Nr, 10 vor.

{8) Nach Absatz 1 Nr. 11 oder 12 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 7 oder 8
versicherungspflichtig ist.

(9) Wer versicherungspflichtig wird und bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen versi-
chert ist, kann den Versicherungsvertrag mit Wirkung
vom Eintritt der Versicherungspflicht an kiindigen.
Dies gilt auch, wenn eine Versicherung nach § 10 ein-
tritt.

§6
Versicherungsfreiheit

(1) Versicherungsfrei sind

1. Arbeiter und Angestellte, deren regelmé#Biges Jah-
resarbeitsentgelt 75 vom Hundert der Beitragsbe-
messungsgrenze nach § 1385 Abs. 2 der Reichsver-
sicherungsordnung  (Jahresarbeitsentgeltgrenze)
libersteigt, dies gilt nicht fir Seeleute; Zuschlage,
die mit Riicksicht auf den Familienstand gezahlt
werden, bleiben unberiicksichtigt,

2. Beamte, Richter, Socldaten auf Zeit sowie Berufssol-
daten der Bundeswehr und sonstige Beschaftigte
des Bundes, eines Landes, eines Gemeindeverban-
des, einer Gemeinde, von éffentlich-rechtlichen
Korperschaften, Anstalten, Stiftungen oder Ver-
banden 6ffentlich-rechtlicher Kérperschaften oder
deren Spitzenverbénden, wenn sie nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei
Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Beziige
und auf Beihilfe oder Heilfirsorge haben,

3. Personen, die wihrend der Dauer ihres Studiums
als ordentliche Studierende einer Hochschule oder
einer der fachlichen Ausbildung dienenden Schule
gegen Arbeitsentgelt beschéftigt sind,

4. Geistliche der als &ffentlich-rechtliche Korper-
schaften anerkannten Religionsgesellschaften,
wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsitzen bei Krankheit Anspruch auf
Fortzahlung der Beziige und auf Beihilfe haben,

5. Lehrer, die an privaten genehmigten Ersatzschulen
hauptamtlich beschaftigt sind, wenn sie nach be-
amtenrechtlichen Verschriften oder Grundséaizen
bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Be-
zitge und auf Beihilfe haben,

5. die in den Nummern 2, 4 und 5 genannten Perso-
nen, wenn ihnen ein Anspruch auf Ruhegehalt
oder dhnliche Beziige zuerkannt ist und sie An-
spruch auf Beihilfe im Krankheitsfalle nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen ha-
ben,

7. satzungsmaéBige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften, Diakonissen und &hnliche Personen,

wenn sie sich aus iiberwiegend religidsen oder sitt-
lichen Beweggriinden mit Krankenpflege, Unter-
richt oder anderen gemeinniitzigen Tatigkeiten
beschiéftigen und nicht mehr als freien Unterhalt
oder ein geringes Entgelt beziehen, das nur zur
Beschaffung der unmittelbaren Lebensbediirfnisse
an Wohnung, Verpflegung, Kleidung und derglei-
chen ausreicht,

8. Personen, die nach dem Krankheitsfiirsorgesystem
der Europaischen Gemeinschaften bei Krankheit
geschiitzt sind.

(2) Nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtige
Hinterbliebene der in Absatz 1 Nr. 2 und 4 bis 6 ge-
nannten Personen sind versicherungsfrei, wenn sie
ihren Rentenanspruch nur aus der Versicherung die-
ser Personen ableiten und nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsitzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben.

(3) Die nach Absatz 1 oder anderen gesetzlichen
Vorschriften mit Ausnahme von Absatz 2 und § 7 ver-
sicherungsfreien oder von der Versicherungspflicht
befreiten Personen bleiben auch dann versicherungs-
frei, wenn sie eine der in § 5 Abs. 1 Nr. 1 oder 5 bis 12
genannten Voraussetzungen erfiillen, Dies gilt nicht
fiir die in Absatz 1 Nr. 3 genannten Personen, solange
sie wahrend ihrer Beschiftigung versicherungsfre:
sind.

(4) Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze tiberschrit-
ten, endet die Versicherungspflicht mit Ablauf des
Kalenderjahres, in dem sie #berschritten wird. Dies
gilt nicht, wenn das Entgelt die vom Beginn des nach-
sten Kalenderjahres an geltende Jahresarbeitsent-
geltgrenze nicht Gbersteigt, Bei riickwirkender Erho-
hung des Entgelts endet die Versicherungspilicht mit
Ablauf des Kalenderjahres, in dem der Anspruch auf
das erhohte Entgelt entstanden ist.

(5) Die Satzung der Bundesknappschaft kann die

- Versicherungspflicht auf Beschaftigte erstrecken, de-

ren Jahresarbeitsentgelt den nach Absatz 1 Nr. 1 fest-
gesetzten Betrag iibersteigt, wenn die Bundesknapp-
schaft fiir die Versicherung zustandig ist,

§7

Versicherungsirelheit bei geringfiigiger
Beschiftigung

Wer eine geringfilgige Beschaftigung nach § 8 des
Vierten Buches ausiibt, ist in dieser Beschéaftigung
versicherungsfrei; dies gilt nicht fiir eine Beschdfti-
gung

1. im Rahmen betrieblicher Berufshildung,

2. nach dem Gesetz zur Férderung eines freiwilligen
sozialen Jahres.
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58
Befrelung von der Versichernngspflicht

{1) Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht

befreit, wer versicherungspflichtig wird

1,
2.

wegen Erhéhung der Jahresarbeitsentgeitgrenze,

durch Aufnahme einer nicht volien Erwerbstétig-
keit nach § 2 des Bundeserziehungsgeldgesetzes
wihrend des Erziehungsurlaubs; die Befreiung er-
streckt sich nur auf die Zeit des Erziehungsur-
laubs,

. weil seine Arbeitszeit auf die Halfte oder weniger

als die Hélfte der regelmafigen Wochenarbeitszeit
vergieichbarer Vollbeschaftigter des Betriebes her-
abgesetzt wird; dies gilt auch fiir Beschéftigte, die
im AnschluB an ihr bisheriges Beschaftigungsver-
héltnis bei einem anderen Arbeitgeber ein Be-
schéftiqungsverhéltnis aufnehmen, das die Vor-
aussetzungen des vorstehenden Halbsatzes erfiillt;
Voraussetzung ist femer, daf der Beschaftigte seit
mindestens finf Jahren wegen Uberschreitens der
Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei ist,

. durch den Antrag auf Rente oder den Bezug von

Rente oder die Teilnahme an einer berufsférdem-
den Mafnahme (§ 5 Abs. 1 Nr. 6, 11 oder 12),

. durch die Einschreibung als Student oder die be-

rufspraktische Téatigkeit (§ 5 Abs. 1 Nr.9 oder
10),

. durch die Beschéftiqung als Arzt im Praktikum,

7. durch die Tétigkeit in einer Einrichtung fiir Behin-

derte (§ 5 Abs. 1 Nr, 7 oder 8}.
{2} Der Antrag ist innerhatb von drei Monaten nach

Beginn der Versicherungspflicht bei der Kranken-
kasse zu stellen. Die Befreiung wirkt vom Beginn der
Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt
noch keine Leistungen in Anspruch genommen wur-
den, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der
auf die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht
widerrufen werden,

1.

ZWEITER ABSCHNITT
Versicherungsherechtigung

§9
Freiwlillige Versicherung

(1) Der Versicherung kénnen beitreten

Personen, die als Mitglieder aus der Versiche-
rungspflicht ausgeschieden sind und in den letzten
fiinf Jahren vor dem Ausscheiden mindestens zwalf
Monate oder unmittelbar vor dem Ausscheiden un-
unterbrochen mindestens sechs Monate versichert
waren; Zeiten der Mitgliedschaft nach § 189 wer-
den nicht beriicksichtigt,

. Personen, deren Versicherung nach § 10 erlischt

oder nur deswegen nicht besteht, weil die Voraus-
setzungen des § 10 Abs. 3 vorliegen,

3.

Personen, die erstmals eine Beschéaftigung aufneh-
men und nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 versicherungsfrei

sind,

. Schwerbehinderte im Sinne des § 1 des Schwerbe-

hindertengesetzes, wenn sie, ein Elterntel] oder ihr
Ehegatte in den letzten finf Jahren vor dem Beitritt
mindestens drei Jahre versichert waren, es sei
denn, sie konnten wegen ihrer Behinderung diese
Voraussetzung nicht erfillen; die Satzung kann
das Recht zum Beitritt von einer Altersgrenze ab-
héngig machen,

. Arbeitnebmer, deren Mitgliedschaft durch Be-

schiftigung auBerhalb des Geltungsbereichs die-
ses Gesetzbuchs endete, wenn sie innerhalb von
zwei Monaten nach Rickkehr in den Geltungsbe-
reich dieses Gesetzbuchs wieder eine Beschafti-
gung aufnehmen.

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

1.

2,

{

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

im Falle des Absatzes 1 Nr. 2 nach Beendigung der
Versicherung oder nach Geburt des Kindes,

. im Falle des Absatzes 1 Nr. 3 nach Aufnahme der

Beschaftigung,

. im Falle des Absatzes 1 NI1. 4 nach Feststellung der

Behinderung nach § 4 des Schwerbehindertenge-
setzes,

. im Falle des Absatzes 1 Nr. 5 nach Riickkehr in den

Geltungshereich dieses Gesetzbuchs.

DRITTER ABSCHNITT
Versicherung der Familienangehdrigen

§ 10
Familienversicherung

1j Versichert sind der Ehegatte und die Kinder von

Mitgliedern, wenn diese Familienangehérigen

1.

{

ibren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im
Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs haben,

. nicht nach §5 Abs. 1 Nr. 1 bis 8, 11 oder 12 oder

nicht freiwillig versichert sind,

. micht versicherungsfrei oder nicht von der Versi-

cherungspflicht befreit sind; dabei bleibt die Versi-
cherungsfretheit nach § 7 auBer Betracht,

. nicht hauptberuflich selbstdndig erwerbstatig sind

und

. kein Gesamteinkommen haben, das regelmafiig im

Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgréBbe
nach § 18 des Vierten Buches lberschreitet; bei
Renten wird der Zahlbetrag bericksichtigt.

2) Kinder sind versichert

. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjah- '

yes,
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2. his zur Vollendung des drefundzwanzigsten Le-
bensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,

3. bis zur Vollendung des fiinfundzwanzigsten Le-
bensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsaus-
bildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr
im Sinne des Gesetzes zur Forderung eines freiwil-
ligen sozialen Jahres leisten; wird die Schul- oder
Berufsausbildung durch Erfilllung einer gesetzli-
chen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder
verzbgert, besteht die Versicherung auch fiir einen

- der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeit-
raum iiber das finfundzwanzigste Lebensjahr hin-
aus,

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

{3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den
Kindern verwandte Ehegatte des Mitglieds nicht Mit-
glied einer Krankenkasse ist und sein Gesamteinkom-
men regelméBig im Monat ein Zwélitel der Jahresar-
beitsentgeltgrenze {ibersteigt und regelmaBig hoher
als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Ren-
ten wird der Zahlbetrag beriicksichtigt.

(4) Als Kinder im Sinne der Absétze 1 bis 3 gelten
auch Stiefkinder und Enkel, die das Mitglied iiberwie-
gend unterhélt, sowie Pflegekinder {§ 56 Abs. 2 Nr. 2
des Ersten Buches). Kinder, die mit dem Zjel der An-
nahme als Kind in die Obhut des Annehmenden auf-
genommen sind und fiir die die zur Annahme erfor-
derliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als
Kinder des Annehmenden und nicht mehr als Kinder
der leiblichen Eltern.

(5) Sind die Voraussetzungen der Absétize 1 bis 4
mehrfach erfiillt, wéhit das Mitglied die Kranken-
kasse,

DRITTES KAPITEL
Leistungen der Krankenversicherung

ERSTER ABSCHNITT
Ubersicht {iber die Leistungen

§11
Leistungsarten

(1) Versicherte haben nach den folgenden Vor-
schriften Anspruch auf Leistungen

1. zur Forderung der Gesundheit (§ 20},
2. zur Verhilitung von Krankheiten (§§ 21 bis 24),

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

4, zur Behandlung einer Krankheit (§§ 27 bis 52},
5. bei Schwerpflegebediirftigkeit (§§ 53 bis 57),

Ferner besteht Anspruch auf Sterbegeld {§§ 58 und
59).

{2) Zu den Leistungen nach Absatz 1 gehoren auch
medizinische und ergénzende Leistungen zur Rehabi-
litation, die notwendig sind, um einer drchenden Be-
hinderung vorzubeugen, eine Behinderung zu besei-
tigen, zu bessern oder eine Verschlimmerung zu ver-
hiiten oder Pflegebedirftigkeit zu vermeiden oder zu
mindem.

(3) Bei stationirer Behandlung umfassen die Lei-
stungen auch die aus medizinischen Griinden not-
wendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Versi-
cherten.

(4} Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sie
als Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrank-
heit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung zu
erbringen sind.

ZWEITER ABSCHNITT
Gemeinsame Vorschriften

§12
Wirischaftlichkeitsgebot

(1) Die Leistungen miissen ausreichend, zweckma-
Big und wirtschaftlich sein; sie diirfen das MaB des
Notwendigen nicht tiberschreiten. Leistungen, die
nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kénnen
Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Lei-
stungserbringer nicht bewirken und die Krankenkas-
sen nicht bewilligen.

{2) Ist fiir eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt,
erfiillt die Krankenkasse ilire Leistungspflicht mit dem
Festbetrag.

§13
Kostenerstattung

(1) Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder
Dienstleistung (§ 2 Abs. 2) Kosten nur erstatten, so-
weit es dieses Buch vorsieht.

(2) Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare
Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder hat sie eine
Lejstung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Ver-
sicherten fiir die selbstbeschaffte Leistung Kosten ent-
standen, sind diese von der Krankenkasse in der ent-
standenen Hohe zu erstatten, soweit die Leistung not-
wendig war.

§14
Teilkostenerstatiung

(1) Die Satzung kann fiir Angestellte der Kranken-
kassen und ihrer Verbande, fiir die eine Dienstord-
nung nach § 351 der Reichsversicherungsordnung
gilt, und fiir Beamte, die in einer Betriebskranken-
kasse oder in der knappschaftlichen Krankenversi-
cherung titig sind, bestimmen, da8 an die Stelle der

5



Drucksache 555/88

Bundesrat

nach diesem Buch vorgesehenen Leistungen ein An-
spruch auf Teilkostenerstattung tritt. Sie hat die Hohe
des Erstattungsanspruchs in Vomhundertsitzen fest-
zulegen und das MNahere iiber die Durchfithrung des
Erstattungsverfahrens zu regeln.

{2) Die in Absatz 1 genannten Versicherten kénnen
sich jeweils im voraus fiir die Dauer von zwei Jahren
fir die Teilkostenerstattung nach Absatz 1 entschei-
den. Die Entscheidung wirkt auch fiir ihre nach § 10
versichertenn Angehérigen.

§15
Arztliche Behandlung, Krankenversichertenkarte

(1) Arztliche oder zahnérztliche Behandlung wird
von Arzten oder Zahnirrten erbracht. Sind Hilfelei-
stungen anderer Personen erforderlich, diirfen sie nur
erbracht werden, wenn sie vom Arzt (Zahnarzt) ange-
ordnet und veon ihm verantwortet werden.

(2) Versicherte, die &rztliche eder zahnéarztliche Be-
handlung in Anspruch nehmen, haben dem Arzt
{Zahnarzt) vor Beginn der Behandlung ihre Kranken-
versichertenkarte (§ 291} oder, soweit sie noch nicht
eingefiihrt ist, einen Krankenschein auszuhindigen.

(3) Fir die Inanspruchnahme anderer Leistungen
steilt die Krankenkasse den Versicherten Berechti-
gungsscheine aus, soweit es zweckma4Big ist. Der Be-
rechtigungsschein ist vor der Inanspruchnahme der
Leistung dem Leistungserbringer auszuhéndigen.

(4) Inn die Krankenversichertenkarte oder den Kran-
ken- oder Berechtigungsschein sind neben der Be-
zeichnung der Krankenkasse Familienname, Vor-
name, Geburtsdatum, Anschrift, Krankenversicher-
tennummer und Status des Versicherten sowie der
Tag des Beginns des Versicherungsschutzes, bei be-
[risteter Giltigkeit das Datum des Fristablaufs, aufzu-
nehmen. Weitere Angaben diirfen nicht aufgenom-
men werden.

(5) In dringenden Fillen kann die Krankenversi-
chertenkarte oder der Kranken- oder Berechtigungs-
schein nachgereicht werden.

§1i6
Ruben des Anspruchs

{1) Der Anspruch auf Leistungen ruht, solange Ver-
sicherte

1. sich auflerhalb des Geltungsbereichs dieses Ge-
setzbuchs aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie
dort wihrend eines voriibergehenden Aufenthalts
erkranken, soweit in diesem Gesetzbuch nichts
Abweichendes bestimmt ist, )

2. Dienst auf Grund einer gesetzlichen Dienstpflicht
leisten,

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

4. sich in Untersuchungshaft befinden, nach § 126a
der StrafprozeBordnung einstweilen untergebracht
sind oder gegen sie eine Freiheitsstrafe oder frei-
keitsentziehende MabBregel der Besserung und Si-
cherung vollzogen wird, soweit die Versicherten
als Gefangene Anspruch auf Gesundheitsfirsorge
nach dem Strafvollzugsgesetz haben oder sonstige
Gesundheitsfiirsorge erhalten.

(2) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit Versi-
cherte gleichartige Leistungen von einem Trdger der
Unfaliversicherung auBerhalb des Geltungshereichs
dieses Gesetzbuchs erhalten.

(3) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit durch
das Seemannsgesetz fiir den Fall der Erkrankung oder
Verletzung Vorsorge getroffen ist. Er ruht insheson-
dere, solange sich der Seemann an Bord des Schiffes
oder auf der Reise befindet, es sei denn, er hat nach
§ 44 Abs. 1 des Seemannsgesetzes die Leistungen der
Krankenkasse gewihl!t oder der Reeder hat thn nach
§ 44 Abs. 2 des Seemannsgesetzes an die Kranken-
kasse verwiesen.

{4) Der Anspruch auf Krankengeld ruht nicht, so-
lange sich Versicherte nach Eintritt der Arbeitsunfi-
higkeit mit Zustimmung der Krankenkasse aulerhalb
des Geltungsbereichs dieses Gesetzbuchs aufhalten,

{5) Absatz 1 gilt nicht bei Krankheit, wenn der Ver-
sicherungsfall auf den Transitstrecken von und nach
dem Land Berlin eingetreten ist.

§17

Leistungen bei Beschiftigung auBierhalb des
Geltungsbereichs dieses Gesetzbuchs

(1) Mitglieder, die auBerhalb des Geltungsbereichs
dieses Gesetzbuchs beschiftigt sind und wéhrend
dieser Beschaftigung erkranken, erhalten die ihnen
nach diesem Kapitel zustehenden Leistungen von ih-
rem Arbeitgeber. Satz 1 gilt entsprechend fiir die nach
§ 10 versicherten Familienangehérigen, soweit sie das
Mitglied fir die Zeit dieser Beschaftigung begleiten
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 im Geltungsbereich dieses
Gesetzbuchs gntstanden wadren.

{3) Die See-Krankenkasse hat dem Reeder die Auf-
wendungen zu erstatten, die ihm nach § 48 Abs, 2 des
Seemannsgesetzes entstanden sind.

§ 18

Kostenilibernahme bei Behandiung auBerhalb des
Geltungsbereichs dieses Gesetzbuchs

(1) Ist eine dem aligemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behand-
lung einer Krankheit nur auBerhalb des Geltungsbe-
reichs dieses Gesetzbuchs méglich, kann die Kran-
kenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung
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ganz oder teilweise iibernehmen, Der Anspruch auf
Krankengeld ruht in diesem Fall nicht.

(2) In den Fallen des Absatzes 1 kann die Kranken-
kasse auch weitere Kosten fiir den Versicherten und
fiir eine erforderliche Begleitperson ganz oder teil-
weise libernehmen.

§19
Erldschen des Leistungsanspruchs

{1) Der Ansipruch auf Leistungen erlischt mit dem
Ende der Mitgliedschaft, soweitin diesem Gesetzbuch
nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Endet die Mitgliedschaft Versicherungspilichti-
ger, besteht Anspruch auf Leistungen langstens fur
einen Monat nach dem Ende der Mitgliedschaft, so-
lange keine Erwerbstatigkeit ausgetibt wird.

(3) Endet die Mitgliedschaft durch Tod, erhalten die
nach § 10 versicherten Angehdrigen Leistungen 1ang-
stens fiir einen Monat nach dem Tode des Mit-
glieds.

DRITTER ABSCHNITT

Leistungen zur Férderung der Gesundheit und
zur Verhiitung von Krankheiten

§ 20
Gesundheitsférderung, Krankheitsverhiitung

(1) Die Krankenkassen haben ihre Versicherten all-
gemein itber Gesundheitsgefahrdungen und tiber die
Verhiitung von Krankheiten aufzukliren und dariber
zu beraten, wie Gefdhrdungen vermieden und Krank-
heiten verhiitet werden kdnnen. Sie sollen den Ursa-
chen von Gesundheitsgefihrdungen und Gesund-
heitsschaden nachgehen und auf ihre Beseitigung
hinwirken.

{2) Die Krankenkassen kénnen bei der Verhiitung
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren mitwirken. Sie
arbeiten mit den Tragern der gesetzlichen Unfallver-
sicherung zusammen und unterrichten diese iber die
Erkenntnisse, die sie iiber Zusammenhénge zwischen
Erkrankungen und Arbeitsbedingungen gewonnen
haben. Ist anzunehmen, daB bei einem Versicherten
eine berufsbedingte gesundheitliche Gefdhrdung
oder eine Berufskrankheit vorliegt, hat die Kranken-
kasse dies unverziglich den fiir den Arbeitsschutz
zustindigen Stellen und dem Unfallversicherungstré-
ger mitzuteilen.

(3) Die Krankenkasse kann in der Satzung Ermes-
sensleistungen zur Erhaltung und Férderung der Ge-
sundheit und zur Verhiitung von Krankheiten vorse-
hen. Sie kann in der Satzung Art und Umfang dieser
Leistungen bestimmen und dabei auch Leistungen in
Form von Zuschiissen vorsehen. Leistungen, die im
Dritten bis Neunten Abschnitt dieses Kapitels aufge-
fiihrt sind, diirfen nach Satz 1 und 2 nicht erweitert
werden,

(4) Die Krankenkassen sollen bei der Durchfihrung
von MaBnahmen zur Gesundheitsférderung und
Krankheitsverhiitung mit den Kassenirztlichen Verei-
nigungen und mit auf diesem Gebiet bereits tatigen
und erfahrenen Arzten sowie mit den dafir zustdndi-
gen Stellen, insbesondere den Gesundheitsamtern
und der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung, eng zusammenarbeiten. Uber die gemeinsame
und einheitliche Durchfithrung von MaBnahmen kdn-
nen die Landesverbénde der Krankenkassen und die
Verbédnde der Ersatzkassen gemeinsam Rahmenver-
einbarungen mit den zustdndigen Stellen schliefien,

(5) Aufgaben anderer Stellen bei der Gesundheits-
forderung und Krankheitsverhiitung bleiben unbe-
rithrt.

§21

Verhiitung von Zahnerkraniungen
{Gruppenprophylaxe)

(1) Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken
mit den Zahnérzten und den fir die Zahngesundheits-
pflege in den Landern zustandigen Stellen unbescha-
det der Aufgaben anderer gemeinsam und einheitlich
MaBnahmen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen
jhrer Versicherten, die das zwdlfte Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, zu férdern und sich an den
Kosten der Durchfiihrung zu beteiligen, Diese Mali-
nahmen sollen vorrangig in Gruppen, insbesondere in
Kindergarten und Schulen, durchgefihrt werden; sie
sollen sich insbesondere auf Erndhrungsberatung,
Zahnschmelzhartung und Mundhygiene erstrecken.

(2) Zur Durchfiihrung der Mafnahmen nach Ab-
satz 1 schlieBen die Landesverbande der Krankenkas-
sen und die Verbande der Ersatzkassen mit den zu-
standigen Stellen nach Absatz 1 Satz 1 gemeinsame
Rahmenvereinbarungen. Die Spitzenverbdnde der
Krankenkassen haben gemeinsam bundeseinheitli-
che Rahmenempfehlungen insbesendere iber Inhalt,
Finanzierung, Dokumentation und Kontrolle zu be-
schlieBen.

§ 22

Verhiitung von Zahnerkrankungen
{Individualprophylaxe)

(1) Versicherte, die das zwdlfte, aber noch nicht das
zwanzigste Lebensjahr vollendet haben, kénnen sich
zur Verhiitung von Zahnerkrankungen einmal in je-
dem Kalenderhalbjahr zahnérztlich untersuchen las-
sem.

(2) Der BundesausschuB der Zahnarzie und Kran-
kenkassen bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das
Nahere iiber Art, Umfang und Nachweis der Untersu-
chungen. Die Untersuchungen sollen sich auf den Be-
fund des Zahnfleisches, die Aufklarung iiber Krank-
heitsursachen und ihre Vermeidung, das Erstellen von
diagnostischen Vergleichen zur Mundhygiene, zum
Zustand des Zahnfleisches und zur Anfalligkeit
gegeniiber Karieserkrankungen, auf die Molivation
und Einweisung bei der Mundpflege sowie auf Mab-
nahmen zur Schmelzhartung der Zdhne erstrecken.

r
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§ 23
Med{zinische Vorsorgeleistungen

{1) Versicherte haben Anspruch auf arztliche Be-
handlung und Versorgung mit Arznei-, Verband-,
Heil- und Hilfsmitteln, wenn diese notwendig sind,

1. eine Schwichung der Gesundheit, die in absehba-
rer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fithren
wiirde, zu beseitigen,

2. einer Gefihrdung der gesundheitlichen Entwick-
lung eines Kindes entgegenzuwirken oder

3. Pllegebediirftighkeit zu vermeiden.

{2) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach
Absatz 1 nicht aus, kann die Krankenkasse aus medi-
zinischen Griinden erforderliche MaBnahmen in Form
einer ambulanten Vorsorgekur erbringen. Die Sat-
zung der Krankenkasse kann zu den {ibrigen Kosten
der Kur einen ZuschuB von bis zu 15 Deutsche Mark
téglich vorsehen.

(3} In den Fillen der Absétze 1 und 2 sind die §§ 31
bis 34 anzuwenden.

{4) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach
Absatz 1 und 2 nicht aus, kann die Krankenkasse Be-
handiung mit Unterkunft und Verpiflegung in einer
Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag
nach § 111 besteht.

{5) Die Leistungen nach Absatz 2 und 4 sollen fidr
laingstens vier Wochen erbracht werden. Sie kdnnen
nicht vor Ablauf von drei Jahren nach Durchfithrung
solcher cder &hnlicher Leistungen erbracht werden,
deren Kosten auf Grund éffentlich-rechflicher Vor-
schriften getragen oder bezuschufit worden sind, es
sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus gesundheit-
lichen Grinden dringend erforderlich. :

(6) Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 4 in
Anspruch nehmen und das achtzehnte Lebensjahr
vollendet haben, zahlen 10 Deutsche Mark je Kalen-
dertag an die Einrichtung. Die Zuzahlung ist an die
Krankenkasse weiterzuleiten.

524
Vorsorgekuren fiiy Miitter

(1) Die Krankenkasse kann unter denin § 23 Abs. 1
genannten Voraussetzungen aus medizinischen
Grinden erforderliche MafBnahmen in Form einer
Vorsorgekur in einer Einrichtung des Miittergene-
sungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung er-
bringen. Die Satzung der Krankenkasse kann vorse-
hen, daB dié Kosten der Kur Gbernommen werden
oder dazu ein Zuschufl gezahlt wird.

(2) § 23 Abs. 5 und 6 gilt entsprechend.

VIERTER ABSCHNITT
Leistungen zur Fritherkennung von Krankheiten

§25
Gesundheitsuntersuchungen

(1) Versicherte, die das finfunddreifigste Lebens-
jahr vollendet haben, haben jedes zweite Jahr An-
spruch auf eine &rztliche Gesundheitsuntersuchung
zur Friherkennung von Krankheiten, inshesondere
zur Fritherkennung von Herz-Kreislauf- und Nieren-
erkrankungen sowie der Zuckerkrankheit.

{2) Versicherte haben héchstens einmal jahrlich An-
spruch auf eine Untersuchung zur Fritherkennung
von Krebserkrankungen, Frauen frithestens vom Be-
ginn des zwanzigsten Lebensjahres an, Médnner frithe-
stens vom Beginn des fliinfundvierzigsten Lebensjah-
Ies an.

(3} Voraussetzung fir die Untersuchungen nach
den Absatzen 1 und 2 ist, daB

1. es sich um Krankheiten handelt, die wirksam be-
handelt werden kinnen,

2. das Vor- oder Frithstadium dieser Krankheiten
durch diagnostische MaBnahmen erfaBbar ist,

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

4. genfigend Arzte und Einrichtungen vorhanden
sind, um die aufgefundenen Verdachtsfalle einge-
hend zu diagnostizieren und zu behandeln,

{4} Die Untersuchungen nach Ahsatz 1 und 2 sollen,
soweit berufsrechtlich zuldssig, zusammen angeboten
werden. Der Bundesausschuf der Arzte und Kranken-~
kassen bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Na-
here iber Art und Umfang der Untersuchungen sowie
die Erfillung der Voraussetzungen nach Absatz 3. Er
kans f3r geeignete Gruppen von Versicherten eine
von Absatz 1 und 2 abweichende Altersgrenze und
Hiufigkeit der Untersuchungen bestimmen.

§ 26
Kinderuntersuchung

(1) Versicherte Kinder haben bis zur Vollendung
des sechsten Lebensjahres Anspruch auf Untersu-
chungen zur Fritherkennung von Krankheiten, die
ihre kérperliche oder geistige Entwicklung in nicht
geringfigigem MaBe gefdhrden.

(2} §25 Abs.3 und Abs. 4 Satz2 gilt entspre-
chend.
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FUNFTER ABSCHNITT
Leistungen bei Krankheit

ERSTER TITEL
Krankenbehandlung

§27
Krankenbehandlung

Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehand-
lung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu
erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhii-
ten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die
Krankenbehandlung umfaft

1. drztliche Behandlung,

2. zahndrztliche Behandlung einschlieflich der Ver-
sorgung mit Zahnersatz,

3. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfs-
mitteln,

4. hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,
3. Krankenhausbehandlung,

6. medizinische und ergénzende Leistungen zur Re-
habilitation sowie Belastungserprobung und Ar-
beitstherapie.

Bei der Krankenbehandlung ist den besonderen Be-
durfnissen psychisch Kranker Rechnung zu tragen,
inshesondere bei der Versorgung mit Heilmitteln und
bei der medizinischen Rehabilitation. Zur Krankenbe-
handlung gehéren auch Leistungen zur Herstellung
der Zeugungs- oder Empfangnisfahigkeit, wenn diese
Fahigkeit nicht vorhanden war oder durch Krankheit
oder wegen einer durch Krankheit erforderlichen Ste-
rilisation verlorengegangen war. Leistungen fiir eine
kiinstliche Befruchtung gehéren nicht zur Krankenbe-
handlung.

§28
Arztliche und zahnérztliche Behandlung

(1) Die &rztliche Behandlung umfaBt die Tatigkeit
des Arztes, die zur Verhiitung, Fritherkennung und
Behandiung von Krankheiten nach den Regeln der
drztlichen Kunst ausreichend und zweckméBig ist. Zur
drztlichen Behandlung gehdrt auch die Hilfeleistung
anderer Personen, die von dem Arzt angeordnet und
von ihm zu verantworten ist.

(2) Die zahndsztliche Behandlung umfaBt die Tatig-
keit des Zahnarztes, die zur Verhiitung, Fritherken-
nung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten nach den Regeln der zahnérztlichen
Kunst ausreichend und zweckméaBig ist. Absatz 1
Satz 2 gilt entsprechend,

§ 29

Kostenerstattung bel kieferorthopiidischer
Behandlung

(1) Die Krankenkasse erstattet Versicherten
80 vom Hundert der Kosten der im Rahmen der kas-
senzahnérztlichen Versorqung durchgefithrten kie-
ferorthopéddischen Behandlung in medizinisch be-
grindeten Indikationsgruppen, bei denen eine Kie-
fer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen,
Beillen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrach-
tigt oder zu beeintrachtigen droht. Befinden sich min-
destens zwei versicherte Kinder, die bei Beginn der
Behandlung das achtzehnte Lebensjahr noch nicht
vollendet haben und mit thren Erziehungsberechtig-
ten in einem gemeinsamen Haushalt leben, in kiefer-
orthopédischer Behandlung, erstattet die Kranken-
kasse fiir das zweite und jedes weitere Kind 90 vom
Hundert der in Satz 1 genannten Kosten.

{2) Die Krankenkasse erstattet Versicherten den von
ihnen getragenen Anteil an den Kosten nach Ab-
satz 1, wenn die Behandlung in dem durch den Be-
handlungsplan bestimmten medizinisch erforderli-
chen Umfang abgeschlossen worden ist,

(3) Der Bundesausschuf der Zahnirzte und Kran-
kenkassen bestimmt in den Richtlinien nach § 92
Abs. 1 die Indikationsgruppen, bei denen die in Ab-
satz 1 Satz | genannten Voraussetzungen vorliegen.

§ 30
Kostenerstattung bei Zahnersatz

(1) Die Krankenkasse erstattet Versicherten
50 vom Hundert der Kosten der im Rahmen der kas-
senzahndrztlichen Versorgung durchgefiihrten medi-
zinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz
{zahntechnische Leistungen und zahnérztliche Be-
handlung), solange nicht Zuschiisse nach Absatz 2
festgelegt worden sind. Der Zahnersatz umfaBt auch
Zahnkronen.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben
bis zum 31, Dezember 1989 gemeinsam und einheit-
lich den ZuschuB nach Absatz 1 durch Zuschiisse zu
ersetzen, deren Héhe sich nach der Versorgungsform
richtet. Dabei sollen sie fiir zahntechnisch aufwendige
Versorgungsformen einen ZuschulBl von 40 vom Hun-
dert, fiir mittlere Versorgungsformen einen Zuschufi
von 50 vom Hundert und fiir einfache Versorgungs-
formen einen ZuschuB von 60 vom Hundert vorsehen
und das Nahere liber die zahnérztlichen und zahn-
technischen Leistungen, die den drei ZuschuSgrup-
pen zuzuordnen sind, im Einvernehmen mit der Kas-
senzahndrztlichen Bundesvereinigung festlegen. Fiir
die in Satz 2 genannten ZuschuBgruppen koénnen sie
auch Festzuschiisse oder andere als die in Satz 2 ge-
nannten ZuschuBhohen festlegen. Dem Bundesin-
nungsverband der Zahntechniker ist vor der Festle-
gung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die
Stellungnahme ist in die Entscheidung einzubezie-
hen.

{3} Die Zuschiisse nach Absaiz 2 sind so festzule-
gen, daB die Aufwendungen der Krankenkassen fiir
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diese Zuschusse im Jahre 1990 insgesamt 5C¢ vom
Hundert der Gesamtaufwendungen der Versicherten
und der Krankenkassen fir die medizinisch notwen-
dige Versorgung mit Zahnersatz im jéhrlichen Durch-
schnitt der Jahre 1986 und 1987 nicht Gbersteigen.

(4} Haben die Spitzenverbande der Krankenkassen
bis zum 31. Dezember 1989 Zuschiisse nach Absatz 2
nicht festgelegt, bestimmt der Bundesminister fiir Ar-
beit und Sozialordnung durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates das Nihere Uber die
zahnirztlichen und zahntechnischen Leistungen, die
den in Absatz 2 genannten ZuschuBgruppen zuzuord-
pen sind. Absatz 2 Satz 4 gilt entsprechend.

(5) Fiir eigene Bemiihungen des Versicherten zur
Gesunderhaltung seiner Zihne erhéhen sich die Zu-
schiisse nach Absatz 1 oder 2 um 10 Prozentpunkte,
Die erhéhten Zuschiisse entfallen vom 1. Januar 1991
an, wenn der GebiBzustand des Versicherten regel-
maBige Zahnpflege nicht erkennen laft und er seit
dem 1.Januar 1989, bei Behandlungsbeginn nach
dem 31. Dezember 1993 wihrend der letzten fiinf Ka-
lenderjahre vor Beginn der Behandlung,

1. die Untersuchungen nach § 22 nicht in jedem Ka-~
lenderhalbjahr in Anspruch genommen hat und

2. er sich nach Vollendung des zwanzigsten Lebens-
jahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalender-
jahr hat zahnarztlich untersuchen lassen.

Die Zuschiisse erhéhen sich um weitere 5 Prozent-
punkte, wenn der Versicherte seine Z&hne regelmd-
Big gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren
vor Beginn der Behandlung, frithestens seit dem 1. Ja-
nuar 1988, die Untersuchungen nach Nummer 1 und 2
ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat.

t6) Wahlen Versicherte aufwendigeren Zahnersatz
als notwendig, haben sie die Mehrkosten selbst zu
tragen. Hieriiber ist vor Beginn der Behandlung eine
schriftliche Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt
und dem Versicherten zu treffen.

§ 31
Arznei- und Verbandmittel

{1} Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit
Arznei- und Verbandmitteln, soweit die Arzneimittel
nicht nach § 34 ausgeschlossen sind.

(2} Ist fiir ein Arznei- oder Verbandmittel ein Fest-
betrag nach § 35 festgesetzt, tragt die Krankenkasse
die Kosten bis zur Hohe dieses Betrags. Fir andere
Arznei- oder Verbandmittel tragt die Krankenkasse
die vollen Kosten abziiglich der vom Versicherten zu
leistenden Zuzahlung.

{3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr voll-
endet haben, haben zu den Kosten der Arznei- oder
Verbandmittel, fiir die ein Festbetrag nach § 35 nicht
festgesetzt ist,

1. eine Zuzahlung von 3 Deutsche Mark je Mittel,
jedoch nicht mehr als die Kosten des Mittels,

10

2. vom 1. Januar 1992 an eine Zuzahlung von 15 vom
Hundert, jedoch héchstens 15 Deutsche Mark je

Mittel,

an die sbgebende Stelle zu leisten,

§ 32
Hetlmittel

(1} Versicherte haben Anspruch auf Versorguag mit
Heilmitteln, soweit sie nicht nach § 34 ausgeschlossen
sind.

{2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr voll-
endet haben, haben zu den Kosten der Heilmittel eine
Zuzehlung von 10 vom Hundert an die abgebende
Stelle 2u leisten. Dies gilt auch, wenn das Heilmittel in
der Praxis des Arztes oder bei ambulanter Behand-
lung in Krankenhausern, Rehabilitations- oder ande-
ren Einrichtungen abgegeben wird.

§ 33
Hilfsmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit
Seh- und Hoérhilfen, Kérperersatzstiicken, orthopadi-
schen und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall er-
forderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehand-
lung zu sichern oder eine Behinderung auszuglei-
chen, soweit die Hilfsmittel nicht als allgemeine Ge-
brauchsgegenstinde des taglichen Lebens anzusehen
oder nach § 34 Abs. 4 ausgeschlossen sind. Der An-
spruch umfaBt auch die notwendige Anderung, In-
standsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln
sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

(2) Ist fiir ein erforderliches Hilfsmittel ein Festbe-
trag nach § 36 festgesetzt, trégt die Krankenkasse die
Kosten bis zur Hohe dieses Betrags, Fiir andere Hilfs-
mittel {tbernimm! sie die jeweils vertraglich verein-
barten Preise.

{3) Anspruch auf Versorgung mit Kontakthnsen be-
steht nur in medizinisch zwingend erforderlichen
Ausnahmefallen. Der BundesausschuB der Arzte und
Krankenkassen bestimmt in den Richtlinien nach § 82,
bei welchen Indikationen Kontaktlinsen verordnet
werden. Wiahlen Versicherte statt einer erforderlichen
Brille Kontaktlinsen und liegen die Voraussetzungen
des Satzes 1 nicht vor, zahlt die Krankenkasse als Zu-
schuf zu den Kosten von Kontaktlinsen hochstens den
Betrag, den sie {ir eine erforderliche Brille aufzuwen-
den hitte. Die Kosten fiir Pflegemittel werden nicht
{ibernommen.

(4} Zu den Kosten des Brillengestells zahlt die Kran-
kenkasse einen Zuschuf von 20 Deutsche Mark, so-
weit nicht fiir Brillengestelle geringere Festbetrage
nach § 36 festgesetzt sind. Ein erneuter Anspruch auf
Versorgung mit Sehhilfen nach Absatz 1 besteht fur
Versicherte, die das vierzehnte Lebensjahr voliendet
haben, nur bei einer Anderung der Sehfahigkeit um
mindestens 0,5 Dioptrien; fiir medizinisch zwingend
erforderliche Fille kann der Bundesausschuf der
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Arzte und Krankenkassen in den Richtlinien nach § 92
Ausnahmen zulassen.

(5) Die Krankenkasse kann den Versicherten die
erforderlichen Hilfsmittel auch leihweise iiberlassen.
Sie kann die Bewilligung von Hilfsmitteln davon ab-
hangig machen, daBl die Versicherten sich das Hilfs-
mittel anpassen oder sich in seinem Gebrauch ausbil-
den lassemn. )

§ 34
Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

{1) Fiir Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr
vollendet haben, sind von der Versorgung nach § 31
folgende Arzneimittel bei Verordnung in den genann-
ten Anwendungsgebieten ausgeschlossen:

1. Arzneimittel zur Anwendung bei Erkéltungskrank-
heiten und grippalen Infekten einschlieflich der
bei diesen Krankheiten anzuwendenden Schnup-
fenmittel, Schmerzmittel, hustendampfenden und
hustenldsenden Mittel,

2. Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen
bei Pilzinfektionen,

3. Abfithrmittel,
4. Arzneimittel gegen Reisekrankheit.

{2) Der Bundesminister flir Arbeit und Sozialord-
nung kann im Einvernehmen mit dem Bundesminister
fiir Jugend, Famiiie, Frauen und Gesundheit und dem
Bundesminister fiir Wirtschaft durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates von der Ver-
sorgung nach § 31 weitere Arzneimittel ausschliefien,
die ihrer Zweckbestimmung nach itblicherweise bei
geringfiigigen Gesundheitsstérungen verordnet wer-
den. Dabei ist zu bestimmen, unter welchen besonde-
ren medizinischen Voraussetzungen die Kosten fir
diese Mittel von der Krankenkasse fibernommen wer-
den. Bei der Beurteilung von Arzneimitteln der beson-
deren Therapierichtungen wie homdopathischen,
phytotherapeutischen und anthroposophischen Arz-
neimitteln ist der besonderen Wirkungsweise dieser
Arzneimittel Rechnung zu tragen.

(3 Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialord-
nung kann im Einvernehmen mit dem Bundesminister
fiir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit und dem
Bundesminister fiir Wirtschaft durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates von der Ver-
sorgung nach § 31 unwirtschaftliche Arzneimittel aus-
schlieBen. Als unwirtschaftlich sind insbesondere Arz-
neimittel anzusehen, die fiir das Therapieziel oder zur
Minderung von Risiken nicht erforderliche Bestand-
teile enthalten oder deren Wirkungen wegen der Viel-
zahl der enthaltenen Wirkstoffe nicht mit ausreichen-
der Sicherheit beurteilt werden konnen oder deren
therapeutischer Nutzen nicht nachgewiesen ist. Ab-
satz 2 Satz 3 gilt entsprechend.

(4) Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialord-
nung kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates Heil- und Hilfsmittel von geringem
oder umstrittenem therapeutischen Nuizen oder ge-
ringem Abgabepreis bestimmen, deren Kosten die

Krankenkasse nicht dibernimmt. Die Rechtsverord-
nung kann auch bestimmen, inwieweit geringfigige
Kosten der notwendigen Anderung, Instandsetzung
und Ersatzbeschaffung sowie der Ausbildung im Ge-
brauch der Hilfsmittel von der Krankenkasse nicht
iibernommen werden. Die Satze 1 und 2 gelten nicht
fHir die Instandsetzung von Horgerdten und ihre Ver-
sorgung mit Batterien bei Versicherten, die das acht-
zehnte Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Ab-
satz 2 Satz 3 gilt entsprechend.

{5) Die Absétze 1 bis 3 gelten entsprechend fiir Heil-
mittel nach § 32, wenn sie im Anwendungsgebiet der
ausgeschlossenen Arzneimittel verwendet werden.

§35
Festbetrdge fiir Arznei- und Verbandmittel

{1) Der BundesausschuB der Arzte und Krankenkas-
sen bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6, fiir welche Gruppen von Arzneimitteln
Festbetrige festgesetzt werden kénnen. In den Grup-
pen sollen Arzneimittel mit

1. denselben Wirkstoffen,

2. pharmakologisch-therapeutisch ~ vergleichbaren
Wirkstoffen, insbesondere mit chemisch verwand-
ten Stoffen,

3. pharmakologisch-therapeutisch  vergleichbarer
Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombinatio-
nen,

zusammengefaBt werden; unterschiedliche Biover-
fligbarkeiten wirkstoffgleicher Arzneimittel sind zu
berlicksichtigen, sofern sie fiir die Therapie bedeut-
sam sind. Die nach Satz 2 Nr.2 und 3 gebildeten
Gruppen miissen gewdhrieisten, daBl Therapiemog-
lichkeiten nicht eingeschrankt werden und medizi-
nisch notwendige Verordnungsalternativen zur Ver-
fiigung stehen; ausgenommen von diesen Gruppen
sind Arzneimittel mit patentgeschiitzten Wirkstoffen,
deren Wirkungsweise neuartig ist und die eine thera-
peutische Verbesserung, auch wegen geringerer Ne-
benwirkungen, bedeuten, Der Bundesausschuli der
Arzte und Krankenkassen ermittelt auch die nach Ab-
satz 3 notwendigen rechnerischen mittleren Tages-
oder Einzeldosen oder anderen geeigneten Ver-
gleichsgréBen.

(2) Sachverstindigen der medizinischen und phar-
mazeutischen Wissenschaft und Praxis sowie der Arz-
neimittelhersteller und der Berufsveriretungen der
Apotheker ist vor der Entscheidung des Bundesaus-
schusses Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben;
bei der Beurteilung von Arzneimitteln der besonderen
Therapierichtungen sind auch 5Stellungnahmen von
Sachverstindigen dieser Therapierichtungen einzu-
holen. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung
einzubeziehen.

(3) Die Spitzenverbénde der Krankenkassen setzen
gemeinsam und einheitlich den jeweiligen Festbetrag
auf der Grundlage von rechnerischen mittleren Ta-
ges- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten Ver-
gleichsgréfien fest. Die Spitzenverbdnde der Kran-
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kenkassen gemeinsam kénnen einheitliche Festbe-
trage fir Verbandmittel festsetzen. Fir die Stellung-
nahmen der Sachverstdndigen gilt Absatz 2 entspre-
chend.

(4) Ein Festbetrag fiir Arzneimittel mit denselben
Wirkstoffen (Absatz 1 Satz2 Nr. 1) kann erst drei
Jahre nach der ersten Zulassung eines wirkstoffglei-
chen Arzneimittels festgesetzt werden.

(5) Die Festbetrége sind so festzusetzen, dafl sie im
allgemeinen eine ausreichende, zweckmibBige und
wirtschaftliche sowie in der Qualitiat gesicherte Ver-
sorqung gewdhrleisten. Sie haben Wirtschaftlich-
keitsreserven auszuschdpfen, sollen einen wirksamen
Preiswetthewerb auslosen und haben sich deshalb an
maglichst preisginstigen Versorqungsméglichkeiten
auszurichten. Bei der Festsetzung von Festbetrégen
fiir Arzneimittel ist grundsétzlich von den preisginsti-
gen Apothekenabgabepreisen in der Vergleichs-
gruppe auszugehen; dabei ist sicherzustellen, daB
eine fiir die Therapie hinreichende Arzneimittelaus-
wahl méglich ist. Die Festbetrége sind mindestens
einmal im Jahr zu Gberpriifen; sie sind in geeigneten
Zeitabstinden an eine verdnderte Marktlage anzu-
passen.

(6) Fixr das Verfahren zur Festsetzung der Festbe-
trége qgilt § 213 Abs. 2 und 3.

(7) Die Festbetrage sind irn Bundesarbeitsblatt be-
kanntzumachen. Klagen gegen die Festsetzung der
Festbetrage haben keine aufschiebende Wirkung. Ein
Vorverfahren findet nicht statt. Eine gesonderte Klage
gegen die Gruppeneinteilung nach Absatz 1 Satz 1
bis 3, gegen die rechnerischen mittleren Tages- oder
Einzeldosen oder anderen geeigneten Vergleichsgro-
Ben nach Absatz 1 Satz 4 oder gegen sonstige Be-
standteile der Festsetzung der Festbetrige ist unzu-
lassig.

§ 36
Festbetrage fir Hiltsmittel

{1) Die Spitzenverbénde der Krankenkassen be-
stimmen gemeinsam und einheitlich Hilfsmittel, fiir
die Festbetrage festgesetzt werden. Dabei scllen in
ihrer PFunktion gleichartige und gleichwertige Mittel
in Gruppen zusammengefait werden. Den Verbdn-
den der betroffenen Leistungserbringer und den Ver-
bénden der Behinderten ist vor der Entscheidung Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellung-
nahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(2) Die Landesverbiinde der Krankenkassen und die
Verbidnde der Ersatzkassen gemeinsam setzen fir die
nach Absatz 1 bestimmten Hilfsmittel fir den Bereich
eines Landes einheitliche Festbetrage fest. Fir Bril-
lengestelle und Brillengléser sind getrennte Festbe-
trige festzusetzen. Absatz 1 Satz 3 gilt entspre-
chend.

{3} § 35 Abs. 5 Satz 1, 2 und Satz 4 zweiter Halbsatz
sowie Abs. 7 gilt.

(4) Fiir das Verfahren nach Absatz 1 und 2 gilt § 213
Abs. 2 entsprechend.
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§ 37
Hausliche Krankenpflege

(1} Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ih-
rer Familie neben der arztlichen Behandlung hdusli-
che Krankenpilege durch geeignete Pflegekréfte,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausfithrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche
Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird, Die
hausliche Krankenpflege umfalt die im Einzelfall er-
forderliche Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch be-
steht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begrin-
deten Ausnahmefdllen kann die Krankenkasse die
h&usliche Krankenpflege fir einen langeren Zeitraum
bewilligen, wenn der Medizinische Dienst {§ 2735)
festgesteilt hat, daB dies aus den in Satz 1 genannten
Griinden erforderlich ist,

(2) Die Satzung kann bestimmen, daBl hausliche
Krankenpflege auch dann erbracht wird, wenn sie zur
Sicherung des Ziels der drztlichen Behandiung erfor-
derlich ist. Sie kann dabei Umfang und Dauer im Ein-
zelfall erforderlicher Leistungen bestimmen.

{3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege be-
steht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den

Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen

und versergen kann.

{4} Kann die Krankenkasse keine Kraft fir die haus-
liche Krankenpflege stellen oder besteht Grund, da-
von abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fir
eine selbstheschaffte Kraft in angemessener Hohe zu
erstatten.

§ 38
Haushaltshilfe

{1) Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen
wegen Krankenhausbehandlung oder wegen einer
Leistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, §§ 24, 37, 40 oder
§ 41 die Weiterfithrung des Haushalts nicht miglich
ist. Voraussetzung ist ferner, daf im Haushalt ein Kind
lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das achte Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert
und auf Hilfe angewiesen ist.

(2} Die Satzung kann bestimmen, daB die Kranken-
kasse in anderen als den in Absatz 1 genannten Fillen
Haushaltshilfe erbringt, wenn Versicherten wegen
Krenkheit die Weiterfithrung des Haushalts nicht
moéglich ist. Sie kann dabei von Absatz 1 Satz 2 abwei-
chen sowie Umfang und Dauer der Leistung bestim-
men.

(3} Der Anspruch auf Haushaltshilie besteht nur,
soweit eine im Haushalt lebende Person den Haushalt
nicht weiterfithren kann. :

{4) Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe
stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind
den Versicherten die Kosten fiir eine selbstbeschaffte
Haushaltshilfe in angemessener Hohe zu erstatten.
Fiir Verwandte und Verschwagerte bis zum zweiten
Grad werden keine Kosten erstattet; die Kranken-
kasse kann jedoch die erforderlichen Fahrkosten und
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den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattungin
einem angemessenen Verhilinis zu den sonst fiir eine
Ersatzkraft entstehenden Kosten steht,

§ 39
Krankenhausbehandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf Behandlung in
einem zugelassenen Krankenhaus (§ 108), wenn die
Aufnahme erforderlich ist, weil das Behandlungsziel
nicht durch ambulante Behandlung einschlieBlich
héuslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Die
Krankenhausbehandlung wird voll- oder teilstationar
erbracht. Sie umfaBt im Rahmen des Versorgungsauf-
trags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Ein-
zelfall nach Art und Schwere der Krankheit fiir die
medizinische Versorgung der Versicherten im Kran-
kenhaus notwendig sind, insbesondere #rztliche Be-
handlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpflege, Versorgung
mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und
Verpflegung.

(2) Wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund
ein anderes als ein in der drztlichen Einweisung ge-
nanntes Krankenhaus, kdnnen ihnen die Mehrkosten
ganz oder teilweise auferlegt werden.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die
Verbande der Ersatzkassen, die Bundesknappschaft
und die See-Krankenkasse gemeinsam erstellen unter
Mitwirkung der Landeskrankenhausgeselischaft und
der Kassendrztlichen Vereinigung ein Verzeichnis der
Leistungen und Entgelte fiir die Krankenhausbehand-
lung in den zugelassenen Krankenhiusern im Land
oder in einer Region und passen es der Entwickiung
an (Verzeichnis stationérer Leistungen und Entgelte}.
Dabei sind die Entgelte so zusammenzustellen, daB
sie miteinander verglichen werden kénnen. Die Kran-
kenkassen haben daraui hinzuwirken, daB Kassen-
dérzte und Versicherte das Verzeichnis bei der Verord-
nung und I[nanspruchnahme von Krankenhausbe-
handlung beachten,

(4) Versicherte zahlen vom Beginn der Kranken-
haushehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres
fiir langstens vierzehn Tage 5 Deutsche Mark je Ka-
lendertag an das Krankenhaus. Die Zuzahlung ist an
die Krankenkasse weiterzuleiten. Satz 1 gilt nicht fir
Versicherte bis zur Vollendung des achtzehnten Le-
bensjahres sowie fiir die Zeit der teilstationaren Kran-
kenhausbehandlung. Die innerhalb des Kalenderjah-
res bereits an einen Tréger der gesetzlichen Renten-
versicherung geleistete Zuzahlung von 5 Deutsche
Mark kalendertdglich sowie die nach § 40 Abs. 5
Satz 2 geleistete Zuzahlung ist auf die Zuzahlung
nach Satz 1 anzurechnen. Vom 1. Januar 1991 an be-
trdgt die Zuzahlung nach Satz 1 10 Deutsche Mark.

{5) Die See-Krankenkasse kann fiir kranke See-
leute, die ledig sind und keinen Haushalt haben, tiber
den Anspruch nach Absatz 1 hinaus Unterkunft und
Verpilegung in einem Seemannsheim erbringen. Ab-
satz 4 gilt.

§ 40
Medizinische RehabilitationsmaBnahmen

{1) Reicht bei Versicherten eine ambulante Kran-
kenbehandlung einschlieflich ambulanter Rehabili-
tationsmaBnahmen nicht aus, um die in § 2% Satz 1
und § 11 Abs. 2 beschriebenen Ziele zu erreichen,
kann die Krankenkasse aus medizinischen Griinden
erforderliche MaBnahmen in Form einer ambulanten
Rehabilitationskur erbringen. Die Satzung der Kran-
kenkasse kann zu den tibrigen Kosten der Kur einen
ZusthulB von bis zu 15 Deutsche Mark taglich vorse-
hen.

{2) Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus,
kann die Krankenkasse stationdre Behandlung mit
Unterkunft und Verpflegung in einer Rehabilitations-
einrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111
besteht.

(3) Leistungen nach Absatz 1 sollen fiir lingstens
vier Wochen erbracht werden. Leistungen nach Ab-
satz 1 und 2 kénnen nicht vor Ablauf von drei Jahren
nach Durchfiihrung solcher oder dhnlicher Leistungen
erbracht werden, deren Kosten auf Grund éffentlich-
rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschult
worden sind, es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist
aus gesundheitlichen Griinden dringend erforder-
lich.

{4} Leistungen nach Absatz 2, die nicht anstelle ei-
ner sonst erforderlichen Krankenhausbehandlung
durchgefithrt werden, werden nur erbracht, wenn
nach den fiir andere Tréger der Sozialversicherung
geltenden Vorschriften mit Ausnahme des § 1305
Abs. 1 der Reichsversichenmgsordnung, des § 84
Abs. 1 des Angestelltenversicherungsgesetzes und
des § 97 Abs. 1 des Reichsknappschaftsgesetzes sol-
che Leistungen nicht erbracht werden kénnen.

(5) Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 2 in
Anspruch nehmen und das achtzehnte Lebensjahr
vollendet haben, zahlen 10 Deutsche Mark je Kalen-
dertag an die Einrichtung. Die Zuzahlung betragt
5 Deutsche Mark, vom 1. Januar 1991 an 10 Deutsche
Mark je Kalendertag fiir lingstens vierzehn Tage je
Kalenderjahr, wenn die Leistung nach Absatz 2 der
Krankenhausbehandlung vergleichbar ist oder sich
an diese ergdnzend anschlieBt. Die innerhalb des Ka-
lenderjahres bereits an einen Triger der gesetzlichen
Rentenversicherung geleistete Zuzahlung von 5 Deut-
sche Mark kalendertaglich sowie die nach § 39 Abs, 4
geleistete Zuzahlung ist auf die Zuzahlung nach
Satz 2 anzurechnen. Die Zuzahlungen sind an die
Krankenkasse weiterzuleiten.

§ 41
Miittergenesungskuren

(1) Die Krankenkasse kann unter den in § 27 Satz 1
genannten Voraussetzungen aus medizinischen
Griinden erforderliche MaBnahmen in Form einer Re-
habilitationskur in einer Einrichtung des Miittergene-
sungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung er-
bringen. Die Satzung der Krankenkasse kann vorse-
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hen, daf die Kosten der Kur ithernommen werden
oder dazu ein Zuschubf gezahlt wird.

{2) § 40 Abs. 3 bis 5 gilt entsprechend.

§ 42
Belastungserprobung und Arbeitstherapie

Versicherte haben Anspruch auf Belastungserpro-
bung und Arbeitstherapie, wenn nach den fiir andere
Tréger der Sozialversicherung gelitenden Vorschriften
solche Leistungen nicht erbracht werden konnen.

§ 43
Erginzende Lelstungen rur Rehabilitation

Die Krankenkasse kann als ergénzende Leistun-
gen

1. den Rehabilitationssport f6rdern, der Versicherten
arztlich verordnet und in Gruppen unter arztlicher
Betreuung ausgeibt wird,

2. solche Leistungen zur Rehabilitation erbringen, die
unter Beriicksichtigung von Art oder Schwere der
Behinderung erforderlich sind, um das Ziel der Re-
habilitation zu erreichen oder zu sichern, aber nicht
zu den berufsférdernden Leistungen zur Rehabili-
tation oder den Leistungen zur allgemeinen sozia-
len Eingliederung gehdren,

wenn zuletzt die Krankenkasse Krankenbehandlung
geleistet hat oder leistet,

ZWEITER TITEL
Krankengeld

§ 44
Krankengeld

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld,
wenn die Krankheit sie arbeitsunféhig macht oder sie
auf Kosten der Krankenkasse stationdr in einem Kran-
kenhaus, einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tung (§ 23 Abs. 4, §§ 24, 40 Abs. Zund § 41} behandelt
werden. Die nach § 5 Abs. 1 Nr. 5, 6, 9 oder 10 sowie
die nach § 10 Versicherten haben keinen Anspruch
auf Krankengeld; dies gilt nicht fir die nach § 5Abs. 1
Nr. 6 Versicherten, wenn sie Anspruch auf Uber-
gangsgeld haben.

(2) Die Satzung kann fiir freiwillig Versicherte den
Anspruch auf Krankengeld ausschlieBen oder zu ei-
nem spiteren Zeitpunkt entstehen lassen.

(3) Der Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsent-
gelts bei Arbeitsunfahigkeit richtet sich nach arbeits-
rechtlichen Vorschriften.
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§45
Krankengeld bet 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 fern-
bleiben, eine andere in jhrem Haushalt lebende Per-
son das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder pfle-
gen kann und das Kind das achte Lebensjahr noch
nicht vollendet hat. § 10 Abs. 4 und § 44 Abs, 1 Satz 2
gelten.

(2} Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 be-
steht in jedem Kalenderjahr fiir jedes Kind langstens
fiir fiinf Arxbeitstage.

{3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach
Absatz 1 haben fiir die Dauer dieses Anspruchs gegen
ihren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistel-
lung von der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem
gleichen Grund Anspruch auf bezahlte Freistellung
besteht. Wird der Freistellungsanspruch nach Satz 1
geltend gemacht, bevor die Krankenkasse ihre Lei-
stungsverpflichtung nach Absatz 1 anerkannt hat,
und sind die Voraussetzungen dafir nicht erfullt, ist
der Arbeitgeber berechtigt, die gewahrte Freisiellung
von der Arbeitsleistung auf einen spateren Freistel-
lungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder
Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnean. Der
Preistellungsanspruch nach Satz 1 kann nicht durch
Vertrag ausgeschlossen oder beschrankt werden,

§ 46
Entstehen des Anspruchs auf Krankengeld

Der Anspruch auf Krankengeld entsteht

1. bei Krankenhausbehandlung oder Behandlung in
einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung
(§ 23 Abs. 4, §§ 24, 40 Abs. 2 und § 41} von ihrem

Beginn an,

2. im tbrigen von dem Tag an, der auf den Tag der
irztlichen Feststellung der Arbeitsunfahigkeit
folgt.

Fiir die nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz
Versicherten entsteht der Anspruch auf Krankengeld
von der siebten Woche der Arbeitsunfdhigkeit an.

§ 47
Hohe und Berechnung des Krankengeldes

(1) Das Krankengeld betrdgt 80 vom Hundert des
erzielten regelmiBigen Arbeitsentgelts und Arbeits-
einkommens, soweit es der Beitragsberechnung un-
terliegt (Regelentgelt). Das aus dem Arbeitsentgelt
berechnete Krankengeld darf das bei entsprechender
Anwendung des Absatzes 2 berechnete Nettoarbeits-
entgelt nicht (ibersteigen. Das Regelentgelt wird nach
den Absatzen 2, 4 und 6 berechnet. Das Krankengeld
wird Fiir Kalendertage gezahlt. Ist es fur einen ganzen
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Kalendermonat zu zahlen, ist dieser mit dreifliig Tagen
anzusetzen.

(2} Fiir die Berechnung des Regelentgelts ist das von
dem Versicherten im letzten vor Beginn der Arbeits-
unfahigkeil abgerechneten Entgeltabrechnungszeit-
raum, mindestens das wahrend der letzten abgerech-
neten vier Wochen (Bemessungszeitraum) erzielte
und um einmalig gezahltes Arbeitsentgelt vermin-
derte Arbeitsentgelt durch die Zahl der Stunden zu
teilen, fiir die es gezahlt wurde. Das Ergebnis ist mit
der Zahl der sich aus dem Inhalt des Arbeitsverhalt-
nisses ergebenden regelmaBigen wochentlichen Ar-
beitsstunden zu vervielfachen und durch sieben zu
teilen. Ist das Arbeitsentgelt nach Monaten bemessen
oder ist eine Berechnung des Regelentgelts nach den
Satzen 1 und 2 nicht méglich, gilt der dreifiigste Teil
des im letzten vor Beginn der Arbeitsunfihigkeit ab-
gerechneten Kalendermonat erzielten und um einma-
lig gezahlies Arbeitsentgelt verminderten Arbeitsent-
gelts als Regelentgelt,

(3) Die Satzung kann bei nicht kontinuierlicher Ar-
beitsverrichtung und -vergiitung abweichende Be-
stimmungen zur Zahlung und Berechnung des Kran-
kengeldes vorsehen, die sicherstellen, daB das Kran-
kengeld seine Entgeltersatzfunktion erfiillt,

{4) Fiir Seeleute gelten als Regelentgell die bei-
tragspflichtigen Einnahmen nach § 233 Abs. 1. Fiir
Versicherte, die nicht Arbeitnehmer sind, gilt als Re-
gelentgelt der kalendertigliche Betrag, der zuletzt vor
Beginn der Arbeitsunfahigkeit fiir die Beitragshemes-
sung mabBgebend war, Einmalig gezahltes Arbeitsent-
gelt (§ 227) und die Betrdge nach § 226 Abs. 1 Nr. 2
und 3 bleiben auBer Betracht.

(5) Das Krankengeld erhdht sich jeweils nach Ab-
lauf eines Jahres seit dem Ende des Bemessungszeit-
raums um den Vomhundertsatz, um den die Renten
der gesetzlichen Rentenversicherungen zuletzt vor
diesem Zeitpunkt nach dem jeweiligen Rentenanpas-
sungsgesetz angepaBt worden sind. Es darf nach
der Anpassung 80 vom Hundert des Betrages der ka-
lendertaglichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223
Abs. 3) nicht Gbersteigen,

{6) Das Regelentgelt wird bis zur Hohe des Betrages
der kalendertaglichen Beitragsbemessungsgrenze
berticksichtigt.

§48
Dauer des Krankengeldes

(1) Versicherte erhalten Krankengeld ohne zeitliche
Begrenzung, fir den Fall der Arbeitsunfadhigkeit we-
gen derselben Krankheit jedoch fiir langstens acht-
undsiebzig Wochen innerhalb von je drei Jahren, ge-
rechnet vom Tage des Beginns der Arbeitsunfahigkeit
an. Tritt wihrend der Arbeitsunfahigkeit eine weitere
Krankheit hinzu, wird die Leistungsdauer nicht ver-
langert,

(2) Fir Versicherte, die im letzten Dreijahreszeit-
raum wegen derselben Krankheit fir achtundsiebzig
Wochen Krankengeld bezogen haben, besteht nach
Beginn eines neuen Dreijahreszeitraums ein neuer

Anspruch auf Krankengeld wegen derselben Krank-
heit, wenn sie bei Eintritt der erneuten Arbeitsunfa-
higkeit mit Anspruch auf Krankengeld versichert sind
und in der Zwischenzeit mindestens sechs Monate

1. nicht wegen dieser Krankheit arbeitsunféhig wa-
ren und

2. erwerbstitig waren oder der Arbeitsvermittlung
zur Verfiijgung standen.

(3) Bei der Feststellung der Leistungsdauer des
Krankengeldes werden Zeiten, in denen der An-
spruch auf Krankengeld ruht oder fiir die das Kran-
kengeld versagt wird, wie Zeiten des Bezugs von
Krankengeld beriicksichtigt. Zeiten, fiir die kein An-
spruch auf Krankengeld besteht, bleiben unbertick-
sichtigt.

§ 49
Ruhen des Krankengeldes

Der Anspruch auf Krankengeld ruht,

1. soweit und solange Versicherte beitragspflichtiges
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erhalten;
dies gilt nicht fiir einmalig gezahltes Arbeitsent-
gelt; Zuschiisse des Arbeitgebers zum Kranken-
geld gelten nicht als Arbeitsentgelt, soweit sie zu-
sammen mit dem Krankengeld das MNettoarbeits-
entgelt nicht dbersteigen,

2. solange Versicherte Erziehungsurlaub nach dem
Bundeserziehungsgeldgesetz erhalten; dies gilt
nicht, wenn die Arbeitsunfahigkeit vor Beginn des
Erziehungsurlaubs eingetreten ist oder das Kran-
kengeld aus dem Arbeitsentgelt zu berechnen ist,
das aus einer versicherungspflichtigen Beschafti-
qung withrend des Erziehungsurlaubs erzielt wor-
den ist,

3. solange Versicherte Mutterschaftsgeld, Versor-
gungskrankengeld, Verletztengeld, Ubergangs-
geld, Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe, Unter-
haltsgeld, Kurzarbeitergeld oder Schlechtwetter-
geld beziehen oder der Anspruch wegen einer
Sperrzeit nach dem Arbeitsférderungsgesetz ruht,
und zwar auch insoweit, als das Krankengeld hoher
ist als eine dieser Leistungen,

4. solange Versicherte Entgeltersatzleistungen, die
ihrer Art nach den in Nummer 3 genannten Lei-
stungen vergleichbar sind, von einem Trager der
Sozialversicherung oder einer staatlichen Stelle
auBerhalb des Geltungsbereichs dieses Gesetz-
buchs erhalten,

5. solange die Arbeitsunfdhigkeit der Krankenkasse

. nicht gemeldet wird; dies gilt nicht, wenn die Mel-

dung innerhalb einer Woche nach Beginn der Ar-
beitsunfihigkeit erfolgt.
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§ 50
Wegtall und Kiirzung des Krankengeldes

{1) Versicherte haben vom Beginn der nachstehen-
den Leistungen an keinen Anspruch auf Kranken-

geld:

1. Rente wegen Erwerbsunfihigkeit oder Altersruhe-
geld aus der gesetzlichen Rentenversicherung,

2. Ruhegehelt, das nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsétzen gezahlt wird,

3. Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3,

4. Leistungen, die ihrer Art nach den in den Num-
mern 1 und 2 genannten Leistungen vergleichbar
sind, wenn sie von einem Tridger der gesetzlichen
Rentenversicherung oder einer staatlichen Stelle
auBerhalb des Geltungsbereichs dieses Gesetz-
buchs gezahlt werden.

Ist iiber den Beginn der in Satz 1 genannten Leistun-
gen hinaus Krankengeld gezahlt worden und iiber-
steigt dieses den Betrag der Leistungen, kann die
Krankenkasse den iberschieBenden Betrag vom Ver-
sicherten nicht zuriickfordem. In den Féllen der Num-
mer 4 gilt das dberzahlte Krankengeld bis zur Hohe
der dort genannten Leistungen als Vorschull des Tré-
gers oder der Stelle; es ist zuriickzuzahlen.

(2) Das Krankengeld wird um den Zahlbetrag

1. des Altersgeldes, vorzeitigen Altersgeldes oder der
Landabgaberente aus der Altershilfe fir Land-
wirte,

2. der Rente aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung wegen Berufsunfihigkeit,

3. der Knappschaftsausgleichsleistung nach § 98a
des Reichsknappschaftsgesetzes oder Bergmanns-
rente nach §45 Abs. 1 Nr.1 des Reichsknapp-
schaftsgesetzes oder

4. einer vergleichbaren Leistung, die von einem Tra-
ger oder einer steatlichen Stelle auBerhalb des Gel-
tungsbereichs dieses Gesetzbuches gezahlt wird,

gekiirzt, wenn die Leistung von einem Zeitpunkt nach
dem Beginn der Arbeitsunfihigkeit oder der stationa-
ren Behandlung an zuerkannt wird.

§ 51

Weglfall des Krankengeldes,
Antrag aut Rehabilitation

(1) Sind Versicherte nach #&rztlichem Gutachten als
erwerbsunfahig anzusehen, kann ihnen die Kranken-
kasse eine Frist von zehn Wochen setzen, innerhalb
der sie einen Antrag auf MaBnahmen zur Rehabilita-
tion zu stellen haben. Haben diese Versicherten ihren
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt auflerhalb
des Geltungsbereichs dieses Gesetzbuchs, kann ih-
nen die Krankenkasse eine Frist von zehn Wochen
setzen, innerhalb der sie entweder einen Antrag auf
MaBnahmen zur Rehabilitation bei einem Leistungs-
triger mit Sitz im Geitungsbereich dieses Gesetzes
oder einen Antrag auf Rente wegen Erwerbsunfihig-

i6

keit bei einem Tréger der gesetzlichen Rentenversi-
cherung mit Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetz-
buchs zu stellen haben.

(2) Erfillen Versicherte die Voraussetzungen fiir
den Bezug des Altersruhegeldes oder des Altersgel-
des und haben sie das Hinfundsechzigste Lebensjahr
vollendet, kann ihnen die Krankenkasse eine Frist von
zehn Wochen setzen, innerhalb der sie den Antrag auf
diese Leistung zu stellen haben.

(3) Stellen Versicherte innerhalb der Frist den An-
trag nicht, entfallt der Anspruch auf Krankengeld mit
Ablauf der Frist. Wird der Antrag spater gestellt, lebt
der Anspruch suf Krankengeld mit dem Tag der An-
tragstellung wieder auf.

DRITTER TITEL
Lelstungsbeschrinkungen

§ 52
Leistangsbeschrinkung bel Selbstverschulden

Haben sich Versicherte eine Krankheit vorsitzlich
oder bei einem von ihnen begangenen Verbrechen
oder vorsdtzlichen Vergehen zugezogen, kann die
Krankenkasse sie.an den Kosten der Leistungen in
angemessener Hohe beteiligen und das Krankengeld
ganz oder teilweise fiir die Dauer dieser Krankheit
versagen und zurickfordern.

SECHSTER ABSCHNITT
Leistungen bei Schwerpflegebedirftigkeit

§ 53
Personenkreis

(1) Versicherte, die nach &rztlicher Feststellung we-
gen einer Krankheit oder Behinderung so hilflos sind,
dab sie fir die gewdéhnlichen und regelméaBig wieder-
kehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen
Lebens auf Dauer in sehr hohem MabBe der Hilfe be-
diirfen (Schwerpflegebedirftige), erhalten hausliche
Pilegehilfe.

(2) Der Anspruch nach Absatz 1 entfillt, soweit ein
Anspruch nach § 37 besteht.

(3) Die Spitzenverbénde der Krankenkassen be-
schlieBen gemeinsam und einheitlich Richtlinien zur
Abgrenzung des Personenkreises der Schwerpflege-
bedirftigen. Sie haben die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung, die Bundesverbande der Pflegebherufe
sowie der Behinderten zu beteiligen.

{4) Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialord-
nung kann im Einvernehmen mit dem Bundesminister
fiir Jugend, Familie, Fraven und Gesundheit durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
Vorschriften zur Abgrenzung des Personenkreises der
Schwerpflegebediirftigen erlassen.
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§ 54
Anspruchsvoraussetzungen

(1) Versicherte erhalten hdusliche Pflegehilfe, wenn
sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstétig-
keit bis zur Feststellung der Schwerpflegebediirftig-
keit mindestens neun Zehniel der zweiten Halfte die-
ses Zeitraums und in den letzten sechzig Kalendermo-
naten vor Feststellung der Schwerpflegebedirftigkeit
mindestens sechsunddreifig Kalendermonate Mit-
glied oder nach § 10 versichert waren. Der Mitglieds-
zeit steht bis zum 31. Dezember 1988 die Zeit der Ehe
mit einem Mitglied gleich, wenn die mit dem Mitglied
verheiratete Person nicht mehr als nur geringfigig
beschiiftigt oder geringfiigig selbsténdig tatig war.

(2) Bei Versicherten, die keine Erwerbstdtigkeit
ausgelbt haben, tritt an die Stelle der erstmaligen
Aufnahme einer Erwerbstatigkeit der Tag der Geburt.
Fiir versicherte Kinder gelten die Voraussetzungen
nach Absatz 1 Satz 1 als erfllt, wenn sie ein Elternteil
erfullt.

§ 55
Inhalt der Leistung

(1) Die héusliche Pflegehilfe soll die Pflege und Ver-
sorgung schwerpflegebediirftiger Versicherter in ih-
rem Haushalt oder dem ihrer Familie ergdnzen. Sie ist
darauf auszurichten, daB Pflegebedilrftige moglichst
dort verbleiben kénnen und stationére Pflege vermie-
den wird. Sie wmfalBt die im Einzelfall notwendige
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung bis
zu einer Stunde je Pflegeeinsatz und bis zu finfund-
zwanzig Pflegeeinséatzen je Kalendermonat. An einem
Tag kénnen mehrere Pflegeeinsatze in Anspruch ge-
nommen werden. Die Aufwendungen der Kranken-
kasse fiir die Leistung nach Satz 1 bis 4 diirfen im Ein-
zelfall 750 Deutsche Mark je Kalendermonat nicht
ithersteigen. )

(2) Leistungen nach Absatz 1 werden vom 1. Januar
1991 an erbracht.

§ 56
Urlaub oder Verhinderung der Pilegeperson
*

Kann die Pflege und Versorgung schwerpflegebe-
diirftiger Versicherter wegen Erholungsurlaubs oder

anderweitiger Verhinderung der Pflegeperson zeit-

weise nicht erbracht werden, wird die hdusliche Pfle-
gehilfe iber den Rahmen des § 55 hinaus im erforder-
lichen Umfang fiir langstens vier Wochen je Kalender-
jahr erbracht, wenn die Pflegeperson den Schwerpfle-
gebediftigen vor der Verhinderung mindestens
Zwdlf Monate gepflegt hat. Die Aufwendungen der
Krankenkasse fiir die Leistung nach Satz 1 diirfen im
Finzelfall 1 800 Deutsche Mark nicht lberschreiten.
Werden die Versicherten wéhrend dieser Zeit auber-
hatb ihres Haushalts oder ihrer Familie gepflegt, itber-
nimmt die Krankenkasse die dadurch entstehenden
Kosten bis zur Hohe des Betrages, den sie bei Pilege

und Versorgung der Versicherten in ihrem Haushalt
oder threr Familie aufzuwenden hatte.

§ 57
Geldleistung

{1) Auf Antrag der schwerpflegebediirftigen Versi-
cherten kann die Krankenkasse ihnen anstelle der
héduslichen Pflegehilfe einen Geldbetrag von
400 Deutsche Mark je Kalendermonat zahlen, wenn
die Schwerpflegebediirftigen die Pflege durch eine
Pflegeperson in geeigneter Weise und in ausreichen-
dem Umfang selbst sicherstellen kénnen.

(2) Die Geldleistung nach Absatz 1 wird nur ge-
zahlt, wenn die Pflegeperson auch bei Ausibung ei-
ner Erwerbstatigkeit zu einer ausreichenden Pflege in
der Lage ist,

{3) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht fir
den gesamten Kalendermonat, ist der Geldbetrag ent-
sprechend zu mindern.

(4) Die Geldleistung wird vom 1. Januar 1991 an
gezahlt.

SIEBTER ABSCHNITT
Sterbegeld

§ 58
Sterbegeld

Beim Tod eines Versicherten wird ein Zuschufl zu
den Bestattungskosten (Sterbegeld) gezahlt, wenn
der Verstorbene am 1.Januar 1989 versichert war,
Das Sterbegeld wird an denjenigen gezahlt, der die
Bestattungskosten tragt. '

§ 59
Hdhe des Sterbegeldes

Das Sterbegeld betragt beim Tod eines Mitglieds
2 100 Deutsche Mark, beim Tod eines nach § 10 Ver-~
sicherten 1 050 Deutsche Mark,

ACHTER ABSCHNITT
Fahrkosten

§ 60
Fahrkosten

(1) Die Krankenkasse @ibernimmt nach den Absét-
zen 2 und 3 die Kosten fiir Fahrten einschlieflich der
Transporte nach § 133 (Fahrkosten}, wenn sie im Zu-
sammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse
notwendig sind. Welches Fahrzeug benutzt werden
kamnn, richtet sich nach der medizinischen Notwendig-
keit im Einzelfall,
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(2) Die Krankenkasse (ibernimmt die Fahrkosten in

Héhe des 20 Deutsche Mark je Fahrt itbersteigenden
Betrages

1.
2.

bei Leistungen, die stationar erbracht werden,

bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann,
wenn eine stationédre Behandlung nicht erforder-

lich ist,

. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wdh-

rend der Fahrt einer fachlichen Betreuung oder der
besonderen Einrichtungen eines Krankenkraftwa-
gens bediirfen oder bei denen dies aufgrund ihres
Zustandes zu erwarten ist (Krankentransport).

Im iihrigen iibernimmt die Krankenkasse die Fahrko-
sten, wenn der Versicherte durch sie unzumutbar be-
lastet wiirde (§ 61) oder soweit § 62 dies vorsieht. So-
weit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durch-
gefithrt werden, zieht die Krankenkasse die Zuzah-
lung von 20 Deutsche Mark je Fahrt von dem Versi-

ch

erten ein.

(3} Als Fahrkosten werden anerkannt

. bei Benutzung eines &ffentlichen Verkehrsmittels

der Fahrpreis unter Ausschépfung von Fahrpreis-
emméfigungen,

. bet Benutzung eines Taxis oder Mietwagens, wenn

ein éffentliches Verkehrsmittel nicht benutzt wer-
den kann, der nach § 133 berechnungsfiéhige Be-
trag,

. bei Benutzung eines Krankenkraftwagens oder

Rettungsfahrzeugs, wenn ein offentliches Ver-
kehrsmittel, ein Taxi oder ein Mietwagen nicht be-
nutzt werden kann, der nach § 133 berechnungsta-
hige Betrag,

. bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fix

jeden gefahrenen Kilometer 31 Deutsche Plennige,
hichstens jedoch die Kosten, die bei Inanspruch-
nahme des nach Nummer 1 bis 3 erforderlichen
Transportmittels entstanden wiren.

(4) Die Kosten des Riicktransports in den Geltungs-

bereich dieses Gesetzbuchs werden nicht dbernom-
men. § 16 Abs. 5 und § 18 bleiben unberihrt.

1.
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NEUNTER ABSCHNITT
Hartefdlle

§ 61
Vollstindige Befreiung

(1) Die Krankenlkasse hat

Versicherte von der Zuzahlung zu Arznei-, Ver-
band- und Heilmitteln sowie zu stationdren Vor-
sorge- und Rehabilitationsleistungen nach § 23
Abs. 4, §§ 24, 40 Abs. 2 oder § 41 zu befreien,

. den von den Versicherten zu tragenden Teil der

berechnungsfahigen Kosten bei der Versorgung
mit Zahnersatz zu tibernehmen und

3. die im Zusammenhang mit einer Leistung der
Krankenkasse notwendigen Fahrkosten von Versi-
cherten zu {bernehmen,

wenn die Versicherten unzumutbar belaste! wiir-
den.

{2) Fine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensun-
terhalt des Versicherten 40 vom Hundert der mo-
natlichen Bezugsgréfe nach § 18 des Vierten Bu-
ches nicht (iberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach
dem Bundessozialhilfegesetz oder im Rahmen der
Kriegsopferfirsorge nach dem Bundesversor-
qungsgesetz, Arbeitslosenhilfe nach dem Arbeits-
férderungsgesetz, Ausbildungsférderung nach
dem Bundesausbildungsférderungsgesetz oder im
Rahmen der Anordnungen der Bundesanstait far
Arbeit Giber die individuelle Férderung der berufli-
chen Ausbildung oder liber die Arbeits- und Be-
rufsforderung Behinderter erhalt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder
einer dhnlichen Einrichtung von einem Trager der
Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen
werden.

(3) Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versi-
cherten gelten auch die Einnahmen anderer in dem
gemeinsamen Haushalt lebender Angehdnger. Zu
den Einnahmen zum Lebensunterhait gehdren nicht
Grundrentén, die Beschadigte nach dem Bundesver-
sorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in ent-
sprechender Anwendung des Bundesversorgungsge-
setzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach
dem Bundesentschiadigungsgesetz fitr Schiden an
Kérper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Héhe
der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesver-
sorgungsgesetz.

{4) Der in Absatz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz
erh&ht sich fir den ersten in dem gemeinsamen Haus-
halt lebenden Angehérigen des Versicherten um
15 vom Hundert und fir jeden weiteren in dem ge-
meinsamen Heaushalt lebenden Angehorigen um 10
vom Hundert der monatlichen BezugsgrdBe nach § 18
des Vierten Buches.

{5} Der Bescheid Gber eine Befreiung nach Absatz 1
darf keine Angaben iiber das Einkommen des Versi-
cherten oder anderer zu bericksichtigender Personen
enthalten.

§ 62
Tellweise Befreiung

" {1) Die Krankenkasse hat die dem Versicherten
wihrend eines Kalenderjahres entstehenden notwen-
digen Fahrkosten und Zuzahlungen zu Arznei-, Ver-
pand- und Heilmitteln zu {ibernehmen, soweit sie die
Belastungsgrenze ibersteigen. Sie betrégt bei jahrli-
chen Bruttoeinneahmen zum Lebensunterhalt bis
zur Hohe der Jahresarbeitsentgeltgrenze {§ 6 Abs. |
Nr. 1) 2 vom Hundert, bei héheren Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt 4 vom Hundert dieser Einnah-
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men. Die Krankenkasse kann insbesondere bei regel-
méaBig entstehenden Fahrkosten und Zuzahlungen
eine Kosteniibernahme in kiirzeren Zeitabsténden
vorsehen. Bei der Ermittlung des von der Kranken-
kasse zu Ubernehmenden Anteils an Fahrkosten und
Zuzahlungen sowie der Belastungsgrenze nach Satz 1
werden die Fahrkosten und Zuzahlungen der mit dem
Versicherten im gemeinsamen Haushalt lebenden
Angehérigen und ihre Bruttoeinnahmen zum Lebens-
unterhalt jeweils zusammengerechnet.

(2) Bei der Ermittlung der Belastungsgrenze nach
Absatz 1 sind die jahilichen Bruttoeinnahmen fir den
ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden An-
gehirigen des Versicherten um 15 vom Hundert und
fiir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt le-
benden Angehérigen um 10 vom Hundert der jéahli-
chen BezugsgréBbe nach § 18 des Vierten Buches zu
vermindern.

{3) § 61 Abs. 3 und 5 gilt.

ZEHNTER ABSCHNITT
Erprocbungsregelungen

§ 63
Grundsatz

Die Krankenkasse kann neue Leistungen, MabBnah-
men und Verfahren, auch als Mopdellvorhaben, im
Rahmen der Vorschriften dieses Abschnitts erproben,
um die gesetzliche Krankenversicherung weiterzu-
entwickeln, Sie soll dabei auf verstirkte Anreize hin-
wirken, Leistungen kostengiinstig zu erbringen und
sparsam in Anspruch zu nehmen,

§ 64
Kostenerstattung

-

(1) Die Satzung kann zur Erprobung vorsehen, dafl
Versicherte anstelle der in diesem Buch vorgesehenen
Sachleistungen Kostenerstattung wahlen kénnen, Die
Kostenerstattung kann auf bestimmte Gruppen von
Versicherten und auf bestimmte Gruppen von Lei-
stungen bheschrankt werden. Eine Regelung nach
Satz 1 und 2 darf nicht zu einer Kostenverlagerung aui
andere offentliche Kostentrager fiihren,

(2) Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstat-
tung zu regeln. Sie hat dabei auch festzulegen, daB die
Versicherten fir mindestens zwei Jahre an die ge-
wahlte Kostenerstattung gebunden sind, und Ab-
schlige vom Erstattungsbetrag fiir Verwaltungsko-
sten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen vor-
zusehen,

§ 65
Beitragsriickzahlung

(1) In jedem Landesverband, dem mehr als zwei
Mitgliedskassen angehoren, hat mindestens eine
Krankenkasse in ihre Satzung Bestimmungen Gber
die Erprobung einer Beitragsriickzahlung aufzuneh-
men. Der Landesverband, fiir Ersatzkassen deren Ver-
bidnde, bestimmen, welche Krankenkasse die Sat-

zungsregelung vorzunehmen hat. Die Ersatzkassen
kénnen die Erprobung auf eine Region beschranken.
Die Verbénde haben inihrer Satzung eine Umlage der
Mitgliedskassen vorzusehen, um die Belastung der
durchfilhrenden Krankenkasse aus der Beitragsriick-
zahlung auszugleichen.

