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Hrucksache 606/99

Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000

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

(GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000)

Artikel 1 |
Ahderung des Fiinften Buches‘So'zi-‘-
algesetzchh :

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuéh - Gesetz-
liche Krankenversicherung - (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. |

wie fo!gt geandert

17 §5 wird Wi folgt geéndert

S. 2477) zuletzt gesndert durch .....wird|

a). ‘!rimﬂg;atz T °Nr. 10 werden
" nach dein Wort ,Tatigkeit* die
Watter wohne Arbeitsentgelt”

eingeflgt. _

Absatz emgefhgt

J(4a) Als zu ihrer Berufsausb:!-
. dung Beschaﬂlgte im Sinne.
des‘Absat'zes 1 Nr. 1 gelten

: zungéméf;ige Mitglieder geist-
licher Genossenschaften oder
ahnlicher religldser Gemein-
schaften fur den Dienst In ei-
ner solchen Genossenschaft
oder &hnlichen relligiﬁsén Ge-
meinscl"iaft . auBerschuhsch

ausgeblldet warden

b)  Nach Absatz 4 wird folgender ‘

Personen, die ‘als, nicht sat-|-

c) Foigender Absalz wird ange-
fOgt:

im0 {10)  Komimt eine Versiche-

rung nach den §§ 5, 8 oder 10
nach Kindigung des Versiche-
. rungsvertrageé nicht zustande
oder endet eine Versicherung
nqch den §§ 5 oder 10 vor Er-
follung der VorversichérungS—
zeit nach § 9, ist das private
Krankenversicherungs-
unternehmen zum erneuten
.Abschiul eines Ve'rsicﬁe-
rungsvertrages  verpflichtet,

a "_____wgnn der vorhenge Vertrag fur
| mindestens funf Jahre vor sei-
ner Ktindigung ununterbrochen

* bestanden’ hat. Der Abschiuft
erfolgt ohne Risikopriifung zu

- gleichen Tarifbedingungen, dle
zum Zeitpunkt der KOndigung

" bestanden haben; die bis zum
Aus‘sscfzeid,én erworbenen Al-
terungsrﬂ_ckste!!u'ngen sind
dem Vertrag zuzuschreiben,
Wird eine gesetzliche Kran-
" Kenversicherung nach Satz 1]
nicht begriindet, tritt der neue
Versicheruﬁgsirert&ag .am Tag
nach der Beendigung des vor-
hergehenden Versicherungs-
vertrages in Krafl. Endet die
. gesetzliche ‘Krankenversiche-
rung nach $atz 1 vor Erfilfung
der Vorversicherungszeit,‘ tritt




der neue Versicherungsvertrag
am Tag nach Beendigung der|
gesetziichen Krankenvérsiche-
: n}ng in Kraft. Die Verpflichtung
nach Satz 1 endet drel Mdnate
nach der Beendlgung des Ver-
sicherungsvertrages, wenn' el- |

ne Versicherung nach den §§{.

5, 8 oder 10 nicht begriindet
wurde. Bel Beend:gung der

) Vers:cherung nach den §§ 5 -
oder 10 vor Erfdllung der Vor-|

verslcherungszelten nach §9
endet die Verpﬂlchtung nach

Satz 1 langstens zwalf Monate

nach.der Beendigung des pri-
Versicherungsvertra-

i

" vaten

- ges.,

ln § 6 wird nach Absatz 3 folgender

. Absatz emgefﬂgt

- waren. Der Voraussetzung nach Satz

»{3a) _Perspnén. dis nach- Wllen-
dung des 55. Lebéhsjéhres ‘versiche- o

rungspflichtig werden, sind versiche-
rungs'fi'ei, wernin sie in den letzten fonf
Jahren vor Eintrtt der Versicherungs-
pflicht nicht gesetzjfch versichert wa-
~ ren. Weitere VoraUSsetzunglist;,daE
- diese Personen mindestens die Hilfte
. dieser Zelt versicherungsfrei, von der
Versicherungspflicht befreit oder nach
§5Abs. 5 nicht vers]cherungspﬂichtig

2 steht die Ehe mit einer in Satz 2 ge-
nannten Person gleich.” -

§ 8 wird wie folgt gedndert:

gende

a) - ‘In Absatz 1 Nr. 1a werden fol-

- Woerter angefugt: |

.,Qvenn er bei einem Kranken-
versicherungsunternehmen
versichert ist und Vertrags-
: Iéistﬁngen erhélt, die der Art
~ und dem Umfang nach den
Leistungen dieses Buches

entsprechen,"’

b) Folgender Absatz wird a'nge-

. (3) Die Absétze 1 und 2 Satz

- 2 und 3 gelten entsprechend
fur Versicherungspflichtige, die
" Anspruch auf Krankenversor-
. -gung nach dem Bundesgesetz
zur Entschadigung fur Opfer:
der nationalsozialistischen

Verfolgung haben.”

T4

§ 9 Abs. 1 wird wie folgt geén_d_ert:




a) . ln. Nummer 2:'w§erden folgende
" Woérter angefilgt:

.wenn sle oder der Elternteil, |
aus dessen 'Versicherung- die
'Familienversicherung  -abge-
leitet wurde, die in Nummer 1
genannte Vorversicherungszeit
erfiten*” -

b) In Nummer 3 wird das Korhma

durch éin. Semikolon  ersetzt| '

und folgender Halbsatz ange-
fogt: - i o
«Beschéftigungen vor oder
wahrend der beruflichen Aus-
bildung blelben unberiicksich-
tigt,* o '

La
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‘a)in § 11 Abs.-1 Satz- 1 Nr. 2 werden
_nach dem Wort Krankheiten* die Worter
. und : - ' *yon

deren Verschlimmerung® eingefogt.

b) ‘In Absatz 2 Satz 1 werden

die Worter ,,2u den Leistungen nach
Absatz 1 gehtren auch” durch die |
_.Warter »Versicherte haben auch An-

spruch auf" ersetzt

—

§ 17 wird wie folgt geéindert:

a) in Absatz 1 Satz 1 werden die
. Werler ,,ihrem Arbeitgeber"

. durch die Wérter der Kran-
kenkasse" ersetzt. .

e

Dern § 10 Abs. 1 wird folgender Sati
. angefugt: '

..Ehegatten sind fir die Dauer der

Schutzfristen nach §3Abs.2und §6
Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes so-|

wie des Erziehungsurlaubs nicht ver-
sichert, wenn sie zuletzt vor diesen
Zeitraumen nicht gesetzlich kranken-

versichert waren."

b) - Absatz 2v9ird wie folgt gefaldt:
.(2) Die Krankenkasse hat die
nach Absatz 1 entstandenen
Kosten bis zu der Hihe zu tra-
gen, in der sle thr im Inland
entstanden wiren. Der Arbeit-
geber hat der Krankenkasse
die Kosten, dfe sie nach Satz 1
nicht zu tragéﬁ hat, zu erstat-

ten. Hierzu teilt die Kranken- i
kasse dem Arbeitgeber - die

. Behandlungszeit sowie die
Hohe der von dem Arbeitgeber
Al trageﬁdan Kosten. mit. Die

- Mittellung darf-keine Angaben
‘uber die Krankhelt des Versi-
cherten enthalten.”




8.

§ 20 wird wie foigt gefad; -

.5 20
Pravenhon und Selbsthrlfe

(1) Die Kranke_niésse soll m der Sat-
zung Leistungen zur priméren Pri-
venﬂbn,vo'rseh‘en, die die In Satz 2
(qnd 3 genannten Anforderungen er-

fiilen. Loistungen' zur Primérpra- |

vention sollen den allgemeinen ‘-Ggl-

sundh'eltszusiand verbessern und,

Inabesd_nd_ere’ sinen Beitrag zur

‘Verminderung sozial bedingter Un-
" gleichheit- von Gesundheitschan-

cen erbrinnen Die Spltzenverbande

- der Krankenkassen beschliesen ge-

meinsam’ und ainhelﬂlch unter Einbe-
ziehung unabhangigen Sachverstan-
des und unter Beteiligung des Offent-
lichen Gesuﬁd?zeitsdienstes prioritire

‘Handlungsfelder und Kriterien flir
Ldlsturyg'en nach Satz 1, insbeson-|

dere ‘hinsichtlich Bedarf, Zielgrup-

' pan, Zugangswegen, Inhaslten und

Methodlk, sowie Verfahrt_an zZur Pril-

fung der Wirksamkeit und Wirtschaft-|
lichkelt, der ‘Qualititssicherung und| -

Doliumenlatlon" Die = Krankenkas-
aen “haben die f-.'mhaitung der in
Satz 3 gemlnnten Anforderungen

" flir Lc!sfungen nach Satz 1 2u do-
kumentieren und. zu verdffentli-
chen; das Nihere regein dle Spit-|

zenverbinde der Krankenkassen
gemeinsam und einheltiich.*

") Dle Krankenkassen konnen den
Arbensschutz ergénzende MaBnah-
men. der betrieblichen Gesundhetts-

' .fbrqe_mng durchfohren und wirken bei
" der VerhOtung ‘arbeitsbedingter Ge-

sundheitsgefahren mit, Absatz 1 Satz

3 ,“'1“, {gilt entsprechend. Die Kran-

kenkaséen arbeiten bei der VerhGtung
arbeitsbedingter Gesundheitsgefah-

. ren mit den Trigem der gesetzlichen

Unfallversicherung zusammen und
unterrichten diese Qber die Erkennt- |

" nisse, die sie Gber Zusammenhange

zwischen Erkrankungen und Arbeits-
bedingungen gewonnen haben. Die
Spigzehverba_ndé der Krankenkassen
und der Trager der gesetzlichen Un-

faliversichérung vereinbaren Naheres
L zur Zusammenarbelt Ist anzuneh-
" men, daB bei einem Versicherten eine
. berufsbedi ngte gesundheitiiche Ge-
. fahrdung oder eine Berufskrankheit

vorliegt, hat die Krankenkasse dies
unverziiglich den fir den Arbeits-

" schutz zustindigen Stellen und dem

Unfallversicherungstrager mitzuteilen.

(3) Die Ausgaban‘ _dér Krankenkasse

- far die Wahmehmung ihrer Aufgaben

nach Abs. 1 und 2 soilen insgesamt
im Jahr 2000 for jeden ihrer Versi-
cherten einen Betrag von flnf Deut-
schen Mark umfasseﬁ; sle sind in

| deri Folgejahren entsprechend der

prozentualen Verdnderung der mo-
natilchen Bezugsgréﬁe nach § 18

Abs. 1 des Vierten Buches anzu-

bassen.




(4) Die Krankenkasse soll Selbsthilfe- -

gruppen, -organisationen und ;-
kontaktstellen férdern, die sich die
 Pravention oder die Rehabilitation von
Versicherten bel einer der im Ver-

zeichnis nach Satz 2 aufg_eftlhrten

Krankheiten zum Ziel gesetat haben.
Die Spitzenverbinde der _Krankén-
kassen beschlielen gemeinsam und
einheitlich ein Verzeichnis der Krank-
heitsbilder, bei deren Prévention oder
Rehabilitation eine Férderung zulassig
ist; sie haben die Kassenirztiiche
Bundesvereinigung und Vertreter der
fur die Wahrnehmung der Interessen
" der Selbsthitfe maRgeblichen Spit-

zenorganisationen zu beteiligen. Dle
Spitzenverbinde der Krankenkassen

beschliellen gemeinsém und einheit-
lich Grundsdtze zur Forderung der
‘Selbsthilfe, wobei eine Gber die Pro-
jektfdrderung hinausgehende Forde-
rung der geguridheitsbezoéenen Ar-
beit von Selb"sthilfegruppén, -
organi- _
sationen und -kontalgtgte!lén durch
. pauschale Zuschiisse zu e’rmégiichep
- ist. Die Ausgaben der Krankenkas-
se fir die Wahrnehmung hrer Auf-
3 gaben nach Satz 1 sollien insge-
samt Im Jahr 2000 ﬁlr jeden ihrer
. Versicherten einen: Betrag von el-
ner Deutschen Mark umfassen, sie
sind in den' Folgejahren eﬁtspre-
chend der pfgzentu#len Veridnde-
rung der monatlichen Bezugé."grﬁl_le

‘nach § 18 Abs. 1 des Vierten Bu-

. ches anz'u'pass'eh. Die in Satz 2 gé~

~ threr Aufgaben nach Satz 1. durfen
- insgesamt .einen Betrag von elner
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nannten Vertreter der Selbsthilfe sind
Die Ausgaben der|.
Krankenkasse fiir die Wahrnehmung

zu  beteiligen. .

Deutschen Mark flr jeden ihrer Versi-
cherten je.Kalenderjahr nicht Gber-|
schreiten.

(5) entfalt

'§ 21 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

Satze

~a) - Nach Satz 1 werden folgende

- eingefugt: e
»Sie haben auf flachendecken-
de MaR%nahmen _ hinzuwirken.
in Schulen und Behinderten-
elnrichtungen, in denen das
durchschnittliche  Kariesrisiko
‘der Schiler  tiberproporticnal
hoch ist, werden die MaBnah-
~ men bls zum 16, Lebens;ahr
durchgefuhrt “

k). Der bisherige Satz 2 wird Satz
4; in ihm wird das Wort ,Diese"
.durch das Wort ,Die" ‘ersetzt.




©)  Der bishenige Satz 3 wird Satz

5.

bb) In Sakz 2 werden die|

§ 22 Abs. 4 wird aufgehoben. . o

§ 23 wird wie folgt geandert':

Wérter ,der Kur® durch

den Halbsatz ,, die

Versicherten m Zu-

sammenhang mit .die-
 ser Leistung entste-
o hen.",ers?tzt._’_

a)
dert:

Absatz 1 wird wie folgt gedn-

-3. Krankheiten zu verhQten oder deren i
Verschl ivameruug 24U vetme

In Nummer 2 werden

"'das Wort ,oder" durch
. ein Komma ersetzt und

folgende Nummer ein-
gefligt:

Folgender Satz wird
‘angefagt: |

,.Béi ‘ambutanten - Vor-
sorgeleistungen 'ﬁ.‘:r
versicherte’  chronisch

- kranke Kieinkinder
kann der ZuschuB nach |

Satz2 auf bis zu 30
Deutsche Mark -erhdht

werden."

Die bisherige Numfner

3 wird ‘die‘ Nummer 4,

Absatz 5 wird wie folgt gefalit:

b)  Absatz 2 wird wie folgt gedn-|

dert:

In Satz 1 werden dle

" Weérter .MaBnahmen in

Form einer ambulanten
Vorsorgekur* durch die

Woerter ° ,ambulante]’

Vorsorgeleistungen in
anerkannten Kurorten®

ersetzt.

(8) Die krankenkasse be-

. stfimmt _nach den medizini-
" schen Erfordemissen des Ein-
- zelfalls Ari,‘ Dauer, Umfang,
‘Beginn und Durchfuhrung der

Leistungen nach Absatz 4 so-
wie die Vorsorgeeinrichtung
nach pflichtgeméem Ermes-

- sen. Leistungen nach den Ab-
" s4tzen 2: und - 4 sollen fur

lsngstens drei Wochen er-
bracht werden, es sei denn,

" eine Verlangerung der Leis-

tung ist aus -medizinischen

Griinden dringend erforderlich.




Satz 2 gitt nicht, soweit die
Spitzenverbznde der Kranken-
kassen gemeinsam und ein-
heitlich nach Anhdrung der

fiir die Wahrnehmung der In-| -

teressen der ambulanten
und stationdren Vorsor‘g'é-
einrichtuﬁge:n auf Bundes-
ebene malBgeblichen Spit-

' zenorgamsaﬂonen :n‘ Leitli-

" nien Indikationen fgstgelegt,

und diesen jewelils eine Regel-
dauer zugeordnet haben; von
dieser 'Regeldauer kasnn nur

abgewichen . werden, - wenn|

'dies aus dringenden medizini-
- schen Grﬂnden im Einzelfall

. nach den Absitzen 2 und 4

erforderllch ist., Leistungen

kdnnen nicht vor Ablauf vof
vier Jahren nach Durchfhrung
solcher oder dhnlicher Leis-
tungen erbracht werden, deren
Kosten auf Grund offenthch-

rechtlicher Vorschnften getra-/

gen oder bezuschufit worden
siﬁd, es sei denn, eine vorzel-
tige Leistung Ist aus medizini-
schen Griinden dringend er-
forderlich.
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_men fur versicherte Kinder, die

chen erbracht werden.

(7) Medizinisch notWendige
stationdre Vorsorgemafinah-

das 14, Lebensjahr noch nicht
vollendet 'hatgen:, sollen in der
Regel fur vier bis sechs Wo-

d)

geflgt:

- Folgende Absitze werden an-

(8) Die jahrlichen Ausgaben
der Krankenkasse je Mitglied
far Leistungen nach Absatz 4
zusammen mit denen mach §
40 Abs. 2 durfen sich fur das

. jeweils folgende Kalenderjahr

héchstens um die nach § 142
Abs. 8 m‘al’Sgeinche'Verﬁnde-
rungsraté verdndern; § 142
Abs. 1 Satz 3 und Abs, 3 gilt

~ entsprechend. Der Verdnde-

rung fur * das Kalenderjahr
2000 sind-die in Satz 1 ge-
nannten Jjahrlichen Ausga-
.ben der kfankenkasse im
Kalenderjahr 1999 zugrunde
zu legen. Uberschreitungen
des in Satz 1 genannten Aus-
gabenrahmené sind mit den
fir das auf die Uberschreiiung
folgende Kalenderjahr nach
Satz 1 zur Verngung stehen-
dan Ausgaben zu verrechnen.
Die Uberschreitung und deren

' Verrgcjhﬁung ist der Aufsichts-

behbrde 'hnverzngtich nach-

~ priifbar darzulegen.




-{(9) Die Kmnkeﬁkassp kann in der Satzung
Schutzimpfungen mit Ausnahme von sol-
chen aus AnlaB elnes n_licht_ beruflich be-
dingten Auslandsaufenthalts vorsehen.“

112.  § 24 wird wie folgt geéindert.

a) . Die Uperschrm wird wie folgt
o gefafit: Medizinische Vorsor-
ge fur Motter”. :

3

b)  Absatz 1 wird wie folgt gea
dett: ) l

aa) -
Warter ,Mafinahmen In
Form einer Vorsorge-
kur* durch das Wort
: .Vorscrgeleie:tuﬁgen“
und der Punkt ‘dufch
" eln Semikolon ersetzt
~ und folgender Halbsatz

angefugt:

. Form einer Mutter-
Kind-Malnahme ' er
bracht werden.”

die Leistung kann in|.

" In Satz 2 wird das Wort
Kur* durch die Wérter
Leistungen nac!j Satz

1% ersetzt. ;

“bb}

c) "In Absatz 2 wird die Angabe

wSatz 1 und 2" gestrichen.

T d)  Absalz 3 wird wie folgt ge-
fasst: o

 {(3) Fir MaBnahmen, deren -
- Kosten voll von der Kran-

kenkasse  iibernommen werden,
gilt § 23 Abs, .6 _entspre-
chend.” “

'| Gabe einer den Schwangerschaftsab-

122  § 24 b Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 wird wle|

folgt gefaBt:

-

,2. -den operativen Eingriff oder die

bruch herbelfiihrenden Medikati_oh,"

13. In§27 Abs. 2 werden der Nummer 2
o die'Wdrtérl'.sowia Spiitaussiedler im
 Sinne des § 4 des Bundesvertriebe-
- nengesetzes und ihre Ehegatten und
_ Abkémmlinge im Sinne des § 7 Abs. 2
" des Bunc_iésvertrlebenengesetzes" '
‘angefigt, die Warter ,mit Anspruch
.auf laufende Hilfe zum Lebensunter-
halt hach dem Bundessozialhilfege-
setz” gestﬁchen und die Worter .,EinQ
tritt der Behandiungsbedirftigkelt*

. durch das Wort ,Inénspmchnahme“ -
ersetzt. ‘



14.

fant:

‘sonders schwere Falle vor, in denen

§ 28 Abs. 2 Satz 5 wird wie folgt ge-

«Das gleiche gilt fur imp!antologlsche '

Lelstungen es sei denn, es liegen
seitene vom Bundesausschurs der|

Zahnidrzte und Krankenkassen in
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 festzule-
gende Ausnahmeindikationen fir be-

die Krankenkasse diese Leistung ein-
schlieRlich der Suprakonstruktion als
Sachieistung im Rahmen einer. medi-
2inischen Gasamibehandlung er-
bringt.”

16.

§ 29 wird wie: falgt geandert:' "

a) Dem At-ssatzls wird folgender
Satz angeflgt;

- ,Zur Oberprofung des Be-
handlungsverlaufs kann die
Krankenkass_e - 'Zvirischenbe-
gutachtuﬁgen vomehmen las-|

sen.”

b)  Absalz 4 wird wie folgt gefait
.(4) Der Bundesausschull der
2aﬁhérzte und Krankenkassen
bestimmt in den * Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 befundbezo-
gen die objektiv Oberpr(ifbaren
Indikationsgruppen, bei denen
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die in Absatz 1 genannten
- Voraussetzungen N vorliegen.
Dabei sind auch ei;'izuhaltende
Standards zurf kieferorthopdi-
schen Befunderhebung und

Diagnostik ‘sowie deren Aus-
wertung und “Verfahren zur

" Einhaltung der Richtiinien vor-
zugeben.”

16. § 30 wird wie foigt geéndert:

- a) Dem Absatz 1 wird folgender

' _ Satz angefogt.
FOr Suprakonstruktionen be-
“steht der ‘_Arispr'l.ich in vom
BundesausschuR der Zahn-|.
arzte und Krankenkassen in
" Richtlinien nach § 92 Abs. 1
festzulegenden Ausnahmefal-
len.” ‘

- b)- Absatz 4 Satz § WIrd w1e folgt

gefalit, |
“Aufwendige ' Versorgungen
sollen vor der .Gen,_ehmig‘ung
begutachtet wefden; bei Sup-
rakonstruktionen ist eine Be-
gutdchtung zwingend erforder-
lich, wobei der Krankenkasse
hierfir. ein die gesamte Be-
han‘dlung _ einschlieBlich
implantoldgischer Leistungen
-umfassender Heil- und Kos-

tenplan vorzulegen lst a




17§31 Abs. 1 5atz 1.wird wie folgt ge-
faft:- i

JVersicherte haben Anspruch auf Ver-

sorgung mit apothekenpﬂachtlgen
- Arzneimitteln, sowelt die Arzneimittel .
in der vertragsarztiichen Versorgung

verordnungsfahig sind, und auf Ver- -

sorgung mit Verbandmitteln, Harn-
und Blutteststreifen®. |

i7a. Nach § 33 wird folgender Para-
graph eingefigt: B
' 5332
Verordnungsfihige Arzneimittel

....

(1) Das Bunﬁesrhinisferiuh flr Gesu'nd-'
hc:t wird ermachtlgt, durch Rechtsverord-
nung ohne Zustimmung des Bundesrates
auf der Grundlage der Vorschlagsllste‘ '
nach Absatz 6 eine Liste verordnungsfi-
higer Aumnmlttel aufgefiihrt als Wirk-
stoffe und erkstoffkombinatmnen jewells
unter Berilcksichtigung der Indikationen
und Darreichungsformen In der vertrags-
srztlichen Versorgung, zu erlassen, Die
Rechtsverordnung Ist érstmalig bis zum
30. September 2001 zu erlassen. Auf '
Grundlage der Rechtsverordnung gibt das
Bundesministerium fir Gesundhelt eine
Feljtigarzneimlttelliste_bekannt, die In dem
datenbankgestitzten lnformationss'ystem
des Deutschen Instituts fiir Medizinische
Dokumentation und Information zur Ver-

fliigung gestelit wird.

(2) Zur Vorbereltung der Reé:htsvérérdf
nung hach Absatz 1 wird belm Bundesmi-

nisterium fiir Gesundhelt ein Institut flr
die Arznelmittelverordnung In der gesetz-
lichen Kranksnversicherung errichtet, das
aus elner Kommisslon und einer Ge-
schiftsstelle besteht.
Mitglieder der Komm:ss:on sind
1, drei medlzmische Sachverstindige,
" davon zwg: aus der &rztlichen Pra-
xis, dai’unter ein Hausarzt nach §
.73 Abs. 1a Satz 1, und elner aus der
Idinischen Medizin, .- |
2. zwel Sachverstﬁndlje der Pharma-
kologie und der klmlschen Phar-
_makologle,
3, ein Sachverstindiger der medizini-
schen Statistik.

| Weitere Mitglieder der Kommission sind

4.. e Sachverstﬂndiger der Phytothe-

‘ rapie, .

§ ein Sachverstﬁndlger der Homoo-
pathie,

6. ein Sachverstindiger der anthro-
posophischen Medizin

mit elnem abgeschlossenen Hochschul-
studium der Medizin oder Pharmazue Die

.Sachverstﬁndlgen und ein Stellvertreter

filr jede der In Satz 2 und 3 genannten
Grupben werden vom Bundesministerium

1 iir Gesundhelt fiir die Dauer von vier Jah-

ren barufgn.-

(3) Die Mitglieder der Kommission nach
Abgsatz 2 Satz 2 und 3 und die SteIIIvertre-
ter sind ‘unabhingig und nicht a'n_ Wei-
sungen gebunden. Sle iben ihre Tﬁﬁgkeit

ehrenamtlich aus. Sie konnen ihr Amt




durch Erklﬁrung gegéﬁfibier -dem Bun-
désministeﬁum fiir Gesundheit jederzeit
niederlegen. Die Mitglieder diirfen keine
finanziellen oder ‘sonstigen Interessen
haben, die ihre Unparteilichkeit beeinflus-
sen kénnten, Sie haben dem Bundesmi-
nisterium fir é'esundh;it vor lhrer Beru-
fung alle Beziehungén zu Interessenver-
binden, Auftragsinstituten und der phar-

und Hdhe von Zuwendungen offenzule-
gen. ' )

(4) Das Bundeﬁministerium flir Gesund-
helt wird ermiichtigt, durch Rechtsverord-
nung ohne Zustimmung des Bundesrates
das Nihere (iber die Bestellung, die Amts-
ﬂ'.ihrd.ng der Mitgtieder der Kommiséion,
die Geschiftsfiihrung und das Verfahren
zu bestimmen, Die Mitglieder der Kom-
mission erhalten Ersatz der Auslagen und
ein Entgelt fiir den Zéitaufwand.

(.5) A.n den Sitzungen der Kommission
kénnen die Mitarbeiter der Geschéftsstelle
und Weitere Vertreter des Bundesmlniste-
riums fiir Gesundﬁeit feilﬁehman.’ Die Be-
ratungen der Kommission sind vertrau-
lich, '

(6) Das Institut erstelit auf der Grundlage
der Kriteﬁen nach Absatz 7 zur Vorberel-
tung der Rechtsverdrdnung nach Absatz 1
eine Vorschlagsliste von Arzne_?mitteln,
' diél in der vertragsérztlichen Versorgung

mazeutischen Industrie einschlieSlich Art|

verordnungsfiahig sind (Vorschlagsliste).

[

[N

. |MaBnahme. S4tze 1 bis 3 gelten auch, so-
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bie Arzneimittel der besonderen Therapie-
richtungen Phytotherapie, Hom#epathie
und Anthroposophle werden in elnem An-
hang aufgelistet. Arzneimittel der beson-
deren Therapierichtungen kénnen in den
Hauptteil der Vérsch!a’gsiiste aufgenom-
men werden, sofern sie den fiir diesen
geltenden I'theilsstandards. entsprechen.
Die Vorschlagsliste einschlieBlich Anhang
ist nach Anwendungsgebieten und Stoff-
gruppen zu ordnen. Sie kann Anwen-
dungsgeble"te von Arzneimitteln von der
Verordnungsfahigkeit ausnehmen oder
die Verordnungsfahigkeit von Arznelmit-
teln ‘an bestimmte mediziniscl'lie‘ Bedin-

ungari kniipfen.

(7) In die Vorschlagsliste .aufzunetimen
sind Arzneirﬁittel, dfe fir eine zweckmdRi-
ge, ausreichende und notwendige Be-
handlung, Prévention oder Diagnoétik von
Krankheiten ode} erheblichen Gesund-
hei'tsst!irungen geeignet sind; Vorausset-
zung fiir diese Eignung ist ein mehr als
' Nutzen,
gemessen am Ausmal des- erzielbaren

geringflgiger therapeutischer
therapeutischen Eﬁekté.‘l_)en indikatic_ms-'
bezogenen Bewertungen sind jewells ein-
heitliche Urteilsstandards zugrunde zu le-
gen;'lﬁ die Bewertungen eihzubeziehen
sind Qualitét und Aussagekraft der Bele-
ge, die therapeutische Relevanz der wis-
senschaftlichen Erkénntnlsse und die Er-
folgswahrscheinlichkeit der therapeuti-
schen, prﬁvehtiveﬁ oder diagnostischen

.
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tahigkeit besteht. Nicht aufzunehmen sind
Arzneimittel, die fir geringfligige Ge-

sundheitsstdrungen bestimmt sind, die

von Risiken nicht erforderiiche Bestand-
teile enthalten oder deren Wirkung wegen
der Vielzahl der enthaltenen Wirkstoffe
nicht mit ausreichender Sicherheit beur-
teilbar ist. Die Kriterien fiir die Aufnahme

von Aur'\e!mltt'eln der besonderen Thera-

der ]eweili_gen' Theraplerichtung Rech-

ndng zu tragen.-

(8) Das ‘Institut kann zu seiner Beratung
Sachverstindige heranziehen. Die Behbr-
den des Geschiftsherelchs des Bundes-

Verbiinde der Arzteschaft, der Apotheker-
schaft und der pharmazeutischen Indust-
rie sind. verpﬂlchtet. der Kommisslon auf
Varlangen die zur Erfiillung ihrer Aufga-
ben erforderlichen Informatlonen zur Ver-

filgung zu stellen.

(8) Die Kommission beschllegt die Vor-
schlagsliste mit mmdestens sieben Stim-
mern. Sachverstandlgen der medmmschen
Wissenschaft, Insbesondere den wissen-
schaftlichen medizinischen Fachgesell-
schaften, den Vereinlguhen zur Fﬁrde-
rnng der Belange der besonderen Thera-
pierlchtungen, den Berufsvertretungen
der Arzte, Zahndirzte und Apotheker, den
Verbinden der pharmazeutiéi:hen l_n'dus't-

weit nach § 34 Abs. 1 eine Verordnungs- |

fur das Therapieziel oder zur Minderung

p!érichtung'en haben den Besonderheiten

ministerlums flir Gesundhelt sowie die

rie, den Spitzenverbinden der Kranken-

kassen sowie den Vereinlgungen von Pa-
tienten und Betroffenen ist Gelegenheit
zur Stellungnahme zu gében Die Vor-
schiagsliste ist erstmallg bis zum 31. Mérz
2001 zu beschheﬁen y

(10) Die Kommussuon soll die Vorschlags-
liste laufend an den Stand der wissen-
schafilichen Erkenntnisse anpassen und
neue Arznelmittel periicksichtigen. Der
pharmazeutische Unternehmer kann nach
Zulassung des ‘Arzneimittels dessen Be- ‘
rﬁcksechtigung in der beschiossenen Vor-
schiagsliste peantragen. Sowelt es sich
um neu zugelassene Arzneimittel handelt,

|hat das Institut Innerhalb eines Monats

nach Antrag Uber dessen Aufnahme in die
Vorschlagsllsta zu entscheiden. Kommt
eine Entscheidung innerhalb dieser Frist
nicht zustande, Ist das Aaneimittel in die
Liste nach Absatz 1 Satz 1 aufzunehmen.
Arzneimittel, die den Anforderungen nach
Absatz 7 nicht oder nicht mehr entspre-
chen, sind aus der Vorschlagsl:’ste he-

rauszunehmen.’

{11) Der Vertragsarzt kann Arznelmlttel
die nicht nach Absatz 1 varordnungsf&hig
sind, ausnahmsweise im Emzelfall mit
Begriindung im Rahmen der Arzneimittel-
Rlchtlmlen verordnen, sofern dies dort

vorgesehen ist. . ’ T

(12) Klagen gegen d|e Vorschlagsnste
sind unzuldssig. Fir Klagen gegen dle
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Liste verordnungsfahiger _Arznelmitiel]

nach Absatz 1 gelten die Vorschriften {i-
ber die Anfechtfungsklage entsprechend.
Die -Klagen haben keine aufschllebende
Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht
statt. Ges'ond'erte,Klagn\"egen die Glie-
derungen nach Anwe;dungsgehieten o~
der Stoffgruppen oder gegen sonstige
Teile der Zusammenstellungen sind un-
zullisslg. Fiir Klagen auf Aufnahme in die
L'iste’ ‘ v'erordnungsféihlger .. Arzneimittel
nach Absatz 4 g'eiten die Vorschriften i-
ber die Leistungskiage entéprec_hend.“

18, § 34 wird wie folgt geandert

a)  entalt

a)  Die Absétze 2, 3 und 5-werden
éufgehoben.

b) Absatz 4 wird Absatz 2; Satz 4

wird aufgehoben.

18, entiallt

20.

Nach § 37 wird folgender Paragraph
eingefiigt:

§37a
-Soziotherapie

" lage sind, &rztliche oder &rztlich
~ verordnete Leistungen se!bsténdig in
‘Anspruch zu nehmen, haben nach

“kasse Anspruch auf Soziotherapie auf

' Krankenhausbehandiung  vermieden

(1 Vérsiéherte, die wegen schwerer
psychischer Erkrankung nicht in der

Genehmigung durch die Kranken-

der Grundlagé eines arztlichen Be-
;han‘dlungsplanes, wenn  dadurch

oder verklirzt wird oder wenn diese

gebaten, aber nicht ausfahrbar ist. Die
Sozjotherapie umfaBt im Rahmen des

Absatzes 2 die im Einzelfall eforderii-
che Koordinierung der verordneten
Leistungen sowie Anleitung und Moti-
vation zu deren Inanspruchnahme.
Der Anspruch'bssteh_t. flir héchstens
120 Stunden innérhalb von drei Jah-
ren je Krankheitsfall.-- - - . - ;l-

. und Krankenkassen bestimmt in den
. Veraussetzungen, ' Art und Umfang

. sondere

(2) Der BundesausschuR der Arzte

Richtlinien nach § 92 das Néahere Gber

der Versorgung nach Absatz 1, insbe-
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1. die Krankheitsbilder, bef deren
Behandlung im Regelfall Sozi-
otherapie erforderiich ist, - _

2. die Ziele, den Inhal, den
Umfang, die Dauver und die Hiu-
figkelt der Soziotherapie,

3. die Voraussetzungen, unter

denen’ Arzte zur Verordnung
von Sozictheraple berechtigt
slnd, ' '

4, - die Anforderungen an den

arztlichen ©  Behandiungsplan
und an die Theraplefahigkelt|
" des Patienten,

Absatz 1 wird wie folgt gefalit
(1) Reicht bei Versicherten el-

ne ambulante Krankenbe-
handlung nicht aus, um die in
§11 Abs, 2 beschriebenen
Ziele zu .erréichen, kann die
Krankenkasse aus medizini-
schen Grinden erforderliche
Leistungen in Form einer am-
bulanten Rehabilitation In einer
Einrichtung erbringen, mit der
ein Vertrag nach § 125 a be-|

- steht.”

B

In Absatz 2 wird das Wort

- ,Behandlung" durch das Wort

,,Reha_lbilitation“ ersetzt.

5. Inhait und Umfang _der Zu

" sammenarbeit des verordnen-

den Arztels' mit dem Leistungs-
erbringer.” . ' -

oo

21.

§ 40 wird wie folgt ge;éndert:

. zelfalls Ar, .Dauer, Umfang,
"Beginn und Durchftihrung der

- l_md 2 sowie die Rehabilitati-

nach Absatz’ 1 - sollen fir

tung ist aus medizinischen

Absatz 3 wird wie folgt gefalit:
{3) Dj'e Krankenkasse be-
stimmt hach den medizini-
schen Erfordernissen des Ein-

L eistungen nach den Absitzen |

6nseinrichtung nach pflichtge-
mafem Ermessen. Leistungen

langstens 20 Behandlungsta-
ge, Leistungen nach_ Absatz 2
for langstens drel Wochen er-
bracht werden, es sel denn,
eine Verléingerq_p_g’ der Leis-

Granden dringend erforderlich.



Setz 2_gilt nicht, soweit die
Spitzenverbiinde der Kranken-
kassen gemeinsam und ein-
heitlich nach .Anharuﬁg der
* fur die Wahrnehmung der In-
teressen der ambulanten
und stationdren Rehabilitati-
_ onseinr'ic'htungén.‘ auf -Bun-
' desebene maBgéin,che‘n
Spltzenbrganisationen. " in
Leitlinien Indikationen' festge-
. legt und diesen j_éw:;ils eine
Regeldauer zugeordnet haben:
von dieser Regeldauer kann
nur abgewichen werden, 'wenn
dies aus dringenden medizini-
s;::hén GrUnden im E?ﬁzelfall
~erforderlich  ist. Leistungen
 nach den Absétzen 1 und 2
. kdnnen nicht vor Ablauf von
. vier Jahren nach Durchfithrung

solcheér oder &hnlicher Leis-

tungen erbracht werden, deren "

,Kosten auf Grund 6ffent!|ch-
rechtlicher Vorschriften getra-

gen oder bezuschult worden
'sind, es sei denn, eine vorzel-
tige Leistung ist aus medizini-
.schen Grhnden drmgend er-

forderlich. § 23 Abs. 7 gllt ent- ,

sprechend ¢
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d} In Absatz 4 werden die Anga-
be ,Absatz 2" durch die Anga-
be ,den Absétzen 1 und 2" erd

'setzt und der Halbsatz ,, die
nicht anstelle einer sonst er-
forderlichen  Krankenhausbe-
handlung durchgefahrt wer-
den," gestrichen,

) In Absalz 5 Satz 1 werden die
" Angabe_,2* durch die Angabe
o1 oder 2" und die Zah| ;25"

durch die Zahl ;.17“ ersetzt,

f) In Absatz 6 Satz 1 wird die
' . Angabe ,2* durch die Angabe
.1 oder 2" ersetzt.

22,

§ 41, wird wie folot geaindert:

a) - Die ﬂberschrift wird wie folgt

gefalit: _ .
.Medizinlsche  Rehabilitation

for Mitter”, | - B

b} Absatz 1 wird wie folgt gedin-
dert: ‘ o




‘aa) In Satz 1 werden die "~ d)  Absatz 3 wird wie folgt ge-
: Angéﬁe 9 27 Saz 1* fasst:l' o T C
durch die Angabe .§ 27 |
Absatz 1 Satz 1", die (3) Ftir MaBnahmen, deren
~ Worter ,Mafinahmen in Kosten voll von der Kran-
Form einer Rehab.ilitati-‘ kenkasse .ﬂ'b-grnommen werden,
onskur”  durch  die gilt § 40 Abs. 5  entspre-
Whrter ..Leistungen der .cheﬁ 4o
‘Rehabilitation  sowie
der Pun-kt durch ein
Semikolony ersetzt und 355 43 wird wie foigt geandert
folgender Halbsatz an- S
gefﬁgt:. .
die Leistung kann in a)  Satz 1 wird wie foigt geindert:
Form einer Mutter- - :
Kind-Mafinahme  er-
pracht wercfen. aa)  In Nummer 1 wird nach|
— ' dem Wort ,wird" das
— N Komma durch ein Se-
- bb)In Satz 2 Wird das Wort mikalon ersetzt und fol
| ,Kur“" durch die Worter| gender ' Halbsatz an-
,I:istungen nach Satz gefugt: ,dies gilt auch
1 ersetzt "_fUr das Funk-
I ~ tionbtralning,”.
¢ In Ab;fétz 2 wird die Angabe bb)  In. Nummer 2 wird das
,Satz 1 “urnid 2¢ gestrichen. Wort ,erbringen” durch
' | | die Werter ,ganz-oder
- teilweise erbririgeh oder
férdern” ersetzt.
cc).  Nach Nummer, 2 wird

- folgende Nummer eingeflgt:




3. Paﬁenfenschdiungéfnéﬁ-
" _nahmen, f0r  chronisch
Kranke erbringen, wenn die
Wirksamkelt und Effizienz
der Schulungsprogramme
gegem‘il_:‘)er‘ der Kranken-
kasse .nachgewiesen -ist;
Angehtrige’ und stindige
Betreuungspersonen  sind
einzubeziehen, wenn dies
aus medizinischen Griinden

erforderlich ist,“

b) Die S#tze 2 und 3 werden auf-
gehoben.

24,

§ 58 wird wie folgt ge&ndert:

a) Derbisherige Text wi;d Absatz
n ,

"~ b) Folgender Absatz wird ange- '

_fogt:
,.(2) Vom 1. Januar 2008 an
werden der Krankenkasse die
Aufwendungen, die sie fiach
© Absatz 1 erbracht "hat, - von
dem Land erstattet, in dem der
| Jetzten

Verstorbene - selnen

Wohnsitz hatte.”

24 a,
be ,Abs.

In§ 61 Abs. 1N, 1 wird die Anga-- "

-

2 gestnchen

17 -
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125"

In § 63 Abs. 4 Satz 1 werden nach der
Angabe ,§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5" fol-
gende Worter eingefigt:

,oder der Ausschul nach § 137 ¢ Ab-

satz 2 im Rahmen der BeschlOsse
nach § 137 c Absatz 1*

26,

~ § 64 wird wig folgt gedndert |

a)  Absaiz 1 wird wie folgt gefait:
~»(1) Die Krankenkassen und

ihre Verbﬁnde kdnnen mit den

in der gesetzhchen Kranken-
versicherung zugelassenen

~ Leistungserbringern oder
Gruppen ven Leistungserbrin-
gérn Verefnbarun'gén‘ (ber die
DurchfOhrung von Modellvor-
haben nach § 63 Abs, 1 oder

~ Absatz 2 schlieBen. Sowelt die
“ @rztiiche Behandiung im ‘Rah-
men der vertragsarzilichen
Versorgung betrbffen ist, kén-
nen sie nur mit einzelnen Ver-
tragsérzten, mit .Gemein-
schafter) dieser Leistungserb-
‘ringer oder mit Kassenarztii-
chen Vereinigungen Vertrige

. (Ober. die Durcﬁfﬁhmng von
Modellvorhaben nach §. 63

Abs. 1 oder Absatz 2 schlie-




“RBen. Sind “Kassenarztiche
Vereinigungen nicht Verirags-

- - partner von Vertrigen nach

Satz 2, werden die Vertréige im
Benehmen mit der jeweiligen
Kassendrztichen Verelnigung

geschlossen.*

727. — Nach § 65 werden folgende Paragra-|

phen etngeﬂlgt

— " §65a
Versichertenbornius in der hausérztlichen Ver-
sorgung

Absatz 2 wird wie folgt geén-

aa) Satz 1 wird wie foigt

Die 'Splt'zénverbﬁndé
der - Krankenkassen
kénnen mit der Kas-
senirztlichen Bundes-
verelnigung- in  den
Bundesmantelvertragen

Grundsitze Zur

Durchfuhrung von Mo-
delivorhaben mit Ver-
tragsarzten vereinba-

fen.

bb)  Die Satze 3 und 4 wer-
aufgehoben.

in Absatz 3 Satz 1 werden
‘den Wortern ‘,;eht'sprechend
Zahl“ die Worter ,und der
. Rislkostruktur* a'inge‘ﬂ_igt.

Die Krankenkasse kann in ihrér Sat-
zung bestimmen, unter welchen Vor-
aussetzungen ein Versicherter, der
“ sich schriftlich verpflichtet, vertrags-
arztliche  Leistungen aulierhalb der
hausarztiichen Versorgung nur auf -
berweisung des von’ ihm' gewdhiten
Hausarztes in Anspruch zu nehmen,
Anspruch auf einen Bonus hat. In der
'Sat_zung kann beatimmt werden, wel-
¢he Facharztgruppen ohne Uberwei-
sung in Anspruch genommen werden
konnen, Die Hohe des Bonus richtet

\ sich nach den mit einem Verfahren
nach Satz 1 verbundenen Einsparun-
gen. Die Krankenkasse kann die far
die Berechnung der Einsparungen

. erforderlichen Daten - mit schriftll
‘chem Einversténdnis des Versicher-
ten versichertenbezogen erfassen und
spaicherri, Sie hat zum Nachweis die-
As_'er Einsparungen geeignete Unterla-
gen, die sich auf den Zeitralim min-
destens eines Jahres beziehen, nicht
vers!chertenbezogen der Aufsichtsbe-

. hdrde vorzulegen. Die Spltzenverbam :
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de der Krankenkassen kdnnen rﬁitvder

.Kas'senéirztlichen‘ Bundesverelhigung

das Nahere Zur Ubermltﬂung der for

die in Satz 3 genannten Zwecke er—
forderlichen Daten vereinbaren. §§ 63
bis 65 gelten entsprechend.*

Irucksache 609/99

~ §65b

Férderung von EnrichtUhgeh zur Verbrau-

cher- und Patientenberatung

(M

Die Spitienyerbiindé der Kranken-
kassen fordern mit Jéhrlich insge-
samt 10 Millionen Deutscha Mark je
Kalenderjahr im Rahman von Mo-

- dellvorhaben gemeinsam und eln-

2y

heitiich Einrichtungen zur Verbrau-

cher- oder Patientenberatung, die sich |

die gesundheitiiche Information, Be-
ratung und Aufkl3rung von Versi-
cherten zum Ziel gesetzt haben und
die von den Spitzenverbinden als
férderungsféhig anerkannt wiirden. .
Die Forderung einer Einrichtung zur
Verbraucher— oder Patlentenbera!ung
setzt deren Nachwels Ober ihre Neut-:
ralitat und Unabhangngke:t voraus. §

.63 Abs. § Satz 2 und § 65 gelten ent-

sprechend
Die Fordermittel nach Absaiz 1 Satz

. 1 sind von den Krankenkassen

. durch eine demn Anteil threr Mit-

glieder an der Gesamtzah! alier
Mitglieder der Krankenkassen ent-

sp?echende Urrnlfae aufzubringen.
Das Nihere zum Verfahren dér
Umlagefinanzierung und zur Ver-
gabe der Férdermittel vereinbaren
die Spllzenverbande der Kranken-
" kassen gemeinsgm und éinhaitlich.

(3) Die Landesverbinde der Kranken-
kassen und die Verbande der Er-
satzkassen kdnnen iiber die Férde-
rung nach Absatz 1 hinaus auf
Landesebene Einrichtungen nach
Absatz 1 Satz 1, die sie als férde-
rungsfdhig anerkannt haben, im
Rahmen von Modellvdrhahen fér-
dern. Absatz 1 Satz 2 sowie
§63 Abs, 5 Satz 2 und § 65 gelten
entsprechénd..

28.

In § 65 werden das Worl JJKénnen*

durch das Wort ,sollen” ersetzt und

folgénder Satz wird angeftigt:

.Das Nahere Uber die Voraussetzun-

gen und den inhalt der Unterstﬁtzung
_ist in den Satzungen der Krankenkas-

sen zu regeln.*

29.

‘§ 69 wird wie folgt gefafit:

.§ 69
Anwendungsbereich

Dieses Kapitel, §§ 62 und- 64 und
§ 142 (Globalbudget) regeln abschlie- J




Rend die Rechtsbeziehungen der|

Krankenkassen und ihrer VerbZnde
zu Arzten, Zahnsrzten, Psychothera-
peuten, Apotheken - sowie sonstigen
L eistungserbringern -und ihren Ver-
banden, einschliefilich der Beschliisse
der Bundes- un;i L.andesausschisse
nach den §§ 90 bis 94. Die Rechtsbe-
ziehungen der Krankenkassen und ih-
rer Verbinde zu den Krankenh8usern
und ihren Veri)ﬁndeq'lwerden ab-
schliefiend in diessm Kapitel, in '§§

. 63, 64, 142 und in dem Krankenhaus-

finanzierungsgesetz sowis den hier-

nach erlassenen Rechtsverordnungen

geregelt. Fir die Rechtsbeziehungen
nach Satz 1 und 2 gelten im Obrigen

die Vorschriften des Boirgeriichen Ge-|.

setzbuches entsprechend, soweit sle

mit den Vorgaben des § 70 und den| |

tbrigen Aufgaben und Pflichten der
Betelligten nach diesern Kapitel und
§ 142 vereinbar sind. Die S#tze 1 bis
3 gelten auch, soweit ‘durch diese
Rechtsbeziehungen Rechtg_ - Dritter
betréffen sind."”

30.

In § 70 Abs, 1 Satz 2 werden nach
den Wbrtern und mu[&“ die aner in
der fachlich gebotenen Qualitét sou;ne

eingeflgt.

31.

" § 71 wird wie folgt geéndert:

a) Die Absaizbezeichnuhg (1)

| " witd gestrichen und dem bis-

-herigen Text fo!gende Satze
angef(gt:

.Die nach § 142 Abs. 1 -Satz 2

und 3 und Abs. 8 mafigebliche |.

bei-

~  tragspflichtigen Einnahmen ist

Verdnderungsrate der

als Obergrenze zugrunde zu
legen. § 142 Abs, 3 Satz 3 und
4 gilt.” B

by Absati 2 wird aufgehoben.

32.

| §73 wird wie folgt gedndert:

fafit:

3. Internisten

a)  Absatz 1a wird wie folgt ge-

{1a) An der hausérztllchen Versorgung
nehmen

1. Allgeme_elnérzte,
2. Kinderérzte, o -

ohne Schwerpunktbe-

: zeichnung, die gegeriiber dem Zulas-

sungsausschuss fhre Teilnahme an

der hausﬁrzttichen Versorgung erklart
- haben, -

4. Arz’&e die nach § 95 Abs. 4 und 5

Satz 1 in das Arztreg:ster. emgetragen
--gind und :

5, Arzte, _dae am 31. Dazember 2000 an

der hausﬁrztlichen Versorgung tellge-

nommen habq—:n




el (Hausérété).

" Die ubngen Fachérzte nehmen an der|.

" fachérztiichen Versorgung  fell. Der Zu-
lassungsausschuss kann far internisten
und..Kinderﬁ_rzte ohne Schwerpunkibe-
zeichnung mit deren Einverstandnis eine
von Satz 1 abweichende, befristete Re-
gelung treffen, wenn eine’ bedarfsge-

rechte Versorgung nicht gewshrieistet

ist. Er hat.Kinderarzten mit Schwer-
pUnktbgzeichnung. auf deren Antrég die
Genehmigung zur Teilnahme auch an
der'faghérztliehen Versorgung zu ertei-
len. Internisten ohne Schwerptinktbe-
zeichnung kdnnen bis.zum 31. Dezem-
ber 2000 durch Erkldrung gegeniber
dem Zulassungsausschuss wihlen, ob
sie an der haus- oder an der facharztli-
chen Versorgung teilnehmen und neh-
men in diesen Fallen spétestens ab dem
1. Januar 2001 an der gewshlten Ver-
sorgung tell. Der Zufassu;wgsausschuas
kann Aligemeindrzten und Arzten ohne
Gebietsbezeichnung,, die im wesentii
chen spezielle Leistungen e'fbfingen, auf
deren Antrag die Genehmigung zur aus-

' schheﬁhchen Tellnahme an der facharzt-

lichen Versorgung erteilen.”

1 -

{
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D) In Absatz 1b werden die S5g

1 bis 3

wie folgt gefafit:
vEin Hausarzt darf mit schrift-
licher Einwilligung des Versicherten,

- . die widerrufen werden kann. bei

Lelstungserbnngem die einen seiner
Patienten behandeln, die 'den Versi-
cherten betreffen;!en Beﬁand!ungs—
daten und Befunde zum Zwecke der
Dokumentatlon und der werteren Be-
handlung erheben. Dle einen Versi-
cherten behandelnden Leistungserb-
ringer- sind verpflichtet, den Versi-

" cherten nach dem von ihm gewshiten
- Hausarzt zu fragen und diesem mit

schriftlib'ﬁer Einwi!ligung_ des Versi-
cherten, die widerrufen werden

kann, die in Satz 1 génannten Daten

l zdm_ Zwecke der bel diesem durch-

zufthrenden Dokumentation und der
weiteren Behandiung zu (bermitteln;

| “die behandelnden Lelstungserbrlnger

'handlung

sind berechtigt, mit schnfthchar Ein-
willigung des Versuch_erten, die wider-
rufen werden kann, die fiir die Be-
Behand-
Iungsdaten und Befunde bei dem

erforderlichen

: Hausarzt und anderen . Leistungserb-

ringern 2u erheben und fur die Zwe-
cke der von ihnen zu erbringenden

~ Leistungen zu verarbeiten und zu nut-

zen. Der Hausarzt darf die ihm nach
Satz 1 und 2 Ubermittelten Daten nur

, Zu dem Zweck verarbeiten und nut-

‘zen, zu dém sie ihm Gbermittelt wor-




_ Leistungserbringer it

den sind; er ist berechtigt und ver-
pflichtet, die fur die Behandiung erfor-
derlichen Daten und Befunde an'dié
den Versicherten auch behandelnden
dessen
schriftlicher Einwiligung, die wider-

‘rufen werden kann, sowie die in §

276 Abs. 2 Satz 1, 2. Halbsaiz ge-
nannten personenbezogenen Daten
und Unterlagen an den Medizinl-

schen Dienst zu ﬁberm'meln."

faflt.

der:

c}) . Absatz 1c wird wie folgt ge-

~ J(1c) Die Spi!zenvarbande der
Krahkenkassan' ggmeinsam
und einheltlich vereiribaren mit
der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung das Néhere, ‘Ins-
besondere
1. ium' Verfahren _der
Wah! des' Hausarztes
(§ 76 Abs. 3 Satz 2)

und zur Dokumengati_on

der Wahi Agegenuber _

der Kassendrzllichen
_Vereinigung  Im_ Zu-
sammenhang mit ,der
Abrechnung  bestimm-
ter - -hausérztlicher
‘Leistungen (§ 87 Abs. 2
" a Satz 5), '

2. Uber Inhalt und Umfang |

hausérztlichen Versor-

gung,

3. zu den Ahforderungen
an  Formundinhaltder
_ arztlichen Dokumenta-
tion, . ' |
4. zu Form und Inhalt und
zum Verfahren der U-
ber;nittlung der Anga-
" ben nach Absatz 1 b;
5. iiber die Angabe auf

dem Praxisschild,
an der |

hausérztlichen Versorgung
tellzunehmen
(§ 76 Abs, 3 Satz 3).

- In dem Vertrag nach Satz 1 ist
" . auch zu bestimmen, dal ein
den Versicherten behandeln-
der Arzt, der' nicht sein Haus-
arzt ist, in Verbindung mit der

. Abrechnung seiner Leistungen
der Kassenarztlichen Vereini-
. gung den Hausarzt des Versi-
cherten benennt und die U-
bermittiung der Beéfunde an
den Hausarzt dokumentiert. In
den Vertrigen der Kranken-
kassen oder ihrer Verbinde
mit den Leistungserbringem o-
der mit Ve'rbéinqgen-der Leis-
tungserbringer auferhalb der
vertragsérztiichen Versorgung
ist das Nahere Uber deren
Pfiichten nach Absatz 1 b Satz
2 zu vereinbaren; die Spitzen-
verbsinde der Krankenkassen

gemeinsam un_d‘efnhei_tlich ge-
" ben hierzu Empfehlungen ab.”




d)  n§7a Abs. 2 wird in Nummer

11 der Punkt durch ein Kcmma
-ersetzt und foIg_ende Nummer
angefagt: '
12 -Verordnung von Sozl-
otherapie und Erstel~
lung eines &rztlichen
Beha'ndiungsp_lénes
nach Mafgabe des. §
37 a." ll |

e} - In § 73 Abs 2 Satz 2 wurd clle

' Angabe ,,10 und 11¢
durch die - I-;mgabe »10 bis
12 ersetzt, . B

33. . § 73 awird aufgehoben.,

34. § 75 w;rd wie folgt geandert
a) Absatz 2 wird wie folgt ge§n~ :
deﬁ: B '

aa) In Salz 1 werden der .
"~ Punkt g'estri-
chen und fol-

angefugt.
.68 sel denn, es hén-
delt sIch um die Rechte

gender Haibsatz :

e
A
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'vo_n Vértrags_érzten aus
Vértréigen nach § 140
b, bei denen die Kas-
. sendrztiichen Vereini-
gungen nicht Vertrags-
partner sind.* :

bb)  Satz 2 wird Absaz 2 a
" und in-ihm das Wort
.Sie” durch die Waérter

«Die  Kassenarztlichen
Vereinigungen” ersetzt,

by . Absatz 10 wird. wie folgt ge-
faht: B
-~ .(10) Im"Rahmen der Sicher--
steliung des Notdienstes nach
Absatz 1 sollen die Kassen-
' drztlichen Véreinigungeh auch
‘it .geeigneten Krankenhéu-
sem, en denen Notfallambuy-
‘ Ianzen. bestehen, Vertrage G-
ber die Einzelheiten der Zu-
_ sammenarbeit bej der Gestal-
‘tung “und . Durchftihrung des
Notdienstes schlieRen. In den
Vertrégen ist insbeééndere die
Tatigkelt von Vertragsﬁrztén in
der Notfallambulanz des Kran-
k-nhauses zu ermﬁghchen

In§76 Abs 3 Satz 3 wnrd der Punkt
durch ein Semikolon erselzt und fo!-
gender Halbsatz angefugt: ,



peine Teilnahme an der hausrztlichen
Versorgung hat er auf seinam"Pfaxis-

schild anzugeben.”

36. § 77 wird wie folgt gedndert:

"C) Absatz 3 wird wie folgt gefalt:

. (3) Die zugelassenen Arzte.
‘sind Mitglieder der far itren
_ Arztsitz . zustiindigen -Kassen-
" grztlichen Vereinigung.”

folgt

In Absatz 1 wird Satz 2 wie
gefafit:
,Sind in einem Land mehr als

112000 Arzte zugelassen und

bésteht am 1. Januar 2000
mehr als eine Kassenarzttiche

. Vereinigung in diesem Land,|

kénnen 'mit Zustimmung der
far die Sozialversicherung zu-
stindigen obersten Verwal-

tungsbehdrde des .Landes

zwei Kassenarztliche Vereini-
gungen errichtet werden oder
fortbestehen. 'Sind In  einem
Land mehr als 6 000 Zahn-
srzte zugelassen, git Satz 2
for Kassenzahnérztliche Ver-
einigungen entsprechend.” -

] ﬂd) ~ Absatz 6 wird aufgehobep.

§ 79 wird wie folgt gefalit:

579
Organe

ﬁ) Bei den Kassendrztlichen Vereini-
gungen und deri Kassenarztlichen
Bundesbereinigungen werdeh als
Selbstverwaltungsorgane ein Verwal-
tungsrat und ein hauptamtlicher Vor-
stand gebildet.

b)

Absatz 2 wird wie folgt gefant

'{(2) Die Durchfahrung der

nach Absatz 1 erforderlichen

Organisationsanderungen re-
geln die fiir die Sozialversiche-

rung  zustandigen obersten
Verwaltungsbeghdrden ~ der

N

Lander.”

(2) Die Satzungen bestimmen  die

. Zahl der Mitglieder des Verwaltungs-

rates ‘der Kassendrztlichen Vereini-

" gungen und -der Kassenérztichen

Bundesvereinigungen. Der Verwal-

. tungsrat der Kassen#rztlichen Verel-

nigungen hat bis zu 30 Mitglieder. Bel

" mehr als 5§ 000 zugelassenen Arzten

oder mehr als 2000 zugelassenen

>




~ gligder; einschlieBlich ‘der Mitglie-
~ der nach § 80 Abs. 1 Satz 6,

———

© 5000 zugelassenen Zahnarzten auf

Zahndrzten kann die Zahl der Mitglie-
der auf bis zu 40, bei mehr als 10 000
zugelassenen Arzten oder mehr als

bis zu 50 erhsht werden. Der Verwal-
tungsrat der Kassenarztlichen Bun-|
desvereinigungen hat bis zu 60 Mit-

-

dere

1 die .Satzing wund sonstiges
autonomes Recht zu béschliérset';,
' 2. den Vorstand zu Gberwachen,
3. den Haushaitsplan fesiz(:ste[-
1len, P
4. uber die Entlas{ung des, Vor-
| standes wegen der Jahresrech-
nung 2u beschlieBen,
5. in Fdllen von Rechtsangele-
genheiten deér Vorstands-
- mitglieder die Kdrperschaft
‘ dieseh gegenilber zu veﬂré—
ten'und:, _ .
Er kann samtliche Geschafts-und
Verwaltungsunteriagen einsehen und|
prifen. L '

(3) Der Verwaltungsrat hat insbeson-|

25 -
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(4) Dér Vorstand der Kassenarzfiichen
Vereinigungen und Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen besteht aus bis

" zu drei Mitgliedern. In der Satzung

kann der Vorstand auf bis zu finf Mit-
glieder erweitert werden. Die Mitglie-
‘der des Vorstandes vertreten sich ge-
gengeitig. Sie Uben ihre Tétigkeit
hauptamtlich aus. Die Satzung kann
vorsehen, dafll:ein Vertragsarzt als
Vorstandsmitglied seine vertragssrzt-

" liche Tatigkeit in béQren_ztem Umfang
" austben kann, soweit die Erflilung

seiner hau'ptamtlichen Aufgaben hier-

" durch nicht beeintrdchtigt wird. Die

Amtszeit betréigt sechs Jahre; die
Wiederwahl Ist moglich.

(5) Der Vorstand verwaltet die Kas-
senérztliche Vereinigting oder die
Kassenarztiiche Bundesvereinigung
'und vertritt sie gerichtlich und aufer-
gerichtlich, sowelit Gesetz oder sons-
tiges Recht nichis. Abweichendes
bestimmen. In der Satzung oder im
EinzelfaI.I durch den Vorstand kann

 bestimmt werden;, dal auch einzeine

Mitglieh'er des Vorstandes die Kas-

_ senarztliche Vereinigung oder 'die

‘Kassendrztliche Bundesvereinigung
vertreten kdnnen. 3

-

(6) Fur die Haﬂung,de-r 'Mi.tgllieder des

* ‘Verwaltungsrates gilt § 42 Absatz 1

bis'3 des Vierten Buches entspre-




chend."

38.

§ 79 b wird wie folgt gean_dert:

a)  Satz 2 wird wie folgt geandert:

Die Worter ,der Ver-
treterversammiung®
durch  die
dem Verwal-

éa)

werden
Warter - .
tungsrat”® ersetzt.

chen*

bb) Das Worl ,ordenti-
‘ " wird gestrichen.

B)  In Satz 8 wird das'Wort ,Ver-
tréterversammiungen”  durch
.das Wort ,Verwaltungsrate”
ersetzt. |

38a.

. Nach § 79 b wird folgender § 79 ¢

eingefiigt:

»§79¢

Beratender Fachauschuss fir hausﬁrztii-
che Versorgung. weltere beratende

Fachausschusse

" Beij den Kassenérztltchen Vereim-
.gungen und der Kassenarztlichen

: tgnder .

~Bundesvereinigung wird eln bera-

Fachausschuss fiir die
h_au;.ﬁrztliche Velrsorgung gebildet,
der aus Mitgliedetl'n_ besteht; die an
hausdrztlichen ' Versorgung
telinehmen. V{eliere

Fachausschiisse kdnnen geblidet

der
beratende

‘werden. Die"Mitgliedar der beraten-

den Fac'h?au'é'schﬂs'.se-sind von dem
Verwaltungsrat ‘aus dem Kreis der

Mitglieder der
Verelnigung, bel der Kassendrztli-

Kassenarztlichen

‘chen Bﬁndesvergingung aus dem

Krels der Mitglieder der Kassen-
iirztlichen Veretnigungen, in unmit-| .

- telbarer und gehelmsr Wahi 2u

wiihlen. Das Niihere Gber die- bera-
tenden Fachausschllsse und lhre

~ Zusammensetzung regelt die Sat-

zung. § 79 b Satz § bis 8 glit ent-

sprechend.”

139, 7

§ 80 wird wie folgt gedndert:

~a) - Absatz 1 wird wie folgt gefalit:

" “{1) Die Miglieder der Kas-
_ senérztlichen - Ve.reinigungen
wihlen aus ihrer Mitte in un-
mittelbarer und gehelmer Wah!
-die Mitglieder des Verwal-
tungsrates. Die Wah! erfolgt]
nach den Grundsatzen ‘der

" Verhéltniswahl aufgrund “von




Listen- -
schidgen, Das Nahere be-
stimmt die Satzung. Die Mit-
glieder jedes Verwaltungsrates

und _Elnz‘elwahl\{pr-

wihlen in unmittelbarer und
' geheimer Wahl aus ihren Rel-
hen die hnen zustehenden
- Mitglieder des Verwaltungsra-
tes der Kassenélzt!ichen Bun-
| désvereinigurigen. Die Sétze 2
~und 3 gelten entsprechend.
Mitglieder des .{Ierwaltungs-
rates der Kassendritlichen
Bundesvereinigungen sind
auch 'die Vorsitzenden der
Vorstiinde der Kassenirztli-
chen Vereinigungen.” '

B)  Absalz 1a wird aufgehoben:
) Absatz 2 wird wie folgt geén-|
dert: o '
aa) In Satz 1 werden die .
Wiorter - ' Jdie Vertreter-
Versammiung® ' durch die
W isrter ,der "

Verwaltungsrat* und das
Wort nihrer® durch das
Wort ,,seiner” ersetzt.

[ =4

7
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" ,§ 43 Abs. 3 des Vierfen Bu:|
ches gilt entsprechend. Bei
jeder Kas'séniirztlichgn Ver-
einigung und der Kassen-
ﬁrztlic'_hen,_. ~ Bundesverei-
nigung ist ein Vorstandsmit-
glied nach ‘Satz 1 Nr. 2”‘.1;uf

'. Vorschlag der an der haus-
drztliichen Versorgung teil-
nehmenden Mitglieder. des
Ve'maltdngsrates 2u  with-

len 11

bb) . ' Satz 2 wird durcﬁ folgende
' Sdtze ersetzt: '

d)  Absatz 3 wird wie folgt gean-
d'ert: | |
aa) In Satz 1 werden die
Weérter ,der Selbstver-
"waltungsorgane® durch
die Woérter ,des Ver-
waltungsrates* Gnd das
Wort ,vier* durch das
g Wort ,sechs” ersetzt,
bb) . In Satz 2 wird das Wort
. ' - vierten”  durch
das Wort | ‘ '
.sechsten” ersetzt.
40.  § 81 wird wie Tolgt gedndert:




und Weise der’ Fortbildung
sowie die Teil_n‘éhmepﬂicht."

"(1)ll

A

§ 83 wird wie folgt geanden:

‘a) In Absatz 1 w:rd d:e

" Absatzbezeichnung

gestnchen.

b)  Absatz 2 wird aufgehoben.”

42,

§ 84 wird wie folgt gefaidt: |

»§ 84

. Arznei- und Heilmittelbudget

a) Absatlz 1 wird wie folgt gean-
dert: | o
ea) In Satz 1 werden die|
Worter .die Vertreter-
versammlung”  durch
die Woner ,der Ver-
waltungsrat” ersetzt.
bb) * In Satz 3 Nr. 3 werden
die Worter der Vertre-
terversarnmlung durch
die Waérter des Ver-
. wahungsrates ersetzt,
By Tn Absatz 3 Nr. 2 werden das.
Wort ,und" nach der Angabe
.§ 92" durch eln Komiﬁa'und
dle Angabe .§ 135 Abs. 3
durch die Angabe § 138 a'
Abs. 1und
§136b Abs 1 und 2“ ersetzt
) Absatz 4 wird wie forgt geTalt |

«(4) Die Satzun’gen der Kas-
senarzt!uchen Verelnigungen
mbssen Bestlmmungen ent-
halten Gber die Forﬁbtlc}ung der
Arzte auf dem Gebiet der Qgr;

tragséirztlichen Tatigkeit, der

- Hauséirzte auch auf dem Ge-

biet der hausarzllichen Tﬁtzg—

keit, das Nﬁhere ﬂber dle Art

der

) Sicherten,

Arzpeir .

(1) Die Léndesvérbﬁnde der Kranken—l

' kassen und die Verbinde der Ersatz-

kassen vereinbaren gemeinsam und
einheltlich mit der Kassenarztlichen
Verelnigung ein Budget als Obergren-
ze fur die insgesamt von den Ver-

" tragsérzten veranlafiten Ausgaben for
- Arznel-, Verband- und Heilmittel. Das

Budget ist fur das jewells folgende

" Kalenderjahr zu vereinbaren Bei der

Anpassung-des B_udgets ‘sind -
1, Veranderungen der Zah! und
~ Altersstruktur der Ver-

2. Verandarungen der Preise der
", Verband- und Hellmntte!
5. . Veranderungen der gesetzli- '
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chen =
Krankenkassen, L
4, bestehende '

und

‘nen und der Angaben der amtlictien

_* sich aus der Statistik KM 6 ergeben-
~ den Alters- und‘GeschIechtsstruktur

: den niedngsten Ausgabenbetrégen
. den M:tte!wert (Referenzwert) und ge-
" ben thn im Bundesanzelger bekannt.

_ kassen kdnnen die in den *Séizen ‘5
bis 7 genannten Aufgaben’ einer von|

Leistungspflicht der

N Wir_tschéftlichkeitsreserven
Innovationen

zu beruckslchtlgen Von bestehenden |
Wirtschaftiichkeltsteserven nach Satz|

3.Nr. 4 soll insbesondere dannaus-

gegangen werden, .wenn und soweit|
.die nach Absatz 3.erfaliten Ausgaben |
in dem gegentbér dem Budgetzeit-|

raum vorvergingenen Kalenderjahr
den nach Satz 7 fir dieses Katender-
jahr ermlttelten Referenzwert Uber-
steigen., Die Spltzenverbande der

.Kra_nkenkassen ermittein  auf der}|

Grundlage der nach Ab satz 3 erfal-
ten Ausgaben fir alle Vertragsregio-

Statistik KM 6 einen. nach Alter und
‘Geschlecht standardisiérten durch-
schnittlichen Ausgabenbetrag je Ver-
sicherten fUr jede Vertragsregion. Die
Standardisierung ist auf der Basis der

‘der Versmherten for das gesamte
Bundesgeb:et durchzuﬂ.}hren - Die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen
ermitteln aus den Ausgabenbetragen
des Drittels der Vemagsreglonen mit

Die Spitzenverbéinde der Kranken-

ihnen geblldeten Arbeltsgememschaft
ubertragen ' ‘ -

(2) Ubersteigen die Ausgaben . fiir
Arznei-, Verband- und Heilmittel das
vereinbarte Budget, "‘Verringarn sich
die ‘Gesamtverghtungen um den - G-
bersteigenden Betrag, begrenzt auf 5

‘vom Hundert des Budgets. Der Aus-

gleich muR bis zum 31. Dezember

.des zweiten auf den Budgetzeitraum

folgenden Jahres. abgqéchiossen sein;

“der Ausglelchsbetrag verringert

sich um die nach § 106 Abs, 8 Nr, 3

© vom PrUfungsausschuss fir' den

Budgelzeltraum festgesetzten Re-

_gresse. ‘Der (bersteigende Betrag
‘nach Satz 1 ist, gesondert nach Aus-
. .gaben in der Aligemeinen Kranken-

versicherung und in der Krankenver-

' s_icﬁerung der Rentner, auf die betel-
" ligten Krankenkassen entsprechend
 der jeweiligen Zah! der Behandlungs-

falle aufzuteilen. Ausgaben nach Satz

_ 1 'sind auch Ausgaben far Arznel-,
‘Verband- und Heilmittel,” die durch
Kostenerstattung ~ veiglitet  worden

. sind. Unterschrelten die AtIJsgaben. far
Arznei-, Verband- und Heilmitte! das

" Budget nach Absatz 1 Satz 1, kérinen
~ die Ve'rtragspartner Vereinbarungen

Uber ‘die Verwendung des Unter-

' schreltungsbetragas mit dem Ziel der
- Verbgssemng der Quahtét der Ver-
sorgung treffen. I




- versichertenbezogen ‘und uberm:ﬂein

1 werden in der Welse erfalit, daft ei-

~die Daten far den jeweiligen Gel-

(3) Die Krankenkassen erfassen die
wahrend der Geltungsdauer der Bud-
gets nach Absétz 1 veran!amen Aus-
gaben nach Absatz 2 Satz 1 nicht

die Angaben jeweils an die Kassen-
drziche Verelnigung, 'dei'_die Arzte,
die die Ausgaben veranlaBt haben,
ahgehﬁreri. Die Ausgabén nach Satz.

ne Zuordnung nach Alterskategorien
und Geschlechtsmerkrmalen der Ver-
sicherteri entsprechend der Gliede-
rung der amtlichen Statistk KM 6
mogl:ch ist; personenbezogene Anga-
ben der Versicherten dirfen nicht er-
falt werden. Die Krankenkassen kﬁn-
nen Arbeitsgememschaﬂen nach
§ 219 mit der Zusammenfuhrung und
Ubermrttlung der Daten beauﬂragen'
Die Arbeitsgemeinschaften * kénnen

tungsbereich der Budgets an die’dafor
zustandige Arbeitsgemeinschaft G-
permitteln. § 304 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
gil|t entsprechend. -

- | 2am

(4} Das Budget nach Absalz 1 gt bis _
Inkrafttreten einer Folgevereinbarung.

(5) Der Bundesmmister fﬂr Gesund—

heit kann das Nahere zum Verfahren

der Datenerfassung nach Absatz 3

durch Rechtsverorinung ohne Zu-
stimmung ‘des Bundesrates bestim-

. men. Er kann ferner bei Ereignissen

mit erheblicher Folgewirkung fur die
medizinische Versorgung  zur Ge-
wahreistung der notwendigen Ver-
sorgung mit Arznei-, Verband- und
Heilmitteln die Budgets nach Absatz 1
Hurc_h Rech_tsvgrordhung mit Zustim-
mung des Bundesrates erhohen.”

43"

§ 85 wird wie fol'gt gedndert:

gefallt:

a) - Absatz 2 Satz 8 wird wie folgt

.Ausgaben fur -Kostenerstat-
tungsleistungen nach § 13 Ab-}
' satz 2 und aufgrund dgr Mehr-
kostenregelung nhach § 28 Ab-
satz 2 Satz 3 sowie fur das
zahnarztiiche Honorar nach §

- a0 Absatz 3 Satz 1 sind auf

das Ausgabenvolumen nach
Satz 2 anzurechnen.”

b) Absalz 3 ¢ Wir;l wie folgt ge-
. fant: '
Weicht die bei der Vereinba-
" rung der Gesamtvergitung
©., zugrunde gelegte Zahider
Mitglieder van der tatsachli- -
_chen Zah! der Mltglleder im
- Verelnbarungszeltraum ab, Ist
die Abweichung bei der jeweils
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folgenden Verelnbarung ‘de-r |
~ Veraénderung der Gesamtver-
gQtung zu beriicksichtigen.”

c) Die Absitze 4 bis 4 f werden
gestrichsn. '

]
Vo

44,

§ 87 wird wie folgt gedndert: .

a) Absatz 2a wird wie folgt geéindert:

aa) © . Nach Satz 3 werden folgende

Sétze eingeflgt:

- fachédrzilichen Versorgung

.Die nach Absatz 2 Satz 1 bestimmten
Leistungen sind entsprechend der in §
73 Abs. 1 festgelegten Gliederung der
vertragsérztiichen
zum 31."Marz 2000 in' Leistungen der
hausdrztlichen und Leistungen 'der
fachirztlichen Versorgung zu gliedemn

~ mit.der Mafigabe, daB unbeschadet

gemeinsam abrechenbarer ~Leistun-
gen, Leistungen der haus#rztlichen
Versorgung nur.von den an der haus-

- &rztlichen 'V_ersdrgdhg.teilnehmenden .
Arzten und Leistungen der facharztii-

-chen Versorgung nur von den an der
teilneh-
menden. Arzten"abgerechnet werden

dirfen; innerhalb der Gliederung der|
~ fachérztlichen

: Leistungen kénnen

‘weitere  Untergliederungen  ‘nach

Fachgruppen vorgesehen werden.

Dabei sind diejenigen spezialisierténl '

-Vérsorgung bis|

- fachérztlichen Leistungen festzule-

gen, dle nur auf Uberweisung eihes
nicht entsprechend spezlahs:erten

-Vertragsarztes abgerechnet werden

dGrfen. Ferner

haushrztl:chen Lelstungen festzu-

sind dlejenlgen

legan, die von einem an der haus-
arztilchen Versorgung teilnehmenden
Arzt nur, abgerechnet werden durfen,
wenn eine Bestatigung des Versi-

_ cherten tber die Wah! dieses Arztes
als Hausarzt nach § 76 Abs. 3 Satz 2

seinen Abrechnungsunteriagen bel-
gefligt ist. Die Kassen4rztliche Verei-
nigung stellt sicher, daB die Abrech-
nung dieser L_éistung'en fur einen Ver-
sicherten - nur durch einen Arzt 'im
Quartal erfolgt. .

bb) Sitze 4 (ait) und 5 (alt) werden
gestrichen; Sitze 6 bis B (alt) wer-
den Stze 8 bis 10.% -

b) Nach Absatz_ 2 b werden fol-

- gende Absétze angefigt: -

{2 ¢) Die iBewertung der
Leistungen mit medizinisch-
technischen . GroRgerdten st
‘bis zum 31. Dezember 2000|
" unter Beachtung der Vorgaben
- nach Absatz 2 Satz 2 durch
- Einfahrung ) einer veranlasser-
: :bezogenen .- Verglitungsrege-
lung neu zu bestimmen. '
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G d) Die Tm emheltichen Bs-|

wertungsmagistab  f0r zahn-
arztliche Leistungen aufge-
filhrten Leistungen kénnen zu
'Leistungskom']:lexeﬁ" zusam-
mengefafit werden. Die Lels-

' tungen sind entsprechend ei-

ner ursachengerechten,” zahn-|

substanzschonenden und pré-
ventionsorientierten Vérsor—
gung insbesondere nach dem
Kriterium der erforderfichen
-Arbeitszelt gleichgewichtig in
- und zwischén den Lelstungs-
bereichen for Zahnerhaltung,

Pravention, Zahnersatz und

" Kieferorthopadie zu bewerten. |
Bei der Festlegung der Be-

wertungsreiatnonen Ist. w:ssen—
schaftlicher Sachverstand ein-
zubeziehen. Kommt elne Ver-
einbarung ganz oder teilweise
bis zum 31, Dezember 2001
" nicht zustande, hat das Bun-
desministerium for Gesundheit
unverzliglich den erweiterten

Bewertungsausschuf  nach|

Absatz 4 mit Wirkung for die
Vertragsparteien . anzurufen.
Der erweiterts Bewertung-
- sausschull setzt mit der Mehr-
heit seiner Mitglieder innerhalb
vph 6 Monaten die Verelnba-

rung fest.“

145.

Nacr; § 87 werden folgende Péragfa*

‘ phén eingeflugt:

-

L£87a
Honorarverteilungsmafstab

lf‘estgesetzten :
~ an; dabel sind die nach Absatz 3zu

() Die Kassendrzliche Vereinigung
verteilt die Gesamtvergutungen an die
Vertragsérzte, in der vertragsﬁrzth-

" chen Versorgung verteilt sie die Ge-

samtvergttungen getrennt fur die Be-

'relche der “hausarztlichen und der
' 'fachaxzthchen Versorgung (§ 73). Sie

w_endet dabel im Benehmen den mit
den Verbinden der Krankenkassen
Verteilungsmafstab

bestimmenden Kriterien zu beachten.
Bei der Verteilung der Gesamtvargu-
‘tungen sind - At und Umfang der

- Leistung'en ‘der Verlragsarzte zugrun-
dezulegen. Im VerteilungsmaBstab

sind Regelungen zZur Verglltung der
Leistungen der Psychotherapeuten
und der ausschllemlch psychothe-
rapeutisch ﬁiﬂgan Arzte zu trefféfh,

. die elne angemessene Hdhe der

Vergﬁtuﬁ'g pro Zgiteinheit gewdahr-

_ leisten. Der Verteilungsmafistab hat
: sicherzustellen, dafl die Gesamlver-
‘gUtungen gielchméaig auf das ge-
. samte Jahr varte:lt werden Der Ver-
'_tellungsmasstab so}l sicherstelien,
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dall elne Uberméiﬁigé Ausdehnung
der Tatigkeit des Vertragsarztes Ver-

htet wird, insbesondere kann vorge- |-

sehen werden daf die von emern
Vertragsarzt erbrachten Lelstungen
bis zu einem best_nynmten Umfang
(Regelleistungsvolqm‘en) nach festen
Punktwerten verghtet werden: die
Werte firr das Re gellgistungsvolumen
je Vertragsarzt sind arztgruppenspe-
zifisch festzulegen. Ubersteig! das
_ Leistungsvolumen emes Verlragsarz-

tes das Reggllels'tungsvolumen seiner|

Arztgruppe, kann der Punktwert bei
der VergOtung der das Regelleis-
tungsvolumen ﬂberstéigenden, Lels-
tungen abgestaffelt werden.

(2) Die Kassendrzilichen Vereinigun-

gen stellen den Verbinden der Kran-{

kenkassen die fur die Entscheidung
iiber die Erklirung des Benehmens
nach Absatz 1 Satz 2 erforderiichen
'Daten zur Verfiigung. Die Vertrags-
partner nach Absatz 1 Satz 2 verein-
‘baren das N&here zu Art und Umfang
der Daten sowie zum Verfahien der
Bereitsteliung der Daten erstmalig bis
zum 28, Februar 2000. |

. (3) Der Bewertungsausschu (§ 87
Abs. 1 Satz 1) bestimmt erstrnalig bis
zum 28, Februar 2000 Kriterlen 2ur

' Vertellung der Gasamtvergutungen

nach Absatz 1, insbesondere zur

© die haus#rztiiche und die facharztliths,

- vertragsarzilichen Versorgung. die bel

Versorgung an der Gesamtvergutung :
~ Zu beriicksichtigen sind; er bestirnmt

-Satz & (neu) zu treffenden, Regelun-

. bis 1999 der in elner Kassendrztlichen

“hen. Veranderungen in der Zahl der

. teilqehménden Arzte 'in den Jahren

Festlegu'ng.c'ler' Vér'gmungsanteile fur{.

Versorgung sowie fOr dereni Anpas-
sung an solche Versnderungen der

der Bestimmung der ‘Anteile der
hausérztlichen und der fachéirtliichen

ferner den Inhalt der nach Absatz 1

gen. Bei der erstmaligen Bestimmung
der Verg'mungsantei'lé fur die haus-
arztliche Versorgung nach Saty 1 fst
der auf die hausérztliche Versorgung
entfallende Anteil an der Gesamtheit
des in einer Kassenarztlichen Vereini-
gung abgerechneten ‘Punktzahivolu-
mens des Jahres 1996 zugrunde 2U
legen; Obersteigt in den Jahren 1997

Vereinigung auf die hausérztliche
Versorgung entfallende Anteil der ab-
gerechneten Punkte am gesamten
Punktzahlvolumen den entsprechen-
den Anteil des Jahres 1996, ist von
dem jeweils htheren Antell auszuge-

an der haustrztichen’ Versorgung

nach 1996 sind zu berQcksichtigen. -

(4) Kommt eine ‘Enlscheld‘ung dés'

. nicht " zustande, e_ntsche!det der er-

Bewertungsausschusses nach Absatz
3 Satz 1 innerhalb der gesetzten Fnst

______
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weiterte Bev\ienungsaissschun nach §
‘87 Abs. 4 bis zum 30. April 2000.
AKomiﬁt eine \ferelnbarung nach Ab-
satz 2 Satz 2 innerhalb der gesetzten
Frist nicht zustande, entscheidet das
Schiedsamt bis zum 30. April 2000. ©

(5) Ab einer Gesamtpunktmenge je
Vertragszahnarzt aus ‘'vertragszahn-
4rztlicher Behandiung einschllefiich
der Versorgung mit Zahnersatz und

 Zahnkronen sowie kieferorthopadl-i

scher Behandiung von 350000

Punkten je Kalenderjahr verringert|

sich der Vergﬂtungsanspri:ch far die

welteren vertrag'&ahnﬁr'ztlichen Bea_

handlungen im Sinne des § 73 Abs. 2
Nr. 2 um 20 vom Hundert, ab einer
Punktmenge von 450000 je Kalen-
derjahr um 30 vom' Hundert und ab
elner Punktmenge von 550000 je
Kalenderjahr um 40 vom Hundert.
Satz 1 gilt fOr ermichtigte Zahnérzte
entsprechend. Die . Punktmengen-
‘grenzen' bei Gerheinschaﬂspraxen
richten srch nach der Zahl der gleich-
berechtlgten zahna:zthchen Mitglie-

der. Bei nicht g!e]chberechﬂgten Mit-

gliedern gilt die Regelung fir ange-
stellte Zahnirzte entsprechend. Eine

. Gleichberechtigung der zahnarztli-
chen. Mitglieder liegt vor, wenn ver-

traglich gleiche Rechte und Pfllichten
der Teilhaber in BerufsausGbung und

_Praxisfohrung vereinbart sind. Der

Na"chwe'is der gleichberechtigten Teil-

‘ haberschaﬂ ist gegeniber dem Zu-
' lassungsausschufd durch Vorlage des
. notariell b:eglaubigtén Vertrages zu
_erbringen. Die Punktmengen erhthen

sich um 70 vom Hundert je ganztaglg
angestelltem Zahnarzt im Sinne des §
32 b Abs, 1 der Zulassungsverord—
nung fir Vertragszahnérzte und um
25 vom Hundert for Er_‘ntlastungs-.
Weiterbildungs- und Vorbereltungsas-
sistenten. Bei Teilzeit- oder nicht
gan_zjahriger' Beschaftigung \)erringert
sich die -zusatzlich zu berlcksichti-
gende Punktmenge eritsp‘rechend der

‘Beschéftigungsdauer. Die Punktmen-
" gen umfassen alle vertragszahnarztii-

chen Le:stungen im Slnne des § 73
Abs 2 Nr. 2. In die Ermlttlung der

Punktmengen slnd die Kostenerstat-

’ tungen nach § 13 Abs, 2 elnzubezie-
"hen, Diese werden den Kassenzahn-|.
- #rzflichen Vereinigungen. von den

Krankenkassen mitgeteilt. .

'(6) Die Kassenzahnérztliche Vereini-
- gung hat dle zahnprothehschen und

kigferonhopadlschen _ Rechnungen
zahnarzt- und krankenkassenbezogen
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nach dem Leistungsquarial zu -erfas-
sén. ‘mit den abge‘réchn‘eten Leistun-
gen nach § 28 Abs. 2.Saz 1,3, 7, 9
und den gemeldeten deteherstéttun-
gen nach § 13 Abs. 2 zu'sam_méhzu—
ft‘ihrén' und die Pdnktmengen 'béi der
Ermittiung” der Gesamtpunktmenge
nach Absatz 5 zugrunde zu legen. -

(7) Dre Kassenzahnamhchen Vereini-

gungen teilen den Krankenkassen bei ,

jeder Rechnungslegung mit, welche

Vertragszahn4rzte die Punktmengeh-

grenzen nach Absatz 5 Gberschreiten.
Dabei ist fir diese Zahn#rzte die
Punktmenge sowie der Zeitpunkt an-
zugeben, ab dem die Oberschreitung

der Pantmengengrenzen eingetreten |.

ist. Die Zah! der angesteliten- Zahn-
srzte nach § 32 b Abs. 1 der Zulas-
sungsverordnung flr Vertragszahn-

srzte und der Entlastungs-, Weitetbil-|

* dungs- und Vorbereitungsassistenten
_ einschliél&!ich ' ihrer ' Beschéftigungs-
dauer sind, bezogen auf die einzelne
Praxis, ebenfalls mitzutéilen. | '

einbarten Punktwerte ab dem Zeit-
punkt der jeweiliéen ‘GrenzwertGber-
schreitungen nach Absatz 5. Die ab-
gesenkten Punkiwerte nach Satz 2
sind den auf den Zelpunkt der
Grenzwertiberschreitungen folgenden
Abrechnungen gegentber den Kran-
kenkassen zugrunde zu legen. Uber-
zahlungen wérden‘ mit der nichsten
Abrechnung verrechnet, 'Weitere. Ein-~
- zelhelten kénnen die'Vertragspaﬂner
der VergUtungsvertrige (§ 83) regeln.

{9) Die Kranlzénkésse hla't ein Zurlick-
behaltungsracht in Hﬁhe von 10 vom
Hundert gegentiber jeder Forderung
der Kassenzahnérztliichen Vereini-
gung,. solange die Kassenzahnarztli-
che Vereinigung ihren Pflichten aus
dén Absﬁizén' 6 bis 8 nicht nach-
kommt. Der Anspruch auf Auszahlung
der nach Satz 1 einbehaltenen Betré§~
ge erlischt, wenn die Kassenzahnirzt-
* liche Ver.e_i.nigung bis zur letzten
Quartalsabrecﬁnung eines Jahres ihre
Verpﬂi_chtﬁnge:j: fir dieses Jahr nicht
“oder nicht vollsténdig erfalit.

(8) Die KassenzahnZrztlichen Vereini-
* 'gung haben die Honorsreinsparungen

| _aus ' den VergOtungsminderungen |

nach Absatz 5 an die Krankenkassen
welterzugeben Die Durchfﬁhrung der
: Vergntungsmlndemng durch dle Kas-
senzahnarzthche Veremlgung erfolgt
., durch Absenkung der verlraglich ver-

§87b

. Zahlungsanspruch bei Mehrkosten

. Abrechnungsgrundlage’ far die Mehr—-
kosten nach § 28 Abs. 2 Satz 2 und ndch §
30Abs 3 Satz 2 ist die Gabﬂhrenordnung flr
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Zahnirzte. Der Zahluﬁgsanspruch des Ver-|
tragszahnarztes gegentber dem Versicher- |

ten ist bef den far diese Mehrkosten zugruin-
dellegenden Leistungen auf das 2,3fache des
Gebﬁhrensatzes der Gebuhrenordnung far
Zahnéme begrenzt. Bel Mehrkosten flir
!|chthértende :
Schicht- und Atztechnik im Seitenzahnbe-
relch nach § 28 Abs. 2 Satz 2 ist hochs-
tens das 3,5fache des Gebilhrensatzes der
Gebilhrenordnung fiir Zahnéirz_t;é_ berech-

Composite—Fﬂilungen in

nungsfiihig. Die-Begrenzung nach Satz 2.

und 3 entfillt, wenn der Bundesausschull
der Zahn3rzte und Krankenftassen seinen
Auftrag gemafs § 92 Abs. 1a und der Bewer-
tungsausschua seinen Auftrag gemﬁl& §

187 Abs. 2d Satz 2 erfulit hat. Maf&gebend,lst _

der Tag des Inkrafttretens der Richtlinien und
der Tag -des Beschiusses des Bewer-

tungsausschusses.”

weichende Regelungen verelnbaren, je-
doch darf dle
' unterschritten werden. Re-

Zahl der Vertreter der

Zahl von zwei Vertfe-
tern nicht
duzlert sich dla

' Krankenkassen, so reduziert su:h die Zahl

der Vertretel_' der | Zahntechnikar ent-

| eprechend.”

6. ..-§ 92 wird wie folgt gedndent:

a) Absatz 1 Saﬁ 2 Nummer 6

wird wie folgt gefasst:

' Verordnung von Arznei-,
Verband-, Hell-und
Hilfsmitteln, Krankenhaus- .
behandlung, hduslicher

* Krankenpfiege und
l Sozibthe'rapie,“

45a. In§ 89 Abs. 8 werden nach Satz2 . .
folgende ' Séitze eingefiigt: S

,,Bel der Entscheldung {iber e!nen
Vertrag,  der nicht alle Kassenarten
betrifft, wirken

troffenen Kassenarten

nur Vertreter der be-
im Schiedsamt

mit; Ist nur eine Kassenart

. betroffen, wirken der Vertreter dle-
ser  Kassenart und einer selfier Stell-
vertreter - mit. Die Landesverbinde der
| Krankenkassen und die Verbiinde

def . Ersatzkassen id:inh‘en hiervon ab- .

. b)  "Nach Absatz 1 werden folgen-

de . 'Abséitze eingefugt:
| .(1a) Die Richtiinien nach Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 2 sind

auf eine ursachengerechte,

.za_h'nsubstan.z'schonende und
préventionsorientierte * -zahn-
.'é'lztlichg Behan@lung eln-
schliefilich der Versorgung mit
‘Zahnersatz sowie kieferortho-
padischer Behan&!ung auszu-

rIchten Der Bundesausschurs ,

der Zahnarzte und Kranken-
kassen hat die Richtlinien ‘auf
der Grundlage auch von exter-

B R e eamr g pin e [ N
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nem, umféssandem zahnme-
dizinisch-wissenschaftlicher
Sachverstand zu beschliefien.
Das Bundesministerium fir
. Gesundheit kann dem Bunde-
sausschul der Zahnarzte und
Krankenkassan vorgeben, ei-
"nen BeschluR zu " einzelnen
~dem Bundesausschulb durch
Gesetz zugewiesenen Aufga-
.ben zu fassen oder zu UOber-
priifen und hierzu eine ange-
messene Frist setzen. Bel
Nichteinhaltung, der Frist faft
‘eine aus den Mitgliedern des
Buhdesausschuéses zu bil-
~ dende Schiedsstélle innerhalb
von 30 Tagen den erforderli-
chen Beschlul. Die Schieds-
stelle besteht aus dem unpar-
teiischen Vorsitzenden deh
: zwei welteren unpartenschen
Mitgliedern des Bundesaus-
| schusses und je ei nem der
Vertreter der Zahnarzte und
Krankenkassen. Vor d_er-Ent-

scheidung des Bundesaus-|

schusses Uber. die Richtiinien

' nach Absatz 1-Satz 2 Nr. 2 ist|

den .fur dle Wahrmehmung der
!hteressen von Zahntechnikern
‘maﬂ.gebllchen Spitzenorgani-
auf Bundesebene
'Geiegenhelt zur Stellungnah«-
‘me zu '-geben die Steilung-
nahmen smd in die Entschel-
' dung elnzubeznehen.

saﬂonen

(1b) Vor der Entscheidung des
Bundesausschusses Ober die
Rlchtllmen nach Absalz 1 Satz
2 Nr.4 ist-den i in § 134 Abs, 2

genannten Organisationen der
" Leistungserbiinger auf  Bun-

desebene Gelegenheit - zur
Stellu'ngnahme. Zu geben:l die
Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.”

In ;\,bsatz 2 werden die Satze|

Absatz

{3, 4 und * & aufgehoben.
d) Absatz 3 Satz 4 wird aufgeho-
ben.. o '
€) Nach Absatz 7 wird folgender
' eingefagt;

«(72) Vor der Entscheldung
des Bundesausschusses Gber
die Richtiinien zur Verordnung
von Hilfsmitteln nach Abéat?.'j

" Satz 2 Nr, € ist den in § 128

Abs. 1 Satz 4 genannten Or-
ganisationen der betroffenen
Leistungserbringer und Hilfs-

‘mittelhersteller . auf Bundes-
‘ebene Gelegenheit zur  Stel-
‘ Jlungnahme z0 geber; -die

Ste!lungnahmen sind In dis|
Entschendung elnzubeziehen
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S592a )
Insmut fur die Arznetmzttelverordnung
in der gesetzhchen Krankenverstcherung

(1) Bem Bundesministerium fur Ge-
sundheit wi(él eln Institut fir die Arz-
neimittelverordnung In der gesetzli
chen . Krankenversicherung ermichtet,
* das aus einer Kommission und einer
Ge_schaﬂsstelle besteht.

Mitglieder der. Kommission sind
1. drei
staﬁdiga ‘

&rztlichen Prax1s

davon zwei aus der

und

e:ner aus der khmschen Medi-

zin, e
2. zwel Sachverstﬁﬁgiige der
Pharmakologie und der Klini-
5 schen Phénnéko}ogie, ‘ ‘
3. ein Sachversténdiger der:
medizinischen Statistik.

Weitere Mitglieder .t_ier quhmission

sind
4. en Sachverstandiger der -
L Phytotherapie, |
5. ein. Sachverstﬁndlger der-

: _Hombopathle, R

medizinische ~Sachver-|

o 'ein Sachverstéhdiger der

- anthroposophischen Medizin

. mit elnem abgeschlossenen Hoch-

schulstudrum der Medxzm oder Phar-

-—mazie.