(2) Mitglieder, die im Kalenderjahr langer als drei
Monate versichert waren, erhalten eine Beitragsrick-
zahlung, wenn sie und ihre nach § 10 versicherten
Angehoérigen in diesem Kalenderjahr Leistungen zu
Lasten der Krankenkasse nicht in Anspruch genom-
men haben. Sie betragt jgdhrlich ein Zwolftel des Jah-
resbeitrags des Mitglieds, beil Arbeitnehmern ein-
schlieBlich des Arbeitgeberanteils, und wird inner-
halb von sechs Monaten nach Ablauf des Kalender-
jahres an das Mitglied gezahlt. Haben die Kosten der
in Anspruch genommenen Leistungen weniger als ein
Zwolftel des Jahresbeitrags des Mitglieds betragen,
wird der Unterschiedsbetrag zuriickgezahlt. Die im
Dritten und Vierten Abschnitt genannten Leistungen
mit Ausnahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2 und
§ 24 sowie Leistungen fiir Versicherte, die das acht-
zehnte Lebensjahr noch nicht vollendet haben, blei-
ben unberiicksichtigt.

§ 66

Unterstiitzung der Versicherten bei
Behandlungsfehlern

Die Krankenkassen kénnen die Versicherten bei
der Verfolgung von Schadensersatzanspriichen, die
bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistun-
gen aus Behandlungsfehlern entstanden sind und
nichtnach § 116 des Zehnten Buches auf die Kranken-
kassen Uibergehen, unterstiitzen.

§ 67
Gesundheitsidrderung und Rehabilitation

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbande kénnen
zur Erprobung

1. MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung der Ge-
sundheit, auch zur Gesundheitserziehung, sowie
zur Rehabilitation selbst durchfiihren und sich an
solchen Maflinahmen anderer beteiligen oder sie
fordern,

2. sich an Mafinahmen anderer zur Behandlung aku-
ter und chronischer Krankheiten beteiligen oder sie
foérdern.

{2) Die Art der MaBnahmen und die Grundsaitze der

Beteiligung und Férderung sind in der Satzung fest-
zulegen.

§ 68
Dauer und Auswertung

Die Satzungsbestimmungen itber Erproebungsrege-
lungen sind auf langstens finf Jahre zu befristen. Die
Erprobungen sind wissenschaftlich zu begleiten und
auszuwerten. Das Ergebnis der Auswertungen ist zu
verdffentlichen. § 75 des Zehnten Buches gilt entspre-
chend.
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VIERTES KAPITEL

Beziehungen der Krankenkassen zu den
Leistungserbringern

ERSTER ABSCHNITT
Allgemeine Grundsitze

§ 69
Anwendungsbereich

Dieses Kapitel regelt die Rechtsbeziehungen der
Krankenkassen zu Arzten, Zahnérzten, Krankenhéu-
sern, Apotheken und sonstigen Leistungserbringern.

§ 70
CQrualitdt, Humanitit und Wirtschaftlichkeit

(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer
haben eine bedarfsgerechte und gleichméBige, dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse entsprechende Versorgung der Versicher-
ten zu gewéhrleisten, Die Versorgung der Versicher-
ten muB ausreichend und-zweckmafig sein, darf das
Mah des Notwendigen nicht {iberschreiten und muB
wirtschaftlich erbracht werden.

{2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer
haben durch geeignete Manahmen auf eine humane
Krankenbehandlung ihrer Versicherten hinzuwir-
ken.

§71
Bettragssatzstabilitit

Die Krankenkassen und die Leistungserbringer ha-
ben in den Vereinbarungen dber die Vergiitung der
Leistungen den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
(§ 141 Abs. 2) zu beachten.

ZWEITER ABSCHNITT
Beziehungen zu Arzten und Zahndrzten

ERSTER TITEL

Sicherstellung der kassendrztlichen und
kassenzahndrztlichen Versorgung

i § 72

Sicherstellunyg der kassendrzilichen und
kassenzahnirztlichen Versorgung

{1} Arzte, Zahnérzte und Krankenkassen wirken zur
Sicherstellung der kassenérztlichen Versorgung der
Versicherten zusammen. Soweit sich die Verschriften
dieses Kapitels auf Arzte beziehen, gelten sie entspre-
chend far Zahnérzte.

{2} Die kassendrztliche Versorgung ist im Rahmen
der gesetzlichen Vorschriften und der Richtlinien der
Bundesausschiisse durch schriftliche Verkidge der
Kassenirztlichen Vereiniqungen mit den Verbénden
der Krankenkassen so zu regeln, da8 eine ausrei-
chende, zweckmaifige und wirtschaftliche Versor-
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gung der Versicherten unter Berlicksichtigung des
allgemein anerkannten Standes der medizinischen
Erkenntnisse gewdhrleistet ist und die drztlichen Lei-
stungen angemessen vergltet werden.

{3) Fiir die Vertrage der Verbdnde der Ersatzkassen
mit den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen {ber
die arztliche Versorgung ihrer Versicherten nach § 83
Abs. 3 gelten die Absitze 1 und 2 entsprechend,

{4} Absatz 3 gilt entsprechend fiir die knappschaft-
liche Krankenversicherung, soweit das Verhaltnis zu
den Arzten nicht durch die Bundesknappschaft nach
den érilichen Verhaltnissen geregelt ist,

§ 73
Kassendrztliche Versorgung

{1} Die kassendrztiiche Versorgung gliedert sich in
die hausdrztliche und die facharztliche Versorgung.
Inhglt und Umfang der hauséarztiichen Versorgung
bestimmen die Vertragsparteien der Bundesmantel-
vertrage.

{2) Die kassendrztliche Versorgung umiahi die

1. &rzfliche Behandlung,

2. zahnarztliche Behandlung einschliefilich der Ver-
sorgung mit Zahnersatz sowie kieferorthopddi-
sche Behandlung,

3. Mafinahmen zur Friherkennung von Krankhei-
ten,

4. Brztliche Betreuung bei Schwangerschaft und
- Mutterschaft,

5. Verordnung von medizinischen Leistungen der
Rehabilitation, Belastungserprobung und Arbeits-
therapie,

6. Anordnung der Hilfeleistung anderer Personen,

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

8. Verordnung héuslicher Krankenpflege und haus-
licher Pflegehilfe,

8. Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung
von Berichten, die die Krankenkassen oder der
Medizinische Dienst (§ 275) zur Durchfiihrung ih-
rer gesetzlichen Auvfgaben oder die die Versicher-
ten fiir den Anspruch aui Fortzahlung des Arbeits-
entgelts bendtigen,

(3) In den Gesamtvertragen ist zu vereinbaren, in-
wieweit Mafnahmen zur Vorsorge und Rehabilita-
tion, soweit sie nicht zur kassendrztlichen Versorgung
nach Absatz 2 gehéren, Gegenstand der kassenarzili-
chen Versorgung sind.

(4] Krankenhausbehandlung darf nur vercordnet
werden, wenn eine ambulante Versorgung der Versi-
cherten zur Erzielung des Heil- oder Linderungsertol-
ges nicht ausreicht. Die Notwendigkeit der Kranken-
hausbehandlung ist bei der Verordnung zu begrin-
den. In der Verordnung von Krankenhausbehandlung
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sind in den geeigneten Fallen auch die beiden nachst-
erreichbaren, fiir die vorgesehene Krankenhausbe-
handlung geeigneten Krankenhduser anzugeben,
Das Verzeichnis nach § 39 Abs. 3 ist zu berlicksichti-
gen.

(5) Der an der kassenérztlichen Versorgung teilneh-
mende Arzt und die erméchtigte drztlich geleitete Ein-
richtung sollen bei der Verordnung von Arzneimitteln
die Preisvergleichsliste nach § 92 Abs. 2beachtenund
auf dem Verordnungsblatt ihre Entscheidung kennt-
lich machen, ob die Apotheke ein preisgiinstigeres
wirkstoffgleiches Arzneimittel anstelle des verordne-
ten Mittels abgeben darf. Verordnet der Arzt ein Arz-
neimittel, dessen Preis den Festbetrag nach § 35 iiber-
schreitet, hat der Arzt den Versicherten tiber die sich
aus seiner Verordnung ergebende Pilicht zur Uber-
nahme der Mehrkosten hinzuweisen.

{6) Zur kassenérzilichen Versorgung gehtren MaBb-
nahmen zur Fritherkennung von Krankheiten nicht,
wenn sie im Rahmen der Krankenhausbehandlung
oder der stationdren Entbindung durchgefithrt wer-
den, es sei denn, die &rzilichen Leistungen werden
von einem Belegarzt erbracht,

§ 74
Stufenweise Wiedereingliederung

Kdénnen arbeitsunfahige Versicherte nach arzflicher
Feststellung ihre bisherige Tatigkeit teilweise verrich-
ten und kénnen sie durch eine stufenweise Wieder-
aufnahme ihrer Tatigkeit voraussichtlich besser yie-
der in das Erwerbsleben eingegliedert werden, soll
der Arzt auf der Bescheinigung Gber die Arbeitsunfé-
higkeit Art und Umfang der mdéglichen Téatigkeiten
angeben und dabei in geeigneten Féllen die Stellung-
nahme des Betriebsarztes oder mit Zustimmung der
Krankenkasse die Stellungnahme des Medizinischen
Dienstes (§ 275) einholen.

§ 75
‘Inhalt und Umfang der Sicherstellung

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die
Kassendrztlichen Bundesvereinigungen haben die
kassenérztliche Versorgung in dem in § 73 Abs. 2 be-
zeichneten Umfang sicherzustellen und den Kranken-
kassen und ihren Verbénden gegeniiber die Gewahr
dafiir zu Gibernehmen, daf} die kassenéarztliche Versor-
gung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernis-
sen entspricht. Die Sicherstellung umfaBt auch einen
ausreichenden Notdienst.

(2) Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die
Kassendrztlichen Bundesvereinigungen haben die
Rechte der Kassenéarzte gegentiber den Krankenkas-
sen wahrzunehmen. Sie haben die Erfillung der den
Kassenarzten obliegenden Pflichten zu tiberwachen
und die Kassenarzte, soweit notwendig, unter Anwen-
dung der in § B1 Abs. 5 vorgesehenen Malinahmen
zur Erfillung dieser Pflichten anzuhalten,

(3) Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die
Kassendrztlichen Bundesvereinigungen haben auch
die arztliche Versorgung von Personen sicherzustel-
len, die auf Grund dienstrechtlicher Vorschriften iiber
die Gewéhrung von Heilfiirsorge einen Anspruch auf
unentgeltliche &rztliche Versorgung haben, soweit die
Erfillung dieses Anspruchs nicht auf andere Weise
gewahrléistet ist. Die arztlichen Leistungen sind so zu
verqgiiten, wie die Ersatzkassen die vertragsarztlichen
Leistungen verglten. Die Sitze 1 und 2 gelten ent-
sprechend fiir 4rztliche Untersuchungen zur Durch-
fihrung der allgerneinen Wehrpflicht sowie Untersu-
chungen zur Vorbereitung von Personalentscheidun-
gen und betriebs- und flirsorgedrziliche Untersuchun-
gen, die von offentlich-rechtlichen Kostentrdgern ver-
anlaft werden.

(4) Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die
Kassenarztliche Bundesvereinigung haben auch die
arztliche Behandlung von Gefangenen in Justizvoll-
zugsanstalten in Notfallen auBerhalb der Dienstzeiten
der Anstaltsdrzte und Anstaltszahndrzte sicherzustel-
len, soweit die Behandlung nicht auf andere Weise
gewadhrleistet ist. Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend.

{5) Soweit die arztliche Versorgung in der knapp-~
schaftlichen Krankenversicherung nich{ durch
Knappschaftsdrzte sichergestellt wird, gelten die Ab-
sitze 1 und 2 entsprechend.

(6) Mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrden kénnen
die Kassendrztlichen Vereinigungen und Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigungen weitere Aufgaben der
arztlichen Versorgqung insbesondere fiir andere Tra-
ger der Sozialversicherung iibernehmen.

(#) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen ha-
ben die erforderlichen Richtlinien fiir die Durchfiih-
rung der von ihnen im Rahmen ihrer Zustindigkeit
geschlossenen Vertrage aufzustellen. Sie haben ins-
besondere die iiberbezirkliche Durchfithrung der kas-
sendrztlichen Versorgung und den Zahlungsaus-
gleich hierfiir zwischen den Kassendrztlichen Vereini-
gungen zu regein. Die Kassenarztlichen Bundesverei-
nigungen haben auch Richtlinien iiber die Betriebs-,
Wirtschafts- und Rechnungsfiihrung der Kassendarztli-
chen Vereinigungen aufzustellen.

{8) Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die
Kassenérztlichen Bundesvereinigungen haben durch
geeignete MalBnahmen darauf hinzuwirken, daB die
zur Ableistung der Vorbereitungszeiten von Arzten in
den Praxen niedergelassener Kassenérzte bendtigten
Platze zur Verfiigung stehen.

§ 76
Frele Arztwahl

(1) Die Versicherten kénnen unter den zu der kas-
sendrztlichen Versorgung zugelassenen Arzten (Kas-
senarzten), den ermichtigten Arzten und erméchtig-
ten arztlich geleiteten Einrichtungen sowie den Zahn-
kliniken der Krankenkassen frei wahlen. Andere
Arzte ditrfen nur in Notfallen in Anspruch genommen
werden. Die Inanspruchnahme der Eigeneinrichtun-
gen der Krankenkassen richtet sich nach den hieriher
abgeschlossenen Vertragen. Zahl und Umfang der Ei-

21



Drucksache 555/88°

Bundesrat

geneinrichtungen dirfen auf Grund vertraglicher
Vereinbarung vermehrt werden, wenn-die Vorausset-
zungen des § 140 Abs. 2 erfiillt sind.

(2) Wird ohne zwingenden Grund ein anderer als
einer der nichsterreichbaren an der kassendrztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte oder érztlich gelei-
teten Einrichtungen in Anspruch genommen, hat der
Versicherte die Mehrkosten zu tragen.

(3) Die Versicherten sollen den an der kassenarztii-
chen Versorgung teilnehmenden Arzt innerhalb eines
Kalendervierteljahres nur bei Vorliegen eines wichti-
gen Grundes wechsein.

{4} Die Ubernahme der Behandlung verpflichtet den
an der kassenérztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzt oder die ermichtigte &rztlich geleitete Einrich-
tung dem Versicherten gegeniiber zur Sorgfalt nach
den Vorschriften des bilrgerlichen Vertragsrechts.

{5) Die Versicherten der Ersatzkassen kénnen unter
den an der vertragsirztlichen Versorgung teiineh-
menden Arzten und arztlich geleiteten EinricHtungen,
die Versicherten der knappschaftlichen Krankenver-
sicherung unter den Knappschaftsirzten und den an
der kassenarztlichen Versorgung teilnehmenden Arz-
ten und &rztlich geleiteten Einrichtungen frei wahlen.
Die Absétze 2 bis 4 gelten entsprechend.

ZWEITER TITEL

Kassenérztliche und Kassenzahndrztliche
Vereinigungen

§ 77

Kassen#rztliche Vereinigungen und
Bundesvereinigungen

{1) Zur Erfiillung der ihnen durch dieses Buch iiber-
tragenen Aufgaben der kassenérztlichen Versorgung
bilden die Kassendrzte fiir den Bereich jedes Landes
eine Kassendrztliche und eine Kassenzahnarztliche
Vereinigung (Kassenarztliche Vereinigungen). Kas-
sendrztliche Vereinigungen, deren Bereiche am 1. Ja-
nuar 1989 von der Regelung nach Satz 1 abweichen,
bestehen fort, wenn die fiir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehédrden der Lan-
der ihre Zustimmung nicht bis zum 31 Dezember
1989 versagen.

(2) Die fiir die Sozialversicherung zusténdigen ober-
sten Verwaltungsbehdrden der Lander kénnen ihre
Zustimmung nach Absatz 1 Satz 2 unter Einhaltung
einer einjahrigen Frist zum Ende eines Kalenderjah-
res widerrufen. Versagen oder widerrufen sie die Zu-
stimmung, regeln sie die Durchfihrung der erforderli-
chen Organisationsénderungen.

{3} Ordentliche Mitglieder der fir ihren Arztsitz zu-
standigen Kassenérztlichen Vereinigung sind die zu-
gelassenen Arzte. AuBerordentliche Mitglieder der
fir die Fiihrung des Arztregisters zustandigen Kas-
sendrztlichen Vereinigung sind die in das Arztregister
eingetragenen nichtzugelassenen Arzte.

{4) Die Kassendrztlichen Vereinigungen bilden die
Kassendrztliche Bundesvereinigung und die Kassen-
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zahnérztliche Bundesvereinigung (Kassenarztliche

Bundesvereinigungen).

(5] Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die
Kassendrztlichen Bundesvereinigungen sind Korper-
schaften des Sifentlichen Rechis.

{6} Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die
Kassenarzflichen Bundesvereinigungen werden
durch ihre Vorstande oder einzelne Vorstandsmitglie-
der gerichtlich und auBergerichtlich vertreten. Das
Nihere bestimmt die Satzung.

§ 78

Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen,
- Vermdgen, Statistiken

(1) Die Aufsicht iiber die Kassendrztlichen Bundes-
vereinigungen fihrt der Bundesminister fir Arbeit
und Sozialordnung, die Aufsicht iber die Kassenarzi-

‘lichen Vereinigungen fihren die fiir die Sozialversi-

cherung zusténdigen obersten Verwaltungsbehdrden
der Lénder.

(2) Die Aufsicht iiber die fir den Bereich mehrerer
Lénder gebildeten gemeinsamen Kassendrztlichen
Vereinigurgen fithrt die fir die Sozialversicherung
zustindige oberste Verwaltungsbehorde des Landes,
in dem diese Vereinigungen ihren Sitz haben. Die
Aufsicht ist im Benehmen mit den zustandigen ober-
sten Verwaltungsbehérden der beteiligten Lander
wahrzunehmen.

{3) Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachiung von
Gesetz und sonstigem Recht. Die §§ 88 und B9 des
Vierten Buches gelten entsprechend. Fiir das Haus-
halts- und Rechnungswesen einschlieBlich der Stati-
stiken gelten die §§ 67 bis FO Abs. 1und 5, §§ 72bis 77
Abs. 1, 4§ 78 und 79 Abs. 1 und 2, fir das Vermogen
die 3§ 80 und 85 des Vierten Buches entsprechend.

§79
Selbstverwaltungsorgane

(1) Selbstverwaltungsorgane der Kassendrztlichen
Vereinigungen und der Kassenérztlichen Bundesver-
einigungen sind die Vertreterversammiung und der
Vorstand.

{2} Die Satzungen bestimmen die Zahl der Mitglie-
der der Vertreterversammlungen der Kassendrzil-
chen Vereinigungen und der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigungen. Fir jede Kassenarztliche Vereini-
gung muf mindestens ein Vertreter der Vertreterver-
sammlung der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
angehéren.

(3) Bei den Kassendrztlichen Vereinigungen und bei
den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen bestim-
men die Satzungen die Zahl der Vorstandsmitglie-
der.

(4) Fiir die Haftung der Mitglieder der Selbstverwal-
tungsorgane gilt § 42 Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches
entsprechend.
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§ 80
Wahlen

(1) Die ordentlichen und die auBerordentlichen Mit-
glieder der Kassenarztlichen Vereinigungen wéhlen
getrennt aus ihrer Mitte in unmittelbarer und gehei-
mer Wahl die Mitglieder der Vertreterversammlun-
gen. Die auBerordentlichen Mitglieder der Kassen-
drztlichen Vereinigungen sind im Verhélinis ihrer
Zahl zu der der ordentiichen Mitglieder in der Vertre-
terversammlung vertreten, héchstens aber mit einem
Fiinftel der Mitglieder der Vertreterversammlung. Die
Verireter der ordentlichen Mitglieder jeder Vertreter-
versammlung wahlen aus dem Kreis der ordentlichen
Mitglieder ihrer Kassendrztlichen Vereinigung in un-
mittelbarer und geheimer Wahl die ihr zustehenden
Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung. Entsprechendes gilt [tr
die auBerordenilichen Mitglieder.

(2) Die Vertreterversammlung wahlt in unmittelba-
rer und geheimer Wahl

1. aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden und einen stell-
veriretenden Vorsitzenden,

2. die Mitglieder des Vorstandes,

3. den Vorsitzenden des Vorstandes und den stellver-
tretenden Vorsitzenden des Vorstandes,

Der Varsitzende der Vertreterversammiung und sein
Stellvertreter diirfen nicht zugleich Vorsitzender oder
stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes sein.

{3) Die Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane der
Kassendrztlichen Vereinigungen und der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigungen werden fiir vier Jahre
gewdhlt. Die Amisdauer endet ohne Ricksicht auf
den Zeitpunkt der Wahl jeweils mit dem SchiuB des
vierten Kalenderjahres. Die Gewéhlten bleiben nach
Ablauf dieser Zeit bis zur Amtsiibernahme ihrer Nach-
folger im Amt,

§ 81
Satzung

(1} Die Vertreterversammlung beschlieit die Sat-

zung. Die Satzung bedarf der Genehmigung der Aui-
sichtsbehtrde. Sie muB Bestimmungen enthalten
iiber

1. Namen, Bezirk und Sitz der Vereinigung,

2. Zusammenselzung, Wahl, Amtsfiihrung sowie Auf-
gaben und Befugnisse der Selbstverwaltungsor-
gane,

3. Offentlichkeit der Vertreterversammlung,
4. Rechte und Pilichten der Mitglieder,

5. Aufbringung und Verwaltung der Mittel,
6

. jéhrliche Priifung der Betriebs- und Rechnungsfih-
rung, '

7, Anderung der Satzung,

8. Art der Bekanntmachungen.

(2) Sollen Verwaltungs- und Abrechnungsstellen
errichtet werden, milssen die Satzungen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen Bestimmungen iiber Errich-
tung und Aufgaben dieser Stellen enthalten.

(3) Die Satzungen der Kassenérztlichen Vereinigun-
gen miissen Bestimmungen enthalien, nach denen

1. die von der Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen abzuschliefenden Vertrdge und die dazu ge-
faBten Beschliisse sowie die Bestimmungen iber
die iiberbezirkliche Durchfithrung der kassenarzt-
lichen Versorgung und den Zahlungsausgleich
zwischen den Kassendrztlichen Vereinigungen fiir
die Kassenarztlichen Vereinigungen und ihre Mit-
glieder verbindlich sind,

2. die Richtlinien nach § 75 Abs. 7, § 92 und § 135
Abs. 3 fiir die Kassendrztlichen Vereinigungen und
ihre Mitglieder verbindlich sind.

(4) Die Satzungen der Kassendrztlichen Vereini-
gungen miissen Bestimmungen enthalten iber die
Fortbildung der Arzte auf dem Gebiet der kassenérzt-
lichen Tatigkeit, das Néahere tiber die Art und Weise
der Fortbildung sowie die Teilnahmepflicht.

(5) Die Satzungen der Kassendérztlichen Vereini-
gungen rniissen ferner die Voraussetzungen und das
Verfahren zur Verhdngung von Mafinahmen gegen
Mitglieder bestimmen, die ihre kassen- oder vertrags-
arztlichen Pflichten nicht oder nicht ordnungsgemall
erfiillen. Mafinahmen nach Satz 1 sind je nach der
Schwere der Verfehlung Verwarnung, Verweis, Geld-
buBe cder die Anordnung des Ruhens der Zulassung
oder der vertragsdrztlichen Beteiligung bis zu zwei
Jahren. Das Hochstmal der GeldbuBen kann bis zu
20 000 Deutsche Mark betragen. Ein Ververfahren
(§ 78 des Sozialgerichtsgesetzes) findet nicht statt.

DRITTER TITEL
Vertrige auf Bundes- und Landesebene

§ 82
Grundsitze

{1) Den allgemeinen Inhalt der Gesamtvertrage ver-
einbaren die Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen
mit den Bundesverbdnden der Krankenkassen in Bun-
desmantelvertrdgen. Der Inhalt der Bundesmantel-
vertrige ist Bestandteil der Gesamtvertrage.

(2} Die Vergitungen der an der kassendrztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte und arztlich gelei-
teten Einrichtungen werden von den Landesverban-
den der Krankenkassen mit den Kassenirztlichen
Vereinigungen durch Gesamtvertrdge geregelt,

{3) Die Verglitungen der an der vertragsarztlichen
Versorgung der Ersatzkassen teilnehmenden Arzte
und arztlich geleiteten Einrichtungen werden in den
Vertragen nach § 83 Abs. 3 geregelt. Die Vergiitun-
gen in der knappschaftlichen Krankenversicherung
werden in den Verirdgen nach § 83 Abs. 4 geregelt.
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§83
Gesamtvertrige

{1) Die Kassenérztlichen Vereinigungen schiieBen
mit den Landesverbdnden der Krankenkassen mit
Wirkung fiir die beteiligten Krankenkassen Gesamt-
vertrige iiber die kassendrztliche Versorgung. Ge-
samtvertrige fiir Krankenkassen, die sich {iber "den

Bereich einer Kassendrztlichen Vereinigung hinaus-

erstrecken, werden von den Kassendarztlichen Bun-
desvereinigungen mit dem Bundes- oder Landesver-
band geschlossen, dessen Mitglied die betreffende
Krankenkasse ist. Die Kassendrztlichen Bundesverei-
nigungen koénnen den Abschlufl den beteiligten Kas-
senirztlichen Vereinigungen, die beteiligten Bundes-
und Landesverbéande der Krankenkassen kénnen den
Abschlufl einander iibertragen. Die beteiligten Kran-
kenkassen sind vor Abschlufi der Vertrége anzuhd-
ren.

(2) In den Gesamtvertrigen sind auch Verfahren zu
vereinbaren, die die Prifung der Abrechnungen auf
RechtméBigkeit durch Plausibilititskontrollen der
Kassenérztlichen Vereinigungen, insbesondere auf
der Grundlage von Stichproben, erméglichen. Dabei
sind Anzahl und Haufigkeit der Pritfungen festzule-
gen.

{3) Die Verbénde der Ersatzkassen und die Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen schiiefen mit Wir-
kung fir die beteiligten Krankenkassen Vertrage
_ iiber die vertragsérztliche Versorgung. Absatz 2, § 82
Abs. 1 und § 85 gelten entsprechend.

(4) Die Bundesknappschaft und die Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen schliefen, soweit die arzt-
liche Versorgung durch Kassen#rztliche Vereinigun-
gen sichergestellt wird, Vertrédge. Absatz 2, § 82
Abs. 1 und § 85 gelten entsprechend.

§ 84
Vereinbarung von Richtgrdfien

Die Partmer der Gesamtvertrige vereinbaren arzt-
gruppenspezifisch jeweils RichtgroBen fiir das Velu-
men verordneter Leistungen, insbesondere von Arz-
nei- und Heilmitteln. Die Vereinbarungen haben die
Entwicklung der Zah! und der AlterSstrulctur der be-
handelten Personen sowie die Preiswiirdigkeit der
Verordnungen zu beriicksichtigen.

§ 85
Gesamtvergiitung

{1} Die Krankenkasse entrichtet nach MaBgabe des
Gedamtvertrages fiir die gesamte kassenarztliche
Versorgung mit befreiender Wirkung eine Gesamt-
vergiitung an die Kassendrztliche Vereinigung.

{2} Die Héhe der Gesamtvergiitung wird im Ge-
samtvertrag mit Wirkung fir die beteiligten Kranken-
kassen vereinbart. Die Gesamtverglitung kann als
Festbetrag oder auf der Grundlage des Bewertungs-
maBstabes nach Einzelleistungen, nach einer Kopi-
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pauschale, nach einer Fallpauschale oder nach einem
System berechnet werden, das sich aus der Verbin-
dung dieser oder weiterer Berechnungsarten ergibt.
Die Vertragsparteien scllen auch eine angemessene
Vergiitung fiwr nichtarztliche Leistungen im Rahmen
sozialpadiatrischer und psychiatrischer Tatigkeit ver-
einbaren. Die Vergiitungen der Untersuchungen nach
den §§ 22, 25 Abs. 1 und 2, § 2§ werden als Pau-
schalen vereinbart. Beim Zahnersatz sind Vergitun-
gen fir die Aufstellung eines Heil- und Kostenplans
sowie fiir pauschale Material- und Laborkosten nicht
zuldssig.

(3) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages ver-
einbaren die Verdnderungen der Gesamtvergitun-
gen unter Bericksichtigung der Praxiskosten, der fir
die kassendrzliche Tatigkeit aufzuwendenden Ar-
beitszeit sowie der Art und des Umfangs der arztli-
chen Leistungen, soweit sie auf einer gesetziichen
oder satzungsmifigen Leistungsausweitung beru-
hen.

{4} Die Kassenirztliche Vereinigung verteilt dre Ge-
samtvergiitung unter die Kassenirzte. Sie wendet da-
bei den im Benehmen mit den Verbanden der Kran-
kenkassen festgesetzten VerteilungsmabBstab an. Bei
der Verteilung sind Art und Umfang der Leistungen
des Kassenarztes zugrunde zu legen. Eine Verteilung
der Gesamtvergiitung nur nach der Zahl der Behand-
lungsfaile ist nicht zuldssig. Der Verteilungsmalfstab
soll sicherstellen, daB eine (iberméaBige Ausdehnung
der Tiatigkeit des Kassenarztes verhiitet wwrd. Der
VerteilungsmaBstab kann eine nach Arztgruppen und
Versorgungsgebieten unterschiedliche Verteilung
vorsehen.

§ 86
Empfehlungen

{1} Die Bundesverbande der Krankenkassen, die
Verbande der Ersatzkassen, die Bundesknappschaft
und die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen ha-
ben gemeinsam eine Empfehlung tber die angemes-
sene Verdnderung der Gesamtvergltungen abzuge-
ben, es sei denn, die Konzertierte Aktion im (Gesund-
heitswesen hat eine entsprechende Empfehlung ah-
gegeben, der die Vertreter der gesetzlichen Kranken-
versicherung und der Kassenarzte zugestimmt haben,
Wenn die Vertragspartner nichts anderes vereinba-
ren, ist die Empfehlung einmal jahrlich fir den Zeit-
raum vom 1. Juli bis zum 30. Juni des folgenden Jah-
res abzugeben.

{2} Die Empfehlungen sollen bei AbschluB der Ver-
trige nach § 83 berlicksichtigt werden. Abweichende
Vereinharungen sind zulassig, soweit besondere re-
gionale Verhéltnisse oder besondere Verhaltnisse der
Kassenarten dies erfordern und hierdurch der Grund-
satz der Heitragssatzstabilitat (§ 141 Abs. 2) nicht ge-
fahrdet wird.
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§ 87

Bundesmantelvertrag, einheitlicher
Bewertungsmafstab

(1} Die Kassendrzilichen Bundesvereinigungen ver-
einbaren mit den Bundesverbéanden der Krankenkas-
sen durch Bewertungsausschisse als Bestandteil der
Bundesmantelvertrige einen einheitlichen Bewer-
tungsmaBstab {iir die &rztlichen und einen einheitli-
chen Bewertungsmafstab fiir die zahndrztlichen Lei-
stungen. In den Bundesmantelvertrigen sind auch die
Regelungen, die zur Organisation der kassendrztli-
chen Versorgung notwendig sind, inshesondere Vor-
drucke und Nachweise, zu vereinbaren. Bei der Ge-
staltung der Arzneiverordnungsblatter ist § 73 Abs. 5
zu beachten. Die S4tze 1 und 2 gelten fiir die Vertrage
nach § 83 Abs. 3 und 4 entsprechend.

(2) Der einheitliche Bewertungsmafstab bestimmt
den Inhalt der abrechnungsfidhigen Leistungen und
ihr wertm#Biges, in Punkten ausgedriicktes Verhalt-
nis zueinander. Die Bewertungsmafstibe sind in be-
stimmten Zeitabstdnden auch daraufhin zu Gberpri;
fen, ob die Leistungsbeschreibungen und ihre Bewer-
tungen noch dem Stand der medizinischen Wissen-
schaft und Technik sowie dem Erfordernis der Ratio-
nalisierung im Rahmen wirtschaftlicher Leistungser-
bringung entsprechen.

(3) Der Bewertungsausschuf bestehf aus sieben von
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung bestellten
Vertretern sowie je einem von den Bundesverbdnden
der Krankenkassen, der Bundesknappschaft und den
Verbanden der Ersatzkassen besteliten Vertreter. Den
Vorsitz fithrt abwechselnd ein Vertreter der Arzte und
ein Vertreter der Krankenkassen.

{4) Kommt im BewertungsausschuB durch tiberein-
stimmenden BeschluB aller Mitglieder eine Vereinba-
rung tber den BewertungsmaBstab ganz oder teil-
weise nicht zustande, wird der Bewertungsausschull
auf Verlangen von mindestens zwei Mitgliedern um
einen unparteiischen Vorsitzenden und vier weitere
unparteiische Mitglieder erweitert. Fir die Benen-
nung des unparteiischen Vorsitzenden gilt § 89 Abs. 3
entsprechend. Von den weiteren unparteiischen Mit-
gliedern werden zwei Mitglieder von der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung sowie ein Mitglied ge-
meinsam von den Bundesverbanden der Krankenkas-
sen und der Bundesknappschaft benannt. Die Benen-
nung eines weiteren unparteiischen Mitglieds erfolgt
durch die Verbande der Ersatzkassen.

(5) Der erweiterte BewertungsausschuB setzt mit
der Mehrheit seiner Mitglieder die Vereinbarung fest.
Die Festsetzung hat die Rechtswirkung einer vertrag-
lichen Vereinbarung im Sinne von § 82 Abs. 1 und
§ 83 Abs. 3 und 4.

VIERTER TITEL
Zahntechnische Leistungen

§ 88
Bundesleistungsverzeichnis, Vergiitungen

(1) Die Bundesverbénde der Krankenkassen, die
Bundesknappschaft und die Verbénde der Ersatzkas-
sen vereinbaren mit dem Bundesinnungsverband der
Zahntechniker ein bundeseinheitliches Verzeichnis
der abrechnungsfihigen zahntechnischen Leistun-
gen. Das bundeseinheitliche Verzeichnis ist im Be-
nehmen mit der Kassenzahnérztlichen Bundesverei-
nigung zu vereinbaren.,

(2) Die Landesverbédnde der Krankenkassen und die
Verbédnde der Ersatzkassen vereinbaren mit den In-
nungsverbénden der Zahntechniker die Vergltungen
fiir die nach dem bundeseinheitlichen Verzeichnis ab-
rechnungsfihigen zahntechnischen Leistungen. Die
vereinbarten Vergutungen sind Hochstpreise.

(3) Zahntechnische Leistungen nach Absatz 1, die
von einem Zahnarzt erbracht werden, sind Gegen-
stand der kassenzahnérztlichen Versorgung. Die Ver-
trage nach § 83 haben Hochstpreise vorzusehen, die
die Preise nach Absatz 2 unterschreiten.

FUNFTER TITEL
Schiedswesen

§ 89
Schiedsamt
(1) Kommt ein Vertrag iiber die kassenarztliche

Versorgung ganz oder teilweise nicht zustande, setzt
das Schiedsamt mit der Mehrheit seiner Mitglieder

‘innerhalb von drei Monaten den Vertragsinhalt fest.

Kiindigt eine Vertragspartei einen Vertrag, hat sie die
Kiindigung demn zustindigen Schiedsamt schriftlich
mitzuteilen. Kommt bis zum Ablauf eines Verirages
ein neuer Vertrag nicht zustande, setzt das Schieds-
amt mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb von
drei Monaten dessen Inhalt fest. In diesem Fall gelten
die Bestimmungen des bisherigen Vertrages bis zur
Entscheidung des Schiedsamts vorlaufig weiter.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die
Landesverbénde der Krankenkassen bilden je ein ge-
meinsames Schiedsamti fiir die kassenérztliche und
die kassenzahnarztliche Versorgung (Landesschieds-
amt). Das Schiedsamt besteht aus Vertretern der Arzte
und der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem
unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren un-
parteiischen Mitgliedern.

(3) Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren
unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellverireter
sollen sich die Kassenarzilichen Vereinigungen und
die Landesverbénde der Krankenkassen einigen. Die
Amtsdauer betragt vier Jahre. Soweit eine Einigung
nicht zustande kommt, stellen die Beteiligten eine
gemeinsame Liste auf, die mindestens die Namen fir
zwei Vorsitzende und je zwei weitere unparteiische
Mitglieder sowie deren Stellvertreter enthalten muB.
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Kommt es nicht zu einer Einigung iiber den Vorsitzen-
den, die unparteiischen Mitglieder oder die Stellver-
treter aus der gemeinsam erstellten Liste, entscheidet
das Los, wer das Amt des Vorsitzenden, der weiteren
unparteiischen Mitglieder und der Stellvertreter aus-
zuiiben hat. Die Amtsdauer betrdgt in diesem Fall ein
Jahr. Die Mitglieder des Schiedsamts fithren ihr Amt
als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebun-
den.

(4} Die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen, die
Bundesverbande der Krankenkassen und die Bundes-
knappschaft bilden je ein Schiedsamt fiir die kassen-
arztliche und die kassenzahnarztliche Versorgung
(Bundesschiedsamt), Das Schiedsamt besteht aus fiinf
von der Kassendrztlichen Bundesvereinigung bestell-
ten Vertretern sowie je einem von den Bundesverban-
den der Krankenkassen und der Bundesknappschaft
bestellten Vertreter, einem unparteiischen Vorsitzen-
den und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern.
Absatz 3 gilt entsprechend.

(5) Die Aufsicht dber die Geschéftsfihrung der
Schiedsdmter nach Absatz 2 Hihren die fiir die Sozial-
versicherung zustdndigen obersten Verwaltungsbe-
hirden der Lénder, Die Aufsicht iiber die Geschifts-
fihrung der Schiedsédmter nach Absatz 4 fihrt der
Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung.

{6) Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialord-
nung bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates das Nahere iiber die Zahl, die
Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfihrung, die Er-
stattung der baren Auslagen und die Entschidigung
fir Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsamter, die
Geschéftsfihrung, das Verfahren, die Erhebung und
die Héhe der Gebiihren sowie iiber die Verteilung der
Kosten,

(7) Der Bundesinnungsverband der Zahntechniker,
die Bundesverbande der Krankenkassen, die Bundes-
knappschaft und die Verbdnde der Ersatzkassen bhil-
den ein Bundesschiedsamt. Das Schiedsamt besteht
aus sieben vom Bundesinnungsverband der Zahn-
techniker sowie je einem von den Bundesverbianden
der Krankenkassen und der Bundesknappschaft so-
wie zwei von den Verbanden der Ersatzkassen be-
stellten Vertretern, einem unparteiischen Vorsitzen-
den und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern.
Im tbrigen gelten die Absédtze 1 und 3 und Absatz 5
Satz 2 sowie die auf Grund des Absatzes 6 erlassene
Schiedsamtsverordnung entsprechend.

{8} Die Innungsverbdnde der Zahntechniker, die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ver-
béande der Ersatzkassen bilden ein Landesschiedsamt.
Das Schiedsamt besteht aus sieben von den Innungs-
verbdnden der Zahntechniker sowie je einem von den
Landesverbéanden der Krankenkassen sowie zwei von
den Verbé&nden der Ersatzkassen bestellten Vertre-
tern, einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei
weiteren unparteiischen Mitgliedern. Im Gbrigen gel-
ten die Absédtze 1 und 3 und Absatz 5 Satz 1 sowie die
auf Grund des Absatzes 6 erlassene Schiedsamtsver-
ordnung entsprechend. :
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SECHSTER TITEL
Landesausschiisse und Bundesausschiisse

§ 90
Landesausschiisse

{1} Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die
Landesverbande der Krankenkassen bilden fur den
Bereich jedes Landes einen Landesausschufl der Arzte
und Krankenkassen und einen Landesausschufl der
Zahnérzte und Krankenkassen. Fiir die Ersatzkassen
nehmen deren Verbidnde die Aufgabe der Landesver-
béande nach Satz 1 wahr. Die Verbande der Ersalzkas-
sen kdnnen diese Aufgabe auf eine im Bezirk der Kas-
sendrztlichen Vereinigung von den Ersatzkassen ge-
bildete Arbeitsgemeinschaft oder eine Ersatzkasse
tibertragen.

(2} Die Landesausschiisse bestehen aus einem un-
parteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unpartei-
ischen Mitgliedern, acht Vertretern der Arzte, drer
Vertretern der Ortskrankenkassen, zweit Vertretern
der Ersatzkassen, je einem Vertreter der Betriebs-
krankenkassen, der Innungskrankenkassen und der
landwirtschaftlichen Krankenkassen. Uber den Vor-
sitzenden und die zwei weiteren unparteiischer, Mit-
glieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und die Landesver-
bédnde einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande,
werden sie durch die fir die Sozialversicherung zu-
sténdige oberste Verwaltungsbehorde des Landes im
Benehmen mit den Kassenéarztlichen Vereinigungern
und den Landésverbdnden der Krankenkassen beru-
fen. Besteht in dem Bereich eines Landesausschusses
ein Landesverband einer bestimmten Kassenart nicht
und verringert sich dadurch die Zahl der Vertreter der
Krankenkassen, verringert sich die Zahl der Arzte ent-
sprechend. Die Vertreter der Arzte und thre Stellver-
treter werden von den Kassenérztlichen Vereinigun-
gen, die Vertreter der Krankenkassen und ihre Stell-
vertreter werden von den Landesverbdnden der Kran-
kenkassen bestellt,

(3) Die Mitglieder der Landesausschiisse fihren ihr
Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht ge-
bunden. Die beteiligten Kassendrztlichen Vereinigun-
gen und die Verbinde der Krankenkassen tragen die
Kosten der Landesausschisse je zur Halfte. Der Bun-
desminister fiir Arbeit und Sozialordnung bestimmt
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates nach Anhérung der Kassenérztlichen Bun-
desvereinigungen, der Bundesverbédnde der Kranken-
kassen, der Bundesknappschaft und der Verbande
der Ersatzkassen das Ndhere (Uber die Amtsdauer, die
Amtsfihrung, die Erstattung der baren Auslagen und
die Entschédigung fir Zeitaufwand der Ausschul-
mitglieder sowie iiber die Verteilung der Kosten,

{4) Die Aufgaben der Landesausschusse bestimmen
sich nach diesem Buch. Die Aufsicht iiber die Ge-
schaftsfithrung der Landesausschiisse fithren die far
die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwal-
tungsbehdrden der Linder.
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§91
Bundesausschiisse

(1) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die
Bundesverbinde der Krankenkassen, die Bundes-
knappschaft und die Verbénde der Ersatzkassen hil-
den einen BundesausschuB der Arzte und Kranken-
kassen und einen Bundesausschufl der Zahnérzte und
Krankenkassen. '

(2) Die Bundesausschilsse bestehen aus einem un-
parteiischen Vorsilzenden, zwei weiteren unpartei-
ischen Mitgliedern, neun Vertretern der Arzte, drei
Vertretern der Oriskrankenkassen, zwei Vertretern
der Ersatzkassen, je einem Vertreter der Betriebs-
krankenkassen, der Innungskrankenkassen, der
landwirtschaftlichen Krankenkassen sowie der
knappschaftlichen Krankenversicherung. Uber den
Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen
Mitglieder sowie ber deren Stellvertreter sollen sich
die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen, die Bun-
desverbande der Krankenkassen, die Bundesknapp-
schaft und die Verbénde der Ersatzkassen einigen.
Kommt eine Einigung nicht zustande, werden sie
durch den Bundesminister fiir Arbeit und Sozialord-
nung im Benehmen mit der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung, den Bundesverbénden der Krankenkas-
sen, der Bundesknappschaft und den Verbanden der
Ersatzkassen berufen. Die Vertreter der Arzte und
ihre Stellvertreter werden von den Kassenarzilichen
Bundesvereinigungen, die Vertreter der Krankenkas-
sen und ihre Stellvertreter von den in Absatz 1 ge-
nannten Verbdnden der Krankenkassen bestellt. § 90
Abs, 3 Satz 1 und 2 gilt,

(3) Die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen ei-
nerseits und die Bundesverbdande der Krankenkassen,
die Bundesknappschaft sowie die Verbdnde der Er-
satzkassen andererseits tragen die Kosten der Bun-
desausschiisse je zur Halfte. § 90 Abs. 3 Satz 4 gilt.

{4) Die Aufsicht iber die Geschaftsfithrung der Bun-
desausschiisse filhrt der Bundesminister fir Arbeit
und Sezialordnung.

§92
Richtlinien der Bundesausschisse

{1) Die Bundesausschiisse beschlieBen die zur 5i-
cherung der &arztlichen. Versorgung erforderlichen
Richtlinien {iber die Gewdhr fiir eine ausreichende,
zweckméfige und wirtschaftliche Verserqung der
Versicherten; dabei ist den besonderen Erfordernis-
sen der Versorgung psychisch Kranker Rechnung zu
tragen, vor allem bei den Leistungen zur Belastungs-
erprobung und Arbeitstherapie. Sie sollen insbeson-
dere Richtlinien beschlieBen iiber die

1. &rztliche Behandlung,

2. zahnérztliche Behandlung einschlieBlich der Ver-
sorgung mit Zahnersatz sowie kieferorthopadische
Behandlung,

3. MaBnahmen zur Fritherkennung von Krankhei-
ten,

4. &arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mut-
terschaft,

5. Einfilhrung neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden,

6. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlung und hausli-
cher Pilegehilfe,

7. Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit,

8. Verordnung von im Einzelfall gebotenen medizini-
schen Leistungen und die Beratung tliber die medi-
zinischen, herufsiordernden und ergénzenden Lei-
stungen zur Rehabilitation,

9. Bedarfsplanung sowie den bedarfsgerechten und
wirtschaftlichen Einsatz von medizinisch-techni-
schen GroBgeraten.

{2) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 N1. 6 haben
Arznei- und Heilmittel unter Beriicksichtigung der
Festbetrdge nach § 35 so zusammenzustellen, dafl
dem Arzt der Preisvergleich und die Auswahl thera-
piegerechter Verordnungsmengen erméglicht wird,
Die Zusammenstellung der Arzneimittel ist nach Indi-
kationsgebieten und Stoffgruppen zu gliedern. Um
dem Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl
der Arzneimittel zu erméglichen, kénnen fiir die ein-
zelnen Indikationsgebiete die Arzneimittel in folgen-
den Gruppen zusammengefalt werden:

1. Mittel, die allgemein zur Behandlung geeignet
sind,

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

3. Mittel, bei deren Verordnung wegen bekannter Ri-
siken oder zweifelhafter therapeutischer Zweck-
maéafBigkeit besondere Aufmerksamkeit geboten
ist.

Sachverstindigen der medizinischen und pharmazeu-
tischen Wissenschaft und Praxis sowie der Arzneimit-
telhersteller und der Berufsvertretungen der Apothe-
ker ist Gelegenheit zur Stelungnahme zu geben; bei
der Beurteilung von Arzneimitteln der besonderen
Therapierichtungen sind auch Stellungnahmen von
Sachverstindigen dieser Therapierichtungen einzu-
holen. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung
einzubeziehen.

(3) Fir Klagen gegen die Zusammenstellung der
Arzneimittel nach Absatz 2 gelten die Vorschriften
iber die Anfechtungsklage entsprechend. Die Klagen
hahen keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfah-
ren findet nicht statt. Eine gesonderte Klage gegen die
CGliederung nach Indikationsgebieten oder Stofigrup-
pen nach Absatz 2 Satz 2, die Zusammenfassung der
Arzneimittel in Gruppen nach Absatz 2 Satz 3 oder
gegen sonstige Bestandteile der Zusammenstellung
nach Absatz 2 ist unzuldssig.

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

1. die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und die
Voraussetzungen, unter denen mehrere Malnah-
men zur Fritherkennung zusammenzufassen sind,
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2. das Nahere itber die Bescheinigungen und Auf-
zeichnungen bei Durchfithrung der MaBnahmen
zur Fritherkennung von Krankheiten,

Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereini-
gungen haben die bei Durchfiihrung von MaSnahmen
zur Fritherkennung von Krankheiten anfallenden Er-
gebnisse zu sammeln und auszuwerten. Dabei ist si-
cherzustellen, da Riickschlisse auf die Person des
Untersuchten ausgeschlossen sind.

(5) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 ist
zu regeln, bei welchen Behinderungen, unter welchen
Voraussetzungen und nach welchen Verfahren die
Arzte die Krankenkassen iliber die Behinderungen
von Versicherten zu unterrichten haben.

(6) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz2 Nr. §
iiber den bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Ein-
satz von medizinisch-technischen GroBgerdten sind
auch Regelungen iber den Ausschluf der Vergitung
solcher Leistungen zu treffen, die mit nicht in die
Standortplanung einbezogenen medizinisch-techmi-
schen Grofigeréten erbracht werden.

{#) Die Richtlinien der Bundesausschusse sind Be-
standteil der Bundesmantelvertrage und der Vertrage
nach § 83 Abs. 3 und 4.

§93

Ubersicht iiber ausgeschlossene
Arzneimittel

Der Bundesausschuf} der Arzte und Krankenkassen
soll in regelmafigen Zeitabstianden die nach § 34
Abs. 1 oder durch Rechtsverordnung auf Grund des
§ 34 Abs. 2 und 3 ganz oder fiir bestimmte Indika-
tionsgebiete von der Versorgung nach § 31 ausge-
schlossenen Arzneimittel in einer Ubersicht zusam-
menstellen. Die Ubersicht ist im Bundesarbeitshlatt
bekanntzumachen.

§ 94
Wirksamwerden der Richtlinten

{1) Die von den Bundesausschilssen beschlossenen
Richtlinien sind dem Bundesminister fiir Arbeit und
Sozialordnung vorzulegen. Er kann sie innerhalb von
zwei Monaten beanstanden. Kommen die fir die Si-
cherstellung der drztlichen Versorgung erforderlichen
Beschliisse der Bundesausschiisse nicht oder nicht in-
nerhalb einer vom Bundesminister fiir Arbeit und So-
zialordnung gesetzten Frist zustande oder werden die
Beanstandungen des Bundesministers fiir Arbeit und
Sozialordnung nicht innerhalb der von thm gesetzten
Frist behoben, erlifit der Bundesminister fiir Arbeit
und Sozialordnung die Richtlinien. Soweit der Bun-
desausschuB die Gruppen nach § 35 Abs. 1 Satz 2
Nr. 1 nicht gebildet hat, kann der Bundesminister fiar
Arbeit und Sozialordnung nach dem 1. Juli 1989 die
Richtlinien erlassen, chne daB es einer gesonderten
Fristsetzung bedarf.

{2) Die Richtlinien sind im Bundesarbeitsblatt be-
kanntzumachen.
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SIEBTER TITEL

Voraussetzungen und Formen der Teilnahme
von Arzten und Zahnirzten an der Versorgung

§95
Teilnahme an der kassendrztlichen Versorgung

{1} An der kassenérztlichen Versorgung nehmen
zugelassene und erméchtigte Arzte sowie erméchtigte
arztlich geleitete Einrichtungen teil. Die Zulassung
erfolgt fiir den Ort der Niederlassung als Arzt (Kassen-
arztsitz).

(2) Um die Zulassung als Kassenarzt kann sich jeder
Arzt bewerben, der seine Eintragung in ein Arzt- oder
Zahrarztregister (Arztregister) nachweist, Die Arztre-
gister werden von den Kassenérztlichen Vereinigun-
gen Fir jeden Zulassungsbezirk gefithrt. Die EHintra-
gung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag nach Ablei-
stung einer einjadhrigen Vorbereitungszeit fir Kassen-
drzte sowie einer zweijéhrigen Vorbereitungszeit fur
Kassenzahnirzie, Das Nihere regeln die Zulassungs-
verordnungen.

{3} Die Zulassung bewirkt, dafl der Kassenarzt Mit-
glied der fiir seinen Kassenarztsitz zustindigen Kas-
senirztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an
der kassenarztlichen Versorgung berechtigt und ver-
pflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen Gber die
kassenirztliche Versorgung sind fiir ihn verbindlich.

(4) Die Ermachtigung bewirkt, daB der ermachtigte
Arzt oder die ermachtigte &rztlich geleitete Einrich-
tung zur Teilnahme an der kassenérztlichen Versor-
gung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen
Bestimmungen iiber die kassendrztliche Versorgung
gind fiir sie verbindlich. Die Absatze 5 bis 7, § 75
Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gelten entsprechend.

{5) Die Zulassung ruht auf Beschluf des Zulassungs-
ausschusses, wenn der Kassenarzt seine Tatigkeit
nicht aufnimmt oder nicht ausiibt, ihre Aufnahme aber
in angemessener Frist zu erwarten ist.

{6) Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Vor-
aussetzungen nicht oder nicht mehr vorliegen, der
Kassenarzt die kassendrztliche Tatigkeit nich:s auf-
nimmt oder nicht mehr ausiibt oder seine kassenarzt-
lichen Pflichten groblich verletzt. Die Zulassung ist
auch zu entziehen, wenn dem Kassenarzt infolge
gréblicher Verletzung seiner vertragsdrztlichen
Pflichten die vertragsarztliche Beteiligung entzogen
worden ist.

{#) Die Zulassung endet mit dem Tod, mitdem Wirk-
samwerden eines Verzichts oder mit dem Wegzug des
Berechtigten aus dem Bezirk seines Kassenarzisit-
zes,

{8} Die Teilnahme an der vertragsérztlichen Versor-
gung der Versicherten der Ersatzkassen ist zuldssig,
soweit und solange der Arzt oder die erméachtigte arzt-
lich geleitete Einrichtung an der kassenarztlichen
Versorgung nach Absatz 1 Satz 1 teilnimmti. Einzel-
heiten der Teilnahme an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung, insbesondere das Verfahren der Beteiligung
an der vertragsarztlichen Versorgung sowie das Ver-
fahren der Erméchtigung, werden in den Vertrdgen
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nach § 83 Abs. 3 geregelt. Satz 2 gilt auch fiir Verein-
barungen zu Inhalt und Umfang der hausarztlichen
Versorgung im Rahmen der vertragsarztlichen Ver-
sorgung.

§ 96
Zulassungsausschiisse

{1) Zur Beschiufifassung und Entscheidung in Zu-
lassungssachen errichten die Kassen#rztlichen Verei-
nigungen und die Landesverbdnde der Krankenkas-
sen fiir den Bezirk jeder Kassenarztlichen Vereini-
gung oder fiir Teile dieses Bezirks (Zulassungsbezirk)
einen ZulassungsausschuB fiir Arzte und einen Zulas-
sungsausschull fiir Zahnarzte.

(2) Die Zulassungsausschiisse bestehen aus Vertre-
tern der Arzte und der Krankenkassen in gleicher
Zahl. Die Vertreter der Arzte und thre Stellverireter
werden von den Kassenérztlichen Vereinigungen, die
Vertreter der Krankenkassen und ihre Stellvertreter
von den Landesverbinden der Krankenkassen be-
stellt. Unter den Vertretern der Arzte muB ein auBer-
ordentliches Mitglied sein. Die Mitglieder der Zulas-
sungsausschiisse fithren jhr Amt als Ehrenamt. Sie
sind an Weisungen nicht gebunden. Den Vorsitz fihrt
abwechselnd ein Vertreter der Arzte und der Kran-
kenkassen. Die Zulassungsausschisse beschlieBen
mit einfacher Stimmenmehrheit, bei Stimmengleich-
heit gilt ein Antrag als abgelehnt.

{3) Die Geschifte der Zulassungsausschiisse wer-
den bei den Kassenéarztlichen Vereinigungen geftihrt.
Die Kosten der Zulassungsausschiisse werden, soweit
sie nicht durch Gebithren gedeck? sind, je zur Halfte
von den Kassendrztlichen Vereinigungen und den
Landesverbanden der Krankenkassen getragen.

(4} Gegen die Entscheidungen der Zulassungsaus-
schiisse kénnen die am Verfahren beteiligten Arzte
und irztlich geleiteten Einrichtungen, die Kassenérzt-
lichen Vereinigungen und die Landesverbdnde der
Krankenkassen den Berufungsausschufl anrufen. Die
Anrufung hat aufschiebende Wirkung.

§ 97
Berufungsausschiisse

{1) Die Kassenirztlichen Vereinigungen und die
Landesverbinde der Krankenkassen errichten fiir den
Bezirk jeder Kassenérztlichen Vereinigung einen Be-
rufungsausschuB fiir Arzte und einen Berufungsaus-
schuB fiir Zahnérzte. Sie kénnen nach Bedarf mehrere
Berufungsausschiisse fisr den Bezirk einer Kassen-
arztlichen Vereinigung oder einen gemeinsamen Be-
rufungsausschufl fiir die Bezirke mehrerer Kassen-
arztlichen Vereinigungen errichten,

(2) Die Berufungsausschiisse bestehen aus einem
Vorsitzenden mit der Befdhigung zum Richteramt und
aus Vertretern der Arzte und der Landesverbénde der
Krankenkassen in gleicher Zahl als Beisitzern. Uber
den Vorsitzenden sollen sich die Beisitzer einigen.
Kommt eine Einigung nicht zustande, beruft ihn die

fiir die Sozialversicherung zustdndige oberste Ver-
waltungsbehorde im Benehmen mit den Kassenérztli-
c¢hen Vereinigungen und den Landesverbénden der
Krankenkassen. § 96 Abs. 2 Satz 2 bis 5 und 7 und
Abs, 3 gilt entsprechend.

{3) Fir das Verfahren sind § 84 Abs. 1 und § 85
Abs. 3 des Sozialgerichisgesetzes anzuwenden, Das
Verfahren vor dem Berufungsausschuf gilt als Vor-
verfahren (§ 78 des Sozialgerichisgesetzes).

{4) Der BerufungsausschuB kann die sofortige Voll-
ziehung seiner Entscheidung im éffentlichen Inter-
esse anordnen.

(5) Die Aufsicht iiber die Geschéftsfiihrung der Zu-
lassungsausschilsse und der Berufungsausschisse
fiihren die fiir die Sozialversicherung zustindigen
obersten Verwaltungsbehdrden der Lander. Sie beru-
fen die Vertreter der Arzte und der Krankenkassen,
wenn und solange die Kassendrztlichen Vereinigun-
gen oder die Landesverbdnde der Krankenkassen
diese nicht bestellen,

§ 98
Zulassungsverordnungen

{1) Die Zulassungsverordnungen regeln das Nahere
ilber die Teilnahme an der kassenérztlichen Versor-
gung sowie die zu jhrer Sicherstellung erforderliche
Bedarfsplanung {§ 99) und die Beschrankung von Zu-
lassungen. Sie werden vom Bundesminister fiir Arbeit
und Sozialordnung mit Zustimmung des Bundesrates
als Rechtsverordnung erlassen.

(2) Die Zulassungsverordnungen miissen Vorschrif-
ten enthalten Gber

1. die Zahl, die Bestellung und die Abberufung der
Mitglieder der Ausschiisse sowie ihrer Stellvertre-
ter, ihre Amtsdauer, ihre Amtsfithrung und die
ihnen zu gewéhrende Erstattung der baren Ausla-
gen und Entschadigung fiir Zeitaufwand,

2. die Geschiftsfliihrung der Ausschisse,

3. das Verfahren der Ausschisse entsprechend den
Grundséatzen des Vorverfahrens in der Sozialge-
richtsbarkeit,

4, die Verfahrensgebiihren und die Verteilung der
Kosten der Ausschiisse auf die beteiligten Ver-
bédnde,

5. die Filhrung der Arztregister durch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen und die Fihrung von
Bundesarziregistern durch die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen sowie das Recht auf Ein-
sicht in diese Register und die Registerakien, ins-
besondere durch die betroffenen Arzte und Kran-
kenkassen,

6. das Verfahren fiir die Eintragung in die Arztregi-
ster,

7. die Bildung und Abgrenzung der Zulassungsbe-
zirke,

8. die Aufstellung, Abstimmung, Fortentwicklung
und Auswertung der fir die mittel- und langfri-
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stige Sicherstellung der kassendrztlichen Versor-
gung erforderlichen Bedarfsplane sowie die hier-
bei notwendige Zusammenarbeit mit anderen
Stellen, deren Unterrichtung und die Beratung in
den Landesausschiissen der Arzte und Kranken-
kassen,

9. die Ausschreibung von Kassenarztsitzen,

10. die Voraussetzungen fir die Zulassung hinsicht-
lich der Vorbereitung und der Bignung zur Aus-
ibung der kassenérztlichen Tatigkeit,

11. die Voraussetzungen, unter denen Arzte, insbe-
sondere in Krankenhdusern und Einrichtungen
der beruflichen Rehabilitation, oder in bescnde-
ren Fallen drztlich geleitete Einrichtungen durch
die Zulassungsausschiisse zur Teilnahme an der
kassendrztlichen Versorgung ermdachtigt werden
kénnen, die Rechte und Pflichten der erméchtig-
ten Arzte und ermichtigten arztlich geleiteten
Einrichtungen sowie die Zuladssigkeit einer Ver-
tretung von ermichtigten Krankenhausdrzten
durch Arzte mit derselben Gebietsbezeichnung,

12. den AusschiuB einer Zulassung oder Ermdcht-
gung von Arzten, die das fiinfundfiinfzigste Le-
bensjahr vollendet haben, sowie die Vorausset-
zungen flir Ausnahmen von diesem Grundsatz,
soweit die Erméchtigung zur Sicherstellung erfor-
derlich ist, und in Hartefillen,

13. die Voraussetzungen, unter denen nach den
Grundsatzen der Auslibung eines freien Berufes
die Kassendrzte Assistenten und Vertreter in der
kassenérztlichen Versorgung beschaftigen diirfen
oder die kassenarztliche Téatigkeit gemeinsam
ausiiben kdénnen,

14. die Teilnahme an der kassenirztlichen Versor-
gung durch Arzte, denen die zustindige deutsche

Behorde eine Erlaubnis zur voriibergehenden

Auslibung des &rztlichen Berufs erteilt hat, sowie
durch Arzte, die zur voriibergehenden Erbrin-
gung von Dienstleistungen nach Artikel 60 des
EWG-Vertrages im Geltungsbereich dieses Ge-
setzes tatig werden,

15. die zur Sicherstellung der kassenérztlichen Ver-
sorgung notwendigen angemessenen Fristen fir
die Beendigung der kassendrzilichen Tatigkeit
bei Verzicht.

ACHTER TITEL

Bedarfsplanung, Unterversorgung,
Uberversorqung

§99
Bedarfsplan

(1) Die Kassendrztlichen Vereinigungen haben im
Einvernehmen mit den Landesverbénden der Kran-
kenkassen und den Verbdnden der Ersatzkassen so-
wie irn Benehmen mit den zustindigen Landesbehét-
den nach Mafligabe der von den Bundesausschiissen
erlassenen Richtlinien auf Landesehene einen Be-

darfsplan zur Sicherstellung der kassendrztlichen.

K14

Versorgung aufzustellen und jeweils der Entwickhing
anzupassen. Die Ziele und Erfordernisse der Raum-
ordnung und Landesplanung sowie der Krankenhaus-
planung sind zu beachten. Der Bedarfsplan 1st in ge-
eigneter Weise zu verdffentlichen.

(2} Kommt das Einvernehmen zwischen den Kas-
senérztlichen Vereinigungen, den Landesverbdnden
der Krankenkassen und den Verbianden der Ersatz-
kassen nicht zustande, kann jeder der Beteiligten den
LandesausschuB der Arzte und Krankenkassen anru-
fen.

(3) Die Landesausschiisse beraten die Bedarfsplane
nach Ahsatz 1 und entscheiden im Falle des Absat-
zes 2.

§ 100
Unterversorgung

(1) Den Landesausschiissen der Arzte und Kranken-
kassen obliegt die als Voraussetzung fir Zulassungs-
beschrinkungen notwendige Feststellung, daB in be-
stimmten Gebieten eines Zulassungsbezirks eine arzt-
liche Unterversorgung eingetreten ist oder unmittel-
bar droht. Sie haben den fiir die betroffenen Gehiete
zustindigen Kassendrztlichen Vereinigungen eine
angemessene Frist zur Beseitigung oder Abwendung
der Unterversorgung einzurdumen.

(2) Konnte durch MalBnahmen einer Kassendrztli-
chen Vereinigung oder durch andere geeignete Maf-
nahmen die Sicherstellung nicht gewéahrleistel wer-
den und dauert die Unterverscrgung auch nach Ab-
lauf der Frist an, haben die Landesausschiisse mit ver-
bindlicher Wirkung fiir die Zulassungsausschisse
nach deren Anhérung Zulassungsbeschrankungen in
anderen Gebieten nach den Zulassungsverordnungen
anzuordnen.

§ 101
Uberversorgung

in Fallen kassenirztlicher Uberversorgung konnen
die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen
nach den Vorschriften der Zulassungsverordnungen
und unter Beriicksichtigung der Richtlinien der Bun-
desausschiisse (§ 102) Zulassungsbeschrankungen
anordnen.

§ 102
Richtlinten zur Uberversorgung

{1} Die Bundesausschiisse beschliefen in Richtli-
nien Bestimmungen i{iber

1. einheitliche Verhéltniszahlen fiir den allgemeinen
bedarfsgerechten Versorgungsgrad in der kassen- °
drzthichen Versorgung,

2. Mafstibe fiir eine kassenarztliche Uberversor-
gung,
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3. erganzende Grundlagen, nach denen die Landes-
ausschiisse eine Gefidhrdung der zweckmaligen
und wirtschaftlichen Versorgung auf Grund von
Uberversorgung im einzelpen zu bewerten ha-
ben,

4. MabBstéibe fiir eine ausgewogene hausérztliche und
fachéarztliche Versorgungsstruktur.

(2) Die Verhéltniszahlen nach Absatz 1 Nr. 1 sind
erstmals nach dem bundeseinheitlichen Versorgungs-
stand vom 31 Dezember 1980 arztgruppenbezogen
im Verhiltnis der Zahl der zugelassenen Kassendrzte
zur Bevilkerung zu ermitteln. Die MaBstdbe nach Ab-
satz 1 Nr. 2 sind arztgruppenbezogen festzulegen. Sie
haben insbesondere das AusmaB des Uberschreitens
des allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgra-
des nach Absatz 1 Nr. 1 zu bestimmen, das die An-
nahme von Uberversorgung rechtfertigt. Uberversor-
gung darf erst angenommen werden, wenn der allge-
meine bedarisgerechte Versorgungsqrad um wenig-
stens 50 vom Hundert iiberschritten ist. Die MaBstibe
fiir die Uberversorgung sind ferner so festzulegen, dafl
fiir mindestens 50 vom Hundert der regionalen Pla-
nungsbereiche der Kassenarztlichen Vereinigungen
im Bundesgebiet arztgruppenbezogen eine Uberver-
sorgung nicht eintritt. Diese Planungsbereiche mis-
sen in ihrer Gesamtheit anndhernd 50 vom Hundert
der Bevélkerung umfassen. Die regionalen Planungs-
bereiche sollen den Stadi- und Landkreisen entspre-
chen. Die Mafistdbe sind spéatestens alle drei Jahre zu
iberpriifen und der tatsachlichen Entwicklung anzu-
passen.

(3) In den erginzenden Bewertungsgrundlagen
nach Absatz 1 Nr. 3 sind einheitliche Verfahren fest-
zulegen, mit deren Hilfe die Gefdhrdung der zweck-
miBigen und wirtschaftlichen Versorgung auf Grund
von Uberversorgung mit Angaben zur Altersstruktur
der Arzte, des Patientenaufkommens {Fallzahlen) und
des Behandlungsaufwands (Faltwerte] festgestelit
werden kann.

§ 103
Zulassungsbeschrankungen

{1) Auf Antrag der zustindigen Kassenérztlichen
Vereinigung, eines Landesverbands der Krankenkas-
sen oder eines Verbandes der Ersatzkassen stellen die
Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen fest,
ob eine Uberversorgung vorliegt und ¢b dadurch eine
zweckmiBige und wirtschaftliche kassendrztliche
Versorgung gefdhrdet ist. In diesen Fillen kann der
Landesausschufl Zulassungsbeschrénkungen anord-
nen.

(2) Die Zulassungsbeschrankungen sind réaumlich
zu begrenzen. Sie kénnen einen oder mehrere Pla-
nungsbereiche einer Kassenarztlichen Vereinigung
umfassen. Sie sind arztgruppenbezogen unter ange-
messener Beriicksichtigung der Besonderheiten bei
den Kassenarten anzuordnern.

{3) Die Zulassungsbeschrankungen sind zu befri-
sten, Sie diirfen die Dauer von drei Jahren nicht iiber-
schreiten. Sie sind aufzuheben, wenn durch Verande-
rung der MaBstébe nach § 102 Abs. 1 Nr. 2 die Vor-

aussetzungen fir eine Uberversorgung entfallen.
Dauert nach Ablauf von drei Jahren auch nach Anpas-
sung der MabBstdbe die Uberversorgung an, kénnen
die Zulassungsbeschrankungen verlingert werden.
Die Satze 1 und 2 gelten auch fiir die Verlangerung.

(4) Bei Zulassungsbeschréankungen fiir Planungsbe-
reiche der Kassenirztlichen Vereinigung Berlin sind
mindestens 50 vom Hundert der regionalen Planungs-
bereiche fiir Zulassungen offenzuhalten,

§ 104
Verfahren bei Zulassungsbeschrinkungen

{1) Die Zulassungsverordnungen bestimmen, unter
welchen Voraussetzungen, in welchem Umiang und
fiir welche Dauer zur Sicherstellung einer bedarfsge-
rechten arztlichen Versorgung in solchen Gebieten
eines Zulassungsbezirks, in denen eine kassenarztli-
che Unterversorgung eingetreten ist oder unmittelbar
droht, Beschrinkungen der Zulassungen in hiervon
nicht betroffenen Gebieten ven Zulassungsbezirken
nach vorheriger Ausschépfung anderer geeigneter
Mafinahmen vorzusehen und inwieweit hierbei die
Zulassungsausschiisse an die Anordnung der Landes-
ausschiisse gebunden sind und Hartefalle zu beriick-
sichtigen haben.

(2) Die Zulassungsverordnungen bestimmen nach
Mafigabe des § 102 auch das Néhere iiber die Anpas-
sung der Verhiltniszahlen fir den allgemeinen Ver-
sorgungsgrad sowie iiber das Verfahren bei der An-
ordnung ven Zulassungsbeschrankungen bei kassen-
arztlicher Uberversorgung. Zur Vermeidung von un-
billigen Harten haben sie Regelungen fiir Ausnahmen
von Zulassungsbeschrankungen in Fallen vorzuse-
hen, in denen

1. die Zulassung eines Kassenarzles durch Tod, Ver-
zicht oder Entziehung endet und die Praxis durch
einen Nachfolger fortgefihrt werden soll,

2. ein Arzt sich um die Zulassung mit der MaBgabe
bewirbt, seine kassendrztliche Tatigkeit gemein-
schaftlich mit einem in einem von Zulassungsbe-
schrinkungen betroffenen Gebiet zugelassenen
Kassenarzt auszuiiben, solange die kassendrztliche
Tatigkeit gemeinschaftlich ausgeibt wird,

(3) Fiir die Vertriige nach § 83 Abs. 3 gelten die
Absatze 1 und 2 entsprechend.

§ 105
Edrderung der kassendrztlichen Versorgung

{1) Die Kassendrztlichen Veteinigungen haben mit
Unterstiitzung der Kassendrzilichen Bundesvereini-
gungen entsprechend den Bedarfspldnen alle geeig-
neten finanziellen und sonstigen MafBnahmen zu er-
greifen, um die Sicherstellung der kassendrztlichen
Versorgung zu gewéhrleisten, zu verbessern oder zu
férdern. Zum Betreiben von Einrichtungen, die der
unmittelbaren medizinischen Versorgung der Versi-
cherten dienen, oder zur Beteiligung an solchen Ein-
richtungen bediirfen die Kassendrzilichen Vereini-
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gungen des Benehmens mit den Landesverbianden
der Krankenkassen und den Verbénden der Ersatz-
kassen.

(2) Die Kassendrztlichen Vereinigungen hahen dar-
auf hinzuwirken, daB medizinisch-technische Lei-
stungen, die der Arzt zur Unterstiitzung seiner MaB8-
nahmen bendtigt, wirtschaftlich erbracht werden. Die
Kassenérztlichen Vereinigungen sollen ermégtichen,
solche Leistungen im Rehmen der kassendrztlichen
Versorgung von Gemeinschaftseinrichtungen der nie-
dergelassenen Arzte zu beziehen, wenn eine soiche
Erbringung medizinischen Erfordemissen gentigt.

{3} Die Kassendrztlichen Vereinigungen kdénnen
den freiwilligen Verzicht auf die Zulassung als Kas-
senarzt vom zweiundsechrigsten Lebensjahr an finan-
ziell férdern.

NEUNTER TITEL
Wirtschaftlichkeitspriifung

§ 106

Wirtschaftlichikeitsprittung
der kassendrztlichen Versorgung

(1) Die Krankenkassen und die Kassenérztiichen
Vereiniqungen berwachen die Wirtschaftlichkeit der
kassendrztlichen Versorgung,

{2) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird ge-
priift durch

1. arztbezogene Pritfung &rztlicher und éarztlich ver-
ordneter Leistungen nach Durchschnittswerten,

2. arztbezogene Priifung bei Uberschreitung der
RichtgréBen nach § 84 und

3. arztbezogene Priiffung érztlicher und arztlich ver-
ordneter Leistungen auf der Grundlage von arztbe-
zogenen und versichertenbeziehbaren Stichpro-
ben, die 2 vom Hundert der Arzte je Quartal umfas-
sen.

Die Priifungen nach Satz 1 Nr. 1 und 3 umfassen auch
die Haufigkeit von Uberweisungen, Krankenhausein-
weisungen und Feststellungen der Arbeitsunfahig-
keit. Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Kassendrzilichen Vereinigungen gemeinsam kénnen
iber die in Satz 1 Nr. 1 bis 3 vorgesehenen Priifungen
hinaus andere arztbezogene Pritfungsarten vereinba-
ren; dabei diirfen versichertenbeziehbare und versi-
chertenbezogene Daten nur nach den Vorschriften
des Zehnten Kapitels erhoben, verarbeitet oder ge-
nutzt werden.

{3) Die in Absatz 2 Satz 3 genannten Vertragspart-
ner vereinbaren die Verfahren zur Prifung der Wirt-
schaftlichkeit nach Absatz 2 gemeinsam. Sie haben
mit der Entscheidung tber die Einzelheiten der
Durchfithrung der Priiffungen Art und Umfang der Lei-
stungen, die in die Priifungen einbezogen werden, zu
beschrianken, wenn das Ziel der Pritfung auch auf
diese Weise erreicht werden kann. Sie haben dabei
auch das Verfahren fiir die Falle zu regeln, in denen
die Krankenkasse den Versicherten nach den §§ 29,
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30 und 64 Kosten erstattet. In den Vertragen ist auch
festzulegen, unter welchen Voraussetzungen Einzel-
fallpriifungen durchgefiihrt und pauschale Honorar-
kiirzungen vorgenommen werden,

{4) Die in Absatz 2 Satz 3 genannten Vertragspart-
ner bilden bei den Kassendrztlichen Vereinigungen
Prifungs- und Beschwerdeausschiisse. Den Aus-
schilssen gehoren Vertreter der Arzte und der Kran-
kenkassen in gleicher Zahl an. Den Vorsitz fihrt jahr-
lich wechselnd ein Vertreter der Arzte und ein Vertre-
ter der Krankenkassen. Bei Stimmengleichheit gibt
die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.

(5) Der PrifungsausschuB entscheidet auf Antrag

-der Krankenkasse oder der Kassendarztlichen Vereini-

gung, ob der Kassenarzt, der ermachtigte Arzt oder
die erméchtigte arztlich geleitete Einrichtung gegen
das Wirtschaftlichkeitsgebot verstofen hat und wel-
che Mafinahmen zu treffen sind, Dabei sollen gezielte
Beratungen weiteren MaBnahmen in der Regel voran-
gehen. Gegen die Entscheidungen der Priifungsaus-
schiisse konnen die betroffenen Arzte und arztlich
geleiteten Einrichtungen, die Krankenkasse, die be-
troffenen Landesverbdnde der Krankenkassen sowie
die Kassenérztlichen Vereinigungen die Beschwerde-
ausschiisse anrufen. Die Anrufung hat aufschiebende
Wirkung. Fir das Verfahren sind § 84 Abs. 1 und § 85
Abs. 3 des Sozialgerichtsgesetzes anzuwenden, Das
Verfahren vor dem BeschwerdeausschuB gilt als Vor-
verfahren (§ 78 des Sozialgerichtsgesetzes).

(6) Die Absétze 1 bis 5 gelten auch fiir die Priifung
der Wirtschaftlichkeit der imt Krankenhaus erbrachten
ambulanten &rztlichen und belegérztlichen Leistun-
gen; § 83 Abs. 2 gilt entsprechend.

{7) Fiir die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der
vertragsarztlichen Versorgung gelten die Absatze 1
bis 6 entsprechend. An die Stelle der Landesverbénde
der Krankenkassen treten die Verbénde der Ersatz-
kassen.

DRITTER ABSCHNITT

Beziehungen zu Krankenhdusern
und anderen Einrichtungen

§ 107

Krankenhduser, Vorsorge- oder
Rehabiittationselnrichtungen

(1} Krankenhéuser im Sinne dieses Gesetzhuchs
sind Einrichtungen, die

1. der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe
dienen,

2. fachlich-medizinisch unter sténdiger arztlicher Lei-
tung stehen, (iber ausreichende, ihrem Versor-
gungsauftrag entsprechende diagnostische und
therapeutische Méglichkeiten verfiigen und nach
wissenschaftlich anerkannten Methoden arbei-
ten,

3. mit Hilfe von jederzeit verfiighbarem arztlichem,
Pflege-, Funktions- und medizinisch-technischem
Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend
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durch arztliche und pflegerische Hiifeleistung
Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu heilen,
ihre Verschlimmerung zu verhiiten, Krankheitsbe-
schwerden zu lindern oder Geburtshilfe zu lei-
sten,

und in denen

4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden
kénnen.

(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im
Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die

1. der stationéren Behandlung der Patienten dienen,
um

a) eine Schwichung der Gesundheit, die in abseh-
barer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit
fithren wiirde, zu beseitigen oder einer Gefdhr-
dung der gesundheitlichen Entwicklung eines
Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge) oder

b} eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung
zu verhiiten oder Krankheiisbeschwerden zu
lindern oder im Anschluff an Krankenhausbe-
handlung den dabei erzielten Behandlungser-
folg zu sichern oder zu festigen, auch mit dem
Ziel, einer drohenden Behinderung vorzubeu-
gen, eine Behinderung zu beseitigen, zu bes-
sern oder eine Verschlimmerung zu verhiiten
oder Pflegebediirftigkeit zu vermeiden oder zu
mindern (Rehabilitation),

9. fachlich-medizinisch unter stdndiger &rztlicher
Verantwortung und unter Mitwirkung von beson-
ders geschultem Personal darauf eingerichtet sind,
den Gesundheitszustand der Patienten nach einem
arztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch
Anwendung von Heilmitteln einschliefilich Kran-
kengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachthera-
pie oder Arbeits- und Beschaftigungstherapie, fer-
ner durch andere geeignete Hilfen, auch durch gei-
stige und seelische Einwirkungen, zu verbessern
und den Patienten bei der Entwicklung eigener
Abwehr- und Heilungskréfte zu helfen,

und in denen

3. die-Patienten untergebracht und verpflegt werden
kénnen.

§ 108
Zugelassene Krankenhéuser

Die Krankenkassen diirfen Krankenhausbehand-
lung nur durch folgende Krankenhéauser (zugelassene
Krankenhd#user) erbringen lassen:

1. Hochschulkliniken im Sinne des Hochschulbaufor-
derungsgesetzes,

2. Krankenhduser, die in den Krankenhausplan eines
Landes aufgenommen sind (Plankrankenhduser],
oder

3. Krankenh&user, die einen Versorgungsvertrag mit
den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Verbidnden der Ersatzkassen abgeschlossen ha-
ben.

§ 109

Abschlufl von Versorgungsvertrigen
mit Krankenh&usern

(1) Der Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 kornmt
durch Einigung zwischen den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen
gemeinsam und dem Krankenhaustrager zustande; er
bedarf der Schriftform. Bei den Hochschulkliniken gilt
die Aufnahme der Hochschule in das Hochschulver-
zeichnis nach § 4 des Hochschulbauférderungsgeset-
zes, bei den Plankrankenhiusern die Aufnahme in
den Krankenhausplan nach §8 Abs.1 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes als Abschlufl des
Versorgungsvertrags. Dieser ist fiir alle Krankenkas-
sen im Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs unmittel-
bar verbindlich.

{2} Ein Anspruch auf AbschluB eines Versorgqungs-
vertrags nach § 108 Nr. 3 besteht nicht. Bei notwendi-
ger Auswahl zwischen mehreren geeigneten Kran-
kenhé&usern, die sich um den AbschluB eines Versor-
gungsvertrags bewerben, entscheiden die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Verbinde der Er-
satzkassen gemeinsam unter Berlicksichtigung der 6f-
fentlichen Interessen und der Vielfalt der Kranken-
haustrdger nach pflichtgeméBem Ermessen, welches
Krankenhaus den Erfordernissen einer bedarisge-
rechten, leistungsfdhigen und wirtschaftlichen Kran-
kenhausbehandlung am besten gerecht wird,

(3) Ein Versorgungsvertrag nach § 108 Nr, 3 darf
nicht abgeschlossen werden, wenn das Kranken-
haus

1. nicht die Gewibhr [iir eine leistungsfahige und wirt-
schaftliche Krankenhausbehandlung bietet oder

2. fiir eine bedarfsgerechte Krankenhausbehandlung
der Versicherten nicht erforderlich ist.

AbschiuB und Ablehnung des Versorgungsvertrags
werden mit der Genehmigung durch die zustdndigen
Landesbehdrden wirksam. Vertrdge, die vor dem
1, Januar 1989 nach § 371 Abs. 2 der Reichsversiche-
rungsordnung abgeschlossen worden sind, gelten bis
zu threr Kiindigung nach § 110 weiter,

{4) Mit einem Versorgungsvertrag nach Absatz 1
wird das Krankenhaus fiir die Dauer des Vertrages zur
Krankenhausbehandlung der Versicherten zugelas-
sen. Das zugelassene Krankenhaus istim Rahmen sei- -
nes Versorgungsauftrags zur Krankenhausbehand-
lung (§ 39) der Versicherten verpflichtet. Die Kran-
kenkassen sind verpflichtet, unter Beachtung der Vor-
schriften dieses Gesetzbuchs mit dem Krankenhaus-
trager Pflegesatzverhandlungen nach Mafigabe des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes und der Bundes-
pflegesatzverordnung zu fithren; der Grundsatz der
Selbstkostendeckung nach § 4 Satz 2 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes bleibt unberlihrt,
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§ 110

Kandigung von Versorgungsvertrigen
mit Krankenhdusemn

(1) Ein Versorgungsvertrag nach § 109 Abs. 1 kann
von jeder Vertragspartei mit einer Prist von einem
Jahr ganz cder teilweise gekiindigt werden, von den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ver-
bénden der Ersatzkassen nur gemeinsam und nur aus
den in § 109 Abs. 3 Satz 1 genannten Griinden. Eine
Kindigung ist nur zulassig, wenn die Kiindigungs-
griinde nicht nur voriibergehend bestehen. Bei Plan-
krankenhé&usemn ist die Kiindigung mit einem Antrag
an die zustdndige Landesbehdrde auf Aufhebung
oder Anderung des Feststellungsbescheids nach § 8
Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
zu verbinden, mit dem das Krankenhaus in den Kran-
kenhausplan des Landes aufgenommen worden ist.

(2) Die Kiindigung durch die in Absatz 1 Satz 1 ge-
nannten Verbinde erfolgt im Benehmen mit den als
Pflegesatzparteien betroffenen Krankenkassen. Sie
wird mit der Genehmigung durch die zustdndige Lan-
desbehérde wirksam. Diese hat ihre Entscheidung zu
begrinden. Bei Plankrankenhdusern kann die Ge-
nehmigung versagt werden, wenn das Krankenhaus
nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz und dem
Landesrecht bedarfsgerecht ist.

§ 111

Versorgungsvertrdge mit Vorsorge- oder
Rehabllitationseinrichtangen

{1} Die Krankenkassen diirfen medizinische Lei-
stungen zur Vorsorge {§ 23 Abs. 4) oder Rehabilitation
einschlieBlich der AnschluBheilbehandiung (§ 40}, die
eine stationdre Behandlung, aber keine Krankenhaus-
behandlung erfordern, nur in Vorsorge- oder Rehabi-
litationseinrichtungen erbringen lassen, mit denen ein
Versorgungsvertrag nach Absatz 2 besteht.

(2} Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbénde der Ersatzkassen gemeinsam schlieBen mit
Wirkung fiir ihre Mitgliedskassen einheitliche Versor-
gungsvertrdge iiber die Durchfiihrung der in Absatz 1
genannten Leistungen mit Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtungen, die

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

2. fir eine leistungsfdhige und wirtschaftliche Versor-
gung der Versicherten ihrer Mitgliedskassen mit
stationdren medizinischen Leistungen zur Vor-
sorge oder Rehabilitation einschliefllich der An-
schluBheilbehandlung notwendig sind.

§ 109 Abs. 1 Satz 1 gilt entsprechend. Die Landesver-
bénde der Krankenkassen eines anderen Bundeslan-
des und die Verbénde der Ersatzkassen kdnnen einem
nach Satz 1 geschlossenen Versergungsvertrag bei-
treten, soweit fiir die Behandlung der Versicherten
ihrer Mitgliedskassen in der Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtung ein Bedarf besteht.

{3) Bei Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen, die vor dem 1. Januar 1989 stationdre medizini-
sche Leistungen fiir die Krankenkassen erbracht ha-
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ben, gilt ein Versorgungsvertrag in dem Umfang der
in den Jahren 1986 bis 1988 erbrachten Leistungen als
abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Einrichtung
die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 1 nicht erfiilit
und die zustdndigen Landesverbiénde der Kranken-
kassen und die Verbande der Ersatzkassen gemein-
sam dies bis zum 30. Juni 1989 gegeniiber dem Trager
der Einrichtung schriftlich geltend machen.

(4) Mit dem Versorgungsvertrag wird die Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung fir die Dauer des
Vertrages zur Versorgung der Versicherten mit statin-
niren medizinischen Leistungen zur Vorsorge oder
Rehabilitation zugelassen. Der Versorgungsvertrag
kann von den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Verbanden der Ersatzkassen gemeinsam mit
einer Frist von einem Jahr gekiindigt werden, wenn
die Voraussetzungen fiir seinen AbschluB nach Ab-
satz 2 Satz 1 nicht mehr gegeben sind. Mit der fiir die
Krankenhausplanung zustdndigen Landeshehdrde ist
das Benehmen {iber AbschluB und Kiindigung des
Versorgungsvertrags herzustellen,

{5} Die Vergltungen fiir die in Absatz 1 genannten
Leistungen werden zwischen den Krankenkassen und
den Tragern der zugelassenen Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen vereinbart.

(6) Soweit eine wirtschaftlich und organisatorisch
selbsténdige, gebietsarztlich geleitete Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung an einem zugelassenen
Krankenhaus die Anforderungen des Absalzes 2
Satz 1 erfiillt, gelten im tbrigen die Absdtze | his 5.

§ 112

Zweiseltige Vertrége und Rahmenempfehiungen
idber Krankenhaushehandlung

(1) Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die
Verbénde der Ersatzkassen gemeinsam schliefien mit
der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den
Vereinigungen der Krankenhaustrager im Land ge-
meinsam Vertrdge, um sicherzustellen, daf Art und
Umfang der Krankenhausbehandlung den Anforde-
rungen dieses Gesetzbuchs entsprechen.

{2) Die Vertridge regeln insbesondere

1. die allgemeinen Bedingungen der Krankenhaus-
behandlung einschlieBlich der

a) Aufnahme und Entlassung der Versicherten,

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

2. die Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der
Krankenhausbehandlung,

3. Verfabrens- und Prifungsgrundsétze fir Wirt-
schaftlichkeits- und Qualitatsprifungen,
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4. die soziale Betreuung und Beratung der Versicher-
ten im Krankenhaus,

5. den nahtlosen Ubergang von der Krankenhausbe-
handlung zur Rehabilitation oder Pilege.

Sie sind fiir die Krankenkassen und die zugelassenen
Krankenhéuser im Land unmittelbar verbindlich,

(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz1l bis zum
31. Dezember 1989 ganz oder teilweise nicht zu-
stande, wird sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspar-
tei durch die Landesschiedsstelle nach § 114 festge-
setzt.

{4) Die Vertrage nach Absatz 1 kénnen von jeder
Vertragspartei mit einer Frist von einem Jahr ganz
oder teilweise gekiindigt werden, Satz 1 gilt entspre-
chend fiir die von der Landesschiedsstelle nach Ab-
satz 3 getroffenen Regelungen. Diese konnen auch
ohne Kiindigung jederzeit durch einen Vertrag nach
Absatz 1 ersetzt werden.

(5) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen ge-
meinsam und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
oder die Bundesverbinde der Krankephaustrager ge-
meinsam sollen Rahmenempfehlungen zum Inhalt der
Vertrage nach Absatz 1 abgeben.

(6) Beim Abschiufl der Vertrdge nach Absatz 1 und
bei Abgabe der Empfehlungen nach Absatz 5 sind,
soweit darin Regelungen nach Absatz 2 Nr. 5 getrof-
fen werden, die Spitzencrganisationen der Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen zu beteiligen.

§ 113

Wirischaftlichkeitspriifung
der Krankenhausbehandlung

{1) Die Landesverbande der Krankenkassen, die
Verbande der Ersatzkassen und der Landesausschuf3
des Verbandes der privaten Krankenversicherung
kénnen gemeinsam die Wirtschaftlichkeit, Leistungs-
fahigkeit und Qualitat der Krankenhausbehandlung
eines zugelassenen Krankenhauses durch einver-
nehmlich mit dem Krankenhaustrager bestellte Prilfer
untersuchen lassen. Kommt eine Einigung tiber den
Priifer nicht zustande, wird dieser auf Antrag von der
Landesschiedsstelle nach § 114 Abs. 1 bestimmt. Der
Priifer ist bei Durchfiihrung seines Auftrags an Wei-
sungen nicht gebunden. '

(2) Die Krankenhduser und ihre Mitarbeiter sind
verpflichtet, dem Priifer und seinen Beauftragten auf
Verlangen die filr die Wahrnehmung ihrer Aufgaben
notwendigen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte
zu erteilen.

(3) Das Priifungsergebnis ist, unabhéngig von den
sich daraus ergebenden Folgerungen fiir eine Kiindi-
gung des Versorgungsvertrags nach § 110, in der
néchstméglichen Pflegesatzvereinbarung mit Wir-
kung fiir die Zukunft zu beriicksichtigen. Die Vor-
schriften tiber Wirtschaftlichkeitspriifungen nach der
Bundespflegesatzverordnung bleiben unberthrt.

(4} Die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Versor-
gung durch psychiatrische Institutsambulanzen

(§ 118) und sozialpadiatrische Zentren (§ 118} werden
von den Krankenkassen in entsprechender Anwen-
dung der nach § 83 Abs. 2, § 106 Abs. 2 und 3 und
§ 136 geltenden Regelungen geprilft.

§ 114
Landesschiedsstelle

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen gemeinsam und die Lan-
deskrankenhausgesellschaften oder die Vereinigun-
gen der Krankenhaustrager im Land gemeinsam bil-
den fiir jedes Land eine Schiedsstelle. Diese entschei-
det in den ihr nach diesem Buch zugewiesenen Auf-
gaben.

(2) Die Landesschiedsstelle besteht aus Veriretern
der Krankenkassen und zugelassenen Krankenhduser
in gleicher Zahl sowie einem unpartetischen Vorsit-
zenden und zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
dern. Die Vertreter der Krankenkassen und deren
Stellvertreter werden von den Landesverbénden der
Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkas-
sen, die Vertreter der zugelassenen Krankenhauser
und deren Stellvertreter von der Landeskrankenhaus-
gesellschaft bestellt. Der Vorsitzende und die weite-
ren unparteiischen Mitglieder werden von den betei-
ligten Organisationen gemeinsam bestellt, Kommt
eine Einigung nicht zustande, werden sie in entspre-
chender Anwendung des Verfahrens nach § 89 Abs. 3
Satz 3 und 4 durch Los bestellt. Soweit beteiligte Or-
ganisationen keine Vertreter bestellen oder im Ver-
fahren nach Satz 3 keine Kandidaten fiir das Amt des
Vorsitzenden oder der weiteren unparteiischen Mit-
glieder benennen, bestellt die zustindige Landesbe-
hérde auf Antrag einer beteiligten Organisation die
Vertreter und benennt die Kandidaten; die Amtsdauer
der Mitglieder der Schiedsstelle betrdgt in diesem Fall
ein Jahr.

{3) Die Mitglieder der Schiedsstelle flihren ihr Amt
als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden.
Jedes Mitglied hat eine Stimme. Die Entscheidungen
werden mit der Mehrheit der Mitglieder getroffen,
Ergibt sich keine Mehrheit, gibt die Stimme des Vor-
sitzenden den Ausschlag.

(4) Die Aufsicht iber die Geschaftsfihrung der
Schiedsstelle fithrt die zusténdige Landesbehdrde.

(5) Die Landesregierungen werden ermachtigt,
durch Rechtsverordnung das Néhere iber die Zahl,
die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsfithrung,
die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadi-
gung fir Zeitaufwand der Mitglieder der Schieds-
stelle und der erweilerten Schiedsstelle (§ 115 Abs, 3),
die Geschaftsfiihrung, das Verfahren, die Erhebung
und die Hhe der Gebiihren sowie liber die Vertei-
lung der Kosten zu bestimmen.

35



Drucksache 555/88

Bundesrat

VIERTER ABSCHNITT

Beziehungen zu Krankenhdusemn
und Kassendrzten

§ 115

Dreiseitige Vertrige und Rahmenempfehiungen
rwischen Krankenkassen, Krankenh3usern
und Kassendrzten

(1} Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbénde der Ersatzkassen gemeinsam und die Kas-
senérztlichen Vereinigungen schlieBen mit der Lan-
deskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereini-
gungen der Krankenhaustrager im Land gemeinsam
Vertrége mit dem Ziel, durch enge Zusammenarbeit
zwischen Kassendrzten und zugelassenen Kranken-
h&usern eine nahtlose ambulante und stationédre Be-
handlung der Versicherten zu gewéhrieisten.

{2) Die Vertrige regeln insbesondere

1. die Forderung des Belegarztwesens und der Be-
handlung in Einrichtungen, in denen die Versi-
cherten durch Zusammenarbeit mehrerer Kassen-
&rzte ambulant und stationér versorgt werden {Pra-
xiskliniken),

2. die gegenseitige Unterrichtung (ber die Behand-
lunyg der Patienten sowie iiber die Uberlassung und
Verwendung von Krankenunterlagen,

3. die Zusammenarbeit bei der Gestaltung und
Durchfithrung eines sténdig einsatzbereiten Not-
dienstes,

4. die Durchfithrung und Vergiitung einer zeitlich be-
grenzten vor- und nachstationdren Behandlung im
Krankenhaus einschliefilich der Prisfung der Wirt-
schaftlichkeit und der Verhinderung wvon MiB-
brauch,

5. die allgemeinen Bedingungen der ambulanten Be-
handlung im Krankenhaus.

Sie sind fir die Krankenkassen, die Kassendarzte und
die zugelassenen Krankenhduser im Land unmittel-
bar verbindlich,

{31 Kommt ein Verirag nach Absatz 1 bis zum
31, Dezember 1989 ganz oder teilweise nicht zu-
stande, wird sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspar-
tei durch die Landesschiedsstelle nach § 114 festge-
setzt. Diese wird hierzu um Vertreter der Kassenérzte
in der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils fir die
Vertreter der Krankenkassen und Krankenhéuser vor-
gesehen ist (erweiterte Schiedsstelle}. Die Vertreter
der Kassenirzte werden von den Kassen&rztlichen
Vereinigqungen bestellt. Das Nahere wird durch die
Rechtsvercrdnung nach § 114 Abs 5 bestimmt. Fiir
die Kindigung der Vertrdge sowie die vertragliche
Ablésung der von der erweiterten Schiedsstelle fest-
gesetzrten Vertrage gilt § 112 Abs. 4 entsprechend.

(4} Kommt eine Regelung nach Absatz 1 bis 3 bis
zum 31. Dezember 1990 ganz oder teilweise nicht zu-
stande, wird ihr Inhalt durch Rechtsverordnung der
Landesregierung bestimmt.
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{5} Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen ge-
meinsam, die Kassendrztliche Bundesvereinigung
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die
Bundesverbénde der Krankenhaustriger gememsam
sollen Rahmenempfehlungen zum Inhalt der Vertrage
nach Absatz 1 abgeben.

§116
Ambulante Behandlung durch Krankenhausirzte

Krankenhausdrzte mit abgeschlossener Weiterbil-
dung kénnen mit Zustimmung des Krankenhaustré-
gers vom Zulassungsausschull (§ 96} zur Teilnahme
an der kassendrztlichen Versorgung der Versicherten
ermichtigt werden. Die Erméchtigung ist zu erteilen,
soweit und solange eine ausreichende drztliche Ver-
sorgung der Versicherten ohne die besonderen Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenmnt-
nisse von hierfiir geeigneten Krankenhausdrzten

nicht sichergestellt wird.

§ 117
Polikliniken

Der ZulassungsausschuB (§ 96) ist verpflichtel, die
poliklinischen Institutsambulanzen der Hochschulen
(Polikliniken) auf Verlangen ihrer Trdager zur ambu-
lanten &rztiichen Behandlung der Versicherten und
der in § 75 Abs. 3 genannten Personen zu ermachti-
gen. Die Ermachtigung ist so zu gestalten, dal} die
Polikliniken die Untersuchung und Behandlung der in
Satz 1 genannten Personen in dem fiir Forschung und
Lehre erforderlichen Umfang durchfithren kénnen.
Das MNahere zur Durchfithrung der Ermachtigung re-
geln die Kassenérztlichen Vereinigungen im Einver-
nehmen mit den Landesverbanden der Krankenkas-
sen und den Verbédnden der Ersatzkassen gemeinsam
und einheitlich durch Vertrag mit den Tragern der
Hochschulkliniken.

§ 118
Psychiatrische Institutsambulanzen

{1} Psychiatrische Krankenhduser sind von dem Zu-
lassungsausschufl (§ 96) zur ambulanten psych:atri-
schen und psychotherapeutischen Behandlung der
Versicherten zu erméchtigen. Allgemeinkrankenhdu-
ser mit selbstindigen, gebietsdrztlich geleiteten
psychiatrischen Abteilungen kénnen von dem Zulas-
sungsausschuB zur Durchfithrung von Leistungen nach
Satz 1 erméchtigt werden; die Erméchtigung ist zu
erteilen, soweit und solange eine ausreichende psych-
jatrische wund psychotherapeutische Behandiung
ohne die besonderen Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden des Krankenhauses nicht sicher-
gestellt ist.

(2) Die Behandlung durch psychiatrische Instituts-
ambulanzen ist auf diejenigen Versicherten auszu-
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richten, die wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer
Krankheit oder wegen zu grofBier Entfernung zu geeig-
neten Arzten auf die Behandlung durch diese Insti-
tutsambulanzen angewiesen sind. Der Krankenhaus-
trager stellt sicher, da8 die fiir die ambulante psych-
iatrische und psychotherapeutische Behandlung er-
forderlichen Arzte und nichtarztlichen Fachkréfte so-
wie die notwendigen Einrichtungen bei Bedarf zur
Verfligung stehen.

§ 119
Soziaipadiatrische Zentren

(1) Sozialpadiatrische Zentren, die fachlich-medizi-
nisch unter stindiger arztlicher Leitung stehen und
die Gewdhr fiir eine leistungsfahige und wirtschaftli-
che sozialpAdiatrische Behandlung bieten, kénnen
vom Zulassungsausschuf} (§ 96) zur ambulanten sozi-
alpadiatrischen Behandlung von Kindern erméchtigt
werden. Die Ermachtigung ist zu erteilen, soweit und
solange sie notwendig ist, um eine ausreichende sozi-
alpadiatrische Behandlung sicherzustellen.

(2) Die sozialpadiatrische Behandlung umfaBt die
4rztlichen und nichtarztlichen Leistungen, insbeson-
dere auch psychologische Leistungen sowie ergéan-
zende Leistungen zur Rehabilitation (§ 43), die erfor-
derlich sind, um insbesondere auch mit der in § 11
Abs. 2 genannten Zielsetzung eine Krankheit zum
frithestméglichen Zeitpunkt zp erkennen, zu verhin-
dern, zu heilen oder in ihren Auswirkungen zu mil-
dern. . .

(3) Die Behandlung durch sozialpédiatrische Zen-
tren ist auf diejenigen Kinder auszurichten, die wegen
der Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder
einer drohenden Krankheit nicht von geeigneten Arz-
ten oder in geeigneten Friihférderstellen behandelt
werden konnen. Die Zentren sollen mit den Arzten
und den Friihférderstellen eng zusammenarbeiten.

§ 120
Verqiitung ambulanter Krankenhausleistungen

(1) Die im Krankenhaus erbrachten ambulanten
arztlichen Leistungen der erméchtigten Kranken-
hausarzte, Polikliniken und sonstiger erméachtigter
arztlich geleiteter Einrichtungen werden nach den fir
Kassenérzte geltenden Grundsétzen aus der kassen-
arztlichen Gesamtvergiitung vergiitet. Die mit diesen
Leistungen verbundenen allgyemeinen Praxiskosten,
die durch die Anwendung von arztlichen Geraten ent-
stehenden Kosten sowie die sonstigen Sachkosten
sind mit den Gebiihren abgegolten, soweit in den ein-
heitlichen BewertungsmaBstdben nichts Abweichen-
des bestimmt ist. Die den ermachtigten Krankenhaus-
arzten zustehende Vergiitung wird fir diese vom
Krankenhaustriger mit der Kassendrztlichen Vereini-
gung abgerechnet und nach Abzug der anteiligen
Verwaltungskosten sowie der dem Krankenhaus nach
Satz 2 entstehenden Kosten an die berechtigten Kran-
kenhausdrzte weitergeleitet.

(2) Die Leistungen der psychiatrischen Institutsam-
bulanzen und der sozialpéddiatrischen Zentren werden
unmittelbar von den Krankenkassen vergiitet. Die
Vergiitung wird von den Landesverbénden der Kran-
kenkassen und den Verb#&nden der Ersatzkassen ge-
meinsam mit den Krankenhdusern oder den sie ver-
tretenden Vereinigungen im Land vereinbart. Sie muf}
die Leistungsfihigkeit der Institutsambulanzen und
der Zentren bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung ge-
wiahrleisten.

{3) Die Vergiitung der Leistungen der Polikliniken,
der psychiatrischen Institutsambulanzen, der sozial-
padiatrischen Zentren und sonstiger ermachtigter
arztlich geleiteter Einrichtungen kann pauschaliert
werden. Bei den éffentlich geférderten Krankenhau-
sern ist die Vergiitung nach Absatz 1 um einen Inve-
stitionskostenabschlag von 10 vom Hundert, bei den
Polikliniken zusétzlich um einen Abschlag von 20 vom
Hundert fiir Forschung und Lehre zu kiirzen.

{4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 2
ganz oder teilweise nicht zustande, setzt die Schieds-
stelle nach § 18a des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes auf Antrag einer Vertragspartei die Vergiitung
fest.

{5) Beamtenrechtliche Vorschriften iiber die Ent-
richtung eines Entgelts bei der Inanspruchnahme von
Einrichtungen, Personal und Material des Dienstherrn
oder veriragliche Regelungen lber ein weitergehen-
des Nutzungsentgelt, das neben der Kostenerstattung
auch einen Vorteilsausgleich umfaBt, und sonstige
Abgaben der Arzte werden durch die Absatze 1 bis 4
nicht beriihrt.

§ 121
Belegirztliche Leistungen

{1) Die Vertragsparteien nach § 115 Abs. 1 wirken
gemeinsam mit Krankenkassen und zugelassenen
Krankenhdusern auf eine leistungsfahige und wirt-
schafiliche belegéarztliche Behandlung der Versicher-
ten hin. Die Krankenh#user sollen Belegdrzten glei-
cher Fachrichtung die Méglichkeit geben, ihre Patien-
ten gemeinsam zu behandeln (kooperatives Beleg-
arztwesen).

(2} Belegérzte im Sinne dieses Gesetzbuchs sind
nicht am Krankenhaus angestelite Kassendrzte, die
berechtigt sind, ihre Patienten {Belegpatienten) im
Krankenhaus unter Inanspruchnahme der hierfiir be-
reitgestellten Dienste, Einrichtungen und Mittel voll-
stationdr oder teilstationar zu behandeln, ohne hierfiir
vom Krankenhaus eine Vergiitung zu erhalten,

(3) Die belegarztlichen Leistungen werden aus der
kassendrztlichen Gesamtvergitung vergitet. Die
Vergiitung hat die Besonderheiten der belegérztli-
chen Tétigkeit zu berlicksichtigen. Hierzu gehoren
auch leistungsgerechte Entgelte fiir

1, den arztlichen Bere1tschaftsd1enst far Belegpatien-
ten und
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2. die vom Belegarzt veraniaBten Leistungen nachge-
ordneter Arzte des Krankenhauses, die bei der Be-
handlung seiner Belegpatienten in demselbern
Fachgebiet wie der Belegarzt tétig werden.

§ 122 i
Medizinisch-technische Grofigerdte

(1) Krankenhé&user, Kassenérzte und Krankenkas-
sen wirken mit den zustdndigen Landesbehdrden in
dem GroBgerdteausschuf nach Absatz 3 zur bedarfs-
gerechten Versorgung der Versicherten mit leistungs-
fahigen, wirtschaftlich genutzten medizinisch-techni-
schen Grofigerdten zusammen.

{2) Abgrenzung, Bedarf und Standorte der medizi-
nisch-technischen Grofigerdte werden unter Berick-
sichtigung des § 10 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes und der GroBgerate-Richtlinien des Bundes-
susschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 9 zwischen
den Beteiligten im GroBgerdteausschuB abgestimmt.
Das Ergebnis der Abstimmung ist von dem Landes-
ausschuB der Arrte und Krankenkassen bei der
Durchfithrung der Gro8gerate-Richtlinien sowie von
den zustindigen Stellen bei der Anschaffung, Nut-
zung oder Mitbenutzung medizinisch-technischer
GroBgerite nach dem Krankenhausfinanzierungsge-
setz zu beachten.

{3) Fiir jedes Land oder fir Teile des Landes wird
von den Beteiligten nach Satz 2 ein Grofigerdteaus-
schuB gebildet. Der AusschuB besteht aus Vertretern
der Krankenh#auser, Krankenkassen und Kassendrzte
in gleicher Zah!l sowie einem Vertreter der zustindi-
gen Landesbehdrde. Die Vertreter der Krankenhduser
werden von der Landeskrankenhausgesellschaft, die
Vertreter der Krankenkassen von den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Verbanden der Er-
satzkassen und die Vertreter der Kassendrzte von den
Kassendrztlichen Vereinigungen bestellt. Die Betei-
ligten wihlen aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden.

(4) Die Entscheidungen des Grofigerdteausschusses
werden einvermnehmlich getroffen. Kommt eine Eini-
gung nicht zustande, entscheidet die zusténdige Lan-
desbehérde.

(5) Bei Klagen gegen Entscheidungen des Grofige-
réteausschusses und des Landes findet ein Vorverfah-
ren nicht statt.

§ 123
Verfahrensregelungen

Kommt bei der Erfiillung der Aufgaben, die den
Landesverbianden der Krankenkassen und den Ver-
biinden der Ersatzkassen nach den §§ 109 bis 111
gemeinsam obliegen, eine Einigung ganz oder teil-
weise nicht zustande, gilt § 213 Abs. 2 entspre-
chend.
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FUNFTER ABSCHNITT

Beriehungen zu Leistungserbrningern
von Heilmitteln

§ 124
Zulassung

(1} Heilmittel, die als Dienstleistungen abgegeben
werden, insbesondere Leistungen der physikalischen
Therapie, der Sprachtherapie coder der Beschafti-
gungstherapie, dirfen an Versicherte nur von zuge-
lassenen Leistungserbringern abgegeben werden.

(2} Zuzulassen ist, wer

1. die fir die Leistungserbringung erforderliche Aus-
bildung sowie eine entsprechende zur Fithrung der
Berufsbezeichnung berechtigende Erlaubnis be-
sitzt,

2. eine berufspraktische Erfahrungszeit von minde-
stens zwei Jahren nachweist, die innerhalb von
zehn Jahren vor Beantragung der Zulassung in un-
selbstandiger Tatigkeit und in geeigneten Einrich-
tungen abgeleistet worden sein mub,

3. iber eine Praxisausstattung verfigt, die eine
zweckmasige und wirtschaftliche Leistungserbrin-
gung gewdhrleistet, und

4. die fGr die Versorgung der Versicherten geltenden
Vereinbarungen anerkennt,

{3} XKrankenhauser, Rehabilitationseinrichtungen
und ihnen vergleichbare Einrichtungen dirfen die in
Absatz 1 genannten Heilmittel durch Personen abge-
ben, die die Voraussetzungen nach Absatz 2 Nr, 1 und
2 erfiillen; Absatz 2 Nr. 3 und 4 gilt entsprechend,

(4} Die Spitzenverbénde der Krankenkassen ge-
meinsam geben Empfehlungen fiir eine einheiiliche
Anwendung der Zulassungsbedingungen nach Ab-
satz 2 ah. Die fiir die Wahmehmung der wirtschaftli-
chen Interessen mafigeblichen Spitzenorganisationen
der Leistungserbringer auf Bundesebene sollen ge-
hoért werden.

(5} Die Zulassung wird von den Landesverbianden
der Krankenkassen, den Verbanden der Ersatzkassen
sowie der See-Krankenkasse erteilt. Die Zulassung
berechtigt zur Versorgung der Versicherten.

(6) Die Zulassung kann widerrufen werden, wenn
der Leistungserbringer nach Erteilung der Zulassung
die Voraussetzungen nach Absatz 2 Nr. 1, 3 oder 4
nicht mehr erfiillt. Absatz 5 Satz 1 gilt entsprechend.

§ 125
Vertrige

Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Heilmit-
teln sowie tiber die Preise und deren Abrechnung
schlieBen die Landesverbande der Krankenkassen so-
wie die Verbénde der Ersatzkassen mit Wirkung fir
ihre Mitgliedskassen Vertrdge mit Leistungserbrin-
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gern oder Verb4nden der Leistungserbringer. Die ver-
einbarten Preise sind Héchstpreise.

SECHSTER ABSCHNITT

Beziehungen zu Leistungserbringern
von Hilfsmitteln

§126
Zulassung

(1) Hilfsmittel diirfen an Versicherte nur von zuge-
lassenen Leistungserbringem abgegeben werden.
Zuzulassen ist, wer eine ausreichende, zweckméfige,
funktionsgerechte und wirtschaftliche Herstellung,
Abgabe und Anpassung der Hilfsmittel gewéhrleistet
und die fitr die Versorgung der Versicherten gelten-
den Vereinbarungen anerkennt.

(2} Die Spitzenverbande der Krankenkassen ge-
meinsam geben Empfehlungen fiir eine einheitliche
Anwendung der Zulassungsbedingungen nach Ab-
satz 1 Satz 2 ab.

(3) § 124 Abs. 5 gilt entsprechend,

(4} Die Zulassung kann widerrufen werden, wenn
der Leistungserbringer nach Erteilung der Zulassung
die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 2 nicht mehr
erfiillt. § 124 Abs. 5 Satz 1 gilt entsprechend.

§ 127
Vertrige

(1) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit
Hilfsmitteln sowie iiber die Abrechnung der Festbe-
trige schlieBen die Landesverbénde der Krankenkas-
sen sowie die Verbiénde der Ersatzkassen mit Wir-
kung filir ihre Mitgliedskassen Vertrige mit Leistungs-
erbringern oder den Verbénden der Leistungserbrin-
ger.

{2) In Vertrigen kénnen sich Leistungserbringer be-
reiterkliren, Hilfsmittel zu den festgesetzten Festbe-
tragen (§ 36) oder zu niedrigeren Betragen abzuge-
ben. Soweit Festbetrige noch nicht festgelegt sind
oder nicht festgelegt werden kdnnen, schliefen die
Krankenkassen oder ihre Verbande mit Leistungser-
bringern oder Verbinden der Leistungserbringer Ver-
einbarungen iiber Preise. Die vereinbarten Preise sind
Haéchstpreise.

§ 128
Hilismittelverzeichnis

Die Spiizenverbinde der Krankenkassen gemein-
sam erstellen ein Hilfsmittelverzeichnis. In dem Ver-
zeichnis sind die von der Leistungspflicht umfaBten
Hilfsmittel aufzufiihren und die dafiir vorgesehenen
Festbetrage oder vereinbarten Preise anzugeben. Das
Hilfsmittelverzeichnis ist regelméaBig fortzuschreiben.
Die Spitzenorganisationen der betroffenen Leistungs-
erbringer sind vor Erstellung und Fortschreibung des

Verzeichnisses anzuhéren. Das Hilfsmittelverzeichnis
ist im Bundesarbeitsblatt bekanntzumachen,

SIEBTER ABSCHNITT

Beziehungen zu Apotheken und
pharmazeutischen Unternehmern

§ 129
Rahmenvertrag iiber die Arzneimittelversorgung

-

{1j Die Apotheken sind bei der Abgabe verordneter
Arzneimittel an Versicherte verpflichtet zur

1. Abgabe eines preisgiinstigen Arzneimittels in Fal-
len, in denen der verordnende Arzt ein Arzneimnit-
tel nur unter seiner Wirkstoffbezeichnung verord-
net oder die Ersetzung des Arzneimittels durch ein
wirkstoffgleiches Arzneimittel durch den Apothe-
ker zugelassen hat,

2. Abgabe auch von preisglinstigen importierten Arz-
neimitteln,

3. Abgabe von wirtschaftlichen Einzelmengen und

4. Angabe des Apothekenabgabepreises auf der Arz-
neimittelpackung.

{2) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und
die fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Inter-
essen gebildete maBgebliche Spitzenorganisation der
Apotheker regeln in einem gemeinsamen Rahmen-
vertrag das Nahere.

{3) Der Rahmenvertrag nach Absatz 2 hat Rechts-
wirkung fiir Apotheken, wenn sie

1. einem Mitgliedsverband der Spitzenorganisation
angehéren und die Satzung des Verbandes vor-
sieht, daB von der Spitzenorganisation abgeschlos-
sene Vertrage dieser Art Rechtswirkung filr die
dem Verband angehérenden Apotheken haben,
oder

2. dem Rahmenvertrag beitreten.

(4) Im Rahmenvertrag nach Absatz 2 ist zu regeln,
welche Mafinahmen die Vertragspartner auf Landes-
ebene ergreifen kénnen, wenn Apotheken gegen ihre
Verpflichtungen nach Absatz 1, 2 oder 5 verstofien,
Bei gréblichen und wiederholten Verstdfien ist vorzu-
sehen, daB Apotheken von der Versorgung der Versi-
cherten bis zur Dauer von zwei Jahren ausgeschlossen
werden kdnnen.

{5) Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die
Verbéande der Ersatzkassen kénnen mit der fiir die
Wahmehmung der wirtschaftlichen Interessen mab-
geblichen Organisation der Apotheker auf Landes-
ebene erginzende Vertrage schliefen, Absatz 3 gilt
entsprechend. :

(6) Die fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen gebildete maBgebliche Spitzenorganisa-
tion der Apotheker ist verpflichtet, die zur Herstellung
einer pharmakologisch-therapeutischen und preisli-
chen Transparenz im Rahmen der Richtlinien nach
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§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und die zur Festsetzung von
Festbetragen nach § 35 Abs. 1 und 2 erforderlichen
Daten dem Bundesausschul sowie den Spitzenver-
bdanden der Krankenkassen zu iibermitteln und auf
Verlangen notwendige Auskiinfte zu erteilen. Das
N&here regelt der Rahmenvertrag nach Absatz 2.

(#) Kommt der Rahmenvertrag nach Absatz 2 ganz
oder teilweise nicht oder nicht innerhalb einer vom
Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung be-
stimmten Frist zustande, wird der Vertragsinhait
durch die Schiedsstelle nach Absatz 8 festgesetzt.

(8) Die Spitzenverbidnde der Krankenkassen und
die fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Inter-
essen gebildete maBgebliche Spitzenorganisation der
Apotheker bilden eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie
besteht aus Vertretern der Krankenkassen und der
Apotheker in gleicher Zahl sowie aus einem unparteii-
schen Vorsitzenden und zwel weiteren unparteii-
schen Mitgliedern. Uber den Vorsitzenden und die
zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren
Stellvertreter sollen sich die Vertragspartner einigen.
Kommt eine Einigung nicht zustande, gilt § 89 Abs. 3
Satz 3 und 4 entsprechend.

{9) Die Schiedsstelle gibt sich eine Geschéaftsord-
nung. Die Mitglieder der Schiedsstelle fithren ihr Am¢t
als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden.
Jedes Mitglied hat eine Stimme. Die Entscheidungen
werden mit der Mehrheit der Mitglieder getroffen.
Ergibt sich keine Mehrheit, gibt die Stimme des Vor-
sitzenden den Ausschlag.

{10) Die Aufsicht (ber die Geschéftsfithrung der
Schiedsstelle fithrt der Bundesminister fiir Arbeit und
Sozialordnung. Er kann durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates das Néhere iber die
Zahl und die Bestellung der Mitglieder, die Erstattung
der baren Auslagen und die Entschddigung fir Zeit-
aufwand der Mitglieder, das Verfahren sowie iiber die
Verteilung der Kosten regeln.

§ 130
Rabatt

(1) Die Krankenkassen erhalten von den Apotheken
auf den fiir den Versicherten maBgeblichen Arznei-
mittelabgabepreis einen Abschlag in Héhe von 5 vom
Hundert.

(2} Ist fiir das Arzneimittel ein Festbetrag nach § 35 |

festgesetzt, bemibt sich der Abschlag nach dem Fest-
betrag. Liegt der mafigebliche Arzneimittelabgabe-
preis nach Absatz 1 unter dem Festbetrag, bemiBt sich
der Abschlag nach dem niedrigeren Abgabepreis.

(3) Die Gew&hrung des Abschlags setzt voraus, da8
die Rechnung des Apothekers innerhalb von zehn
Tagen nach Eingang bei der Krankenkasse beglichen
wird. Das Nahere regelt der Rahmenvertrag nach
§ 129,
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§ 131

Rahmenvertrige mit pharmazeutischen
Unternehmern

(1) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und
die Fir die Wahmehmung der wirtschaftlichen Inter-
essen gebildeten mafBgeblichen Spitzenorganisatio-
nen der pharmezeutischen Unternehmer auf Bundes-
ebene kénnen einen Vertrag iiber die Arzneimittel-
versorqung in der gesetzlichen Krankenversicherung
schliefen.

{2) Der Vertrag kann sich erstrecken auf

1. die Bestimmung therapiegerechter und wirtschaft-
licher PackungsgréBen und die Ausstattung der
Packungen,

2. MaBnahmen zur Erleichterung der Erfassung und
Auswertung von Arzneimittelpreisdaten, Arznei-
mittelverbrauchsdaten und Arzneimittelverord-
nungsdaten einschlieBlich des Datenaustausches,
insbesondere fir die Ermittlung der Preisver-
gleichsliste (§ 82 Abs. 2} und die Festsetzung von
Festbetragen.

(3) § 129 Abs. 3 gilt fiir pharmazeutische Unterneh-
mer entsprechend.

(4) Die pharmazeutischen Unternehmer sind ver-
pflichtet, die zur Herstellung einer pharmakologisch-
therapeutischen und preislichen Transparenz im Rah-
men der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr, 6 und
die zur Festsetzung von Festbetrdgen nach § 35 Abs, 1
und 2 erforderlichen Daten dem BundesausschuBf so-
wie den Spitzenverbdnden der Krankenkassen zu
iibermitteln und auf Verlangen notwendige Aus-
kiinfte zu erteilen.

{5) Die pharmazeutischen Unternehmer sind ver-
pflichtet, auf den duBeren Umhillungen der Arznei-
mittel das Arzneimittelkennzeichen nach § 300 Abs. 1
Nr. 1 in einer fir Apotheken maschinell erfabaren
bundeseinheitlichen Form anzugeben. Das Nihere
regeln die Spitzenverbénde der Krankenkassen und
die Hir die Wahmehmung der wirtschaftlichen I[nter-
essen gebildeten mafgeblichen Spitzenorganisatio-
nen der pharmazeutischen Unternehmer auf Bundes-
ebene in Vertrdagen.

ACHTER ABSCHNITT
Beziehungen zu sonstigen Leistungserbringern

§ 132

Versorgung mit hduslicher Krankenpflege,
hiusHcher Pflegehilfe, hduslicher Pilege
und Haushaltshilfe

{1} Die Krankenkasse kann zur Gewdhrung von
hduslicher Krankenpflege, hdauslicher Pflegehilfe,
hauslicher Pflege und von Haushaltshilfe geeignete
Personen anstellen, Wenn die Krankenkasse daflr an-
dere geeignete Personen, Einrichtungen oder Unter-
nehmen in Anspruch nimrt, hat sie Gber Inhalt, Um-
fang, Vergiitung sowie Priifung der Qualitat und Wirt-
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schaftlichkeit der Dienstleistungen Vertrdge zu
schlieBen.

(2} Die Krankenkasse hat darauf zu achten, dab die
Leistungen wirtschaftlich und preisgiinstig erbracht
werden. Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist
ihrer Vielfalt, insbesondere der Bedeutung der freien
Wohlfahrispflege, Rechnung zu tragen.

§ 133
Versorgung mit Krankentransportleistungen

(1) Soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt,
schlieBen die Krankenkassen oder ihre Verbénde
Vertrage iiber die Vergiitung von Leistungen des Ret-
tungsdienstes und tber das Entgelt fiir andere Kran-
kentransporte mit dafiir geeigneten Einrichtungen
oder Unternehmen. Sie haben dabei die Sicherstel-
lung der flachendeckenden rettungsdienstlichen Ver-
sorgung und die Empfehlungen der Konzertierten Alk-
tion im Gesundheitswesen zu bericksichtigen. Die
vereinbarten Preise sind Héchstpreise.

(2) Werden die Entgelte fir die Inanspruchnahme
von Leistungen des Rettungsdienstes durch landes-
rechtliche oder kommunalrechtliche Bestimmungen
festgelegt, kénnen die Krankenkassen ihre Leistungs-
pflicht zur Ubernahme der Kosten auf Festbetrdge an
die Versicherten in Héhe vergleichbarer wirtschaft-
lich erbrachter Leistungen beschranken, wenn

1. vor der Entgelifestsetzung den Krankenkassen
oder ihren Verbénden keine Gelegenheit zur Eror-
terung gegeben wurde,

2. bei der Entgeltbemessung Investitionskosten und
Kosten der Reservevorhaltung beriicksichtigt wor-
den sind, die durch eine tiber die Sicherstellung der
Leistungen des Rettungsdienstes hinausgehende
offentliche Aufgabe der Einrichtungen bedingt
sind, oder

3. die Leistungserbringung gemessen an den recht-
lich vorgegebenen Sicherstellungsverpilichtungen
unwirtschaftlich ist.

{3) Absatz 1 gilt auch fiir Leistungen des Rettungs-
dienstes und andere Krankentransporte im Rahmen
des Personenbefdrderungsgesetzes,

§134
Vergiitung von Hebammenleistungen

(1} Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialord-
nung bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates die Vergiitungen fiir die Lei-
stungen der freiberuflich tatigen Hebammen und Ent-
bindungspfleger, soweit diese Leistungen von der Lei-
stungspflicht der Krankenversicherung umfaft sind.
In der Verordnung sind auch die Einzelheiten der Ver-
giitungsabrechnung durch die Krankenkasse zu re-
geln. Hebammen und Entbindungspfleger sind nicht
berechtigt, weitergehende Anspriiche an die Versi-
cherte zu stellen.

{2) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und
die Berufsorganisationen der Hebammen und Entbin-
dungspfleger sind vor der Vergiitungsfestsetzung zu
hoéren. -

NEUNTER ABSCHNITT
Sicherung der Qualitat der Leistungserbringung

§ 135

Qualitatssicherang der kassendrzilichen und
kassenzahnéirztlichen Versorgung

(1) Neue Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den diirfen in der kassen- und vertragsirztlichen und
kassen- und vertragszahnarztlichen Versorgung zu
Lasten der Krankenkassen nur abgerechnet werden,
wenn die Bundesausschiisse der Arzte und Kranken-
kassen auf Antrag einer Kassenérztlichen Bundesver-
einigung, einer Kassenérztlichen Vereinigung oder
eines Spitzenverbandes der Krankenkassen in Richtli-
nien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Ni. 5 Empfehlungen ab-
gegeben haben iber

1. die Anerkennung des diagnostischen und thera-
peutischen Nutzens der neuen Methode,

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

3. die erforderlichen Aufzeichnungen iiber die arztli-
che Behandlung.

(2) Fiir arztliche Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden, die ihrer Eigenart nach besondere Kennt-
nisse und Erfahrungen des Arztes voraussetzen, ver-
einbaren die Vertragspartner der Bundesmantelver-
trage sowie die Vertragspartner der vertragsdrztli-
chen Versorgung einheitliche Qualifikationserforder-
nisse fiir die an der kassen- und vertragsédrztlichen
und kassen- und vertragszahnérztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte. Nur Arzte, die die Qualifikation
erfiillen, diirfen die Leistungen abrechnen.

{3) Die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen be-
stimmen durch Richtlinien Verfahren zur Qualitatssi-
cherung der ambulanten kassendrztlichen Versor-

gung.

(4) Die Vertragspartner der kassenzahnérztlichen
Versorgung auf Bundesebene sowie die Vertragspart-
ner der vertragszahnérztlichen Versorgung haben
auch einheitliche Qualititskriterien fiir die Versor-
gung mit Zahnersatz sowie die Dauer der Gewéhrlei-
stung, die ein Jahr nicht unterschreiten darf, zu ver-
einbaren. Vor der Festlegung von Qualitatskriterien
fiir Zahnersatz ist dem Bundesinnungsverband der
Zahntechniker Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben.

(5) Die an der kassen- und vertragszahndérztlichen
Versorgung teilnehmenden Zahnérzte, die zahntech-
nische Leistungen in praxiseigenen Labors erbringen,
haben der Kassenzahnérztlichen Vereinigung Anga-
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ben zur personellen und technischen Ausstattung des
Lahors mitzuteilen. Auf Verlangen sind die Angaben
den Krankenkassen oder ihren Landesverbdanden zu
ibermitteln. .

(6} Der Bundesausschuf} der Zahnéarzte und Kran-
kenkassen bestimmt nach Anhérung der maBgebli-
chen Verbénde des Zahntechnikerhandwerks in den
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 Malstibe
und Grundsédtze fir die Auswahl ausreichender,
zweckmabiger und wirtschaftlicher Dentallegierun-
gen durch den Kassenzahnarzt. Soweit erforderlich,
kann er auch entsprechende Qualitdtsanforderungen
fiir die Dentallegierungen festlegen.

§ 136
Qualititsprifung im Einzelfall

{1) Die Kassendrztlichen Vereinigungen priifen die
Qualitdt der in der kassen- und vertragsérztlichen
Versorgung erbrachten Leistungen einschlie8lich der
belegédrztlichen Leistungen im Einzelfall durch Stich-
proben, deren Auswahl, Umfang und Verfahren im
Benehmen mit den Landesverbanden der Kranken-
kassen sowie den Verbdnden der Ersatzkassen festge-
legt wird. Die Bundesausschiisse der Arzte und Kran-
kenkassen entwickeln in Richtlinien nach § 92 Krite-
rien zur Qualitdtsbeurteilung in der kassen- und ver-
tragsérztlichen Versorgung.

(2) Absatz 1 gilt auch fir die im Krankenhaus er-
brachten ambulanten drztlichen Leistungen.

§ 137
Qualitdtssicherung in der staioniren Versorgung

Die nach § 108 zugelassenen Krankenhauser sowie
die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, mit
denen ein Vertrag nach § 111 besteht, sind verpflich-
tet, sich an MaBnahmen zur Qualitdtssicherung zu
beteiligen. Die MaBnahmen sind auf die Qualitat der
Behandlung, der Versorgungsabliufe und der Be-
handlungsergebnisse zu erstrecken. Sie sind so zu
gestalten, daB vergleichende Priffungen erméglicht
werden. Das Néhere wird fiir Krankenhauser in den
Vertrdgen nach § 112 und fiir Vorsorge- oder Rehabi-
litationseinrichtungen in den Vertrdgen nach § 111
geregelt. In den Vertragen ist auch zu regeln, in wel-
chen Fillen Zweitmeinungen vor erheblichen chirur-
gischen Eingriffen einzuholen sind. Fiir das Pridfungs-
verfahren bei Krankenhdusern gilt § 113.

§ 138
Neue Hellmittel

Die an der kassen- und vertragsérztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte diirfen neue Heilmittel nur
verordnen, wenn der BundesausschuB der Arzte und
Krankenkassen zuvor ihren therapeutischen Nutzen
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anerkannt und in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 MNr. 6 Empfehlungen {iir die Sicherung der Qua-
litat bei der Leistungserbringung abgegeben hat,

§ 138
Qualititssicherung bel Hilismitteln

(1} Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich sollen zur Sicherung einer
ausreichenden, zweckmaBigen, funktionsgerechten
und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten mit
Hilfsmitteln fir bestimmte Hilfsmittel Qualitatsstan-
dards entwickeln. Die Qualitdtsstandards sind im
Hilfsmittelverzeichnis nach § 128 zu verdffentlichen.

(2} Voraussetzung der Aufnahme neuer Hilfsmittel
in das Hilfsmittelverzeichnis ist, daB der Hersteller die
Funktionstauglichkeit und den therapeutischen Nut-
zen des Hilfsmittels sowie seine Qualitdt nachweist.
Uber die Aufnahme in das Hilfsmittelverzeichnis ent-
scheiden die Spitzenverbande der Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich, nachdem der Medizinische
Dienst die Voraussetzungen geprift hat,

ZEHNTER ABSCHNITT
Eigeneinrichtungen der Krankenkassen

§ 140
Eigeneinrichtungen

(1) Krankenkassen diirfen der Versorgung der Ver-
sicherten dienende Eigeneinrichtungen, die am L, Ja-
nuar 1989 bestehen, weiterbetreiben.

(2] Sie diixfen neue Eigeneinrichtungen nur errich-
ten, soweit sie die Durchfihrung ihrer Aufgaben bei
der Gesundheitsvorsorge und der Rehabhilitation auf
andere Weise nicht sicherstellen konnen.

FUONFTES KAPITEL
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

§ 141
Konzertierte Aktion

{1} Die an der gesundheitlichen Versorgung der
Bevodlkerung Beteiligten entwickeln gemeinsam mit
dem Ziel einer bedarfsgerechten Versorgung der Ver-
sicherten und einer ausgewogenen Verteilung der Be-
lastungen

1. medizinische und wirtschaftliche Orientierungsda-
ten und

2. Vorschldge zur Erhéhung der Leistungsfahigkeit,
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen
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und stimmen diese miteinander ab (Kenzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen). Auf der Grundlage der
medizinischen und wirtschaftlichen Orientierungsda-
ten sind die einzelnen Versorgungsbereiche nach der
Vorrangigkeit ihrer Aufgaben, inshesondere hinsicht-
lich des Abbaus von Uberversorgung und des Aus-
gleichs von Unterversorgung, zu bewerten und Mag-
lichkeiten zum Ausschépfen von Wirtschaftlichkeits-
reserven aufzuzeigen.

(2) Die Konzertierte Aktion gibt Empfehlungen zu
den einzelnen Versorgungsbereichen ab, auch Uber
die Veranderung der Vergiitungen. Die Empfehlun-
gen konnen {iir die Dauer eines Jahres oder fiir einen
langeren Zeitraum abgegeben werden. In den Emp-
fehlungen sind die inhaitlichen Vorgaben so zu ge-
stalten, daB Beitragssatzerhdhungen vermieden wer-
den, es sei denn, die notwendige medizinische Ver-
sorgung ist auch unter Ausschépfen von Wirtschaft-
lichkeitsreserven ohne Beitragssatzerhéhungen nicht
zu gewdhrleisten (Grundsatz der Beitragssatzstabili-
tat). Die Beteiligten berichten liber die durchgefihr-
ten MaBnahmen und erzielten Ergebnisse.

(3) Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialord-
nung beruft in die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen Vertreter der Krankenkassen, des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung, der Arzte,
der Zahnarzte, der Krankenhaustrdger, der Apothe-
ker, der Arzneimittelhersteller, der Gewerkschaften,
der Arbeitgeberverbénde, der Lander und der kom-
munalen Spitzenverbinde, Der Bundesminister fiir
Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit sowie der
Bundesminister fiir Wirtschaft sind zu beteiligen.

(4) Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialord-
nung berichiet den gesetzgebenden Korperschaften
des Bundes im Abstand von drei Jahren, erstmals im
Jahre 1991, fiber die Beitragssatzentwicklung in der
gesetzlichen Krankenversicherung und die Umset-
zung der Empfehlungen und Vorschlige der Konzer-
tierten Aktion zur Erhdhung der Leistungsfahigkeit,
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen.

§ 142
Unterstiitzung der Konzertierten Aktion

(1) Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialord-
nung stellt die fiir die Beratungen der Konzertierten
Aktion erforderlichen Daten unter Beriicksichtigung
des Jahreswirtschaftsberichts der Bundesregierung
zur Verfligung und erlautert sie.

(2) Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialord-
nung kann einen Sachverstandigenrat berufen, der
die Konzertierte Aktion bei der Erfiillung ihrer Aufga-
ben unterstiitzt.

SECHSTES KAPITEL
Organisation der Krankenkassen

ERSTER ABSCHNITT
Arten der Krankenkassen

ERSTER TITEL
Ortskrankenkassen

§ 143
Bezirke der Ortskrankenkassen

{1) Ortskrankenkassen bestehen fiir &rtliche Be-
zirke, in der Regel fiir den Bezirk kreisfreier Stadte
oder Landkreise.

(2) Die Landesregierung kann durch Rechtsverord-
nung die Bezirke der Ortskrankenkassen den Gren-
zen der Gebietskérperschaften anpassen. Die Landes-
regierung kann die Erméchtigung auf die nach Lan-
desrecht zustandige Behérde libertragen.

§ 144
Freiwlillige Vereinigung

(1) Ortskrankenkassen konnen sich auf BeschluB
ihrer Vertreterversammlungen vereinigen. Der Be-
schluf} bedarf der Genehmigung der nach der Verei-
nigung zustandigen Aufsichishehorde.

{2) Die beteiligten Krankenkassen fiigen dem An-
trag auf Genehmigung eine Satzung und einen Vor-
schlag zur Berufung der Mitglieder der Organe sowie

‘eine Vereinbarung tber die Rechtsbeziehungen zu

Dritten bei.

{3) Die Aufsichtshehérde genehmigt die Satzung
und die Vereinbarung, beruft die Mitglieder der Or-
gane und bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Verei-
nigung wirksam wird.

(4) Mit diesem Zeitpunkt sind die bisherigen Kran-
kenkassen geschlossen. Die neue Krankenkasse tritt
in die Rechte und Pflichten der bisherigen Kranken-
kassen ein.

§ 145
Vereinigunyg innerhalb eines Landes auf Antrag

{1) Die Landesregierung kann auf Antrag einer
Onrtskrankenkasse oder des zusténdigen Landesver-
bandes durch Rechtsverordnung einzelne oder alle
Ortskrankenkassen des Landes nach Anhérung der
betroffenen Ortskrankenkassen und ihrer Landesver-
bénde vereinigen, wenn

1. der Bedarfssatz der antragstellenden Kranken-
kasse den landesdurchschnitilichen Bedarfssatz
der Ortskrankenkassen um mehr als 12,5 vom Hun-
dert tiberschritten hat,

2. ein Finanzausgleich nach § 266 bei der antragstel-
lenden Krankenkasse zu einem Beitragssatz fithren
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wiirde, der den durchschnittlichen Beitragssatz al-
ler Ortskrankenkassen im Geltungsbereich dieses
Gesetzbuchs um mehr als 12,5 vom Hundert Gber-

steigt, und

3. eine freiwillige Vereinigung innerhalb von zwd&lf
Monaten nach Antragstellung nicht zustande ge-
kommen ist.

{2) Bedarfssatz ist das Verhaltnis der Ausgaben fiir
Leistungen ohne die nach § 269 ausgleichsfdhigen
Aufwendungen zur Summe der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder ohne die in § 270 Satz 4
Nr. 1 und 2 genannten Betr&ge im abgelaufenen Ge-
schéiftsjahr. Die Ausgaben sind zu mindern um die von
Dritten erstatteten Ausgaben fiir Leistungen und die
Ausgaben fiir Mehr- und Erprobungsieistungen sowie
fiir Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch besteht.
Zu den Ausgaben zédhlt auch der von jeder Kranken-
kasse zu tragende Finanzierungsanteil nach § 27¢
Satz 1.

§ 146

Verfahren bei Verefnigung innerhaib eines Landes
~ aul Antrag

(1] Werden Ortskrankenkassen nach § 145 verei-
nigt, legen sie der Aufsichtsbehdrde eine Satzung,
einen Vorschlag zur Berufung der Mitglieder der Or-
gane und eine Vereinbarung iiber die Neucrdnung
der Rechtsbeziehungen zu Dritten vor.

(2} Die Aufsichtsbehdrde genehmigt dle Satzung
unid die Vereinbarung, beruft die Mitglieder der Or-
gane und bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Verei-
nigung wirksam wird.

(3) Mit diesem Zeitpunkt sind die bisherigen Kran-
kenkassen geschlossen. Die neue Krankenkasse tritt
in die Rechte und Pflichten der bisherigen Kranken-
kassen ein.

{4) Kommen die beteiligten Krankenkassen ihrer
Verpflichtung nach Absatz 1 nicht innerhalb einer von
der Aufsichtsbehérde gesetzten Frist nach, setzt die
Aufsichtshehdrde die Satzung fest, bestellt die Mit-
glieder der Organe, regelt die Neuordnung der
Rechtsheziehungen zu Dritten und bestimmt den Zeit-
punkt, an dem die Vereinigung wirksam wird. Ab-
satz 3 gilt.

ZWEITER TITEL
Betriebskrankenkassen

§ 147
Erxrichtung

(1) Der Arbeitgeber kann fiir einen oder mehrere
Betriebe eine Betriebskrankenkasse errichten, wenn

1. in diesen Betrieben regelmiaBig mindestens vier-
hundertfinfzig Versicherungspflichtige beschéf-
tigt werden,
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2. ihre Leistungsfahigkeit auf Dauer gesichert ist
und

3. sie den Bestand oder die Leistungsfahigke:t vor-
handener Ortskrankenkassen nicht gefdhrdet.

{2} Der Arbeitgeber bestellt auf seine Kosten die far
die Fiithrung der Geschifte erforderlichen Personen.
Nicht bestellt werden dirfen Personen, die im Perso-
nalbereich des Betriebes oder Dienstbetriebes tatig
sein diirfen.

§ 148
Verfahren bei Errichtung

(1) Die Errichtung der Betriebskrankenkasse bedarf
der Genehmigung der nach der Errichtung zustandi-
gen Aufsichtsbehfrde. Die Genehmigung darf nur
versagt werden, wenn eine der in § 147 Abs. 1 ge-
nannten Voraussetzungen nicht vorliegt oder die
Krankenkasse zum Errichtungszeitpunkt nicht vier-
hundertfinfzig Mitglieder haben wird. Die Aufsichts-
behorde gibt den betroffenen Ortskrankenkassen Ge-
legenheit, sich zu duBern.

(2) Die Emichtung bedarf der Zustimmung der
Mehrheit der abstimmenden im Betrieb beschaftigten
volljahrigen Arbeitnehmer, die der Krankenkasse
nach der Emrichtung angehéren cder angehéren kon-
nen. Die Aufsichtsbehérde oder die von ihr beaui-
tragte Behdrde leitet die Abstimmung. Die Abstim-
mung ist geheim,

(3) Der Arbeitgeber hat dem Antrag auf Genehmi-
gung eine Satzrung beizufiigen. Die Aufsichtshehdrde
genehmigt die Satzung und bestimmt den Zeitpunkt,
an dem die Errichtung wirksam wird.

§ 149
Ausdehnung auf weitere Betriebe

Eine Betriebskrankenkasse kann auf Antrag des
Arbeitgebers auf weitere Betriebe desselben Arbeit-
gebers ausgedehnt werden. § 147 Abs. 1 Nr. 3 und
§ 148 gelten entsprechend,

§ 150
Freiwillige Vereinigung

{1) Betriehskrankenkassen fiir Betriebe desselben
Arbeitgebers kdénnen sich auf BeschluB ihrer Vertre-
terversammmlungen zu einer gemeinsamen Betriebs-
krankenkasse vereinigen. Das gleiche gilt fir Be-
triebskrankenkassen mehrerer Arbeitgeber. wenn die
Betriebe organisatorisch und wirtschaftlich eine Ein-
heit bilden. Der Beschlufi bedarf der Genehmigung
der nach der Vereinigung zusténdigen Aufsichtsbe-
hérde.

{2) § 144 Abs. 2 bis 4 gilt entsprechend.
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§ 151
Ausscheiden von Betrieben

(1) Geht von mehreren Betrieben desselben Arbeit-
gebers, fiir die eine gemeinsame Betriebskranken-
kasse besteht, einer auf einen anderen Arbeitgeber
iiber, kann jeder beteiligte Arbeitgeber das Ausschei-
den des ilbergegangenen Belriebes aus der gemein-
samen Betriebskrankenkasse beantragen.

{2) Besteht fiir mehrere Betriebe verschiedener Ar-
beitgeber eine gemeinsame Betriebskrankenkasse,
kann jeder beteiligte Arheitgeber beantragen, mit sei-
nem Betrieb aus der gemeinsamen Betriebskranken-
kasse auszuscheiden.

(3) Uber den Antrag auf Ausscheiden des Betriebes
aus der gemeinsamen Betriebskrankenkasse ent-
scheidet die Aufsichtsbehérde. Sie bestimmt den Zeit-
punkt, an dem das Ausscheiden wirksam wird.

§ 152
Auflésung

Eine Betriebskrankenkasse kann auf Antrag des
Arbeitgebers aufgelést werden, wenn die Vertreter-
versammlung mit einer Mehrheit von mehr als drei
Vierteln der stimmberechtigten Mitglieder zustimmt.
Uber den Antrag entscheidet die Aufsichtshehdrde.
Sie bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Auflésung
wirksam wird,

§ 153
Schliefung

Eine Betriebskrankenkasse wird von der Aufsichts-
behdrde geschlossen, wenn

1. der Betrieb schlieBt, fiir den sie errichtet worden
ist,

2. sie nicht héatte errichtet werden diirfen oder

3. ihre Leistungsfahigkeit nicht mehr auf Dauer gesi-
chert ist.

Die Aufsichisbehorde bestimmt den Zejtpunkt, an
dem die SchlieBung wirksam wird.

§ 154
Auselnandersetzung

Treten wegen des Ausscheidens eines Belriebes aus
einer Betriebskrankenkasse oder wegen der Aufld-
sung oder Schliefung einer Betriebskrankenkasse
Mitglieder dieser Krankenkasse zu anderen Kranken-
kassen iiber, findet eine Auseinandersetzung iiber das
Vermégen statt. Beim Ausscheiden kann die Ausein-
andersetzung unterbleiben, wenn die beteiligten
Krankenkassen dies beantragen. Uber den Antrag
entscheidet die Aufsichtsbehérde der aufnehmenden
Krankenkasse.

§ 155

Abwicklung der Geschiite,
Haftung fiir Verpflichtungen

{1) Der Vorstand einer aufgeldsten oder geschlosse-
nen Betriebskrankenkasse wickelt die Geschéfte ab.
Bis die Geschéfte abgewickelt sind, gilt die Betriebs-
krankenkasse als forthestehend, soweit es der Zweck
der Abwicklung erfordert.

{2) Der Vorstand macht die Auflésung oder Schliie-
Bung dffentlich bekannt. Die Befriedigung von Glau-
bigern, die ihre Forderungen nicht innerhalb von
sechs Monaten nach der Bekanntmachung anmelden,
kann verweigert werden, wenn die Bekanntmachung
einen entsprechenden Hinweis enthdlt. Bekannte
Glaubiger sind unter Hinweis auf diese Folgen zur
Anmeldung besonders aufzufordern. Die Sitze 2 und
3 gelten nicht fir Anspriiche aus der Versicherung
sowie fiir Forderungen aufgrund zwischen- oder iiber-
staatlichen Rechts.

{3) Verbleibt nach Abwicklung der Geschaite noch
Vermogen, ist es auf die Krankenkassen zu verteilen,
die Mitglieder aufgenommen haben. Die Héhe der
Anteile richtet sich nach der Anzahl der aufgenomme-
nen Mitglieder. Die Sitze 1 und 2 gelten auch im Fall
des Ausscheidens nach § 151.

{4) Reicht das Vermogen einer aufgeldsten oder ge-
schlossenen Betriebskrankenkasse nicht aus, um die
Glaubiger zu befriedigen, hat der Arbeitgeber die
Verpflichtungen zu erfiillen. Sind mehrere Arbeitge-
ber beteiligt, haften sie als Gesamtschuldner. Reicht
das Vermoégen des Arbeitgebers nicht aus, um die
Glaubiger zu befriedigen, hat der Landesverband der
Betriebskrankenkassen die Verpflichtungen zu erfiil-
len.

§ 156
Betriebskrankenkassen difentlicher Verwaltungen

Die §§ 147 bis 155 Abs. 4 Satz 2 gelten enispre-
chend fiir Dienstbetriebe von Verwaltungen des Bun-
des, der Lander, der Gemeindeverbande oder der Ge-
meinden. An die Stelle des Arbeitgebers tritt die Ver-
waltung.

DRITTER TITEL
Innungskrankenkassen

§ 157
Errichtung

(1) Eine oder mehrere Handwerksinnungen kénnen
fiir die Handwerksbetriebe ihrer Mitglieder, die in die
Handwerksrolle eingetragen sind, eine Innungskran-
kenkasse errichten,

(2) Eine Innungskrankenkasse darf nur errichtet
werden, wenn

1. in den Handwerksbetrieben der Mitglieder der
Handwerksinnung regelmaflig mindestens vier-
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hundertfiinfzig Versicherungspflichtige beschéf-
tigt werden,

2. thre Leistungsfdhigkeit auf Dauer gesichert ist
und

3. sie den Bestand oder die Leistungsfidhigkeit vor-
handener Ortskrankenkassen nicht gefahrdet.

§ 158
Verfahren bei Errichtung

{1) Die Errichtung der Innungskrankenkasse bedarf
der Genehmigung der nach der Errichtung zusténdi-
gen Aufsichtsbehérde. Die Genehmigung darf nur
versagt werden, wenn eine der in § 157 genannten
Voraussetzungen nicht vorliegt oder die Kranken-
kasse zum Errichtungszeitpunkt nicht vierhundert-
funfzig Mitglieder haben wird. Die Aufsichtsbehbrde
gibt den betroffenen Ortskrankenkassen Gelegen-
heit, sich zu §uBern.

{2) Die Errichtung bedarf der Zustimmung der In-
nungsversammlung sowie des Gesellenausschusses
der Handwerksinnung.

(3) Fiir das Verfahren gilt § 148 Abs. 2 Satz 2 und 3
und Abs. 3 entsprechend. An die Stelle des Arbeitge-
bers tritt die Handwerksinnung.

§ 159
Ausdehnung auf weitere Handwerksinnungen

{1} Wird eine Handwerksinnung, die allein cder ge-
meinsam mit anderen Handwerksinnungen eine In-
nungskrankenkasse errichtet hat (Tragerinnung), mit
einer anderen Handwerksinnung vereinigt, fliir die
keine Innungskrankenkasse besteht, so gehfiren die
in den Betrieben der anderen Handwerksinnung ver-
sicherungspflichtigen Beschéftigten der Innungs-
krankenkasse an, wenn der Gesellenausschull der
vereinigten Handwerksinnung zustimmt; § 157 Abs. 2
Nr. 2 und 3 gilt entsprechend. Satz 1 gilt entspre-
chend, wenn eine Tragerinnung ihren Zustandig-
keitsbereich értlich oder sachlich erweitert. § 158 gilt
entsprechend.

{2} Wird auf Grund von Anderungen des Hand-
werksrechts der Kreis der Innungsmitglieder einer
Trigerinnung verdndert, hat die zusténdige Auf-
sichtsbehdrde den Mitgliederkreis der Innungskran-
kenkasse entsprechend anzupassen. Sind von der An-
passung mehr als 450 Beschiftigte von Innungsmit-
gliedern der Trdgerinnung betroffen, gelten die
§5 157, 158 entsprechend.

{(3) Erstreckt sich die Innungskrankenkasse nach
der Anpassung tiber die Bezirke mehrerer Aufsichts-
behdrden, trifft die Entscheidung nach Absatz 2 die
Aufsichtsbehérde, die nach der Anpassung zustindig
ist. Sie gibt den betroffenen Ortskrankenkassen Gele-
genheit, sich zu duflern.
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§ 160
Vereinigung von Innungskrankenkassen

(1) Innungskrankenkassen kénnen sich auf Be-
schlufl ihrer Vertreterversammlungen miteinander
vereinigen. Der Beschlull bedarf der Genehmigung
der nach der Vereinigung zustindigen Aufsichtsbe-
hérde. Fiir das Verfahren gilt § 144 Abs. 2 bis 4 ent-
sprechend.

{2} Innungskrankenkassen werden vereinigt, wenn
sich ihre Tragerinnungen vereinigen. Fur das Verfah-
ren gilt § 146 entsprechend.

(3) Die Landesregierung kann auf Antrag einer In-
nungskrankenkasse oder des zustdndigen Landesver-
bandes durch Rechtsverordnung einzelne oder alle
Innungskrankenkassen des Landes nach Anhdrung
der betreffenen Innungskrankenkassen und ihrer
Landesverbénde vereinigen. Die §§ 145 und 146 gel-
ten entsprechend.

§ 161
Ausschelden einer Handwerksinnung

Eine Handwerksinnung kann das Ausscheiden aus
einer gemeinsamen Innungskrankenkasse beantra-
gen. Uber den Antrag auf Ausscheiden entscheidet
die Aufsichtsbehdrde. Sie bestimmt den Zeitpunkt, an
dem das Ausscheiden wirksam wird.

§ 162
Auflésung

Eine Innungskrankenkasse kann auf Antrag der In-
nungsversammlung nach Anhérung des Gesellenaus-
schusses, eine gemeinsame Innungskrankenkasse auf
Antrag aller Innungsversammlungen nach Anhérung
der Gesellenausschiisse aufgeldst werden, wenn die
Vertreterversammlung mit einer Mehrheit von mehr
als drei Vierteln der stimmberechtigten Mitglieder zu-
stimmt. Uber den Antrag entscheidet die Aufsichtsbe-
hérde. Sie bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Auflé-
sung wirksam wird.

§ 163
SchlieBung

Eine Innungskrankenkasse wird von der Aufsichts-
behdrde geschlossen, wenn

1. die Handwerksinnung, die sie errichtet hat, aufge-
16st wird, eine gemeinsame Innungskrankenkasse
dann, wenn alle beteiligten Handwerksinnungen .
aufgeldst werden, :

2. sie nicht hatte errichtet werden diirfen oder

3. ihre Leistungsfahigkeit nicht mehr auf Dauer gesi-
chert ist.

Die Aufsichtsbehdrde bestimmt den Zeitpunkt, an
dem die SchlieBung wirksam wird.
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§164

Auseinandersetzung, Abwicklung der Geschafte,
Haftung bei Verpilichtungen,
Dienstordnungsangestellte

(1) Bei Auflésung und SchlieBung von Innungskran-
kenkassen gelten die §§ 154 und 155 Abs. 1 bis 3 ent-
sprechend. Reicht das Vermdgen einer aufgelSsten
oder geschlossenen Innungskrankenkasse nicht aus,
um die Glaubiger zu befriedigen, hat die Handwerks-
innung die Verpflichtungen zu erfiillen. Sind mehrere
Handwerksinnungen beteiligt, haften sie als Gesamt-
schuldner. Reicht das Vermégen der Handwerksin-
nung nicht aus, um die Glaubiger zu befriedigen, hat
‘der Landesverband der Innungskrankenkassen die
Verpilichtungen zu erfiillen. Besteht kein Landesver-
band mehr, hat der Bundesverband der Innungskran-
kenkassen die Verpflichtungen zu erfilllen.

(2) Die Versorgungsanspriiche der am Tage der
Auflésung oder SchlieBung einer Innungskranken-
kasse vorhandenen Versorgungsempfénger und threr
Hinterbliebenen bleiben unberiihrt.

(3) Die dienstordnungsmaBigen Angestellten sind
verpflichtet, eine vom Landesverband der Innungs-
krankenkassen nachgewiesene dienstordnungsma-
Bige Stellung bei ihm oder einer anderen Innungs-
krankenkasse anzutreten, wenn die Stellung nicht in
auffilligem MiBverhaltnis zu den Fahigkeiten der An-
gestellten steht. Entstehen hierdurch geringere Besol-
dungs- oder Versorgungsanspriiche, sind diese aus-
zugleichen. Den {brigen Beschéftigten ist bei dem
Landesverband der Innungskrankenkassen oder ei-
ner anderen Innungskrankenkasse eine Stellung an-
zubieten, die thnen unter Beriicksichtigung ihrer Fa-
higkeiten und bisherigen Dienststellung zuzumuten
ist.

(4) Die Vertragsverhéitnisse der Beschaftigten, die
nicht nach Absatz 3 untergebracht werden, enden mit
dem Tage der Auflsung oder SchlieBung. Vertrags-
méBige Rechte, zu einem fritheren Zeitpunkt zu kiin-
digen, werden hierdurch nicht berthrt.

{5) Fiir die Haftung aus den Verpflichtungen nach
den Absétzen 2 bis 4 gilt Absatz 1 entsprechend.

VIERTER TITEL
See-Krankenkasse

§ 165
Errichtung, Organe

(1) Die See-Krankenversicherung wird von der See-
kasse (§ 1375 der Reichsversicherungsordnung) in ei-
ner besonderen Abteilung unter dem Namen See-
Krankenkasse durchgefiihrt.

{2) Die Vertreterversammlung der Seekasse erlaft
fiir die See-Krankenkasse eine eigene Satzung, nach
der die Organe der Seekasse die See-Krankenkasse
verwalten.

(3) Uber die Einnahmen und Ausgaben der See-
Krankenkasse ist eine gesonderte Rechnung zu fih-

ren. Thre Miftel sind getrennt zu verwalten. Das fir die
See-Krankenkasse bestimmte Vermogen darf nur fir
deren Zwecke verwendet werden,

{4) Die Versicherten der See-Krankenkasse erhal-
ten die jhnen zustehenden Leistungen im Auftrage
und fiir Rechnung dieser Krankenkasse von der Orts~
krankenkasse des Beschéftigungs- oder Wohnortes,
soweit sie nicht durch die See-Krankenkasse selbst
gewahrt werden. Die Satzung kann bestimmen, dafi
andere Krankenkassen mit der Leistungsgewdhrung
beauftragt werden, Hat die See-Krankenkasse eigene
Vertrage geschlossen, sind diese mafigebend; im bri-
gen gelten die Vertrdge der beauitragten Kranken-
kasse. Die See-Krankenkasse hat der heauftragten
Krankenkasse neben den Leistungsaufwendungen 5
vom Hundert dieses Betrages als Verwaltungskosten
71 erstatten. § 91 Abs. 4 des Zehnten Buches gilt ent-
sprechend,

FUNFTER TITEL
Landwirtschaftliche Krankenkassen

§ 166
Landwirtschaftliche Krankenkassen

Trager der Krankenversicherung der Landwirte
sind die in § 17 des Zweiten Gesetzes iiber die Kran-
kenversicherung der Landwirte vorgesehenen Kran-
kenkassen. Es gelten die Vorschriften der Geselze
iiber die Krankenversicherung der Landwirte.

SECHSTER TITEL
Bundesknappschaft

§ 167
Bundesknappschalit

Die knappschaftliche Krankenversicherung wird

‘von der Bundesknappschaft durchgefiihrt. Es gelten

die Vorschriften dieses Buches sowie ergénzend die
Yorschriften des Reichsknappschaftsgesetzes fiir die
knappschaftliche Krankenversicherung einschlief-
lich der dazu erlassenen Rechtsverordnungern.

SIEBTER TITEL
Ersatzkassen

§ 168
Ersatzkassen

(1) Ersatzkassen sind Krankenkassen, bei denen
Versicherte die Mitgliedschaft nicht kraft Gesetzes,
sondern durch Ausilbung des Wahlrechts erlangen.

(2) Eine Ersatzkasse darf nur solche Personen auf-
nehmen, die im Zeitpunkt der Aufnahme zu dem Mit-
gliederkreis gehéren, den die Satzung in deram 1. Ja-
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nuar 1974 von der Aufsichtshehérde genehmigten
Fassung festgeschrieben hat und der durch Artikel 1
§ 1 Nr. 22 des Gesetzes zur Weiterentwicklung des
Kassenarztrechts vom 28. Dezember 1976 (BGBIL I
S. 3871), durch Artikel 1 § 4 des Krankenversiche-
rungs-Kostenddmpfungsgesetzes vom 27, Juni 1977
(BGBL. I 5. 1069), durch § 51 des Kiinstlersozialversi-
cherungsgesetzes vom 27. Juli 1981 (BGBL I S. 705)
sowie zuletzt durch dieses Buch erweitert worden ist.
Voraussetzung fiir die Aufnahme ist, daB diese Perso-
nen in dem durch die Satzung bestimmten Bezirk
wohnen oder arbeiten.

{3) Die Kaufménnische Krankenkasse — KKH kann
ihren Mitgliederireis durch Satzung innerhalb von
sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes én-
dern, wenn die von der Anderung betroffenen Perso-
nen auch ohne die Satzungsédnderung ein Wahirecht
zu mehreren Ersatzkassen haben.

(4} Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialord-
nung kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates den Mitgliederkreis entsprechend
dndern, wenn die Berufsbilder der Mitglieder geén-
dert werden, oder ihn bei betriebsartenbezogenen Ex-
satzkassen genauer bestimmen, wenn sich chne eine
solche Klarstellung Abgrenzungsschwierigkeiten er-
geben.

§ 169
Auflésung

Eine Ersatzkasse kann auf Antraq ihrer Vertreter-
versammlung mit einer Mehrheit von mehr als drei
Vierteln der stimmberechtigten Mitglieder aufgelost
werden. Uber den Antrag entscheidet die Aufsichts-
behérde. Sie bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Auf-
lésung wirksam wird.

§ 170
Schliefung

Eine Ersatzkasse wird von der Aufsichtsbehérde ge-
schlossen, wenn ihre Leistungsfahigkeit nicht mehr
auf Dauer gesichert ist. Die Aufsichtshehorde be-
stimmt den Zeitpunkt, an dem die Schliefung wirk-
sam wird.

§ 171

Auseinandersetzung, Abwicklung der Geschifte,
Haftang fr Verpflicktungen

Bei Auflésung und SchiieBung gelten die §§ 154
und 155 Abs. 1 bis 3 entsprechend. Reicht das Vermo-
gen einer aufgelésten oder geschlossenen Ersatzkasse
nicht aus, um die Glaubiger zu befriedigen, hat der
Verband, dem die Ersatzkasse angehérte, die Ver-
pflichtungen zu erfilllen.
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ACHTER TITEL
Anhdrung bel organisatorischen Anderungen

§ 172
Anhdérungsrech! der Verbinde

Vor Errichtung, Vereinigung, Aufldsung oder
Schliefung von Krankenkassen sind die Verhinde
der beteiligten Krankenkassen zu héren.

ZWEITER ABSCHNITT
Zustandigkeit und Wahlrechte

) ERSTER TITEL
Zustindigkeit der Krankenkassen

§ 173
Zustindigkeit der Ortskrankenkassen

Versicherungspflichtige sind Mitglieder der Orts-
krankenkasse, wenn in den folgenden Vorschriften,
im Arbeitsférderungsgesetz oder im Zweiten Gesetz
iber die Krankenversicherung der Landwirte nichts
Abweichendes bestimmt ist. Fiir versicherungspflich-
tig Beschéftigte ist die Ortskrankenkasse des Beschét-
tigungsorts, flir andere Versicherungspflichtige die
Ortskrankenkasse des Wohnorts zustandig.

§ 174
Zustindigkeit der Betriebskrankenkassen

Versicherungspflichtige, die in einem Betrieb oder
Dienstbetrieb beschaftigt sind, fir den eine Betriebs-
krankenkasse besteht, sind Mitglieder dieser Be-
triebskrankenkasse,

§ 175
Zustindigkelt der Innungskrankenkassen

(1) Versicherungspflichtige, die in einem Hand-
werksbetrieb eines Mitglieds einer Handwerksin-
nung beschaftigt sind, fir die eine Innungskranken.
kasse besteht, sind Mitglieder dieser Innungskran-
kenkasse. § 174 bleibt unberiihrt,

(2) Tritt ein Handwerker einer Handwerksinnung
bei, fir die eine Innungskrankenkasse besteht, be-
ginnt die Mitgliedschaft der in seinem Handwerksbe-
trieb versicherungspflichtig Beschaftigten bei dieser
Innungskrankenkasse mit dem Tage des Beitritts zur
Handwerksinnung. Scheidet ein Handwerker aus der
Handwerksinnung aus oder verlegt er seinen Hand-
werksbetrieb aus dem Innungsbezirk hinaus, endet
die Mitgliedschaft der bei ihm versicherungspflichtig
Beschiftigten bei der Innungskrankenkasse.
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§ 176
Zustindigkeit der See-Krankenkasse

Versicherungspflichtige Mitglieder der See-Kran-
kenkasse sind

1. Seeleute deutscher Seeschiffe nach § 13 des Vier-
ten Buches und

2. Seeleute von Beruf, die nicht flir eine Fahrt ange-
mustert sind, fiir die Zeit, wahrend der sie voriiber-
gehend auf einem deutschen Seeschiff in einem
deutschen Hafen mit Diensten an Bord fir Rech-
nung des Reeders beschaftigt sind,

wenn sie bei der See-Berufsgenossenschaft gegen
Unfall versichert sind,

sowie ferner

3. fiir die Seefahrt Auszubildende in der Ausbildung
an Land und

4. Bezieher von Vorruhestandsgeld, die unmittelbar

vor Bezug des Vorruhestandsgeldes bei der See-
Krankenkasse versichert waren.

§ 177
Zustindigkeit der Bundesknappschaft

Versicherungspflichtige Mitglieder der Bundes-
knappschaft sind die in einem knappschaftlichen Be-
trieb Beschaftigten sowie die Beschéftigten, die nach
dem Reichsknappschaftsgesetz oder nach anderen
Vorschriften knappschaftlich zu versichern sind.

§ 178
Zustdndiglkeit fiir Mehrfachbeschittigte

Stehen versicherungspiflichtig Beschéftigte gleich-
zeitig in mehreren Beschaftigungsverhalinissen, far
die verschiedene Krankenkassen zustindig sind, rich-
tet sich die Zustandigkeit nach der iiberwiegenden
Beschaftigung. Im Zweifel ist das Beschaftigungsver-
haltnis maBgebend, das zuerst begriindet wurde.

§ 179
Zustindigkett fiir unstindig Beschaftigte

(1) Personen, die berufsmafig unstdndigen Beschaf-
tigungen nachgehen, in denen sie versicherungs-
pflichtig sind (unstindig Beschaftigte), gehdren der
fir ihren Wohnort zustindigen Ortskrankenkasse
an,

(2) Unstandig ist die Beschaftigung, die auf weniger
als eine Woche entweder nach der Natur der Sache
befristet zu sein pflegt oder im voraus durch den Ar-
beitsvertrag befristet ist.

§ 180

Zustandigkeit fiir Beschaitigte
bei einer Krankenkasse

{1) Die bei einer Orts-, Betriebs- oder Innungskran-
kenkasse, der See-Krankenkasse oder der Bundes-
knappschaft beschiftigten versicherungspflichtigen
Arbeitnehmer sind Mitglieder dieser Krankenkasse.

{2) Die bei einer Ersatzkasse beschaftigten versiche-
rungspflichtigen Arbeitnehmer kénnen Mitglieder
dieser Ersatzkasse werden.

§181
Zustindigkeit fiir besondere Personengruppen

Die nach § 5 Abs. 1 Nr. 5 bis 10 Versicherungs-
pflichtigen gehéren der Krankenkasse an, bei der sie
zuletzt versichert waren,

§ 182
Zustindigkeit fiir Rentner und Rentenantragsteller

(1) Die in § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 genannten Per-
sonen (versicherungspflichtige Rentner) und die in
§ 189 genannten Rentenantragsteller gehdren der
Krankenkasse an, bei der sie zuletzt versichert waren,
soweit Absatz 2 und 3 nichts Abweichendes bestim-
men.

(2) Die in Absatz I Satz 1 genannten Rentner und
Rentenantragsteller gehoren der Bundesknappschaft
an, wenn sie zuletzt bei der Bundesknappschaft versi-
chert waren oder die Bundesknappschaft {lr die Fest-
stellung der Rente zustdndig ist.

(3) Wird eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse
neu errichtet, gehdren ihr auch versicherungspflich-
tige Rentner an, die wahrend ihres letzten Beschafti-
gungsverhiltnisses Mitglieder dieser Krankenkasse
gewesen wéiren, wenn sie bereits bestanden hatte.
Satz 1 gilt auch fir die versicherten Hinterbliebe-
nen.

ZWEITER TITEL
Wahlrechte der Mitglieder

§ 183
Wahlrechte fiir versicherungspilichtig Beschiitigte

(1) Versicherungspilichtig Beschaftigte, fir die eine
Orts-, Betriebs- oder eine Innungskrankenkasse zu-
stindig ist, konnen die Mitgliedschaft bei einer Er-
satzkasse wihlen, wenn sie zu dem Mitgliederkreis
gehéren, den die gewdhlte Ersatzkasse aufnehmen
darf. Mitglied der gewdhlten Ersatzkasse kann blei-
ben, wer nach dem Beitritt die Zugehdrigkeit zu die-
sem Mitgliederkreis verliert.

{2) Die Ausiibung des Wahlrechts ist gegenuber der
Ersaizkasse zu erklaren, Diese darf die Mitgliedschatt
nicht ablehnen,
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{3} Der Beschéftigte hat dem Arbeitgeber unverziig-
lich die Wahl der Ersatzltasse mitzuteilen. Diese hat
dem Arbeitgeber den Beginn der Mitgliedschaft un-
verziiglich und kostenlos zu bescheinigen.

(4} Mitglieder von Ersatzkassen kdmnen die Mit-
gliedschaft bei der zustandigen Orts-, Betriebs- oder
Innungskrankenkasse wahlen.

{5) Wird das Wahlrecht innerhalb von zwei Wochen
nach Beginn der Beschiftigung ausgeibt und dies
dem Arbeitgeber mitgeteilt, beginnt die Mitglied-
schaft bei der gewéhlten Krankenkasse mit dem Tage
des Eintritts in die Beschiftigung. Wird das Wahlrecht
spdter ausgedbt, beginnt die Mitgliedschaft bei der
gewihlten Krankenkasse mit Ablauf des auf die Aus-
ibung des Wahlrechts folgenden {ibernachsten Mo-
nats. Scheidet ein versicherungspflichtig Beschiftig-
ter aus einer Krankenkasse aus, hat diese dem Arbeit-
geber innerhalb von zwei Wochen das Ende der Mit-
gliedschaft schriftlich mitzuteilen.

§ 184
Wahlrechkte besonderer Personengruppen

(1) Mach § 5 Abs. 1 N1. 5 bis 8 versicherungspflich-
tige Jugendliche, Teilnehmer an berufsférdemden
Magnahmen und Behinderte kénnen die Mitglied-
schaft bei

1. der fir ihrén Wohnort zustdndigen Ortskranken-
kasse,

2. der Krankenkasse, bei der ein Elternteil versichert
ist,

3. der Krankenkasse, bei der der Ehegatte versichert
ist, oder

4. jeder Ersatzkasse
wiihlen.

(2) Versicherungspflichtige Studenten kdénnen die
Mitgliedschaft bei der fiir den Sitz der Hochschule
oder der fiir ihren Wohnort zustindigen Ortskranken-
kasse oder bei einer Ersatzkasse fOGr Angestelite
withlen.

{3} Versicherungspflichtige Rentner kénnen frihe-
stens nach Ablauf des Monats, in dem der die Rente
gewihrende Bescheid bekanntgegeben wird, soweit
Absatz 5 nichts Abweichendes bestimmt, die Mit-
gliedschaft bei

1. ihrer fritheren Krankenkasse wahlen, wenn wegen
der Aufnahme einer Beschaftigung wéhrend des
Rentenbezugs eine andere Krankenkasse zustan-
dig ist,

2. einer Ersatzkasse wihlen, wenn sie wihrend ihrer
Erwerbstéatigkeit Mitglieder dieser Ersatzkasse
hétten sein kénnen.

Absatz 1 Nr. 1 und 3 gilt entsprechend.

{4) Hinterbliebene kénnen frihestens nach Ablauf
des Monats, in dem der die Rente gewdédhrende Be-
scheid bekanntgegeben wird, die Mitgliedschaft bei
der Krankenkasse wéhlen, bei der die Person, sus
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deren Versicherung sie ihren Rentenanspruch able:-
ten, zuletzt Mitglied war, soweit Absatz 5 nichts Ab-
weichendes bestimmt.

(5) Versicherungsplflichtige Rentner und Hinterblie-
bene, bei denen die Bundesknappschaft fiir die Fest-
stellung der Rente zustédndig ist, kénnen die Milglied-
schaft bei

1. der Krankenkasse wiéhlen, bei der sie oder die Per-
son, aus deren Versicherung sie ihren Rentenan-
spruch ableiten, zuletzt vor Rentenantragstellung
versichert waren, wenn sie in den letzten zehn Jah-

‘ren vor Rentenantragstellung zu keinem Zeitpunkt
Mitglied bei der knappschaftlichen Krankenversi-
cherung gewesen sind; § 5 Abs. 2 gilt nicht,

2. der Krankenkasse wéhlen, bei der der Ehegatte
versichert ist.

(6) Die gewdhlite Krankenkasse darf die Mitglied-
schaft nicht ablehnen.

{#) Wird das Wahirecht innerhalb eines Monats
nach Eintritt der Versicherungspflicht ausgeiibt, be-
ginnt die Mitgliedschaft bei der gewahlten Kranken-
kasse mit Eintritt der Versicherungspflicht. Wird das
Wahlrecht spéter ausgeiibt, beginnt die Mitglied-
schaft bei der gewahlten Krankenkasse mil Ablauf
des auf die Ausiibung des Wahlrechts folgenden Giber-
nachsten Monats,

(8) Bei versicherungspflichtigen Rentnern beginnt
die Mitgliedschaft bei der gewahlten Krankenkasse
abweichend von Absatz 7 Satz 1 mit Ablauf des auf
dfe Ausibung des Wahlrechts folgenden iibernach-
sten Monats,

§ 185
Wahirecht fiir freiwlillige Mitglieder

{1} Freiwillige Mitglieder kdénnen Mitghed der
Krankenkasse bleiben, der sie vor dem Ausscheiden
aus der Versicherungspflicht angehirt haben,

(2) Beitrittsherechtigte nach § 9 und freiwithige Mit-
glieder kénnen die Mitgliedschaft wdhlen bei

1. der Krankenkasse, der sie angehdren wiirden,
wenn sie versicherungspflichtig waren,

2, der Fir ihren Wohnort zustédndigen Ortskranken-
kasse,

3. der Krankenkasse, bei der unmittelbar vor Beginn
der freiwilligen Versicherung eine Versicherung
nach § 10 bestand oder bestanden hatte, wenn die
AusschiuBgrinde des § 10 Abs. 3 nicht vorgelegen
hétten, oder

4. einer Ersatzkasse, wenn sie zu dem Mitgliederkreis
gehdren, den die gewéhlte Ersatzkasse aufnehmen
darf.