Die Sachverstandlgen und ein Stel-
~ vertreter fir jede der. in Satz 2und 3

" ‘genannten Gruppen werden vom

-Bundesr_ninisteriurn fur Gesundheit far
dle Dauer von vier Jahren berufen.

(2} Die Mitglieder der Kommission
nach Absatz 1 Satz 3 und 4 und die
Stellvertreter sind unabhéingig und

" picht an Weisungen gebunden. Sie 0-
ben ihre Tatigkeit ehrenamtlich aus.

Sie kbnnen ihr Amt durch Erklérung
gegenﬁber "dem. Bundesministerium
for Gesundhelt Jederzelt niederlegen.
Die Mitglieder durfen kglne finanziel-
len oder sonstigén Interessen haben,
die ihre Unparteilichkeit beeinflussen

~ konnten. Sie haben dem Bundesmi-

nisterium for Gesundheit vor ihrer Be-

. rufung alle Beziehungen. zu Interes-
~ senverbanden, Auftragsinstituten und

der pharinazeutischen Industrie ein-
schliefilich Art und Hahe von Zuwen-
dungen offenzulegen. '

o sundheit vnrd .ermachtigt,

(3) Das Bundesmmistenum fi}r Ge-
durch
Rechtsverordnung ohne Zustlmmung
des Bundesrates das Nahere Ober die
-Bestellung, die Amtsfihrung dér Mit-
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_*glieder der Kommission, die Ge-
" schéfisfohrung und das Verfahren zu
* bestimmen. Die Mitglieder der Kom-

mission erhalten Ersatz der Auslagen

und eln Entgelt for den Zelta'uf.Wand.l-

{4) An den Sitzungen der Kommission
kénnen die Mitarbeiter der Geschafts-
stelle und weitere Vertreter des Bun-
desministeriums ﬁ‘:r Gesundheit teil-
nehmen, Die Beratungen der Kom-
mission’ srnd vertraulich.

(5) Das Institut erstellt auf der Grund-
. lage der Kriterien nach Absatz § zur
Vorbereitung der Rechtsverordnung
nach § 34 a eine Vorschlggsfiste von
Arzneimifteln, die in der verlragsérztii-
chen Versorgung verordnungsfhig

sind (Vorschlagsliste), Die Arzneirhit- ‘

tel der besunderen Therapierichtun-
gen Phytotherapie, Homdopathié und
Anthroposophie_werdeﬁ in elnem An-
hang aufgelistet. Arzneimittel der be-
sonderen Therapien‘chtungen kdnnen
in den Hauptten der Vorschlagsllste
aufgenommen werden sofern sie'den
fur diesén geltenden Urteilsstandards
entsprechen. Die Vorschlagsliste ein-
schlieBlich Anhang ist nach Anwen-
dungsgebieten und Stoffgruppen zZu
ordnen. Sie kann Anwendungsgebrete
‘'von Arzheimitteln von der. Verord-

nungsfahigkeit ausnekimen. oder dle|.

Verordnungsfihigkeit von Arzneimit-

teln an bestimmté‘medizinisché Be-

~ dingungen kntipfen.

~(6) In die Vorschlagsliste aufzuneh-

men sind Arzneimittel, die fir elne
zweckmiBige, ausreichende und not-
wendige Behandlung, Pravention oder
Diagnéstik von Krankheiten oder er-
heblichen Gesundheltsswrungen ge-

.elgnet sind; Voraussetzung fUr dlese

Eignung ist ein mehr als genngfdglger
the_rapeutisbher Nutzen, - gemessen
am Ausmall des erzielbaren thera-
peutischen Effekts. ‘Den indikations-
bezogenen Bewerlungen sind jeweils
emheﬂhche Urteilsstandards zugrunde
zu legen. In die Bewertungen einzu- ‘
beziehen sind Qualitdt und Aussage-
kraft der Belege, die thefapeﬂtische
Relevanz der wissenschaftlichen Er-

kenntnisse . und die Erfolgswahr-

*scheinlichkeit der therapeutischen o-

der diaghostischen MaBnahn?e'. Nicht
auﬁunehﬁen sind Arznelmittel, die fur
geringfugige  Gesundheitsstérungen
bestimmt sind, die fur das Therapie-

~.ziel oder zur Minderung von Risiken

nicht erforderliche Bestandteile ent-

~halten oder deren Wirkung wegen der

Viefzahl der enthaltenen Wirkstoffe
nicht mit “ausreichender Sicherheit
beurteilbar ist. ‘Die Kriterien fir die
Aufrahme von Arzneimitteln der be-

'_sonderen Theraprenchtungen haben
X den’ Besonderheiten der jewelhgen

Therap:erlchtung Rechnung zu tra-,
gen.




(7) Das Institut kann zu seiner Bera-
tung Sachversténdlge heranziehen.
Die Behbrden des Geschaftsberelchs

. des Bundesmmlstenums far Gesund-|'

heit sowle die Verbande der Arzte-
schaft, der Apothekerschaﬂ und der
pﬁarmazeutischen _Industrie sind vgr;
pflichtet, der Kommission auf Verlan-
~gen die zur Erfoliung ihrer Aufgaben
erforderlichen Informationen zur Ver-
~ fugung zu steller. o

(8) Die Kommission beschlieft die
-Vorschlagshste mit mindestens sieben

Stimmen. Sachverstandigen der me-

dizinischen Wissenschaft, - insheson-
dere den wissenschaﬂliche‘n' medizini-
schen Fachgesellschaften den Verel-
ntgungen Zur Fdrderung der Belange
der besonderen Theraplenchtungen
den Berufsvertretungen der-Arzte und
Apotheker, den Verbanden dér phar-
mazeutischen. industrie sowie den
Spitzenverbinden der Krankenkassen
ist Gelégenheit zur Stellungnahme zu
geben. Die Vorschlagsliste ist erstma-
lig bls zum 31. Marz 2001 zu be-
schlieRen. |

passén und neue Ar_zheirﬁit_tei berlick-
sichtigen. Der pharmazeutische Un-|.
ternehmer kann die Aufn'ahrr.le eines
Arzneimittels in  die beschlossene
Vorschlagsliste beantragen. Soweit es
sich um neu zdgelassene Arzneimittel
handelt, hat das Institut innerhalb von
drei Monaten nach der Bekanntma-
chung der Zulassung des Arzneimit-|
tels Caber dessen Aufnahme. in dle
Vorgqh!agshste ZU entsg:helden‘
Kommt eine Entscheidung innerhalb
dieser Frist nicht zustande, ist das
Arznelmittel bis zu einer gegenteiligen
Entscheidung in der  vertragsarztlichen
Versorgung verordnungsfahig. Arz-
neimittel, die den Anforderungen nach

.Absatz 6 nicht oder nicht mehr ent-

sprechen, sind aus der Vorschlags-

* fiste herauszunehmen.

(10) Der Venragsérzt kanh_ Arznel-
mitte!, die nicht nach § 34 a verord-
nungsfahlg ‘sind, 'auénahmsweise im
Einzelfall mit Begriindung im Rahmen

" der Arzneimittel-Richtiinien verordnen,

sofern dies dort vorgesehen ist.

(9) Die Kommission solt die Vor-
schlagsliste laufend an den Stand der
wissenschaftlichen Erkenninisse an-

(11) Klagen, gegen die Vorschlagsiiste

sind unzuldssig. Fur Klagen gegen die
Liste verofdnungsfahiger Arzneimittef
nach g 34 a geiten die Vorschnften 0-
ber dle Anfechtungsklage entsprew
chend. Die Kiagen haben ketne auf-
ér_;hlebendé wirkung. Ein Vorverfah-
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. fen findet nicht statt. Gesonderte Kla- 52, In § 97 Abs. 2 Satz 4 wird die Angabe
’ gen gegen die Gliederﬁnge;n nach{ - .5" durch die Angabe ,4* und die An-
Anwendungsgebieten oder Stoffgrup- ' gabe 7" durch die Angabé .0 ersetzt,
pen oder gegen sonstsge Teile der ' '
Zusammenstellungen smd unzuldssig.
For Klagen auf Aufnahme in die Liste 53.  § 101 wird wie folgt gedndert:
verordnungsféhlger Arznelmlttel nach ‘
§34 2 gelten die Vorschrlften Ober d:e | ‘
Leistungskiage entsprechend ‘ a) . Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt -
gedindert: - |
48. In §93 Abs, 1 Satz 1 werden nach aa) ln Nummer 4 wird dle Anga-
den Worten ,§ 34 Abs. 1" die Worte be "§ 85 Abs. 4 b Satz 3 und
noder durch Rechtsverordnung auf n durch d.e Angabe ,,§ 87 a
Grund des § 34 Abs. 2 und 3" ge- bs. 5 Satz 3 und 4% er--
strichen. - te’czt.
|- - bb) InNummer& wird die "Anga-
49. In § 95 Abs. 5 werden der Punkt! e & 85 Abs. 4 b Satz 7 ers-
. durch ein Komma ersetzt und der| for pojpeaty und.Satz 8"
Halbsatz ,oder wanr_; der Vertragsarzt durch di e Angabe ~"§
in den hauptamtiichen Vorstand nach| [ oo o e 6212 7 erster Halbsatz
§ 79 Abs. 1 gewahlt worden ist und ﬁnd Satz 8" und der Punkt durch ein’
kein'e nach § 79 Abs. 4 Satz & zulds- Komma ersetzt.
. sige Tatigkeit als Vertragsarzt aus- . : -
Ubt.” eingeﬂ]gt.‘ ' | cc) Nach Nummer § wird folgen-
- | de - Nummer ange-
' . fogt:
50.. In §95aAbs. 2 und 3 wird jeweils _ . 6. . \Voraussetzungen, un-
das Wort ,-,dréijéhrigen" durch das.‘ er ' denen der Zulassung-
Wort nfﬁnﬁéhriggn" ersetzt. gausschul eine  Praxis in den
: Fallen des § 103 Abs. 4
: ‘ : schhef&en kann, msbesondere wenn.
o1 In§ 96 Abs,‘ 2 wird Satz 3 aufgeho-,  deren Praxisumfang erheblich
ben. ' :

dem Durchschritt des
_Praxisumfanges

unter

der
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Praxis

Praxen in der
liegt oder wenn auf

Fachgruppe
Grund

der besonderen lokalen
Versorgungsdichte kein

Versorgungsbedarf  far die

pbesteht sowie Einzel-
heiten des Verfahrens.”
b) Absatz 2 wird wle folgt gedn-
| dert: ' -

i ga) In Satz 1 ‘werden i
Nummer 2 das Komma '
durch das Wort" ,oder”
ersetzt und die Num-
mer 3 gestrichen.

bby Die bisherige -Nummer

4 wird Nummer 3.

. ¢ Fotgend’ef”Absa’& wird ange-
fagt: - '

»5) Hausarzte & 73 Abs 1a)

"bilden ab dem 1. Januar 2001

mit Ausnahme der Kinderarzte

eine Arztgruppe im Sinne'des| .
| § 101 Abs. 2; Absatz 4 blelbt

unberithrt. Der 3
bedarfsgerechte Versorgungs-
gred ist for diese Arztgruppe

allgemeine

"erstmals zum Stand vom 31.

Dezember 1995 zu ‘ermitteln.
Die Ver_héiltniszéhien for die an
der facharzilichen Vefsorguné
teiinehmenden internistensind
zum Stand vom 31, Dezember

| den. ,
ausschul die Festste!lungen

4995 neu zu ermitteln. Der
Bqﬁdesauéscﬁu& der - Arzte
und Krankenkassen hat die
neuen . Verhéltniszahlen bis
zum 31, Méarz 2000 zu be-
schiieBen. Der Zulassungs-

ausschuss kann Ober Zulas-

" sungsantrége von Hausérzten
 und Internisten, die nach dem

31, Dezember 2000 gestelit

‘werden, erst dann entschei-

wenn der Landes-

nach § 103 Abs. 1 Satz 1 ge-
troffen hat; die Feststél!ungen

. smd erstmals zum Stand vom

31. Dezember’ 2000 bis zum
31. Januar 2001 zu treffen.
Antrage nach SatZ 5 sind we-

- gen ZUIassungsbeschténkun-

gen auch dann abzulehnen,
wenn diese bei Antragstellung
noch nicht angeordnet waren."

54. . §102 wird wie folgt gesndert:

~ Der bisherige Toxt wird Absatz

1 und in Satz 1 wird das Da-
tum 1. Januar 1999' durch

.. das Datum .1 Januar 2003

ersetzt
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fagt:

b} Folgender Absatz wird: ange-|

{2) Das Bundesministerium
' fur Gesundheit hat bis zum 31,
Dezember 2001 durch Beauf-
tragung eines geeigneten wis-
s_enschaﬂlichgn Instituts  dle
erforderliche Datengrundlaée
far die Bedarfszulassung nach

~gesetzlich festzulegenden

Verhdltniszahlen nach Absatz|-

1 erstellen zu lassen.”

55,

§ 103 Abs. 4 wird wie folgt gefalit

ok4) Wenn die Zulassung eines Ver-
tragsa!zteé in einem'Planungsbereich.
fir den Zulassungsbeschrénkungen
angeordnet sind, durch Erreichen der
Altersgrenze, Tod, Verzicht oder Ent-
ziehung endet, kann der Zulassung-

sausschufld auf Antrag der Kassen-|.

arztlichen Vereinigung, des Landes-
verbandes einer Krankenkasse oder
eines Verbandes der Ersatzkassen
die Praxis nach .den Vorgaben der
Richtlinien des Bundésé‘usschusses
der Arzte und der Krankenkassen
nach § 101 Abs. 1 Nr. 6 gegen elne
am Verkehrswert bemessene’ Ent-
scﬁédigung schiiefien. Die 'Kosten

werden wvon der Kassenarztlichen

Vereinigung - einérselts, den Landes-

verbénden _der Krankenkassen und

Verbanden der Ersatzkassen ande-

rerseits zu gleichen Tellen getragér;,
Wird die Praxis nicht nach Satz 1 ge-
schlossen und soll sie von einem
Nachfolger weiter gefGhrt werden, hat
die Kassen#rziliche Vereinigung auf
Antrag des Vertragsarztes oder seinér

“zur Verfugung Uber die Praxis be-

rechtigten Erben diesen Vertragsarzt-
sitz in dem fUr die amtliche Bekannt-

-machung vorgesehenen Blittern un-

verzlglich auszuschreiben und eine
Liste der eingehenden Bewerbung zu
erstellen. Dem Zulassungsausschuf
sowie dem Vertragsarzt oder seinen
Erben ist eine Liste der eingehenden
Bewerbungeh 2ur Verfiigung zu stel-

len, Unter mehreren Bewerbern, die

die ausgeschrigbene Praxis als
Nachfolger des bisherigen Vertrags-

- arztes forffuhren wollen, hat der Zu-

lassungsausschuf’ ~den Nachfolger

nach pflichtgeméaRem Ermessen aus-

zubvéh{en. Bel der Auswahl der Be-
werber sind die berufliche Eignung,

" das Approbationsalter und die Dauer
_der &rztlichen Tatigkeit zu berticksich-

tigen, fgrner, ob der Bewerber der E-
hegatte, eine Kind, ein angestellter
Arzt des bisherigen Vertragsarztes o-
der ein Vertragsarzt ist, mit dem die
Praxis bisher gemeirischafilich aus-
gelbt wurde. Ab 1 .Januér, 2008. sind
far ausgeschriebene Hausarzisitze
grundsétzlich nur Allgemeinérzte zu
berlicksichtigen. - Die wirtschafllichen
Interessen des auéscheidenden Ver-

tragsarzies oder seiner Erben sind nur
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insoweit zu berﬁckéichtigen.-als der
Kaufprels die Hohe des Verkehrs-
wertes der Praxis nicht (bersteigt.”

56.

§ 106 wird wie folgt gefaht:

.§ 106 —

Wirtschaftlichkeltsprafung in der vertrags-

érzfc}ichen Versorgung

(1) Die Landesverb‘énde der Kranken-
kassen und die Verbande der Ersatz-
kassen vereinbaren gemeinsam und
einheitlich mit den Kassenarztiichen
Vereinigungen die Bildung -gemein-
samer Profungsausschiisse zur -0-
berwachung der Wirtschaftlichkeit der
vertragsérztuchen und der vertrags-
. zahnarzilichen Versorgung Die Pri-
fungsausschlsse fithren unter Be-
achtung der in dieser Vorschrift ge-
" pannten: Vdrgaben die: Prifungen
nach Absatz 2 durch. in den Verein-
biarungen‘ nach Satz 1 sind Regelun-
~gen Gber die Geschﬁftéfhhrung der
Profungsausschlisse zZu reffen; die
mit der AufgabenerfQilung der Aus-
schiisse verbundenen Kosten werden

von den Vertragspartnern gemeinsam

getragen.

1. ‘arztbezogene, Prafung arztli-
cher und arztiich verordneter
Leistungen nach Durch-
schnittswerten oder bel Uber-
schreitung der Richtgrében

nach Absatz 5 (Auffalligkeits-

profung),

‘2'. arztbezogene Prifung arztii-

cher und arztlich verordneter
Leistungen auf der Grundlage
von arztbezogenen und versi-
‘che:"(enbezogéne'n Stichpro-
. ben, _dfe rﬁipdestens 2 vom
Hundert der Arzte je Quartal
umfassen (Zufalligkeitspri-
fung). .
Die Hohe der Stichprobe nach Satz 1
Nr. 2 ist nach Arztgruppen gesondert
zu bestimmen; der P(ﬁfungsausschurs ,
kann for die Zwecke der Prifung

_ Gruppen abweichend von den Fach-

gebieten nach ausgewzhiten Leis-

' iungsmerkmalen bilden.

(2) Dle Wirtschaﬁlichke_it der Versor- _

gung ~ wird geprift durch

. ranlaBter - Leistungen,

(3) Die Prafungen nach P'\bs-atz 2 Satz
1 Nr. 1 umfassen auch die Haufigkeit
von ‘Uberweisungen,.  Kranken-
hauselnwe%sungen und Feststellungen
der Arbe:tsunfahlgkeit sowie die Hau-
figkelt und den Umfang sonstiger ve-
insbesondere
aufwendiger medizinisch—géchnischér

Leistungen. Die Pritfungen nach

A Durchschmttswerten smd fitr den
_ Ze!traum elnes Quartals, die Prli-

fungan bei ﬂberschre:tung der




Keit der

RichtgroRen fiir den Zeltraum eines
Kalenderjahres durchzufithren..
Soweit drztlich verord.neta Leistungen
bei Uberschreitung von Richigralen
nach Absatz 5 geproft werden, wer-
den Priffungen nach Durchschnitls-
werten nicht durchgefthrt. Die Pri-
fungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr, 2
sind auf der érundiage der arzt- und
versichertenbezdgenen Daten Gber
die erbrachten, verordneten und ve-
ranlafiten Lelstungen fir den - Zeit-
raum elnes Jahres dufchzufﬁhren.
Gegenstand der Beurtellung der Wirt-
-schaﬂlichkqit in d_en Prisfungen nach

Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 sind, sowelt

aufgrund der filir die Priifung be-
reitgesteliten Daten dafir Veran-
tassung besteht, |

1, die medizinische Notwendig-
" Leistungen (indikation),
2. die Eignung der leistungen

zur Erreichung des therapeuti- |-

sche_ri oder diagnostischen

~ Ziels (Effektivitat), -
3. die
Leistungen mit den anerkann-

Ubereinstimmung  der

ten Kritefien ‘ﬁ.'xr. ihre fachge-

rechte Erbringung (Qualitat),

insbesondere. mit den in den

Richtlinien der Bundesaus~

~ schusse enthaltenen Vorga'-
 ben, | ..

4. . die Angemessenheit der durch
die  Leistungen verursachten
Kosten Im Hinblick auf das

' _7 Behandlungsziel, '

o
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5. bei Lelstungen des Zahnersal-

- auch die Leistungen einzubeziehen,

zes und der Kieferorthopadie
auch die Vereinbarkeit der
. Leistungen mit dem Heil- und
- Kostenplan.
In die Priifungen nach Absatz 2 sind

die im Rahmen der Kostenerstattung
vergltet worden sind.

‘'schale Honorarklrzungen vorgenom-

(@) Die in Absalz 1 genannten Ver-
tragspartner verelnbaren die Verfah-
reri zur Priifung der Wir_tschaﬁ!ichkeit
nach Absatz 2 gemeinsam und ein-
heitlich. Sie kénnen iiber die in Ab-
satz 2 bestimmten Priifungsarten
hinaus andere _aritbezogene Prii-
fungsarten vereinbaren. In den Ver-
tragen ist auch festzulegen. unter
welchen Voraussetzungen Einzelfall-
prifungen  durchgefihrt und pau-

men werden, Far den Fall wiederholt
festgesteliter Unwirtschaftlichkeit sind
pauschale Honorarklirzungen vorzu-

sehen.

(5) Far die Prifungen auf der Grund-
lage von Richtgréfien (Absatz 2 Satz
1 Nr. 1) vereinbaren die Vertragspart-
ner nach Absatz 1 elnheitliche arzt-
gruppenspezifische RichtgréRen fir
das Volumen der je Arzt verordneten
Leistungen, insbesondere von Arznel-

. Yerban& und Heillmitteln. Prufungi



ber Uberschreitung der Richtgrofien
~werden durchgefihrt, wenn die Richt-
gréflen um mehr als 5 vom Hundart
Gberschritten werden und aufgrund

—Jaf e Arzt Arbelisunfanigkeft fest-

"Voraussetzungen daflr’ picht voria-

der vorhegenden.Daten nicht davon
auszugehen ist, dai die Uberschrei-
tung durch Praxtsbesonderheiten be-
grindet ist, Bei einer Uberschre:tung
der Richtgréfien um mehr als 15 vom
Hundert hat der Vertragsarzt den sich
aus der Uberschreitung der Richtgré-
Ren ergebenden Mehraufwand zu er-
statten, soweit dieser nicht durch Pra-
xisbesonderheiten begrindet ist. Eine
Klage gegen die. Entscheidung des
Beschwerdeausschusses hat keine
aufschiebende Wirkung. Die Richt-

groflen gelten bis zum Inkrafttreten|

von Folgeverelnbarungen.

" nicht vorgelegen hatten,

gestellt hat. obwoh! die medizinischen

gen, k&nnen der Arbeitgeber, der zu
Unrecht Arbeitsentgelt gezahit hat und
die Krankenkaése. die zu Unrecht
Krankengeld gezahlt hat, von dem
Arzt Schadensersatz veriangen, wenn
die Arbeitsunfahigkeit grob fahrldssig
oder. vorsitzlich festgestellt worden
ist, obwohl die Voraussetzungen dafClr_

. geleitets Elnnchtung gegen das Wirt-
schaftlichkeitsgebot verstoBen hat

" sind; das Prufverfahren kann auch auf

(6) Den Profungsausschissen nach
Absatz 1 gehdren Vertreter der Arzte

_und der Krankenkassen in gleibher
Zah! an. Den Vorsitz fuhrt jahrlich
wechselnd ein Vertreter der Arzte und
ein Vertreter der Krankenkassen. Bei
Stimmengleichhelt gibt die Stimme
des Vorsitzenden den Ausschilag, In
den Vereinbarungen nach Absatz 1 ist
auch die Bildung von Beschwerde-
ausschiissen vorzusehen; die Satze 1
bis 3 gelten entsprechend. .'

" nahmen der Prifungsausschisse sind

3. die Festsetzung des Regres-

(7) Ergeben die Prifungen nach Ab-
satz 2 und nach § 275 Abs, 2 Satz 1,

(8) Der ?rﬂfuhgsausschurs entschel-
det, ob der Vertragsarzt, der erméch-
tigte Arzt oder dle ermachtigte drztiich

und welche Mallnahmen zuU treffen

Antrag der Krankenkasse, ihres Ver-
bandes oder der Kassenarzthchen
Verelnigung eingeleitet ‘werden. Mal-

1. die mundliche oder sctiriftliche
Beratung. | |
2. die Festsetzung der Honorar-
' kUrzung,

ses in Bezug auf Unwirtschaft-
lichkeit bei verordneten oder
veran!af&ten Leistungen.
Gegen die Entscheidungen der Pri-
fungsausschusse kénnen die betrof-
fenen Arzte und arztlich geielteten
Emnchtungen, die Krankenkasse dle
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betroffenen Lahdesverbénde der
Krankenkassen und Verbinde der
Ersaizlgassen sowie die Kassenarztli-

chen Verelnigungen die Beschwerde- ;

ausschisse anrufen. Die Anrufung
hat aufschiebende Wirkung. For das
Verfahren sind §.84 Abs. 1 und § 85
~Abs. 3 des Sorzialgerichtsgesetzes
anzuwenden. Das Verfahren vor dem
Beschwerdeausschul gilt als Vorver-
fahren (§ 78 SGG). ‘ '

L4
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57. Nach § 106 wird folgendér Paragraph
eingeftgt: .
.§ 106 a
Abrechnungsprifung

-l
"

(9) Die Absatze 1 bis 8 geiten auch|

fur die Prifung der Wirtschaftlichkeit

der im Krankenhaus.erbrachten am-| -

bulanten &rztlichen und belegérztli-
chen Leistungen; § 106a gilt entspre-
chend. '

(10) Die an der vertragsarzliichen|

Versorgung telinehmenden Arzte sind
verpflichtet, auf Verlangen des Pri-
fungsausschusses die fiir die Priifun-

gen erforderlichen Unterlégen“ ein-|

* schlieBlich der Befunde, Fremdbe-
funde und Dokumentationen vorzule-
gen und auf Vorladung des Priifungs-
ausschusses zu Beratungsmafinah-

“men oder AusschuBisitzungen zu er-
' scheihen, die f(h; Priifung erforderli--
chen Unteriagen sind unverzliglich
zuriickzugeben, -'welrin _sie nicht
.mehr etforderlich sind. ..

(1) Die Landesverbénde der Kranken-
kassen und die Verbinde der Ersatz-
kassen vereinbaren einheitlich und
ge:ﬁainsam mit den Kassendarzliichen
Vereinigungen Vérfaljnren zur Prifung
der Abrechnungen der Vertragsirzte
durch die Kasseniirztlichen Verel-
nigungen. Insbeson'élere sind Verfah- .
ren zu vereinbaren, die eine regelmé-

" - Rige Uberprifung des Umfangs der

pro. Tag abgerechneten Leistungen
unter Plausibilitdtsaspekten auf der
‘Grundiage von Annahmen hinsichtlich

 des Zeltbedarfs fur die abgerechneten

Leistungen vorsehen. Die Annahmen
.z‘um Zeifbeqlarf fur die Erbringung der
Lelstungen kndnnen auf der Grundiage
von Schitzurigen des bei sachge-
rechter Erbringung der  Leistungen

- nicht unterschreitbaren Zeitaufwands

bestimmt werden. Die Ergebnisse
dieser Prafungen sind den Prifungs-
ausschissen nach § 106 zur Veri-
gung zu stellen und in die Prifungen
nach § 106 Abs. 2 elnzubeziehen.

(2) Die an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arzté sind
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verpflichtet, auf Vérlangen “der Kas-
senarztliichen Vereln:gung die for die
PrUfung nach Absatz 1 erforderhchen
Befunde, Fremdbefunde und sonstn-

gen_Unterlagen vorzulegen; die fir|
. die Prifung erforderlichen Unterla-

gen sind unverziiglich zuriickzuge-
ben, wenn sie nicht mehr erforder-

I_ich sind.

. {3) Die Vereinbarungen néc_h Absatz 1

sind bis zum 31. Mérz 2000 zu treffen.
Soweit die Vereinbarungen bis zu die-
sem Zeitpunkt nicht ode.r_' nicht voil-
standig zustande gekommen sind,

wird der Vertragsinhalt durch das

Schiedsamt besttmmt die Vertrags-
partner teilen dem Vorsnzenden des
Schiedsamtes unverziglich nach Ab-
jauf dieser Frist mit, ob die Vereinba-
rungen zustande gekor_hrhen sind.” '

e TR [T

88. -

§ 108 wird wie folgt gefalt:

.§ 108
Zugelassene Krankenhauser

Die Krankenkassen dUrferi Kranken- .
hausbehandlung nur durch folgende

. Krankenh.’suser (zugelassene Kran- '

kenhﬁuser) erbnngen Iassen

1. Krankenhauser, die einen Ver-

sorgungsvertrag mit den Lan-
desverbiinden der Kranken-
kassen und den Verbénden
der Ersatzkassen abges;:hlos-

sen haben,
S 20 Hochschutkhnlken im Smne '

des . . '
Hochschulbauférderungsgeset

.zes und

3. . Krankenhduser, die am 1. Ja-
nuar 2002 in den Kranken-
hausplan eines Landes aufge-
nommen sind.”

59.

- § 109 wird wie folgt gefalit:

Abschlufl von \)‘ersorgungsvertragen mit

.8 108

Krankenh@usern

"

L e SV

- 108 Nr. 1 kemmt durch Einigling zwi-
_schen den La.ndesvérbénden der
" Krankenkassen und den Verbénden

“schuikhmken gllt die Aufnahme der

hauser, die am 1. Januar 2003 in el-

(1) Der Versorgungsvertrag nach §

der Ersatzkassen gemeinsam und
dem Krankenhaustrégér zustande; er
bedarf der Schriftform. Bel den Hoch-
Hochschule in das Hochschulver-
zelchnis nach § 4 des Hochschul—
bauforderungsgesetzes als Abschlurs

des Versorgungsvertrages Kranken-
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nen Krankenhausplan nach § 6 Abs. 1 |

in Verbindung mit § 8 Abs. 1,54tz.3
. des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zeé aufgenommen sind, gelten bis zu
einer Kuridigung nach § 110 arﬂs' durch
Versorgungsvertrag zugélasseh. Die
Landesverbiinde *der Krankenkassen
und die Verbande der Ersatzkassen
gemeinsam vereinbaren mit den Tra-
gern der nach § 108 Nummer 1 und 3
zugelassenen Krankenhfuser erst-
malig bis zum 31, Dezéimber 2003 die

Leistungsstruktur des Krankenhauses | .

und die Aufgabenstellung zur Umset-
zung der Rahmenvorgaben nach. §
109 a. Anderungen des Versorgungs-
auftrages, der Leistungsstruktur oder
der Bettenzah! werden durch die Ver-
tragspartelen nach Satz 1 vereinbari
' oder im Wege der Tellklindigung nach
§ 110 bewirkt. Vertrige, die vor-dem
1, Januar 1989 nach§ 371 Abs. 2 der
Reichsversicherungsordnung - abge-
schiossen wo%den sind, gelten bis zu
jhrer Kindigung nach § ‘1_10'weiter.

' ressen und der Vielfalt der Kranken-

haustréger nach pfiichtgemakem Er-
messen, welches Krankenhaus den

"Erfordernissen der medizinischen

Qualititssicherung sowie elner

Ieistungsféhigen und wirtschaftlichen

Krankenhausbehandlung am besten

gerecht wird.

Ein Versorgu‘ngsvei'trag darf nicht ab-
gelsch}oss'en werden, wenn das

Krankenhaus

1. nicht die Gewshr fur eine leis-

tungsféhige und wirtschaftliche

Krankenhagsbehandlung bietet
oder

2. unter Berlcksichtigung der Rah-
menvorgaben nach § 108 a fur
‘elne  Krankenhausbehandiung

der Versicherten nicht erforderlich

ist.

{2) Ein Anspruch auf AbschiuR eines|

Vérsorgungsvertrages besteht nicht.
‘Bei notwendiger Auswahl zwischen
mehreren geeigneten Krankenh&u-

sern, die sich um den Abschlu® eines|

Versorgungsvertrages bewerben, ent-
_scheiden die Landesverbinde der
Krankenkassen und die Verhénde der

Ersatzkassen gemeinsam unter Be-|,
ricksichtigung der offentiichen inte-}

(3) Die Landesverbande der Kranken-
kassen und die Verbinde der Ersalz-
kassen haben Abschluf, Anderung
und Ablehnung von' Versorglngsver-
triigen der zustéindigen Landesbehdr-
de anzuzeigen. Die Landesbehdrde
kann den AbschluB, die Anderung und

. die Ablehnung eines Versorgungsver- .

trages beanstanden, wenn die Rah-
menvorgaben den gesetzlichen Vor-

- gaben nach § 109 a entsprechen, a-

ber nicht beachtet worden sind. Der
Versorgungsvertrag und die Anderung

‘eines Versorgungsvertrages .werden

wirksam, wenn die zustindige Lan-
—




desbehdrde innerhalb von d;ei. Mo-|

naten nach der Anzeige eine Bean-

standung nicht erhebt oder ausdriick- |

lich zustimmt. Gegen eine Beanstan-

dung des Abschlusses und der Ande- '

rung eines Versorgungsvertragés und
gegen die Ablehnung eines Versor-
gungsvertrages ist der Rechtsweg vor
den Gerichten der S_ozialgerichfébar-
keit gegeben. -Beanstandet die Lan-
desbehorde die Ablehnung eines Ver-
sorgungsvertrages: und- helfen "die
Landesverbande der Krankenkassen
und die Verbande der Ersatzkasé_eh
der Beanstandung innerhalb einer
Frist von drei Monaten nach Zugang
der Beanstandung nicht ab, kann die

Landesbehdrde den Versorgungsver-|

: ti"ag fur die Landesvgrb&nde ‘der
Krankenkassen und die Verbinde der
Ersatzkassen abschliefien; gegen den
Abschluft eines Versorguhgsvedrages
durch die Landesbehorde st der
"Récbtsweg vor den Gerichten der So-
zialgerichtsbarkelt . gegeben. Uber
‘Klagen gegen eine von der Lan-

desbehdrde erhobene Beanstan-
dung des Abschlusses oder derj

Anderung eines Versorgungsver-
trages sowie den Abschh_xss eines
Versorgun'gsvertrages durch - die
Landesbehdrde entscheiden die
Landessozlalgerichte im ersten

Rechtszug.

. Krankenkassen im Inland unmittelbar

- vertrag wird das Krankenhaus in dem

"Versicherten zugelassen. Das zuge-

-.und der '.Bundespﬂegesatzverordnung

~zu fuhren.”

(4) DerAVersorguhgsvem.'ag ist for alle
veljbindlich. Durch den Versorgungs-

vereinbarten oder festgélegten Um-
fang zur Krankenhausbehandiung der

lassene Krankenhaus ist im Rahmen
seines . Versorgungsauftrages zur
Krankenhausbehandlung der Versi-
cherten verpflichtet. Die Krankenkas-
sen sind verpllichtet, unter Beachtung
der Vorschriften dieses Gesetzbuches

Verhandiung?n Gber Vergltungsver-|

einbarungen nach MaRgabe des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes

60.
eingefigt:

Nach § 109 v;rird folgender Paragraph

‘Rahmenvorgaben fir VersorgungsV'ertrége

.5 109

: Als Grundlage for den Abschluf}, die

.vernehmen mit den Landesverbénden

.- orientlerte Rahmenvorgaben fir Ver-

Anderung und die KOndigung von
Versorgungsvertragen beschlielt die

zustandige -Landesbehérde im Ein-

der Krankenkassen urid den Verb#n-
den der Ersatzkassen. gemelnsam
und einheitlich aligemeine lelstungs-
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sqrgupgsvertr?ge, die sich am fat-
s4chlichen medizinischen Bedarf zu
orientiereri haben und in regelmé&si-
gen Abstinden zu Oberprafen und
entsprechend der Entvvicklung fortzu-
schreiben sind. Die Rahmlenvorgabeﬁ
beinhalten insbesondere Festlegun-
gen zu dén notwendigen Leistungs-
bedarfen und Mindestmengen bei
Leistungen, die bezogen auf die me-
dizinlschen Fallkategorien des Ver-
gttungssystems nach § 17 ¢ Abs. 1
Krankenhausfinanzierungsgesetz dar-
zustellen sind, sowie Aussage'n _zuf

Sicherstellung der Notfallversorgung '

- und Empfehlungen zur Wirtschaftlich-
keit und Leistungsfahigkeit der Kran-
kenhausbehandlung; sie haben auch
die Versorgung von Patienten aus an-
deren Bundeslénc!érn zu berticksichti-
gen. Die landeskrankenhausgesell-
schaft und weitere Vereinigungen der
Krankenhaustrager im Land sind an-
zuhéren. Sowelt Einvernehmen nicht
hergestellt Mrd, en'tscheid.et die zu-
stindige Landesbehtrde. Die Rah-
me'nvorgaben' sind erstmals bis zum
30. September 20‘02 zu beschliefien.

Sie treten‘zurﬁ 1. Januar 2003 Inj.

. Kraft. Grundiage fOr die ei's,tmaiige
Ermittlung des { eistungsbedarfs bil-
den die Leistungszahlen des Jahres
2001 unter Berlicksichtigung zwi-
schenzeitlicher Entwicklungen. Die
‘Krahkenhauser sind verpflichtet, die
Leistungsdaten nach § 1?_'0. Abs. 3

. Satz4 'des Krankenhausfinanzie-|

~'vorgaben bis zum 30, April 2002 zur

rungsgesetzes den Bateillgfen nach|.
Satz 1 zur Ermittlung der Rahmen-

Verflgung zu stellen.”

L

81.

§ 110 wird wie folgt gefalit:

Kiindigung von Versorgungsvertragen mit

8110

Kfankenhﬁuse_ern

(H Jede Vertragspartei kann eineni.
Versorgungsvertrag nach § 109 Abs,
1 mit einer Frist von elnem Jahr ganz
oder tellweise kondigen. Die Landes-
verb4nde der Krankenkassen und die
Verbinde der Ersatzkassen kénnen
nur gemeinsam und nur aus den in §
108 Abs, 2 -SaE 3 genannten Grln-
den unter Beachtung von Rahmen-
vorgaben nach § 108 a kindigen. Ei-
ne Knndiguhg ist nur zulééslg. wenn
d_e} Kandigungsgrund nicht nur vortl-
bergehend besteht. ‘

' ‘ "kasserli und die Verbénde der Ersatz-

Versorgungsvertrages der zustandi-
" gen Landesbehérde anzuzeigen. Die

(2) Die Landesverbinde der Kranken-

kassen haben jede Kondigurig eines

Landeshehtrde kann die Kindigung

" beanstanden, wenn die Rahmenvor-
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gaben den gesetziichen Vorgaben
nach § 109 a entsprechen, aber nicht
beachtet worden sind und das Kran-

" kenhaus far die Versorgung unver-

zichtbar ist. Die Kandigung wird wirk-

. gam, wenn die Landest_:ehc’irde inner-

halb von drei Manaten nach Anzeige
der Kundigung eine ‘Beanstandung
nicht erhebt oder ausdrbckiich zu-
stimmt. Gegen eine Kundigung durch

'die Landesverbande der Krankenkas-

sen und die Varbande der Ersatzkas-

sen und die Beanstandung einer KOn- b

digung durch die Landesbehtrde ist
der Rechtsweg vor den Gerichten der
Sozlalgerichtsbarkeit gegebén. {ber
eine Klage gegen eine Qon der

Landesbehtrde. erhobene Beah-|.
. standung einer Klindigung ent-

scheldet das 'Landessozialgericht
im ersten Rechtszug.” '

62.

§ 777 & Satz 2 wird wie folgt geandert:

e

B3. -

§ 113 wird wie folgt geandert:

gefalt:

a) Die Uberschrift wird wie folgt|

_Qualitats- und Wirtschaftichkeits-

prifung der Krankenhausbehandlung'

a) Nummer 4 wird geéstrichen.

in Nummer 6 \:fird folgender
Halbsatz angefiigf'

soweit nicht-der
.Anwendungsberelch von § 137

d betroffen ist," -

By Absatz 1 wird wie foigt gefant:

_.(1) Die Landesverbande der
‘Krankenkassen, die Verbénde
der '
Land_ésausschull des Verban-
des der privaten Krankenversi-
cherung kbnnen gemeinsam
dle Wirtschaftlichkeit, Lels-
_ tungsfahigkeit und Qualitat der
. Krankenhausbehandlung eines
- zugelassenen Krankenhauses
sowie die Notwendigkeit und
"Dauer der’ Krankenhausbe-
handlung durch von innen be-
stellte Prifer untersuchen las-
sen;'mlf der Prifung der Qua-
litat kann der Medizinische
Dienst ' der Kmnkenveréiche;—
rung'béa'uﬂrégt werden. Der
) Prﬂfer ist unabhénglg und an
‘Weisungen nicht gebunden

9 AbsatzZ v;-ird wie foigt gefatt

'Dte nach Absatz 1 bastel[ten
'Pn‘ifer sind befugt, Stichpro-
ben von akuten und abge-

Ersatzkassen und der|



' - gebnisse der Prifung ver-

schiossenen Falien zu .erhe-|
ben. Die Stichproben kénnen|

sich auch auf bestimmte Or-
ganisationseinheiten  (Abtei-
lungen) oder Bestimmte Diag-
nosen.‘ Prozeduren und Ent-—
gelte bezfehen. Die Kranken-
- hduser haben den nach Ab-
satz 1 bestgtltén Prafern die
hierfOr erfordetlichen Unterla-
~gen, einschlieBlich der Kran-
' kenun!erlaéén, :.:u_r Verfugung
zu stellen und die notwendigen
AuskOnfte. zu erteilen. Die
Prifer sind befugt, zu diesem
Zweck die Réume der Kran-
kenh&user zu . befreten. Sie

haben den Ver;ragspartnern _

und dem Krarikenhaustr&ger
nicht versichértenbezogen mit-
zuteilen, welche Erkenntnisse
sie geworinen haben. Die Er-

s,chiqdener' Krankenhsuser
kénnen for Zwecke des §5
Bundespflegesatzverordniing

' zusammengefthrt werden.”

b
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der zweite Halbsatz gestrichen und|.
der Strichpunkt durch ein Komma er-
setat, |

§ 115 a Abs. 2 wird wie folgt gean-

in Absatz 4 wird die Angabe .§|

83 Abs. 2, § 106 Abs. 2 und 3
und § 136" durch die Angabe
,§ 106 Abs. 2 und 4, § 106 a
und § 136 a Abs. 2" ersetzt.

a) Nach Satz 3 werden folgende
Sa&e eingefugt: ’
«Die  Landesverbénde der
Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen ge-
meinsam kénnen mit der Lan-
deskrla‘nkenhausgesellschaﬁ
oder deh Vereinigungen der
Krankenhaustrager im Land
. gemelnsam und im Benehmen
- mit den’ Kassenarztlichen Ver-
einigungen von den Satzen 1
bis 3 abweichende Regelun-
~gen ve_reihbaren; sie sind fir
die Krankenkassen und die
zugelassenen Krankenhiuser
'im Land unmittelbar verbind-
lich. Kommt eine Vereinbarung
" nach Satz 4 nicht zustande,
wird ihr Inhalt auf Antrag einer
Vertragspartei durch die Lan-
desschiedsstelle nach § 114
festgesetzt. § 112 Abs. 4 gilt
entsprgchend.“' '

B)  Im neuen Satz 10 wird die An-
gabe .6"durch.die Angabe ,9" er-
setzt. o ’




86, § 115 b wird wie folgt geandert:

& Absatz 1wid w5 Tolgt getast

1) Dse Spltzenverbande der
Krankenkassen
die Deutsche Krankenhausge-

gereinsam,

binde der Krankenhaustrager
gemeinsam und die Kassen-
' ﬁrzﬂicﬁen
. gen vereinbaren

1. einen Katalog ambulant
' durchfdhrbarer 'Opera-

tatlonserse'fzender
Eingriffe, _

2. - elnheltliche’ Vergfitun-
* gen far Krankenhauser
und Vertragsirate und

. 3 ,Mafsnahmen zur Siche-
rung der Qualitat - und
der Wirtschattiichkelt.

41 Nr. 1 sind bls zum 31. De-
rember 2000 die ambutant
durchfithrbaren . " Operationen

griffe gesondert zu bepennen.

selischaft oder die Bundesver- '

Bundesvereinigun-|

tlonen und ‘sonstiger| -

in der Vereinbaruhg nach Setz} 1

. und stationsersetzenden Ein-}

Eingriffs begrenzt.

. Krankenhausem

. Krankenkasse stationar durch-'

gefthrt” werden durfen, und
Tatbestande zu bestimmen,
bei deren Vorliegen eine Zu-
stimmung nicht erforderlich ist.
Wird ein gemah Satz 2 geson-
dert benahnter Eingriff statio-
nar durchgeflhrt, obwohl eine
Zustimmung der Krankenkas-
se nicht vorliegt und erkiart
sich diese auch nicht nach-
traglich zur Kos’fénﬂbemaﬁfn'e
bere'tt ist der Anspruch auf
Vergutung der Hhe nach
auf die Vergﬁtung bel am-
bulanter Durchfilhrung des
in der|
Vereinbarung sind die Quali
titsvoraussetzungen” nach §
135 Abs. 2 und die Richtlinien
nach § 136 a Abs. 1 und § 136

b Abs. 1 und 2 zu berticksich-

tigen sowie die Voraussetzun-

" ‘gen und die Bemessungs- und | -
* Verfahrensgrundsitze "ozu

bestimmen, nach denen Ab-
schidge von der Vergitung _bel
und \{er—

tragsé_rztér'l vorgenommen

" werden kénnen, die ihre Ver-

pflichtungen zur Qualitatssi-

' cherung nicht einhalten.”

die -nur-mit Zustimmung der o

g

in Absatz 2 Satz 1 werden
nach dem Wort Operat!onen

- die Werter und stauonserset-
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. zenden Eingriffe” eihgeﬁ]gt.

c) Absatz 3 wird wie folgt gefalt:

«3) Kommt eine Vereinbarung
nach Absatz 1 ganz oder teil-
weise nicht zustande, wird ihr

Inhalt auf Antrag einer Ver-).
tragspartei durch das erwel-| .

terte Bundesschiedsamt  (§
116 a Abs. 3) feslgesetzt. §
112 Abs. 4 gilt entsprechend.”

eingeflgt:

.Nach § '1'16} wird folgender Paragraph

I

.5 116 a

Ampbulante Behandlung durch Kranke_hhﬁu'ser‘

(1) Krankenhduser mit qualifizierten
Krankenhausérzten sind auf Gberwel-
' sung eines Vertragsarztes for die
" Erbringung hochspezialislerter - Leis-
" tungen gerhals dem Katalog nach
Satz 2 zur Teilnahme an der vertraiqs-‘
arzilichen Versorgung der Versicher-
ten ermﬁchﬁgt',' soweit und solange
die reglonale Versorgung nicht durch
- qualifizierte Vertr'a.égﬁ.r'zte' sicherge-
stellt, Ist; for die Qualifikation der
Krankenhaustrzte gilt § 135 Abs. 2
entsprechend. Ein Katalog der ambu-

fant zu “erbringenden. hochspeziali-

 die Behandlung  erst

sierten Leistunéen wird von den Spit-

zenverbinden der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich mit der
Deutschen Krankenhausgeselischaft |
und der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung vereinbart. Das erméchtigte
Krankenhaus hat unter Bezeichnung
der hochspezialisierten Leistungen
seine beabsichtigte Tatigkeitsauf-
nahme der Kassenarztiichen Vereifil
gung gegenuber anzuzeigen. Es darf
aufnehmen,

wenn die Kassendérztliche Vereinigung

" nicht innerhalb von vier Wochen nach

der Anzeige der Ermichtigung wider-

* sprochen hat, Widerspricht die Kas-

sensirztiiche Vereinigung, entscheidet
der Zulassungsausschufl auf Antrag
des Krankenhauses, ob die gesetzii-
chen Voraussetzungen far die Er-
michtigung vorliegen; bei. Stimmen-
glefchheit gilt der Widerspruch als ab-
gelehnt. Bei Anrufung des Berufungs- |
ausschusses findet § 96 Abs. 4 Satz 2
keine Anwendung. Widerspricht die|
Kassenarztiche Vereinigung dem
Fortbestand der Erméchtigung, - gilt

. Satz 5 und 6 entsprechend.

(2) Die erméchtigten Krankenhduser
haben sicherzustelien und der Kas-
sendrztlichen Vereinigung auf deren
Verlangen gegeniiber nachzuweisen,
dalt die vertragé'éirz'tlichen Leistungen

ausschlieflich durgh Krankenhaus-

drzte mit abgeschlossener Woeiterbil-}




(93]

[}

dung erbracht werden und den in Ab-
satz 1 Satz 1 letzter Halbsatz ge-
nannten Qualitétsanforderungen ent-

' sprechen. -

(3) Kommt der Vertrag nach Absatz 1
ganz oder teilweise nicht zustande,
wird sein Inhalt auf Antrag giner Ver-
tragspartel durch das Bundesschied-
samt nach § B9 Abs. 4 ~fes-tgesetzt.
D1eses wird hierzu um Vertreter der
Deutschen Krankenhausgesellschaﬂ
in der gleichien Zahl erweitert, wie sie
jeweils fir die Vertreter der Kranken-
kassen und der Kassenﬁrzthchen
Bundesverelmgungen vorgesehen. ist
(elweltertes Bundesschiedsamt). Das
erweiterte Bundesschiedsamt  be-
 schlieft mit elner Mehrheit von Zwei
Dritteln der Stimmen der Mitglieder.”

67a. § 118 wird wie folgt gefaBt:
_ ,§ 118 ’
Psychlatrische lnstltutsambu!anzen
(1} Psychxatnsche Krankenhauser
sind vom Zulassungsausschuss zur
ambulanten psychlatrlschen und
'psychotheraipeutlschen ‘Versorgung
_der Versicherten zu ermﬁchtiéen Die
Behandlung Ist auf diejenigan Versi-
cherten auszurichten, die wegen Art
Schwere oder Dauer ihrer "Erkran-

kung oder wegen zu grofler Entfer-
nung zu geeigneten Arzten auf die
Behandlung: durch diese Kranken-
hiuser angewiesen sind. Der Kran-
kenhaustriger stellt sicher, dass die
fiir die ambulante psychiatrische
und psychotherapeuusche Behand-
Iung erfordertichen Arzte und nicht-
srztlichen Fachkrifte sowie die not-
. wendigen Einrichtungen bei Bedarf
zur Verfilgung stehen. _
(2) . Allgemeinkrankenhauser * mit
selbstindigen, fachirztlich geleite-
ten psychiatrischen Ahteiiungen mit
regzonaler Versorgungsverpfhchtung
sind zur psycmatnschen und psy-
chotherapeutlschen Behandlung der
" im Vertrag nach Satz 2 yereinbarten
Gruppe von Kranken ermichtigt. Die
S_pltzenverbhnde der Krankenkassen
geme'msam und einheitlich mit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft
und der Kassenarzthchen Bundes-
vereinigung ‘legen in einem Vertrag
die Gruppe psychtsch Kranker fest,
die. wegen threr Art, Schwere oder
Dauer ihrer Erkrankung der ambu-
lanten'Bahandlung durch die Ein-
tichtungen nach Satz 1 bedurfen,
‘sowie die E!nzelhelten des Verfah-
rens. Kommt der Vertrag ganz oder
teilweise nicht zustande, gilt § 116 a
Abs. 3 SGB V entSprechend Absatz
"1 Satz 3 gilt. Fir dle Quahf‘katlon der
Krankenhausalzte gllt § 135° Abs 2

entsprechend
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T68. § 120 wird wie folgt geandert.

" a) In Absatz 1 Satz:-1 werden die Wor-
ter. ,,, Polikliniken . und sonstiger”
durch das Wort ,,und" ersetzt. .

. b) Absatz 2 wird wie folgt gefafit:

nDle- Leistungen' der Polikliniken,
der psychiatrischen Institutsam-
bulanzen und der sozialpadiatri-
schen Zentren werden unmitteibar
von der Krankenkasse verglitet. Die
Verglitung wird von den Landes-
verbanden der Krankenkassen und
den Verbinden der Ersatzkassen
gemeiﬁsam und einheitlich mit den
Trigern der Hochschulen, ‘den

Krankenhausam ‘oder den -sie- ver-|.

tretenden Verem:gungen im Land
vereinbart Sie muB die Leistungs-
o fah:gkeit der psychiatrischen Instl-
tutsambulanzen und der sozialpa-
diatrischen Zentren bel wirtschaft-
licher Betriebsf(ihrung éewﬁhriels-
ten. Bel der Verglitung der Polikli-
niken soll eine Abstimmung mit der
Vergiitung filr vor- und nachstatio-
nire Leistungery'(§ 416 a) arfdléen
und m_'inder’q& beriicksichtigt wer:

den, daB die Lelstungserbringur!gl
im Rahmen von Forschung und
Lehre erfolgt. Bei Polikliniken an
offentlich geforderten Krankenhau-
" sern ist zus&tzlich ein Investitions-
kostenabschlag 2l bgrﬁcks;;htl-
gen.” ;

c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In'_s,atz.'! werden nach dem
Wort ,,Elnrichtung"gn“ die War-
. ter ,, mit Ausnal'llme dér er-
| mhcht:gten .~ Krankenhduser
. nach § 1162“ e:ngeﬂlgt

bb) ln Satz 2 werden die Warter ,,,

bei den Polikliniken zusitzlich

um elnen Abschlag von 20 vom

' Hundert fir Forschung und
Lehre“ gestrichen,

cc) In Satz 4 werden im ersten

Halbsatz nach den Wbrtern,

wird fiir* die Warter , die Poli-

kliniken,* elngefigt . und im

zweiten Halbsatz die “Warter

,.Polik'li.nlken und* gestrichen.

69.  Nach § 125 wird folgender Paragraph
eingefugt: '

_ §125a
Versorgungsvertrﬁga mit ambuianten Reha-'
bmtaﬂonsemnchtungen '




" {1) Die Landesverbande der Kranken-

kassen und die Verbande der Ersatz-|

kassen schliefen gemeinsam mit

Wirkung far ihre Mitgliedskassen Ver- '

sorgungsvertréige” Ober die Durchfiih-
rung der in § 40 Abs. 1 genannten

ambulanten Leistungen der Rehabii- '
tation . mit Rehabilitationseinrichtun-}

gen, fur die ein Versorgungsvertrag
nach § 111 besteht und die fir eine

bedarfsgerechte, Ielstungsfﬁhlge und |

'w1rtschaﬂhche Versorgung der VerSI-
cherten ihrer Mitgliedskassen mit me-
dizinischen Leistungen der ambulan-
ten Rehabilitation einschlieflich der
Anschiufrehabilitation notwendig sind.
Soweii Hies fur die Erbringung wohn-
ortnaher Rehabillitation
' erforderliéh ist, kbnnen\‘/ertrage.na'ch
Satz 1 such mit Einrichtungen ge-
schlossen werden, die die in Satz 1

ambulanter

genann'ten Vofaussetzunger_i erfalien,
ohne daf for sie ein Versargungsver-
trag nach § 111 bestent.

geschlossenen -Ve@orgung‘svértrag
beitreten, soweit fur die Behandiung
der Versicherten ihrer Mutghedskassen
in der Rehabtlitatlonseunnchtung ein
Bedarf besteht.

(3) Die Vergttungen for die in § 40

‘Abs. 1 genannten Leistungen werden

zwischen den Krankenkassen und
den Tragern der zugelassenen Reha-
bilitationseinrichtungen vereinbart. -

(4) Die in ambulanten Rehabilitations-
@inrichtungen erbrachten Arztlichen
Lelstungen sind nicht Bestandteil der
vertragsérztlidhén Versorgung nach §

. 73Abs. 2"

§120 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

(2) Der Vérsorgungsve_;rtrag kommt
durch Einigung szschen den Landes-
verbanden der Krankenkassen und
den Verbznden der Ersatzkassen und
‘den Tragern der Rehabilitationsein-

richtungen zustande; er bedarf der|

Schriftform. Die Landesverl_aﬁnde der

Krankenkassen eines anderen Bun-

deslandeé kénnen einem nach Satz 1

70.
a) Nach Nummer1 wurd folgende
, Nummer e:ngergt
_ B 2. Abgabe voh preisglns-
tigen’ importierten Arzneimit-
teln nach MaBgabe des
Ra_hmenvertrages
nach Absatz 2,
by - .Die bishengen Nummem 2
~und 3 werden dne Nummem 3
- und 4.
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71, Nach § 132 a wird foigender Para-
graph eingefugt:

5132b
Versorgung mit Soziotherapie

" (1) Die Krankenkassen ode:f.dié Lan-
) desverbande der Krankenkasgsen und
- die Verb#nde der Ersatzkassen'

schiiefen unter Befﬁcksichtigung der

Richtlinien nach § 37 a Abs. 2 mit ge- |

eigneten Personen od'et; Einrichtun-
gen Vertrage Uber die Versorgung mit ‘
Soziotherapie, soweit dies for eine
bedarfsgerechte Versorgung notwen-
dig ist. Dle Vertréige enthalten insbe-
sondere Regelungen Ober die Preise’
und deren Abredhnung. Die Kranken-
kassen oder die Verbénde haben dar-
auf zu achten, dai die Leistungen
wirtschaftlich und prelsglnstig er-
bracht werden. | B

a) Satz 1 wird durch folgende
Sitze ersetzt: o
‘ ~_Soweit die Entgelte far die In-
anspruchnahme von Leistun-
gen des Rettungsdienstes und
anderer  Krankentransporte

nicht durch landesrechtliche o-
* der. kommunalrechtiiche Be-
stimmungen fostgelegt wer-
den, schlieBen die Kranken-
kassen oder ihre Verbdnde
Vertrage Ober die Vergiitung
| dieser Leistungen unter Be-
achtung des § 71 mit dafur
. 'geeig'neten Einrichtungen oder
Unternehmen. Kommt eine
,.Vereinbarung nach’ Satz 1
nicht 2ustgmde und sieht das
‘Landesrecht fur diesen Fall ei-
ne Festlegung der Entgelte
. vor, ist auch bej dieser Festle-
'gung § 71 zu beachten.”

2) Die Spitzenverbinde der Kr’*ank_enkésseri

egen gemeinsam und einheitlich In Emp-|’

ehlungen die Anforde'rungen‘ an die Lefs-

ungserbringer nach Absatz 1 fest.

b)  Die bisherigen Satze 2 bis 6]

werden ~ die Sétze 3 bis 7.

73. Die Uberschrift des Neunten Ab-

'schnitts .~ Vierten Kapitels wird wie folgt

gefafit: '

72. § 133 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

,Siqherﬁng und Weiterentwicklung der Qua-
Iitat der Leistungserbringung” -




74, § 135 wird wie folgt geandert:-

~a) Die Uberschrift wird wie folgt
gefalt: '

,,Bewertgn von Untersuchungs- und
" Behandlungsmethoden®

Qualltat der von ihnen erbuj_aqhteﬁ
: Leistungén verpﬂichte’t_ Die Leistun-
‘gen midssen dem jewelligen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse ent-
sprechen und in der fachlich gebote-
nen (iualitﬁt erbracht werden.

by Dem Absa 1 wird folgender
Satz angefugt:

| " Die Bundesausschisse der
Arzte . -'und Krankenkassen
stifﬁmen ihren Arbeitsplan und
die  Bewertungsergebnisse
nach Satz 2 mit dem Auss-
chuf Krankenhaus (§ 137 ©)
ab.".

‘'sich an einrichtungstibergreifenden
" Mahnahmen der Qualitatssicherung zu
beteiligen, die insbes_ondere zum Ziel

" und station#re Vorsorge- oder Reha-

5 Die Absiize 3 bis 6 werden
. aufgehoben.

' tete und systematische Verfahren und

75.  § 135 a wird aufgehioben. N

" MaBnahmen die Qualitat der Versor-
* gung gewahrleistet und kontinulerlich

76. § 136 wird wie folgt gefaldt:

(2) Vertraésﬁrzte. zugelassene Kran-
kenh#user sbwie' Erbringer von Vorsor-
gelelstungen oder Rehablmahonsmaﬁ-
nahmen sind nach Mai&gabe der §§ 136
a, 136 b, 137 und 137 d verpflichtet,

haben, die Ergebnisqualitit zu verbes-
sern. Zugelassene Krankenhduser

bllitationseinrichtungen sind nach
MaBgabe der §§ 137 und 137 d ver-
pflichtet, einrichtungsintern ein Quali-
tatsmanagement einzufthren und wei-
terzuenthckeln das durch zielgerich-

verbessert.

.§ 136
Verpflichtung zur Qualitdtssicherung

Sicherung und Weilterentwickiung der

‘(1) Die Leistungserbringer sind zur|:

@  entEl_
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77. Nach § 136 werden folgende Para-
graphen e:ngefﬂgt

.§ 136 a .
Qualitdtssicherung in der vertragsarziiichen
" Versorgung

(1) Der Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen bestimmt fir die vertrags-
arztliche Versorgung durch Richtlinien nach §
92 ' ' '

1. die verpflichtenden Verfahren * und

MaBnahmen der Qualititssicherung

nach § 136 Abs. 2, |
2. Kriterien. fir die indikationsbezogene
Notwendigkeit und Qualitat der durch-
gefithrien diagnostischen und therapeu-
tischen Leistungen, insbesondere auf-

wendiger medizintechnischer Leistun-| -

gen, und

(2) Die Kassen#rztiichen Vereinigun-
'gen prafen auf der Grundlage der
Richilinien nach Absatz 1 die Qualitat
der in der vertragsarztiichen Versor-
gung erbrachten -Leistungen .ein-
schlieRlich der belegérztiichen Leis-

tungen im Einzelfall durch Stichpro-
ben, deren Auswahl, Umfang und

Verfahren im Benehmen mit den Lan-
desverbanden der
~ sowie den Verbénden der Ersatzkas-
sen festgelegt wird. § 106 Abs. 10 gilt
entsprechend. Sati 1 gilt auch fir die

Krankenkassen

im Krankenhaus® erbrachten ambu-
lanten &rztlichen Leistungen. Uber
das Ergebn'is der Stichprobenprofun-
gen sind “die- Landesverbande der
* Krankenkassen und die Varbande der
- Ersatzkassen jahrlich in anonymlster-
_ter Form zu unterrichten.

3. Kriterien fir Qualitdtsprifungen und
den Inhalt sowie Umfang .der Fiir die

. Qualitidtsprifungen . -vdrzﬁlegenden
Unterlagen einschlieRlich Befundun-

terlagen, auch von anderen Lels-

tungserbringern, sowie der vorzuhal-

. tenden Dokumentafion.
Vor der Entscheiduhg des Bundesausschus-
ses Uber die Richtiinienist der Bundesérzte-
kammer und der Deuts;c:han Krankenhausge-
sellschaft Gélegenheit Zur. Ste!!tjpgnahme 2u

§136b
Qualltatss:chemng in der vertragszahnarzth-
" chen Versorgung

: Krankenkassen bestimmt for die vertrags-
, zahnérzﬁ:che Versorgung durch Richtiinien

geben. .

{1) Der Bundesausschuss der Zahnarzte und

nach §92

1. die verpﬂtchtenden Verfahran und
MaBnahmen der Quahtatssicherung nach
§ 136 Abs. 2,




2. Kriterien fur die Indikationsbezogene
Notwendigkeit und Qualitat aufwendiger
diagnostischer und therapéuﬁscﬁer
Leistungen, und )

3. Kntenen fur Qualitatsprifungen und den
Inhalt sowie Umfang der filr die Quali-
titspriifungen vérzu!egendén Unterla-
gen einschlieBlich Befuhdunterlagen,

auch von anderen Lelstungserbrm-
gern, sowie der vorzuhaltenden Doku-

mentation. A
\for der Entscheidung des Bundesausschus-
ses tiber die Richtlinien ist der Bundeszahn-
srztekammer Gelegenheit zur Stellungnahme

zu geben.”

(2) Der Bundesausschu hat auch

mit Fallungen und Zahnersatz zu be-
schiieRen, Bei der Festlegung von
Qualitatskriterien for ‘Zahnersatz ist
der Verband Deutscher Zahntechni-
ker-lnnungen zu beteiligen; die Stel-

einzubeziehen. Der Zahrarzt Gber-
nimmt fir Follungen und die Versor-
gung mit Zahnersatz eine zweijahrige
Gewshr. Identische und Teilwieder-

neuerung und Wiederherstellung von
Zahnersatz einschlieflich Zahnkronen
sind in diesem Zeitraum vom Zahnarzt
kostenfrei vorzunehmen. Ausnahmen
" hiervon bestimmen die Kassenzahn-
arrliche Bundesvereinigung und die

Qualitatskriterien far die Versorgung '

lungnahmen sind in die Entscheidung |

holungen ven Fallungen sowie die Er-|-

Spitzenverbénde der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich, Méngel-
gutachten konnen Zu jedem Zeitpunkt
verantait werden; sofern ein Verdacht
auf grundiegende Behandlungsfehler
besteht. § 195 BGB bleibt unberdhrt.

Langere Gewihrleistungsfristen und
Anreize fur die Erreichung bestimmter

Gesundheitsziele kdnnen zwischen
den 'Kassenzahnarztlichen Vereini-
gungen und den Landesverbinden
der Krankenkassen und den Verban-
den der Ersatzkassen sowie in Einzel-
oder Gruppenvertrdgen Zzwischen
Zahnarzten und Krankenkassen ver-
einbart werden. Die Krankenkassen
kénnen hierfur VergQtungszuschldge
gewshren; der Eigenanteil der Versi-
cherten bei Zahnersatz bleibt unbe-

rohrt. Die Zahnarzte, die ihren Pati-

enten eine langere Gewdhrleistungs-
frist einriumen, kénnen dies ihren

. Patienten bekanntmachen.

(3) Die Kassenzahndrztiiche Vereini-
gung ist zu einer umfasseriden und
systefnatischen Durchftihrung  der
Qualitatssicherung  verpflichtet. Die
Ergebnisse der Qualitatssicherungs-
mahnahmen sind von der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung zu doku-
mentieren und jahrlich zu verdffentii-
chen. Krankenkassen -haben bei
nachgewiesenen Einsparungen auf-
grund von Qualitatssicherungsman.-
nahmen die Kassenzahnarztiiche




Vereinigung an den Einsparungen Zu
betelligen; ' sie kdnnen daflr auch
ROckfiisse aus der Degressionsre-
gelung (§ 87 a) verwenden. Die Kas-
senzahnarztliche Vereinigung hat die
entsprechenden Mittel zur weiteren

Verbesserung der Qual:tatssmherung _
‘zu verwenden.

(@) § 136 a Abs. 2 gilt entsprechend.”

83

' Die Vereinbarungen nach Satz 1 re-
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geln inshesondere

1. die verpflichtenden Verfahren
und MaBnahmen der Quali-
t4tssicherung nach § 136 Abs.

78,

§ 137 wird wie folgt gefant:

§ 137

Qualitatssicherung bei zugelassenen Kran-

kenhausern

(1n) Die‘Spitzenverbande der Kran-

' kenkassen und der Verband der pri-

vaten Krankenversicherung verein-
baren mit der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft unter Beteiligung

der Bundesarztekammer sowie der.

. Berufsorganisationen der Kranken-

pflegeberufe Verfahren und MaBnah-
men der Qualitatssicherung fir nach
§ 108 zugelassene Krankenhéuser.
Dabei sind dle
sektor- und berufsgruppenﬂbergrel—

Erfor demlsse einer

fenden Versorgung angemessen zu

* beriicksichtigen; dazu ist der Kassen-

arztlichen Bundesveremigung Gele-
genhe:t zur Stellungnahme zu geben.

2 sowie die grundsétziichen
Anforderungen an ein einrich-
tungsintemes  Qualititsmana-
gement, |

2. Kriterien fOr ,di'e indikations-
bezogene Notwendigkeit und

. Qualitat der im Rahmen der
Krankenhausbehandlung
durchgefOhrten diagnostischen
und therapeutischen Lelstun-
gen, insbesondere’ aufwendi-
ger medizintechnischer Leis-
tungen, und die Dokumenta-
tioh der Versorgungsablaufe
und der Behandlungsergeb-
nisse,

3. Grundsstze zur Einholung von
Zweitmeinungen vor Eingriffen
und ‘

4.  Voraussetzungen sowie Be-
messungs- und Verfahrens-

grundsatze, . nach derien Ab-

schidge von der Vergutuﬁ bei

- zugelassenen Krankenhdusem

" vorgenommen werden kannen,
die ihr'a] Verpflichtungen zur
Qualitatssicherung nicht ein-
' halten. | '




(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1
sind fur zugelassene Krankenhauser

unmittelbar verbindlich. Sie- haben|.
Vorrang vor Vertrigen nach § 112

Abs. 1, soweit diese keine erganzen-
den Regelungen zur Qualitatssiche-
rung enthalten. Die Vertrage nach §
112 Abs. 1 sind, soweit darin Maf-
nahmen zur Qﬁa[itatssicherung ver-
einbart werden, unter Betelligung der
Arztekammern abzuschlieBen. Soweit
die Qualititssicherungsmafnahmen
den Pflegebereich betreffen, sind die
Berufsorganisationen der Kranken-
pflegeberufe zu betelligen, Vertrage
zur Qualitdtssicherung nach § 112
- Abs. 1 gelten bis zum Abschluf von
Vereinbarungen nach Absatz 1 fort.
Fiir das Priifungsverfahren bei

Krankenhiausern gilt § 113.

(5) Die Vereinbarungen nach Absatz 1
kommen durch Mehrheitsentschei-
dung der Vereinbarungspartner zu-
stand'e. Die Ortskrankenkassen ein-
schiiellich der. See-Krankenkasse
sind an dem Vertragsschiull mit dref
Vertretern, die Ersatzkassen mit zwei
Vertretern, dié Betriebskrankenkas-
sen, die Innungskrankenkassen, die
landwirtschaftiichen  Krankenkassen

sowie die Bundesknappschaft mit je

einem Vertreler, der Verband der
privaten Krankenversicherung mit
einém Vertreter, die Krankenhéuser
mit zehn Vertretern beteiligl. Kommt
in einem Vereinbarungsverfahren eine
Mehrheitsentéchetdung nicht zustan-

~ de, wird auf Verlangen von mindes-
"tens drei Beteiligten nach Satz 2 ein

weiterer stimmberechtigter unparteii-
scher Beteiligter hinzugezogen. Die

' Vertreter der Krankenkassen und des

Verbandes der privaten Kranken-
versicherung gemeinsam sowie die
Vertreter der Krankenhduser gemein-
sam haben jewells das Vorschlags-
recht fiir den unparteiischen Beteilig-
ten. Kommt eine Einigung Ober den

_ unbarteii'schen Beteiligten ni;ﬁht 2u-
stande, wird er durch Los bestimmt.”

79,

§1 37a wird aufgehoben

180..

§137b wird wie folgt gefal3t:

§137D

Arbeitsgemeinschaft zur Férderung der Qua-.

[itstssicherung in der Medizin

Die Bundesérztekammer, die Kas-




sendrztliche Bundesvereinigung, die|

Deutsche
die Spitzenverbinde der Krankenkas-

Krankenhausgeselischaft,
sen, der Verband der privaten
Krankenversicherung und die Be-
rufsorganisationen der Krankenpfie-
geberufe treffeh insbe‘sondere zur Si-
cherung der Einheitlichkeit der Quali-
fikations- und Qualitétssicherung-san-
forderungen Vorkehrungen zur ge-
genseitigen Abstimmung durch Bil-
dung einer Arbeitsgemeinschaft. Die-
se hat hierzu den Stand der Qualitéits-
sicherung im Gesundheitswesen fest-
zustellen, sich daraus ergebenden
Weiterentwicklungsbedaff Zu benen-
nen, eingefihrte  Qualitétssiche-
rungsmalnahmen auf Thre Wirksam-
kelt hin zu bewerten und Empfehlun-
gen far
Grundsatzen ausgerichtete  sowie

eine  an
sektoren- und berufsgruppeniber-
greifende Qualititssicherung im Ge-
sundheitswesen einschiieBlich itrer
Umsetzung zu erarbeiten. Sie erstellt
in regelméRigen Abstanden einen Be-
richt ber den Stand der Qualitatssi-
| cherung.
sind von ihren Mitgliedern vertragliche
Vereinbarungen Gber die Qualitét und
die Qualititssicherung auf Bundes -
oder Landesebene vorzulegen. Zur.
Erflllung ihr'er'Aufgaben kann die Ar-
beitsgemeinschaft weitere Qrganisati-
onen, soweit deren Belange' berbhrt
sind, sowie Vertreter der Patienten
“hinzuziehen.* |

einheitlichen |

Der Arbeitsgemeinschaft|
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|81,
graphen eingefiigt:

Nach § 137 b werden folgende Para-

Bewertung von Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden im Krankenhaus

§137¢

. Deutschen Krankenhausgesellschaft
oder eines Bundesverbandes der|

. und Behandiungsmethoden, die zu
' Lasten der gesetzlichen Krankenkas-

(1) Die Bundesirztekammer, die
Bundesverbinde der Krankenkas.
sen, die Bundesknappschaft, die
Verbénde der Ersatzkassen und die
Deutsche  Krankenhausgesellschaft
Uberprifen auf Antrag eines Spitzen-

verbandes der Krankenkassen, der

Krankenhaustrager Untersuchungs-

sen im Rahmen einer Krankenhaus-
behandlung angewandt werden oder
angewandt‘ werden sollen, darauf hin,
ob sie fiir eine ausreichende, zweck-
maBige und wirtschaftiche Versor-
gung der Versicherten unter Berlick-
sichtigung des allgemein anerkannten
Standes der medizinischen Erkennt-
nisse erforderlich ‘sind. Ergibt die U-
berprifung, daf die Methode nicht
den Kriterien nach Satz 1 er'ltspricht,
darf sie im Rahmen einer Kranken-
hausbehandiung zu Lasten der Kran-

kenkassen- nicht erbracht wérden; die
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DurchfGhrung klinischer Studien bieibt
unberGhrt. Die Betelligten nach Satz 1
stimmen Arbeitsplan und Bewer-
tungsergebrisse mit den fur die Er-
stellung der Richtlinien nach § 92 Abs.
1 Satz 2 Nr. 5 und die Uberpriifung
der vertragsérztlichen und -zahnérzt-
lichen Leistungen nach § 135 Abs. 1
Satz 2 ;USténdigen Bundesausschls-

sen ab. .

(2) Die Beteiligten nach Absatz 1 Satz
1 bilden einen Ausschul Kranken-

haus. Der Ausschufl besteht aus drei|

Vertretern der Oriskrankenkassen,
zwel Vertreten der Ersatzkassen, je
einem Vertreter der Betriebskranken-
kassen, der lnnuhgskrankenkaséen,

der landwirtschaftlichen Krankenkas-|

sen und der knappschaftlichen Kran-
kenversicherung, funf Vertretern der
Krankenhauser, vier Vertretern der

Bundesarztekammer sowie dem un- :

parteiiéchen Vorsitzenden des Bun-
desausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen. Uber den Vorsitzenden
und seinen Stellvertreter sollen
sich die Beteiligten nach'Abaatz 1
Satz 1 einigen. Kommt eine Eini-
gung hicht zustande, werden sie
‘durch das Bundesministerium ‘for
Gesundhelt im Behohmen mit den
 Betelligten nach Absatz 1 Satz 1
berufen. § 90 Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt
‘entsprechend. Die' Beteiligten nach

"Ber die Bestellung, die Amtsdauer, die

Amtsfihrung, die Erstattung der baren
Auslagen und- die Entschadigung fur
den Zeltaufwand der Ausschul-
mitglieder sowie Giber die Verteilung
der Kosten: kommt eine Vereinbarung
bis zum 31. August 2000 nicht zu-
stande, bestimmt das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit ihren Inhailt durch
Rechtsverordnung. Die Aufsicht dber
die GeschaftsfUhrung des Ausschus-
ses fuhrt das Bundesministerium flr
Gesundheit.

§137d

Qualitatssicherung bei der ambulanten und

stationéren
Vorsorge oder Rehabilitation

(1) For stationéire Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtungen, mit denen

ein Vertrag nach § 111 besteht, ver-|

einbaren’ die _ Spitzenverbande der
Krankenkassen gemeinsam und ein-
heitich mit den fur die Wahrneh-
mung der Interessen der stationdren
Vorsorge- oder Rehabllitationsein-

richtungen euf Bundesebene mal-|

geblichen Spitzenorganisationen
Verfahren und MaBnahmen der Qua-

. litatssicherung.

(2) Far Leistungserbringer, die am-

" bulante Vorsorgeleistungen oder Re-

&bsa!_z 4 vereinbaren das Nihere O-
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habilitationsmanahmen nach den §§|

23 Abs. 2 oder 40 Abs, 1 erbringen,
vereinbaren die Spitzenverbénde der
Krankenkassen gemeinsarm und ein-
- heitlich, die Kassen#rztliche Bundes-
vereinigung und die Bundesverbﬁn;'lé
der Leistungserbringer, die ambulante
Vorsorgeleistungen oder Rehabilitati-
onsmaBnahmen durchfthren, Verfah-
ren und MaRnahmen der Qualitétssi-
cherung. ' '

(3) Die Vereinbarungen nach Apsatz 1
und 2 regeln insbesondere

- 1, die verpfiichtenden Verfahren
und Mafinahmen zur Quali-
_ tétssicherung nach § 136 Abs.

2 |
2. die Anforderungen an Quali-
tatsprlifungen, einschliefilich
des Inhalts und Umfangs der
vorzulegenden Untersu-
chungs- und Behandlungsbe-
funde; dies gilt auch fur vor-
handene Befunde von ande~

ren Leistungserbringern.

In den Vereinbarungen nach Absatz
1 sind auch die grundsitzlichen

Anforderungen an ein einrich-

tungsinternes.  Qualititsmanage-|

ment zu regein. Die Veriragspariner
haben durch geeignete MaRnahmen
sicher zustelien, dal die Anforderun-

gen an die Qualitétssicherung flr die
‘ambulante und stationdre Vorsorge

und  Rehabilitation  einheitlichen
Grundsétzen gentigen, und die Erfor-

. dernisse einer sektor- und - berufs-

gruppen{bergreifenden - Versdrgung
angemessen beriicksichtigt 'sind.- Bei
Vereinbarungen nach Absatz 1 ist der
Bundeséirztekammer und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu ge-

‘ben.

{4) Bei dem AbschluBl von Vertragen
nach § 111 sind die Vereinbarungen
nach Absatz 1 und bei dem Abschluld
von Verlragen nach §§ 125 Abs. 2
und 125 a Abs. 1 die Vereinbarungen
nach Absatz 2 zu beachten. Die Ver-
trége nach § 111 Abs. 2 sind, soWeit
darin Manahmen zur Qualititssiche-
rung vereinbart werden, unter Beteili-

' g_ung' der Arztekammern abzuschfie-

Ren: soweit die Qualitétssicherungs-
mafinahmen den  Pflegebereich
betreffen, sind die Berufsorganisatio-
nen der- Krankenpflegeberufe zu
betelligen. Fiir das ‘Prﬁfungsverfah-

" ren gilt § 113 entsprechend’
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~§137 e
Koordinierungsausschuf |

(1) Die Spitzenorganisationen, die die
Bundesausschiisse der Arzte und Kran-

kenkassen nach § 91 Abs. 1 und den|

AusschuB Krankenhaus nach § 137 c Abs.
2 bilden, mit Ausnahme der Bundesirzte-
kammer, errichten als Arbeitsgemein-

schaft einen Koordinierungsausschuf.

(2) Der KoordinierungsausschuBl setzt
sich aus den Vorsitzenden der Bundes-
ausschiisse und dem Vorsitzenden des
Ausschusses Krankenhaus, drei' Vertre-
| tern der Kassenirztlichen Bundesvereini-
gung, zwei Vertretern der Kassenzahn-
drztlichen Bundesvereinigung, vier Vertre-
[tern der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, drei Vertretern der Ortskranken-
kassen, zwel Vertretern der Ersatzkassen,
1je eineh Vertreter der Betriebskranken-
kassen, der Innungskrankenkasseﬁ,' der
landwirtschaftlichen Krankenkassen so-
wie der knappschaftlichen Krankenversi-
cherung zusammen. Bei den Beschlilssen
| nach Absatz 3 wirken an Ste!(e der drei

Vertreter der Arzte und zwel Vertreter der

Zahnirzte fiinf Vertreter der Arzte mit. Bei
den Beschllissen liber die Empfehlungen
nach Absatz 4 wirken nur die Vertreter der

betroffenen Organi:iétionen mit; das Ni-|

|here tber die Zusammensetzung des Ko-
ordinierungsausschusses in diesen Falien
jst in der Geschiftsordnung zu regein.

ﬂer KoordinierungsausschuB gibt sich ei-

~|ne Geschiftsordnung und fiihrt die Ge-

schiifte der Bundesausschiisse und des

| Ausschusses Krankenhaus. Er stellt das

fur die Geschiftsfllhrung notwendige
Personal ein. Uber die Verteilung der Kos-

) ten haben die Spltzenorganisationen nach

Absatz 1 eine Vereinbarung zu treffen. §
80 Abs, 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend.

(3) Der Koordinierungsausschuss be-
schliieit

1. insbesondere auf der Gru_ndlage evi-
denzbasierter Leltlinien die Kriterien
fiir elne im Hinblick auf das diagnos-
tische und therapeuﬂsche Ziel aus-
gerichtete zweckmiiBige und wirt-
schaftliche LeiStungSerbringung fiir
mindestens 1"0 Krankheiten pro Jahr,
bei denen Hinweise auf unzurel-
chende, fehlerhafte oder ibermiBige
Veljsorgung bestehen und deren Be-
seitigung die Morbiditat und Mortali-
tit der Bevdlkerung nachhaltig be-

einflussen kann, und

2. die zur Umsetzung und Evaluierung
. der Kriterién nach Nr. 1 notwendigen
Verfahren, insbesondere beziiglich
der Dokumentation der Leistungé—

erbringer,

Die Beschllsse nach Nr. 1 und 2 sind fiir

die Krankenkassen, die zugelassenen

I_(rankehh&dser und die Vertragsarzte, mit




lrucksache 609/99

T(8) Die Aufsicht Gber den Koordinierungs-
ausschusses fiihrt das Bundesministeri.
umn fiir Gesundheit. § 94 Abs. 2 Satz 1 und
Abs. 3 des Zehnten Buches gilt entspre-

Ausnabme der Vertragszah_ns'rzté,- umﬁvlt- |
telbar verbindlich, Der 'Koqrdihiemngs-
ausschuss gibt Empfehlungen fir die|-
Grundsitze zur Verglitung der Dokumen-
tation. Zur Vorbereitung seiner Entscheij- chend.f'
dungen wird bei dem Koordinierungsaus-

schuss eine sachverstindige Stabsstelle

eingerichtet, die sich externen wissen-

schaftlichen Sachverstands bedienen

Nach dem Zehnten Abschnitt wird fol-
Abschnitt eingeflgt:

82.
gender

kann. § 94 gilt entsprechend. Vor der Ent-

scheidung (iber die Beschliisse nach Satz

1 ist der Bundes#rztekammer Gelegenheit

zur Stellungnahme zu 'geben'; die Stel-

lungnahme ist in die Entscheidung einzu- l.Elfter Abscbnitt

bezichen. ' :
Beziehungen zu Leistungserbringern in der

(4) Der Koordinierungsausschuf gibt _ Integrierten
Versorgung

Empfehlungen in sonstigen sektoren-

Ubergreifenden Angelegenheiten  der

Bundesausschusse und des Ausschusses

§ 140 a

Krankenha us. ,
integrierte Versorgung

(5) Vor. der Entscheidung des Koordinie- [
rungsausschusses liber die Beschliisse
nach Absatz 3 Satz 1 ist den fir die Wahr-
nehmung der Interessen der ambulanten

{1} Integrierte Versbrgungsformen
aufgrund der Vertrage nach den §§
140 b und 140 d ermdglichen eine

und stationidren Vorsorge- odgr Rehabili- verschiedene Leistungsse_'ktoreh Q-

tationseinrichtungen auf Bundesebene
maBgeblichen Spitienorganisationen 80-
wie den Berufsorganisationen der Kran-
kenpflegeberufe, soweit deren Belange

beriihrt sind, Gellegenheit zur Stellung-|

nahme zu gehen. Die Stellungnahmen
sind in die Entscheidunggl_-l elnzubezie-
hen. ‘ |

bergreifende Versorgung der Versi-
cherten. Das Versorgungsangebot
und die Voraussetzungen seiner In-
. anspruchnahme ergeben sich aus
dem Vertrag nach § 140 b und, soweit
es -die vertragsarztliche Versorgung
einschliei’.'.t, aus den Rahmenverein-

barungen nach § 140 d.
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f

(2) Die Teilnahme der Versicherten an|

den integrierten Versorgungsformen
ist freiwillig. Die Satzung der Kran-
kenkasse reggit das N&here Gber die
Rechte und Pflichten der teiilnehmen-
den Versicherten einschliefilich des
Verfahréns, in dem sle ihre Entschel-
dung Uber die Teilnahme zu treffen
haben. Soweit die Vertrage nach den

§§ 140 b und 140 d die Erhebung,|

Vérarbeitung und Nutzung personen-
bezogener Daten vorsehen oder zu-
lassen, ist hierzu die schriftliche Ein-
willigung der betroffenen Versicherten
einzuholen. Ein ‘behandelnder Leis-
tungserbringer darf aus; der e-
meinsamen Dokumentation nach §
140 b Abs. 4 die .den Versicherten
betreffenden Behandiungsdaten
| und Befunde nur dann abrufen,
wenn der Versicherte ihm gegen-
iiber seine Einwilligung schriftich
ertellt hat, die Information fiir den

konkret anstehenden Behand-|

jungsfall genutzt werden soll und

der Leistungserbringer zu ‘dem|

Personenkreis ehﬁft, der nach §
203 des Strafgesetzbuches zpr-Ge—
heimhaltung verpfiichtet ist.

- (3) Die Versicherten haben das Recht,
. von ihrer Krankenkasse umfassend

"besteht auch gegentber den teiineh-

Ober die Vertrage zur integrierten
Versorgung, die teilnehmenden Lels-
tungserbringer, besondere. Leistungen
und vereinbarte Qualititsstandards
informiert zu werden. Dieses Recht

menden Leistungserbringern und ih-
ren Zusammenschlissen.

Vertrége zu integrierten Versorgungsformen

§140b

. (1} Die Krankenkassen oder deren

- onsversorgung hach MaRgabe des

~ ten zur vertragsdrztlichen Versor-

bevoliméchtigte Verbande kdnnen mit
den in Absatz 2 genannten Vertrags-
partnern Vertrdge (ber integrierte
Versorgungsformen abschlieen. Die
Vertragspartner haben die Intégrati-

Absatzes 4 und, soweit sie die ver-
tragsérztiiche Versorgung einschlieft,
der aufgrund von § 140 d. getroffenen
Rahmenvereinbarungen zu regein. In
den Verhandlungen iber den
Abschluf elnes Vertrages nach
Satz 1 konnen sich Vértragsﬁrzte :
‘von‘ ihrer Kassendrztlichen Vereini-
gunyg berafen lassen. Gemeinschaf-

gung ' zugelassener Arzte und
Zahnirzte, die Vertragspartner
nach Satz 1 sind, kénnen mit der|
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Vertellung der auf die Gemein-| |

schaft entfallenden Vergiitungen
oder Vergiitﬁngsanteile ihre Kas-
sendrztliche Vereinigung beauftra-
gen. '

(2) Die Vertrige nach Absatz 1 kon-]

nen nur mit

- Gemeinschaften zur vertrags-
érztlichen Versorgung zuge-
lassener Arzte und Zahnérzte
sowie einzelnen sonstigen an
der Versorgung der Versi-
cherten tellnehmenden Leis-

tungserbringern oder - deren

Gemeinschaften,
- Kassen&rztlichen Vereinigun-
_ . gen,

- Tragern zugelassener Kran-
kenhduser, Traégern von stati-
ondren Vorsorge~ und Rehabi-
litations-einrichtungen, soweit
mit  thnen ein Versor-

gungsverirag nach § 111 Abs,

2 besteht, Trigern von am-

bulanten Rehabilitationsein-

richtungen, soweit mit ihnen

‘ein Versorgungsvertrag

nach § 125 a Abs. 1 besteht,

oder deren Gemeinschaf-ten,

- Gemelnschaften der vorge-|

nannten Leistungserbringer,

abgeschiossen werden,

—

(3) ‘Krankenk-assen oder deren Ver-
bande, die nicht Vertragspartei nach
Absatz 1 sind, kdnnen den Vertragen
frihestens zwei Jahre nach Verirag-
sabschluB auch ohne Zustimmung der
Vertragsparteien beitreten, es sei
denn, die Vertragspartelen vereinba-
ren ein frilheres Beitrittsrecht. Die
beitretende Vertragspartei ist ver
pflichtet, éntsprechend dem im Integ-
rationsversorgungsvertrag  festzule-
genden Verteilungsschlissel den auf
sie entfallenden Anteil'an den Kosten
der Ermrichtung und der Einrichtung der
integrierten Versorgung zu (berneh-

men.

"(4) Tn den Vertriigen nach Absalz 1
mUssen sich die Vertragspartner der Kran-
kenkassen zu eiher qualitétsgesicherten,
wirksamen, ausreichenden, zweckmiRigen
und wirtschaftlichen Versorgung der Versi-
cherten verpflichten, Die Veriragspartner ha-
ben die Erfullung der Leistungsansprlche der
Versicherten nach den §§ 2, 11 bis 62 in dem
Male zu gewihrleisten, zu dem die Leis-
fungserbringer nach dem Vierten Kapitel ver-
pflichtet sind. Insbesondere mlssen die Ver-
tragspartner die Géwéhr dafir tibernehmen,
dafll sie die organisatorischen, betriebswirt-
schaftichen sowle die medizinischen und
medizinisch-technischen  Vorausseizungen
fur die vereinbarte integrierte Versorgung
entsprechend dem allgemein anerkannten
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Stand der medizinischen Erkenntnisse und|

des medizinischen Fortschritts erfillen und
eine an dem Versorgungsbedarf der Versi-
cherten orientierte Zusammenarbeit zwischen
allen an der Versorgung Beteiligten ein-
schlieltlich der Koordination zwischen den
verschiedenen Versorgungsbereichen und
einer ausreichenden Dokumentation, die. al-
' |len an der integrierten Versorgung Beteiligten
im jewells erforderlichen Umfang zugéﬁg!ich
sein muB, sicherstellen, Gegenstand des

Versorgungsaufirags an die Vertragspart- ‘

ner der Krankenkassen nach Absatz 1 und
2 diirfen nur solche Leistungen sein, Gber
deren Eignung als Leistung der Kranken-
versicherung die Bundesausschlisse
nach § 91 im Rahmen der Beschlisse
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und der
Ausschufl nach § 137 ¢ Abs. 2 im Rahmen

der Beschiiisse nach § 137 ¢ Abs. 1 keine

ablehnende Entscheidung getroffen ha-

ben.-

Vorschriften getroffenen Regelungen
insoweii regeln, als die abweichende
| Regelung dem Sinn und der Eigenart
der integrieten. Versorgung ent-
~ spricht, die Qualitat, die Wirksamkeit
und die Wirtschaftlichkeit der Integ-
derten Versorgung verbessert oder
aus sonstigen' Grinden zu ihrer
Durchfihrung erforderlich ist. Wird in-
Folge etner Vereinbarung nach Satz
1 ftr das Krankenhaus ein Erlés-
budget nach § 12 der Bundespfle-
gesatzverordnung nicht vereinbart,
sind die von den Krankenkassen
gemeinsam mit dem Krankenhaus-
triiger in einem Vertrag nach Ab-
satz 1 verelnbarten Entgelte fir alle
Benutzer des Krarikenhauses ein-

heitlich zu berechnen.

5) Die Vertrage Konnen Abweichen-
des von den Vorschriften des Vierten

Kapitels, des Krankenhausﬁnénzie- ‘

rungsgesetzes sowie den nach diesen

~-{ prlifung zuzuleiten. Die Priifung soll sich

|der Frist k&nnén die Vertragspartner dgn

(6) Sowelt die integrierte Versorgung die
vertragsérztliche Versorgung einschliefit,
haben die Vertragsparteien vor AbschluB
des Vertrages iiber die integrierte Versor-
gung den Vertragsentwurf der zusténdi-
gen Kassentirztiichen Vereinigung zur

auf Re’cht_méi[;igkelt und ZweckméBigkeit
des Vertrages erstrecken. Die Kassen-
Arztiiche Verelnigung hat das Ergebnis ih-
rer Priifung den Vertragspartnern spites-
iens inﬁerhalb éiner Frist vbp einem Mo-

nat seit Zugang mitzuteilen. Nach Ablauf

Vertrag abschlieSen
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(7) Die Verirage nach Absatz 1 be-|

durfen der Zustimmung der jeweils
zustandigen Kassenérztlichen Verei-
nigung, sdweit Vertragsirzie Ver-
tragspartner sind und die Kassendrzi-
liche Vereinigung nicht Vertragspari-

ner nach § 140 b Abs. 2 ist. Diesej.

kann die Zustimmung innerhalb einer
Frist von zwei Monaten nach Vorlage
der Vertrdge nur verweigern, wenn
der Integrationsversorgungsvertrag
den Rahmenvereinbarungen nach
§ 140 d widerspricht. Erteilt die Kas-
senirztiiche Vereinigung die Zustim-
mung nicht, kénnen die vertrags-
schlieRenden Krankenkassen oder die
veriragsschlieBenden Verbdnde zur
Ersetzung der Zustimmung das Lan-
desschiedsamt nach § 89 Abs, 2 an-
rufen. Dieses entscheidet innerhalb
von drei Monaten.

~gilt auch far die Inanspruchnahme von
Leistungen von nicht an der intégrier-
ten Versorgung teilnehmenden Lels-
tungserbringern. o

{kénnen die Ubernahme der Budgetverant-

{2) Di_e Vertrage ‘Zur intégrierten Versorgung

wortung insgesamt oder fOr definierte Teilbe-
reiche (kombiniertes Budget) vorseheﬁ. Die
Zahl der teilnehmenden Versicherten und de-
ren Risikostruktur sind zu beriicksichtigen.
Ergénzende Morbiditétskriterien sollen in
den Vereinbarungen berﬂqksibhtigt werden.

§140c
Vergiitung

(1) Die "Vertréige Zur integriettep '
Versorgung legen die Verglitung|

fest. Aus der Verglitung fur die integ-
rierten Versorgungsformen sind sémt-
liche Leistungen, die von teilnehmen-
den Versicherten im Rahmen der ein-
' bezogenen Leistungen in Anspruch
'. ‘genommen werden, zu vergiiten. Dies

(3) Die vertragsschiiel&enden Kran-
kenkassen und Verbidnde haben die
Vorgaben des § 142 Abs. 3 zum Glo-
balbudget zu beachten. Die vertrags-
schiieBenden Krankenkassen haben
ihre Landesverbande, ' die verirags-
schlieBenden Ersatzkassen die Ver-
‘blnde der Ersatzkassen Uber beab-
,'sichtigte" Vertragsabschliisse  nach
Absatz 1 zu unterrichten.

(4) Die _Beteiligter{_an der integrierten
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Versorgung sind verpflichtet, die zur

Sichérung der Einhaltung der Budge-
tierung nach § 142, zur Feststellung
und Vermeidung von Risikoselektio-
nen, zur Durchfihrung des Risiko-
strukturausgleichs nach § 266, zur
Abrechnung der Verg(tung der integ-

rierten Versorgung und der Vergiitung [ ~
der Leistungserbringer in der integ-|

rierten Versorgung sowie Zur Bewer-
- tung von Qualitdt, Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit der  erbrachten
Leistungen erforderlichen Daten arzi-
und - sowelt erforderlich - versicher-
tenbezogen zu Ubermifteln. Das 'Né&-
here hierzu regeln die Rahmenverein-
barungen nhach § 140d in entspre-
chender Anwendung der §§ 294, 295,
300 bis 304.

BN ST

§740d -

Rahmenvereinbarungen zur integrierten Ver-

sorgung

(1) Die Spitzerwerbande der Kranken-
kassen gemeinsam und einheitlich
schlieBen mit den Kassenérzilichen
Bundesvereinigungen im Rahmen der
Sicherstellung der vertragsﬁrztlichen
Versorgung nach § 75 ais Bestandtell
' der Bundesn';antelvertrage Rahmen-,
v‘ereinbaruhgen' gber den’ Inhalt und
die Durchfithrung der integrierten
. Versorgung .'nach § 140 a"ab.' Die

Rahmenvereinbarungen missen es;.’

den Vertragsparinern der Vertrage
nach § 140 b erméglichen, Einzelhei-

~ ten der integrierten Versorgdng in Be-

riicksichtigung regionaler Bedlrfnisse

zu regeln. Zu vereinbaren sind insbe-

sondere: ' '

1. Regeluhgen zum inhalt und zu
den Mindeststandards des
Versorgungsauftrags der In-
tegrierten Versorgung,

2.  Regelungen zu den Mindest-
anforderungen an die Qualitatssiche-

‘rung bei der Ubernahme eines Ver-

sorgungsauftrags auf der Basis der
nach § 136, § 136 a Abs. 1, § 136 b

Abs. 1 und 2 und § 137e Abs. 3 be-

stimmten Richtlinien. Eine Zertifizle-
rung kann in regelméBigen Absténden

- vorgesehen werden,

3. .R'egelungen Uber die Voraus-
" setzungen zur Teilnahme der
Vertragsérzte an der integ-
rierten Versorgung einschlieB-
lich der Festlegung von einer
Mindest- oder Hachstzah! der|
.{ellnehmenden Vertragsarzte
sowie 'Regelungen zur Ein-
beziehung der . hausérztli-

. chen Versorgung hach § 73
Abs. 1 Satz 2, wenn die in-
tegrierte Versorgung nach §

' 140 b Abs. 1 eine oder meh-
rere der in § 73 Abs. Z Nr. 1,'
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3 bis 12 genannten Leistun-

gen einschliel&t,
4, Regelungen zur Finanzierung
der integrierten Versorgung und ihrer
Vergitung sowie Regelungen zur

Bereinigung der Gesaﬁ-ltvergﬁtunv
gen, die sicherstellen, dass Gesamt-

vergUtungen entsprechend einem in
den Rahmenveréinbaruhgen festzute-
genden Mafistab bereinigt werden,
soweit die budgetzugehérigen Leis-
tungsbereiche Bestandteil der integ-
rierten Versorgung g'eWQrden sind.
Die Regelungen zur Verglitung und
zur Bereinigung haben die Zah! und
die Risikostruktur der Versicherten
zu' beriicksichtigen. Erginzende

Morbidititskriterien sollen beriick-

sichtigt werden, Die Rahmenver-

einbarung muB Regelungen vorse-
hen, nach denen das Ergebnis der
Anwendung der Bemessungs- und

Bereinigungskriferien sp_ﬁtesténs

ein Jahr nach AbschiuB der Verein- -

barung iiber die Verglitung und Be-
reinigung Gberprift wird.

5. Regelungen zur Oberbezirkli-
chen Dufchfﬂhrung der ver-
trégséritliéhen Versorgung
unter Einschluf3 der Integrati-
onsversorgung nach § 140 @
und des Zahlungsausgleichs
hierfur zwischen den jeweils
zustandigen ‘Kassenarztlichen
‘Vereinigungen und den Trd-

gem der Integrationsversor-
. gung,

(2) Die Vertragspartner haben die
Rahmenvereinbarungen nach Absatz
1 bis zum 30. Juni 2000 zu treffen.
Kommt bis zu diese;ﬁ Zeitpunkt! eine
Rahmenvereinbarung ganz oder teil-
weise nicht zustande, setzt das Bun-
desschiedsamt mit der Mehrheit sei-
ner Mitglieder den Vertragsinhalt in-
nerhalb von drei Monaten fest.

§140e
Rahmenvereinbarungen mit den Spitzen-

organisationen

Die Spitzenverbinde der Krankenkassen
kdnnen gemeinsam und einheitlich mit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft eine
Rahmenvereinbarung (ber den Inhalt und
die Durchfiihrung der integrierten Versor-
gung -nach § 140 a schlieBen, soweit sie
Leistungen der stationiren Versorgung
einschlieft. Die Spitzenverbinde der Kran-
kenkassen kdénnen gemeinsam und einheit-
lich mit den fur die Wahrnehmung der wirt-
schaftlichen Interessen gebildeten mafgebli-
chen Spitzenorganisationen von Leistungs-
erbringern Rahmenvereinbarungen  iber
den -Inha!t,uhd die Durchfithrung der in-

tegrierten Versorgung schlieBen.
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§140f
Bereinigung, Ausgleiche

kenkaséen nach § 85 gezahiten Gesamt-

| vergiltungen zu beteiligen.

(1) Die Vertragspartner der Gesamtvertré- .
ge nach § 85 haben die Gesarntvergﬁtung
unter Berlicksichtigung der Rahmenver-
einbarung nach § 140 d Abs. 1 Nr. 4 zu be-
reinigen. § 89 gilt, | | '

(2) Die Vertragspartner der Vereinbarun-|

gen nach § 84 Abs. 1 haben das Arznei-

und Heilmittelbudget zu bereinigen, s0-|

weit die integrierte Versorgung die Ver-
sorgung mit Arznei- und Heilmitteln ein-
schlieft. Die Budgets sind entsprechend
der Zahl und der Risikostruktur der an der

integrierten Versorgung teilnehmenden}

Versicherten zu verringern. Erganzende

Morbiditatskriterien sollen beriicksichtigt

werden. § 89 gilt.

(3) SchlieBt die integrierte Versorgung die
Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln
nicht ein, sind die Vertragspartner der
Krankenkassen nach § 140 b Abs. 2 im
Falle einer Uberschreitung des Budgets
nach § 84 Abs. 1 am Ausgleich der Bud-
getliberschreitung entspreghénd des auf
die integriette Varsbrgung entfallenden

Anteils an der Summe der von den Kran.-‘ N

§140¢g
Bonus in derintegrierten Versorgung

Versicherten kann nach Maligabe der
Satzung der Krankenkasse ein Bonus
gewahrt werden, wenn sie die in den
. nach § 140 b und in der Satzung
‘der Krankenkasse festgelegten
_Teilnahmebedingungen _ mindes-
 fens. ein Jahr eingehaiten haben
nehmen und die Versorgungsform zu
' hachgewiesenen Einsparungen ge-
fuhrt hat‘. Die Krankenkasse hat die
Einhaltung der Voraussetzungen fur
Gie Bonusleistung zu Gberprifen. Aus
den erzielten Einsparungen kann die
Krankenkasse auch einen mit den
Vertragspartnern festzulegenden An-
teil fur die an der Versorgungsform
be'tei[iigten Lefstungserbringer-und zur
Férderung der ‘Versorgungsfon'n ver-
wenden. Das Nahere ist in'den Ver-
i einbamnéen nach den §§ 140 b und
" 140 d zu regeln.

' §140 h :

Offenlegungspflichten

" {Die Vertraspaftner nach § 140 b Abs. 2

unterrichten die Krankenkassen Gber




1. die Kriterien iiber die Aufnahme
neuer Leistungserbringer in die

Kriterien nicht Gegenstand des
Vertrags nach § 140 b sind,

2. Namen und Anschriftén der Eigen-
kapitalgeber der Vertragspartner
nach § 140 b Abs. 2,

3, von Dritten erhaltene Zuwendun-
gen.“ ‘

irucksache 60G/99

\iertragspartnerschaﬂ, sowelt diese | -

83. Die Uberschrift des 5. Kapitels wird

wie folgt gefalit:

SJFlnftes Kapitel
Konzertierte Aktion im GesundheitsWesen;
Globalbudget"

84.  § 141 Absatz 4 wird wie folgt ge'zin;
dert: - '

| Konieftferte Aktion lm Geéuhdheitswesen bei

der Erfilliung ihrer Aufgaben unterstitzt. Der
Sachverstindigenrat hat zudem die Auf-
gabe, Gutachten zur Enfwicklung der Ver-
sorg'u-n in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu érstellen; er hat dabei im
Hinblick auf eine bedarfsgerechte Versor-
gung .Bareich'e'.mit Uber-, Unter-, und
Fehlversorgungen und Méglichkeiten zur
Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsre-
serven aufzuzelgen und zu bewerten. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit kann
den Gegenstand des Gutachtens niher
bestimmen. Der Sachverstindigenrat er-
stellt das Gut‘a::htén im Abstand von 2
Jahren und leitet es dem Bundesministe-
rium fiir Gesundheitjev}eils zurn 15, April,
erstmals im Jahr 2001, zu. Das Bundes-

| ministerium fir Gesundheit legt das Gut-

achten den gesetzgebenden Kérperschaf-
ten des Bundes unveriiiglich vor und

nimmt in angemessener.Frist zu dem Gut-

~ |achten Stellung.”

85.  § 142 wird wie folgt gefalit:

«(4) Das B'undesministerium- fir Gesundheit
stellt die fur die Beratungen der Konzertierten
Aktion erforderlichen Daten unter Berick-
sicﬁtigung des Jahreswirtschaftsberichts der
Bundesregierung zur Verfigung und erléutert
sie. Das Bundesministerium fir Gesundheit

§ 142
Globalbudget _

beruft einen Sachversténdigenyaf, der die

) Die Krankenkasse biidet ein Volu-
men als.Obergrenze sémtlicher jahrli-
cher LelStunésausgaben und Ver-

- waltungskosten (Globalbudget). Zur
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" Sicherung der Béiffégééa&éféb'iﬁt'éi '

verindert sich das Globalbudget in
dem jeweiligen Folgejahr um die néch
Absatz 8 Satz 1 vom Bundesminlste-
rium fir Gesundheit far den dort ge-
nannten Zeitraum festgestellte Rate
fur das gesamte Bundesgeblet. Uber-

steigt die nach Absatz 8 Satz 1 fest-|

gestellte Verénderungsrate far das
Beitrittsgebiet die - Veranderungsrate
fiir das librige Bundesgebiet, sind ab-
weichend von Satz 2 diese Verande-
rungsraten jeweils zugrunde zulegen.
Die Verdnderungen der Versicheheﬁ-
zahl und -struktur der Krankenkassé
sind zu beriicksichtigen; Grundiage
sind die Erhebungen nach § 267
Abs. 2. Das N#here verelnbaren die
Spitzenverbénden der Krankenkas-
sen gemeinsam und einheltlich:

(2) Die Berechnungsgrundlage Tar die |
Obergrenze nach Absatz 1 im- Jahr
2000 sind die Jahresrechnungser-
gebnisse (KJ 1) for das Jahr 1998.
Diese werden je Mitglied um 2,6
vom Hundert erhsht. Der Betrag
nach Satz 2 erhht sich zudem um die
Rate nach Absatz 8 Satz 4. Absatz 1
Satz 3 und 4 gilt fur die Berechnung
der Obergrehze im Jahr 2000 ent-

spre_chend.

R

(3) Fur die Einhaltung der Obergrenze |
nach Absatz 1 sind die Krankenkas-
sen, die Landesverbidnde der Kran-
kenkassen und die Verbénde der Er-
satzkassen sowie die Bundesverban-
de der Krankenkassen im Rahmen
der ihnen gesetzlich. zugewiesenen
Aufgaben veranhmdrtlich. Die Kran-
kenkassen, die Landesverbinde der
Krankenkassen und dié Verbinde der| -
Ersatzkassen haSen bei den von ih-
nen zu schlieflenden Vertragen for die
Einhaltung der Obergrenze nach Ab-
satz 1 Sorge zu tragen. Vertrage Uber
VergOtungen mit Leistungserbringern,
die einen hoheren Ausgabenanstieg
als die nach Absatz 8 festgestelite
Veranderungsrate zum Inhait haben,

kdnnen. vereinbart werden, wenn ent-

sprechende Einsparungen in anderen

Leistungsbereichen vertraglich abge-
sichert oder berelts tatsichlich er-
folgt sind und entsprechende Leis-

tungen, Lelstungsverlagerungen o- '
der Investitionen zur Erhdhung der
Wirtschaftlichkeit ~oder Qualitat
diesen Ausgabenanstieg rechtferti-
gen. Die Pérleien'der Vergitungsver-

trige sind verpflichtet, Anderungen
der Aufteilung der Leistungserbrin-

gung 2wischen Leistungserbringern
und Leistungssektoren in den Vergi-
tungsveﬂrégén entsprechend zu be-
ricksichtigen.  Die zustandigen
Schiedssmter und Schiedsstellen ha-|.
ben die Vr..trgabe nach Satz 3 und
Absatz 1 Satz 4 bésonders zu prifen




und bel ihren Entscheidungen zu be-
achten. Die Verantwortlichen sind zur
zéitnahen. wechselseitigen Informati-
on und zur Zusam menarbeit ver-
pflichtet. ' |

(@) Bel ainer drohenden oder Tega]

lichen Uberschrettung der Obergrenze
nach Absatz 1 hat die Krankenkasse
in threm Verantvéortungsbereich un-
vé:zi‘zgtich die erforderlichen Maf-
nahmen zur Einhaltung der Obergreﬁ-
ze zu ergreifen. Eine drohende oder
tats#chliche ‘Ubel-'schreitung der O-
bergrenze ist dem zustandigen Lan-
desverband oder dem zustindigen
Verband der Ersatzkassen anzuzei-
gen. Uberschreiten die auf der
Grundlage der Jahrésrechnungser—
gebnisse (KJ 1) festgestellten Ausga-
ben die Obergrenze nach Absatz 1,
soll die Uberschreitung von der Kran-
kenkasse in den darauﬂdlgenden zwej
Jahren in vollem ‘Umfang ausgegli-
: chen werden. . |

(5) Die Landesverbande der Kranken-

kassen und die Verbande der Ersatz- |

kassen haben bei einer drohenden o-
* der tatsschlichen Oberschreitung der
Obergrénze' nach Absatz 1 ursachen-
bezogen in dem erforderlichen Um-
fang die betreffende Krankenkasse zul
beraten. Sie kdnnen nach MaBgabe

7
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 der Satzung konkrete Mafnahmen

zur Einhaltung der Obergrenze vorge-
ben. Entsprechendes gilt fur die Bun-
desverbinde der Krankenka‘ssen bei

_elner tatssichlichen oder drohenden

Oberschreitung der Summe der O-

‘bergrenzen nach Absatz 1 innerhalb

des Zﬂstﬁndigkeitébereichs eines
Landesverbandes. Absatz 4 Satz 2
gilt entsprechend. ‘

(6) Das Nahere zur Einhaltung des
Globatbudgets, insbesondere zur Be-
ratung, zur wechselseltigen informati-

~on und Vorgabe konkreter Mafinah-

men durch die Verbéinde sowie zum
Ausgleich einer Budgetiiberschreitung
regeln’ die Krankenkassen, die Lan-
desverbéinde und die Spitzenverban-
de der Krankenkassen enfsprechend
threm Aufgabenbereich in ihren Sat-
zungen. Die jeweiligen Satzungen der
Krankenkassen und der. Verbinde
sind aufeinander abzustimmen. Die
Beschlilsse hierzu und die Vereinba-
rung hach Absatz 1 -Satz § sind mit
Wirkung bis zum 1. Juli 2000 zu
treffen, -
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(7) Die Krankenkasse hiat eine Gro-
hende oder tatsachliche Uberschrei-
tung der Obergrenze nach Absetz 1
der zustidndigen Aufsichtsbehorde un-}
verzuglich anzuzelgen. Die Aufsichts-| -
behdrden kénnen auf Kosten der
Krankenkasse Prifungen durchfGhren
lassen und sollen die Kr‘ankenkasse
sowie die zustindigen Verbédnde zu
den erforderlichen Mafnahmen ver-

anlassen.

jahreszeitrdumen erfolgt am Tag nach
Inkraftireten ‘dieses -Gesetzes und
wird Im Bundesanzeiger veroffent-

licht.

86, .
Sitze

Dem § 173 Abs. 2 werden folgende -
angefigt: '

(8) Das Bundesministerium fir Ge-|

sundheit stellt jeweils bis zum 15.
September eines jeden Jahres die
getrennt nach gesamtem Bundesge-
biet, Beitrittsgebiet und tbrigem Bun-

desgeblet ermittelten durchschnitti-| .

chen Verdnderungsraten der bei-
tragspflichtigen Einnahmen aller Mit-
glieder der Krankenkassen (§ 267
Abs. 1 Nr. 2) je Mitglied fOr den Zeit-
raum der zweiten Kalenderhilfte des
Vorjahres und def ersten Kalender-
haifte des laufenden Jahres gegen-
iber den entsprechenden Vorjahres-
zeitraumen fest. Grundiage sind die :
vierteljahrlichen Rechnungsergebnié-'
se (KV 45). Die Feststellung wird
durch Verdffentlichung im Bundesan-|
zeiger bekannt gemacht. Die Fest-
stellung der Versinderungsraten Im
 Zeitraum des zwelten Halbjahres

1998 und des ersten Halbjahres 1999 |
geggndber den entsprechenden Vor-

LEine Satiuhgsregelung nach Satz 1

*_Nr. 4 kann nicht widerrufen werden.
tst an der Vereinigung von Betriebs-
krankenkassen oder von In'nungs-
krankenkassen eine Krankenkasse
mit einer Sa&ungsregelung nach Satz
1 Nr. 4 betefligt, gilt diese Satzungs-
regelung auch fur die vereinigte Kran-
ken_kaségf' B

87. Dem § 175 Abs. 1.wird folgender Satz

angefagt:

LDas VWahirecht kann nach \(ollen-
dungdes  15. Lebensjahres ausgetbt

werden.”

)

ldem Beginn

87a. Dem § 193 Abs. 2 wird folgender
Satz ange- - ‘ '

SDie versicherungspflichtige Mit-
gliedschaft gilt als fortbestehend, wenn
die

fiigt:

Versicherungs-pfiicht am Tag vor
des Wehrdlen-stes




- B1 -

endet oder wenn  zwischen dem letzten
Mitgliedschaft _und dem
Beginn des Wehrdienstes ein .

Tag der

Samstag, Sonntag oder gesetzli- cher
Feiertag liegt. '
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“Krankenkassen nach §142 Abs. 1

" sowie durch die Koordination und Ab-
stimmung der Satzungsbestimmun-
gen nach § 142 Abs. 6."

B7b .In§210Abs.2 wird die Angabe ,,
135 Abs. 3 durch die Angabe ,136 a
Abs. 1, 136 b Abs. 1 |

'[90.” In § 217 Absatz 2 wird nach der

Nummer 1 " folgende Nummer eingeftgt:

88, In§ 211 Absatz 2 wird nach der _

Nummer1  folgende Nummer eingefugt:

.1a) Koordination und Abstimmung

der Veriragsbeziehungen mit|

den Leistungserbringern zur
'Einhaliung des Globalbudgets

der Krankenkassen nach|

§ 142 Abs, 1 sowie Koordinati-
on und Abstimmung der Sat-

',1a) Koordination und Abstimmung
' der Vertragsbeziehungen ihrer
Mitglieder und = deren Mit-
gliedskassen mit den Leis-
tungserbringern zur Einhaltung

des Globalbudgets der Kran-{
kenkassen nach § 142 Abs. 1

sowie Koordination Lmd Ab-1-
stimmung der Satiungsbe-
stimmungen nach  § 142

Abs. 8"

zungsbestimmungen nach . _
§ 142 Abs. 6,* 81. Nach § 219 werden folgende Para-
graphen = eingefugt:
80. Dem§212 Abs 5 wird folgender Satz
§219a

angeﬂJgt

Die Verbande Unterstitzen ihre Mit-

glieder durch die Koordination und

Abstimmung der Vertragsbeznehun- '

gen mit den Lelstungserbrlngern zur

Deutsche Verbindungsstelle Krankenversi-
cherung- Ausland '

Elnhaltung des Globalbudggts . der .

(1) Die Spizenverbanda der Kranken |
_‘kassen bilden die Deutsche Verbin-
dungssteile :Krankenversicherun'_q-.
Ausland  (Verbindungstelle). : Die
_ Verbindungsstelle nimmt die jhr durch




5, information,

Ober- und zwischenstaatliches sowle
durch innerstaatliches Recht (Obertra-
geénen Aufgaben wahr. Sie nimmt in-

" soweit auch Aufgaben waﬁr,‘ die nach|

(ber- und zwischenstaatlichem sowie
nach innerstaatiichem Recht bis zum
Inkraftireten dieser Vorschrift dem
AOK-Bundesverband in seiner Eigen-

schaft als Verbindungsstelle Ubertra-|

gen waren, Insbesondere gehdren
hierzu:
1. Vereinbarungen ‘mit auslandi-

schen Verbindungsstellen ,

2. Kostenabrechnungen mit in-

und auslindischen Stelien,

3. Festiegung des anzu-
wendenden Versicherungs:
rechts,

4. Koordinierung der Verwal-
tungshilfe in grenzlber-

schreitenden Fallen sowie
Beratung- und

- Aufkiarung.

lich und auRergerichtlich, § 31 Abs. 3
des Viertes Buches gilt entspre-
chend. Das N#here bestimmt die
. Satzung.

(5) Die §§ 34, 37 und 38 des Vierten
" Buches sowie § 194 Abs_1 Nr. 10
gelten entsprechend.

. §218b
Verwaltungsrat der Verbindungsstelle

(1_) Der Verwaltungsrat hat

(2) Die Verbmdungssteﬂe?st ene
Kbrperschaft des dffentlichen Rechts

der
rer.

(3) Organe der Verbindungsstelle sind}
© Verwaltungsrat und der GeschaftsfDh-

ok " die Satzung zu beschliefien,
2. den Haushaltsplan festzustel-
len,
'3, die Betriebs- und Rechnungs-
fuhrung jahrlich zu prifen und
. die Jahresrechnung abzuneh-
. men, .
-————s—---den Finanzierungsanteil als
Umlage nach § 219 d zu be-
| schiiefien,
5, den Geschéftsfuhrer und sei-
nen ' Stellvertreter zu

bestellen und zu
entlasten.

(4) Der Geschaftsfﬁhrer fhhirt die Ge-
schifte der Verbmdungsstelle._ Er

_ vertritt die Verbmdungsstelle gerlcht-

1(2) Die SPitzenverbinde derin § 35 a Abs.

1 Satz 1 des Vierten Buches gena'rpnten
Krankenkassen entsenden je ein Vor-
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standsmitglied, die Gbrigen Spltzenver-
bidnde je ein Mitglied der Geschéftsfiih-
rung In den Verwaltungsrat.

nungsgrundlage fur die Umlagen sind
die Mitgliederzahlen. Das Nahere
bestimmt die Satzung.

(3) Beschlisse des Verwaltungsrates
werden it einfacher Mehrheit der
Mitglieder gefalt. Beschilisse Uber
Haushaltsangelegenheiten und (ber
die Aufstelung und Anderung der
Satzung bediirfen einer Mehrheit von
zwei Dritteln der Mitglieder. '

§218¢c
Stindiger Arbeitsausschull der Verbindungs-
stelle

digen Arbeitsausschul, in den jeder
Spitzenverband einen Vertreter ent-|
senden kann. Dieser berat und unter-

here bestimmt die Satzung.

stutzt den Geschéﬁsfnhref. Das N_éi- .

Die Verbindungsstelle hat einen Stan-| -

~ §219d
Finanzierung und Aufsicht Gber die Verbin-

dungsstelle

(1) Die zur Finanzierung der Verbin-
dungsstelle erforderlichen Mittel wer-
den durch die von den Mitgliedern Im

die sonstigen Einnahmen der Verbin-

Voraus - zu tragenden" Umlagen und{-

(2) Fir das Haushalts- und Rech-
nungswesen einschlieflich der Statis-
tiken gelten die Regelungen in den §§
67 bis 70 Abs. 1 und 5 und § 72 Abs.1
und Abs. 2 Satz 1 erster Halbsatz, 73
bis76 Abs.1und 2, § 77 Abs. 1, §79
Abs. 1 und 2 in Verbindung mit Abs.
3a des Vierten Buches sowle die auf
Grund des § 78 des Vierien Buches
erlassenen Rechtsverordnungen ent-
sprechend, Fir das Ve'(mégen gelten
die §§ 80 und 85 des Vierten Buches
und § 263 entsprechend.

(3) Die Verbindungsstelle untersteht
der Aufsicht des Bundesministeriums
fir Gesundheit; die Aufsicht wird im
Einvernehmen mit dem Bundesmi-
nisterium for Arbeit und Sozialordnung
ausgelibt. Die Aufsicht erstreckt sich
auf die Beachtung"von GCesetz und
sonstigem Recht. Die §§ 88 und 89

3 des Vierten Buches sowie § 274 gel-

ten entsprechend.”

92.

In § 229 Abs, 1 Satz 2 werden der

Punkt durch ein Komma ersetzt und

folgende Wérter angefigt: ., sowie fur
' Rentenleistungen aus ausléndischen
. Rentensystemen.”

dungsstelle  aufgebracht. ~ Berech- 3
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93.

Dem § 232 wird nach Absatz 2 fol-
gender Absatz angefligt:

.(3) Unstéindig ist die Besché&fligung,
die auf weniger als eine Woche ent-
weder nach der Natur der Sache be-
fristet zu sein pflegt oder im voraus
durch den Arbeitsverirag befristet ist.”

94,

In § 235 Abs, 1 Satz 2 werden nach
dem Wort ,um® die Worte ,den Zahl-
betrag der Rente wegen verminder-
ter Erwerbsfihigkeit sowie um® ein-

gefugt.

35§ 240 wird wie folgt geandert;

-

zungen fir den Anspruch auf
eine Rente aus der gesetzli-
chen Rentenversicherung er-
follen und diese Rente bean-
tragt haben, wenn sie seit der
erstmaligen Aufnahme einer

- Erwerbstitigkeit bis zur Stel-
lung des Rentenantrags min-
destens neun Zehntel der
zﬁeiten Hilfte dieses Zeit-
raums Mitglied oder nach § 10
versichert waren, § 5 Abs. 2
Satz 1 gilt entsprechend.”

Satz -

2)  Dem Absalz 3 a wird foigender
angefugt: .
,Satz 1 gilt auch fur hinterblie-
bene Ehegatten der dort ge-
nannten ‘Versiche'rten, wenn
ihre Versicherung nach § 10
erlischt und sie der Versiche-

rung belgetreten sind.”

InAbsatz 4 a werden die Wérter ,,be-
ruflich bedingten -Auslandsaufent-
halts" durch dfe Worter , Auslands-
aufenthalts, der durch die Berufsti-
tigkeit des Mitglieds, seines Ehegat-

“ten oder eines seiner Elternteile be-

dingt iét," ersetzt.

1 98.
‘ der

In § 251 wird nach Absatz 4 a folgen-
Absatz eingefOgt:

’

Satz

b)  Dem Absatz 4 wird folgender
angeflgt: - g

Satz 1 giit nicht fur freiwillige

Mitglieder, die die Vorausset-

.{4b) FOr Personen, die als nicht sat-
zungsmalige Mitglieder geistlicher
Genossenschaften oder dhnlicher re-
jigidser Gemeinschaften - for den
Dienst in elner solchen Genossen-
schaft oder Zhnlichen religissen Ge-
meinschaft auferschulisch ausgebil-
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det werden, tragt die geistiche Ge-
nossenschaft cder &hnliche religidse
Gemeinschaft die Beitrdge."

rungszeit  von

87. In § 256 'Abs, 5 werden de Sane s
und 3 aufgehoben, - ,
98, §257 wird wie folgt geandert, |

a) in Absatz 2 Satz 1 werden
nach der Angabe ,(§ 6 Abs, 1
Nr. 1) die Worter ,oder auf
Grund von §6 Abs. 3a" ein-

geflgt.

b)  Absatz 2 a wird wie folgt ge-]

andert;

aa)  Satz 1 wird wie folgt

gedndert:

aaa) Nummer 2 wird]
wie folgt gefalit:

3 sich verpflichtet,

. das 65 Le-

- Vorversiche-

for ver_sicHerte :

Personen, die

bensjahr volien-
det haben und
die bber eine

- chen Standard-
“tarif anzubieten,

mindestens
zehn Jahren in
einem substituti-
ven  Versiche-
rungsschutz  (§
12 Abs. 1 des
Versicherungs-
aufsichtsgeset-
zes) verflgen
oder die das 55,
Lebensjahr‘ voll-
endet  haben,
deren jahrliches
Ge-
samteinkommen
(§ 16 des Vier-
ten Buches) die
Jahresar-
beitsent-
geitgrenze (§ 6
Abs. 1 Nr. 1)
nicht dbersteigt
und Gber diese
Vorver- -
sicherungszeit
verfligen, einen
bran-
cheneinheitli-

dessen  Ver-
tragsleistungen
den Leistungen
dieses Buches
bei  Krankheit

jeweils ver-




c

[

gleichbar  sind
und dessen
Beitrag for Ein-
zelpersonen den
durchschnittli-
chen  Hochst-
beitrag der ge-
setzlichen Kran-
kenversicherung
und flr .Ehe-
gatten  insge-
samt 150 vom
Hundert des
ddrch-
schnittlichen
Hochstbeitrages
der gesetzlichen
Kran- -
kenversicherung
nicht ibersteigt,
sofern das jahr-
liche Gesamt-

einkommen der| -

Ehegatten die
Jahresarbeits-
entgeltgrenze

nicht {iber-

steigt,”

bbb)

Nach Nummer 2
werden folgende
Nummern ein-
gefugt: -

~5a "sih ver

-der gesetzlichen
‘Rentenversi-

- baren Vor-

zlehen;  dies

" Verslche-

pflichtet, den
bran-
cheneinheitli-
chen Standard-
tarif unter den in
Nummer 2 ge-
nannten Voraus-
setzungen auch
Personen  die
das 55.° Le-
bensjahr nicht
voliendet ha-
ben anzubieten,
die die Voraus-
'setzungen far
den Anspruch
auf eine Rente

cherung erflllen
und diese Rente
beantragt  ba-
pen, oder die
ein Ruhegehalt
nach beamten-
rechtlichen o-

der vergieich-

schriften be-
gilt auch flr
Familienange-

harige, die bei

rungspflicht

des Versiche- L
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rungsnehmers | |-

nach § 10 fa-
milienversl-
chert wiren,

“2b,  sich ver-|
pflichtet, auch|

versicherten
Personen, die
-nach beamten-
rechtlichen Vor-
. schriften  oder
Grundsatzen bei
Krankheit An-
spruch auf Bei-
hilfe haben,
sowie  deren
beracksichti-

. gungsfﬁhiben
Angehdrigen
unter den in
Numm_erl 2 ge-
nannten  Vor-
aussetzungen
einen bran-
. cheneinheitli-
chen Standarc-
tarif anzubleten,
dessen die Bei-

hilfe ergdnzen-

den Vertragslel-
stungeri den
Leistungen die-
ses Buches bel
Krankheit  je-
‘weils vergleich-

" Hundert-Anteils

"bar sind -und

~Nummer 2 ge-

dessen Beitrag
sich aus der
Anwendung des
durch den Bei-
hilfesatz  nicht
gedeckten Vom-

auf den in
nannten

Héchstbeitrag
ergibt,

- 2c.  sich ver-

- cheneinheitli-

' genannteri Vor-

'nen Aufnahmer

pflichtet, den
bran-

chen Standard-
tarif unter den in
Nummer 2 b

aussetzungen
chne Be-
rlicksichtigung
der Vorversiche-
rungszeit, der
Altersgrenze
und des Ge-
samteinkom-
mens ohne Risi-
kozuschlag
auch’ Personen
anzubfeten. dle
nach allgemel-
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regeln aus Ri-|

sikogrlinden

nicht oder nur|

zu unglinstigen
Konditionen

versichert .

werden konn-
ten, wenn sie
das Angebot In-
nerhalb der
ersten sechs
Monate
der Feststellung
der Behinderung
oder der Beru-

nach

fung in das

Beamten-
verhiltnis oder
pis zum {6 Mo-

nate nach In-
krafttreten des
Gesetzes) 'an-

nehmen.

einem anderen
Mitgliedstaat der
Europédischen
Union hat, den
Teil der Pra-
mien, fir den
Beschaftigte ei-
nen Zuschufl
nach Absatz 2
erhalten, nur for|-
die K_rankenv.er-
sicherung ver-
wendet.”

gender

bb) Nach Satz 3 wird fol-
Satz angefdgt:
Die Bestatigung der
Aufsichtsbehérde st
jeweils auf drei Jahre
zu befristen.”

- cee)

‘In Nummer 5

werden nach

dem Wort ,be-|

treibt" der Punkt
gestrichen und
folgender Halb-
satz angefugt:

,oder, wenn das

". Versicherungs-

unternehmen
seinen Sitz in

“In Absatz 2 b werden nach der

Angabe- ,Nr. 2° die Angabe

*.und 2 a bis ¢", nach dem Wort

,,lst"c_:':e_ ‘Weérter Jund der eine
gleichménige Belastung dieser
Unternehmen bewirkt" elnge-

" fagt und folgender Satz ange-

fogt:

Ftr in Absatz 2 a Satz 1 Nr. 2
¢ genannte Personen, hei de-
nen eine Beﬁin_derung nach §
4 Abs. 1 des Gesetzes zur Si-|
cherung der Efngliederung

. Schwerbehinderter in  Arbeit,
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Beruf und Gesellschaft festge-
stellt worden ist, wird ein fikti-
ver Zuschlag von 100 vom
Hundeﬂ auf die Bruttopramie
ahgergchnet, der in den Aus-
gleich nach Satz 1 einbezogen

101.

In § 267 Abs. 5 werden in Satz 1 die
Weérter ,dem Krankenschein® durch
die Wérter ,der Krankenversicherten-
karte" und in Satz 2 die Worter ,der
Krankenschein" durch die Wérter ,die
Krankenversichertenkarte" ersetzt.

102.

ben.

“Der -Zwéite Tite__l des Vierten Ab-
schnitts des  Achten Kapitels wird aufgeho-

103. § 275 wird wie folgt gefalt:

§275

. Begutachtung und Beratung

wird.“

99.  § 258 wird wie folgt geandert:
a)  Die Uberschrift wird wie folgt
gefafit: '
.Beitragszuschisse fir andere Perso-

nen*

b) . InSatz 1 werden dem Wort
.,Bezi_ehgr" folgende Wérter
vorangestellt:

Jn § 5 Abs. 1 Nr: 6, 7 oder 8
genannte Personen, die nach
' § 6 Abs, 3a versicherungsfrei
.. sind, sowie".
100. entrallt

(1) Die Krankenkassen und thre Ver-
bande (Landesverbande und Spitzen-
verb&nde der Krankenkassen) sind,
wenn es zur PrOfung der medizini-
schen Voraussetzungen der Notwen-
. digkeit, Wirtschaftlichkeit und Zweck-
maligkeit (§ 12) sowie der Qualitat
der Leistungen ‘der Krankenkassen

. Insbesondere

1. in der ambulanten Versorgung,
einschlieBlich Psychotherapie |
und psychotherépeutische Be-
handlung, |




in der vertragszahnérztlichen
Versorgung, einschlieflich
Zahnersatz,  Kieferorthopadi-
sche Versorgung und Ober die
vertragszahn&rztliche Versor-
gung hinausgehende Leistun-
gen, _'
in der Vefsorgung mit Arznei-,
Verband-, Heil- und
Hitfsmitteln,
in der stationgren Versorgung,
einschiieflich der Verzahnung
mit der ambulanten Versor-
gung und der Prifung des
teistungsspektrums und der

Weiterentwicklung der Entgelt-
systeme,

fur medizinische Vorsorge-
und RehablitationsmaRnah-
men, | |
fir die Beurtellung des dia-
gnostischen und therapeuti-
schen Nuiz'ens: vertrag-sérztli-
cher, vertragszahndarztlicher o-
der stationarer Leistungen ein-
schliefilich neuer Methoden
der Diagnostik, Therapie und
" der Versorgung hach Nummer
3,

fur die Gesundheitsforderung
und Krankheitsverhi‘:tuhg,

bei der Versorgung mit Sozio-

“erforderlich ist, verpfiichtet, den Medi-

zinischen Dienst der Krankenversi-
cherung (Medizinischer Dienst) zu
beteiligen und gutachtliche Stellung-
nahmen einzuholen,

Die Krankenkassen und ihre Verban-

- de sollen den Medizinischen Dienst

insbesondere for die Beratungen und

" Vertragsverhandiungen mit den Leis-

tungserbringern, fir die Beratungen
der gemeinsamen Ausschiisse von
Arzten und Krankénkassen, insbe-
sonaere der PrOfungsausschisse, die
Beratungen ﬁbér Untersuchungs- und

Behandlungsmethoden im Kranken-

haus {§ 137 c), for die PrOfung der
Qualitétssicherung sowie far die Pr0-
fung der Abrechnungen der erbrach-
ten Lelstungen beteiligen. FQr die Be-

. ratungen zu Vertragen Uber integrierte
" Versorgungsformen (§ 140 a) sowle

zur Planung und Durchfthrung von

. Mode!lyorhaben kénnen die Kranken-

kassen und ihre Verbinde den Medi-
zinischen Dienst beteiligen.

 therape
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(2) Eine Priifung der Lejstungen nach
Absatz 1 Satz 1 hat im Einzelfall zu er-
folgen, wenn es nach Art, Schwere,
Dauer oder H#ufigkeit der Erkrankung,
nach dem Krankheitsveriauf oder bei Ar-
beitsunféhigkeit erforderlich ist. Eine gu-
tachterliche Stellungnahme des Medi-
zinigchen Dienstes soll auch bei Ar-
beitsunfahigkeit zur Beseitigung von

Zweifeln am Vorliegen der Arbeitsun-

fahigkeit oder auf Verlangen des Ar-

beitgebér_s eingeholt werden. Die
Krankenkasse kann von einer Beauftra-
gung des Medizinischen Dienstes abse-
hen, wenn sich die medizinischen Vor-
aussetzungen der Arbeitsunfahigkeit
eindeutig aus den der Krankenkasse
voriiegenden &drztlichen Unterlagen erge-
ben. Ist eine Priifung der Leistungen
nach Absatz 1 Nr. 2 erforderlich, kann
die' Krankenkasse ungeachtet eines
nach § 82 abgeschlossenen Vertrages
eine Stellungnahme des Medizinl-
schen Dienstes elnholen. Unterstitzt
.eine' KrankenkasSe einen Versicherten
bei Behandlungsfehlern (§ 66), kann sie
eine gutachtfiche Stellungnahme des
Medizinischen Dienstes einholen.”

 kett, zu-empfeh!en. Die Krankenkas-

(3) In geelgneten Fillen hét der Medi-
zinische Dienst in seiner Stellung-
nahme im Benehmen mit dem behan-
delnden Arzt die Einleitung von MaB- | |
nahmen zur Rehabilitation, insheson-
dere die Aufstellung eines Gesamt-|
planes nach § 5§ Absatz 3 des Rehabi-
bei
Arbeitsunfihigkeit MaBnahmen zur

litations-Anglei-chungsgesetzes,

Sicherung des Behandlungserfolges,
inshesondere die Einleitung von MaB-
nahmen der Leistungstriger flr die
Wiederherstellung der Arbeifsfﬁhig-

sen sollen dlen Medizinischen Dienst
informleren, wenn sie von dem Er-
gebnis der Priifung oder der gutacht-
lichen Stellungnahme des Medizini-
schen Dienstes abweichen.

(4) Das Ndhere ﬁbeiﬁ die Begutachtung
im Eirizelfall nach Absatz 2 und 3 ist
in Richtlinien nach § 282 zu regein.




- 92 -

(5) Ergeben sich bei der Auswertung
der Unterlagen Ober die Zuordnung
von Patienten zu den Behandlungsbe-
reichen nach § 4 Psychiatrie-
Personalverordnung in vergleichbaren
Gruppen Abweichungen, so konnen
die Landesverbsnde der Krankenkas-

sen und die Verbinde der Ersatzkas- |-

sen die Zuordnungen durch den Me-
dizinischen Dienst Uberprifen lassen;
das zu Obermitteinde Ergebnis der U-
berprifung darf keine Sozialdaten

enthalten. .

104.. § 275 a wird wie folgt gefafit:

8275 a
Stationére Versorgung

(6) Versicherte kdnnen sich im Rah-
men der nach Satz 2 bestimmten Be-
" ratungsfelder vom Medizinischen
Dienst beraten lassen. Die landes-
verbiinde der Krankenkassen und die

Verbinde der Ersatzkassen legen|

. gemeinsam und einhe@tlich im " Be-
nehmen mit dem Medizinischen
Dienst die Beralur_tgsfelder fest. Das
Naheré tiber die Beratung der Versi-
cherten und deren Zugang zum Medi-
zinischen Dienst ist in Richtlinien nach

§ 282 zu regeln.

@) Die Arle des Medizinischen
Dienstes sind bei der Wahmehmung

ihrer medizinischen Aufgaben nur fh-|

rem &rztlichen Gewissen unterworfen.
Sie sind nicht berechtigt, in die arzlli-
che Behandlung einzugreifen,”

(1) Um Fehlbelegungen zu vermeiden
und bestehende Fehlbelegungen zi-
gig abzubauen, ist der Medizinische
Dienst befugt, Stichproben von akuten

und abgeschlossenen Fillen zu erhe-

ben und zu verarbeiten. Die Stichpro-
ben kénnen sich auch auf bestimmte
Organisationseinheiten (Abteilungen)
oder bestimmte Diagnosen, Prozedu-
ren und Entgelte beziehen. Die Kran-

. kenhéuser haben dem Medizinischen
" Dienst die hierfor erforderlichen Un-

terlagen, einschlieflich der Kranken-
unferlagen. zur VerfQgung zu stellen
uhd die erforderlichen Ausklnfte zu
erteilen. Die Arzte des Medizinischen

Dienstes sind befugt, zu diesem

Zweck die Réume der Krankenhauser
zu betreten. Der Medizinlsche Dienst
hat der Krankenkasse und dem Kran-
kenhaus fallbezogen, nicht versicher-

tenbezogen mitzuteilen und zu be-
grinden, inwleweit er Fehlbelegungen

festgestellt hat. Die gespeicherten
Sozigldaten sind zu Idschen, so-
bald ihre Kenntnis fiir die Erfilllung
des Zweckes der Speicherung nicht
mehr erforderlich ist.
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(2) Soweit Krankenhausleistungen|-

nach §‘11 der Bundespflegesatzver-
ordnung (Fallpauschalen und Sonder-
entgelte) vergltet werden, kénnen dle

Landesverbande der Krankenkassen
und', die Verbénde der Ersatzkasseh
den Medizinischen Dienst beauftra-
gen, die Abrechnungen unter medizi-
nischen Aspekten zu priifen. Absatz 1
Satz 2 bis 6 gilt entsprechend.

(3) Wird der Medizinische Dienst be-

auftragt, die Qualitdt der stationéren
| Versorgung oder der medizinischen
Leistungen in Vorsorge- oder Rehabi-
litationseinrichtuﬁgen zu prifen, gilt
Absatz 1-Satz 2 bis 6 entsprechend.
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der Medizinische Dienst seine

Auswertungen nicht versicherten-
be"zogen' an den Medizinischen
Dienst der Spitzenverbénde der
Krankenkassen weiterzuleiten. Der
Medizinische Dienst dér Spitzen-
verbinde der Krankenkassen fasst

die Auswertungen zusammmen

.und stelit sie den Spitzenverbén-

den der Krankenkassen mit einer
Bewertung zur Verfiigung. Absatz 1
Satz 6 gilt entsprechend.”

(@) Der MediZinische Dienst hat In-|'

fofmationen {iber Untersuchungs- und
Behandlungsméthoden. die zu Lasten
der gesetzlichen Krank'enkassen im
Rahmen einer Krankenhausbehand-
lung angewandt werden oder ange-
wandt werden sollen und die lhm ins-

besondere durch Antrige auf Kosten- |

erstattung, Einzetfallprﬁfﬁffg'en, Bud-
getverhandiungen oder aufgrund en-
~ derer Informationen bekannt werden,

auszuwerien. Bestehen Zwelfel, ob|

die Untersuchungs- und Behand-
~ lungsmethoden die Voraussetzun-
gen des § 137c¢ Abs. 1 erfiillen, hat
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105, § 276 wird wie folgt ge@ndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gean-

dert

aa)
satz werden die Worte
fur die Modelivorhaben
nach* gestrichen, | In

- Satz 1 zweiter Malbsalz

In Satz 1, erstéél:l:ial'b—“;

werden die Angaben ,1
bis 3* durch die Angabe,
,2". ersetzt u_rid das%

Wort
durch die Worter ,per-
sonenbezogene Daten,
Unterlagen, einschlief-
lich Befundunterlagen,
auch von anderen
Leistungserbringern,”

ersetzt.

LSozialdaten" |

bb)
gabe ,4" jeweils durch
die Angabe 1" ersetzt.

Tn Satz 2 wird die An-{

In Satz 3 wird nach der
Angabe . ,§ 275" die
warter ,und § -2752"
 eingefigt. L

cc)

" dd) Satz 4 wird wie folgt ge-
faisst:

" ,Die Sozialdaten sind
nach fanf Jahren zu 16-
schen; wenn es nach
Art, Schwere, Dauer der

. Erkrankung oder nach
dem Krankheitsverlauf
erforderlich ist, sie lan-
gér als finf Jahre auf-
zubewahren, sind sie
splitestens nach zehn
Jahren zu 16schen”

gefalit:

~ee) Saiz 6 wird wie folgt

Loer Medizinische
Dienst darf Daten, aus
denen die Art einer Er-
krankung erkennbar Ist,
zusammen mit anderen
Daten in einer gemein-
‘gamen. Datel nur spei-

. -chem, durch

technische und organi-

satorische MaRnahmen
sichergestellt ist, daf
die Daten Uber eine Er-
krankung nur den Per-
sonen zugénglich sind,
die sie zur Erfiliung ih-
rer Aufgaben bendti-

wenn

gen
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1

Salz

b) "Dem Absalz 3 wird folgender
angefigt: |
sErfolgt eine Einzelfallprifung

nach § 275 Abs. 2, ist der Ver-{

sicherte vom Medizinischen
Dienst auf sein Akteneinsichts-
recht nach § 25 des Zehnten
Buches hinzuweisen.”

c) in Absatz 4 Satz 2 wird die

Angabe ,Absatz 3a" durch die
Angabe ,Absatz 8" ersetzt.

275 Absatz 1° durch die Anga-
be ,§ 275 Absatz 2" ersetzt.

106.
falit:

§ 280 Abs. 1 Nr. 6 wird wie folgt ge-

6. den Geschaftsfihrer und sei-|

nen Stellverireter zu wdahlen,
zu entlasten oder seines Am-
tes zu entheben (§ 59 Abs, 3
des Vierten Buches).”

107.

§ 281 Abs. 1 wird Wie folgt geandert:

a) _In Satz 2 werden die Waorter ,,

‘am 1. Oktober jeden Jahres*
durch das Wort Jjéhrlich* er-
setzt. : ' s

| Satz _ eingefigt:

b) Nach Satz 2 wird folgender

Einzelheiten sind von den

N Spitzenverbéinden der Kran-
kenkassen gemeinsam und
einheitlich festzulegen.”

1

¢) Die bisherigen Sétze 3 und 4
werden die Sitze 4 und 5.

108, § 262 wird wie folgt gefaht:

d)  inAbsaz 5 wird die Angabe .§|

.§ 282
Koordinierung auf Bundesebene

Die Spitzenverbinde der Kranken-
kassen haben die wirksame Durchfih-
rung der Aufgaben und die Zusam-
menarbeit der Medizinischen Dienste
der Krankenversicherung durch eine
Arbeitsgemeinschaft JMedizinischer
| Dienst der Spitzenverbinde der Kran-
kenkassen" zu fordern. Der Medizini-
sche Dienst der Spitze‘nverbande der
Krankenkassen kann die Spitzenver-
binde der Krankenkassen in allen
medizinischen Fragen der diesen zU-
' gewiesenen Aufgaben beraten. Die
Medizinischen Dienste haben den
Medizinischen Dienst der Spitzenver-
bande der Krankenkassen bei der
Vahrnehmung seiner Aufgaben zu
unterstitzen. . Die Spitzenverbénde
der Krankenkassen besch!ieBep ge-
meinsam und einheitlich Richtlinien




1. zur Qualitatssicherung der Be-
gutachtung und B‘eratung SO-
wie Ober das Verfahren zur
Durchfohrung von Qualitéats-
pr0fungen, B

2. Ober die Zusamhenarbeit der|
Krankenkassen und ihrer Ver-
bande mit den Medizinischen
Dien sten,

3. zur Sicherstellung einef ein-

heitlichen Begutachtung und
Beratung, '

4. zur Auswahl der Begutachtungs-}
fille und zur Durchfihrung der Begut-

achtungen nach § 275 Abs. 2 und 3,°

5, iiber die. von den Medizini-
schen Diensten 2u Obermit-
telnden Berichte und Statisti-
ken, : )

6. Qualifizierung der Gutach-

ter,

chertenberatung nach § 276
Abs, 4 einschlieflich des Zu-
gangs der Versicherten zur
Beratung durch den Medizini-
schen Dienst.

Die Spitzenverbinde der Kranken-
kassen bereiten die Richtiinien in Zu-

sammenarbeit mit dem Medizinischen

Dienst der Spitzenverbsinde der Kran-
kenkassen und den Medizinischen
Diensten vor. Sie sind far die Medizi-
‘nischen Dienste verbindlich. Im Qbri-

gen kénnen die Spitzenverbﬁnde der|:
Krankenkassen Empfehlungen abge-|

hen "

7. Gber das Verfahren der Versi-
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1108,  § 284 wird wie folgt gefafit:

5284

. Sozialdaten bei den Krankenkassen

. lassenen Aufgaben erforderlich ist.

(1) Die Krankenkassen durfen Sozial-
datén nur erheben, verarbeiten und
nutzen, soweit dies zur Erfilliung ihrer
gesetzlich zugewiesenen oder zuge-

Aufgaben nach diesem Buch sind:

1. die Feststellung des Versiche-
‘ rungsverhdltnisses und  der
Mitgliedschaft,

- der fur die Anbahnung eines

einschlieBlich

Versicherungsverhéltnisses

_ erforderlichen Daten,
2. die Ausstellung des Berechti-
" gungsscheins oder der Kran-

‘ kenversichertenkarte.
3. die Feststellung der Beitrags-
~ pflicht und der Beitrédge, deren

Tragung und Zahlung,

A4, die Prifung der Leistungs-
phicht und der Erbringung von.
Leistungen Versicherte,

" elnschiiellich der Verfahren
bei Kostenerstattung und in
Hirtefsllen, die Beratung,
nach MaBgabe des § 305
Abs. 3 Aufklsrung und Infor-
mation - der Versicherten und

an

, der Leistungserbringer,
5. . die Unterstitzung der Versi-
cherten bei Behandlungsfehlern,




6. . die Ubernahme der Behand-
lungskosten in den Fllen des § 264,

7. die Betelligung des Medizini-| -

schen Dienstes,

8. die Abrechnung mit den Leis-
tungserbringem,

9. die Uberwachung der Wirt-|

schafilichkeit und Qualitdt der Leis-
tungserbringung; §§ 106, 136 a Abs.
2, 136 b Abs. 4 bleiben unberGhrt,

10. die Abrechnung und Zusam-

menarbeit mit anderen Leistungstra-

gern,'

1. die Durchfihrung von Erstat-

tungs- und Ersatzanspriichen,

12. - die Planung und Durchflihrung
von Modellvorhaben und Ver-
tragen zu integrierten Versor-

gungsformen.

(2) Die nach ‘Absatz 1 rechtmiig
erhobenen Sozialdaten diirfen In
dem jeweils erforderlichen Umfang
auf Datenbdndern oder anderen
maschinell verwertbaren Datentri-
gern’ versichertenbezogen gé.spei-
~chert und- zusammengeﬁ.‘:hrt wer-
den, soweit dies fiir die in Absatz 1
Nr. 4, 5, 8, 9, 11 oder 12 jeweils be-
zeichneten Zwecke erforderlich ist,
versichertenbezo'gene Angaben (i-
ber drztlich verordnete Leistungen
~ auch, soweit es fir die In §305
Abs. 1 bezeichnefen Zwecke erfor-
derlich ist. Durch technische und
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organisatorische MaBnahmen ist
sicherzustellen, daB die nach Satz
1 gespeicherten und zusammenge-
fihrten Dat-en' nur den Personen

zuginglich sind, die sie zur Erfiil-
lung threr der in Satz 1 bezeichneten

Zwecke bendtigen. Die nach Satz 1
gespeicherten und zusammenge-
fithrten Daten sind zu l&schen, so-
bald sie fiir die In Satz 1 bezeichne-
ten Zwecke nicht mehr bendtigt
werden. Flir andere Zwecke diirfen

"die Daten nach Absatz 1 nur verar-

beitet und genutzt werden, soweit
dies durch andere Rechtsvorschrif-
ten des Sozialgesetzbuches ange-

ordnet oder erlaubt ist.

(3) Zur Gewinrung von Mitghedern]’
durfen die Krankenkassen Daten er-
heben, verarbeiten und nutzen, wenn
sie aus allgemein - zuginglichen
Quellen entnommen werden, es sei
denn, daRk das schutzwiirdige Interes-
se des Betroffenen an dem Ausschlufd
der Verarbeitung oder Nutzung Uber-
wiegt. Ein Abgleich der erhobenen
Daten mit den Angaben nach § 291

Abs. 2 Nr. 2, 3 und 4 ist zulédssig.

. Widerspricht der Betroffene bei der

speichernden Stelle der Nutzung oder

" (Jbermittiung ‘seiner Daten, ist sie un-

zulassig. Die Daten sind zu loschen, |-
sobald sie fur die Zwecke nach Ab-

satz 1 nicht mehr bendtigt werden. Im




Ubrigen gelten fur die Datenerhebung,
Verarbeitung und Nutzung die Vor-
schriften des Ersten und Zehnten Bu-
ches,

(4) GeschiftsstellenUbergrelfend darf|

eine Krankenkasse ohne schriftliches!

Einverstindnis des Versicherten nur
auf die Daten zugreifen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsverhilt-
nisses und der Mitg!iédschaft erfor-
deriich sind. Dariiberhinausgehende
Zugriffe auf Sozialdaten des Versi-
cherten sind nur der filr diesen Versi-

cherten zustindigen Geschiftsstelle| -

. zu ermdglichen, soweit der Versicher-
te nicht schriftlich diesem. Zugriff
durch weitere oder alle Geschiifts-
stellen der Krankenkasse eingewilﬂlgt
hat. Die Einwilligung muss den Zweck
des Zugriffs auf die Sozialdaten nach
Satz 2 und die Dauer der Aufbewah-

rungsfrist enthalten.*

110 § 285 wird wle folgt geiindert;

a) InAbs. 1 Nr. 6 wird die Angabe .(§ 136)°
durch die Angabe ,(§ 136 a Abs. 2und §
136 b Abs, 4)" ersetzt.

b) In Abs, 2 wird die Angabe ,,§ 83 Ab-
satz 2" gestrichen und durch die An-
gabe ,§ 106 a" ersetzt.

¢) In Absatz 4 wird das Wort ,,, Psychothe-
* rapeuten" gestrichen und nach dem|-

" Wort , fiir* das Wort ,,Psychotherapeu-

ten,” eingefigt.

Ti10a. Dem § 290 wird folgender Satz an-|

{»Das Bundesministerium fiir Gesundheit

tennummer bestimmen.”

gefigt:

kann durch Reéhtsve’rbrdnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates Ausgestal-
tung und Struktur der Krankenversicher-

111, § 292 wird wie folgt geéindert.
. a) . Absatz 1 wird § 282; die -
‘ Absatzbezeichnung
) wird " gastrichen.
, ) Die AbsAtze 2 bis 4 werden
' - aufgehoben. '
"§ 293 wird wie folgt geandert:

T112.

a) I Absatz 1 werden nach dem
'Wort .,K!‘ankenkassen“ ein Komma

und die Worter ,,d:e Kassenaxzth-
- chen Veramlgungen und die Kas-

,senzahnarztllchen Verelnlgungen
By emgafugt, und das Wort ,,bundes-

~ elnheitliche" wird durch die Worter

' ',,das Instltutlonskennzelchenwals




bundeseinheitliches" ersetzt. _.

Absatze.

b) Dem § 293 werden folgende
angefigt:

{4) Die Kassenarztlichen und Kas-|

senzahnarztlichen Vereinigungen
verwenden fur jeden an der venrags-
arztlichen und vertragszahndérztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzt und
Zahnarzt ein bundeseinheitliches
Kennzeichen (Arzt- und Zahnarzt-
nummerj. Die Arzt- und Zahnarzt-|
nummer ist s0 zu gestalten, daR sie
ohne zus‘atzli'che Daten Gber den Arzt
oder Zzhnarzt nicht einem bestimm-
ten Arzt oder Zahnarzt zugeordnet
werden kann; dabei ist zu gewahr-
leisten, daB die Nummer eine Identifi-
kation Ses Arztes oder Zahnarztes
auch fur die Krankenkassen und lhre
Verbande fOr die gesamte Dauer der
vertragsérztlichen T:‘-i‘cigkeit ermdg-
licht. Die Kassendrzlliche und die
Kassenzahnérztiiche - Bundesvereini-
gung fohren jeweils ein bundesweites
Verzeichnis der an der vertragsérztli-
chen  Versorgung
Arzte und Zahnirzte. Das Verzeichnis

enthalt den Namen, die Anschrift und |
die Arzt- oder Zahnarztnummer|

nach Satz 1; es ist in ﬁcnatlichan o-
der kiirzeren Abstanden zu aktualisie-

ren. Die Kassendrztliche und die Kas-

teilnehmenden |’

L2

£
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~senzahnarztiiche Bundesvereinigung

‘den Krankenkassen das Verzelchnis

- Aufbereltung der dafur erforderlichen

andere ‘Zwecke dirfen die Spitzen-

“ren ihrer Vergabe, das Nihere zur Art

stellen den Spitzenverbanden der
Krankenkassen das Verzeichnis bis
zum 31. Mé&rz 2000 auf maschinell
verwertharen Datentragem zur Verfi-
gung; Anderungen des Vgrzeichnis-
ses sind den Spitzenverbanden in
monatlichen.oder kirzeren Abstinden
zu Ubermiltein. Die Spitzenverbinde
stellen ihren Mit gliedsverbanden und

zur Erflllung ihrer Aufgaben, insbe-
sondere im Bereich der Gewéhrléis_--
tung der Qualitat und der Wirtschaft-
fichkeit der Versorgung sowie der

Datengrundlagen, zur Verfigung, fGr

verbinde das Verzeichnis nicht ver-
wenden. Das Bundesministerium fOr
Gesundhgit kann durch Rechtsver-
ordnung ohne Zustimmung des Bun-
desrates Art und Aufbau der Arzt-

und Zahnarztnummer, das Verfah-

ihrer gesetzlich vorgesehenen Ver-
wendung sowie zum Verfahren der U-
bermittlung des Verzeichnisses qnd
seiner Anderungen an die Spitzenver-
b4nde der Krankenkassen bestim-
men.

(5) Dia fur die Wahrnehmung der wirt-
schafllichen Interessen  gebildete
maBgebliche Spitzenorganisation der

Apotheker fuhrt ein in monatlichen o-|
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der kurzeren Abstanden zu aktualiste- |

rendes bundeseinheitliches Verzeich-
nis Ober die Apotheken nach § 129
Abs. 1 und stelit dieses den Spitzen-
verbsinden der Krankenkassen bis
zum 31. Marz 2000 auf maschinell
verwertbaren Datentrégern unent-
geltlich zur Verfigung. Anderungen
des Verzeichnisses sind den Spitzen-
verbédnden in nonatlichen oder kirze-
ren Abstiandén unentgeltlich zu U-
bermitteln. Das Verzeichnis enthit

den Namen des Apothekers, die An-

schrift und das Kennzeichen der A-
potheke; es ist in monatlichen oder
kiirzeren Absténden zu aktualisieren.
Die Spitzenverbinde stellen Ihren
Mitgliedsverbanden und den Kran-
kenkassen das Verzeichnis zur ErfOl-
lung ihrer Aufgaben im Zusammen-
hang mit der Abrech‘nung der Apothe-
ken, der in den §§ 129 und 300 ge-

troffenen Regelungen sowie der damit|

verbundenen Datenaufbhereitungen
zur Verfigung; fur andere Zwecke
dirfen die Spitzenverbinde das Ver-
zeichnis nicht verwenden. Apotheken
nach Satz 1 sind verpflichtet, die fOr
das Verzeichnis erforderlichen Aus-
kinfte zu ertellen. Weitere Anbieter
von Arznei mitteln sind gegenlber

" den Spitzenverbinden der Kranken-

kassen entsprechend auskunftspflich-
tig.*

porTool P PR

113,

§ 294 wird wie folgt geandert:

a)  Die Uberschrift wird wie folgt |

Pflichten der Leistungserbriri-
" ger, Datenannahmestellen der

Krankenkassen”

 sowie der Kassenirztlichen Vereinigun-

b) Absatz 1 wird wie folgt ge-
fait:

»(1) Die an der vertragsarztiichen
Versorguhg teilnehmenden Arzte und die
Gibrigen Leistungserbringer sind verpflich-
tet, die fur die Erfilllung der Aufgaben der
Krankenkassen, der Datenannahmestellen

gen notwendigen Angaben, die aus der
Erbringung, der Verordnung sowie der
Abgabe von Versicherungslelstungen ent-
stehen, aufzuzeichnen und gemah den
nacﬁstehenden Vorschriften den Kran-
kenkassen, den Kassendrztlichen Vereini-
gungen oder den mit der Datenannahme-

und -verarbeitung beauftragten Stellen zu

{ibermitteln.”

c) Folgende Absdtze werden an-

gefiigt:

{2) Die Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen bilden bis zum 31. De-

Zember 2000 zur Erfullung der Auf-
gaben nach den Absétzen 3 und 4
Datenannahmestelien; diese sind

riumlich, organisatorisch und
" personell von den Krankenkassen

und lhren Verbanden zu trennen.

. rrrammgas. o smmmmm—s i it w0 et



Die Datenannahme und die Pseu-
donymisterung sind nur durch &f-
fentliche Stellen zuldssig; hin-
sichtlich der Priifungen nach Ab-
satz 3 und der Ubermittiung sowie
der Aufbereitung der Daten ge-
m&B Absatz 4 Sitze 1 und 2 blelbt
'§ 80 SGB X unberiihrt, Es ist sl-
cherzustelien, dass die in den Da-
tenannahmestellen verarbeiteten
Daten nur Befugten zugdnglich
sind oder an diese weitergegeben
werden. Die Datenannahmestellen
haben die Abrechnungs- und
Leistungsdaten nach Erfiillung lh-
rer Aufgaben unverzlglich zu 18-
In einer Daterannahme-
stelle diirfen fir héchstens 20 v.H.

der in der Gesetzlichen Kranken-

schen.

versicherung versicherten Perso-
nen Abrechnungs- und Leis-
tungsdaten erhoben und verarbei-

tet werden,

(3) Die Datenannahmestellen pri-
fen die ihnen nach den §§ 295,
300, 301, 301a und 302 libermittel-
ten ‘Daten hinsichtlich der Zu-
stiindigkeit der Krankenkassen
fiir den jeweils angegebenen Ver-
sicherten sowie auf sachliche
Richtigkeit und RechtmaBigkeit

_ der Leistungsabrechnung. Zu die-
sem Zweck ist ihnen das Versi-

chertenverzeichnis nach § 288 in|

maschinell verwertbarer Form von

01
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den Krankenkassen zur Verfi-
gung zu stellen; § 286 gilt ent-
sprechend. i

(4) Die Datenannahmestellen u-
bermitteln die Daten unverzliglich
nach Erfilllung der Aufgaben nach
Absatz 3 den zustindigen Kran-
kenkassen sowie den Arbeitsge-
‘meinschaften nach § 3032 Abs. 1, |’
in deren Zustindigkeitsbereich
die Leistungserbringer ihren Sitz
haben. Vor der Ubermittiung sind
versichertenbezogene Daten von
der Datenaﬁnéhmesgelle zu pseu-
donymisieren. Das anzuwendende
Verfahren der Pseudonymisierung
wird vom Bundesamt fir Sicher-
heit in der Informationstechnik
bestimmt und den Datenannah-
mestellen bekanntgegeben. So-
welt die Pseudonymisierung mit
geheirﬁzuhaltenden Parametern
durchgefdhrt wird, ist deren Ge-
heimhaltung durch technische
u;ld organtsatorische Mainahmen
zu gewiihrleisten. Der pseudony-
misierte Datensatz ist so zu ges-
talten, dass die Identifikation des
Versicherten ausgeschlossen, a-
ber ein bundesweit eindeutiger
leistungsbereichs- und perioden-
iibergreifender Bezug der
Abrechnungs- und Leistungsda-
ten zu dem Versicherten, der die

Leistungen‘ in Anspruch genom-




men hat, herstellbar_ist; ferner hat

" der Datensatz Angaben zum Alter, |

Geschlecht und Versichertensta-
tus zu enthaiten. Die Datenan-

nahmestellen kdnnen dem jewei-'

ligen Spitzenverband der Kran-
kenkassen die die Versicherten
von Krankenkassen seiner Kas-
senart betreffenden pseudonymi-
sierten Daten zur Erfdllung der
Aufgablen nach § 217 Gibermitteln.

(5) Die Spitzenverbénde der Kran-

kenkassen haben sicherzustellen,
dass die Reidentifikation nach

Absatz 6 in einer raumlich und
organisatorisch von der Datenan-
nahme getrennten Stelle durchge-
fihrt wird; nur diese Stelle ist zur
Reidentifikation befugt. !nforrnati-
onen zur Reldentifikatlon eines
Versicherten dlirfen nur Befugten
zuginglich sein oder an dlese
weltergegeben werden.

(6) Die Reidentlifikation eines Ver-|.

_ sicherten ist zuldsslg, wenn sie

far einen der nachgenannten

- Zwecke erforderlich ist:

1. Prifung der Leistungspflicht,
Erbringung von Leistungen

unmittelbar an den Versicher-

ten, die Durchsetzung von An-

spriichen gegenitber derﬁ Ver-

sicherten oder die Abrechnung

mit Leistungserbril;gem im be-
sonderen Einzelfall (Einzelfall-
bn’ifung), '

2. Abrechnung und Zusammenar-
beit mit anderen Leistungstri-
gern sowie die Durchfihrung
von Erstattuﬁgs- und Ersatzan-

spriichen,

3. Aufgaben nach MaBgabe der §§

1086, 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2,
113, ’
4. Beratungen nach § 305 Abs. 3,
5. Betelligung des Medizinischen
Dienstes,

6. Oberpriifung abgerechneter o-
der erbrachter Lelstungen bei

Verdacht auf Rechtsverstdfie
von Leistungserbringern oder
Versicherten, '

7. Durchfiihrung des Risikostruk-
. turausgleichs nach §§ 266 und
267 im besonderen Einzelfall,

8. Durchfiihrung von den -Vei-si-
- cherten betreffenden Rechts-

behelfs- und Gerightsverfah-
ren. "
Der Versichertenbezug mul ge-
15scht werden, sobald die in Satz‘
1 genannten Zwecke erfallt sind.
Eine Nutzung der versichertenbe-
zogenen Daten fiir andere Zwecke

ist unzulissig.

~(7) Die Spitzenverbinde der Kran-

kenkassen beschlieBen gemeln-
sam und elnheitlich Richtlinien -
ber einheiftliche téchniscﬁe An-
forderungen fiir die Struktur und




das Veﬂahren der ﬁbermlﬁlung
der Abrechnungs- und Leistungs-
daten an die Datenannahmestel-
len nach Absatz 2 sowie flr die
einheitliche  Aufbereitung  und
Weiterleitung der Daten an die
Krankenkassen und Arbeltsge-
meinschaften nach § 303 a Abs. 1
- einschlieBlich des Verfahrens der

Fehlerkorrektur. -

(8) Das Bundesministerium fir
Gesundheit kann durch Rechts-

verordnung ohne Zustimmung

des Bundesrats

1. das Néhere zu den in den Ab-
sétzen 2 bis 5 getroffenen Or-

" ganisations- und Verfahrensre-

gelungen,

2. den Inhalt der Priifungen nach|

Absatz 3,

3. Inhalt und Struktur des pseu-
donymisierten Datensatzes
nach Absatz 4 sowie

4, das Nihere zu den Zwecken
der Reidentifikation nach Ab-
safz 6

bestimmen. Sofern die Datenan-
nahmestellen nach Absatz 2 Satz
1 nicht innerhalb der gesetzten
Frist gebildet werden, kann das

Bundesministerium fiir Gesund-|

heit durch Rechtsverordnung oh-
ne Zustimmung des Bundesrats
die Stellen bilden. Die von den

- 103 -
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Spitzenverbinden der Kranken-
" kassen nach Absatz 7 zu be-
schlieRenden Richtlinien sind
dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit vorzulegen.‘ Das Bun-|
desministerium fir Gesundheit
kann die Richtlinien innerhalb von
2 Monaten beanstanden. Kommen
die Richtlinien é'nz oder teilweise
nicht innerhalb einer vom' Bun-
desministerium fiir . Geéund_heit
gesetzten Frist zustande oder
werden die 'Beénstandungen des

Bundesministeriums fiir Gesund-
heit ni;:ht innerhatb der von ihm
gesetzten Frist behoben, kann
das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit den Inhalt der Richtli-
nien durch Rechtsverordnung oh-
ne Zustimmung des Bundesrats
bestimmen.“"

114,
- eingefagt:

Nach § 294 wird fotgendér Paragraph

25294 a
Mitteiluﬁg von Krankheitsursachen
und drittverursachten Gesundheits-
schaden

'Lie'gen Anhaltspunkte dafirr vor, daid

eine Krankheit eine Berufskrankheit
im Sinne der Unfallversicherung oder
deren Spétfolgen oder die Folge oder

Spatfolge eines Arbeitsunfalls, einesl
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sonstigen Unfalls, einer Kérperverlet-| .

zung, einer Schédigung im Sinne des
Bundesversorgungsgesetzes oder ei-
nes Impfschiadens im Sinne des Bun-
desseuchengesetzes ist oder fiegen
Hinweise auf drittverursachte - Ge-
sundheitsschiden vor, sind die Ver-
{rags:'irzte, drztlich geleiteten Einrich-
tungen und die Krankenhauser nach §
108 verpflichtet, die erforderlichen
Daten, einschliefllich der Angaben G-
ber Ursachen und den mdglichen
Verursacher von drittverursachten
Gesundheitsschiiden, den Kranken-

. kassen mitzuteilen. Far dieiGeItend-

machung von Schadensersatzanspri-
chen, die nach § 116 des Zehnien
Buches auf die Krankenkassen Ober-
gehen, Gbermittein die Kassenarztli-
chen Vereinigungen den Krankenkas-
sen die erforderlichen ‘Angaben versi-
chertenbezogen.® -

116.

§ 295 wird wie foigt geandert:

a) _ Absatz 1 wird wie folgt gefalit:

PR

" (1) Die an der vertragsarzti- "
chen Versorgung teilnehmen-
den Arzte und arztlich geleite-
ten Einrichtungen sind ver-

pflichtet,

1. in dem Abschnitt der
Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigung, den die

_ Datenannahmestelle
nach § 294 Abs,

‘2erhilt, die Diagnosen,

2. inden Abrechnungs-

.unterlagen fir die ver-
tragsarztiichen Leistun-
- gen die von ihnen er-

" brachten Leistungen
einschlieflich des Ta-

ges der Behandiung,
bei drzilicher Behand-

~ lung mit Diagnosen, bei
zahnérztlicher Be-
- handiung mit Zahnbe-
zug und Befunden so-

wie in Uberweisungs-
fallen die Arztnummer
des Uberweisenden
Arztes,

3. in den Abrechnungs-
unterlagen und auf den
Vordrucken fur die ver-
tragsarztliche Versor-
gung ihre Arztnummer
sowie die Angaben
nach § 201 Abs. 2 Nr. 1
bis 8 maschinenlesbar

aufzuzelichnen und zu Ober-

mitteln. Die Diagnosen nach

Satz 1 Nr. 1 und 2 sind nach

der Internationalen Klassifika-

tion der Krankheiten in def‘je—
weiligen vom Deutschen Insti-
tut fir medizinische Doku-

mentation und information im

Auftrag des Bundesministeri-

ums for Gesundheit herausge-

gebenen deutschen Fassung

‘zu verschilsseln. Das Bun-

desministerium ftr Gesundheit
kann das Deutsche Institut far
medizinische Dokumentation




L)
Lo

und Information beauftragen,
den in Satz 2 genannten
Schlissel um Zusatzkennzei-

™ chen zur Gewahrleistung der

fiir die Erfailung der Aufgaben
der Krankenkassen notwendi-
gen Aussagefahigkeit des
Schlissels zu ergénzen. Von
 Vertragsarzten durchgefuhrie
Operationen und sonstige Pro-
zeduren sind nach dem vom
Deutschen Institut fur medizi-
nische Dokumentation und In-
formation im Auftrag des Bun-
desministeriumé for Gesund-
heit herausgegebenen Schils-
sel zu verschlisseln, Das
.Bundesministerium fiir Ge-
sundheit gibt den Zeitpunkt
des Inkrafttretens der jewei-
ligen Fassung des Diagno-
senschiiissels nach Satz 2
sowie des Prozeduren-
schliissels nach Satz 4 im
Bundesanzeiger bekannt.”
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maschinell verwertbaren Da-
tentrdgern die in Absatz 1
Satz 1 Nr. 2 und 3 genannien
Angaben fir jedes Quartal
unter Verwendung der unver-
schliisselten Arztnummer nach
§.293 Abs. 4; Dberweisungs-, | .
Notarzt- und Vertreterfatie sind
kenntlich zu machen."

" b)

- Absalz 1a wird aufgehoben.

<)

Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:
.(2) FOr die Abre'chnung‘ der
Vergitung sowie fur die in §
106 und § 303 a Abs. 2 ge-
‘nannten Zwecke (bermitteln
die Kassendrztlichen Vereini-
. gungen den Datenannahme-
stellen nach § 204 Abs. 2auf

Datenb&ndern oder anderen|

d) In Absatz 2a wird das Wort
»Krankenkassen“ durch die
Wérter ,, Datenannahme-
stellen nach § 294 Abs, 2
ersetzt.

e) Absatz 3 wird wie folgt ge-
dndert:

aa) In Nr. 4 werden die
Worter ,Krankenkas-
sen oder deren Ver-
bénde* durch die
Wtrter ,Datenan-
nahmestellen nach §
294 Abs. 2 ersetzt.

bb) Nr. 5 wird gestri-
. chen.”

1) Der bisherige Absatz 4 wird

aufgehoben. Absatz § wird
Absatz 4. ‘




116. § 296 wird aufgeﬁoben. _
1117.  § 297 wird aufgehoben.

118, §299 wird gestrichen.

119. § 300 wird wie folgt gedndert.
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”z.n, soweit sie dazu v».;:n ei-
ner berechtigten Stelle be-
auftragt worden sind; ano-
diirfen

nymisierte  Daten

auch filr andere Zwecke ver-|

arbeitet und enu'tzt wer-

u

den.

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert;

_aé) In Satz 1 werden nach
dem Wort ,Apotheken*
_die Warter ,und wetftere
Anbieter von Arznei-
mitteln® eingeflgt.

bb) In Nr. 2 wird das Wort
»Krankenkassen®

durch die Wérter ,Da-|

tenannahmestellen
nach § 294 Abs. 2

ersetzt.

b)

Absatz 2 wird wie folgt gefafit:.

.(2) Die Apotheken und weite-|

re Anbieter von Arzneimittein
kédnnen zur Erfullung threr
Verpﬂichtungen' hach Absatz 1
Rechenzenitren in Anspruch

nehmen. Die Rechenzentren |

dirfen die Daten fur im Sozl-

algesetzbuch bestimmte

~ Zwecke verarbeiten und nut-

c) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Nummer 2 wird das

| Wort  ,Krankenkas-

sen” durch die Wérter
wDatenannahmestel- -

len nach § 294 Abs, 2"

erseizt,

bb) Nach Nummer 2 wird

; der Punkt durch ein
- Kbmma ersetzt und fol-
gende Nummer ange-

flgt:

,3. die Ubermittlung

‘|des Apothekenverzeichnisses nach § 293

Abs. 5.*

d) Absatz 4 wird aufgehoben,

- T120.§ 301 wird wie foigt geéindert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedn-
. dert: '




‘aa)

In Satz 1 wird das Wort
»Krankenkassen“ durch
die Wérter ,,Datenannah-
mestellen nach § 294 Abs.
2" sowie das Wort , ma-
schinenlesbar” durch die
Wérter ,,auf maschinell
verwertharen Datentrad-
gern" ersetzt.

bb) In Satz 1 Nummer3

werden nach dem Wort
_Begrindung,* die
Waorter ,bei Neugebo-

renen unter einem Auf-

nahmealter von 29 Ta-]

gen das Geburtsge-
wicht," angefagt.
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bei externer|
Verlegung das
1nstitutions-
kennzeichen der
aufnehmenden
Institution,  bei
Entlassung oder
Verlegung die
far die Kranken-
hausbehandiung
mafgebliche
Hauptdiagnose
und die Neben-
diagnosen,”

cc) In. Satzi
werden nach dem Wort| ..

- ,Operationen” " die

Wonrter ,und sonstigen|

Prozeduren® angeftgt.

Nummer6]

dd) Satz 1 Nummer 7 wird

" wie folgt gefant:

of. . den T_ag.' ‘die}

Uhrzeit und den
Grund der Ent-

lassung oder |

der Verlegung,

‘ee) In Satz 1 Nummer 8]

werden nach dem Wort
.sowie* diew Wobérter|
Jussagen zur  Ar-
beitsfahigkeit und" ein-

geflgt.

Satz 2 wird wie folgt gefalit:
»§ 294 a gilt entsprechend.”

| dert;

b)

Absatz 2 wird wie folgt gedn-

aa) »In - Satz 1_entfallen
. die Worter ,,dem vier-
stelligen Schitissel.”

!




bb) Satz 2 wird wie folgt
gefasst:

.Die Operationen und
sonstigen Prozeduren
nach Absatz 1 Satz 1.
Nr. 6 sind nach dem
- vom Deut-schen Insti-

tut fir medizinische
Dokumentation und

Information Iim Auf-
trag des Bundeésmi-
nisteriums  fiir Ge-
sundheit . herausge-
gebenen Schilissel zu
ver-schllisseln;  der
Schliissel hat die sons-

tigen Prozeduren zu

" umfassen, die nach §|.

17 ¢ des Kranken-
hausfinanzierungsge- -
setzes abgerechnet

warden kénnen.”

JLas

cc) Satz 3 wird wie folgt
gefalt ‘
Bundesministerium fir Ge- ‘
sundheit gibt den Zeitpunkt
der Inkraftsetzung der je-

weiligen Fassung des Diag-

- nosenschllissels nach Satz

1 sowle des Prozeduren- -
schliissels nach Satz 2 im
Bundesanzeiger bekannt; es
kann das Deutsche Institut

- 108 -

" fiir medizinische Dokumen-

Krankenkassen notwendi-

tation und lnformation be-
auftragen, den in Satz 1 ge-
nannten Schillisse! um Zu-
satzkennzeichen zur Ge-
wihrleistunyg der fiir die Er-
filllung der Aﬁfgaben der

gen Aussagefihigkeit des
Schilissels zu ergénzen.”

| gefalit:

dd)  Satz 4 wird wie folgt

Die Fachabt.eilungen
nach Absatz 1 Satz 1
Nr. 5.sind nach der
Gliederung in Anhang 1
der Leistungs- und Kal-
kulationsaufsteliung
nach § 17 Abs, 4 Bun-
despflegesatzverord-

nung anzugeben.”

Absatz 4 wird wie folgt gean-
dert:

aa)

In Satz 1 wird das Wort
,Krankenkassen* durch die

Wérter ,Datenannahmestel-

" len nach § 294 Abs. 2" sowie

das Wort ,,maschinenlesbar”

durch die Wérter ,,auf ma-
schinell verwertbaren Daten-

trigern” ersetzt.
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bb) InSatz1Nr.1wirddieAn. | ' auf maschinell verwertbaren |

gabe ,,6" durch dis Angabe , 8¢ : Datentriigern in den Abrech-
ersetzt. . nungsunterlagen die von th-

nen erbrachten Leistungen
cc) Satz 2 wird wie folgt gefafit;

»Sofern bei Entlassung Ar-
beitsunfahigkeit besteht, er-

nach Art, Menge und Preis
zu bezeichnen und den Tag

. der Leistungserbringung
hélt die Krankenkasse die

. sowie die Arztnummer oder
Daten nach Satz 1 Nr. 5 und

die Zahnarztnummer des

6 auch dann, wenn sie nicht verordnenden Arztes oder

Kostentriger der MaBnahme
ist.”

Zahnarztes und dise Angaben
nach § 291 Abs. 2Nr. 1 bis 8

120a. In § 301a werden das Wort HKran- ~ zu Gibermitteln; die Verord-

kenkassen" durch die Wérter ,,Da- nung des Arztes oder des

tenannaﬁme;tellen nach § 294 Abs. Zahnarztes mit der Diagnose

2¢ arsetzt und hinter dem - Wort | oder den erforderlichen An-
' gaben liber den Befund sind

nAngaben” die Worter ,auf ma-

schinell verwertbaren Datentré-| - beizufiigen.”

gern" eiﬁgefﬁgt . ,
. bb) Der 2. Halhsatz (alt) wird

Satz 2.

121. § 302 wird wle folgt geé@ndert:

b) Dem Absatz 2 werden folgen-

| (a) Absatz 1 wird wie folgt gelindert: = | - ' B de Siitze angefagt:

L ' _ | ,Die Leistungserbringer nach Absatz 1
aa) Der 1. Halbsatz wird Satz 1 kénnen zur Erfallung ihrer Verpfiich-
und wie folgt gefaBt: ' tungen Rechenzentren in Anspruch
- nehmen. Die Rechenzentren dirfen

nDie Leistung‘serbringer im ~ die Daten filr im Sozlalgesetzbuch
Bereich der Heil- und Hiifs- bestimmte Zwecke' verarbeiten und
mittel und die weilteren Lels- nutzen, soweit sie dazu von einer
tungserbringef sind ver- o ' , berechtigten Stelle beauftragt wor-
‘pflichtet, den Datenannah- ' den sind; anonymisierte Daten d{r-
mestellen nach § 294 Abs. 2 fen auch fiir andere Zwecke verar-

beitet und genutzt werden.
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¢) Absatz 3 wird wie folgt gefaBt:

,»Die Richtlinien haben auch das
Verfahren der Abrechnung auf maschinell

verwertbaren Datentragern zu regein.” -

122. § 303 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt ge-
faBt: |

yDie Vereinbamngen nach
den §§ 295 Abs. 3, 300 Abs.

3, 301 Abs. 3 und Abs. 4 Satz |

4 sowie die Richtlinien nach
§ 302 sind dem Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit
vorzulegen; das Bundesmi-

- nisterium filr Gesundheit
kann sie innerhalb von 2
Monaten beanstanden.
Kommen die Vereinbaru.n-r

~ gen oder die Richtlinien
ganz oder teilweise nicht in-
nerhalb einer vorn Bundes-
ministerium fiir Gesundheit
gesetzten Frist zustande o-
der werden' die Beanstan-
dungén des Bupdesminlste‘-
riums fir Gesundheit nicht
innerhalb der von thm ge-

" setzten Frist behoben, kann
das Bundesministerium fiir
Gesundheit ihren Inhalt
durch Rechtsverordnung
ohne Zustimmung des Bun-

desrates bestimmen."

b) In Absatz 3 wird Satz 2 wie
folgt gefafit:

,Sie kénnen die Vergltung bis
zy einer Hohe von 90 vom Hun-
dert entrichtén. wenn zu erwar-
ten ist, dal eine fehlende oder
unzureichende Angébe der Da-
ten nach Satz 1 innerhalb einer
| von ihnen zu setzenden Frist

behoben wﬁrd."‘

¢) Folgender Absatz 4 wird ange-
fagt.'

+{4) Die Vereinbarungen nach
den §§ 295 Abs. 3, 300 Abs. 3,
301 Abs. 3 und Abs, 4 Satz 4
sowie die Richtlinlen nach §

" 302 sind dem Bundesministe-
rum fiir Gesundheit vorzule-
gen; das Bundesministerium
filr Gesundhelt kann sie in-
nerhalb von 2 Monaten bean-
standen. Kommen die Verein-
barungen oder die Richtlinien
ganz oder tellwelse nicht in-
nerhalb elner vom Bundesmi-




nisterium fiir Gesunc!heit ge-
setzten Frist zustande oder
werden die Beanstandungen
des Bundesministeriums fir
Gesundheit nicht innerhalb
der von ihm gesetzten Frist
behoben, kann das Bundes-
minfsterium filr Gesundhelt
ihren Inhalt durch Rechtsver-
ordnung ohne Zustimmung

des Bundesrates bestimmen.*

111
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123. Nach § 303 werden folgende Para-
graphen eingeftgt;

§303a
Arbeitsgemeinschaften zur Datenaufberei-
tung

(1) Die Landesverbinde -der Kran-|

kenkassen und die Verbdnde der
Ersatzkassen gemeinsam bilden
bis zum 31. Dezember. 2000 zur
Verarbeitung der Daten fiir die In
Absatz 2 genannten Zwecke ‘Ar-
beitsgemeinschaften; sle kaﬁnen

" diese Aufgaben auch bereits .aill':ge- 3

richteten  Arbeitsgemeinschaften
ibertragen. |

- 2 die Vereinbarung der Arznei-

73] Die Arbeitsgemelnschaften nach|
Absatz 1 filihren die ihnen nach §
294 Abs. 4 Ubermittelten Daten zu-
sammen und bereiten sie auf zur
Erstellung von Datengrundlagen

fiir die nachgenanntén' Zwecke:

1. die Durchﬂihri.mg von Pri-
fungen nach den §§ 106, 112
~ Abs, 2 Satz 1 Nr. 2, 275a und

§ 113,

. Verband- und Heilmittel-

budgéts nach § 84 Abs. 1
und dle Erfassung der Aus-

gaben nach § 84 Abs. 3,

3. die Vereinbarung von Richt-
grdhen nach § 106 Abs. 5,
4. die Information und Bera-

tung der Vertragsirzte nach
§ 306 a,

5. die Erfiillung von Steue-
rungsaufgaben der Kran-
kenkassen und ihrer Ver-
_bénde, der ‘Kassénﬁmttichen
‘und = Kassenzahnirztlichen
Vereinigungen, der Landes-
krankenhausgeselischaften
und der fir die Kranken-
hausp!anu;lg zustindigen
LLandesbehdrden, insbeson-
dere im Rahmen der Quali-
titssicherung, der Bedarfs-
und "Versorgungsplanung




sowie der Vorbereitung und

Durchfiihrung der Vertrige(.

zur Vergiitung der Leis-
tungserbringer sowle der
Weiterentwicklung der Ver-

sorgungsstrukturen,
6. die Unterstiitzung politi-
scher Entscheldungspro-| -

zesse zur Weiterentwicklung
der Gesetzlichen Kranken-
versichefung. und ihrer Insti-
tutionen sowie der Struktu-
ren der medizinischen Ver-
sorgung und filr Zwecke der
Gesundheitsberichterstat-

tung -des Bundes und der
Lénder.

(3)

Die nach Absatz 2 Nr. 1 fir Zwecke
der Priifungen nach § 105 aufberej-|.

teten Daten werden den Kranken-

kassen und ihren Verbédnden, denj

Kassenarztlichen  Vereinigungen

sowie den Priifungsausschiissen

nach § 106 Abs. 1 als Grundiage flr
Enfscheldungen iiber die durchzu-
fiihrenden Priifungen Gbermiiteit;
sie sind mit Vorschligen zur
Durchfithrung der Priifungen Zzu
verbinden. Die nach Absatz 2 Nr. 1
fiir Zwecke der Priffungen nach
§§ 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2, 275a und

§ 113 aufbereiteten Daten werden|- -

den’ zustindigen Krankenkassen

tein. Die

und fhren Verbinden sowie den
nach § 113 besteliten Priifern, die
fiir Zwecke des § 275a aufbereite-
ten Daten auch dem Medizinischen
Dienst, {ibermittelt. Die nach Ab-
satz 2 Nr. 2, 3 und § aufbereiteten
Daten werden den Krankenkassen
und fhren Verbiinden und den Kas-
senirztlichen Vereinigungen, die
Daten nach Absatz 2 Nr. 5 auch den
Landeskrankenhausgesellschaften
sowie den flir die Krankenhauspla-
nung iustéindigen Landesbehorden
{ibermittelt. Die nach Absatz 2 Nr. 4
aufberelteten Daten sind den Kran-
kenkassen und ihren Verbdnden
sowie den Kassendrztlichen Verei-
nigungen fir jeweils ein Kalender-
vierteljahr unverziiglich zu iibermit-
Spitzenverbidnde der
Krankenkassen vereinbaren mit der
Kassendrztlichen Bundesvereini-
guﬁg das Nihere {ber Inhalt und
Umfang der nach Absatz 2 Nr. 2 bis
5 jeweils zu {lbermitteinden Daten;
soweit die Aufgaben der Landes-
krankenhahsgesellschaften oder
der Kassenzahnirztlichen Verein-
gungen-beri)hrt' sind, sind éntspre-
chende Vereinbarungen mit der
Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und der Kassenzahnirztli-

chen Bundesvereinigung zu treffen.

" Die Arbeitsgemeinschaften _{iber-




_ mitteln die Daten nach Absatz 2 Nr.
2 filr den jewelligen Geltungsbe-
-refch der Budgets nach § 84 Abs. 1
an die daflr zustiindige Arbeitsge-
meinschatt. Die hach Absatz 2 Nr, 6
aufbereiteten Daten werden der Ar-
beitsgemeinschaft der Spitzenver-
binde der Krankenkassen nach
Absatz 4 Gibermitteit.

(@) Die Spizenverbande der Kran-|

kenkassen gemeinsam bilden bis
zurl-1 31. Dezember 2000 eine Ar-
beitsgemeinschaft zur Erflliung
der In diesem Absatz genannten
Aufgaben; sie kénnen diese Aufga-
ben auch einer berelts eingerichte-
ten Arbeltsgemeinschaft dbertra-
gen. Die Arbeitsgemeinschatt nach
Satz 1 erstellt auf der Grundlage
der nach Absatz 3 Satz 7 libermit-
telten Daten statistische Auswer-
tungen fiir die in Absatz 2 Nr. 6 ge-

nannten Zwecke nach Mafigabe|

von den Spitzenverbéinden der
'Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich  zu  beschiiefiender
Richtlinien; die Auswertungen sind
auch dem Bundesministérium fiir
Gesundheit und den zustdndigen
- Ministerien der Linder zu Ubermit-
teln. Die Arbeitsgemeinschaft un-
terstiitzt die Arbeitsgemeiﬁschaften

nach Absatz 1 bei der Erfiillung th-

' rer Aufgaben; sie stellt ferner die
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_ fiir die Entscheidungen der Spit-

' werden, kann das Bundesministe-

fiir Gesundheit vorzulegen.

. nicht innerhalb elner vom Bundes-

zenverbinde der Krankenkassen
nach § 294 Abs. 7 erforderlichen
Grundiagen bereit. Sie untersucht
und bewertet die Verfahren der Da-
tenerfassung, -libermittiung und
-ausWertung in der Gesetzlichen
Krankenvérsicherung. macht Vor.
schlige zu deren Welterentwick-
lung und berichtet regelmiBig iiber
thre Arbeitsergebnisse; die Berich-
te sind auch dem Bundesministeri-

um fiir Gesundheit zu ijberfnitteln,

(5) Sofern die Arbeltsgemeinschaf-
‘ten nach Absatz 1 und 4 nicht in-
nerhalb der gesetzten Frist gebildet

rium fir Gesundheit durch Rechts-
\_rerofdnung mit Zustimmung des
Bundesrats die Einrichtungen bil-
den. Die von den Spitzenverblinden
der Krankenkassen nach Absatz 4
Satz 3 zu beschlieBenden Richtii-
nien sind dem Bundesministerium
Das
Bundesministerium fiir Gesundhelt
kann die Richtlinien innerhalb von
2 Monaten beanstanden. Komm,én

die Richtlinien ganz oder teilweise

ministerium fiir Gesundhelt gesetz-
ten Frist zustande oder werden die

Beaﬁstanduﬁgen des Bundesminis-
teriums flr Gesundheit nicht in-

ne'rhalb der von ihm gesetzten Frist




behoben, kann das Bundesministe-]

rium fiir Gesundheit die Richtlinien|

ertassen.”

§303b
entfalit

124, In § 304 Absatz 1 werden in Nummer
1 die Angabe ,Abs. 1, in Nummer 2

_ die Angabe ,§ 292 Abs. 2" gestrichen
und die Werter ,den §§ 297 und 289°
durch die Angabe ,,§‘297" ersetzt.

(1242, § 305 wird wie folgt gelindert:
a} Die Uberschrift lautet:

,Ausklinfte an Versicherte, Beratung

des Versicherten®

b) in Absatz 1 werden die Sitze 2

und 3 gestrichen.

siitze angefiigt:

»(3) Soweit es nach der besonderen
Art oder Schwere der Erkrankung o-
der des Krankheitsverlaufs "erforder=

re Versicherten {iber zugelassene Lei-

¢) Nach Absatz 2 werden folgende Ab-{

lich ist, kénnen die Krankenkassen fth-|
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stungserbringer und deren Leistun-
- gen und die thnen vorliegenden Er-
Wirtschaftlichkeit
und Qualitét der Versorgung sowie {-

kenntnisse Uber
““ber medizinische Behandlung im all-
gemeinen, Insbesondere verschiede-
ne :r_héfé'bié'f;fmen oder Versor-
gungsstrukturen, |nform|eren und be-

raten. Die Krankenkassen Iegen die

Beratungsfelder fest. Nach Abschluss
" des Beratungsfalls oder wenn der

Versicherte- einer Beratung wider-
spncht sind seine zum Zweck der Be-
' ratung gespa:cherten Daten unverziig-|

Tich zu 18schen.

(8) Sozlaldaten, die ein Versicherter
- ,éi_ném ‘Mitarbeiter einer Krankenkasse
zum Zweck seiner -Beratung anver-
traut hat, di.‘:rfen"von dAiesem nur welj-
_tergegeben werden, wenn der Versi-
cherte eingewilligt hat, oder wenn

: Vorausse,tzungen ‘vorhegen, unter de-
.. nen eine der In .§ 203 Abs. 1 oder 3
des Strafgeseizbuchs gena'nnten Per-
sonen dazu befugt whre. Gibt der Mit-
'arbeuter thm anvertraute Soz;aldaten
" welter, so diirfen diese vom Empfin-
ger nur zu dem Zweck weltergegeben

- werden, zu dem er diese befugt erhal-

ten hat”

T426. Nach§ 305 wn'd folgender Paragraph
eingefﬂgt .

4
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»§305a
Information der Verlragsazte .

(1')- Zur Sicherung dé?ﬁﬁftéﬁﬁéﬁlibhEn

Verordnungsweise kénnen die ‘Kas-
‘senarztlichen Verelnigungen und die
_Kassendrztiichen Bundesvereinigun-

_gen sowie die Krankenkassen und ih-
re Verbande die Vertragsarzte Gber
verordnungsféhige Leistungen und
deren Preise oder Enlgelte informie-

ren sowie nach dem allgemein aner-

kannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse Hinwelse zu Indikation und
therapeutischem Nutzen geben.

126, § 306 Satz 4 wird wie folgt gefalit:

.Medizinische und psychologische

Daten, die Ober einen Versicherten
erhoben worden sind, durfen die
Krankenkassen nicht Ubermitteln,
Daten Ober Zeiten der Arbeitsunféhig-
keit darfen ﬂbermittelt- werden.®

(2) Die Kassenarzliichen Vereimigun-|

gen und die’ Krankenkassen kénnen
die  Vertragsérzte auf der Grundlage
von Ubersichten (ber die von ihnen
im Zeitraum eines Jahres oder in ei-
nem kQrzeren Zeitraum erbrachten,
verordneten oder veranlallen Leis-
tungen (ber Fragen der Wirtschaft-
lichkeit gema § 106 Abs.. 3 beraten.
Die Ubersichten nach Satz 1 werden
von der Arbeitsgemeinschaft im Rah-
men ihrer Aufgaben nach §303a

Abs. 2 erstellt die Ubersichten sind |

unverzliglich 2u léschen, eobald

sje nicht mehr _erforderlich sind. |

Das Verfahren der Berafung kann von
den Vertragspartnern nach § 108 Abs.

1 vereinbarl werden." o

126 a.