(3} Die gewahlte Krankenkasse darf die Mitglied-
schaft nicht ablehnen.
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DRITTER ABSCHNITT
Mitgliedschaft und Verfassung

ERSTER TITEL
Mitgliedschaft

§ 186
Beginn der Mitgliedschait Versicherungspflichtiger

(1) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtig Be-
schaftigter beginnt mit dem Tag des Eintritts in die
Beschaitigung.

(2) Die Mitgliedschaft unstindig Beschéftigter
(8 179 Abs. 2) beginnt mit dem Tag der Aufnahme der
unstindigen Beschiftigung, fiir die die zustandige
Krankenkasse erstmalig Versicherungspflicht festge-
stellt hat, wenn die Feststellung innerhalb eines Mo-
nats nach Aufnahme der Beschéftigung erfolgt, an-
dernfalls mit dem Tag der Feststellung. Die Mitglied-
schaft besteht auch an den Tagen fort, an denen der
unstandig Beschiftigte voriibergehend, langstens fur
drei Wochen nicht beschaftigt wird.

(3) Die Mitgliedschaft der nach dem Kiinstiersozial-
versicherungsgesetz Versicherten beginnt mit dem
Tag, an dem die Kiinstlersozialkasse die Versiche-
rungspflicht feststellt. Beruht die Feststellung auf ei-
ner Meldung des Mitglieds nach § 16 Abs. 1 des
Kiinstlersozialversicherungsgesetzes, beginnt die
Mitgliedschaft mit dem Tag des Eingangs der Mel-
dung, frithestens mit dem Tag, an dem die Vorausset-
zungen fir die Versicherung erfillt sind. Bei einer
Versicherung auf Antrag nach § 6 Abs. 3 des Kunst-
lersozialversicherungsgesetzes beginnt die Mitglied-
schaft mit dem Tag des Eingangs des Antrages.

{4) Die Mitgliedschaft von Personen, die in Einrich-
tungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstétigkeit be-
fahigt werden, beginnt mit dem Beginn der MaB-
nahme.

(5) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Teil-
nehmer an berufsférdernden MaBnahmen zur Rehabi-
litation beginnt mit dem Beginn der MalBnahme.

{6) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Be-
hinderter beginnt mit dem Beginn der Tétigkeitin den
anerkannten Werkstatten fiir Behinderte, Anstalten,
Heimen oder gleichariigen Einrichtungen.

(7) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Stu-
denten beginnt mit dem Semester, frithestens mit dem
Tag der Einschreibung oder der Riickmeldung an der
Hochschule.

{8) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger
Praktikanten beginnt mit dem Tag der Aufnahme der
berufspraktischen Tatigkeit. Die Mitgliedschaft von
zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Be-
schaftigten beginnt mit dem Tag des Eintritts in die
Beschéftigung.

(9) Die Mitgliedschaft versicherungspilichtiger
Rentner beginnt mit dem Tag der Stellung des Ren-
tenantrags.
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§ 187

Beginn der Mitgliedschaift
bei einer neu errichteten Krankenkasse

Die Mitgliedschaft bei einer neu errichteten Kran-
kenkasse beginnt filr Versicherungspfilichtige, flir die
diese Krankenkasse zustandig ist, mit dem Zeitpunkt,
an dem die Errichtung der Krankenkasse wirksam
wird.

§ 188
Beginn der freiwiiligen Mitgliedschaft

(1) Die Mitgliedschaft Versicherungsberechtigter
beginnt mit dem Tag ihres Beitritts zur Kranken-
kasse.

(2) Die Mitgliedschaft der in § 9 Abs. 1 Nr. 1 und 2
genannten Versicherungsberechtigten beginnt mit
dem Tag nach dem Ausscheiden aus der Versiche-
rungspflicht oder mit dem Tag nach dem Ende der
Versicherung nach § 10,

{3) Der Beitritt ist schriftlich zu erkléren,

§ 189
Mitgliedschait von Rentenantragstellern

{1) Als Mitglieder gelten Personen, die eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung beantragt ha-
ben und die Voraussetzungen nach § 5 Abs. 1 Nr. 11
und 12 und Abs. 2, jedoch nicht die Voraussetzungen
fiir den Bezug der Rente erfiillen. Satz 1 gilt nicht fiir
Personen, die nach anderen Vorschriften versiche-
rungspflichtig oder nach § 6 Abs. 1 versicherungsfrei
gind.

(2) Die Mitgliedschaft beginnt mit dem Tag der Stel-
lung des Rentenantrags. Sie endet mit dem Tod oder
mit dem Tag, an dem der Antrag zurlickgenommen
oder die Ablehnung des Antrags unanfechtbar wird,

§ 190
Ende der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger

(1) Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger en-
det mit dem Ted des Mitglieds.

{2) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtig Be-
schaftigter endet mit Ablauf des Tages, an dem das
Beschaftigungsverhaltnis endet.

(3) Die Mitgliedschaft von Personen, deren Versi-
cherungspflicht nach § 6 Abs, 4 erlischt, endet zu dem
in dieser Vorschrift vorgesehenen Zeitpunkt nur,
wenn das Mitglied innerhalb von zwei Wochen nach
Hinweis der Krankenkasse Uber die Austrittsmoglich-
keit seinen Austritt erklart. Wird der Austritt nicht
erklart, setzt sich die Mitgliedschait als freiwillige
Mitgliedschaft fort, es sei denn, die Voraussetzungen
der freiwilligen Versicherung nach §9 Abs. 1 Nr. 1
sind nicht erfullt.
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{4) Die Mitgliedschaft unstdndig Beschéaftigter en-
det, wenn das Mitglied die berufsméBige Ausiibung
der unstindigen Beschiftigung nicht nur voriiberge-
hend aufgibt, spitestens mit Ablauf von drei Wochen
nach dem Ende der letzten unstdndigen Beschafti-

gung.

{5} Die Mitgliedschaft der nach dem Kinstlersozial-
versicherungsgesetz Versicherten endet mit dem Tag,
an dem die Kiinstlersozialkasse feststellt, dafl das Mit-
glied nicht mehr versicherungspflichtig ist. Sie endet
ohne diese Feststellung mit dem Beginn des Tages, an
dem nach § 5 des Kiinstlersozialversicherungsgeset-
zes Versicherungsfreiheit eintritt.

{6} Die Mitgliedschaft von Personen, die in Einrich-
tungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit be-
fahigt werden, endet miit dem Ende der MaBnahme,

{#) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Teil-
nehmer an berufsférdernden Mafnahmen zur Rehabi-
litation endet mit dem Ende der MaBnahme, bei Wei-
terzahlung des Ubergangsgeldes mit Ablauf des Ta-
ges, bis zu dem Ubergangsgeld gezahlt wird.

(8) Die Mitgliedschaft von versicherungspflichtigen
Behinderten in anerkannten Werkstatten fiir Behin-
derte, Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrich-
tungen endet mit Aufgabe der Tatigkeit,

{9) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Stu-
denten endet sieben Monate nach Beginn des Seme-
sters, fir das sie sich zuletzt eingeschrieben oder zu-
riickgemeldet haben, spétestens mit der Exmatrikula-
ton.

(10) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger
Praktikanten endet mit dem Tage der Aufgabe der
berufspraktischen Tétigkeit. Die Mitgliedschaft von
zu ihrer Berufsaushildung ohne Arbeitsentgelt Be-
schéftigten endet mit dem Tag der Aufgabe der Be-
schiftigung.

{11) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger
Rentner endet

1. mit Ablauf des Monats, in dem der Anspruch auf
Rente wegfillt oder die Entscheidung iiber den
Wegfall oder den Entzug der Rente unanfechtbar
geworden ist, frithestens mit Ablauf des Monats,
fiir den letztmalig Rente zu zahlen ist,

2. bei Gewdhrung einer Rente fir zurickliegende
Zeitraume mit Ablauf des Monats, in dem die Ent-
scheidung unanfechtbar wird.

(12) Bei einer Ersatzkasse endet die Mitgliedschaft
Versicherungspflichtiger zu den in den Absétzen 2 bis
11 genannten Zeitpunkten nur, wenn das Mitglied
innerhalb von zwei Wochen nach Hinweis der Kran-
kenkasse lber die Austrittsmoglichkeit seinen Aus-
tritt erkldrt. Absatz 3 Satz 2 gilt.
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§ 191
Ende der freiwilligen Mitgliedschait

Die freiwillige Mitgliedschaft endet
1. mit dem Tod des Mitglieds,
2. mit Beginn einer Pflichtmitgliedschalft,

3. mit Ablauf des nichsten Zahltages, wenn fir zwei
Monate die falligen Beitrdge trotz Hinweises auf
die Folgen nicht entrichtet wurden, oder

4. mit Ablauf des iberndchsten Kalendermonats, ge-
rechnet von dem Monat, in dem das Mitglied den
Austritt erldart, wenn die Satzung nicht einen fri-
heren Zeitpunkt bestimmt.

§ 192

Forthestehen der Mitgliedschait
Versicherungspflichtiger

(1) Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger
bleibt erhalten, solange

1. das Beschaftiqungsverhiltnis ohne Entgeltzahlung
fortbesteht, ldngstens fiir einen Monat, im Falle
eines rechtmébigen Arbeitskampfes bis zu dessen
Beendigqung,

2. Anspruch auf Krankengeld oder Mutterschaftsgeld
besteht oder eine dieser Leistungen oder Erzie-
hungsgeld bezogen wird oder

3. von einem Rehabilitationstrager wahrend einer
medizinischen MaBnahme zur Rehabilitation Ver-
letztengeld, Versorgungskrankengeld oder Uber-
gangsgeld gezahlt wird,

{2) Wahrend der Schwangerschaft bleibt die Mit-
gliedschaft Versicherungspflichtiger auch erhalten,
wenn das Beschidftigungsverhdltnis vom Arbeitgeber
zulassig aufgeldst oder das Mitglied unter Wegfall des
Arbeitsentgelts beurlaubt worden ist, es sei denn, es
besteht eine Mitgliedschaft nach anderen Vorschrif-
ten.

§ 193

Portbestehen der Mitglledschaft
bet Wehrdienst oder Zivildienst

(1) Bet versicherungspflichtig Beschéftigten, denen
nach § 1 Abs. 2 des Arbeitsplatzschutzgesetzes Ent-
gelt weiterzugewdhren ist, gilt das Beschéftigungs-
verhélinis als durch den Wehrdienst nach § 4 Abs. 1
des Wehrpfiichtgesetzes nicht unterbrochen.

{2) Bei Versicherungspflichtigen, die nicht unter
Absatz 1 fallen, sowie bei freiwilligen Mitgliedern be-
rithrt der Wehrdienst nach § 4 Ahs. 1 des Wehrpflicht-
gesetzes eine bestehende Mitgliedschaft bei einer
Krankenkasse nicht.

(3) Die Absétze | und 2 gelten fiir den Zivildienst
entsprechend.
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ZWEITER TITEL
Satzung, Organe

§ 194
Satzung der Krankenkassen

(1} Die Satzung muB insbesondere Bestimmungen
enthalten dber

1. Namen und Sitz der Krankenkasse,

2. Bezirk der Krankenkasse und Kreis der Mitglie-
der,

3. Art und Umfang der Leistungen, soweit sie nicht
durch Gesetz bestimmt singd,

4. Héhe, Falligkeit und Zahlung der Beitrdge,
5. Zahl der Mitglieder der Organe,

6. Rechte und Pflichten der Organe,

?

. Art der BeschluBfassung der Vertreterversamm-
lung,

8. Bemessung der Entschadigungen fiir Organmit-
glieder,

9. jahrliche Prifung der Betriebs- und Rechnungs-
fihrung und Abnahme der Jahresrechnung,

10. Zusammensetzung und Sitz der Widerspruchs-
stelle und

11. Art der Bekanntmachungen.

{2) Die Satzung darf keine Bestimmungen enthal-
ten, die den Aufgaben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung widersprechen. Sie darf Leistungen nur
vorsehen, soweil dieses Buch sie zuliBbt.

§ 195
Genehmigung der Satzung

(1} Die Satzung bedarf der Genehmigung der Auf-
sichtsbehdrde.

(2) Ergibt sich nachtraglich, daf eine Satzung nicht
hétte genehmigt werden diirfen, kann die Aufsichts-
behdrde anordnen, daB die Krankenkasse innerhalb
einer bestimmten Frist die erforderliche Anderung
vornimmt, Kommt die Krankenkasse der Anordnung
nicht innerhalb dieser Frist nach, kann die Aufsichts-
behorde die erforderliche Anderung anstelle der
Krankenkasse selbst vornehmen.

{3) Absatz 2 gilt entsprechend, wenn die Satzung
wegen nachtriglich eingetretener Umstande einer
Anderung bedarf.

§ 196
Einsichtnahme in die Satzung

(1) Die geltende Satzung kann in den Geschiftsriu-
men der Krankenkasse wahrend der tiblichen Ge-
schiftsstunden eingesehen werden.

{2) Jedes Mitglied erhalt unentgeltlich ein Merk-
blatt iiber Beginn und Ende der Mitgliedschaft bei
Pflichtversicherung und freiwilliger Versicherung,
Gber Beitrittsrechte sowie die von der Krankenkasse
zu gewéhrenden Leistungen und iiber die Beitrige.

§ 197
Vertreterversammlung

Die Vertreterversammlung hat insbesondere

1. die Satzung und sonstiges autonomes Recht zu be-
schlieflen,

2, den Haushaltsplan festzustellen,

3. {iber die Entlastung des Vorstands und des Ge-
schéftsfihrers wegen der Jahresrechnung zu be- -
schliefien,

4. die Krankenkasse gegeniiber dem Vorstand und
dessen Mitgliedern zu vertreten,

5. lber den Erwerb, die Verauflerung oder die Bela-
stung von Grundstiicken sowie tiber die Errichtung
von Gebauden zu beschlieBen und

6. tiber die Aufldsung der Krankenkasse oder die frei-
willige Vereinigung mit anderen Krankenkassen
zu beschlieBen.

VIERTER ABSCHNITT
Meldungen

§ 198

Meldepilicht des Arbeitgebers
fiir versicherungspilichtig Beschiftigte

Der Arbeitgeber hat die versicherungspflichtig Be-
schaftigten nach den §§ 28a bis 28¢ des Vierten Bu-
ches an die zustandige Krankenkasse zu melden.

§ 199
Meldepflichten bei unstindiger Beschiitigung

(1) Unstandig Beschaftigte haben der nach § 179
Abs. 1 zustdndigen Krankenkasse Beginn und Ende
der berufsméaBigen Ausiibung von unstindigen Be-
schaftigungen unverziiglich zu melden. Der Arbeitge-
ber hat die unstdndig Beschéftigten auf ihre Melde-
pflicht hinzuweisen.

(2) Gesamtbetriebe, in denen regelméBig unstandig
Beschaftigte beschéftigt werden, haben die sich aus
diesem Buch ergebenden Pflichten der Arbeitgeber
zu iibernehmen. Welche Einrichiungen als Gesamtbe-
triebe gelten, richtet sich nach Landesrecht.
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§ 2060

Meldepflichlen bel sonstigen
versicherungspiiichtigen Personen

{1) Eine Meldung nach § 28a Abs. 1 bis 3 des Vier-
ten Buches hat zu erstatten

-

1. fiir Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe
fiir eine Erwerbstatigkeit befdhigt werden sollen
oder in Werkstitten fiir Behinderte, Blindenwerk-
statten, Anstalten, Heimen oder gleichartigen Ein-
richtungen tatg sind, der Tréger dieser Einrich-
tung,

2. fir Personen, die an berufsférdernder MaBnahmen
zur Rehabilitation teilnehmen, der zustindige Re-
hahilitationstréager,

3. fiir Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, der
zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflich-
tete.

§ 28a Abs. 5 sowie die §§ 281 und 28c¢ des Vierten
Buches gelten entsprechend.

{2) Die staatlichen und die staatlich anerkannten
Hochschulen haben versicherungspflichtige Studen-
ten, die Ausbildungsstatten versicherungspflichtige
Praktikanten und zu ihrer Berufsausbildung ohne Ar-
beitsengelt Beschéftigte der zustandigen Kranken-
kasse zu melden. Der Bundesminister fiir Arbeit und
Sozialordnung regelt durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates Inhait, Form und Frist der
Meldungen sowie das Néhere tiber das Meldeverfah-
fen.

§ 201

Meldepflichten bei Rentenantragstellung
und Rentenbezug

{1) Wer eine Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung beantragt, hat mit dem Antrag eine Meldung
fiir die zustandige Krankenkasse einzureichen. Der
Rentenversicherungstrdger hat die Meldung unver-
ziglich an die zustandige Krankenkasse weiterzuge-
ben.

(2) Wihlen versicherungspflichtige Rentper oder
Hinterbliebene nach § 184 Abs. 3, 4 oder 5 eine an-
dere Krankenkasse, hat die Krankenkasse, die die
Erklérung entgegennimmt, dies der bisher zZustandi-
gen Krankenkasse mitzuteilen.

(3) Nehmen versicherungspflichtige Rentner oder
Hinterbliebene eine versicherungspflichtige Beschaf-
tigung auf, fiir die eine andere als die bisherige Kran-
kenkasse zustindig ist, hat die fiir das versicherungs-
pflichtige Beschiftigungsverhéltnis zustindige Kran-
kenkasse dies der bisher zustindigen Krankenkasse
und dem Rentenversicherungstréger mitzuteilen.
Satz 1 gilt entsprechend, wenn das versicherungs-
pflichtige Beschiftigungsverhéltnis endet.

{4) Der Rentenversicherungstrager hat der zustan-
digen Krankenkasse unverziiglich mitzuteilen
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1. Beginn und Hohe einer Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung, den Monat, fiir den die Rente
erstmalig laufend gezahlt wird,

2. den Tag der Riicknahme des Rentenantrages,

3. bei Ablehnung des Rentenantrages den Tag, an
dem iiber den Rentenantrag verbindlich entschie-
den warden ist,

4. Ende, Entzug, Wegfall und Ruhen der Rernte so-
wie

5. Beginn und Ende der Beitragszahlung aus der
Rente.

(5) Wird der Bezieher einer Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung versicherungspflichtig, hat die
Krankenkasse dies dem Rentenversicherungstrager
unverziglich mitzuteilen. Satz 1 gilt entsprechend,
wenn die Versicherungspflicht aus einem anderen
Grund &ls den in Absatz 4 Nr. 4 genannten Griinden

endet.

§ 202
Meldepfiichten bel Versorgungsbeziigen

Die Zahlstelle hat bei der erstmaligen Bewilligung
von Versorgungsbeziigen sowie bei Mitteilung iber
die Beendigung der Mitgliedschaft eines Versor-
gungsempfingers die zustdndige Krankenkasse des
Versorgungsempiangers zu ermitteln und dieser Be-
ginn, Héhe, Verdnderungen und Ende der Versor-
gungsbeziige unverziiglich mitzuteilen. Bei den am
1. Januar 1989 vorhandenen Versorgungsempfan-
gern hat die Ermittiung der Krankenkasse innerhalb
von sechs Monaten zu erfolgen. Der Versorgungs-
emptinger hat der Zahlstelle seine Krankenkasse an-
zugeben und einen Kassenwechsel sowie die Auf-
nahme einer versicherungspflichtigen Beschiftigunyg
anzuzeigen. Die Krankenkasse hat der Zahlstelle der
Versorgungsbeziige und dem Bezieher von Versor-
gungsbeziigen unverziiglich die Beitragspflicht des
Versorgungsempfingers und den Beitragssaiz aus
Versorgungsbeziigen mitzuteilen. Die Krankenkasse
kann mit der Zahlstelle der Versorgungsbeziige Ab-
weichendes vereinbaren.

§ 203
Meldepflichten bel Bezug von Erziehungsgeld

Diie Zahlstelle des Erziehungsgeldes hat der zustan-
digen Krankenkasse Beginn und Ende der Zahlung
des Erriehungsgeldes unverziglich mitzuteilen,

§ 204

Meldepflichten bel Einberufung zum Wehrdienst
oder Zivildienst

(1) Bei Einberufung zu einem Wehrdienst von lan-
ger als drei Tagen hat bei versicherungspflichtig Be-
schiftigten der Arbeitgeber und bei Arbeitslosen das
Arbeitsamt den Beginn des Wehrdienstes sowie das
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Ende des Grundwehrdienstes und einer Wehriithung
der zustdndigen Krankenkasse unverziiglich zu mel-
den. Das Ende eines Wehrdienstes nach § 4 Abs. 1
Nr. 2 und 4 des Wehrpilichtgesetzes hat der Bundes-
minister der Verteidigung oder die von ihm bestimmte
Stelle zu melden. Sonstige Versicherte hahen die Mel-
dungen nach Satz 1 selbst zu erstatten.

(2) Absatz 1 gilt fiir den Zivildienst entsprechend.
An die Stelle des Bundesministers der Verteidigung
tritt das Bundesarmt fir den Zivildienst.

§ 205

Meldepilichten
hestimmtier Versicherungspilichtiger

Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetz-
lichen Rentenversicherung oder der Rente vergleich-
bare Einnahmen (Versorgungsbeziige) beziehen, ha-
ben ihrer Krankenkasse unverziiglich zu melden

1. Beginn und Héhe der Rente,

2, Beginn, Hohe, Verdnderungen und die Zahistelle
der Versorgungsbeziige sowie

3. Beginn, Héhe und Verdnderungen des Arbeitsein-
kommens.

© § 206

Aaskunits- und Mitteilungspilichten
der Versicherten

{1) Wer versichert ist oder als Versicherter in Be-
tracht kommt, hat der Krankenkasse, soweit er nicht
nach §28oc des Vierten Buches auskunftspflichtig
ist,

1. auf Verlangen iiber aile fiir die Feststellung der
Versicherungs- und Bettragspflicht und fir die

Durchfiihrung der der Krankenkasse tibertragenen

Aufgaben erforderlichen Tatsachen unverziiglich
Auskunft zu erteilen,

2. Anderungen in den Verhdlinissen, die fiir die Fest-
stellung der Versicherungs- und Beitragspflicht er-
heblich sind und nicht durch Dritte gemeldet wer-
den, unverziiglich mitzuteilen.

Er hat auf Verlangen die Unterlagen, aus denen die
Tatsachen oder die Anderung der Verhéltnisse her-
vorgehen, der Krankenkasse in deren Geschéftsrau-
men unverziiglich vorzulegen.

{2) Entstehen der Krankenkasse durch eine Verlet-
zung der Pflichten nach Absatz 1 zusétzliche Aufwen-
dungen, kann sie von dem Verpflichteten die Erstat-
tung verlangen.

SIEBTES KAPITEL
Verbdnde der Krankenkassen

§ 207
Bildung und Vereinigung von Landesverhdnden

(1) In jedem Land hilden

die Ortskrankenkassen einen Landesverband der
Ortskrankenkassen,

die Betriebskrankenkassen einen Landesverband’
_der Betriebskrankenkassen,

die Innungskrankenkassen einen Landesverband
der Innungskrankenkassen.

Die Landesverbénde der Krankenkassen sind Kérper-
schaften des offentlichen Rechts. Die Krankenkassen
gehoren vorbehaltlich des § 212 Abs. 1 Satz 2 dem
Landesverband des Landes an, in dem sie ihren Sitz
haben. Andere Krankenkassen kénnen den Landes-
verbdnden beitreten.

(2) Bestehen in einem Land am 1. Januar 1989 meh-
rere Landesverbénde, bestehen diese fort, wenn die
flir die Sozialversicherung zustindige oberste Ver-
waltungsbehdrde des Landes thre Zustimmung nicht
bis zum 31, Dezember 1989 versagt. Die fiir die Sozial-
versicherung zustdndigen obersten Verwaltungsbe-
hérden der Lainder kénnen ihre Zustimmung nach
Satz 1 unter Einhaltung einer einjahrigen Frist zum
Ende eines Kalenderjahres widerrufen. Versagen
oder widerrufen sie die Zustimmung, regeln sie die
Durchfithrung der erforderlichen Organisationsande-
rungen.

(3) Landeriibergreifende Landesverbande bestehen
fort, wenn nicht eine der fiir die Sozialversicherung
zustdandigen obersten Verwaltungsbehérden in den
betroffenen lLandern ihre Zustimmung bis zum
31. Dezember 1989 versagi. Jede dieser obersten Ver-
waltungsbehdrden der Lander kann ihre Zustimmung
unter Einhaltung einer einjéhrigen Frist zum Ende
eines Kalenderjahres widerrufen. Wird die Zustim-
mung versagt oder widerrufen, regeln die beteiligten
Lander die Durchftthrung der erforderlichen Organi-
sationsdnderungen einvernehmlich.

(4) Besteht in einem Land nur eine Krankenkasse
der gleichen Art, nimmt sie zugleich die Aufgaben
eines Landesverbandes wahr. Sie hat insoweit die
Rechtsstellung eines Landesverbandes.

(5) Mit Zustimmung der fiir die Sozialversicherung
zustdndigen obersten Verwaltungsbehérden der Lan-
der kénnen sich Landesverbéande der gleichen Kran-
kenkassenart zu einem Verband zusammenschlieBen,
Das gilt auch, wenn die Landesverbdnde ihren Sitz in
verschiedenen Landern haben.
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§ 208

Autsicht
Haushalts- und Rechnungswesen, Vermdbgen,
Geschiftstihrer, Statistiken

(1) Die Landesverbinde unterstehen der Aufsicht
der fiir die Sozialversicherung zusténdigen obersten
Verwaltungsbehdrde des Landes, in dem sie ihren Sitz
haben.

(2) Fiir die Aufsicht gelten die §§ B¥ bis 89 des Vier-
ten Buches. Fiir das Haushalts- und Rechnungswesen
einschlieBlich der Statistiken gelten die §§ 67 bis 70

_Abs, 1 und 5, §§ 72 bis 77 Abs. 1, §§ 78 und 79 Abs. 1
und 2, fiir das Vermégen die §§ 80 und B5 und fir den
Geschéaftsfihrer § 31 Abs, 1 Satz 2, § 36 Abs. 2 5atz 1
und § 37 Abs. 2 des Vierten Buches. Fiir das Verwal-
tungsvermégen gilt § 263 entsprechend.

§ 209
Selbstverwaltungsorgane der Landesverbinde

(1) Bei den Landesverbdnden der Krankenkassen
werden als Selbstverwaltungsorgane je eine Vertre-
terversammiung und ein Vorstand nach néherer Be-
stimmung ihrer Satzungen gebildet. In den Vertreter-
versammlungen der Landesverbénde miissen alle
Mitgliedskassen vertreten sein. UmfaBt der Landes-
verband mehr als finfzig Mitgliedskassen, kann die
Satzung Abweichendes bestimmen.

(2) Die Selbstverwaltungsorgane setzen sich je zur
Halfte aus Vertretern der Versicherten und der Ar-
beitgeber zusammen. Die Versicherten wihlen die
Vertreter der Versicherten, die Arbeitgeber wihlen
die Vertreter der Arbeitgeber. Die Zahl der Mitglieder
der Selbstverwaltungsorgane muf in einem angemes-
senen Verhaltnis zur Mitgliederzahl und den Aufga-
ben der Landesverbande stehen.

{3) Die Mitglieder der Vertreterversammiung wer-
den von den Vorstandsmitgliedern der Mitgliedskas-
sen aus deren Reihen gewahit.

{4) Fiir die Selbstverwaltungsorgane, die Geschafts-
fiihrer und die gew&hlten Stellvertreter der Geschifts-
fishrer gilt § 197 Nr. 5 und 6 entsprechend. § 33 Abs. 1
und 2, § 35 Abs. 1 und 2, § 36 Abs. 1, § 37 Abs. 1, die
§5 40, 41, 42 Abs. I bis 3, §43 Abs. 3, §51 Abs. 1
Satz 1 Nr. 3, die §§ 58, 59, 62, 63 Abs. [, 3 und 4, § 64
Abs. 3 und § 66 Abs. 1 des Vierten Buches sowie § 15
Abs. 6 und 7 des Selbstverwaltungsgesetzes gelten
entsprechend.

§ 210
Satzung der Landesverbinde

{1} Jeder Landesverband hat durch seine Vertreter-
versammlung eine Satzung aufzustellen. Die Satzung
bedarf der Genehmigung der filr die Sozialversiche-
rung zustindigen obersten Verwaltungsbehdrde des
Landes. Die Satzung muf Bestimmungen enthalten
iber
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1. Namen, Bezirk und Sitz des Verbandes,

2. Zahl und Wahl der Mitglieder der Selbstverwal-
tungsorgane und ihrer Vertreter,

. Entschadigungen fiir Organmitglieder,
. Offentlichkeit der Vertreterversammlung,
. Rechte und Pflichten der Mitgliedskassen,

Aufbringung und Verwaltung der Mittel,

e - R T R S

. jahrliche Priifung der Betriebs- und Rechnungsfiih-
rung,

8. Art der Bekanntmachungen.
§ 34 Abs. 2 des Vierten Buches gilt entsprechend.

{2} Die Satzung mubB ferner Bestimmungen dariiber
enthalten, daf die von den Bundesverbdnden abzu-
schlieBenden Vertrige und die Richtlinien nach den
§§ 92, 135 Abs. 3 und § 282 fir die Landesverbande
und ihre Mitgliedskassen verbindlich sind.

§ 211
Aufgaben der Landesverbdnde

(1) Die Landesverbinde haben die ihnen gesetzlich
zugewiesenen Aufgaben zu erfullen.

{2) Die Landesverbénde unterstiitzen die Mitglieds-
kassen bei der Erfillung ihrer Aufgaben und bei der
Wahrnehmung ihrer Interessen, insbesondere durch

1. Beratung und Unterrichtung,

2. Semmiung und Aufbereitung von statistischem
Material zu Verbandszwecken,

3. AbschluB und Anderung von Vertragen, insbeson-
dere mit anderen Tragern der Sozialversicherung,
sowelt sie von der Mitgliedskasse hierzu bevoil-
méchtigt worden sind,

4. Ubermahme der Vertretung der Mitgliedskassen
gegeniiber anderen Tragern der Sozialversiche-
rung, Behérden und Gerichten,

5. Entscheidung von Zustidndigkeitskonflikten zwi-
schen den Mitgliedskassen,

6. Forderung und Mitwirkung bei der beruflichen
Aus-, Fort- und Weiterbildung der bei den Mit-
gliedskassen Beschaftigten,

7. Arbeitstagungen,

8. Entwicklung und Abstimmung von Verfahren und
Programmen filr die automatische Datenverarbei-
tung, den Datenschutz und die Datensicherung so-
wie den Betrieb von Rechenzentren in Ahstim-
murg mit den Mitgliedskassen.

{3) Die Landesverbinde solien die zusténdigen Be-
horden in Fragen der Gesetzgebung und Verwaltung
unterstiitzen,
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§ 212

Bundesverbande, Bundesknappschaft, Verbinde
. der Ersatzkassen

{1) Die Landesverbdnde der Orts-, Betriebs- und
Innungskrankenkassen bilden jeweils einen Bundes-
verband. Dem Bundesverband der Betriebskranken-
kassen gehdren auBerdem die Betriebskrankenkas-
sen der Dienstbetriebe des Bundes an.

(2) Die landwirtschaftlichen Krankenkassen bilden
bei dem Gesamtverband der landwirtschaftlichen Al-
terskassen den Bundesverband der landwirtschaftii-
chen Krankenkassen.

(3} Fir die knappschaftliche Krankenversicherung
nimmt die Bundesknappschaft die Aufgaben eines
Bundesverbands und eines Landesverbands wahr.

(4) Die Bundesverbinde der Krankenkassen sind
Koérperschaften des éffentlichen Rechts,

(5) Die Ersatzkassen kénnen sich zu Verbanden zu-
sammenschlieBen. Die Verbande haben in der Sat-
zung ihre Zwecke und Aufgaben festzusetzen. Die
Satzungen bediirfen der Genehmigung, der Antrag
auf Eintragung in das Vereinsregister der Einwilli-
gung der Aufsichtsbehdrde,

§ 213
Spitzenverbinde

(1} Spitzenverbdnde der Krankenkassen sind die
Bundesverbinde der Krankenkassen, die Bundes-
knappschaft, die Verbinde der Ersatzkassen und die
See-Krankenkasse.

(2) Die Spitzenverbande scllen sich iiber die von
ihnen nach diesem Gesetz gemeinsam und einheitlich
zu treffenden Entscheidungen einigen. Kommt eine
Einigung nicht zustande, erfolgt die BeschluBfassung
durch drei Vertreter der Ortskrankenkassen ein-
schlieBlich der See-Krankenkasse, zwei Vertreter der
Ersatzkassen und je einen Vertreter der Betriebskran-
kenkassen, der Innungskrankenkassen, der landwirt-
schaftlichen Krankenkassen und der Bundesknapp-
schaft. Beschliisse bediirfen der Mehrheit der in Satz 2
genannten Vertreter der Spitzenverbinde. Das Ver-
fahren zur BeschluBfassung regeln die Spitzenver-
bédnde in einer Geschéftsordnung.

{3) Kommen die erforderlichen Beschliisse nicht
oder nicht innerhalb einer vom Bundesminister fiir
Arbeit und Sozialordnung gesetzten Frist zustande,
enlscheidet der Bundesminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung im Einvernehmen mit dem Bundesminister
fur Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit und dem
Bundesminister fiir Wirtschaft; einer Fristsetzung be-
darf es nicht, soweit die Spitzenverbénde die Festbe-
trége fir die in § 35 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 genannten
Arzneimittel nicht bis zum 30. Juni 1989 festgeleqt
haben. Die Entscheidung ist im Bundesarbeitsblatt
bekanntzumachen.

(4) Die Spitzenverbénde konnen Arbeitsgemein-
schaften zur Absfimmung untereinander und Zur wis-

senschaftlichen Unterstiitzung ihrer Mitglieder ein-
richten.

§ 214
Aufsicht

(1) Die Bundesverbinde unterstehen der Aufsicht
des Bundesministers fiir Arbeit und Sozialordnung.
§ 208 Abs. 2 gilt entsprechend.

{2) Die Verbande der Ersatzkassen unterstehen der
Aufsicht des Bundesministers fiir Arbeit und Sozial-
ordnung. § 208 Abs. 2 Satz 1 gilt entsprechend.

(3) Die Auifsicht iber die Verbande der Ersatzkas-
sen und den Bundesverband der landwirtschaftlichen
Krankenkassen kann der Bundesminister fiir Arbeit
und Sozialordnung dem Bundesversicherungsamt
ganz oder teilweise iihertragen.

§ 215
Selbstverwaltungsorgane der Bundesverbinde

{1) Fir die Selbstverwaltungsorgane, die Geschifts-
fithrer und die gewéhlten Stellvertreter der Geschifts-
fiihrer der Bundesverbande gilt § 209 Abs. 1 Satz 1
und 2 und Abs. 2 bis 4 entsprechend.

{2) Bei der Bildung der Selbsiverwaltungsorgane
des Bundesverbandes der Betriebskrankenkassen
sind Betriebskrankenkassen der Dienstbetriebe des
Bundes entsprechend jhrer Mitgliederzah! angemes-
sen zu beriicksichtigen.

_ § 216
Satzung der Bundesverbdnde

Jeder Bundesverband hat durch seine Vertreterver-
sammlung eine Satzung aufzustellen. Die Satzung be-
darf der Genehmigung der zustandigen Aufsichtsbe-
hérde. § 210 Abs. 1 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

§ 217
Aufgaben der Bundesverbinde

{1) Die Bundesverbinde haben die ihnen gesetzlich
zugewiesenen Aufgaben zu erfiillen.

{2) Die Bundesverbinde unterstiitzen die Mitglie-
der bei der Erfilllung ihrer Aufgaben und bei der
Wahrnehmung jhrer Interessen, insbesondere durch

1. Beratung und Unterrichtung, auch durch Zeit-
schriften,

2. Aufstellung und Auswertung von Statistiken zu
Verbandszwecken,

3. AbschluB von Vertrégen fiir die Mitglieder und fiir
die Krankenkassen, insbesondere mit anderen Tri-
gern der Sczialversicherung, soweit sie von den
Mitgliedern hierzu bevollméchtigt sind,

57



Drucksache 555/88

Bundesrat

4. Entscheidung von Zusténdigkeitskonflikten zwi-
schen ihren Mitgliedern sowie zwischen den Mit-
gliedskassen verschiedener Landesverbdnde,

5. Férderung und Mitwirkung bei der beruflichen
Aus-, Fort- und Weiterbildung der bei den Mitglie-
dern und bei den Krankenkassen Beschaftigten,

6. Arbeitstagungen,
7. Forschung,

8. Ubernahme der Vertretung der Mitglieder und der
Krankenkassen gegeniber anderen Trégem der
Sozialversicherung, Behérden und Gerichten,

g. Entwicklung und Abstimmung von Verfahren und
Programmen fir die automatische Datenverarbei-
tung, den Datenschutz und die Datensicherung so-
wie Abstimmunyg tiber die wirtschaftliche Nutzung
von Rechenzentren zur Erfillung von Aufgaben
der Mitglieder und der Krankenkassen.

{3) Die Bundesverbinde koénnen mit Wirkung fir
ihre Mitglieder und deren Mitgliedskassen Grund-
satzentscheidungen zur Regelung der :

1. Vergiitungen, soweit dieses Buch nichts Abwei-
chendes bestimmt,

2. Gesundheitsvorsorge,
3. Rehabilitation,
4. Erprobung

wreffen. Entscheidungen hieriiber werden mit der
Mehrheit der nach den Versichertenzahlen der Mit-
glieder der Landesverbande gewichteten Stimmen
getroffen. '

{4) Die Bundesverbinde sollen die zustindigen Be-
hérden in Fragen der Gesetzgebung und Verwaltung
unterstatzen.

§ 218
Regionale Kassenverbinde

(1) Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen
kémnen sich durch iibereinstimmenden Beschlufl ihrer
Vertreterversammlungen zu einem Kassenverband
vereinigen, wenn sie ihren Sitz im Bezirk desselben
Versicherungsamtes haben.

(2) Mit Genehmigung der fiir die Sozialversiche-
rung zustandigen obersten Verwaltungsbehoérde des
Landes kann sich ein Kassenverband iiber die Bezirke
oder Bezirksteile mehrerer Versicherungsamter er-
strecken.

§ 219
Arbeitsgemeinschatten

Die Krankenkassen und ihre Verbande kénnen ins-
besondere zur gegenseitigen Unterrichtung, Abstim-
mung, Koordinierung und Forderung der engen Zu-
sammenarbeit im Rahmen der ihnen gesetzlich dber-
tragenen Aufgaben Arbeitsgemeinschaften bilden.
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§ 94 Abs. 2 bis 4 des Zehnten Buches gilt entspre-
chend.

ACHTES KAPITEL
Finanzierung

ERSTER ABSCHNITT
Beitrage

ERSTER TITEL
Aufbringung der Mittel

§ 220
Grundsatz

(1) Die Mittel filr die Krankenversicherung werden

| durch Beitrage und sonstige Einnahmen aufgebracht.

Die Beitrége sind so zu bemessen, daB sie zusammen
mit den sonstigen Einnahmen die im Haushaltsplan
vorgesehenen Ausgaben und die vorgeschriebene
Auftillung der Ricklage decken. Fur die Bemessung
sind der Betrag der vorgesehenen Einnahmen um den
zu Beginn des Haushaltsjahres yvorhandenen Betriehs-
mitteliiberschuB und der Betrag der vorgesehenen
Ausgaben wmn die erforderliche Auffiillung des Be-
triebsmittelbestandes zu erhéhen.

(2) Ergibt sich wahrend des Haushaltsjahres, daB
die Betriebsmittel der Krankenkasse einschlieflich
der Zufihrung aus der Ricklage und der Inanspruch-
nahme eines Darlehens aus der Gesamtriicklage zur
Deckung der Ausgaben nicht ausreichen, sind die Bei-
trige zu erhéhen. Mul} eine Krankenkasse. um ihre
Leistungsfahigkeit zu erhalten oder herzustellen,
dringend ihre Einnahmen vermehren, hat der Vor-
stand zu beschlieBen, daB die Beitrdge bis zur sat-
zungsmaBigen Neuregelung erhoht werden; der Be-
schiuf bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbe-
horde. Kommt kein Beschlub zustande, ordnet die
Aufsichtsbehorde die notwendige Erhéhung der Bei-
trdge an.

(3) Ubersteigen die Einnahmen der Krankenkasse
die Ausgaben und ist das gesetzliche Betriebsmittel-
und Riwcklagesoll erreicht, sind die Beitrdge durch
Anderung der Satzung zu erméfigen.

§221

Uberschreiten elner Beitragssatz-Obergrenze
Hel Ortsirankenkassen

{1) Decken bei einer Ortskrankenkasse Beitrage in
Héhe von 12 vom Hundert der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder zusammen mit den sonsti-
gen Einnahmen die Ausgaben nicht, ist eine Erho-
hung der Beitrdge nur moglich, wenn ihr die stimm-
berechtigten Vertreter der Versicherten und der Ar-
beitgeber in der Vertreterversammiung jeweils mehr-
heitlich zustimmen.

{2) Kommt ein solcher BeschluB nicht zustande, setzt
die Aufsichtsbehorde auf Vorschlag des Vorstands die
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Beitrage so fest, daB sie zusammen mit den sonstigen
Einnahmen die Ausgaben der Krankenkasse decken,
oder vereinigt die Krankenkasse mit anderen Orts-
krankenkassen. Fir das Verfahren bei Vereinigqung
gilt § 146 entsprechend.

§ 222

Uberschreiten einer Beitragssatz-Obergrenze bei
Betriebskrankenkassen und Innungskrankenkassen

(1) Decken bei einer Betriebs- oder Innungskran-
kenkasse Beitrage in Hohe von 12 vom Hundert der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder zusam-
men mit den sonstigen Einnahmen die Ausgaben
nicht, ist eine Erhthung der Beitrdge nur mdéglich,
wenn ihr die simmberechtigten Vertreter der Versi-
cherten und der Arbeitgeber in der Vertreterver-
sammlung jeweils mehrheitlich zustimmen.

(2) Kommt ein solcher Beschlufi nicht zustande, setzt
die Aufsichtsbehdrde auf Vorschlag des Vorstands die
Beitrdage so fest, daB sie zusammen mit den sonstigen
Einnahmen die Ausgaben der Krankenkasse decken,
oder schlieft die Krankenkasse, Fir das Verfahren bei
SchlieBung gelten die §§ 154, 155 und 164 entspre-
chend. Bei Innungskrankenkassen kann die Auf-
sichtsbehdrde auch die Krankenkasse mit anderen In-
nungskrankenkassen vereinigen. Fiir das Verfahren
bei Vereinigung gilt § 160 entsprechend,

§ 223

Beitragspflicht, beitragspilichtige Einnahmen,
Beitragshemessungsgrenze

(1) Die Beitrage sind fiir jeden Kalendertag der Mit-
gliedschaft zu zahlen, soweit dieses Buch nichts Ab-
weichendes hestimmt.

(2) Die Beitrage werden nach den beitragspflichti-
gen Einnahmen der Mitglieder bemessen. Fir die Be-
rechnung ist die Woche zu sieben, der Monat zu drei-
Big und das Jahr zu dreihundertsechzig Tagen anzu-
setzen.

(3) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem
Betrag von einem Dreihundertsechzigstel der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) fir den Kalen-
dertag zu berlicksichtigen (Beitragsbemessungs-
grenze). Einnahmen, die diesen Betrag iibersteigen,
bleiben auBer Ansatz, soweit dieses Buch nichts Ab-
weichendes bestimmt,

§ 224

Beitragsfretheit bei Krankengeid,
Mutterschafisgeld oder Erziehungsgeld

Beitragsfrei ist ein Mitglied fiir die Dauer des An-
spruchs auf Krankengeld oder Mutterschaftsgeld oder
des Bezugs von Erziehungsgeld. Die Beifragsfreiheit
erstreckt sich nur auf die in Satz 1 genannten Leistun-
gen.

§ 225
Beitragsfreiheit bestimmter Rentenaniragsteller

Beitragsfrei ist ein Rentenantragsteller bis zum Be-
ginn der Rente, wenn er

1. als hinterbliebener Ehegatie eines nach § 5 Abs. 1
Nr. 11 oder 12 versicherungspflichtigen Rentners,
der bereits Rente bezogen hat, Hinterbliebenen-
rente beantragt,

2. als Waise eines nach § 5 Abs. 1 N, 11 oder 12 ver-
sicherungspflichtigen Rentners, der bereits Rente
bezogen hat, vor Vollendung des achtzehnten Le-
bensjahres Waisenrente beantragt oder

3. ohne die Versicherungspflicht nach §5 Abs.
Nr. 11 oder 12 nach § 10 dieses Buches oder nach
§ 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversi-
cherung der Landwirte versichert wire,

Satz 1 gilt nicht, wenn der Rentenantragsteller Ar-
beitseinkommen oder Versorgungsbeziige erhalt.
§ 226 Abs. 2 gilt entsprechend.

ZWEITER TITEL
Beitragspilichtige Einnahmen der Mitglieder

§ 226

Beitragspilichtige Einnahmen
versicherungspilichtig Beschaftigter

(1) Bei versicherungspflichtig Beschéftigten werden
der Beitragsbemessung zugrunde gelegt

1. das Arbeitsentgelt aus einer versicherungspflichti-
gen Beschéftigung,

2. der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung,

3. der Zahlbetrag der der Rente vergleichbaren Ein-
nahmen (Versorgungsheziige},

4. das Arbeitseinkommen, soweit es neben einer
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung oder
Versorgungsbeziigen erzielt wird.

Dem Arbeitsentgelt steht das Vorruhestandsgeld
gleich.

(2) Die nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 4 zu bemes-
senden Beitrdge sind nur zu entrichten, wenn die mo-
natlichen beitragspflichtigen Einnahmen nach Ab-
satz 1 Satz 1 Nr. 3 und 4 insgesaml ein Zwanzigstel
der monatlichen Bezugsgréfie nach § 18 des Vierten
Buches lbersteigen. *

(3) Fiir Schwangere, deren Mitgliedschaft nach
§ 192 Abs. 2 erhalten bleibt, gelten die Bestimmungen
der Satzung.
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§ 227 § 229
Etnmallg gezahites Arbeitsentgelt Versorgungsbeziige als beitragspflichtige
Einnahmen

als beitragspflichtige Finnahmen

{1} Einmalig gezahltes Arbeitsentgelt sind Zuwen-
dungen, die dem Arbeitsentgelt zuzurechnen sind
und nicht fiir die Arbeit in einem einzelnen Entgeltab-
rechnungszeitraum gezahlt werden. Einmalig gezahl-
tes Arbeitsentgelt versicherungspflichtig Beschaftig-
ter ist dem Entgeltabrechnungszeitraum zuzuordnen,
in dem es gezahlt wird, soweit die Absitze 2 und 4
nichts Abweichendes bestimmen.

{2) Einmalig gezahltes Arbeitsentgelt, das nach Be-
endigung oder bei Ruhen des Beschiftigungsverhalt-
nisses gezahlt wird, ist dem letzten Entgeltabrech-
nungszeitraum des laufenden Kalenderjahres zuzu-
ordnen, auch wenn dieser nicht mit Arbeitsentgelt
belegt ist.

(3) Das einmalig gezahlte Arbeitsentgelt ist bei der
Feststellung des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts
fiir versicherungspflichtig Beschaftigte 2u berticksich-
tigen, soweit das bisher gezahlte beitragspflichtige
Arbeitsentgelt die anteilige Jahresarbeitsentgelt-
grenze nicht erreicht. Die anteilige Jahresarbeitsent-
geltgrenze ist der Teil der Jahresarbeitsentgeltgrenze,
der der Dauer aller Beschéftigungsverhiltnisse bei
demselben Arbeitgeber im laufenden Kalenderjahr
bis zum Ablauf des Entgeltabrechnungszeitraums
entspricht, dem einmalig gezahltes Arbeitsentgelt zu-
zuordnen ist; auszunehmen sind Zeiten, die nicht mit
Beitrdgen aus laufendem (nicht einmalig gezahltem)
Arbeitsentgelt belegt sind.

{4) In der Zeit vom 1. Januar bis zum 31. Marz ein-
maliy gezahltes Arbeitsentgelt ist dem letzten Entgelt-
abrechnungszeitraum des vergangenen Kalenderjah-
res zuzuordnen, wenn es vom Arbeitgeber dieses Ent-
geltabrechnungszeitraums gezahlt wird und zusam-
men mit dem sonstigen fiir das laufende Kalenderjahr
festgestellten beitragspflichtigen Arbeitsentgelt die
anteilige Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 3
Satz 2 iibersteigt. Satz 1 gilt nicht fir nach dem
31, Mérz einmaliy gezahltes Arbeitsentgelt, das nach
Absatz 2 einem in der Zeit vom 1. Januar bis zum
31, Mirz liegenden Entgeltabrechnungszeitraum zu-
zuordnen ist,

§ 228
Rexnte als beltragspflichtige Einnahmen

(1) Als Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
gelten Renten der Rentenversicherung der Arbeiter
und Angesteliten sowie Renten der knappschaftlichen
Rentenversicherung chne die darin enthaltenen Kin-
derzuschiisse.

(2] Bei der Beitragshemessung sind auch Nachzah-
lungen einer Rente aus der gesetzlichen Rentenversi-
cherung zu beriicksichtigen, soweit sie auf einen Zeit-
raum entfallen, in dem der Rentner Anspruch auf Lei-
stungen nach diesem Buch hatte. Die Beitrige aus der
Machzahiung gelten als Beitrage fir die Monate, hir
die die Rente nachgezahlt wird.
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{1} Als der Rente vergleichbare Einnahmen (Versor-
gungsbeziige) gelten, soweit sie wegen einer Ein-
schrdnkung der Erwerbsfahigkeit oder zur Alters-
oder Hinterbliebenenversorgung erzielt werden,

1. Versorqungsbeziige aus einem o6ffentlich-rechtli-
chen Dienstverhaltnis oder aus einem Arbeitsver-
héltnis mit Anspruch auf Versorgung nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen; au-
Bexr Betracht bleiben

a} lediglich libergangsweise gewdhrte Bezlige,

k) unfallbedingte Leistungen und Leistungen der
Beschadigtenversorgung,

c) bei einer Unfallversorgung ein Betrag von
28 vom Hundert des Zahlbetrags und

d) bei einer erhéhten Unfallversorgung der Unter-
schiedsbetrag zum Zahlbetrag der Normalver-
sorgung, mindestens 20 vom Hundert des Zahl-
betrags der erhohten Unfallversorgung.

2. Beziige aus der Versorgung der Abgeordneten,
Parlamentarischen Staatssekretdre und Minister,

3. Renten der Versicherungs- und Versorgungsein-
richtungen, die fiir Angehdrige bestimmter Berufe
errichtet sind,

4. laufende Geldleistungen und Landabgaberenten
nach dem Gesetz iber eine Altershilfe fir Land-
wirte mit Ausnahme einer Ubergangshilfe,

5. Renten der betrieblichen Altersversorgung ein-
schliefilich der Zusatzversorgung im &ffentlichen
Dienst und der hiittenknappschaftlichen Zusatz-

versorgung.

Satz 1 gilt auch, wenn Leistungen dieser Art aus dem
Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder
{iberstaatlichen Einrichtung bezogen werden. Tritt an
die Stelle der Versorgungsbeziige eine nicht regelma-
Big wiederkehrende Leistung, gilt ein Einhundert-
zwanzigstel der Leistung als monatlicher Zahlbetrag
der Versorgungsbeziige, langstens jedoch fiir einhun-
dertzwanzig Monate,

{2) Fiir Nachzahlungen von Versorgungsbhezigen
gilt § 228 Abs. 2 entsprechend.

§ 230

Rangfolge der Einnahmearten
versicherungspilichtig Beschéaftigter

Erreicht das Arbeitsentgelt nicht die Beilragshe-
messungsgrenze, werden nacheinander der Zahlbe-
trag der Versorgungsbeziige und das Arbeitseinkom-
men des Mitglieds bis zur Beitragsbemessungsgrenze
beriicksichtigt. Der Zahlbetrag der Rente der gesetz-
lichen Rentenversicherung wird getrennt von den ib-
rigen Einnahmearten bis zur Beitragsbemessungs-
grenze berticksichtigt.
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§ 231
Erstaitung von Beitrdgen

(1) Beitrége aus Versorgungsbeziigen oder Arbeits-
einkommen werden dem Mitglied durch die Kranken-
kasse auf Antrag erstattet, soweit sie auf Betrage ent-
fallen, um die die Versorgungsbheziige und das Ar-
beitseinkommen zusammen mit dem Arbeitsentgelt
einschlieBlich des einmalig gezahlten Arbeitsentgelts
die anteilige Jahresarheitsentgeligrenze iitberschrit-
ten haben.

(2) Die Beitrdge aus der Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung werden dem Mitglied durch die zu-
standige Krankenkasse auf Antrag erstattet, soweit sie
auf Betrage entfallen, um die die Rente zusammen mit
den tbrigen der Beitragsbemessung zugrunde geleg-
ten Einnahmen des Mitglieds die Beitragsbemes-
sungsgrenze Uberschritten hat. Der auf diese Beitrage
entfallende ZuschuB zu den Aufwendungen fiir die
Krankenversicherung, den das Mitglied zu seiner
Rente erhalten hat, ist von dem Erstattungshetrag ab-
zuziehen. Die Satzung der Krankenkasse kann Nahe-
res Uber die Durchfihrung der Erstattung bestim-
men,

§ 232

Beitragspflichtige Einnahmen
unstindig Beschiiftigter

(1) Fur unstandig Beschéaftigte ist als beitragspflich-
tige Einnahmen ohne Ricksicht auf die Beschafti-
gungsdauer das innerhalb eines Kalendermonats er-
zielte Arbeitsentgelt bis zur Héhe von einem Zwélfte]
der Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) zu-
grunde zu legen. Die §§ 226 bis 231 gelten.

(2) Bestanden innerhalb eines Kalendermonats
mehrere unsténdige Beschéftigungen und dbersteigt
das Arbeitsentgelt insgesamt die genannte monatli-
che Bemessungsgrenze nach Absatz 1, sind bei der
Berechnung der Beitrdge die einzelnen Arbeitsent-
gelte anteilmé&Big nur zu berlicksichtigen, soweit der
Gesamtbetrag die monatliche Bemessungsgrenze
nicht iibersteigt. Auf Antrag des Mitglieds oder eines
Arbeitgebers verteilt die Krankenkasse die Beitriage
nach den anrechenbaren Arbeitsentgelten.

§ 233
Beitragspilichtige Einnahmen der Seeleute

{1) Fiir Seeleute gilt als beitragspilichtige Einnah-
men der dreiBigste Teil des nach § 842 der Reichsver-
sicherungsordnung festgesetzten monatlichen Durch-
schnittsentgelts der einzelnen Klassen der Schiffsbe-
satzung und Schiffsgattungen sowie der auf den Ka-
lendertag entfallende Teil des Vorruhestandsgeldes.
Die beitragspflichtigen Einnahmen erhéhen sich fiir
Seeleute, die auf den Seeschiffen bekdstigt werden,
um ein DreiBigstel des nach § 842 der Reichsversiche-
rungsoidnung festgesetzten Durchschnittssatzes. fir
Bekdstigung.

(2) Ist fiir Seeleute ein monatlicher Durchschnitts-
verdienst nach § 842 der Reichsversicherungsord-
nung nicht festgesetzt, bestimmt die Satzung der See-
Krankenkasse die beitragspflichtigen Einnahmen.

{3) § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr, 2 bis 4 und Abs. 2 sowie
die §§ 228 bis 231 gelten entsprechend.

§ 234

Beitragspflichtige Einnahmen der Kiinstler
und Publizisten

(1} Fir nach dem Kiinstlersozialversicherungsge-
setz versicherungspilichtige Mitglieder werden der
Beitragsbemessung zunéchst vorlaufige beitrags-
pflichtige Einnahmen aus der Tétigkeit als selbstandi-
ger Kiinstler und Publizist zugrunde gelegt. Als vor-
laufige beitragspflichtige Einnahmen gilt der dreihun-
dertsechzigste Teil des voraussichtlichen Jahresar-
beitseinkommens. Die endgiiltigen beitragspflichti-
gen Einnahmen sind nach Ablauf eines Kalenderjah-
res nach dem fiir dieses Kalenderjahr ermittelten Jah-
resarbeitseinkommen, mindestens jedoch nach dem
in § 3 Abs. 1 des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes
genannten Jahresarbeitseinkommen festzustellen.

{2) § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und Abs. 2 sowie
die §§ 228 bis 231 gelten entsprechend.

§ 235

Beltragspflichtige Einnahmen von Rehabilitanden,
Jugendlichen und Behinderten in Einrichtungen

(1) Fir die nach § 5 Abs, 1 Nr. 6 versicherungs-
pflichtigen Teilnehmer an berufsférdernden MaBnah-
men zur Rehabilitation gilt als beitragspflichtige Ein-
nahmen das Regelentgelt, das der Berechnung des
Ubergangsgelds zugrunde liegt. Das Entgelt ist um
das Entgelt zu kiirzen, das aus einer die Versiche-
rungspflicht begriindenden Beschéftigung erzielt
wird. Wird das Ubergangsgeld, das Verletztengeld
oder das Versorgungskrankengeld angepabBt, ist das
Entgelt um den gleichen Vomhundertsatz zu erhéhen.
Fiir Teilnehmer, die kein Ubergangsgeld erhalten, so-
wie fiir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 5 Versicherungspflich-
tigen gilt als beitragspfilichtige Einnahmen der Betrag,
der als Wert fiir freie Kost und Wohnung durch Ver-
ordnung auf Grund § 17 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 des Vier-
ten Buches festgesetzt ist.

(2) Fiir Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192
Abs. 1 Nr, 3 erhalten bleibt, sind die vom zustandigen
Rehabilitationstridger nach § 251 Abs. 1 zu tragenden
Beitrdge nach dem Regelentgelt zu bemessen, das der
Berechnung des Ubergangsgeldes, des Verletztengel-
des oder des Versorgungskrankengeldes zugrunde
liegt. Absatz 1 Satz 3 gilt.

(3) Fir die nach §5 Abs. I Nr. 7 und 8 versiche-
rungspflichtigen Behinderten ist als beitragspflichtige
Einnahmen das tatsdchlich erzielte Arbeitsentgelt,
mindestens jedoch ein Betrag in Héhe von 20 vom
Hundert der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 des
Vierten Buches zugrunde zu legen.
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(4) § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und Abs. 2 sowie
die §§ 228 bis 231 gelten entsprechend; bei Anwen-
dung des § 230 Satz 1 ist das Arbeitsentgeilt vorrangig
zu bericksichtigen.

§ 236

Beitragspflichtige Einnahmen der Studenten
und Praktikanten

(1) Fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 und 10 Versiche-
rungspflichtigen gilt als beitragspflichtige Einnahmen
ein DreiBigstel des Betrags, der als monatlicher Bedarf
nach § 13 Abs. 1 Nr. 2 und Abs: 2 des Bundesausbil-
dungsférderungsgesetzes fir Studenten festgesetzt
ist, die nicht bei ihren Eltern wohnen. Anderungen
des Bedarfsbetrags sind vom Beginn des auf die Ande-
rung folgenden Semesters an zu bericksichtigen.

{2} § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und Abs, 2 sowie
die §§ 228 bis 231 gelten entsprechend. Die nach
§ 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und 4 zu hemessenden Bei-
trage sind nur zu entrichten, soweit sie die nach Ab-
satz 1 zu bemessenden Beitrage Gbersteigen.

§ 237

Beitragspflichtige Einnahmen
versicherungspflichtiger Rentner

Bei versicherungspflichtigen Rentnern werden der
Beitragshemessung zugrunde gelegt

1. der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung,

2. der Zahlbetrag der der Rente vergleichbaren Ein-
nahmen und

3. das Arbeitseinkommen.

§ 226 Abs. 2 und die §§ 228, 229 und 231 gelten ent-
sprechend.

§ 238

Rangfoige der Einnahmearten
versicherungspflichtiger Rentner

Erreicht der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung nicht die Beitragsbemessungs-
grenze, werden nacheinander der Zahlbetrag der
Versorgungsbeziige und das Arbeitseinkommen des
Mitglieds bis zur Beitragsbemessungsgrenze beriick-
sichtigt.

§ 239
Beltragsbemessung bel Rentenantragstellern

Bei Rentenantragstellern wird die Beitragsbemes-
sung fiir die Zeit der Rentenantragstellung bis zum
Beginn der Rente durch die Satzung geregelt. Dies gilt
auch fiir Personen, bei denen die Rentenzahlung ein-
gestellt wird, bis zum Ablauf des Monats, in dem die
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Entscheidung iiber Wegfall oder Entzug der Rente
unanfechtbar geworden ist. § 240 gilt entsprechend.

§ 240

Beitragspilichtige Einnahmen
freiwilliger Mitglieder

{1} Fir freiwillige Mitglieder wird die Beitragsbe-
messung durch die Satzung geregelt. Dabei ist sicher-
zustellen, daB die Beitragsbelastung die gesamie wirt-
schaftliche Leistungsfihigkeit des freiwilligen Mit-
glieds berucksichtigt,

{2) Die Satzung der Krankenkasse muf} mindestens
die Einnahmen des freiwilligen Mitglieds beriicksich-
tigen, die bei einem vergleichbaren versicherungs-
pflichtig Beschéftigten der Beitragsbemessung zu-
grunde zu legen sind. Die §§ 223 und 227, § 228
Abs. 2, § 229 Abs. 2 und § 243 Abs. 2 gelten entspre-
chend.

{3) Fir freiwillige Mitglieder, die neben dem Ar-
beitsentgelt eine Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung beziehen, ist der Zahlbetrag der Rente ge-
trennt von den ibrigen Einnahmen bis zur Beitrags-
bemessungsgrenze zu berlicksichtigen. Soweit dies
insgesamt zu einer iiber der Beitragshemessungs-
grenze liegenden Beitragsbelastung fithren wirde, ist
statt des entsprechenden Beitrags aus der Rente nur
der Zuschufl des Rentenversicherungstragers einzu-
zahlen.

{4) Als beitragspflichtige Einnahmen gilt fir den
Kalendertag mindestens der neunzigste Teil der mo-
natlichen Bezugsgrobe,

{5] Die Satzung kann auch Beitragsklassen vorse-
hen.

DRITTER TITEL
Beltragssétze

§ 241
Allgemeiner Beitragssatz

Die Beitrage sind nach einem Beitragssatz zu erhe-
ben, der in Hundertsteln der beitragspilichtigen Ein-
nahmen in der Satzung festgesetzt wird. Soweit nichts
Abweichendes bestimmt ist, zahlen Mitglieder Bei-
trige nach dem allgemeinen Beitragssatz. Dieser Bei-
tragssatz gilt fir Mitglieder, die bei Arbeitsunfahig-
keit fiir mindestens sechs Wochen Anspruch aut Fort-
zahlung ihres Arbeitsentgelts oder auf Zahlung einer
die Versicherungspflicht begriindenden Soziallei-
stung haben.

§ 242
Erhohter Beitragssatz

Fiir Mitglieder, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht fir
mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung
ihres Arbeitsentgelts oder auf Zahlung einer die Ver-
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sicherungspflicht begriindenden Sozialleistung ha-
ben, ist der allgemeine Beitragssatz entsprechend zu
erhohen,

$ 243
Ermaéabigter Beitragssatz

{1) Besteht kein Anspruch auf Krankengeld oder
beschrankt die Krankenkasse auf Grund von Vor-
schriften dieses Buches fiir einzelne Mitgliedergrup-
pen den Umfang der Leistungen, ist der Beitragssatz
entsprechend zu erméaBigen.

(2) Der auf Grund des ermafigten Beitragssatzes zu
zahlende Beitrag mufl in vollem Umfang den Finan-
zierungsanteil an der Krankenversicherung der Rent-
ner nach den §§ 270 und 272 sowie den Verwaltungs-
kostenanteil enthalten. Beitragsabstufungen nach
dem Familienstand oder der Zahl der Angehorigen,
fiir die eine Versicherung nach § 10 besteht, sind un-
zulassig.

§ 244

ErmiBigter Beitrag fiir Wehrdienstleistende
und Zivildienstleistende

{1) Bei Einberufung zu einem Wehrdienst von lan-
ger als drei Tagen wird der Beitrag fiir

1. Wehrdienstleistende nach § 193 Abs. 1 auf ein
Drittel,

2. Wehrdienstleistende nach § 193 Abs. 2 auf ein
Zehntel

des Beitrags erméBigt, der vor der Einberufung zuletzt
zu enirichten war. Dies gilt nicht f{ir aus Renten der
gesetzlichen Rentenversicherung, Versorgungsbezi-
gen und Arbeitseinkommen zu bemessende Bei-
trage.

(2) Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialord-
nung kann im Einvernehmen mit dem Bundesminister
der Verteidigung und dem Bundesminister der Finan-
zen durch Rechisverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates fiir die Beitragszahlung nach Absatz 1
Satz 1 Nr. 2 eine pauschale Beitragsberechnung vor-
schreiben und die Zahlungsweise regeln.-

(3) Die Absdtze 1 und 2 gelten fiir Zivildienstlei-
stende entsprechend. Bei einer Rechtsverordnung
nach Absatz 2 tritt an die Stelle des Bundesministers
der Verteidigung der Bundesminister fiir Jugend, Fa-
milie, Frauen und Gesundheit.

§ 245
Beitragssatz fiir Studenten und Praktikanten

{1) Fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 und 10 Versiche-
rungspflichtigen gelten als Beitragssatz sieben Zehn-
tel des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes
der Krankenkassen, den der Bundesminister fir Ar-
beit und Sozialordnung jeweils zum 1. Januar fest-
stellt. Der Beitragssatz ist auf eine Stelle nach dem

Komma zu runden. Er gilt {ir Studenten’vom Beginn
des auf die Feststellung folgenden Wintersemesters,
im Ubrigen jeweils vom 1. Oktober an.

(2) Der Beitragssatz nach Absatz 1 gilt auch fiir Per-
sonen, deren Mitgliedschaft in der studentischen
Krankenversicherung nach § 190 Abs. 9 endet und die
sich freiwillig weiterversichert haben, bis zu der das
Studium abschlieBenden Priifung, jedoch léngstens
fiir die Dauer von sechs Moenaten,

§ 246
Beitragssatz fiir Kiinstler und Publizisten

(1) Der Bemessung der monatlich zu zahlenden vor-
laufigen Beitrdge der nach dem Kinstlersozialversi-
cherungsgesetz versicherungspilichtigen Mitglieder
ist der allgemeine Beilragssatz der zustdndigen Kran-
kenkasse zugrunde zu legen.

(2) Der Bemessung der endgiiltigen Beitrage ist der
durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der zustan-
digen Krankenkasse im vergangenen Kalenderjahr
zugrunde zu legen.

(3) Die nach Absatz 1 geleisteten Zahlungen gelten
als Abschlagszahlungen. Sie sind nach Ablauf des
Kalenderjahres bis zum 31. Juli des Folgejahres mit
den nach Absatz 2 zu leistenden endgiiltigen Zahlun-
gen auszugleichen.

§ 247
Beitragssatz aus der Rente

Bei Versicherungspflichtigen gilt fiir die Bemes-
sung der Beitrdge aus Renten der gesetzlichen Ren-
tenversicherung der durchschnittliche allgemeine
Beitragssatz der Krankenkassen, den der Bundesmi-
nister {iir Arbeit und Sozialordnung jeweils zum 1. Ja-
nuar feststellt. Der Beitragssatz ist auf eine Stelle nach
dem Komma zu runden. Er gilt jeweils vom 1. Juli des
laufenden Kalenderjahres bis zum 30. Juni des folgen-
den Kalenderjahres.

§ 248

Beitragssatz aus Versorgungsheziigen
und Arbeitseinkommen

{1) Bei Versicherungspflichtigen gilt flir die Bemes-
sung der Beitrdge aus Versorgungsbeziigen und Ar-
beitseinkommen die Halfte des allgemeinen Beitrags-
satzes der zustindigen Krankenkasse, Gehort die
Krankenkasse einem Landesverband an, gilt als Bei-
tragssatz die Halfte des durchschnittlichen allgemei-
nen Beitragssatzes der Krankenkassen im Landesver-
band. Der jeweils zurn 1. Juli festgestellte Beitragssatz
gilt fiir das folgende Kalenderjahr, Den durchschnitt-
lichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen
in einem Landesverband stellt die fiir den Landesver-
band zustandige Aulsichtsbehorde fest.

(2) Absatz 1 gilt auch fir freiwillige Mitglieder nach
Vollendung des fiinfundsechzigsten Lebensjahres,
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wenn sie zu diesem Zeitpunkt versichert sind und seit
der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstéitigkeit bis
zur Vollendung des fiinfundsechzigsten Lebensjahres
mindestens neun Zehntel der zweiten Halfte dieses
Zeitraumes Mitglied einer Krankenkasse oder mit ei-
nem Mitglied verheiratet und nicht mehr als nur ge-
ringfiigig beschéftigt oder geringfiigig selbsténdig té-
tig waren.,

VIERTER TITEL
Tragung der Beitlrige

§ 249

Tragung der Beltrdge bel versicherungspflichtiger
Beschiftigunyg

(1) Die nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 versicherungspflichtig
Beschiftigten und ihre Arbeitgeber tragen die nach
dem Arbeitsentgelt zu bemessenden Beitrége jeweils
zur Hilfte,

(2} Der Arbeitgeber tragt den Beitrag allein

1. flir Beschéftigte, deren monatliches Entgelt em
Zehntel der in der Rentenversicherung der Arbei-
ter flir Monatsbeziige geltenden Beitragsbemes-
sungsgrenze (§ 1385 Abs. 2 der Reichsversiche-
rungsordnung) nicht iibersteiqt,

2. fiir Personen, die ein freiwilliges soziales Jahr im
Sinne des Gesetzes zur Forderung eines freiwilli-
gen sozialen Jahres leisten.

§ 250
Tragung der Beitrdge durch das Mitglied

(1} Versicherungspflichtige tragen die Beitrdge
allein

1. aus der Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung,

2. aus den Versorgungsbeziigen,
3. aus dem Arbeitseinkommen,

4. aus den beitragspflichtigen Einnahmen nach § 236
Abs. 1, ) g
(2) Freiwillige Mitglieder, Rentenantragsteller so-

wie Schwangere, deren Mitgliedschaft nach § 192
Abs. 2 erhalten bleibt, tragen den Beitrag allein.

§ 251
Tragung der Beitriige durch Dritte

(1) Der zusténdige Rehabilitationstrdger trigt die
auf Grund der Teilnahme an berufsférdernden MaB-
nahmen zur Rehabilitation (§ 5 Abs. 1 Nr. 6) oder des
Bezuges von Ubergangsgeld, Verletztengeld oder
Versorgungskrankengeld (§ 192 Abs. 1 Nr. 3} zu zah-
lenden Beitrige,

{2) Der Tréager der Einrichtung trigt den Beitrag
allein
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1. f{ir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 5 versicherungspflichti-
gen Jugendiichen,

2. fiir die nach § 5 Abs. 1 N1. 7 oder 8 versicherungs-
pilichtigen Behinderten, wenn das tatsichliche Ar-
beitsentgelt niedriger als der nach § 235 Abs. 3
mabBgebliche Mindestbetrag ist; im uabrigen gilt
§ 249 Abs. 1 entsprechend.

Fiir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 7 versicherungspflichtigen
Behinderten sind die Beitrége, die der Tréger der Ein-
richtung zu tragen hat, von den fiir die Behinderten
zusténdigen Leistungstrdgern zu erstatten.

(3) Die Kiinstlersozialkasse tragt die Beitrage fir die
nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz versi-
cherungspflichtigen Mitglieder.

{4) Der Bund tragt die Beitrage fiir Wehrdienst- und
Zivildienstleistende im Falle des § 193 Abs. 2 und 3.

FUNFTER TITEL
Zahlung der Beltrdage

§ 252
Beitragszahlung

Soweil gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt
ist, sind die Beitrage von demjenigen zu zahlen, der
sie zu tragen hat.

§ 253
Beitragszahlung aus dem Arbeitsentgeil

Fiir die Zahlung der Beitrdge aus Arbeitsentgeltl bei
einer versicherungspflichtigen Beschéftigung gelten
die Vorschriften iber den Gesamtsozialversiche-
rungsheitrag nach den §§ 28d bis 28n und § 28r des
Vierten Buches. ‘

§ 254
Beitragszahlung der Studenten

Versicherungspflichtige Studenten haben vor der
Einschreibung oder Riickmeldung an der Hochschule
die Beitrage fiir das Semester im voraus an die zustan-
dige Krankenkasse zu zahlen, Die Satzung der Kran-
kenkasse kann andere Zahlungsweisen vorseher.
Weist ein als Student zu Versichernder die Erfillung
der ihm gegeniiber der Krankenkasse auf Grund die-
ses Gesetzbuches auferlegten Verpflichtungen nicht
nach, verweigert die Hochschule die Einschreibung
oder die Annahme der Riickmeldung.

§ 255
Beitragszahlung aus der Rente

(1) Beitrige, die Versicherungspflichtige aus ihrer
Rente zu tragen haben, sind von den Tragern der Ren-
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tenversicherung bei der Zahlung der Rente einzube-
halten und an die Bundesversicherungsanstalt fiir An-
gestellte fiir die Krankenkassen mit Ausnahme der
landwirtschaftlichen Krankenkassen zu zahlen. Die
Beitrage sind von den Zuschiissen des Tragers der
Rentenversicherung und, soweit sie die Zuschusse
iibersteigen, von den Renten einzubehalten.

{2) Ist bei der Zahlung der Rente die Einbehaltung
von Beitrigen nach Absatz 1 unterblieben, sind die
riickstandigen Beitrage durch den Trdger der Renten-
versicherung aus der weiterhin zu zahlenden Rente
einzubehalten; § 51 Abs. 2 des Ersten Buches gilt ent-
sprechend. Wird die Rente nicht mehr gezahlt, obliegt
der Einzug von riickstindigen Beitrdgen der zusténdi-
gen Krankenkasse. Der Trdger der Rentenversiche-
rung haftet mit dem Zuschuf zu den Aufwendungen
fiir die Krankenversicherung.

§ 256
Beitragszahlung aus Versorgungsheziigen

(1) Fiir Versicherungspflichtige, die eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, haben
die Zahlstellen der Versorgungsbeziige die Beitrage
aus Versorgungsbeziigen einzubehalten und an die
zustindige Krankenkasse zu zahlen. Die zu zahlen-
den Beitrige werden fallig mit der Auszahlung der
Versorgungsbeziige, von denen sie einzubehalten
sind. Die Zahlstellen haben der Krankenkasse die ein-
behaltenen Beitrdge nachzuweisen. Bezieht das Mit-
glied Versorgungsbeziige von mehreren Zahlstellen
und iibersteigen die Versorgungsbeziige zusammen
mit dem Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung die Beitragshemessungsgrenze, ver-
teilt die Krankenkasse auf Antrag des Mitglieds oder
einer der Zahlstellen die Beitrdge.

(2) § 255 Abs. 2 Satz 1 und 2 gilt entsprechend. Die
Krankenkasse zieht die Beitrdge aus nachgezahlten
Versorgungsheziigen ein, Dies gilt nicht fiir Beitrage
aus Nachzahlungen aufgrund von Anpassungen der
Versorgungsbeziige an die wirtschaftliche Entwick-
lung. Die Erstattung von Beitrdgen obliegt der zustan-
digen Krankenkasse. Die Krankenkassen kénnen mit
den Zahlstellen der Versorgungsbeziige Abweichen-
ges vereinbaren.

{3) Die Krankenkasse iiberwacht die Beitragszah-
lung. Sind fiir die Uberwachung der Beitragszahlung
durch eine Zahlstelle mehrere Krankenkassen zustdn-
dig, haben sie zu vereinbaren, daB eine dieser Kran-
kenkassen die Uberwachung [iir die beteiligten Kran-
kenkassen ifibernimmt. § 98 Abs. 1 Satz 2 des Zehnten
Buches gilt entsprechend,

(4) Zahlstellen, die regelméBig an weniger als drei-
Big beitragspflichtige Mitglieder Versorgungsbeziige
auszahlen, kénnen bei der zustandigen Krankenkasse
beantragen, daB das Mitglied die Beitrage selbst
zahlt,

| 2. als landwirtschaftliche

ZWEITER ABSCHNITT
Beitragszuschiisse

§ 257
Beitragszuschiisse fir Beschiftigte

{1} Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versicherte Beschéftigte, die nur wegen Uber-
schreitens der Jahresarbeitsentgeligrenze versiche-
rungsfrei sind, erhalien von ihrem Arbeitgeber als
BeitragszuschuB die Halfte des Beitrags, der fiir einen
versicherungspflichtig Beschéftigten bei der Kran-
kenkasse, bei der die Mitgliedschaft besteht, zu zah-
len wire, héchstens jedoch die Hélfte des Betrages,
den sie tatséchlich zu zahlen haben. Bestehen inner-
halb desselben Zeitraumes mehrere Beschiftigungs-
verhdlinisse, sind die beteiligten Arbeitgeber anteilig
nach dem Verhélinis der Hohe der jeweiligen Arbeits-
entgelte zur Zahlung des Beitragszuschusses ver-
pflichtet,

(2) Beschaftigte, die nur wegen Uberschreitens der
Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) versi-
cherungsfrei oder die von der Versicherungspflicht
befreit und

i. bei einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen versichert sind und fiir sich und ihre Ange-
hérigen, die bei Versicherungspflicht des Beschaf-
tigten nach § 10 versichert wéren, Vertragsleistun-
gen beanspruchen konnen, die der Art nach den
Leistungen dieses Buches entsprechen,

oder

Unternehmer nach §2
Abs. 1 Nr. 1 des Zweiten Gesetzes liber die Kran-
kenversicherung der Landwirte versichert sind,

erhalten von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszu-
schufl. Der ZuschuB} betrdgt die Hélfte des Beitrags.
den der Beschiftigte bei der Krankenkasse zu zahlen
hatte, die bei Versicherungspflicht zustdndig wére,
héchstens jedoch die Hilfte des Betrages, den er fiir
seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Absatz 1
Satz 2 gilt.

{3) Fiir Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5
Abs, 3, die als Beschéftigte bis unmittelbar vor Beginn
der Vorruhestandsleistungen Anspruch auf den vollen
oder anteiligen BeitragszuschuB nach Absatz 1 oder 2
hatten, bleibt der Anspruch fiir die Dauer der Vorru-
hestandsleistungen gegen den zur Zahlung des Vor-
ruhestandsgeldes Verpflichteten erhalten. Der Zu-
schuB betrigt die Hilfte des Beitrags, den der Bezie-
her von Vorruhestandsgeld als versicherungspflichtig
Beschaftigter zu zahlen hétte, hochstens jedoch die
Hilfte des Betrages, den er zu zahlen hat, Absatz 1
Satz 2 gilt entsprechend.

65



Drucksache 555/88

Bundesrat

§ 258

Beitragszuschiisse fir Teilnehmer an einer
berufstdrdernden Mafinahme zur Rehabilitation

Bezieher von Ubergangsgeld, die nach § 8 Abs. 1
Nr. 4 von der Versicherungspflicht befreit sind, erhal-
ten vom zustdndigen Leistungstrdger einren Zuschuf}
zu ihrem Krankenversicherungsbeitrag. Als ZuschuB
ist der Betrag zu zahlen, der von dem Leistungstrager
als Beitrag bei Krankenversicherungspflicht zu zahlen
wire, htichstens jedoch der Betrag, der an das private
Krankenversicherungsunternehmen zu zahlen ist.

DRITTER ABSCHNITT
Verwendung und Verwaltung der Mittel

§ 259
"‘Mittel der Krankenkasse

Die Mittel der Krankenkasse umfassen die Betriebs-
mittel, die Ricklage und das Verwaltungsvermdigen.

§ 260
Betriehsmittel

(1) Betriebsmittel diifen nur verwendet werden

1. fir die gesetzlich oder durch die Satzung vorgese-
henen Aufgaben sowie fir die Verwaltungsko-
sten, )

2. zur Auffillung der Riicklage und zur Bildung von
Verwaltungsvermdégen.

(2) Die Betriebsmittel sollen im Durchschnitt des
Haushaltsjahres monatlich das Eineinhalbfache des
nach dem Haushaltsplan der Krankenlkasse auf einen
Monat entfallenden Betrages der Ausgaben fiir die in
Absatz 1 Nr. 1 genannten Zwecke nicht {ibersteigen.
Bei der Feststellung der vorhandenen Betriebsmittel
sind die Forderungen und Verpflichtungen der Kran-
kenkasse zu bericksichtigen, soweit sie nicht der
Riicklage oder dem Verwaltungsvermfgen zuzuord-
nen sind. Durchlaufende Gelder bleiben aufler Be-
tracht.

{3} Die Betriebsmittel sind im erforderlichen Um-
fang bereitzuhalten und im {ibrigen so anzulegen, daf}
sie fiir die in Absatz 1 genannten Zwecke verfigbar

sind.

§ 261
Ricklage

{1) Die Krankenkasse hat zur Sicherstellung ihrer
Leistungsféhigkeit eine Riicklage zu bilden.

(2} Die Satzung bestimmt die Héhe der Riicklage in
einem Vomhundertsatz des nach dem Haushaltsplan
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durchschnittlich auf den Monat entfallenden Betrages
der Ausgaben fiir die in § 260 Abs. 1 Nr. 1 genannten
Zwecke (Riicklagesoll). Die Ricklage mufl minde-
stens ein Viertel und darf hiéchstens das Einfache des
Betrages der auf den Monat entfallenden Ausgaben
nach Satz 1 betragen.

(3) Die Krankenkasse kann Mittel aus der Ricklage
den Betriebsmitteln zufithren, wenn Einnahme- und
Ausgabeschwankungen innerhalb eines Haushalts-
jehres nicht durch die Betriebsmittel ausgeglichen
werden kénnen. In diesem Fall soll die Riicklage in
Anspruch genommen werden, wenn dadurch Bei-
tragssatzerh6hungen wéhrend des Haushaltsjahres
vermieden werden.

(4) Ergibt sich bei der Aufstellung des Haushaltspla-
nes, daf die Ricklage geringer ist als das Riicklage-
soli, ist bis zur Erreichung des Ricklagesolls die Auf-
fillung der Ricklage mit einem Betrag in Hoéhe von
mindestens einem Viertel des Riicklagesolls im Haus-
haltsplan vorzusehen. Satz 1 gilt nicht, wenn allein
wegen der Auffillung der Riicklage eine Beitragssatz-
erhéhung erforderlich wiirde.

(5) Ubersteigt die Ricklage das Riicklagesoll, :st der
tbersteigende Betrag den Betriebsmitteln zuzufith-
ren.

{6) Die Ritcklage ist getrennt von den sonstigen Mit-
teln so anzulegen, daB sie fiir den nach Absatz | ge-
nannten Zweck verfiigbar ist. Sie wird vorbehaltlich
des § 262 von der Krankenkasse verwaltet.

§ 262
Gesamtriicklage

{1) Die Satzungen der Landesverbande konnen be-
stimmen, daB die von den Verbandsmitgliedern zu bil-
denden Riicklagen bis zu einem Drittel des Ricklage-
zolls von dem Landesverband als Sondervermégen
(Gesamtriicklage} verwaltet werden. Die (Gesamt-
ricklage ist vorrangig vor dem von der Krankenkasse
verwalteten Teil der Ricklage aufzufillen,

{2) Die im Laufe eines Jahres entstehenden Kapital-
ertrage und die aus den Veraullerungen erwachsen-
den Gewinne der Gesamtriicklage werden gegen die
aus VerduBerungen entstehenden Verluste ausgegli-
chen. Der Unterschied wird auf die beteiligten Kran-
kenkassen nach der Hohe ihres Rucklageguthabens
beim Landesverband im Jahresdurchschnitt umge-

legt.

(3} Ergibt sich nach Absatz 2 ein (berschuf, wird er
den Krankenkassen ausgezahlt, deren Riicklagegui-
haben beim Landesverband den nach Absatz 1 be-
stimmten Anteil erreicht hat. Ist dieses Ricklagegut-
haben noch nicht erreicht, wird der UberschuB bis zur
Héhe des fehlenden Betrages nicht ausgezahit, son-
dern gutgeschrieben. Ergibt sich nach Absatz 2 ein
Fehibetrag, wird er dem Ricklageguthaben der Kran-
kenkassen zur Last geschrieben.
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{(4) Die Krankenkasse kann tiber ihr Riicklagegut-
haben beim Landesverband erst verfiigen, wenn die
von ihr selbst verwalteten Riicklagemittel verbraucht
sind. Hat die Krankenkasse ihr Riicklagequthaben
verbraucht, kann sie von dem Landesverband ein Dar-
lehen aus der Gesamtriicklage erhalten, Die Satzung
des Landesverbandes trifft Regelungen iiber die Vor-
aussetzungen der Darlehensgewahrung, die Riick-
zahlung und die Verzinsung.

{5) Die Gesamtriicklage ist so anzulegen, daB sie fiir
die in § 261 Abs. 1 und 4 genannten Zwecke verfiig-
bar ist,

§ 263
Verwaltungsvermdgen

(1) Das Verwaltungsvermégen der Krankenkasse
umfiaBt

1. Vermdgensanlagen, die der Verwaltung der Kran-
kenkasse sowie der Fithrung ihrer betrieblichen
Einrichtungen (Eigenbetriebe) zu dienen bestimmt
sind,

2. die zur Anschaffung und Ermeuerung dieser Ver-
mégensteile und fir kiinftig zu zahlende Versor-
gungsbeziige der Bediensteten und ihrer Hinter-
bliebenen bereitgehaltenen Geldmittel,

soweit sie flir die Erfillung der Aufgaben der Kran-
kenkasse erforderlich sind. Zum Verwaltungsverms-
gen gehdren auch Grundstiicke, die nur teilweise fiir
Zwecke der Verwaltung der Krankenkasse oder fiir
Eigenbetriebe erforderlich sind.

(2) Als Verwaltungsvermégen gelten auch scnstige
Vermégensanlagen auf Grund rechtlicher Verpflich-
tung oder Ermachtigung, soweit sie nicht den Be-
triebsmitteln, der Riicklage oder einem Sondervermé-
gen zuzuordnen sind.

§ 264

Ubernahme der Krankenbehandlung fiir nicht
Verslcherungspﬂlchtiger gegen Kostenerstattung

Die Krankenkasse kann fiir Arbeits- und Erwerbs-
lose, die nicht gesetzlich gegen Krankheit versichert
sind, fir andere Hilfeempfinger sowie fiir die vom
Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung be-
zeichneten Personenkreise die Krankenbehandlung
ubernehmen, sofern der Krankenkasse Ersatz der
vollen Aufwendungen fiir den Einzelfall sowie eines
angemessenen Teils ihrer Verwaltungskosten ge-
wahrleistet wird.