§ 309 wird wie folgt gedndert:

a) | Absatz 1 wird wie folgt ge-

fasst:

»{1) Soweit. Vorschriften die-

ses Buches |

1. an die Bezugsgrofe
| anknlipfen, gili vom 1.
Januar 2001 an die
BezugsgréBe nach §
18 Abs. 1 des Vierten
Buches auch in dem
in Artikel 3 des Eini-
: nggsvartragS

ge-
nannten Gebiet,
2, an die Beitragsbe-

messungsgrenze in
. der. Rentenversiche-
rung der Arbeiter und
Angesteliten ankniip-
fen, gilt von dem nach
Absatz 1 maBgebli-
"chen Zeltpunkt an &ie
" Beitragsbemes- |
sungsgrenze nhach §
159 des Sechsten Bu-

ches a:uch in dem In




Artikel 3 des Einl-|  [B) Absatz 2 wird wie folgt gefindert:

gungsvertrags . ge- "~ aa) - Nach Satz 7 wird folgender
nannten Gebiet." | Satz : eingefugt:
' o .Satz 6 und Satz 7 erster
b)  Absatz 3 wird aufgehoben. | Halbsatz gelten fir die
' Anstellung von Arzten  tber die
c) Absatz5Satz2wirdwie - |. am 1. Oktober 1992

vorhandeneh Fachgebiete hin-aus,
sofern vor Antragsteilung keine

folgt gefasst: ,
»Fir die Anwendung des § 5 Abs. 1 Nr. 11 |
gilt Satz 1 vom 1. Januar 1991 an entspre-
chend flr Personen, die ihren Wohnsitz

. Zulas-
sungsbeschrdnkungen nach §
103 Abs. 1 an-geordnet sind. Eine

und fhre Versicherung im Gebiet der Bun-
Nachbesetzung ist auch

desrepublik Deutschiand nach dem Stand

bis zum 3. Oktober 1990 hatten und in méglich, ~ wenn Zulas-
dem in Artikel 3 des Einlgungsvertrags sungsbeschrankungen ~nach §
genannten Gebiet beschiftigt waren, 103 Abs. 1 angeordnet

sind.”

wenn sie hur wegen Uberschreitung der In :
diesem Geblet geltenden Jahresarbelts- bb)  Folgender Satz wird angt‘a-

entgeltgrenze versicherungsirel waren ﬁ.igt:
und die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach | ,A,Der Zulassungsausschuss
§ 6 Abs. 1 Nr. 1 nicht (iberschritten wur- hatden - Antrag ei-ner Einrich-
de.” ' tung auf Verlegung lh-
: . ———={res Sitzes zu _ genehmigen,
127, § 310 Abs. 1 wird wie folgt gefalst: wenn Griinde der
| | . venragsﬁatli-chen Versorgung .
' nicht entgegenstehen.”
(1) Bei der Anwendung des § 39 Abs. -
4 und des § 40 Abs. 5 und 6 sind ka-|
lendertaglich 14 Deutsche Mark zu ) In Absatz 4 Buchstabe a) wird
zahlen.” - ldas | Wort ,ordentliche” ge-
| strichen.

128. § 311 wird wie folgt gedndert:

e _4;5&5-. In § 312 werden die Absétze 7.a

*(GRA7H " dlrgehoben.

Sy~ Absakz 1wird aufgehoben. 1

v
‘




128 b,

§ 313 Abs. 10 wird
aufgehoben.

a)

Absatz 1 wird wie folgt ge-

129, § 313 a wird wie folgt gedindert:

andert:

aa)

bb)

In Satz 1 wird die An-
gabe ;,ab 1999* durch
die Angabe ,,fiir die
Kalenderjahre 2001
bis 2005“ ersetzt. -

Folgende Nummern - |

werden aﬁgefﬁgt:

"3-

~ ten -Leistungs-

Die Verhidltnis-
werte i.:nc! die

standardisier-’

ausgében (8§
266 Abs. 2 Satz
3) sowie der
Baitrﬁgsbedarf
(§ 266 Abs, 2

Satz 2) sind fiir| .

die Versicher-
ten im Gebhiet

der Bundesre-

publik

-Deutschland

_ 417 - Urucksache
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"und zugrunde

- kenkassen im
' gesamten -
Bundesgebiet

‘Flir die Fest-

" Abs. 2) der

- sind dije nach

dardisierten

nach dem

Stand bis zum

3. = OQktober
1990 ein-~
schlielilich

Berlin getrennt
zu  ermitteln

zu legen,

Die Werte nach
Nummer 3 sind
zusdtziich fir
die Versicher-
ten aller Kran-

zUu ermitteln.

stellung der
Aus-
gleichsansprii-
clhe und -
verpflich-

tungen - (§ 266

Krankenkassen
in dem in
Nummer 1 ge-

nannhten Gebiet|-

Nummer 1 er-
mittelten stan-




Leistungs-

gusgaben um|’

den Unter-
schiedsbetrag

zwischen den
Werten

Nummer 4 und

nach

nach Nummer
1, gewichtet
mit den Faktor
nach Nummer
7 zu erhdhen.
Fiir die Fest-
stellung der
Aus-
gleichsaﬁsprﬁ-
¢che und -
verpflich-,

- tungen (§ 266
Abs. 2) . der
Krankenkassen
in dem in
Nummer 3 ge-
nannten Geblet
_ éind die nach
Nummer 3 er-
‘mittelten stan-
dardislerten

Leistungs-

ausgaben um|

den
schiedsbetrag

Unter-

zwischen den

Werten nla'ch

Nummer 3 und

nach Nummer|.
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b)

" 4, gewichtet
mit den Faktor
nach .Nummer
7 zu verrrin-
gern.

7. Der Gewich-
tungsfaktor be-
tr.’zigt im Jahr
2001 20 vom
Hundert
erhdht sich bis
zum Jahr 2005
jéhriich um 20

und

Prozent-
punkte.”

JAbsatz 3 Wird wie folgt ge-

fasst:

+(3) Verdnderungen der Aus-
'gleichsanspriiche und -

verpflichtungen der Kran-

" kenkassen in dem in Absatz

1 Nr. 1 genannten Gebiet, die
auf dle Rechtsangleichung '

" Im Risikostrukturausgleich
ab dem 1. Januar 2000 zu-

riickzufiihren sind (Absatz

1), dtirfen nicht zu einer Ver-

.#inderung der Vereinbartn-

gen {tber Vergiitungen oder|
Preise nach den Vorschrif-
ten des Vierten Kapitels, der
§§ 63 und 64 und des Kran-
kenhausfinanzierungsgeset-

zes sowle den nach diesen




Vorschriften- " “g-é-tfd-f-f_-e_nén'
Regelungen Gber die flr die-
. ses Geblet maBRgebliche Ra~
te nach § 142 Abs. 1 Satz 2
und 3 hinaus fithren. § 142

Abs. 3 Satz 3 und 4 gilt.”*

130. Nach § 313 a wird folgender Para-
graf eingefigt:

+§313Db
Risikostrukturausgleich Im Jahr 2000

{1} m Jahr 2000 wird der Risikostruktur-
ausgleich (§ 266) .nach § 313 Abs. 10
Buchstabe a und § 313 a mit folgender
MaBgabe durchgefiihrt: -

1.  Der nach § 313 a Abs. 1 Nr. 2 ermit-
teite Ausgleichsbedarfssatz ‘wird
fiir die Krankenkassen im Geblet
der Bundesrepublik Deutschland

‘ nach -dem Stand bis zum 3. Oktober|
4990 um einen dem Betrag von 1,3|

Milliarden Deutsche Mark entspre-
chenden Wert angehoben.

2. Der Betrag nach Nummer 1 wird

. den Krankenkassen in dem in Arti-

ke! 1 Abs. 1 des Einigungsvertrags

genannten Gebiet zur Verfiiung

gestellt,
a) deren Betriebsmittel (§ 260),
Ricklagen {(§ 261) und

e —

Geldmittel zur Anschaffung

b=

1

[da]
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c) deren

und Erneterung voﬁ Verwal-

. tungsvermdgen (§ 263 Abs.

1 Nr.' 2 erster Halhsatz) im

Saldo der Jahre 1995 bis|

19!_38 jeweils negativ waren,

b)  deren Vermbgensfehlbe-

stand nach Buchstabe a) am

" 31. Dezember 1998 mindes-

tens 0,25 NMonatsausgaben
betrug,

ausgabendeckender

rechnerischer

im Durchschnitt der Jahre

1995 bis 1998. um mindes-

tens 3 vom Hundert Uber

Beitragssatz

dem durchschnittlichen
aUsgabendéckenden rechne-
rischen Beltragssatz aller
Krankenkassen in dem in Ar-
tikel 1 Abs. 1 des Einigungs-
vertrags genannten Gebiets
lag und

dy  deren Mitgliederzahl ohne

_ versicherungspflichtige

Rentner iri der Zeit vom 1.
Januar 1995 bis zum 1. Ja-
nuar 1999 um mindestens 20
vom Hundert gesunkeh ist.

Das BundesVersichérungsamt teilt

den Betrag nach Nummer 1 auf die

- nach Nummer 2 anspruchsberech-

tigten Krankenkassen in dem Ver-
haltnis auf, das dem Verhiltnis der
Produkte des Durchschnitts der
Jahresdurchschnittlichen rechneri-

. schen ausgabendeckenden Bel-




tragssitze der Jahre 1995 bls. 1998]

und der Héhe des Vermigensfehl-
bestands nach Nummer 2 Buchsta-
be a) am 31. Dezember 1998 der

ent-

Krankenkassen zueinander

spricht.

(2) Das Bundesversicherungsamt kann
bestimmen, dass die Voraussetzungen
nach Absatz 1 Nr. 2 und 3 innerhalb einer
angemessenen Frist nachzuweisen sind
und dass nach Ablauf der Frist die Gel-
tendmachung von Anspriichen ausge-
schlossen Ist, wenn die Fristiiberschrei-
tung von der Krankenkasse zu vertreten

ist.

{3) Der Betrag nach Absatz 1 Nr. 1 darf nur

zur Tilgung bestehender Darlehensver-
Die

Krankenkassen haben ihrer Aufsichtsbe-

bindlichkeiten verwendet werden.

| hérde die zweckgerechte Mittelverwen-
dung nach Satz 1 monatlich nachzuwei-
sen. Bei Krankenkassen, die ihrer Nach-
weispflicht nach Satz 2 nicht nachkom-

seis

men, ist die Zahlung auszusetzen.

_ Artikel 12

Anderung des Filnften Buches Sozialge-
setzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch - Ge-
setzliche Krankenversichsrung - {Artikel 1

des Gesetzes vom 20, Dezember 1988. '
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TBGBI. I. S, 2477), zuletzt geandert durch

Artike! 1 dieses Gesetzes wird wie folgt
gedndert:

1. In§ 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 wird das
Wort ,Krankenkasse“ durch die
‘Weérter Datenannahmestelle nach
§ 294 Abs. 2" ersetzt.

2. §302 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird der 1. Halbsatz

wie folgt gefaBt: '

' Dle Leistungserbringer im
Berelch der Heil- und Hilfs-
mittel und die weiteren Leis-
tungserbringer sind ver-

_pfiichtet, -den Datenannah-
meétel!en nach § 294 Abs. 2

" auf maschinell verwertbaren |
Datentrigern die erforderli-
chen Angaben Uber die von
jhnen erbrachten Lelstungen
nach Art, Menge und Preis,
den Tag der Leistungs-
erbringung, die Arztnummer
oder die Zahnarztnummer

" des verordnenden Arztes o-
der Zahnarztes, die Verord-
nung des Arztes oder des
Zahnarztes mit der Diagnose
oder den erforderlichen An-
gaben {iber den Befund und
die Angaﬁen nach § 291 Abs.

~2Nr.1bis Bzu tibermitteln;*




b) Absatz 3 wird wie folgt gefaht;
»(3) Die Richtlinien haben auch
das Verfahren der Abrechnung
auf maschinell verwertbaren Da-

tentrigern zu regeln'.“"

Artikel 2
Anderung des Dritten Buches Sozialge-
. setzbuch
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§ 135 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 4 wird das Wort
- und” gestrichen.

TB) In Nummer 5 wird der Punit

durch ein Komma ersetzt und
nach dem Komma das Won
- und” eingefuigt.

Das Dritte Buch Sozialgesetzbuch - Arbeits-
forderung - (Artikel 1 des Gesetzes. vom 24.
Marz 1997, BGBI. | 8. 594, 595), zuletzt ge-
andert durch ..., wird wie folgt gesindert:

1, In § 26 Abs. 1 Nr. 4 Satz 2 wird der
Punkt durch ein Kemma ersetzt und
folgende Nummer angefagt:

5.  Personen, die als nicht sat-
zungsmiige Mitglieder geist-
licher Genossenschaften oder

shnlicher religisser Gemeir-|

' schaften fur den Dienst in el-
ner’ solchen Genossenschaft
oder dhnlichen religivsen Ge-
meinschaft ~ auflerschulisch
ausgebildet werden.*

c) Nach Nummer 5 wird folgende
Nummer angefugt:

B. for Zeiten, in denen]
Versicherungspﬂicht
- wegen der auRerschuli-
schen Ausbildung von
. nicht satzungsmaBigen |
Mitgliedern  geistlicher
Genossenschaften  o-
der ahnlicher religidser
. Gemeinschaften  fir
den Dienst in einer sol-
chen Genossenschalt
oder #dhnlichen religit-
sen Gemeinschaft be-
| stand, das Entgelt, das
der Beitragsberech-
nung zu Grunde zu [e-
‘gen war.“




3.

§ 207a Abs. 1 Nr. 1 wird wie folgt ge-|

fafit:

.1 nach § 6 Abs. 3a des Finften

Buches in der gesetzlichen
Krankenversicherung versiche-
rungsfrei oder nach § 8 Abs. 1
Nr. 1a des Funften Buches von
der Versicherungspflicht l;e-

freit sind,”

T5.

§ 347 wird wie folgt geandent:

4.

§ 345 wird wie folgt geéndert:

a) Nach Nummer 3 wird folgende |

Nummer eingeflgt:

.4. - die als nicht satzuﬁgs-
manige Mitglieder
geistlicher Genossen;
schaftén oder &hnlicher
religidser Gemein-

schaften fur den Dienst

in einer solchen Gé-
nossenschaft oder ahn-

lichen religidsen Ge-

meinschaft auBerschu- |

Tisch ausgebildet wer-
den, ein Entgelt in Ho-

he der gewshrten Geld- |

und Sachbezlige,"

P

a) Nach Nummer 3 wird folgende |

Nummer eingefigt:

4. far nicht  satzungsma-
Rige Mitglieder geisti-
cher Genossenschaﬂén
oder ahnlicher religio-
ser  Gemeinschaften
wiahrend der Zeit der
auRerschulischen’ Aus-
bildung fiir den Dienst
in einer solchen Ge-
nossenschaft oder #hn-

~ lichen religidsen Ge-

" meinschaft von der

geistichen Genosser-
schaft oder ahnlichen
religidsen Gemein-
schaft,”

—

by  Die bisherigen Nummern 4
und 5 werden Nummern 6 und 6.

"§ 349 Abs. 1 wird wie folgt gefaﬁt:

b) . Die bisherigen Nummern 4
und 5 werden Nummern 5 und 6.

2.° in Einrichtungen der Jugend-

(1) Fur die Zahlung der Beitrage far |
Persbnen, die

1. in Einrichtungen fur Behinderte
an_einer MaBnahme teilneh-
men, die ﬂih'nen 'dire IEn»verbsta-'
tigkeit ermagtlichen sall,




hilfe. for eine Erwerbstatigkeit

‘ befahigt werden sollen oder

3. in
schaften oder &hnlichen religi-
dsen Gemeinschaften als nicht
satzungsmaRige Mitglieder fr
den Dienst in einer éolchen
Genossenschaft oder ahnli-
chen religisésen Gemeinschaft

ausgebildet

geistlichen  Genossen-

auRerschulisch
werden, ‘
gelten die Vorschriften Gber die Bei-
tragszahlung aus Arbeitsentgelt ent-|-
sprechend.”
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’

.{2a) Als zu ihrer Berufsausbil-
dung Béschéfﬁgte im Sinne
des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1
gelten Pe_rsonén. die als nicht
Mitglieder |
geistlicher Genossenschaften

satzungsmantige

oder &hnlicher religiser Ge-
meinschaften flr den Dienst in
‘einer solchen Genossenschaft
oder ahnlichen religitsen Ge-
meinschaft aulerschulisch

adsgebildet werden.”

e ot
———

Artikel 3 |
. Anderung des Elften Buches Sozialge-
- setzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch = Soziale
Pflegeversicherung - (Artike! 1 des Geselzes
vom 26. Mai 1994, BGBL | 'S. 1014, 1015),|

zuletzt gedndert durch ...... .wird wie folgt ge-
andert:
1, 20 wird wie folgt gedndert:

2)  In Absatz 1 Satz 2 Nr. 10 wer-
den nach dem Wort , Tatigkeft"
die Worter ,ohne Arbeitsen:-
gelt” eingefugt.

2.

§ 25 Abs. 1 wird wie folgt geéndert:

e —

- by Nach Absatz 2 wird folgender
" Absatz eingefigt:

In Satz 1 wird die Nummer 5 o

“wie folgt gefafit:

C o kein  Gesamteinkom-

men haben, das regel-
méRig im Monat ein
Siebte! der monatlichen
Bezugsgrﬁrse nach §
18 des Vierten Buches,
mindestens jedoch 630|.
Deutsche Mark, Uber-
schreitet: bei Renten
wird der Zahlbetrag oh-
ne den’ auf Entgeh-
punkte fiur Kinderer-
ziehﬁngsze‘iten entfal-

lenden Teil berticksich-,

S /(418
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b) In Satz 2 wird das Wort ,gik"
durch die Warter ,sowie § 10
Abs. 1 Satz 3 des Fonften Bu-
éhes gelten” ersetzt,

3. Dem § 27 wird folgender Satz ange-
fugt:

'§ & Abs. 10 des Funften Buches git
entsprechend.”

~B) _ In Absatz 6 Nr. 3 werden nach
dem Wort ,betreibt* folgende
Wiérter eingefigt:
Joder, wenn das Versiche-
rungsunternehm'en seinen Sitz
in einem anderen Mitgliedstaat
der Europdischen Union hat,
. den Teil der Pramien, fir den
Berechtigte den Zuschufl er-|
halten, nur fur die Kranken-
und Pflegeversicherung ver-

wendet.”

3a. In§41Abs. 2, §42Abs. 2und §43
Abs. 2, 3 und 5 wird die Angabe

,31. Dezember 1989" durch die Anga- '

be ,,31. Dezember 2001" ersetzt.

4. § 61 wird wie foigt geandert:

& In Absaz 7 wird folgender|
‘Satz angefugt:
JDie Bestitigung der Au’-
sichtsbehorde ist jeweils auf
drei Jahre zu befristen.”

a) in Absatz 5 werden die Warter
.Teilnehmer an berufsfordern-
den MaBnahmen zur Rehabi-
litation sowie an Berufsfindung
oder Arbeitserprobhng“ durch
die Worter ,Die in § 20 Abs. 1
Satz 2 Nr, 6, 7 oder 8 ge-

nannten Personen* ersetzt,

|4a.  §96 wird wie folgt geéindert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefalit:

;,(1) Die Pﬂegekassen urn_c_I die Kranken-
kassen diirfen personenbezogene Daten,
die zur Erfiillung gesetzlicher Aufgaben

je'der Stelle erforderlich sind, gemeinsam

| verarbelten und nutzen. Insoweit findet

§76 SGB X im Verhiltnis zwischen der

| pflegekasse und der Krankenkasse, . bel

der-sie errichtet ist (§ 46), keine Anwen-! .

dung.”

b) Absatz 2 wird gestrichen.




c) Absatz 3 wird Absatz 2. In dem neuen
Absatz 2 wird Satz 2 gestrichen.

d) Absatz 4 wird Absatz 3. In dem neuen
Absatz 3 werden die Worte , Absitze 1

bis 3" durch die ,Absitze 1 und 2" er-|

setzt.
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c;) Satz 3 wird aufgehoben.

———alen

6. In§ 1 10 Abs. 1 Satz 1 Buchstabe g]

— 1

werden die Weérter regelméiig im
Monat ein Siebtel der monatlichen
Bezugsgréfie nach § 18 des Vierten
Buches* durch die Woaérter ,die in § 25
Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Ein-‘
kommensgrenzen® ersetzt.

5. §97 Abs. 3 wird wie folgt geandert:

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
»Die  personenbezogenen

Daten sind nach fiinf Jahren

zu 5schen; wenn es nach

Art, Schv{rere, Dauer oder
den Verlauf der Pflegebe-
diirftigkeit er-forderlich ist,

sie l4nger als § Jahre aufzu- ,
“be-wahren, sind sie spites-| .

tens nach zehn Jahren zu [6-

schen.” .

Artikel 4
Anderung des Krankenhausfinanzie-

- rungsgesetzes

,_D'as Krankenhausfinanzierungsgesetz in der
Fassung der Bekanntmachung vom 10. April
1991 (BGBI. I S. 886), zuletzt gedindert durch

Artikel 9 des Gesetzes vom 16. Juni 1698
(BGBI. 1 S. 1311), wird wie foigt gedndert:

1. § 7 wird wie folgt geéndert:

b) Satz 2 wird wie folgt gefafit;
596 Abs, 3 Satz 1, §98 und §

107 Abs. 1 Satz 2 'und 3 und
Abs.2 sowie §276 Abs.2
Satz6 des FUnfiten Buches

, geltén fir den Meciizinis'chen
Dienst entsprechend.* |

a) in Absatz 1 wird Satz 2 durch|
. folgende Sétze ersetzt:

.Bei der Krankenhausplanung
sind ei'nvernehmliche Rege-
lungen mit den. unmittelbar
Beteiligten anzustreben. Die
~ 2ustdndige Landesbehdrde

stellt das Investitionsprogramm




im Einvernehmen mit den
Landesverbinden der Kran-
kenkassen und den Verban-
den der Ersatzkassen 'auf; mit
den Obrigen unmittelbar Betei-
ligten sind einvernehmtiche
Regelungen anzustreben. So-
weit Einvernehmen mit den
Landesverbanden der Krari-
kenkassen und den Verbén-
den der Ersatzkassen nicht
hergestellt * wird, entscheidet
auf Antrag einer der Parteien

die Schiedsstelle nach Absatz|

3. Die Landesbehbtrde ist an
die Entscheidung der Schieds-
stelle nicht gebunden.”

b)

gefﬂgt:

Folgende Absatze werden an-|

{3) Die zustdndige Landes-
behdrde und die Landesver-
bande der Krankenkassen und
die Verbinde der Ersatzkas-
sen bilden eine Schiedsstelle.
Die Schiedsstelle besteht aus;

Vertretern der Landesbehdrde |
und der Krankenkassen in

gleicher Zahl sowie einem urn-
parteiischen Vorsitzenden, Die
Beteiligten bestelien den Vor-
sitzenden gemeinsam; kommt
eine Einigung nicht zustande,
wird der Vorsitzende durch
den Prisidenten des Landes-

soziélgerichtes berﬂfen. §18a
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Kindigung oder Teilkindigung

‘den Krankenhaustriiger wegen

_zum 31. Dezember 2007 und

~ Landesverbande der Kranken-

Abs. 3 und 4 gilt entsprechend. ’

(4) Entsteht in der Folge einer
vom Lgnd beanstandeten
eines Krankenhauses gemi?l
§ 110 des Finften Buches So-
zialgesetzbuch ein Zahlungs-
anspruch des Landes gegen

nicht vollstindig abgeschrie-
bener Investitionen for Maf-

nahmen, die im Einvernehmen ‘
mit den Landesverbinden der
Krankenkassen und den Ver-
b&nden der Ersatzkassen in
dem in Artikel 3 des Eini-
'gunQSVertrages genannten
Gebiet vom 1. Januar 2005 bis

im (brigen Bundesgebiet vorn
1, Januar 2000 bis zum
31. Dezember 2007 in das In-
vestitiqhsprogramm' aufge-

nommen worden sind, sind die

kassen und die Verbinde der
Ersatzkassen zur Zahlung ver-
pﬂii:'htet, wenn seit der Au’-
nahme in das Investitionspro-
gramm nicht mehr als 15 Jah-
re vergangen sind. Der Kran-
kenhaustrdger hat Verdulle-
mﬁgserlﬁse oder sonslige
geldwerte Vorteile aus der
Verwertung oder Nutzung des

Krankenhauses an das Land _
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abzufithren. Die Zahiung's-
pflicht der
vermindert sich um den vom

Krankenhaustriger an das|

Land abgefihrten Betrag. Die
Landesverbinde der Kranken-
kassen und die Verbinde der
Ersatzkassen haften dem Land
jeweils nur im Verhdltnis der
Zah! der Mitglieder ihrer M-
gliedskassen zueinander, die
Verbinde der Ersatzkassen
entsprechend der Zahl der
Mitglieder‘ ihrer Mitgliedskas-

sen mit Wohnsitz im jeweiligen

Land®

Krankenkassen |

In § 8 Abs. 1 Satz 2 2weiter Halbsatz
werden die Weérter ,,dén Landesver.
bénden der Krankenkassen, den Ver-
banden der Ersatzkassen und" gestri-

chen.

§ 9 wird wie folgt geéndert:

b)in Absatz 2 werden nach dem Wort ,be

%)

. neuen

In Absatz 3 Satz 1 wérden
nach dem Wort  férdern® die
Weérter ,bis zur Einfohrung des
Vergltungssystems
nach § 17 c* eingefugt sowie|

 der zweite Halbsatz aufgeho-

ben.

d)

a)

In Absatz 1 werden nach dem
Wort ..fardern“. die Worter ,bis
zur Zahlung Ober das neue

Vergltungssystem nach § 17

¢ eingefagt.

Folgender Absatz wird ange-

fagt:

.(B) Fur die Finanzierung der|

[Investitionen nach Absatz 3

und der Investitionskosten
der Hochschulkliniken nach
§ 17c Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 gilt
ab der Einflthrung des neuen
Vergiitungssystems §17¢c
Abs, 4 Satz 2. Im Jahr 2003

' _zéhlt das Land an die Landes-

verbdnde der Krankenkassen,
den Verband der Ersatzkassén
und den Landesausschul des
Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung monatlich ein

2Zwolftel der im Jahr 1998 ins-

gesamt gezahlten Pauschal-
férderung und eln Zwilftel
des nach § 17b Abs. 3 Satz 6
ermittelten Betrags; in den|

- Jahren 2004 bis 2008 werden

diese Betrlige jihrlich um Je-




. wells 'ein Finfte! abgesenkt.
Die Zuweisung der Mittel er-
folgt entsprechend den auf die
Mitgliedskassen der Landes-
verbande der Krarjkenkassen
und der Verb#énde der Ersatz-
kassen entfa]lenden Anteilen
an der Zah! der Berechnungs-
und Belegungstage der Kran-
kenhauser im Land im jeweili-
gen Vorjahr; beim Lande-
sausschufd des Verbandes der
privaten Krankenversicherung
werden die auf beihilfekonfor-
me Prozenttarife entfallenden
Tage mit 35 vorn Hundert ge-
wichtet. Die Weiterleitung der
Mittel an die kostentragenden
Mitgliedskassen der Landes-
verbinde der Krankenkassen
und des Verbandes der Er-
satzkassen sowie an die Un-
ternehmen der privaten Kran-
kenversicherung erfolgt auf
der Grundlage des Vertei-
lungsmafRstabes nach Satz é.“

4. § 16 Satz 1 Nr. 1 wird wie folgt gefalt:

,1. die Entgelte der Krankenhéuser

fur stationére und tei_lstationétre

Leistungen,”.
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B 5.‘

§ 17 wird wie folgt gedindert:

Absatz 1 wird wie folgt gefaidt:

(1) Die Pflegesstze und die

Vergtung fir die vor- und

nachstationdre  Behandlung

~ nach § 115 a des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch sind fur

alle Benutzer einheitlich 2u

., bemessen. Bis zur EinfOhrung

des neuen Vergi‘:tungssystems
nach § 17 ¢ sind fir das ein-
zelne Krankenhaus ein Erlos-
budget und Pilegesatze zu
vereinbaren. Sie missen im
landesweiten

Réhmen des

Gesamtbetrags nach §17b

“medizinisch - leistungsgerecht

sein und einem Kr_ankenhaus
bel wirtschaftlicher Betriebs-

fuhrung ermdglichen, den Ver-

'sorgungsauftrag zu erfiilen;

die Budgets und Pfiegesatze
vergleichbarer Krankenhauser
sind zu berlicksichtigen. Nach
Einfohrung des neuen Vergi-
tungssystems ist for da:s‘ ein-
zelne Krankenhaus ein Erlos-
budget auf der Grundfage der
voraussichtlich zu erbringen-
den Leistungen und der Zu-
und Abschléage nach §17c

. Abs, 1 zu vereinbaren. Uber-
— schussg verbleiben dem Kran-

kenhaus; Verluste sind vom
Krankenhaus zu tragen.”




1

2
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b) Absatz 1 a wird aufgehoben.

In Absalz 2a Satz 3 werden nach der|
Angabe ,1998" die Wadrter
Jund bis zur Einfithrung des
Vergatungssystems nach

§ 17 ¢ eingeflgt.

Absatz 4 Nr. 1 wird wie folgt gefasst: ~

.1.Investitionskosten, ausge-|

nommen die Kosten der
Wiederbeschaffung -
Wirtschaftsgitern mit ei-
durchschnittlichen

von

ner
Nutzungsdauer bis zu drei
Jahren, die nach § 17 ¢
Abs. 4 Satz Hin das neue
Entgeltsystem  iibernom-
menen Inve-stitionskosten
und die Kosten von Ratio-
nalisie-rungsinvestitionen
nach § 18 b, sowelt der In-
vestﬁionsvéﬂrag vor dem 1.
Juli 1989 ge-schiossen wur-
de,”

| Absatz4b wird wie folgt g'eéhdért:’

aa)

Werter ,in den Jahren|

1897 bis 1999 gestri-
chen. .

“bb)  Folgender Satz wird

angefigt:
.Bis zur Einfiihrung des neuen Ver-
gtitungssy#tems nach § 17¢ sind die

nach Satz 3
- zweckgebunden zu verwenden, nhoch

Instandhaltungsmittel

nicht verwendete Mittel auf einem ge-
sonderten Konto zu buchen und ein
Nachweis Ober die Verwendung zu
fQhren.* '

rr———rvpr——k

.6.

§ 17 a wird wie folgt gedndert: .

.(2) Die Krankenkassen wirken
insbesondere durch gezielte
Einschaltung des Medizini-
schen Diensles def Kranker-
versicherung nach § 275 a des
Funften Buches Sozialgeselz-
buch darauf hin, daB Fehibe-
legungen vermieden und be-
stehende Fehlbelegungen zi-

gig abgebaut werden.”

b)

Absalz 3 wird wie folgt gean-[
~dert: ‘

@a) In Satz 1 wird der Strichpunkt
~ durch einen Punkt ersetzt und
der zweite Halbsatz gestrichen.

bb)  Satz 2 wird gestrichen.




7. Nach § 17 a werden folgende Para-

graphen eingefagt:

S817b
Vereinbarung eines landesweiten Ge- |
' samtbetrags

Evry

(1) Die Landesverbsinde der Kranken-
kassen, die Verbinde der Ersatzkas-
sen und der Landesausschull des
Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung vereinbaren einen Gesamt-
betrag als Obergrenze fUr die Vergl-
tung der im Land e'rbrachtenlaltge-
meinen vollstationdren und teilsta-
tioniren Kranlgcenhausleistungén,

soweit diese nach diesem Gesetz

die von anderen Kostentrigern und
von nicht versicherten Patienten zu
zahlenden VergOtungsanteile einzu-
rechnen. Der Gesamtbetrag darf
héchstens um die nach § 142 Abs. 1
Satz 2 und 3 und Abs. 8 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch mabkgebli-
che Rate verdndert werden. Inmr Falle
einer Verringerung des statloniren
Leistungsbedarfs im Sinne des

verglitet werden. Dabei sind auch|
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" Satzes 11, insbesondere auf Grund
- von Leistungsverlagerungen oder
~__ der Vergiitung von Krankenhaus-
leistungen auf Grund vertraglicher
Verelnbarungen dber integrierte
Versorgung nach § 140b oder Mo-
dellvorhaben nac-h § 63 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, ist der
‘Gesamtbetrag entsprechend nied-

A riger zu vereinbaren; soweit Kran-
© kenh#user an der integrierten Ver-
sorgung oder an Modellvorhaben
nicht mehr teilnehmen, ist der Ge-
samtbetrag entsprechend zu erho-
hen Ein héherer Gesamtbetrag kann
vereinbart werden, sowelt Leistungen
aus dem ambulanten Versorgungsbe-
reich oder dem Rehabilitationsbereich
veriagert werden und in diesen Berei-
chen entsprechende Einsparungen
vertraglich abgesichert oder bgreits
tatsichlich erfolgt sind. Die Versn-
derung der Zeh! der Versicherten ist
zu bert'.'lck‘sichtigen. Der Landeskran-
kenhausgesellschaft ist Gelegen-
helt zur Stellungnahme zu geben.
Vorgeschriebene Ausgleiche und Be-

' richtigungen fGr Vorjahre nach Maf3-
gabe der Rechtsverordnung nach
~___§16 Satz 1 Nr. 1 bleiben auRer Be-
tracht, Der Gesamtbetrag ist jeweils

: bis zum 1. Okiober fur das folgende
Kalenderjahr zu vereinbaren, fir das
Jahr 2000 bis zum 31. Januar 2000;
dabel Ist en gesonderter Teilbetrag in
Hohe von hdchstens 1 vom Hundert

-




fir die Vergltung nicht vereinbarter
Mehrieistungen festzulegen.

(2) Mehreridse des einzeinen Kran-
kenhauses gegentiber dem Erlgsbud-
get nach § 17 Abs. 1 Satz 2 werden
nach Mal3gabe der Rechtsverordnung
nach § 16 Satz 1 Nr. 1 anteilig ausge-
glichen; die den Krankenh#usern im
tand insgesamt verbleibenden Meh-
reridsanteile diurfen den gesonderten

Teilbetrag nach Absatz1 Satz 8

2weiter Halbsatz nicht Uberschreiten. |
Das Krankenhaus meldet den Betei-}

ligten nach Absatz 1 die tatséchlichen
Eridse aus Pflegesédtzen sowie auf
Grund von Vertrdgen nach § 140b
des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch fiir das abgelaufene Kalender-
jahr bis zum 31, Mai jeden Jahres; ein
entsprechendes Testat eines Wirt-
schaftspriifers, Steuerberaters ‘oder
vereidigten. Buchpriifers ist beizufQ-
gen. Soweit der Teilbetrag' nach Ab-
zug entsprechender Mindérerliisan-
teile anderer Krankenhduser Ober-
schritten wird,. setzen die Beteiligten
nach Absatz 1 abweichend von Satz 1
erster Halbsatz héhere ‘Ausgleichs-
satze far Mehrerlgse fest; wird der

Teilbetrag unterschritten, steht, der|

nicht bendtigte Betrag im (ibey-
- néchsten Kalenderjahr den Kran-
kenh&dusern zusitzlich zu dem Ge-

samtbetrag zur Verfiigung
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(3) Grundlage der erstmali.
gen Vereinbarung des. lan-
deswei"cen Gesamtbetrags
fiir das Jahr 2000 ist die
Summe der Gesamtbetrige
der einzelnen Krankenhiu-
ser nach Artike! 7 § 1 Abs. 1
des . GKVY-
Solidarititsstirkungsgeset-
zes fir das Jahr 1999; au-
. Berordentliche Betrige, de-
ren Finanzierungsgrund im
Jahr 2000 ganz oder teilwei-
- se nicht mehr vorliegt, sind
abzuziehen und enthaltene
Ausgleiche und Berichti-
gungen  herauszurechnen.
Dle Grundlage nach Satz 1
ist - '
1. zu erhdhen nach Arti-
kel 7 des GKV-
Solidarititsstiir-

- kungsgesetzes um

‘ a) die Auswir-

' kungen der Ta-
rifvereinbarun-
gen zum Bun-
des- .

 Angestelitenta-
rifvertrag  fir
das Jahr 1999
nach § 1 Abs. 1

Satz 3 und}




b) .

d)

Abs, 2 Satz1,
soweit In den| -

Gesamtbetri-
gen fir 1999
nicht  berdick-
sichtigt,

die Auswir-
kungen der Ta-
rifvereinbarun-
gen zum Bun-
des-

Angestelltenta-

rifvertrag fir

das Jahr 1998
nach § 1 Abs. 3
Satz 1, soweit
in den Ge-

| samtbetrigen

fiir 1999 nicht
beriicksichtigt,

die Folgekos-
ten von Kapazi-
titsverdnde-

rungen nach
§1 Abs. 3 Satz
2 und 3, soweit
diese nicht
gahzjéihrig ent-
halten sind,

die Erlose aus
der Behand-
lung von Blu-
tern- nach §2
Satz 4,
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2. Zzu verandern um die
Auswirkungen einer
Vereinbarung  nach
§6 Abs. 1 Satz3 der
Bundespﬂégesatz- |

- verordnung fir das
Jahr 1998,

3.  im Beitrittsgebiet zu-
satzlich um 0,48
Vomhundert zu erho-
hen, soweit nicht be-
reits eine Verande-
rungsrate in Hohe von
Null Vomhundert fiir
das Jahr 1999 bei der

. Vereinbarung oder
Festsetzung der Ge-
samtbetrige der ein-
zelnen Krankenhiu-
ser zugrunde gelegt

wurde.

Bei der Vereinbarung des
Gesamtbetrags fiir das Jahr
2000 Ist die Grundlage nach
Satz 1 und 2 héchstens um
die nach § 142 Abs. 1 Satz 2
und 3 in Verbindung mit
Abs. 8 Satz 4 des Fiinften

_-Buches S_ozialgesetzbuch
“maBgebliche Rate zu vex:éin-
dern; Absatz 1 Satz 4 bleibt
unberithrt.”

. Vorgeschriebene Ausgleiche und
Berichtigungen fur Vorjahre sind ge-




' 2003 ist bei Abrechnung der neuen
Enigelte nach § 17 ¢ auf Grund der
Ubernahme der bisherigen Pau-

schalfdrderung nach §9 Abs. 3 der.

Gesamtbetrag zusétzlich um den Be-
trag zu erhBhen, den das jewellige
Land im Jahr 1998 fur Pauschalférde-
rung aufgewandt hat; er ist auf
Grund der Einbeziehung der Hoch-
schulkliniken in die’ monisfische

Krankenhausfinanzierung zusitz-|

lich um den nach Satz 6 ermittelten
Betrag zu erhbhen. Fiir jedes Land
ist die im Jahr 1998 gezahlte Pau-
schalférderung nach §9 Abs.6
Satz 2 ins Verhiltnis mit der nach
Satz 1 bestimmten Summe der Ge-
samtbetriige der einzelnen Kran-
kenhduser ohne Hochschulkliniken

zu setzen; die so ermitteite Ver-|

" hiltniszahl ist mit der Summe der
Gesamtbetrige der 'Hochschqlkli-
niken des jeweiligen Landes zu
vervielfachen. Fiir die Jahre 2004
bis 2008 werden die-zusitzlichen
Betrdge nach Satz § jdhrlich um
jeweils ein Fiinftel abgesenkt. Fr
das Jahr 2008 sind die Gesamtbetri-
ge auf Grund der Ubernahme der bis-
‘herigen Einzelférderung nach § 9 Abs.
1 und 2 zusétzlich um insgesamt 2,8
Miliarden Deutsche Mark zu erhb-

hen, der einzelne Gesamtbetrag _

entsprechend dem Anteil des einzel-
nen Landes an der Summe der von
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¥ “den L&ndem im Janr 1998 insgesamt|

finanzierten - Einzelfordermannahmen;
auf Grund der Einbeziehung der
'Hochschulkliniken in die monisti-
sche Krankenhausfinanzierung
slh_d vorbehaltlich einer bundes-
rechtlichen Regelung nach Absatz
4 die Gesamtbetrige zusiitzlich um
Insgesamt 430 Millionen Deutsche
Mark zu erhdhen, der einzelne Ge-

- samtbetrag entsprechend dem An-
teil der Summe der Gesamtbetrige
der Hoqhschulkliniken des einzel-
nen Landes nach Artikel7 §1

" Abs. 1 des GKV-|
Solidaritdtsstarkungsgesetzes - filr
das Jahr 1999 an der bundesweiten
Summe dieser Gesamtbetrige der
Hochschulkliniken. Der landeswei-
te Gesamtbetrag wird um 1,1 vom
Hundert erhoht, wenn -in einem/
Bundesland die Anwendung des §
17 Abs. 4b Satz 4 entfslit.

teilen in den Bewertungsrelationen nach §
17 ¢ Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 ist im Hinblick auf

| rung bis zum 30. Juni 2007 durch eine
1en, die jihrliche Zahlungen des Bundes

|und der Lander in Héhe von jeweils 215
‘| Millionen Deutsche Mark an die gesetzli-

(4) Der finanzielle Ausgleich fiir die Be-
rilcksichtigung von Investitionskostenan-

die Einbeziehung der Hochschulkliniken
in die monistische Krankenhausfinanzie-

bundesrechtiiche Regelung'sicherzusfcel-




chen Krankenkassen ab dem' 1. Januar
2008 vorsieht. Die Linder erstatten die
Aufwendungen der gesetzlichen Kranken-
kassen, die Infolge der Einbeziehung von
in den Krankenhausplan eines Landes
aufgenommenen Krankenhdusern In die
monistische Krankenhausfinanzierung
entstehen, nach § 58 Abs. 2 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch sowie § 200 ¢
der Reichsver;icherungsordnuhg

§17¢c
EinfGhrung eines pauschalierenden Ent-
geltsystems

(1) Far die Vergt‘rtung der allgememen
Krankenhausleistungen ist ein durch-
giangiges, leistungsorientiertes und
pauschalierendes Vergltungssystem
einzufihren; dies giit nicht fir die In
§ 1 Abs. 2 der Psydhlatrie-
Personalverordnung genannten
Einricht_unéen, sov;ieit in der Ver-
ordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1
nichts abweichendes' bestimmt
wird. Das VergUtuhgssystem hat
Komplexitaten und = Comorbiditaten
abzubitden; sein Differenzierungsgrad
soll prakiikabe! sein. Mit den Entgel-
ten nach Satz 1 werden die aligemei-

nen Krankenhausleistungen far einen
Behandiungsfali vergitet. Soweit all-
gemeine Krankenhausleistungen nicht
in die Entgelte nach Satz 1 einbezo-
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zZierungstatbestand  nicht in

gen werden kdnnen, weil der Finan-
allen
Krankenhsusern vorliegt, sind bun-
deseinheitlich Régelungen fiir Zu- o-
der Abschliige zu vereinbaren, insbe-
sondere fir die Notfallversorgung und
eine zur Sicherstellung der Versor-
gung der Bevdlkerung notwendige
und mit den Léndesvmbénden der
Krankenversicherungen nach § 18
Abs. 2 vereinbarte Vorhaltung von
Leistungen, die auférund des gerin-
gen Versorgungsbedarfs mit den Ent-
gelten nach Satz 1 nicht kostende-
ckend finanzierbar ist, sowie fur die

nach Malgabe dieses Gesetzes und

. der Verordnung nach § 16 Satz 1 Nr.

1 2u finanzierenden Ausbildungsstat-
ten und Ausbﬂdungsv:ergutungen far
die Aufnahme von Beg!eitpersonen
nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 der Bun-

despflegesatzverordnung ist ein Zu-

. schlag zu vereinbaren. Die Fallgrup-

pen und ihre Bewertungsrelationen

'sind  bundeseinheitiich festzulegen.

Die Bewertungsrelationen sind ais
Relativgewichte auf eine Bezugsleis-
tung zu definieren. Das Verfahren zur
Bestimmung der Hoéhe der Entgelte
wird in der. Verordnung nach §16
éatz 1 Nr. 1 vorgegeben, nachdem
die Selbstverwaltung die Entschei-

" dung lber die Grundstrukturen des

neuen VergOtungssystems gefalit hat.
Die Entgelte sind prospektiv so fest-

zu!egen, dafl der landesweite Ge-
samtbetrag nach §17b insgesamt




nicht . Gberschritten ‘'wird. Die so be-|

stimmte Entgelthdhe ist ein Héchst-
prels, von dem die Veritragspartelen
nach § 18 Abs, 2 abweichen kénnen.
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(2) Die Spitzenverbande der Kranken-
kassen und der Verband der privaten
Krankenversicherung - *  gemeinsam
vereinbaren mit der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft die Einfiihrung
eines Vergltungssystems, das, sich
an einem international bereits einge-
setzien VergOtungssystem auf der
Grundlage der Diagnosis Related
Groups (DRG's) orientiert, entspre-
chend den Vorgaben der Absétze 1
und 3 sowie seine Weiterentwickiung
und Anpassung an die medizinische
Entwicklung und an Kostenéntwick-
lungen. Sie orientieren sich dabel un-
. ter Wahrung der, Qualitat der Lels-
tungserbringung an wirtschaftlichen
Versorgungsstrukturén und Verfah-
rensweisen. Der Bundesarztekammer
ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben, soweit medizinische Fragen
der Entgelte und der zugrundeliegen-
den Leistungsabgrenzung -betroffen
sind; dies gilt entsprechend fir einen
Vertreter der Berufsorganisationen
der Krankenpflegeberufe, Fir die ge-

meinsamen Beschlisse der. Vertreter| -

der Krankenversicherungen gilt § 213
Abs. 2 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch entsprechend mit der MaB-
gabe, dall das Beschlulgremium um

einen Vertreter -des Verbandes der
privaten Krankenversicherung enwei-
tert wird und die Beschlusse der
Mehrheit™ von mindestens  sieben
Stimmen bedirfen. Die Faligruppen,
ihre Bewertungsrelationen und die er
génzenden Vereinbarungen Gber Zu-
und Abschlége nach Absalz 1 Satz 4
sind fur die Tréger von Krankenhau-
sern unmittelbar verbindlich, die Mit-
- glied einer Lan deskrankenhausge-
sellschaft sind; ist der Trager nicht
Mitglied einer Landeskrankenhausge-{"
sellschaft, sind die Faligruppen, ihre
BeWertungsre!ationen und die ergén-
zenden Vereinbarungen den Erls-
budgets nach §17 Abs. 1 Satz 2

zugrunde zu legen.

*| (3) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 vereinbaren bis

- auf der Grundiage der Fallkosten einer Stichprobe
* yon Krankenh3uscrn kalkuliert, aus international

zum 30, April 2000 die Grundstrukturen des
Vergiitungssystems und des Bewertungsverfahrens,
insbesondere der zugrunde zu legenden Fa!lgrupper;,
so&lfie die Grundziige eines Verfahrens zur
laufenden Pflege des Systems. Die Vertiagsparteien
vercinba{ren bis zum 31, Dezember 2001 _
Bewertun_gsr,elationen und die Bewertung der Zu-
und Abschliige nach Absatz 1 Satz 4, Dje
Bewertungsrelationen fiir die Fallgruppen kéinnen

bereits eingesetzten Bewertungsrelationen
ilbernommen oder auf deren Grundlage
weiterentwickelt werden. Der Krankenhaustriiger
teilt den Vertragsparteien nach § 18 Abs, 2 bis
spiitestens zum 30. Apri) 2002 Art, Anzahl und

| Punktzaht aller im Jallar 2001 erbr_achte;i




Leistungen in der Systematik des
Vergt'ltungssystcms nach Satz 1 mit; Niheres regch
die Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1 Nr, 1. Zum
1. Januar 2003 ersetzt das neue Verglitungssystem
die bisher abgerechneten Entgelte nach § 17 Abs.
2a. Es wird budgetneutral eingcfl'.'l.hrl; dazo wird
cin Punktwert fiir das Krankenhaus ermittelt, der
sich aus dem fir das Jahr 2003 vereinbarten |
Erlsshudget des Krankenhauses errechnet. Bei
Krankenhiiusern, deren Punktwert vom Iandes_weit
festgelegten Punktwert abiveicht, ist der Panktwert
nach Satz 6 fGr die Jahre 2004 bis 2006 jeweils zu
einem Drittel an den landesweit festpelegten
Punktwert anzugleichen; bei Krankenh&usern,
deren Punktwert niedriger ist als der landesweit
festgelegte Punktwert, gilt Absatz 1 Satz 9 ab dem

1. Januar 2003.

(4) Die Bewertungsrelationen des neuen
Vergiitungssystems bilden ab |

3. Zum Zeitpunkt ihrer Einfhrung Instand-

haltungskosten nach § 17 Abs. 4 b Satz 2

und 3 und Investitionskosten fir die Wie-
-derbeschaffung kurzfristiger Anlageglter
sowie kleiner baulicher Malnahmen,

4. zum 1. Januar 2008 Investitionskosten flr
sonstige tnvestitionen.

Die Iristandhaltungs- und Investitions-
kostenanteile sind in den Bewertungs-

relationen so zu beriicksichtigen, daft

sie den entsprechenden Mittelbedarf

leistungsbezogen abbilden. Soweit die |

Enfgelte Investitionskosten nach Satz

1 Nr._ 2 beinhaliten, werdeﬁ diese An~

_teile bei Hochschulkliniken nur vor-
behaltlich eines finanziellen Aus-

(€5}
(%3]

glelchs nach § 17b Abs. 4 vergiitet.,

Die Berlicksichtigung der zusétzlichen
Kostenanteile im landesweiten Ge-
samtbetrag regelt § 17 b Abs. 3.

‘stande kormmt,

- 30. Juni

" sterium kann an den Sitzungen der

" Verlragspartei die Schiedsstelle nach

(5) Soweit bis zum 30. April 2000 ei-|
ne Vereinbarung der Vertragspartelen

{iber die Grundstrukturen des Vergii-
tungssystems und des Bewertungs-
verfahrens, insbesondere der Fall-
gruppen, sowie ergénzend zu verein-
barénde Zu- und Abschldge nicht zu-
bestimmt das Bun-
desministerium flr Gesundheit ohne
Z_ustimmung des Bundesrates bis zum |
2000 den Inhalt durch

Rechtsverordnung. Das Bundesmini-

Veriragsparteien te_ilnéhmen und er-
hilt deren fachliche Unteriagen. Im
{ibrigen entscheidet auf Antrag einer

§ 18 a Abs. 6.

6  entralt.

* 1 Nr. 1 zum 1. Januar 2002.

(6) Das Nahere zur Einfuhrung des
neuen Vergitungssystems beslimmt
die Rechtsverordnung nach § 16 Satz

§ 18 wird wie folgt gesindert;




Absat_z 1 wird wie folgt gefafit:
(1)

b 'Abs'at'z"z Wird Wis folgt gefaBt:
o(2)  Partelen .der Pfiegesatz—
. vereinbarung (Vertragspartet-

-en) smd |

1. der K}ankenhaust.réger
und. | o |

2. die  Landesverbinde
der - ‘ Krankenkés’sen.
|die o Verbéncie der
Ersatzkassen ' und der Lan-

desausschult des .
Verbandes der privaten
Krankenversicherung.”

c) ~Absatz 3 wird wie folgt ge#n-
dert: :

‘ma) Satz 2 wird wie folgt
gefalt:, ’

Der Krankenhaustra-|

ger hat die fur die Er-
rmttlung des Eridsbud-
gets und der Pﬂegesat—

ze erforderhchen

'Nachweise nach MaG-

gabe’ der Rechtsver-|-.

dr&nung nach § 16
Satz 1 Nr. 1 vorzule-
- ogen'” .
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bb) - In Satz 3 wird wie folgt
gefaBt
| Dile Landeskranken-

hausgesellschaft *  und
die Vertfagspart_eien

nach Absatz 2 Nummer|
2 vereinbaren die Hehe
der Fallpauschalen und
der = pauschalierten
Sonderentgelte  nach
§ 17 Abs. 2 a mit Wir-
kung fOr die Vertrags-
parteien nach Absatz 2;
v | ~ dies gilt fur das neue
Vergutungssyste'm
nach § 17 ¢ Abs, 1 ent-
sprechend."

I Absatz 4 Satz 1 werden jeweils die
Worter ,.d:e Pflegesatze” durch
die Worter ,das Erlosbudget

~ und die Pflegesitze” ersetzt,

in Absatz 5 Satz 1 werden die Worter Die
vereinbarten oder festgesetz-
ten" durch dle Woérter ,Das
.~ verelnbarte oder fesigesetzte
. - Eridsbudget und die" ersetzt.

9.' '§ 18 b wird aufgehoben.




Artikel &

_Anderung der Bundespflegesatzverord- -

nung

Die Bundespﬂegesatzverordnung vom 26.
September 1984 (BGBL 1 S. 2750) zuletzt

gedndert durch Artike! 6 des Gesetzgs vom
18. Dezember 1998 (BGBI. | S. 3853), wird
wie folgt geandert; |

1. ©  In der |nﬁa!tsﬁbefsicl;tt wird die Be-
.. zeichnung von § 12 wie folgt gefalit

,§ 12 ‘Flexibles Erdsbudget’

5§ 3 wird wie folgt geandert:

| dert: '
. aa)

Absétz 1 wird wie fo!gt gein-

In ‘Satz 1 W’lrd das Wort
Budget" durch das Wort ,Er-

lasbudget” e‘rsetzt.

{n Satz 3 werden das
Worl; .Budget’ durch
" das Wort - Erlosbudget”
ersetzt und nach dem
| ‘ Wort -
Woarter

bb)

,mussen” die
Jm Rahmen

'des landesweiten Ge-|
samtbetrags nach § 17

b des Krahkenhausfl-
" nanzierungsgesetzes”

- einge¥agt. |
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_ cg) - Satz, 4" wird aufgeho-

ben. .
dd)
gefalit.

satz 5 wird wie folgt

Die Eunhaltung des

Iandeswelten Gesamt—
_betrags ist nach Maf-

gabe des § 12 Abs. 1
zu beachten.”

b) Absatz 2 wird wie folgt geén-
dert: | '
ag) In Satz 1 wird das Wort
“ Budget” durch das Wort JEr-
lssbudget ersetzt.
bb) In Satz 3 wird jeweils
das Wort ,Budget*
durch das Wort ,Eri6s-
. budget" ersetzt.
cc) Satz 4 wird aufgeho-
ben. ‘
c) In Absatz 4 Satz 1 wird das

Wort ,Budget* durch das Wort
Erlosbudget” ersetzt.

-§ 5 wird wie folgt geandert.

a).

in Absatz 1 Salz 1 wird das
Wort ,Budget” durch das Wort
.Erlf}sbudget“ ersetzt,
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By In Absalz 2 wird das Wort
_Budgetvereinbarung” - durch
das Wort ,Erldsbudgetverein-
barung® ersetzt.

B I DT Ty

¢) in Absatz 3 Satz 3 werden die
Worter ,den Beteiligten nach
§ 18 Abs. 1 Satz 2 des Kran-
kenhau,sfinanziemngsgeset-
zes" ersetzt durch die Worter
Jder Lanc_ieskrankenhadsge—
sellschaft". " '

§ 6 wird autgehoben. |

§ 7 wird wie folgt geandert.

iF”

a) Absatz 1 wird wie folgt gean-

dert: : )
aa) In Satz 1 wird das Wort

~ ,Budget® durch das Wort ,Er-
Ie.’asb.udget" ersetzt.

bb) 'Satz 2 Nr. 2 wird wie folgt R
gefasst:

,2. Kosten der Organbe-|
reitstellung fir
Tra'nsplantationen,
wenn diese nicht ge-

" sondert vergiitet wird;
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_nahme nach § 8 Abs.
3 Satz 2 des Trans-
| plantationsgesetzes;”

cc)‘ Satz 2 Nr. 4 zweiter
und . dritter Teilsatz

werden wie folgt ge-
fafit:
die Instandhaltungsko-
sten nach § 4 Abs. 2
der Abgrenzungsver-
ordnung sind pauschal
in Kéhe von 1,1 vom
Hundert des Restbud-
gets nach § 12 Abs. 2
einzurechnen, wie es
ohne Ausgleiche, Be-
richtigungen und Zu-
schiage vereinbart wilr-
- de; bel Fallpauschalen
und Sdnderentgellen
“wird ein Zuschiag in
Héhe von 1,1 vom
Hundért erhoben,”

by In Absalz 2 Salz 1 wird das

- Wort ,Budget® durch das Wort|.
,.Erltisbudget“ ersetzt.

§ 8 wird wie folgt gedndert:

hierzu gehoren bel
Lebendspenden auch
die Kosten der. gut-

achtlfichen Stellung-

2)  In Absatz 1 Satz 1 wird die
Angabe .Budget nach § 12°
durch die Angabe ,Restbudget
nach § 12 Abs. 2" ersetzl. ~




By Absatz 5 wird wie folgt gefant: |
.(5) Die in Absatz 1 oder 2 ge-
nannten
werden anteilig dem Restbud-
get nach § 12 'Abs. 2 und den
tagesgleichen . Pflegesatzen
sowie den Fallpauschalen zu-

gerechnet.”

Investitionskosten

§ 9 wird wie falgt gedndert: .

&) n Absatz 1 Satz 1 wird das
Wort ,Budget® durch das Wort
LEridsbudget” ersetzt.

b) .In Absatz 3 wird das Wort |

,Budgset" durch das Wort ,Erlos-

budget” ersetzt.

§ 10 Abs. 1 wird wie folgt gefalit:

(1) Die aligemeinen Krankenhauslei-| -

stungen werden mit dem Erlosbudget
nach § 12 Abs. 1 vergltet, das mit

1. Pflegeséitzen nach § 11

(Fallpauschalen und Sonde-| -

rentgelte) und
2. tagesgleichen

. nach § 13

Pflegesatzen

den Patienten oder ihren Koslentré-

gern antellig berechnet wird.”
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§ 11 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 wird die Angabe

Nr: 1" gestrichen.

b)  InAbsatz 2 Satz 1 wird die

Angabe ,Nr. 1 gestrichen:

c) In Absatz 3 Satz 1 werden die

Worter ,den in § 18 Abs. 1

Satz 2 des Krankenhausfinan-

zlerungsgeselzes genannten
Beteiﬁgten“ ersetzt durch die
Weérter .der Landeskranken-
hausgesellschaft, den Landes-
verbéinden der Krankenkas-
sen, den Verbr‘-.inden'der Er-
satzkassen und dem Landes-
ausschul des Verbandes der
privaten Krankenversicherung“

ersetzt,

d) ~ Absatz 8 wird aufgehoben.

10. . § 12 wird wie folgt gefaflt:

512
Flexibles Erlésbudget.




(1) Die Vertragspartelen versinbaren]

nach den Vorgaben des § 3 fir den
Pﬂegesatzzeitra‘um -ein  Erldsbudget
fur die mit Falipauschalen, Sonde-
rentgelten und tagesgleichen Pllege-
sétzen verglteten Leistungen. -Die
Ventragsparteien nach § 18 Abs. 2 Nr.
2 des Krankenhausfinanzierungsge-
selzes dirfen das Erlésbudget nur in
der Hoéhe Veréinbaren, in der zusam-
men mit den Bucfget\}ereinbarungen

aller Ubrigen Krankenhduser im Land

und der Sonderentgelte fiir die Be-
handlung von Biutern im Land der
landesweite Gesamfbetrag nach
§ 17 b Abs. 1 des Krankenhausfinan-
- zierungsgesetzes, vermindert um den
Teilbetrag fir nicht vereinbarte Mehr-
leistungen, eingehalten wird; vorge-
schriebene Ausgleiche und Berichgi-
gungen fOr Vorjahre sind gesondert
durchzuflhren. Bei der V'ereinbaruné
der Erlgsbudgets sind, soweft das
einzelne Krankenhaus betroffen ist, zu
beriicksichtigen: '
1. die Ergebnisse von
Fehlbelegungsprifungen,
2. Leistungsverlagerungen,
die ambulante Versorgung,.

etwa in

3. die Ergebnissé von
Krankenhausvergleichen nach § 5,
4. die Reduzierung von Einwelsungen

durch die EinfGhrung gemeinsamer| .

Notfallambulanzen nach § 76 Abs.
10 des Flnften Buches Sozialge-

S

' grationsvertrdgen nach § 140 b des

Abs. 2 Satz 4 des Krankenhausfinan-
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setzbuch,

5. die Vorgaben der Psychiatrie-
Personalverordnung zur Zahl der
Personalstellen, wobei sicherzu-

stellen ist, da das Personal nicht

anderweitig eingesetzt wird,

6. und soweit dies erforderlich ist,

um den Versorgungsvertrag zu er-

follen, die Auswirkungen der von
den Tarifveriragsparteien verein-
barten linearen: Erhéhung des Ver-
gltungstarifvertrags .nach dem
Bundes-Angestelltentarifvertrag und
einer vereinbarten Einmalzahlung ,

und

7. im Beitrittsgebiet die
Auswirkungen einer
Ar;gieichuné der Ho-
he der Vergiitung an
die im {ibrigen Bun-
desgebiet  geltende

Héhe.
Leistungen, die im Rahmen von Inte-
Finflten Buches Sozialgesetzouch
verglitet werden, diirfen nicht beriick-
sichtigt werden. Fr die gemeinsamen

Beschlisse der Vertreter der gesetzli-
chen Krankenversicherung gilt § 17 ¢

zierungsgesetzes entsprechend.

(2) Bet Kmnkeﬁhﬁusem, deren Lei-

stungen nicht vollsténdig mit Fallpéu-

PO
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schalen berechnet werden, sind die
vorauskalkulierten Erlése aus. den
Fallpauschalen und Sonderentgelten
von dem Erldsbudget nach Absatz 1
abzuziehen (Erlosabzug);, Zu- und
Abschldge nach § 11 Abs. 3 sind ein-
zubeziehen; entsprechendes glit fir
Krankenhzuser, die nur Fallpau-
schalen und Sonderentgelte ab-
rechnen, wenn die Summe der vor-
aussichtlichen Erlése hdher ist als
das Erlésbudget. Ergibt sich durch
den Erlésabzug ein nicht mehr lei
stungsgerechtes Restbudget, sind
entsprechende Abschldge von' den
Fallpauschalen und Sonderentgelten
zu vereinbaren; entsprechendes giit
fiir Krankenhduser, die nur Fall-
pauschalen und Sonderentgelte ab-
rechnen, wenn die Summe der VOl:-
" aussichtlichen Erlése wesentlich
hoher ist als das Erlésbudget. Fir
die Sonderentgelte nach § 11 Abs, 2
Satz 3 fir die Behandluﬁg.\mn Blutern
sind anstelle des Erldsabzugs die ent-
sprechenden Kosten aUSzugliadern.

(3) Die Vertragspartefen sind an das
Erlssbudget gebunden. Auf Verlangen
einer Vertragspartei ist bei wesentli-
chen AnderUng'en der der Vereinba-
rung eines Erldsbudgets zugrunde
gelegten Annahmen das Erlésbudget
fir den laufenden. Pflegesatzzeitraum

neu zu vereinbaren; dabei sind die )

Vorgaben des § 3 und des Absatzes 1
zu beachten. Die Vertragsparieien
k&nnen im voraus vereinbaren, dafd in
bestimmten Fillen das Budget nur
teilweise neu vereinbart wird. Der
Unterschiedsbetrag zum bisherigen
Budg.e_t ist Ober das neu vereinbarte
Budget abzurechnen; Absatz 4 Satz 5
und § 21 Abs.2 Satz 3 gelten ent-

sprechend.

. - Pfleges#itzen nach § 10 Abs. 1 von

. stens jedoch 50 vom Hundert; kommt
eine Vereinbarung ganz oder teilwelise

(4) Weicht die Summe der auf den|
Pflegesatzzeitraum entfallenden Ge-
samterldse des Krankenhauses aus

dem Erldsbudget nach Absatz 1 ab,
werden Mehreriése zu 80 vom Hun-
dert sowie die durch eine abweichen-
‘de Belegung entstandenen Minderer-
'l6se zu 40 vom Hu.ndert ausgeglichen
(flexible Budgetierung); die auf Grund
vonh § 14 Abs. 7 Satz 1 berechneten
Pflegesétzé sind einzubeziehen, Erla-
se nach § 3 Abs. 4 und aus Sonde-
rentgelten fir die Behandiung von
Blutern sowle Zu- und Abschlage
nach § 21 Abs. 2 Salz 1 erster Halb-
_salz bleiben aufer Betracht. Fur Meh-
rerlbse nach Satz 1 aus Fallpauscha-
len " urid Sonderentgelten in. der
‘Transplantationsmedizin mit einem
Sachmiltelanteil. von Ober 50 vom
Hundert kénnen niedrigere Vomhun-
dertsatze .\)ereinbart Werden; minde-




nicht zustande, setzt die Schiedsstelle

~nach § 18 a Abs. 1 des Krank,enhéus—

finanzierungsgesetzes auf Antrag ‘el
ner Vertragspartei den oder die Vom-
hundertsatze fest. Im F.alle einer
Uberschreitung _dés !andeswéiten

Teilbetrags for Mehrerldse sind. ab-| .

weichend von Satz 1 und 2 die héhe-
ren Ausgleichssitze nach § 17 b Abs. |
2 Satz 3 des Krankenhausfinanzie-
rungsgésetzes anzuwen.den. ' Min-
dereridse werden  nicht ausgegli-
chen,
sind, well das Krankenhaus mehr

Leistungen im Rahmen von Mo-|

dellvorhaben nach § 63 und inte-
grierter Versorgung nach § 140 b
des Flnften Buches Sozialgesetz-
buch erbracht hat. Der Ausgleichs-
betrag ist unverziiglich Qber das

Restbudget eines folgenden Pflege-

satzzeitraums zu verrechnen. Sieht

bei den Pflegesatzverhandiungen der
Ausgleichsbetrag noch nicht fest, sind
Teilbetrége als Abschlagszahlungen

auf den Ausgleich zu beriicksichtigen. _

Krankenh3user oder Abteilungen, die
ihre Leistungen  ausschlieBlich mit
Falipauschalen berechnen, erheben
den Auséieichsbetrag anteilig Ober ei-
nen Zu- oder Abschlag auf die Fall-
pauschalen entspredhend § 14 Abs. 6
Nr. 8."

soweit diese entstanden/
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a) in Absatz 1 Satz 1 wird das

Wort .Budgét“ durch die An-
gabe .Restoudget nach §.12
Abs. 2° ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 3 zweiter |
Halbsatz wird die Angabe ,,Nr. 1" gestri-

chen.
c) ln Absa_tz 3 wird Satz 2 aufge-
hoben.
12. § 14 wird wie foigt geéndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 zweiter
Halbsatz werden nach dem

" Wort
Komma und der Halbsatz ,der

nichtl zugleich Aufnahmetag

Verlegungstag” ein

ist," eingefugt.

"'b)  InAbsatz 3 Satz 1 wird die

Angabe ,Nr. 1¢ gestrichen, .

¢)  InAbsatz 4 Satz 1 wird die

* Angabe ,Nr. 17 gestrichen. - -

11.

§13 wird wie folgt gesindert:
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d) Absatz 6 wird wie
folgt getindert: '
In Satz 1 Nr.1 wird

«~ die Angabe ,Nr. 1
gestrichen und in

aa)

Nr. 6 dle Angabe ,,§ 11|

" _Abs.5, 6 und Abs.8
Satz 7 und § 12 Abs. 4

' Satz 7" durch die An-
gabe ,§ 11 Abs, 5 und
‘6 und §12 Abs. 4
Satz 6 érsetzt.

In Satz 2 die Angabe
NE 1 gestridhen.“

bb)

tungskosten nach §7 Abs.1
Satz 2 Nr. 4 wird ein Zuschlag
zu den Falipauschalen und|
Sonderentgelten in Héhe von
1,1 vom Hundert der Ent-
ge!tﬁéhe berechnet.”

.e)

Absatz 7 wird wie folgt ge-

'é‘ndert:

aa) In Satz 1 wird die An-

,Nr. 1%  gestri-

gabe

chen.

bb)
gabe ,Satz 5" durch
die Angabe ,Satz 4"
und die Angabe ,Satz
6" durch ,Satz & er-
setzt,"

g)

fugt: B

Folgender Absatz wird ange-

.(13) Halt das Krankenhaus

seine  Verpfiichtungen  zur
Qualitidtssicherung nicht ein,
sind von den Pflegesélzen
nach § 10 Abschidge nach §
137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 4 des
Fanften Buches Sozialgesetz-

buch vorzunehmen.”

13,

§ 15 wird wie folgt gedndert:

In Satz 4 wird die An-|

)

~ Absatz 10 wird wie folgt ge-{

fait:

" pauschalierten

. {10) Zur Finanzlerung der
. Instandhal-

a)'

. sicherung gemeinsam verein-

baren mit

Absatz 1 wird wie folgl gefaft:
(1) Die Spitzenverbénde der
Krankenkassen und der Ver-
band der privaten Krankenver-
der Deutschen
Krankenhausgesellschaft

(Veriragsparleien auf Bundes-
ebene) mit Wirkung fir die
Vedragspartéien nach § 17 die
bundesweit geltenden: Entgelt-
kata_ioge. far Fallpauschalen
und Sonderentgelte nach § 17| .
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Abs. 2a des Krankenhausf-|] |

nanzierungsgesetzes und de-
ren Weitsrentwicklung ein-
schlieRlich der Abrechnungs-|
bestimmunger;.'_‘ '

605/99

In Absatz 3 Satz 1 werden

b)
nach dem Wort ,Entgeltkatalo-
‘ge" die Worter ,nach § 17 Abs.
2 a des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes” eingefiigt.
c)  Absatz 4 wird wie folgt gesn-]
dert: '

chen.

aa) In Satz 1 wird die An-

gabe Nr. 1 und 3" gestri-

bb) Satz 2 wird aufgeho-
ben. o

bb)

3 dés Fiinften Bu;c:ﬁes
Sozialgesetzbuch und
der landesweite Ge-
samtbetrag nach
§17b des Kranken-
hausfinanzierungsge-
. nicht Ober-

schritten werden; die

setzes

voraussichtliche Ent-
wicklung der Entgel-
tarten und -mengen
ist zu berlicksichti-

I

. gen.'

Satz 3 wird gestri-
© chen.

Angabe ,Nr. 1¢ gestrichen.

in Absatz 2 Satz 1 wird die

§ 16 wird wie folgt gedndert:

\ .

T e m— .

a)

Absatz 1 wird wie folgt ge-'

dndert:

' ‘aa)

gefasst:

Dabel  dlirfan - die
maQgebliche Veran-
-derungsrate nach §

142 Abs. 1 Satz2 und

Satz 2 wird wie folgt

Absatz 3 wird aufgehoben.

d)

aa) In Satz 1 werden die
Worter ,sowie das Ent-
gelt nach Absatz 3" ge-

, strichen.

bb) Satz 2 wird aufgeho-

ben.

Absatz 4 wird wie folgt getin-
dert:
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€) A_bs'atz § Satz 1 wird wie foigt
.gefaht: -
- Die Vereinbarung nach Ab-

satz 1 ist bis zum 15.10,, die
Vereinbarung nach Absatz 2

bis zum 31.8. jeden Jahres zu|

schliefien.”

15.  § 17 wird wie folgt gedndert: .~~~

oy Absak 1 wird Wie Tolgl gean-

dert: . |

aa) Satz 1 wird wie foigt
gefalit: | ' '

‘ ,Die  Vertragsparteien

* regeln in der Pfiege-

satzvereinbarung  das
Erldsbudget einschliel-
lich der einzubeziéhen-
den Fa!tpauscﬁa!en und
- Sonderentgelte und de-
ren Zu- und Abschlige

Laufzeit' der tagesglei-
" ¢hen Pflegesatze.”
bb) Satz 2 wird aufgeho-
t;en.. '

sowie Arf, Hohe und|

' Budget"

durch das Wort . Erlos-
budget' ersetzt. ' X

b) In Absatz 3 wird das Wort]

¢) Absatz 4 wird wie folgt gesindert:

aa)

bb)

éc)

gehoben

Satz 2 wird wie folgt gefasst

' die Leistungs und Kalkula-

* ‘Muster der Anlagen 1 und 2.
In Satz 4 Nr. 1 wird das Wort

. pvierstelligen” gestrichen

Die Stitze 7 und 8 werden auf-

LDer Krankenhaustrdger
{ibermittelt zn.ir Vorbereitung
der Pilegesatzverhandiung
den anderen Vertragspar-
teien, der Landeskranken-
hausgeselischéft und der zu-
stindigen Landesbehorde

tionsaufsteliung nach dem

d)

Absatz 5 wird wie folgt geén-

dert: ,

aa) In Satz 1 werden die
Wérier .,anderen Ver-
tragsparteien nach § 18

Abs. 2 Nr.1 und 2
Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz®  ersetzt

durch die Wérter Ver-

| traQSparteien nach § 18

- Abs. 2 Nr. 2 des Kran-

kenhausfinanzierungs-
gesetzes".

'bb) * In Satz. 3 werden die

Wérter ,zur Beurteilung

der Hﬁhe'der Kosten-




ausgliederung bel Fall-
pauschalen und Sonde-

rentgelten nach Ab-

gchnitt K 8 der Lei-|-

stungs- und Kalkulati-
onsaufstellung, der Ko-
stenausgiiederuﬁg -

: ~ Abteilungen
und” gestrichen.

ganzer
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12 Abs. 1 Satz 2" ein-
geflgt.

e) In Absatz 6 Satz 2 wird das|

Wort |, Budget" dur&:h das Wort -
<Erldsbudgel” ersetzt.

In § 18 Abs. 1 wird ‘jewells das Wort|

18.
~Budget” durch das Wort ,Erlosbud-
get“ ersetzt. '

17. & 19 wird wie folgt geéndert:

a)  Absatz 1 wird wie folgt gedn-|

dert:
aa) In Satz 1 wird die An-
gabe ,§ 12 Abs. 7" er-
setzt durch die Angabe
" .§12 Abs. 3", '
bb) In 8Satz 2 wird nach

dem Wort ,Rechtsvor-

schriften” " ein Komma|

und die Wérter ,insbe-
sondere an die Einhal-
" tung des landesweiten

Gesamtbetrags nach § '

———-—--—8atz 2, §12 Abs. 3 Satz 3,

b)  ‘Absaiz 3 wird wie folgt gefalt
«(3) Die Schiedsstelle ent-
‘scheidet nicht tber die An-

wendung folgender Vorschrif-
ten: §8 Abs. 2, §9 Abs. 1

§ 16 Abs. 2 Satz1, § 17 Abs. 2
Satz 2, Abs. 6 Satz3 und
Abs. 7 und § 26 Abs. 1 Satz 1
und 2, Abs. 2 Satz 1 und Abs.
4 Satz 1.*

In § 20 Abs, 1 wird die Angabe ,§ 12

18.
Abs. 7* ersetzt durch die Angabe
.8 12 Abs. 3%, '
-[19.7 § 21 wird wie folgt geanden;

.a) ' lr;. Absatz 2 Satz 3 wird die
Angabe ,§ 12 Abs, 7 Satz 3"
ersetzt durch die Angabe ,§ 12
Abs. 3 Satz 3",

b) In § 21 Abs. 4 wird die Angabe

«§ 11 Abs, 3 bis 8" durch die

" Angabe ,§ 11 Abs. 3 bis 7" er-
setzt. -
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Worter ,den Vertrags-
parteien auf Landes-
ebene" durch
die Worter ,der Lan-
deskljankenhausgeseﬂ-'
- schaft". '

erse_tzt

b} in Absalz 2 Satz 1 warden die
. Werter - der ,Lar_\désv'erbande _

der Krankenkassen' und des
L andesausschusses der Ver-
bandes der privaten Kranken-

versicherung" gestnchen

T Tn Absalz 3 wird die Angabe] |

_Nr. 1° gestrichen. . -

20, In § 23 Abs. 2 Satz 2 wird die Angabe d) _ In Absatz 4 Satz 3 und 4 wird
WNr. 1° gestrichen. jeweils die Angabe ,Nr. 1* ge-
strichen. '
21, § 26 wird wie folgt gesindert: "
o 22,  § 28 wird aufgehoben.
@ Absatz 1 wird wie foigt gean-| ,
dert: . , 23. Die Anfagen 1 und 2 der
aa) In Satz 1 wird die An- Bundespflegesatzverordnung werden
' gabe ,Nr, 1" gestrichen. . aufgehoben.
bb) In Satz 3 werden die '
- Worter ,Vertragspartei- _
. 24. - Anlage 3 ,Leistungs- und Kalkulati-
en auf Landesebene’ ‘ ) ' "
onsaufstellung” wird Anlage 1 und wie
ersetzt durch das Wort . -
foigt geandert:
JLandeskrankenhaus-
‘ “gesellschaft”.
cc) In Satz & werden die ) Abschnitt K 5 wird wie folgt

~ gedndert:
aa) lLaufende Nummér 14
wird wie folgt gefafit:
Ausgleich nach § 12
Abs. 4 .
bb)  Iniaufende Nummer 17
wird die Angabe ,§ 12
Abs. 7* durch die An-
gabe ,§ 12 Abs. 3" er-
_ setzt. |
cc) Die laufenden Num-
' merr'l 18 und 19 werden
gestnchen
dd) Die laufende Nummer
22 wirdwie folgt gefafit:
Vorauska!kul Rest-

budget (Nr. i2, 13 20
" und 21" al




ee) In der laufenden Num-
mer 24 wird das Wort
* Budget”. durch das
Wort ,Restbudget” er-
selzt.
ff) Laufende Nummer 23
wird gestrichén.
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b)

Nummer

Abschnitt K 8 wird wie folgt

geandert: _

aa) In der laufenden Num-
mer 9 wird das Wor
.Budgetanteil"  durch
das Wort ,Restbudge-
tanteil* ersetzt. '

bb)- Nadh der laufenden

9 wird folgende-

Nummer eingefigt:

.Ba instandhaltungs-
pauschale nach § 7

~ Abs. 1 Nr. 4°
cc)  In der jaufenden Num-
mer 12 wird das Wort
Budgetanteil®  durch
das Wort ,Restbudge-

tanteil“ ersetzt.

Abschritt K 7 wird wie folgt

gedndert: -
aa)’ Nach, der laufenden
Nummer 21 wird folgende

Nummer eingeft'[gt:

firucksarche

609/99

21 a o -Insfandha!—
tungspauschale nach §
7Abs.1Nr.4"

‘bb)  In der laufenden Num-
n‘ier.24 wird das Wort
' ,,Bu'd geta nfeil" durch
das Wort Restbudge-

tantell" ersetzt,.

in der ersten -

. vierstellig®

d) Abschnitt K 8 wird aufgeho-
ben. '
e) In Abschnitt L 4 wird in der

Kopfzeile der Tabelle
Spalte das Wort

gestrichen.

Ui

wie

Anhang 2 zur Leistungs- und
Kalkulationsaufstellung  wird
folgt gedndert.
aa) ' In Fufnote 1 wird die
Angabe ,1.000,00 DM"
durch die
TDM" ersetzt.
bb)  in Fulnote 7 sind die
’ Worter [Fur die Pllege-
satzzeilréurﬁe 1995 bis
2000" durch die Worter
“Fﬂ'r den - Pflegesatz-

Angabe

zeitraum® ersetzt.
' ce) In Fulinote 9 wird Satz
1 aufgehoben.
dd) In FuBnote 28 wird das
~ Wort ", Budget' durch
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‘das Wort ,,ReStbudget"

ee)

chen.

aq)

hh}

i)

Buchstabe

ben.
i

Kk)

. die Worter ,oder die

1))

chen.

‘gabe ,§ 12 Abs. 2 und

ersetzt und Buchstabe
b gestrichen.

FulRnote 24 Buchstabe
wird gestrichen,
Fulnote 25 wird gestii-

In Funote 27 wird der
Kiammerhinweis
éufgehoben,

Fullnote 29 Satz 3 wird
aufgehoben.

FuBnote 30 Satz 2
b wird aufgeho-

In FuBinote 39 werden
die Worter .dder die
Kostenausgliederung"

gestr‘ichen und die An-

3" durch die Angabe ,§
12 Abs. 2" ersetzt.
In Fuinote 40 werden

Kostenausgliederung”
gestrichen und die An-

gabe ,§ 12 Abs. 2 und|

3* durch die Angabe ,§
12 Abs, 2" ersetzt.

in FuBnote 41 wird
Buchstabe b gestr-

—re———

_ ~ -Artikel 6
Anderung des Kiinstlersozialversiche-

rungsgesetzes

{dert durch ..., wird wie folgt gedndert:

Das ‘Kﬂnstle’rsoziaIvefsicherungsgesetz vom
27. Juli 1981 (BGBI. | S. 705), 2uletzt gesn-

1. In § 10 Abs. 2 Satz 1 werden vor der
Angabe ,den §§ 6 oder 7* die Warter
.§ 6 Abs. 3a des Funften Buches So-
Zialgesetzbuch in Verbindung mit § §
Abs. 1 Nr. 4 versicherungsfrei odér

nach* eingefigt.

2. In § 10a Abs. 2 Satz 1 werden vor der
Angabe ,§ 6" die Warter .§ 6 Abs. 3a
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

- in_Verbindung mit § 5 -Abs. 1 Nr. 4
v'ers'icherungsf_rei oder nach® einge-

fagt.

_ Artikel 7
Anderung des Gesetzes {iber die Kran-

kenversiéherung der Landwirte

[25. Anlage 4 wird Anilage 2.




1972 (BGBI. | S,11433), das zuletzt durch ...
gedndert worden ist, wird folgender Para-
graph angefigt: ‘ '

»§32
. Erstattung

schaftlichen Krankenkasse die Aufwendun-
gen, die sie nach § 29 oder § 31 erbracht hat,
von dem Land erstattet, in dem die Versi-
cherte ithren Wohnsitz hat.*

Vom 1. Januar 2008 an werden der lanﬁwirt—l :

Artikel 8
Anderung des Zweiten Gesetzes tiber die
Krankenversicherung der Land-

wirte

Das Z;Neite Ceselz Uber dié'_krankénversi-
cherung der Landwirte vom 20. Dezember
1988 (BGBI. | S. 2477, 25657), zuletzt gedn-
ded durch ..., wird wie foigt gedndert:
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Nach § 31 des Gesetzes -ber die Kranken- 11. Nach § 2 Abs. 7 wird folgender Absatz
versicherung der Landwirte vom 10. August angefigt:

.(8) Kommt eine Versicherung nach
den §§ 2, 6 oder 7 nach Kindigung|.
des Versicherungsvertrages nicht zu-
stande oder endet eine Versicherung
hach den §§ 2 oder 7 vor Erfullung
der Vorversicherungszeit hach § 6, ist
das private Kra'nkenversicherqngs-
unternehmen zum erneuten Abschlu |

pflichtet, wenn der vorherige Verrag
fir mindestens finf Jahre vor selner
Kindigung ununterbrochen bestanden
hat. Der Abschiuft erfolgt ohne Risi-
kop;ﬂfung zu gleichen Tarifbedingun-
gen, die zum Zeitpunkt der Kandigung
bestanden haben; die bis zum Aus-
scheiden erworbenen Alterungsriick-
stellungen sind dem Vertrag zuzu-
- schreiben. ' Wird * eine geselzliche
Krankenversicherung nach Satz 1
nicht begriindet, tritt der neue Versi-
. cherungsverirag am Tag nach der
Beendigung des vorhergehenden
Vefsicherungsvertrages in Kraft. En-

det die gesetzliche Krankenverisiche-



-kenversicherung in Kraft. Die Ver-

rnung nach Satz 1 vor Erfiliung der
Vorversicherungszeit, tritt der- neue
Vérsicherungsvertrag am Tag nach
Beendigung der gesetzlichen Kran-

pflichtung nach Satz 1 endet drei Mo-
nate nach der Beendigung des Versi-
cherungsvertrages, wenn. eine Versi-
cherung nach den §§ 2, 6 oder 7 nicht
begrindet wurde. Bei Be'endi'guﬁg der
Versicherung nach den §§ 2 oder 7
vor Erflllung der Vorversicherungs—
zeiten nach § 6 endet die Verpflich-
tung nach Satz 1 langstens zwdlf Mo-
nate nach der Beendigung des priva-

ten Versicherungsvertrages.”

In § 3a Nr. 1 werden im ersten Halb- |

satz nach der Angabe ,8" die Warer
,oder § 6 Abs, 32" eingeflgt.

Tn § 6 Abs. 1 Nr. 2 werden der Punkt
durch ein Komma ersetzt sowie fol-
gende Worter angefugt: ,,wenn‘ sie
oder der Elternteil, aus dessen Versi-
cherung dié Familienversicherung ab-
geleitet wurde, die in Nummer 1 ge-
nénnte Vorversicherungézei: erfullen.”

4.

Dem § 7 Abs. 2 wird folgender Satz

angefugt:

,§ 309 Abs. 6 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch gilt."

(&)1

3

5. Nach § 16 wird folgender Paragraph

eingefigt:

Si6a
Globalbudget

Die landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen bilden Je ein Volumen als Ober-
grenze sémtlicher jahrlicher Ausgaben
(Globalbudget). § 142 des FOnften
Buches Sozialgesetzbuch gilt ent-
sprechen'df ' '

§ 23 wird wie folgt geéndert:

a) . In Absatz 1 werden die Worter
.genannten Leistungen* durch
die Werter ,genannten Ren-
ten, das Wort ,Leistungen®
durch das Wort ,Rente" und

. das Wort ,Lelstung* durch das
Wort ,Rente" ersetzt. -

b) In Absatz 2 wird das Wort|
JLeistung® durch das Wort
.Rente", ‘das Wort ,,Leist_un'gsm

_ antrag" durch das Wort ,Ren-
tenantrag” ersetzt,
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7. In § 37 Abs. .2 werden nach der An-
gabe ,§§ 44 und 45" dle. Worter ,so-
wie durch fur die In § 2 Abs. 1 Nr. 4
und 5 genannten Personen nach‘ §
249 b.des Funften Buches Sozialge-
setzbuch gezahlte Beitréige" einge-
fugt.

8. § 59 Abs. 2 wird aufgehoben.

_ Artikel 9
Anderung des Bundesvertrichenengeset-

Zes

§ 11 Abs. & des Bundesvertiiehenengesetzes
in der Fassung der Bekanntmachung vom 2,

Juni 1993 (BGBI, | 8. 829), das zuletzt durch
... geéndert worden ist, wird wie folgt gefalt:

~(5) Die Leistungen werden von der Kranken-| '

kasse gewahrt, die der Berechtigte gewshlt
‘Ihat. Far die’ Wahlbarkeit der Krankenkasse
gilt § 173 Abs. 2 und § 175 Abs. 1 des Flnf-
ten Buches Sozialgesetzbuch mit der Mal-
gabe entsprechend, dafl bei Nichtausﬁbung
des Wahlrechts die Krankenkasse als ge-
wihlt gilt, bei der der Berechtigte erstmals
Leistungen nach diesem Geselz beantragt."

rucksache 609/99

Artikel 10
Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

Das Sozialgerichtsgesetz in der Fassung der|

Bekanntmachung vom 23, September 1975
(BGBL | S. 2535), zuletzt geandert durch
vreariereneneenianen wird wie folgt gedndert:

1a)
"t y,Sowlie des Grofigerdteausschusses ge-

1. - § 51 Abs. 2 Satz 1 wird wie folgt

gesndert:
- In Nummer 2 werden die Woérter
strichen.-

b)  Derzweite Halbsatz wird wie folgt

gefait:

»§§ 87 und 96 des Gesetzes gegen

Wéttbewerbsbeschréin!;yngen fin-
den keine

Anwendung.”

‘f2. In § 87 Abs. 2 wird das Wort ,Zustel-

lung® durch das Wort ,Bekanntgabe” er-
setzt. ‘ ‘




Arikel .10
Anderung des Gesetzes gegen Wettbe-

werbsbeschrﬁnkur{gen

kungen in der Fassung der Bekanntma:
chung vom 26. August 1998 (BGBL L. S.
2546), zuletzt geidndert durch ..., wird

wie folgt gedndert;

1, Dem § 87 Abs., 1 wird fq!génder
Satz angefigt: ° ' '

,Satz 1 gilt nicht fir Rechtsstreitig-
i(eiten aus den in § 69 Fiinftes Buch
Sozialgesetzbu'ch . genannten
_ Rechtsbeziehungen, auch soweit

hierdurch Rechte Dritter betroffen

sind.*

2. Dem § 96 wird folgender Satz ange-
fugt: ' ' : ‘

;Satz 1 gilt auch filr Rechtsstreltig-
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Artikel 11
Anderung des GKV-
Solidarititsstéirkungsgesetzes

Das Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrén- B

Das GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz .vom
19. Dezember 1998 (BGBI. | S. 3853) wird
wie folgt gedndert: '

1. Artikel 8 wird wie folgt geandert

a) in Absatz 1 Satz 2 wird jeweils nach
den Wértern ,2 ‘000 Deutsche Mark'
das Wort ,monatfich” angefugt.

kelten aus den In § 69 Flinftes Buch|
Sozlalgesetzbuch genannten

Rechtsbeziehungen, auch soweit
hierdurch Rechte Dritter betroffen

sind, - -

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz
" angefogt:

«(4) Die Héhe der ﬁnanziellen Beteili-
gung der Krankenkassen an den Ko-
sten der Férdetung der aligemeinme-
" dizinischen Weiterbildung und die An-
zahl der zu fordernden ~Weiterbil-

dungsstellen ab dem 1. Januar 2001
wird in den Vertrdgen nach Absatz 2

. geregelt.”
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2. In Artikel 14 Abs. 1 wird nach Satz 2
folgender  Satz elngefigt:
. ,Der Ausgangsbetrag fir die Ver-
) einbarung cier Gesamtvergiitungen

ist um den Betrag zu verringern,

der im Jahr 4897 fur die Lelstungen
nach Absatz 4 vergiitet w\ur.de,.“
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—.§200¢
Erstattung

Artikel 12
Anderung der Reichsversicherungsord-

- nung

Vom 1. Januar 2008 an werden der

Krankenkasse die Aufwendungen, die

sie nach § 200 oder § 200 b erbracht

~ hat, von dem Land erstattet, in dem
. die Versicherte ihren Wohnsitz hat."

[3. § 355 Abs. 2 Salz 1 wird wie folgt

Bundesgesetzblatt Teil Ill, Gliederungsnum-
mer 820-1, verdffentlichten bereinigten Fas-
sung, die zuletzt gedndert durch ....... , wird
wie folgt geénderi: |

Die Reichsversicherungsordnung in der im]

1. In § 200 Abs. 1 wird das Komma hin-
ter dem Wort ,Mutterschaftsgeld

+ nach folgende Satzteil gestrichén.

gefafit:

- «Die Diensfo_rdnung bedarf der Zu-
stimmuhg der Vertreterversammiung,
bel denin § 35 a des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch aufgefdhrten Kran-
kenkassen des Verwaltungsratés und
der Genehmigung der Aufsichisbe-
hérde.”

. durch einen Punkt ersetzt und der dé— | Py § 357 Abs. 1 wird Me foiét gefant

2, Nach § 200 b wird folgender Para-
" - graph 'eingefﬂgt: ' '

«(1) Beschilsse des Vorstandes oder
der Vertreterversammlung, bei den in|
§ 35 a des Vierten Buches Sozialge-
setzbuch aufgefihrien Krankenkas-
sen des Vemallungsrates, die gegen |
die Dienstordnung verstoflen, hat der
Vorsitzende des Vorstandes, béi den|
In § 35 a des Vierten Buches Sozial-
~gesetzbuch aufgefthrten Kranken-
' kassen der Vorsitzende des Verwal-
tungsrates- durch Beschwerde an die
Aufsichtsbehdrde 2u beanstanden; die




[o%]

[T
(@]

Beschwerde bewirki_Aufschub.“

5. § 414 b wird wie folgt ge&ndert:

351 bis 357" durch die Angabe
,§8 351 bis 358° ersetzt.

gender Halbsatz angefugt:
bei den in'§ 35 a des Vierten
Buches Sozialgesetzbuch auf-
gefOhrten Kranenkassen der
Zustimmung des Verwaltungs-

rates."

by ' InSatz2 wird der Punkt durch
ein Komma ersetzt und fol-|

Artikel 13

1995 - ASRG 1995

l'inderu_ng des Agrarsozialreformgesetzés ‘

Artikel 11 Nr. 4 Buchstabe a Doppelbuchsta-
be aa und Nummer 18 Buchstabe a Doppel-

Artikel 48 Abs. 5 des Agrarsozialreformge-
setzes 1995 vom 29, Juli 1994 (BGBL | S.
11890), das‘_zu’!et’zt dutch ..... gedndert worden
ist, werden aufgehoben. |

buchstabe aa bis cc und Buchstabe ¢ sowie |,

~Arfikel 14

Anderung des 2. GKV-
Neuordnungsgesetzes

~| Artike! 5 des 2 GKV~Neuordnungsgesetzes
- Yvorn 23. Juni 1987 (BGBI | S, 1520, 1531),

das zuletzt durch ... geéndert worden ist, wird

aufgehoben.

e
. - Artikel 15
Anderung des Versicherungsaufsichtsge-

setzes

-

~ [Das Versicherungsaufsichtsgesetz in der

_ Fassung  der Bekanntmachung  vom
- 17 Dezember 1992 (BGBL. 19931 S. 2), ZU-
Jetzt gedndert durch ..., wird wie folgt gedn-

| dert:

cier Absatz eingefiigt:

' ';,(‘13)' Vor Abschluss eines privaten
Kranken-vég;icherungévertrages
ist von dem Interessenten der
Empfang eines amtlichen Informa-
tionsblattes des Bundesaufsichts-
. amtes filr das Versiche-
rungswesen zu bestatlgen, wel-

. ches fiber die ver—schxedenen
' Prmziplen der gesetzlichen sowie

‘der pnvaten Krankenvers:cherung
aufklart.”

01, In§i0wird nach Absatz 1 falgen- '
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In §12 wird nach Absatz 4 folgender| Krankheitskosten- _und freiwilligen

" Absatz eingefOgt:

Sed T i iy

.(42) Tn der substitutiven Krankheits-|

kostenversicherung ist spitestens mit
Beginn des Kaleriderjahres, das auf
die Vollendung des 21. Lebensjahres
des Versicherten folgt und endend in
dem Kalendérjahr, in dem die versi-
cherte Person das 60, Lebensjahr

vollendet, for die Versicherten ein Zu-1

schlag von 10 vom Hundert der jihili-
chen gezilimerten Bruttopramie zu er-
heben, der Alterungsrickstellung
nach § 341 f Abs. 3 des Handelsge-
setzbuchs jahrlich direkt zu'zufi]hre_n
und zur Prémienerméf&igqng im Alter
nach § 12 a Abs. 2 a zu verwenden.
FOr Ausbildungs-, Auslands- und Rei-
sekrankenversicherungen mit verein-
barten Vertragslaufzeiten und bei Ta-
rifen, die regelmaBig spitestens mit
Vollendung des 65. Lebensjahres en-|
den, gilt Satz 1 nicht.”

Pfllegekrankenversicherung (Pflege-
kosten- und Pflegetagegeldversiche-
rung) jahrlich Zinsertrage, die auf die
Summe der jeweiligen zum Ende des
vorherigen Geschéftsjahres vorhan-
denen positiven Alterungsriickstellung
der betroffenen Versicherungen ent-
fallen, guizuschrelben. Diese Gut-

© schrift beirdgt 90 vorn Hundert der

durchschnitllichen, Gber dle rech-
nungsmiBige Verzinsung hinausge-

" henden Kapitalertrage (Uberzins).

§ 12a wird wie fo_llg.t gefafdt:

T §12a

(1) Das Versicherungsunternehmen
hat den Versicherten in der nach Art

der Lebensversicherung betriebenen

(2) Den Versicherten, die den Ber

tragszuschlag nach § 12 Abs. 4 a ge-
leistet haben, ist bis zum Ende des
Geschiftsjahres, in dem sie das 65,

| Lebensjahr vollenden, von dem nach

Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil,
der auf den Teil der Alterungsrlick-
stellung entféllt,, der aus diesem Bei-
tragszuschlag entstanden islk, jéhrlich
in voller Hohe direkt gutzuschreiben,
Der. Alterungsrilckstellung aller Versi-
cherten ist von ‘dem verbleibenden
Betrag jéhriich 50 vom Hundert direkt
gutzuschreiben. Der Vomhundertsatz
nach Satz 2 erhsht sich ab dem Ge-
" schéftsjahr des Versicherungsunter-
nehmens, das im Jahre - (Jahr nach
. dem Inkrafitreten der Anderung) be-

~ ginnt, jahrlich um 2 vom Hundert, bis

er 100 vom Hundert erreicht hat.