VIERTER ABSCHNITT
Finanzausgleiche

ERSTER TITEL

Finanzausgleiche innerhalb einer
Krankenkassenayt

§ 265
Finanzausgleich fiir anfwendige Leistungsfille

Die Satzungen der Landesverbande und der Ver-
bénde der Ersatzkassen kénnen eine Umlage der Ver-
bandsmitglieder vorsehen, um die Kosten fiir aufwen-
dige Leistungsfille und fiir andere aufwendige Bela-
stungen ganz oder teilweise zu decken.

§ 266

Finanzausgleich auf Landesverbandsebene bei
iiberdurchschnitilichen Bedarissitzen

(1) Die Satzungen der Landesverbinde haben ei-
nen Finanzausgleich fir den Fall vorzusehen, daB der
Bedarfssatz (§ 145 Abs. 2} einer Krankenkasse den
durchschnittlichen Bedarfssatz aller Verbandsmitglie-
der um mehr als 10 vom Hundert ibersteigt.

(2) Die Satzungen der Landesverbinde haben Be-
stimmungen zu enthalten, die das Néihere iiber Vor-
aussetzungen, Umfang, Finanzierung und Durchfith-
rung des Finanzausgleichs regeln. Der Finanzaus-
gleich hat die unterschiedlichen Risikostrukturen der
Krankenkassen zu beriicksichtigen. Ein allgemeiner
Finanzausgleich der Ausgaben ist nicht zuldssig. Der
Finanzausgleich kann befristet und mit Auflagen ver-
bunden werden.

(3) Das Finanzausgleichsverfahren wird auf Antrag
des Vorstandes der Krankenkasse eingeleitet. Der
Landesverband fithrt den Finanzausgleich durch. Vor
der Durchfiihrung des Finanzausgleichs hat der Lan-
desverband die Ursachen des iiberdurchschnittlichen
Bedarfssatzes nach Absatz 1 gemeinsam mit der Kran-
kenkasse zu untersuchen und MaBnahmen festzule-
gen, die geeignet sind, die Finanzlage der Kranken-
kasse zu verbessern. Dazu gehért insbesondere eine
Wirtschaftlichkeitspriffung einschlieBlich einer Prii-
tung der Verwaltungskosten. Die Krankenkasse ist
verpflichtet, die festgelegten MaBnahmen mit Unter-
stiitzung des Landesverbandes zu ergreifen. Eine
Krankenkasse, die dieser Verpflichtung nicht nach-
kommt, hat die Hilfe zuriickzuzahlen und darf kinftig
keine Hilfe mehr erhalten,

§ 267
Finanzielle Hilfen in besonderen Notlagen

(1) Die Satzungen der Spitzenverbande kénnen Be-
stimmungen iiber finanzielle Hilfen in besonderen
Notlagen einer Krankenkasse ihrer Kassenart vorse-
hen. Voraussetzung ist, daB der Bedarfssatz dieser
Krankenkasse den bundesdurchschnittlichen Be-
darfssatz der Kassenart um mehr als 12.5 vomn Hun-
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dert iibersteigt und dab ein Finanzausgleichsverfah-
ren nach § 266 durchgefiihrt worden ist. Ndheres Uber
Voraussetzungen, Umfang, Finanzierung und Durch-
fithrung der finanziellen Hilfen regeln die Satzungen.
Die Satzungsbestimmungen bediirfen der Zustim-
mung von zwei Dritteln der Mitglieder des Spitzen-
verbandes. Eine Krankenkasse kann die Hilfe inner-
halb von sechzig Kalendermonaten nur einmal erhal-
ten. § 266 Abs. 2 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

(2) Der Vorstand des Spitzenverbandes entscheidet
iiber die Hilfe auf Antrag des Vorstandes der Kran-
kenkasse nach Anhérung der Mitglieder des Spitzen-
verbandes. Vor der Entscheidung liber die Hilfe hat
der Spitzenverband die Ursachen des iiberdurch-
schnittlichen Bedarfssatzes nach Absatz 1 gemeinsam
mit der Krankenkasse und, wenn die Krankenkasse
einem Landesverband angehért, mit dem Landesver-
band zu untersuchen und MaBnahmen festzulegen,
die geeignet sind, die Finanzlage der Krankenkasse
zu verbessern. § 266 Abs. 3 Satz 4 bis 6 gilt entspre-
chend.

ZWEITER TITEL

Finanzausgleich in der Krankenversicherung
der Rentner

§ 268

Finanzierung der Krankenversicherung
der Rentner

(1) Leistungsaufwendungen fiir die auf Grund des
Bezugs einer Rente versicherungspflichtigen Rentner
und ihre nach § 10 versicherten Angehdrigen werden
gedeckt

1. durch Beitrége aus den Renten der gesetzlichen
Rentenversicherung, den Versorgungsbezigen
und dem Arbeitseinkommen, soweit sie von versi-
cherungspflichtigen Mitgliedern, die eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, 2u
tragen sind, und

2. im ibrigen durch einen Finanrierungsanteil der
Krankenkassen.

(2) Die landwirtschaftlichen Krankenkassen neh-
men am Finanzausgleich nicht teil.

§ 269
Ausgleichsfihige Letstungsaufwendungen

(1) Leistungsaufwendungen im Sinne des § 268
Abs. 1 sind Aufwendungen fir

1, Leistungen zur Verhiitung und Fritherkennung
von Krankheiten nach den §§ 22, 23 Abs. 1 und den
§% 25 und 26,

2. Krankenbehandlung nach den §§ 28 bis 33 und 37
bis 30 und 42 einschliefilich der fiir diese Leistun-
gen in Hartefallen nach den §§ 61 und 62 von den
Krankenkassen zu ibernehmenden Aufwendun-
gen,
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3. Leistungen bei Pflegebediirftigkeit nach den §§ 33
bis 57,

4. Leistungen bei Schwangerschaft und Mufterschaft
nach den §§ 195 bis 200 und 200b der Reichsversi-
cherungsocrdnung,

5. Fahrkosten nach den §§ 60 bis 62, soweit sie von
den Krankenkassen zu tragen sind,

6. Sterbegeld nach den §§ 58 und 59.

Aufwendungen fiir satzungsgeméafe Mehr- und Er-
probungsleistungen nach den §§ 65 bis 67 sowie fur
Mehrleistungen nach § 2 Abs. 1 der Verordnung uher
den weiteren Ausbau der knappschaftlichen Versi-
cherung in der im Bundesgesetzblatt Teil II[, Gliede-
nupgshummer 822-4, verdffentlichten bereinigten
Fassung, die zuletzt durch Artikel 22 Nr. 1 des Geset-
zes vorn 22. Dezember 1983 (BGBL IS. 1532) gedndert
worden ist, bleiben auBer Betracht. Die Aufwendun-
gen fir die Leistungen der Knappschaftsdrzte und
—zahnérzte werden in der gleichen Weise berechnet
wie fiir Kassenarzte und -zahnarzte.

{2} Leistungen nach Absatz 1 sind ausgleichsfahig,
soweit sie nicht von der Krankenkasse als Eigenanteil
zu tragen sind. Jede Krankenkasse hat mindestens
5 vom Hundert, hichstens 30 vom Hundert der lei-
stungsaufwendungen selbst zu tragen. Das Nahere
ber die Ermittlung des als Eigenanteil 2u tragenden
Vomhundertsatzes der Leistungsaufwendungen re-
gelt die Verordnung nach § 273. Hierbei ist der Anteil
der Rentner an den Mitgliedern einer Krankenkasse
im Vergleich zum Anteil der Rentner an den Mitglie-
dem aller am Ausgleichsverfahren teilnehmenden
Krankenkassen so zu beriicksichtigen, daf mit stei-
gendem Rentneranteil der Krankenkasse der Vom-
hundertsatz sinkt, Diein § 5 Abs. 1 Nr. g und 10 sowie
die in § 248 Abs. 2 genannten Personen bhleiben hier-
bei auBer Betracht.

{3) Das Bundesversicherungsamt stellt den Rent-
neranteil nach Absatz 2 im Rahmen der Feststellung
des Finanzierungsanteils nach § 272 fest.

§ 270

Berechnunyg des Finanzierungsanteils
der Krankenkassen

Der Finanzierungsanteil der Krankenkassen ist
durch Beitrage der Mitglieder in einem Vomhundert-
satz der beitragspflichtigen Einnahmen aufzubrningen.
Aufer Betracht bleiben die in § 268 Abs. 1 Nr. 1 ge-
nannten und die nach § 245 Abs, 1 und 2 zu erheben-
den Beitrige. Der Vomhundertsatz entspricht dem
Verhaltnis der durch Beitrge nicht gedeckten aus-
gleichsfihigen Leistungsaufwendungen fur versiche-
rungspflichtige Rentner aller Krankenkassen zu der
Summe der beitragspflichtigen Einnahmen der Mit-
glieder aller Krankenkassen. Bei der Berechnung der
Summe der beitragspflichtigen Einnahmen bleiben
auwBer Betracht

1, die Betrdge der Renten der gesetzlichen Renten-
versicherung, der Versorgungsbeziige und des Ar-
beitseinkommens, die bei versicherungspilichtigen
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Mitgliedern, die eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung beziehen, zur Beitragsbemessung her-
angezogen wurden,

2. die beitragspflichtigen Einnahmen derin § 5 Abs. 1
Nr. 10 und 11 und in § 245 Abs. 2 genannten Per-
sonen und

3. die Beitragsriickzahlung nach § 65.

§ 271

Ausgleichsanspruch und -verpflichtung
der Krankenkassen

(1) Ubersteigen die ausgleichsfahigen Leistungs-
aufwendungen einer Krankenkasse ihren Finanzie-
rungsanteil nach § 270, hat sie in Hohe des Unter-
schiedsbetrages Anspruch auf von versicherungs-
pilichtigen Mitgliedern mit Rentenbezug entrichtete
Beitrage aus Renten der gesetzlichen Rentenversiche-
rung, Versorgungsbeziigen und Arbeitseinkommen
sowie auf diberschieBende Betrage nach Absatz 2.

{2) Ubersteigt der Finanzierungsanteil einer Kran-
kenkasse nach § 270 ihre ausgleichsféhigen Lei-
stungsaufwendungen, steht der {iberschieBende Be-
trag den Krankenkassen zu, deren ausgleichsfahige
Leistungsaufwendungen ihren Finanzierungsanteil
iibersteigen.

' § 272

Feststellung der Finanzierungsanteile der
Krankenkassen durch das Bundesversicherungsamt

(1} Das Bundesversicherungsamt ermittelt den
Vomhundertsatz nach § 270 und gibt ihn bekannt, Es
stellt jeweils im voraus fiir ein Kalenderhalbjahr den
Vomhundertsatz vorldufig fest. Bei der Berechnung
der monatlich von den Krankenkassen zu tragenden
Finanzierungsanteile legen die Krankenkassen die-
sen Vomhundertsatz, die voraussichtlichen aus-
gleichsfahigen Leistungsaufwendungen fiir die versi-
cherungspflichtigen Rentner und fiir ihre nach § 10
versicherten Angehérigen sowie die voraussichtliche
Summe der beitragspflichtigen Einnahmen der Mit-
glieder zugrunde, Fiir die Berechnung dieser Einnah-
men gilt § 270 entsprechend. Nach Ablauf des Kalen-
derjahres ist der hierfir maBgebliche Vomhundertsatz
aus den fir dieses Jahr erstellten Geschifts- und
Rechnungsergebnissen der beteiligten Krankenkas-
sen sowie der Rentenversicherungstriger zu ermit-
teln. Die nach Satz 3 geleisteten Zahlungen gelten als
Abschlagszahlungen, Sie sind nach Bekanntgabe des
Vomhundertsatzes nach Satz 5 mit den endgiiltig fir
das Geschéftsjahr zu leistenden Zahlungen auszuglei-
chen, -

- (2) Bei der Ermittlung des Vomhundertsatzes nach
Absatz 1 Satz 5 stellt das Bundesversicherungsamt fiir
alle Beteiligten verbindlich fest, mit welchen Betrdgen
die Summe der beitragspflichtigen Einnahmen, die
Beitrage und die ausgleichsfihigen Leistungsaufwen-
dungen der Berechnung des Vomhundertsatzes zu-
grunde zu legen sind. Dabei kann es zum Zwecke der
einheitlichen Zuordnung und Erfassung der fiir die

Berechnung maBgeblichen Daten iiber die Vorlage
der Geschéfts- und Rechnungsergebnisse hinaus wei-
tere Auskiinfte und Nachweise verlangen. Weicht die
Feststellung nach Satz 1 von den Betrdgen ab, die der
Versicherungstrdger in den Geschéafts- und Rech-
nungsergebnissen gemeldet hat, ist dieser vor Be-
kanntgabe des Vomhundertsatzes zu unterrichten.
Werden nach AbschluB der Ermittlung des Vomhun-
dertsatzes nach Absatz 1 Satz 5 sachliche oder rech-
nerische Fehler in den Berechnungsgrundlagen fest-
gestellt, hat das Bundesversicherungsamt diese erst
bet der Ermittlung des Vomhundertsatzes nach Ab-
satz 1 Satz 5 beim nichsten Finanzausgleichsverfah-
ren nach den dafiir geltenden Vorschriften zu bertick-
sichtigen.

§ 273
Verordnungserméchtigung

Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung
regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates das Nahere iiber

1. die inhaltliche und zeitliche Abgrenzung der aus-
gleichsfdhigen Leistungsaufwendungen sowie der
Beitrdge nach § 270,

2. die Ermittlung der Summe der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder nach § 270,

3. die Ermittlung des von jeder Krankenkasse als Fi-
genanteil zu tragenden Vomhundertsatzes nach
§ 269 Abs. 2 einschlieBlich der Ermittlung der Mit-
glieder- und Rentnerzahlen,

4. die Ermittlung der Vomhundertsdtze nach den
§§ 270 und 272 Abs, 1,

5. die Berechnung und Zahlung der auf die Kranken-
kassen entfallenden Beitridge aus den Renten der
gesetzlichen Rentenversicherung, den Versor-
gungsbeziigen und dem Arbeitseinkommen nach
§ 268 Abs. 1 sowie der nach § 231 Abs. 2 erstatie-
ten Betrdge,

6. die Filligkeit der Betrdge und die Verzinsung bei
Verzug,

7. das Verfahren bei der Durchfithrung des Finanz-
ausgleichs sowie die hierfiir von den Krankenkas-
sen und den Rentenversicherungstragern mitzutei-
lenden Arngaben.

FUNFTER ABSCHNITT
Prifung der Krankenkassen und ihrer Verbande

§ 274

Priifung der Geschifts-, Rechnungs-
und Betriebsfiihrung

{1) Das Bundesversicherungsamt und die fiir die So-
zialversicherung zustédndigen obersten Verwaltungs-
behérden der Lénder haben mindestens alle fiinf
Jahre die Geschéfts-, Rechnungs- und Betriebstiih-
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rung der ihrer Aufsicht unterstehenden Krankenkas-
sen zu priifen. Der Bundesminister fiir Arbeit und So-
zialordnung hat mindestens alle finf Jahre die Ge-
schifts-, Rechnungs- und Betriebsfithrung der Spit-
zenverbande der Krankenkassen, die fiir die Sozial-
versicherung zustindigen obersten Verwaltungsbe-
hérden der Lander haben mindestens alle funf Jahre
die Geschifts-, Rechnungs- und BetriebsfGhrung der
Landesverbinde der Krankenkassen zu prifen. Der
Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung kann
die Prifung der bundesunmittelbaren Krankenkassen
und der Spitzenverbédnde der Krankenkassen, die far
die Sozialversicherung zustindigen cbersten Verwal-
tungsbehoérden der Linder kénnen die Prifung der
landesunmittelbaren Krankenkassen und der Landes-
verbande der Krankenkassen auf eine éffentlich-
rechtliche Priifungseinrichtung tbertragen, die bei
der Durchfithrung der Prifung unabhéngig ist, oder
eine solche Prifungseinrichtung errichten. Die Prii-
fung hat sich auf den gesamten Geschaftsbetrieb zu
erstrecken: sie umfabt die Prifung seiner Gesetzmé-
Bigkeit und Wirtschaftlichkeit. Die Krankenkassen
und die Verbande der Krankenkassen haben auf Ver-
langen alle Unterlagen vorzulegen und alle Aus-
kiinfte zu erteilen, die zur Durchfithrung der Prufung
erforderlich sind. .

(2) Die Kosten, die den mit der Priifung befabBten
Stellen entstehen, tragen die Krankenkassen und die
Verbande nach dem Verhélinis der beitragspflichti-
gen Einnahmen ihrer Mitglieder. Das Nihere tiber die
Erstattung der Kosten einschlieflich der zu zahlenden
Vorschiisse regeln fiir die Priifung der bundesunmit-
telbaren Krankenkassen und der Spitzenverb@nde
der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung, fir
die Priifung der landesunmittelbaren Krankenkassen
und der Landesverbande die fiir die Sozialversiche-
rung zusténdigen obersten Verwaltungsbehbrden der
Lénder.

(3) Der Bundesminister fir Arxbeit und Sozialord-
nung kann mit Zustimmung des Bundesrates allge-
meine Verwaltungsvorschriften fiir die Durchfihrung
der Priifungen erlassen. Dabei ist ein regelméBiger
Erfahrungsaustausch zwischen den Prifungseinrich-
tungen vorzusehen.

NEUNTES KAPITEL
Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

ERSTER ABSCHNITT
Aufgaben

§ 275
Begutachtung und Beratung

(1) Die Krankenkassen sind in den gesetzlich be-
stimraten Fallen oder wenn es nach Art, Schwere,
Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem
Krankheitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet,

1. bei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur
Prifung von Voraussetzung, Art und Umfang der
Leistung,
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2. zur Einleitung von MaBnahmen zur Rehabililation,
insbesondere zur Aufstellung eines Gesamtplans
nach § 5 Abs. 3 des Gesetzes tiber die Angleichung
der Leistungen zur Rehabilitation, im Benehmen
mit dem behandelnden Arzt,

3. bei Arheitsunfahigkeit .

a} zur Sicherung des Behandlungserfolges, insbe-
sondere zur Einleitung von MaBnahmen der
Leistungstrager fir die Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit, oder

b) zur Beseitigung von begriindeten Zweifeln an
der Arbeitsunfahigkeit, insbesondere auf Ver-
langen des Arbeitgebers, wenn er begrindete
Zweifel an der Arbeitsunfahigkeit darlegt,

eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung (Medizinischer
Dienst} einzuholen,

(2} Die Krankenkassen haben durch den Medizini-
schen Dienst prifen zu lassen

1. die Notwendigkeit der Leistungen nach den §3§ 23,
24, 40 und 41 unter Zugrundelegung eines arzthi-
chen Behandlungsplans vor Bewilligung und bei
beantragter Verlingerung; die Spitzenverbinde
der Krankenkassen konnen gemeinsan und ein-
heitlich Ausnahmen zulassen, wenn Priifungen
nach Indikation und Personenkreis nicht notwen-
dig erscheinen; dies gilt insbescndere fir statio-
nire Rehabilitationsmafnahmen im Anschlub an
eine Krankenhausbehandlung (Anschiufheilbe-
handiung),

2. ob Schwerpflegebediiritigkeit vorliegt (§ 53); dies
ist in der Regel auf Grund einer Untersuchung des
Versicherten in seiner hiuslichen Umgebung zu
prifen; die Prifung soll auch Maeéglichkeiten zur
Rehabilitation einbeziehen und ist in angemesse-
nen Zeitabstinden zu wiederholen,

3. bei Kosteniibernahme einer Behandlung aufler-
halb des Geltungsbereichs dieses Gesetzbuchs, ob
die Behandlung einer Krankheit nur auberhalb des
Geltungsbereichs dieses Gesetzbuchs moglich ist

{§ 18),

4. ob und fir welchen Zeitraum hausliche Kranken-
pflege langer als vier Wochen erforderlich ist (§ 37
Abs. 1).

{3) Die Krankenkassen konnen in geeigneten Fallen
durch den Medizinischen Dienst priifen lassen

1. die medizinischen Voraussetzungen fiir die Durch-
fithrung der kieferorthopédischen Behandlung

(§ 29),

2. vor Bewilligung eines Hilfsmittels, ob das Hilfsmit-
tel erforderlich ist (§ 33); der Medizinische Dienst
hat hierbei den Versicherten zu beraten: er hal mit
den Orthopadischen Versorgungsstellen zusam-
menzuarbeiten,
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3. bei Dialysebehandlung, welche Form der ambu-
lanten Dialysebehandlung unter Beriicksichtigung
des Einzelfalls notwendig und wirtschaftlich ist.

(4) Die Krankenkassen und ihre Verbidnde sollen
bet der Erfilllung anderer als der in Absatz 1 bis 3
genannten Auigaben im notwendigen Umfang den
Medizinischen Dienst zu Rate ziehen, insbesondere
fiir allgemeine medizinische Fragen der gesundheitli-
chen Versorgung und Beratung der Versicherten, fiir
Fragen der Qualitatssicherung, fiir Vertragsverhand-
lungen mit den Leistungserbringern und fiir Beratun-
gen der gemeinsamen Ausschiisse von Arzten und
Krankenkassen, insbesondere der Priifungsaus-
schilsse.

(5) Die Arzte des Medizinischen Dienstes sind bei
der Wahrnehmung ihrer medizinischen Aufgaben nur
ihrem &rztlichen Gewissen unterworfen. Sie sind nicht
berechtigt, in die arztliche Behandlung einzugrei-
fen.

§ 276
Zusammenarbeit

{1) Die Krankenkassen sind verpflichtet, dem Medi-
zinischen Dienst die fir die Beratung und Begutach-
tung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Aus-
kiinfte zu erteilen. Unterlagen, die der Versicherte
(iber seine Mitwirkungspflicht nach den §§ 60 und 65
des Ersten Buches hinaus seiner Krankenkasse frei-
willig selbst iiberlassen hat, diirfen an den Medizini-
schen Dienst nur weitergegeben werden, soweit der
Versicherte eingewilligt hat. Fiir die Einwilligung gilt
§ 67 Satz 2 des Zehnten Buches.

(2) Der Medizinische Dienst darf personenbezogene
Daten nur erheben und erfassen, soweit dies fiir die
Prifungen, Beratungen und gutachtlichen Stellung-
nahmen nach § 275 erforderlich ist. Die rechtmaBig
erhobenen und erfaBten personenbezogenen Daten
dirfen nur fiir die in § 275 genannten Zwecke ver-
wendet werden, flir andere Zwecke, soweit dies durch
Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuchs angeordnet
oder erlaubt ist. Die personenbezogenen Daten sind
nach finf Jahren zu léschen, Die §§ 286, 287 und 304
Abs. 1 Satz 2 und 3 und Abs. 2 gelten fir den Medizi-
nischen Dienst entsprechend, Der Medizinische
Dienst darf in Dateien nur Angaben zur Person und
Hinweise auf bei ihm vorhandene Akten aufneh-
men.

(3) Flr das Akteneinsichtsrecht des Versicherten
gilt § 25 des Zehnten Buches entsprechend.

(4) Wenn es im Einzelfall zu einer gutachtlichen
Stellungnahme iiber die Notwendigkeit und Dauer
der stationéren Behandlung des Versicherten erfor-
derlich ist, sind die Arzte des Medizinischen Dienstes
befugt, zwischen 8.00 und 18.00 Uhr die Riume der

Krankenhduser und Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen zu betreten, um dort die Krankenunter-
lagen einzusehen und, soweit erforderlich, den Versi-
cherten untersuchen zu kdnnen,

§ 277
Mitteilungspflichien

(1} Der Medizinische Dienst hat dem an der kassen-
und vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzt, sonstigen Leistungserbringern, tiber deren Lei-
stungen er eine gutachtliche Stellungnahme abgege-
ben hat, und der Krankenkasse das Ergebnis der Re-
gutachtung und die erforderlichen Angaben itber den

‘| Befund mitzuteilen. Der Versicherte kann der Mittei-

lung tber den Befund an die Leistungserbringer wi-
dersprechen.

~

{2) Die Krankenkasse hat, solange ein Anspruch auf
Fortzahlung des Arbeitsentgelts besteht, dem Arbeit-
geber und dem Versicherten das Ergebnis des Gut-
achtens des Medizinischen Dienstes iiber die Arbeits-
unféhigkeit mitzuteilen, wenn das Gutachten mit der
Bescheinigung des Kassenarztes im Ergebnis nicht
Ubereinstimmt. Die Mitteilung darf keine Angaben
Uber die Krankheit des Versicherten enthalten.

ZWEITER ABSCHNITT
Organisation

§ 278
Arbeitsgemeinschaft

(1) In jedem Land wird eine von den Krankenkassen
der in Absatz 2 genannten Kassenarten gemeinsam
getragene  Arbeitsgemeinschaft ,Medizinischer
Dienst der Krankenversicherung” errichtet. Die Ar-
beitsgemeinschaft ist nach Mallgabe des Artikels 73
Abs. 4 Satz 3 und 4 des Gesundheits-Reformgesetzes
eine rechisfahige Korperschaft des &ffentlichen
Rechts,

{2) Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft sind die
Landesverbdnde der Orts-, Betriebs- und Innungs-
krankenkassen, die landwirtschaftlichen Kranken-
kassen und die Verbdnde der Ersatzkassen.

.

(3) Bestehen in einem Land mehrere Landesver-
béinde einer Kassenart, kann durch Beschluf der Mit-
glieder der Arbeitsgemeinschaft in einem Land ein
weiterer Medizinischer Dienst errichtet werden. Fiir
mehrere Lander kann durch Beschlufl der Mitglieder
der betroffenen Arbeitsgemeinschaften ein gemeinsa-
mer Medizinischer Dienst errichtet werden. Die Be-
schliisse bedirfen der Zustimmung der fir die Sozial-
versicherung zustédndigen obersten Verwaltungsbe-
hérden der betroffenen Lander.
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§ 279
Verwaltungsrat und Geschéafistihrer

{1) Organe des Medizinischen Dienstes sind der
Verwaltungsrat und der Geschaftstihrer.

(2) Der Verwaltungsrat wird von den Vertreterver-
sammlungen der Mitglieder gewdhit. §351 Abs. 1
Satz 1 Nr. 2bis 4, Abs. 6 Nr. 2bis 4, Nt. 5 Buchstabe b
und ¢ und Nr. 6 Buchstabe a des Vierten Buches gilt
entsprechend. Beschéftigte des Medizinischen
Dienstes sind nicht wahlbar,

{3} Der Verwaltungsrat hat hochstens sechzehn
Vertreter. Sind mehrere Landesverbinde einer Kas-
senart Mitglieder des Medizinischen Dienstes, kann
die Zahl der Vertreter im Verwaltungsrat angemessen
erhoht werden. Die Mitglieder haben sich iiber die
7ah] der Vertreter, die auf die einzelne Kassenart ent-
fallt, zu einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande,
entscheidet die fiir die Sozialversicherung zustandige
oberste Verwaltungsbehorde des Landes.

{4) Der Geschaftstithrer fithrt die Geschafte des Me-
dizinischen Dienstes nach den Richtlinien des Verwal-
tungsrates. Er stellt den Haushaltsplan auf und vertritt
den Medizinischen Dienst gerichtlich und auBerge-
richtlich.

(5) Die Fachaufgaben des Medizinischen Dienstes
werden von Arzten und Angehérigen anderer Heilbe-

rufe wahrgenommen; der Medizinische Dienst hat
vorrangig Gutachter zu beauftragen.

(6) Folgende Vorschriften des Vierten Buches gel-
ten entsprechend: §§ 34, 37, 38, 40 Abs. 1 Satz lund 2
und Abs. 2, §§ 41,42 Abs. 1bis 3, § 43 Abs. 2, §§ 58, 59
Abs. 1 bis 3, Abs. 5und 6, §§ 60,62 Abs. 1 Satz 1 erster
Halbsatz, Abs. 2, Abs. 3 Satz 1 und 4 und Abs, 4 bis 6,
§ 63 Abs. 1 und 2, Abs. 3 Satz 2 und 3, Abs. 4 und 5,
§ 64 Abs. 1 und Abs. 2 Satz 2, Abs. 3 Satz 2 und 3 und
§ 66 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2.

§ 280
Aufgaben des Verwaltungsrates

{1) Der Verwaltungsrat hat
1. die Satzung zu beschlielen,
2. den Haushaltsplan festzustellen,

3. die jahrliche Betriebs- und Rechnungstithrung zu
prifen,

4. Richtlinien filr die Erfiillung der Aufgaben des Me-
dizinischen Dienstes unter Beriicksichtigung der
Empfehlungen der Spitzenverbinde der Kranken-
kassen (§ 282) aufzustellen,

5. Nebenstellen zu errichten und aufzuldsen,

6. den Geschiftsfithrer und seinen Stellvertreter zu
wahlen und zu entlasten.

§ 210 Abs. 1 gilt entsprechend.

(2) Beschliisse des Verwaltungsrates werden mit
einfacher Mehrheit der Mitglieder gefaBt. Beschlusse
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iiber Hausheltsangelegenheiten und Gber die Aufstel-
lung und Anderung der Satzung bediirfen einer
Mehrheit von zwei Dritteln der Mitglieder.

§ 281
Finanzierung und Auisicht

(1) Die ‘zur Finanzierung des Medizin:schen
Dienstes erforderlichen Mittel werden von den Mit-
gliedern des Medizinischen Dienstes durch eine Um-
lage aufgebracht. Die Mittel sind im Verhaltnis der
Zahl der Mitglieder der einzelnen Krankenkassen im
Land am 1. Oktober jeden Jahres aufzuteilen,

{2) Filr das Haushalts- und Rechnungswesen ein-
schliefilich der Statistiken gelten die §§ 67 bis 89, § 70
Abs, 5, § 72 Abs. 1 und Abs, 2 Satz | erster Halbsatz,
§§ 73 bis 7F Abs. 1, §79 Abs. 1 und 2 des Vierten
Buches sowie die auf Grund des § 78 des Vierten Bu-
ches erlassenen Rechtsverordnungen entsprechend.
Fiir das Vermégen gelten die §§ 80 und 85 des Vierten
Buches entsprechend.

(3) Der Medizinische Dienst untersteht der Aufsicht
der fiir die Sozialversicherung zustandigen obersten
Verwaltungsbehérde des Landes, in dem er seinen
Sitz hat. § 87 Abs. 1 Satz 2 und die 5§ 88 und 89 des
Vierten Buches sowie § 274 gelten entsprechend.
§ 275 Abs. 5 ist zu beachten.

§ 282
Koordinierung auf Bundesebene

Die Spitzenverbinde der Krankenkassen haben die
wirksame Durchfithrung der Aufgaben und die Zu-
sammenarbeit der Medizinischen Dienste zu fordermn.
Sie bilden zu diesem Zweck eine Arbeitsgemein-
schaft. Die Spitzenverbande der Krankenkassen he-
schliefen gemeinsam und einheitlich Richtlinien Ober
die Zusammenarbeit der Krankenkassen mit den Me-
dizinischen Diensten, zur Sicherstellung einer einheit-
lichen Begutachtung sowie iiber Grundsatze zur Fort-
und Weiterbildung. Im ibrigen kénnen sie Empfeh-
lungen abgeben.

§ 283
Ausnahmen

Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes nehmen
tiir die Bereiche der Bundesbahn-Betriebskranken-
kasse und der Betriebskrankenkasse des Bundesver-
kehrsministeriums, soweit deren Mitglieder in dem
Dienstbezirk der Bundesbahn-Betriebskrankenkasse
wohnen, die Arzte der Deutschen Bundesbahn wahr.
Filr die anderen Mitglieder der Betriebskrankenkasse
des Bundesverkehrsministeriums und die Bundes-
postbetriebskrankenkasse schliefien diese Betriebs-
krankenkassen Vertrige mit den Medizinischen
Diensten. Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes
pehmen fir den Bereich der Bundesknappschaft de-
ren Sozialmedizinischer Dienst und fir die See-Kran-
kenkasse der arztliche Dienst der See-Berufsgenos-
senschaft wahr,
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ZEHNTES KAPITEL

Versicherungs- und Leistungsdaten,
Datenschutz

ERSTER ABSCHNITT
Informationsgrundlagen

ERSTER TITEL
Grundsitze der Datenverwendung

§ 284

Personenbezogene Daten
bei den Krankenkassen

(1) Die Krankenkassen diirfen personenbezogene
und personenbeziehbare Daten fiir Zwecke der Kran-
kenversicherung nur erheben und erfassen, soweit
diese far

1. die Feststellung des Versicherungsverhiltnisses
(§§ 5 bis 10) und der Mitgliedschaft (§§ 186 bis
183},

2. die Ausstellung des Kranken- oder Berechti-
gungsscheins (§ 15) oder der Krankenversicher-
tenkarte (§ 291),

3. die Feststellung der Beitragspflicht und der Bei-
trage, deren Tragung und Zahlung (§§ 223 bis
256) sowie deren Rickzahlung (§ 65),

4. die Prifung der Leistungspflicht und die Gewéh-
rung von Leistungen an Versicherte (§§ 2 und 11)
einschlieBlich der Verfahren bei Kostenerstattung
und in Hartefillen,

5. die Unterstiitzung der Versicherten bei Behand-
lungsiehlern (§ 66),

6. die Ubernahme der Behandlungskosten in den
Fillen des § 264,

7. die Beteiligung des Medizinischen Dienstes
(§ 275), '

8. die Abrechnung mit den Leistungserbringern,

9. die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der Lei-
stungserbringung (§ 106) und

10. die Abrechnung mit anderen Leistungstrigern

erforderlich sind. Versichertenbezogene Angaben
Uber arztliche Leistungen diirfen auch auf Daten-
béndern oder anderen maschinell verwertbaren Da-
tentrdgern erfalit werden, sowett dies fiir die Riickzah-
lung von Beitrdgen nach § 65 erforderlich ist. Versi-
chertenbezogene Angaben iiber #rztlich verordnete
Leistungen diirfen auf Datenbéndern oder anderen
maschinell verwertbaren Datentragern erfalit werden,
soweit dies fir die Riickzahlung von Beitrdgen sowie
fir die in Satz 1 Nr. 4 und 8 bezeichneten Zwecke
erforderlich ist. Die nach Satz 2 und 3 gespeicherten
Daten sind zu 6schen, sobald sie fitr die genannten
Zwecke nicht mehr benétigt werden, Im tbrigen gel-
ten fiir die Datenerhebung und -erfassung die Vor-
schriften des Ersten und Zehnten Buches.,

(2) Im Rahmen der Uberwachung der Wirtschait-
lichkeit der kassen- und vertragsarztlichen Versor-
gung dirfen versichertenbezogene Leistungs- und
Gesundheitsdaten auf maschinell verwertbaren Da-
tentragern nur erfafit werden, soweit dies fiir Stichpro-
benpriifungennach § 106 Abs, 2 Satz 1 Nr. 3 erforder-
lich ist. -

{3) Die rechtinéflig erhcbenen und erfaBten versi-
chertenbezogenen Daten diirfen nur fiir die Zwecke
der Aufgaben nach Absatz I in dem jeweils erforder-
lichen Umfang verwendet werden, fiir andere
Zwecke, soweit dies durch Rechtsvorschriflen des So-
zialgesetzbuchs angeordnet oder erlaubt ist,

{4) Versicherungs- und Leistungsdaten der Beschif-
tigten einer Krankenkasse einschlieBlich der Daten
ihrer mitversicherten Angehérigen diirfen Personen,
die kasseninterne Personalentscheidungen treffen
oder daran mitwirken kénnen, nicht zuganglich sein
oder diesen Personen von Zugriffsberechtigten offen-
bart werden,

§ 285

Personenbezogene Daten bet den
Kassenirztlichen Vereinigungen

{1} Die Kassendrztlichen Vereinigungen diirfen Ein-
zelangaben iiber die persénlichen und sachlichen
Verhaltnisse der Arzte nur erheben und erfassen, so-
weit dies zur Erfiillung der folgenden Aufgaben erfor-
derlich ist:

1. Flhrung des Arztregisters (§ 95),

2. Sicherstellung und Vergtitung der kassen- und ver-
tragsérztlichen Versorgung einschlieflich der
Uberpriifung der Zuldssigkeit und Richtigkeit der
Abrechnung,

3. Verglitung der ambulanten Krankenhausleistun-
gen (§ 120),

4. Vergiitung der

(§ 121),

belegéarztlichen Leistungen

5. Durchfithrung von Wirtschaftlichkeitspriifungen
(§ 1086),

6. Durchfiihrung von Qualitatspriifungen (§ 136).

{2} Einzelangaben tber die persénlichen und sach-
lichen Verhaltnisse der Versicherten dirfen die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen nur erheben und erfas-
sen, soweit dies zur Erfilllung der in Absatz 1 Nr. 5
und 6 genannten Aufgaben erforderlich ist.

{3} Die rechtmafig erhobenen und erfaBten perso-
nenbezogenen Daten diirfen nur fiir die Zwecke der
Aufgaben nach Absatz 1 in dem jeweils erforderlichen
Umfang verwendet werden, fiir andere Zwecke, s0-
weit dies durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetz-
buchs angeordnet oder erlaubt ist.

{4) Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf
Arzte und Kassenirztliche Vereinigungen beziehen,
gelten sie entsprechend fiir Zahnarzte und Kassen-
zahnérztliche Vereinigungen.
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§ 286 § 289
Datentibersicht Nachweispilicht bei Familienversicherung

{1) Die Krankenkassen und die Kassendrztlichen
Vereinigungen erstellen einmal jahrlich eine Uber-
sicht @iber die Art der von ihnen oder in ihrem Auftrag
gespeicherten personenbezogen Daten. Die Ubersicht
ist der zustindigen Aufsichtsbehdrde vorzulegen.

(2) Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen
Vereinigungen sind verpflichtet, die Ubersicht nach
Absatz 1 in geeigneter Weise zu verdffentlichen.

{3) Die Krankenkassen und die Kassendrztlichen
Vereinigungen regeln in Dienstanweisungen das Na-
here inshesondere tber

1. die zuldssigen Verfahren der Verarbeitung der Da-

ten,

. Art, Form, Inhalt und Kontrolle der einzugebenden
und der auszugebenden Daten,

die Abgrenzung der Verantwortungsbereiche bei
der Datenverarbeitung,

. die weiteren zur Gewahrleistung von Datenschutz
und Datensicherheit zu treffenden MafBnahmen,
inshesondere der MaBnahmen nach der Anlage zu
5 6 Abs. 1 Satz 1 des Bundesdatenschutzgesetzes.

§ 287
Forschungsvorhaben

(1} Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen
Vereinigungen dirfen mit Erlaubnis der Aufsichtsbe-
hérde die Datenbestinde leistungserbringer- oder
falibeziehbar fiir zeitlich befristete und im Umfang
begrenzte Forschungsvorhaben, insbesondere zur
Gewinnung epidemiologischer Erkenntuisse, von Er-
kenntnissen liber Zusammenhinge zwischen Erkran-
kungen und Arbeitsbedingungen oder von Erkennt-
nissen iiber &rtliche Krankheitsschwerpunkte, selbst
auswerten oder iber die sich aus § 304 ergebenden
Fristen hinaus aufbewahren.

{2) Personenbeziehbare Daten sind zu anonymisie-
ren.

ZWEITER TITEL
Informationsgrundlagen der Krankenkassen

§ 288
Versichertenverzeichnis

Die Krankenkasse hat ein Versichertenverzeichnis
2u fithren. Das Versichertenverzeichnis hat alle Anga-
ben zu enthalten, die zur Feststellung der Versiche-
rungspflicht oder -berechtigung, zur Bemessung und
Finziehung der Beitrage, soweit nach der Art der Ver-
sicherung notwendig, sowie zur Feststellung des Lei-
stungsanspruchs einschlieBlich der Versicherung
nach § 10 erforderlich sind.

74

Fiir die Eintragung in das Versichertenverzeichnis
bat die Krankenkasse die Versicherung nach § 10 bei
deren Beginn festzustellen. Sie kann die dazu erfor-
derlichen Daten vom Angehdrigen oder mit dessen
Zustimmung vom Mitglied erheben. Der Forthestand
der Voraussetzungen der Versicherung nach § 10 ist
auf Verlangen der Krankenkasse nachzuwesen.

§ 290
Krankenversichertennummer

Die Krankenkasse verwendet fiir jeden Versicher-
ten eine Krankenversichertennummer. Bei Vergabe
der Nummer fiir Versicherte nach § 10 ist sicherzustel-
len, daf der Bezug zu dem Angehérigen, der Mitglied
ist, hergestellt werden kann. Die Rentenversiche-
rungsnummer darf vom 1. Januar 1992 an nicht mehr
als Krankenversichertennummer verwendet werden.

§ 291
Krankenversichertenkarte

{1) Die Krankenkasse stellt spétestens bis zum 1. Ja-
nuar 1992 fir jeden Versicherten eine Krankenversi-
chertenkarte aus, die den Krankenschein nach § 15
ersetzt. Die Karte ist von dem Versicherten zu unter-
schreiben. Sie darf nur fiir den Nachweis der Berech-
tigung zur Inanspruchnahme von Leistungen im Rah-
men der kassen- oder vertragsarztlichen Versorgung
sowie far die Abrechnung mit den Leistungserbrin-
gemn verwendet werden. Die Karte gilt nur fir die
Dauer der Mitgliedschaft bei der ausstellenden Kran-
kenkasse und ist nicht ibertragbar. Bei Inanspruch-
nahme &rrtlicher Behandlung bestitigt der Versi-
cherte auf dem Abrechnungsschein des Arztes das
Bestehen der Mitgliedschaft durch seine Unterschrift.
Die Krankenkasse kann die Giiltigkeit der Karte befri-
sten,

(2) Die Krankenversichertenkarte enthalt neben der
Unterschrift des Versicherten in einer fir eine maschi-
nelle Ubertragung auf die fiir die kassenarztliche Ver-
sorgung vorgesehenen Abrechnungsunteriagen und
Vordrucke (§ 295 Abs. 3 Nr. 1 und 2) geeigneten Form
ausschlieflich folgende Angaben:

. Bezeichnung der ausstellenden Krankenkasse,
_ Familienname und Vomame des Versicherten,
Geburtsdatum,

. Anschrift,

¥rankenversichertennummer,

. Versichertenstatus,

. Tag des Beginns des Versicherungsschutizes,

m o w kW

. bei befristeter Giiltigkeit der Karte das Datum des
Fristablaufs.
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(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und
die Kassenarzilichen Bundesvereinigungen vereinba-
ren in den Vertrdgen nach § 87 Abs. I das Nihere
liber die bundesweite Einfithrung und Gestaltung der
Krankenversichertenkarte.

{4) Bei Beendigung des Versicherungsschutzes ist
die Karte der bisherigen, bei Krankenkassenwechsel
der neuen Krankenkasse auszuhindigen.

§ 202
Angaben tiber Leistungsvoraussetzungen

(1) Die Krankenkasse hat Angaben iiber Leistun-
gen, die zur Prifung der Voraussetzungen spéterer
Leistungsgewdhrung erforderlich sind, aufzuzeich-
nen. Hierzu gehéren insbesondere Angaben zur Fest-
stellung der Voraussetzungen von Leistungsansprii-
chen bei Krankenhausbehandlung, medizinischen
Leistungen zur Gesundheitsvorsorge und Rehabilita-
tion sowie zur Feststellung der Voraussetzungen der
Kostenerstattung und zur Leistung von Zuschiissen.
Im Falle der Arbeitsunfahigkeit ist auch die Art der
Erkrankung aufzuzeichnen.

(2) Krankenkassen, die an der Erprobung der Bei-
tragsrliickzahlung teilnehmen (§ 65), haben fiir die
Prifung der Voraussetzungen der Beitragsriickzah-
lung die Art und den Wert der nach § 65 Abs. 2 zu
beriicksichtigenden Leistungen bis zur Héhe der fiir
die Beitragsrickzahlung maBgeblichen Betrags-
grenze aufzuzeichnen.

§ 293

Kennzeichen fiir Leistungstrager
und Leistungserbringer

{1) Die Krankenkassen verwenden im 'Schriftver-
kehr und fir Abrechnungszwecke mit den anderen
Tragern der Sozialversicherung und der Bundesan-
stalt fir Arbeit sowie mit ihren Vertragspartnern ein-
schliefilich deren Mitgliedern bundeseinheitliche
Kennzeichen,

(2) Die Spitzenverbénde der Krankenkassen und
der anderen Tréger der Sozialversicherung sowie die
Bundesanstalt flir Arbeil gemeinsam vereinbaren mit
den Spitzenorganisationen der Leistungserbringer
einheitlich Art und Aufbau der Kennzeichen und das
Verfahren der Vergabe und seiner Verwendung,

(3) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2 nicht
oder nicht innerhalb einer vom Bundesminister fiir
Arbeit und Sozialordnung gesetzten Frist zustande,
kann dieser nach Anhérung der Beteiligten das Ni-
here der Regelungen {iber Art und Aufbau der Kenn-
zeichen und das Verfahren der Vergabe und seiner
Verwendung durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates bestimmen,

ZWEITER ABSCHNITT
Ubermittlung von Leistungsdaten

§ 2904
Pilichten der Leistungserbringer

Die an der kassen- und vertragsérztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte und die iibrigen Lei-
stungserbringer sind verpflichtet und befugt, die fir
die Erfiillung der Aufgaben der Krankenkassen sowie
der Kassenérztlichen Vereinigungen notwendigen
Angaben, die aus der Erbringung, der Verordnung
sowie der Abgabe von Versicherungsleistungen ent-
stehen, aufzuzeichnen und gemaB den nachstehen-
den Vorschriften den Krankenkassen, den Kassen-
arztlichen Vereinigungen oder den mit der Datenver-
arbeitung beauftragten Stellen mitzuteilen.

§ 295
Abrechnung arztlicher Leistungen

(1) Die an der kassen- und vertragsdrztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arzte sind verpflichtet,

1. in den Abrechnungsunterlagen fiir die kassen- und
vertragsarztlichen Leistungen die von ihnen er-
brachten Leistungen einschlieflich des Tages der
Behandiung, bei zahnarztlicher Behandlung auch
mit Zahnbezug, aufzuzeichnen,

2. in den Abrechnungsunterlagen sowie auf den Vor-
drucken fiir die kassen- und vertragsérztliche Ver-
sorgung thre Arztnummer sowie die Krankenversi-
chertennummer des Patienten anzugeben.

(2) Fiir die Abrechnung der Vergittung dbermitteln
die Kassendrztlichen Vereinigungen den Kranken-
kassen, auf Verlangen auf Datenbéndern oder ande-
ren maschinell verwertbaren Datentragern, fiir jedes
Quartal die fiir die kassen- und vertragsdrztliche Ver-
sorgung erforderlichen Angaben zu der nach § 85
Abs. 2 vereinbarten Berechnung der Vergiitung.

{3) Die Spitzenverbénde der Krankenkassen und
die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinba-
ren als Bestandteil der Vertrage nach § 82 Abs. 1 und
§ 87 Abs. 1 das Nahere iiber

1. Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen fiir
die kassen- und vertragsirztlichen Leistungen,

2. Porm und Inhalt der im Rahmen der kassen- und
vertragsdrztlichen Versorgung erforderlichen Vor-
drucke,

3. die Erfiillung der Pflichten der Kassen- und Ver-
tragsdrzte nach Absatz 1,

4. die Erfilllung der Pflichten der Kassenarztlichen

Vereinigungen nach Absatz 2, insbesondere auch

. Form, Frist und Umfang der Weiterleitung der Ab-

rechnungsunterlagen an die Krankenkassen oder
deren Verbéande,

5. Einzelheiten des Datentrageraustausches und der
gegenseitigen Aufbereitung von Abrechnungsun-
terlagen nach den §§ 296, 297 und 299,
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{4) Bei Einfithrung der Krankenversichertenkarte
(4 291) ist in den Vertrdgen nach Absatz 3 auch das
Nahere iiber die Abrechnung arztlicher Leistungen
auf Uberweisungsscheinen zu regeln.

(5) Die Vertragspartner nach Absatz 3 kénnen vor-
sehen, daB die an der kassen- und vertragsarzilichen
Versorgung teilnehmenden Arzte die fir die Abrech-
nung der Leistungen notwendigen Angaben der Kas-
senarztlichen Vereinigung auf maschinell verwertba-
ren Datentrdgern Ubermitteln diirfen. Zu diesem
7weck haben die Vertragspartner das Nihere Uber
die Voraussetzungen zur Teilnahme an einem solchen
Abrechnungsverfahren, die Vorkehrungen zur Siche-
rung vor fehlerhafter oder unzuléssiger Datenverar-
beitung und vor unzuldssiger Offenbarung sowie die
Form der Abrechnung zu regein. Die Kassenéarztli-
chen Vereinigungen kénnen in den Satzungen ergan-
zende Regelungen treffen.

§ 296

Durchschnittspridangen,
Prifung nach Richtgréfen

(1) Fir die arztbezogene Priiffung nach Durch-
schnittswerten {§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1) iibermitteln
die Kassenarztlichen Vereinigungen, auf Verlangen
auf Datenbandern oder anderen maschinell verwert-
baren Datentrigern, den Krankenkassen aus den Ab-
rechnungen der Kassen- und Vertragsérzte fiir jedes
Quartal folgende Daten:

1. Arztnumrmer,
2. Kassennummer,

3. Anzahl der abgerechneten Behandiungsfille, ge-
trennt nach Mitgliedern und Rentnern sowie deren
Angehdrigen,

4. Anzahl der Uberweisungsfille sowie Anzahl der
Notarzt- und Vertreterfalle, jeweils in der Auf-
schliisselung nach Nummer 3,

5. durchschnittliche Anzahl der Fille der vergleich-
baren Fachgruppe in der Gliederung nach den
Nummern 3 und 4,

6. Hauligkeit der abgerechneten Gebithrenpositio-
nen unter Angabe des entsprechenden Fachgrup-~
pendurchschnitts.

(2) In Uberweisungsfillen iibermitteln die Kassen-
arztlichen Vereinigungen den Krankenkassen auch
die Arztnummer des iberweisenden Arztes.

(3) Fiir gie arztbezogene Prifung nach Durch-
schnittswerten und RichtgroBen (§ 106 Abs. 2 Satz 1
Nr. 1 und 2) (ibermitteln die Krankenkassen, auf Ver-
langen auf Datenbdndemn oder anderen maschinell
verwertbaren Datentragern, den Kassendrztlichen
Vereinigungen iber die von den Kassen- und Ver-
tragsérzten verordneten Leistungen (Arznei-, Ver-
band-, Heil- und Hilfsmittel, Krankenhausbehand-
lung) fir jedes Quartal folgende Daten:

1. Arztnummer des verordnenden Arztes,

2. Kassennummer,
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3. Art, Menge und Kosten verordneter Arznei- Ver-
band-, Heil- und Hilfsmittel, getrennt nach Mitglie-
dern und Rentnern sowie deren Angehorigen,

4. Haufigkeit von Krankenhauseinweisungen sowie
Dauer der Krankenhausbehandlung,

(4} Die Vertragspartner nach § 106 vereinbaren das
Nahere iiber die nach Absatz 3 Nr. 3 anzugebenden
Arten und Gruppen von Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln. Sie konnen auch vereinbaren, dab jedes
einzelne Mittel oder dessen Kennzeichen angegeben
wird.

{5) Die Krankenkassen iibermitteln den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen aus den Arbeitsunfihigkeitsbe-
scheiniqungen fir jedes Quartal die Haufigkeit der
Arbeitsunfahigkeitsfalle sowie deren Dauer,

§ 297
Stichprobenpriifungen

(1) Fiir die Stichprobenprifungen nach § 106 Abs, 2
Satz 1 Nr.3 bestimmen die Vertragsparner nach
§ 106 fir jedes Quartal, sobald die Abrechnungsun-
terlagen fiir die kassen- und vertragsarztiichen Lei-
stungen bei der Kassenarztlichen Vereinigung vorlie-
gen, gemeinsam die Arzte, die in die Stichprobenpru-
fung einbezogen werden.

{2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen {ibermit-
teln, auf Verlangen auf Datenbandern oder anderen
maschinell verwertbaren Datentrégern, den Kranken-
kassen aus den Belegen iiber die von den in die Stich-
probenpriifung einbezogenen Kassen- und Vertrags-
irzten zu Lasten der jeweiligen Krankenkasse abge-
rechneten Leistungen folgende Daten:

1. Arzinummer,
2. Kassennummer,
3. Krankenversichertennummer,

4. abgerechnete Gebithrenpositionen je Behand-
lungsfall einschlieBlich des Tages der Behandlung,
bei zahnarztlicher Behandlung auch mil Zahn-
bezug.

{3} Die Krankenkassen iibermitteln, auf Verlangen
auf Datenbandern oder anderen maschinell verwert-
baren Datentrigern, den Kassenarztlichen Vereini-
gungen aus den Belegen iiber die von denin die Stich-
probenpriifung einbezogenen Kassen- und Vertrags-
&rzten verordneten Leistungen die Angaben nach
§ 296 Abs. 3 Nr. 1 bis 4 und Abs. 5 versichertenbe-
ziehbar unter Angabe der Krankenversicherlennum-
mer.

{4) Daten {iber kassen- und vertragsarztliche Lei-
stungen und Daten iiber verordnete Leistungen dir-
fen, soweit sie versichertenbeziehbar sind, auf ma-
schinell verwertbaren Datenlrdgern nur verknipft
werden, soweit dies zur Durchfithrung der Stichpro-
benprifung erforderlich ist.
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§ 298
Ubermittlung versichertenbeziehbarer Daten

Im Rahmen eines Priifverfahrens ist die versicher-
tenbeziehbare Ubermittlung von Angaben iiber &rzt-
liche oder &rztlich verordnete Leistungen zuléssig, so-
weit die Wirtschaftlichkeit der &rztlichen Behand-
lungs- oder Verordnungsweise im Einzelfall zu beur-
teilen ist.

§ 299
Abrechnungsdaten bei Beitragsriickzahlung

in Fallen, in denen Krankenkassen an Erprobungen
zur Beitragsriickzahlung teilnehmen, haben die Kas-
sendrzilichen Vereinigungen sowie die Kranken-
hduser und die sonstigen Leistungserbringer den
Krankenkassen die Art und den Wert der nach § 65
Abs. 2 fiir die Beitragsriickzahlung zu beriicksichti-
genden Leistungen versichertenbezogen zu tibermit-
teln. Das Néhere iiber Art und Umfang der Daten-
ubermittlung vereinbaren die Landesverbande der
Krankenkassen und die Verbénde der Ersatzkassen
mit den Kassenérztlichen Vereinigungen, der jeweili-
gen Landeskrankenhausgesellschaft oder den Verei-
nigungen der Krankenhaustriger irn Land sowie den
Verbdnden der sonsligen Leistungserbringer,

§ 300
Arzneimittelabrechnung

(1) Die Apotheken sind verpflichtet,

1. bei Abgabe von Fertigarzneimitteln fiir Versicherte
das nach Absatz 3 Nr. 1 zu verwendende Kennzei-
chen handschriftlich oder maschinell auf das fiir die
kassen- oder vertragsirztliche Versorgung ver-
bindliche Verordnungsblatt zu iibertragen,

2. die Verordnungsblitter an die Krankenkassen wei-
terzuleiten und diesen die nach MaBgabe der nach
Absatz 3 Nr. 2 getroffenen Vereinbarungen erfor-
derlichen Abrechnungsdaten zu ttbermitteln.

{2) Die Apotheken koénnen zur Erfillung ihrer Ver-
pflichtungen nach Absatz I Rechenzentren in An-
spruch nehmen. Die Verpflichtung nach Absatz 1
INr. 1 entfallt, wenn durch Vertrdge der Krankenkas-
sen mit der fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen der Apotheker auf Landesebene gebilde-
ten maBgeblichen Organisation auf andere Weise si-
chergestellt wird, daB die Aufgaben der Krankenkas-
sen und Kassendrztlichen Vereinigungen nach den
§§ 106, 296 und 297 ordnungsgemaBl ausgefiihrt wer-
den kénnen. Das Nihere vereinbaren die Landesver-
bénde der Krankenkassen und die Verbinde der Er-
satzkassen gemeinsam mit der fiir die Wahrnehmung
der wirtschaftlichen Interessen der Apotheker auf
Landesebene gebildeten maigeblichen Organisation.

(3) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und
die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Inter-
essen gebildete maBgebliche Spitzenorganisation der
Apotheker regeln in einer Arzneimittelabrechnungs-
vereinbarung das Nahere insbesondere iiber

1. die Verwendung eines bundeseinheitlichen Kenn-
zeichens fiir das verordnete Fertigarzneimittel als
Schiissel zu Handelsname, Hersteller, Darrei-
chungsform, Wirkstoffstirke und Packungsgrofe
des Arzneimittels,

2. die Einzelheiten der Ubertragung des Kennzei-
chens und der Abrechnung, die Voraussetzungen
und Einzelheiten der Ubemrmittlung der Abrech-
nungsdaten auf Datenbéndern oder anderen ma-
schinell verwertbaren Datentragern sowie die Wei-
terleitung der Verordnungsblatter an die Kranken-
kassen.

{4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 3 nicht
oder nicht innerhalb einer vom Bundesminister fiir
Arbeit und Sozialordnung gesetzten Frist zustande,
wird ihr Inhalt durch die Schiedsstelle nach § 129
Abs. 8 festgesetzt,

§301
Krankenh#user

(1) Die nach § 108 zugelassenen Krankenhduser
sind befugt und verpflichtet, den Krankenkassen bei
Krankenhausbehandlung folgende Angaben zu ber-
mitteln:

1. die Krankenversichertennummer,

2. den Tag und den Grund der Aufnahme sowie die
Aufnahmediagnose, :

3. bei drztlicher Verordnung von Krankenhausbe-
handlung die Arztnummer des einweisenden Arz-
tes,

4. den Tag und den Grund der Entlassung oder Ver-
legung sowie die Entlassungsdiagnose,

5. die nach der Bundespflegesatzverordnung berech-
neten Entgelte.

(2) Fur die Angabe der Diagnosen nach Absatz 1
Nr. 2 und 4 haben die Spitzenverbande der Kranken-
kassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
eine geeignete Verschliisselung zu vereipbaren. Im
Ubrigen regeln die Veriragspartner nach § 112 Abs. 1
das Nahere. Sie haben dabei die Voraussetzungen
und das Verfahren bei Teilnahme an einer Abrech-
nung auf Datenbé&ndern oder anderen maschinell ver-
wertbaren Datentrégern zu regeln. § 112 Abs. 5 und 6
gilt entsprechend.

(3} Filr Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen, fiir die ein Versorgungsvertrag (§ 111) besteht,
gilt bei stationirer Behandlung die Verpflichtung
nach Absatz 1 entsprechend.

§ 302
Sonstige Leistungserbringer

(1) Die sonstigen Leistungserbringer sind beiugt
und verpflichtet, in den Abrechnungsbelegen die von
ihnen erbrachten Leistungen nach Art, Menge und
Preis zu bezeichnen sowie den Tag der Leistungser-
bringung, die Arzinummer des verordnenden Arztes
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und die Krankenversichertennummey des Leistungs-
empfingers anzugeben; bei der Abrechnung iiber die
Abgabe von Hilfsmitteln sind dabei die Bezeichnun-
gen des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 128 zu ver-
wenden.

(2) Das Néhere iiber Form und Inhailt des Abrech-
nungsverfahrens bestimmen die Spitzenverbidnde der
Krankenkassen in gemeinsam erstellten Richtlinien,
die in den Leistungs- oder Liefervertrdgen zu beach-
ten sind.

{3) Die Richtlinien haben auch die Voraussetzungen
und das Verfahren bei Teilnahme an einer Abrech-
nung auf Datenbéndern oder anderen maschinell ver-
wertharen Datentrigern zu regeln.

§ 303
Abwelchende Vereinbarungen

Die Landesverbédnde der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen konnen mit den lLei-
stungserbringern oder ihren Verbédnden vereinbaren,
daB

1. der Umfang der zu iibermittelnden Abrechnungs-
belege eingeschrankt wird,

2. bei der Abrechnung von Leistungen von einzelnen
Angaben ganz oder teilweise abgesehen wird,

wenn dadurch eine ordnungsgemife Abrechnung
nicht gefdhrdet wird.

DRITTER ABSCHNITT
Datenléschung, Auskunftspflicht

§ 304

Aufbewahrung von Daten bet
Krankenkassen und Kassenfrztlichen
Vereinigungen

{1} Fiir das Loschen der flir Aufgaben der gesetzli-
chen Krankenversicherung gespeicherten personen-
bezogenen Daten gilt § 84 des Zehnten Buches sinn-
gemad mit der MaBgabe, da8

1. die Daten nach § 292 Abs. 1 spitestens nach zehn
Jahren,

2. die Daten nach § 292 Abs. 2, § 205 Abs. 2, §% 297
und 299 spitestens nach zwei Jehren

zu 16schen sind. Die Aufbewahrungsfristen beginnen
mit dem Ende des Geschaftsjahres, in dem die Lei-
stungen gewdhrt oder abgerechnet wurden. Die Kran-
yenkassen kénnen fir Zwecke der Krankenversiche-
rang Leistungsdaten lénger aufbewahren, 'wenn si-
chergestellt ist, daB ein Bezug zum Arzt und Versi-
cherten nicht mehr herstellbar ist.

{2} Im Falle des Wechsels der Krankenkasse ist die
pisher zusténdige Krankenkasse verpflichtet, die fir
die Fortfithrung der Versicherung erforderlichen An-
gaben nach den §§ 288 und 262 auf Verlangen der
neuen Krankenkasse mitzuteilen.
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(3) Far die Aufbewahrungsiristen der Kranken- und
sonstigen Berechtigungsscheine fiir die Inanspruch-
pahme von Leistungen einschlieBlich der Verord-
nungsblatter far Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfs-
mitte] gilt § 84 des Zehnten Buches entsprechend.

§ 305
Auskiinfte an Versicherte

{1) Soweit der Krankenkasse die Angaben verflig-
bar sind, kann der Versicherte Auskunft hochstens
fiber die von ihm in den letzten zwei Geschaftsjahren
in Anspruch genommenen Leistungen und ikre Ko-
sten verlangen. Die Krankenkassen kénnen in ihrer
Satzung das Mahere tber das Verfahren der Aus-
kunftserteilung regeln.

(2) Die Vertragspartner der kassen- und vertrags-
arztlichen Versorgung vereinbaren, daf auch die Kas-
senirztlichen Vereinigungen Versicherten Auskiinfte
iber die in Anspruch genommenen arztlichen Lei-
stungen und fhre Kosten erteilen. Absatz 1 gilt ent-
sprechend.

ELFTES KAPITEL
BuBgeldvorschriften

§ 306

Zusammenarbei? zur Verfolgung und Ahndung
von Ordrungswidrigkeiten

Zur Verolgung und Ahndung von Ordnungswid-
rigkeiten arbeiten die Krankenkassen insbesondere
mit der Bundesanstalt fiir Arbeit, den in § 20 des Aus-
landergesetzes genannten Behérden, den Finanzbe-
hérden, den nach Landesrecht fir die Verfolgung und
Ahndung von Ordnungswidrigkeiten nach dem Ge-
setz wir Bekdmpfung der Schwarzarbeit zustandigen
Behdrden, den Tragern der Unfallversicherung und
den fir den Arbeitsschutz zustandigen Landesbehdr-
den zusammen, wenn sich im Finzelfall konkrete An-
haltspunkte ergeben fir

1. VerstoBe gegen das Gesetz zur Bekampfung der
Schwarzarbeit,

2. eine Beschiftigung oder Tatigkeit von nichtdeut-
schen Arbeitnehmern ohne die erforderliche Er-
laubnis nach § 19 Abs. 1 des Arbeitsforderungsge-
setzes,

3. VarstdBe gegen die Mitwirkungspflicht gegeniiber
einer Dienststelle der Bundesanstalt fir Arbeit
nach § 60 Abs. 1 Nr. 2 des Ersten Buches,

4. Verstofe gegen das Arbeitnehmertiberlassungsge-
selz,

5. VerstoBe gegen die Vorschriften des Vierten Bu-
ches iiber die Verpflichtung zur Zahlung von Bei-
trégen, soweit sie im Zusammenhang mit den in
den Mummern 1 bis 4 genannten Verstoen ste-
hemn,
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6. VerstdBe gegen Bestimmungen der Reichsversi-
cherungsordnung, soweit sie im Zusammenhang
mit VerstéBen gegen die Verpflichtung zur Zah-
lung von Beitrdgen zur Unfallversicherung ste-
hen,

7. Verstilie gegen Steuergesetze,
8. Verstife gegen das Ausldndergesetz.

Sie unterrichten die fiir die Verfolgung und Ahndung
zustandigen Behdrden sowie die Behérden nach § 20
des Auslandergesetzes. Die Unterrichtung kann auch
Angaben iber die Tatsachen enthalten, die fiir die
Einziehung der Beitrdge zur Kranken- und Rentenver-
sicherung erheblich sind. Die Unterrichtung iiber per-
sonenbezogene Daten, die nach den §§ 284 bis 302
von Versicherten erhoben werden, ist unzuldssig.

§ 307
Bufigeldvorschriften

(1) Ordnungswidrig handelt, wer

1. a) als Arbeitgeber entgegen § 204 Abs. 1 Satz 1,
auch in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1, oder

b) entgegen § 204 Abs. 1 Satz 3, auch in Verbin-
dung mit Abs. 2 Satz 1, oder § 205 Nr. 3 oder

¢) als fir die Zahlstelle Verantwortlicher entgegen
§ 202 Salz 1

eine Meldung nicht, nicht richtig, nicht volistindig
oder nicht rechtzeitig erstattet,

2, entgegen § 206 Abs. 1 Salz 1 eine Auskunft oder
eine Anderung nicht, nicht richtig, nicht vollstin-
dig oder nicht rechtzeitig erteilt oder mitteilt oder

3. entgegen § 206 Abs. 1 Satz 2 die erforderlichen
Unterlagen nicht, nicht vollstindig oder nicht
rechtzeitig vorlegt.

(2} Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer Geld-
bufle bis zu 5 000 Deutsche Mark geahndet werden,

Artikel 2

Anderung des Ersten Buches
Sozialgesetzbuch
(860-1)

Das Erste Buch Sozialgesetzbuch (Artikel I des Ge-
setzes vom 11. Dezember 1975, BGBL I S, 3015), zu-
letzt ged@ndert durch Artikel 30 des Gesetzes vom
16. Dezember 1986 (BGRLI S. 2441), wird wie folgt
gedndert:

1. § 21 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) Die Nummern 1 bis 4 und 5 bis 7 werden durch
folgende Nummern 1 bis 4 ersetzt:

»1. Leistungen zur Férderung der Gesundheit,
zur Verhiitung und zur Fritherkennung von
Krankheiten,

2. bei Krankheit Krankenbehandlung, insbe-
sondere

a) drztliche und zahndrztliche Behand-
lung,

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

c} hausliche Krankenpfilege und Haushalts-
hilfe,

d) Krankenhausbehandlung,

e} medizinische und erganzende Leistun-
gen zur Rehabilitation,

f) Betriebshilfe fiir Landwirte,
g) Krankengeld,

3. bei Schwerpflegebediirftigkeit hiusliche
Pflegehilfe,

4. bei Schwangerschaft und Mutterschaft drzt-
liche Betreuung, Hebammenhilfe, statio-
nare Entbindung, héausliche Pflege, Haus-
haltshilfe, Betriebshilfe fiir Landwirte, Mut-
terschaftsgeld, Entbindungsgeld,”.

b) Die Nummer 8 wird Nummer 5.

2. In § 28 Abs. 1 Nr. 1 nach Buchstabe e werden die
Worte ,, Kur- und Spezialeinrichtungen®” durch die
Worte ,und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen* ersetzt.

3. § 37 Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

»Das Erste und Zehnte Buch gelten fiir alle Sozial-
leistungsbereiche dieses Gesetzbuchs, soweit sich
aus dem Zweiten bis Neunten Buch nichts Abwei-
chendes ergibt; Artikel II § 1 bleibt unberiihrt, *

Artikel 3

Anderung des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch
(860-4-1)

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch (Artikel [ des Ge-
setzes vom 23. Dezember 1976, BGBI. I 8. 3845), zu-
letzt geandert durch Artikel 1 des Gesetzes vom . . .
1988 (BGBL IS... .} wird wie folgt geandert:

1. In der Uberschrift des Artikels I wird das Wort ,So-
zialversicherung” durch die Worte ,Gemeinsame
Vorschriften fiir die Sozialversicherung® ersetzt.
Die darauffolgende Kapiteliiberschrift ,Erstes Ka-
pitel Gemeinsame Vorschriften” wird gestrichen.

2. In § 1 Abs. 1 wird das Wort ,Kapitels" durch das
Wort ,Buches" ersetzt,

3. In § 2 Abs. 2 werden die Nummern 4 bis 7 gestri-
chen.

4, In § 18b Abs, 2 Satz 2 wird die Verweisung . § 385
Abs. 1a der Reichsversicherungsordnung® durch
die Verweisung ,§ 227 des Fiinften Buches Sozjal-
gesetzbuch" ersetzt.
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5. In § 36 Abs. 2 Satz 2 werden die Worte ,§ 362 der
Reichsversicherungsordnung® durch die Worte
,§ 147 Abs, 2 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch*” ersetzt.

. In § 36a Abs. 3 werden vor dem Wort «gelten” die
Worte ,sowie § 63 Abs. 3a und 4“ eingefiigt.

. § 43 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 4 wird gestrichen.

b} In Absatz 3 Satz 2 wird das Wort ,Krankenver-
sicherungstrager” durch das Wort JKranken-
kassen” ersetzt.

. In§ 47 Abs. 1 Nr. 1 werden die Worte ,Trigern der
Krankenversicherung* durch das Wort JKranken-
kassen” ersetzt.

. In § 63 wird nach Absatz 3 eingefigt:

{3 a) Ein Mitglied eines Selbstverwaltungsor-
gans darf bei der Beratung und Abstimmung nicht
anwesend sein, wenn hierbei personenbezogene
Daten eines Arbeitnehmers offengelegt werden,
der ihm im Rahmen eines Dienst- oder Arbeitsver-
haltnisses untergeordnet ist, oder wenn das Mit-
glied des Selbstverwaltungsorgans Angehoriger
der Personalverwaltung des Betriebes ist, dem der
Arbeitnehmer angehort. Diesen Personen darf ins-

1. In § 96 Abs. 3 wird angefigt:

.Satz 1 gilt nicht fir Trager der gesetzlichen Un-
fallversicherung, soweit sie Aufgaben der Gesund-
heitsvorsorge, der Rehabilitation und der For-
schung wahrnehmen, die dem Ziel dienen, ge-
sundheitliche Schiaden bei Versicherten zu verhii-
ten oder zu beheben. § 76 bleibt unberthrt. "

2. In § 100 Abs. 1 Satz 3 werden die worte ,Kur- und
Spezialeinrichtungen” durch die Worte , Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen” ersetzt.

ZWEITER TEIL
Anderung weiterer Gesetze

Artikel 5

Reichsversicherungsordnung
(820-1)

Die Reichsversicherungsordnung in der im Bundes-
gesetzblatt Teil I, Gliederungsnummer 820-1, verdt-
fentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geéndert
durch Artikel 2 des Gesetzes vom ... 1988 (BGBI. 1
S....), wird wie folgt gedndert:

besondere auch bei der Vorbereitung einer Bera-
tung keine Kenntnis von solchen Daten gegeben
werden, Personenbezogene Daten im Sinne der
Sitze 1 und 2 sind

1. die in § 76 Abs, 1 des Zehnten Buches bezeich-
neten Daten und

2 andere Daten, soweit Grund zur Annahme be-
steht, daB durch die Kenntnisnahme der ge-
nannten Personen schutzwiirdige Belange des
Arbeitnehmers beeintrachtigt werden.”

Artikel 4

Anderung des Zehnten Buches
Sozialgesetzbuch
(860-10-1/2, 860-10-3)

(1) In § 79 Abs. 1 des Zehnten Buches Sozialgesetz-
buch (Artikel ] des Gesetzes vom 18. August 1980,
BGBL I S. 1469, 2218), das zuletzt durch Artike} 11
Abs. 1 des Gesetzes vom . .. 1988 (BGBL1S....) ge-
andert worden ist, wird angefiigt:

_Fir die Zuléssigkeit der Datenspeicherung, -veran-
derung und -nutzung durch die in § 35 des Ersten
Buches genannten Stellen ergeben sich die Zwecke
aus den diesen Stellen nach diesem Gesetzbuch je-
weils vorgeschriebenen oder zugelassenen Aufga-
ben.”

{2} Das Zehnte Buch Sozialgesetzbuch (Artikel I des
Gesetzes vom 4, November 1982, BGBL [ S. 1450}, zu-
letzt gedndert durch Artikel 11 Abs. 2 des Gesetzes
vom ... 1988 (BGBLI S... ), wird wie folgt geén-
dert:
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1. Die §§ 122 und 123 werden gestrichen.

2. Im Zweiten Buch werden die §§ 165 bis 178, § 178
Abs 1 Nr.1, 2, 5 und 6 und Abs. 2 und 3, die
$4 180 bis 194, 200¢, 200d, 201 bis 326, 342 bis
348, 359, 362 bis 367 a, § 368 Abs. 1, Abs 25atz 1
bis 3 und Abs. 3 bis 6, die §§ 368a bis 368m,
§ 36Bn Abs. 1 bis 5, Abs. 6 Satz 2 bis 9 und Abs. 7
bis 9, § 3680, § I6Bp Abs. 1 bis 5, Abs. 6 Satz 2
und Abs. 7 sowie die §§ 368q bis 406, 408, 410,
414, 414a und 414d bis 536a gestrichen.

3, In § 179 wird die Klammerbezeichnung .{1)" und
die Verweisung ,{§ 225)" gestrichen sowie die
Mummer 3 wie folgt gefalBt:

,3. Leistungen bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft,”.

4. Die Uberschrift vor § 195 sowie die §§ 195 bis

200b werden wie folgt gefaBt:

LI Leistungen bei Schwangerschaft
und Mutterschaft

§ 195

(1} Die Leistungen bei Schwangerschaft und
Mutterschaft umfassen

1. &rztliche Betreuung und Hebammenhiife,

2. Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heil-
mitteln,

. stationdre Entbindung,

. hiusliche Pflege,

. Haushaltshilfe,

. Mutterschaftsgeld, Entbindungsgeld.

o o o W
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(2) Fur die Leistungen nach Absatz 1 gelten die
fiir die Leistungen nach dem Fiinften Buch Sozial-
gesetzbuch geltenden Vorschriften entspre-
chend, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist.
§ 16 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
gilt nicht fir den Anspruch auf Mutterschaitsgeld
und Entbindungsgeld. Bei Anwendung des § 65
Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch blei-
ben die Leistungen nach Absatz 1 unberiicksich-
tgt.

§ 196

(1) Die Versicherte hat wahrend der Schwan-
gerschaft, bei und nach der Entbindung Anspruch
auf arztliche Betreuung einschlieflich der Unter-
suchungen zur Feststellung der Schwangerschaft
und zur Schwangerenvorsorge sowie auf Hebam-
menhilfe.

(2) Bei Schwangerschaftsbeschwerden und im
Zusammenhang mit der Entbindung erhilt die
Versicherte Arznei-, Verband- und Heilmittel.
§ 31 Abs. 3 und § 32 Abs. 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch gelten nicht.

§ 197

Wird die Versicherte zur Entbindung in ein
Krankenhaus oder eine andere Einrichtung auf-
genommen, hat sie fiir sich und das Neugeborene
auch Anspruch auf Unterkunft, Pflege und Ver-
pflegung, fiir die Zeit nach der Entbindung jedoch
fir langstens sechs Tage, Fiir diese Zeit besteht
kein Anspruch auf Krankenhausbehandlung. § 39
Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt
entsprechend.

§ 198

Die Versicherte hat Anspruch auf hausliche
Pflege, soweit diese wegen Schwangerschaft oder
Entbindung erforderlich ist. § 37 Abs. 3 und 4 des
Fanften Buches Sozialgesetzbuch gilt entspre-
chend,

§ 199

Die Versicherte erhilt Haushaltshilfe, soweit
ihr wegen Schwangerschaft oder Entbindung die
Weiterflilhrung des Haushalts nicht méglich ist
und eine andere im Haushalt lebende Person den
Haushalt nicht weiterfithren kann. § 38 Abs. 4 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch gilt entspre-
chend.

§ 200

(1) Weibliche Mitglieder, die bei Arbeitsunfa-
higkeit Anspruch auf Krankengeld haben oder
denen wegen der Schutzfristen nach § 3 Abs. 2
und § 6 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes kein Ar-
beitsentgelt gezahlt wird, erhalten Mutterschafts-
geld, wenn sie vom Beginn des zehnten bis zum
Ende des vierten Monats vor der Entbindung min-
destens zwdlf Wochen Mitglieder waren oder in
einem Arbeitsverhélinis standen.

(2) Fir Mitglieder, die bei Beginn der Schutz-
frist nach § 3 Abs. 2 des Mutterschutzgesetzes in

einem Arheitsverhélinis stehen oder in Heimar-

beit beschéftigt sind oder deren Arbeitsverhiltnis
wiéhrend ihrer Schwangerschaft vom Arbeitgeber
zuldssig aufgelést worden ist, wird als Mutter-
schaftsgeld das um die gesetzlichen Abziige ver-
minderte durchschnittliche kalendertigliche Ar-
beitsentgelt der letzten drei abgerechneten Ka-
lendermonate vor Beginn der Schutzfrist nach §3
Abs. 2 des Mutterschutzgesetzes gezahlt. Es be-
tragt hichstens 25 Deutsche Mark Hir den Kalen-
dertag. Einmalig gezahltes Arbeitsentgelt (§ 227
des Funiten Buches Sozialgesetzbuch) sowie
Tage, an denen infolge von Kurzarbeit, Arbeits-
ausfédllen oder unverschuldeter Arbeitsversaum-
nis kein oder ein vermindertes Arbeitsentgelt er-
zielt wurde, bleiben auBer Betracht. Ist danach
eine Berechnung nicht méglich, ist das durch-
schnittliche kalendertégliche Arbeitsentgelt einer
gleichartig Beschéftigten zugrunde zu legen.
Ubersteigt das Arbeitsentgelt 25 Deutsche Mark
kalendertéiglich, wird der iibersteigende Betrag
vom Arbeitgeber oder vom Bund nach den Vor-
schriften des Mutterschutzgesetzes gezahit. Fir
andere Mitglieder wird das Mutterschaftsgeld in
Hohe des Krankengeldes gezahit.

(3) Das Mutterschafisgeld wird fiir die letzten
sechs Wochen vor der Entbindung, den Entbin-
dungstag und fiir die ersten acht Wochen, bei
Mehrlings- und Frithgeburten {iir die ersten zwolf
Wochen nach der Entbindung gezahlt. Fiir die
Zahlung des Mutterschaftgeldes vor der Entbin-
dung ist das Zeugnis eines Arztes oder einer He-
bamme mafBgebend, in dem der mutmagliche Tag
der Entbindung angegeben ist. Das Zeugnis darf
nicht frither als eine Woche wvor Beginn der
Schutzfrist nach § 3 Abs. 2 des Mutterschutzge-
setzes ausgestellt sein. Irrt sich der Arzt oder die
Hebamme i{iber den Zeitpunkt der Entbindung,
verlangert sich die Bezugsdauer entsprechend.

(4) Der Anspruch auf Mutterschaftsgeld ruht,
soweit und solange das Mitglied beitragspflichti-
ges Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen er-
hélt. Dies gilt nicht fiir einmalig gezahltes Arbeits-
entgelt, .

§ 200a

(1) Der Bund zahlt den Krankenkassen fiir jeden
Leistungsfall nach § 200 einen Pauschbetrag von
400 Deutsche Mark,

{2} Das Néahere ither den Nachweis sowie iber
die Abrechnungszeitraume und die Gewédhrung
von Vorschiissen bestimmt der Bundesminister
fir Arbeit und Sozialordnung it Einvernchmen
mit dem Bundesminister der Finanzen durch all-
gemeine Verwaltungsvorschriften mit Zustim-
mung des Bundesrates.

§ 200Db

Versicherte, die keinen Anspruch auf Mutter-
schaftsgeld nach § 200 haben, erhalten nach der
Entbindung ein Entbindungsgeld von 150 Deut-
sche Mark.*

. In § 350 werden die Worte ,das Versicherungs-

amt” durch die Worte , die Aufsichtsbehérde" er-
setzt,
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6.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
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§ 354 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 6 Satz 1 werden die Worte .den Vor-
sitzenden des Versicherungsamts® durch die
Worte ,die Aufsichtsbehdrde” ersetzt.

b) Der so gednderte Absatz 6 wird Absatz 5.

. § 355 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie foigt gefabt:

.(2) Die Dienstordnung bedarf der Zustim-
mung der Vertreterversammlung und der Ge-
nehmigung der Aufsichtsbehdrde. Die Geneh-
migung darf nur versagt werden, wenn ein
wichtiger Grund vorliegt, insbesondere wenn
Zahl oder Besoldung der Angestellten in auf-
falligem MiBverhalinis zu ihren Aufgaben
steht.”

b} Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3.

. In § 356 Satz 1 werden die Worte ,das Oberversi-

cherungsamt” durch die Worte ,die Aufsichtsbe-
horde” ersetzt.

. § 357 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird das Wort ,Ausschusses”
durch die Worte ,der Vertreterversammliung*
ersetzt.

In Absatz 2 werden die Worte ,das Versiche-
rungsamt* durch die Worte .die Aufsichtsbe-
horde” ersetzt.

In § 368 Abs. 2 Satz 4 werden die Worte .ferner
die Verordnung von MaBnahmen nach § 182
Abs. 1 Nr. 1 Buchstabe e sowie” gestrichen.

§ 407 wird wie folgt gedndert:

a) Die Klammerbezeichnung .{1)* wird gestri-
chen.

b}

b) Nummer 2 wird wie folgt gefalit:

.2. Vertrage mit Leistungserbringern vorbe-
reiten oder abschlieBen, soweit im Fiinften
Buch Sozialgesetzbuch nichts Abweichen-
des bestimmt ist,”

¢) Die Nummern 3 und 4 werden gestrichen.

d) Die bisherigen Nummern 5 bis 7 werden Num-
mern 3 bis 5.

In § 409 Nr. 3 werden die Worte .des etwa ge-
withlten Ausschusses” durch die Worte ,der etwa
gewdhlten Vertreterversammlung® ersetzt,

In §411 Abs. 2 wird das Wort ~Kassenaus-
gchiisse” durch das Wort . Vertreterversammiun-
gen" ersetzt.

In §412 Abs.1 Satzl wird die Verweisung
.(§ 293)" gestrichen.

§ 413 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 2 wird gestrichen.
b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Satze 1 und 2 werden durch folgenden
Satz ersetzt:

16.

17.

18.

18.

20.
21.

22.

23.

Fiir die Angestellten des Verbandes gel-
ten die §§ 349 bis 357 und 360 entspre-
cht_and."

bh) Der bisherige Satz 3 und nunmehrige Satz
2 wird wie folgt gefalt:

JFir die Prifung der Geschéafts-, Rech-
nungs- und Betriebsfithrung gilt § 274 des
fiinften Buches Sozialgesetzbuch entspre-
chend.”

§ 414 b wird wie folgt geandert:
a) Die Absétze 1 bis 2a werden gestricher:.

b) Im bisherigen Absatz 3 wird die Klammerbe-
zeichnung ,.(3)", in Satz 2 die Verweisung
«(§ 346)" sowie Satz 3 gestrichen.

In § 547 werden die Worte ., unbeschadet des
§ 565," gestrichen.

§ 560 wird wie folgt geéndert

a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Verweisung . (§ 385
Abs. 1a)" durch die Verweisung L(§ 227 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)” ersetzt.

b} Absatz 3 wird gestrichen.
§ 561 wird wie folgt geéndert:
) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

JFar das Verletztengeld gilt bei Arbeitneh-
mem § 47 Abs. 1, Z und 5 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch entsprechend mit der MaB-
gabe, dafi das Regelentgelt bis zu einem Betrag
in Héhe des dreihundertsechzigsten Teiles des
Hbchstjahresarbeitsverdienstes (§ 575 Abs. 2)
zu beriicksichtigen ist.”

b} Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

L5 47 Abs, 1 Satz 4 und Abs. 5 des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.”

) Absatz 4 Satz 2 wird wie folgt gefalt:

& 4% Abs. 5 des Flnften Buches Sozialgesetz-
buch gilt entsprechend.”

§ 565 wird gestrichen.

In § 568a Abs. 3 Satz 2 wird der letzte Halbsatz
nach dem Strichpunkt wie folgt gefaft

,zwischenzeitliche Erhohungen des Ubergangs-
eldes nach den §§ 561 und 568 dieses Cieselzes

in Verbindung mit § 47 Abs. 5 des Fiinften Buches

Sozialgesetzbuch sind zu beriicksichtigen.”

In § 569a Nr. 4 wird der letzte Halbsatz wie folgt
gefabt:

.§ 38 Abs. 4 und § 132 des Finften Buches Sozi-
algesetzbuch gelten entsprechend,”

In § 589 Abs. 1 Nr. 1 wird der letzte Halbsatz nach
dem Strichpunkt durch folgenden Text ersetzt:

_vom Sterbegeld sind die Kosten der Bestattung
zu bestreiten; es ist an denjenigen auszuzahlen,
der die Bestattungskosten tragt; ein etwaiget
OberschuB verbleibt beim Versicherungstrager,”
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24,
235,

26,

27,

28.

29,

31

32.

33.

34.

§ 779a wird gestrichen.
§ 779b Abs. 2 Satz 2 wird wie folgt gefalit:
«Absatz 1 gilt entsprechend.”

In §779d Abs. 1 wird die Verweisung .§ 19

Abs. 1 Satz 2 und 3% durch die Verweisung ,§ 13
Abs. 1" ersetzt.

In § 881 Abs. 2 werden die Worte »§ 477 Nr. 1 bisg
3" durch die Worte ,§ 176 INr. 1 bis 3 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt,

In § 1228 Abs. 1 Nr. 4 wird nach Buchstabe d der
Punkt durch ein Komma ersetzt und folgender
Buchstabe angefigt:

«€} auf Grund einer stufenweisen Wiedereinglie-
derung in das Erwerbsleben nach § 74 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch. "

In § 12370 Abs. 1 Nr. 5 wird der letzte Halbsatz
wie folgt gefaBt:

«% 38 Abs. 4 und § 132 des Fiinften Buches Sozial-

gesetzbuch gelten entsprechend,
30.

In §1240 Satz4 wird die Verweisung ,§ 189
Abs, 2 durch die Verweisung ,§ 49 Nr. 2 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch” ersetzt,

In §1241 Ahs. 1 Satzl wird die Verweisung
«(§ 182 Abs. 4 und 5}" durch die Verweisung
«(§ 47 Abs. 1 und 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch}” und das Wort ,Regellohn” durch das
Wort ,Regelentgelt” ersetzt.