'(2a) Die Betrage nach Absatz 2 sind
ab Vollendung des 65. Lebensjahres’
' des Versicherten zur zeitlich unbefri-"

steten Finanzierung der Mehrprimien
aus Prémienerhbhungen odér eines
Teils der Mehrprémien zu verwenden,
soweit die vorhandenen Mittel fur eine
vollstandige Finanzierung der Mehr-
pramien nicht ausreichen. Nicht ver-
brauchte Betrage sind mit Voliendung
des BO. Lebensjahres des Versicher-
ten zur PrémiensenkungQ einzusetzern.
Zuschreibungen nach diesem' Zeit,
punkt sind, zur sofortigen Pramien-
senkung einiusetzen. In | der ‘freiwilli-

gen Pflegetagegeldversicherung kdn-

nen die Versicherungsbedingungen
vorsehen, dafk anstelle einer Priamie-
nermafigung _eine entsprechende
Leistungserhthung

wird.

vorgenommen |

(3) Der Teil der nach Absatz T ermil-

telten Zinserirage, der nach Abzug
der nach Absalz 2 verwendeten Be-|

trage verbleibt, ist fur die Versicher-
ten, die am Bilanzstichtag das
65. Lebensjahr vollendet haben, for

. eine erfolgsunabhéngige Beitragsrik-

kerstattung festzulegen und innerhalb
von drei Jahren zur Vermeidung oder
Begrenzung von Pramienerhdhungen
oder zur Pramienerméafigung zu ver-
wenden. Bis zum Bilanzstichtag, der
auf dgn ... [zehn Jahre nach Inkraft-

treten der Gesetzesznderung] folgt,|

durfen abweichend von Satz1 25|
vom Hundert auch fir Versicherte
die das

verwendet werden,

" 5. Lebensjahr, jedoch noch nicht das

65. Lebensjahr voliendet haben. Die
Primienermifigung gemén Satz 1
kann - insoweit beschrankt werden,
dal die Pramie des Versicherten nicht |
unter die des drsprﬂnglichen:Eintrit’tsQ
alters sinkt; der nicht verbrauchte Tell
der Gutschrift lst dann zusatzlich ge-|
maR Absatz 2 gutzuschreiben.”

§ 12 b wird wie folgt gedndert.

é) Nach Absatz 1 wird folgender
' Absatz eingefugt:
J(1a). Der Zustimmung des
Treuhdinders bedurfen

1. Zeitpunkt und Hohe der Entnahme

‘sowie die Verwendung von Mitteln
aus der Ruckstellung for erfolgs-

unabhingige Beitragsri‘sckerstat—

' ‘tung, soweit sie nach § 12a Abs. 3

zu verwenden sind,
_die Vetwendung der Mittel aus der |
Ruckstellung  fiir erfolgsabhéngige

Beitragsrickerstattung.

Der Treuh3nder hat in den
Fallen des Satz1 Nr. 1 und 2
darauf zu achten, dafl die in
der Satzung und den Versiche-
rungsbedingungen bestimmten
Voraussetzungen erfOllt. und




die Belange der. Versicherien
ausreichend gewahrt sind. Bei
der Verwendung der Mittel zur
Begrenzung von - Pramiener-
h&hungen hat er insbesonders
‘auf die Angeme,ssénheit der
Verteilf.mg auf die Versicher-
tenbestéinde mit einem Prémi-
enzuschIag' nach § 12 Abs. 42
"und ohne einen solchen zu
achten soﬁie dem Gesichfs-
pu’nkf der ‘Z_umutb.arkeit der
prozentualen und absoluten

Prémiensleigerungen fOr die|

dlteren -Versicherten ausrei-
chend Rechnung zu tragen."

s - rucksache 609/99

Ist der Vérsicherurigsv.ertrag vor dem
... (Zeitpunkt des Inkrafttretens der
Geseltzesinderung) geschlossen, gilt
§ 12 Abs. 4a mit der Maligabe, daf

1. der Zuschlag erstmalig am er-

| sten Januar des Kalenderjah-
res, das dem Inkrafttreten die-
ser Gesetzesdnderung folgt,
zu erheben ist,

2.  der Zuschlag im ersten Jahr 2
vom Hundert der Bruttopréamie

_ betragt und an jedem ersten
Januar der darauffolgenden
Jahre um 2 vom Hunder, je-
_doch auf nicht mehr als 10

In Absatz 2 wird nach Satz3 | |

félgender Satz eingeflgt:
«Eine Anpassung erfolgt inso-

weit nicht, als die Versiche-

rungsleistungen zum Zeitpunkt|

der Erst- oder einer Neukal-

kulation unzureichend kalku-|-

liert waren und ein ordentlicher
und gewissenhafter Aktuar

dies hatte erkennen missen.” |-

4, - Nach § 12 d wird folgender Paragraph .
eingefagt: .

4. -der Zuschlag nur zu erheben

§iZe

W'7yémrlrjlundert'der'Bruttopramié,
steigt, soweit er nicht wegen
Vollenduﬁg des
60. Leb'ensjahres entfallt,

3. . | das Versicherungsunterneh-
men verpflichtet ist, dem Ver-
sicherungsnehmer rechizeitig
vor der érstmaligen Erhebung
des Zuschléges dessen Héhe
und die jahrlichen Steigerun-
gen mitzuteilen,

'ist, wenn der Versicherungs-
nehmer nicht innerhalb von
drei Monaten nach dem Zu-
gang - der Mittellung nach
. Nummer 3 schriftiich wider-
.sprich't."- '




Wa,

§ 11 Da Abs. 4 Nr, 2 wird wie folgt

gefasst:

,,z: von den Vorschriften iiber die Er-

laubnis‘zum Gaschﬁﬂsbetrieb ()
§10,§ 10a mit der MaBgabe, dass
in der Verbraucherinformati-on
nach Anlage Tell D Abschnitt I Nr.
1 Buchstabe h) auch die Anschrift
einer sonsti-gen Stelle anzugeben
ist, an die sich derVer- '
sicherungsnehmer bei Besch\;ver-_

den tiber dén Versicherer nach

. dem austindischen Récht wenden

kannh, §§ 11b, 11¢, 12 Abs.1, 4 bis
5, §§ 12a,12b Absatz 1 bis 3, §§
12¢ bis 12e und 13d Nr. 7.%

zung im Alter;

()] 'Hinweis darauf, daf ei-
ne Versicherung in der
gesetzliéhen Kranken-
versicherung in fortge-
s'chr'Itte,nem Alter in der
Regel ausgeschlossen

ist.”

In der Anlage Teil D Abschnitt i wird
in Nummer3 am Ende der Punkt
durch ein Semikolon ersetzt und nach.
Nummer 3 folgende Nummer ange-

fiagt:

In der Aniage Teil D Abschnitt [ wird
Nummer 3 wie folgt neu gefafit: -

3.  Bel Krankenversicherungen
nach § 12a zusétzlich notwen-
dige Ver‘c;raueher-infotmation
a) Angaben {iber die Aus-

wirkungen  steigender

" Krankheitskosten  auf

die . zuklnftige Bei-
tragsentwicklung;

b) Hinweise auf M&g!ich-

kelten zur . Beitragsbegren-

A in__der ' Krankenversicherung
nach §12 Abs.1 bei jeder

' Pramienerhshung Hinweis auf
das Bestehen des Umstu-
fungsrechts unter Beifﬁgung
des Textes der gesetzlichen
Regelung. Bef Versicherten,
" die das 60. Lebensjahr vollen-
det haben, ist der Versiche-
rungsnehmer auf Taf_ife, die

- gleiche L_eistungsbere‘zche ent-
-halten wie die bisher verein-
barten Tarife und bei.denen
eine Umstufung zu einer Pré-
mienreduzierung fuhren wir-
de, hinzuwelsen, Dieser Hin-
wels muf. Tarife, enthalten, die

_ bei ‘vérsténdiger. Wurdigung’
der .Interessen des Versiche-

" rungsnehmers: flr eine Um-

]




stufung besonders in Betracht|
kommen; jedoch dirfen nicht
mehr als zehn Tarife genannt
werden. ‘Dabel ist jeweils an-
+ zugeben, welche Pramien fur
die versicherten Personen zu|
zahlen wiren, wenn sie in-die~
se Tarife wechselﬁ‘ wirden,
Dartiber hinaus ist ein Hinweis
auf die Maglichkeit des Wech-
sels in den Standardtarif anzu-
geben. Es sind die Vorausset-
zungen des Wechsels und die
Pré'\rriie, die im Standardtari;‘ Zu |
zahlen wére, mitzuteilen.”

5. entfallt

Artikel 15 a
Anderung des Gesundheitsstrukturgesetzes
Das Gesundheltsstrukturgesetz vom’ 21, Dezember

1992 (BGBI. I S. 2266), zuletzt gelindert durch ..,
wird wie folgt gaﬂnder{: _ :
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2.

" Artikel 14 Abs. 4 wird aufgehoben. -

_Artikel 35 Abs. 9 wird aufgehoben.

Anderung der Risikostruktur-

“Artikel 16

Ausgleichsverordnung

Die . Risikostruktur-Ausgleichsvererdnung
vom 3. Januar 1994 (BGBL. | S. 55), die 2u-
letzt durch ... geandert worden jst, wird wie
folgt gedindert: '

" In§ 3 Abs. 1 werden der Punkt durch

-gin Komma ersetzt und folgende

a) In Absatz 4 Nr. 9 wird der

Worter angefligt:

.soweit nicht die Vereinbarung der
Spitzenvérbinde der Krankenkassen
nach § 267 Abs. 7 des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch eine Erhebung
fiir weitere Vorjahre vorsieht.*

§ 4 wird wie folgt gedndert:
Punkt durch ein Komma er-
setzt und folgende Nummer

| angefiigt:

' .,1 u..

Krankenhausin-




vestitionen nach Arti-
kel 14 Abs, 2-und 3

strukturgesetzes."

b} Absatz 2 w:rd wie folgt ge-
andert:

aa) Nummer 6 wird auf-
gehoben.
bb) Numrmer 7  wird

Nummer 6."

eingefigt:
#3327 b

Risikostrukturausgleich Im Jahr 2000
(1) Im Jahr 2000 gilt § 27 a mit der Mafga-
die Krankenkassen im Gebiet der Bundes-

zum 3. Oktober 1980 um einen dem Betrag
von 1,3 Milliarden Deutsche Mark ent-

sprechenden Wert angehoben wird.

(2) Das Bundesversicherungsamt gibt un-
verzliglich nach dem Iﬁkrgfttreten des §
313 b des Finften Buchés ‘Sozialgesetz-
huch bekannt, welche Nachwelse die
Krankenkassen zur Feststellung threr An-

- 162 -

des Gesundheits-{

3. Nach § 27 a wird fo!g_ender § 27b|

be, dass der Ausglelchsbedarfssatz fidr |

republik Deutschland nach dem Stand bis |

spruchsberechtlgung und fir die Auftel- B
lung nach § 313 bAbs.1Nr. 3 des Fiinften _

Buches Sozialgesetzbuch vorzulegen ha-| = )

ben. Fiir die Feststellung der Héhe der Be-
triebsmittel (§ 260 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch), Riicklagen (§ 261 des

. |Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) und
| Geldmittel zur Anschaffung und Erneue-

irung von Verwaltungsvermogen (§ 263

Abs. 1 Nr. 2 erster Hatbsatz des Finften
Buches Sozialgesetzbuch) sind dieam 31,
Dezember 1998 gemeldeten Werte maG-
gebend. Der Feststellung der Zahl der
versicherungspflichtigen Mitglieder (§ 313
b Abs. 1 Nr. 2 des Finften Buches Sozlal-
gesetzbuch) ist die amtliche Statistik KM

1/13 zu Grunde zu legen.

(3) Ausgabendeckender rechnerischer
Beitragssatz (§ 313 b Abs. 1 Nr. 2 Buch-
stabe c, § 313 b Abs. 1 Nr. 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch) ist das Ver-
hiltnis der Ausgaben zur Summe der bel-
tragspfiichtigen Einnahmen der Mitglieder
im abgelaufenen Géschiiﬂsjahr. Die Aus-
gaben sind zu mindern um die von Dritten
erstatteten Ausgaben und um den nach §
266 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
erhaltenen Risikostrukturausgleich. Zu
den Ausgaben zéhit auch der zu tragende
Risikostrukturausgleich nach § 266 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch.

(4) Die erstmalige Aufteilung nach § 313 b

‘| Abs. 1 Nr. 3 des Flinften Buches Sozialge-
Isetzbuch erfolgt friihestens im monatii-

chen Ausgleich fir den Monat Mirz

_{2000.#"
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_ Artikel 17 ' “arztlichen Vereinigung oder .der Kas-
Anderung der Zulassungsverordnung filr | senarzliichen Bundesvereinigung, de-
oo Vertragsirzte ' hen es gem#l § 79 Abs. 4 Satz 5 des
L FUnften Buches Sozialgesetzbuch n
e — der Satzung gestatiet ist, in begrenz-
Die Zulassungsverordnung far Veriragsarzte |- - tem Umfang eine vertragsérztiiche
in der im Bundesgesetzbiatt Teil Il ‘Gliede-  Tatigkeit a”“ ;."ut}be'n.“
rungsnﬁmmer 8230-25, verdffentlichten be- . e
reinigten Fassung, zuletzt gesndert durch Ar- 3. Dem § 24 Abs. 3 werden folgende
tikel.... des Gesetzes vom.....(BGBL 1 S.....),| | Satze angeftgt:
wird wie folgt gééndert:' ,
S _Das gleiche gilt fur die Erkldrung des
e internisten ohne  Schwerpunkibe-

1. In§ 3 Abs. 3 und 4 wird jeweils das zeichnung, an def hausérztiichen Ver-

Wort ,drefjéhrigen® durch das Wort | sorgung teiizunehmen sowie fir den
. Jfunfjdhrigen® ersetzt. - Widerruf  dieser Erklarung. -Ein
' Wechse! in ein neues Fachgebiet

 oder fiir Internisten ohne Schwer-

‘T1a. _ § 18 Abs, 2 Buchstabe b wird wie
fo!lgt gefalt:

punktbezeichnung in die hausérzt-
liche oder fachirztliche Versorgung
nach § 101 Abs. 5 des Flnften Bu-

"b) eine Erkléiruhg, daIB ein Fih- - . .
‘ ’ ches Sozialgesetzbuch ist nur dann

rungszeugnis gemit § 30 Abs. 5

zullissig, wenn dafiir keine Zulas-

Bundeszentralregistergesetz = zur | )
sungsbeschrinkungen nach § 103

'Vorlage beim Zulassungsaus- .
‘ Abs. 1 des Fiinften Buches Sozial-

schuB beantragt wurde,” o o
gesetzbuch angeordnet sind.”"

2, Dem § 20 wird folgender Absatz an-
gefugt:

3a. .In§ 24 wird nach Absatz 4 foigen-
der Absatz angefiigt:

'(4) Die Absitze 1 und 2 gelten _nicht
 for Vorstandsmitglieder einer Kassen-

,(58) Die Aufnahme einer nicht vor-

| —tbergehenden  iiberwiegend  oder
ausschlieflich psychotherapeuti-
" schep Téatigkeit (§ 101 Abs. 4 SGB V),
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“bedarf der vorherigen 'Ge'ﬁ'e’hﬁnfgﬁh‘g
des Zulassungsausschuéses.' _Nicht
vorlibergehend ist die Titigkeit, wenn
sie Giber mehr als zfvei Quartale aus-
gelibt wird. Dié Genehmigung Ist zu
versagen, soweit fiir psychothérapeu-
tisch Arzte
schrinkungen angeordnet sind. Psy-

titige Zulassungshe-

chotherapeutische Leistungen, die

ohne die erforderliche Genehmigung

erbracht werden, si_ﬁd nicht abrech-|

nungsfihig.”

3b. Nach § 31 a wird folgender Para-

- graph_eing,efﬁgt:

»§31h

_ Die Zulassungsausschllsse sind ver-

pflichtet, einen Professor flr 'All'ge-
meinmedizin einer Hochschute oder ei-.
nen mit der Wahrnehmung der Profes-
sur fiir Allgemelnmledlzin an : einer
Hochschule beauftragten Arzt fir All-
gemeinmedizin zur Teilnahme an der
vertragsirztlichen Versorgung in dem
fiir die Lehre 'erfo‘rdérlichen Umfang Zu
ermichtigen, § 31 Abs. 6, 7 Satz 1, 8
und 10 gilt entsprechend "

werden jewells die zah! 50" durch
die Zahl , 100" er-setzt.

bb) In Buchstabe c werden nach
dem Wort , Arzt* die Worter ,,oder

. die #rztiich ge-leltete Einrichtung*
eingefilgt und die Zahl "60" durch
die Zahl "120" ersetzt.
cc) InBuchstabe d werden nach
dem Wort ,Arzt" die Worter ,,od'er
die 4rztlich ge-leitete Einrichtung"
eingefigt und die Zahl 100 durch
die Zahl ,200“ ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

~aa) Inden Buchstaben aund b
werden jeweils die Zah! ,,200"

. dutch die Zahl',,400" er-selzt und
der Punkt in Buchstabe b gestri-
chen. |

~ bb) Folgender Buchstabe wird an-
gefligt:

»¢) -nach erfolgter Eintragung
einer auf § 32 b Abs. 2 beruhenden
Genehm!gung in das Verzeichhis

. nach§32bAbs. 4 400,- DM

" ¢) In Absatz 3 Buchstabe b wird die
Angabe ,,Ab-satz 2 Buchstaben a
und b" durch die Angabe ,Absatz
2 ersetzt. B

4,

§ 46 wird wie folgt geandert: .
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert

Artikel 18

| “kndefung der Zulassungsverordnung fiir

Vertragszahndrzte

aa) In den Buchstaben aundb

1 Die Zulassungsverordnung flr Verlragszahn-
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arzte in de'r im Bundesges{ét;biétt Tell 11,
Gliederungsnummer 8230-26, verdffentiich-
ten bereinigten Fassung, zuletzt geédndert
durch Artikel.....des Gesetzes vom....:'.(BGBI.
15.......), wird wie folgt gedndert;

1. § 18 Abs. 2 Buchstabe b wird wie

folgt gefasst: ‘

wb) eine Erkldrung, dass ein Fih-
rungszeugnis gemis § 30 Abs, &
Buﬁdeszentralregister-gesetz zur |
Vorlage beim Zulassungsaus-

schuss beantragt wurde,*

2. Dem § 20 wird folgender Absatz an-
geflgt: '

«(4) Absdtze 1 und 2 gelten nicht.fUr
Vorstandsmitglieder einer Kassen-

Kassenzahnérztiichen Bundesvereini-
gung, denen es gemal § 79 Abs. 4
Satz 5 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch in der Satzung gestattet ist,
in begrenztem Umfang eine vertrags-
zahnarztliche Tatigkeit auszutiben.” -

zahndrztlichen Vereinigung oder der| "

3. in § 32 b Abs. 1 Satz 2 wird die Anga-
be ,§ 3 Abs. 2 und 3" durch dle Anga-
be ,§ 3 Abs. 2 bis 4" ersetzt.

4. § 46 wird wie folgt geindert:

a) -
a2) In den Buchstaben a und b wer-

den jeweiis die Zahl "50" durch
die Zahl 100" ersetzt.

Bb)In Buchstabe ¢ werden nach
dem Wort "'Zahnarzt" die Worter

~ "oder die zahnirztlich geleitete
Einrichtung" eingefiigt. und die

. Zahl ,,60" durch die Zah] ,120"

ersetzt,

cc) In Buchstabe d werden pach
dem Wort “Zahnarzt" die Wor-
ter” oder die zaﬁnéilztlich gelei-
tete Einrichtung" eingefligt und
die Zahl ,100" durch die Zahl
200" ersetzt,

b) Absatz 2 wird wie folgt geéindert

aa) .In den Buchstaberi a und b wer-
den Jeweils die Zahl "200" durch
die Zahl "400" ersetzt und der
Punkt in Buchstabe b gestri-

chen.

Bb) Folgender Buchstabe wird ;angen
figt:

»C) nach erfolgter Eintragung
einer auf § 32 b Abs. 2 beru-
hende'n Genehmigung in das
Verzeichnis nach § 32 b Abs.

4 A00,- DM.¥

c) In Absatz 3 Buchstabe b wird die
‘Angabe ,Absatz 2 Buchstaben a und

~ b* durch die Angaber,,Absatz_ 2% er-
selzt. S
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"~ Artikel 19
Anderung der Gebiihrénordnung. fiir Arzte

Nach § 5a der Geblhrenordnung fir Arzte in | |

der Fassung der Bekannt_machung vom
9. Februar 1986 (BGBI.1 S. 210), zuletzt ge-
Andert durch ....... _wird folgender Paragraph

eingefugt:

S85b ,
Bemessung der Gebithren bei Versicherten
des Standardtarifes
der privaten Krankenversicherung

Fur Leistungen, die in einem branchenein-
heitlichen Standardtarif nach § 257 Abs. 2.8
des Fiinften Buches Sozia!gesetzbuéh versi-
chert sind, durfen GebUhren nur bis zum
1,7fachen des Geblihrensatzes nach
§ 5 Abs. 1 Satz 2 berechnet werden, Bel Ge-
buhren fir die in den Abschnitten A, Eund O
des Gebiihrenverzeichnisses genannten Lei-
stungen gilt Satz 1 mit der MaRgabe, daft an
die Stelle des 1,7fachen des Geblihrensatzes
das 1,3fache des Gebiihrensatzes tritt. Bel
Gebthren flr die in Abschnitt M des Geblh-
renverzeichnisses’ genannteﬁ Leistur}geh giit
Satz 1 mit der MaRgabe, dald an die Stelle
des 1,7fachen des Gebihrensatzes . das|
1,1fache des Gebﬁhrensélzes‘tritt‘." B -

' Artikel 20
Anderung der Gebithrenordnung fur

. Zahnérzte

Nach‘§ 5 der Geblhrenordnung far Zahn-
srzte vom 22. Oktober 1887 (BGBI | S.
2316), die zdletzf durch Anike! 7 der Verord-
nung vom 26. September 1994 (BGBIL. | S.

12750) gedndert wurde, wird folgender Para-

graph elngefiigt: |

_ §5a
Bemessung der Gebithren bei Versicherten
o des Standardtarifes
der privaten Krankenversicherung '

Far Leistungen.‘die in einem branchenein-
heitlichen” Standardtarif nach § 257 Abs. 2 2
des Finften Buches Sozialgesstzbuch versi-
chert sind, durfen Gebthren nur bis zum|’
1,7fachen  des Gebtihrensatzes " nach
§ 5 Abs. 1 Satz 1 berechnet werden.”

* Artikel 21
Informationssystem zur Bewertung med:-

zinischer Technologien

(1) Das Deutsche Instiut far Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI} er-
richtet und betreibt ein datenbankgestitztes

Informationssystem fur die Bewertung der
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erksamkeat oder der Effektivitat some der
Kosten medlzmlscher Verfahren und Tech-
nologien. Das Informationssystem erschiieit
den Zugang zu den .rele'vanten Date}nbanken
und erfalit Studien und sonstige Materialien
zum Stan‘d der nationalen und internationalen
wissenschaftiichen Erkenntnisse im Bereich
|der Technologiebewertung in der Medizin.
Ferner erteilt das DIMD} Forschungsauftrige
zur Bewertung medlzmrscher Verfahren und
Technologlen und wenet die Ergebnisse die-
ser Forschungsvorhaben far die Aufnahme in
das ]nformationssyslém aus.

(2) Fir den Aufgabenbereich nach Absatz 1 |

wird beim DIMDI ein Kuratorium sowie ein
wissenschaftlicher Beirat gebildet. In das Ku-
ratorium werden vom Bundesministerium far
Gesundheit Vertreter von Institutionen des.
Gesundheitswesens berufen, die mit Fragen
der ‘Technologiebewertung in der Medizin
befalit sind. Zur Unterstitzung bei der ErfOl-
jung der Aufgaben nach Absatz 1 beruft das
DIMDI einen wissenschaftlichen Beirat.

~ Artikel 21 a
Rechtsangleichung

Mit Wirkung vom 1. Januar 2004 an treten
die Vorschnften des Zwbiften Kapitels des
Finften Buches Sozlalgesatzbuch auBer
Kraft. Dies gilt nicht fir § 309 Abs." und
5, § 310 Abs.3 Satz 2, § 311 Abs. 2 und 4

609/99



Buchstabe a und ¢, Abs. 5 und _7, § 313
Abs.10,§313aund §313b" '

Artikel 22.

rang

Riickkehr zum einheitlichen Verordnungs- |

Die auf den Artikeln 5, 16, 17, 18, 19 und 20
"beruhenden Teile der dort gedinderten

jeweils einschisgigen Erméachtigung durch
Rechtsverordnung geéndert werden.

Rechtsverordnungen kénnen auf Grund der|

- Artikel 23
Uberleitungsvorschriften

et s Bt

T
Durchfiihrung von Organisationsdnderungen

pei einzelnen Kassenarztiichen Vereinigun- -
gen

Die fur die Sozialversicherung zusténdigen
obersten Verwaltungsbehdrden der Lander
regeln die Durchfthrung der nach § 77 Abs.
1'des Funften Buches Sozialgesetzbuch in
der : . ab
1. Januar 2001 geltenden Fassung erforderli-
chen Organisationsanderungen bis zum 30.
Juni 2000. | '

§2
Wah! des Verwaltungsrates der Kassenarzth- :
chen Vereinigungen

(1) Die ordenflichen Mitglieder der Kassen-
Arztlichen Vereinigung Wéhlen bis zum 30.
September 2000 aus ih’er Mitte die Mitglieder
des Verwaltungsrates nach § 79 Abs. 1 des
Fonften Buches Sozialgesetzbuch in der ab
1.  Januar 2001 geltenden Fassung. Hierbel
sind die § 79 Abs. 2 und § B0 Abs. 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in der ab
dem 1. Januar 2001 geltenden Fassung zu

beachten.

(2) Der Verwaltungsrat wéahlt aus seiner Mitte
den Vorsitzer;den uhd dessen Stellvertreter.

. 53
Wah! des Vorstandes der Kassendérztlichen
. Vereinigungen

Der Verwaltungsrat nach § 2 wahit bis zum
31. Dezember 2000 den Vorstand hach §79
Abs: 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch

‘{in der ab 1. Je_lnuar 2001 geltenden Fassung

sowie aus dessen Mitte den Vorstandsvorsit-
zenden und dessen Stellvertreter. Hierbei
sind § 79 Abs. 4 und § 80 Abs. 2 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Januar

| 2001 geltenden Fassung anzuwenden.
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54
Wahl des Verwaltungsrates der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen

Jrucksache 609/99

Die Mitglieder des Verwaltungsrates nach § 2
Abs. 1 Satz 1 wiahlen bis zum 30. November
2000 den Verwaltungsrat der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen. § 2 Abs. 1 Satz
2 gilt entsprechend. Die konstituierende Sit-
zung findet im Dezember 2000 statt.

Arlikel 1 Nr. ... (§ 5 Abs. 10 SGB V) und Arli-
.. (§ 2 Abs. 8 KVLG 1989) gelten nicht
far Versicherte, deren privater Krankenversi-

c'h_erungs;vertrag vor dem 1. Januar 2000 ge-

endet hat.

‘ 7
Ausschiul der Familienversicherung

53
Wah! des Vorstandes der Kassenarztlichen

Bundesvereinigungen

Artikel 1 Nr. ..... (§ 10 Abs. 1 Satz 3 SGB V)

gilt nicht for Personen, die bet Inkrafitreten

des Geselzes bereils familienversichert sind.

Der Verwaltungsrat nach § 4 Wahlt bis zum
31. Marz 2001 den Vorstand sowie aus des-
sen Mitte den Vorstandsvorsitzenden und
dessen Stelivertreter. §3 Satz 2 giltlentspre-
chend. In der konstituierenden Sitzung nach
§ 4 Satz 3 ist zu bestimmen, wer die Vor-
standsaufgaben bis zur Wah! ‘nach Satz' 1

wahrnimmt.

§6
Moratorium fiir die Errichtung

Vvon Betriebs- und Innungskrankenkas-

sen

Riickkehr in die private Krankenversicherung

Artikel 1 Nr. ... (§ 5 Abs. 10 SGB V) und Art-
el .... (§ 2 Abs. B KVLG 1989) gelten nicht
for Versicherle, deren privater Krankenversi-
cherungsvertrag vor dem 1. Januar 2000 ge-

Abweichend von § 147 Abs. 1 und § 157

Abs. 1 des FOnften Byches Sozialgesetzbuch

kann bis zum 31. Dez'ember'zooo dis Er-

richtung von Betriebs- und Innungskranken-

kassen nicht genehmigt werden, wenn die
Abstimmung nach § 148 Abs. 2 und § 158
Abs. 2 des Fanften Buches Sozialgesetzbuch

lam (T ag der ersten Lesung) noch nicht

durchgefuhn worden isl.

endet hat,
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55

Weitergeltung von Struklurvertragen

Venrage, die: auf Grund des § 73 a des
Finften Buches Sozialgesetzbuch vor dem 1.|
Januar 2000 abgeschlossen wurden, kﬁnn‘en
Jangstens bis zum 31, Dezember 2000 fort-
gefthrt werden. -

§10

ﬁberleimngsregelung zur Aufhebung des
§ 309 Abs. 3 des Funften Buches Sozial-
gesatzbuch

§11_

: Psychiatrlsche Abteilungen an Allgemein-

kr,ankenhauser

Die zum Zeitpunkt des Irikrafttretén dieses
Gesetzes bestehenden Ermﬁchtigungen
derin

§ 118 Abs 2 genannten Einnchtungan
bleub_en bis zum 31. Dezember 2001 be-

stehen.

Wer am 31. Dezember 1999 aufgrund des
§ 309 Abs. 3 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch im Gebiet der Bundesrepubhk
Deutschland nach dem Stand bls zum 3.
Oktober 1990 nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 oder 10
des Fiinften Buches Sozia_!gésétzbuch
versicherungspflichtig war, kann abwel-
“tchend von § 5 Abs. 7 des Flinften Buches
So_zialgeSeizbucﬁ ‘auf Antrag néch § 5
Abs. Nr. 9 oder 10 des Fiinften Buches
So'zi‘alges.etihuch versicherungspflichtig

bleiben. Der Antrag ist bis zum 31. Miérz
2000 bei der Krankenkasse zu stellen.

-

§ 11 a,
Personalitbergang zu der Deutschen Ver-
b;ndungs_stelle
.Krankenversicherung - Ausland

| Die Deutsche Verbindungsstelle Kranken-
" |versicherung - Ausland Ubernimmt die

beim AOK-Bundesverband (liberwiegend

|t 'der Durchfithrung der Aufgatif_en der

Varbindungsstelle . Im AOK-
Bundesverband baschaft:gten Personen
(dienstordnungsmaBige Angestellte, tarif-
liche Angestellte); sie tritt insoweit in die
Rechte und Pflichten aus den Beschifti-
gungsverhﬁltmssen ein, Fir die dlenst-
ordnungsmifigen Angestellten g:-lt bei
der Obernahme zunichst' die zum_ Zeit-

|punkt der Verselbstindigung = giiltige
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Dienstordnung des - AOK-

cherungsordnung giit entsprechend. Fir
die tariflichen Angesteliten sind bis zum
Abschluss 'r;euer Tarifvertrige die fiir den
AOK-Bundesverbénd geltenden  Tarifver-
trige in ihrer jewells giiltigen Fassung
maflgebend. Das Niahere regeln die Spit-

zenverbéin de.

Nrucksache 609/99

Bundesverbandes. § 414 b Reichsversi-

=

§11b

Die Verdnderungen der Gesamtvergiltun-
jgen der Kassenirztlichen Vereinigungen
im Beitl;ittsgebiet im Jahr 2000 sind auf
die um den Ausgleich nach Art. 14 Abs. 1a
GKV-Solidarititsstirkungsgesetz erhéhte

hen. Die Verdnderungen der Gesamtver-
(giitungen der Kassenirztlichen’ Verelnl-
gungén im Geblet auferhalb des Beitritts-
geb‘iets Im Jahr 2000 sind auf die um den
Ausgleich nach Art. 14 Abs. 1a GKV- Soli-
daritdtsstirkungsgesetz ‘abgesenkte ‘ Ver-
glitungssumme Im Jahr 1998 zu beziehen.

(2) Artikel 1 Nr. 36, 37, 38, 39, 40, 48, 51, 52,
62 Buchstabe a, 126 a Buchstabe a und ¢,
128 Buchstabe ¢, 128 b, soweit § 313 Abs,
10 Buchstabe ¢ des Flinften Buches Sozi-
algesetzbuch aufgehoben wird, Nr. 129
Buchstabe a sowie Artikel 17 Nr. 2 und3
und Amkel 18 Nr 1 und Artikel 21 a treten
am 1. danuar 2001 in Kraft. Artikel 1 Nr. 102
tritt am 1. Januar 2001 insoweit in Kraft, als
die §§ 268, 269, 271, 272, 273 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch aufgehoben wer-
den.

(3) Artike! 1 Nr. 58, 58, 81 treten am 1. Ja-
Vergiltungssumme Im Jahr 1988 zu bezie-| ' '

nuar 2003 in Kraft.

rJanuar 2005 und im Gbrigen Bundesgebiet

(4) Artikel 4 Nr. 1 tritt in dern in Artikel 3 des
Einigungsverirages genannten Gebiet am 1.

am 1. Jaﬁuar 2000 in Kraft.

. Sozialgesetzbuch aufgehoben wird, und

Artike! 24
' Inkrafttreten

| Artikel 15aNr. 2 treten am 1, Januar 2005

(4 a) Artikel 1 Nr. 128 b, soweit § 313 Abs.
10 Buchstabe a und b des Fiinften Buches

m Kraft.

: (1) Art}kel 1 Nr. 86 und Artikel 23 §8°
treten mit Wirkung ‘vom . (T ag der ersten
Lesung) in Kraft.

. (5) Artikel 1 Nr, §0 sowie Al’tlkel 17 Nr. 1 tre- !

tenam 1. Januar 2005 in Kraft,




(6) Artikel 1 Nr. 113 Buchstabe c) Absitze 2

3 bis 6, Nr. 115 Buchstaben ¢) bis e), Nr.

116, Nr. 417, Nr. 119 Buchstabe a) Dop-

pelbuchstabe bb), Nr.-419 Bischstabe c)
Doppelbuchstabe aa}, Nr. 120 Buchstabe
a) Doppelbuchstabe aa), Nr. 120 Buchsta-
be c) Doppglbuchstabe aa), Nr. 120a, Nr.
122 Buchstabe a), Nr. 123 Absétze 2 und
3, NI, 124a Buchstabe b) sowie Artikel 1a
treten .an dem durch Rechtsverordnung
des. Bundesministeriums fiir Gesundheit
ohne Zustimmung des _Bundesrétes Zu

bestimmenden Zeitpunkt in Kraft.

(7) Am Tage des inkraftretens der Rechts-
veroranung nlach, § 33a Abs. 1 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch treten in Kraft: Ar-
tikel 1 Nr. 17, 18, 46 Buchstabe b und Buch-

slabe ¢ sowie Nr. 48

(8)  Die Bundespflegesatzverordnung vom |

26, September 1994 (BGBL. | 8. 2750) in der
am 31. Dezember 2002 geltenden Fassung
tritt mit Ablauf des 31. Dezember 2002 au-
sser Kraft; sie wird durch eine neue Entgelt-
verordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 des Kran-
kerihausﬁhanz?erung sgeselzes ersetzt.

(9) Im Obrigen tritt das Geselz am 1, Janvar’
120001in Kraft.
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Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krank
(GKV Gesundheltsreformgesetz 2

Der Bundestag hat mtt Zustfmmung des
Bundesrates das foigende Gesetz
beschlossen.
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em)érsicherung ab dem Jahr 2000
000)

Artlkel 1
Anderung des Funften Buches Som-
a!gesetzbuch :

Das Funfté Buch Soma!gesetiﬁ'dch Gesetz-
liche Krankenversxcherung - (Art;kel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988 BGBI. |
8. 2477) zuletzt geandert durch ......,wird
W1e fo1gt geandeﬁ

L

1 §5 wird wie folgt gedndert: —

a) . In Absatz 1 N~ 10 werden
" nach dem Wort ,Tatigkeit" die
'Wﬁrter ‘ohne Arbeitsentgelt’

eingefigt. |

Nach Absatz 4 wird fmgender
Absatz emgefugt

[(4a) Als zu ihrer Berufsausbil-
.dung Beschaftigté im Sinne
'des.Absaf:zes 1 Nr. 1 gelten

B

zung'ém'ér;ige Mitglieder geist-
licher Gepossenschaften' oder
shnlicher religidser . Gemein-

ner so!chen ‘Ganossenschaft
oder ahnii::hen rehglbsen Ge-
meinschaft -
.ausgebilde,twerden. E

Personen, die als. nicht sat-|-

schaft'en far den Diensi in e;iﬂ'

, auf&erschuhsch .

c)

fugt:

Irung nach den §§ 5, 9 oder 10

'na.ch' den §§ 5 oder 10 vor Er-

" Krankenversicherungs-
.Abschlu  eines Versiche-

7 Vwenn der vorhenge Vertrag fur
- mindestens fanf Jahre vor sei-

* bestanden’ hat_.' Der Abschlurs

" zum Zeitpunkt der Kiindigung
' bestanden haben; die ‘bis zum

" kenversicherung nach Satz 1]

. vertrages in Kraft. Endet die
- gesetzliche Krankenversic_:he-
rung nach Satz 1 vor Erfillung

Folgender Absatz wird ange-|
{10) Kommt eine Versiche-
nach Kund!gung des Versiche-
'rungsvenrages nicht zustande

oder endet eine Versicherung

follung der Vorversicherungs-
zeit nach § 9, ist das private

unternehmen zum emeuten

rﬁngsvertrages verpﬂlchtet

ner Kiindigung ununterbrochen

erfolgt ohne Risikoprlfung zu
gleichen Tarifbedingungen, die

AUSsschelden erworbenen Al-
terungsrﬁckstellungen sind
dem Vertrag _zuzuschreibeﬁ.
Wird eine gesetzliche Kran-

nicht begrandet tritt der neue
Versmherungsvertrag am Tag
nach der Beendigung des vor-
hergehenden Vers:cherungs-

der Vorversicherungszeit, _tritt



der neue Versicherungsvertrag
am Tag nach Beendigl_.lng der
gesetzlichen Krankenversiche-
n}ng in Kraft. Die Vérpﬂichmng
nach Satz 1 endet drel Monate
nach der Beendigung des Ver-

sicherungsvertrages, wenn' ei-

ne Versicherung nach den §§
5, 9 oder. 10 nicht begrpﬁdet
wurde. Bel Beendigung der
~ Versicherung nach den §§ 5

oder 10 vor Erfillung der Vor-|

versicherungszelten nacr_i §9
endet die Verpfiichtung nach

Satz 1 Iéngstens zwdlf Monate

nach.der Beendigung des pri-
vaten

- ges,

3.

§ 8 wird wie folgt gedndert:

gende

a) . -InAbsatz1 NT. 1a werden fol- |

warter angief'ﬂgt:‘

. wenn er bei einem Kranken-
versicherungsunternehmen
versichert "ist und Vertrags-
: Ieistbngen erhilt, die der An
und dem Umfang nach den
Buches

Leistungen dieses

entsprechen,”

Versicherungsvertra- |

In § 6 wird nach Absatz 3 folgender
. Absatz eingeflgt.

.(33) Personen, die nach~ Vollen-
dung des 55. Lebensjahres versiche-
rungspflichtig werden, sind versiche-
rungsfi‘ei, wenn sie in den letzten finf
Jahren:vor Eintritt der Versicherungs-

pflicht nicht gesetzlich vers:chert wa-|.

ren. Weltere Voraussetzung lst daB
diese Personen mindestens die Ha!ftg

. dieser Zeit versicherungsfrei, von der
Versicherungspfiicht befrelt oder nach
§ 5 Abs, 5 nicht verslcherungspfhchtlg

. waren. Der Voraussetzung hach Satz

2 steht die Ehe mit einer in Satz 2 ge-
nannien Person gleich.” -

b) Folgender Absatz wird ange-

- fagt:

- (3) Die Absatze 1 und 2 Satz
2 und- 3 gelten entsprechend
fur Versicherungspflichitige, die

" Anspruch auf Krankenveréor-

. -gung nach dem Bundesgesetz

.zur Entschadngung fur Opfer
der natlonalsozlahsttschen

: ‘Verfo!gung haben.*

ry

. §9Abs. 1 _wird'Wie folgt geandert:




‘@) . In Nummer Z-W_erde_ﬁ folgende |

Wérter angefigt. |
,.wehn sie oder der Elterntei,
aus dessen 'Verslcherung. die’
'Famlhenversicherung -abge-
leitet wurde, die in Nummer 1
genannte Vorversicherungszeit

erfdllen,””

(95

b) in Nummer 3 wird das Komma |
durch ein. Semikolon ersetzt).

und folgender Halbsatz ange-
fagt: |

_Beschaftigungen  vor
wahrend der beruflichen Aus-
bildung bleiben unberticksich-

oder

tigt,”

T

‘Dem § 10 Abs. 1 wnrd folgender, Satz
: angefugt - o

..Ehegatten sind fur die Dauef der
Schutzfristen nach § 3 Abs. 2 und § 6

Abs, 1 des Mutterschutzgesetzes so-|°

wie des Erziehungsurtaubs nicht ver-
_slchert wenn sie zuletzt vor diesen
Zeitraumen nicht gesetzllch kranken-
versichert waren.” -

zu Drucksache 609/99

5. "a) In § 11 Abs.- 1 Satz-1 Nr..2 werden
" nach dem Wort Krankheiten® die Worter

| und " ven
deren Varschiimmerung“ eing efogt,
A ) I ‘In Absatz 2 Satz 1 werden -

- spruch auf* ersetzt

die Wérter ,,Zu den Leistungen nach
Absatz 1 gehdren auch* durch die '
.Wérter ,Versicherte haben auch An-

7.

§ 17 wird wie folgt geéndert:

a) ' In Absatz 1 Satz 1 werden die
. Werter Jhrem Arbeitgeber

" durch die Woérter ,der Kran-

. kenkasse" ersetzt,

By Absatz 2 wird wie folgt gefant
,{2) Die Krankenkasse hat die
nach Absatz 1’ entstandenen
Kosten bis zu der Héhe zu tra-

~'gen, in der sle ihr im Inland
entstanden wiren. Der Arbelt-
geber hat_der Krankenkasse
die Kosten, dle sie nach Satz 1
" nicht zu tragen hat, zu erstat-

.ten. Hierzu ‘teilt die ‘Kranken-
kasse dem Arbeitgeber die

. Behandlungszeit sowie - die
Hﬁhe der von dem Arbeltgeber
ZU tragenden Kosten- mit. DIE

L Mlttellung darf keme Angaben
'Uber die Krankhe:t des Ver5|-

| cherten enthaitan

Y




8,

§ 20 wird wie folgt gefaiit: .

. 320
Prévention und Sslbsthitfa

(1) Die Krgnke_nkasse soll in der Sat-
zung Lelstungen zur pr]inéren Pra-
vention vorsehen, die die In Satz 2
und 3 genannten Anforderungen er-
fiillen, Leistungen' ‘zur Primirpra-
vention solien den allgemelinen Ge-
sundheltszustand verbessern und
insbesd_ndere einen Beitrag zur
Verminderung sozial bedingter Un-

" gleichheit von Gesundheitschan-|.

cen erbringen. Die Spitzenverbande
der Krankenkassen beschlieBen ge-
meinsam und einheitiich unter Einbe-
ziehung unabhdngigen Sachverstan-
des und unter Beteiligung des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes prioritére

‘Handlungsfelder und Kriterien fir

l.elstungen nach Satz 1, insbeson-

dere hinsichtiich Bedarf, Zlelgrup-
pen, Zugangswegen, Inhalten und

Methodik, sowie Verfahren zur Pré-
fung der Wirksamkeit und Wirtschaft-
lichkeit, der 'Quaﬁtﬁtéslcherung und
Dokumentation., Die Krankenkas-
sen haben .dié Einhaltung - der in
Satz 3 genannten Anforderungen
fiir Lelstungen nach Satz 1 zu do-
kumentieren und: zu veg'éffentli-

chen; das Nihere regein die Spit-
zenverbinde der Krankenkassen |

gemeinsam und élnhé_itllch."-

(2) Die Krankenkassen konnen den
Arbeitsschutz ergénzende MafGnah-
men der betrieblichen Gésundheits-
forderung durchfahren und wirken bei
der Verhitung arbeitsbedingter Ge-
sundheitsgefahren nﬁt; Absatz 1 Satz
3 und 4 giit entsprechend. Die Kran-
kenkassen arbeiten bei der VerhGtung
arbeitsbedingter Gesundheitsgefah-

) rén mit den Tragern der gesetzlichen

Unfallversicherung zusammen und
unterrichten diese (ber die Erkennt-
nisse, dle sie Gber _Zu'sémménhéingg
zwischen Erkrankungen und Arbeits-

‘bedingungen gewonnen haben. Die

Spitzenverbidnde der Krankenkassen
und der Tréager der gesetzlichen Un-

fallversicherung vereinbaren Néheres

zur Zusammenarbeit. [st -anzuneh-

" men, daf bei elnem Versicherten eine

berufsbédingte gesundheitliche Ge-| .

fahrdung oder eine Berufskrankheit
vorliegt, hat die Krankenkasse dies

~unverziglich den for den Arbeits-

schutz zusténdigen Stellen und dem
Unfaliversicherungstriger mitzuteilen,

(3) Die Ausgaben der Krankenkasse

- for die Wahrehmung ihrer Aufgaben

nach Abs. 1 und 2 sollen insgesamt
im Jahr 2000 for jeden itrer Versi-
cherten einen Betrag von fanf Deut-
schen Mark umfasseﬁ; sle sind in

" den Folgejahren entsprechend der

prozentualen Verinderung der mo-

‘natlichen BeziigsgréBe nach .§ 18
.Abs. 1 des Vierten Buches anzu-

passen.




(4) Die Krankenkasse sofl Selbsthilfe- '

gruppen, -organlsatlonen “und |

kontaktstellen fordern, die sich die
" Pravention oder die Rehabilitation von
Versicherten bei elner der im Ver-
zeichnis nach Satz 2 aufgefthrten
Krankheiten zum Zie] gesetzt f'nabe_n.
Die Spitzenverbande der Kranken-
kassenr beschliefen gemeinsam und
eihheitlich ein Verzeichnis der Krank-
heitsbilder, bei deren Privention oder

Rehabilitation eine Férderung zuléssig | -

ist: sie haben die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und Vertreter der
fur die Wahrnehmung der Interessen
der Selbsthife maRgeblichen Spit-

zenorganisationen zu betelligen. Die
Spitzenverbénde der Krankenkassen

beschlielen gemeinsém und einhsit-
fich Grundsatze zur Férderung  der
-Selbsthilfe, wobei eine Uber die Pro-
jektidrderung hinausgehende Fdrde~
rung . der ge’suﬁdﬁeitsbezogenen Ar-
beit von Sglbfsthilfegrubpen,' -
organi- - ,
safionen und -kontak\ts,tellen durch
_pauschale Zuschiisse zu e’rméﬁglich’e@
+ ist. Die Ausgaben der Krankenkas-
~se fur die Wahmehmt-mg' ihrer Auf-
| gaben nach Satz 1 sollen insge-
samt im Jahr 2000 f::tr jeden threr
. Versicherten einen Betrag von ei-

rier Deutschen Mark umfassen; sie

sind in den Folgejahren entspre-|- .

chend der pfoz_entualen Verande-
rung der mdnatli'chen Bezugsgréte
‘nach § 18 Abs. 1 des.Vierten_ Bu-

2w rucksache 609/99

. ches anzupassen. Die In Satz 2 ge-

nannten Vertreter der Selbsthilfe sind
zu beteiligen. . Die ‘Ausgaben dery,
Krankenkasse fOr die Wahrﬁehﬁung

- threr Aufgaben nach' Satz 1. darfen
insgesam! -einen Bétrag von einer
Deutschen Mark fur jeden ihrer Versi-
cherten je.KaIenderjahr' nicht Gber-
schreiten. |

(5)  entfalt

§ 21 Abs. 1 wird wie folgt geéindert:. -

Satze

a) = Nach Satz 1 werden folgende

-eingefigt: ERE
,Sie haben auf flachendecken-
de Mafinahmen hinzuwirken.
In Schulen und Behinderten-
einrichtungen, in denen das
' durchschnittliche
der Schuler * (iberproportional

Kariesrisiko

hoch ist, werden die Mafinah-
.. men blS Zum 16. Lebens;ahr
_ durchgefﬂhrt" .

b)  Der bisherige Satz 2 wird Satz
4; ,Irg ithm wird das Wort ,Diese”
.dufch das Wort ,Die" ersetzt.




c) Der bisherige Satz 3 wird Satz
5 "l . T ‘ -

10.

§ 22 Abs. 4 wird aufgehoben. .

11.

§ 23 wird wie fo1gt.geé’:nderf:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedn-
dert: - ' o

.

aa) In Nummer 2 werden
'das Wort ,oder* durch
ein Komma ersetzt und
folgende Nummer ein-
gefigt:

,3. Krankheiten zu verhtiten oder déren:- :
Verschiivmmweruug 24 vermwe

olets

oter

bb).- _ Die bisherige Nummer
3 wird die Nummer 4.

b) Absatz 2 wird wie foigt gedn-
dert:

Weérter ,Mafnahmen in
Form einer ambulanten
Vorsorgekur durch die
Wisrter
Vorsorgeleistungen in
anerkanniten Kurorten®
e_rsetit. '

aa) In Satz 1 werden die '

© .ambulante}’

bb) - ‘In Satz 2 WEl‘denL.dIe ‘
Whérter ,der Kur" durch
den 'Halbsatz ,, die
Versicherten im Zu-
sammenhang mit -die-| -
ser Lelstung entste-

hen," ersetzt.

cc)

Folgender Salz wird
angefOgt:

| ,Béi ‘ambulanten - Vor-
sorgeleistungen 'ﬂ]r
versicherte  chronisch

kranke Kle_inkinder
kann der Zuschufl nachy

. Satz2 auf bis zu "30
Deutsche. Mark erhoht
werden.*

Absatz 5 wird wie folgt gefaft:

(5) Die krankenkasse be-
stimmt nach den medizini-

* schen Erfordernissen des Ein-

zelfalls Art,  Dauer, Umfang,
Begirnn und Durchfithrung der
Leistungen nach Absatz 4 S0~
wie die 'Vorsorgéeinﬁchtung
nach pflichtgemilem Ermes-

- sen. Leistungen nach den Ab-
" sHlzen 2: und' 4 sollen for

langstens dréi Wocheﬁ er-

_bracht werden, es sel denn,
" elne Verlingerung der Leis-

tung ‘ist aus l-m.eélizinischen

'Grﬂndeﬁ dﬁqgend erfordetlich.




* Satz 2 gilt' nichf, sowelt die
Spitzenverbénde der Kranken-
kassen gememsam und ein-
heitlich nach Anhdrung der

fir dle Wahrnehmung der In-| -

teressen der ambutan_ten
und stationdren \_!orsorg.e-
einrichtungén auf Bundes-
ebene maBgeblichen Spit-
zenor';.]'anis‘ationen in  Leitli-
" nien Indikationen festgelegt
und diesen jewells eine Regel-
dauer iggéordnet haben; von
dieser Regeldauer kKann nur

abgewichen . werden, - wenn
dies aus dringenden medizini-

schen Grinden im Einzelfall

erforderlich  ist.. Lelstungen

_nach den Absitzen 2 ‘und 4
kéhnen nicht vor Ablauf von

 vier Jahren nach Durchfi]hrﬁ_mg
solchér oder dhnlicher Leis.
tungen erbracht werden, deren
Kosten auf Grund bffenthch-
rechtlicher Vorschnﬁen getra-
gen oder bezuschulit worden
sind, es sei denn, eine vorzei-
tige Leistung ist aus medizini-
schen Grdnden dringend er-
forderlich W

2w Urucksache 60G/99

das 14. Lebensjzhr noch nicht
‘vallendet haber{, sollen in der

chen erbracht werden.

.(7) Medizinisch - notwendige
stationdare VorsorgemafRnah-
men fir versicherte Kinder, die

Regel fir vier bis sechs Wo-

d) - Folgende Absitze werden an-
geftigt: ' '

78 Die jahrichen Ausgaben

der Krankenkasse je Mitglied
far Leustungen nach Absatz 4
zusammen mit denen ‘nach §
40 Abs. 2 durfen sich fur das

. jeweils folgende Kalenderjahr
' héchistens um die nach § 142

Abs. 8 maBgebliche Verande-

rungsraté verédndern; § 142

Abs. 1 Satz 3 und Abs, 3 gilt]
enisprechend. Der Verdnde-
rung fﬁr':das' Kalenderjéhr
2000 sind die in Satz'1 ge-
nannten jéhrlichen Auﬁga-

.ben der krankenkasse‘ im

Kalenderjahr 1999 zugrunde
zu legen. 'Ube_rschreitungen
des in Satz 1 genannten Aus-
gabenrahmené sind mit den
for das auf die 'Uberschreiiung
folgende Kalenderjahr nach
Sa’tz 1 zur Verfugung stehen-

" den Ausgaben Zu verrechnen.

Die Ubefschreitung und deren

‘Verrechnung |st der Aufsmhts—

behorda unverzughch nach—

. pritfbar darzulegen.




(9) Dle Krankenkasse kann in der Satzung
Schutzimpfungén mit Ausnahme von sol-
chen aus Anlafl eines nicht berufiich be-

dingten Auslandsaufenthalts vorsehen

12, § 24 wird wie folgt geﬁndgn‘.:

" In Absalz 2 wird dle Angabe
LSatz1 - - und 2 gestrichen. '

a) - Die Uberschrift wird wie folgt .
o gefafit: ,Medizinische Vorsor-
ge fir Mutter”, '

b)  Absatz 1 wird wie folgt gean-
dert: )

aa) - In Satz 1 werden die
Weérter ,Maftnahmen in
Form einer Vorsorge-

-Vorsorgeleistungen®
und der Punkt durch

" eln’ Semikolon ersetzt

~und folgender Halbsatz
angefugt '
.die Leistung kann in
Form einer Mutter-
 Kind-MaBnahme 7 er-
bracht werden.”

..‘d) Absatz 3 wird wie folgt ge-

fasst;

»(3) Filr MaBnahmen, deren °
Kosten voll von der Kran-
kenkasse iibernommen werden,
gilt § 23 Abs. 6

.chend'."

~entspre-

kur* durch ' das Wort

12a § 24 b Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 wird wie
folgt gefalt:

.2. .den operativen Eingriff oder die

'| Gabe einer den Schwangerschaftsab-

bruch herbelfiihrenden Medikation,”

‘bb)  In Satz 2 wird das Wort
v.Kur_" durch die Worter
,Leisiungen nac!:u Satz _
1* ersetzt, '

13.  In§ 27 Abs. 2 werden der Nummer 2
die Wdrter LSowie Spﬁtauss;edler im
Sinne des § 4 des Bundesvertriebe-.
nengesetzes und ihre Ehegatten und

~ Abkdmmlinge im Sinne des § 7 Abs. 2

" des Bunqesvedriebenengesetzas" '
‘angefogt, die _Wﬁﬂer «mit Anspruch
.auf laufende Hilfe zum Lebensunter-
halt nach dem Bundessozialhilfege- .

setz" gestrfchen und die Worter ,Ein-
-:tritt der Behandlungsbednrﬂ:gkelt“ '

. durch das Wort !nanspruchnahme
-ersetzt. -
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§ 28 Abs.: 2 Satz 9 wird wie folgt ge-

.Das gleiche gllt fUr lmpiantologische -

Leistungen, es sei denn, es hegen

seltene vom Bun;!esau_sschurl derf

Zahnarzte -und Krankenkassen in
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 festzule-
gende Ausnahmeindikationen fUr be-

‘sonders schwere Falle vor, In denen

die Krankenkasse diese Egistung ein-

schiieflich der Suprakonstruktion als|

Sachleistung im Rahmen einer medi-
zinischen  Gesamtbehandlung er-
bringt.* '

15.

§ 28 wird wie folgt geandert: - B

a) Dem Absatz_?. wird folgender
Satz angeflgt:

" Zur Uberpriifung des Be-
handlungsverlaufs kann die
Krankenka_sse- Zw&schenbe-
gutachtuﬁgen v::rqehmen las-

sent

i

E)  Absatz 4 wird wie folgt gefait,

.,(4) Der Bundesausschufl der
Zahnarzte und Krankenkassen
bestimmt  in den . Rlchthnlen

nach § 92 Abs. 1 befundbezo-

gen die objéktiv Oberprifbaren
indikationsgruppen, bei denen

[6a]
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dle m Absatz 1 genannten
: Voraussetzunggn _ vorliegen.
Dabei sind auch eiﬁzuhaitende
Standards zur kieferorthopadi-
schen Befunderhebung und

Diagnostik. sowie deren Aus-
wertung und fVerfah'z’en zur

" Einhaltung der Richtlinien vor-
Zugeben.”

16.  § 30 wird wie folgt gesindert:

~ a) Dem Absatz 1 wird folgender
Salz angefligt.
,FOr Suprakonstruktionen be-
‘steht der Anspruch in vom
BundesausschuB der Zahn-|.
_#drzte und Krankenkassen in
Richthmen nach § 92 Abs 1
festzulegenden Ausnahmeféh

len,’

_b)- Absatz 4 Satz § wird w:e folgt

gefalit: .

© “Aufwendige * Versorgungen

sollen vor der _Genghmfgung

begutachtet wefdén; bei Sup-

rakonstruktionen ist eine Be-

gutdchtung zwingend erforder-

hch wobex der Krankenkasse

o :.hlerfﬂr eIn dre gesamte ‘Be-

' handlung einschlieflich

' lmplantologlscher Leistungen

umfassender Hell- und - Kos-
ten’p_lan yolrzul'ggen Ist.* "




17. § 31 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt ge-
faBt:' 7 )
Versicherte haben Anspruch auf Ver-
sorgung mit apothekenﬁﬂichligen

~ Arzneimitteln, soweit die Arzneimittel .
in der vertragsérztlichen Versorgung
verordnungsfihig sfnd, und auf \{er—
sorgung mit Verbandmitteln, Ham-
und Blutfeststreifen". |

17a.
graph eingefligt:

Nach § 33 wird folgender Para-
»§33a
Verordnungsféhige Arznelmittel

(1) Das Bundesmlnisteriu}h fir Gesund-
heit wird erméchtigt, durch Rechisverord-
nung ohne Zustimmung des Bundesrates
auf der Grundlage der Vorschlagsliste
nach Absatz 6 eine Liste verordnungsfi-
higer Arzneimitte!, aufgefiihrt als Wirk-
stoffe und Wirkstoffkombinationen jewells
unter Beriicksichtigung der Indikationen
und Darreichungsformen in der vertrags-
drztiichen Versorgung, zu erlassen. Dle
Rechtsverordnung ist erstmalig_ bis zum
30. September 2001 zu eriassen. Auf '
Grund!age der Rechtsverordnung gibt das
Bundesministerium filr Gesundheit_ eine
Fertigarznelmittelliste bekannt, die In dem
datenbankgestiitzten Informatlonssystem
des Deutschen Instituts filr Medlzinische
Dokumentation und Information zur Ver-

fligung ges,tel!t wird,

(2) Zur Vorbereitung der- Rechtsverord-

nung ‘hach Absatz 1 wlrd be:m Bundesmi-

- 10 -

nlsterium far Gesundheit ein Institut far|
die Arzneimittelverordnung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung errichtet, das

aus einer Kommission und einer Ge-

' schﬁﬂsstelle besteht

Mitglieder der Kommnssmn smd
1. drei medlzmlsche Sachverstindige,
" davon zwei aus ‘der Arztlichen Pra-
xis, darunter ein Hausarzt nach §
73 Abs. 1a Satz 1, und einer aus der
Klinischen Medizin, .-

. zwei Séchverstﬁndige der Pharma-
kolog’ia und der Ellnischen Phar-
makologie, '

3. ein Sachverstindiger der medszlm«
~ schen Statistik.

Weitere Mltgheder der Komm!ssmn sind

4. eln Sachversténdlger der Phytothe-
raple, | |

5. ein Sachverstindiger der Hom&o-
.pathie, -

6. ein Sachverstindiger der anthro-

posophischen Medizin

mit einem abgeschliossenen Hochschul-
studium der Medizin oder Pharmaiie Die
Sachverstandigen und ein Stellvertreter
fir jede der in Satz 2 und 3 genannten
Gruppen werden vom Bundesmlmsterium
fir Gesundheit f(ir die Dauer von vier Jah-
ren berufer-i. ‘ '

(3) Die Mitglieder der'K@mmiss!or} nach
Absatzlz Satz 2 und 3 und die Stellvertre-
ter smd unabhangig und mcht an Wel-
sungen gebunden SIB tiben ihre Tﬁtlgkelt

ehrenamtiich aus._S:e konnen ihr, Amt
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durch Erkiarung gegenfiber dem Bun-
desministerium. fiir Gesundheit jederZeit
niederlegen. Die Mitglieder diirfen kelne
finanziellen oder 'sonstigen Interessen
haben, die ihre Unpartellichkelt beelnflus-

nisterium fur Gesundhelt vor ihrer Beru-
fung alle Beziehungen zu Interessenver-

banden, Auftragsinstituten und der phar-

und Hbhe von Zuwendungen offenzule-

gen.

(4) Das Bundesministerium fdr Gesund-
heit wird ermichtigt, durch Rechtsverord-
nung ohne Zustimmung des Bundesrates
das Nihere iber die Bestellung, die Amts-
fﬁhrﬁng der Mitglieder der'Kommiss'ion,
die Geschaftsfilhrung und das Verfahren

mission erhalten Ersatz der Auslagen und
ein Entgelt fiir den Zeitaufwand.

(§) An den Sitzungen der Kommission
kbnnen die Mitarbeiter der Geschiftsstelle
und Weitére Vertreter des Bundesministe-
viums fiir Gesundheit :teil'nehmen.' Die Be-
ratungen der Kommission sind vertrau-
lich. '

(6) Das Institut erstellt auf der Grundlage'
der Kriterien nach Absatz 7 zur Vorberei-
tung der.Rechtsverdrdnuﬁg nach Abs_éttz 1
eine Vorschlagsliste von, Aring_imitteln,

| die in der vertragsarztlichen Versorgung

sen kénnten. S:e haben dem Bundesmi-{

mazeutischen Industrie einschlieRilch Artl

zu bestimmen, Die Mitglieder der Kom-|

Die Arzneimittel der besonderen Therapie-
richtungen Phytotheraple, Homdepathie
und Anthroposobh?e werden In einem An-
hang aufgelistet. Arzneimittel der beson-
deren Therapierichtungen kénnen in den
Hauptteli der Vorschlagshste aufgenom-
men werden, sofern sie den fiir diesen
geltenden Urteilsstandards entsprechen.
Die Vorschiagslfste einschlieflich Anﬁang
ist nach Anwendungsgebieten und Stoff-
gruppen zu ordnen. Sie kann Anwen-
dungsgebie.te von Arzneimitteln von der
Verordnungsfihigkeit ausnehmen oder
die Verordnungsfihigkelt von Arzneimit-
teln an bestimmte medizinische Bedin-

gungen knilpfen,

{7) In die Vorschlagsliste _aufzqnehmén
sind Arzneimittel, die fiir eine zweckmifi-
ge, ausreichende und notwendige Be- -
handlung, Pravention oder Dlagnoétik von
Krankheiten oder erheblichen Gesund-
he.i.tsstarungen geeignet sind; Vorausset-
zung fﬁr diese Eignung Ist ein mehr als
geringfiigiger the}apeﬁtischér Nutzen,
gemessen am Ausmab des erzielbaren
therapeutischen Eﬁekté. ‘Den indikatiqns; ]
bezogenen Bewertungen sind jeweils ein-
heitjiche Urteilsstandards zugrunde zu le-
gen;'lr-\ die Bewertungen einzubeziehen|
sind Q_ualifﬁt und Aussagekraft der Bele-
ge, die therapeutische Relevanz der wis-
éenschaft!i‘chen Erkenntnisse und die Er-
folgswahrscheinjichkeit der therapeuti-

schen, pr&vehtiven oder diagnostischen

verordnungsfahig sind (Vorschlagsliste).

MaBnahme. Siitze 4 bis 3 gelten auch, so-
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fahigkeit besteht. Nicht aufzunehmen sind
Arineimittel,' die flir geringfilgige Ge-
sundheitsstdrungen bestimmt sind, die

von Risiken nicht erforderhche Bestand-
teile enthalten oder deren Wirkung wegen
der Vielzahi der enthaitenen Wirkstoffe
nicht mit ausreichender Sicherheit beur-

von Arzﬁejmi&eln der besonderen Thera-

der jeweiligen Therapierichtung Rech-

nung zi tragen. -

(8) Das Institut kann zu seiner Beratung
Sachverstindige heranziehen. Die Behor-
den des Geschiftsbereichs des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit sowie die
Verbinde der Arzteschaft, der Apotheker-
schaft und der pharmazeutischén Indust-
rie sind verpflichtet, der Kommission auf
Verlangen die zur Erfilllung ihrer Aufga-
ben erforderlichen informationen zur Ver-

figung zu stellen.

(9) Die KOFI:lmiS'SiOH beschliefit die Vbr-
schlagsliste mit hlndestgns sleben Stim-
men, Sachverstﬁndigen der medizinischeﬁ
Wissenschaft, insbesondere den wissen-
schaftlichen medizinischen Fachgeggll-
schaften, den Vereiniguhgen zur Forde-
rung ij}'er Belange der besonderen Tﬁeré-’
pierichtungen, den Berufsvertrefungen
der Arzte, Zahndrzte und Apotheker, den
Verbinden der pharmazeutiéchen Indust-

welt nach § 34 Abs. 1 eine Verordnungs-]  |tie, den Spitzenverbinden der Kranken.

fir das Therapleziel oder zur Minderung

1{10) Die Kommission soll die Vorschlags-

tellbar ist. Die Kriferien fiir die Aufnahme

plérich'tung'en haben den Besonderheiten

|{11) Der Vertragsarzt kann Arzneimittel,

-|sind unzulidssig. Fur Kilagen gegen die

kassen sowie den Verelmgungen von Pa-
tlenten und Betroffenen ist Gelegenhe:t
zur Steliungnahme 41 geben Die Vor-
schlagsliste ist erstmahg bis zum 31, Marz
2001 zu beschlieBen,

liste laufend an den Stand der wissen-
schaftiichen Erkenntnisse anpassen und
neue Arzneimitte] berlicksichtigen. Der
pharmazeutische Unternehmer kann nach
Zulassung des Arznelmittels dessen Be-
;ﬂcksichtigubj in der béschlossenen Vor-
schlagsiiste heantragen. Sowelt es sich
um neu zugelassene Arzneimittel handelt,
hat das Institut innerhalb eines Monats
nach Ant_rag {iber dessen Aufnahme in die
Vorschlagsliste zu entscheiden. Kommt
eine Entscheidung innerhalb dieser Frist
nicht zustande, Ist das Arznelmitte! In die
Liste nach Absatz 1 Satz 1 aufzunehmen.
Arzneimittel, die den Abforc!erungen nach
Absatz 7 nicht oderlnicht mehr entspre-
chen, sind aus der Vor;chlagsli’ste he-

rauszunehmen.’

die nicht nach Absatz 1 verordnungs}éhig
sind, ausﬁathWeisé im Einzlelfalu mit
Begriindung im Rahmen der Arznelmittel-
Richtlimen verordnen, sofern dies dort

vorgesehen Ist. -

(12) Klagen gegen dla Vorschlagsliste
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Liste verordnungsfahlger Amheiml&él
nach Absatz 1 gelten ‘die Vorschnften ﬂ-
ber die Anfechtungsklage entsprechend.
Die Klagen haben keine aufschi'ebende
Wirkung. Ein Vdrvézfahren findet nicht
statt. Ges'onc&ene,Klagen 'gegen die Glie-
derungen nach pre;dungsgebleten O~

Teile der Zusammenstellungen sind un-
-Arzneimittel

Liste = verordnungsfihiger .

ber die Leistungsklage entéprec,hend."

20.

Nach § 37 wird folgender Paragraph
eingeflgt: ‘

.8 378
-Soziotherapie

der Stoffgruppen oder gegen sonstige|

zulidssig. For Klagen auf Aufnahme In die|

nach Absatz 1 g'elten die Vorschriften {1

I 18. ~ § 34 wird wie folgt geandert:

a)  entfallt

a) Die Absétze 2, 3 und 5-werden
aufgehoben. '

b) Absatz 4 wird Absatz 2; Satz 4
wird aufgehoben '

' :handlungsplanes,‘ wenn

(1) Versicherte, die wegen schwerer
psychischer Erkrankung nicht in der
iage sind, d@rztliche oder 4rztlich

~ verordnete L'eistungen selbstindig in
-Anspruch zu nehmen, haben nach

Geneh.migung durch die Kr'ankenf
kasse Anspruch auf Soziotherapie auf
der Grundlage eines &rztiichen’ Be-
- dadurch
Krankenhausbehandiung vermieden
oder verklrzt wird odsr wenn diese

geboten, aber nicht ausfuhrbar ist. Die
Soziotherapie umfaf&t im Rahmen des

Absatzes 2 dle im Elnze\:lfaﬁl erforderli-
che Koordinierung der verordnsten

. Lelstungen sowie Anleitung und Moti-

vation zu deren Inanspruchnahme.
Der Anspruch besteht fir héchstens |

'120 Sturden innérhalb von drei Jah-
- ren je Krankheitsfall- - - -~ - - e

16, enifait

(2) Der Bundesausschurs der Arzte

'. und Krankenkassen bestlmmt in den

Richtlinien nach § 92 das Nahere Uber

B Voraussetzungen. Art und Umfang

der Versorgung nach Absatz jl. insbe-

. sondere " .
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1. die Krankheltsbilder, bet deren
. Behandlung im Regelfall Sozi-
otheraple erforderlich ist, - .

2. dle Ziele, den Inhal, den
Umfang, dle Daver und die Hau-
figkelt der  Soziotherapie,

3. die Voraussetzungen, unter
denen’ Arzte zur Verordnung
von Soziotherapie berechtigt

sind,

4. die Anforderungen an den
. arztlichen ~ Behandlungsplan

und an dié Thera;iieféhigkeit
" des Patlenten,

“Absatz 1 wird wie folgt gefaRt
.;,_(1) Reicht bei Versicherten el-

ne ambulante Krar;kenbe-_
handlung nicht aus, um die in
§11 Abs. 2 bpeschriebenen
Ziele zu . erreichen, kann die
Krankenkasse' aus medizini-
schen Grinden eforderliche
Leistungen in Form einer am-
bulanten Rehabilitation in einer
Einrichtung erbringen, mit der
ein Vertrag nach § 125 a be-
stent” o

B

In Absatz 2 wird das Wort
,Behandlung" durch das Wort
,Rehabilitation” ersetzt,

»

5. _ jnhalt und Umfang der Zd—

" sammenarbeit des verordnen-

den Arztes mit dem Leistungs-
erbringer.” o

21,

§ 40 wird wie folgt geéndert:

Absatz 3 wird wie folgt gefafit:

.(3) Die Krankenkasse he-
stimmt nach den medizini-
schen Erfordernissen des Ein-

.’ zelfalls Art, .Dauer, Umfang,
" Beginn und Durchfthrung der

Leistungen riach den Absatzen

. 1 und 2 sowie die Rehabilitati-

onseinrichtung nach pflichtge-
méafiem Ermessen. Leistungen

nach Absatz’ 1 - sollen -fur

sngstens 20 Behandlungsta-

" " ge, Leistungen nac}} Absatz 21

for langstens drei Wochen er-
bracht werdén, es sei denn,
eine Veriangerung der Leis-

tung | ist aus medizinischen

Griinder: dringend erforderlich.




" pach den Absatzen 1 und 2
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Satz 2, gilt richt, soweit die
Spitzenverbande der Kranken-
kassen gemeinsam und ein-
heitlich’ nach Anhdrung der
" filr die Wahrnehmung der In-
teressen der  ambulanten
~und stationdren Rehabiiitati-
_ onseinr.ic'htunge'n'_ auf -Bun-
. desebene maggeblichen.
$pitzenorganisationen  in
'Leitlin'ren- Indikationen festge-
. legt und diesen j_e'WP,ils eine (-
Regeldauer zugeordnet haben;
von .dieser Regeldauer. kann
nur abgewichen werden, .wenn
dies aus dringenden medizini-
schen Griinden im Einzelfal
erforderlich ist. Leistungen
kdnnen -nicht vor Ablauf Von
. vier Jahren nach Durchfiihrung
solcher oder &hnlicher Leis-
tungen erbracht werde‘n,‘g:ieren
‘Kosten_ auf Grund ®ffentiich-
rechtlicher Vorschriften getra-
gen oder bezuschufdt worden
'sind, es sei denn, eine vorzei-
tige Leistung ist aus medizini-
.schen Grunden dringend er-
forderlich. § 23 Abs. 7 giit ent-|
sprechend.? _ '
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d) In Absatz 4 werden die Anga-
be ,Absatz 2"-d1..|rch die Anga-
be ,den Absitzen 1 und 2* er-

"setzt und der Halbsatz ,, die
nicht a_nste_lle einer sonst er-
forderlichen  Krankenhausbe-
handlux:xg durchgefihit  wer-
den,” gestrichen. '

e) ~ In Absatz 5 Satz 1 werden die
" Angabe_,2" durch die Angabe
.1 oder 2* und die Zahl ;25"

aurch die Zahl 7" erselzt.

f In Absatz 6 Satz 1 wird die
. Angabe ,2" durch die Angabe
1 oder 2" ersetzt.

22.

§ '41, wird wie folgt gedndert:

-

a) - Die Uberschrift wird wie folgt
gefalit: L
JMedizinische  Rehabilitation

for  Matter’,

: b)  Absalz 1 wird wie folgt gean-
dert:, ' '




‘ad) -

'Rehabilitation®

Ilp_‘ Satz .1__. w;-rden die
- Angabe ,§ 27 Satz 1* '
durch die Angabe..§ _27 |

Absatz 1 Satz 1%, die
Woérter ,MaBinahmen In

' Form einer Rehabilitati-

onskur* durch  die
Wharter JLeistungen der
-sowie
der Puﬁkt durch e&in
Semikolon ersetzt und
fo!gender"Halbsat}. an-
gefﬁgt:. - B
Jdie Leistung kann in
Mutter-

Form einer

| Kind-Mallnahme  er-
" bracht werden.”

Bb)

In Satz 2 wird das Wort|
WKur" durch die Wiarter

.Leistungen nach Satz

_ 1° érsetzt.

c)

nSatz1

In Absatz 2 wird die Angabe
Jund :_!" gestrichen.

fasst.:; ’

gilt § 40 Abs, 5

d)  Absalz 3 wird wie folgt ge-|

(3) Fr MaBnahmen, deren
Kosten voll von der Kran-
I'uanka-s's;e~ ﬁbérﬁommen wérden,
) entspre-

chend.”

23

~§ 43 wird wie folgt geandert:

. .

a)  Satz 1 wird wie folgt geéndert:

-aa)  In Nummer 1 wird nach
dem Wort ,wird" das
Komma durch eln Se-
mikolon ersetzt und fol-
gender’ Halbsatz an-
gefugt: ,dies giit auch

fur das Funk-
‘ tionstraining,”.

bb)” In Nummer 2 wird das
Wort erbringen® durch
die Worter ,ganz -oder
tellweise erbringen oder
férdern® qpsétzt. ,

cc). Nach Nummer, 2 wird
- folgende Nummer elngefigt:
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_3 " Patnentenschulungsmaﬁ-

.nahmen. for = chronisch
Kranke erbringen, wenn die
Wirksamkeit und Effizienz
‘der Schulungsprogramme
gegenﬁber- der: Kranken-
kasse nachgew1esen ist;

' Angehbrige und standlge
Betreuungsperspnen sind

einzubeziehen, wenn dies'

aus medizinischen Griinden

erforderlich ist,*

b)

Die Sétze 2 und 3 werden auf-
gehoben.

124,

§ 58 wird wie folgt gedndert:

" Der bisherige Text wird Absatz

1.

s

Folgender Absatz wird ange- :
fagt: |
(2) Vom 1. Januar 2008 an
werden der Krankenkasse die
_,AdﬁVendungén, die sle nach

. Absatz 1 erbracht'hat “von

dem Land erstattet in dem der

Verstorbene seinen - Ietzten

Wohnsitz hatte.“

24 a,

in § 61 Abs. 1. Nr. 1 w1rd dle Anga-

be ,Abs.

ol

2 gastrlchen

75, -

In§ 63 Abs. 4 Satz 1 werden nach der

A Angabe .5 92 Abs 1 Satz 2 Nr, 5" fol-

gende Waorter eingefigt:
oder der Ausschufd nach § 137 c Ab—

' satz 2 im Rahmen der Be_schlusse

nach § 137 ¢ Absatz 1"

26,

§ 64 wird wie folgt geandert

_ Leistungserbringern

~Absatz 1 wird wie folgt gefait
_ »{1) Die  Krankenkassen und

jhre Verbangie kdnnen mit den

“in d_e_r'gesétzlichen Kranken-

versicherung 'zugeIassenen
oder
Qruppen von Leistungserbrin-
gern Vereinbarungen Ober die
Durchfﬁhrung von Modellvor-

habgn, nach § 63 Abs. 1 oder

- Absatz 2 schlieRen. Soweit die
" #rztliche Behandiung Im Rah-

men der vertragsérztlichen

Versorgung betroffen ist, kon-

nen sle nur mit einzelnen Ver-
tragsérzten, mit Gemein-

sc.haften dleser Leistungserb-

' ringer oder m:t Kassenarzti-

chen Vereinigungen ,Vertrage

. (Ober. die. Durchfihrung  von

Modellvorhaben nach. § 63/,

~ Abs. 1 oder Absatz 2 schlie-
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“flen. Sind ‘-Kassenérzﬂiche'
Verelnigungen nicht Vertrags-

- 7 partner von Vertragen nach
Satz 2, werden die Vertrage im
Benehmen mit der jewei_!ige_ri

Kassehérz_tliéhen Vereinigung |

geschlossen.*

A
phen e?ngefugt

Nach § 65 werden folgende Paragra- _

 —a

§65a

Versichertenbonus in der hausérztlichen Ver-

sorgung

dert:

b) Absatz 2 wird wie folgt geén-

gefaflit;

aa) Satz 1 wird wie folgt
Die Spitzenverbinde
der - Krankenkassen
kdnnen mit der Kas-
sendrztlichen: Bundes-

vereinigung - in- den
Bundesmantelvertrigen
Grundsﬁ&e zur
Durchfohrung von Mo-
dellvorhaben mit Ver-

tragsarzteh

ren.

vereinba-

den

Die-Séi_tz_e 3 und 4 wer-

bb)
' aufgehoben,

c) In Absatz 3-Satz 1 werden
nach den ‘Wartern _entsprechend
‘Zah!" die Worter ,und der

der
. Risikostruktur” eingefligt.

Die Krankenkasse kann in ihrér Sat-
zung bestimmen, unter welchen Vor-
aussetzungen ein Versicherter, der

" sich schriftlich verpflichtet, vertrags-
" arztliche Le:stungen auflerhalb der

hausarzthchen Versorgung nur auf U-

~ berwelsung des von' ihm gewahlten
'Hausarztes in Anspruch zu nehmen,
- Anspruch auf elnen Bonus hat. in der
'Sa"t,zung kann bestimmt werden."WeI-

che Facharzigruppen ohne Uberwei-
sung in Anspruch genommen Werdén
kdnnen. Die Hohe des Bonus richtet
sich nach den mit einem’ Verfahren
nach Satz 1 verbundenen Einsparun-
'gen.'Die' Krankenkasse kann die fur
die Berechnung der Einsparungen
erforderiichen _Daten - mit schrifti-

.chem Einversténdnis des Versicher-

teén versichertenbezogen erfassen und
speichern. Sle hat zum Nachweis die-

© ser 'EinSparungen geelgnete Unterla-

gen, die sich auf den Zeltraum min-
destens ernes Jahres beziehen, nicht

o versachertenbezogen der Aufsichtshe-
"*. . horde vorzulegen. Dle Spﬂzenverban-




~ de der Krankenkassen Kbnnen it der

Kassenanzthchen Bundesveremlgung
das Nahere zur Ubermittlung der fur
die in Satz 3 genannten Zwecke er-

'~ forderlichen Daten verembaren §§ 63
bis 65 gelten,entserechend “

"~ §65b - . |
Férderung von Einrichtungen zur Verbrau-
~ cher-und Patlentenberatung

(1) Die Spitzenverbinde der Kranken-
kassen féréle‘rn mit jahrlich 'i‘nsge-'
samt 10 Millionen Deutsche Mark]e
Kalenderjahr Im Rahimen von Mo-
dellvorhaben gememsam und ein-
heitlich Einrichtungen zur Verbrau-

cher- oder Patientenberatung, die sich |

die gesundheitliche Information, Be- |
ratung und Aufkldrung von Versi-
cherten zum Zie! gesetzt haben und
die von den Spitzenverbinden als
fc‘irderungsféhig anerkannt wurden. .
Die Forderung einer Einrichtung zur
Verbraucher— oder Patlentenberatung
setzt deren, Nachwels tuber ihre Neut—
rafitat und Unabhangigkeit voraus. §
63 Abs, § Satz2 und § 65 ge!ten‘ent—“
-sprechend | Coe '

(2) Die Fordermlttel nach Absatz 1 Satz_

.1 sind von den Krankenkassen i

.. durch eme ‘dem Antell ihrer Mit-
glleder an der Gesamtzahl aller
Mitglieder der Krankenkassen ent-

zellrucksache 609/99

sp.ret_:hende‘Umlage aufzubringen..
Das Nihere zum Verfahren dér

Umlaggfinanzieruhg und zur Ver-

' gabe der Férdermittel vereinbaren

die SPItzenVerbande cler Kranken-

* kassen gemeinsam und einheitiich,
(3) Die Landesverbiénde der Kranken-

kassen und die Verbande der Er-
satzkassen kénnen iiber die Forde-

_rung nach Absatz 1 hinaus auf

Landesebene Einrichtungen nach
Absatz 1 Satz 1, die sie als fdrde-
rungsfihig anerkannt hében, im
Rahmen von 'Mddellvdrhaben fr-
dern. Absatz 1 Satz 2 sowie )

§ 63 Abs. 5 Satz 2 und § 65 gelten

entsprechend.,

28.

Ih § 66 werden das Wort kdnnen"
durch das Wort sollen" ersetzt und

o folgénder Satz wird aqgefugt:

_Das Nahere Uber die Voraussetzun- ‘
gen und den Inhalt der Untersttzung

. istin den Satzungen der Krankenkas-

sen zu regeln,’

289,

§ 69 wird wie folgt gefafit;

«§ 69
Anwendungsbereich '

Dieses Kepite), §§ 63 und-64 und
§ 142 (Globatbudget) regeln abschlle- ’
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- 63, 64, 142 und In dem Krankenhaus-
finanzierungsgeselz sowie den hier-|.

Bend .die Rechtsbeziehungen . der
Krankeﬁ!_(assen und ihrer Verbande
zu Arzten, Zshnsrzten, Psychothera-
peuten, Apotheken sowie sonstigeﬁ
Leistungserbringern "und ihren Ver-
banden, emschhershch der Beschlosse
der Bundes- und Landesausschisse
nach den §§ 90 bis 94. Die Rechtst;e—
ziehungen der Krankenkassen und ih-
rer Verbinde zu den Krankenh&usern
und ihren Vert‘né'mdei_":',werden ab-
schlieffend in diesem Kapitel, in §§

nach eriassenen Recht_sverordn-ungen'
geregelt, FUr die Rechtsbeziehungen
nach Satz 1 und 2 gé!ten im Obrigen

die Vorschriften des Blirgeriichen Ge-|.

setzbuches entsprechend, soweit sie
mit den Vorgaben' des § 70 -und den
tbrigen Aufgaben und Pflichten der
Beteiligten nach diesem Kapitel und
§ 142 vereinbar sind. Die Siitze 1 bis
3 gelten auch, sowelt durch diese
Rechtsbeziehungen Réchtg_' Dritter
betroHen sind.* '

30. in § 70 Abs. 1 Satz 2 werden nach
den Wartern ,und mulS™ die Warter ,In
der fachlich gebotenen Qualitét s'ov;tie_"
eingeflgt. '

31.  § 71 wird wie folgt gedindert:

a) - Die Absatzbezeichnung (1)"
* wird gestrichen'. und dem bis-
-herigen Text fo!gende Sitze
-angefugt: ‘

-Die nach § 142 Abs, 1-8alz 2
und 3 und Abs. 8 mangebliche
Veréinderungsrate der bei-

" tragspflichtigen Einnahmen ist
als Obergrenze zugrunde zu
legen. § 142 Abs '3 Satz 3 und
4 gilt.*

b) - Absatz 2 wird aufgehoben.

32.

§ 73 wird wie folgt gedndert:

fait:

3. Internisten
. zeichnung, die gegenliber dem Zulas-

a) Absatz 1a wird wie folgt ge-

- ,,(1a) An der hausarzthchen Versorgung

nehmen

1. Aligemeindrzte, .
2. Kinderﬁ'_rzte. ' ‘ -

ohne Schwerpunktbe-

sungsausschuss ihre, Teilnahme an

der haus#rztlichen Versorgung erilart

fhaben : : _
4. Arzte, dle nac:h § o5 Abs. 4 und &

*  Satz1indas A!ztregister elngetragen

slnd und

5. Arzte, d!e am 31, Dezember 2000 an
. der hausarztlichen Versorgung teilge-

nommen haben




‘ teﬂ(Hauséﬁﬁe}

o

' Dle ﬂbngen Facharzte’ nehmen an der|.

" fachiiratlichen Versorgung’ teil. Der Zu-
Iassungsausschuss kann far Intermsten

. und Kinderdrzte ohne Schwerpunktbe-

zeichnung mit deren Einversténdnis eine
von Satz 1 abwemhende befrlstexe Re-
gelung treffen, wenn eine bedarfsge-

rechie Versorgung hicht gewahriewtet

ist. Er hat.Kinderdrzten mit Schwer-

pﬁlnktbgzeichnung. auf deren’ Antrag die

Genehmigung zur Teilnahme auch an|
der‘fac_hérztlichen Versorglng zu ertel-|

len. Internisten ohne Schwerpunkibe-

zeichnung kénnen bls zum 31. Dezem-

ber 2000 durch Erktafung gegeniiber i

dem Zulassungsausschuss waéhlen, ob
sie an der haus- oder an der facharztli-
chen Versqrguhg teiinehmen und neh-
men in diesen Fallen sphtestens ab dem
1. Januar 2001 an der gewahiten Ver-
sorgung tefl, Der Zulassungsausschuss
kann Allgemeinarzten und Arzten ohne
die
~ chen spezielle Leistungen e'rbfingen, auf

Gebietsbezelchnung,. im wesentli-

deren Antrag die Genehmigung zur aus-

'. schhem:chen Tellnahme an der facharzt-

lichen Versorgung erteilen.”

2L
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_b) In Absatz 1b werden die Satze

1 bis 3

‘wie foigt gefalt:
JEin Hausarzt dan‘ mit schrift-
licher Einwilligung des Versicherten,

- . die widerrufen werden kann, bei

~ finger sind verpflichtet,

Leistungserbringern, die einen seiner
Patienten behandeln, die 'den Versi-
cherten betreffenden Beﬁandlungs-
daten und Befunde zum Zwecke der
Dokumentation und der weiteren Be-
hahdldng erheben, D,ié'einen Versl-
cherten behandelnden Leistungserb-
‘den Versh
cherten nach dem von ihm gewéhlten

. Hausarzt zu fragen und diesem mit

 schriftlicher Einwilligung des Versl-

cherten, die widerrufen " werden |-

kann. die in Satz 1 genannten Daten

| zum Zwecke der bei diesem durch-

zufithrenden Dokumentation und der
weiteren Behandlung zu Ubermitteln;

" -die behandelnden Leistungserbringer

" sind bere_chtigt, mit schrifti"icher Ein-

willigung des Versicherten, die wider-

" rufen werden kann, die f0r die Be-

‘handlung

Behand-
Iungsdaten und Befunde bel dem

erforderlichen

" Hausarzt und anderen Lexstungserb—

ringern ‘zu erheben und for die Zwe-

“cke der von fhnen zu erbringenden

" " Leislungen zu verarbeiten und zu nut-

zen. Der: Hausa:zt darf dae ihrh nach
Satz 1 und 2 Ubenml'telten Daten nur

' zu dem Zweck verarbelten und nut—
"zen zu dem sie |hm Obermittelt wor—




den sind;- er Ist berechtigt und ver-
pflichtet, die fur die.Behandlung erfor-

' c_iaﬂichen Daten und Befunde an die

den Versicherten auch behandelnden

Leistungserbringer mit  dessen

 schriftiicher Einwiliging, die wider-

rufen werden kann, sowie die in §

276 Abs. 2 Satz 1, 2. Halbsatz ge-

nannten personénbezogenen Daten
und Unterlagen an den Medizini-

sch_en Dienst zu uberrnittein.“

falit:

der

c) | .Absatz tc wird wie folgt ge-

. «{1c) Die Spitzenverbiénde der
Krankenkassen - gemeinsam
und einheitlich vereiribaren mit

- der Kassendrztlichen Bundes-
verelnigung das Nihere, ‘ins~
besondere |
1. zum Verfahren der

Wah! des Hausarztes
(§ 76 Abs. 3 Satz 2)

und zur Dokumentation

der Wahi \gegehﬂber _

der Kassensrztichen
. Vereinigung  im_ Zu-
sammenhang mit .der
Abrechnung bestimm-
ter . -hausérztiicher
'Leistur?gén (§ 87 Abs. 2
" aSatz5), '

2. Ober Inhalt und Umfang |
bausarz_tlichen Versor-i.

gung,

dem } Praxisschild,

an der

- 3. . zu den Anforderungen]
an  Formund Inhalt der
} é’uztiichéﬁ Dokumenta-
tion, " -

4, zu Form und Inﬁalt und
zum Verfahren der (-
berfninlung der Anga-

" ben nach Absatz 1 b;

5, tiber die Angab'e auf

hausiirztlichen Versorgung
tellzunehmen .
{§ 76 Abs. 3 Satz 3).

. In dem Vertrag nach Satz 1 Ist
. auch zu beslimmen, dafi ein
den Versicherlen behandeln-
der Arzt, def nicht sein Haus-|
arzt ist, in Verbindung mit der|
. Abrechnung seiner Leistungen
der Kassenarztlichen Vereini-
. gung den Hausarzt des Versi-
cherten benennt und die U-
bermittiung der Bsfunde an
den Hausarzt dokumentiert. In
den Verlrdgen der Kranken-
~ kassen oder ihrer Verbande
. mit den Leistungsel:bringem' o-
der mit Verbanden -der Leis-
tungserbringer auBlerhalb der
vertragsédrailichen Vefsorgung
ist das Naheré (ber deren
Pflichten nach Absatz 1_' b Satz
2 zu verainbaren; die Spitzen-
verbinde der Krankenkassen

~ gemelnsam tind einheitlich ge-
.ben'hlerzu Empfehlungen ab.* |

-
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a T §73 Abs 2 wnrd Th Nummer |

11 der Punkt durch eln Komma
.ersetzt und folgende Nummer
angefogt: C

T LI T

g2, Verordnung von Sozl-

otheraple und Erstel-{ .

lung eines &rztlichen
éehéndlungsp}anes

nach MafRgabe des. §‘
37a’ S

'e) - In§ 73 Abs. 2 Satz 2 wirddie|

y _ Angabe ,10 und 14*
durch die Angabe »10 bls

12" ersetzt.

33. .§ 73 awird aufgehoben.

34, § 75 wurd wie folgt geanderﬁ
a) - © Absatz 2 w:rd W1e foigt gean- :
o dert: o '

aa) In Saiz 1 werden der
, Punkt gestn~
chen und fol-

gender Halbsatz -

. angefﬁgt
es ‘seil denn, es han—

delt s:ch um die Rechte

P
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von Vertragsarzten aus
. Vérlrégen . nach § 140
b, bei denen-die Kas-
. sendrztiichen Verelni-
gunigen nicht Verirags-
partner sind.” :

! bb) Satz 2 wird Absatz 2 &
"~ und in ihm das Wort
Sie* .durch die Worter
Die Kassenarztlichen

e - -« . Vereinigungen® ersetzt,

"By Absatz 10 wird wie folgt ge-
fapt: . . - SR
= ,{10) Im Rahmen der Sicher-|-
stellung des Notdienstes nach
Absatz 1 sollen die Kassen-
" arziichen Vereinigungen auch
‘mit . geeigneten Krankenh&u-
sern, an denen Notfallambu-
 lanzen bestehen, Vertrdge U-
ber die Einzelheiten der Zu-
~ sammenarbeit bei der Gestal-
“tung ~und Durchfﬂhrung _des
Notdienstes schiiefien. in den
Vertrégen ist insbe'séndere die
" Tatigkeit von Vertraéséirztén in
der Notfallambulanz des Kran-

' kenhauseszu ermﬁghchen

ln § 76 Abs 3 Salz 3 wird der Punkt .
durch ein Semlkolon ersetzt und fo!-
gender Halbsatz angefilgt:




,.eine Tennahme an der hausarztiichen
Versorgung hat er auf semem"Praxis-

schlld anzugeben.”

36.

§ 77 wird wie folgt gedndert:

- C) Absatz 3 wird wie folgt gefaft:

. '.(3) Die zugelassenen Arzte
" sind ‘-Mitgliec'ler der fur i.hren
Arztsitz . zusténdigen Kassen-
: #rzthchen Vereinigung." ™

folg‘t‘

a)

" besteht am 1.

_ tungsbehdrde de§

In Absatz 1 wird Satz 2 wie
gefalit:
«Sind in einem Land mehr als’

12000 Arzte zugelassen und

Januar 2000
mehr als eine Kassendrztliche
Vereinigung in diesem Land,
kdnhen ‘mit Zustimmung der
for die Sozialversicherung zu~
stindigen obersten Verwal-
Landes
Zwei Kassenarztliche Vereini-
gungen errichtet werden oder
tortbestehen. "Sind in einém
Land mehr als 6 000 Zahn-
4rzte zugelassen, gilt Satz 2
for Kassenzahnérztliche Ver-
einigungen entsprechend.” .-

d)  Absatz 6 wird aufgehoben.

37.

§ 79 wird wie folgt gefalt:

579
Organe

~ gungen. und den Kassenérztiichen

: tun_gsraf und ein hauptamtlicher Vor-

k‘i) Bei den Kassendrzilichen Vereini-

Bundesvereinigungen - werden als

Selbstverwaltungsorgene ein Verwal-

stand gebildet.

3)

Absatz 2 wird-wie folgt gefaBt

.(2) Die Durchfthrung der

nach Absatz 1 erfordetlichen
Organisationsinderungen re-
geln die flr die Sozialyersiche-

. rung zu'sténdigenl " obersten
| Verwa!tungsbeh&rden - der

pu——

Lander

. Zahl der Mitglieder des Verwaltungs-
' gungen und -der Kassenarzthchen
©tungsrat der Kassendrztlichen Verei-

" mehr als 5000 zugelassenen Arzten

(2) Die Satzungen bestimmen: die
rates ‘der Kassenﬁrzthchen Vereini-
Der Verwal-

Bundesvereln:gungen.

nigungen hat bis zu 30 Mitglieder. Bel

‘oder mehr als 2000 zugelassenen
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bis zu 50 erhdht werden. Der Verwal-

_ glieder; einschlieBlich der Mitglie-
~der nach § 80 Abs. 1 Satz6.

Zahnéirztén ka'hn die Zahl_"der Mitglie-
der auf bis zu 40, bei mehr als 40 000
zugelassenen Arzten oder mehr als
5 000 zugelasse‘neﬁ_ 'Za_hné'ir:zten auf

tun'gsrat' der Kassensrztichen Bun-
desvereinigungen"hat bis zu 60 Mit-

-

dere

priifen,

(3)V Der Venvaltungsraf hat insbesoﬁ-

1. die . Satzung und sonstiges |
autonomes Recht zu bé schiiefien,

2. ' den Vorstand zu tiberwachen,

3. . 'den Haushalisplan festzustel-
1 len, , S

4. uber die Entlastung de's.\/or-
|standes wegen der Jahresrech-
nungzu ©* beschlieRen,

5. in Féllen von Rechtsangele-

genhelten der ,Voré!arids-
mitglieder die Kérperschaft
- dieseh gegeniliber zu vertre-
tenund ‘

Er kann sémiliche Geschéfis- und
Verwaltungsunterlagen einsehen und

" ausliben kann, soweit die Erflllung|

4) pér "v'orstand der Kassenérztlichen |
Vereinigungen und Kassenarziiichen
Bundesvereinigungen besteht aus bis
741 - drel Mitgliedern. In der Satzung
kann der Vorstand auf bis zu ftnf Mit-
glieder erweitert werden. Die Mitglie-
‘der des. Vorstandes vertreten sich ge-
gen'seitig. " Sie’ Gben ihre Tatigkeit
hauptarntiich aus. Die Satzung kann
vorsehen, dall’ein Vertragsarzt als
Vorstandsmitglied seine vertragsérzt-
liche Tatigkeit in b'eg,renztem ‘Umfang

seiner hauptamtlichen Aufgaben hier-
durch nicht beeintrachtigt wird. Die
Amtszeit betragt sechs Jahre; die
Wigde_rwahl ist maglich.

‘und vertritt sie gerichtlich und aufler-

 bestimmt werden;, daflb auch einzelne
- Mitglieder des’ Vorstandes die Kas-
.s:e'nﬁrztlic'he Verelnigung oder die
: Kassenéi_rztli,che' ' Bundé'svarc?inigung

(5) Der Vorstand verwaltet die Kas-
sendrztiche Vereinigung oder die
Kassensrztliche — Bundesvereinigung

gerichtlich, sowelt Gesetz oder sons-
tiges Recht 'nichts. Abweichendes
bestimmen. In der Satzung oder im
Einzelfall &urch denIVorstand kann

vertreten konnen.

~(6) Fir die Haftung, der Milglieder des
‘Veérwaltungsrates gilt § 42 Absatz 1

bis' 3 des Vierten Buches entspre-




chend.”

38. § 79 b wird wie folgt geén_dert:

a) Satz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Die Worter ,der Ver
treterversammiung”
werden Idu'rch dis
Wﬁrtc_a'r - dem 'VerwaL

tungsrat” ersetzt.

Wort l,drdentli-

. wird gestrichen.

bb) Das

chen®

B)  In Sakz 8 wird das Wort ,Ver-
tréterversammiungen®  durch
_das Wort ,Verwallungsrite®
ersetzt.

38Ba. . Nach § 79 b wird f_olgendel_' §79¢

,elnge'ﬁigt:
§79¢c

che Versorgung, weltere beratende

Fachausschusse

" Bel den Kassenérzﬂ]chen Veremi-

Beratender Fachauschuss fiir hausrztli-

' gungen und der Kassenhrztlichen ,

:te_nder K

Bundesverelnigung wird ein bera-
flle
hausérztliche Versorgung gebildet,
cier aus Mitg!‘iedex"n'. besteht; die an
" Versorgung

Fachausschuss fiir

der haus.l'a’rztllichen

teilnehmen. \n{eitere beratende

'Fachauéschﬂssé kénnen gebildet

werden. Die‘Mitglie'dér lder beraten-
den Fachausschiisse sind von dem
Verwaltungsrat aus dem Kreis der|
Mitglieder
Vereinigung, bei der Kassendarztli-

der Kassendrztlichen

“chen Bundesveremgung aus dem

Kreis der Mitglieder der Kassen-

drztlichen Vereinigungen, in unr_mt- .

. telbarer und geheir_ner Wah! zu

wihlen. Das Nihere iiber die bera-
tenden Fachausschiisse und ihre

AZusa‘r'nmensetzung regelt die Sat-

zung. 8§79 b Satz 5 b:s 8 gllt ent-

sprechend “

38. 7

§ 80 wird wie folgt gedndert:

a) - - Absatz 1 wird wie folgt gefafiit.
S ‘(1) Die Mitglieder derl‘ Kas-
_sendrztlichen - Vereinigungen
wihlen aus ihrer Mitte in un-
mittelbarer und geheimer Wahl
die Miglieder des Verwal-
tungsrates. Die Wah! erfolgt|
nach den’ Grundsétzen der|

" Verhaitniswah! aufgrund - von
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Listen- und . Einzelwahlvor-
schizgen. Das Nihere | be-
stimmt die Satzung. Die Mit-
glieder jedes Verwaltungsrates
wihien in unmittelbarer und
geheimer Wahl aus ihren Rei-
hen die hnen zustehenden
Mitglieder des Verwaltungsra-

tes der Kassenérztlich_en Bgn-

desvereinigurigen. Die Sitze 2

und 3 gelten entsprechend.

Mitglieder des Verwaltungs-
rates der Kassendrztlichen
Bundesvereinigungen sind
auch die Vorsitzenden der
Vorstinde der Kassenarztli-

843 Abs. 3 des Vierien Bu-
'ches gilt entsprechend. Bei
jeder Kas’sénﬁmﬂichen Ver-
elnigung und der Kassen-
drztlichen,  Bundesverei-
nigung ist'gip _Vprstandsmit—
glled nach Satz 1 Nr. lezhwf
Vorschlag der an der haus-
drztlichen Versorgung teil-
nehmenden WMitglieder . des
Vewaltdngsrates zu  wih-

Ien £icé

) ‘ d) Absatz 3 wird wie folgt gesn-
. chen Vereinlgungen.* dert: ‘ '
b)  Absalz 1a wird aufgenoben. = i S S—
. .werden die
Weérter ,der Selbstver-
_ | ._ “waltungsorgane® durch
c) Absatz 2 wird wie folgt geén- die Wérter .des Ver-
dert: waltungsrates* und das
- Wort vier* durch das
, _ Wort ,sechs” ersetzt.
_ aa) In Satz 1 werden die
W irter - die Vertreter- ,
Yersammiung® durch die bb) . In Satz 2 wird das Wort
orter ,der . _  Wvierten"  durch
Verwaltungsrat” und das das Wort. ' '
Wort ,,ihrer durch das :sechsteﬁ“ ersetzt.
Wort ,;selner” ersetzt. o
bb) - Satz 2 wird durch folgende '[40. § 81 wird wie folgt geéndert;
Sitze ersetzt: | IR S




a)  Absatz 1 wird wie folgt gean- und Weise der Fortbildung
dert: o sowie die Tellnahmepflicht.”
aa) In Saz 1 werden die] 7§ g3 wird wie folgt geéndert:
Worter die Vertreter- S ' -
v?rsammlung ‘ durch. ‘a) Jn Absatz.'l wird die
die Wme: der Ver- o " Absatzbezeichnung
wallungsrat” tet, .
allungsral ersei (1) gestrichen.
b) - Absatz 2 wird aufgehoben.
bb) * In Satz 3 Nr. 3 werden o : .
die Warter .der Vertre-
terversammlung durch S——" '
42, § B4 wird wie folgt gefait:
die Worter .des Ver- ' . _ co
waltungsrates® ersetzt.
, 584
: . Arznei~ und Heilmittelbudget
b) In Absatz 3 Nr, 2 werden das - oo .
‘Wort ,und” nach der Angabe
.§ 92" durch eln Komma und o L 3 e Ter K k. o
i esv n r -
dle Angabe ,§ 135 Abs. 3° L.) — d,s f: s g ¥ ;"- e-;
- : ssen U e Verbinde der Ersatz-
durch die Angabe .§ 136 a ka en _'b “er a,d
Abs. 1und . ashse; ;ere1_r: -.;reﬁ iemems:azr: :n
: _ einheltlich mit der Kassenirzilic
§ 136 b Abs. 1 und 2° ersetzt. '_i ' . o
: Vereinigung ein Budget als Obergren-
ze fur die insgesamt von den Ver-
N : tragsérzten veranlafien Ausgaben fir
c) Absatz 4 wird wie foigt gefalit: C T S
' : - Arznei-, Verband- und Heilmittel. Das

{4) Die Satzungen der Kas-

sénémfichen' Vereinigungen

. mossen Bestimmungen ent-

halten Ober die F?ortbiidung der
Arzte auf dem Gebiet der ver-
tragsérztlichen Tatigkelt, der

" Hausarzte auch auf dem Ge-

blet der hausarzthchen Tattg-
keit, das Nihere liber die Art

Budget ist fir das jeweils folgende
' Kalenderjahr zu vere:nbaren Bei der

Anpassung-des Budgets “sind -

1. Verdnderungen der Zah! und

der 'A!terssltruk'tur der Ver-
| sicherten, :
- 2, - Verandemngen der Preise der
Arz_nei‘-.'. , Verband- und Hellmxttel

3. . Veranderungeh der geseizli-




2o - zalrucksache 609/99

chen , Leistungspflicht der
Krankenkassen, T -
4, bestehende = '
o Wir,tschéftlichkeitsresewen
und _ lnnovatioﬁen o
zu berlicksichtigen. Von bestehenden
Mnschaﬁlichkeitéfresewen nach Satz
3.Nr. 4 soll inébeson’c!ere dann aus-
gegangen werden, wenn und soweit
die nach Absatz 3 erfafRiten Ausgaben
in dem gegeniber dem Budgetzeit-
raum vorvergangenen Kalenderjahr
den nach Satz 7 for dieses Kalender-
jahr er}nittelten_ Referenz@ert Uber-
steigen., Die 'S‘pitzenve_rbande der
_Krajnkenkass.en ermitteln  auf der
Grundlage der nach Ab satz 3 erfafi-
ten Ausgaben fur alle Vertragsregio-
“nen und der Angaben der amflichen
Statistik KM 6 einen. nach Alter und
‘Geschlecht standardisierten  durch-
schnittlichen Ausgabenbetrag je Ver-
sicherten fUr jede Vertragsregion. Dié
Standardislerung ist auf der Basis der
sich aus der Statistik KM 6 érgeben-
den Alters- und’ Geschlecht:sstqutur
der Versicherien fair das gesamte
Bundesgebiet | dﬁrchzuft‘lhren: + Die
Spitzenverbande der Krankenkassen
ermitteln aus den Ausgabenbetragen
des Drittels der Veriragsregioneh mit
- den niec_irigsten‘ “Ausgabenbelragen
 den Mittelwert (Referenzwert) und ge-
* beén ihn im Bundesanzeiger bekannt,
Die Spitzenverbinde der Kranken-
. kassen kdnnen die in den -Saizen 5

ihnen gebildeten Arbeitsgemeinschaft
Gibertragen. N

bis 7 genannten Aufgaben einer von

(2) Ubersteigen die Ausgaben -fir
Arznei-, Verband- und Heilmitte! das
verelnbarte Budget, ﬂverringern sich
die ‘Gesamtvergltungen um den -0-
bersteigenden Betrag, begrenzt auf 5
vomn Hundert des Budgets. Der Aus-
gleich muB bis zum 31. Dezember
des zweiten auf den Budgetzeitraum
folgenden Jahres, ab'gegéch'lossen sein;

~der Ausgleichsbetrag verringert

sich um die nach § 106 Abs. 8 Nr. 3

< vom Pfﬁfungsausséhuss fir den

Budgetzeitraum festge_sélzten Re-
gresse. 'Der Ubersteigende Betrag
nach Satz 1 ist, gesondert nach Aus-|

. .gaben in der Allgemeinen Kranken-

versicherung und In der Krankenver-
sicherung der Rentner, auf die betei-

" ligten Krankenkassen entsprechend
- der jeweiligen Zahl der Behandlungs-

falle aufzutellen. Ausgaben nach Satz|

1 ‘sind auch Ausgaben fur Arznei-,
.' Verband- und Heilmittel, die durch

Kostenerstattung ~ verglitet worden

. sind. Unterschreiten die Ausgaben fur

Arznei-, Verband- und Heilmitte! das

" Budget nach Absatz 1 Satz 1, kéninen

die Vertragspartner Vereinbarungen
Uber -die Verwendung des Unter

' schreitungébetrages mit dem Ziel der

Verbesserung der Qualitat der Ver-
sorgung treffer. s




(3) Die Krankenkassen erfassen die
wahrend der Geltungsdauer der Bud-
gets nach Absalz 1 -veraniaiten Aus~
gaben nach Absatz 2 ‘Satz 1 nicht
versichertenbezogen und Obermlneln
die Angaben jeweils an die Kassen-
srztliche Vereinigung, der die Arzte,
die die Ausgaben veranlait haben,

angehtren. Die Ausgaben nach Salz

1 werden in der Welse erfafit, dab ei-

ne Zuordnung nach Alterskategorien

und Geschlechtsmerkmalen der Ver-
sicherteri entsprechend der Gliede-
rung der amtlichen Statistik KM 6
moglich Ist, personenbezogene Anga-

ben der Versicherten dirfen nicht er-

faRt werden. Die Krankenkassen kon-
nen Arbeltsgemeinschaﬂen
§ 219 mit der ZusammenfUhrung und
Ubermittiung der Daten beauftragen
Die Arbeitsgemeinschaften = kénnen
die Daten for den jeweiligen Gel-
tungsbereich der Budgets an die dafir
zustandifge' Arbeltsgemeinschaft G-
bermitteln. § 304 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
glit entsprechend,

nach |

20

“durch Rechtsverordnung ohne . Zu-

stimmung ‘des Bundesrates bestim-

" . men. Er kann ferner bei Ereignissen

mit erheblicher Folge_wifkung for die
mediziniscl;;e Versorgung  zur Ge-
wihrleistung  der notwendigen Ver-
sorgung mit Arznei-, Verband- und
Hellmitteln die Budgets nach Absatz 1
durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates erhdhen.”.

43.

§ 85 wird wie folgt geandert:

gefalit:

) Absalz 2 Satz 8 wird wie folgt

Ausgaben fiur -Kostenerstat-
tungsleistungen niach § 13 Ab-

~ satz 2 und aufgrund der Mehr-
kostenregelung nach § 28 Ab-
satz 2 Satz 3 sowie _fﬂr das
zahnéfzt!iche Honorar nach §
30 Absatz 3 Satz 1 sind auf
das Ausgabenvolumen nach
Satz 2 anzurechnen.”

Zum

(4) Das Budget nach Absatz 1 giit bis
Inkrafttreten einer Folgevereinbarung.

~(5) Der Bundesminister fur Gesund-|

heit. kann das 'Néh'sre zum Verfahren

der Datenerfassung _nach Absatz 3| .

B)  Absatz 3 ¢ wird wie folgt ge-
. fafit: '
Weicht die bei der Vereinba-
' ‘mng der Gesamtvergutung
- zugrunde gelegte Zahl der
Mitglleder van der tatsachii- -
*_chen Zah! der Mitglieder im -
" Verelnbarungszeitraum ab, st
die Abweichung bei der jeweils
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foigenden Vereinbarung der”

- Verdnderung der Gesamtver- " |

gltung zu bgrﬁckélchtigen.“

fachiirztlichen Lelstungen festzule-

‘Vertragsarztes abgerechnet werden

c) Die Absétze 4 bis 4 f werden
gestrichen.

!

&rztlichen Versorgung teilnehmenden

- -.;'-\-rzt“nl.-l-r,-ébgt‘éréchnet werden di‘:rfen.

44.  § 87 wird wie folgt gedndert: . ~

'we;r-in‘ ‘elne Béstétigung des Versi-
‘ cherten Gber die Wah! dieses Arztes

| “ai's-:HéiJsarft-nach' §-?6 Abs. 38atz2

a) Absatz 2a wird wie folgt ge#indert:

aa)  Nach Satz 3 werden folgende

S_éitze éing'engt:

»Die nach Absatz 2 Satz 1 bestimmten
Leistungen sind entsprechend der in §
73 Abs. 1 festgelegten Gliederung der
vertragsérztlichen Vérsorgung bls

zum 31. Marz 2000 in Leistungen der| -

hausarztlichen und Leistungen der
facharztlichen Versorgung zu gliedern
mit der Mafigabe, dall unbeschadet
gemeinsam abrechenbarer Leistun-
gen, [_eistung_en der‘hau‘sarztiighen
Versorgung nur.von den an der haus-
arztlichen Versorgung. teiinehmenden
" Arzten und Leistungen der fachérztl-
-chen Versorgung nur von den an der
facharzilichen Versorgung teilneh-
menden. Arzteh"ébgerechngt werden

darfen; innerhalb der Gliederung der|

" facharztlichen .Leistungen kdnnen
‘weitere = Untergliederungen ‘nach
Fachgruppen . vorgesehen werden:

Dabel sind diejenigen spezia]is,farténl :

gen, dle nur auf Uberweisung eihes
nicht entspfechend spezialisierten

dirfen. Ferner sind diejenlgen
héusﬁrzﬂicheh Lei.s_:tunéen festzu-

legen, die von einem an der haus-

seinen Abrechnungsunterlagen bei-
gefﬁgt ist. Die Kassendrztiiche Verei-
nigung stellt sicher; dafl die Abrech-
nung dieser L_éistung'en fGr einen Ver-
sicherten nur durch einen Azt Im
Quartal erfolgt.” '
bb) Sitze 4 (alt) und 5 (alt) werden
gestrichen; Sitze 6 bis 8 (alt) wer-
den Sitze 8 bis 10.“ - |

b) Nach Absau; 2 b werden fol-

gende Absatze angeflgt: -

',,(2 ¢) Die 'Bewertung der
Leistungen mit medizinisch-
technlschen . Grofigerten st
bls zum 31. Dezember 2000

" Unter Beachtung der Vorgaben

_ nach Absatz 2 Satz 2 durch
- EinfUhrung ‘ einer veranlasser-

- bezogenen - Vergﬂtungs'[ége-

lung neu zu bestimmen.




(2 d) Die Im einheitlichen Be-
wertungsmafstab flr zahn-
arztliche Leistungen aufge-
fithrten Lelstungen konnen zZu
'Leistungskompiexen zusam-
"mengefaﬂt werden. Die Leis-
_tungen sind entsprechend el-
ner ursachenge_rechten, zahn-
substanzschonenden und pra-
" ventionsorientierten  Versor-
gung insbesondere nach dem
Kriterium der erforderlichen
‘Arbeitszeit glelchgewichtig in
und zwischen den Lelstungs-
bereichen far Zahnerhaltung,
Pravention, . Zahnersatz und

Kieferorthopadie zu bewerten.

Bel der Festlegung der Be-

wertungsrelatlonen lst w;ssnn
schaftlicher Sachverstand eln-
zubeziehen, Kommt eine Ver-
einbarung gahz oder teilweise
bis zum 31. Dezember 2001
" nicht zustande, hat das Bun-
desministerium fur Gesundheit

unverzOglich den erweilterten|

Bewertungsausschull nach
Absatz 4 mit Wirkung fur die
. Vertragsparteien . anzurufen.
Def ‘

sausschul setzt mit der Mehr-

erwelterte  Bewertung-
heit se?ne; Mitglieder innerhalb
von 6 Monaten die Vereinba-
rung fest.”

T45.

Nach § 87 werden folgende Paragta-

- phen eingefigt:

§a87a
Honorarvertéilungsr'narsstab‘

. féstgesetzten

: terlungsmaﬂstab so!l

(1) Die Kassenarztliche Vereinigung
vertellt die Gesamtvergltungen an die
Vertragsarzie; in der vertragsarztli-

" ehen Versorgung verteil sie die Ge-
-sémtvergt’ttu'nge'r'z getF{ennt for die Be-
reiche der hausérztiichen und der
'facharzt!ichén Versorgung (§ 73). Sie

wendet dabel im Benehmen den mit
den Verbinden der Krankenkassen
Verteilungsmalstab
an; dabei sind die nach Absatz 3 zu
‘bestimmenden Kriterien zu beachten.

' Bei der Verteilung der Gesamiverg(-

tungen sind At und Umfang der
Leistungen der Vertragsérzte zugrun-
dezulegen. ‘Im VerteilungsmaBstab
sind Regelungen zur Vergutung der
Leistungen der Psychotherapeuten
und der ausschlieslich psychothe-
rapeutisch titigen Arzte zu trefféh,

die eine angemessene Hdhe der

Vergiltung pro Zelteinheit gewahr-

leisten. Der VerteilungsmafBistab hat;.
sicherzustellen, dafl die Gesamtver-

'gutungen gteichrhéBig auf das ge-
,.. samte Jahr verlellt werden Der Ver-

sicherstellen,
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dafll eine Obermﬁﬁigé Ausdshnung
der Tatigkeit des Vertragsarztes Ver-
hittet wird. Insbesondere kann vorge-

sehen werden, daR die von'.einein|’

Vertragsarzt erbrachten Leistungen
bis zu einem best}_rnrﬁten Umfang
(Regel!eistungsvolum'en) nach festen
Punktwerten vergltet werden: die
Werte fir das Re gelleistungsvolumen
‘je Vertragsarzt sind arztgruppenspe-

zifisch festzulegen. Ubersteigt das|

Leistungsvblumen. eings Vertragsarz-
tes das Regeileis'tung's'vo!umen seiner
Arztgruppe, kann der .Punkt.wert bel
der Vergliung der das Regelleis-
tungsvolumen {ibersteigenden Leis-
tungen aﬁgestaffelt werden.

(2) Die Kassenarmztlichen Verelnigun-]
gen stellen den Verbanden der Kran-|

kenkassen die fur die Entscheidung
tiber die Erklirung des Benehmens
néch Absatz 1 Salz 2 erforderlichen
'Daten zur Verfugung. Die Vertrags-
partner nach Absatz 1 Satz 2 verein-
“baren das Nahere zu Art und Umfang
der Daten sowxe zum Verfzhién der
Bereitstellung der Daten erstmalig bis
zum 28. Februar 2000,

- Fesflegung der Vergmungsantene fary.
die hausarztliche und die facharztiithe,

':Versorgung sowie fur deren Anpas-

sung an solche Verdnderungen der
vertragsarztlichen Versorgung, die bei
der Bestimmung der 'Anteile t;lér
haustirztiichen und der fachérztlichen

- Versorgung an der Gesamtverglitung
< zu berficksichtigen sind; er bestimmt

ferner den inhalt der nach Absatz 1

Satz 5 (neu) zu treffenden_Regelun-

gen. Bei der erstmaligen Bestimmung
der Verglitungsanteile fir die haus.
arztliche Versorgung nach Satz 1 ist

- der auf die hausirztlicheé Versorgung

entfallende Antell an der Gesamtheit
des in einer Kassendrztiichen Vereaini-

. gung 'ébgerechneten ‘Punktzahlvoly-

mens des Jahres 1996 zugrunde zu
Iegen Uberstelgt in- den Jahren 1997

* bis 1999 der In einer Kassenérztiichen

Verelnigung auf die haus#rztliche
Versorgung entfallende Antell der ab-
gerechneten Punkte am gesamten

‘Punktzahlvolurien den entsprechen-

den Anlell des Jahres 1996, ist von
dem jeweils h6heren Anteil auszuge-
hen. Verinderungen iri der Zaht der
an der hausarzflichen Versorgung

téilnehmendsn Arzte In den Jahren
. hach 1896 sind zu beriicksichtigen.

. (3) Der Bewertungsausschurs (§ 67
Abs. 1 Satz 1) bestimmt erstmalig‘bis
zum 28, Februar 2000 Knterlen zZur
Vertellung der Gesamtvergutungen

nach Absatz 1, _insbesondere zur

(4) Kommt eine Entscheldung dés

Bewertungsausschusses nach Absaiz _
3 Satz 1 Innerhalb der gesetzten Fnst

. nicht “zustande, e_ntscheidet der er-




weiterte Bewértungsaﬁsschua nach §
87 Abs, 4 bis zum 30. April 2000.
'Kommt eine Vereinbarung nach Ab-
satz 2 Satz 2 Innerhalb der gesetzten
Frist nicht zustande, entscheidet das
Schiedsamt bis zum 30. April 2'00_0._ j

(5} Ab einer Gesamtpunktmenge je
Vertragszahnarzt aus 'vertragszahn-
érzt!lchea" Behandlung elnschlieBlich
der Versorgung mit Zehnersalz und
__Zahnkronen _ sowle kieférorthopﬁdi-

scher Behandlung von 350000

Punkten je Kalenderjahr verringert|

sich der Vergi‘ltungsansprﬁch far die
weiteren' vertragszahnérztlichen Be-
handiungen im Slnne des § 73 Abs, 2
Nr. 2 um 20 vom Hundert, ab elner
Punktmenge von 450 000 Je Kalen-
derjahr um 30 vom' Hundert und ab
einer Punktmenge von 550 000 je
Kalenderjahr um 40 vorm Hundert.
Satz 1 gilt fir erméchtigte Zahnérzte
Die Punktmengen-
grenzen bei Gefne!nschaf{spraxen
richten swh nach der Zahl der gleich-
berechtigten. zahnarz’t[zchen Mltglse-
der. Bei nlcht gleichberechtigten “Mit-

entsprechend.

gliedemn gilt die Regelung flr ange-
stellte Zahnarzte entsprechend. Eine

'Gleichberechtigung der zahndrztli-

chen Mitglieder liegt vor, wenn ver-
traglich gleiche Rechte und Pilichten
der Teithaber in Berufsaustibung und
Praxisfahrung vereinbart sind. Der
Nachweis der gleichberechtigten Teil-

 haberschaft ist gegeniiber dem Zu-

lassungsausschufd durch Vortage des
notariell beglaubtgten Vertrages zu
erbringen. Die Punktmengen erhﬁhen
sich um 70 vom Hur}den je ganztaglg
angestelitem Zahnarzt im Sinne des §
372 b Abs. 1 der Zulassungsverord-

" nung far Vertragszahnérzte und um

25 vom Hundert fur Entlastungs-,
Welterbildungs- und Vorbereitungsas-
sistenten. Bei Tellzeit- oder nicht
ganz}éhriger' Beschéaftigung verringert
sich die -zusétzlich zu bercksichti-
gende Punktmenge er;tsprechend der

‘Beschaftigungsdauer. Die Punktmen-
- gen umfassen alle vertragszahnérzlli-

chen Leistungen Im Sinne des § 73
Abs. 2 Nr. 2. In die Ermittlung der
Punktmengén sind die Kostenerstat-

" tungen nach ,§‘,13 Abs. 2 einzubezie-

hen. Diese werden den Kassenzahn-|.

. drztlichen Vereinigungen von den

Krankenkassen mitgetelit. .

(6) Die Kassenzahnérztiiche Verelni-

- gung hat die zahnprothetischen und| .

kieferorthopédischen Rechnungen
zahnarzt- und krankenkassenbezogen
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nach dem t eistungsquartal zu ‘erfas-
sen, mit'den abgerechneten {eistun-
gen nach § 28 Abs 28atz1,3,7,9
und den gemeldeten Kostenerstaﬂun-
gen nach § 13 Abs. 2 zusammenzu-
fuhrén' und die Punktmengen'béi der
. Ermltt!ung der Gesamtpunktmenge
nach Absatz § zugrunde zu legen.

(7) Die Kassenzahriarztiichen Vereini-

gungen teilen den Krankenkassen bei|

jeder Rechnungslegung mit, welche
Vertragszahnérzte die Punkimengen-
grenzen nach Absatz § Gberschreiten.
Dabei ist fur diese Zahnérzte die
*. Punktmenge sowie der Zeitpunkt an-
zugeben,'a'b dem die Uberschreitung
der Punktmengengrenzen eingetreten
ist. Die Zahl der angestellten Zahn-
Arzte hach § 32 b Abs. 1 der Zulas-
sungsverofdnung fﬁf Vertragszahn-
arzte und der Entlastungs-, Weitefbi-
- dungs- und Vorbereitungsassistenten
.elnschlle{!alsch ihrer Beschaftigungs-
dauer sind, bezogen auf die elnzelne
‘Praxis, ebenfalls mitzuteiten. - 7

| embarten Punktwerte ab dem Zeit-
punkt -der jewaihgen ‘Grenzwertiber-
schreitungen nach Absatz 5. Die ab-
gesenkten Punktwerte nach 'Salz 2
sind den auf den Zeitpunkt der
GrenzwertUberschreitungen folgenden
Abrech‘nunge‘n gégeni’:ber den Kran-
kenkassen zugrunde zu legen. Uber-
zahlungen werden mit der nachsten
Abrechnung verrechnet, Weitere Ein-
zelheiten kdnnen die.Vertragspartner ‘
der Vergiturigsvertrége (§ 83) regeln.

(9) Die Krankenkéssg hai ein Zurlick-
behaltungsrecht in Hohe von 10 vom
Hundert gegentiber jeder Forderung
der Kassenzahndrztlichen Vereini-
gung, solange die Kassenzahnéarztii-
che Vereinigung ihren Pflichten aus
den Absitzen 6 bis 8 nicht nach-
kommt. Der Anspruch auf Auszahlung
der nach Satz 1 einbehaltenen Betra-
_ge erlischt, wenn die Kassenzahnirzt-
" liche Vereinigung bis zur letzten
Quartalsabréch'nung eines Jahres ihre
Verpflichtungen fir dieses Jahr nicht

oder nicht vollstandig erfoiit,

(8} Die Kassenzahnérztiichen Verelni-}

-gung haben die Honorareinsparungen

s -den = Vergtitungsminderungen|

nach Absatz 5 an die Krankepka's’se‘n
_ weiterzugeben. Die Durchfthiung der
Vergﬁtung’smiﬁderung durch die Kas-

§87b

Zahlungsansprueh bEI Mehrkosten

. Abrechnungsgrundlage far- dne Mehr-

kosten nach § 28 Abs. 2 Satz 2 und nach’ §
. 130 Abs 3 Satz 2 Ist die Gebﬂhrenordnung far

- senzahnarztiiche Vereinlgung.'_ eifolgt
durch Absenkung der vertraglich ver-




Zahnéarzte. Der Zahluﬁgsanspruch des Ver-

tragszahnarztes gegendbér dem Versicher-{

ten ist bei den fir diese Mehrkosten zugrun-
deliegehdén Lefstungen auf das 2,3fache des
Geblhrensatzes der Gebt‘:h-renofdnung far
Zahnirzte begrenzt, Bel Mehrkosten fir
lichthédrtende .
Schicht- und Atztechnik im Seitenzahnbe-
reich nach § 28 Abs. 2 Satz 2 ist hdchs-

tens das 3,‘5fache des Gebiihrensatzes der

Comﬁosité-Fﬁl!ungen In

Gebiihrenordnung fir Zahnirzte berech-;

nungsfihig. Die Begrenzung nach Satz 2
und 3 entfalt, wenn der Bundesausschuf
der Zahnsirzte und Krankenkassen seinen
Auftrag geman § 92 Abs. 1a und der Bewer-
tungsausschuB seinen Auftrag gemﬁfs §

87 Abs. 2d Satz 2 erfulit hat. MaRgebend ist|

der Tag des Inkafttretens der Richtlinien und
der Tag -des BeschiUSses des Bewer-

tungsausschusses."

45a. In§89 Abs. 8 werden nach Satz 2 . -

folgende ' Sitze eingefiigt: s
»Bei der Entscheldung liber einen

Vertrag, der nicht alle Kassenarten

betrifft, wirken nur Vertreter der be-

troffenen Kasseha&en im Schiedsamt

mit; ist nur eine Kassenart

- betrotfen, wirken der Vertreter dle-
ser  Kassenart und einer seiner Steli-
vertreter - mit. Die Landesverbiinde der
Krankenkassen und die Verbinde

der . Ersatzkassen kénnen hlervon ab-

weichende ‘ Regt;lungen varelnﬁé;en; je-
doch darf die
' unterschritten werden. Re-

Zahl der Vertreter der

Zahl von zwel Vertfe-
tern nicht
duziert sich die

| Krarikenkassen, so reduziert sich die Zah!

der Vertreter der  Zahntechniker ent-

sprechend.”

. -+§ 92 wird wie folgt gedndert:

Absatz 1 Satz 2 Nummer 6
wird wie folgt gefasst:

', Verordnung von Arznei-,
Verband-, Hell- und '
Hilfsmitteln, Krankenhaus-
-behandlung, hiuslicher
Krankenpﬂege und

’ Soii'oth eraple,”

b)  “Nach Absatz 1 werden folgen-
. Absatze eingefugt:

.(1a) Die Richtlinien nach Ab-

satz 1 Satz 2 Nummer 2 sind

auf eine ursachengerechte, |

de

zaﬁnsubstanzschonende und
] préventionsorientierte ' zahn-
&rztliche Behandiung
schiieBlich der Versorgung mit
Zahnersalz sowie kieferortho-
padlscher Behand!ung auszu-
nchten Der Bundesausschuﬂ
der Zahnarzte und Kranken~
kassen hat die Richtlinlen ‘auf

der Gn'.mdlage auch von exter-

eln-




~
J

7

zu {irucksache

609/99

nem, umfassendem zahnme-|{

_ dizinlsch-wissenschaftlichern
Sachverstand zu beschliellen.
Das Bundesministerium . fur

. Gesundheit kann dem Bunde-

sausschull der Zahnarzte und|.

Krankenkassen vorgeben, ei-
"nen Beschlul zu - einzelnen
‘dem Bundesausschuft durch
Gesetz zugewiesenen Aufga-
.ben zu fassen oder zu iber-
pri]feh und hierzu eine ange-
messene Frist' setzen. Bei
Nichteinhaltung der Frist faft
eine aus den Mitg_liede_rn' des
Buﬁdesausschus.ses zu  bil-
_ dende ‘Schiedsstelle innerhalb
von 30 Tagen den eﬁorderli-
chen Beschluli.‘- Die Schleds-
stelle bestenht aus dem unpar-
teiischen --Vorsitz,enden, deﬁ
| zwei weite_fén unparteiischen
Mitgliedern des Bundesaus-
schusses und je el nem der
Vertreter der.' Zahnarzte und
Kra.nkenkassen.
scheidung des Bundesaus-
schusses Uber die Richtlinien

" nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist|

den ’fur die Wahtnehmung der
h'ltere_sse;'r von Zahntechnikern
malgeblichen Spitzenorgani-
s'atio'nén auf Bundesebene
'Ge!egenhe:t zur Stelfungnah-
me zu ‘'geben; die Ste!lung-
nahmen _smd in die Entschel-

dung einzubeziehen:

Vor der Ent-|

"

‘de‘.sebene
' Stellungnaﬁme,zu geben; die

{1b) Vor der Entscheidung dés
Bundesausschusses {ber die
Richilinien nach Absatz 1 Satz
2 Nr..4 fst-den in'§ 134 Abs. 2
genannten Organisationen der
Leistungserbringer -auf - Bun-
Gelegenhelt zur
Stellungnahmen sind in die
Entscheidung ginzq};éziehen.“

In Absatz 2 werden die Sétze

Absafz

c)
3,4 und . 5 aufgehoben.
@) Absatz 3 Satz 4 wird aufgeho-
| ben. . o '
e} ~ Nach Absatz 7 wirci folgender
eIngeﬂJgt" ‘

* Satz 2 Nr. 6 ist den in § 428

| - mittefhersteller . auf " Bundes-
‘ebene Gelegenhelt zur - Stel-
_lungnahme z0 geben;

.,(Ta) Vor der Entsche1dung
des Bundesausschusses uber
die Richtlinien zur Verordnung
von Hilfsmitteln nach Absatz 1

Abs. 1 Satz 4 genannten‘Or—
Qanisaﬁonen, der betroffenen
Lelstungserbringer und Hilfs-

die
Stellungnahmen sind In die}
Entscheldung emzubez:ehen




47,

entfailt . S ‘ ' -

§92a

Institut for die Arzneimittelverordnung
in der gesetziichen Krankenversicherung

(1) Beim -Bundesministerium for Ge-
. sundheit witd ein Institut for die Arz-
_neimittelverordnung i der gesetzli-

chen_Krankenversicherung errichtet,

das aus elner Kommisston und einer

Gesch&ﬂsstelte besteht.

Mitglieder der Kommission sind

1. drel medizinische Sachver-
standige, davon zwei aus der
arztlichen Praxis und

eaner aus der klinischen MEdl-

Zin, .

2, zwei Sachverstdndige der
Pharmakologie und der kiini-

schen Pharmakologie, :

3. ein Sachversténdiger der '
medizinischen Statistik.

Weltere Mitglieder der Kommission

sind

4. ein Sachverstindiger der
. Phytotheraple,

5 ein Sachverstﬁndiger der -

’ . Homﬁopathle,

(%]
(8]

6. ein Sachverstﬁndiger der-

anthroposophlschen MEdIZlﬂ '

- mit einem abgeschfossenen Hoch-

schulstudtum der Medrzm oder Phar-

mazie.

_Die’ Sachverstandigen und ein Stell-
~vertreter fOr jede der-i in Satz 2 und 3
' ‘genannten Gruppen werden vom

Bundesministerium fur Gesundheit for
die Dauer von vier Jahren berufen.

(2) Die Mitglieder der Kommission
nach Absatz 1 Satz 3.und 4 und die
Stelivertreter sind unabhéngig und

. nicht an Weisungen gebunden. Sie G~
ben ihre Tatigkelt ehrenamtlich aus.

Sie kénnen ihr Amt durch Erkléirung

“gegeniber “dem. Bundesmimstenum

far Gesundhelt jederzeat mederlegen
Die Mitglieder durfen kgine finanziel-
len oder sonstigén Interessen haben,
die Thre Unpartellichkeit beeinflussen

_ kénnten. Sie haben dem Bundesmi-

nisterium fir Gesundheit vor ihrer Be-

. rufung alle Bezichungen zu Interes-

senverbanden, Auftragsinstituten und
der pharmazeutischen Industrie ein-
schifellich Art und Héhe von Ziwen-
dungen offenzulegen. ‘

(3) Das Bundesmlnastenum fur Ge-

.erméchtigt, durch

spndhelt vgl_rd

'Rechtsverordnung ohne Z.ustnm.mung

des Bundesrates das Nahere tber die

‘Bestellung, die Amtsfithrung der, Mit-




_-glieder der Kommission, die Ge-
" schaftsfuhrung und das .Verfahren zu

" bestimmen. Die Mitglieder der Kom-

mission eyhélten Ersatz der Auslagen |

und ein Entgelt far den Zeltaufwand.

-
o

(4) An den'Sitzungen der Kommission
kénnen die Mitarbeiter der Geschifts-
stelle und weitere Vertreter des Bun-
desministeriums fur Gesundhent teil-
nehmen. Die Beratungen der Kom-
mission sind vertraulich.

(5) Das Institut erstefit aut der.Grund-
. lage der Kriterien nach Absatz 6 zur
Vorbereitung der Rechisverordnung

nach § 34 a eine Vorschla_cgsfisle von|

Arzneimitteln, die in der vertragséarztii-
chen Versorgung verordnungstahig
sind (Vorschlagsliste). Die Arzneimit-
tel der besunderen Therapierichtun-
gen F’hytotherapie, Homoopathie und
Anthroposophig'werdeﬁ in einem An-
hang aufgelistet. Arzneimittel der be-
sonderen TherapTerIchtUngen kénnen

in den Hauptteil der Vorschlagshste ,

aufgenommen werden sofern sie den
fur diesen geltenden Urteilsstandards
entsprechen. Die Vorschlagsliste ein-
schiiellich Anhang ist nach Anwen-
dungsgebleten 'und Stoffgruppen zu
ordnen. Sie kann Anwendh}:gsgebiete
‘'von Arzneimitteln von der . Verord-

nungsfahigkeit ausneﬁmen'{o.d.er die |-

Verordnungsfiahigkeit von Arzneimit-

¢
T
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. d:ngungen knnpfen

teln ‘an bestlmmte medlzmische Be-

~ (8) In die Vorschiagsliste aufzuneh-

' 'wendige Behandlung. Préavention oder

- kraft der Belege, die therapeutische

‘scheinlichkelt der therapeutischen o-

~ Zlel oder zur Minderung von Rislken

| Vielzahl der enthaltenen Wirkstoffe

" beurtellbar ist. Die Kriterien fur die

Aufnahme von Arzneimitteln der be-
" sonderen Therapmrlchtungen haben
: den’ Besonderheiten der jeweihgen

" gen.

men sind Arznelmittel,. die fir elne

zweckmaﬁ:ge ausreichende und not-

Diagnostik von Krankheiten oder er-
hebhchen Gesundhe:tsstorungen ge-
‘elgnet sind; VoraUSsetzung for drese
Eignung ist ein mehr als genngfﬁg!ger
the.rapeutis'cher Nutzen,
am Ausmal des erzielbaren thera-
-Den indikations-

- gemessen

peutischen Effekts,
bezogenen Bewertungen smd }eweﬂs
emhe[thche Urtedsstandards zugrunde
zu legen. In die Bewertungen einzu-
beziehen sind Qualitat und Aussage-

Relevanz der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse und die Erfolgswahr-
der d1agnost|schen Mal‘.‘.nahme Nicht
aufzunehmen sind Arzneimittel, die far
geringfagige  Gesundheitsstdrungen
bestimmt sind, die for-das Therapie-

nicht erforderfiche Bestandteile ent-
halten oder deren Wirkung wegen der

nicht mit “ausreichender Sicherheit

Therap_lerichtung Rechnung zu tra-
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(7) Das Institut kann zu seiner Bera-
tung Sachverstindige “herahziehen.
Die Behbrden des Geschaftsberalchs

. des Bundesm:mstenums fOr Gesund- :

heit sowie die Verbﬁnde der Arzte-
schaft, der Apothekerschaﬂ und der
pharmazeutsschen Industrie sind ver—
pflichtet, der Kommission auf Verlan-
gen die zur Erft}llung ihrer Aufgaben
erforderlichen Informationen zur Ver-
fogung zu stellen. -

" Vorschlagsliste beantragen. Soweit es

tels Uber dessen Aufnahme . in dle

(8) Die Kommission beschileBt die
: Vorsch!agsllste mit mindestens sieben
Stimmen. Sachverstand[gen der me-
d:z:mschen Wissenschalt, insbeson-
dere den wissenschaftlichen medizini-
schen Fachgese!ls'ghéften,' den Verel-
niguhgen zur Fbrdei‘ung der Belange
der besonderen Therapierichtungén,
den Berufsvertretungen der-Arzte und
Apotheker, den Verbdnden der phar-
mazeutischen. Industrie sowie den
Spitzenverbﬁn'deri'der Krankenkassen
ist Gélégenheit zur _Steﬂungnahfhe 2u
geben. Die Vorschlagsliste Ist erstma-
lig bis zum 31. Marz 2001 zu be-

schtielen.

.Absatz 6 nicht oder nicht mehr ent-

passen und neue Ar_zhetrﬁittel berick-
sichtigen. Der pharmazeutisché un-{,
ternehmer kann die Aufnahme elnes
A:znesmxttets in die beschlossene

sich um neu zugelassene Arzneimittel
handelt, hat das Institut Innerhalb von
drel Monaten nach der Bekanntma-
chung derlZuiassung des Arzneimit-

Vorsc;hiagshste Zu entscheiden
Kommt eine Entscheidung innerhalb
dieser Frist nicht zustande, Ist das
Arzneimittel bis zu einer gegenteiligen
Entscheidung in der vertragsarztiichen
Versorgung verordnungsfahig. Arz-
neimittel, die den Anforderungen nach

sprechen, sind aus der Vorschlags-

Iiste'herauszune_hrﬁen;

. der Arzne|m1ttel R|chthn|en verordnen

(10) Der Vertragsa-!zt kanﬁ Arznei-
mittel, die nicht nach § 34 a verord-
nungsfahlg ‘sind, 'u'.énahmsweise im
Einzelfall mit Begriindung im Rahmen

sofern deS dort vorgesehen ist.

(11) Klagen gege.n die Vorschlagsliste

(8) Die Kommission soll die Vor-
schlagslisté laufend an den Stand der
w:ssenschaftlichen Erkenntn:sse an-

' schiebende Wirkung. Ein Vorverfah-|

sind unzuléisslg. FOr Klagen gegen die
Liste verofdnungsfﬁhfger Arzneimittel
nach §34a gelten die Vorschnften fi-

ber die Anfechtungsklage entspre— '
chend. Die Klagen haben kelne_ auf-




. ren findet nicht statt. Gesonderte Kia-

Fur Kiagen auf Aufnahme in die Liste

gen gegen ‘die GIieaerungqn nach
Anwendungsgebieten oder Stoffgrup-
pen oder gegen sonstige Teile der
Zusam’menét-eilunge'n sind unzuléssig.

verordnungsfahlger Arznelml'flel nach
§34a ge!ten die Vorschnften uber die
Leistungskiage entsprechend.“

2
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In'§ 97 Abs. 2 Salz 4 wird die Angabe
.5 durch die Angabe ,4" und die An-
' gabe 7" durch die Angabe 6" ersetzt.
53, § 101 wird wie folgt geéndert: -

48.

In § 93 Abs. 1 Satz 1 werden nach E
den Worten ,,§ 34 Abs. 1" die Worte
»oder durch Rechtsverordnung auf
Grund des § 34 Abs. 2 und 3" ge-
strichen. R

49,

Tin § 95 Abs.
" durch ein Komma ersetzt und der

. sige Tatigkeit als Vertragsarzt aus-
Ubt.™ emgef(}gt

5 werden der Punkt

Halbsatz ,0der wenn def'Vertragsarzt
in den hauptamflichén Vorstand nach
§ 79 Abs. 1 gewdhlt worden ist uhd
keine nach § 79 Abs. 4 Satz § zulas-

1

50..

In § 95 a Abs. 2 und 3 wird jeweils
das Wort .drejjshrigen* durch das
Wort funfjahrigen” ersetzt.

51.

ben.

In § 56 Abs. 2 wird Salz 3 aufgeno-

a) . Abéatz1 Satz 1 vyird wie folgt

gedndert: -
aa) In Nummer 4 WIrd die Anga-
be ,§ 85 Abs. 4 b Satz 3 und
4" durch die Angabe ,,§ 87 a
Abs, § Satz 3 und A er-
[setzt.
: bb) InNummer 5 wird die Anga—
be ,,§ 85 Abs. 4 b Satz 7 ers-
ter Halbsatz’ und.Satz 8%

durch die Angabe ,,§
87 a Abs, 5 Satz 7 erster Halbsatz
und Satz 8 und der Punkt durch ein’
Komma ersetzt.

Nach Nummer 5 wird folgen-

cc)
e Nummer ange- °
1ft]gt:
e ..8. . Voraussetzungen, un-
ter . denen der Zulassung-

Fauss;hufs eine Praxis in den

_ Fallen des § ‘!03 Abs. 4

sch(IeBen kann, lnsbesondere wenn.
© " deten Pramsumfang erheblich
dem Durchschnitt des
.+ . Praxisumfanges ' ’

unter -

der
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fa chgruppé
Grind

raxen in der.

iegt oder wenn auf

der besonderen lokalen

Versorgungsdichte kein
Versorgungsbedarf. fir die

Draxis

besteht sowie Einzel-
heiten des Verfahrens.”
b) Absalz 2 wird wie folgt geén-
dert: ' ' -
i aa) In Satz 1 .werden' in
Nummer 2 das Ko_mma
. durch das Wort- ,oder”
ersetzt und die Num-
mer 3 gestiichen.
‘ bb) Die bisher-ige‘Nummer
4 ' " wird Nummer 3.
. ) Folgender Absatz wird ange-
fugt: )

.(5) Hausérzte (§ 73 Abs. 1a)
‘bilden ab dem 1, Januar 2001
mit Ausnahme der Kinde-réilzte

unberﬁhrt Der
bedarfsgerechte Versorgungs-
grad. lst fOr diese Arztgruppe
erstmals zum Stand vom 31.

allgemeine

~ Die Verhaltniszahlen ftir die an
der fach#retlichen Versorgung
telinehmenden Internisterr-sind
zum Stand vom 31. Dezember

1895 neu zu ermitteln. Der
BunidesausschuB  der <Arzte

‘und Krankenkassen hat . die

neuen . Verhéltniszahlen ~ bis
Marz 2000 zu be-
Zulassungs-

zum 31.
schliieRen. Der

_ ausschuss kann Uber Zulas-
" . sungsantrége von Haus#rzten

uﬁ;l Internisten, die nach dem
31. ‘Dezember 2000 gestellt

"werden, erst dann entschei-

den, Wenn der Landes-

ausschufl die Feststef!ungen

nach § 103 Abs. 1 Satz 1 ge-
troffen hat; die Feststeliungen

sind.erstmals zum Stand vom

31. Dezember 2000 bis zum

31, Jgnuar 2001 zu treffen.

Antrége nach Salz 5 sind we-

- gen Zulassungsbeschrankun-

gen auch dann abzulehnen,
wenn diese bei Antragsteliung
noch nicht angeordnet waren.”

eine Arztgruppe im Sinne'des | .
§ 101 Abs. 2; Absatz 4 bleibt|

54. . §102 wird wie folgt geén_dert:_

Dezember 1995 zu ermitteln. |. -

| . Der bisherige .Text wird Absatz

1 und In Satz 1 wird das Da-
tum 1. Januar 1999""durch

. das Datum .1 Januar 2003"

er SEtZt




21 Drucks'ac.he 606/99 |

Ty Folgender Absatz wird ange-]

‘,,(2)' Das Bundesministerium
* ftir Gesundheit hat bis z'{.lm‘l31'.‘
Dezember 2001 durch Eeauf—
tragung eines geeigneten wis-
senschaftlichen Institits  die

erforderliche Datengrundlage! .

fur die Bedarfszulassung nach
geselziich festzulegenden
Verhaltniszahlen nach Absatz

] erstelien zu Jassen.’

—

55.

§ 103 Abs. 4 wird wie folgt gefafit:

,,(4) Wenn die Zulassung eines Ver-
tragsarztes in einem'PlanungsbereIct},
for den Zulassungsbeschrénkungen
angeordnet sind, durch Erreichen der
Altersgrenze, Tod, Verzicht oder Ent-
ziehung endet, kann der Zulassung-

sausschuld auf Antrag der .Kassén-|.

arzilichen Vereinigung, des- Landes-
verbandes einer Krankenkasse oder
eines Verbandes der Ersatzkassen
die Praxis na_ch'.den:'Vorgabenn der
Richtlinien des Bundésausschdsses
der Arzte und der Krankenkassen

nach § 101 Abs. 1 Nr. 6 gegen eine

am Verkehrswert bemessene’ Ent-
schadigung schliefen, Die Kosten
werden von der Kassenérztiichen

Verglnigung- einéfseits, den qLaﬁdes-- '

verbanden der Krankenkassen und

Verb#inden der Efsatzi(ass'eri' ande-

rerseits zu gleichen Teilen getragen.
Wird die Praxis nicht nach Satz 1 ge-
schiossen und soll sie von einem

Nachfolger weiter gefQhrt werden, hat

die Kassenarztliche Vereinigung auf

. Antrag des Vertragsarztes oder seiner
‘zur’ Verfugung Ober die Praxis be-
" rechtigten Erben diesen Vertragsarzt-

sitz in dem for die amtliche Bekannt-
machung vorgesehenen Blaltern un-

. verziiglich auszuschrelben und eine

Liste der eingehenden Bewerbung zu
erstellen. Dem Zulassungsausschui

‘sowie dem Vertragsarzt oder seinen

Erben ist eine Liste der eingehendeny .
Bewerbungen zur Verfigung zu stel-
Ieﬁ, Unter mehreren Bewerbern, die
die ausgeschriebene Praxis als
Nachfolger des bisherigen Vertrags-

" arztes fortfihren wollen, hat der Zu-

lassungsausschu®  den Nachfolger

nach pfiichtgemaBem Ermessen’ aus-

zuwahlen. Bei der Auswah! der Be-
werber. sind die berufliche Eignung,
das Approbationsalter und die Dauer
der arzilichen Tatigkeit zu bericksich-
tigen, ferner, ob der Bewerber der E-
hegaite, eine Kind, ein angestellter
Arzt des bisherigen Vertragsarztes o-
der ein Vertragsarzt ist, mii dem die
Praxis bisher gemelrischaftlich aus-

~ gelibt wurde. Ab 1.Januar 2006. sind

fir ausgeschriebene Hausarztsitze|
grundsétzlich nur Aflg'ém'einéirzte zu
berlicksichtigen. - Die wirtschaftlichen
Interés'sen des _atj;sscheide_:nden Ver-

' tragsarztes oder seiner Erben sind nur
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insowelt zu berﬁckéichtigen,-ais der
Kaufprels die Hohe' des Verkehrs-
wertes der Praxis nicht Obersteigt.”

56.  § 106 wird wie folgt gefallt:

o 8§ 106 .
Wirtschaftlichkeitsprifung in der vertrags-
&rztlichen Versorgung

(1) Die Landesverbinde der Kranken-
kassen und die Verbénde der Ersatz-
kassen vereinbaren gemeinsam und
einheitlich mit den Kassendrztiichen
Vereinigungen die Bildung gemein-
samer Prifungsausschisse 2ur - 0-
berwachung der Wirtschaftlichkeit der
vertragséritlichen und der vertrags-
zahnirztlichen Versorgung. Die Pri-
fungsausséhﬁsse fahren unter Be-
achtung .der in dieser Vorschriit ge-
" nannten® Vorgaben die- Prifungen
nach Absatz 2 durch. In den Verein-
barungen nach Satz 1 sind Regelun-
gen Uber die Geschiiftsfiihrung der
Prifungsausschiisse zu treffen; die
mit der Aufgabenerfullung der Aus-
schiisse verbundenen Kosten werden
von den Vertragspartnern gemeinsam
gelragen. ' -

1. arztbezogene. Prifung A&rztli-
cher und. argtiich verordneter
Léistungen nach Durch-
schnittswerten oder bei Uber-
~schreitung  der Richtgréfien
‘nach Absatz 5 (Auffalligkeits-

prifung),

2 arztbezogene FProfung  drzti-

cher und érztlich verordneter|
Leistungen auf der Grundlage
von arztbezogenen und Versi-
cheﬁenbezogénén Stichpro-
ben, di'e nl'!ipdestens 2 vom
Hundert der Arzte je Quartal
umfassen (Zufalligkeitsprii-
fung). .
Die Hohe der Stichprobe nach Satz 1
Nr. 2 ist nach Arztgruppen gesondert
zU bestimmen; der Prﬁfungsausschuﬁ
kann fur die Zwecke der Prifung
Gruppen abweichend von den Fach-
gebieten nach ausgewahiten Leis-

' fungsmerkmalen bilden.

gung = wird geproft durch

(2) Die Widschaﬁiichkeit der Versor-

) Die Prifungen nach Absatz 3 Satz
1 Nr. 1 umfassen auch die Haufigkeit |
von Uberweisungen,  Kranken-
hauseinwelisungen und Feststel!ungen
der Arbeitsunfahigkert sowle die Hau-
figkeit und den Umfang sonstiger ve-

- ranlafter - Leistungen, ‘insbesondere

aufwendiger medizinISCﬁ-technischér
Leistungen. Die Prilfungen nach

g Durchschnitt'swérten sind,_fir ‘den
‘ Zeitraum e!nes Quartals die Prii-

fungen bei Uberschreitung der.
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keit der

RichtgroBen fiir den Zeltraum eines
Kalenderjahres durchzufithren..
Soweit #rztlich verordhete Leistungen
bel Ubers‘,chreituné von Richtgréfien
nach Absatz 5 geprOft werden, wer-
den PrOfungen nach -Durchschnitts-
werten nicht durchgefithrt. Die Pri-
fungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2
sind auf der érundlage der arzt- und
versichertenbezogenen Daten QOber
die erbrachten, verordneten und ve-
ranlaften Leistungen far den - Zeit-
raum ‘eines Jahres dufchzuf(‘:hren.
Gegenstand der Beurteilung der Wirt-
-schaftlichkeit in den Prifungen nach

Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 sind, soweit

aufgrund der fiir die Priifung be-
reitgestellten Daten dafir Veran-
lassung bésteht,

1.  die medizinische Notwendig-

) Lelstungen (Indikation),

2. die Eignung der Leistungen

" zur Erreichung des therapeuti-

scheﬁ oder diagnostischen
Ziels (Effektivitat), - .

3. die

Leistungen mit den anerkann-

Ubereinstimmung  der

ten Kriterien fOr.inre fachge-

rechte Erbringung (Qqa[itét),'
‘insbespndere. mit den in den
Richilinien der Bundesaus-
‘schussé enthaltenen Vorga'-

" -ben, )
4... die Angemessenheit der durch
die” Leistungen verursachten
Koster im  Hinblick auf das
) .' Behandiungsziel,

5. bei Leistungen des Zahnersat-

zes und der Kieferorthopadie
auch die Vereinbarkeit der
. Leistungen mit dem Heil- und
. Koslenplan.
in die Prifungen nach Absatz 2 sind

‘auch die Leistungen einzubeziehen,

die im Rahmen der Kostenerstatiung
vergtet worden sind.

(4) Die in Absaiz 1 genannten Ver—
tragspartner vereinbaren die Verfah-
ren zur Prifung der Wirtschaftlichkeit
nach Absatz 2 gemeinsam und eln-
heitlich. Sie kdnnen {iber die in Ab-
satz 2 bestimmten Prﬂfungs'arten
hinaus ané‘ere _aritbezogéne Pri-
fungsarten _vereinbaren. In den Ver-
tragen’ ist auch festzulegen, unter
welchen Voraussetzungen Einzelfall-

" prufungen durchgefihit und pau-

schale Honorark{rzungen vorgenom-

" men werden, Fur den Fall wiederholt

festgesteliter Unwirtschaftlichkelt sind
pauschale Honorarklirzungen vorzu-
sehen,

(5) Fir die Prifungen auf der Grund-|
lage von RichtgréBen (Absatz 2 Satz
1 Nr. 1) vereinbaren die Vertragspart-
ner nach Absalz 1 einheitliche arzt-
gruppenspezifische Richtgréfen for
das Volumen der je Arzt verordneten
Leistungen, insbesondere ‘von Arznéi-
. Verband- und Heilmitteln, Pridfungen|.
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bei Uberschreitung der Richigréfien
| werden durchgefahrt, wenn dig_ Richt-
gréflen um mehr als 5 vom Hundert
tberschritten -werden" und aufgrund
der vorliegenden. Daten nicht davon
auszugehen ist, dall die Uberschrei-
tung durch Praxisbesonderheiten be-
griindet ist, Bei einer Uberschreitung
der Richtgréfen um mehr als 15 vom
Hundert hat der Veﬁragsarzt den sich
aus der Uberschreitung der Richtgrs-
fen ergebendén Mehraufwand zu er-
statten, soweit dieser nicht durch Pra-
xisbesonderheiten begrundet ist. Eine
Klage gegen die. Entscheidung des
Beschwerdeausschusses hat keine
aufschiebende Wirkung. Die Richt-}

groflen gelten bis zum inkrafttretent |

von Folgevereinbarungen,

(6) Den Prhfungsausschilssen nach
Absatz 1 gehdren Vértreter der Arzte

- und der Krankenkassen in gleichsr
Zahl an. Den Vorsitz fuhrt jahrlich
wechselnd ein Vertreter der Arzte und
ein Vertreter der Krankenkassen. Bei
Stimmengleichheit gibt die Stimme
des Vorsitzenden den Ausschlag. In
den Vereinbarungen nach Absatz 1 ist
auch die Bildung von Beschwerde-
ausschlissen vorzusehen; die Satze 1
bis 3 gelten entsprechend, "

(7) Ergeben die Pr0fungen nach Ab-
satz 2 und nach § 275 Abs. 2 Satz 1,

" dak eln Azt Arbeitsunfahigkeit fest-

*Voraussetzungen dafﬁr' nicht vorla-

" nicht vorgelegen hatten.

gestelit f\at, obwoh! die medi_zinischen

gen, kénnen der Arbeitgeber, der zu
Unrechf Arbeitsentgelt gez hit hat und
die Krankenkasse, die zu Unrecht
Krankengeld 'gezahlt hat, von dem
Arzt Schadensersatz verlangen, wenn
die Arbeitsunfahigkeit grob fahrldssig
oder. vorsitziich festgestelll worden
ist, obwoh! die Voraussetzungen daft!rl

- (8) Der Prifungsausschufl entschei-

nahmen der Prifungsausschisse sind

3, die Festsetzung des Régrés-

fungsausschiisse kdnnen die betrof-

det, ob der Vertragsarzt, der ermich-
tigte Arzt oder die erméchtigte aratlich
geleitete Einrichturig gegen das Wirt-
schaftlichkeilsgebot verstoRen hat
und welche MaBlnahmen zu treffen
sind; das Prifverfahren kann auch auf
Antrag der Krankenkasse, thres Ver-
bandes oder der Kassenarztlichen

Vereinigung eingeleftet werden. MaB-

1. die mundiiche oder schiriftliche
Beratung, '

2, - die Festsetzung der Honorar-

- kiirzung, '

ses in Bezug auf Unwirtschaft-
lichkeit bel verordneten oder
| Verén!éﬂtén Lefstungen.
Gegen die Entscheidungen der Pri-

fenen Arzte, und &rztlich geleiteten
Einrichtungen, die Krankenkasse, die
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Krankenkassen und Verbhnde der

Ersalzkassen sow:e dle Kassenarzth-

chen Verelmgungen die Beschwerde- .

ausschlisse anrufen, Die Anrufung
hat aufschisbende Wirkung. Fur das
Verfahren sind §.84 Abs. 1 und § 85
Abs. 3 des Sozialgerichlsgeseizes
énzuwenden‘. Das Verfahren vor dem
Beschwerdeausschult gilt als Vorver-
fahren (§ 78 SGG). '

-

betroflenen Lahdesverbénde der|

(9) Die Absatze 1 bis 8 gelten auch
fur die Prifung der Wirtschaftlichkeit
“der im Krankenhaus . erbrachten am-
bulanten &rztiichen und belegarzili-
chen leistungen; § 106a gilt entspre-
- chend. ’ '

(10) Die an der vertragsarziichen
Versorgung teilnehmenden Arzte sind
verpfhchtet auf Veriangen des Pru-
fungsausschusses die fUr die Prifun-

gen erforderlichen Unterlégen. ein-|

schlieRlich der. Befunde, Fremdbe-
funde und Dokumentationen vorzule-
. gen und auf Vorladung des Prifungs-
ausschusses zu Ber,atungsmar%nah-

~men oder Ausschufsitziingen zu er-|
scheinen, die flir Priifung erforderli-|

chen Unterlagen smd unve:zllgllch
.zuriickzugeben, - wenn s:e nIcht
.mehr erforderlich sind.
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§7. . Nach § 106 wird folgender Paragraph
eingefOgt: : .

.§ 1062
Abrechnungsprifung

(1) Dle Landesverbénde der Kranken-
kassen und die Verbénde der Ersatz-
kassen vereinbaren einheitlich und
gemeinsam mit den Kassendrztlichen
Vereinigungen Verfahren zur Prifung
. der Abrechnungen der Vertragsérzte| .
durch die Kassenirztlichen Verei-
nigungen. Insbesondere sind Verfah-
ren zu vereinbéren, die eine regeima-
gige Uberprifung des Umfangs der
pro. Tag abgerechneten Leistungen
unter Plausibilitatsaspekten auf der
‘Grundlage von Annahmen hinsichtlich
. des Zeitbedarfs fr die abgerechneten
Lelstungen vorsé'hen. Die Annahmen
.z'um Zeitbedarf. fur die Erbringung der
Leistungen kénnen auf def‘Grundlage
von Schitzunigen des bei “sachge-
- rechter ErbrTngung der’ Leiétpngen
- picht unterschreitbaren Zeitaufwands
bestimmt werden. Die  Ergebnisse
dieser Priifungen sind den Prufungs-
ausschlissen nach § 106 zur Verfu-
gung zu stellen und in die Prifungen
nach § 108 Abs. 2 einzubeziehen.

(2) Die an der vertragsarztiichen Ver-

sorgung teilnehmeénden Arzté . sind
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verpflichtet, auf Verlangen der Kas-|

sendrztlichen Vérelnigung die for die
Prafung nach Absatz 1 erforderlichen
Befunde, Fremdbefunde und sonsti-

geann{erlagen vorzulegen: die fir|,

die Priifung erforderlichen Unterla-
gen sind unverziiglich zurlickzuge-

ben, wenn sie nicht mehr erforder-|

iich sind,

- (3) Die Vereinbarungen nach Absatz 1

sind bis zun 31. Méarz 2000 zu treffen.
Soweit die Vereinbarungen bis zu die-
sem Zeitpunkt nicht oder nicht voll-

sténdig zustande gekommen sind, |

wird der Verlragsinhalt durch das
Schiedsamt beshmmi die Vertrags-
partner teilen dem Vorsltzenden des
Schiedsamtes unverziiglich nach Ab-
lauf dieser Frist mit, ob die Vereinba-
rungen zustande gekor_nrﬁen sind.” ‘

1. Krankenh4user, die einen Ver-
sorgungsvertrag it den Lan-
d.eSVerbéinden der Kranken-
kassen und den Verbanden
der Ersatzkassen abgeschlos-

sen haben, .
2 - Hochschulkliniken im Sinne
des . o '
' Hachschulbaufarderungsgeset
- .zes und ‘
3. Krankenhduser, dle am 1. Ja-

nuar 2003 in den Kranken-
hausplan eines Landes aufge-

nommen sind.”

58,

© § 109 wird wie folgt gefalit:

AbschluR von Versorgungsveriragen mit

.§ 109

Krankenhausern

58.

§ 108 wird wie folgt gefalit:

.8 108
Zugelassene Krankenhauser

Die Krankenkassen dtrfen Kranken- .

hausbehandlung nur durch folgende

. Krankenhéuaer {zugelassene Kran- '

ken_hauser) erbringen lassen:

- 108 Nr. 1 kommt durch Einigiing zwi-

" Krankenkassen und den Verbénden

-- hauser, die am 1. Januar 2003 In ei-

(1) Der Versorgungsverirag nach § |
schén den Landesvérbénden der

der Ersatzkassen gememsam und
dem Kra_nkenhaUStrager zustande; er
bedarf der Schriftform. Bei 'den‘Holch-
schulkliniken giit die "Aufnahme der
Hochschule in 'das" Hochschulver-
zeichnis nach § 4 des !'-chhsch‘ul-
baufﬁfderurigsgesetzes als At;s'cﬁluu ,
des Versorgungsvertrages Kranken-
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nen Krankenhauspian nach § 6 Abs. 1
in Verbmdung mit § 8 Abs. 1, Satz.3
. des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes aufgeriommen sind, gelten bis zu
einer Ktndigung nach § 110 als durch
Versorgungsvertrag -zugéiasseh. Die
Landesverbﬁnde «der Krankenkassen
und die Verbiande der Ersatzkassen
gemeinsam vereinbaren mit den Tra-
‘gern der nach § 108.Nummer 1und 3
zugelassenen Krankenh&user erst-
malig bis zum 31. Dezémber 2003 die
Leistungsstruktur des Krankenhauses
und die Aufgabenstellung zur Umset-
zung der. Rahmenvorgaben nach §
109 a. Anderungen des Versorgungs-
aufirages, der Lelstungsstruktur oder
der Bettenzahl WBI"dBD durch die Ver-
tragspartelen nach Satz 1 vereinbart
' oder im Wege der Teilkindigung nach
§ 110 bewirkt. Vertrage, - die vor-dem
1. Januar 1969 nach§ 371 Abs. 2 der
Reichsversicherungsordnung  abge-
schlossen worden sind, gelten bis zu
inrer K-‘.‘mdiéung nach § 110 weiter.

(2) Ein Anspruch auf Abschiult eines
Versorgungsverirages besteht nicht.
‘Bei notwendiger ‘Auswah! zwischen
mehreren geeigneten Krankenhéu-

sern, die sich um den Abschlufl eines |
Versorgungsvertrages bewerben, ent-|

_scheiden die Llandesverbande der

Krankenkassen und die Verhande der| .
Ersatzkassen gemeinsam. unter Be-}
‘rucksichtigung der &ffentlichen Inte-j

ressen und der Vielfall der Kranken-

..haustrﬁger nach pﬂmhtgemé&em Er-

messen, welches Krankenhaus den

‘E:fordernissen der medizinischen

_Qualltﬁtssmherung sowie einer

Iesstungsfahlgen und wn‘tschafthchen

Krankenhausbehand!ung am besten

gerecht wird. |

Ein Versorgupgsvei‘trag darf nicht ab-
geschlossen werden, wenn das

_ Krankenhaus

1, nicht die Gewshr fur eine leis-
tungsfahige und wirtschaftliche
Krankenhaushéhandlung  bietet
6der

2. unter Beriicksichtigung der Rah-
menvorgaben nach § 109 a fur
eine Krankenh.ausbehandlung
der Versicherten nicht erforderlich
ist.

(3) Die Landesverbande der Kranken-
kasseh und die Verb&nde der Ersatz-
kassen haben AbschiuR, Anderung
und Ablehnung von Versorgingsver-
“tréigen der zustandigen L_amdeébéhér—
de 'anzuzelgen. Die Landesbehdrde
kann den Abschiuf, die Anderung und
die Ablehnung eines Versorgungsver- .
trages beanstanden, wenn die Rah-
menvorgaben den' gesetzlichen Vor-
- gaben nach § 109 a entsprechen, a-|
" ber nicht beachtet worden sind. Der
Versargungsvertrag und die Anderung
‘eines Versorgungsvertrages .werden
wirksam, wenn die zusténdige Lan-
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desbehbrde innerhalb von drei Mo-|
naten nach der Anzeige eme Bean-|
standung nicht erhebt oder ausdriick-{-

lich zustimmt. Gegen elne Beanstan-
dung des Abschlusses und der Ande-
' rung eines Versorgulngsvertragés und
gegen die Ablehnung eines Versor-
gungsvertrages ist der Rechtsweg vor
den Gerichten der Sozia!gericht‘ébar-
keit gegeben. -Beanstandet die Lan-
desbehsrde die Ablehnung eines Ver-
sorgungsvertrages: und- helfen die
Landesverbinde der Krankenkassen
und die Verbinde dér Ersatzkassen
der ‘Beanstandung innerhaib eiher
Frist von drei Monaten nach Zpgang
der Beénslandung nicht ab, kann die
Landesbehdrde den Versorgungsver-
. trag ‘far die Larideévgrbéhde "der
Krankenkassen und die Verbande der
Ersatzkassen abschlieRen; gegen den
Abschiull eines Versorgungsvertrages
durch die Landesbehdrde Ist der
‘Rechtsweg vor den Gerichten der So-
Ober

‘Klagen gegen eine von der Lan-

zialgerichtsbarkelt gegeben.
desbehorde erhobene Beanstan-'
dung des Abschlusses oder der
~ Anderung elnes Versorgupgéwr-_
trages sowie den Abschh_:ss eines
Versoréungsvértrages dur‘c'h- die
Landesbehorde entscheiden die
Landessozialgerichte Im ersten

Rechtszug. .

)] Der'Versorgungsvert}ag-; ist fur alle

. Krankenkassgn'.im inland unmitelbar

verbindlich. Durch den Versorgungs-

* vertrag wird das Krankenhaus in dem

verelnbarien oder festgélegten Um-
fang zur Krankenhausbehandiung der

‘Versicherten Zugelassen. Das zuge-

lassene Krankenhaus ist im Rahmen
seines . Versorgungsauftrages . zur
Krankenhausbehandlung der Versi-
cherten verpflichtet. Die Krankenkas-
sen sind verpflichtet, unter Beachtung
der Vorschriften dieses Gesetzbuches

Verhand!ungén Uber Vergltungsver-|’

einbarungen nach Maligabe des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes
und der Bundespfiegesatzverordnung

zu fOhren."

60.
eingeitgt:

Nach § 109 w1rd folgender Paragraph

'Rahmenvorgaben flir Versorgungsvertrige

«§109a

- Als Grundlage far den Abischiut}, die
von

_-verhehmer{ mit den Landesverbénden

Anderung und dle Kondigung
Versorgungsvertrdgen beschliefit die
zustandige -Landesbehdrde im Ein-

der Krankenkassen urid den Verban-
den 'der Ersatzkassen. gemeinsam
und emheltlich a!lgemelne lelstungs-

. orlentierte Rahmenvorgaben far. Ver-

-4
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sorgungsvertrage, die sich am tat-
sachlichen medizinischen Bedarf zir
orientieren“haben und in regelmini-
gen Abstdnden zu Uberprifen und
entsprechend der Entwicklung fortzu-
schreiben sind. Die Rahm'enVOrgaben
beinhalten insbeSondere Festlegun-
gen zu den notwendigen Leistungs-
bedarfen und Mindestmengen bei
Leistungen, die bezogen auf die me-
dizinischen Fallkategorien des Ver-
gltungssystems nach § 17 ¢ Abs. 1
Krankenhausfinanzierungsgesetz dar-
zustellen sind, sowie Aussagen zur

Sicherstellung der Notfar!versérgung '

-und Empfehlungen zur Wirtschaftlich-
keit und Leistungsfahigkeit der Kran-

kenhausbehandiung: sie haben auch|

die Versorgung von Patienten aus an-
deren Bundesléndern zu berlicksichti-
gen. Die Landeékrankenhausgesell-
- schaft und weltere Vereinigungen der
Krankenhaustrager im Land sind an-
zuhdoren. Sowelt Einvernenmen nicht
hérgestel!t Wird, entscheidet die zu-
DOle Rah-
menvorgaban‘ sind erstmals bis zum
30, September 2002 zu beschliefien.

stéindige - Landesbehérde.

Sle treten zum 1. Januar 2003 in|.

- Kraft. Grundlage fur die erstmalige
Ermittlung des- Leistungsbedarfs bil-
‘den die Leistungszahlen des Jahres
2001
schenzeitlicher Entwicklungen.  Die
Krahkenh&user sind vérpfﬁ.chtet, die
Leistungsdaten nach § 1?0. Abs, 3

unter

[l
e
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_‘vorgaben bis zum 30, April 2002 zur

rungsge:setzes den Beteillgfen nach).
Satz 1 zur Ermittiung der Rahmen-

Verfogung zu stellen.”

[ -

61.

§ 110 wird wie folgt gefafit:

Kundigung von Versorangs(r'értrﬁgen mit

8 110

Krankenhdusern

1 mit einer Frist von einem Jahr ganz

(1) Jede Veﬂragspar’tei kann einen|
Versorgungsvertrag nach § 109 Abs.

ode{ teilweise klindigen. Die Landes-
verbénde der Krankenkassen und die
Verb#inde der Ersatzkassen kénnen
nur gemeinsam und nur aus den in §
109 Abs.2 Satz 3 genannten Griin-
den unter Beachtung von Rahmen-
vorgaben nach § 109 a kGndigen. Ei-
ne Kindigung ist nur zufﬁésig, wenn
der KiOndigungsgrund nicht nur voril-
bergehend besteht

Berlicksichtigung zwi-|’

‘Krankenhausfinanzie-|

.. Satz 4" ‘'des

_ =kassen und die Verbande der Ersafz—

" . kassen haben jede Kindigung eines
Versorgungsvertrages der zustindi-

: gen Landesbehirde anzuze:gen Die

o beanstanden -wenn die Rahmenvor~J

(2) Die Landesverbande der Kranken-

Landesbehorde kann die Kﬁndlgung
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gaben den gesetzlichen Vorgaben
nach § 109 a entsprechen, aber nicht

beachtet worden sind und das Kran-|

kenhaus fOr die Versorgung unver-
zichtbar ist. Die Kandigung wird wirk-

. sam, wenn die Landesbehérde inner-

halb von drei Monaten nach Anzeige

der Kundigung eine Beanstandung

nicht erhebt oder ausdrickiich - Zu-
stimmt. Gegen eine Kondigung durch
die Landesverbinde der Krankenkas-
sen und die Verbande der Ersatzkas-

sen und die Beanstandung elner Kan-1  1°

digung durch die Landesbehérde ist
der Rechtsweg vor den Gerichten der
Sozialgerichtsbarkeit gegeben. Uber
eine Klage gegen eine von der
Bean-

Landesbehdrde erhobene

: standu’rig elner Kilndigung ent-

scheldet das ‘Landessoziélgerlcht

im ersten Rech'tszug."

62.

§ 111 a Satz 2 wird wie folgt gedndert:

a) Nummer 4 wird gestrichen.
b) in Nummer 6 wird folgender
Halbsatz angefugf:
soweit nicht der N
Anwendungsbereich von § 137

d betroffen ist,”

163, -

§ 113 wird wie folgt geéndert:

gefafit:

priffung der Krankenhausbehandlung”

a) Die Uberschrit wird wie folgt

Qualitéits- und Wirtschaftiichkeits-

" b)

~Absatz 1 wird wie folgt gefatt:
. »(1) Die Landesverbande der
‘Krankenkassen, die Verbinde
der Ersatzkassen und der
Landésausschur.'. des Vgrbari—
des der privaten Krankenversl-
cherung kénnen ~ gemelnsam
die  Wirtschaftlichkelt, Leis-
tungsfahigkelt und Qualitat der
- Krankenhausbehandiung eines
- zugelassenen Krankenhauses
sowie die Notwendigkelt .und
'Dauer der . Krankenhausbe-
handiung duréh von ihnen he-
stelite Prifer untersuchen las-
sen;‘m?t der Priifung der Qua-
litat kann der Medizinische
Dienst ' der Krankenversiche-
rungw,beauftrég't werden. Der
Prafer ist unabhangig und an
Weisungen nicht gebunden.”

Absatz 2 wird wie folgt gefaRt:

.Die nach Absatz 1 -bestglltén
- Prifer sind befugt, Stichpl"o-
ben von akuten und ‘abge- |




‘ben. Die Stichproben k8nnen|
. sich. auch auf bestimmte Or-

" gen, einschlieflich der Kran-
" kenunteriagen, 'z'urAVerffJgung

- gebnisse  der Prifung ver-

- zusammengefthrt werden.*

schlossenen Fallen zu erhe-|

(Abtel-
lungen) pder beslimmte Diag-

ganisationseinheiten

hosen, Prozeduren und Ent-|

gelte bezfehen. Die Kranken-
hauser haben den nach Ab-
satz 1 bestelltén Prifern die
hierfiir erforderlichen Unterla-

zu stellen und die notwendigen
Die
Pritfer sind befugt, zu diesem

Auskiinfle zu ereilen.

Zweck die R&ume der Kran-
kenhéuéer zu . belreten. Sie

haben den Vertragépartnern )

und dem Krankenhaustréger
nicht versichértenbezogen mit-
zuteilen, welche Erkenninisse
sie gewonrinen haben. Die Er-
schigdener' Krankenh&user
konnen fur Zwecke des §5
Bundespfiegesatzverordnting

zuw Urucksache
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der zwelte Halbsatz gestrichen undf.
der Strichpunkt durch ein Komma er-

setzt.

165,

dert: .

§ 115 a Abs. 2 wird wie folgt gein-

- d)

In Absatz 4 wird die Angabe §|

83 Abs. 2, § 106 Abs. 2 und 3
und § 136" durch die Angabe
.§ 106-Abs. 2 und 4, § 106 a
und § 136 a Abs. 2" ersetzt.

64. ° In§ 115 Abs, 2 Satz 1 Nr. 4 werden] | -

a)
Sitze

- gemelnsam und im Benehmen

~gen vereinbaren; sle sind flr

Nach Satz 3 werden folgende

zugelassenén Krankenhauser

wird'i,hr_ Inhalt auf Antrag einer

eingeflgt:

.Die  Landesverbénde
Kraﬁkenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassgn ge-

der

meinsam konnen mit der Lan-
deskrankenhausgesellschaft

oder den Vereinigungen der
Krankenhaustrdger im Land

mit den’ Kassenarztlichen Ver-
einigungen von den S#tzen 1
bis 3 abweichende Regelun-

die Krankenkassen und 'die

im Land unmittelbar verbind-
lich. Kommt eine Vereinbarung
nach Satz 4 nicht zustande,

Vertragspartei durch die Lan-
desschiedsstelle Inach § 114
festgesetzt. § 112 Abs. 4 gilt
entsprechend.” - - '

.

b)
gabe
setzt,

Im neuen Satz 10 wi‘rd die An-
20" q'urch die Angapé W9 ers,
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66.  § 115 b wird wie folgt peindert:

2y~ Absalz 1 wird wie folgt gorait

~ gemeinsam und die Kassen-
: ﬁrztlicﬁe_n Bundesvereinigun-

_ gen vereinbaren

1. einen Katalog ambulant

2. einheitliche  Vergltun-

(1) Die Spitzenverbénde der
Krankenkassen gemeinsam,
die Deutsche Krankenhatisge-

sellschaft o'dél_' die Bundesver-|

bande der Krankenhaustrﬁger

durchfuhrbarer‘ Operé-
tidnen und sonétiger
stationsersetzender l
Eingriffe,

gen far Krankenh&user
‘und Vertrags#rate und

3. _MaBnahmen zur Siche-
rung' der Qualitédt -und
der Wirtschaftlichkeit.

{n der Vereinbarung nach Satz

4 Nr. 1 sind bis zum 31. De-|

zember 2000 die ambulant
durchfthrbaren . Operationen

. und stationsersetzenden Ein-{

griffe gesondert zu benennen,

_ Krankenkasse stationdr durch-.

gefhrt werden durfen, und
Tatbestdnde zu bestimmen,

 bei deren Vorliegen eine Zu-

stimmung nicht erforderlich ist.
Wird eln gemaR Satz 2 geson-
dert benahnter Eingriff statio-
nar durchgeftihrt, obwoh! eine
Zustimmung der Krankenkas-
se nicht vorliegt und erklan
sich diese auch nicht nach-
traglich z_uf Kosteniibernahme
bereit, ist der Ansprdch auf
Vergiitung der Hbéhe hach
auf die Verglitung bei ‘am-
bulanter Durchfihrung des

Eingriffs begrenzt. In der|

Vereinbarung sind die Quali-

" tatsvoraussetzungen’ nach §

135 Abs. 2 und die Richtilinien
nach § 136 a Abs. 1 und § 136
b Abs. 1 und 2 zu beriicksich-
tigen sowie die Voraussetzun-
gen und die Bemessungs- und

‘Verfahrensgrundsétze = zu

bestimmen, nach denen Ab-

~ schlage von der Vergitung bel
_ Krankenh8usern

“‘und Ver-

tragssrzten vorgenommen

" werden konnen, die thre Ver-

pfiichtungen zur Qualitatssi-

. cherung nicht einhalten.”

die -nur- mit Zustimmung* der '

. ,b) ..

In Absatz 2 Satz 1 werdgn_
nach’ demi Wort_,Operationen

- die Worter .Un'dr stationserset-
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"zenden Eingritfe" eingefogt.

<) Absatz 3 wird wie folgt gefafit:

.(3) Kommt eine Vereinbarung
nach Absatz 1 ganz oder teil-
weise nicht zustande, wird ihr

Inhalt auf Antrag elner Ver-|.

tragspartei durch das erwei-
terte Bundesschiedsamt  (§
116 a Abs. 3) festgesetzt.' §
112 Abs. 4 gilt entsprechend.”

67. Nach § 116 wird folgender Paragraph
eingefagt: B

. S8 116a
Ambutante Behandlung durch Krankenhduser

(N Kraﬁkenhéuser ‘mit qualifizierten
Krankenhausérzten sind auf Uberwel-
" sung eines Vertragsarztes for die
" Erbringung hochspezialisterter . Lels-
tungen gemars dem Katalog nach
Satz 2 zur Tezlnahme an der vertrags~
Arztiichen Versorgung der Versichier-
ten erméchiigt, 'soweit‘ und ‘solange
die regionale Versorgung mcht durch

- qualifizierte Vertragsarzte slcherge— '
stelit. ist; far die Qualifi ikation der]| |
Krankenhaussrzie gilt' § 135 Abs. 2|

entsprechend. Ein Katalog der ambu-
tant 2u 'erbringenden  hochspéziali-

slerten Lelstungen wird von den Spit-
zenverbanden' der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich ‘mit der
Deutschen Krankenhausgeselischaft
und der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung vereinbart. Das ermachligte
Krankenhaus hat unter Bezelchnung
der hochspezialislerten Leistungen
seine beabsichtigle Taligkeitsauf-
nahme der Kassendrztlichen Vereini-
gung gegentiber anzuzeigen. Es darf
die Behandlung erst aufnenmen,
wenn die Kassenérztliche Vereinigung

" nicht innerhalb von vier Wochen nach

der Ahzeige der Erméchtigung wider-

- gprochen hat, Widerspricht die Kas-

senérztliche Vereiniguny, entscheidet
der Zulassungsausschuft auf Antrag
des Krankenhauses, ob die gesetzli-
chen Voraussetzungen fur die .Er-

. machtigung vorliegen; bel - Stimmen-

glelchheit gilt der Widerspruch als ab-
gelehnt, Bei Anrufung des Berufungs-
‘ausschusses findet § 96 Abs. 4 Satz 2
keine Anwendung. Widerspricht die
Kassenar;tiiché Vereinigung  dem |
Fortbestand der Erméchtigung, gilt
Satz 5§ und 6 entsprechend.

(2) Die ermé&chtigten Krankenhauser
haben sicherzustelien und der Kas-
senarztlichen Vereinigung auf deren
Verfangen ‘gegenlber nachziuwelsen,
dafl die vertragsérzthchen Lelstungen

 ausschliellich durch Krankenhaus-
~ arzte' mit ‘abgeschlossener Weiterbil-|

[
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dung erbracht werden und den in Ab-
satz 1 Satz 1 letzter Halbsatz ge-
nannten- Quahtatsanforderungen ent-
'sprechen )

(3) Kommt der Vertrag nach Absalz 1
ganz oder teilweise nicht zustande,
wird sein Inhalt auf Antrag einer Ver-
tragspartei'dur/cﬁ das Bundesschied-
samt nach § 8% Abs. 4 festgeselzt.
Dieses Wird hierzu um Vertreter der
Deutschen Krankenhausgesellschaft
in der gleichen Zah! erweitert, wie sie
jeweils fur die Vertreter der Kranken-
kassen und der Kassen#rztlichen
Bundesvereinigungen vorgesehen. ist
(emeitert,eé Bundesschiedsamt). Das
erweiterte " Bundesschiedsamt  be- ,
 schliet mit einer- Mehrhelt von zwei
Dritteln der Stimmen der Mitg!iedgr.“

67a. § 118 wird wie folgt gefafit:
.5 113 i

Psychiatrische lnstttutsambulanzen

(1) Psychiatrische Krankenhéuser|-
sind vom Zulassungsausschuss zur
ambulanten psychiatrischen  und
' ‘psychotherapeutischen _'Veréorgung
_ der Versicherten zu erméichtiéen Die |
Behand!ung ist auf d:ejen!gen Vers!-
cherten auszurichten, die wegen Art
Schwere oder paugr ihrer Erkran-

kung oder wegen zu groBer Entfer-

nung zu ggeig'neten Arzten auf die
Behandlung durch diese Kranken-
hduser angewiesen sind. Der Kran-
kenhaustriger stellt sicher, dass die
fiir dle ambulante” psychiatrische
und psychotherapeut:sche Behand-
Iung erforderlichen Arzte und nicht-
sirztlichen FachKrifte sowle die not-
wendigen Einrichtungen bei Bedarf
zur Verfﬁgung stehen.

(2) A!Igememkrankenhauser - mit
selbstandlgen, fachirztlich geleite-
ten psychlatrischen Abtellungen mit
reglonaler Versorgungsverpflichtung
sind zur p:;ychiatrischen uﬁd psy-
chotherapeutischen Behandiung der

" . im Vertrag nach Satz 2 verelnbarten

Gruppe von Kranken ermﬁf:htigt. Die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen.
gemeinsam und éinbeitlich mit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft
und der Kassendrztiichen Bundes-
vereinigung legen in einem Vertrag
die Gruppe psych:sch Kranker fest,
die wegen jhrer Art, Schwere oder
Dauer ihrer Erkrarikung der ambu-

lanten Behandlung durch die- Ein-

richtungen nach Satz 1 bedﬂrfen.
‘'sowie die Emzelheiten des Verfah-
rens. Kommt d_er Vertrag ganz oder
teilweise nicht zustande, gilt § 116 a
Abs. 3 S'GB V. eﬁtsprechénd Absatz
1 Satz 3 gilt. Fllr die’ Quahﬁkatlon der
Krankenhausarzte Q:lt § 135- Abs 2
entsprechend “




a1

168,

§ 120 wird wie folgt goandert:

" a) In Absatz 1 Satz1 werden die War-

ter ,, Poliklinlken_.und sonstiger"”
durch das Wort ,und” ersetzt. .

"b) Absatz 2 wird wie folgt gefabt:

,Die- Leistungen der Polikiiniken,

der psychiatrischen Institutsam-
bu!ﬁnzen und der sozialpidiatri-
schen Zentren werden unmittelbar
von der Krankenkasse vergiitet. Die

Vergiitung wird von den Landes-

verbinden der Krankenkassen und|

den Verbinden der Ersatzkassen
gemeinsam und ejnheitiich mit den
Triagern der Hochschulen, 'den
Krankenhﬁusern oder den sie ver-
tretenden Vereinigungen im Land
\_{erembart. Sie muf die Lelstungs-
féilhigkeii:" der psychiatrischien Insti-
tutsambulanzen und der sozialpi-
diatrlschen Zentren bei wirtschaft-
licher Betriebsfiihrung gewihrleis-
ten. Bei der Verglitung der Polikii-
niken soll eine Abstimmung mit der
Vergiitung fiir vor- und nachstatio-
nire Le:stungen (§ 116 a) erfolgen

und mmdernd berUCkSlChtigt wer-

~I
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den, daB die Leistungserbringung
im Rahmen von Forschung_uridF
Lehre erfolgt. Bel Polikliniken an
offentlich geforderten Krankenhhu-
sern ist zusétzhch eln lnvestltlons-

kostenab_schlag 20 bgrhcksnphti-

gen.

c) Absatz 3 wird wie folgt geéindert:

aa) In Satz 1 werden ‘nach dém
Wort ,,E:nrichtundg}n" die Wer-
ter ,, mit Ausnahme der er-
' méachtigten  Krankenhiuser

_ nach § 116" eingefiigt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,,
bei den Polikiiniken zusatzlich
um einen Abschlag von 20 vom
Hundert fiir Forschung und
Lehre” gestrichen.

ce) In Salz' 4 werden in"| ersten
Halbsatz nach den Wortern
,,WIrd fiir" die Worter »die Poli-
kliniken,* im
zweiten Halbsatz die Worter

Polikliniken und“ gestrichen.

eingefigt . und

68,
eingeftigt:

.Nach § 125 wifd folgender Paragraph

S 125a ‘ _
Versorgungsverlrége mit ambmanten Reha-'. ;
b:lrtahonsemnchtungen '
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(1) Die Landesverbande der Kranken- '
kassen und die Verb4nde der Ersatz-|
kassen _schlielen gemeinsam mit

Wirkung fur ihre Mitgliedskassen Ver-
sorgungsvertrage® Uber die Durchfch-

rung der in § 40 Abs. 1 genannten|
ambulanten Leistungen .der Rehabili-|

tation . mit Rehabilitationseinrichtun-
gen, fur dle eln Versorgungsvertrag
nach § 111 besteht und die fur elne
bedarfsgerechte, leistungsféhige und
wirtschaftliche Versorgung der Versi-
cherlen ihrer Mitgliedskassen mit me-
dizinischen Leistungen der ambutan-
ten Rehabilitation einschlieflich der
Anschiuftrehabilitation notwendig =s_ind.
Sowett dies for die Erbringung wohn-
ortnaher Rehabilitation
" erforderlich ist, kénnen-Vertrégelnaéh
Satz’' 1 auch mit Einrichtungen ge-
schiossen werden, die die in Satz 1

ambulanter

genannten Vdrauséetzungen erfuilen,
ohne dal fr sie eln Versorgungsver-
trag nach § 111 besteht.

geschiossenen -Ve@orgung‘sv'ertrag
beitroten, sowelt fir die Behandiung
der Versicherten inrer Mitgliedskassen
in der Rehabilitationseinrichtung ein
Bedarf besteht,

(3) Die Verglitungen fir die in § 40
Abs. 1 genannten Leistungen werden
zwischen den Krankenkassen und
den Tragern der zugelasseneh Reha-
bili'tatlonsginrichtungen vereinbart.

(4) Die in ambulanten Rehabilitations-
einrichtungen erbrachten drztlichen
Leisggngeh sind nicht Bestandteil der
vertragsérzﬂic‘he‘n Versorgung nach §
73 Abs. 2"

§ 129 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

(2) Der Versorgungsvertrag kommt
durch Einigung zwischen den Landes-

verbénden der Krankenkassen und;

den Verbénden der Ersatzkassen und
den Tragern der Rehabllitationsein-

richtun_gen zustande; er bedarf der|

Schriftform. Die, Landesverbande der
Krankenkassen eings' anderen Bun:

deslandes kénnen einem nach Satz 1/

70.
) Nach Nummer.1 wird folgende
_ Nummer éingefagt:

2. Abgabe von preisglns-
tigen importierten Arzneimit- -
teln nach MaBgabe des

Rahmenvertrages
I nach Absatz 2"

b) ~ .Die bisherigen Nummern 2 i
_ und 3 werden die Nummern 3
und 4. ‘




71.  Nach § 132 a wu'd folgender Para~ 7
graph elngefugt )

-5132b
Versorgung mit Soziotherapie

.
=

(1) Die Krankenkassen oder die Lan-
- desverb&nde der Krankenkassen und
- die Verbénde der Ersatzkassen

schlielen unter Berﬂcksrcht:gun_g der
Richtlinien nach § 37 a Abs. 2 mit ge-
eigneten Personien oder Einrichiun-
gen Vertrage Ober die Versorgung mit
Soziotherapie, sowelt dies for sine
bedarfsgerechte Versorgung notwen-
dig ist. Die Vertrge enthalten insbe-

und deren Abrechnung. Die Kranken-
kassen oder die Verbénde haben dar-
auf zu achten, daf die Leistungen
wirtschaftlich und preisglnstig er-
bracht werden. '

" sondere Regelungen tber die Préise |

(2) Die SpruenVerbﬁnde der Ktanl{enkassen

fehlungen die Anforderungen an dte Leis-

tungserbringer nath ‘Absatz 1 fest.

legen gemeinsam und emhelﬂ;ch in Emp-|

m
-
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3
Sttze ersetzt:.

Satz 1 wird durch folgende

~Soweit die Entgelte,' for die In-
- anspruchnahme- von Leistun-
gen des Rettungsdienstes und
anderer  Krankentransporte
nicht durch landesrechtliche o-
Be-

stimmungen -'_fes‘tgelegt wer-

~ der. kommunalrechtiiche

den, schliefen die Kranken-
kassen oder ihre Verbdnde
Vertrage Ober die Vergltung
| dieser Leistungen unter ‘Be-
achtung des § 71 mit dafor
. geeig'neten Einrichtungeh oder
Unternehmen. Kommt

_;Jereinbarung nach' Satz 1

eine

nicht zustande und sieht das

Landesrecht fur diesen Fall el-

ne Fest[egung der Entgelte
- Vo, tst auch bel dieser Festle-
'gung § 71 zu beachten.”

werden

Die bisherigen Satze 2 bis 6
die Sétze 3 bis 7.

b)

73.

D:e Uberschrift des Neunten Ab-

schnitts Vierten Kapiteis wird wie fo!gt
gefafit: |

72§ 133 Abs. 1Wird wie folgt geandert

L}

Srcherung und Weuterentvwcklung der Qua—

' litat der Lelstungserbnngung




74, § 135 wird wie folgt geadndert.-
a) " Die 'ﬁEerscHrift ‘wird wie folgt
gefalt: ' '

~Bewertung von Untersuchungs- und
' Behandlungsmethoden”

b) Dem Absatz 1 wird folgender
angefﬂbt:

Qualitdt der - von ihnen erbqac_hteﬁ
: Leistungén verpﬂicﬁte't. Die Leistun-
'gen missen dem jeweiligen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse ent-
sprechen und in der fachlich gebote-
nen duatit‘ét erbracht werden.