§ 12411 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird die Verweisung ,(§ 385
Abs. 1a)" durch die Verweisung ,(§ 227 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch)“ ersetzt.

b} In Absatz 3 werden nach dem Wort Jum” die
Worte ,den um gesetzliche Abziige vermin-
derten Betrag von" eingefiigt.

In § 1243 Abs. 2 wird die Verweisung ,§ 184
Abs. 3" durch die Verweisung ,§ 39 Abs. 4 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch* ersetzt,

§ 1304 e wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Nr. 1 wird wie folgt gefabt:

»1. nach dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch,
nach dem Zweiten Geselz iber die Kran-
kenversicherung der Landwirte, nach dem
Arbeitsférderungsgesetz oder nach dem
Kiinstlersozialversicherungsgesetz pilicht-
versichert ist oder”.

Absatz 2 Satz 1 bis 3 wird wie folgt gefafit:

«Bei Rentenbeziehern nach Absatz 1 Nr. 1
wird der monatliche ZuschuB in Héhe der
Halfte des Beitrages geleistet, den sie aus der
Rente der Rentenversicherung zu tragen ha-
ben. Bei Rentenbeziehern nach Absatz 1 Nr. 2
wird der monatliche Zuschuf in Héhe der
Halfte des Beitrages geleistet, den sie bei Ver-
sicherungspflichi in der Krankenversicherung
aus ihrer Rente zu tragen hatten, hochstens
jedoch in Hohe der Halfte der tatséchlichen

b

Aufwendungen fir die Krankenversicherung.
Bezieht ein Rentner mehrere Renten aus der
Rentenversicherung, wird der Zuschuf§i von
den Rentenversicherungstragern anteilig nach
dem Verhéltnis der Héhen der Renten gelei-
stet, ”

35. § 1400 Abs. 2 wird wie folgt gefalt:

«(2) Der Beitragsberechnung sind die fiir die
Berechnung der Beitrdge zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung maBgebenden beitragspflichti-
gen Einnahmen einschlieBlich eines Betrages
nach § 1385 Abs. 3a zugrunde zu legen. Uber-
schreiten die Einnahmen die Beitragshemes-
sungsgrenze der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (§ 226 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch), so wird der Beitrag bis zur Beitragsbemes-
sungsgrenze der Rentenversicherung (§ 1385
Abs. 2) nach den beitragspflichtigen Einnahmen
berechnet, die fiir krankenversicherungspflich-
tige Personen gelten. § 227 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch ist entsprechend anzuwenden;
bei der Anwendung seines Absatzes 4 ist, wenn
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung besteht, die Jahresarbeitsent-
geltgrenze maBgebend (§ 6 Abs. 1 Nr. 1 des Fiini-
ten Buches Sozialgesetzbuch), andernfalls die
Beiiragshemessungsgrenze der Rentenversiche-
rung.”

36. Die §§ 1504 und 1508 werden gestrichen.

Artikel 6

Gesetz liber die Krankenver-
sicherung der Landwirte
(8252-1)

Das Gesetz iiber die Krankenversicherung der
Landwirte vom 10. August 1972 (BGBL 1 S, 1433), zu-
letzt gedndert durch Artikel 8 des Gesetzes vom . . .
1988 (BGBL 1 8. . . .}, wird wie folgt gedndert;

1. Die §§ 1 bis 6, § 7 N1. 1, 2 und 5 bis 7, die §§ 8 bis
21bund 32 bis 73, § 74 Abs. 2 und 3 sowie die §3 75
bis 118 werden gestrichen.

2. § 7 Nr. 3 wird wie folgt gefaft:

3. Leistungen bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft,”.

3. Die Uberschrift vor § 22 sowie die §§ 22 bis 31 wer-
den wie folgt gefalt:

«IV. Leistungen bei Schwangerschaft
und Mutterschaft

§ 22

(1) Die Leistungen bei Schwangerschaft und
Mutterschaft umfassen

1. drztliche Betreuung und Hebammenhilfe,

2. Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmit-
teln,

3. stationére Entbindung,
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4. hausliche Pilege,
5. Betriebshilfe, Haushaltshilfe,
6. Mutterschaftsgeld, Entbindungsgeld.

(2) Fiir die Leistungen nach Absatz 1 gelten die
fiir die Leistungen nach dem Fiinften Buch Sozial-
gesetzbuch geltenden Vorschriften entsprechend,
soweit nichts Abweichendes bestimmt ist. § 16
Abs. 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch giit
nicht fiir den Anspruch auf Mutterschaftsgeld und
Entbindungsgeld. Bei Anwendung des § 65 Abs. 2
des Finften Buches Sozialgesetzbuch bleiben die
Leistungen nach Absatz 1 unberiicksichtigt.

§ 23

(1) Die Versicherte hat wahrend der Schwanger-
schaft, bei und nach der Entbindung Anspruch auf
arztliche Betreuung einschlieBlich der Untersu-
chungen zur Feststellung der Schwangerschaft
und zur Schwangerenvorsorge sowie auf Hebam-
menhilfe. )

(2) Bei Schwangerschaftsbeschwerden und im
Zusammenhang mit der Entbindung erhdlt die
Versicherte Arznei-, Verband- und Heilmittel. § 31
Abs. 3 und § 32 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch gelten nicht.

§24

Wird die Versicherte zur Entbindung in ein Kran-
kenhaus oder eine andere Einrichtung aufgenom-
men, hat sie fir sich und das MNeugeborene auch
Anspruch auf Unterkuntt, Pllege und Verpflegung,
fiir die Zeit nach der Entbindung jedoch fiir lang-
stens sechs Tage. Fir diese Zeit besteht kein An-
spruch auf Krankenhausbehandlung. § 38 Abs. 2
des Finften Buches Sozialgesetzbuch gilt entspre-
chend.

§25

Die Versicherte hat Anspruch auf hiusliche
Pilege, soweit diese wegen Schwangerschaft oder
Entbindung erforderlich ist, § 37 Abs. 3 und 4 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt entspre-
chend.

§ 26

(1) Die Satzung kann bestimmen, daB fur versi-
cherungspflichtige landwirtschaftliche Unterneh-
mer anstelle von Mutterschaftsgeld Betriebshilfe
wihrend der Schwangerschaft und bis zum Ablauf
von acht Wochen nach der Entbindung, nach
Mehrlings- und Frithgeburten bis zum Ablauf von
zwdlf Wochen nach der Entbindung, gewahrt wird,
wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens ge-
fahrdet ist. -

(2) Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken
auf

1. den Ehegatten des versicherten landwirtschaft-
lichen Unternehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienange-
hérigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder ver-
sicherungspflichtige mitarbeitende Familienan-
gehdrige standig beschaftigt werden.

§ 27

(1) Die Satzung kann bestimmen, dab fir land-
wirtschaftliche Unternehmer Haushaltshille ge-
wiithrt wird, wenn der Versicherten, dem Ehegatten
des Versicherten oder dem versicherten mitarbei-
tenden Familienangehsérigen, letzterem, sofern er
die Aufgaben des versicherten landwirtschaftli-
chen Unternehmers stindig wahmimmt, wegen
Schwangerachaft oder Entbindung die Weiterfiih-
rung des Haushalts nicht moglich und diese auf
andere Weise nicht sicherzustellen ist,

(2) Diein § 2 Abs. 1 Nr. 3 bis 5, § 6 und § 23 des
Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung
der Landwirte genannten Versicherten mit eige-
nem Haushalt erhalten Haushaltshilfe, soweit ih-
nen wegen Schwangerschaft oder Entbindung die
Weiterfithrung des Haushalts nicht moglich ist und
eine andere im Haushalt lebende Person der Haus-
halt nicht weiterfithren kann.

§ 28

Als Betriebs- oder Haushaltshilfe ist eine Ersatz-
kraft zu stellen. Kann eine Ersatzkraft nicht gestelit
werden oder besteht Grund, von der Gestellung
einer Ersatzkraft abzusehen, sind die Kosten fir
eine selbstbeschaffte betriebsfremde Ersatzkraftin
angemessener Hohe zu erstatten. Die Satzung re-
gelt das Néhere. Sie hat dabei die Besonderheiten
landwirtschaftlicher Betriebe und Haushalte zu be-
riicksichtigen. Fiir Verwandte und Verschwagerte
bis zum zweiten Grad werden keine Kosten erstat-
tet; die Krankenkasse kann jedoch die erforderli-
chen Fahrkosten und den Verdienstausfal] erstat-
ten, wenn die Erstattung in einem angemessenen
Verhaltnis zu den sonst fiir eine Ersatzkraft entste-
henden Kosten steht.

§ 20

{1) Die in Absatz 2 und 3 genannten weiblichen
Mitglieder, die bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch
auf Krankengeld haben oder denen wegen der
Schutzéristen nach § 3 Abs. 2 und § 6 Abs. 1 des
Mutterschutzgesetzes kein Arbeitsentgelt gezahlt
wird, erhalten Mutterschaftsgeld, wenn sie vom
Beginn des zehnten bis zum Ende des vierten Mo-
nats vor der Entbindung mindestens zwolf Wochen
Mitglieder waren oder in einem Arbeitsverhaltnis
standen,

{2) For versicherungspflichtige mitarbeitende
Familienangehdrige, die rentenversicherungs-
pflichtig sind und bei Beginn der Schutzfrist nach
8 3 Abs. 2 des Mutterschutzgesetzes in einem Ar-
beitsverhaltnis stehen oder in Heimarbeit heschaf-
tigt sind oder deren Arbeitsverhaltnis wahrend ih-
rer Schwangerschaft vom Arbeitgeber zulassig auf-
gelost worden ist, wird als Mutterschaftsgeld das
um die gesetzlichen Abziige verminderte durch-
schnittliche kalendertagliche Arbeitsengelt der
letzten drei abgerechneten Kalendermonate vor
Beginn der Schutzfrist nach § 3 Abs, 2 des Mutter-
schutzgesetzes gezahit. Es betragt hichstens 25
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Deutsche Mark fiir den Kalendertag, Einmalig ge-
zahltes Arbeitsentgelt (§ 227 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch) sowie Tage, an denen infelge
von Kurzarbeit, Arbeitsausfallen oder unverschul-
deter Arbeitsversdumnis kein oder ein verminder-
tes Arbeitsentgelt erzielt wurde, bleiben aufier Be-
tracht. Ist danach eine Berechnung nicht méglich,
ist das durchschnittliche kalendertagliche Arbeits-
entgelt einer gleichartig Beschiftigten zugrunde
zu legen. Ubersteigt das Arbeitsentgelt 25 Deut-
sche Mark kalendertaglich, wird der iiberstei-
gende Betrag vom Arbeitgeber oder vom Bund
nach den Vorschriften des Mutterschutzgesetzes
gezahilt.

(3) Fiir

1. versicherungspflichtige mitarbeitende Famili-
enangehdrige, die rentenversicherungspflichtig
sind, jedoch die Voraussetzungen fiir den Bezug
des Mutterschaftsgeides nach Absatz 2 nicht er-
fitllen,

2. mitarbeitende Familienangehérige, die nicht
rentenversicherungspflichtig sind,

3. die in § 155 des Arbeitsférderungsgesetzes ge-
nannten Versicherten

wird das Mutterschaftsgeld in Héhe des Kranken-
geldes gezahlt.

{4) Das Mutterschaftsgeld wird fiir die letzten
sechs Wochen vor der Entbindung, den Entbin-
dungstag und fir die ersten acht Wochen, bei
Mehrlings- und Frithgeburten fiir die ersten zwdlf
Wochen nach der Entbindung gezahlt. Fiir die
Zahlung des Mutterschaftsgeldes vor der Entbin-
dung ist das Zeugnis eines Arztes oder einer Heb-
amme maBgebend, in dem der mutma8liche Tag
der Entbindung angegeben ist. Das Zeugnis darf
nicht friher als eine Woche vor Beginn der Schutz-
frist nach § 3 Abs. 2 des Mutterschutzgesetzes aus-
gestellt sein. Irrt sich der Arzt oder die Hebamme
iber den Zeitpunkt der Entbindung, verldngert
sich die Bezugsdauer entsprechend.

(5) Der Anspruch auf Mutterschaftsgeld ruht, so-
weit und solange das Mitglied beitragspflichtiges
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erhilt. Dies
gilt nicht fiir einmalig gezahltes Arbeitsentgelt.

- §30

(1) Der Bund zahit den Krankenkassen fiir jeden
Leistungsfall nach § 29 einen Pauschbetrag von
400 Deutsche Mark.

(2) Das Néhere tiber den Nachweis sowie {iber
die Abrechnungszeitriume und die Gewéhrung
von Vorschilssen bestimmt der Bundesminister fiir
Arbeit und Sozialordnung im Einvernehmen mit
dem Bundesminister der Finanzen durch allge-
meine Verwaltungsvorschriften mit Zustimmung
des Bundesrates,

Bundesgesetzblatt Teil
821-1, verdifentlichten bereinigten Fassung, zuletzt
gedndert durch Artikel 3 des Gesetzes vom . .. 1988
(BGBL I S....), wird wie folgt gedndert:

1. In § 4 Abs. 1 Nr. 5wird nach Buchstabe d der Punkt

§ 3

Versicherte, die keinen Anspruch auf Mutter-
schaftsgeld nach § 29 haben, erhalten nach der
Entbindung ein Entbindungsgeld von 150 Deut-
sche Mark.” ‘

Artikel 7

Angestelltenversicherungsgesetz
(821-1)

Das Angestelltenversicherungsgesetz in der im
I, Gliederungsnummer

durch ein Komma ersetzt und folgender Buchstabe
angefiigt:

»e) aul Grund einer stufenweisen Wiedereinglie-
derung in das Erwerbsleben nach § 74 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. *

- In § 14b Abs. 1 Nr. 5 wird der letzte Halbsatz wie

folgt gefaBt:

»§ 38 Abs. 4 und § 132 des Finften Buches Sozial-
gesefzbuch gelten entsprechend,”

. In § 17 Batz 4 wird die Verweisung ,§ 189 Abs. 2

der Reichsversicherungsordnung” durch die Ver-
weisung ,§ 49 Nr. 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch" ersetzt.

. In §18 Abs. 1 Satz 1 werden die Verweisung

«(§ 182 Abs. 4 und 5 Reichsversicherungsord-
nung)” durch die Verweisung ,(§ 47 Abs. 1 und 2
des Finiten Buches Sozialgesetzbuch)* und die
Worte .der Regellohn” durch die Worte ,das Re-
gelentgelt” ersetzt.

- § 181 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird die Verweisung ,(§ 385 Abs. 1a
der Reichsversicherungsordnung}” durch die
Verweisung ,(§ 227 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch)” ersetzt.

b) In Absatz 3 werden nach dem Wort ,um” die
Worte ,den um gesetzliche Abziige verminder-
ten Betrag von” eingefiigt.

. In § 20 Abs. 2 wird die Verweisung ,§ 184 Abs. 3

der Reichsversicherungsordnung” durch die Ver-
weisung , § 39 Abs. 4 des Fiiniten Buches Sozialge-
setzbuch” ersetzt,

. § 83 e wird wie folgt gedndert:

a} Absatz 1 Nr, 1 wird wie folgt gefaBt:

«1. nach dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch,
nach dem Zweiten Gesetz tiber die Kran-
kenversicherung der Landwirte, nach dem
Arbeitsférderungsgesetz oder nach dem
Kiinstlersozialversicherungsgesetz pflichi-
versichert ist oder”.
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b) Absatz 2 Satz 1 bis 3 wird wie folgt gefaft:

.Bei Rentenbeziehern nach Absatz 1 Nr. 1 wird
der monatliche ZuschuB in Héhe der Halfte des
Beitrages geleistet, den sie aus der Rente der
Rentenversicherung zu tragen haben. Bei Ren-
tenbeziehern nach Absatz 1 Nr. 2 wird der mo-
natliche Zuschub in Hohe der Halfte des Beitra-
ges geleistet, den sie bei Versicherungspflichtin
der Krankenversicherung aus ihrer Rente zu tra-
gen hatten, hochstens jedoch in Hohe der Halfte
der tatsichlichen Aufwendungen fir die Kran-

kenversicherung. Bezieht ein Rentner mehrere-

Renten aus der Rentenversicherung, wird der
ZuschuB von den Rentenversicherungstréagern
anteilig nach dem Verhaltnis der Héhen der
Renten geleistet.”

8. § 122 Abs. 2 wird wie folgt gefalit:

.(2) Der Beitragsberechnung sind die far die Be-
rechnung der Beitrdge zur gesetzlichen Kranken-
versicherung maBgebenden beitragspflichtigen
Einnahmen einschlieflich eines Betrages nach
§ 112 Abs. 3a zugrunde zu legen. Uberschreiten
die Einnahmen die Beitragsbemessungsgrenze der
gesetzlichen Krankenversicherung (§ 226 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch), so wird der Bei-
trag bis zur Beitragsbemessungsgrenze der Ren-
tenversicherung (§ 112 Abs. 2) nach den beitrags-
pflichtigen Einnahmen berechnet, die filr kranken-
versicherungspflichtige Personen gelten. § 227 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ist entsprechend
anzuwenden; bei der Anwendung seines Absat-
zes 4 ist, wenn Versicherungspflicht in der gesetz-
lichen Krankenversicherung besteht, die J ahresar-
beitsentgeltgrenze maBgebend (§6Abs. 1 Nr. 1
des Funften Buches Sozialgesetzbuch], andernfalls
die Beitragshemessungsgrenze der Rentenversi-
cherung.”

. In § 1268 Abs. 3 Satz 3 wird die Verweisung ,§ 393
Abs, 2 Satz 1 der Reichsversicherungsordnung®
durch die Verweisung .§ 246 Abs. 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch” ersetzt.

Artikel 8

Zweites Gesetz liber die
Krankenversicherung der Landwirte
(KVLG 1989}

ERSTER ABSCHNITT

Aufgaben der landwirtschaftlichen
Krankenkassen, versicherter Personenkreis

§1
Aufgaben der Krankenversicherung fiir Landwirte

Die landwirtschaftlichen Krankenkassen als Soli-
dargemeinschaften der Versicherten haben durch
Aufllarung und Beratung den Versicherten zu helfen,
ihre Gesundheit zu erhalten, zu bessern oder wieder-
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herzustellen. Sie erbringen zur Friherkennung und
Verhiitung von Krankheiten sowie bei Krankheit und
Pflegebedirftigkeit Leistungen nach den folgenden
Vorschriften. Die §§ 1 und 2 des Flinften Buches Sozi-
algesetzbuch gelten entsprechend.

§2
Pflichtversicherte

(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind
versicherungspflichtig

1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft ein-
schlieBlich des Wein-, Obst-, Gemiise- und Garten-
baus sowie der Teichwirtschaft und der Fischzucht
{(landwirtschaftliche Unternehmer), deren Unter-
nehmen, unabhingig vom jeweiligen Unterneh-
mer, eine auf Bodenbewirtschaftung beruhende
Existenzgrundlage bildet; § 1 Abs. 4 des Gesetzes
iiber eine Altershilfe fiir Landwirte gilt,

. Perscnen, die als landwirtschaftliche Unternehmer
titig sind, ohne daB ihr Unternehmen eine Exi-
stenzgrundlage im Sinne der Nummer 1 bildet,
wenn

a} ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach
§ 1 Abs. 4 oder B des Gesetzes iiber eine Alters-
hilfe fiir Landwirte festgesetzte Mindesthdhe far
eine Existenzgrundlage um nicht mehr als die
Halfte unterschreitet und

b) das Arbeitsentgelt und Arheitseinkommen, das
sie neben dem Einkommen aus dem landwirt-
schafflichen Unternehmen haben, sowie das in
§ 5 Abs. 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
genannte Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr
die Halfte der jahrlichen BezugsgroBe nach § 18
des Vierten Buches Sozialgesetzbuch nicht
ubersteigt,

. mitarbeitende Familienangehérige eines landwirt-
schaftlichen Unternehmers, wenn sie das finf-
zehnte Lebensjahr vollendet haben oder wenn sie
als Auszubildende in dem landwirtschaftlichen Un-
ternehmen beschéftigt sind,

. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Bezug
von Altersgeld, vorzeitigem Altersgeld, Hinterblie-
benengeld oder Landabgaberente oder als Waise
die Voraussetzungen fir den Bezug von Waisen-
geld nach § 3a des Gesetzes iiber eine Altershilfe
fiir Landwirte erfiillen und diese Leistungen bean-
tragt haben,

. Personen, die das fiinfundsechzigste Lebensjahr
vollendet haben und wiahrend der letzten finfzehn
Jahre vor Vollendung des fiinfundsechzigsten Le-
bensjahres mindestens sechzig Kalendermonate
als landwirtschaftliche Unternehmer nach Num-
mer 1 oder 2 oder als mitarbeitende Familienange-
hérige nach Nummer 3 versichert waren, sowie die
iberlebenden Ehegatten dieser Personen.

(2) Als landwirtschaftliche Unternehmer nach Ab-
satz 1 Nr. 1 gelten Unternehmer der Seen- und FiuB-
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fischerei und der Imkerei, deren Unternehmen, unab-
héngig vom jeweiligen Unternehmer, eine Existenz-
grundlage bildet; fir die Bestimmung der Existenz-
grundlage gilt § 1 Abs. 8 des Gesetzes iiber eine Al-
tershilfe fiir Landwirte. Soweit sich die folgenden Vor-
schriften auf landwirtschaftliche Unternehmen bezie-
hen, gelten sie entsprechend fiir die in Satz 1 genann-
ten Unternehmen.

(3) Unternehmer ist derjenige, fiir dessen Rechnung
das Unternehmen geht. Wird ein landwirtschaftliches
Unternehmen von mehreren Personen gemeinsam
(Mitunternehmer}, einer Personenhandelsgesell-
schaft oder einer juristischen Person betrieben, gelten
die Mitunternehmer, die Gesellschafter und die Mit-
glieder der juristischen Person als landwirtschaftliche
Unternehmer, sofern sie hauptberuflich auBerhalb ei-
nes rentenversicherungspflichtigen Beschaftiqungs-
verhdltnisses im Unternehmen tatig sind oder in das
Unternehmen Flachen eingebracht haben, die im
Zeitpunkt der Einbringung eine auf Bodenbewirt-

schaftung beruhende Existenzgrundlage bildeten und )

von ihnen bis zu diesem Zeitpunkt mindestens ein
Jahr als landwirtschaftliches Unternehmen selbst be-
wirtschaftet worden sind. Betreiben Ehegatten ge-
meinsam ein landwirtschaftliches Untemmehmen, gilt
derjenige Ehegatte als Unternehmer, der das Unter-
nehmen iberwiegend leitet. Ist nicht festzustellen,
wer das Unternehmen iiberwiegend leitet, bestimmt
die Krankenkasse, welcher Ehegatte als Unternehmer

gilt.

{4) Mitarbeitende Familienangehérige sind Ver-
wandte bis zum dritten Grad und Verschwagerte bis
zum zweiten Grad sowie Pflegekinder (Personen, mit
denen der Unternehmer oder sein Ehegatte durch ein
familiendhnliches, auf lingere Dauer berechnetes
Band verbunden ist, sofern er sie in seinen Haushalt
aufgenommen hat) eines landwirtschaftlichen Unter-
nehmers im Sinne des Absatzes 3 oder seines Ehegat-
ten, die in seinem landwirtschaftlichen Unternehmen
hauptberuflich beschiftigt sind. Sind beide Ehegatten
mitarbeitende Familienangehérige, ist nur derjenige
versicherungspflichtig, der iiberwiegend in dem land-

wirtschaftlichen Unternehmen beschaftigt ist; Ab-

satz 3 Satz 4 gilt entsprechend,

(5) Voraussetzung der Versicherung fiir die in Ab-
satz 1 Nr. 3 genannten Personen ist, daB sie nicht nach

Absatz 1 Nr. 1 oder 2 versicherungspilichtig sind, fiir

die in Absatz I Nr. 4 genannten Personen, daB sie
nicht nach Absatz 1 Nr. 1, 2 oder 3 versicherungs-
pilichtig sind, und fir die in Absatz 1 Nr. 5 genannten
Personen, daf sie nicht nach Absatz 1 Nr, 1,2, 3oder 4
versicherungspllichtig sind.

{6) Der Bezug des in § 5 Abs. 3 des Fiiniten Buches
Sozialgesetzbuch genannten Vorruhestandsgeldes
steht einer hauptberuflichen Beschéftigung als mitar-
beitender Familienangehériger gleich, wenn der Fa-
milienangehdrige unmittelbar vor Bezug des Vorru-
hestandsgeldes nach Absatz 1 Nr. 3 versicherungs-
pilichtig war. Als in Absatz 1 Nr. 3 bezeichnete land-
wirtschaftliche Unternehmer gelten auch die zur Zah-
lung von Vorruhestandsgeld Verpflichteten.

§3

Verhéltnis der Versicherungspilicht nach diesem
Geseltz zur Versicherungspflicht nach anderen
Gesetzen

{1) Nach diesem Gesetz ist nicht versichert, wer

1. nach anderen gesetzlichen Vorschriften versiche-
rungspilichtig ist,

2, nach § 192 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Mitglied bei einer anderen Krankenkasse ist oder

3. nach dem Krankenfiirsorgesystem der Europdi-
schen Gemeinschaften bei Krankheit geschiitzt
ist.

{2) Vorrang der Versicherungspflicht nach diesem
Gesetz besteht fir

1. diein § 5 Abs. 1 Nr. 1 des Féinften Buches Sozial-
gesetzbuch genannten Beschaftigten, wenn sie
nach § 2 Abs. 1 Nr, 3 versicherungspflichtig sind,

2. diein § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 und § 189 des Fiin{-
ten Buches Sozialgesetzbuch sowie in Artikel 2 §1
des Krankenversicherungs-Kostendéimpfungsge—
setzes vom 27, Juni 1977 (BGBL I S, 1069) genann-
ten Rentner und Rentenantragsteller, wenn sie
nach § 2 Abs. 1Nr. 1, 2 oder 3 versicherungspflich-
tig sind oder wenn sie nach § 2 Abs. 1 Nr. 4 versi-
cherungspflichtig sind und in den letzten fiinf Jah-
ren vor Stellung des Antrags auf Gewdhrung der in
§ 2 Abs. 1 Nr1. 4 bezeichneten Leistungen in der
landwirtschaftlichen Krankenversicherung neun
Zehntel dieser Zeit versichert waren; hat in diesem
Zeitraum auch eine Versicherung bei einer ande-
ren Krankenkasse bestanden, ist die landwirt-
schaftliche Krankenkasse nur dann zustindig,
wenn sie in den letzten zehn Jahren vor Stellung
des Antrags auf CGewdhrung derin § 2 Abs. 1 Nr. 4
bezeichneten Leistungen mindestens die Halfte
der Zeit die Mitgliedschaft oder die Versicherung
nach § 7 durchgefiihrt hat,

3. diein § 5 Abs. 1 Nr. 6 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch genannten Personen, die wegen be-
rufsfordernder MaBnahmen zur Rehabilitation
nicht nach dem Bundesversorgungsgesetz berech-
netes Ubergangsgeld beziehen, wenn sie nach §2
Abs. 1 Nr. 1, 2 oder 3 versicherungspflichtig sind,

4. diein § 5 Abs. 1 Nr. 7 und 8 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Behinderten, wenn
sie nach § 2 Abs. 1 Nr. 1, 2 oder 3 versicherungs-
pilichtig sind,

3. diein § 5 Abs. 1 Nr. 9 und 10 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Studenten, Prakti-
kanten und die zu ihrer Berufsausbildung ohne
Arbeitsentgelt Beschaftigten, wenn sie nach §2
Abs. 1 versicherungspflichtig sind,

(3) Von der Versicherungspilicht nach § 2 Abs. 1
Nr1. 4 und 35 ist befreit, wer

i. nach § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch wegen Erhdhung der Jahresarbeitsent-
geltgrenze,
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2. nach § 8 Abs. 1 Nr. 4 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch als Rentner oder Rentenantragsteller,

3. nach Artikel 3 § 1 Abs. 4 des Gesetzes zur Ande-
rung des Mutterschutzgesetzes und der Reichsver-
sicherungsordnung vom 24. August 1965 (BGBL. [
S.912) oder

4. nach Artikel 3 § 3 des Finanzénderungsgesetzes
1667 vom 21. Dezember 1967 (BGBL 15. 1259}

von der Versicherungspflicht befreit ist.

54
Befretung von der Versicherungspflicht

(1) Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht
nach § 2 befreit, wer versicherungspflichtig wird

1. durch seine Tatigkeit als landwirtschaftlicher Un-
ternehmer, wenn der Wirtschaftswert (§ 40 Abs. 1
und 3) seines landwirtschaftlichen Unternehmens
60 000 Deutsche Mark iibersteigt, oder

2. durch den Antrag auf eine der in § 2 Abs. 1 Nr. 4
genannten Leistungen oder den Bezug einer der in
§ 2 Abs. 1 Nr. 4 genannten Leistungen.

(2} Der Antraq ist innerhalb von drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht bei der zustandigen
Krankenkasse zu stellen, Die Befretung wirkt vom
Beginn der Versicherungspflicht an; sie kann nicht
widerrufen werden. Sie ist ausgeschlossen, wenn be-
reits Leistungen nach diesem Gesetz in Anspruch ge-
nommen worden sind.

(3} Die nach Absatz 1 Nr. 1 von der Versicherungs-
pflicht befreiten Personen erhalten auf thren Antrag
von der zustindigen landwirtschaftlichen Kranken-
kasse einen Zuschufi zu ihrem Krankenversiche-
rungsbeitrag, sobald sie die Voraussetzungen nach
§ 2 Abs. 1 Nr. 4 oder 5 erfillen und wenn sie nachwei-
sen, daB sie bei einem privaten ¥rankenversiche-
rungsunternehmen versichert sind und fir sich und
ihre Angehdrigen, die bei Versicherungspflicht nach
§ 7 versichert wéren, Leistungen beanspruchen kon-
nen, die der Art nach den Leistungen des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch entsprechen. Als ZuschuB
ist ein Betrag in Hohe eines 7Zweiundzwanzigstels der
monatlichen BezugsgroBe nach § 18 des Vierten Bu-
ches Sozialgesetzbuch zu zahlen; der Betrag ist auf
volle Deutsche Mark aufzurunden. Zustindig ist die
landwirtschaftliche Krankenkasse, die die Befreiung
nach Absatz 1 festgestellt hat.

§5
Befristete Befrelung von der Versicherungspflicht

{1} Landwirtschaftliche Unternehmer werden auf
Antrag von der Versicherungspflicht nach § 2 Abs. 1
Nr. 1 befreit, solange sie als Arbeitnehmer beschéf-
tigt, nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsent-
geltgrenze nicht nach § 5 Abs. 1 Mr. 1 des Finften
Buches Sorialgesetzbuch versicherungspflichtig und
nach den Vorschriften des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch freiwillig mit Anspruch auf Krankengeld
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versichert sind. Die Befreiung wirkt vom Beginn der
Versicherungspflicht an, wenn der Antrag innerhalb
eines Monats gestellt wird. Wird der Antrag spdter
gestelit, tritt die Befreiung mit dem Ersten des Kalen-
dermonats ein, der auf die Antragstellung folgt.

(2) Untermnehmer der Seen- und FluBfischerei und
der Imkerei, die nur auf Grund des § 2 Abs 2 versi-
cherungspflichtig sind, werden auf Antrag von der
Versicherungspflicht nach § 2 Abs. 1 Nr, 1 befreit, s0-
lange sie bei einer anderen Krankenkasse freiwillig
mit Anspruch auf Krankengeld versichert sind. Ab-
satz 1 Satz 2 und 3 gilt.

§6
Freiwillige Versicherung

(1) Der Versicherung kénnen beitreten

1. Personen, die aus der Versicherungspflicht nach
diesem Gesetz ausgeschieden sind und in den letz-
ten Hinf Jahren vor dem Ausscheiden mincdestens
2wl Monate oder unmittelbar vor dem Ausschei-
den ununterbrochen mindestens sechs Monate ver-
gichert waren; Zeiien der Mitgliedschaft nach § 23
werden nicht beriicksichtigt,

2. Personen, deren Versicherung nach § 7 erlischt
oder nur deswegen nicht besteht, weil die Voraus-
setzungen des § 10 Abs. 1 Nr. 4 oder Abs. 3 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vorliegen.

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

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

2. im Falle des Absatzes 1 Nr. 2 nach Beendigung der
Versicherung oder nach dem Beginn der Unter-
haltsberechtigung gegenitber dem Mitglied.

§7
Pamillenversicherung

(1) Fir die Familienversicherung gilt § 10 des Funf-
ten Buches Sozialgesetzbuch entsprechend. Die Fami-
lienversicherung besteht auch fir den im landwirt-
schaftlichen Unternehmen tatigen Ehegatten des
landwirtschaftlichen Unternehmers oder eines mitar-
beitenden Familienangehorigen, sofern er nur wegen
der Vorschriften des § 2 Abs. 3 oder 4 nicht versiche-
rungspflichtig wird. Bei der Feststellung des Gesamt-
einkommens des Ehegatten bleibt das Einkommen
auBer Betracht, das die Ehegatten aus dem von ihnen
gegenwartig oder friither gemeinsam betriebenen
landwirtschaftiichen Unternehmen oder aus der ge-
meinsamen Beschéftigung als mitarbeitende Famili-
enangehdrige erzielen. Das Einkommen eines Kindes
aus dem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem
es Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher
Unternehmer zu gelten, bleibt auBer Betracht,

(2) Die Satzung kann die Familienversicherung aut
sonstige Angehorige erstrecken, die mit dem Versi-
cherten in hauslicher Gemeinschaft leben, von ihm
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ganz oder liberwiegend unterhalten werden, sich ge-
wohnlich im Geltungsbereich dieses Gesetzes aufhal-
ten und kein Gesamteinkommen haben, das regelma-
Big im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugs-
gréfle nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
iberschreitet,

ZWEITER ABSCHNITT
Leistungen

§8
Grundsatz

(1) Fir die Leistungen nach diesem Gesetz gilt das
Dritte Kapitel des Finften Buches Sozialgesetzbuch,
soweit nachfolgend nichts Abweichendes bestimmt
ist.

{2} Krankengeld wird nur gewéhrt, soweit dies in
den §§ 12 und 13 vorgesehen ist.

(3) § 65 des Finften Buches Sozialgesetzbuch gilt
mit der MaBgabe, daB an die Stelle des Landesverban-
des der Bundesverband der landwirtschaftlichen
Krankenkassen tritt.

§9
Betriebshilie

(1) Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaft-
liche Unternehmer erhalten anstelle von Kranken-
geld Betriebshilfe nach Mafgabe der folgenden Ab-
sétze,

(2) Betriebshilfe wird wéhrend der Krankenhausbe-
handlung des landwirtschaftlichen Unternehmers
oder wihrend einer medizinischen KurmaBnahme
nach § 23 Abs. 2 oder 4, § 24, § 40 Abs. 1 oder 2 oder
§ 41 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gewdéhrt,
wenn in dem Unternehmen keine Arbeitnehmer und
keine versicherungspflichtigen mitarbeitenden Fami-
lienangehérigen stindig beschaftigt werden. Be-
triebshilfe wird fiir langstens drei Monate gewéhrt,
soweit die Satzung nicht langere Zeiten vorsieht.

{3) Die Satzung kann bestimmen, daB Betriebshilfe
wahrend einer Krankheit auch gewéhrt wird, wenn
die Bewirtschaftung des Unternehmens gefihrdet
ist.

(4) Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken
auf

1. den Ehegatten des versicherten landwirtschaftli-
chen Unternehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienangeho-
rigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versi-
cherungspilichtige mitarbeitende Familienange-
hérige stdndig beschéaftigt werden.

§10
Haushaltshilfe

(1) Die Satzung kann bestimmen, daB fiir landwirt-
schaftliche Unternehmer Haushaltshilfe gewdhrt
wird, wenn dem Versicherten, dem Ehegatten des
Versicherten oder dem versicherten mitarbeitenden
Famlienangehdérigen, letzterem, sofern er die Aufga-
ben des versicherten landwirtschaftlichen Unterneh-
mers stdndig wahrnimmt, wegen Krankheit oder einer
medizinischen KurmaBnahme nach § 23 Abs. 2 ader 4,
§ 24, § 40 Abs. 1 oder 2 oder § 41 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch die Weiterfithrung des Haushalts
nicht méglich und diese auf andere Weise nicht si-
cherzustellen ist,

(2) Fir die in § 2 Abs. 1 Nr. 3 bis 5, § 6 und § 23
genannten Versicherten mit eigenem Haushalt gilt
§ 38 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

§11
" Ersatzkraft bei Betriebs- und Haushaltshilfe

Als Betriebs- oder Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft
zu stellen. Kann eine Ersatzkrait nicht gestellt werden
oder besteht Grund, von der Gestellung einer Ersatz-
kraft abzusehen, sind die Kosten fiir eine selbstbe-
schaffte betriebsfremde Ersatzkraft in angemessener
Héhe zu erstatten. Die Satzung regelt das Nihere. Sie
hat dabei die Besonderheiten landwirtschaftlicher Be-
triebe und Haushalte zu beriicksichtigen. Fir Ver-
wandte und Verschwégerte bis zum zweiten Grad
werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse
kann jedoch die erforderlichen Fahrkosten und den
Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in ei-
nem angemessenen Verhaltnis zu den sonst fir eine
Ersatzkraft entstehenden Kosten steht,

§12

Krankengeld fiir rentenversicherungspflichtige
mitarbeitende Familienangehérige

Die nach § 2 Abs, 1 Nr. 3 versicherungspflichtigen
mitarbeitenden Familienangehérigen, die rentenver-
sicherungspflichtig sind, erhalten Krankengeld nach
den Vorschriften des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch. :

§13

Krankengeld fiir nicht rentenversicherungs-
pilichtige mitarbeitende Familienangehorige

(1) Die nach § 2 Abs. 1 Nr. 3 versicherungspflichti-
gen mitarbeitenden Familienangehérigen, die nicht
rentenversicherungspflichtig sind, erhalten Kranken-
geld in Hohe eines Achtels des in § 223 Abs. 3 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch genannten Betra-
ges; die Satzung kann das Krankengeld bis auf ein
Viertel dieses Betrages erhéhen,
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{2) Das Krankengeld wird wegen derselben Krank-
heit fir lingstens achtundsiebzig Wochen gewahrt,
auch wenn wahrend der Bezugszeit von Krankengeld
eine weitere Krankheit hinzutritt.

{3) Der Anspruch auf Krankengeld ruht, wenn und
soweit der Versicherte wahrend der Krankheit Ar-
beitsentgelt erhalten wiirde, wenn er als Arbeitneh-
mer einen gesetzlichen Anspruch auf Fortzahlung des
Arbeitsentgelts im Krankheitsfalle hétte. Dies gilt
nicht fiir einmalig gezahltes Arbeitsentgelt (§ 227 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch).

{4) § 44 Abs. 1 Satz 1, § 46 Satz 1, § 48 Abs. 3 und
die §§ 49 bis 51 des Fiinften Buches Sezialgesetzbuch
gelten entsprechend.

§ 14
Leistungen bel Pflegebediirftigkeit

§ 54 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt mit
der MaBgabe, daB bei der Feststellung der fur die
Anspriiche auf Leistungen bei Pflegebediirftigkeit er-
forderlichen Vorversicherungszeit von dem Zeitpunkt
der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstatigkeit des
Versicherten, frithestens jedoch vom 1. Cktober 1972
guszugehen ist.

DRITTER ABSCHNITT

Beziehungen der Krankenkassen
zu den Leistungserbringern

§15
Vertragsrecht

Fiir die Beziehungen der landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen zu den Leistungserbringern gelten die
" Vorschriften des Vierten Kapitels des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch entsprechend.

§ 16

Ansteliung von Personen zar Gewihrung
von hiuslicher Krankenpflege,
Betrlebs- und Haushaltshilfe

Die landwirtschaftliche Krankenkasse kann die zur
Gewihrung von héduslicher Krankenpflege und ge-

meinsam mit der landwirtschaftlichen Berufsgenos-.

senschaft und der landwirtschaftlichen Alterskasse
die zur Gewihrung von Betriebs- und Haushaltshilfe
benétigten Personen anstellen. Wenn die Kranken-
kasse dafir andere geeignete Personen, Einrichtun-
gen oder Unternehmen in Anspruch nimmt, hat sie
dber Inhailt, Umfang, Verglitung sowie Prifung der
Quelitat und Wirtschaftlichkeit der Dienstleistungen
Vertrige zu schliefen.
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VIERTER ABSCHNITT
Organisation der Krankenkassen

§17
Trager der Versicherung, Aufsicht

(1} Trager der Krankenversicherung der Landwirte
sind die bei jeder landwirtschaftlichen Berufsgenos-
senschaft errichteten landwirtschaftlichen Kranken-
kassen.

(2) Die Aufsicht iber die landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen fithrt die Aufsichtsbehérde der landwirt-
schattlichen Berufsgenossenschaft, bei der die Kran-
kenkassen errichtet sind.

{3) Die landwirtschaftliche Krankenversicherung im
Land Berlin wird von der landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse durchgefiihrt, die bei der Hannoverschen
landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaft errichtet
ist, Die Zusténdigkeit der bei der Gartenbau-Berufs-
genossenschaft  errichteten landwirtschaftlichen
Krankenkasse fiir das Land Berlin bleibt hiervon un-
beriihrt.

§18

Zusammenarbeit der Trdger
der landwirtschaftlichen Sozialversicherung

(1) Die landwirtschaftlichen Krankenkassen, die
landwirtschaftlichen Alterskassen und die landwirt-
achaftlichen Berufsgenossenschaften haben bei der
Erfiilllung ihrer Verwaltungsaufgaben und bei der Be-
trenung und Beratung der Versicherten zusammenzu-
arbeiten.

{2} Die landwirtschaftlichen Krankenkassen haben
die zur Durchfilhrung der Krankenversicherung und
Betreuung der Versicherten erforderlichen Verwal-
tungsstellen zu errichten. Die Verwaltungsstellen ha-
ben auch laufende Verwaltungsaufgaben {ir die
landwirtschaftlichen Alterskassen und die landwirt-
schaftlichen Berufsgenossenschaften wahrzuneh-
men.

(3) Die landwirtschaftlichen Krankenkassen konnen
einzelnen Mitgliedern mit deren Zustimmung flr ort-
liche Bezirke insbesondere die Annahme von Mel-
dungen und Antragen sowie die Beratung der Versi-
cherten fibertragen. Die entstandenen Aufwendun-
gen sind zu erstatten. Die Vertreterversammlung
kann feste Satze fir den Ersatz der Aufwendungen
beschlieBen. Der Beschlufl bedarf der Genehmigung
der Aufsichtsbehdrde.

§19
Zustandigkeit

(1) Versicherungspflichtige landwirtschaftliche Un-
ternehmer sind Mitglieder der landwirtschaftlichen
Krankenkasse, die bei der far den Untemehmer zu-
sthndigen landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaft
besteht. Betreibt der Unternehmer mehrere landwirt-
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schaftliche Unternehmen, ist er Mitglied der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse, die fir das Unternehmen
mit dem héchsten Wirtschaftswert zustandig ist. Ver-
sicherungspflichtige mitarbeitende Familienangeho-
rige sind Mitglieder der landwirtschaltlichen Kran-
kenkasse, bei der der landwirtschaftliche Unterneh-
mer versichert ist oder bei Versicherungspilicht nach
diesem Gesetz versichert wére.

(2} Mit Ausnahme der in Absatz 1 Genannten sind
Versicherungspflichtige, Antragsteller nach § 23
Abs. 1 und Versicherungsberechtigte Mitglieder der
Krankenkasse, in deren Bezirk sie ihren Wohnort ha-
ben.

§ 20
Wahlrecht zur Gartner-Krankenkasse

Mitglieder der Gartner-Krankenkasse (Ersatzkasse)
kénnen Gariner, Floristen und in diesen Berufen Aus-
zubildende, Gartenarbeiter sowie Beschaitigte und
Auszubildende in Gartenbaubetrieben werden, wenn
sienach § 5 Abs. 1 Nr. 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch versicherungspflichtig oder nach § 9 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch versicherungsbe-
rechtigt sind. .

§ 21
Wahlrecht der Studenten und Praktikanten

(1} Die Mitgliedschaft bet der landwirtschaftlichen
Krankenkasse konnen wéhlen

1. eingeschriebene Studenten der staatlichen und
staatlich anerkannten Hochschulen,

2. Personen, die eine in Studien- oder Priifungsord-
nungen vorgeschriebene berufspraktische Tétig-
keit verrichten, sowie zu ihrer Berufsausbildung
ohne Arbeitsentgelt Beschéaftigte,

wenn sie zuletzt Mitglied der landwirtschaftlichen
Krankenkasse waren oder fiir sie zuletzt bei der land-
wirtschaftlichen Krankenkasse eine Versicherung
nach § 7 bestand.

{2) Die Vorschriften des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch Uber die Versicherung, die Mitgliedschaft,
die Meldungen und die Aufbringung der Mittel fiir die
in § 5 Abs. 1 N1, 9 und 10 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch genannten Personen gelten.

§ 22
Beginn der Mitgliedschaft

(1) Die Mitgliedschaft beginnt

1. fir die in §2 Abs.1 Nr.1 genannten Versiche-
rungspflichtigen mit dem Tag der Aufnahme der
Téatigkeit als landwirtschaftlicher Unternehmer,

2. fir die in § 2 Abs. 1 Nr, 2 und § genannten Versi-
cherungspflichtigen mit dem Tag der Auinahme in
das Mitgliederverzeichnis,

3. fir die in § 2 Abs, 1 Nr. 3 genannten Versiche-
rungspflichtigen mit dem Tag der Aufnahme der
Beschaftigung als mitarbeitender Familienangehd-
riger,

4, fir die in § 2 Abs. 1 Nr. 4 genannten Versiche-
rungspflichtigen mit dem Tag der Stellung des An-
trags auf Altersgeld, vorzeitiges Altersgeld, Hinter-
bliebenengeld, Waisengeld oder Landabgabe-
rente,

5. fir die in § 2 Abs. 1 genannten Versicherungs-
pflichtigen, die nach § 3 Abs, 1 Mitglied einer an-
deren Krankenkasse sind, mit dem Zeitpunkt, zu
dem ihre Mitgliedschaft als Versicherungspflich-
tige bei dieser Krankenkasse endet.

(2) Die Mitgliedschaft Versicherungsberechtigter
beginnt mit dem Tag ihres Beitritts zur Krankenkasse.
Die Mitgliedschaft der in § 6 Abs. 1 Nr. 1 und 2 ge-
nanhten Versicherungsberechtigten beginnt mit dem
Tag nach dem Ausscheiden aus der Versicherungs-
pflicht oder mit dem Tag nach dem Ende der Versi-
cherung nach § 7.

§ 23

Mitgliedschait von Antragstellern auf eine
Geldleistung aus der Altershilfe

(1) Als Mitglieder gelten Personen, die eine der in
§ 2 Abs. 1 Nr. 4 genannten Leistungen nach dem Ge-
setz iber eine Altershilfe fiir Landwirte beantragt ha-
ben, ohne die Voraussetzungen fiir den Bezug dieser
Leistungen zu erfiilllen, Die Mitgliedschaft beginnt mit
dem Tag der Beantragung einer Leistung nach dem
Gesetz liber eine Altershilfe fiir Landwirte. Sie endet
mit dem Tode oder mit dem Tag, an dem der Antrag
zuriickgenommen oder die Ablehnung des Antrags
unanfechtbar wird. Satz 1 gilt nicht, wenn die Person
nach anderen Vorschriften versicherungspflichtig
ist.

{2) Die in Absatz 1 genannten Personen kénnen er-
kldren, dafi die Mitgliedschaft nach § 22 Abs. 1 Nr. 4
erst mit Ablauf des Monats beginnt, in dem der die
beantragte Leistung gewéhrende Bescheid zugestellt
wird; die Erklarung bewirkt, daB die Mitgliedschaft
nach Absatz 1 nicht eintritt. Die Erkldrung ist inner-
halb eines Monats nach Stellung des Leistungsantrags
bei der zustdndigen Krankenkasse abzugeben. Satz 1
gilt nicht fiir die in § 44 Abs. 2 genannten Versicher-
ten.

(3) Eine Mitgliedschaft nach Absatz 1 wird nicht fiir
Personen begriindet, die von der Versicherungspflicht
nach den §§ 4, 5 oder 59 Abs. 1 befreitsind; § 3 Abs. 3
gilt entsprechend. '

(4) Die Mitgliedschaft nach Absatz 1 hat Vorrang
vor einer Mitgliedschaft nach § 189 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch, wenn fiir die Person die Vor-
aussetzungen des § 3 Abs. 2 Nr. 2 fiir eine vorrangige
Versicherungspflicht nach diesem Gesetz vorliegen.
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§24
Ende der Mitgliedschaft

(1} Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger en-
det

1. mit dem Tod des Mitglieds,

2. mit dem Tag der Aufgabe der Tatigkeit als land-
wirtschaftlicher Unternehmer,

3. mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem der land-
wirtschaftliche Unternehmer, dessen Unterneh-
men keine Existenzgrundlage im Sinne des § 2
Abs, 1 Nr. 1 bildet, die in §2 Abs. 1 Nr. 2 Buch-
stabe a genannte Mindesthéhe fir eine Existenz-
grundlage um mehr als die Halfte unterschreitet
oder Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen hat,
das die in § 2 Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe b genannte
Héhe ibersteigt,

4. mit dem Tag der Aufgabe der hauptberuflichen
Beschéftigung als mitarbeitender Familienangehd-
riger, :

5. mit Ablauf des Monats, in dem die Entscheidung
iber den Wegfall des Anspruchs auf Altersgeld,
vorzeitiges Altersgeld, Hinterbliebenengeld, Land-
abgaberente oder Waisengeld unanfechtbar ge-
worden ist, frithestens mit Ablauf des Monats, Hir
den letztmalig eine dieser Leistungen zu zahlen
ist, ‘

6. mit Ablauf des Monats, in dem die Entscheidung
iiber die Gewdhrung von Altersgeld, vorzeitigem
Altersgeld, Hinterbliebenengeld, Landabgabe-
rente oder Waisengeld fiir zuriickliegende Zeit-
réume unanfechtbar wird, .

7. mit dem Zeitpunkt, zu dem das Mitglied als Versi-
cherungspflichtiger Mitglied einer anderen Kran-
kenkasse wird.

(2} Fiir das Ende der Mitgliedschaft freiwilliger Mit-
glieder gilt § 191 des Plnften Buches Sozialgesetz-
buch,

§25
Fortbestehen der Mitgliedschaft

{1) Die Mitgliedschaft der in § 2 Abs. 1 Nr. 1 bis 3
genannten Versicherungspflichtigen bleibt erhalten,
solange

1. Anspruch auf Krankengeld oder auf Mutterschafts-
geld besteht oder eine dieser Leistungen oder Er-
ziehungsgeld bezogen wird oder

2. von einem Rehabilitationstriger wihrend einer
medizinischen Mafinahme zur Rehabilitation Ver-
letztengeld, Versorgungskrankengeld oder Uber-
gangsgeld gezahlt wird.

{2) Wahrend der Schwangerschaft bleibt die Mit-
gliedschaft Versicherungspflichtiger auch erhalten,
wenn das Beschiftigungsverhéltnis vom Arbeitgeber
zuldssig aufgelost oder das Mitglied unter Wegfall des
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Arbeitsentgelts beurlaubt worden ist, es sei denn, es
besteht eine Mitgliedschaft nach anderen Vorschrif-
ten.

{3) Bei Wehr- und Zivildienst gilt § 193 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch entsprechend.

§26
Verfassung, Satzung, Organe

{1} Fiir die Verfassung gelten die §§ 194 bis 137 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch.

(2) Geschaftsfithrer und Stellvertreter des Ge-
schaftstiihrers der landwirtschaftlichen Krankenkasse
sind der Geschéftsfilhrer und der Stellvertreter des
Geschiiftsfithrers der landwirtschaftlichen Berufsge-
nossenschaft, bei der sie errichtet ist.

§ 27

Meldepflichten landwirtschaftlicher Unternehmer
und friherer Versicherter

(1) Versicherungspflichtige landwirtschaftliche Un-
ternehmer haben die Aufnahme und die Aufgabe der
Tatigkeit als landwirtschaftliche Unternehmer sowie
alle sonstigen die Versicherungspflicht und Beitrags-
héhe sowie die Mitgliedschaft beriihrenden Tatbe-
stinde innerhalb von zwei Wochen der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse zu melden,

(2) Die landwirtschaftlichen Unternehmer haben
die Aufnahme und die Aufgabe der Beschiftigung der
versicherungspflichtigen mitarbeitenden Familienan-
gehdrigen innerhalb von zwei Wochen der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse zu melden. Die §§ 28a bis
28 ¢ des Vierten Buches Sozialgesetzbuch gelten ent-
sprechend.

{(3) Personen, die die Voraussetzungen nach § 2
Abs. 1 Mr. 5 erfilllen, haben sich bei der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse zu melden.

§ 28
Meldepflichten bel Wehrdienst und Zivildienst

Bei Einberufung zu einem Dienst auf Grund gesetz-
licher Dienstpflicht von mehr als drei Tagen regelt der
Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung im Ein-
vernehmen mit dem Bundesminister der Verteidi-
gung, dem Bundesminister der Finanzen und dem
Bundesminister fiir Jugend, Familie, Frauen und Ge-
sundheit durch Rechtsverordnung mit Zusltimmung
des Bundesrates das Meldeverfahren.
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§29

Meldepilichten bei Bezug einer Leistung nach dem
Gesetz iiber eine Altershilie fiir Landwirte oder einer
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung

(1) Wer eine derin § 2 Abs, 1 Nr. 4 genannten Lei-
stungen beantragt, hat mit dem Antrag eine Meldung
fiir die landwirtschaftliche Krankenkasse einzurei-
chen. Die landwirtschaftliche Alterskasse hat die Mel-
dung unverziiglich an die landwirtschaftliche Kran-
kenkasse weiterzugeben.

{2) Fiir Personen, die eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung beantragt haben, gilt § 201
Abs. 1 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
mit der Mafigabe, dal die landwirtschaftliche Kran-
kenkasse die Meldung erhalt, wenn bei ihr eine Vor-
rangversicherung besteht.

{3} Der Rentenversicherungstrdger hat der landwirt-
schaitlichen Krankenkasse unverziiglich mitzuteilen

1. Beginn und Hohe der Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung sowie den Monat, fiir den die
Rente erstmalig laufend gezahlt wird,

2. den Tag der Riicknahme des Rentenantrages,

3. bei Ablehnung des Rentenantrages den Tag, an
dem die Ablehnung unanfechtbar geworden ist,

4. Ende, Entzug, Wegfall und Ruhen der Rente,

5. Beginn und Ende der Beitragszahlung aus der
Rente.

Als Rente der gesetzlichen Rentenversicherung gel-
ten die in § 228 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
genannten Leistungen. Die landwirtschaftliche Kran-
kenkasse hat dem Rentenversicherungstrager unver-
ziiglich mitzuteilen, daB der Bezieher einer Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung bei ihr versiche-
rungspflichtigy geworden ist; dies gilt entsprechend,
wenn die Versicherungspflicht nach diesem Gesetz
endet.

(4) Die landwirtschaftliche Alterskasse hat der zu-
stindigen landwirtschaftlichen Krankenkasse die in
§2 Abs. 1 Nr. 4 genannten Leistungen zu melden.
Absatz 3 gilt entsprechend.

(5) Die landwirtschaftliche Krankenkasse hat der
anderen Krankenkasse und dem zusténdigen Renten-
versicherungstriger unverziiglich mitzuteilen, da
eine der in § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 und § 189 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch genannten Perso-
nen nach diesem Gesetz versicherungspflichtig ge-
worden ist; dies gilt entsprechend, wenn die Versiche-
rungspflicht nach diesem Gesetz endet.

(6) Die Krankenkasse hat der landwirtschaftlichen
Krankenkasse unverziiglich mitzuteilen, daB eine der
in § 2 Abs. 1 oder § 23 Abs. 1 genannten Personen
nach anderen gesetzlichen Vorschriften versiche-
rungspflichtig geworden ist; dies gilt entsprechend,
wenn die Versicherungspflicht nach anderen gesetzli-
chen Vorschriften endet.

§ 30
Meldepflichten bei berufsiérdernden Malnahmen,

Bezug von Vorruhestandsgeld, Versorgungsbeziigen
und Erziehungsgeld

Fiir die Meldepflichten bei Teilnahme an berufsfor-
demden MaPBnahmen sowie bei Bezug von Vorruhe-
standsgeld, Versorgungsbeziigen und Erziehungs-
geld gelten § 200 Abs, 1 Nr. 2 und 3, § 202 und § 203
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

§31

Meldepflichten bestimmter
Versicherungspilichtiger

Versicherungspilichtige, die Leistungen nach dem
Geselz iiber eine Altershilfe flir Landwirte, eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung oder der Rente
vergleichbare Einnahmen (Versergungsbeziige) be-
ziehen, haben ihrer landwirtschaftlichen Kranken-
kasse unverziglich zu melden

1. Beginn und Héhe der Rente,

2. Beginn, Hohe, Verdnderungen und die Zahlstelle
der Versorgungsbezige,

3. Beginn, Hohe und Verdnderungen des Arbeitsein-
kommens.

§32
Auskunitspilicht

Fiir Versicherte und landwirtschaftliche Untermmeh-
mer, bei denen versicherungspflichtige Familienan-
gehbrige mitarbeiten, gilt § 206 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch entsprechend.

§ 33
Priifpflicht

Die landwirtschaftlichen Krankenkassen priifen
mindestens alle vier Jahre die firr die Versicherung
und die Erhebung der Beitrdge maligebenden Tatsa-
chen.

FUNFTER ABSCHNITT

Bundesverband, Wahrnehmung von Aufgaben
der Landesverbiande

§ 34
Aufgaben des Bundesverbandes

(1) Der Bundesverband der landwirtschaftlichen
Krankenkassen besteht beim Gesamtverband der
landwirtschaftlichen Alterskassen. Im {ibrigen gilt das
Siebte Kapitel des Finften Buches Sozialgesetzbuch
entsprechend, soweit nachfolgend nichts Abweichen-
des bestimmt ist.
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{2) Neben den in § 217 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch genannten Aufgaben hat der Bundesver-
band der landwirtschaftlichen Krankenkassen die Zu-~
schiisse des Bundes auf die Mitgliedskassen zu vertei-
len.

(3} Die Verwaltungskosten sind nach den Grundsét-
zen des § 52 zu erstatten.

§35
Qrgane des Bundesverbandes

{1) Selbstverwaltungsorgane des Bundesverbandes
der landwirtschaftlichen Krankenkassen sind die
Selbstverwaltungsorgane des Gesamtverbandes der
landwirtschaftlichen Alterskassen.

(2) Geschéftstihrer und Stellvertreter des Ge-
schiftsfithrers des Bundesverbandes der landwirt-

schaftlichen Krankenkassen sind der Geschaftsfihrer

und der Stellvertreter des Geschiéftsfithrers des Ge-
samtverbandes der landwirtschaftlichen Alterskas-
sen, Flir die Geschéftsfithrer und fir die Stellvertreter
des Geschiftsfithrers siid jeweils einheitliche Dienst-
bezlige nach den Grundsétzen des § 5 des Bundesbe-
soldungsgesetzes festzusetzen. Die Festsetzung be-
darf der Genehmigung der Aufsichtsbehdrde. Die Sat-
zung kann fiir den Stellvertreter des Geschiftsfithrers
eine von Satz 1 abweichende Regelung treffen.

§ 36

Wahrnehmung von Aufgaben der Landesverbinde
der Krankenkassen

Die Aufgaben der Landesverbiande der Kranken-
kassen nach dem Fiinften Buch Soxialgesetzbuch
nimmt fiir die landwirtschaftliche Krankenversiche-
rung die landwirtschaftliche Krankenkasse wahr, in
deren Bezirk die Kassendrztliche Vereinigung ihren
Sitz hat. Die hetroffenen Krankenkassen kdnnen die
Zustandigkeit abweichend von Satz 1 vereinbaren,

1. wenn sich der Bereich einer Kassendrztlichen Ver-
einigqung auf die Bezirke oder auf Teile der Bezirke
mehrerer landwirtschaftlicher Krankenkassen er-
streckt,

2. wenn sich der Bezirk einer landwirtschaftlichen
Krankenkasse auf die Bereiche mehrerer Kassen-
drztlicher Vereinigungen erstreckt.

Vereinbarungen nach Satz 2 sind den zustdndigen
Aufsichtshehdrden mitzuteilen.
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SECHSTER ABSCHNITT
Finanzierung

§ 37
Grundsatz

(1} Die Mittel fir die landwirtschaftliche Kranken-
versicherung werden durch Beitrage, durch Zu-
schisse des Bundes und durch sonstige Einnahmen
aufgebracht.

(2} Die Leistungsaufwendungen fiir die in § 2 Abs. 1
Nr. 4 und 5 genannten Personen sind vom Bund zu
tragen, soweit sie nicht durch Beitrdge nach den §§ 44
und 45 gedeckt sind.

{3} Die Zuschiisse nach § 4 Abs. 3 und § 59 Abs. 3
tragt der Bund.

§ 38
Festsetzung der Beitrige

Die Beitrége fiir die in § 2 Abs. 1 Nr. 1, 2 und 3
genannten Versicherungspflichtigen und die in § 6
genannten Versicherungsberechtigten sind so festzu-
setzen, daf sie und die sonstigen Einnahmen flur den
Zeitraum des Haushaltsjahres die im Haushaltsplan
vorgesehenen Ausgaben fiir diesen Personenkreis
und fir ihre nach § 7 versicherten Familienangehdri-
gen sowie die vorgeschriebene Auffiilllung der Rick-
lage decken. Fiir die Festsetzung sind der Betrag der
vorgesehenen Einnahmen um einen zu Beginn des
Haushaitsjahres vorhandenen Betriebsmitteliiber-
schuB und der Betrag der vorgesehenen Ausgaben um
eine erforderliche Auffiillung des Betriebsmittelbe-
standes zu erhdéhen. § 220 Abs. 2 und 3 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.

§39

Beitragsberechnung Hir versicherungspflichtige
landwirtschaftliche Unternehmer

(i} Bei versicherungspflichtigen landwirtschaftli-
chen Untermehmern werden, soweit nachfolgend
nichts Abweichendes bestimmt ist, der Beitragsbe-
messung zugrunde gelegt

1. Einkommen aus Land- und Forstwirtschafi,

2. der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung,

3. der Zahlbetrag der der Rente vergleichbarer: Ein-
nahmen [Versorgungsbeziige),

4. Arbeitseinkommen aus auBlerland- und auBerforst-
wirtschaftlicher Tatigkeit, soweit es neben einer
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung oder
Versorgungsbeziigen erzielt wird.

Die §§.227 bis 229 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch gelten entsprechend.

(2) Beitrdge aus den in Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 4
genannten Einnahmearten sind nur zu entrichten,
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wenn der Zahlbetrag dieser Einnahmen insgesamt ein
Zwanzigstel der monatlichen Bezugsgréfie nach § 18
des Vierten Buches Sozialgesetzbuch iibersteigt, Flir
die Berechnung dieser Beitrdge gilt dernach § 248 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch festgestellte durch-
schnittliche allgemeine Beitragssatz der Ortskranken-
kassen des Landesverbandes, in dessen Bereich die
landwirtschaftliche Krankenkasse ihren Sitz hat,

(3) Beitrage aus der in Absatz I Satz 1 Nr. 2 genann-
ten Rente sind nach dem in § 247 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Beitragssatz bis zu der in
§ 223 Abs. 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ge-
nannten Beitragsbemessungsgrenze zu entrichten,

§ 40

Beitragsberechnung bei Einkommen aus Land-
und Forstwirtschait

(1) Die Beitrdge nach § 39 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 wer-
den nach Beitragsklassen festgesetzt. Die Satzung be-
stimmt die Beitragsklassen fiir die versicherungs-
pflichtigen landwirtschaftlichen Unternehmer nach
dem Wirtschaftswert, dem Arbeitshedarf oder einem
anderen angemessenen Malstab. Soweit Flichen
nach MaBgabe der Verordnung (EWG) Nr. 1094/88
des Rates vomn 25. April 1988 zur Anderung der Ver-
ordnungen {EWG) Nr. 797/85 und Nr. 1760/87 hin-
sichtlich der Stillequng von Ackerflichen und der Ex-
tensivierung und Umstellung der Erzeugung (ABl. EG
Nr. L 106 S, 28) durch Brachlegen mit oder chne
Waechselwirtschaft stillgelegt werden, gilt der am Tag
vor der Stillegung maBgebliche Wert des jeweiligen
Malstabes. Die Satzung muf mindestens fiinf und
darf hdchstens zehn Beitragsklassen vorsehen. Der
Beitrag der héchsten Beitragsklasse mufl mindestens
das Dreifache des Beitrags der niedrigsten Beitrags-
klasse betragen und darf den sich aus Absatz 2 erge-
benden Vergleichsbeitrag nicht {ibersteigen.

{(2) Der Vergleichsbeitrag ist aus dem DreiBigfachen
des in § 223 Abs. 3 des Flinften Buches Sczialgesetz-
buch genannten Betrages und dem durchschnittli-
chen Beitragssatz der Ortskrankenkassen zu ermit-
teln. Der durchschnittliche Beitragssatz wird berech-
net aus dem Vomhundertsatz, der fiir versicherungs-
pflichtige Mitglieder gilt, die bei Arbeitsunfdhigkeit
Anspruch auf Fortzahlung ihres Arbeitsentgelts flr
mindestens sechs Wochen haben, und der Zahl der
Ortskrankenkassen, die ihren Sitz im Bezirk der land-
wirtschaftlichen Krankenkasse haben.

(3) Fir die Ermittlung des Wirtschaftswertes gilt § 1
Abs. 5 Satz 1 bis 4 des Gesetzes Uber eine Altershilfe
fitr Landwirte. Ist der Wirtschaftswert des Gesamtun-
ternehmens oder von Teilen des Unternehmens nicht
zu ermitteln, ist von der genutzten Fliche und dem der
Nutzungsart entsprechenden durchschnittlichen
Hektarwert in der Gemeinde auszugehen.

(4) Der Arbeitsbedarf wird nach dem Durchschnilts-
mab der fiir das Unternehmen erforderlichen mensch-
lichen Arbeit unter Beriucksichtigung der Kulturarten
bemessen und nach der Zahl der Arbeitstage oder
nach der Flichengrife festgesetzt. Das Nahere iber

die Ermittlung des Arbeitsbedarfs bestimmt die Sat-
zung.

(5) Bei Anwendung eines anderen angermessenen
MaBstabes bestimmt die Satzung das Verfahren.

(6} Macht der Beitragspilichtige trotz Aufforderung
der landwirtschaftlichen Krankenkasse die fur die
Festsetzung des Wirtschaftswertes oder des Arbeits-
bedarfs erforderlichen Angaben nicht, nicht vellstén-
dig oder nicht rechtzeitig, kann der Beitrag bis zur
ordnungsgeméfen Meldung nach dem von der Kran-
kenkasse der Beitragsbemessung zugrunde gelegten
MabBstab geschatzt und festgesetzt werden.

(#) Die Beitrdge aus den in § 39 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3
und 4 genannten Einnahmearten diirfen zusammen
mit den nach Absatz 1 zu entrichtenden Beitrdgen den
Beitrag der hochsten Beitragsklasse nicht {berstei-
gen. Bei der Beitragsberechnung werden die in § 39
Abs. 1 Satz 1 genannten Einnahmearten in der Rei-
henfolge Einkommen aus Land- und Forstwirtschaft,
Versorgungsbeziige und Arheitseinkommen aus au-
ferland- und auBerforstwirtschaftlicher Tatigkeit her-
angezogen. Der Zahlbetrag der Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung wird getrennt von den ibri-
gen Einnahmearten bis zu der in § 223 Abs. 3 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch genannten Bei-
tragsbemessungsgrenze hericksichtigt. § 231 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.

§ 41
Auskunftspflicht des Beitragspflichtigen

Macht der Beitragspflichtige trotz Aufforderung der
Krankenkasse die flir die Festsetzung des auBerland-
und auBerforstwirtschaftlichen Arbeitseinkommens
erforderlichen Angaben nicht, nicht vollstdndig oder
nicht rechizeitig, kann der Beitrag bis zur ordnungs-
gemafBien Meldung nach dem von der Krankenkasse
geschitzten auBerland- und auBerforstwirtschaftli-
chen Arbeitseinkommen festgesetzt werden.

§ 42

Beitragsberechnung fiir versicherungspilichtige
mitarbeitende Familienangeh&rige

{1) Der Beitrag fiir versicherungspflichtige mitarbei-
tende Familienangehorige aus ihrer Beschiftigung im
landwirtschaftlichen Unternehmen wird dwch die
Satzung festgesetzt. Er betrdgt mindestens 50 vom
Hundert und hdchstens 75 vom Hundert des Beitra-
ges, den der landwirtschaftliche Unternehmer, in des-
sen Unternehmen der Familienangehérige beschaf-
tigt ist, aus seinem Einkommen aus Land- und Forst-
wirtschaft selbst zu zahlen hat oder zu zahlen hitte,
wenn er nach diesem Gesetz versichert wére, Fur ver-
sicherungspflichtige mitarbeitende Familienangeho-
rige, die das achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben oder die als Auszubildende beschaftigt
sind, betrdgt der Beitrag die Halfte des in Satz 1 ge-
nannten Vomhundertsatzes.
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{2} Steht der versicherungspflichtige mitarbeitende
Familienangehdrige gleichzeitig in einem anderen
versicherungspflichtigen  Beschaftigungsverhéltnis,
erhebt die landwirtschaftliche Krankenkasse die auf
das Beschéftigungsverhélinis entfallenden Beitrage
nach den Vorschriften, die fiir die Krankenkasse gel-
ten, deren Mitglied der Versicherte chne die Mitglied-
schaft in der landwirtschaftlichen Krankenkasse
wire. § 178 des Finften Buches Sozialgesetzbuch gilt
nicht.

{3) Fiir Schwangere, deren Mitgliedschaft nach § 25

Abs. 2 erhalten bleibt, gelten die Bestimmungen der
I

Satzung.

(4} Die §§ 39 und 41 gelten entsprechend. Die Bei-
trige aus denin § 39 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3und4 genann-
ten Einnahmearten diirfen zusammen mit dem Betrag
des Unternehmerbeitrags den Beitrag der hichsten
Beitragsklasse nicht dbersteigen. § 40 Abs. 7 Satz 2
bis 4 gilt.

{5) Fiir versicherungspflichtige mitarbeitende Fami-
lienangehérige sind Beitrge nach Absatz 1 nicht zu
entrichten, solange sie Krankengeld oder Mutter-
schaftsgeld erhalten oder Erziehungsgeld beziehen.

§43

Beitragsberechnung fir besondere
Personengriuppen

{1) Die Beitragsberechnung bei Wehr- und Zivil-
dienst richtet sich nach § 244 des Finften Buches
Sorialgesetzbuch.

(2) Fir die Beitragsberechnung hei Bezug von Vor-
ruhestandsgeld gilt § 42 Abs. 1 Satz 2 entsprechend.

§ 44

Beitragsberechnung fiir Antragsteller auf eine
Geldieistung der Altershilfe

{1) Der Beitrag fir nach § 23 versicherte Personen
wird durch die Satzung festgesetzt. § 239 Satz 2 und 3
des Filnften Buches Sozialgesetzbuch gilt entspre-
chend.

(2) Beitragsfrei sind wéhrend der Dauer der Mit-
gliedschaft nach § 23 Abs. 1

1. der hinterbliebene Ehegalte eines Beziehers von
Altersgeld oder vorzeitigem Altersgeld, wenn die
Ehe vor Vollendung des fiinfundsechzigsten Le-
bensjahres des Verstorbenen geschlossen wurde,

2. der hinterbliebene Ehegatte eines Beziehers von
Landabgaberente,

3. die Waise, deren verstorbener Elternteil bis zu sei-
nem Tod Altersgeld, vorzeitiges Altersgeld oder
Hinterbliebenengeld bezogen hat, vor Vollendung
des achtzehnten Lebensjahres,

4. Personen, fir die ohne die Versicherungspfiicht
nach § 2 Abs. { Nr. 4 eine Versicherung nach § 7
dieses Gesetzes oder nach § 10 des Fianften Buches
Sozialgesetzbuch bestiinde.

26

§ 45
Bettragsberechnung flir Altentetler

(1} Bei den nach § 2 Abs. 1 Nr. 4 oder 5 Versiche-
rungspflichtigen werden der Beitragsbemessung in
folgender Reihenfolge zugrunde gelegt

1. der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung (§ 228 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch),

2. der Zahlbetrag der Versorgungsbeziige nach § 229
des Finften Buches Sozialgesetzbuch,

3. das Arbeitseinkommen mit Ausnahme von Ein-
kommen aus Land- und Forstwirtschaft.

(2} Beitrdge aus Versorgungsbeziigen und Arbeits-
einkommen sind nur zu entrichten, wenn der Zahlbe-
trag dieser Einnahmearten insgesamt ein Zwanzigstel
der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 des Vierten
Buches Sozialgesetzbuch ibersteigt und soweil diese
Einnahmearten zusammen mit der Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung die in § 223 Abs. 3 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch genannte Beitrags-
bemessungsgrenze nicht iibersteigen. Der Beitrags-
satz fiir diese Einnahmearten bestimmt sich nach § 39
Abs. 2 Satz 2; fiir die Rente gilt § 247 des Funiten
Buches Sozialgesetzbuch. Fiir das auBerland- und au-
Berforstwirtschaftliche Arbeitseinkommen gilt § 41.

§ 46
Beitragsberechnung fiir freiwillige Mitglieder

Fir freiwillige Mitglieder wird die Beitragshemes-
sung durch die Satzung geregelt. Die §§ 224 und 240
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gelten. Fiir das
auBerland- und auBerforstwirtschaftliche Arbestsein-
kommen gilt § 41.

§ 47
Tragung der Beltrige

Vorbehaltlich des § 48 tragen versicherungspflich-
tige und freiwillige Mitglieder sowie diein § 23 Abs. 1
genannten Antragsteller die Beitrige allein.

§ 48
Tragung der Beitrige durch Dritte

{1} Die landwirtschaftlichen Unternehmer tragen
die Beitrage nach § 42 Abs. 1 fiir die versicherungs-
pflichtigen mitarbeitenden Familienangehorigen. Ha-
ben mehrere landwirtschaftliche Unternehmer gleich-
zeitig fiir denselben mitarbeitenden Familienangeho-
rigen Beitrége zu tragen, darf der Beitrag insgesamt
den héchsten Beitrag, den einer der Unternehmer
nach § 42 Abs. 1 zu zahlen hat, nicht dibersteigen, Die
landwirtschaftliche Krankenkasse verteilt die Bei-
tragsteile,

{2) Der zustindige Leistungstréger trigt die nach
§ 40 Abs. 1, § 42 Abs. 1 oder § 46 wahrend des Bezugs
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von Ubergangsgeld, Verletztengeld oder Versor-
gungskrankengeld zu zahlenden Beitrédge.

(3) Der Bund tragt die Beitrage flir Wehrdienst- und
Zivildienstleistende im Falle des § 43 Abs. 1.

§49
Zahlung der Beltrige

Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt
ist, sind die Beitrige von demjenigen zu zahlen, der
sie zu tragen hat, ’

§ 50

Beitragszahlung aus der Rente
und aus Versorgungsheziigen

(1) Beitrdge, die Versicherungspflichtige aus ihrer
Rente zu tragen haben, sind von den Trégern der Ren-
tenversicherung bei der Zahlung der Rente einzube-
halten und an die zustindige landwirtschaftliche
Krankenkasse zu zahlen. § 255 Abs. 1 Satz 2 und
Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt.

{2) Beitrage, die Versicherungspflichtige aus Ver-
sorgungsbeziigen zu zahlen haben, sind von den
Zahlstellen der Versorgungsbeziige einzubehalten
und an die zustindige landwirtschaftliche Kranken-
kasse zu zahlen. § 256 Abs. 1 Satz 2 bis 4 und Abs. 2
bis 4 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch gilt.

§51

Verwendung und Verwaltung der Mittel, Riicklage
und Gesamtrticklage

(1) Fiir die Verwendung und Verwaltung der Mittel
gelten die §§ 259 bis 263 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch entsprechend, soweit nachfolgend nichts
Abweichendes bestimmt ist. Die Satzung kann den
Durchschriltsbetrag der Betriebsmittel auf den zwei-
fachen Monatsbetrag der Ausgaben erhéhen.

(2) Bei der Bestimmung der Hohe der Ricklage
kann in der Satzung ein Vomhundertsatz festgelegt
werden, der mindestens der Halfte und hdchstens
dem zweifachen des durchschnittlich auf den Monat
entfallenden Betrages der Ausgaben {Riicklagesoll)
entspricht. Bei der Berechnung des Riucklagesolls
bleiben die Leistungsaufwendungen fiir die in §2
Abs. 1 Nr. 4 und 5 genannten Personen auBer An-
satz.

{3) Beim Bundesverband der landwirtschaftlichen
Krankenkassen kann eine Gesamtricklage gebildet
werden. '

§ &2
Erstattung der Verwaltungskosten

Verwaltungskosten, die der landwirtschaitlichen
Berufsgenossenschaft oder der landwirtschaftlichen
Alterskasse auf Grund dieses Gesetzes entstehen,
sind von der bei der landwirtschaftlichen Berufsge-
nossenschaft errichteten landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse zu erstatten. Verwaltungskosten, die der
landwirtschaftlichen Krankenkasse durch die Wahr-
nehmung von Verwaltungsaufgaben der landwirt-
schaftlichen Berufsgenossenschaft oder der landwirt-
schaftlichen Alterskasse entstehen, sind ihr zu erstat-
ten.

§ 53
Verordnungsermichtigung

Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung
kann im Einvernehmen mit dem Bundesminister fiir
Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten und dem Bun-
desminister der Finanzen durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates Naheres bestimmen
iber

1. die Nachweise der Leistungsaufwendungen fiir die
in § 2 Abs. 1 Nr. 4 und 5 genannten Versicherten
und der Zuschiisse nach § 4 Abs. 3 und § 59 Abs. 3
sowie die Zahlung der Zuschiisse des Bundes,

2. die Zahlung der Beilrdge nach den §§ 44 und 45.

§ o4
Finanzausgleiche

Fiir den Finanzausgleich bei aufwendigen Lei-
stungsfillen und anderen aufwendigen Belastungen
sowie fiir finanzielle Hilfen in besonderen Notlagen
gelten die §§ 265 und 267 des Flinften Buches Sozial-
gesetzbuch entsprechend.

§ 55

Priifung der Geschéfts-, Rechnungs-
und Betriebsfiihrung

Fiir die Priifung der Geschéfts-, Rechnungs- und
Betriebsfithrung der landwirtschaftlichen Kranken-
kassen gilt § 274 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch entsprechend.
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SIEBTER ABSCHNITT

Medizinischer Dienst, Versicherungs-
und Leistungsdaten, Datenschutz

§ 56

Medizinischer Dienst, Versicherungs-
und Leistungsdaten, Datenschutz

Fiir den Medizinischen Dienst, die Versicherungs-
und Leistungsdaten sowie den Datenschutz gelten die
§§ 275 bis 305 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch.

ACHTER ABSCHNITT

Buligeldvorschriften, Anwendung sonstiger
Vorschriften

§ 57
Bufigeldvorschriften, Zusammenarbeit

{1) Ordnungswidrig handelt, wer

1. a) entgegen § 27 Abs. 1 oder Abs. 2Satz 1 oder2in
Verbindung mit § 28a Abs. 1 bis 4 des Vierten
Buches Sozialgesetzbuch oder entgegen § 31
Nr. 3 oder

b) als fiir die Zahistelle von Versérgungsbeziigen
Verantwortlicher entgegen § 30 in Verbindung
mit § 202 Satz 1 des Flinften Buches Sozialge-
setzbuch

eine Meldung nicht, nicht richtig, nicht vollstandig
oder nicht rechtzeitig erstattet,

2. einer Rechtsverordnung nach § 27 Abs. 2 Satz 2 in
Verbindung mit § 28c¢ Nr. 1 bis 5, 7 oder 8 des Vier-
ten Buches Sozialgesetzbuch zuwiderhandeit, so-
weit sie fiir einen bestimmten Tatbestand auf diese
BuBgeldvorschrift verweist, oder

3. entgegen § 32 in Verbindung mit § 206 Abs. 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

a) eine Auskunft oder eine Anderung nicht, nicht
richtig, nicht vollstdndig oder nicht rechtzeitig
erteilt oder mitteilt oder

b) die erforderlichen Unterlagen nicht, nicht voll-
stindig oder nicht rechtzeitig vorlegt.

(2} Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer Geld-
buBle bis zu 5 000 Deutsche Mark geahndet werden.

(3) Pir die Zusammenarbeit zur Verfolgung und
Ahndung von Ordnungswidrigkeiten gilt § 306 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 58
Anwendung sonstiger Vorschriften
Soweit dieses Gesetz nichts Abweichendes bestimmt,
gelten fiir die landwirtschaftlichen Krankenkassen und
deren Bundesverband die §§ 680 bis 704 und 978 der

g8

Reichsversicherungsordnung und die Vorschriften des
Selbstverwaltungsgesetzes entsprechend.

NEUNTER ABSCHNITT
Ubergangs- und SchluBvorschriften

§ 59

(1) Eine Befreiung nach den §§ 4 und 94 Abs. 1 des
Gesetzes tiber die Krankenversicherung der Land-
wirte in der bis zum 31. Dezember 198BB gellenden
Fassung kann nicht widerrufen werden. Die landwirt-
schaftliche Krankenkasse hat eine Befreiung von der
nach § 2 Abs. L Nr. 3 bestehenden Versicherungs-
pflicht auf Antrag des Befreiten zu widerrufen, wenn
dieser chne die Befreiung nach § 2 Abs. 1 Nr 1 oder 2
versicherungspflichtig wére; der Antrag ist innerhalb
von drei Monaten nach Erfilllung der Voraussetzun-
gen fir diese Versicherungspflicht zu stellen.

{2) Wer bei einem privaten Krankenversicherungs-
untemehmen versichert ist und nach diesem Gesetz
versicherungspflichtig wird, kann den Versicherungs-
vertrag zum Ende des Monats klindigen, in dem er
den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
Satz 1 gilt entsprechend, wenn fiir einen Angehdrigen
des in Absatz 1 Satz 2 Genannten eine Versicherung
nach § 7 entsteht, oder wenn zugunsten einer Person,
dienach § 2 Abs. 1 Nr. 3, 4 oder 5 versicherungspflich-
tig wird, ein; Versicherungsvertrag besteht.

{3) Die von der Versicherungspflicht nach § 2 Abs. 1
Nr. 4 oder 5 befreiten Personen erhalten auf ihren

| Antrag von der zustindigen landwirtschaftlichen

Krankenkasse einen Zuschufl zu ihrem Krankenversi-
cherungsbeitrag, wenn sie nachweisen, dafi sie bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
mit Leistungen, die der Art nach den Leistungen des
Finften Buches Sozialgesetzbuch entsprechen, versi-
chert sind. Als Zuschuf} ist ein Betrag in Hoéhe eines
Zweiundzwanzigstels der monatlichen Bezugsgrifie
nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch zu
zahlen; der Betrag ist auf volle Deutsche Mark aufzu-
runden. Zusténdig ist die landwirtschaftliche Kran-
kenkasse, die die Befreiung nach Absatz 1 festgestellt
hat. Der Anspruch entfallt, solange Anspruch auf den
ZuschuB nach § 257 des Flunften Buches Sozialgesetz-
buch besteht.

§ 60

{1} Diein § 2 Abs. 1 N1. 1 bis 3 genannten Versiwcher-
ten, die im Monat Dezember 1982 wegen des Bezugs
einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung |
nach § 95 des Gesetzes iiber die Krankenversicherung
der Landwirte in der am 31. Dezember 1982 gelten-
den Fassung Anspruch auf einen Zuschuf} des Tragers
der Rentenversicherung zu ihren Krankenversiche-
rungsbeitrégen hatten, erhalten fiir die Dauer des
Rentenbezugs einen Beitragsnachlaf in Hohe des far
den Monat Dezember 1982 gezahlten Zuschusses,
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(2) Die nach Absatz 1 entstehenden Beitragsausfalle
sind durch Beitrdge auszugleichen, die von Versiche-
rungspflichtigen nach § 2 Abs. 1 Nr, 4 oder 5 aus der
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung gezahlt
werden,

§ 61

(1) Die auf die landwirtschaftlichen Krankenkassen
Ubergegangene Verpilichtung zur Versorgung der
ehemaligen dienstordnungsmaBig Angestellten einer
Landkrankenkasse und ihrer Hinterbliebenen richtet
sich nach den versorgungsrechtlichen Vorschriften,
die am 1. Oktober 1972 anzuwenden waren, Werden
hiernach Beziige der Versorgungsempfinger allge-
mein erhéht oder vermindert, erthéhen oder vermin-
dern sich von demselben Zeitpunkt an die Versor-
gungsheziige der in Satz 1 genannten Personen ent-
sprechend. Das gleiche gilt bei Anderungen der Ver-
sorgungsstruktur zugunsten der Versorgungsempfan-

ger.

(2) Der Bundesverband der landwirtschaftlichen
Krankenkassen nimmt einen Ausgleich der Versor-
gungsleistungen, die die landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen nach § 106 Abs, 2 des Gesetzes iiber die
Krankenversicherung der Landwirte in der bis zum
31. Dezember 1988 geltenden Fassung und nach Ab-
satz 1 zu erbringen haben, unter Verwendung des von
den Ortskrankenkassen zu erstattenden Teils nach
den Grundsitzen vor, nach denen der Versorgungs-
ausgleich bis zum 30. September 1972 vom Bundes-
verband der Landkrankenkassen durchgefithrt
wurde.

{3) Die Ortskrankenkassen, auf die Mitglieder der
Landkrankenkassen libergegangen sind, haben in ih-
rer Gesamtheit den landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen den Aufwand fiir Versorgungsleistungen nach
% 106 Abs. 2 des Gesetzes {iber die Krankenversiche-
rung der Landwirte in der bis zum 31. Dezember 1988
geltenden Fassung und nach Absatz 1 zu dem Teil zu
erstatten, der dem Verhéltnis entspricht, in dem die
Mitglieder der Landkrankenkassen Mitglieder der
Ortskrankenkassen gewcerden sind. Der Bundesver-
band der Ortskrankenkassen und der Bundesverband
der landwirtschaftlichen Krankenkassen legen den
Vomhundertsatz, zu dem die Versorgungsleistungen
zu erstatten sind, durch schriftliche Vereinbarung fest.
Der Bundesverband, der Oriskrankenkassen erhebt
den zu erstattenden Teil der Versorgungsleistungen
durch eine Umlage von den in Satz 1 bezeichneten
Ortskrankenkassen und (berweist ihn dem Bundes-
verband der landwirtschaftlichen Krankenkassen.