2

(2) Vertragsarzie, zugelassene Kran- |
kenhauser sowie Erbringer von Vorsor-
geleistungen oder Rehabilitationsman-

nehmen sind r_:ac;h Maﬂga%}re der §§ 136

Verpflichtung zur Qualitatssicherung

(1) Die Leistungserbringer sind zur

Sicherung und Weiterentwicklung der

Satz
WDie Bund_aéausschhsse der a, 136 b, 137 und 137 d verpflichtet,
Arzte . und  Krankenkassen sich an einrichtungstbergreifenden
stimmen ihren Arbeltspian und ' MaBnahmen der Qualitatssicherung zu
die  Bewertungsergebnisse beteifigen, die insbesondere zum Ziel
nach Satz 2 mit dém Auss- haben, die Ergebnisqualitit zu verbes-
chuft Krankenhaus (§ 137 ¢) sern. Zugelassene Krankenhiuser
ab.”. | 'und stationére Vorsorge- odsr Reha-
| bilitationseinrichtungen sind nach
' . : MaBgabe der §§ 137 und 137 d ver-
c) Die Absitze 3 bis 6 werden pflichtet, einrichtungsintern ein Quali-
. aufgehoben. ' tatsmanagerment einzufthren und wei-
terzﬁentwickeln, das durch zielgerich-'
: tete und systematische Verfahren und
75§ 135 a wird aufgehoben. = * MaBnahmen dié Qualitit der Versor-
- © gung gewahrleistet und kontinulerlich -
verbessert, '
76.  § 136 wird wie folgt gefait: '
5136 {3) entfalit.
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77.  Nach § 136 werden folgende Para-
graphen eingefogt:

S136a
Qualitatssicherung in der vertragsérztlichen
" Versorgung

(1) Der Bundesausschuss der Arzle und
Krankenkassen bestimmt fur die vertrags-
arztliche Versorgung durch Richtlinien nach §
92 ) ' -

1. die verpflichtenden Verfahren und
MaBnahmen der Qualititssicherung
nach § 136 Abs. 2, |

2, Kiiterien: fOr die indikationsbezogene

Notwendigkeit und Qualitat der durch-
gefuhrten diagnostischen und therapsu-
tischen Leistungen, Insbesondere auf-
wendiger medizintechnischer Leistun-
gen, und |

3. Kriterien flir Qualititsprlifungen und
den Inhalt sowie Umfang der fir die

. Qualitatsprifungen - 'varzutegenden
Unterlagen einschliefilich Befundun-

terlagen, auch von anderen Leis-

tungserbnngern, sowie der vorzuhal-

. tenden Dckumentat" on.
Vor der Entsche:dung des Bundesaﬂsschus~
ses Uber die chht!zmen ist der Bundesérzte-
kammer und der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft Gelegenhelt ZAT. Steliungnahme Zu

geben

(2) Die Kassenérztlichen Vereinigun-
"gen prifen auf der Grundlage der
Richtlinien nach Absatz 1 die Qualitat
der in der vertragsdrztiichen Versor-
gung erbrachten ‘Leistungen eln-
 schlieklich der belegérztlichan Lels-

tungen im Einzelfall durch Stichpro-
ben, deren Auswahl, Umfang und

Verfahreri im Benehmen mit den Lan-
‘desverbanden der Krankenkassen
sowie den Verbanden der Ersatzkas-
sen festgelegt wird. § 106 Abs. 10 gilt
entsprechend. Saﬁ 1 gilt auch fur die
im Krankenhaus® erbrachten ambu-
lanten #rztiichen - Leistungen. Uber
das Ergebnis der Stichprobenprifun-
gen .sind Cdie | andesverbinde der
" Krankenkassen und die Verbénde der
Ersatzkassen jihrlich in anonymisier-
ter Form zu unterrichten. |

§ 136 b
Quahtatssmherung in der vertragszahnarzth—
. chen Versorgung

-'Krankenkassen bestimmt for die vertrags~

| néch § 92

(1} Der Bundesausschuss der Zahnarzte und
zahnarztiiche Versorgung durch Richtlinien

1. die varpfhchtanden Verfahren und
MaBnahmen der Qual;tatssmherung nach

§ 136 Abs. 2,
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2. Kiterien for die Indikationsbezogene Spitzenverbéinde der Krankenkassen
Notwendigkeit und Qualitat aufwendiger
diagnostischer und  therapeutischer

gemeinsam und einheitlich, Mangel-
gutachten kénnen zu jedem Zeitpunkt
‘veranlafit werdeh, sofern ein Verdacht|
auf grundlegende _Behapdfungsfehler
besteht. § 195 BGB bleibt unberiihs.

Langere Gewahrleistungsfristen und
Anreize fur die Erreichung bestimmter

Lelstungen, und B
3. Kriterten f0r Qualitatsprifungen und den

lnhait sowie Umfang der fiir die Quali-
tatspriifungen vérzulegendén Unterla-

gen einschliefilich Bgfundunterlagen, Gesundheltsziele kénnen zwischen

vo eren Leistungserbrin~| ' - -
auch von anderen Lej g den Kassenzahnérztlichen Vereini-

gern, sowie der vorzuhaltenden Doku-
gungen und den Landesverbdnden

mentation.
der Krankenkassen und den Verbén-

Vor der Entscheidung des Bundesausschus-
ses Uber die Richtiinien ist der Bundeszahn-
arztekammer Gelegenheit zur Stellungnahme

den der Ersatzkassen sowie in Einzel-
oder Gruppenverirégen zwischen
Zahn#rzten und Krankenkassen ver-
einbart werden. Die Krankenkassen
kénnen hierflr Vergltungszuschldge
gewahren; dér Eigenanteil der Versi-
cherten bei Zahnersatz bleibt unbe-
rihrt. Die Zahndrzte, die ihren Pati-
enten eine [dngere Gewihrleistungs-
frist einrdumen, kdnnen dies ihren

zu geben*

{2) Der Bundesausschufl hat auch
Qualitatskriterien fur die Versorgung|
mit Fullungen und Zahnersatz zu be-
schlieRen. Bei der Festlegung von
Qualitatskriterien for ‘Zahnersatz st
der Verband Deutscher Zahntechni-
ker-innungen zu betelligen; die Stel- ‘ ) |
lungnahmen sind in die Entscheidung

Patienten bekanntmachen.

(3) Die Kassenzahndrztliche Vereini-

einzubeziehen. Der Zahnarzt (ber- gung ist zu einer umfassenden und
nimmt for Ffiungen und die Versor- systematischen Durchfihrung  der
gung.mit Zahnfarsatz eine zw?ijéhrige Qualitatssicherung  verpfiichtet. Die
Gewshr, Identische und Teilwieder- Ergebnisse der Qualitatssicherungs-

holungen von Filllungen sowie die Er-
neuerung und Wiederherstellung von
Zahnersatz einschlielllich Zahnkronen

maRnahmen sind von der Kassen-
zahndrztlichen Vereinigung zu doku-
mentieren und jéhdich zu verdffentli-

in di ' ahna -
sinc_i in diesem Zeltraum vom Zahnarzt  chen. Krankenkassen® haben bei
Kostenfrei vorzunehmen. Ausnahmen _ . .
- nachgewiesenen Einsparungen aud-
" hiervon bestimmen die Kassenzahn- _ . .
. . grund "von Qualitatssicherungsmaf-

. u I
#rziliche Bundesverelnigung und diej nahmen die Kassenzahnirztiiche
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Vereinigung an den Einspamﬁgen zJ
beteiligen; ' sie kdnnen dafiir auch
Ruckflisse aus der Degressionsre-
gelung (§ 87 a) verwenden. Die Kas-
" senzahnarztliche Vereinigung hat die
entsprechenden Mittel zur weiteren

Verbesserung der Qualitétssicherdng
zu verwenden.
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Die Vereinbarungen nach Satz 1 re-
geln insbesondere

1. die verpflichtenden Verfahren
und MaRnahmen der Quali-
tatssicherung nach § 136 Abs.

(4) § 136 a Abs. 2 gilt entsprechend.”

78.  § 137 wird wie folgt gefalt:

-5 137
Qualitdtssicherung bei zugelassenen Kran-
kenhausern '

(1} ) Die Spitzenverbande der Kran-
" Kenkassen und der Verband der pri-
vaten Krankenversicherung verein-
baren mit der Deutschen Kranken-
hausgeselischaft unter Beteiligung
der Bundesirztekammer sowie der)-
* Berufsorganisationen der Kranken-
pfiegeberufe Verfahren und Mafinah-
men der Qualitétssicherung fir nach
§ 108 zugelassene Krankenhiuser.
Dabel sind die Erfordernisse einer
sektor- und berufsgruppentbergrei-
fenden Versorgung angemassen zu
berticksichtigen; dazu ist der Kassen-
grztlichen Bundesverein!gung Gele-
genheit zur Stelluhgnahrﬁe 2u geben.

2 sowie die grundsétzlichen
'Anforderungen an ein einrich-
tungsinternes  Qualitdtsmana-
gement, '

2. Kriterien fir die indikations-
bezbgene Notwendigkeit und
Qualitat der im Rahmen der
Krankenhausbehandlung
durchgefihrten diagnostischen
und therapeutischen Leistun-
gen, insbesondere aufwendi-
ger medizintechnischer Leis-
tungen, und die Dokumenta-
tion der Versorgungsabldufe
und der Behandlungsergeb-
nisse,

3. Grundsétze zur Einholung von
Zweitmeinungen vor Eingriffen
und

4.' Voraussetzungen sowie Be-
messungs- - und Verfahrens-
grundsitze, nach denen Ab-
schidge von der Vergﬂtuﬁg bei

: zugjelassenen Krankenhéusern
" vorgenommen werden kénnen,
die ihre Verpflichtungen zur
Qualitatssicherung nicht ein-
halten. '




(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1
sind far zugelassene Krankenhiuser

unmittelbar verbindlich. Sie- haben]|.
Vorrang vor Vertragen nach § 112

Abs. 1, sowelt diese keine erginzen-
den Regelungen zur Qualititssiche-
rung enthalten. Die Vertrédge nach §
112 Abs. 1 sind, sowelt darin Mal-
nahmen zur Qualitdtssicherung ver-
einbart werden, unter Betelligung der
Arztekammern abzuschlieRen. Soweit
die Qualitatssicherungsmalinahmen
den Pflegebereich betreffen, sind die
Berufsorganisationen der Kranken-
pflegeberufe zu betelligen. Verlrage

zur Qualitatssicherung nach § 112

Abs. 1 gelten bis zum Abschiull von
Vereinbarungen nach Absatz 1 fort.
Flir das Prifungsverfahren bei
Krankenhdusern gilt § 113.

(3) Die Vereinbarungen nach Absatz 1
kommen durch Mehrheitsentschei-
dung der Vereinbarungspartner zu-
stande. Die Oriskrankenkassen ein-
schlieBlich der See-Krankenkasse
sind an dem Venragés:chlurl mit drel
Verlretern, die Ersatzkassen mit zwel
Vertrelern, dié Betriebskrankenkas—
sen, die Innungskrankenkassen, die
landwirtschaftichen  Krankenkassen
sowie die Bundesknappschaft mit jé

Rt

-einem Vertreter, der Verband der
privaten ‘Krankenversicherung mit
einem Vertreter, die Krankenhiuser
mit zehn Vertretern betelligt. Kommt
In einem Vereinbarungsverfahren eine
Mehrheitsentscheidung nicht zustan-

~ de, wird auf Verlangen von mindes-

“tens drei Beteiligten nach Satz 2 ein
weiterer stimmberechtigter unparteii-
scher Beteiligter hinzugezogen, Die

" Vertreter der Krankenkassen und des
Verbandes d'er privaten Kranken-

" versicherung gemeinsam sowie die
Vertreter der Krankenhduser gemein-
sam haben jeweils das Vorschlags-
recht fir den unparteiischen Beteilig-
ten. Kommt eine’ Einigung (ber den
unpartelischen Beteiligten nich! zu-
stande, wird er durch Los bestimmt.”

79. § 137a wird aufgehoben

180..  § 137 b wird wie folgt gefalit:

_ 8137
Arbeitsgemeinschaflt zur Férderung der Qua-
litdtssicherung In der Medizin

Die Bundesdrztekammer, die Kas-
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senarzliche Bundesvereinigung, die] (81, Nach § 137 b werden folgende Para-
Deutsche Krankenhausgeselischaft,| . |graphen eingefagt:

die Spitzenverbénde der Krankenkas-
s_eﬁ; der Verband der 'privaten
Krankenversicherung und die Be-
rufsorganisationen der Krankenpfle-
geberufe treffen insbe'sondere zur Si-
| cherung der Einheitlichkeit der Quali-
fikations- und Qualitétssicherungsan-
forderungen Vorkehrungen zur ge-
genseitigen Abstimmung durch Bil-
dung einer Arbeitsgemeinschaft. Die-
se hat hierzu den Stand der Qualitéts-
sicherung im Gesundheitswesen fest-
zustellen, sich daraus ergebenden
Weiterentwickiungsbedai"f zu benen-
nen, eingefilhrte  Qualitatssiche-
ruhgsmaBnahmen auf thre Wirksam-
keit hin zu bewerten und Empfehlun-
gen fir- eine an einheitlichen
Grundséitzen ausgerichtete sowie
sektoren- und berufsgruppeniber-

greifende Qualitatssicherung im Ce-

sundheitswesen einschlieflich ihrer
Umsetzung zu erarbeiten. Sie erstellt

in regelmaRigen Abstanden einen Be-|.

richt Uber den Stand der Qualitatssi-
cherung. Der Arbeitsgemeinschaft
sind von ihren Mitgﬁedern vertragliche
Vereinbarungen Ober die Qualitat und
die Qualitdtssicherung auf Bundes -
oder Landeseber;e vorzilegen. Zur
Erftllung ihrer Aufgaben kann die Ar-
beitsgemeinschaft weitere Organisati-
onen, sowelt dereﬁ Belange berithrt
sind, sowie Vertreter der Patienten

hinzuziehen."

8137 ¢

Bewertung von Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden im Krankenhaus

(1) Die Bundesdrztekammer, die
Bundesverbiinde der Krénkenkas-
sen, die Bundesknappschaft. die
Verbinde der Ersatzkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschalt
Uberprifen auf Antrag eines Spitzen-
verbandes der Krankenkassen, der
Deutschen. Krankenhausgesellschaft
oder eines Bundesverbandes der
Krankenhaustriger Untersuchungs-

., und Behandiungsmethoden, die zu

Lasten der gesetzlichen Krankenkas-
sen im Rahmen einer Krankenhaus-
behandiung angewandt werden oder
angewandt werden sollen, darauf hin,

.ob sie flr eine ausreichende, zweck-

miRkige und wirtschaftliche Versor-
gung der Versicherten unter Berlick-
sichtigung des allgemein anerkannten
Standes der medizinischen Erkennt-
nisse erforderlich 'sind. Ergibt die -
berpriifung, dal die Methode nicht
den Kriterien nach Satz 1 entspricht,
darf sie im Rahmen einer Kranken-
hausbehandiung zu Lasten der Kran-

kenkassen nicht erbracht werden; die




Durchfithrung kiinischer Studien bleibt
unberithrt, Die Beteiligten nach Satz 1
stimmen Arbeitsplan und' Bewer-
tungsergebnisse mit den fur die Er-
stellung der Richtlinien nach § 82 Abs.
1 Satz 2 Nr. 5 und die UberprOfung

der vertrags#rztlichen und -zahnirat-

lichen Leistungen nach § 135 Abs, 1

Satz 2 zustindigen Bundesausschis-

sen ab. .

(2) Die Beteiligten nach Absatz 1 Satz
1 bilden einen Ausschuf? Kranken-
haus. Der Ausschull besteht aus drei
Vertretern der Ortskrankenkassen,
zwei Vertretern der Ersatzkassen, je
einem Vertreter der Betriebskranken-

kassen, der Innungskrankenkassen,|

der fandwirtschaftlichen Krankenkas-
sen und der knappschaftiichen Kran-
~ kenversicherung, funf Vertretem der
Krankenhauser, vier Vertretern der

Bundesirztekammer sowie dem un-|-

partelischen Vorsitzenden des Bun-
desausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen. Uber den Vorsitzenden
und seinen Stellverfreter sollen
sich die Beteiligten nach Absatz 1
Satz 1 einigen. Kommt eine Eini-
gung nicht zustande; werden sie
‘durch das Bundesministerium 'fnr
Gesundheit im Behehmen mit den
_ Betelligten nach Absatz 1 Satz 1
berufen. § 90 Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt
entsprechend. Die- Beteiligten nacﬁ

Absatz 1 vereinbaren das Nahere G-

_Amtsfuhrung, die Erstattung der baren

. stande, bestimmt das Bundesministe-

ber die Bestellung, die Amtsdauer, die

Auslagen und: die Entschadigung fur
den Zeitaufwand der Ausschuf-
mitglieder sowie Uber die Verteilung
der Kosten; kommt eine Vereinbarung
bis zum 31. August 2000 nicht zu-

rium fir Gesundheit ihren Inhalt durch
Rechtsverordnung. Die Aufsicht tber
die Geschaftsfuhrung des Ausschus-
ses fuhrt das Bundesministerium fur
Gesundhett,

Qualitatssicherung bei der ambulanten und

§137d

stationéren
Vorsorge oder Rehabilitation

. lit4tssicherung.

(1) Fur stationére Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtungen, mit denen
ein Vertrag nach § 111 besteht, ver-|
einbaren’ die Spitzenverbéinde ‘der
Krankenkassen gemeinsam und ein-
heitlich mit den fur die Wahreh-
mung der Interessen der stationédren
Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen auf Bundesebene maR-
geblichen | Spitzenorganisationen

Verfahren und MaRnahmen der Qua-

" bulante Vorsorgelaistungen oder Re-

2) Fr Leistungserbtinger, die am-
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habilitationsmaRnahmen nach den §§

+ 23 Abs. 2 oder 40 Abs. 1 erbringen,
vereinbaren die Spitzenverbédnde der
" Krankenkassen gemeinsam und ein-
heitlich, die Kassenarztiiche Bundes-
vereinigung und die Bundesverbinde
der Leistungserbringer, die ambulante
Vorsorgeleistungen oder Rehabilitati-
onsmafinahmen durchfthren, Verfah-
ren und Mafinahmen der Qualitatssi-
.cherung. '

(3) Die Vereinbarungen nach Absatz 1
und 2 regeln insbesondere

1. die verpflichtenden Verfahren
und MaBnahmen zur Quali-
_tatssicherung nach § 136 Abs.
2
2, die Anforderungen an Quali-

tatsprifungen,  einschliefllich
des Inhalts und Umfangs der
vorzulegenden Untersu-
chungs- und Behandlungsbe-
funde: dies gilt auch fiir vor-
handene Befunde von ande-

_ren Leistungserbringern.

In den Vereinbardngen nach Absatz
1 sind auch die grundsitziichen
Anforderungen an ein einrich-
tungsinternes.  Qualitéitsmanage-
ment zu rege_in. Die Verlragspartner
haben durch geeignete MaRnahmen
sicher zustellen, daB die Anforderuﬁ-

" gen an die Qualititssicherung far die
| ambulante und stationdre Vorsorge

und  Rehabilitation . einheitlichen
Grundsitzen geniigen, und die Erfor-

. dernisse einer sektor- und - berufs-

gruppentibergreifenden - Versorgung
angemessen bericksichtigt sind. Bei
Vereinbarungen nach Absatz 1 ist der

_ Bundeséarztekammer und der Deut-

schen Krankenhausgeselischaft Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu ge-

ben.

s =y

(4) Bei dem Abschlull von Vertrégen
nach § 111 sind die Vereinbarungen
nach Absatz 1 und bei dem Abschlufl
von Vertragen nach §§ 125 Abs. 2
und 126 a Abs. 1 die Vereinbarungen
nach Absatz 2 zu beachten. Die Ver-
trage nach § 111 Abs. 2 sind, 'sowei’t
darin Maltnahmen zur Quaiitdtssiche-
rung vereinbart werden, unter Beteili-
gung der Arztekammern abzuschlie-

fen; soweit die Qualitatssicherungs-

malknahmen  den Pflegeberéicih
betreffen, sind die Befufsor‘ganisatio-
nen der' Krankenpflegeberufe =zu
beteiligen. Fiir das Priffungsverfah-
ren gilt § 113 entsprechend"




§137 e

KoordinlerungsaUSschuB

(1) Die Spitzenorganisationen, dis die|

Bundesausschisse der Arzte und Kran-
kenkassen nacﬁ § o1 Abs. 1 und den
Ausschuft Krankenhaus nach § 137 c Abs.
2 bilden, mit Ausnahme der Bundesirzte-
kammer, ‘errichten als Arbeitsgemein-

schaft einen Koordinierungsausschug,

(2) Der Koordinierungsausschufi setzt
sich aus den Vorsitzenden der Bundes-
ausschilsse und dem Vorsitzenden des
Ausschusses Krankenhaus, drel Vertre-
tern der Kassendirztlichen Bundesvereinl-
gung, zwel Vertretern der-KaSsenzahn—
#rztlichen Bundesverelnigung, vier Vertre-
tern der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, drei Vertretern der Ortskranken-
kassen, zwei Vertretern der Efsatzkassen,
je einem Vertreter der Betriebskranken-
kassen, der !nnungskrankenkasseﬁ, der
landwirtschaftlichen Krankenkassen so-
wie der knappschaftlichen Krankenversi-
cherung zusammen, Bel den Beschliissen
nach Absatz 3 wirken an Stelle der drei
Vertreter der Arzte und zwei Vertreter der
Zahnirzte fiinf Vertreter der Arzte mit. Bei
den Beschliissen {iber die Empfehlungen
nach Absatz 4 wirken nur die Vertreter der
betroffenen Organisationen mit; das Né&-
there iiber die Zusammensetzung des Ko-
ordinierungsausschusses in d!esen Féllen
ist In der Geschiftsordnung zu regein.

1 Der KoordinierungsausschuB gibt sich ei-

_ die Krankenkassen, die zugelassenen

_ Krankenh%user und die Vertragsirzte, mit

ne Geschiiftsordnung und fahrt die Ge-
schifte der Bundesausschiisse und des
Ausschusses Krankenhaus.. Er stelit das
fitr die Geschiftsfiihrung notwendige
Persona! ein. Uber die Verteilung der Kos-
ten haben die Spitzenorganisationen nach
Absatz 1 eine Vereinbarung zu treffen. §
90 Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend.

(3) Der HKoordinierungsausschuss be-
schliefit

1. insbesondere auf der Grundiage evi-
denzbasierter Leitlinlen die Kriterien
fiir eine im Hinblick auf das diagnos-
tische und therapeutische Ziel aus-
gerichtete zweckmﬁﬂ.igé und wirt-
schaftliche Lelstungserbringung fir
mindestens 10 Krankhelten pro Jahr,
hei denen Hinweise auf unzurei-
chende, fehlerhafte oder ibermaflige
Versorgung bestehen und deren Be-

" seitigung die Morbiditit und Mortali-
tit der Bevdlkerung nachhaltig be-

einflussen kann, und

2. die zur Umsetzung ﬁnd Evaluierung
der Kriterie.n nach Nr. 1 notwendigen
Verfahren, Insbesondere beziiglich
der Dokumentation d_er Leistungé-

erbringer. -

Die Beschliisse nach Nr. 1 und 2 sind fiir




Ausnahme der Vertragszahniirzte, unmit-

telbar verbindlich. Der 'Koordihierungs-'
ausschuss gibt Empfehlungen flir die|-

Grundsitze zur Verglitung der Dokumen-
tation, Zur Vorbereityng seiner Entschel-
dungen wird bej dem Koordinierungéaus-
'| schuss eine sachverstiindige Stabsstelle
eingerichtet, die sich externen wissen-
schaftlichen Sachverstands bedienen
kann. § 94 gilt entsprechend. Vor der Ent-
scheldung Uber die Beschliisse nach Satz
1 ist der Bundes#rztekammer Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben; die Stel-
lungnahme Ist in die Entscheidung einzu-

beziehen,

(4) Der Koordinierungsausschuﬁ gibt
Empfehlungen in sonétigen‘ sektoren-
| Obergreifenden  Angelegenheiten  der
Bundesausschilsse und des Ausschusses

Krankenhaus.

(5} Vor der Entschéidung des Koordinie-
rungsausschusses tiber die Beschlisse
nach Absatz 3 Satz 1 ist den fiir die Wahr-
nehmung der Interessen der ambulanten
und stationdren Vorsorge- oder Rehabili
tationseinrichtungen bauf -Bﬁndes'ebene
mafBgeblichen Spitzenorganisationen so-
wie den Berufsorganisationen der Kran-

kenpfiegeberufe, soweit deren Beiange

{beriihrt sind, Gelegenheit zur Stellung-|

nahme zu geben. Die Stellungnahmen
sind in die Entscheidungen einzubezie-

hen.
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{6) Die Aufsicht liber den Koordinierungs-
ausschusses fuhrt das Bundesministeri-
um fiir Gesundheit. § 94 Abs. 2 Satz 1 und
A:bs. 3 des Zehnten Buches gilt entspre-
chend.”

B2. Nach dem Zehnten Abschnitt wird fol-
gender Abschnitt eingeflgt:

JElfter Abschnitt

Beziehungen zu Leistungserbringern in der
integrierten
" Versorgung

§ 140 a
Integrierte Versorgungd

(1)
aufgrund der Verirdge nach den §§
140 b und 140 d ermbglichen eine

Integrierte  Versorgungsformen

verschiedene Leistungssektoren G-
bergreifende Versorgung der Versi-
cherten. Das Versorgungsangebot
und die Voraussetzungen seiner In-
 anspruchnahme ergeben sich aus
dem Vertrag nach § 140 b und, soweit
es -die yértragsérztliéhé Versorgung
eingchfiei!t, aus den Rahmenverein-

barungen nach § 140 d. -
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(2) Die Teitﬁahme der Versicherten an
den Integrierten Versorgungsformen
ist freiwillig. Die Satzung der Kran-
kenkasse regeft das Néhere Ober die
Rechte und Pflichten der teilnehmen-
den Versicherten einschliefllich des
Verfahrens, in dem sie ihre Entschel-
dung Ober die Tellnahme zu treﬁeﬁ
haben. Soweit die Vertréige nach den
§§ 140 b und 140 d die Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung personen-
bezogener Daten vorsehen oder zu-
lassen, ist hierzu die schriftliche Ein-
willigung der betroffenen Versicherten
einzuholen. Ein behandeinder Leis-
tungserbringer darf aus der ge-
meinsamen Dokumentation nach §
140 b Abs. 4 die den Versicherten
betreffenden Behandlungsdaten
und Befunde nur dann abrufen,
wenn der Versicherte lhm gegen-
tiber seine Einwitligung schriftlich
erteilt hat, die Information fir den
konkret. anstehenden  Behand-
lungsfall genutzt werden soll und
der Leistungserbringer
Personenkreis gehdrt, der nach §
203 des Strafgesetzbuches zur Ge-

heimhaltung verpflichtet ist.

zu ‘dem|

. von ihrer Krankenkasse umfassend

' (3) Die Versicherten haben das Recht,

QOber die Vertrdge zur integrierten
Versorgung, die teilnehmenden ‘Leis-
tungserbringer, besondere Leistungen
und vereinbarte Qua[itétsstandardé
informlert zu werden. Dieses Recht
besteht auch gegenliber den teilneh-
menden Leistungserbringern und ih-

ren Zusammenschliissen.

Vertrage zu integrierten Versorgungsformen

§ 1400

_ten zur vertragsdrztlichen Versor-

(1} Dle Krankenkassen oder deren
bevollmachtigte Verbénde kénnen mit
den in Absatz 2 genannten Vertrags-
partnern Vert.rége Ober integrierte
Versorgungsformen abschlielen. Die
Vertragspartner haben die intégrati-
onsversorgung nach MaRgabe des
Absatzes 4 und, soweit sie die ver-
tragsarztiiche Versorgung einschlieft,
der aufgrund von § 140 d getroffenen
Rahmenvereinbérungen zu regeln. In
den Verhandiungen @ber den
Abschlub eines Vertrages nach
Satz 1 kénnen sich Vértrags'a’rzte
von ihrer Kassendrztlichen Vereini-
gung beraten lassen, Gemeinschaf-
gung  zugelassener Arzte und
Zahniirzte, -die
nach Satz 1 sind, kénnen mit der

Vertragspartner




Vertellung der auf die Gemein-
schaft entfallenden Verglitungen
oder _Verglitﬁngsanteile ihre Kas-
senii’rztliche Vereinigung heauftra-
gen.

(2) Die Vertrage nach Absaz 1 kon-]

nen nur mit

- Gemeinschaften zur vertrags-
arztiichen Versorgung zuge-
lassener Arzte und Zahnarzte
sowie einzelnen sonstigen an
der Versorgung der Versi-
cherten teflnehmenden Leis-
tungserbringern  oder - deren
Gemeinschaften,

- Kassendrztlichen Vereinigun-

gen,

- Trégern zugelassener Kran-
| kenhauser, Trégern von stati-
ondren Vorsorge- und Rehabi-
litations-einrichtungen, soweit

mit ihnen ein  Versor-
gungsvertrag nach § 111 Abs.
2 besteht, Tragern von am-
bulanten Rehabilitationsein-
richtungen, soweit mit ihnen
-ein
nach § 125 a Abs. 1 besteht,
oder deren Gemeinschaf-ten,

Versorgungsvertrag

- Gemelnschaften der vorge-
nannten Leistungserbringer,

abgeschiossen werden.
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(3) Krankenkassen oder deren Ver-
bé‘m_de, die nicht Vertragspartei nach
Absatz 1 sind, kénnen den Vertragen
frihestens zwei Jahre nach Vertrag-
sabschiufl auch ohne Zustimmung der
. Vertragspartaien beitreten, es | sei
denn, die Vertragsparteien vereinba-
Die

ver-

ren ein frOheres Beitrittsrecht.
beitretende Vertragspartei ist
pflichtet, enisprechend dem im integ-
rationsversorgungsvertrag  festzule-
genden Verteilungsschlissel den auf
sie entfallenden Anteil an den Kosten
-c.ier Errichtung und der Einrichtung der
integrierten Versorgung zu Uberneh-

men,

(4) In den Vertrégen nach Absatz 1
mUssen sich die Vertragspariner der Kran-
kenkassen zu elner qualitdtsgesicherten,
wirksamen, 'ausreichenden, zweckmafiigen
und wirtschaftlichen Versorgung der Versi-

| cherten verpflichten. Die Vertragspartner ha-

ben die Erfillung der Lelstungsanspriiche der
Versicherten nach den §§ 2, 11bis 62 in dem
MaRe zu gewshrleisten, zu dem die Leis-
tungserbringer nach dem Vierten Kapite! ver-
pflichtet sind. Insbesondere mussen die Ver-
trégs'partnér die Gewahr dafr Ubernehmen,
daR sie die organisatorischen, betriebswirt-
schaftiichen sowie die mediiinischen und
medizinisch-technischen  Voraussetzungen
fur die vereinbarte integrierté Versorgung

entsprechend dem aligemein anerkannten




Stand der medizinischen .Erkenntnisse und
des medizinischen Fortschritts erftllen und
elne an dem Versorgungsbedarf der Versi-
cherten orientierte Zusammenarbeit zwischen

allen an der Versorgung Betelligten ein-

schiieldlich der Koordination zwischen den| .

verschiedenen Versorgungsbereichen und
einer ausreichenden Dokumentation, die al-
len an der integrierten Versorgung Beteiliglen
im jeweiis erforderlichen Umfang zugéanglich
sein mufB, sicherstellen. Gegenstand des
Versorgungsauftrags an die Vertragspart-
ner der Krankenkassen nach Absatz 1 und
2 diirfen nur solche Leistungen sein, tiber
deren Eignung als Leistung der Kranken-
versicherung die
nach § 91 im Rahmen der Beschliisse
nach § 92 Abs, 1 Satz'2 Nr. § und der
AusschuB nach § 137 ¢ Abs, 2 im Rahmen
der Besch!ﬁ;se hach § 137 ¢ Abs, 1 keine
ablehnende Entscheidung getroffen ha-

Bundesausschiisse

ben.

(S) Die Vertrage kénnen Abweichen-
des von den Vorschrifien des Vierten

Kapitels,

rungsgesetzes sowie den nach diesen

des Krankenhausfinanzie-|

Vorschriften getroffenen Regelungen
insoweit regeln, als die abwe;chende
| Regelung dem Sinn und der Eigenart
der  Iintegrierten Versorgung ent-
* spricht, die Qualitat, die Wirksamkeit
und die Wirtschaftlichkeit der integ-
rierten Versorgung verbessert oder
aus sonstigen Grinden =zu ihrer
Durcthhrung erforderlich ist. Wird in
Fo]ge einer Vefeinbarung nach Satz
-1 flr das Krankenhaus ein Erlds-
budget nach § 12 der Bundespfie-
gesatzverordnung nicht vereinbart,
sind die vo‘n den Krankenkassen
gemeinsam mit dem Krankenhaus-
tréger in einem Vertrag nach Ab-
satz 4 vereinbarten Entgelt‘e fiir alle
Benutzer des Krankenhauses ein-

heitlich zu berechnen.

(6] Soweit die integrierte Versorgung die ]
vertragsirztliche Versorgung einschlielt,
hében die Verte:agsparteien vor Abschiull
des Vertrages liber die Integrierte Versor-
gung den Vertragsentwurf der zusténdi-
gen Kassenirztlichen Vereinigung zur
Priifung zuzufeiten. Die Priifung soll sich
auf RechtmiBigkeit und Zweckmé&Bigkeit
des Vertrages erstrecken. Die Kassen-
Yrztliche Vereinigung hat das Ergebnis th-
rer Priifung den Vertragspartnern spites-
fens inﬁerhalb-einer Frist von einem Mo-
nat seit Zugéxig mitzuteilen, Nach Ablauf
der Frist kénnen dle Vertragspartner den
Vertrag abschiieBen
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(7) Die Vertrige nach Absatz 1 be-
durfen der Zustimmung -der jewells
zusténdigen Kassendrztlichen Verei-
nigung, soweit Veriragsérzte Ver-
tragspartner sind und die Kassendrz-
liche Vereinigung nicht Vertragspart-
ner nach § 140 b Abs. 2 ist. Diese
kann die Zustimmung innerhalb einer
Frist von zwei Monaten nach Vorlage
der Vertrige nur venNeigern, wenn
der lntegrationsversorgungsvertrag
den Rahmenvereinbarungen nach
§ 140 d widerspricht, Ertellt die Kas-
sendrztiiche Vereinigung die Zustim-
mhng nicht, kdnnen die vertrags-
schiieenden Krankenkassen oder die
vertragsschlieRenden Verbinde zur
Ersetzung der Zustimmung das Lan-

desschiedsamt nach § 89 Abs. 2 an-

rufen. Dieses entscheidet innerhélb

von drel Monaten.

§140¢
Verglitung

(1) Die Vertrage iﬁr”inteﬁ'ﬁéﬁéﬁ
Versorgung legen die Verglitung
fest. Aus der Vergitung for die integ-
rierten Versorgungsformen sind samt-

liche Leistungen, die von teiinehmen-|

den Versicherten im Rahmen der ein-

. bezogenen Leistungen in Anspruch
. genommen werden, zu vergiien. Dies

gilt auch for die Inanspruchnéhme von
Leistungen von nicht an der intégrier—
ten Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringern. o

|konnen die Ubernahme der Budgetverant-

(2) Die Vertrige zur integrierten Versorgung

wortung insgesamt oder fir definierte Teilbe-
reiche (kombiniertes Budgef) vorseﬁeﬁ. Die
Zah! der telinehmenden Versicherten und de- |
ren Risikostruktur sind zu berlicksichtigen.
Ergénzende Morbiditatskriterien solien in
den Vereinbarungen beriicksichtigt werden.

(3) Die verragsschieRenden Kran-|
kenkassen und Verbdnde haben die
Vorgaben des § 142 Abs. 3 zum Glo-
balbudget zu beachten. Die vertrags-
schlieffenden Krankenkassen haben
ihre- Landesverbéande, | die vertrags-

 schliefenden Ersatzkassen die Ver-
‘b#nde der Ersatzkassen {ber beab-
‘sichtigte. Vertraésabschlﬁsse nach
Absatz 1 zu unterrichten.

(4) Dic Beteiligten an der integrierten|




Versorgung sind verpflichtet, die zur
Sichérung der Einhaltung. der Budge-
tierung nach § 142, zur Feststellung
und Vermeidung von Risikoselektio-
nen, zur Durchfihrung des Risiko-
strukturausgleichs nach § 266, zur
Abrechnung der Vergitung der integ-

rierten Versorgung und der VergQtung | -
der Leistungserbringer in der integ-|

rierten Versorgung sowie Zur Bewer-
- tung von Qualitat, Wirksamkeit und
Wirlschaftlichkeit der . erbrachten
Leistungen erforderlichen Daten arzt-
und - soweit erforderlich - versicher-
tenbezogen zu Ubermitteln. Das Na-
here hierzu regeln die Rahmenverein-

barungen nach § 140d in entspre-}

chender Anwendung der §§ 294, 295,
300 bis 304. '

§ 140d
Rahmenvereinbarungen zur integrierten Ver-
' sorgung

(1) Die Spitzenverbinde der Kranken-
kassen gemeinsam und einheitiich
schiiefen mit den Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen im Rahmen der
Sicherstellung der vertragsarztlichen
| Versorgung nach § 75 als Bestandteit
" der Bundesn-:bante!vertréige Rahmeh—..
vereinbarungen Uber den’ Inhait und
die Durchfihrung derj integrie'rten
Versorgung nach § 140 a ‘ab. Die

Rahmerivereinbarungen mossen es|.

den Vertragspannem der Vertriage
nach § 140 b ermdglichen, Einzelhel-
ten der integrierten Versorgung in Be-
ricksichtigung regionaler Bedorfnisse
ZU regeln. Zu vereinbaren sind insbe-
sondere: o '
1. Regelungen zum Inhalt und zu
" den Mindeststandards des
Versorgungsauftrags der In-
tegrierten Versorgung;

2. Regelungen zu den Mindest-
anforderungen an die Qualitatssiche-
rung bei der Ubernahme eines Ver-
sorgungsauftrags auf der Basls der
nach § 136, § 136 a Abs. 1, § 136 b

‘Abs. 1 und 2 und § 137e Abs. 3 be-

stimmten Richtlinien. Eine Zertifizie-
rung kann in regelméfiigen Abstanden

vorgesehen werden,

3. R"egelung'en uber 'die Voraus-
setzungen zur Teilnahme der
Vertragsérzle an der integ-
rieten Versorgung einschiieB-
lich der Festlegung von einer
Mindest- oder H&chstzah! der
telinehmenden Vertragsérzte
sowie Regelungen zur Ein-
beziehung der _hausirztli-
. chen Versorgung nach § 73
Abs. 1 Satz 2, wenn die in-
_tegrierte Versorgung nach §
j40’_b Abs. 1 eine oder meh-

. rere der in § 73 Abs. 2 Nr. '1.-

.
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3 bis 12 genannten Lelstun-

gen eins_chliefit,
4.
der integrierten Versorgung und ihrer

Regelungen zur -Finanzierung

Vergltung sowie Regelungen zur
Bereinigung der Gesamtvergﬁtun-
gen, die sicherstellen, dass Gesamt-
vergitungen enisprechend einem in
den Rahmenvereinbarungen festzule-
genden Mafistab bereinigt werden,
soweit die budgetzugehorigen Leis-
tungsbereiche Bestandteil der integ-
~ rierten Versorgung geworden sind.
Die Regelungen zur Vergiitung und
zur Bereinigung haben die Zahl und
die Risikostruktur der Versicherten
zu  berlicksichtigen. Ergénzende
Morbiditiitskriterien solien berlick-
sichtigt werden, Die Rahmenvet-
einbarung mufl Regelungen vorse-
hen, nach denen dasl Ergebnis der
Anwendung der Bemessungs- und
Bereinigungskriterien spatéstens

ein Jahr nach Abschlufl der Verein-

barung iiber die Vérgiitung und Be-

reinigung iiberpriift wird.
5.  Regelungen zur Uberbezirkii-
chen Durchfohrung der ver
tragsarztlichen Versorguhg
unter Einschluf der Integrati-
onsversorgung nach § 140 a
und des Zahlungsausgleichs

hierfdr zwischen den jeweils

zustdndigen Kassenéarztlichen

“Vereinigungen und den Tra-

“gern der Integrationsversor-

gung,

(2) Die Vertragspariner haben die|
Rahﬁwenverefnbarungen nach Absatz
1 bis zum 30. Juni 2000 zu treffen.
Kommt bis zu diesem Zeitpunkt eine
Rahmenveréinbarung ganz oder teil-
weise nicht zustande, setzt das Bun-
desschiedsamt mit der Mehrheit sei-
ner Mitglieder den Vertragsinhalt in-
nerhalb von drei Monaten fest.

§140 e
Rahmenvereinbarungen mit den Spitzen-

organisationen

Die Spitzenverbénde der Krankenkassen
kénnen gemeinsam und einheitlich mit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft eine
Rahmenvereinbarung iliber den Inhalt und
die Durchfithrung der integrierten Versor-
gung nach § 140 a schiieien, soweit sie
Leistingen der stationfren Versorgung
einschlieBt. Die Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen Kdnnen gemeinsam und einheit-
lich mit den fur die Wahmehmung der wirt-
schaftlichen Interessen gebildeten mafRgebli-
chen Spitzenorganisationen von Leistungs-
erbringern Rahmenvereinbarungen “liber
den Inhalt und die Durchf&h{ung der in-

tegrierten Versorgung schlielen.




§140f
‘Bereinigung, Ausgleiche

(1) Die Vertragspartner der Gesamtvertra-
ge nach § 85 haben die Gesamtvefgﬂtung
unter Beriicksichtigung der Rahmenver-
elnbarung nach § 140 d Abs. 1 Nr. 4 zu be-
reinigen. § 89 glit. |

(2) Die Vertragspartner der Vereinbarun-
gen nach § 84 Abs. 1 haben das Arznei-
und Heilmittelbudget zu bereinigen, so-|-
weit die integrierte Versorgung die Ver-
sorgung mit Arznei- und Hellmitteln eln-
schlieBt. Die Budgets sind entsprechend
der Zah! und der Risikostruktur der.an der
integrierten Versorgung teilnehmenden
Versicherten zu verringern. Ergénzende
Morbidititskriterien sollen berlicksichtigt
werden, § 89 gilt. ' :

{3) Schlieft die integriérte Versorgung die |
Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln
nicht ein, sind die Vertragspartner der
Krankenkassen nach § 140 b Abs, 2im
Falle einer Uberschreitung des Budgets
nach § 84 Abs. 1 am Ausgleich der Bud-
getiiberschreitung entsprechend des auf.
die integrieite Versorgung entfallenden
Antells an der Summe der von den Kra"n- )

kenkassen nach § 85 gezahlten Gesamt-

—

{vergltungen zu bteiligen.

§140¢g

Bonus in der integrierten Versorgung

Varsicherten kann nach Maflgabe der
Satzung der Krankenkasse ein Bonus
gewahrt werden, Wenn sie die in den
. nach § '140 b und in der Satzung

‘der Krankenkasse festgelegten

Teilnahmebedingungen = mindes-
tens ein Jahr eingéhalten haben
nehmen und die Versorgungsform zu
nachgewiesenen Einsparungen ge-
fuhrt hat-. Dle Krankenkasse hat dis
Einhaltung der Voraussetzungen fur
.die, Bonusleistung zu (Oberprifen. Aus
den erzielien Einsparungen kann die
Krankenkasse auch einen mit den
Vertragspartnern festzulegenden An-
teil for die an der Versorgungsform
beteiligten Leistungserbringer und zur |
Férqe'rung der Versorgungsform ver-
wenden, Das Nahere ist in den Ver-
einbarungen nach den §§ 140 b und
140 d zu regeln. '

§140h Ch
Offenlegungspflichten

Die Vertragspartner nach § 140 b Abs. 2
unterrichten die Krankenkasseh Gber
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. Konzedier{e'Aktion .im Gesundheitswesen bei
1. die Kriterien tber die Aufnahme | der Erfillung ihrer Aufgaben unterstiitzt. Der
neuer Leistungserbringer in die Sachvefstﬁndigenrat hat zudem die Auf-
Vertraspartnerschaft, soweit diese gabe, Gutachten zur Entwicklung der Ver-

Kriterien nicht Gegens.tand des sorgung in der gesetzlichen Krankenver-
Vertrags nach § 140 b sind, ' sicherung 2u erstellen; er hat dabei im
. Hinblick auf eine bedarfsgerechte Versor-|

2. Nammen und Anschriftén der Eigen- gung Bereiche mit Ober-, Unter-, und
kapitalgeber der Vertragspartner Fehlversorgungen und Moglichkeiten zur

nach § 140 b Abs, 2; Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsre-

‘ | " | serven aufzuzeigen und zu bewerten, Das
3. von Dritten erhaltene quenddn- Bundesministerium flr Gesundheit kann
gen ' den Gegenstand des Gutachtens niher

bestimmen, Der Sachverstindigenrat er-

_ . stellt das Gutachten im Abstand von 2
83.  Die Uberschrift des 5. Kapitels wird Jahren und leitet es dem Bundesministe-

wie foigt gefafit: rium filr Gesundheit jeweils zum 15. April,
erstmals im Jahr 2001, zu. Das Bundes-

: | ministerium fiir Gesundheit legt das Gut-
»Flnftes Kapitel - achten den gesetzgebenden Kdrperschaf-

Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen; ten des Bundes unver}.iiglich vor und
GIotI)aIbudget" nimmt in angemessener Frist zu dem Gut-

) achten Stel_lung.“

84.  § 141 Absatz 4 wird wie folgt gein-

e B85.  § 142 wird wie folgt gefalit:
«(4) Das Bundesministerium far Gesundheit| = T : - § 2
steflt die fur die Beratungen der Konzertierten 7 Globalbudget

Aktion erforderlichen Daten unter BerQck-

sichtigung des Jahreswirtschaftsberichts der

qundes.reglerung il Veffhgung und erléutert (1) Die Krankenkasse bildet ein Volu-
sie. Das Bundesministerium fdr Gesundheit

men als.Obergrenze samtlicher jahrli-

beruft einen. Sachverstandlgen‘rg_t, der die cher Lelstungsausgaben und Ver-

waltungskosten (Globalbudget). Zur|



* Sicherung 'der Beitragssatzstabliitat
verandent sich das Globalbudget in

dem jeweiligen Folgejahr um die nach | -

Absatz 8 Satz1 vom Bundesministe-
rium fur Gesundheit fir den dort ge-
narinten Zeitraum festgestellte Rate
fur das gesamte Bundesgebiet, Uber-

steigt die nach\AbsatzB Satz 1 fest-}

gestelite Versinderungsrate fir das
Beitrittsgebiet ' die Verénderungsrate
fUr das Ubrige Bundesgebiet, sind ab-
weichend von Satz 2 diese Verdnde-
rungsraten jeweils zugArunde\zul‘egen.
Die Veridnderungen der Versichenerlw-
zahl und -struktur der Krankenkassé
sind zu berlicksichtigen; Grundlage
sind die Erhebungen nach § 267
Abs. 2. Das ‘Nahere vereinbaren die
Spitzenverbinden der Krankenkas-

sen gemeinsam und einheltlich.

(2) Die Berechnungsgrundlage fUr die
Obergrenze nach Absatz 1 im Jahr
2000 sind die Jahresrechnungser-
gebnisse (KJ 1) for das Jahr 1998.
Diese werden Je Mitglied um 2,6
vom Hundert erhoht.. Der Betrag
nach Satz 2 erhoht sich zudem um die
Rate nach Absatz 8 Satz 4. Absatz 1
Satz 3 und 4 gilt fur die Berechnung
der Obergrenze im Jahr 2000 ent-

sprechend.

(3) Far die Einhaltung der Obergrenze |
nach Absatz 1 sind die Krankenkas-

,- sen, die Landesverbinde der Kran-

kenkassen und die Verbinde der Er-
satzkassen sowle die Bundesverbin-
de der Krankenkassen im Rahmen
der ihnen gesetzlich zugewiesenen
Aufgaben verantwd'rtlich. Die Kran-
kenkassen, die lLandesverbande der
Krankenkassen und dié Verbande der
Ersatzkassen hat;en bei den von ih-
nen zu schlieRenden Vertragen fir die
Einhaltung der Obergrenze nach Ab-
satz 1 Sorge zu tragen. Verirége tber
Vergltungen mit Leistungserbringern,
die einen hdheren Ausgabenanstieg
als die nach Absatz B fesigestelite
Ver#nderungsrate zum Inhalt haben,
kénnen vereinbart werden, wenn ent-
sprechende Einsparungen in anderen
Leistungsbereichen vertraglich abge-

-slchert' oder bereits tatsichlich er-

folgt sind und entsprechende Leis-
tungen, Leistungsveriagerungen o- '

der Investitionen zur ErhGhung der

‘Wirtschaftlichkeit oder Qualitat

diesen Ausgabenanstieg rechtferti-
gen. Die Parteien der Vergatungsver-

trige sind verpfiichtet, Anderungen
der Aufteilung der Leistungserbrin-

gung zwischen Leistungserbringern
und Leistungssekioren in den VergQ-
tungsvertragen entsprechend zu be-
ricksichtigen.  Die  zustindigen
Schledsamter und Schiedsstellen ha-|,
ben die Vorgabe nach Satz 3 und
Absatz 1 Satz 4 besonders zu prifen
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und bel ihren Entscheidungen zu be-
achten. Die Vérantwortlichen sind zur
z'eitnahen'. wechselséitigen Informati-
on und zur Zusam menarbeit ver-
pflichtet. B

(4) Bei einer drohenden oder tatsich-
lichen Uberschreitung der Obergrenze
nach Absatz 1 hat die Krankenkasse
in ihrem Verantwortungsbereich un-
verziglich die . erforderlichen MaG-
nahmen zur Einhaltung der Obergren-
ze zu ergreifen. Eine drohende oder

tatséchliche Uberschreitung der O-|

bergrenze ist dem zustindigen Lan-
desverband oder dem =zustdndigen
Verband der Ersatzkassen anzuzel-
gen. Uberschreiten die auf der
Grundlage der Jahresrechnungser-
gebnisse (KJ 1) festgesteliten Ausga-
-ben die Obergrenze nach Absatz'l,

soli die Uberschreitung von der Kran-

kenkasse in den darauffolgenden zwel
Jahren in vollem Umfang ausgegli-
chen werden.

dirucksache 609/99

der Satzung kenkrete MaBnahmen
zur Einhaltung der Obergrenze vorge-
ben. Entsprechendes gilt fur die Bun-
desverbinde der Krankenka'ssen bei

_einer tatsichlichen oder drohenden

Uberschreitung der Summe der O-
bergrenzen nach Absatz 1 innerhalb
des Zustindigkeitsbereichs eines
Landesverbandes. Absatz 4 Satz 2
gilt entsprechend.

(5) Die Landesverbande der Kranken- |

kassen und die Verbénde der Ersatz-
kassen haben bei einer drohenden o-
der talsdchlichen Uberschreftung der
Obergrénze' nach Absati 1 ursachen-
bezogen in dem erforderlichen Um-
fang die betreffende Krankenkasse zu
beraten. Sie konnen nach Maflgabe

(6) Das Nahere zur Einhaltung des
Globaibudgets, insbesondere zur Be-
ratung, zur wechselseitigen Informati-
on und Vorgabe konkreter Mafnah-
men durch die Verbande sowie zum

Ausgleich einer Budgetiiberschreitung

regeln die Krankénkassen, die Lan-
desverbinde und die Spitzenverban-
de der Krankenkassen enfsprechend
ihrem Aufgaibenbereich in ihren Sat-
zungen. Die jewelligen Satzungen der
Krankenkassen und der. Verbinde
sind aufeinander abzustimmen. Die
Beschlisse hierzu und die Vereinba-
rung nach Absatz 1 Satz § sind mit
Wirkung bis zum 1. Juli 2000 zu

treffen.




(7) Die Krankenkasse hat eine dro-
hende oder tatsachliche Uberschrei-
tung der Obergrenze nach Absatz 1

der zustdndigen Aufsichtsbehdrde un- '

verzglich anzuzeigen. Die Aufsichts-
behdrden koénnen auf Kosten der
Krankenkasse Prilfungen durchfihren
lassen und sollen die Krankenkasse
sowie die zustandigen Verbande zu
den erforderlichen Mai‘shahm_en ver-

anlassen,

jahreszeitraumen erfolgt am Tag nach
Inkrafttreten ‘dieses -Gesetzes und

" wird im Bundesanzeiger verdffent-
licht.” '

86. Dem § 173 Abs. 2 werden folgende
Siétze angeﬁigt:

(8) Das Bundesministerium fur Ge-
sundheit stelit jeweils bis zum 15.
September eines jeden Jahres die
getrennt nach gesamtem Bundesge-
biet, Beitrittsgebiet und Gbrigem Bun-
desgebiet ermittelten durchschniitli-
chen Veranderungsraten der bei-
tragspflichtigen Einnahmen aller Mit-
glieder der Krankenkassen (§ 267
Abs. 1 Nr, 2) je Mitglied fir den Zeit-
raum der zweiten Kalenderhélfte des
\Vorjahres und der ersten Kalender-
haiite des laufenden Jahres gegen-
Gber den entsprechenden Vorjahres-
zeitrdumen fest. Grundiage sind die
vierteljghrlichen Rechnuhgsergebnié-
se (KV 45). Die Feststellung wird

durch Verdffentlichung im Bundésan-|

zeiger bekannt -gemacht. Die Fest-
stellung der Veranderungsraten im
Zeitraum des zwelten Halbjahres

1998 und des ersten Halbjahres 1999 |
gegentiber den entsprechenden .Vor-

LEine Sa&uﬁgsregemng nach Satz 1|
. Nr. 4 kann nicht widerrufen werden.
Ist an der Vereinigung von Betriebs-
krankenkaésen oder von [nnungs-
krankenkassen eine Krankenkasse
mit einer Safzungsregelung nach Salz
1 Nr. 4 betelligt, gitt diese Satzungs-
regelung auch fur die vereinigte Kran-

kenkasse."

87. Dem § 175 Abs. 1 wird folgender Satz
angefugt:

| dung des

_Das Wahlrecht kann nach Volien-
15. Lebens]ahres ausgelbt

werqen.“

. dem  Beginn

87 a. Dem § 193 Abs. 2 wird folgender
Satz ange- fiigt: _ '

nDie ve'rsicﬁerungsp_ﬂichtige Mit-
gliedschaft . gilt als fortbestehend, wehn
die Versicherungs-pflicht am Taé vor |

des Wehrdien-stes
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endet oder wenn  zwischen dem lefzten
Mitgliedschaft und dem
Beginn des Wehrdienstes ein .

Tag der’

Samstag, Senntag oder gesetzli- cher
Felertag liegt. '

7 Krank_énkassen nach § 142 Abs. 1
' sowle durch die Koordination und Ab-

stimmung der Satzungsbestimmun-
gen nach § 142 Abs. 6.°

87b . In§ 210 Abs. 2 wird die Angabe ,
135 Abs. 3" durch die Angabe 1362
Abs, 1, 136 b Abs. 1 '

‘[90.
" Nummer 1

in § 217 Absatz 2 wird nach der
folgende Nummer eingefigt:

88, In§ 211 Absalz 2 wird mach der

'Nummer 1 folgende Nummer eingefiigt:

.1a) Koordination und Abstimmung

der Vertragsbeziehungen mit{

den Leistungserbringern zur
Einhaitung des Globalbudgets
der Krankenkassen nach
§ 142 Abs, 1 sowie Koordinati-
on und Abstimmung der Sat-

zungsbestimmungen nach

§ 142 Abs. 6°

»1a) Koordination und Abstimmung]
der Vertragsbeziehungen ihrer
Mitglieder
gliedskassen mit den Leis-

und deren Mi-

tungserbringern zur Einhaltung
des Globalbudgets der Kran-
kenkassen nach § 142 Abs. 1
sowie Koordination und Ab.
Satzungsbe-
§ 142

stimmung der
stimmungen nach
Abs, 6,

89. Dem § 212 Abs. 5 wird folgender Satz
angeftgt;

51,
graphen

Nach § 219 werden folgende Para-
eingefigt:

.Die Verbande unterstitzen thre Mit-
glieder durch die Koordination und
Abstimmung der Vertragsbeziehun-
gen mit den LeTstungs'érbﬁngern zur

Einhaltung des Globalbudgets - der|

Dé_utsche Verbindungsstelle Krankenversi-

§219a

- cherung- Ausland

- kassen biiden die Deutsche Verbin-

Ausland  (Verbindungstelle). ‘Die
Verbindungsstelle nimmt die ihr durch

(1) Die Spizenverbande der Kranken- |

dungsstelle ;KrankenVersicherunQ-




5. Information,

fber- und zwischenstaatliches sovgie
durch innerstaatliches Recht Dbertra-
genen Aufgaben wahr. Sie nimmt In-

soweit auch Aufgaben wahr, die nach| .

Ober- und zwischenstaatlichern sowie
nach innerstaatlichem Recht bis zum
Inkrafttreten dieser Vorschrift dem
AOK-Bundesverband in seiner Eigen-

schaft als Verbindungsstelle Obertra- '_

gen waren. Insbesondere gehdren
hierzu:
1. Vereinbarungen mit ausldndi-

schen Verbindungsstellén ,

2. Kostenabrechnungen mit in-

und auslandischen Stellen,

3. Festlegung des anzu-
wendenden Versicherungs-
rechts, _

4. Koordinierung der Verwal-

tungshitfe in  grenzlber-

schreitenden Fallen sowie
Beratung- und

- Aufkldrung.

lich und auBergerichtiich, § 31 Abs, 3]
des Viertes Buches gilt entspre-
chend. Das Nahere bestimmt die

. Satzung.

o

(5) Die §§ 34, 37 und 38 des Vierten
. Buches sowle § 194 Abs. 1 Nr. 10
gelten entsprechend.

§219b
Verwaltungsrat der Verbindungsstelle

(2) Die Verbindungsstelle ist eine
Korperschaft des offentlichen Rechts.

der

rer.

(3) Organe der Verbindungsstelle sind
Verwaltungsrat und der Geschéfisfih-

‘ (1) Der Verwaltungsrat hat

1. die Satzung zu beschliellen,

2. den Haushaltsplan festzustel-
len, ‘

3 die Betriebs- und Rechnungs-
fohrung jéhrlich zu prifen und
. die Jahrésrechnung abzuneh-

. men,

4. den  Finanzierungsanteil als
Umlage nach § 218 d zu be-
schiieflen,

‘5. den Geschéftsfuhrer und sei-
nen B Stellvertreter zu

bestellen und zu
entlasten,

(4) Der Geschafsiahrer fuhr die Ge-
schafte der Verbindungsstelle. Er

vertritt die Verbindungsstelle gericht-

(2) Die Spltzenverbinde der in § 35 a Abs.
1 Satz 1 des Vierten Buches genannten

Krankenkassen entsenden jé eln Vor-
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standsmitglied, die (lbfigen Spitzenver-
binde je ein Mitglied der Geschiftsfiih- |
rung in den'Verwaltungsrat.

nungsgrundlage fir die Umlagén sind
die Mitgliederzahlen.’ Das Néhere
bestimmt die Satzung.

(3) Beschlusse des Verwaltungsrates
werden ‘mit einfacher Mehrheit .der
Mitglieder gefalt. Beschliisse ber
Haushaltsangelegenheiten und Uber
die ‘Aufstellung und i—'\nderung der
Satzung bedirfen einer Mehrheit von
zwei Dritteln der M:tgheder

§218c
Sténdiger Arbeitsausschull der Verbindungs-
stelle

Die Verbindungsstelle hat einen Stan-
digen ArbeitsausschuB, in den jeder
Spitzenverband einen Vertreter ent-|
senden kann. Dieser ber&t und unter-

here bestimmt die Satzuhg.

" nungswesen einschiiefilich der Statis-

(2) Fur das Haushalfs- und Rech-|

tiken gelten die Regelungen in den §§
67 bis 70 Abs. 1 und 5 und § 72 Abs. 1
und Aps. 2 Satz 1 erster Halbsatz, 73
bis 76 Abs. 1und 2, § 77 Abs. 1, § 79
Abs. 1 und 2 in Verbindung mit Abs.
3a des Vierten Buches sowie die auf
Grund des § 78 des Vierten Buches
erlassenen Rechtsverordnungen ent-
sprechend. Fir das Vermdgen gelten
die §§ 80 und 85 des Vierten Buches|.
und § 263 entsprechend.

stitzt den Geschaftsfihrer. Das N&-| -

~ §219d
Finanzierung und Aufsicht Gber die Verbin-
dungsstelle

(N Die zur Finénziériihﬁ 'dei"-:\./érbih- '
dungsstelle erforderlichen Mittel wer-
den durch die von den Mitgliedem im|’
Voraus . zu tragenden' Umlagen und{-
die sonstiéen Einnahmen der Verbin-
dungsstelle  aufgebracht.. - Berech-

(3) Die Verbindungsstelie unterstent|
der Aufsicht des Bundesministeriums
fur Gesundheit; die Aufsicht wird im
Einvernehmen mit dem Bundesmi-
nisterium fiir Arbeit und Sozialordnung
ausgelbt. Dle Aufsicht erstreckt sich
auf die _Beachtung.‘\mn Gesetz und
sonstigem Recht. Die §§ 88 und 89

| des Vierten Buches sowie § 274 ge!—
ten entsprechend.”

92,

In § 229 Abs. 1 Salz 2 werden der
Pﬁnkt durch ein Kemma é_-rsetzt und
folgende Wirter angefugt sowie far
" Rentenlelstungen aus auslindischen

: Reniensystemen

P e T e
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93.

Dem § 232 wird nach Absatz 2 fol-
gender Absatz angefugt:

.(3) Unstandig ist die Beschaftigung,
die auf weniger als eine Woche ent-
weder nach der Natur der Sache be-
fristet zu sein pflegt. oder im voraus
durch den Arbeitsvertrag befristet ist.”

94.

In § 235 Abs, 1 Satz 2 werden nach
dem Wort ,um* die Worte ,den Zahi-
betrag der Rente wegen verminder-
ter Erwerbsfdhigkeit sowie um® ein-

gefOgt.

95.

§ 240 wird wie folgt gedéindert:

Satz -

a) | Dem Absatz 3 a wird folge_nder
angeflgt:
,Satz 1 gilt auch fur hinterblie-
bene Ehegatten der dort ge-
nannten Versicherten, wenn
ihre Versicherung nach § 10
erlischt und sle der Versiche-
rung beigetreten sind.”

zungen fir den Anspruch auf
eine Rente aus der gesetz!i—
chen Rentenversicherung er-
fullen und diese Rente bean-
tragt haben, wenn sie seit der
erstmaligen Aufnahme einer
' Erwerbstatigkeit bis zur Stel-
lung des Réntenantrags min-
destens neun Zehntel der
_ zweiten Hilfte dieses Zeit-
réums Mitglied oder nach § 10
versichert waren; § 5 Abs. 2

Satz 1 ¢ilt entsprechend.”

In Absatz 4 a werden die Wéirter she-

ruflich bedingten Auslandsaufent-
halts® durch die Worter ,,Ausiands-
aufenthalts, der durch die Berufstd-
tigkelt des Mitglieds, seines Ehegat-
ten oder eines selner Elternteile be-

dingt ist," ersetzt.

ga6.
der

In § 257 wird nach Absalz 4 a folgen- |
Absatz eingefugt:

r

Satz

by  Dem Absatz 4 wird folgender
angefigl: ' |

_Satz 1 gilt nicht for freiwilige

Mitg!iedér, die die Vorausset-

(4b) For Personen, die als nicht sat-
zungsméfliige Mitglieder geistlicher
Genossenschaften oder &hnlicher re-
figisser Gemeinschaften -~ f0r den
Dienst In einer solchen Genossen-
“schaft oder Zhnlichen religidsen Ge-|.

melhschaft auferschulisch ausgebil-
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.det werden, triagt die gelstliche Ge-] - . rJdngszeit  von
nossenschaft oder- dhnliche religisse| .| " mindestens

Gemeinschaft die Beitrage.” _ . zehn Jahren in
h ' einem substituti-

ven Versiche-

In'§ 256 Abs. 2 werden die Saize 2] ' rungsschutz  (§

und 3 aufgehoben. _ 12 Abs. 1 des
Versicherungs- -

aufsichisgeset-

§ 257 wird wie folgt gesndert: - zes) Vverfugen
: oder die das 55,

Lebensjahr voll-

a) in Absatz 2 Satz 1 werden| o | . endet  haben,
nach der Angabe ,{§ 6 Abs. 1 | ~ deren jahrliches
Nr. 1) die Wérter ,oder auf Ge-
Grund von §6 Abs. 33" ein- | samteinkommen
geflgt. (§ 16 des Vier-
ten Buches) die
. Jahresar-
b)  Absatz 2 2 wird wie folgt ge- ' - beitsent-
andert: ' ' . geltgrenze (§ 6
| | Abs. 1 Nr. 1)
nicht Ubersteigt
aa) Satz 1wird wie folgt | | ~+und Gber diese
gedndert; Vorver- . ‘
sicherungszeit
_ verfugen, einen
aaa) Nummer 2 wird] | bran-
wie folgt gefaldt: _ ' . cheneinheitli-
.2.  sich verpfiichtet, ' chen Standard-
' for versicﬁede : - ' tarif anzubieten,
Personen, die ' : dessen’ = Ver-
_das 65/ Le- , ' {ragsleistungen
bensjahr vollen-| o e den Leistungen
det' haben und o ' : dieses Buches
die Ober elne B o bel * Krankheit

-Vorverslche- | jeweils  ver-




gleichbar - sind n

und - dessen

Beltrag fur Ein-

ielp'ersonen den
durchschnittli-
chen ' Hochst-
beitrag der ge-
setzlichen Kran-
kenversicherung
und fir .Ehe-
gatten insge-
samt 150 vom
Hundert des
durch-
schnittlichen
Hachstbeitrages
der gesetzlichen
Kran- |
kenversicherung
nicht Ubersteigl,
sofern das jahr-
liche Gesamt-
einkommen der
Ehegatten ' die
Jahresarbeits-
enfgeltgrenze
nicht (ber-
steigt,” '

bbb)

Nach Nummer 2
werden folgende
Nummern ein-

gefugt:

.28, sich ver-

pflichtet, den
bran-
cheneinheitli-
chen Standard-
tarif unter den in
Nummer 2 ge-
nannten Veraus-
setzungen auch
Personen  die
das b55. Le-
bensjahr nicht
vollendet ha-
ben anzubieten,
die die Voraus-
'set_zungen for
den  Anspruch
auf eine Rente

- der gesetzlichen

‘Rentenversi-

cherung erfQlien
und diese Rente
beantragt  ha-
ben, oder die
ein Ruhegehalt
nach beamten-
rechtlichen a-

der wvergleich-

- baren Vor-

schriften be-

‘ziehen; | dies

gilt auch fur

Familienange-

“horige, die bel

‘ Vers_lché-

rungspfiicht

des Versiche-
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- rungsnehmers

'nach § 10 fa-

milienversi-
chert wiiren,

2b. sich ver-
pflichtet, auch
versicherten

. Personen, die
nach beamten-
rechtlichen Vor-
. schriften  oder
Grundsétzen bel
Krankheit  An-
spruch auf Bel-
hife  haben,
sowie  deren
be}ﬁcksichti-

. gungsféhigen
Angehﬁriéen
unter den in
Nummer 2 ge-
nannten  Vor-
aussetzungen
einen bran-
- cheneinheili-
chen Standard-
tarlf anzubieten,
dessén die Bej-

hilfe. erganzen-

den Vertragslei-
'stuhgen - den
Leistungén die-
ses chhés’ bef
Krankheit - je-
‘weils vergleich-

bar sind und

- dessen Beitrag

sich aus der
Anwendung des
durch den Bei-
hilfesatz  ‘nicht
gedeckten Vom-
Hundert-Anteils
auf  den in
Nummer 2 ge-
nannten
Héchstbeitrag
ergibt,

2c¢c. ‘sich ver-

pflichtet, den

bran-

- cheneinheitli-

chen Standard-
tarif unter den in
Nummer 2 b

genannten Vor-

aussetzungen
ohne Be-
ricksichtigung
der Vorversiche-
rungszeit, der
Altersgrenze
und des Ge-
samteinkom-
mens ohne Risi-
kozuschlag
auch’ ‘Personen

anzubfeten, die

~nach a'llgemej-
nen Aufnahme-




€A

s}

- versichert -

regeln aus Ri-
sikogrilinden
nicht oder nur
zu ungtinstigen
Konditionen

kénn-
wenn sie

werden
ten

das Angebqt in-

nerhalb der
ersten sechs
Monate nach

der’ Feststellung

der Behinderung
' oder der Beru-

fung In das

Beamten-
verhiltnis oder
bis zum (6 Mo-

nate nach In-
krafttreten des
Geselzes) an-
nehmen,

ccee)

in Nummer 5

werden  nach
dem Wort be-
treibt" der Punk!
gestrichen und
folgender Halb-
satz angefigt:

_oder, wenn das

. Versicheruhgs-

untermehmen

seinen Sitz In

elnem anderen
Mitgliedstaat der
Europésischen

“Union hat, den
Tell der Pra.
far den
Beschaftigte ei-
nen  Zuschul
‘nach Absatz 2
.erhalten, nur lf(]r :

mien,

die Krankenver-
sicherung ver-|

wendet.’

gender

bb) Nach Satz 3 wird fol-
Satz an'gefi‘:gt: '
Die Bestétiéung der
Aufsichtsbehdrde  ist
jeweils auf drei Jahre

zu befristen.*

In Absatz 2 b werden nach der
Angabe - Nr. "2“. die Angabe
,und 2 a bis ¢*, nach dem Wort
st die Weérter ,und der eine
gleichmifige Belastung dieser
Unternehmen bewirkt" elnge-

" fugt und folgender Satz ange-

fogt:

FoOr in Absatz 2 a Satz 1 Nr. 2
¢ genannteé Personen, bei de-
nen eine Behinderung nach §
4 Abs. 1 des Gesetzes zur Si- .

. cherung der Ei-ninederung
- . Schwerbehinderter in ‘Arbeil
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Beruf und Gesellschaft festge- )

stellt worden Ist, wird ein fikt-
ver Zuschlag von 100 vom
Hundert auf die Bruttopramie
angerechnet, der in den Aus-
gleich nach Satz 1 einbezogen

101, In § 267 Abs. 5 werden in Satz 1 die

- Wérter ,dem Krankenschein® durch

die Waorter ,der Krankenversicherten-

karte" und in Satz 2 die Wdrter der

-Krankenschein" durch die Waérter ,die
Krankenversichertenkarte" ersetzt.

‘| schnitts des  Achten Képitels wird aufgeho-

ben.

103, § 275 wird wie folgt gefait:

5275

Begutachtung und Beratung

wird.”
88.  §258 wird wie folgt geéindert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt
gefait: '
.Beitragszuschiisse fOr andere Perso-
nen”

'b) . In Satz 1 werden dem Wort
.Bezieher* folgende Worter
vorangestellt:

AN § 5 Abs. 1 Nr, 6, 7 oder 8
genannte Personen, die nach
§ 6 Abs, 3a versicherungsfrei
. sind, sowie".
100. entfalit

(1) Die Krankenkassen und ihre Ver-
b&nde (Landesverbande und Spitzen-
verbinde der Krankenkassen) sind,
wenn es zur PrOfung. der medizint-
schen Voraussetzungen der Notwen-
- digkeit, Wirtschaftlichkeit und Zweck-
méRigkelt (§ 12)° sowie der Qualitat
der Leistungen ‘der Krankenkassen
insbesondere |

1. in der ambulanten Versorgung,
einschlieBlich Psychotherapie
und psychotherépeut{sche Be-
hérjdlung. . )




in der vertragszahnﬁrzﬂichen‘
Versorgung, einschiieBlich
Zahnersatz,  kieferorthopidi-
sche Versorgung und Gber die

vertragszahnarztiiche Versor-|

gung hinausgehende Leistun-

gen, ‘

in der Vefsorgung mit Arznei-,
Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln,

in der stationdren Versorgung,
. einschlieBlich der Verzahaung
mit * der ambulanten Versor-
gung und der Prifung des
Lelstungsspektrums: und der

Welterentwicklung der Entgelt-}

systeme,

fir medizinische Vorsorge-

und  RehablitationsmaBnah-
men, o ‘

fur die Beurtetlung des dia-
gnostischen und  therapeuti-
schen Nutzens vertragsarztii-
cher, vertragszahnérztlicher o-
der stationarer Leistungen ein-
schiiefilich neuer
der Diagnostik, Therapie und
" der Versorgung nach Nummer

3,

for aie Gesundheitsforderung

und KrankheitsverhGtung,

beil der Versorgung mit Sozio-

Methoden

therapie

[§]
[4m]

- erforderiich ist, verpflichtet, den Medi-

zinlschen Dienst der Krankenversi-
cherung (Medizinischer Dienst) zu.
betefligen und gutachtiiche Stellung-
nahmen einzuholen,

Die Krankenkassen und ihre Verbin-

. de sollen den Medizinischen Dienst

insbesondere fir die Beratungen und

" Vertragsverhandlungen mit den Leis-

tungserbringern, far die Beratungen
der gemeinsamen ‘AUSSChUSSE von
Arten und Krankenkassen, insbe-
sondere der Profungsausschiisse, die
_Berémngen tiber Untersuchungs- und

Behandlungsmethoden im Kranken-

haus (§ 137 o), fur die Prifung der

- Qualitatssicherung sowle for die Pru-
fung der Abrechnungen der erbrach-

ten Leistungen beteiligen. Fur die Be-

ratungen zu Vertragen Uber integrierte
" Versorgungsformen (§ 140 a) sowie

zur Planung ‘und Durchfihrung von
Modellvorhaben kénnen die Kranken-
kassen und ihre Verbinde den Medi-
zinischen Dienst beteiligen.
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(2) Eine PrUfung der Lelstungen nach

Absatz 1 Satz 1 hat im Einzelfall zu er-

folgen, wenn es nach Art, Schwers,
Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung,
nach dem Krankheitsverlauf oder bel Ar-
beitsur]féhigkeit erforderlich ist. Eine gu-
tachterliche Stellungnahme des Medi-
zinischen Dienstes soll auch' bei Ar-
beitéunfﬁhigkeit zur Beseltigung von
Zwreifeln am Vorliegen der Arbeltsun-
fahigkeit oder auf Verlangen des Ar—
Die

Krankenkasse kann von einer Beauflra-

beitgebers eingeholt’ werden.

gung des Medizinischen Dienstes abse-
hen, wenn sich die medizinischen Vor-
der Arbeitsunfahigkeit
eindeutly aus den der _Krankenkasse

aussetzungen

vorliegenden &rztlichen Unterlagen erge-
~ ben. Ist eine Priifung der Leistungen
nach Absatz 1 Nr. 2 erforderlich, kann
die Krankenkasse ungeachtet elnes
nach § 82 abgeschlossenen Vertrages
ecine Stellungnahme des Wedizini-
scﬁ’en Dienstes einholen. Unterstitzt
_eme Krankenkasse einen Versicherten
- bei Behandiungsfehlern (§ 66) kann sie

eine gutachtliche Stellungnehme des|

Medizinischen Dienstes einholen.”

. litations-Anglei-chungsgesetzes,

" informieren, wenn sie von dem Er-

“{3) In geeigneten Féllen hat der Medi-
zinische Dienst In seiner Stellung-
nahme im Benehmen mit dem beh'an'-
delnden Arzt die Einleitung von MaB-} |
nahmen zur Rehabilitation, insheson-
dere die Aufsteliung eines Gesamt-|-
pianes n;ach §5 Absatz 3 des Rehabi-

bei

Arbeitsunfihigkeit Mainahmen zur
Sicherung des Behandlungserfolges,
insbesondere die Einleitung von Mag-
nahmen der Leistungstrager f(ir die

Wlederherste!lung der Arbeitsfah!g-

keit, zu empfehlen Die Krankenkas-

sen sollen den Medizinischen Dienst

gebms der Prufung oder der gutacht- '
fichen Stellungnahme des Medmint-

schen Dienstes abweichen,

'im Elrizelfall nach Absatz 2 und 3 ist

(4) Das Nihere Uber die Begutachtung

In Richtlinien'nach §282zu regeln.




(5) Ergeben sich bei der Auswertung
der Unterlagen Gber die Zuordnung
von Patienten zu den Behandlungsbe-
reichen nach § 4 Psyc'hiatrie-
Pers;.:nalv'erordnung in vergleichbaren
Gruppen Abweichungen, so kénnen
dic Landesverbinde der Krankenkas-

sen und die Verbande der Ersatrkas- |-

sen die Zuordnungen durch den Me-
dizinischen Dienst Oberprifen lassen:
das zu Obermitteinde Ergebnis der (-
berprifung darf keine - Sozialdaten

énthatten.

04.. § 275 a wird wle folgt gefaiit:

§275a T

Stationére Versorgung

(€) Versicherte kiénnen sich im Rah-
men der nach Satz 2 bestimmten Be-
" ratungsfelder  vom  Medizinischen
Dienst beraten {assen. Die lLandes-
verbinde der Krankenkassen und die
Verbinde der Ersatzkassen legen
. gemeinsam und einheitiich im ' Be-
nehmen - mit dem Medizinischen
Dienst die Beratungsfelder fest. Das
Nahere (ber die Beralung der Versi-
cherten und deren Zugang zum Medi-
zinischen Dienst ist In Richtinien nach

§ 282 zu regeln.

(7) Die Arzte des Medizinischen
Dienstes-sind bei der Wahrnehmung

ihrer medizinischen Aufgaben nur ik-|

rem drztlichen Gewissen unterworfen.
Sie sind nicht berechtigt, in die Arztli-
che Behandiung einzugreifen.” '

(1) Um Fehlbelegungen zu vermeiden

"und bestehende’ Fehibelegungen zi-

gig abzubauen, ist der Medizinische
Diens! befugt, Stichproben von akuten
.und abgeschlossenen Fillen zu erhe-

* ben und 2u verarbeiten, Die Stichpro-

ben kénnen sich auch auf bestimmte
QCraanisationseinheiten (Abteilungen)
oder bestimmte Diagnosen, Prozedu-
ren und Entgelte bezighen. Die Kran-
kenhéuser haben dem Medizinischen

" Dienst die hierfur erforderlichen Un-|

terlagen, einschliefllich der Kranken-
unt'erfagen, zur Verfligung zu stellen
und die erforderlichen Auskinfte zu
erteilen. Die Arzte des Medizinischen
Dienstes sind befugt, zu diesem
Zweck die Réume der Krankenhsuser
zu betreten, Der Medizinische Dienst
hat der Krankenkasse und dem Kran-
kenhaus fallbezogen, nicht versicher-

tenbezogen mitzuteilen und zu be-
grunden, Inwiewelt er Fehibelegungen|

festgestellt hat. Die gespeicherten
Sozialdaten sind zu ldschen, so-

 bald ihre Kenntnls fiir dle Erfiillung
- des Zweckes der Speicherung nicht

mehr erforderlich [st.




(2) Sowelt
nach §'11 der Bundespﬂt‘agesatzver-'
ordnung (Fallpauschalen und Sonder-
entgelté) vergiitet werden, kénnen die
Landesverbénde der Krankenkassen
undi die Verbidnde der Ersatzkassen
den . Medizinischen Dienst beauftra-
gen, die Abrechnungen unter medizi-
nischen Aspekten zu prifen. Absatz 1
Satz 2 bis 6 gilt entsprechend.

Krankenhauslelstungen |

g3 -

(3) Wird der Medizinische Dienst be-

auftragt, die Qualitdt der stationfren
| Versorgung oder der' medizinischen
Leistungen in Vorsorge- oder Rehabi-
Iitafionseinrichtu}xgen zu prifen, gilt
Absatz 1 Satz 2 bis 6 entsprechend.

(4) Der Medizinische Dienst hat In-|

fofrnationen Uber Untersuchungs-~ und,
Béhand[ungsmethoden. die zu Lasten
der gesetzlichen Krankenkassen im
" Rahmen einer Krankenhausbehand-
lung angewandt werden oder ange-
wandt werden sollen und die ihm ins-
besondere durch Antriige auf Kosten-
" erstattung, Einzelfallpriifungen, Bud-
getverhandluhgen oder aufgrund an-
-~ derer informationen bekannt werden,
auszuwerten, Bestehen "Zvireif'e!, ob

die Uﬁt’ersuchungs- und Behand-[

Jungsmethoden die Voraussetzun-

_gen des’§ 137c Abs. 1 erfllen, hat|
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der Medizinische Dienst seine

‘Auswertungen nlcht versicherten-

bezogen an den Medizinischen

‘Dienst der Spitzenverbinde der

Krankenkassen weiterzuleiten. Der

‘Medizinische Dienst der Spitzen-

verbidnde der Krankenkassen fasst
die Auswertungen zusammmen
und stellt sie. den Spitzenverbin-
den der Krankenkassen mit einell'
Bewertung zur Verfligung. Absatz 1

Satz 6 gilt entsprechend.”.




>

105, § 276 wird wie Tolgt geandert

dert

a) Absatz 2 wird wie folgt gean-

2a)

in Satz 1, erster Hab-
salz werden die Worte
LfOr die Modeliverhaben
nach® gestrichen. . in
Satz 1 zweiter Haibsatz

werden die Angaben,i|

bis 3" durch die Angabe|
,2¢. ersetzt und das‘!

. Unterlagen, einschiiel-

Wort
durch die Worler ,per-
sonenbezogene Daten,

lich Befundunterlagen,

auch von anderen
Leistungserbringern,”

ersetzt,

“Sozialdaten’ |

bb)  In Satz 2 wird die An-
gabe ,4" jeweils durch
die Angabe , 1" ersetzt.

cc)  In Satz 3 wird hach der

" eingefogt.

Angabe  ,§ 275" die
worter ,und § 275¢"

dd) Satz 4 wird wie folgt ge-

fasst:

»Die Sozialdaten sind
nach fiinf Jahren zu 15-
schen; wenn es; nach

Art, Schwere, Dauer der

_ Erkrankung oder nach

dem Krankheitsverlauf
erforderlich is, sie ldn-
gér als fiinf Jahre auf-
zubewahren, sind sie
spitestens nach zehn

Jahren zu l6schen”

B

gefafit:

ee)

~Satz 6 wird wie folgt

Der Medizinische
Dienst darf Daten, aus
denen die Art einer Er-
krankung erkennbar ist,
zusammen mit anderen
Daten in einer gemein-
samen Datei nur spei-
—chem, durch
technische und organi-
satorische Mafinahmen
sichergestellt ist, daB
die Daten Uber eine Er-

krankung nur den Per-

wenn

sonen zugénglich sind,

" die sie zur Erfallung th-

rer Aufgaben bendti-

gen.
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b)  Dem Absatz 3 wird folgender
Satz ‘ angefiigt:
* ..Erfolgt eine Einzelfallpriifung

nach § 275 Abs. 2, ist der Ver-|'

sicherte vom Medizinischen
Dienst auf sein Akteneinsichts-
recht nach § 25 des Zehnten
Buches hinzhweiéen.“

——r == - = e
c) in Absatz 4 Satz 2 wird diel

Angabe nAbsatz 3a" durch die
Angabe ,Absatz 5" ersetzt,

d)  InAbsatz 5 wird die Angabe 5]

275 Absatz 1" durch die Anga-
be ,§ 275 Absatz 2" ersetzt.

106,  § 280 Abs. 1 Nr. 6 wird wie folgt ge-
faBi¢:

- LB. den Geschafisfuhrer und sei-
nen Stellvertreter zu wihlen,
zU entlasten oder seines Am-
tes zu entheben (§ 59 Abs, 3
des Vierten Buches)."

707. § 281 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a) .in Satz 2 werden die Woiter ,
- am 1. Oktober jeden Jahres®|
durch das Wort jéhilich* er-

setzt, | e

b) Nach Satz 2 wird folgender|
Satz ' eingefogt: -

' JEinzelheiten sind von den
Spitzenverbdnden der Kran-
kenkassen gemeinsam und
einheitlich fesEulegen."

) ‘Die bisherigen Sétze 3 und 4

werden die Sétze 4 und 5.

108, § 282 wird wie folgt gefant:

' _ .§ 282
Koordinierung auf Bundesebene

" Die Spitzenverbénde der Kranken-|
kassen haben die wirksame Durchfih-
rung der Aufgaben und die Zusam-
menarbeit der Medizinischen Dienste
der Krankenversicherung durch eine

Arbeitsgemeinschaft  Medizinischer

Dienst der Spitzenverbsnde der Kran-
kenkassen* zu fordern. Der Medizini-
sche Dienst der' Spitzeﬁverbénde der
Krankenkassen kann die Spitzenver-
bande der Krankenkassen in allen
medizinischen Fragen der diesen zu-
gewiesenen Aufgaben beraten. Die
Medizlnischen Dienste haben den
Medizinischen Dienst der Spitzenver-
bande der Krankenkassen bel der
Wahmehmung seiner Aufgaben zu
unterstiitzen. . Die - Spitzenverbinde
der Krankenkassen besch!ielsep ge-
.me!n.se:lalm und elnheltlich Richtlinien




- s
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1. zur Qualitatssicherung der Be-

4, zur Auswahl der Begutachtungs-
fille und zur DurchfUhrung der Begut-

~ gutachtung und Beratung so-
wie Uber das Verfahren zur
Durchfthrung von Qualitats-
prufungen, h
2. Uber die Zusammenarbeit der|
Krankenkassen und ihrer Ver-
bande mit dan Medizinischen
BDien sten,

3. zur  Sicherstellung einer ein-
heitlichen Begutachtung und

Beratung,'

achtungen nach § 275 Abs. 2 und 3,”

5. Gber die. von den Medizini-|

schen Diensten zu Ubermit-
telnden Berichte und Statisti-
ken, ' '

G. Qualifizierung der Gutach-

ter,

7. tiber das Verfahren der Versi-
chertenberatung nach § 275
Abs. 4 einschlieBlich des Zu-
gangs der Versicherten zur
Beratung durch den Medizini-

schen Dienst.

Die Spitzenverbidnde .der Kranken-
kassen bereiten die Richtlinien in Zu-

sammenarbeit mit dem Medizinlschen

Dienst der Spltzenverbande der Kran-
kenkassen und den Medizinlschen
Diensten vor. Sie sind fOr die Medizl-
'mschen Dienste verbindlich. Im Ubn-

gen konnen die Spltzenverbénde der|-
Krankenkassen Empfehlungen abge-{

ben.

"[109.  § 284 wird wie folgt gefant:

-§ 284

. Soz:aldaten bei den Krankenkassen

(1) Die Krankenkassen darfen Sozial-|
daten nur erheben, verarbeiten und
nutzen, soweit dies zur Erfiliung ihrer
geselzlich zugewiesenen oder zuge-
lassenen Aufgaben erforderlich ist.
Aufgaben nach diesem Buch sind:

1. die Feststeilung des Versiche-
" rungsverhéltinisses und  der
. Mitgliedschaft, einschliefilich
.der fur die Anbahnung eines
Versicherungsverhiltnisses
erforderlichen Daten,

2, die Ausstellung des Berechti-

" gungsscheins oder der Kran-
~ kenversichertenkarte,

3. dle Feststellung der'Beitrags-
pflicht und:der Beitrége, deren
Tragung und Zahlung,

4. die Prifung der Leistungs-
pflicht und der Erbringung von|

Leistungen an Versicherte,
einschiieBlich der Verfahren
bei Kostenerstattung und in
Hartefallen, die Beratung,
nach MaBgabe des § 305
Abs., 3 Aufkldrung und Infor-
rﬁation -der Versichertén und
_der Lelstungserbringer, ‘
5. .- die UnterstOtzung der Versi-
cheﬂen bei Behandlungsfehlern,




6. . die. Ubernahme der Behand-
lungskosten in den Fallen des § 264,
7. die Beteiligung des Medizini-
schen Dienstes,

8. die Abrechnung mit den Leis-
tungserbringerm, :

9. die Uberwachung der Wit '

schaftlichkeit und Qualitat der Leis-

tungserbringung; §§ 106, 136 a Abs,

2,136 b Abs. 4 bleiben unberihrt,

10. die Abrechnung und Zusam-

menatbeit mit anderen Leistungstré-

gern.' '

11. die Durchfithrung von Erstat-

tungs- und Ersatzanspriichen,

12. - die Planung und Durchftthrung
von Modellvorhaben und Ver-
tragen zu integrierten Versor-

gungsformen.

(2) Die nach ‘Absatz 1 rechtmiflig
erhobenen Sozialdaten dirfen in
dem jeweils erforderlichen Umfang
auf "Datenbé@ndern 'oder anderen
maschinell verwertbaren Datentri-
gern versichertenbezogen géspei-

chert und zusammengefithrt wer-

den, soweit dies fiir die in Absatz 1|

Nr. 4, 5, 8, 9, 11 oder 12 jewells be-
zeichneten Zwecke erforderlich ist,
Versichertenbezégene Angaben (-
ber #rztlich verordnete Lelsfungen
auch, soweit es fiir die in §305

Abs. 1 bezeichneten Zwecke erfor-| .

derfich Ist.”Durch technische und

z rucksache

"die Daten nach Absatz 1 nur verar-

609/99

organisatorische MaBnahmen ist
'sicherzustellén, daf die nach Satz
1 gespeicherten und zusammenge-
fihrten Dai.;en' nur den Personen
zugiinglich sind, die sie zur Erfil-
lung ihrer der in Satz 1 bezeichneten
Zwecke hendtigen. Die nach Satz 1
gespeicherten und zusainmenge-
fihrten Daten sind zu léschen, so-
kald sie fir die in Satz 1 bezeichne-
ten Zwecke nicht mehr bendtigt

werden. Fiir andere Zwecke diirfen

beitet und genutzt werden, sowelt
dies durch andere Rechtsvorschrif-
ten des Sozialgesetzbuches ange-

ordnet oder erlaubt Ist,

_dorfen die Kr_ankenkéssen Daten er-

. Widerspricht der Betroffene bei- der

'.Ubermmtung 'seiner Daten, Ist sie un-

(3) Zur Gewinnung von Mitgliedern

heben, verarbeiten und nutzen, wenn

sie aus allgemein zugénglichen
Quelien entnommen. werden, es sei
denn, dalt das schutzwirdige lntéres-
se des Belroffenen-an dem Ausschiufl
'de'r Verarbeltung oder Nutzung Uber-’
wiegt. Ein Abgleich der erhobenen
Daten mit den Angaben nach § 281

Abs. 2 Nr. 2, 3 und 4 ist zuldssig.
speichernden Stelle der Nutzung oder
zuléssig. Die Daten sind zu loschen,

sobald sie fOr die Zwecke nach Ab-
satz 1 nicht mehr benétigt werden. Im




Ubrigen gelten fir die Datenerhebung,
Verarbeitung und Nutzung die Vor-
schriften des Ersten und Zehnten Bu-
ches. '

(4) Geschiftsstellentibergreifend darf

eine Krankenkasse ohne schriftliches|

Einverstindnis des Versicherten nur
auf die Daten zugreifen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsverhiit-
nisses und der Mitgliedschaft erfor-
derlich sind. Darliberhinausgehende
Zugriffe auf Sozialdaten des Versi-

cherien sind nur der fiir diesen Versi-

cherten zustidndigen CGeschiftsstelle] -

zu ermaglichen, soweit der Versicher-

te nicht schriftlich diesem. Zugriff|

durch weltere oder alle ‘Geschifts-
stellen der Krankenkasse ein'gewilligt
hat. Die Einwilligung muss den Zweck
des Zugriffs auf die Sozialdaten nach
Satz 2 und die Dauef der Adfbewah-

rungsfrist enthalten.”

110  § 285 wird wie folgt getindert:

a) In Abs. 1 Nr. 6 wird die Angabe ,(§ 136)"
durch die Angabe ,(§ 136 a Abs. 2und §
136 b Abs. 4)" ersetzt.

b) fn Abs. 2 wird die Angabe ,§ 83 Ab-
satz 2" gestrichen und durch die An-
gabe ,,§ 106 a* ersetzt.

c) In Absatz 4 wird das Wort ,,, Psychothe-
rapeuten gestrichen und nach dem|
" Wort ,fir* das Wort ,,Psychotherapeu-
ten,* elngefugt

110 a. Dem § 290 wird folgender Satz an-
gefiugt: "

,Das Bundesministerium fiir Gesundheit
kann durch Reéhtsverordnung chne Zu-
stimmung des Bundesrates Ausgestal-
tung und Struktur der Krankenversicher-

tennummer bestimmen."

111, § 292 wird wie folgt gedndert:
- a) . Absatz 1 wird § 292, die
K Absatzbezelchnung
o1)" wird gestnchen
b) Die Absétze 2 bls 4 werden
 aufgehoben, '
* § 293 wird wie_‘folgt gedndert:

(112,

a) In Absatz 1.werden nach dem
.. Wort .,Kr'ankenkassen" ein Komma
und die Worter ndie. Kassenarzth-'
" chen Vereinlgungen und die Kas-
: _senzahnzfmt!ichen Vejrelmgungen .
" elngefugt, und das Wort ,bundes-
. elnhe:thche" w;rd durch die Wbrter
L ',,das lnshtuhonskennzelchen als .




bundeselnheitliches” ersetzt. .'
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b) Dem § 293 werden folgende

Absiatze angefagt:

.{4) Die Kassenarztlichen und Kas-
senzahnarztlichen = Vereinigungen
verwenden fur jeden an der vertrags-
drztlichen und Vertragszahnéirztiichen
Versorgung teilnehmenden Arzt und
Zahnarzt ein bundeseinheltliches
Kennzeichen (Arzt- und Zahnarzt-
nummerj. Die Arzt- und Zahnarzt-
nummer ist so zu gestalten, dal sie
ohne zusﬁtziibhe Daten Gber den Arzt
oder Zahnarzt nicht einem bestimm-
ten Arzt oder Zahnarzt zugeordnet
werden kann;, dabei ist zu gewahr-
leisten, dafl die Nummer eine [dentifi-
kation des Arztes oder Zahnarztes
auch flr die Krankenkassen und ihre
Verbénde fir die gesamte Dauer der
vertragsérztlichen Tatigkeit ermbg-
licht. Die Kassenirzliiche und die
KassenzahnZrztliche - Bundesvereini-
gung fohren jeweils ein bundesweites
Verzeichnis der an der vertragsérztii-

chen Versorgung teilnehmenden|.

Arzte und Zahnarzte. Das Verzeichnis
enthalt den Namen, die Anschrift und

die Arzt- oder Zahnarztnummer|

nach Satz 1; es ist in monatlichen o-

der kirzeren Abstanden zu aktualisie-

ren. Die Kassenarztliche und die Kas-
\ .

‘den Krankenkassen das Verzeichnis

‘andere - Zwecke dUrfen die Spitzen-

‘men.

senzahnérztliche Bundgsvereiﬁigung
stellen den Spitzenverbianden der
Krankenkassen das Verzeichnis bis
2um 31, Marz ZOOO'auf maschinell
verwertbaren Datentrdgem zur Verfi-
gung; Anderungen des Verzeichnis-
ses sind den Spitzenverbinden in
monatliéhen oder kirzeren Abstinden
zu Obermitteln. Die Spitzenverbinde
stellen ihren Mit gliedsverbanden und

zur Erftllung ihrer Aufgaben, insbe-
sondere im Bereich der Gewﬁhrléi;—
tung der Qualitdt und der Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung sowie der
Aufbereitung der dafur erforderlichen
Datengrundlagen, zur Verftigung; fOr

verbénde das Verzeichnis nicht ver-
wenden. Das Bundesministerium fir
Gesundheit kann durch Rechisver-
ordnung ohne Zustimmung des Bun-
desrates  Art und Aufbau der Arzt-
und Zahnarztnummer, das Verfah-
ren ihrer Vergabe, das Nahere zur Art
lhrer gesetzlich mrgeséhenen Ver-
wendung sowie zum Verfahren der U-
bermittlung des Verzeichnisses und
seiner Anderungen an die Spitzenver-
bénde der Krankgnkassen bestim-

(5) Die fUr dia Wahrnehniung der wirt-
schafllichen Interessen  gebildete
maliget_:]iche Spitzenorganfsation der
Apotheker fihit ein in ronatlichen o-




- den Spitzenverbinden der Kranken-

der klirzeren Abstinden zu aktualisie- |

rendes bundeseinheitiiches Verzeich-
nis (ber die Apotheken nach § 129
Abs. 1 und stelilt dieses den Spitzen-
verbinden der Krankenkassen bis
zum 31. Mérz 2000 auf maschinell
verwertbaren Datentrégern unent-
geltiich zur VerfGgung. Anderungen
des Verzeichnisses sind den Spitzen-
verbdnden in monatlichen oder kirze-
ren Abstdnden unentgeitlich zu O-
bermitteln, Das Verzeichnis enthalt
den Namen des Apothekers, die An-
schrif und das Kennzeichen der A-
potheke; es ist in monatlichen oder
klrzeren Abstdnden zu aktualisieren.
Die Spitzenverbinde stellen ihren
Mitgliedsverbanden und den Kran-
kenkassen das Verzeichnis zur Erful-
lung ihrer Aufgaben im Zusammen-
hang mit der Abrechnung 'der Apothe-
ken, der in den §§ 128 und 300 ge-
troffenen Regelungen sowie der damit

verbundenen Datenaufbereitungen

zur Verfogung; fur andere Zwecke|

dirfen die Spitzenverbéande das Ver-
zeichnis nicht verwenden. Apotheken
nach Satz 1 sind verpfiichtet, die fOr
das Verzeichnis erforderlichen Aus-
kunfte zu erteilen. Weitere Anbieter
von Arznei mitteln sind gegenOber

kassen entsprechend auskunftspflich-

tig.