(4) Die Verpilichtungen, die den Landkrankenkas-
sen auf Grund der Dreiundzwanzigsten Verordnung
zur Durchfithrung des Gesetzes zur Regelung der
Rechtsverhéltnisse der unter Artikel 131 des Grund-
gesetzes fallenden Personen vom 15. August 1959
{BGBL IS, 634) oblagen, sind am 1, Oktober 1972 auf
die landwirtschaftlichen Krankenkassen iibergegan-
gen, mit denen Landkrankenkassen vereinigt worden
sind. Die nach § 2 der in Satz 1 bezeichneten Verord-
nung aufzubringenden Mittel sind zu dem Teil von
den Ortskrankenkassen zu erstatten, der dem Ver-

héltnis entspricht, in dem die Mitglieder der Land-
krankenkassen Mitglieder der Ortskrankenkassen
geworden sind. Absatz 2 und Absatz 3 Satz 2 und 3
gelten.

§ 62

Rechtsverordnungen und allgemeine Verwaltungs-
vorschriften, die auf Grund von Vorschriften erlassen
worden sind, auf die dieses Gesetz verweist, gelten
auch fiir die Krankenversicherung der Landwirle.

§ 63

Dieses Gesetz gilt nach MaBgabe des § 13 Abs. 1
des Dritten Uberleitungsgesetzes auch im Land Ber-
lin. Rechtsverordnungen, die auf Grund dieses Geset-
zes erlassen werden, gelten im Land Berlin nach § 14
des Dritten Uberleitungsgesetzes,

Artikel 9

Reichsknappschaftsgesetz
(822-1)

Das Reichsknappschaftsgesetz in der im Bundesge-
setzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer 822-1, versf-
fentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geindert
durch Artikel 4 des Gesetzes vom... 1988 (BGBL I
3. .. .), wird wie folgt gedndert:

1. Die §§ 15 bis 19 werden gestrichen.

2, § 20 wird wie folgt gefaBt:
n§ 20

Fiir die knappschaftliche Krankenversicherung
gelten die Vorschriften der gesetzlichen Kranken-
versicherung, soweit dieses Gesetz und § 2 Abs. 1
der Verordnung tber den weiteren Ausbau der
knappschaftlichen Versicherung in der im Bun-
desgesetzblatt Teil I, Gliederungsnummer
822-4, verdffentlichten bereinigten Fassung, die
zuletzt durch Artikel 22 Nr. 1 des Gesetzes vom
22. Dezember 1983 (BGBL I S.1532) geandert
worden ist, nichts Abweichendes bestimmen. "

3. In § 30 Abs. 1 Nr. 4 wird am Ende der Punkt durch
ein Komma ersetzt und folgender Buchstabe an-

gefiigt:

«d) auf Grund einer stufenweisen Wiedereinglie-
derung in das Erwerbsleben nach § 74 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch.*

4. In § 36b Abs. 1 Nr. 5 wird der letzte Halbsatz wie
folgt gefaft:

«§ 38 Abs. 4 und § 132 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch gelten entsprechend,

5. In § 39 Satz 4 wird die Verweisung ..§ 189 Abs. 2
* der Reichsversicherungsordnung* durch die Ver-

99



Drucksache 555/88

Bundesrat

6.

10.

100

weisung ,§ 49 Nr. 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch” ersetzt. .

In 4§40 Abs.1 Satz1 werden die Verweisung
(5§ 182 Abs. 4 und 5 der Reichsversicherungsord-
nung)* durch die Verweisung . (§ 47 Abs. 1und 2
des Finften Buches Sozialgesetzbuch}” und die
Worte .der Regellohn* durch die Worte ,das Re-
gelentgelt” ersetzt.

§ 40f wird wie folgt ge&ndert:

a) In Absatz 1 wird die Verweisung «(% 385
Abs. 1a der Reichsversicherungsordnung)*
durch die Verweisung .{§ 227 des Fnften Bu-
ches Sozialgesetzbuch}” ersetzt.

b) In Absatz 3 werden nach dem Wort ,um" die
Worte .den um gesetzliche Abzige vermin-
derten Betrag von” eingefagt.

. In § 42 Abs. 2 wird die Verweisung .§ 184 Abs. 3

der Reichsversicherungsordnung” durch die Ver-
weisung ,§ 39 Abs. 4 des Flinften Buches-Sozial-
gesetzbuch*® ersetzt,

§ 96 ¢ wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefafit:
«(1) Der Rentenbezieher, der

1. nach dem Finften Buch Sozialgesetzbuch,
nach dem Zweiten Gesetz Gber die Kran-
kenversicherung der Landwirte, nach dem
Arbeitsférderungsgesetz oder nach dem
Kiinstlersozialversicherungsgesetz pflicht-
versichert ist oder

2. freiwillig nach den in Nummer 1 genannten
Gesetzen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder bei einem Krankenversiche-
rungsunternehmen, das der deutschen Auf-
sicht unterliegt, versichert ist,

erhilt zu seiner Rente einen Zuschufl zu den
Aufwendungen fiir die Krankenversiche-
rung.”

Absatz 2 wird wie folgt gefafit:

.[2) Bei Rentenbeziehern nach Absatz 1
Nr. 1 wird der monatliche ZuschuB in Hohe der
Halfte des Beitrages geleistet, den sie aus der
Rente der Rentenversicherung zu tragen ha-
ben. Bei Rentenbeziehern nach Absatz 1 Nr. 2
wird der monatliche Zuschu8 in Hohe der
Halfte des Beitrages geleistet, den sie bei Ver-
sicherungspflicht in der Krankenversicherung
aus ihrer Rente zu tragen hétten, hochstens
jedoch in Hohe der Halfte der tatsdchlichen
Aufwendungen fir die Krankenversicherung.
Bezieht ein Rentner mehrere Renten aus der
Rentenversicherung, wird der Zuschul} von
den Rentenversicherungstriagern anteilig nach
dem Verhaltnis der Hohen der Renten gelei-
stet.”

In §113 Satz2 wird die Verweisung -8 385
Abs. 1a der Reichsversicherungsordnung” durch
die Verweisung ,§ 227 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch" ersetzt.

b

—

11. § 114 Abs. 1a wird gestrichen,

12. In § 116 Satz 2 wird die Verweisung + 88 200 und
200a” durch die Verweisung ,§ 200" erseizt,

13. Die §§ 117 und 119 werden gestrichen.
14. § 120 wird wie folgt gefait:
-8 120

Die Verwaltungskosten fiir die nach § 5 Abs. 1
Mr. 11 oder 12 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch versicherungspflichtigen Rentner werden
der knappschaftiichen Krankenversicherung von
der knappschafilichen Rentenversicherung er-
stattet.”

15. Die §§ 121 und 125 werden gestrichen,
16. § 159 Abs. 1 wird wie folgt gefaBt:

.(1} Die Beschaftigten bei der Bundesknapp-
schaft werden bei der Bundesknappschafl versi-
chert. Die Versicherungsfreiheit, die Befreiung
vor: der Versicherungspflicht und das Recht zur
freiwilligen Versicherung richten sich fir die
knappschaftliche Rentenversicherung nach den
Vorschriften des Vierten Buches der Reichsversi-
cherungsordnung, soweit dieses Gesetz nichts
Abweichendes bestimmt. Fiir die knappschaftli-
che Krankenversicherung richten sich die Versi-
cherungsfreiheit, die Befreiung von der Versiche-
rungspflicht und das Recht zur freiwilligen Versi-
cherung nach den Vorschriften des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch.”

17. Dhe §§ 204, 204 a und 239 werden gestrichen,

Artikel 10

Gesetz tiber die Sozialversicherung
Behinderter
(826-28)

Das Gesetz iiber die Sozialversicherung Behinder-
ter vom 7. Mai 1975 (BGBL. I S, 1061), zuletzt geandert
durch Artikel 2 Nr. 3 des Gesetzes vom 20. Dezember
1984 {BGBL I S. 1716), wird wie folgt geandert:

(1) Artikel 1 wird wie folgt gedndert:

1. In § 1 Abs. 1 Satz 1 werden die Worte .Kranken-
und” gestrichen.

2. § 3 wird wie folgt gedndert;

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worte Kranken-
und*® gestrichen.

b} Absatz 2 wird gestrichen.

¢) In Absatz 4 wird das Wort JSozialversicherung”
durch das Wort ,Rentenversicherung® ersetzt.

3. Die §$ 4 bis 7 werden gestrichen.

4. In § B Satz 1 werden die Worte .des durchschnittli-
chen Arbeitsentgelts aller Versicherten der Ren-
tenversicherung der Arbeiter und der Angestellten
ohne Lehrlinge und Anlermnlinge im vorvergange-
nen Kalenderjahr® durch die Worte ,der monatli-
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chen BezugsgréBe nach § 18 des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch” ersetzt.

(2) Artikel 3 § 1 wird gestrichen.

Artikel 11

Kiinstlersozialversicherungsgesetz
(8253-1)

Das Kiinstlersozialversicherungsgesetz vom 27. Juli
1981 (BGBI. 1 3. 705), zuleizt gedndert durch Artikel 1
des Gesetzes vom 18. Dezember 1987 (BGBLI
S. 2794}, wird wie folgt gedndert:

1. § 5 wird wie folgt gefalit:
IJ§ 5

In der gesetzlichen Krankenversicherung wird
nach diesem Gesetz nicht versichert, wer

1. nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch versichert ist,

2. nach § 159 des Reichsknappschaftsgesetzes ver-
sichert ist, -

3. nach § 155 des Arbeitsforderungsgesetzes versi-
chert ist,

4. nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 des Zweiten Gesetzes
{iber die Krankenversicherung der Landwirte
versichert ist,

5. bei einer Krankenkasse freiwillig versichert
ist,

6. nach § 6 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch
versicherungsirei ist,

7. nach § 159 des Reichsknappschaftsgesetzes in
Verbindung mit § 6 Abs. 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch versicherungsfrei ist,

8. nicht nur voribergehend eine nicht unter § 2
Abs. 1 fallende Tétigkeit erwerbsmabBig aus-
ibt.”

2. In § 6 Abs. 1 werden die Worte ,einem Trager der
gesetzlichen Krankenversicherung" durch die
Worte ,einer K:ankenkas_se" ersetzt.

3. § 7 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worte ,§ 165
-Abs. 1 Nr.2 der Reichsversicherungsordnung
als Jahresarbeitsverdienstgrenze” durch die
Worte ,§ 6 Abs. 1 Nr. 1 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch als Jahresarbeitsentgeltgrenze*
ersetzt.

b) In Absatz 5 Satz 1 werden die Worte ,Jahresar-
beitsverdienstgrenze nach § 165 Abs. 1 Nr. 2
der Reichsversicherungsordnung® durch die
Worte ,Jahresarbeitsentgeltgrenze nach §6
Abs. 1 Nr. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch” ersetzt. ‘

4, In § 8 Abs. 1 Satz 3 wird die Verweisung ,§ 180a
Abs. 2 und § 393 Abs. 2 Satz 2 der Reichsversiche-
rungsordnung” durch die Verweisung ,§ 234

Abs. 1 Satz 3 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch” ersetzt.

5. § 12 wird wie folgt gefalt:
#8912

Der Beitragsanteil des Versicherten zur Erfil-
lung der Verpflichtungen, die der Kinstlersozial-
kasse zugunsten des Versicherten gegeniiber der
zustandigen Krankenkasse obliegen, bemiBt sich
nach dem Arbeitseinkommen aus einer oder meh-
reren Tatigkeiten nach § 2 Abs. 1 bis zu der nach
§ 6 Abs. 1 Nr. 1 des Flinften Buches Sozialgesetz-
buch geltenden Jahresarbeitsentgeltgrenze. So-
weitin anderen gesetzlichen Vorschriften Beitrags-
bemessungsgrenzen fiir kiirzere Zeitrdume festge-
setzt sind, sind sie nicht anzuwenden. Hat die Ver-
sicherung nur fiir Teile des Kalenderjahres bestan-
den, so ist die Jahresarbeitsentgeligrenze nur mit
dem entsprechenden Teil zu beriicksichtigen. § 11
Abs. 3 gilt. Fir Zeiten, in denen Anspruch auf
Kranken- oder Mutterschafisgeld besteht oder Bei-
trige nach § 251 Abs. 1 des Filinften Buches Sozial-
gesetzbuch zu entrichten sind, ist die Jahresar-
beitsentgeltgrenze entsprechend herabzusetzen.”

6. In § 13 Abs. 2 Satz 1 werden die Worte ,Kranken-
kassen (§ 225 der Reichsversicherungsordnung)”
durch die Worte ,Allgemeinen Ortskrankenkas-
sen, Betriebskrankenkassen, Innungskrankenkas-
sen” ersetzt,

Artikel 12

Handwerkerversicherungsgesetz
(8250-1)

In § 5 Abs. 2 des Handwerkerversicherungsgeset-
zes in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungs-
nummer 8250-1, verdffentlichten bereinigten Fas-
sung, das zuleizt durch Artikel 6 des Gesetzesvom . . .
1988 (BGBL I S. .. .) gedndert worden ist, werden die
Worte ,Tréagern der gesetzlichen Krankenversiche-
rung” durch die Worte ,Krankenkassen" erselzl.

Artikel 13

Gesetz tiber die Verwaltung
der Mittel der Trager
der Krankenversicherung
(8230-35)

Artikel B Nr. 2 des Gesetzes iiber die Verwaltung
der Mittel der Trager der Krankenversicherung vom
15. Dezember 1979 {BGBL. I S. 2241) wird gestrichen.
Auf Anspriiche nach dieser Vorschrift, die vor dem
1. Januar 1989 entstanden sind, ist § 28¢ des Heim-
kehrergesetzes in der im Bundesgesetzblatt Teil ILI,
Gliederungsnummer 84-1, veréffentlichten bereinig-
ten Fassung, das zuletzt durch Artikel 39 dieses Ge-
setzes gedndert worden ist, bis zum 30, Juni 1990 ent-
sprechend anzuwenden.
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Artikel 14

Arbeiterrentenversicherungs-
Neuregelungsgesetz
(8232-4)

Artikel 2 des Arbeiterrentenversicherungs-Neure-
gelungsgesetzes in der im Bundesgesetzblatt Teil III,
Gliederungsnummer B232-4, verdffentlichten berei-
nigten Fassung, das zuletzt durch Artikel 3 des Geset-
zes vom ... 1988 (BGBL I S. . . .} gedndert worden ist,
wird wie folgt gedndert:

1. § 28a Abs. 1 wird wie folgt gefaBt:

»f1) § 1304 e der Reichsversicherungsordnung in
der vorm 1. Juli 1989 an geltenden Fassung gilt
auch fiir Versicherungsfilie vor dem 1. Juli 1989.
Besteht am 1. Juli 1989 Anspruch auf einen Zu-
schuf zu den Aufwendungen fir die Krankenversi-
cherung, der nicht nur nach Anwendung von § 4
Abs. 2 Satz 2 des Rentenanpassungsgesetzes 1988
fiir Juni 1989 hoher als 5,9 vom Hundert der Rente
war, wird der ZuschuB zu der Rente und zu der
umgewandelten Rente mindestens in der bisheri-
gen Hohe, héchstens jedoch in Héhe der Hélfte der
tatsdchlichen Aufwendungen fir die Krankenver-
sicherung weitergeleistet. Bestand am 30. Juni
1989 Anspruch auf einen Zuschuf zu den Aufwen-
dungen fiir die Krankenversicherung fiir einen Be-
rechtigten, der bereits zu diesem Zeitpunkt nicht in
der gesetzlichen Krankenversicherung oder bei ei-
nem der deutschen Aufsicht unterliegenden Xran-
kenversicherungsunternehmen versichert war,
wird dieser ZuschuB in der bisherigen Héhe zu der
Rente und zu der umgewandelten Rente weiterge-
leistet.”

2. In § 411 Abs. 3 Satz 4 werden nach der Zahl 4"
die Worte ,in der am 30. Juni 1989 geltenden Fas-
sung"” angefiigt.

3. § 51a Abs. 4 wird gestrichen.

Artikel 15

Angestelltenversicherungs-
Neuregelungsgesetz
(821-2)

Artikel 2 des Angestelltenversicherungs-Neurege-
lungsgesetzes in der im Bundesgesetzblatt Teil III,
Gliederungsnummer 821-2, verdffentlichten bereinig-
ten Fassung, das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes
vom... 1988 (BGBL I S....} gedndert worden ist,
wird wie foigt gedndert:

1. § 27a Abs. 1 wird wie folgt gefaft:

«[1) § 83e des Angestelltenversicherungsgeset-
zes in der vom 1. Juli 1589 an geltenden Fassung
gilt auch fiir Versicherungsfille vor dem 1. Juli
1989. Besteht armn 1. Juli 1989 Anspruch auf einen
Zuschuf zu den Aufwendungen fiir die Kranken-
versicherung, der nicht nur nach Anwendung von
§ 4 Abs. 2 Satz 2 des Rentenanpassungsgesetzes
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1988 fir Juni 1989 hoher als 5,9 vom Hundert der
Rente war, wird der Zuschufl zu der Rente und zu
der umgewandelten Rente mindestens in der bis-
herigen Héhe, héchstens jedoch in Héhe der Halfte
der tatsdchlichen Aufwendungen fir die Kranken-
versicherung weitergeleistet. Bestand am 30. Jum
1989 Anspruch auf einen ZuschuB zu den Aufwen-
dungen fiir die Krankenversicherung fiir einen Be-
rechtigten, der bereits zu diesem Zeitpunk! nichtin
der gesetzlichen Krankenversicherung oder bhei ei-
nem der deutschen Aufsicht unterliegenden Kran-
kenversicherungsunternehmen  versichert war,
wird dieser ZuschuB in der bisherigen Héhe zu der
Rente und zu der ummgewandelten Rente weiterge-
leistet.”

2. In § 40b Abs. 3 Satz 4 werden nach der Zahl .4
die Worte ,in der am 30. Juni 1989 geltenden Fas-

sung” angefigt.

3. § 49a Abs. 4 wird gestrichen,

Artikel 16

Knappschaftsrentenversicherungs-
Neuregelungsgesetz
(822-8)

Artikel 2 des Knappschaftsrentenversicherungs-
Meuregelungsgesetzes in der im Bundesgesetzblatt
Teil III, Gliederungsnummer 822-8, verdffentlichten
bereinigten Fassung, das zuletzt durch Artikel 5 des
Gesetzes vom 10. Mai 1988 (BGBL I S. 581) geéndert
worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. § 19¢ Abs. 1 wird wie {olgt gefalit:

»{1) § 96 ¢ des Reichsknappschaftsgesetzes in der
vom 1. Juli 1989 an geltenden Fassung gilt auch fir
die Versicherungsfélle vor dem 1. Juli 1888."

2. In §26c wird die Zahl ,1988*° durch die Zahl
»1990“ ersetzt.

Artikel 17

Gesetz iber Kassenarztrecht
{8230-22)

Artikel 4 § 2 Abs. 3 des Gesetzes tiber Kassenarzt-
recht in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliede-
rungsnummer 8230-22, verdffentlichten bereinigten
Fassung, das durch § 89 des Gesetzes vom 10. August
1972 (BGBL 1 S. 1433) gedndert worden ist, wird ge-
strichen.
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Artikel 18

Zulassungsordnung fir Kassenarzte
(8230-25)

Die Zulassungsordnung fiir Kassenéarzte in der im
Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 8230-
25, verdffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt ge-
indert durch Verordnung vom 20. Juli 1887 {BGBEL I
S. 1679), wird wie folgt gedndert:

1. Die Bezeichnung ,Zulassungsordnung fir Kas-
sendrzte (ZO-Arzte)" wird ersetzt durch die Be-
zeichnung ,Zulassungsverordnung fiir Kassen-
drzte (Arzte-ZV)".

2. In § 1 Abs. 2 Buchstabe a werden die Worte ,und
die an der kassendrztlichen Versorgung beteilig-
ten Arzte” gestrichen.

3. In § 2 Abs. 1 werden die Worte oder die Beteili-
gung” gestrichen.

4, § 3 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 2 Buchstabe b wird wie folgt gefalit:

,b) die Ableistung einer einjéhrigen Vorberei-
tungszeit auf die kassendrztliche Tatig-
keit; wird die Vorbereitungszeit in Teil-
zeitbeschaftigung geleistet, verlangert
sich die Vorbereitungszeit entspre-
chend.”

b) Absatz 3 wird wie folgt gefalt:

»{3) Die Vorbereitungszeil muf} eine sechs-
monatige Tatigkeit als Assistent oder Vertreter
eines Kassenarztes einschlieBen. Die verblei-
benden sechs Monate sind in Stellen mit pa-
tientenbezogener Tatigkeit abzuleisten. So-
weit die Tatigkeit als Arzt im Praktikum

a) im Krankenhaus in den Gebieten Innere
Medizin, Chirurgie, Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, Kinderheilkunde oder Ner-
venheilkunde oder

b) in der Praxis eines niedergelassenen Arz-
tes

abgeleistet worden ist, wird diese auf die Téa-
tigkeit nach Satz 2 bis zur Hochstdauer von
insgesamt sechs Monaten angerechnet.”

¢) Nach Absatz 3 wird eingefigt:

»(4) Tatigkeiten nach Absatz 3 kdnnen nicht
angerechnet werden, wenn sie in kirzeren
Zeitabschnitten als drei Wochen abgeleistet
werden."”

d) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 5.
5. § 5 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Worte ,oder beteilig-
ter” gestrichen.

b) In Absatz 2 werden die Worte ,oder beteiligt®
gestrichen.

6.

10.

11.

§ 6 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Worte ,und die Betei-
ligung* gestrichen sowie das Wort ,sind”
durch das Wort ,ist” ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worte ,sowie fiir
die Beteiligung an der kassenérztlichen Ver-
sorgung” gestrichen.

¢) In Absatz 3 wird die Verweisung .(§ 368m
Abs. 4 der Reichsversicherungsordnung}”
durch die Verweisung ,(§ 81 Abs. 5 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch)* ersetzt.

.In §9 Abs. 2 werden nach dem Wort ,Bevoll-

maéchtigten” die Worte ,bei berechtigtem Inter-
esse” eingefigt.

. In § 12 Abs. 1 werden nach den Worten ,Landes-

verbanden der Krankenkassen" die Worte ,und
den Verbidnden der Ersatzkassen” eingefiigt.

§ 13 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 4 werden die Worte ,und die Lan-
desverbédnde der Krankenkassen" durch die
Worte , ,die Landesverbénde der Krankenkas-
sen und die Verb&nde der Ersatzkassen" er-
setzt,

=

In Absatz 5 wird nach dem Wort ,unterstiit-
zen' das Komma durch einen Punkt ersetzt
und der anschlieBende Text durch folgenden
Satz ersetzt:

.Die Kassenirztliche Bundesvereinigung, die
Bundesverbiande der Krankenkassen und die
Verbédnde der Ersatzkassen sollen die Ergeb-
nisse nach Absatz 4 auswerten, gemeinsam
beraten sowie den BundesausschuBl der Arzte
und Krankenkassen und den Bundesminister
fiir Arbeit und Sozialordnung von der Auswer-
tung und dem Beratungsergebnis unterrich-
ten.”

§ 14 Abs. 1 wird wie folgt gefaBit:

+(1) Kommt das Einvernehmen bei der Aufstel-
lung und Fortentwicklung des Bedarfsplanes zwi-
schen der Kassenarztlichen Vereinigung, den
Landesverbidnden der Krankenkassen und den
Verbanden der Ersatzkassen nicht zustande, hat
der LandesausschuB der Arzte und Krankenkas-
sen nach Anrufung durch einen der Beteiligten
unverziiglich dariiber zu beraten und zu entschei-
den. Soweit die Hinzuziehung weiterer Beteiligter
notwendig ist, gilt § 13 Abs. 1 und 2 enispre-
chend.”

§ 16 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort
,Krankenkassen” die Worte ,oder den Ver-
banden der Ersatzkassen” eingefiigt.

b) In Absaiz3 Satzl wird die Verweisung
+8 368r Abs.3 der Reichsversicherungsord-
nung’ durch die Verweisung ,§ 100 Abs. 2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch” ersetzt.
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16.

17.
18.
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§ 16b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worte ,oder ei-
nes Landesverbandes der Krankenkassen®
durch die Worte ,eines Landesverbandes der
Krankenkassen oder eines Verbandes der Er-
satzkassen” ersetzt.

b) In Absatz2 Satzl wird die Verweisung
.§ 368t Abs. 7 bis 9 der Reichsversicherungs-
ordnung® durch die Verweisung .§ 103 Abs. 2
bis 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch*®
ersetzt,

Nach § 24 wird eingefiigt:
«§ 25

Die Zulassung eines Arztes, der das fiinfund-
flinfzigste Lebensjahr vollendet hat, ist ausge-
schlossen. Der Zulassungsausschuf kann von
Satz 1 in Ausnahmeféllen abweichen, wenn dies
zur Vermeidung von unbilligen Hérten erforder-
lich ist.”

In § 26 Abs. 1 wird die Verweisung ,§ 368a Abs. 5
der Reichsversicherungsordnung” durch die Ver-
weisung ,§ 95 Abs. 5 des Flinften Buches Sozial-
gesetzbuch® ersetzt.

In § 27 Satz 1 wird die Verweisung ,§ 368a Abs. 6
der Reichsversicherungsordnung” durch die Ver-
weisung ,§ 95 Abs. 6 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch” ersetzt,

In §28 Abs. 1 Satz3 wird die Verweisung
.{§ 36Ba Abs.7 der Reichsversicherungsord-
nung)* durch die Verweisung .{§ 95 Abs. 7 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch)” ersetzt.

Der bisherige Abschnitt VIII wird gestrichen.

Der bisherige Abschnitt Villa wird neuer Ab-
schnitt VIII und wie folgt gefaBt:

»Abschnitt VIII. Erméchtigung
§31

(1) Die Zulassungsausschiisse kdnnen iiber den
Kreis der zugelassenen Arzte hinaus weitere
Arzte, insbesondere in Krankenhdusern und Ein-
richtungen der beruflichen Rehabilitation, oder in
besonderen Féllen drztlich geleitete Einrichtun-
gen zur Teilnahme an der kassenérztlichen Ver-
sorgung erméchtigen, sofern dies notwendig ist,
wm

a) eine bestehende oder unmittelbar drohende
Unterversorgung abzuwenden oder

b} einen begrenzten Personenkreis zu versorgen,
beispielsweise Rehabilitanden in Einrichtun-
gen der beruflichen Rehabilitation oder Be-
schaftigte eines abgelegenen oder voriiberge-
henden Betriebes.

(2} Die Kassenérztliche Bundesvereinigung und
die Bundesverbande der Krankenkassen kénnen
im Bundesmantelvertrag Regelungen treffen, die
iiber die Voraussetzungen des Absatzes 1 hinaus

Erméchtigungen zur Erbringung bestimmler &rzt-
licher Leistungen im Rahmen der kassenarztli-
chen Versorgung vorsehen,

{3) Die Kassendrztlichen Vereinigungen kén-
nen unter den Voraussetzungen des Absatzes 1
auch Arzte, die eine Approbation nach deutschen
Rechtsvorschriften nicht besitzen, zur Teilnahme
an der kassenarztlichen Versorgung erméachtigen,
soweit ihnen von der zustandigen deutschen Be-
hérde eine Erlaubnis zur veribergehenden Aus-
tbung des arztlichen Berufes erteilt worden ist.

{4) Die Ermachtigungen nach den Absitzen 1
bis 3 setzen die vorherige Teilnahme an einem
Einfihrungslehrgang nach § 17 voraus,

{5) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und
die Bundesverbinde der Krankenkassen haben
im Bundesmantelvertrag Regelungen tiber die Er-
machtigung von Arzten zu treffen, die als Staats-
angehorige eines der anderen Mitgliedsstaaten
der Européischen Wirtschaftsgemeinschaft den
arztlichen Beruf im Geltungsbereich dieser Ver-
ordnung zur voriibergehenden Erbningung von
Dienstleistungen im Sinne des Artikels 60 des
EWG-Vertrages ausiiben dirfen.

{6) Der Antrag auf Erméchtigung ist schriftlich
an den ZulassungsausschuB zu richten. Ihm sind
die Approbationsurkunde sowie diein § 18 Abs. 1
Buchstabe ¢ und Abs. 2 Buchstabe e genannten
Bescheinigungen und Erkldrungen beizufiigen.
§ 18 Abs. 3 gilt entsprechend.

(7} Die Ermachtigung ist zeitlich, rdumlich und
ikrem Umfeng nach zu bestimmen. In dem Er-
méchtigungsbeschluf ist auch auszusprechen, ob
der erméachtigte Arzt unmittelbar oder auf Uber-
weisung in Anspruch genommen werden kann.

{8) Ein Arzt darf nicht ermachtigt werden, wenn
die in § 21 genannten Griinde ihn fir die Teil-
nahme an der kassendrztlichen Versorgung unge-
eignet erscheinen lassen. Die Ermachtigung ist
zuriickzunehmen, wenn nachtraglich bekannt
wird, daB bei ihrer Erteilung Versagungsgriindse
im Sinne des Satzes 1 vorgelegen haben, Sie ist zu
widerrufen, wenn nachtraglich durch einen in der
Person des Arztes liegenden Grund der mitl der
Erméchtigung verfolgte Zweck nicht erreicht
wird. Die Sétze 1 bis 3 gelten entsprechend, wenn
arztlich geleitete Einrichtungen ermdchtigt wer-
den,

{9} Die Erméachtigung eines Arztes, der das {inf-
undfilnfzigste Lebensjahr vollendet hat, ist ausge-
schlossen. Der Zulassungsausschufl kann von
Satz 1 in Ausnahmefillen abweichen, wenn dies
zur Sicherstellung der kassendrztlichen Versor-
gung oder zur Vermeidung ven unbilligen Harten
erforderlich ist.

(10) Uber die Erméchtigungen fuhrt die Kassen-
#rztliche Vereinigung (Registerstelle) ein beson-
deres Verzeichnis,
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19,

20.

21.
22,

§3la

(1) Die Zulassungsausschiisse konnen Kranken-
hausédrzte mit abgeschlossener Weiterbildung mit
Zustimmung des Krankenhaustrdgers zur Teil-
nahme an der kassenérztlichen Versorgung der
Versicherten erméchtigen. Die Erméchtigung ist
zu erteilen, soweit und solange eine ausreichende
arztliche Versorgung der Versicherten ohne die
besonderen Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden oder Kenntnisse von hierfilr geeigne-
ten Krankenhausérzten nicht sichergestellt wird.

(2) Der Antrag eines Krankenhausarztes auf Er-
méchtigung ist schriftlich an den Zulassungsaus-
schuB zu richten, in dessen Bereich das Kranken-
haus gelegen ist. Ihm sind die in § 31 Abs. 6 ge-
nannten Bescheinigungen und Erklarungen, die
Urkunde, aus der sich die Berechtigung zum Fith-
ren einer Gebietsbezeichnung ergibt, sowie eine
schriftliche Zustimmungserklarung des Kranken-
haustragers beizufligen. § 18 Abs. 3 gilt entspre-
chend.

(3} § 31 Abs. 7 bis 10 gilt entsprechend.”
Nach § 32 wird eingefiigt:
.8 32a

Der erméchtigte Arzt hat die in dem Ermécht-
gungsbeschluf bestimmte kassendrztliche Tatig-
keit persénlich auszuiiben. Bei Krankheit, Urlaub
oder Teilnahme an arztlicher Fortbildung oder an

_einer Wehriibung kann er sich innerhalb von

zwd6lf Monaten bis zur Dauer von drei Monaten
verireten lassen, Satz 2 gilt nicht fiir Ermachtigun-
gen nach § 31 Abs. 1 Buchstabe b."

§ 46 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Buchstabe b wird gestrichen.

bb) In Buchstabe ¢ wird an die Verweisung
.§ 31 Abs. 1 bis 3" die Verweisung ,oder
§ 31a Abs. 1" angefigt und die Verwei-
sung ,§ 31 Abs, 7" durch die Verweisung
.5 31 Abs. 10" ersetzt.

cc) Der bisherige Buchstabe ¢ wird Buch-
stabe b.

b) In Absatz 3 Buchstabe a werden die Worte
.und Absatz 2 Buchstabe ¢" gestrichen.

§ 54 wird gestrichen.
Die Anlage zu § 2 Abs. 2 wird wie folgt gefalit:

Anlage
~{zu § 2 Abs. 2)

Muster fir das’ Arziregister

Das Arztregister hat folgende Angaben zu enthal-
ten:

1. Laufende Nummer.......... T
2. Nameund Titel ...... ... coviurrvenees.
ETRRTZG) o oF: 1 o G
4, Wohnort ... veviiiieanas e

5, Geburtsdatum und =ort . ... .. ..o
6. a) Wohnungsanschrift ..................

b) Praxisanschrift............... ... .. ..
7. Staatsangehdrigkeit . .............. ... ..
B. Fremdsprachenkenntnisse ..............
9. Datum des Staatsexamens ..............
10. Datum der Approbation ................
11, Datum der Promotion ..................

12. Datum der Facharztanerkennung und Fach-

gebiel ....... i
13. Niedergelassen als

prakt. Arzt............ ab........00

Arztfir .............. ab.... e

14, Ausiibung sonstiger &rztlicher Tatigkeit . ..
15, Eingetragen am . .........cconvivrrnena.
16, Zugelassem am .. ... ea e
17. Zulassung beendetam ........... ...,
18, Zulassung rubtseit ............... .. ...
-19. Zulassung enfzogen am ............c00
20. Approbation entzogen am ..............
21. Approbation ruht seit . ......... ... 0000
22. Verhingung eines Berufsverbotes am .. ...
23, Im Arztregister gestrichenam ...........

24, Bemerkungen ... ....coooveriniiioeaaan

Artikel 19

Zulassungsordnung
fiir Kassenzahnarzte
{(8230-26)

Die Zulassungsordnung fiir Kassenzahnarzte in der
im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnuminer
8230-26, verdifentlichten bereinigten Fassung, zuletzt
gedndert durch Verordnung vom 20.Juli 1987
(BGBL 18. 1681), wird wie folgt gedndert:

1. Die Bezeichnung .Zulassungsordnung fir Kas-
senzahndrzte (ZO-Zahnérzte)” wird ersetzt durch
die Bezeichnung ,Zulassungsverordnung fir
Kassenzahnarzte (Zahnérzte-ZV)".

2. In § 1 Abs. 2 Buchstabe a werden die Worte ,und
die an der kassenzahnarztlichen Versorgung be-
teiligten Zahnérzte" gestrichen.

3. In § 2 Abs. 1 werden die Worte ,oder die Beteili-
gung” gestrichen.

4. § 5 wird wie folgt gedndert:

a} In Absatz 1 werden die Worte ,oder beteilig-
ter" gestrichen,

b) In Absatz 2 werden die Worte ,oder beteiligt*
gestrichen.
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§ 6 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Worte ,und die Betei-
ligung® gestrichen sowie das Wort ,sind”
durch das Wort ,ist” ersetzt.

b} In Absatz 2 Satz 1 werden die Worte ,sowie flir
die Beteiligung an der kassenzahnérztlichen
Versorgung" gestrichen.

c) In Absatz3 wird die Verweisung .(§ 368m
Abs. 4 der Reichsversicherungsordnung]*®
durch die Verweisung ,(§ 81 Abs. 5 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch)“ ersetzt.

In § 9 Abs. 2 werden nach dem Wort ,Bevoll-
méchtigten* die Worte ,bei berechtigtem Inter-
esse” eingefiigt.

. In § 12 Abs. 1 werden nach den Worten ,Landes-

verbédnden der Xrankenkassen"” die Worte ,und
den Verbinden der Ersatzkassen” eingefigt.

. § 13 wird wie folgt geéndert:

a} In Absatz 4 werden die Worte ,und die Lan-
desverbande der Krankenkassen* durch die
Worte ,, die Landesverbinde der Krankenkas-
sen und die Verbénde der Ersatzkassen"” er-
setzt,

In Absatz 5 wird nach dem Wort ,unterstiit-
zen” das Komma durch einen Punkt und der
anschlieBende Text durch folgenden Satz er-
setzt:

»Die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung,
die Bundesverbénde der Krankenkassen und
die Verbande der Ersatzkassen sollen die Er-
gebnisse nach Absatz 4 auswerten, gemein-
sam beraten sowie den Bundesausschufi der
Zahnérzte und Krankenkassen und den Bun-
desminister fir Arbeit und Sozialordnung von
der Auswertung und dem Beratungsergebnis
unterrichten.”

b)

. § 14 Abs. 1 wird wie folgt gefaBt:

»{1) Kommt das Einvernehmen bei der Aufstel-
lung und Fortentwicklung des Bedarfsplanes zwi-
schen der Kassenzahnarztlichen Vereinigung,
den Landesverbidnden der Krankenkassen und
den Verbénden der Ersatzkassen nicht zustande,
hat der Landesausschul} der Zahnérzte und Kran-
kenkassen nach Anrufung durch einen der Betei-
ligten unverzliglich dartiber zu beraten und zu
entscheiden. Soweit die Hinzuziehung weiterer
Beteiligter notwendig ist, gilt 4 13 Abs. 1 und 2
entsprechend.”

§ 16 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort
JKrankenkassen" die Worte ,oder den Ver-
bénden der Ersatzkassen” eingefiigt.

b) In Absatz3 Satzl wird die Verweisung
«§ 368r Abs. 3 der Reichsversicherungsord-
nung” durch die Verweisung ,§ 100 Abs. 2 des
Fiinften Buches Sczialgesetzbuch” ersetzt.

§ 16b wird wie folgt gedndert:

12,

13.

14,

15.

16.
17.

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worte , ocder ei-
nes Landesverbandes der Krankenkassen"
durch die Worte ,eines Landesverbandes der
Krankenkassen oder eines Verbandes der Er-
satzkassen” ersetzt.

b) In Absatz2 Satz 1l wird die Verweisung
»§ 3681 Abs. 7 bis 9 der Reichsversicherungs-
ordnung“ durch die Verweisung ,§ 103 Abs, 2
bis 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch"
ersetzt,

Nach § 24 wird eingefiigt;
-8 25

Die Zulassung eines Zahnarztes, der das fiinf-

undfinfzigste Lebensjahr vollendet hat, ist ausge-
schlossen. Der ZulassungsausschuB kann von
Satz 3 in Ausnahmefillen abweichen, wenn dies
zur Vermmeidung von unbilligen Harten erforder-
lich ist.”
In § 26 Abs. 1 wird die Verweisung ., § 368a Abs. 5
der Reichsversicherungsordnung” durch die Ver-
weisung ,§ 95 Abs. 5 des Fiunften Buches Sozial-
gesetzbuch” ersetzt.

In § 27 Satz 1 wird die Verweisung ,§ 368a Abs. 6
der Reichsversicherungserdnung” durch die Ver-
weisung ,§ 95 Abs. 6 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch® ersetzt.

.In §28 Abs. 1 Satz3 wird die Verwemsung

«{§ 368a Abs 7 der Reichsversicherungsord-
nung)”® durch die Verweisung .(§ 95 Abs. 7 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch}" ersetzt.

Der bisherige Abschnitt VIII wird gestrichen.

Der bisherige Abschnitt VIIia wird neuer Ab-
schnitt VIO und wie folgt gefaBt:

+Abschnitt VIII, Erméachtigung
§31

{1} Die Zulassungsausschiisse kéinnen iher den
Kreis der zugelassenen Zahnérzte hinaus weitere
Zahnarzte oder in besonderen Fallen zahndrztlich
geleitete Einrichtungen zur Teilnahme an der
kassenzehndrztlichen Versorgung ermachtigen,
sofern dies notwendig ist, um

a} eine hestehende oder unmittelbar drohende
Unterversorgung abzuwenden cder

b) einen begrenzten Perscnenkreis zu versorgen,
beispielsweise Rehabilitanden in Einrichtun-
gen der beruflichen Rehabilitation oder Be-
schaftigte eines abgelegenen oder voriiberge-
henden Betriebes.

(2) Die Kassenzahnéarztliche Bundesvereini-
gung und die Bundesverbiande der Krankenkas-
sen kénnen im Bundesmantelvertrag Regelungen
treffen, die {iber die Voraussetzungen des Absat-
zes 1 hinaus Erméachtigungen zur Erbringung be-
stimmter zahnarztlicher Leistungen im Rahmen
der kassenzahnérztlichen Versorgung vorsehen.

(3) Die Kassenzahnéarzilichen Vereinigungen
kénnen unter den Voraussetzungen des Absat-
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zes 1 auch Zahnérzte, die eine Approbation nach
deutschen Rechtsvorschriften nicht besitzen, zur
Teilnahme an der kassenzahndrzilichen Versor-
gung ermichtigen, soweit ihnen von der zustén-
digen deutschen Behdrde eine Erlaubnis zur Aus-
iibung der Zahnheilkunde erteilt worden ist.

(4) Die Erméachtigungen nach den Absétzen 1
bis 3 setzen die vorherige Teilnahine an einem
Einfithrungslehrgang nach § 17 voraus.

{5) Die Kassenzahnérztliche Bundesvereini-
gung und die Bundesverbande der Krankenkas-
sen haben im Bundesmantelvertrag Regelungen
iiber die Erméchtigung von Zahnérzien zu treffen,
die als Staatsangehérige eines der anderen Mit-
gliedsstaaten der Europdischen Wirtschaftsge-
meinschaft den zahnérztlichen Beruf im Gel-
tungsbereich dieser Verordnung zur voriiberge-
henden Erbringung von Dienstleistungen im
Sinne des Artikels 60 des EWG-Vertrages aus-
{ihen diirfen.

(6) Der Antrag auf Ermachtigung ist schriftlich
an den ZulassungsausschuB zu richten. Thm sind
die Approbationsurkunde sowie diein § 18 Abs. 1
Buchstabe ¢ und Abs. 2 Buchstabe e genannten
Bescheinigungen und Erklarungen beizufigen.
§ 18 Abs. 3 gilt entsprechend.

{7) Die Erméchtigung ist zeitlich, raumlich und
ihrem Umfang nach zu bestimmen. Im Ermaéchti-
gungsbeschluB ist auch auszusprechen, ob der er-
maéchtigte Zahnarzt unmittelbar oder auf Uber-
weisung in Anspruch genommen werden kann.

(8) Ein Zahnarzt darf nicht erméchtigt werden,
wenn die in § 21 genannten Grinde ihn fiir die
Teilnahme an der kassenzahndrztlichen Versor-
gung ungeeignet erscheinen lassen. Die Ermdch-
tigung ist zuriickzunehmen, wenn nachtréglich
bekannt wird, daf bei ihrer Erteilung Versa-
gungsgriinde im Sinne des Satzes 1 vorgelegen
haben. Sie ist zu widerrufen, wenn nachtréaglich
durch einen in der Person des Zahnarztes liegen-
den Grund der mit der Erméchtiqgung verfolgte
Zweck nicht erreicht wird. Die Satze 1 bis 3 gelten
entsprechend, wenn zahnérztlich geleitete Ein-
richtungen erméchtigt werden.

(9) Die Erméchtigung eines Zahnarztes, der das
fHinfundfinfzigste Lebensjahr vollendet hat, ist
ausgeschlossen. Der Zulassungsausschufi kann
von Satz I in Ausnahmefdllen abweichen, wenn
dies zur Sicherstellung der kassenzahnérztlichen
Versorgung oder zur Vermeidung von unbilligen
Harten erforderlich ist.

{10) Uber die Erméchtigungen fiithrt die Kassen-
zahnarztliche Vereinigung {Registerstelle) ein be-
sonderes Verzeichnis.

§3la

{1) Die Zulassungsausschiisse kénnen Kran-
kenhausédrzte mit abgeschlessener Weiterbildung
mit Zustimmung des Krankenhausiragers zur
Teilnahme an der kassendrztlichen Versorgung
der Versicherten erméchtigen. Die Erméachtigung
ist zu erteilen, soweit und solange eine ausrei-

18.

19,

20.

chende arztliche Versorgung der Versicherten
ohne die besonderen Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden oder Kenntnisse von hierfir
geeigneten Krankenhausirzten nicht sicherge-
stellt wird,

(2) Der Antrag eines Krankenhausarztes auf Er-
michtigung ist schriftlich an den Zulassungsaus-
schuB zu richten, in dessen Bereich das Kranken-
haus gelegen ist. IThm sind die in § 31 Abs. 6 ge-
nannten Bescheinigungen und Erkldrungen, die
Urkunde, aus der sich die Berechtigung zum Fih-
ren einer Gebietsbezeichnung ergibt, sowie eine
schriftliche Zustimmungserklarung des Kranken-
haustragers beizufiigen. § 18 Abs. 3 gilt entspre-
chend.

{3) § 31 Abs, 7 bis 10 gilt entsprechend.”
Nach § 32 wird eingeiligt:
»§32a

Der erméchtigte Zahnarzt hat die in dem Er-
méchtigungsbeschlufl ~ bestimmte kassenzahn-
arztliche Tatigkeit personlich auszuiiben. Bei
Krankheit, Urlaub oder Teilnahme an zahnarztli-
cher Fortbildung oder an einer Wehriibung kann
er sich innerhalb von zwdlf Monaten bis zur Dauer
von drei Monaten vertreten lassen. Satz 2 gilt
nicht fiir Ermachtigungen nach § 31 Abs. 1 Buch-
stabe b.”

§ 46 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Buchstabe b wird gestrichen.

bb) In Buchstabe ¢ wird an die Verweisung
.53 31 Abs. 1 bis 3" die Verweisung ,oder
§ 31a Abs. 1" angefiigt und die Verwei-
sung ,§ 31 Abs. 7" durch die Verweisung
«8 31 Abs. 10" ersetzt,

cc) Der bisherige Buchstabe ¢ wird Buch-
stabe b.

b) In Absatz 3 Buchstabe a werden die Worte
Jund Absatz 2 Buchstabe ¢* gestrichen,

Die Anlage zu § 2 Abs. 2 wird wie folgt gefalSit:

+Anlage
(zu § 2 Abs. 2)

Muster fiir das Zahnarztregister

Das Zahnarziregister hat folgende Angaben zu
enthalten:

1. Laufende Nummer . ........v v iviienn
, Nameund Titel ........ ..oy

. Vorname

2
3
4. Wohnort
5
6

. Geburtsdatumund -ort .................
. a} Wohnungsanschrift ..................
b) Praxisanschrift ................. .. ...

7. Staatsangehorigkeit .. ..... ... 00000
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8. Fremdsprachenkenntnisse

9. Datum des Staatsexamens ..............

10. Datum der Approbation
11. Datum der Promotion

12. Niedergelassenab .....................

13. Ausiibung sonstiger zahnérztlicher Tatig-
keit

14, Eingetragen am

.......................

15. Zugelassen am . .........ocunraiiiian
16. Zulassung beendet am
17. Zulassung ruht seit

18. Zulassung entzogen am ................

19. Approbation entzogen am
20. Approbation ruht seit

21. Verhéangung eines Berufsverbotesam .....
22. Im Zahnarztregister gestrichen am

23. Bemerkungen ...........cccentiiiiinans

Artikel 20

Schiedsamtsordnung
(827-10)

Die Schiedsamtsordnung in der im Bundesgesetz-
blatt Teil Ill, Gliederungsnummer 827-10, verdffent-
lichten bereinigten Fassung, zuletzt geéindert durch
Verordnung vom 7. Mérz 1978 (BGBL I 5. 384), wird
wie folgt gedndert:

1. In der Bezeichnung wird das Wort ,Schiedsamts-
ordnung® durch das Wort ,Schiedsamtsverord-
nung” ersetzt.

2. § 1 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefalBt:

.{1) Die Landesschiedsdmter bestehen aus
dem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weite-
ren unpartetischen Mitgliedemmn, zwei Vertretern
der Arzte (Zahndrzte) und zwei Vertretern der
Krankenkassen. Jeder Vertreter hat zwei Stell-
vertreter.”

Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefafit:

,Einen Vertreter der Krankenkassen und seine
Stellvertreter in den Landesschiedsamtern be-
stellt der Landesverband, fiir den durch Ent-
scheidung des Landesschiedsamts der Vertrags-
inhait festgesetzt wird.”

¢) Nach Absatz 2 wird eingefiigt:

{3} Die Bundesschiedsiamter bestehen aus
dem unparteiischen Vorsitzendern, zwei weite-
ren unparteiischen Mitglieder, fitnf Vertretern
der Arzte {Zahnérzte) und finf Vertretern der
Krankenkassen. Jeder Vertreter hat zwei Stell-
vertreter. Die stellvertretenden Mitglieder in

b
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den Bundesschiedsidmtern werden durch die
Kdrperschaft oder den Verband bestellt, die den
Vertreter entsenden. Die Vertreter der Kranken-
kassen werden von den Bundesverbianden der
Krankenkassen und der Bundesknappschaft be-
stellt.

d) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4; danach
wird angefiigt:

»(5) Die Vorschriften dieser Verordnung gel-
ten fir die Landes- und Bundesschiedsamter
gleichermaBen, soweit nichts Abweichendes
bestimmt ist.”

3. § 3 wird wie folgt gedndert:

a} In Satz 1 wird die Verweisung ,.§ 3681 Abs. 2
S&tze 4 und 5 der Reichsversicherungsordnung”
durch die Verweisung ,§ 89 Abs. 3 Satz 5 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch” ersetzt.

b) Satz 3 wird gestrichen.

4. In § 12 Satzr 2 werden in der Klammerverweisung
die Worte ,und § 22b Abs. 3" sowie nach dem Wort
.tragen"” die Worte .nach Abzug eines Kostenan-
teils nach § 22a Abs. 4 Satze 1 und 2“ gestrichen.

5. Der Zweite Abschnitt ,Besondere Vorschriften fir
die Schiedsdmter fiir die kassenzahnarztliche Ver-
sorgung” wird gestrichen.

Artikel 21

KV-Pauschalbeitragsverordnung
(8230-30)

Die Verordnung itber die pauschale Berechnung
und die Zahlung der Beitrdge zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung fir die Dauer eines auf Grund ge-
setzlicher Pflicht zu leistenden Dienstes vom 13. No-
vember 1973 (BGBL. I S. 1664), gedndert durch Ver-
ordnung vom 9. April 1976 {(BGBI. I S. 1010), wird wie
folgt gedndert:

1. § 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nr. 1 werden die Worte ,Trager der
Krankenversicherung” durch das Wort ,Kran-
kenkassen” ersetzt.

b} In Absatz 2 wird die Verweisung ,.§ 165 Abs. 1
Nr.1 und 2, § 166 Abs. 1 der Reichsversiche-
rungsordnung und nach § 15 Abs. 1 und § 16
des Reichsknappschaftsgesetzes® durch die
Verweisung .§ 5 Abs. 1 Nr. 1und § 6 Abs. 5 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch” ersetzt.

c} Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worte ,den Trager der
Krankenversicherung” durch die Worte
«die Krankenkasse” ersetzt.

bb) In Satz 3 Nr. 1 wird die Verweisung . § 209a
Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung”
durch die Verweisung .§ 193 Abs. 1 des
~Fiinften Buches Sozialgesetzbuch” und
werden die Worte ,einem Trager der Kran-
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kenversicherung” durch die Worte ,einer
Krankenkasse” ersetzt.

¢ In Satz 3 Nr. 2 wird die Verweisung ,§ 165
Abs. 1 Nr. 3und nach § 315a der Reichsver-
sicherungsordnung® durch die Verweisung
#35 Abs. 1 Nr. 11 und 12 und nach § 189
des Finften Buches Sozialgesetzbuch” er-
setzt,

d) In Absatz 4 werden die Worte ,den Tréger der
Krankenversicherung" durch die Worte ,die
Krankenkasse" ersetzt,

2, In § 3 Abs. 2 Satz 1 werden die Worte ,die Kran-
kenkassen” durch die Worte ,deren Mitgliedskas-
sen” ersetzt.

3. § 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 3 werden die Worte , Trager der
Krankenversicherung® durch das Wort ,Kran-
kenkassen"” ersetzt.

b) In Absatz 4 werden die Worte ,die Krankenkas-
sen" durch die Worte ,ihre Mitgliedskassen®

ersetzt,
Artike] 22
Krankenhausfinanzierungsgesetz
(2126-9)

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 23, Dezember 1985
{(BGBL. 19861 S. 33) wird wie folgt gedndert:

1. § 3 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:
LDie §§ 10 und 28 bleiben unberiihrt.”

2. In §5 Abs. 1 Nr. 7 werden die Worte ,Kur- und
Spezialeinrichtungen” durch die Worte , Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107
Abs. 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch” er-
setzt,

3. § 9 Abs, 2 wird wie folgt geandert:

a) In der Nummer 5 werden die Worte ,oder ihrer
Umstellung auf andere Aufgaben” gestrichen
und der Punkt durch ein Komma ersetzt.

b) Es wird angefiigt:

,6. zur Umstellung von Krankenhdusern oder
Krankenhausabteilungen auf andere Auf-
gaben, insbesondere zu ihrer Umwidmung
in Pflegeeinrichtungen oder selbstandige,
organisatorisch und wirtschaftlich vom
Krankenhaus getrennte Pflegeabteilun-
gen.”

4. § 17 Abs. 4a Satz 2 wird gestrichen.
5. In § 18 Abs. 1 wird angeiligt:

.Die Pilegesatzvereinbarung bedarf der Zustim-
mung der Landesverbdnde der Krankenkassen
und des Landesausschusses des Verbandes der pri-
vaten Krankenversicherung. Die Zustimmung gilt
als erteilt, wenn die Mehrheit der Beteiligten nach

Satz 3 der Vereinbarung nicht innerhalb von zwei
Wochen nach Vertragsschlufl widerspricht.”

. In § 27 wird die Verweisung .§ 525a der Reichs-

versicherungsordnung® durch die Verweisung
.§ 212 Abs. 5 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch” ersetzt.

. § 28 wird wie folgt gefalit:

I'l'§ 28
Auskunftspflicht und Statistik

(1) Die Tréger der nach § 108 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch zur Krankenhausbehandlung zu-
gelassenen Krankenh&user und die Secziallei-
stungstréger sind verpflichtet, dem Bundesminister
fir Arbeit und Sozialordnung sowie den zustiandi-
gen Behérden der Lander auf Verlangen Aus-
kiinfte tiber die Umstande zu erteilen, die fiir die
Beurteilung der Bemessung und Entwicklung der
Pflegesitze nach diesem Gesetz bendtigt werden.
Unter die Auskunftspflicht fallen inshesondere die
personelle und sachliche Ausstattung sowie die Ko- .
sten der Krankenhduser, die im Krankenhaus in
Anspruch genommenen stationdren und ambulan-
ten Leistungen sowie allgemeine Angaben iiber
die Patienten und ihre Erkrankungen. Die zustén-
digen Landesbehdrden kénnen dariiber hinaus von
den Krankenhaustragern Auskiinfte iilber Um-
stinde verlangen, die sie fir die Wahrnehmung
ihrer Aufgaben bei der Krankenhausplanung und
Krankenhausfinanzierung nach diesem Gesetz be-
nétigen.

(2) Die Bundesregierung wird ermdchtigt, fir
Zwecke dieses Gesetzes durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates jahrliche Erhe-
bungen tber Krankenhéuser einschlieflich der in
den §§ 3 und 5 genannten Krankenhéuser und Ein-
richtungen als Bundesstatistik anzucrdnen. Die
Bundesstatistik kann folgende Sachverhalie um-
fassen:

1. Art des Krankenhauses und der Tragerschaft,

2. im Krankenhaus tatige ‘Personen nach Ge-
schlecht, Beschéftigungsverhdltnis, Tatigkeits-
bereich, Dienststellung, Aus- und Weiterbil-
dung,

3. sachliche Ausstattung und organisatorische Ein-
heiten des Krankenhauses,

4. Kosten nach Kostenarten,

5. in Anspruch gencmmene stationdre und ambu-
lante Leistungen,

6. Patienten nach Alter, Geschlecht, Wohnort, Er-
krankungen nach Hauptdiagnosen,

7. Ausbildungsstitten am Krankenhaus.

Auskunftspflichtig sind die Krankenhaustrager ge-
geniiber den statistischen Amtern der Lander; die
Rechtsverordnung kann Ausnahmen von der Aus-
kunfispflicht vorsehen. Die Tradger der nach § 108
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zur Kran-
kenhausbehandlung zugelassenen Krankenhduser
teilen die von der Statistik umfaBten Sachverhalte
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gleichzeitig den fiir die Krankenhausplanung und
-finanzierung zustindigen Landeskehdrden mit.

{3) Die Befugnis der Lander, zusétzliche, von Ab-
satz 2 nicht erfaBte Erhebungen {iber Sachverhalte
des Gesundheitswesens als Landesstatistik anzu-
ordnen, bleibt unberithrt.”

Artikel 23

Bundespflegesatzverordnung
(2126-9-8)

Die Bundespflegesatzverordnung vom 21. August

1985 (BGBL. I S. 1666) wird wie folgt gedndert:

1.

§ 7 Abs. 3 Satz 2 wird wie foigt gefaBt:

.Fur die Berechnung wahlarztlicher Leistungen
finden die Vorschriften der Gebiithrenordnung fiir
Arzte oder der Gebilihrenordnung fir Zahnérzte
entsprechende Anwendung, soweit sich die An-
wendung nicht bereits aus diesen Gebiihrenord-
nungen ergibt.”

In § 9 Abs. 4 Satz 2 wird die Verweisung .§§ 372
bis 374 der Reichsversicherungsordnung” durch
die Verweisung ,§§ 112 bis 114 des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch” ersetzt.

In § 16 Abs. 8 wird die Verweisung , §§ 372 bis 374
der Reichsversicherungsordnung* durch die Ver-
weisung .§8§ 112 bis 115 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch”® ersetzt.

. In § 22 wird die Verweisung ,§ 525a der Reichs-

versicherungsordnung” durch die Verweisung
«5 212 Abs. 5 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch” ersetzt.

Artikel 24

Apothekenbetriebsordnung
(2121-2-2)

In § 14 Abs. 1 der Apothekenbetriebsordnung vom

9. Februar 1987 (BGBI. [ 5. 54¥) wird angefigt:

-Soweit e sich bei den Arzneimitteln um Teilmengen
von Fertigarzneimitteln handelt, sind auf den Behilt-
nissen und, soweit verwendet, den &uBeren Umhil-
lungen die Angaben nach Satz 1 Nr. 1 bis 3 und auber-
dem

1.

2
3
4.
5

. das Verfalldatum mit dem Hinweis ,verwendbar

die Bezeichnung,

. die Zulassungsnummer,

. die Chargennummer,

die Darreichungsform,

bis*,

die Kennzeichnung .verschreibungspflichtig”
bhzw. ,apcthekenpflichtig”
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des Fertigarzneimittels anzugeben und eine Ausferti-
gung der Packungsbeilage beizufiigen.”

Artikel 25

Gesetz Giber den Aufbau
der Sozialversicherung

(826-3)

Abschritt II des Gesetzes iiber den Aufbau der So-

zialversicherung in der im Bundesgesetzblatt Teil III,
Gliederungsnummer 826-3, verdifentlichten bereinig-
ten Fassung, das zuletzt durch Artikel II § 8 des Geset-
zes vom 23. Dezember 1976 (BGBI. 1 S. 3845) geandert
worden ist, wird wie folgt geandert:

1. Artikel 2 § 1 wird wie folgt gefaBt:

1

Die Landesversicherungsanstalt ist Trager der
Krankenversicherung fiir solche Aufgaben, die
zweckmaBig gemeinsam fir ihren Bezirk durchge-
fithrt werden {Gemeinschaftsaufgaben).*

. Artikel 2 § 2 wird gestrichen.

. Artikel 3 wird wie foigt gedndert:

a) In § 1 werden die Worte ,Krankenkassen (§ 225 |
der Reichsversicherungsordnung)” durch die
Worte ,Allgemeinen Ortskrankenkassen, die
Betriebskrankenkassen, die Innungskranken- '
kassen” ersetzt.

b) § 2 wird gestrichen.
c} § 3 wird wie folgt gefalit:

»§3

Die Allgemeinen Ortskrankenkassen. die Be-
triebskrankenkassen, die Innungskrankenkas-
sen und die Ersatzkassen fiir Arbeiter unterste-
hen den Weisungen der Landesversicherungs-
anstelt, soweit es sich um die Durchfithrung von
Gemeinschaftsaufgaben der Krankenversiche-
rung handelt.”

d) § 5 wird wie folgt gefalBit:

N§5

Was iiber das Verhaltnis der Orts-, Betriebs-
und Innungskrankenkassen zur Landesversi-
cherungsanstalt vorgeschrieben ist, gilt entspre-
chend fiir das Verh&ltnis der See-Krankenkasse
(§ 165 des Finften Buches Sozialgesetzbuch)
zur Seekasse (§ 1375 der Reichsversicherungs-
ordnung); es gilt nicht fiir die Betriebskranken-

- kasse des Bundesverkehrsministeriums und die
Bundesbahn-Betriebskrankenkasse.”

4. Artikel 8 § 3 wird gestrichen.
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Artikel 26

Dritte Verordnung zum Aufbau
der Sozialversicherung
(Gemeinschaftsaufgaben)
(8230-10)

Die Dritte Verordnung zum Aufbau der Sozialversi-
cherung (Gemeinschaftsaufgaben) in der im Bundes-
gesetzblatt Teil ITI, Gliederungsnummer 8230-10, ver-
dffentlichten bereinigten Fassung, gedndert durch Ar-
tikel 4 des Gesetzes vom 15. Dezember 1979 (BGBL 1
S. 2241), wird wie folgt gedndert:

1. Nummer 2 wird gestrichen.
2. Nummer 3 wird gestrichen.
3. Nummer 5 wird gestrichen.

- 4, In Nummer 6 wird in der Verweisung die Angabe
L5413 Abs. 2 Satz 3, § 414a” durch die Angabe
5413 Abs. 2 Satz 2 ersetzt.

Artikel 27

Selbstverwaltungs- und Kranken-
versicherungsangleichungsgesetz
Berlin
(826-12)

Das Selbstverwaltungs- und Krankenversiche-
rungsangleichungsgesetz Berlin in der im Bundesge-
setzblatt Teil III, Gliederungsnummer 826-12, verdf-
fentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert
durch Artikel 24 des Gesetzes vom 22. Dezember
1981 (BGBL. I 5. 1523), wird wie folgt gedndert:

1. § 4 wird gestrichen.

2. § 18 wird gestrichen.

Artikel 28

Sozialversicherungs-Angleichungs-
gesetz Saar
(826-19)

Das Sozialversicherungs-Angleichungsgesetz-Saar
vom 15. Juni 1963 (BGBL I S. 402), zuletzt geéindert
durch Artikel 30 des Gesetzes vom 20. Dezember
1982 (BGBL I S. 1857%), wird wie folgt gedndert:

1. In § 1 werden nach dem Wort ,Das” die Worte
,Flinfte Buch Sozialgesetzbuch, das” eingefiigt.

2. § 4 wird gestrichen.

Artikel 29

Selbstverwaltungsgesetz
(827-6)

§ 33 des Selbstverwaltungsgesetzes in der Fassung
der Bekanntmachung vom 23. August 1967 (BGBL I
S. 917), das zuletzt durch Artikel II § 21 des Gesetzes
vom 23. Dezember 1976 {BGBIL. I 5. 3845) gedndert
worden ist, wird gestrichen.

Artikel 30

Siebentes Gesetz zur Anderung
des Selbstverwaltungsgesetzes
(827-6-3)

Artikel 3 § 2 Satz 2 des Siebenten Gesetzes zur An-
derung des Selbstverwaltungsgesetzes vom 3. August
1967 (BGBL I 5. 845) wird gestrichen.

Artikel 31
- Sozialversicherungsabkommen

(1) In Artikel 2 Abs. 1 des Gesetzes vormn 29. Juli
1977 zu dem Abkommen vom 4. Dezember 1973 zwi-
schen der Bundesrepublik Deutschland und dem Spa-
nischen Staat {iber Soziale Sicherheit und dem Ergéan-
zungsabkommen vom 17. Dezember 1975
(BGBIL 1977 II S. 685) wird die Verweisung ,§ 385
Abs. 2 der Reichsversicherungsordnung” durch die
Verweisung ,§ 247 des Flinften Buches Sozialgesetz-
buch* ersetzt.

(2} In

1. Artikel 2 Abs. 1 des Gesetzes vom 28. Juni 1974 zu
dem Abkommen vom 25. April 1973 zwischen der
Bundesrepublik Deutschland und der Volksrepu-
blik Polen tiber die Sozialversicherung von
Arbeitnehmern, die in das Gebiet des anderen
Staates  voritbergehend  entsandt  werden
(BGBL. 1974 I1 5. 925), das durch Artikel 8 Nr. 3 des
Gesetzes vom 15, Dezember 1979 (BGBI 15, 2241)
gedndert worden ist, sowie in

2. Artikel 3 Abs. 1

a) des Gesetzes vom 29. Juli 1977 zu dem Abkom-
men vom 27, Februar 1976 zwischen der Bun-
desrepublik Deutschland und dem Koénigreich
Schweden iiber Soziale Sicherheit
{(BGBL 1877 I S. 664), das durch Artikel 2 des
Gesetzes vom 17. Januar 1979 (BGBLI S. 37)
gedndert worden ist,

b) des Gesetzes vom 2. September 1980 zu dem
Abkommen vom 23, April 1979 zwischen der
Bundesrepublik Deutschland und der Repu-
blik Finnland Uber Scziale Sicherheit
(BGBI. 1980 II S. 1190},

¢} der Verordnung vom 18. November 1977 zu
dem Abkommen vorm 29 April 1977 zwischen
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der Regierung der Bundesrepublik Deutschland
und der Regierung des Vereinigten Kénigreichs
GroBbritannien und Nordirland iiber den Ver-
zicht auf die Erstattung von Aufwendungen fiir
Sachleistungen bei Krankheit, Mutterschaft, Ar-
beitsunfall und Berufskrankheit, der Leistungen
an Arbeitslose sowie der Kosten fiir verwal-
tungsméBige und  &rztliche  Kontrollen
(BGBI. 1977 II S. 1221),

d) der Verordnung vom 11. April 1979 zu dem Ab-
kommen vom 20. Juli 1878 zwischen der Regie-
rung der Bundesrepublik Deutschland und der
Regierung des GroSherzogtums Luxemburg
iiber den Verzicht auf die Erstattung der Aul-
wendungen fiir Sachleistungen aus Anlafl von
Arheitsunféllen und Berufskrankheiten
(BGBI 197911 S. 368),

e} der Verordnung vom 18. Dezember 1979 zu dem
Abkommen vom 27. April 1979 zwischen der
Regierung der Bundesrepublik Deutschland
und der Regierung des Kénigreichs Danemark
iiber den Verzicht auf die Erstattung von Auf-
wendungen fir Sachleistungen bei Krankheit,
Mutterschaft, Arbeitsunfall und Berufskrank-
heit, der Leistungen an Arbeitslose sowie der
Kosten fiir verwaltungsmaéBige und arztliche
Kontrollen (BGBL. 197911 S. 1344) und

f) der Verordnung vom 27. Oktober 1981 zu dem
Abkommen vom 20. Mérz 1981 zwischen der
Regierung der Bundesrepublik Deutschland
und der Regierung Irlands Gber den Verzicht auf
die Erstattung von Aufwendungen fiir Sachlei-
stungen bei Krankheit, Mutterschaft, Arbeitsun-
fall und Berufskrankheit, der Leistungen an Ar-
heitslose sowie der Kosten fir verwaltungsma-
Bige und A&rztliche Kontrollen (BGBL 18811
S. 931)

werden jeweils die Worte ,in entsprechender Anwen-
dung des § 1504 der Reichsversicherungsordnung*
gestrichen.,

Artikel 32

Sozialgerichtsgesetz
(330-1)

Das Sozialgerichtsgesetz in der Fassung der Be-

kanntmachung vom 23. September 1975 (BGBLI
S. 2535), zuletzt geandert durch Artikel 9 des Geset-
zes vom 18. Dezember 1986 (BGBL I S. 2496), wird
wie folgt gedndert:

1.

§ 10 Abs. 2 wird wie folgt gefaBt:

L{2) Fur die in § 51 Abs, 2 Satz 1 genannten
Streitigkeiten auf Grund der Beziehungen- zwi-
schen Arzten, Zahnéarzten und Krankenkassen
{Kassenarztrecht) sind eigene Kammem zu bil-
den.*

2. In § 17 Abs. 4 werden die Worte ,Trégem und Ver-

b&énden der Krankenversicherung" durch die

112

Worte ,Krankenkassen und ihren Verbanden" er-
setzt.

. § 51 Abs. 2 Satz 1 wird wie folgt gefalit:

.Die Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit entschei-
den auch tiber Streitigkeiten, die in Angelegenhei-
ten nach dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch ent-
stehen

1. auf Grund der Beziechungen zwischen Arzten,
Zahnarzten, Krankenhausern und Krankenkas-
sen einschlieBlich ihrer Vereinigungen und
Verbéande,

2. auf Grund von Entscheidungen der gemeinsa-
men Gremien von Arzten, Zahndrzten, Kran-
kenhiusern oder anderen Leistungserbringern
und Krankenkassen sowie des Grofigerdteaus-
schusses oder

3. auf Grund von Entscheidungen oder Vertragen
der Krankenkassen oder ihrer Verbande,

auch soweit durch diese Angelegenheiten Dritte
betroffen werden; dies gilt nicht fiir Streitigkeiten,
die in Angelegenheiten nach § 110 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch auf Grund einer Kiindi-
gung von Versorgungsvertragen entstehen, die tar
Hochschulkliniken oder Plankrankenhé&user (§ 108
Nr. 1 und 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch}
gelten, oder in Angelegenheiten nach § 122 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch auf Grund einer
Zuordnung von medizinisch-technischen Grofige-
raten zu Hochschulkliniken oder Plankranken-
héusern entstehen.”

. In § 57 wird nach Absatz 3 folgender Absatz 4 an-

gefiigt:

.(4) In Angelegenheiten des § 51 Abs. 2 Satz 1,
die auf Bundesebene festgesetzte Festbetrage be-
treffen, ist das Sozialgericht &rtlich zustandig, in
dessen Bezirk die Bundesregierung ihren Sitz hat,
in Angelegenheiten, die auf Landesebene festge-
setzte Festbetrage betreffen, und in Angelegenhei-
ten nach § 122 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch das Sozialgericht, in dessen Bezirk die Lan-
desregierung ihren Sitz hat.”

. § 57a wird wie folgt gefaft:

n§ o¥a

In Angelegenheiten des § 51 Abs. 2 Satz 1 ist,
wenn es sich um Fragen der Kassenarztzulassung
(Kassenzahnarztzulassung) handelt, das Sozialge-
richt zustdndig, in dessen Bezirk die Kassen-
arztsteile (Kassenzahnarztstelle) liegt, in den ande-
ren Angelegenheiten des Kassenarztrechts das So-
zialgericht, in dessen Bezirk die Kassendrztliche
{Kassenzahndrztliche) Vereinigung ihren Sitz hat, .
jedech in Angelegenheiten, die Entscheidungen’
oder Vertr&ge auf Bundesebene betreffen, das So-
zialgericht, in dessen Bezirk die Kassendrztliche
Bundesvereinigqung ihren Sitz hat, und im ubrigen,
soweit durch Landesrecht nichts Abweichendes
bestimmt ist, das Sozialgericht, in dessen Bezirk die
Landesregierung ihren Sitz hat.”

6. § 70 Nr. 4 wird wie folgt gefalit:
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L4. die in § 51 Abs. 2 Satz 1 genannten Entschei-
dungsgremien.”

7. § 97 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 4 wird die Verweisung ,(§ 368b
Abs. 4 Reichsversicherungsordnung)” durch die
Verweisung ,(§ 96 Abs. 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch}” ersetzt.

b) In Nummer 5 wird die Verweisung ,.(§ 6 Abs. 4,
§15 Abs. 3 Satz2 Selbstverwaltungsgesetz,
§ 414d Reichsversicherungsordnung)” gestri-

chen.

Artikel 33
Bundesausbildungsférderungs-
gesetz
(2212-2)

§ 13 Abs. 2a des Bundesaushildungsiérderungsge-
setzes in der Fassung der Bekanntmachung vom
6. Juni 1983 (BGBL. I 5. 645, 1680), das zuletzt durch
Gesetz vom . .. 1988 {BGBL I S. . . .) gedndert worden
ist, und wie folgt gefaBt:

«(2a) Fiir Auszubildende an Hochschulen, die

1. nach § 5 Abs, 1 Nr. 9 oder 10 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch versichert sind,

2. der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig
beigetreten sind oder

3. bei einem Krankenversicherungsunternehmen
versichert sind und aus dieser Versicherung Lei-
stungen beanspruchen konnen, die der Art nach
den Leistungen des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch mit Ausnahme des Krankengeldes entspre-
chen,

erhéht sich der Betrag nach Absatz 1 Nr. 2 fur die
Krankenversicherung um monatlich 45 DM."

Artikel 34

Arbeitsforderungsgesetz
(810-1)

Das Arbeitsférderungsgesetz vom 25. Juni 1969
(BGEL I 8. 582), zuletzt gedndert durch Artikel 5 des
Gesetzes vom . .. 1988 (BGBL I S. . . .}, wird wie folgt
geandert:

1. § 59 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 1, Absatz 3 Satz 1 und 3 sowie
Absatz 4 werden jeweils das Wort ,Entgelts”
durch das Wort ,Arbeitsentgelts”, das Wort
~Regellohn" durch das Wort ,Regelentgelt”,
die Worte ,Der Regellohn” durch die Worte
.Das Regelentgelt”, das Wort ,Regellochnes”
durch das Wort ,Regelentgelts”, das Wort
+Lohnabrechnungszeifraum" durch das Wort
JEntgeltabrechnungszeitraum” sowie das

Wort ,Entgelt” durch das Wort ,Arbeitsent-
gelt” ersetzt.

b) In Absatz 3 Satz 1 und 3 wird aufierdem jeweils
die Verweisung ,(§ 385 Abs. 1a der Reichsver-
sicherungsordnung)” durch die Verweisung
«{§ 227 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch)” ersetzt.

2. § 59e wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz1 wird die Verweisung ,(§ 385
Abs. 1a der Reichsversicherungsordnung)”
durch die Verweisung ,(§ 227 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch)” ersetzt.

b) In Absatz 3 werden nach dem Wort ,um” die
Worte ,den um gesetzliche Abziige vermin-
derten Betrag von" eingefiigt.

3. § 105b wird wie [olgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,ar-
beitsunfihig" die Worte ,oder wird er wéh-
rend des Bezugs von Arbeiislosengeld auf Ko-
sten .der Krankenkasse stationdr behandelt”
und nach dem Wort ,Arbeitsunfédhigkeit" die
Worte ,oder stationdren Behandlung® einge-
figt.

b} In Absatz 2 werden die Worte ,der Reichsver-
sicherungsordnung” durch die Worte ,des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch” ersetzt.

¢) Absatz 3 wird gestrichen,

4. In §111 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 werden die Worte
.Beitragssétze fiir Pflichtversicherte, die bei Ar-
beitsunfahigkeit Anspruch auf Fortzahlung ihres
Arbeitsentgelts fiir mindestens sechs Wochen ha-
ben* durch die Worte ,allgemeinen Beitrags-
sitze” ersetzl.

5. § 155 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 2 wird eingeflgt:

.(3) Die Mitgliedschait der nach Absatz 1
Versicherten beginnt mit dem Tage, von dem
an Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe oder
Unterhaltsgeld bezeogen wird. Die Mitglied-
schaft endet mit Ablauf des letzten Tages, fiir
den die Leistung bezogen wird; § 190 Abs, 12
des Finften Buches Sozialgesetzbuch gilt ent-
sprechend.”

b) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4; in ihm
werden nach dem Wort ,Vorschriften” die
Worte ,des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
und’ eingefiigt und die Worte ,und des
Reichsknappschaftsgesetzes” gestrichen.

6. In § 156 wird das Wort ,Erwerbslosigkeit” durch
die Worte ,Wegfalls der Versicherungspilicht
(§ 19 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch)” ersetzt.

7. § 157 wird wie folgt gedndert:
a) Die Abséitze 2 und 3 werden wie folgt gefalit:

«(2) Fiir die Berechnung der Beitrdge ist der
allgemeine Beitragssatz {§ 241 des Flinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch) mafigeblich. Bei Versi-
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cherten der landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen tritt an die Stelle des Beitragssatzes nach
Satz 1 der aligemeine Beitragssatz der Orts-
krankenkasse, in deren Bezirk die landwirt-
schaftliche Krankenkasse ihren Sitz hat.

(3) Als beitragspflichtige Einnahmen (§ 223
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch} gilt das
durch 7 geteilte wochentliche Arbeitsentgelt,
das der Bemessung des Arbeitslosengeldes,
der Arbeitslosenhilfe oder des Unterhalisgel-
des zugrunde liegt, soweit es ein Dreihundert-

Artikel 36

Arbeitssicherstellungsgesetz
(800-18)

(1) Das Arbeitssicherstellungsgesetz vom 8, Juli
1968 (BGBIL. I S. 787}, zuletzt gedndert durch Arti-
kel 84 §1 des Gesetzes vorn 14. Dezember 18976
{(BGBL. [ 8. 3341), wird wie folgt gedndert:

1. § 16 wird wie folgt gedndert:

sechzigstel der Jahresarbeitsentgeltgrenze der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht iiber-
steigt. Fiir die Berechnung der beitragspflichti-
gen Einnahmen ist das wochentliche Arbeits-
entgelt um das aus einer die Krankenversiche-
rungspflicht begriindenden Beschéftigung er-
zielte Arbeitsentgelt zu kilrzen.”

b) In Absatz 4 Satz 1 wird die Verweisung . § 381

Abs. 3a der Reichsversicherungsordnung”

" durch die Verweisung ,§ 251 Abs. 1 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt.

B. § 159 wird wie folgt geéndert:

a} In Absatz 1 wird nach den Worten ,angehért
haben* das Komma durch einen Punkt ersetzt
und der restliche Satzteil gestrichen.

b} Absatz 3 wird gestrichen.

c) In Absatz 4 werden die Worte ,bis 3* durch die
Worte ,und 2* ersetzt.

9. In § 160 Abs. 1 Satz 3 wird die Verweisung ,§ 405
der Reichsversicherungsordnung® durch die Ver-
weisung ,§ 257 des Flinften Buches Sozialgesetz-
buch” ersetzt.

10. § 163 Abs. 3 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

Die §& 249 und 250 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch gelten entsprechend.”

11, In § 164 Abs. 1 werden die Worte ,{Regellohn,
§ 182 der Reichsversicherungsordnung)”® durch
die Worte ,(Regelentgelt, § 47 des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch)” ersetzt.

12. In § 179 wird die Ordnungszahl ,1.“, nach der
Verweisung .(§ 76 Abs. 4)“ der Strichpunkt sowie
die Nummer 2 gestrichen.

Artikel 35

Vorruhestandsgesetz
{810-34)

In § 3 Abs. 4 Satz 1 des Vorruhestandsgesetzes vom
13. April 1984 (BGBL [ S. 601}, das durch Artikel 8 des
Gesetzes vom 14, Dezember 1987 (BGBL I 5. 2602)
gedndert worden ist, wird die Verweisung ,§ 405
Abs. 4 der Reichsversicherungsordnung” durch die
Verweisung ,§ 257 Abs. 3 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch® ersetzt.
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a) Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt getaBt:

JFur einen Lehrer an einer privaten genehmig-
ten: Ersatzschule, der nach § 6 Abs. 1 Nr. 5 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch versiche-
rungsfrei ist, gilt Satz 1 entsprechend.”

b) In Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 Satz 2 sowie in
§ 17 Abs. 1 Satz 1 werden jeweils die Worte
HKranken- oder Hausgeld" durch das Wort
Krankengeld” ersetzt.

. § 19 wird wie folgt gefaBt:

«§19

Krankenversicherung

{1} Beamte, Lehrer an privaten genehmigten Er-
satzschulen, Richter auf Probe und Arbeitnehmer
im éffentlichen Dienst, die auf Grund des § 6 Abs. 1
Mr. 2, 5 oder 6 des Flinften Buches Sozialgesetz-
buch in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sicherungsfrei sind, bleiben auch wahrend ihrer
Verpflichtung in ein Arbeitsverhdltnis versiche-
rungsfrei, solange sie nach § 16 mit Dienstheziigen
oder Unterhaltszuschull beurlaubt sind oder ihr Ar-
beitsentgelt weiter erhalten. ‘

(2} Personen, die nicht unselbsténdig beschaftigt
und aus anderen Griinden als wegen Uberschrei-
tens der Jahresarbeitsentgeltgrenze in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherungsfrei
sind, werden wihrend ihrer Verpflichtung in ein
Arbeitsverhiltnis auf ihren Antrag von der Versi-
cherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung befreit. Die Befreiung wirkt vom Beginn
der Verpflichtung an, wenn der Antrag innerhalb
eines Monats nach diesem Zeitpunkt gestellt wird,
andernfalls vom Eingang des Antrages an. Uber
den Antrag entscheidet die zustdndige Kranken-
kasse. Sie hat dem Antragsteller eine Bescheini-
gung iber die Befreiung auszustellen, die dem -
neuen Arbeitgeber vorgelegt werden mufl,

"{3} Die Leistungen nach § 16, welche die laufen-
den Geldbeziige aus dem Arbeitsverhaltnis Gber-
steigen, und die Unterschiedsbetrage nach § 17
Abs. 1 werden als Entgeit nur bei der Berechnung
der Jahresarbeitsentgeltgrenze {§ 6 Abs. 1 Nr. 1
des Finften Buches Sozialgesetzbuch) beriicksich-

tigt.*

(2) Absatz 1 gilt nicht im Land Berlin.
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Artikel 37 Wort ,Krankenfahrzeugen” durch das Wort
JRollstithlen” ersetzt.
Bundesversorgungsgesetz
(830-2] d) Absatz 4 wird wie folgt gefaBt:

. (4) Beschédigte erhalten unter den Voraus-
setzungen des § 10 Abs. 1, 2, 7 und 8 Haus-
haltshilfe und Leistungen bei Pflegebediiritig-
keit in entsprechender Anwendung der Vor-
schriften, die flir die Krankenkasse (§ 18¢
Abs. 2 Satz 1) gelten.”

Das Bundesversorgungsgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 22. Januar 1982 (BGBL I5. 21},
zuletzt gedndert durch Gesetz vom ... 1988 (BGBL 1
S....), wird wie folgt gedndert:

1. § 10 wird wie folgt gedndert:

. . 3. § 12 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 6 wird wie folgt gefalit:

denen die Krankenkasse (§ 18c Abs.2
Satz 1) ihren Mitgliedern verpflichtet ist,
gelten filr die Leistungen nach Satz 1 ent-
sprechend, soweit dieses Gesetz nichts an-
deres bestimmt. Voll- oder teilstationdre
Behandlung in einer Rehabilitationsein-
richtung wird gewéhrt, wenn ambulante
Heilbehandlung nicht ausreicht.”

b) In Absatz 2 wird nach Satz 1 eingeftigt:

,Die Leistung wird abweichend von § 10
Abs. 7 Buchstabe d nicht dadurch ausgeschlos-
sen, daB eine Krankenkasse zu einer entspre-
chenden Leistung verpflichtet ist.”

) In Absatz 3 werden in Satz 1 die Worte ,ortho-

pédische Versorgung* durch die Worte ,Ver-
sorgung mit Hilfsmitteln” und in Satz 2 das

.[6) Berechtigten, die die Voraussetzungen a) Absatz 1 wird wie folgt gefabt:

der Absitze 2, 4 oder 5 erflillen, werden fiir .{1) Fiir die Krankenbehandlung gilt § 11
sich und die Leistungsempfinger Leistungen Abs. 1 mit Ausnahme von Satz 1 Nr. 4 und
zur Férderung der Gesundheit und zur Verhu- Satz 3 entsprechend, Die Krankenbehandlung
tung und Fritherkennung von Krankheiten so- umfaBt auch medizinische und erganzende
wie Leistungen bei Schwangerschaft und Mut- Leistungen zur Rehabilitation; fiir diese Lei-
terschaft gewihrt. Fir diese Leistungen gelten stungen gelten die Vorschriften fiir die ent-
die Vorschriften tiber die Heil- und die Kran- sprechenden Leistungen der Krankenkasse
kenbehandlung mit Ausnahme des Absaizes 1 {§ 18c Abs. 2 Satz 1)." '
entsprechend; fiir Kurleistungen gelten § 11

Abs. 2 und § 12 Abs. 3 und 4.* b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

b) In Absatz 7 Satz 1 Buchsiabea und ¢ wird aa) In Satz 3 werden die Worte ,§ 11 Abs. 2
jeweils das Wort ,Jahresarbeitsverdienst- Satz 2* durch die Worte ,§11 Abs. 2
grenze* durch das Wort ,Jahresarbeitsentgelt- Satz 3 ersetzt,
grenze” ersetzt.

bb) Es wird angefiigt:
2. § 11 wird wie folgt gedndert:
. ) ) .Berechtigte nach Satz 1 und 2 erhal-

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert: ten Haushaltshilfe entsprechend § 11
aa) In Satz 1 werden die Nummern 3, 6 und 8 Abs. 4.

wie folgt gefaBt: ¢) Absatz 4 wird wie folgt gefalt:

+3. Versorgung mit Heilmitteln ein- .(4) Berechtigte und Leistungsempfénger er-
schlieBlich K}‘ankepgymnastxk,_ Bewe- halten unter den Vorausseizungen des § 10
gungstherapie, Sprachtherapie und Abs. 4, 5, 7 und 8 Leistungen zur Gesundheits-
Beschaftigungstherapie sowie mit Bril- vorsorge in Form einer Kur in entsprechender
len und Kontaktlinsen, Anwendung der Vorschriften, die fiir die Kran-

6. stationdre Behandlung in einer Reha-’ kenkasse (§ 18¢ Abs. 2 Satz 1) gelten.”
bilitationseinrichtung, d) Nach Absatz 4 wird eingefiigt:

»8. Versorgung mit I—Iﬂfsm;ttgln, ' «(5) § 11 Abs. 4 gilt fiir Berechtigte oder Lei-

bb) Die Sétze 2 bis 5 werden durch folgende stungsempfanger im Sinne des § 10 Abs, 4 und
Satze ersetzt: 5 entsprechend.”
.Die Vorschriften fiir die Leistungen, zu e} Der bisherige Absatz § wird Absatz 6.

4. § 13 Abs. 1 wird wie folgt gefaft:

«(1) Die Versofgung mit Hilfsmittein umfaft die

Ausstattung mit Kérperersatzsticken, orthopadi-
schen und anderen Hilfsmitteln, Blindenfihrhun-
den und mit dem Zubehér der Hilfsmittel, die In-
standhaltung und den Ersatz der Hilfsmittel und
des Zubehbrs sowie die Ausbildung im Gebrauch
von Hilfsmitteln.”

5. § 16a wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird das Wort yentgangenen”
durch das Wort ,erzielten” und das Wort
.(Regellohn)” durch das Wort ,{Regelent-
gelt)” ersetzt.
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bb) In Satz 2 werden die Worte ,Der Regel-
lohn“ durch die Worte ,Das Regelentgelt”
ersetzt,

b} Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz1l wird das Wort ,Regeliohns”
durch das Wort ,Regelentgelts” und das
Wort ,Lohnabrechnungszeitraum® durch
das Wort ,Entgeltabrechnungszeitraum*”
ersetzt,

bb) In Satz3 wird das Wort ,Regellohns”
durch das Wort ,Regelentgelts* und das
Wort ,Regellohn” durch das Wort ,Regel-
entgelt” ersetzt.

¢} In Absatz 3 Satz 1 werden die Worte ,Der Re-
gellohn® durch die Worte ,Das Regelentgelt*
ersetzt.

In § 16b Abs. 1 Satz 4 und Abs. 2 wird jeweils das
Wort ,Regellohn” durch das Wort ,Regelentgelt®
ersetzt, -

. § 161 wird wie folgt gedndert:

a} In Absatz 1 Satz 2 wird das Wort ,Regellohn”
durch das Wort ,Regelentgelt” ersetzt.

b) In Absatz 3 werden nach dem Wort ,um"” die
Worte ,den um gesetzliche Abziige vermin-
derten Betrag von* eingefiigt.

. § 18 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 3 werden die Worte .einem
Trager der gesetzlichen Krankenversiche-
rung” durch die Worte ,einer Krankenkasse*
ersetzt,

b} Absatz 7 wird gestrichen; der bisherige Ab-
satz B wird Absatz 7.

. In § 18a Abs. 1 Satz 3 werden jeweils die Worte

«der gesetzlichen Krankenversicherung® durch
die Worte ,der Krankenkasse” ersetzt.

§ 18b wird wie folgt ge&ndert:
a) Der bisherige Text wird Absatz 1.
b) Es wird angefiigt:

«(2) Berechtigte und Leistungsempfinger
haben dem Arzt einen besonderen Bundesbe-
handlungsschein vorzulegen, wenn sie medixi-
nische Leistungen im Rahmen einer nichtsta-
tionaren Kurbehandlung in Anspruck nehmen.
Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend.*

§ 18¢ wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Worte ,Heilstdtten-
behandlung, orthopddische Versorgung*”
durch die Worte , Versorgung mit Hilfsmit-
teln” ersetzt, nach dem Wort ,Badekuren”
die Worte ,nach § 11 Abs 2 und § 12
Abs, 3* eingefiigt und die Worte ,§ 18
Abs. 1 bis 6 und 8" durch die Worte ,§ 18
Abs. 1 bis 7" ersetzt.

12.

13.

14.

bb} In Satz 3 werden die Worte ,Tragern der
gesetzlichen Krankenversicherung (Kran-
kenkassen)* durch das Wort ,Kranken-
kassen” ersetzt.

b) Absatz § wird wie folgt gedndert:
aa} Satz 1 wird wie folgt gefalit:

»Die Leistungen nach den §§ 10 s 24a
werden als Sachleistungen erbracht, so-
weit sich aus diesem Gesetz nichts anderes
ergibt.”

bb} Die bisherigen Satze 1 und 2 werden
Satz 2 und 3; dabei werden in dem bishe-
rigen Satz 2 die Worte ,Trager der gesetz-
lichen Krankenversicherung (Kranken-
kassen)® durch das Wort ,Krankenkas-
sen”’ ersetzt,

<) In Absatz 6 Satz Z werden nach dem Wort ,Lei-
stungstrager” die Worte ,eine Sachleistung,*
eingefiigt.

§ 19 wird wie folgt gedndert:
a} Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefalt:

.5ind die Krankenkassen nicht nur nach die-

- sem Gesetz verpflichtet, Heilbehandlung zu
gewdhren, so werden ihnen die Aufwendun-
gen flr voll- oder teilstationdre Behandlung in
einem Krankenhaus oder in einer Rehabilita-
tionseinrichtung, hausliche Krankenpflege,
Haushaltshilfe, Heilmittel, Brillen und Kon-
taktlinsen erstattet.”

b} In Absatz 2 Satz 2 werden die Worte ,dem Tra-
ger der gesetzlichen Krankenversicherung"
durch die Worte ,der Krankenkasse” ersetzt.

¢} MNach Absatz 2 werden eingefiigt:

(3} Fiir Leistungen bei Pflegebedurftigkeit
an einen versicherten Empfanger einer Pflege-
zulage nach § 35 wird der Krankenkasse der in
§ 57 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch be-
stimmte Betrag gezahlt.

(4) Den Krankenkassen werden auch Auf-
wendungen fiir durch eine anerkannte Schadi-
gungsfolge verursachte Leistungen erstattet,
die nach § 18¢ Abs. 1 Satz 2 die Verwaltungs-
behorde hétte erbringen miissen; der Umfang
dieses Erstattungsanspruchs richtet sich nach
den Rechtsvorschriften, die fiir die Verwal-
tungsbehdrde gelten.”

d} Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 5; in sei-
nem Satz 1 werden nach den Worten ,Ab-
satz 2" die Worte ,bis 4" eingefigt.

e) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 6.

In § 21 Abs. 1 Satz 2 werden die Worte ,und der
Ablauf der Leistungspflicht der Krankenkasse an-
gegeben" gestrichen.

§ Z4a wird wie folgt gedndert:

&) Die Buchstaben a und b werden durch folgen-
den Buchstaben ersetzt:
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«a) Art, Umfang und besondere Vorausset-
zungen der Versorgung mit Hilfsmitteln
einschliefllich Zubehor sowie der Ersatz-
leistungen (§ 11 Abs. 3) ndher zu bestim-
men,”

b) Die hisherigen Buchstaben ¢ bis e werden
Buchstaben b bis 4.

¢) Im neuen Buchstaben d werden die Worte
.Irdger der gesetzlichen Krankenversiche-
rung” durch das Wort ,Krankenkassen" er-
setlzt.

15, § 26a wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 Satz 1, 3 und 5 wird jeweils das
Wort ,Regellohns” durch das Wort ,Regelent-
gelts” ersetzt,

b) In Absatz 2 Satz 3 wird das Wort ,Lohnabrech-
nungszeitraum” durch das Wort ,Entgeltab-
rechnungszeitraum®, das Wort ,Regellohn”
durch das Wort ,Regelentgelt” ersetzt,

16. In § 26¢c Abs. 7 Satz 2 werden nach den Worten
.Absatz 4 Satz 2 und 3* die Worte ,oder Sachlei-
stungen bei Pflegebediirftigkeit nach anderen
Rechtsvorschriften” eingefigt.

17. In § 33 Abs. 4 wird die Verweisung ,§ 35 Abs. 3
durch die Verweisung ,§ 35 Abs. 3 oder 4" er-
setzt,

18. § 35 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) InSatz 1 werden die Worte ,Krankenhaus-
behandlung, Badekur oder Heilstdttenbe-
handlung® durch die Worte ,stationdren
Behandlung" ersetzt.

bb} Satz 3 wird wie folgt gefabt:

,Dies gilt nicht fir Empfanger einer Pfle-
gezulage mindestens nach Stufe IIT*

b) Absatz 4 wird wie folgt gefaBt:

.(4} Werden dem Beschddigten Leistungen
bei Pflegebediirftigkeit nach § 11 Abs. 4 odern
entsprechende Leistungen nach anderen ge-
seizlichen Vorschriften gewéhrt, so wird der in
§ 57 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch be-
stimmte Betrag auf die Pflegezulage angerech-
net, Dies gilt nicht, wenn die Hilflosigkeit Gber-
wiegend auf schadigungsunabhdngigen Ge-
sundheitsstérungen beruht.”

Artikel 38

Bundesvertriebenengesetz
(240-1)

Das Bundesveririebenengesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 3. September 197! (BGBIl I
S. 1565, 1807), zuletzt gedndert durch Artikel 10 des
Gesetzes vom 18. Februar 1986 (BGBL. 1 S. 265), wird
wie folgt gedndert:

1:-§ 70 wird gestrichen.
2. Nach § 90a wird eingeflgt:

«$ 90b
Leistungen bei Krankheit
(1) Wer

1. a) als Deutscher im Sinne des Artikels 116 des
Grundgesetzes aus dem Gebiet des Deut-
schen Reiches nach dem Stande vom 31. De-
zember 1937, aber auBerhalb des Geltungs-
bereichs dieses Gesetzes,

b) als Vertriebener im Sinne des § 1 aus denin
§ 1 Abs. 2 Nr. 3 genannten Gebieten, aber
auBerhalb des Gebietes des Deutischen Rei-
ches nach dem Stande vom 31. Dezember
1937,

2. als Berechtigterim Sinne des §.1 Abs. 1 Nr. 1des
Hiftlingshilfegesetzes,

innerhalb von zwei Monaten nach dem Verlassen
dieser Gebiete im Geltungsbereich dieses Gesetzes
seinen stdndigen Aufenthalt gencrmmen hat, erhalt
Leistungen wie ein Versicherter der gesetzlichen
Krankenversicherung mit Ausnahme der Leistun-
gennach den §§ 53 bis 57 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch, wenn der Leistungsgrund am Tage
der Aufenthaltsnahme gegeben ist oder innerhalb
von drei Monaten danach eintritt. Stirbt ein Berech-
tigter, wahrend er Leistungen nach Satz 1 erhait,
hat derjenige, der die Bestattungskosten tragt, An-
spruch auf einen ZuschuB zu den Bestattungsko-
sten (Sterbegeld) nach § 59 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch.

(2) Die Leistungen bei Krankheit (§§ 27 bis 52 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) und die im Zu-

. sammenhang mit diesen Leistungen notwendigen

Fahrkosten (§ 60 des Flinften Buches Sozialgesetz-
buch) werden langstens fiir die ersten 78 Wochen
von dem Tage der Aufenthaltsnahme im Geltungs-
bereich dieses Gesetzes an gewdhrt, die anderen
Leistungen bis zum Ablauf der Frist von drei Mona-
ten nach Absatz 1. Leistungen zur Entbindung ein-
schiieBlich Mutterschaftsgeld oder Entbindungs-
geld werden gewihrt, wenn die Entbindung in der
Frist von drei Monaten nach Absatz 1 liegt.

(3) Krankengeld (§§ 44 bis 51 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch) und Mutterschaftsgeld (§ 200
der Reichsversicherungsordnung) erhalten Berech-
tigte nur, wenn sie bis zum Verlassen der in Ab-
satz 1 genannten Gebiete

1. in einem Arbeitsverhélinis gestanden haben,

2. in Gewahrsam gehalten wurden und Berech-
tigte im Sinne des § 1 Abs. 1 Nr. 1 des Haftlings-
hilfegesetzes sind,

3. eine Tatigkeit als Selbstdndiger oder mithelfen-
der Familienangehériger hauptberuflich ausge-
iibt haben,

4. eine gesetzliche Wehrpflicht erfillt haben
oder
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5. wegen ihrer Volkszugehorigkeit, ihrer Aussied-
lungs- oder Ubersiedlungsabsicht oder wegen
eines vergleichbaren nach freiheitlich-demo-
kratischer Auffassung ven ihnen nicht zu vertre-
tenden Grundes gehindert waren, eine Beschaf-
tigung nach Nummer 1 oder eine Tatigkeit nach
MNummer 3 auszuiiben.

Auf eine Leistung nach Absatz 1 besteht kein An-
spruch, wenn die Berechtigten hierauf einen An-
spruch nach anderen gesetzlichen Vorschriften ha-
ben, ausgenommen einen Anspruch auf Grund ei-
ner Krankenversicherung nach § 155 des Arbeits-
férderungsgesetzes, wenn der Verwaltungsakt
itber die Gewahrung von Arbeitslosengeld oder
Arbeitslosenhilfe mit Wirkung fiir die Vergangen-
heit ganz widerrufen wurde, weil die Berechtigten
der Arbeitsvermittlung wegen Arbeitsunfahigkeit
nicht zur Verfiigung standen.

{4) Soweit Geldleistungen nach dem Arbeitsent-
gelt der Versicherten bemessen werden, ist von
70 vom Hundert der BezugsgroBe nach § 18 des
Vierten Buches Sczialgesetzbuch auszugehen.

{5} Die Leistungen gewéhrt die fir den Wohnort
der Berechtigten zustandige Allgemeine Ortskran-
kenkasse. Haben die Berechtigten friiher einer an-
deren Krankenkasse angehért, so haben sie das
Recht, die Leistungen bei dieser zu beantragen.

(6) Der Aufwand, der den Krankenkassen ent-
steht, wird thnen aus Mitteln des Bundes erstattet.
Als Ersatz fir Verwaltungskosten erhaiten die
Krankenkassen 8 vom Hundert ihres Aufwandes
fiir die nach den Absitzen 1 bis 5 gewdhrten Lei-
stungen,

{7) Bei Gewdhrung der Leistungen gelten die
§§ 61 und 62 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
iiber die volistindige und teilweise Befreiung von
der Zuzehlung und anderen Kosten entsprechend.
Ferner sind hierbei und bei der Erstattung des Auf-
wandes und der Verwaltungskosten an die Kran-
kenkassen das Erste und Zehnte Buch Sozialge-
setzbuch entsprechend anzuwenden.

(8} Fir Rechtsstreitigkeiten auf Grund der Vor-
schriften der Absatze 1 bis 7 ist der Rechisweg zu
den Gerichten der Sozialgerichtsharkeit gege-
ben.”

Artikel 39

Heimkehrergesetz
(84-1)

Das Heimkehrergesetz vom 19. Juni 1950 (BGBL I
S. 221), zuletzt gedndert durch Artikel 2 des Gesetzes
vom 2. Dezember 1985 (BGBL I S. 2138), wird wie
folgt geé&ndert:

1. § 7b wird gestrichen,
2. Abschnitt VI wird gestrichen,
3. Nach § 28b wird eingefigt:
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«§28¢c

Die Vorschriften des Abschnitts VIin der bis zum
31. Dezember 1988 geltenden Fassung sind auf
Anspriiche nach diesem Abschnitt, die vor dem
1. Januar 1989 entstanden sind, bis zum 30. Juni
1990 weiter anzuwenden."”

Artikel 40

Haftlingshilfegesetz
(242-1)

In § 9 Abs. 2 des Haftlingshilfegesetzes in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 4. Februar 1987
(BGBL 1. 5. 512) wird die Angabe ,, 24" gestrichen,

Artikel 41

Gesetz {iber die Angleichung der
Leistungen zur Rehabilitation
(870-1)

Das Gesetz iber die Angleichung der Leistungen
zur Rehabilitation vom 7. August 1974 (BGBL1
S. 1881), zuletzt gedndert durch Artikel 3 des Geset-
zes vom 20, Dezember 1985 (BGBL I 5. 2484), wird
wie folgt gedndert:

1. § 13 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2, Absatz 3 Satz 1, Absatz 6 Satz 1 und
3 sowie in Absatz ¥ wird jeweils das Wort ,Ent-
gelts* durch das Wort ,Arbeitsentgelts”, das
Wort ,Regellohn” durch das Wort ,Regelent-
gelt", das Wort ,Regellohns” und das Wort ,Re-
gellohnes* durch das Wort ,Regelentgelts”, das
Wort .Lohnabrechnungszeitraum® durch das
Wort ,Entgeitabrechnungszeitraum” sowie das
Wort ,Entgelt” durch das Wort , Arbeitsentgelt”
ersetzt.

b) In Absatz 6 Satz 1 und 3 wird aullerdem jeweils
die Verweisung ,(§ 385 Abs. 1a der Reichsver-
sicherungsordnung)* durch die Verweisung
»(§ 227 des Finften Buches Sozialgesetzbuch)”
ersetzt.

2. In § 16 Satz 1 wird das Wort ,Entgelt”
Wort . Arbeitsentgelt” ersetzt.

durch das

3. § 18 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz1 wird die Verweisung ,[§ 385
Abs. la der Reichsversicherungsordnung)” .
durch die Verweisung .{§ 227 des Flnften Bu-

ches Sozialgesetzbuch)” ersetzt.

b} In Absatz 3 werden nach dem Wort ,um” die
Worte ,den um gesetzliche Abzilige verminder-
ten Betrag von” eingefugt.

4, In § 42 a wird die Verweisung ,§ 163 Abs, 1 Nr. 1,
Nr. 2, Nr. 2a Buchstabe b" durch die Verweisung
.3 5 Abs. 1 Nr. 1, Nr. 6 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch” ersetzt.
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Artikel 42

Bundessozialhilfegesetz
(2170-1)

Das Bundessozialhilfegesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 20. Januar 1987 (BGBLI
5. 401, 494) wird wie folgt gedndert:

1. § 13 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

,FUr Weiterversicherte im Sinne des § 9 Abs. 1
Nr. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sowie

. fiir Rentenantragsteller, die nach § 189 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch als Mitglied einer Kran-
kenkasse gelten, sind die Krankenversicherungs-
beitrdge zu Ubernehmen, soweit die genannten
Personen die Voraussetzung des § 11 Abs. 1 erfiil-
len.”

2. § 36 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird der zweite Halbsatz wie
folgt gefabt:

»5ie sind zu gewahren, soweit Versicherte nach
den Vorschriften der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Anspruch auf Leistungen zur Forde-
rung der Gesundheit sowie zur Verhiitung und
Fritherkennung von Krankheiten haben,*
b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worte ,nach
amts- oder vertrauensarztlichem Gutachten”
durch die Worte ,nach dem Gutachten des Ge-
sundheitsamtes oder des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung” ersetzt,

—

3. § 38 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird die Nummer 3 gestrichen und in
Nummer 5 das Wort ,Mutterschaftsgeld” durch
das Wort ,Entbindungsgeld” ersetzt.

b) Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

»Die Leistungen scllen in der Regel den Leistun-
gen entsprechen, die nach den Vorschriften
iiber die gesetzliche Krankenversicherung ge-
wahrt werden.”

4. In § 69 Abs. 5 Satz 2 werden nach den Worten ,Ab-
satz 2 Satz 2 und 3" die Worte ,oder gleichartige
Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften” ein-
gefligt.

Artikel 43

Soldatenversorgungsgesetz
(53-4)

(1) In § B2 Abs. 3 Buchstabe ¢ des Soldatenversor-
gungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung
vom 5. Mdrz 1987 (BGBL I S. 842), das zuletzt durch
Artikel 4 des Gesetzes vom 14. Dezember 1987
(BGBL I 5. 2602) geéndert worden ist, wird das Wort

«Jahresarbeitsverdienstgrenze" durch das Wort ,Jah-
resarbeitsentgeltgrenze” ersetzt.

{2) Absatz 1 gilt nicht im LandkBerlin.

Artikel 44

Zivildienstgesetz
(55-2)

(1) In § 48 Abs. 3 Buchstabe ¢ des Zivildienstgeset-
zes in der Fassung der Bekanntmachung vom 31. Juli
1986 (BGBL I S, 12035) wird das Wort ,Jahresarbeits-
verdienstgrenze” durch das Wort ,Jahresarbeitsent-
geltgrenze” ersetzt.

(2] Absatz 1 gilt nicht im Land Berlin.

Artikel 45

Bundesarzteordnung
(2122-1)

Die Bundesarzteordnung in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 16. April 1987 (BGBL I S. 1218}
wird wie folgt gedndert:

1. In § 3 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 wird das Wort ,zweijah-
rige" durch das Wort ,achtzehnmonatige” er-
setzt.

2. § 4 Abs. 4 wird wie folgt gedndert:

a} In Satz 3 werden die Worte ,bis zu sechs Mona-
ten auf die zweijdhrige Tatigkeit anzurechnen
sind® durch die Worte ,auf die achtzehnmona-
tige Tatigkeit angerechnet werden kénnen” er-
setzt.

b) In Satz 6 werden die Worte ,nicht mehr als vier
Ausbildungsveranstaliungen von je zwei- bis
dreistiindiger Dauer jahrlich” durch die Worte
»Nicht mehr als sechs Ausbildungsveranstaltun-
gen von je zwei- bis dreistiindiger Dauer” er-
setzt.

Artikel 46

Viertes Gesetz zur Anderung
der Bundesarzteordnung
(2122-1-7)

Artikel 2 § 2 des Vierten Gesetzes zur Anderung der
Bundesdrzteordnung vom 14. Mérz 1885 (BGBLI
S. 5535), das durch Artikel 1 des Gesetzes vom 27. Ja-
nuar 1987 (BGBL I 5. 481), gedndert worden ist, wird
gestrichen.
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Artikel 47 Artikel 49
Approbationsordnung fiir Arzte Gesetz tiber die Zulassung von nach
(2122-1-6) § 19 des Zahnheilkundegesetzes

Die Approbationsordnung fir Arzte in der Fassung
der Bekanntmachung vorn 14. Juli 1987 (BGBLI
S. 1593} wird wie folgt gedndert:

i. In § 1 Abs. 1 Nr. 2 wird das Wort ,zweijahrige*
durch das Wort .achtzehnmonatige® ersetzt,

2. § 34a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,zweijihrige”
durch das Wort ,achtzehnmonatige” ersetzt.

b) Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

.Sie soll nach Mdglichkeit eine mindestens
neunmonatige Tatigkeit im nichtoperativen und
eine mindestens sechsmonatige Tatigkeit im
operativen Bereich umfassen.”

c} In Absatz 3 werden die Worte ,bis zu sechs Mo-
naten* gestrichen.

d} Absatz 5 wird wie folgt gefaBt:

.(5) Auf die Dauer der Tatigkeit als Arzt im
Praktikum werden Unterbrechungen wegen

1. Urlaubs im ersten Jahr bis zu sechs Wochen,

in der restlichen Zeit bis zu drei Wochen,

2. anderer vom Arzt im Praktikum nicht zu ver-
tretender Griinde, insbesondere Krankheit,
bis zur Gesamtdauer von drei Wochen

angerechnet. Bei Arztinnen im Praktikum wer-
den auch Unterbrechungen wegen Schwanger-
schaft bis zur Gesamtdauer von drei Wochen

angerechnet.”

3. In § 34c Abs. 1 Satz 1 wird das Wort ,acht) durch
das Wort .sechs” ersetzt.

Artikel 48

Fiinfte Verordnung zur Anderung
der Approbationsordnung fiir Arzte
(2122-1-6/3)

Artikel 2 der Fiinften Verordnung zur Anderung der
Approbationsordnung fiir Arzte vom 15. Dezember
1986 (BGBIL ! S. 2457; 1887 I 5. 150), die durch Arii-
ke! 1 der Verordnung vom 28. Mai 1987 {BGBI. I
S. 1349) gedndert worden ist, wird wie folgt geén-
dert:

1. § 2 wird gestrichen.
2. Die bisherigen §§ 3 bis 7 werden §§ 2 bis 6.
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berechtigten Personen
zur Behandlung der Versicherten
in der gesetzlichen
Krankenversicherung
(8230-28)

Das Gesetz liber die Zulassung von nach § 19 des
Zahnheilkundegesetzes berechtigten Personen zur
Behandlung der Versicherten in der gesetzlichen
Krankenversicherung vom 27. April 1970 (BGBIL 1
S. 415} wird wie folgt gedndert:

1. In § 1 werden die Worte ,vom 31, Marz 1952 (Bun-
desgesetzbl. I S. 221)* durch die Worte ,in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 16. April 1987
(BGBL 1 5. 1225}" ersetzt,

2. In § 2 werden die Worte ,Zweiten Buches der
Reichsversicherungsordnung” durch die Worte
JFiinften Buches Sozialgesetzbuch” und die Worte
Zulassungsordnung fiir Kassenzahnérzte vom
28. Mai 1957 (Bundesgesetzbl. I S. 582)" durch die
Worte ,Zulassungsverordnung fiir Kassenzahn-
&rzte in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliede-
rungsnummer B230-26, verdffentlichten bereinig-
ten Fassung, zuletzt gedndert durch Artikel 19 des
Cesetzes vom ... 1988 (BGBL I S. .. .)," ersetfzt.

Artikel 50

Zweites Gesetz zur
Vereinheitlichung und
Neuregelung des Besoldungsrechts
in Bund und Landern
{2032-11-2)

Artikel VIII § 1 des Zweiten Gesetzes zur Verein-
heitlichung und MNeuregelung des Besoldungsrechts
in Bund und Landern vom 23. Mai 1975 (BGBL I
S. 1173), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1984 (BGBL 13, 1710) gedandert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

1. In Absatz 1 werden in der Verweisung ,§ 414b
Abs. 3* die Worte ,Abs, 3" gestrichen und die Ver-
weisung 38§ 82 und 106" durch die Verweisung .
.5 56 ersetzt. ‘

2. In Absatz 3 Satz 1 wird das Wort ,Versicherte®
durch das Wort Mitglieder” und in Satz 2 das Wort
JVersicherten® durch das Wort ,Mitglieder* er-
setzt,
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Artikel 51

Strafvollzugsgesetz
(312-9-1)

Das Strafvollzugsgesetz vom 16. Mérz 1976 (BGBL 1
S. 581, 2088; 1977 I S. 436), zuletzt gedndert durch
Artikel 7 des Gesetzes vom 27. Januar 1987 (BGBL 1
S. 475), wird wie folgt gedndert:

1. Die §§ 57 bis 59 werden wie folgt gefaBt:
-5 57

Gesundheitsuntersuchungen,
medizinische Vorsorgeleistungen

(1) Gefangene, die das finfunddreiBigste Le-
bensjahr vollendet haben, haben jedes zweite Jahr
Anspruch auf eine drztliche Gesundheitsuntersu-
chung zur Fritherkennung von Krankheiten, insbe-
sondere zur Fritherkennung von Herz-Kreislauf-
und Mierenerkrankungen sowie der Zuckerkrank-
heit.

(2} Gefangene haben héchstens einmal jahrlich
Anspruch auf eine Untersuchung zur Fritherken-
nung von Krebserkrankungen, Frauen friihestens
vom Beginn des zwanzigsten Lebensjahres an,
Ménner frithestens vom Beginn des Hinfundvier-
zigsten Lebensjahres an.

(3) Voraussetzung fiir die Untersuchungen nach
den Absétzen 1 und 2 ist, daB

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

2. das Vor- oder Friihstadinm dieser Krankheiten
durch diagnostische MaBnahmen erfalibar ist,

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

4. geniigend Arzte und Einrichtungen vorhanden

sind, urn die aufgefundenen Verdachtsfille ein- -

gehend zu diagnostizieren und zu behandeln.

(4} Gefangene Frauen haben fiir ihre Kinder, die’

mit ihnen in der Vollzugsanstalt untergebracht
sind, bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres
Anspruch auf Untersuchungen zur Fritherkennung
von Krankheiten, die die kdrperliche oder geistige
Entwicklung ihrer Kinder in nicht geringfiigigem
MafBe gefdhrden.

{5) Gefangene, die das vierzehnte, aber noch
nicht das zwanzigste Lebensjahr vollendet haben,
kénnen sich zur Verhiitung von Zahnerkrankun-
gen einmal in jedem Kalenderhalbjahr zahndrzt-
lich untersuchen lassen. Die Untersuchungen sol-
len sich auf den Befund des Zahnfleisches, die Auf-
kidrung tber Krankheitsursachen und ihre Ver-
meidung, das Erstellen von diagnostischen Ver-

-gleichen zur Mundhygiene, zum Zustand des
Zahnfleisches und zur Anfalligkeit gegeniiber Ka-
rieserkrankungen, auf die Motivation und Einwei-
sung bei der Mundpflege sowie auf MaBnahmen
zur Schmelzhartung der Zihne ersirecken.

(6) Gefangene haben Anspruch auf &rztliche Be-
handlung und Versorgung mit Arznei-, Verband-,

Heil- und Hilfsmitteln, wenn diese notwendig
sind,

1. eine Schwéachung der Gesundheit, die in abseh-
barer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit
Hihren wiirde, zu beseitigen,

2. einer Gefdhrdung der gesundheitlichen Ent-
wicklung eines Kindes entgegenzuwirken
oder

3. Pflegebedirftigkeit zu vermeiden.
§ 58
Krankenbehandlung

Gefangene haben Anspruch auf Krankenbe-
handlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krank-
heit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung
zu verhiiten oder Krankheitsheschwerden zu lin-
demn. Die Krankenhehandlung umfaBt insbeson-
dere

1. &rztliche Behandlung,

2. zahndarztliche Behandlung einschliefilich der
Versorgung mit Zahnersatz,

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

4. medizinische und ergénzende Leistungen zur
Rehabilitation sowie Belastungserprobung und
Arbeitstherapie, soweit die Belange des Vollzu-
ges dem nicht entgegenstehen,

§ 59
Versorgqung mit Hilfsmitteln

Gefangene haben Anspruch auf Versorgung mit
Seh- und Hérhilfen, Kérperersatzstiicken, orthopa-
dischen und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall
erforderlich sind, wm den Erfolg der Krankenbe-
handlung zu sichern oder eine Behinderung auszu-
gleichen, sofern dies nicht mit Riicksicht auf die
Kiirze des Freiheitsentzuges ungerechtfertigt ist
und soweit die Hilfsmittel nicht als allgemeine Ge-
brauchsgegenstinde des taglichen Lebens anzuse-
hen sind. Der Anspruch umfafit auch die notwen-
dige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbe-
schaffung von Hilismitteln sowie die Ausbildung in
ihrem Gebrauch, soweit die Belange des Vollzuges
dem nicht entgegenstehen, Ein erneuter Anspruch
auf Versorgung mit Sehhilfen bestehi nur bei einer
Anderung der Sehfahigkeit um mindestens 0,5
Dioptrien. Anspruch auf Versorgung mit Kontakt-
linsen besteht nur in medizinisch zwingend erfor-
derlichen Ausnahmeféllen,

. § 60 wird wie folgt geéndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,Kranken-
pflege® durch das Wort ,Krankenbehandlung”
ersetzt.

b) Die Worte ,é&rztliche Behandlung und Pflege”
werden durch das Wort ,Krankenbehandlung*”
ersetzt.
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3. § 61 wird wie folgt gefaBt:
8 61
Art und Umfang der Leistungen

Fiir die Art der Gesundheitsuntersuchungen und
medizinischen Vorsorgeleistungen sowie fir den
Umfang dieser Leistungen und der Leistungen zur
Krankenbehandlung einschlieflich der Versor-
qung mit Hilfsmitteln gelten die -entsprechenden
Vorschriften des Sozialgesetzbuchs und die auf
Grund dieser Vorschriften getroffenen Regelun-
gen.”

4. In § 62 werden die Worte ,Hir Zahnersatz und
Zahnkronen® durch die Worte ,der zahnérztlichen

Behandlung und der zahntechnischen Leistungen |

bei der Versorqung mit Zahnersatz” ersetzt.
5. Nach § 62 wird eingefigt:
.§62a
Ruhen der Anspriiche

Der Anspruch auf Leistungen nach den §§ 57 bis
59 ruht, solange der Gefangene auf Grund eines
freien Beschéaftiqungsverhéltnisses (§ 38 Abs. 1)
krankenversichert ist.”

6. In § 65 Abs. 1 werden die Worte ,fiir seine Pflege®
durch die Worte ,fir die Behandlung seiner Krank-
heit” ersetzt,

7. § 76 wird wie folgt gedndert:
a} Die Uberschrift wird wie folgt gefaft:

JLeistungen bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft”

b} In Absatz 2 Satz1 werden nach dem Wort
.Schwangerschaft* ein Beistrick und das Wort
.bei” eingefiigt.

8. § 78 wird wie folgt gefaBt:
478

Art, Umfang und Ruhen der Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft

Die §§ 60, 61, 62a und 65 gelten fiir die Leistun-
gen nach den §§ 76 und 77 entsprechend.”

9. In § 198 Abs. 3 werden nach dem Wort ,werden*
die Worte .die folgenden Verschriften an inzwi-
schen vorgenommene Gesetzesénderungen ange-
pabt und” eingefiigt.

Artikel 52

Mutterschutzgesetz
(8052-1)

Das Mutterschutzgesetz in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 18. April 1968 (BGBL I S. 315),
zuletzt gedndert durch § 38 des Gesetzes vom 6. De-
zember 1985 (BGBL I S. 2154) und gemédBd Artikel 1
der Verordnung vom 7. Oktober 1987 (BGBIL ]
S. 2265}, wird wie folgt gedndert:
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1. § 12 wird wie folgt gedndert:

&) In Absatz 1 Satz 4 wird die Verweisung .{§ 385
Abs. 1a der Reichsversicherungsordnung)®
durch die Verweisung .(§ 227 des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch)” ersetzt,

b} Absatz 3 wird wie folgt gefaBt:

.(3) Neben der Sonderunterstitzung wird
Krankengeld nicht gewahrt. Der Anspruch auf
die Sonderunterstitzung ruht, soweit und so-
lange die Anspruchsberechtigte beitragspflich-
tiges Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen er-
h&lt; dies gilt nicht fiir einmalig gezahltes Ar-
beitsentgelt (§ 227 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch). Der Anspruch auf die Sonderun-
terstiitrung erlischt mit dem Tod der Anspruchs-
berechtigten. § 200a der Reichsversicherungs-
ordnung gilt mit der Maligabe entsprechend,
dad der Bund den Krankenkassen die nachge-
wiesenen Aufwendungen fiir die Sonderunter-
stutzung in vollem Umfang erstattet.”

2. In § 13 Abs. 1 und Abs, 2 Satz 1 werden jeweils die
Worte ,in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert* durch die Worte ,Mitglied einer Kran-
kenkasse® ersetzt und jeweils nach den Worten
.36 Abs. 1" die Worte ,sowie fir den Entbin-
dungstag” eingehigt.

3. § 14 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a} In Satz 1 ‘werden die Worte ,.§ 200 Reichsversi-
cherungsordnung, § 27 Gesetz {ber die Kran-
kenversicherung der Landwirte” durch die
Worte ,§ 200 Abs. 1, Abs. 2 Satz 1 bis 4 und
Abs. 3 der Reichsversicherungsordnung, § 29
Abs. 1, 2 und 4 des Gesetzes {iber die Kranken-
versicherung der Landwirte" ersetzt und nach
den Worten .§ 6 Abs. 1 die Worte ,sowie fir
den Entbindungstag” eingefigt.

b} In Satz 3 wird die Verweisung .(§ 385 Abs. 1a
der Reichsversicherungsordnung]* durch die
Verweisung ,(§ 227 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch)“ ersetzt.

4. § 15 wird wie folgt gefaBt:

o8 15

Senstige Leistungen bei Schwangerschaft
und Mutterschaft

Frauen, die in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versichert sind, erhalten auch die folgen-
den Leistungen bei Schwangerschaft und Mutter-
scheft nach den Vorschriften der Reichsversiche-
rungsordnung oder des Gesetzes lber die Kran-
kenversicherung der Landwirte:

1. arztliche Betreuung und Hebammenhilfe,

2. Versorgung mit Arznei-, Verband- und Hejimit-
teln,

. stationdre Entbindung,
. hausliche Pilege,

. Haushaltshilfe,

. Entbindungsgeld.”
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5 In §16 Satz1 werden die Worte ,der Mutter-
schaftshilfe” durch die Worte ,der Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft” ersetzt.

6. In § 24 Nr. 2 werden die Worte ,§ 13 Abs, 2und 3¢
durch die Worte ,§ 13 Abs. 2" ersetzt,

Artikel 53

Seemannsgesetz
(9513-1)

Das Seemannsgesetz in der im Bundesgesetzblatt
Teil 11, Gliederungsnummer 9513-1, verdffentlichten
bereinigten Fassung, zuletzt geéndert durch Artikel 7
des Geseizes vom 16. Dezember 1986 (BGBL I
S. 2441), wird wie folgt gedndert:

1, § 44 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Worte ,Krankenhilfe des
Tragers der Krankenversicherung” durch die
Worte ,Krankenbehandlung der Kranken-
kasse” ersetzt.

b) In Absatz 2 werden die Worte ,den Trager der
Krankenversicherung” durch die Worte ,die
Krankenkasse" ersetzt.

2. § 45 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Worte ,in einer zumut-
baren Krankenanstalt” durch die Worte ,in ei-
nem zumutbaren Krankenhaus” ersetzt.

h) Absatz 2 wird gestrichen.

c) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 2; in ithm
werden die Worte ,der Absédtze 1 und 2* durch
die Worte ,des Absatzes 1* ersetzt.

3, In § 46 wird das Wort ,Krankenanstaltspflege”
durch das Wort ,Krankenhausbehandlung® er-
setzt.

4, In § 47 Abs. 1 wird der zweite Halbsatz wie folgt
gefafit:

,sie ist jedoch, wenn mit der Unterbrechung Ge-
fahr verbunden ist, fortzusetzen, bis die zusténdige
Krankenkasse oder der zustindige Trager der Un-
fallversicherung mit Leistungen beginnt.*

5. In § 48 Abs. 2 werden die Worte ,in einer Kranken-
anstalt” durch die Worte ,in einem Krankenhaus®
ersetzt und nach den Worten ,die dem Besatzungs-
mitglied" die Worte ,nach dem Finften Buch Sozi-
algesetzbuch oder” eingeflgt.

6. In § 52 Abs, 1 Satz 2 werden die Worte ,der Kran-
kenanstalt” durch die Worte ,des Krankenhauses*
ersetzt.

Artikel 54

Lohnfortzahlungsgesetz
(800-19-2)

Das Lohnfortzahlungsgesetz vom 27.Juli 1968
(BGBL I $. 946), zuletzt gedndert durch Artikel 6 des
Gesetzes vom 26, April 1985 (BGBL. 1S. 710), wird wie
folgt gedndert:

1. In § 1 Abs. 3 Nr. 3 werden die Worte ,§ 200" durch
die Worte ,§ 200 Abs. 1, Abs. 2 Satz 1 bis 4 und
Abs, 3* ersetzt.

2. § 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 2 und 4
werden jeweils die Worte ,dem Tréger der ge-
setzlichen Krankenversicherung" durch die
Worte ,der Krankenkasse” ersetzi.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worte ,dem Tra-
ger der gesetzlichen Krankenversicherung, bei
dem" durch die Worte ,der Krankenkasse, bei
der” ersetzt,

3. § 10 wird wie folgt geéindert:

a) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worte ,Der Tra-
ger der gesetzlichen Krankenversicherung®
durch die Woerte ,Die Krankenkasse" ersetzt.

b} Absatz 3 wird wie folgt gefafit:

«(3) Die zu gewdhrenden Betrdge werden
dem Arbeitgeber von der Krankenkasse ausge-
zahlt, bei dem die Arbeiter, die Auszubildenden
oder die nach § 11 oder § 14 Abs. 1 des Mutter-
schutzgesetzes anspruchsberechtigten Frauen
versichert sind oder versichert wéren, wenn sie
versicherungspflichtig wéren oder wenn sie
nicht nach § 183 Abs. 1 Satz 1 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch die Mitgliedschaft bei ei-
ner Ersatzkasse gewéahlt hitten.”

¢) In Absatz 5 werden die Worte ,dem nach Ab-
satz 3 zustindigen Trdger der gesetzlichen
Krankenversicherung® durch die Worte .der
nach Absatz 3 zustdndigen Krankenkasse” er-
setzt.

4, In § 11 Abs. 2 Satz 1 und § 15 werden jeweils die
Worte ,Der Trager der gesetzlichen Krankenversi-
cherung” durch die Worte ,Die Krankenkasse” er-
setzt,

5, In § 12 werden die Worte ,der Triger der gesetzli-
chen Krankenversicherung® durch die Worte ,die
Krankenkasse” und die Worte ,an den Tréger der
gesetzlichen Krankenversicherung” durch die
Worte ,an die Krankenkasse" ersetzt.

6. In § 13 Abs. 2 Nr. 6 werden die Worte ,dem Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung® durch die
Worte ,der Krankenkasse” ersetzt.

7. In § 16 Abs. 1 werden die Worte ,des Trdagers der
gesetzlichen Krankenversicherung" durch die
Worte ,der Krankenkasse” ersetzt.
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Artikel 55

Ruckkehr zum einheitlichen
Verordnungsrang

Die auf den Artikeln 18 bis 21, 23, 24, 26, 47 und 48
beruhenden Teile der dort gednderten Verordnungen
konnen auf Grund der jeweils einschlagigen Erméch-
tigung in Verbindung mit diesem Artikel durch
Rechtsverordnung geéndert oder aufgehoben wer-
den.

DRITTER TEIL

Uberleitungs- und
SchluBivorschriften

ERSTER ABSCHNITT
Uberleitungsvorschriften

Artikel 56

Krankenversicherung der Rentner
und der Studenten

(1) Personen, die bis zum 31. Dezember 1993 eine
Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung hean-
tragen und die Voraussetzungen fiir den Bezug der
Rente, nicht jedoch die Voraussetzungen fiir die Ver-
sicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch erfiillen, werden versichert,
wenn sie oder die Person, aus deren Versicherung sie
ihren Rentenanspruch ableiten, seit der erstmaligen
Aufnahme einer Erwerbstétigkeit, jedoch frithestens
seit dem 1. Januar 1950, bis zur Stellung des Renten-
antrags mindestens die Hélfte der Zeit Mitglied einer
Krankenkasse oder mit einem Mitglied verheiratet
und nicht mehr als nur geringfigig beschiftigt oder
geringfiigig selbstdndig titig waren. Erfiillen sie die
Voraussetzungen fiir den Bezug einer Rente nicht,
gelten sie bis zu dem Tag als Mitglieder, an dem der
Rentenantrag zuriickgenommen oder die Ahlehnung
des Rentenantrags unanfechtbar wird.

{2) Wer am 31. Dezember 1988 auf Grund des Be-
zugs einer Rente aus der gesetzlichen Rentenversi-
cherung versicherungspflichtig ist oder wegen Bean-
tragung einer Rente als Mitglied gilt, bleibt fir die
Dauer des Bezugs dieser Rente oder bis zu dem Tag,
an dem der Rentenantrag zuriickgezogen oder die
Ablehnung des Antrags unanfechtbar wird, auch
dann versicherungspflichtig, wenn er die Vorausset-
zungen fir die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1
Nr. 11 oder 12 des Fiinften Buches Sczialgesetzbuch
nicht erfillt,

{3) Die nach Absatz 1 oder 2 Versicherten gelten als
versicherungspflichtig nach §5 Abs.1 Nr, 11 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch; § 6 Abs. 3 Satz 1
des Flinften Buches Sozialgesetzbuch gilt nicht fiir die
nach Absatz 2 Versicherten.

(4} Wer am 31. Dezember 1988 auf Grund des Be-
zugs einer Rente aus der gesetzlichen Rentenversi-
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cherung versicherungspflichtig ist, kann bis zum
30. Juni 1989 bei der Krankenkasse die Befreiung von
der Versicherungspflicht als Rentner beantragen. Die
Befreiung wirkt vom 1. Juli 1989 an und kann nicht
widerrufen werden.

(5) Absatz 4 gilt Hir die nach § 2 Abs. 1 Nr. 4 des
Gesetzes {iber die Krankenversicherung der Land-
wirte in der bis zum 31. Dezember 1988 geltenden
Fassunyg versicherungspflichtigen Personen entspre-
chend.

{6} Wer am 31. Dezember 1988 als Student nach
§ 165 Abs. 1 Nr. 5 der Reichsversicherungsordnung
versicherungspflichtig ist, bleibt fir die Dauer des
Wintersemesters 1988/89, ldngstens bis zum 31. Méarz
1989, auch dann versicherungspflichtig, wenn er die
Voraussetzungen fiir die Versicherungspflicht nach
§ 5 Abs. 1 MNr. 9 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch
nicht erfiillt.

Artikel 57

Befreiung von der _
Versicherungspflicht fiir Arzte
im Praktikum

Personen, die durch die Beschédftigung als Arzt im
Praktilktum am 31. Dezember 1988 versicherungs-
pflichtig sind, werden auf Antrag von der Versiche-
rungspflicht befreit. Der Antrag ist bis zum 31. Marz
1989 bei der Krankenkasse zu stellen. § 8 Abs. 2
Satz 2 und 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt
entsprechend.

Artikel 58

Bertcksichtigung
von Krankengeldleistungen im
Finanzausgleich der
Krankenversicherung der Rentner

(1} Zu den ausgleichsfahigen Leistungsaufwendun-
gen nach § 393b Abs. 1 der Reichsversicherungsord-
nung in der bis zum 31. Dezember 1988 geltenden
Fassung gehdrt nicht das Krankengeld tiir Bezugszeit-
réume vor dem 1. Januar 1984, es set denn, das Kran-
kengeld wurde wegen Ausfalls von Arbeitseinkom-
men im Sinne des § 180 Abs. 5 Nr. 3 der Reichsversi-
chenugsordnung in der bis zum 31. Dezember 1988
geltenden Fassung geleistet,

{2) Soweit bei der Ermittlung des Vomhundertsatzes
nach § 393 Abs. 2 Satz 4 der Reichsversicherungsord-
nung in der bis zum 31. Dezember 1988 geltenden
Fassung fir vergangene Kalenderjahre auch Kran-
kengeld fiir Bezugszeitriume vor dem 1. Januar 1984
enthalten war, das nicht wegen Ausfalls von Arbeits-
einkommen geleistet wurde, ist dieses bei der Ermitt-
lung des Vomhundertsatzes nach § 272 Abs. 1 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch fiir das Jahr 1989
abzusetzen.
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Artikel 59
Freiwillige Versicherung

{1) Der Versicherung kénnen beitreten

1. Personen, deren Versicherungspflicht auf Grund
dieses Gesetzes vom 1. Januar 1989 an entféllt,

2. Personen, fiir die der Anspruch auf Familienhilfe
auf Grund dieses Gesetzes vom 1. Januar 1989 an
entfillt und die nicht nach § 10 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch -versichert sind,

3. Angestellte der Krankenkassen und ihrer Ver-
binde, fiir die eine Dienstordnung (§351 dex
Reichsversicherungsordnung) gilt, sowie Beamte,
die in einer Betriebskrankenkasse oder in der
knappschaftlichen Krankenversicherung tatig
sind. :

(2) Der Beitritt ist der Krankenkasse in den Fallen
des Absatzes1 Nr.1 und 2 spéatestens bis zum
31. Marz 1989 schriftlich anzuzeigen; die Mitglied-
schaft beginnt am 1. Januar 1989, In den Fallen des
Absatzes 1 Nr. 3 ist der Krankenkasse der Beitritt spa-
testens bis zum 30. Juni 1989 schrifilich anzuzeigen;
die Mitgliedschaft beginnt in diesen Fallen mit dem
Tag des Beitritts.

Artikel 60

Kieferorthopadische
Behandlung und Versorgung
mit Zahnersatz

Versicherte, deren zahnirztliche Behandlung zur
Versorgung mit Zahnersatz oder Zahnkronen oder
deren kieferorthopadische Behandlung vor dem 1. Ja-
nuar 1989 begonnen hat, haben Anspruch nach den
am 31. Dezember 1988 geltenden Rechtsvorschriften,
wenn die Krankenkasse vor dem 27, April 1988 iiber
den Anspruch bereits schriftlich entschieden hat.

Artikel 61
Kostenerstattung

Krankenkassen, die aufgrund ihrer Satzung und in
rechtlich zuldssiger Weise Kostenerstattung durch-
fiihren, koénnen dies nach dem 31. Dezember 1988 in
dem Umfang, wie es die Satzung am 31. Dezember
1988 vorsieht, fortsetzen.

Artikel 62

Leistungsausschluf far
Familienversicherte

Bis zum 31. Dezember 1990 haben die nach § 10 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch Versicherten aus
dieser Versicherung keinen Anspruch auf Leistungen,

die als Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufs-
krankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversiche-
rung zu erbringen sind.

Artikel 63

Kostenerstattung durch die Trager der
gesetzlichen Unfallversicherung

(1} Die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung
haben den Krankenkassen die Kosten zu erstatten, die
iiber den 31. Dezember 1988 hinaus fiir Krankheiten
aufgewandt werden, die Folge eines Arbeitsunfalls
oder einer Berufskrankheit sind.

{2) Die Spitzenverbdnde der gesetzlichen Unfallver-
sicherung kénnen mit den Spitzenverbénden der
Krankenkassen einzeln oder gemeinsam Vereinba-
rungen dariiber treffen, daB die in Absatz 1 genannten
Kosten '

1. durch eine von ihnen festzulegende Fallpauschale
oder

2. durch eine von ihnen festzulegende jéhrliche Ge-
samtpauschale oder durch eine Gesamtpauschale
fiir den gesamten Zeitraum der Weitergeltung des
§ 565 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung bis
zum 31. Dezember 1990

abgegolten werden. Soweit eine Gesamtpauschale
nach Satz 1 Nr. 2 vereinbart wird, sind die von den
Triagern der gesetzlichen Unfallversicherung aufzu-
bringenden Ausgleichsanteile an der Pauschale nach
dem Verhaltnis der Zahl der bei dem jeweiligen Un-
fallversicherungstrager anzuzeigenden Arbeitsun-
talle zu der Zahl der bei allen betroffenen Tragern
anzuzeigenden Arbeitsunfille in den betreffenden
Jahren zu berechnen; Arbeitsunfalle der nach § 539
Abs. 1 Nr. 14 Buchsiabe a, b oder d der Reichsversi-
cherungsordnung Versicherten sowie Berufskrank-
heiten bleiben hierbei auBer Betracht. Die Spitzenver-
bande der Krankenkassen verteilen die Gesamtpau-
schale unter den Krankenkassen nach der Zahl der
Mitglieder, fiir die Kosten nach Absatz 1 aufgewandt
worden sind.

Artikel 64

Beteiligte Arzte und Zahnérzte als
Mitglieder der Kassendrztlichen
Vereinigungen

' Die Mitgliedschaft von Arzten und Zahnarzten bei
den Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigungen, die nach dem bis zum .
31. Dezember 1988 gelienden Recht beteiligt waren,
bleibt bis zum Ablauf der auf den 31, Dezember 1988
folgenden Amtsperiode, langstens bis zum 31. De-
zember 1992, erhalten.
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Artikel 65 Artikel 69
Umwandlung von Beteiligungen in Landesverbdnde der
Erméchtigungen Krankenkassen

Beteiligungen nach § 368a Abs. 8 der Reichsversi-
cherungsordnung in der am 31. Dezember 1988 gel-
tenden Fassung gelten vom 1. Januar 1889 an als Er-
méchtigungen im Sinne des Finften Buches Sozialge-
setzbuch. Die mit der Beteiligung verbundenen Ne-
benbestimmungen nach § 29 der Zulassungsordnung
fir Kassenérzte und nach § 29 der Zulassungsord-
nung fiir Kassenzahnérzte in der jeweils am 31. De-
zember 1988 geltenden Fassung gelten bis zur aus-
driicklichen Umwandlung der Beteiligungen in Er-
méchtiqungen durch den Zulassungsausschuf fort.

Artikel 66
Vertragsarzte

Fir Arzte und Zahnérzte, die am 1. Januar 1977
Vertragsérzte der Ersatzkassen waren oder sich bis zu
diesem Zeitpunkt um Teilnahme an der vertragséarzt-
lichen Versorgung beworben hatten, gilt § 35 Abs. B
Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nicht.

Artikel 67
Medizinisch-technische GroBgerite

Fir medizinisch-technische Grofigerdte, die vor
dem 1, Januar 1989 angeschafft, genutzt oder mitbe-
nutzt worden sind, gelten § 368n Abs. 8 Satz 3 und 4
der Reichsversicherungsordnung in der am 31. De-
zember 1988 geltenden Fassung sowie die auf der
Grundlage des § 368 Abs. 1 und 3, des § 368n Abs. 8
und des § 368p Abs. 1 der Reichsversicherungsord-
nung beschlossenen Richtlinien fiir den bedarfsge-
rechten und wirtschaftlichen Einsatz von medizinisch-
technischen GroBgerdten vom 10. Dezember 1985
(BAnz. Nr. 60a vom 27. Mérz 1986, S. 3) weiter.

Artikel 68
Dienstordnung

Die §§ 349 bis 357, § 360, § 413 Abs. 2 Satz 1 und
§ 414 b der Reichsversicherungsordnung gelten wei-
terhin nicht fiir Krankenkassen oder deren Verbande,
die am 31. Dezember 1988 nicht zu den Krankenkas-
sennach § 225 Abs. 1 oder den Verbénden nach § 406
oder § 414 der Reichsversicherungsordnung gehér-
ten.
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Landesverbénde, deren Aufgaben nach § 207
Abs. 4 des Finften Buches Sozialgesetzbuch kinftig
von der Krankenkasse wahrgenommen werden, ho-
ren mit Ablauf des 31. Dezember 1988 auf zu beste-
hen. In ihre Rechte und Pflichten tritt am 1 Januar
1989 die Krankenkasse ein.

Artikel 70
Regionale Kassenverbande

Fir Kassenverbdnde, die am 31. Dezember 1988
nach § 406 der Reichsversicherungsordnung gebildet
waren, sowie fir Kassenverbdnde nach § 218 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gelten die §§ 407,
409 und 411 bis 413 der Reichsversicherungsordnung.
Im Gibrigen gelten fiir diese Verbande die Vorschriften
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

Artikel 71

Beitragssatz fiir Studenten
und Praktikanten

Der auf Grund des § 381 a der Reichsversicherungs-
ordnung zum 1. Oktober 1988 vom Bundesminister fiir
Arbeit und Sozialordnung festgestellte durchschnittli-
che Beitragssatz gilt fiir Studenten bis zum Beginn des
Wintersemesters 1989790, langstens bis zum 31, Okto-
ber 1989, und fiir Praktikanten bis zum 30. September
1989 weiter.

Artikel 72

Ricklagenbildung bei der
Bundesknappschaft

Die Bundesknappschaft als Triéger der knapp-
schaftlichen Krankenversicherung hat thre Riicklage
auf das in § 261 Abs, 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch vorgeschriebene Ricklagesoll bis zum
31. Dezember 1998 durch jahilich gleich hohe Teil-
zahlungen aufzufiillen.

Artikel 73

Vertrauensdrztliche Dienste bei den
Landesversicherungsanstalten

{1) Die Rechte und Pflichten der Landesversiche-
rungsanstalten gehen auf die in den jeweiligen Bezir-
ken der Landesversicherungsanstalten errichteten
Medizinischen Dienste {iber, soweit es sich um die
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Durchfiihrung von Aufgaben des Vertrauensarztli-
chen Dienstes handelt.

(2) Das Vermégen (Eigentum und alle sonstigen
Vermbgensrechte) und die Verbindlichkeiten der
Landesversicherungsanstalten, die mit den Aufgaben
des Vertrauensarztlichen Dienstes in rechtlichem oder
wirtschaftlichem Zusammenhang stehen, gehen auf
die Medizinischen Dienste iiber, Durch den Ubergang
der Verbindlichkeiten werden die Landesversiche-
rungsanstalten als bisherige Schuldner befreit.

(3) Die Medizinischen Dienste ibernehmen die in
den Landesversicherungsanstalten iberwiegend mit
der Durchfithrung der Aufgaben des Vertrauensarzt-
lichen Dienstes beschéftigten Personen (Beamte, Be-
amtenanwirter, Angestellte und Arbeiter). Die Medi-
zinischen Dienste kénnen im Einvernehmen mit den
Landesversicherungsanstalten und den Betroffenen
auch Personen tihernehmen, die nicht Gberwiegend

.mit der Durchfithrung der Aufgaben des Vertrauens-
arztlichen Dienstes beschiftigt sind. Die Medizini-
schen Dienste treten in die Rechte und Pflichten aus
den Dienst- oder Arbeitsverhalinissen der ibernom-
menen Personen ein,

{4) Die Medizinischen Dienste erhalten fiir die nach
Absatz 3 Uibernommenen Beamten und Beamtenan-
wirter Dienstherrnfahigkeit (§ 121 des Beamten-
rechtsrahmengesetzes). Das Recht, Beamte zu haben,
heschrankt sich auf die nach Absatz 3 ilbernommenen
Beamten und Beamtenanwdirter. Wenn die Notwen-
digkeit fiir die Dienstherrnfahigkeit nicht mehr be-
steht, entfallen die Dienstherrnfahigkeit und der Sta-
tus des Medizinischen Dienstes als rechisfdhige Kor-
perschaft des dffentlichen Rechts. Die fur die Sozial-
versicherung zustindige oberste Verwaltungsbe-
hérde des Landes stellt den Zeitpunkt fest, zu dem der
Status als rechtstihige Kérperschaft des 6ffentlichen
Rechts entfallt, und macht ihn bekannt.

(5) Die Absiitze 3 und 4 gelten fir die Versorgungs-
empfanger entsprechend.

(6) Die Arbeitsbedingungen der iibernommenen
Arbeitnehmer diirfen aus AnlaB der Ubernahme nicht
verschlechtert werden. Die Medizinischen Dienste
kénnen bis zum 30. Juni 1990 ein Arbeitsverhdlinis
nur aus einem in der Person oder im Verhalten des
Arbeitnehmers liegenden wichtigen Grund kiindigen.
Fiir die Arbeitsverhélinisse der ibernommenen Ange-
stellten und Arbeiter sind bis zum_ AbschluB neuer
Tarifvertrage die Tarifvertrige mafigebend, die fiir sie
bei der jeweiligen Landesversicherungsanstalt gegol-
ten haben.

(7) Soweit die Landesversicherungsanstalten fiir die
Durchfithrung der Aufgaben des Vertrauenséarztli-
chen Dienstes Misctvertrage oder sonstige Vereinba-
rungen abgeschlossen haben, treten die Medizini-
schen Dienste in die Rechte und Pilichten aus diesen
Vertragen oder sonstigen Vereinbarungen ein. Das
gleiche gilt fiir Vereinbarungen, die die gemeinsame
Nutzung von Gebiuden und medizinisch-technischen
Geraten der Landesversicherungsanstalten fiir Aufga-
ben der Rentenversicherung und des Vertrauensarzt-
lichen Dienstes regeln. ‘

(8) Die Absitze 1 bis 3, 6 und 7 gelten fur die All-
gemeine Ortskrankenkasse Berlin entsprechend, so-
weit sie Trdger des Vertrauensarztlichen Dienstes
war. Absatz 4 Satz 2 bis 4 und Absatz 5 gelten ent-
sprechend fiir die aus der Allgemeinen Ortskranken-
kasse Berlin iibernommenen Personen, die auf Grund
von Anstellungsvertragen beschaftigt sind, die beam-
tenrechtlichen Vorschriften entsprechen,

(9) Der Ubergang der Rechte und Pilichten und die
{bernahme der Personen nach Ahsatz 3 und 5 erfol-
gen mit Ablauf des Monats, in dem die Genehmigung
der Satzung des Medizinischen Dienstes durch die
jeweils zustandige Aufsichtsbehérde des Landes er-
teilt wird. Bis zu diesem Zeitpunkt besteht der Ver-
trauenséarztliche Dienst fort und nimmt die Aufgaben
des Medizinischen Dienstes nach dem Finften Buch
Sozialgesetzbuch wahr. Bis zum 1. Oktober 1989 hat
der Verwaltungsrat die Satzung zu beschliefien, den
Haushaltsplan festzustellen und den Geschéftsfithrer
zu wiahlen (§ 280 Abs. 1 Nr. 1, 2 und & des Flniten
Buches Sozialgesetzbuch}.

Artikel 74

Ubergang der Priifdienste bei
den Landesversicherungsanstalten
auf die Lander

(1) Die Rechte und Pflichten der Landesversiche-
rungsanstalten gehen, soweit es sich um die Durch-
fiihrung von Aufgaben der Prifung der Geschafts-,
Rechnungs- und Betriebsfithrung der Krankenkassen
handelt, auf die fiir die Sozialversicherung zustandi-
gen obersten Verwaltungsbehérden der Lander
iiber.

{2) Das Vermdgen (Eigentum und alle sonstigen
Vermbdgensrechte) und die Verbindlichkeiten der
Landesversicherungsanstalten, die mit den Aufgaben
der Pritfung der Geschifts-, Rechnungs- und Betriebs-
fithrung der Krankenkassen in rechtlichem oder wirt-
schaftlichem Zusammenhang stehen, gehen auf die
fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Ver-
waltungsbehérden der Lander tiber. Durch den Uber-
gang der Verbindlichkeiten werden die Landesversi-
cherungsanstalten als bisherige Schuldner befreit.

(3) Die fiir die Sozialversicherung zustandigen ober-
sten Verwaltungsbehdrden der Lander ibernehmen
die in den Landesversicherungsanstalten iherwie-
gend mit der Durchfiihrung der Aufgaben der Prifung
der Geschafts-, Rechnungs- und Betriebsfithrung der
Krankenkassen beschiéftigten Personen (Beamte, Be-
amtenanwarter, Angestellte und Arbeiter). Die fiir die
Sozialversicherung zustdndigen obersten Verwal-
tungsbehorden der Lander treten in die Rechte und
Pflichien aus den Dienst- oder Arbeitsverhaltnissen
der iibernommenen Personen ein.

{4) Absatz 3 gilt fiir die Versorgungsempfanger ent-
sprechend.

(5) Die Arbeitsbedingungen der tbernommenen
Arbeitnehmer diirfen aus Anla8 der Ubernahme nicht
verschlechtert werden. Die fiir die Sozialversicherung
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zustdndigen obersten Verwaltungsbehérden der Lan-
der kénnen bis zum 30. Juni 1990 ein Arbeitsverhit-
nis nur aus einem in der Person oder im Verhalten des
Arbeitnehmers liegenden wichtigen Grund kindigen.
Fir die Arbeitsverhiltnisse der iibernommenen Ange-
steilten und Arbeiter sind bis zum AbschluB neuer
Tarifvertridge die Tarifvertrage maBgebend, die fir sie
bei der jeweiligen Landesversicherungsanstalt gegol-
ten haben.

(6) Soweit die Landesversicherungsanstalten fir die
Durchfithrung der Aufgaben der Priiffung der Ge-
schifts-, Rechnungs- und Betriebsfiihrung der Kran-
kenkassen Mietvertrdge oder sonstige Vereinbarun-
gen abgeschlossen haben, treten die fiir die Sozialver-
sicherung zustindigen obersten Verwaltungsbehor-
den der L&nder in die Rechte und Pflichten aus diesen
Vertrégen oder sonstigen Vereinbarungen ein, Das
gleiche gilt fiir Vereinbarungen, die die gemeinsame
Nutzung von Gebé&uden und technischen Gerdten der
Landesversicherungsanstalten fiir Aufgaben der Ren-
tenversicherung und der Prifung der Geschifts-,
Rechnungs- und Betriebsfiihrung der Krankenkassen
regeln, Die Linder und die Landesversicherungsan-
stalten kénnen miteinander Abweichendes vereinba-
ren.

Artikel 75

Betrieb von Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen
der gesetzlichen Kranken-
versicherung durch Landes-
versicherungsanstaiten

{1) Landesversicherungsanstaiten, die am 1. Januar
1989 nach den zu diesem Zeitpunkt geltenden Vor-
schriften {tber Gemeinschaftsaufgaben der Kranken-
versicherung Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen oder dhnliche Einrichtungen betreiben, diir-
fen diese als Einrichtungen der gesetzlichen Kranken-
versicherung ldngstens bis zum 31. Dezember 1989
weiterbetreiben.

{2) Die fiir die Sozialversicherung zustdndigen ober-
sten Verwaltungsbehérden der Lénder hestimmen,
daf die Trigerschaft dieser Einrichtungen auf Xran-
kenkassen oder deren Verbinde iibergeht, und re-
geln den Ubergang zum 1. Januar 1980, soweit die
Landesversicherungsanstalten nicht bis zum 30. Sep-
tember 1989 durch Vertrag

1. den Ubergang der Einrichtungen auf Krankenkas-
sen oder deren Verbénde oder

2. eine anderweitige Verwendung der Binrichtungen,
insbesondere ihren Weiterbetrieb als Einrichtun-
gen der gesetzlichen Rentenversicherung,

spétestens zum 1. Januar 1890 regeln. Der Vertrag
bedarf der Zustimmung der Krankenkassen, auf die
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jeweils allein im Durchschnitt der Jahre 1986 bis 1988
mehr als 10 vom Hundert der Berechnungstage der
Einrichtung entfallen, soweit er nicht mit diesen Kran-
kenkassen geschlossen wird.

{3) Die auf Krankenkassen oder deren Verbande
iibergehenden Einrichtungen gelten als Eigeneiarich-
tungen nach § 140 Abs. 1 des Filinften Buches Sozial-
gesetzbuch.

Artikel 76

Fortfiihrung des
Institutionskennzeichens

Anstelle einer Vereinbarung nach § 293 Abs, 2 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch konnen sich die Be-
teiligten auch darauf verstindigen, das bisherige In-
stitutionskennzeichen weiter zu verwenden,

Artikel 77

Verweisungen und Bezeichnungen
in anderen Vorschriften

(1} Wird in anderen Vorschriften auf Bestimmungen
verwiesen oder werden darin Bezeichnungen ver-
wendet, die durch dieses Gesetz gedndert oder aufge-
hoben werden, treten an ihre Stelle die entsprechen-
den Bestimmungen und Bezeichnungen dieses Geset-
zes.

(2} Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialord-
nung wird im Einvernehmen mit den beteiligten Bun-
desministern den Wortlaut der Bestimmungen und
Bezeichnungen bekanntmachen, die nach Mafigabe
des Absatzes 1 an die Stelie der bisherigen Bestim-
mungen und Bezeichnungen treten.

ZWEITER ABSCHNITT
SchluBvorschriften

Artikel 78
Berlin-Klausel

Dieses Gesetz qgilt nach MaBgabe des § 13 Abs. 1
des Dritten Uberleitungsgesetzes auch im Land Ber-
lin. Rechtsverordnungen, die auf Grund dieses Geset-
zes erlassen werden, gelten im Land Berlin nach § 14
des Dritten Uberleitungsgesetzes.
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Artikel 79
' Inkrafttreten, AuBerkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 1989 in Kraft,
soweit in den Absitzen 2 bis 5 nichts Abweichendes
bestimmt ist.

(2} Am 1. Juli 1989 treten in Kraft:

Artikel 5 Nr. 2, soweit er § 385 Abs. 2 der Reichsversi-
cherungsordnung streich!, und Nr. 34 Buchstabe b,
Artikel 7 Nr. 7 Buchstabe b, Artikel 9 Nr. 9 Buch-
stabe b, Artikel 14 Nr, 1 und 2, Artikel 15 Nr. 1 und 2
und Artikel 16 Nr. 1.

(3} Am 1. Januar 1990 treten in Kraft:

§ 15 Abs. 4, soweit er Zur Aufnahme der Krankenver-
sichertennummer in den Kranken- oder Berechti-
gungsschein verpflichtet, § 131 Abs. 5 Satz 1, § 274,
§ 300 Abs. 1 Nr. 1 und § 301 Abs. 1 und 3 des Arti-
kels 1 sowie Artikel 5 Nr. 2, soweit er § 342 und § 385
Abs. 2a der Reichsversicherungsordnung streicht,
und Nr. 15 Buchstabeb Doppelbuchstabe bb, Arti-
kel 8 § 55 und Artikel 74.

(4) Am 1. Januar 1991 treten in Kraft:

§ 11 Abs. 4und § 269 Abs. 2 des Artikels 1 sowie Arti-
kel 5 Nr. 17, Nr. 18 Buchstabe b, Nr. 20, 24 und 25.

(5) Am 1. Januar 1992 tritt ArtiKel 5 Nr. 2 in Kraft,
soweit er § 319 Abs. 4 der Reichsversicherungsord-
nung streicht.

(6} Am 1. Januar 1989 treten auBer Kraft:

1. Artikel 3 § 2 Abs. 4 des Gesetzes iiber die Ver-
bande der gesetzlichen Krankenkassen und der
Ersatzkassen in der im Bundesgesetzblatt Teil 111,
Gliederungsnummer 8230-23, verdffentlichten
bereinigten Fassung, das durch § 90 des Gesetzes
vom 10. August 1982 (BGBL I S. 1433} gedndert
worden ist,

2. das Cesetz iither Wochenbhilfe und Genesenden-
fiirsorge in der Krankenversicherung in der im
Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer
8230-12, veréffentlichten bereinigten Fassung,

3. die Erste Verordnung zur Vereinfachung des Lei-
stungs- und Beitragsrechts in der Sozialversiche-
rung in der im Bundesgesetzblatt Teil ITI, Gliede-
rungsnummer 826-5-1, veroffentlichten bereinig-
ten Fassung, gedndert durch Artikel 3 § 13 Nr. 8
des Gesetzes vorn 21, Dezember 1967 (BGBI. 1
S. 1259),

4, die Verordnung uber die Krankenversicherung
behérdlich riickgefithrter Versicherter in der im
Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer
8230-17, veroffentlichten bereinigten Fassung,

5. Kapite! IX des Siebenten Teils der Zweiten Ver-
ordnung des Reichsprasidenten zur Sicherung
von Wirtschaft und Finanzen in der im Bundesge-
getzblatt TeilIll, Gliederungsnummer 8230-5,
verdffentlichten bereinigten Fassung,

6. die Sechste Verordnung zum Aufbau der Sozial-
versicherung (Innungskrankenkassen) in der im

10.

11.

Bundesgesetzblatt Teil I, Gliederungsnummer
8230-11, verdifentlichten bereinigten Fassung,
gedndert durch Artikel 2 § 5 des Gesetzes vom
28. Dezember 1976 (BGBL. 1 S. 3871),

. die Zwélfte Verordnung zum Aufbau der Sozial-

versicherung (Ersatzkassen der Krankenversiche-
rung) in der im Bundesgesetzblatt Teil 111, Gliede-
rungsnummer 8230-13, veroffentlichten bereinig-
ten Fassung, zuletzt ge&ndert durch § 51 des Ge-
setzes vom 27. Juli 1981 (BGBL I 5. 705),

. die Verordnung iiber den Mitgliederkreis der Er-

satzkassen der Krankenversicherung in der im
Bundesgesetzblatt Teil IIl, Gliederungsnummer
8230-14, verdifentlichten bereinigten Fassung,

. Kapitel I des Fiinften Teils der Vierten Verord-

nung des Reichsprésidenten zur Sicherung von
Wirtschaft und Finanzen und zum Schutze des
inneren Friedens in der im Bundesgeseizblatt
Teil I, Gliederungsnummer 8230-6, verodffent-
lichten bereinigten Fassung, die durch § 10 Nr. 1
des Gesetzes vom 24, Juni 1975 (BGBL I S. 1536)
geandert worden,

die Verordnung zur Durchfihrung des § 23b des
Heimkehrergesetzes in der im Bundesgesetzblait
Teil 1II, Gliederungsnummer 84-1-2, vertffent-
lichten bereinigten Fassung,

die Erlasse des Reichsarbeitsministers iiber

a) Ruhen des Krankengeldes bei Weiterversiche-
"rung vom 15. Dezember 1939 (Reichsarbeits-
blatt IV S. 554),

b) Mehrleistungen in der Krankenversichernung
vom 1.Februar 1941 (Reichsarbeitsblatt
S. 85),

¢) Durchfihrung der Krankenversicherung der
im Baubetrieb Beschaftigten vom 18. Februar
1942 (Reichsarbeitsblatt II 5. 148},

d) Anderung des § 216 Abs. 3 RVO vom 16. Fe-
bruar 1943 (Reichsarbeitsblatt I1 5.75),

e] Verbesserungen in der gesetzlichen Kranken-
versicherung vom 2. November 1943 (Reichs-
arbeitsblatt II S. 485), zuletzt geandert durch
§ 10 Nr.2 des Gesetzes vom 24. Juni 1975
(BGBL I 8. 1536),

f) Stillgeld (§§ 1952, 195t RVO) vom 14, Januar
1944 (Reichsarbeitsblatt I 5. 11),

g} Leistungen der Krankenversicherung fir
Hausgehilfen vom 7. September 1944 (Reichs-
arbeitsblatt I1 8. 253),

h) Wegfall der Erstattungspflicht nach §313b
Abs. 2 RVO vom 13, September 1944 (Reichs-
arbeitsblatt II §. 253),

i) Entgelt in der Sozialversicherung und Jahres-
arbeitsverdienstgrenze in der Krankenversi-
cherung und der Rentenversicherung der An-
gestellten vom 24. Oktober 1944 (Reichsar-
beitsblatt I1 8. 302),

soweit sie zu den Buchstaben ¢, d und f nicht be-
reits durch Landesrecht auBSer Kraft gesetzt sind.
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{7) Am 1. Januar 1990 treten auBer Kraft:

1. das Gesetz tiber den Aufbau der Sozialversiche-
tung in der im Bundesgesetzblatt Teil I, Gliede-
rungsnummer B26-3, verdffentlichten bereinigten
Fassung, zuletzt gedndert durch Artikel 25 dieses
Gesetzes,

. die Dritte Verordnung zum Aufbau der Sozialversi-
cherung (Gemeinschafisaufgaben) in der im Bun-
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desgesetzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer B230-
10, verdffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt
gedndert durch Artikel 26 dieses Gesetzes,

. die Verordnung Gber die Priifung der Krankenkas-

sen in der im Bundesgesetzblatt Teil {II, Gliede-
rungsnummer 8230-4, veréffentlichten bereinigten
Fassung.
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Beschliuf

des Deutschen Bundestages

ARCHIY

des Landtags Nordrhein -Westfalen

zum LEIHEXEMPLAR

Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen
(Gesundheits-Reformgesetz - GRG)

Der Deutsche Bundestag hat in seiner 111. Sitzung am
25. November 1988 zu dem von ihm verabschiedeten Gesetz
zur Strukturreform im Gesundheitswesen (Gesundheits-
Reformgesetz - GRG) - Drucksachen 11/2237, 11/2483,
11/3320, 11/3480 - die anliegenden EntschlieBungs-
antrige
a) in Drucksache 11/3320 - Nummer 4 der BeschluB-
empfehlung -

b} Drucksache 11/3422

angenommen.

Alleinveririet: Verag Dr. Hans Heger, Postiach 200821, 5200 Bonn 2
1OON ATONNOAR



a)

b)

zu Drucksache 555 /788

b

Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung auf, iiber die Auswirkun-
gen der Festbetrige bei Arzneimitteln nach § 35 Abs. 1 bis 3 und Abs. 5 des
Gesetzes zur Strukturreform im Gesundheitswesen bis zum 31. Dezember 1992
zu berichten.

Der Bundestag beauftragt den Altestenrat, einen Vorschlag zu unterbreiten, mit dem
zukiinftig fir Abgeordnete die Gewahrung von Leistungen im Sterbefall an Hinterblie-
bene der Héhe nach an dem Durchschnitt der im tarifiichen Bereich vereinbarten und
den im Beamtenrecht festgelegten Leistungen sowie auch den Umstanden nach an die
dort vorwiegend vereinbarten Regeln angepaft wird.

2.

Der Bundestag wird auf der Grundlage dieses Vorschlags § 24 des Gesetzes Giber die
Rechtsverhiltnisse der Mitglieder des Deutschen Bundestages (Abgeordnetengesetz)
vom 18. Februar 1977 (BGB!. 15.297), zuletzt gedndert durch Gesetz vom 25. Juli 1988
(BGBI.1S. 1081), neu fassen.

Der Bundestag beauftragt die Bundesregierung, einen Gesetzentwurf vorzulegen, mit
dem die Leistungen im Sterbefall von Bundesministern und Parlamentarischen Staats-
sekretiren an Hinterbliebene dem Vorschlag nach Ziffer 1 und 2 angepaft werden.
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BeschluB ARCHY

des Deutschen Bundestages des 1““‘3*°93N,°f§fhein-Wesffolon

Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen
(Gesundheits-Reformgesetz - GRG)

Der Deutsche Bundestag hat in seiner 111. Sitzung am
25. November 1988 zu dem von ihm verabschiedeten Gesetz
zur Strukturreform im Gesundheitswesen (Gesundheits-
Reformgesetz - GRG) - Drucksachen 11/2237, 11/2493,
1173320, 11/3480 - aufgrund des EntschlieBungsantrags
der Fraktion der SPD - Drucksache 11/3441, zweiter
Spiegelstrich - folgendes beschlossen:

"- beim Bundesgesundheitsamt (ist) fir das Zulassungs-
verfahren ebenso wie fir die gesetzlich vorgesehenen
MaBnahmen zur Arzneimittelsicherheit zu gewdhr-
leisten, daB dem im Arzneimittelgesetz verankerten
Grundsstz des arzneimitteltherapeutischen Plura-
lismus durchgéngig Rechnung getragen wird. Es ist
der erklarte Wille des Deutschen Bundestages, daB
jedes Arzneimittel eine seiner Eigenart entsprechen-
de sachgerechte Beurteilung erféhrt und dem Schutz

der besonderen Heilweisen Rechnung getragen wird."

Alieinvertrieb: Verlag Dr. Hans Heger, Postfach 200821, 5300 Bonn 2
ISSN 0720-2946
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Beschiuf3

des Bundesrates

Zum

Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen
{Gesundheits-Reformgesetz - GRG)

Der Bundesrat hat in seiner 596. Sitzung am 16. Dezember 1988
beschlossen, dem vom Deutschen Bundestag am 25. November 1988
verabschiedeten Gesetz gem#B Artikel 84 Abs. 1 des Grundgesetzes
zuzustimmen.

Der Bundesrat hat ferner die aus der Anlage ersichtlichen
Entschlieflungen gefafit.

Alleinvertrieb: Verlag Dr. Hans Heger, Postfach 200821, 5300 Bonn 2
ISSN O720-2946
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Anlage

EntschliefBlungen
ZUm
Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen

(Gesundheits~-Reformgesetz - GRG)

. Der Bundesrat teilt die Auffassung der Bundesregierung, daf
es dringend notwendig ist, das Gesundheitssystem, dessen
Kern das {iber 100-jihrige System der gesetzlichen Kranken-
versicherung ist, insgesamt zu reformierén. Um das hohé Niveau
unseres Gesundheitswesens zu erhalten, duldet die Verab-
schiedung des Gesundheits-Reformgesetzes keinen Aufschub. Der
Bundesrat begriilt, daf mit dem Gesundheits-Reformgesetz ein
Einstieg in eine Gesundheitspolitik erfolgt, welche Leistungs-
fidhigkeit und Wirtschaftlichkeit des Gesundheitswesens
dauerhaft miteinander verbinden soll.

Besonders positiv ist, daB die Reform bei der Absicherung

der Gesundheitsrisiken eine Umschichtung von den kleinen,

dem Verantwortungsbereich des einzelnen zuzumutenden Risiken

zu den grolen Risiken vornimmt. Dies gilt insbesondere fiir

die neu eingefilhrten Leistungen bei der Absicherung

des Pflegefallrisikos und in der Gesundheitsvorsorge. Dadurch
» werden Einschrinkungen in anderen Bereichen gerechtfertigt.



- Organisationsrecht

Das Gesetz kann nicht das Ende der Reformbemithungen um das
Krankenversicherungssystem darstellen. Es ist eines der
gravierendsten Probleme, daB sich die Beitragssltze der
verschiedenen Krankenkassen mufgrund der Verdnderungen

bei den Risikostrukturen immer weiter auseinanderentwickeln.
Die erheblichen Beitragssatzunterschiede fithren zu weiteren
Wettbewerbsverzerrungen und Verschlechterungen der Mitglieder-
und Leistungsstrukturen insbesondere der Crtskrankenkassen.
Sie gef#hrden von daher den Bestand des gegliedexrten
Systems der Krankenversicherung. Der Bundesrat fordert
deshalb die Bundesregierung auf, die angeklindigte
Organisationsreform der Xrankenversicherung noch in dieser
Legislaturperiocde zu vetwirklichen.

- Einstieg in die Absicherung des Pflegefallrisikos

Der Bundesrat begrifit, daB das Gesetz die neue Heraus-
forderung des Pflegefallrisikos annimmt und einen Beitrag
der Krankenkassen bei der Absicherung dieses Risikos

in der hiuslichen Umgebung vorsieht.

- Hiusliche Krankenpflege

Auch im fibrigen muf es das Ziel sein, alle M8glichkeiten
der ambulanten Krankenversorgung suszuschdpfen und stationire
Behandlungen auf den notwendigen Umfang zu beschrinken.

Die Behandlung in der h#uslichen Umgebung ist nicht nur
billiger, sondern auch humaner als eine Krankenhausunter-
bringung. Aus diesem Grund mufl sichergestellt sein, dafl die
fir die GewlAhrung der hfuslichen Krankenpflege erforderliche
Feststellung der sonst notwendigen Krankenhauseinweisung
durch den medizinischen Dienst nicht letztlich aufgrund
eines umstindlichen Priltfungsverfahrens doch zu einer
Xrankenhauseinweisung fithrt. Der Bundesrat geht deshalb
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davon aus, dafl die in § 37 Abs. 1 Satz 4 SGB V vorgesehene
Priifung durch den medizinischen Dienst nur ausnahmsweise
eine Vorstellung des Patienten und seine k8rperliche
Untersuchung erforderlich macht.

Sicherstellung der Versorgung psychisch Kranker

Der Bundesrat begriift, daB mit dem Gesundheits-Reformgesetz
die in den letzten Jahren zu verzeichnenden Verbesserungen
bei der Versorgung psychisch Kranker weiter verfolgt
werden. Auch wenn die fiir notwendig gehaltenen weiteren
Schritte erst dann vorgenommen werden sollen, wenn die
Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitforschung des
Modellprogramms und die Reformvorschlige der Experten-
kommission vorliegen, so muB doch sichergestellt sein,

dafl durch das Gesundheits-Reformgesetz der bisherige
Leistungsumfang der Krankenkassen auch bei der Behandlung
psychisch Xranker nicht eingeschrinkt wird.

Zahnersatz, § 30 SGB V

Es ist positiv anzumerken, daB bei der Versorgung mit
Zahnersatz gegeniiber der ursprlinglichen Gesetzesfassung
nunmehr Verbesserungen eingetreten sind. Die Beteiligten
werden jedoch aufgefordert, durch geeignete MaBnahmen
sicherzustellen, daR die Patienten nicht infolge des
Kostenerstattungsprinzips fiir den von den Krankenkassen
zu tragenden Kostenanteil zunidchst in Vorlage treten

milssen.



- Hirteregelungen, §§ 61, 62 SGB V

Der Bundesrat begritt, daB durch umfassende Hirte- und
Sozialklauseln eine iiberm#fiige Belastung der Versicherten
durch Eigenbeteiligungen vermieden wird. Hierdurch ist
gewdhrleistet, daB jeder, unabhingig von seinem Einkommen,
eine auch unter Berlicksichtigung des medizinischen Fort-
schritts notwendige Versorgung erh#ilt. Der Bundesrat
fordert die Krankenkassen jedoch auf sicherzustellen,

daB die Versicherten schnell und unb@irokratisch die
Befreiungsregelungen in Anspruch nehmen konnen und so

vor unzumutbaren Belastungen geschiltzt werden. Dabeil

ist darauf zu achten, daf das Vertrauensverhiltnis zwischen
Krankenkassen und Patienten nicht beeintrichtigt wird.

- Medizinischer Dienst

Der Bundesrat ist der Auffassung, daB von der Einschaltung

des neu eingefithrten medizinischen Dienstes sparsam und
surlickhaltend Gebrauch gemacht werden sollte. Bei der
Einrichtung dieser Dienste ist jede itberfliissige bilirokratische

Organisation zu vermeiden.
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Zu Artikel 1 § 35

Der Bundesrat schlieBt sich der vom Deutschen Bundestag an die
Bundesregierung gerichteten Bitte an, Uber die Auswirkungen
der Festbetrige bei Arzneimitteln nach § 35 Abs. 1 bis 3 und
Abs. 5 des Gesetzes zur Strukturreform im Gesundheitswesen
{(GRG) zu berichten. Er ist jedoch der Auffassung, daB im
Hinblick auf die Bedeutung dieser Vorschriften der Bericht

bereits nach zwei Jahren crstattet werden sollte.

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung, in diesem Bericht

insbesondere auf folgoends Punkte einzugehen:

1. Stand der Umsetzung des § 35 GRG und Ausgabenentwicklung
der Gesetzlichen Krankenversicherung fiir Arzneimittel,

2. angewandte medizinisch-wissenschaftliche Kriterien bei der
Bildung der Arzneimittelgruppen nach § 35 Abs. 1 GRG,

3. Schwieriqkeiten bei der Umsetzung des § 35 Abs. 1 bis 3 und
Abs. § GRG,

4. Auswirkungen auf die Patientenversorgung und die drztliche
Therapie sowie die Verordnungsweise der Arzte,

5. Auswirkungen auf das Verhalten der Versicherten, insbe-
sondere die Anreizfunktion und die Akzeptanz der Festbe-
trige,

6. Auswirkungen auf die fiir den medizinischen Fortschritt ent-
scheidende Forschungs— und Innovationsfé@higkeit der
Arzneimittelhersteller,

7. Auswirkungen auf den Wettbewerb unter den pharmazeutischen

Unternehmen und das Preisniveau fiir Arzneimittel.



Dariiber hinaus hdlt der Bundesrat wegen der erheblichen
Verunsicherung der an der Arzneimittelversorgung Beteiligten
eine baldige Vorlage der Kriterien fiir die Umsetzung des § 35
GRG fiir geboten. Die Bundesregierung wird gebeten, darauf
hinzuwirken, daB alsbald dargelegt wird, welche konkreten
Vorstellungen in diesem Zusammenhang bestehen, inshesondere

welche Arzneimittel/Arzneimittelgruppen nach dem derzeitigen
Stand der Uberlegungen betroffen sein werden,

wann fiir diese jeweils mit einer Festbetragsregelung zu
rechnen ist,

nach welchen Bemessungskriterien die HBhe des jeweiligen

Festbetrags bestimmt werden soll,
welche Schritte nach Ablauf dex Frist fiir die Festlegung der

Festbetrige nach § 213 Abs. 3 GRG beabsichtigt sind.

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung weiterhin, bei der
Realisierung des EG-Binnenmarktes darauf hinzuwirken, dag fir
Arzneimittelhersteller in den Europdischen Gemeinschaften
gleiche Wettbewerbsbedingungen geschaffen werden, um dadurch
die Attraktivitdt der Bundesrepublik Deutschland als

Industriestandort zu erhalten.

Der Bundesrat wiederholt in diesem Zusammenhang seine Bitte,

die patentschutzrechtlichen Regelungen fiir Arzneimittel in die
Bberpriifung einzubeziehen und auch hierfiiber zu berichten.