113.

§ 294 wird wie folgt geandert:

“0n

a) Die Oberschrift wird wie folgt |
gefait o
JPliichten der Leistungserbrin-
' ger, Datenannahmestellen der
[ Krankenkassen*

by Absatz 1 wird wie folgt ge-
fafit:

- (1) Die an der vertragsdrztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzté und die
ibrigen Leistungserbringer sind verpflich- |
tet, die fir die Erfillung der Aufgaben der
Krankenkassen, der Datenannahmestellen
sowie der Kassenﬁfztli_chen Vereinigun-
gen notwendigen Angaben, die aus der
Erbringung, der Verordnung sowie der
Abgabe von Versicherungsleistungen ent-
stehen, aufzuzeichnen und gemah den
nachstehenden Vorschriften den Kran-
kenkassen, den Kassenérztlichen Vereini-
gungen oder'den mit der Datenapnahme-
und —yerarbeitung beauftragten Stellen zu

{ibermitteln.“

c) Folgende Abséitze werden an-
gefugt: '

.{2) Die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen bilden bis zum 31. De-
zember 2000 zur Erfiliung der Auf-

gaben nach den Absétzen 3 und 4
Datenannahmestellen; dlese sind
qnd

raumlich, organisatorisch
personeli von den Krankenkassen

und fThren Verbinden zu trennen.




Die Datenannahme und die Pseu-|

donymisierung sind nur durch &f-
fentjiéhe Stellen zulasslg; hin-
sichtlich der Priifungen nach Ab-

satz 3 und der Ubermittlung sowie |

der Aufbereitung der Daten ge-
maB Absatz 4 Sitze 1 und 2 bleibt
§ 80 SGB X unberlhrt. Es ist si-

cherzustellen, dass die in den Da-

tenannahmestellen’ verarbeiteten|.

Daten nur Befugten zugénglich
sind oder an diese weitergegeben
werden. Die Datenannahmestellen
haben die Abrechnungs- un&
Leistungsdaten nach Erfullung ih-
rer Aufgaben unverziglich zu 16-
schen. In einer Datenannahme-
stelle diirfen fir hchstens Zb v.H.|
delf in _der Gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherten Perso-
nen Abrechnungs- und Lels-
tungsdaten erhoben und verarbei-

tet werden.

(3) Die Datenannahmestelien pri-
fen die ihnen nach den §§ 295,
300, 301, 301a und 302 tibermittel-
ten ‘Daten hinsichtlich der Zu-
stindigkeit der Krankenkassen
fiir den jeweils angegebenen Ver-
sicherten sowie auf sachliche
_Richtigkeit und Rechtmé&Bigkeit
" der Leistungsabrechnung. Zu die-

sem Zweck ist thnen das Versi-

chertenverzeichnis nach § 288 in )

‘maschine!l verwertbarer Form von

A A
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den Krankenkassen zur Verfu-
gung zu stellen; § 286 gilt ent-
sprechend. '

(4) Die Datenannahmestellen G-
bermitteln die Daten unverziiglich
nach Erfillung der Aufgaben nach
Absatz 3 den zustidndigen Kran-
fcenkassen sowie den Arbeitsge-
meinschaften naclh § 303a Abs. 1,
in deren Zustindigkeitsbereich
die Leistungserbringer ihren Sitz
haben. Vor der Obermittiung sind
versichertenbezogene Daten von
dar.Daten.ar{néhmestlelle zu pseu-

donymisieren. Das anzuwendende

'Verfahren der Pseudonymisierung

wird vom Bundesamt fiir Sicher-

helt in der Informationstechnik

_pestimmt und den Datenannah-

mestellen bekanntgegeben. So-
weit die Pseudonymisierung mit
geheimzuhaltenden Parametern
durchgefiiirt wird, ist deren Ge-
heimhaltung durch technische
uﬁd organisatorische Mafinahmen
zu gewihrlelsten. Der pseudony-
misierte Datensatz ist so zu ges-
ta!teﬁ,-dass-die Identifikation des
Versicherten ausgeschlossen, a-
ber ein bundeswéit ,eindeﬁtiger
lelstungshereichs- und perioden-
ﬁbe_r'greifender Bezug der
Abrechnungs- und Leistungsda-
ten zu dem Vefe,icherten, der die

Lelstungen' in Anspruch genom-




men hat, herstellbar ist; ferner hat{

" der Datensatz Angaben zum Alter,

Geschlecht und Versichertensta-|

tus zu enthalten. Die Datenan-
nahmestellen kdnnen dem jewei-
ligen Spltzenverband der Kran-
kenkaséen die die Versicherten
von Krankenkassen seiner Kas-
senart betreffenden pseudonymi-
sterten Daten zur Erfillung der

Aufgaben nach § 217 libermitteln.

(5) Die Spitzenverb&nde der Kran-

kenkassen haben sicherzustellen,
dass die Reidentifikation nach

Absatz 6 In elner rdumlich und
organisatorisch von der Datenan-
nahme getrennten Stelle durchge-
fihrt wird; nur diese Stelle ist zur
Reidentifikation befugt. Informati-
onen zur Reidentifikation eines‘
Versicherten diirfen nur Befugten
zugédnglich sein oder an diese

weijtergegeben werden,

(6) Die Reidentifikation eines Ver-|

sicherten ist zulﬁssig,'wenn sle
fir einen der nachgenannten
- Zwecke erforderlich ist: .
1. Priifung der Leistungspflicht,
Erbringung von Leistungen
unmittelbar an den Versicher-
teh,'dle Durchsetzing von An-
sprilchen gegeniiber dem Ver-

sicherten oder die Abrechhung

“po

.mit Leistungserbringern im be-
sonderen Einzelfall (Einzelfail-
" iarﬂfung), _ '

2. Abrechnung und Zusammenar-
beit mit anderen Leistungstra-
gern sowie dle Durchiihrung

~von Erstattungs- und Ersatzan-

spriichen,

3. Aufgaben nach MaBgabe der §§

106, 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2,
113, '
4. Beratungen nach § 305 Abs. 3,
5. Beteiligung des Medizinischen,
Dienstes,

6. ﬁberprﬁfung abhgerechneter o-
der erbrachter leistungen bei

Verdacht auf RechtsverstoBe
von Lelstungserbringern oder
Versicherten,

7. Durchfiihring des Risikostruk-
. turausgleichs nach §§ 266 und
267 im besonderen Einzelfall,

8. Durchfihrung von den - Versi-
‘cherten betreffenden Rechts-

behelfs- und Gerichtsverfah-
ren.' | ' |
Der Versichertenbezug mull ge-

" 18scht werden, sobald die in Satz

1 genannten Zwecke erfdlit sind.

Eine Nutzung der versichertenbe-
zogenen Daten fiir andere Zwecke

ist unzuldssig.

. {7) Die Spitzenverbénde der Kran-

kenkassen beschlieien  gemein-
sam und einheltlich Richtinien (-
ber elnheitliche technische An-

forderungen fiir die Struktur und




das Verfahren der Ubermitilung
der Abrechnungs- und Lelstungs-
date‘n an die Datenannahmestel-
len nach Absatz 2 sowie flir die
einheitlicﬁe.. Aufbereitung und
~ Weiterleitung der Daten an die
Krankenkassen und - Arbeitsge-
meinschaften nach § 303 a Abs, 1
einschlieilich des Verfahrens der

Fehlerkorrektur. -

(8) Das Bundesmlniste;ium fiir

Gesundhelt kann durch Rechts-
verordnung ohne Zustimmung
des Bundesrats

1. das Nihere zu den in den Ab-
sitzen 2 bis 5 getroffenen Or-
ganisations- und Verfahrensre-
gelung’e‘n,

2, den Inhalt der Priifungen nach
Absatz3,

3. Inhalt und Struktur des pseu-
donymisierten Datensatzes
‘nach Absatz 4 sowle |

4. das Nihere zu den Zwecken
der Reldentifikation nach Ab-
satz 6

bestimmen. Sofern die Datenan-
nahmestellen nach Absatz 2 Satz
1 nicht innerhalb der gesetzten
Frist gebildet werden, kann das
Bundesministerium fiir Gesund-
heit durch Rechtsverordnung oh-
ne ZuStim_mung des Bundesrats
die Stellen bilden. Die von den
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~ schlieBenden

Spitzenverbidnden der Kranken-
kassen nach Absatz 7 zu be-
Richtlinien

dem Bundesministerium fiir Ge-

sind

sundheit vorzulegen. Das Bun-
_ .desministerium filr Gesundheit
kann die Richtlinien innerhalb von
2 Monaten beanstanden. Kommen
- die Richtlinien ganz oder teilweise
ni:cht innerhalb einer vom' Bun-
desministerium fir . Geéund,heit
gesetzten"Frist zustande oder

werden die Beénstandungen des
Bundesministeriums fir Gesund.
heit nicht innerhalb der von Thm
gesetzten Frist behoben, kann
das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit den Inhalt der Richtli-
nien durch Rechtsverordnung oh-
ne Zustimmung des Bundesrats

bestimmen.* "

114.

Nach § 294 wird folgender Paragraph
eingefogt:

.5 294 a.
Mitteilung von Krankheitsursachen
und drittverursachten Gesundheits-

schéden

Liegen Anhaltspunkte daflr vor, dal}

© deren Spétfolgen oder die Folge oder
Spitfolge eines Arbeitsunfalls, eines

elne Krankheit eine Berufskrankheit| .
im Sinne der Unfallversicherung oder




sonstigen Unfalls, einer K8rperverlet-
zung, einer Schidigung im Sinne des
BundeSVersorgungsgesetzes oder ei-
nes impfschadens im Sinne des Bun-
desseuchengesetzes ist oder fiegen
Hinweise auf drittverursachte Ge-
sundheitsschiden vor, sind die Ver-
tragsdrzte, &rztlich geleiteten Einricti-

tungen und die Krankenhauser nach §
108 verpflichtet, die erforderlichen

Daten, einschlieBlich der Angaben G-
ber Ursachen und den mdglichen
Verursacher von dritiverursachten
Gesundheitsschiden, den Kranken-
kassen mitzutellen. Flr die Geltend-
machung ven Schadensersatzanspri-
chen, die nach § 116 des Zehnten
Buches auf die Krankenkassen (ber-
gehen, Ubermitteln die Kassenarztli-
chen Vereinigungen den Krankenkas-
sen die erforderlichen Angaben versi-
chertenbezogen.” o

1186.

§ 295 wird wie folgt geédndert;

a) Absatz 1 wird wie folgt gefalit:

(1) Die an der vertragsarztii-
chen Versorgung teilnehmen-
den Arzte und 4rztlich geleite-
ten Einrichtungen sind ver-

pflichtet,

1. in dem Abschnitt der
Arbeltsunfahigkeitsbe-
scheinigung, dendie

_ Datenannahmestelle
nach § 294 Abs.

‘2erhélt, die Diagnosen,

2. * 'inden Abrechntings-

.unterlagen far die ver-
tragsarztlichen Lefstun-

. gen die von ihnen er-
'brachten Leistungen ‘
einschlieBlich des Ta-
ges der' Behandlung,
bei drztlicher Behand-

lung mit Diagnosen, bei

zahnérztlicher Be-
“handlung mit Zahnbe-
zug und Befunden so-
wie in Uberweisungs-
fallen die Arztnummer
des Qberweisenden
Arztes,
3. in den Abrechnungs-
unterlagen und auf den
* Vordrucken fir die ver-
tragsérztliche Versor-
gung ihre Arztnummer
sowie die Angaben
'‘nach § 281 Abs. 2 Nr. 1
bis 8 maschinenlesbar
aufzuzeichnen und zu Gber-
ritleln. Die Diagnosen nach
Satz 1 Nr. 1 und 2 sind nach
der Internationalen Kiassifika-
tion der Krankheiten in der je-

- weiligen vom Deutschen Insti-

tut fir medizinische Doku-
mentation und Information im
Auftrag des Bundesministeri-
ums for Gesundheit herausge-
gebenen deutschen Féssung

'zu verschiGsseln. Das Bun-
" desministerjum fur Gesundheit

kann das Deutsche Institut for
medizinische Dokumentation




und Information beauftragen,
den in Salz 2 genannten
Schllssel um Zusatzkennzei-

fur die Erfillung der Aufgabe'n
der Krankenkassen notwendi-
gen Aussagefahigkelt des

- Schlissels zu erganzen. Von
Vertragsérzten durchgefithrie
Operationen und sonstige Pro-
zeduren sind nach dem vom
Deutschen Institut far medizl-
nische Dokumentation und In-
formation im Auftrag des Bun-
desministeriums fir Gesund-
heit herausgegebenen Schliis-
sel zu verschlisseln, Das
.Bundesministerium fiir Ge-
sundheit gibt den Zeitpunkt
des Inkrafttretens der jewei-
‘Iige’n Fassung des Diagno-
senschliissels nach Satz 2
sowle des Prozeduren-
§chlusse!s nach Satz 4 im |
Bljndesanzeiger bekannt.“

By Absatz 1a wird aufgenoben. |

c)

Absatz 2 wird wie folgt gefaht |

»(2) Fur die Abrechnung der
Vergltung sowie fir die in §

106 und § 303 a Abs. 2 ge-|

nannten Zwecke Ubermittein
die Kassensrztlichen Vereini-
. gungen den Datenannahme-
stellen nach § 294 Abs. 2auf

Datenbéindern oder anderen
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maschinell verwertbaren Da-
| tentréigern die in Absatz 1
.Satz 1 Nr. 2 und 3 genannten
Angaben fir jedes Quartal
unter Verwendung der unver-
schlisselten Arztnummer nach
§.293 Abs, 4; Uberweisungs-,
Notarzt- und Vertreterfalle sind
kenntlich zu machen.”

d)

o

In Absatz 2a wird das Wort
sKrankenkassen® durch die
Woérter ,, Datenannahme-
stellen nach § 254 Abs. 2*
ersétzt.

Absatz 3 wird wie folgt ge-

indert:

In Nr. 4 werden die
W&rtei- ,,Kraﬁkenkas-
sen oder deren Ver-

- bande* durch die

Worter ,,Datenan-

aa)

n.ahmestéilen nach §
' 294 Abs. 2 ersetzt.

bb)  Nr. 5 wird gestri-

. chen."

)

Absatz 4,

Der bisherige Absatz 4 wird
aufgehoben. Absatz 5 wird




116. § 298 wird _aufgeljoben. ,
1117.  § 297 wird aufgehobep.
118. § 299 wird gestrichen.
119. § 300 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wle folgt geéindert:

aé)

in Satz 1 werden nach

dem Wort  Apotheken"
die Wérter ,und weitere
Anblieter von Arznei-

mitteln” eingefugt.

bb)

in Nr. 2 wil;d das Wort

~Krankenkassen®

durch die Wérter ,,Da-

tenannahmestellen
nach § 294 Abs., 2¢

ersetzt.

b)

Absatz 2 wird wie folgt gefaliit;

(2) Die Apotheken und weite-
re Anbieter von Arzneimitteln

kénnen zur ErfOllung

ihrer

Verpflichtungen nach Absatz 1

Rechenzentren

in  Anspruch

nehmen. Die Rechenzentren

dirfen di’e Daten fiir im Soz!-|.

algesetzbuch

' bestimmte

Zwecke verarbeiten und nut-

Py
iy

[47]

zen, sowelt sie dazu von ef-
ner berechtigten Stelle be-
auftragt worden sind; ano-
diirfen
auch filr andere Zwecke ver-|

nymislerte  Daten

arbeitet und genutzt wer-

den.”

¢} Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

In Nummer 2 wird das
Wort
sen” durch die Wérter

aa)
nKrankenkas-

,Datenannahmeste!-
len nach § 294 Abs, 2¢
ersetzt.

Nach Nummer 2 wird
Punkt durch ein

Komma ersetzt und fol-

bb)

der

gende Nummer ange-
fagt:

3. die
des Apothekenverzeichnisses nach § 293
Abs. 5"

Ubermittiung

d) Absatz 4 wird aufgehoken,

120, § 301 wird wie folgt ge&ndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geén-

dert:
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aa)

In Satz 1 _wird das Wort
sKrankenkassen" durch -

die Worter ;,Dafanannah-
‘mestellen nach § 294 Abs.

2" sowie das Wort ,,ma-

schinenlesbar” durch die

Waérter ,,auf maschinell

- verwertbaren Datentri-

gern" ersetzt.

bb)

in Satz 1 Nummer3

§

~ bel  externer|
Ver!égun_g das ‘
nstitutions-
kennzeichen der
aufnehmenden
bet
Entlassung oder
die
far die Kranken-
hausbehandlung

Institution,
Verlegung
~~malgebliche

Hauptdiagnose
und die Neben-

werden nach dem Wort diagnosen.”
,,Begrf.‘mdung," die
Wérter ,,bei Neugebo- ‘
e ee} In Satz 1 Nummer 8
rengn unt?r eln.em Aut- - werden nach dem Wort
nahmealter von 29 Ta- Jsowie' die Worter¢
gen das Geburisge- Jussagen zur  Ar-
wicht," angefiigt. beitsfdhigkeit und” ein-
gefagt.
cc) In Satz1i  Nummer6 :
werden nach dem Wort | ff} Satz 2 wird wie folgt gefalt:
- ,Operationen” ", die a »§ 284 & gilt entsprechend.”
Wéorter und sonstigen
Prozeduren* angefigt.
b} Absatz 2 wird wie folgt geén-
| dert:
Satz 1 Nummer7 wird

dd)

“ wie folgt gefafit:

«7. den Tag, -de
Uhrzeit und den
Grund der. Ent-
lassung -

der Verlegung,

oder

aa)

sin- Satz 1 entfallen

" die Wﬂrter »dem vier-

stelligen Schliissel,




bb)

Safz 2 wird ‘wie folgt
gefasst:

.Die Operationen und
sonstigen Prozeduren-
nach Absatz 1 Satz 1
Nr. 6 sind nach dem

" yom Deut-sch'en Insti-

tut fiir medizinische|

Dokumentation und
Information im Auf-
trag des Bundesmi-
Ge-

herausge-

nisteriums  fiir
sundheit
gebenen Schliissel zu
ver-schiijssein; der
Schiissel hat die sons-
tigen Prozeduren 2u
umfassen, die nach §
17 ¢ des

hausfinanzierungsge-

Kranken-

setzes abgerechnet

werden kénnen.”

J0as

cc)

Satz 3 wird wie folgt|-

gefait:

Bundesministerium far Ge-
sundheit gibt den Zeitpunkt

der Inkraftsetzung der je-

weiligen Fassung des Dlag-

nosenschliissels nach Satz

1 sowle des Prozeduren- -

) sghlﬂsseis nach Satz 2 im

Bundesanzeiger bekannt; es

kann das Deutsche Institut

- flillung der Aufgaben der

- nannten Schliissel um Zu-

Krankenkassen notwendi-

fliir medizinische Dokumen-
tation und Information be-
auftragen, dén in Satz 1 ge-

satzkennzelchen zur Ge-
wihrieistung der flir die Er-

gen Aussagefahigkeit des
Schltissels zu ergnzen.”

1 gefalit:

‘dd)  Satz 4 wird wie folgt

,Die  Fachabteilungen
nach Absatz 1 Satz 1
Nr. 5 sind nach der
Gliederung in Anhang 1
der Leistungs- und Kal-
kulationsaufsteliung
nach § 17 Abs. 4 Bun-
despflegesatzverord-
nung anzygeben.“

Absatz 4 wird wie foigt gean-
dert:’

aa).

in Satz 1 wird das Wort
,Krankenkassen' durch die

Warter ,,Datenannahmestel-

' len nach § 294 Abs. 2" sowie

das Wort ,maschinenlesbar"
durch die Worter ,,auf ma-
schinell verwertbaren Daten-
trigern" ersetzt.
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bb) In Satz1 Nr. 1 wird die An-

gabe ,,6" durch die Angabe ,,8"
" ersetzt.

cc) Satz 2 wird wie folgt gefalit;
nSofern bei Entlassung Ar-
beitsunféihigkelt besteht, er-
hilt die Krankenkasse die
Daten nach Satz 1 Nr. 5 und
6 auch dann, wenn sie nicht
Kostent'ré'ger der MaBnahme

ist.

j20a.

In § 301a werden das Wort ,Kran-|

kenkassen" durch die Worter ,,Da-
tenannah'melstellen nach § 294 Abs.

'2“ ersetzt und hinter dem. Wort
LAngaben” die Worter ,auf ma-|

schinell verwertbaren Datentri-

gern" eingefiigt.

1214.

§ 302 wird wie folgt geandert:

auf maschinell verwertbaren |
Datentrdgern in den Abrech-
nungsunterlagen die von ih-
nen erbrachten Leistungen
nach Art, Menge und Preis
zu bezeichnen und den Tag
der Leistungserbringung
sowie die Arztnummer oder
die Zahnarztnummer des
verordnenden Arztes oder
Zahnarztes und die Angaben
nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis B
" zu ithermittein; die Verord-
nung des Arztes oder des
Zahnarztes mit der Diagnose
oder den erforderlichen An-
gaben iiber den Befund sind
- beizufligen.”

. bb) Der 2. Halbsatz (alt) wird
_Satz2.

(a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Der 1. Halbsatz wird Satz 1 -
und wie folgt gefaBt:

nDie Leistunglserbringer im
Bereich der Heil- und Hilfs-
mittel und die weiteren Leis-
tungserbringer sind ver- . |
-pflichtet, den Datenannah-
mestellen nach § 294 Abs. 2

b) Dem Absatz 2 Werden folgen-

de Satze _
.Die Leistungserbringer nach Absatz 1

angeflgt:

kdénnen zur Erfdllung ihrer Verpflich-
tungen Rechenzentren in Anspruch
nehmen. Die Rechenzentren diirfen

~ dié Daten flur im Sozialgesetzbuch

bestimmte Zw,ecke‘ verarbeiten und
nutzen, sowéit'sie dazu von einer
berechtigten Stelle beauftragt wor-
den'éind; anonymisierte Daten diir-
fen auch fir andere Zwecke verar-

beitet und genutzt werden.*
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c} Absﬁtz 3 wird wle folgt gefalt:

,,Die Richtlinien haben auch das
Verfahren der Abrechnung auf maschinell

verwertbaren Date_ntréigern zu _regetn."

122.

§ 303 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt ge-
faiit:

pDie Vereinbarunéen nach
den §§ 295 Abs, 3, 300 Abs. |
3, 301 Abs. 3 und Abs. 4 Satz
4 sowie die Richtlinien nach
§ 302 sind dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit
vorzulegen; das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit

kann sie innerhatb von 2

. Monaten beanstanden.

Kommep die Vereinbarun-
gen oder die Richtlinien

ganz oder teilweise nicht in-

~ nerhalb einer vom Bundes-

_mihisterlu"m fir Gesundheit

gesetzten Frist zustande o-
der werden die Beanstan-

dungen des Bundesministe-

, riums flir Gesundheit nicht

innerhalb der von Ihm ge-
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b) Absatz 3 wird wle folgt gefalit:
»(3) Die Richtlinlen haben auch
das Verfahren der Abrechnung

605/99

(2

§ 135 wird wie folgt geandert

In Numrher4 wird das Wort

auf maschinell verwertbaren Da- a)
tentrégern zu regeln.““ " ,und" gestrichen.
b)) In Nummer 5 wird der Punit|
Artikel 2 ‘ durch ein Komma ersetzt und
Anderung des Dritten Buches Sozialge- nach dem Komma das Wo+
. setzbuch ~Jund” eingeftigt.
Das Drilte Buch Sozialgesetzbuch - Arbeits- 0 Nach Nummer 5 wird folgenda]

férderung - (Artikel 1 des Gesetzes vom 24.
Marz 1997, BGBI. | S. 594, 595), zuletzt ge-
andett durch ..., wird wie folgt geé&ndert:

Nummer angef(gt:

1.7 In § 26 Abs. 1 Nr. 4 Satz 2 wird der
Punkt durch ein Komma ersetzt und

folgende Nummer angefigt:

5.

Personén; die als nicht sat-
zungsmifige Mitglieder geist-
licher Genossenschaften oder
ahnlicher religidser Gemein-

* schaften for den Dienst in ei-

ner solchen Genossenschaft
oder shnlichen religissen Ge-
meinschaft ~ auRerschulisch

ausgebildet werden.*

#B. fr Zeiten, in denen
‘ Versicherungspfiicht
wegen der aullerschuli-
schen Ausbildung von
nicht satzungsméRigen|
Mitgliedern geistlicher
Genossenschaften o-
der &hnlicher religidser
' Gemeinschaften  f{ur
den Dienst in einer sol-
chen Genossenschaft
oder dhnlichen religit-
sen Gemeinschaft be-
stand, das Entgelt, das
der Beitragsberech-
nung zu Grunde zu le-
‘gen war."




[37 §207a Abs. 1 Nr. 1 wird wie folgt ge-| -

falit:

nach § 6 Abs. 3a des Flnften
Buches In der gesetzlichen
Krankenversicherung versiche-
rungsfrei oder nach § 8 Abs. 1
Nr. 1a des Fanften Buches von
der Versicherungspflicht be-

8.

§ 347 wird wie folgt gedndert:

freit sind,”
4. § 345 wird wie folgt gesndert: I
a)  Nach Nuramer 3 wird foigende | -
Nummer eingefagt.
4. die als nicht satzungs-
mafige Mitglieder
geistlicher Genossen-

schaften oder ahnlicher
religiéser ‘Gemeln-
schaften fir den Dienst
in einer solchen Ge-|
nossenschaft oder éhr-
lichen religitsen Ge-
meinschaft auBerschu-
lisch ausgebildet wer-
den, ein Entgelt in Ho-
he der gewdhrien Geld-

und Sachbezlige,”

a)'

Nach Nummer 3 wird folgende |

Nummer e}ngefr‘.‘ngt:

4. . for nicht satzungsma-
Rige Mitglieder geistli-
cher Genossenschaften
oder &hnlicher religio-
ser Gemeinschaften
wihrend der Zeit der
aulerschulischen” Aus-
bildung fir den Dienst
in einer solchen Ge-
nossenschaft oder dhn-
lichen religidsen Ge-
meinschaft wvon der
geistlichen Genossen-
schaft oder &hnlichen
religitsen Gemein-

schaft,”

b)

‘und 5 werden Nummern 5 und 6.

Die bisherigen Nummern 4

~§ 345 Abs. 1 wird wie Tolgt gefant:

b) . Die bisherigen Nummern 4
und 5 werden Nummern 5 und 6.

J1) For di_e Zahlung der Beitrage fur
Personen, die

1.

in Einrichtungen fir Behinderte
an einer MafBnahme teilneh-
men, die thnen die .Erwerbsté:
tiékejt ermglichen soll,

in Einrichtungen der Jugend-
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hilfe fir eine ErwerBstﬁtigkeit
befahigt werden sé:ll_en oder

3. . iIn Genossen-
'schaften oder ahnlichen religi-

geistlichen ..

gsen Gemeinschaften als nicht

' satzungsmaBige Mitglieder fur|:

den Dienst in einer solchen

Genossenschaft oder #hnli-

chen religivsen Gemeinschaft

auberschulisch . ausgebildet
werden, :

gelten die Vorschriften Uber die Bei-

tragszahlung aus Arbeitsentgelt ent-

sprechend."

2w lirucksachs 609799

J(2a).Als zu ihrer Berufsausbii-
dung Beschaftigte im Sinne
des Absatzes 1 Satz 2 Nr, 1
gelten Personén, die als nlct
Mitglieder
geistlicher Genossenschaften

satzungsmagige

oder shnlicher religivser Ge-
meinschaften far dén Dienst in
einer solchen Genossenschaft
oder dhnlichen religidsen Ge-
meinschaft auflerschulisch

adsg ebildet werden."

Artikel 3
Anderung des Eiften Buches Sozialge-
- setzbuch

Das Eifte Buch Sozialgesetzbuch - Soziale
Pflegeversicherung - (Artike! 1 des Gesetzes
vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015),

12§25 Abs. 1 wird wis foigt geander:

zuietzt gedndert durch ...... ,Wird wie folgt ge-
andert: : '
1. 20 wird wie folgt gedindert:

den nach dem Wort ,,Téiigkeit"
die Weérler ,ohne Arbeitsent-
gelt” eingefiigt,.

) InAbsalz 1 Saz 2 Nr, 10 wer]

. b) Nach Absatz 2 wird folgender
" Absatz eingefugt:

| B ﬂigt,“ : [

a) In Satz 1 wird die Nummer 5
wie folgt gefalt:

5. kein ~ Gesamteinkom-
men haben, das regel-
makig im Monat ein
Siebte] der manatlichen
Bezug.sgréfse nach §

- 18 des Vierten Buches,
mindestens jedoch 630
Deutsche Mark, Gber
schreitet; bel Renten
wird der Zahlbetrag oh-

ne de.n_" auf Entgel-
punkte fir Kinderer-
ziehﬁngszeiten, entfal-
lenden Tell berdcksich:|
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b} In Satz 2 wird das Wort ,gilt"
durch die Warter ,sowie § 10
Abs. 1 Satz 3 des Flnften éu-
é:h_es geiten” !_ersetzt.

3. Dem § 27 wird folgender Satz ange-)
fagt:

.8 5 Abs. 10 dleé Funften Buches gilt
entsprechend.”

b)  In Absatz 6 Nr. 3 werden nach
dem Wort ,betreibt” folgends
Wirter eingefigt:

Qoder, wenn das Versiche-
" rungsuntemehmen seinen Sitz
in einern anderen Mitgiiedstaat
der Europiischen Unfon hat,
den Teil der Préamien, {lr den
Berechtigte den Zuschull er-
halten, nur fur die Kranken-
und Pfiegeversicherung ver-

wendet.*

3a. In§41Abs.2,§42Abs. 2und §43
Abs. 2, 3 und & wird die Angabe
,31. Dezember 1999" durch die Anga-
be ,,31. Dezember 2001 ersetzt.

4. § 61 wird wie folgt gedndert:

S in Absaz 7 wird folgender
Satz apgeﬁ]gt:
,Die Beslatigung der Au*
sichtsbehdrde ist jeweils auf
drei Jahre zu befristen.”

a) In Absatz 5 werden die Waérter]
,Teilnehmer an berufsfordern-
den Mafinahmen zur Rehabi-

- fitation sowie an Berufsfindung
oder Arbeitserprobhng" durch
die Worter Die in § 20 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6, 7 oder 8 ge-
nannten Personen® ersetzt.

i4a, § 96 wird wie folgt geéindert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt;

(1) Die Pﬂegekassen u.nd die Kranken-

kassen diirfen personenbezogene Daten,

|die zur Erfiillung gesetzlicher Aufgaben

jeder Stelle erforderlich sind, gemeinsam
veraz;bgiten und nutzen. Insowelt findet
§76 SGB X Im Verhaltnis zwischen der

| Pflegekasse und der Krankenk_asse, .bel

der sle errichtet ist (§ 46), kelne Anwen-

{dung."

b) Absatz 2 wird gestrichen.




c) Absatz 3 wird Absatz 2. In dem neuen
Absatz 2 wird Satz 2 gestrichen,

d) Absatz 4 wird‘ Absatz 3. In dem neuen
Ahbsatz 3 werden -die‘Wort.e nAbsidtze 1
bis 3" durch die ,,Absitze 1 und 2 er-
setzt.l '
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c) Satz 3 wird aufgehoben..

5. § 97 Abs. 3 wird wie foigt gedndert.

6. in § 110 Abs. 1 Satz 1 Buchstabe gl

. werden die Wérter‘,,regelmémig im

Monat .ein‘ Sigbtel der monatlichen

Bezugsgrife nach § 18 des Vierten

Buches* durch die Weérter «die in § 25

Abs. 1 Satz 1 Nr. & genannten Ein-
kommensgrenzen® ersetzt.

a)  Satz 1 wirdwie folgtgefasst: |

nllie personenbezogenen

Daten sind nach fanf Jahren |

zu ldschen; wenn es nach

Art, SchWere, Dauver oder
den Verlauf der Pflegebe-
dirftigkeit er-forderlich ist,

sie langer als 5 Jahre aufzu-|

be-wahren, sind sle spites-

tens nach zehn Jahren zu 18- |.

schen.” .

Artikel 4
Anderung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes

|Das Krahkenhauaﬁnanzierungsgeséfz in der

Fassung der Bekanntmachung vom 10. Aprf!
1891 (BGBI. | S. 886), zuletzt gesdndert durch
Ariike! 9 des Gesetzes vom 16. Juni 1998
(BGBI. | 8. 1311), wird wie folgt geandert:

1. § 7 wird wie folgt geéndert:

) Saiz 2 wird wie foigt gefaRt:
+§ 96 Abs. 3 Satz 1, § 98 und §
107 Abs, 1 Satz 2 und 3 und
Abs.2 sowle §276 Abs.?2
Satz8 des Finften Buches
. gelten for den Medizinischen
Dienst entsprech'end."

.

a) In Absatz 1 wird Satz 2 durch
folgende Satze ersetzt:

.Bel der Krankenhausplanung
sind einvernehmliche Rege-
lungen mit den. unmittelbar
Beteiligten anzustreben. Die
. zusténdige = lLandesbehérde

stelit das Investitionsprogramm

N .



im Einvernehmen mit den|
Landesverbidnden der Kran-
Renkassen und den Verbén-
den der Ersatzkassen auf; mit
den Ubrigen unmittelbar Betei-
ligten sind einvernehmliche
Regelungen anzustreben. So-
weit Einvernehmen mit -den|
Landesverbéanden der Kran-
kenkassen und den Verbdn-
den der Ersatzkassen nicht
hergestellt * wird, entscheidet
auf Antrag einer der Parteieh
die Schiedsstelle nach Absalz
3. Die tandesbehérde Ist an
die Entscheidung der Schieds-
stelie nicht gebunden.”

b}

geft‘zgt:

und der Krankenkassen‘ in

Folgende Absatze werden ar-|

.(3) Die zusténdige Landes-
behotrde und die Landesver-
bande der Krankenkassen und
die Verbdnde der Ersatzkas-
sen bilden eine Schiedsstelle.
Die Schiedsstelle besteht aus
Vertretern der Landesbehdrde

gleicher Zah! sowie einem un-
parteiischen Vorsitzenden. Die
Beteiligten bestellen den Vor-
sitzenden gemeinsam, kommt
eine Einigung nicht zustande,
{,vird der Vorsitzende durch
den Prisidenten des Landes-
sozialgerichtes berufen. § 18 a

Abs. 3 und 4 gilt entsprechend.

(4) Entsteht in der Folge einer
vom La}nd beanstandeten

Kbndigung oder Teilkindigung

eines Krankenhauses geman
§ 110 des Finflen Buches So-
zialgeselzbuch ein Zahlungs-
anspruch des Landes gegen
den Krankenhaustriger wegen
nicht volistdndig abgeschrie-
bener Investitionen fir Maf.-

nahmen, die im Einvernehmen ‘

‘mit den Landesverbanden der

Krankenkassen und den Ver-
banden der Ersatzkassen in

"dem in Artikel 3 des Eini-

‘gungsvenrages genannten
Gebiet vom 1. Januar 2005 bis
zum 31. Dezember 2007 und
im Gbrigen Bundesgebiet vorn
1, Januar 2000 bis  zumn
31. Dezember 2007 in das In-
vestitionsprogramm aufge-
nommen worden sind, sind die
Landesverbinde der Kranken-
kassen und die Verbénde der
Ersatzkassén zur Zahlung ver-
pfiichtet, wenn seit der Au’
nahme in das Investitionspro-
gramm nicht mehr ais 15 Jah-
re vergangen sind. Der Krén~
kenhaustriger hat Verdufie-

rungserldse oder sonstige

geldwerte Vorteile aus der
Verwertung oder Nutzung des
Krankenhauses an das La_nslj
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abzufihren.

pflicht der Krankenkassen

vermindert sich um den vem)| . .

Krankenhaustrdger an das
Land abgefuhrten Betrag. Die
Landesverbdnde der Kranken-
kassen und die Verbinde der
Ersatzkassen haften dem Land
jewells nur im Verhilinis der
Zahl der Mitglieder ihrer Mi-
gliedskassen zueinander, die
Verbén'c-ie der Ersatzkassen
entsprechend  der Zahl der
Mitglieder ihrer Mitgliedskas-
sen mit Wohnsitz im jeweiligen
Land.” '

Die Zahlungs-

In§ 8 Abs. 1 Salz 2 zweiter Halbsalz
werden die Wéorter .den lLandesver-
banden der Krankerkassen, den Ver-

banden der Ersatzkassen und® gestri-

chen.

- -§ 9 wird wie folgt geédndert:

a)

¢” eingeflgt.

In Absatz 1 werden nach dem
Wort fordern” die Warter ,bis
zur Zahlung Ober das neue

Vergitungssystem nach § 17}

b)In Absatz 2 werden nach dem Wort ,bé

der zwelte Halbsatz. aufgeho-

In Absatz 3 Satz 1 werden
nach' dem Wort férdern” die
Wérter ,bis zur Einfihrung des
neuen Vergltungssystems

nach § 17 ¢" elngefugt sowie

ben.

3

_fugt:

Zwlftel der im Jahr 1998 ins-

. Jahren 2004 bis 2008 werden

Folgénder Absatz wird ange-

.(6) Fir die Finanzierung der
investitionen nach Absatz 3
und der Investitionskosten
der Holchschulk!iniken nach
§ 17c Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 git
ab der EinfGhrung des neuen
Vergltungssystems §17¢c
Abs. 4 Satz 2. Im Jahr 2003
zahlt das Land an die Landes-
verbinde der Krankenkassen,
den Verband der Ersatzkassen
und den Landesausschult des
Verbéndes der privaten Kran-
kenversicherung monatlich ein

gesamt gezahlten Pauschal-
férderung uh,d ein Zwblftel
des nach § 17b Abs. 3 Satz 6
ermittelten Betrags; in den|

diese Betrige jahrlich um Je-
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. weils ‘ein FOnftel abgesenkt.
Die Zuwelsung der Mittel er-
folgt entsprechend den auf die
Mitgliedskassen der Landes-
verbinde der Krarikenkass,en
und der Verbiande der Ersatz-
kassen entfallenden Anteilen
an der Zah} der Berechnungs-
und Belegungstage der Kran-
kenhauser im Land Im je_wéiti-
gen Vorjahr; beim Lande-
sausschufd des Verbandes der
privaten Krankenversicherung
werden die auf beihilfekonfor-
me Prozenltarife entfallenden
Tage mit 35 vom Hundert ge-
wichtet. Die Weiterleltung der
Mitte! an die kostentragenden
Mitgliedskassen der Landes-
verbénde der Krankenkassen
und des Verbandes der Er-
salzkassen sowie an die Un-
ternehmen der privaten Kran-
kenversicherung erfolgt auf
der Grundiage des Vertei-
Iungsmaﬁstabe§ nach Satz é.“

T5.

§ 17 wird wie folgt gedndert.

4.

§ 16 Satz 1 Nr. 1 wird wie folgt gefafit:|

1. die Entgelte der Krankenhauser

fur stationsire und teilstationare |

Lelstungen,”.

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefaidt:

«{1) Die Pflegesidtze und die
Verglitung for die .vor- und
rmachstationdre  ‘Behandlung
nach § 115 a des Finften Bu-

- ches Sozialgesetzbuch sind fir

alle Benutzer einheitlich ZU
bemessen. Bis zur Einfihrung
des neuen 'Vergﬂtungss_ystems
nach § 17 ¢ sind fur das ein-
zelne Krankenhausl ein Erds-
budget und Pflegesétze zu
vereinbaren. Sie mussen im
Rahmen des landesweiten
Gesamtbetrags nach §17b

~medizinisch - leistungsgerecht

sein und einem Krankenhaus
bei wirtschaftiicher Betriebs-
fuhrung ermdéglichen, den Ver-
sorgungsauftrag zu erfGlien:
die Budgets und Pflegesitze
vergleichtiarer_ Krankenhduser
sind zu berlicksichtigen. Nach
EinfGhrung des neuen Vergs‘.‘:'-
tungssystems ist fOr daé_ ein-
zelne Krankenhaus ein Erlos-
budget auf der Grundlage der
voraussichtlich zu erbringen-

" den-Leistungen und der Zu-

und Abschldge nach §17¢
Abs, 1 zu vereinbaren. Uber-
schisse verbleiben dem Kran-
kenhaus; _Vefiuste sind vom

Krankenhaus zu tragen.” -
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~b) Absatz 1 a wird ébfg'ehdbénr. T

In Absatz 2a Salz 3 werden nach der

,1988" die Worter
und bis zur EinfGhrung des

Angabe

Vergltungssystems " nach
§ 17 <" eingefOgt.

Absatz 4 Nr. 1 wird wie folgt gefasst ~
',,1'.[nvestitionskbsten, ausge-
nommen die Kosten der
Wiederbeschaffung  von
Wirtschaftsgiitern mit ei-
ner durchschnittlichen
Nuizungs‘dauer'bis zu drei
Jahren, die nach § 17 ¢

Abs. 4 Satz Hin das neue|

Entgeltsystem  ibernom-
menen Inve-stitionskosten
und die Kosten von Ratio-
nalisie-rungsinvestitionen
nach § 18 b, soweit der In-
vestitionsvertrag vor dem 1.
Juli 1899 ge-schlossen wur-

de,”

bb)  Folgender Satz wird
angefiigt:

~ oBis zur Einfilhrung des neuen Ver-
giitungssystems nach § 17¢ sind die
Instandhaltungsmittel nach Satz 3
zweckgebunden zu verwenden, noch
-nicht verwendete Mittel auf einem ge-
sonderten Konto zu buchen und ein
Nachweis Ober die Verwendung zu
fohren.” '

[6.  § 17 awird wie folgt geandert J

[p—§

R

a)

.(2) Die Krankenkassen wirken
insbesondere durch gezielte
Einschaltung des Medizini-
schen Dienstes der Kranken-
versicherung nach § 275 a des
" FUnften Buches Sozialgesetz-
buch darauf hin, dal Fehlbe-
legungen vermieden und be-
stehende Fehlbelegungen zii-

gig abgebaut werden."

Absatz 4 b wird wie folgt gesndert;

aa) In Satz 3 werden diEl' .

Woérter ,in den Jahren
1997 bis 1999" gestri-
chen. -

"b)  Absatz 3 wird wie. folgt gean-
dert:

s

—

aa)  In Satz 1 wird der Strichpunktr
' durch einen Punkt ersetzt und
" der zweite Halbsatz gestrichen.

bb)  Satz 2 wird gestrichen,




7. Nach § 17 a werden folg'eﬁéehlt"ér—sn; '
graphen eingefagt:
-817b

Vereinbarung eines landesweiten Ge—
samtbetrags

(1) Die Landesverbinde der Kranken-
kassen, die Verbénde der Ersatzkas-
sen und der Landesausschull des
Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung vereinbaren einen Gesamt-
betrag als Obergrenze flr die Vergl-
tung der im Land erbrachten allge-
meinen volistationéren und teilsta-
tionaren Krankenhausleistungén,
soweit diese nach diesem Gesetz
vergitet werden. Dabei sind. auch
die von anderen Kostentrégern und
von nicht versicherten Patienten zu
zahlenden Vergitungsanteile einzu-
rechnen. Der Gesamtbetrag darf
héchstens um die nach § 142 Abs. 1
Setz 2 und 3 und Abs. 8 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch malgebli-
che Rate veridndert werden. Im Falle
eiher Verringerung des stationidren

Leistungsbedarfs im Sinne des

125

‘von Lelstungsverlagerungen oder

~ Vereinbarungen {ber

" nicht mehr teilnehmen, ist der Ge-

. Vorgeschriebene Ausgleiche und Be-
richtigungen fiir Vorjahre nach Maf-

_bis zum 1. Oktober fir das folgende
' Kalenderjahr zu vereinbaren, fUr das

Satzes 1, insbesondere auf Grund

dei: Vergiitung von Krankenhaus-
leistungen auf Grund vertraglicher
integrierte
Versorgung nach § 140b oder Mo-
de"vorhaben nach § 63 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, ist der
Gesamthetrag entsprechend nied-
riger zu vereinbaren; soweit Kran-
kenhduser an der integrierten Ver-

sorgung oder an Modellvorhaben

samthetrag entsprechend zu erho-
hen Ein héherer Gesamtbetrag kann
vereinbart werden, soweit Leistungen
aus dem ambulapten Versorgungsbe-
reich oder dem Réhabi!itationsbereich
verlagert werden und in diesen Berei-
chen entsprechende Einsparungen
vertraglich abgesichert oder bgreits
tatsschlich erfolgt sind. Die Versn-
derung der Zahl der Versicherten ist
zu berﬁci{sichtigen. Der Landeskran-
kenhausgesellschaft ist Gelegen-
heit zur Stellungnahme z‘u geben.

gabe der Rechtsverordnung nach
§ 16 Satz 1 Nr. 1 bleiben auller Be-
tracht. Der Gesamtbetrag ist jeweils

Jahr 2000 bis zum 31. Januar 2000;
dabei ist ein gesonderter Teilbetrag in
Héhe von hochstens 1 vom Hundert

-



for die \férgﬁtdng nicht vereinbarter
Mehrleistungen festzulegen.
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(2) Mehrerlése des einzelnen Kran-
kenhauses gegenlber dem Eriasbud-
get nach § 17 Abs. 1 Satz 2 werden
nach MafRgabe der Rechtsverordnung
nach § 16 S.atz 1 Nr. 1 anteilig ausge-
glichen, die den Krankenhdusern im
Land insgesamt verbleitbenden Meh-
reridsanteile diirfen den gesonderten
Teilbetrag nach Absatz1 Satz§
2weiter Halbsatz nicht Gberschreiten.

Das Krankenhaus meldet den Betei-|

ligten nach Absatz 1 die tatsachiichen
Eﬂc‘jse aus Pflegesdtzen sowie auf
Grund von Vertriigen nach § 140b
des Fitnften Buches Sozialgesetz-
buch for das‘abgeiaufene Kalender-
jahr bis zum 31. Mai jeden Jahres; ein
éntsprechendes'Testat eines Wirt-
schaftspriifers, Steuerberalers oder
vereidigten- Buchprifers ist beizufl-
gen."Soﬁreit der Teilbetrag nach Ab-
zug' entsprechender Mindererl&san-
teille anderer Krankenhéuser (ber-
schritten wird, setzen die Betelligten
nach Absatz 1 abweichend von Satz 1
erster Halbsatz hﬁheré"Ausgleiché-
sétze fur Mehrerlose fest; wird der
Teilbetrag unterschritten, steht, der
nicht benﬁtigté Betrag im (ber-
- n3chsten Kalenderjahr den Kran-
kenhdusern zu.séitzlich zu dem Ge-
sarptbetrag zur Verfligung '

(3) Grundlage der erstmali-
gen Vereinbarung des, lan-|.

desweiten  Gesamtbetrags

‘fir das Jahr 2000 ist die

Summe der Gesamtbetrige
der einzelnen Krankenhﬁu-
ser nach Artikel 7 § 1 Abs, 1
. GKV-
Solidaritétsstirkungsgeset-

zes far das Jahr 1999; au-

Berordentliche Betrige, de-

des

ren Finanzierungsgrund im
Jahr 2000 ganz oder teilwei- |
se nicht mehr vorliegt, sind
abzuziehen und . enthaltene
und  Berichti-

herauszurechnen.

Ausgleiche
gungen
Die Grundlage nach Satz 1
ist ‘

 zu erh8hen nach Arti-
kel 7 des GKVv-

Solidaritatsstar-

1.

- kungsgeseues um
die Auswir-
kKuhgen der Ta-

a)l

rifvereinbarun-
gen zum Bun-
des- - ' '
Aﬁgesteiltenta-
rifvertrag  flr

das Jahr 1999
' nach § 1 Abs. 1

Satz 3 und




b)

c}‘

d)

. Abs. 2 Satzi,

soweit in den
Gésamtbetri-
gen fiir 1995;
nicht berlick-
sichtigt,

die Auswir-
kungen der Ta-
rifvereinb#ruh-
gen zum Bun-
des-

Angestelitenta-

rifvertrag fir |

das Jahr 1998
nach § 1 Abs. 3
Satz 1, soweit
in den Ge-
samthetrégen

fir 1999 nicht
beriicksichtigt,

die Folgekes-
ten.von Kapazi-
titsverdnde-

rungen  nach
§1 Abs. 3 Satz
2 und 3, soweit
diese nicht
gaﬁzjﬁhrig ent-
halten sind,

die Eridse aﬁs
der Behand-
fung von Blu-

tern’ nach §2

' Satz 4,

. Vorgeschriebene Ausgleiche und

2. zu verdndern 'um die
Auswirkungen einer
Vereinbarung  nach
§6 Abs.1 Satz 3 der
Bundespflegesatz- |
verordnung fiir das
Jahr 1998,

3. im Beitrittsgebtet 2u-
séatzlich um 0,48
Vomhundert zu erho-
hen, soweit nicht be-
reits eine Verande-
rungsrate in Héhe von
Null Vomhundert fir
das Jahr 1989 bei der

_ Vereinbarung oder
Festsetzung der Ge-
samtbetrdge der ein-
zelnen Krankenhau-
ser zugrunde gelegt

wurde.

Bei der Verelnbarung des
Gesamtbétrags fiir das Jahr
2000 jst die Grundlage nach
Satz 1 und 2 héchstens um
die nach § 142 Abs. 1 Satz 2
und 3 in Verbindung mit
Abs. 8 Satz 4 des Finften
-Buches Soziaigesetzchh
' maBgebliche Rate zu veran-
dern; Absatz 1 Satz 4 bleibt

' unberﬁhrt."'

Berichtigungen far Vorjahre sind ge-




sondert durchzufihren. Flr das Ja'hr i

* 2003 ist bei Abrechnung der heuen
Entgelte nach § 17 ¢ auf Grund der
Ubernahme der bisherigen Pau-
schalférderung nach §9 Abs.3 der
Gesamtbetrag zuséatzlich um den Be-
trag zu erhdhen, den das jéweiiige

Land im Jahr 1998 for Pauschalférde- | .

rung aufgewandt hat; er ist auf
~ Grund der Einbeziehung der Hoch-
schulkliniken in die monistische
Krankenhauéfinanzieruﬁg zusitz-

lich urn den nach Satz 6 ermitteiten|

Betrag zu erhdhen. Fir Jedes Land
Ist die im Jahr 1998 gezahlte Pau-
‘schalférderung nhach §9 Abs.6
Satz 2 ins Verhéltnis mit der nach
Satz 1 bestimmten Summe der Ge-
samtbetrdge der einzelnen Kran-
kenhduser ohne Hochschulkliniken
zu setzen; die so ermittelte Ver-
" hiltniszahl ist mit der Summe der
Gesamtbetrdge der Hochschulkli-
niken des jeweiligen Landes zu
vervielfachen. Flir die Jahre 2004
bis 2008 werden die zusitzlichen
Betrdge nach Satz § jéhrlich um
jeweils ein Fiinftel abgesénkt. For
das Jahr 2008 sind die Gesamtbetra-

ge auf Grund der Ubernahme der bis- |

‘herigen Einzelfdrderung nach § @ Abs.
1 und 2 zusétzlich um insgesamt 2,8}
Millarden Deulsche Mark zu erhd-
hen, der einzelne Gesamtbetrag
eﬁtsprechend dém Anteil des einzel-
nen Landes an der Summe der von

1

-
]
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den Landern im Jahr 1998 insgesamt
finanzierten - EinzelférdérmaBnahmen;
auf Grund der Einbeziehung der
Hochschulkliniken in die monisti-
sche Krankenhausfinanzierung
sind vorbehaltlich 'einer bundes-
rechtiichen Regelung nach Absatz
4 die Gesamtbetirdge zusitzlich um
insgesamt 430 Millionen Deutsche
Mark zu erhéhen, der einzelne Ge-
samtbetrag entsprechend dem An-
teil der Summe der Gesamtbetriige
der Hochschulkiiniken des elnzel-
nen Landes nach Artikel7 §1

Abs, 1 des GKV-|
Solidaritdtsstarkungsgesetzes fir
' das. Jahr 1999 an der bundeswelten
Summe dieser Gesamtbetriige der
Hochschulkiiniken. Der landeswei-
te Gesamtbetrag wird um 1,1 vom
Hundert erhdht, wenn in einem
Bundesland die Anwendung des §
17 Abs. 4b Satz 4 ent#ilit, "

(4) Der finanzielle Ausgleich fur die Be-
riicksichtigung von Investitionskostenan-

teilen in den Bewertun‘gs'reiationen nach §

17 c Abs, 4 Satz 1 Nr. 2 ist im Hinblick auf
die Einbeziehung der Hochschulkliniken

in die monistische Krankenhausfinanzie-

' rung bis zum 30. Juni 2007 durch eine

bgndesrechtlidhe Regelung'sichérzus;el-

'|1en, die J&hrliche Zahiungen des Bundes

und der Lénder in H5he von jeweils 215

| Mitlionen Deutsche Mark ah die gesetzli-




ichen Krankenkassen ab dem 1. Januar gen werden kénnen, weil der Finan-

2008 vorsicht. Die Liinder erstatten die zlerungstatbestand nicht in  allen
Krankenh&usern vorliegt, sind bun-
deseinh_eittich Regelungen far Zu- o-

4y der Abschidge zu vereinbaren, insbe-

Aufwendunger} der gesetzlichen Kranken-
kassen, die infolge der Einbeziehung von

in den Krankenhausplan eines Landes
' sondere fir die Notfallversorgung und

eine zur Sicherstellung der Versor-
gung ‘der Bevolkerung notwendige
und mit den Landesverbinden der

aufgenommenen Krankenhgusern in die
monistische Krankenhausfinanzierung
entstehen, nach § 58 Abs. 2 des Fﬁnfteﬁ

Buches Sczialgesetzbuch sowie § 200 ¢ .
Krankenversicherungen nach § 18

Abs. 2. vereinbarte Vorhaltung von

der Reichsversicherungsordnung

Leistungen, die auférund des gerin-|-
gen Versorgdngsbedarfs mit den Ent-
i gelten nach Satz 1 nicht kostende-
ckend finanzierbar ist,' SQWie far die|:
nach"MaBgébe dieses Geselzes und
_der Verordnung nach § 16 Satz 1 Nr.
12u finanzierenden Ausbildungsstat-
ten und AusbifdungsVergUtunQen; fur
B - die Aufnahme von Begleitpersonen |
" nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr, 3 der Bun-

despfiegesatzverordnung lst ein Zu-
- . schlag zu vereinbaren, Die Fal?g‘rup-

pen und ihnre Bewertungsrelationen {

_sind bundese_‘inhett!ich‘ festzuiegen.

§17c _
Einfuhrung eines pauschalierenden Ent-
geltsystems

(1) Fur die'V.ergUtung der allgemeinen
Krankenhausleistungen ist ein durch-
gangiges, leistungsorientiertes und
pauschalierendes Vergltungssystem
einzufthren; dies gilt nicht flir die In
§ 1 Abs., 2 der Psydhiatrie-
Personalverordnung genannten

Einrichtungen, soweit in der Ver- . . .
. gen ' T Die Bewertungsrelationen sind als

ordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1
nichts abweichendes bestimmt
wird. Das. Vergltungssystem hat
_Komplexitéted und Comorbiditaten
abzubliden: sein Differenzierungsgrad
soll praktikabel sein. Mit den Entgel-

ten nach Satz 1 werden die aligemel-| -

‘nen Kranke'ﬁhausleistungen fiir einen
Behandlungsfall verglitet. Soweit all-
. gemeine Krankenhausleistungen nicht
in die Entgelte néch_Satz 1 einbezo-

Relativgewichte auf eine Bezugsleis-
tung zu definieren. Das Verfahren zur
Bestimmung der Hoéhe der Entgelte
wird In der Verordnung nach § 16
Satz 1 Nr. 1 vorgegeben, nachdem
die Selbstverwaltung die Entsc_hei-

duné iber die Grundstrukluren des

neuen Vergltungssystems geféllt hat.

Die Entgelte sind prospektiv so fest-
. zulegen, dall der landesweite Ge-

éar_ntbgatrég nach §17 b insgesamt




nicht.- ﬁberschrittén ‘wird. Di-é _sd " be—
stimmte Entgelthdhe ist ein Héchst-

preis, von dem die 'Vertragsparteien '

nach § 18 Ab's. 2 abweichen kénnen,

.

(2) Die Spitzenverbande der Kranken-|

kassen und der Verband der privaten
Krankenversicherung gemeinsam
vereinbaren mit der Deutschén Kran-
kenhausgesellschaft die Einfihrung
eines Vergiitungssystems, das, sich
an einem internationa!l bereits einge-
sefzten ‘Vergntungssystem auf der
Grundiage der biagnosls Relatéd
Groups (DRG's) ofientiert, entspre-
chend den lVorgaben der Absatze 1
und 3 sowle seine Weiterentwicklung
und Anpassung an die medizinische
Entwicklung und an Kostenentwick-
lungen. Sie orientieren sich dabei un-
ter Wahrung der Qualitdt der -Lels-
tungserbringung an wirtschaftlichen
Versorgungsstruktmén und Verfah-
rensweisen. Der Bundesidrztekammer
ist Gelegenheit zur Steliungnahme zu
gebén, soweit medizinische Fragen
der Enigelte und der zugrundeliegen-
den Leistungsabgrenzung -betroffen
sind; dies giff entsprechen& fur einen
Vertreter der Berufsorganisationen
der Krankenpflegeberufe. Fur die ge-
meinsamen Beschl(sse der Vertreter
der Krah'kenversicheruhgen ‘g'i!t § 213
Abs. 2 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch entsprechend mit der MaB-

gabe, daft das Beschluftgremium um|

i

~
-
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einen Vertreter des Verbandes der|:

privaten Krankenversiéherung enwei-
tert wird und die Beschiisse der
Mehrheit*“von mindestens sieben
Stimmen bedirfén. Die Fallgruppen,
ihre BeWertungsrelatfonen und die er-
ganzenden Vereinbarungen Uber Zu-
und Abschlage nach Absatz 1 Salz 4
- sind fUr die Traéger von Krankenhiu-
sern unmittelbar verbindlich, die Mit-

_ glied einer Lan de'skrankenhausge—
sellschaft sind; ist der Triger nicht
Mitglied einer Landeskrankenhausge-
sellschaft, sind die Fallgruppen, ihre
BeWertungsre!ationen und die ergan-
zenden Vereinbarungen den Erlés-
budgets nach §17 Abs. 1 Satz 2
ngrunde Zu legen.

[

(3) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 vereinbaren bis
Zum 30. Aprii 2000 die Grundstrukturen des
Vergliungssystems und des Bewertungsverfahrens,
insbesondere der zugrunde zu legenden Fanguppen',
sn\;.'ie die Grundziige eines Verfahrens zur
laufenden Pllege des Systems. Die Vertragsparteien
vereinbaren bis zum 31. Dezember 2001 )
Bewertungsrelationen und die Bewertung der Zu-
und Abschlfige nach Absatz 1 Satz 4. Die
Bewertungsrelationen fiir die Fallgruppen Kkinnen
auf der Grundlage der Fallkosten einer Stich probe

* von Krankenh#iusern kalkuliert, aus international

bereits eingesetzten Bewertungsrelationen
iibernommien oder auf deren Grundlage
weitereniwickelt werden. Der Krankenhaustriiger
teilt den Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 bls
spitestens zum 30. April 2002 Art, Anzah! und
Punktzahl aller im Jahr 2001 erbr_achte;i




Lcisiungzn in der Systematik des .
Verg{ituu'gssystems nach Satz 1 mit; Naheres regelt
die Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1, Zum
1. Januar 2003 ersetzt das neue Vergutungs.system
‘die bisher abgerechneten Entgelte nach §' 17 Abs.
2a. E$ wird budgetneutral eingel‘ﬂ-hrt; dazu wird
ein Punktwert fir das Krankenhaus ermittelt, der
slch aus dem fiir das Jahr 2003 vercinbarten ‘
Erlsshudget des Krankenhauses errechnet. Bei
Krankenhiusern, deren Punktwert vom landesweit
festgelegten Punktwert abweicht, isi der Punkt;\'en
nach Satx 6 fiir dic Jahre 2004 bis 2006 jewells zu
einem Drittel an den landesweit festgelegten
Punktwert anzugleichen; bef Krankenhiusern,
deren Punktwert niedriger ist als der Jandesweit
festgelegte Punktwert, gilt Absatz 1 Satz 9 abdem’
3. Januar 2003, '

E

(4) Die Bewertungsrelationen des neuen
Vergitungssystems bilden ab

3. Zum Zeitpunkt ihrer Einfihrung instand-
haltungskosten nach § 17 Abs. 4 b Satz 2
und 3 und Investitionskosten fur die Wie-
derbeschaffung kurzfristiger Anlagegiter
sowie kleiner baulicher Mafinahmen,

4. zum 1. Januar 2008 investitionskosten fur

sonstige Investitionen.

Die Instandhaltungs- und Investitions-
kostenanteile sind in den Bewertuhgs-
relationen so zu Dberiicksichtigen, daR
sie den entsprechenden Mittelbedarf
leistungsb‘ezogen-abbilden. Soweit die
Enfgelte I'nyesiilionskosten nach Satz
"1 Nr. 2 belnhalten, werden diese An-
teile bei Hochschultkliniken nur vor-

behaltlich eines finanziellen Aus-

™~

[=7]

gleichs nach § 17b Abs. 4 verglitet..
Die Berlicksichtigung der zusitziichen
Kostenanteile Im landesweiten Ge-
samtbet(ag regeit § 17 b Abs. 3.

' Vertragspartel die Schiedsstelle nach

(5) Soweit bis zum 30. April 2000 ei-
ne Vereinbarung der Vertragsparieien

iber die Grundstrukturen des Vergi-
tungssystems und des Bewertungs-
ve_:rfahrgens. insbesondere der Fall-

gruppen, sowie ergdnzend zu verein-

harende Zu- und Abschldge nicht zu-

“stande kommt, bestimmt das Bun-

desministerium fOr Gesundheit ohne
Zustimmung des Bundesrates bis zum

- 30, Juni 2000 den Inhalt durch

Rechtsverordnung. Das Bundesmini-|
sterium kann an den Silzungen der!
Vertragsparteien tennéhmen und er-
halt deren fachliche Unterlagen. Im
tbrigen entscheidet auf Antrag einer

§ 18 2 Abs. 6.

(6)

- entfallt -

- 1 Nr. 1 zum 1. Januar 2002."

(6) Das Nahere zur Einfithrung des
neuven Vergilungssystems bestimmt
die Rechtsverordnung nach § 16 Satz

§ 18 wird wie folgt gedndert:




Absat_z T wird wie folgt_gefailt:

: u(”

bb)

. b) Abs_a& 2 wird wie fblgt gefafit:
A{2) Parteien .der Pffegesatz—
. vereinbarung (Veriragspartel-|.

-en) sind

: 1 der Krankenhausfréger
und. _ ' '

2. | dia 'Landesverbhénde
der - Krankenkassen,
die Verbande der
Ersatzkassen’ und der Lan-

desausschufl des -
Verbandes der'privaten

Krankenversicherung.”

b

. In Satz 3 wird w_ié folgt

' e Landeskranken-
" hausgeselischaft - und
-die Verjtfagsparteien

.., zullrucksachg 609/69

geféﬁt: K

nach Absatz 2 Nummer]
2 vereinbaren die Hohe
der Fallpauschalen und
der - pauschalierten
Sonderentgelte  nach
§17 Abs. 2 a mit Wir-
kung fiir die Vertrag.é-
parteien nach Absatz 2;
dies git for das neue
,Vergﬁtungssyste'm
nach § 17 c Abs. 1 ent-
sprechend.”

c)  Absatz .3 wird Wie folgt geéin-[

dert;

"aa) Satz 2 wird wie falgt

gefafl..

Der  Krankenhaustra-
ger hat die f0r die Er-
mittlung des Erlésbud-
gels und der Pflegesét-

ze

‘Nachweise nach MaB-
gabe’ der Rechtsver-|-.
drcfnung nach .§ 61
Satz 1 Nr. 1 vorzule-

gen,

erfordetlichen

"In Absalz 4 Satz 1 werden jeweils dic
' Warter ,die Pflegesatze durch
die Worter ,das Erigsbudget

und die f—"flegeséitze" ersetzf.

in Absatz 5 Satz 1 werden die Worter .0
vereinbarten oder festggseli-
ten” durch die Weérter ,Das
vereinbarte "oder fesigesetzte
Erlésbudget und die” erselzt.

9. "§ 18 b wird aufgehoben.




Artikel 5
. Anderung der Bundespflegesatzverord- -
nung '

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26.
September 1994 (BGBI. | S. 2?50) zulelzt

gedndert durch Artikel 6 des Gesetzes vom
19. Dezember 1998 (BGBHI. ! S. 3853), wzrd
wie folgt geandert

1, - In der Inhaltsbbefsicht wird die Be-
zeichnung von § 12 wie folgt gefaldt:

.§ 12 Flexibles Erlosbudget”

" T§ 3 wird wis folgt geandert:

Yy

a) Absalz 1 wird wie folgt gedin-

dert: ' ' '

a9)

.Budget" durcﬁ das Wort Er-
l6sbudget” ersetzt. '

bb) In Sétz 3 werden das

: Worf ,Budget’ durch

. das Wort JErnssbudget”

ersetzt und nach dem

" Wort ' ,mussen” die

| Whorter im Rahmenl

In Satz 1 wird das Wort

samtbetrags nach § 17.
b des Krahkenhausfi-

" nanzierungsgesetzes®

des Iande_sweiten - Ge-l

- gingeflgt.

[y
o
e}

co) - Satz 4 wird aufgeho-

ben. T -

dd) Satz 5 wird. wie folgt
| gefaﬁt ' S

. JDie Esnhaltung des

‘ landeswelten Gesamt-
_betrags ist nach MaR-

‘gabe des § 12 Abs. 1
zu beachten.*

b)
dert:

Absatzr 2 wird wie folgt geén-

aa) In Satz 1 wird das Wort
Budget® durch das Wort Er-
josbudget” ersetzt. .
bb) In Satz 3 wird jeweils
das Wort
dufch das Wort ,Erlds-
ﬁudg et" ersetzt,

Satz 4 wird aufgeho-

.Budget*

ben.

In Absatz 4 Satz 1 wird das
Wort ,Budgel” durch das Wort|
‘,,Erlﬁébudget“ ‘ersetzt.

13.

-§ 5 wird wie folgt geéndert:

a}.

In Absatz 1 Salz 1 wird das
Wort ,_,Budget_" durch ‘das Wort
LErfdshudget” ersetztl.




)

in Absatz 2 wird das Wort
.Budgetvereinbarung”  durch
das Wort ,Erlésbudgetverein-
barung" ersetzt. '

In Absatz 3 Salz 3 werden die
Werter ,den Beteiligten nach
§ 18 Abs. 1 Satz 2 des Kran-
kenhausfinanzierungsgeset-
zes" ersetzt durch die Woérler
.der ~ Landeskrankenhausge-
selischaft”, ’

. §6wird aufgehoben. '

§ 7 wird wie falgt gedndert.

a) Absatz 1 wird wie folgt geén-
dert: | " o
aa) In Satz 1 wird das Wort
. Budget" durch das Wort ,Er-
Iésb'udget“ ersetzt.
bb) “Satz 2 Nr. 2 wird wie folgt
gefasst: |

1. .Kosten der Organbe-| -
reitstellung fiir
Trahsr;ilantafionen.
wenn diése _ni'cht-'ge—

" sondert verglitet wird;
hierzu gehdren bel
' Lebéndsﬁendeh auch
die Kosten dér'. gut-
achtlichen "Steliung-

-1z - zufirucksache 609/99

_hahme nach § 8 Abs.
3 Satz 2 des Trans-

plantationsgesetzes,”

cc.)' Satz 2 Nr, 4 zweiter
und . dritter Teilsatz

werden wie folgt ge-
fafif:
.die Instandhaltungsko-
sten nach § 4 Abs, 2
der ‘Abgrehztmgsver-
~ ordnung sind pauschal
in Hohe von 1,1 vom
Hundert des Restbud-
. gets nach § 12 Abs. 2
-éinzurechnén, wie es
ohne Ausgleiche, Be-
“richtigungen und  Zu-
schldge vereiqbart wir-
. de; bei Fallpauschalen
und So-nderentgelten
wird ein Zuschlag in
Hﬁh'e von 1,1 wvom
Hundért erhoben,”

b)

In Absatz 2 Satz 1 wird das
- Wort ,Budget" durch das . Wort|.
JErigsbudget” ersetzt.

6..

§ 8 wird wie folgt gedndert:

2)

In Absalz 1 Satz 1 wird die
Angabe ,Budget nach § 12"

_ durch die Angabe ,Restbudget

.nach § 12 Abs. 2" ersetzt. -
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BY  Absatz 5 wird wie folgl gefait. |

.(5) Die In Absatz 1 oder 2 ge-
nannten Investitionskosten|
werden anteilig dem Reslbud-
get nach § 12 ‘Abs. 2 und den
tagesglelchen. Pflegesétzen

sowie deh Fallpauschalen zu-

gerechnet."

§ 9 wird wie folgt geandert:

5 In Absalz 1 Satz 1 wird das
Wort ,Budget” durch das Worl
«Ertosbudget” ersetzt.

b} in Absatz 3 wird das Worl

,Budget" ~ durch das Wort ,Erlds-

budget” ersetzt.

§ 10 Abs. 1 wird wie folgt gefafil:

_ nach § 13

- den Patienten oder ihren Kostentrd-

A1) Die aligemeinen Krankenhauslei-
stungen werden mit dem Erlésbudget
nach § 12 Abs. 1 vergltet, das mit

1. Pflegesdtzen nach § 11
(Fallpauschalen und Sonde-
rentgelte) und

2. tagesgleichen . Pflegesdtzen

gern anteilig berechnet wird.”

§ 11 wird Wie folgt gedndert: -

a) In Absaiz 1 wird die Angabe
N1 1" gestrichen,

b)  InAbsatz 2 Satz 1 wird die

. Angabe N 1% 'gestrichen'.

c} in Absatz 3 Satz 1 werden die
Warter ,den in § 18 Abs. 1
Satz 2 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes genannten
Beteiligten" ersetzt durch die
Wérter ,der lLandeskranken-

hausgesellschaft, den Landes-

verbdnden der Krankenkas-
sen, den Verbénden der Er-
satzkassen und dem Landes-
ausschull des Verbandes der
privéten Krankenversicherung"”

ersetzt.

d) = Absalz 8 wird aufgehoben.

10. . § 12 wird wie folgt gefafdt: -

S 812
Flexibles Erldsbudget.




(1) Die Vertragspartelen vereinbaren
nach den Vorggben des § .3 fir &en
Pflegesatzzeitraum ein Erl:‘isbudget
fur die mit Fallpauschalen,. Sonde-
rentgelten und tagesglelchen Pfiege-
sitzen vergiiteten Leistungen. -Die
Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 Nr,
2 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes dlurfen das Erldsbudget nur in
der Hohe vereinbaren, in der zusam-
men mit den Budgelvereinbarungen

aller Ubrigen Krankenh#user im Land

und d_er Sonderentgelte flir die Be-
handiung vor' Blutern im Land der
landeswelte Gesamt'betrag' nach
§ 17 b Abs. 1 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes, vermindert um den
Teilbetrag fur nicht vereinbarte Mehr_-
lelstungen, eingehalten wird, vorge-
schriebene Ausgieiche und Berichti-
gungen fur Vorjahre sind gesondert
durchzufiihren. Bel der Vereinbarung
der Erlésbudgets sind, soweit das
einzelne Krankenhaus betroffen ist, zu
beriicksichtigen: '
1. die Ergebnisée von
Fehlbelegungsprifungen,
2. Leistungsverlagerungen, etwa in
die ambulante Versorgung,.
3. die Ergebnisse von '
Krankenhausvergleichen nach § 5,
4. die Reduzierung von Einweisun'gen
durch die Einflihrung gemeinsamer
Notfallambulanzen nach § 75 Abs.
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setzbuch,

5. _d'ie Vorgaben der Psychiatrie-

Personalverordnung zur Zahl der
Perscnalstellen, wobeil sicherzu-
stellen ist, daft das Personal nicht
anderweitig eingesetzt wird,
6. und sowelt di;es_erfo'rc'ieriich ist,
um den Versorgungsverirag zu er-
fullen, die Auswirkungen der von
~ den Tarifvertragsparteien  verein-
barten linearen Erhohung des Ver-
~ gUtungstarifvertrags .nach  dem
Bundes-Angestelitentarifvertrag und
einer vereinbarten Einmalzahlung ,

und

7. im Beitrittsgebiet die
Aqswirkungen' einer
Angleichuné der Ho-
he der Vergiltung an
die im tbrigen Bun-
desgebiet geltende
Hoéhe.

Leistungen, die im Rahmen von Inte-

" grationsvertragen ' nach §140 b des

Fonflten Buches Sozialgesetzbuch
vergﬁiet werden, dUrfen nicht berlick-

" sichtigt werden. Fiir die gemeinsamen

Besc_hli)sse der Vertreler der gesetzii-
chen Krankenversicherung gilt § 17 ¢

Abs. 2 Saltz 4 des Krankenhausfinan-

Zierungsgesetzes enisprechend.

10 des Flnften Buches Sozialge-

(2) Bei Krankenhausern, deren Lel-
"stungen nicht vollstandig mit Fallpau-
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schalen berechnet werden, sind die
vorauskalkulierten Eridse aus den
Fallpauschalen und Sonderentgelten
von dem Erldsbudget nach Absatz 1
abzuziehen (Erlosabzug); Zu- und
Abschldge nach § 11 Abs. 3 sind ein-
zubeziehen; ent'sprechendes gilt fir
Krankenhduser, die nur Fallpau-
schalen und Sonderentgelte ab-
rechnen, wenn die Summe der vor-
aussichtlicl::en Eriose hoher ist als
das Erlésbudget. Ergibt sich durch
den Eridsabzug ein nicht mehr lei-
stungsgerechtes Restbudget, sind

enisprechende Abschldge von den

Fallpauschalen und Sonderentgelten
zu vereinbaren; entsprechendes glit
fur Krankenhiduser, die nur Fall-
pauschalen und Sonderentgelte éb-
rechnen, wénn die Summe der vo‘f—
' a‘ussichtlichen Erldse wesentlich
hoher ist als das Erldsbudget. For
die Sonderentgelle nach § 11 Abs. 2
Satz 3 fur die Behandiuﬁg von Blutern

sind anstelle des Erlésabzugs die ent-| -

sprechenden Kosten auszugliedern.

‘ *Vorgaben des § 3 und des Absatzes 1
.2l beachten. Die Verlragsparteien

k8nnen im voraus vereinbaren, dafl in
bestimmten Fallen das Budget nur
feilweise neu vereinbart wird. Der

. Unterschiedsbetrag zum bisherigen

Budget ist Uber das neu vereinbarle
Budget abzurechnen; Absatz 4 Satz 5
und § 21 Abs. 2 Salz 3 gellen ent-

sprechend.

(3) Dle Vedragspaﬂeien sind an das
Erldsbudget gebunden. Auf Verlangen
einer Vertragspartei ist bel wesentli-
chen Anderungen der der Verelnba-
rung eines Erldsbudgets zugrunde
gelegten Annahmen das Erlgsbudget
far den laUfenden. Pllegesatzzeitraum
neu zu verelnbaren; dabel sind die

. rerlose nach Satz 1 aus Fallpauscha-

Transplantationsmedizin  mit  einem

- stens Jedoch 50 vom Hundert; kommt
eine Verelnbarung ganz oder teliweise

(4) Weicht die Sﬁmme der auf den|
Pflegesatzzeitraum entfallenden Ge-
samterldse des Krankenhauses aus
Pflegesidtzen nach § 10 Abs. 1 von
de.m Eribsbudget nach Absalz 1 ab,
werden Mehrerlése zu 80 vom Hun-
dert sowie die durch eine abweichen-
‘de Belegung entstandenen Minderer-
lose zu 40 vom Hu}adert ausgeglichen
(flexible Budgetierung); die auf Grund
.von § 14 Abs. 7 Satz 1 berechneten
Pfiegesatze sind einzubeziehen, Erl6-
se nach § 3 Abs. 4 und aus Sonde-|
rentgelten fir die Behandlung von
Blutern sowie Zu- und Abschlige
nach § 21 Abs. 2 Satz 1 erster Halb-
satz bleiben aufier Belracht. Far Meh-

len " ufid Sonderentgelten in. der
Sachmittelanteil . von Gber -50 vom

Hundert kbnnen niedrigere Vomhun-
dertsélze . vereinbart werden, minde-




nicht zustande, setzt die Schiedsstelie

- ‘nach § 182 Abs 1 des Krankenhaus*

fmanzaerungsgesetzes auf Antrag ei-
ner Vertragspartei den oder die Vom-
hundertsatie fest. im Féﬂe giner
Uberschreitung :d‘es Iandesweiteﬁ

Teilbetrags fir Mehreridse sind ab-| .

weichend von Satz 1 und 2 die héhe-
ren Ausgleichssitze nach § 17 b Abs,
2 Satz 3 des Krankenhausfinanzié-
rungsgesetzes anzuwenden. Min-

dererlése werden nicht ausgegli-

chen, soweit diese entstanden}

sind, weil das Krankenhaus mehr
Leistungen im Rahmen von Mo-
dellvorhaben nach § 63 und inte-
grierter Versorgung nach § 140 b
des Filnften Buches Sozialgesetz-
buch erbracht hat. Der Ausgleichs-
betrag ist unverzlglich Uber das
Restbudget eines folgenden Pflege-
satzzeitraums zu verrechnen. Steht
bei den Pflegesatzverhandiungen der
Ausgleichsbetrag.noch nicht fest, sind

. Teilbetrige als Abschlagszahlungen

auf den Ausgleich zu berncigsichtigen.

_ Krankenh3user oder Abteilungen, die
" ihre Leistungen. ausschlieBlich mit

Fallpauschalen berechnen, erheben

den Auséleichsbetrag anteilig Uber ei-1.

nen Zu- oder Abschlag auf die Fall-
pauschalen entsprechend § 14 Abs. &
N6t |
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a) - In Absalz 1. Sa!z 1 wird das

' Wort Budget“ durch die An-
gabe ,,Restbudget nach §.12
Abs, 2* ersetzt. |

| Halbsatz wird die Angabe ,,Nr. 1* gestri-

b)  InAbsatz2 Satz 3 zweiter

chen.

c) In Absa_tz 3 wird Satz 2 aufge-
~ hoben. ' '

12, . § 14 wird wie folgt ge@ndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 zweiter
Halbsatz werden nach dem
: -Wort~ JVerlegungstag”  ein
Komma und der Halbsatz ,der
nicht zugleich Aufnahmetag

ist," eingei’ﬁg.t. '

“'b)  InAbsatz 3 Satz 1 wird die
Angabe ,,Nr. 1“ gestrichen.
c)  InAbsatz4 Satz 1 wird die
i Angabe ,Nr. 1% gestrichen. '

11

§13 wird wie folgt geandert: | .'




d) " Absatz 6 wird wie
folgt gedndert: '
aa) In .Sat'z 1 Nr.1 wird

"_., die Angabe ,Nr. 1"
gestrichen' und in

Nr. 6 die Angabe ,§11)

 Abs.5, 6 und Abs.8
Satz 7 und § 12 Abs. 4
Satz 7" durch die An-
gabe ,§ 11 Abs, § und
‘6 und §12 Abs.4
Satz 6" ersetzt.

bb)
‘ . »Nr. 1" gestrichen."

tungskosten nach §7 Abs, 1
Satz 2 Nr. 4 wird ein Zuschlag
zu den Fallpauschalen und]|.
Sonderentgelten in Hhe von
1,4 vom Hundert der Ent-
ge[tﬁé‘)he berechnel.”

In Sati 2 die Angabe|

Absatz 7 wird wie folgt ge-

andert:

aa) in Satz 1 wird die An-
gabe ,Nr. 1.“ gestri-
chen. '

bb) In Satz 4 wird die An-
ga;be ,Satz 8% durch
die Angabe ,Satz 4"
und die Angabe ,Satz
6 durch ,,Satz 5" er-
setzt.”

g
ngt:_ K

Folgender Absatz wird ange-

{13) Halt das Krankenhaus
seine  Verpflichtungen  zur
Qualitatssicherung nicht ein,
sind .von den Pflegesatzen.
nach § 10 Abschldge nach §
137 Abs. 1 Satz 3 Nr: 4 des
Funften Buches Sozialgesetz-

huch vorzunehmen."

13.

§ 15 wird wie folgt geéndert:

. .
faftt: -

. Absatz 10 wird wie folgt ge-|

»(10) Zur Finanzierung der
pauschalierten

Instandhal- |

" Absatz 1 wird wie folgt gefalit:

(1) Die Spitzenverbande der
Krankenkassen und der Ver-
band der privaten Krankenver-

" sicherung gemeinsam verein-

baren mit der, Deutschen

Krankenhausgeseilschaft

(Vertragspartelen auf Bundes-

ebene) mit Wirkung fir die
Vertragsparteien nach § 17 die
bqnﬂesuzeit Qeltenden« Entgelt-
katajoge_ fur Fa-llpa,uschalen
und'Sbnderentgelte nach § 17 l.




Abs. 2a des Krankenhausfi- .

nanz:erungsgesetzes und de- ‘

ren Welterenhmckiung ein-

schller&hch der Abrechnungs— ,

bestlmmungen

b)

'ge* die Worter ,nach § 17 Abs,

in Absatz 3 Salz 1 werden
nach dém. Wort Entgeitkataio-

2 a des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes” eingefigt.

dert:

" Absatz 4 wird wie folgt geén-

" chen.

In Satz 1 wird die An-
1 und 3" gestri-

éa)
gabe _Nr.

bb)

Satz 2 wird adfgeho-
ben. ’

L.

- 1%%
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© bb)

"3 des FUnften Buches
Sozialgesetzbuch und
"der landesweite Ge-
samtbetrag nach
§17 b des Kranken-
hausfinanzierungsge-
setzes' nicht Ulber-
schritten werden; die
voraussichtliche Ent-
wicklung der Entgel-
tarten und -mengen
ist zu beriicksichti-

. gén.'

Satz 3 wird gestri-

* chen,

b)
Angabe ,,Nr 1 gestrlchen

!n Absatz. 2 Salz 1 wird dije

14.

§ 16 wird wie folgt gedindert:

K

a)

Absatz 1 wird wie folgt ge-

indert:

'éa) ‘
gefasst:
Dabej die
maBgebliche

diirfen_ -

. derungsrate nach §
142 Abs. 1 Satz 2 und

Satz 2 wird wie folgt

Verdn-

Absatz 3 wird aufgehoben,

d)

aa) In Satz 1 werden die
Woénrer ,sowie das Ent-
gelt nach Absatz 3" ge-

. strrchen

bb} Satz 2 wird aufgeho-

ben. '

Absatz 4 wird wie folgt gedn-
dert:




[

aJ

Absatz 5 Satz 1 wird wie folgt
gefalt: '

.Die Vereinbarung nach Ab-
satz 1 ist bis zum 15.10,, die
Vereinbarung nach Absatz 2‘
bis zum 31.8. Jeden Jahres zu

schlieflen.”

16.  § 17 wird wie folgt geéndert:

a) - Absatz 1 wird wie folgt gean-
dert:
aa) Salz 1 wird wie folgt

gefafit:

,Die Vertragsparteien
: regeln in der Pflege-
satzvereinbarung  das
Erlésbudget einschlief}-
lich der einzut_:eziehen-
den Fallpauschalen und
© Sonderentgelte und de-
ren Zu- und Abschlige
sowie Art, Hbdhe und
Laufzeit’ der tagesglei-
" chen Pflegesatze.”
bh)

l?enA.

Satz 2 wird aufgeho-‘

wBudget"
budget® ersetzt.

durch das Wort Erlos-

b)  In Absatz 3 wird das Wort|

¢) Absatz 4 wird wie folgt geandert:
aa) ‘ Satz 2 wird wie folgt gefasst:
JDer Krankenhaustriger
" Dibermittelt zl.ir Vorbereitung
der Pflegesatzverhandiung
den anderen Vertragspar-
teier, der Landeskranken-
hausgesellschaft und der zu-
stﬁndigen' Landeshehérde
-die Leistungs und Kalkula-
tionsaufstellung nach dem

Muster der Anlagen 1 und 2.
In Satz 4 Nr, 1 wird das Wort

. ,,viersteliigen" gestrichen

bb)

cc) Die Satze 7 und 8 werden auf-

gehoben

d) Absatz 5 wird wie folgt gedn-
| dert: ,
-aa) In Salz 1 werden die
Worter .anderen Ver-
trags’parteie'n nach § 18
Ab_s,2 Nr.1 und 2
Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz” ersetzt
durch die Warter Ver-
tragsparteien nach § 18
Abs. 2 Nr. 2 des Kran-
kenhausfinanzierungs-
gesetzes“". '
“In Satz, 3 werden die
Woérter ,zur _Beurteilung

der Hﬁhe' der Kosten-

“bb




ausgliederung bei Fall-
pauschalen und Sonde-
rentgelten nach Ab-

schnitt K 8 der Lek-|

stungs- und Kalkulati-
onsaufsteﬂurig, der Ko-
stenausgliederu'ng
Abteilungen
und* gestrichen, -

ganzer
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12 Abs. 1 Satz 2* ein-
gefigl.

e)

Wort ,Budgest* durch das Wort

in Absatz 6 Satz 2 wird das

LErlosbudget” ersetzt.

in § 18 Abs. 1 wird jowells das Worl|

b)

"Satz 2, Abs. 6 Satz3 und

Absatz 3 wird wie folgt gefant.

«(3) Die Schiedsstelle ent-
‘scheidet nicht Gber .die An-
wenglung fo%gender Vorschril’-
ten: §8 Abs. 2, §9 Abs, 1,
Salz 2, §12 Abs.3 Satz 3,
§ 16 Abs. 2 Satz 1, § 17 Abs. 2

Abs. 7 und § 26 Abs. 1 Satz 1
und 2, Abs. 2 Satz 1 und Abs.
4 Satz 1"

16.
,Budget' durch das Wort ,Erlésbud-
get" ersetzt. '

17.  § 19 wird wie folgt gedndert:

In § 20 Abs. 1 wird die Angabe ,§ 12

Absatz 1 wird wie folgt gean-|
‘dert: B : '

aa) In Satz 1 wird die An-
gabe .§ 12 Abs. 7* er-
setzt durch die Angabe
,§ 12 Abs, 3", _
bb) In Salz 2 wird nach
dem wort ,Rechtsvor-

schriften” “eln Kgmma _

und die Worter ,insbe-
sondere an die Einhal-
" tung des landesweiten

18.
Abs. 7" ersetzt durch die Angabe
512 Abs. 3", -
(797527 wird wie folgt geandert

In. Absatz 2 Satz 3 wird die

Gesamibetrags nach §

a)
Angabe ,§ 12 Abs. 7 Satz 3"
~ erselzt durch die Angabe ,§ 12
Abs. 3 Satz 3%,
b} In § 21 Abs. 4 wird die Angabe

" Angabe .5 11 Abs. 3 bis 7" er-
selzt, -

.8 11 Abs 3 bis 8" durch die
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20.  In § 23 Abs. 2 Satz 2 wird die Angabe
JNr. 1" gestrichen.

d) In Absatz 4 Satz 3 und 4 wird
jewells die Angabe N, 1% ge-

21. § 26 wird wie folgt geandert:

Absatz 1 wird wie folgt geén-

24,

strichen.

22,  § 28 wird aufgehoben.

23. Die Anlagen 1 und 2 der
Bundes;:fh_agesatzverordnung werden
aufgehoben.

Anlage 3 ,Leistungs- und Kalkulati-

onsaufstellung" wird Anlage 1 und wie

folgt geéindert: |

dert: . _
aa) In Satz 1 wird die An-
gabe ,Nr. 1" gestrichen.
bb) In Satz 3 werden die
- Werter Vertragspartei-
en auf Landesebene"
ersetzt durch das Worl
,Landeskrankenhaus-
. geselischaft’.
cc) In Satz 6 werden die
Warter ,den Vertrags-
parteien auf Landes-
ebene” ersetzt durch
die Weérter ,der Lan-
deskrankenhausgesell-
schaft". '
b} in Absatz 2 Satz 1 werden die|
- Werter .. der Landesverbénde
der Krankenkassen' und des
Landesausschusses der' Ver-
bandes der privaten Kranken- |
versicherung" gestrichen.
., ©) o In Absatz 3,yvird .die Angabe

Nr. 1" gestrichen. .

a) Abschnitt K 5 wird wie folgt

 gedndert:

aa) Laufende Nummer 14
wird wie folgl gefaft:

JAusglefch nach § 12
Abs. 4°
bb) Inlaufende r;zummer 17
wird die Angabe ,§ 12
Abs. 7 durch die_An-
gabe ,§ 12 Abs. 3" er-
) setzt.
cc) Die laufenden Num-
mern 18 und 19 V\ferdgen
ge'strichen'. _
dd) Die laufende Nummer
22 wird wie folgt gefalit:
* Vorauskalkul.  Rest-
~ budget (Nrm." 12, 13, 20
~ und 21)° e




ee) In der laufenden Num-
" mer 24 wird das Wort

" Budget*, durch das
Wort ,,Restbudgét" er-

setzt.
ff} Laufende Nummer 25
wird gestrichen.
b) Abschnitt K 6 wird wie folgt
geéndert:
aa) In der laufenden Num-
mer 9 wird das Wort
,Budgetanteil  durch
das Wort .Restbudge-
tanteil" ersetz't.-
‘bb)-  Nach der laufenden
. Nummer 9 wird folgende
" Nummer eingeflgt: '
,,Qé Instandhaltungs-~
pauschale nach § 7
~ Abs. 1Nr. 4"
cc) In der laufenden Num-
mer 12 wird das Wort
,,Budgetani:eil" durch
das Wort ,Restbudge-
tanteil” ersetzt,
) Abschnitt K 7 wird wie folgt

" Nummer

gedndert: -

aa) Nach. der laufenden
21 wird folgende
Nummer eingefﬂ_gti :

Pzl
g
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21 a- ;-lns'tandhai—
tungspauschale nach § |
 TAbs.1Nr 4"
-bb) Iq der laufenden Num-
mer .24 wird das Wort
‘ ,,Buldg etanteil” durch
das Wort ,Restbudge-

tanteil” ersetzt.

d) Abschnitt K 8 wird aufgeho-
ben. ’
e) In Abschnitt L. 4 wird in der

in der ersten -

Kopizeile der Tabelle
Spalte das Wort

vierstelligh gestrichen.
f) Anhang 2 zur Leistungs- und
Kalkulationsaufstellung  wird
wie folgt geénderl:

aa) ' In FuBnote 1 Wird die
" Angabe ,1.000,00 sl
. durch die
,TDM" ersetzt,
bb) .In Fultnote 7 sind die
" 'Werter Fur die Pflege-
satzzeitréurr;e 1995 bis
_2000" durch die Worter
JFOr den 'Pllegesatz-
zeltraum” ersetzt.
c) In FuBnote 9 wird Satz
1 aufgehoben. .
dd') In FuBnote 23 wird das
' Wort - Budget” durch

Angabe
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das Wort ,Restbudget”
ersetzt und Buchstabe
b gestrichenl.
ee) Fulnote 24 Buchstabe
b wird gestrichen,
ff) . FuBRnote 25 wird gestri-
chen. '
gg)  In Fulnote 27 wird der
Klammerhinweis
aufgehoben.
hh)  Fufllnote 25 Salz 3 wird
aufgehoben.
iy FuBinote 30 Satz 2
Buchstabe b wird aufgeho-
ben. '
i) In FuBnote 39 werden
' die Worter ,oder die
Kostenausgliederung®
gestrichen und die An-
gabe ,§ 12 Abs. 2 und
3" durch die Angabe ,§
12 Abs. 2" ersetat.
kk)  In Fullnote 40 werden
. die .Wc'irter Joder die
Kostenausgliederung"
gestrichen und die An-
gabe ,§ 12 Abs. 2 und
3" durch die Angabe ,§
12 Abs. 2% ersetzt. -
1) in FuRnote 41 wird.
Buchstabe . b gestri-
chen.

‘Artikel &
Anderung des Kiinstlersozialversiche-
' rungsgesetzes

Das IKBnstlersozia[ven;sicherungsgesetz vom
27. Juli 1981 (BGBI. | S. 705), zuletzt gesn-
dert durch ..., wird wie folgt geéndert:

1. in § 10 Abs. 2 Satz 1 werden vor der
Angabe ,den §§ 6 oder 7* die Wérier
.8 6 Abs. 3a des Finften Buches So-
ziglgesetzbuch in Verbindung mit § 5
Abs. 1 Nr. 4 versicherungsfrei odér

nach" eingefigt.

2, T § 10a Abs. 2 Satz 1 werden vor der
Angabe ,§ 6* die Worter ,§ 6 Abs. 3a
des Funften Buches Sozialgesetzbuch
in, Verbindung mit § 5 Abs. 1 Nr. 4
Qers'lcherungsfrei oder nach" einge-
fugt. |

| Artikel 7
Anderung des Gesetzes {iber die Kran-
kenversicherung der Landwirte

25.  Anlage 4 wird Anlage 2. -~ ..
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Nach § 31 des Gesetzes Uber die Kranken:
versicher,dng der Landwite vom 10. August
1972 (BGBL. | §.-1433), das Zuletzt durch ..
ge&indert worden ist, ‘wird folgender Para-

graph angefugh:

832
. Erstattung .

Vom 1. Januar 2008 an werden der ian&wirt-
schaftlichen Krankenkasse die Aufwendun-
gen, die sie nach § 29 oder § 31 ‘erbracht hat,
von dem Land erstaltet, In dem die Versi-
cherte ihren Wohnsitz hat.*

Artikel 8
Anderung des Zweiten Gesetzes dber die
Krankenversicherung der Land-

wirte '

ood o ......Schreicen, ' Wird ' eine = gesetzliche

Das Zweite Gesetr. Uber dié'lKrankenv.ersi-
cherung der Landwirte \}om- 20. Dezember
1988 (BGBL | S. 2477, 2557), zulelzt geéin-
dert durch ..., wird wie folgt ge‘zi_ndert:

1. Nach § 2 Abs. 7 wird folgender Absatz
angefgt: ‘ '

(8) Kommt eine Veérsicherung nach
den §§ 2, 6 oder 7 nach Kindigung|,
des Versicheruhgsv_ertrages nicht zu-
stande oder endet eine Versicherung
nach den §§ 2. oder 7 vor Erflllung
der Vorversicherungszeit r{ach § 6, ist
das. private Krénkenversipherqngs-
unternehmen zum erneuten Abschiuil

—

"“eines Versicherungsvertrages  ver-
pfiichtet, wenn der vorherige Vertrag
fur mindestens finf Jahre vor seiner
Kindigung ununterbrochen bestanden
hat. Der AbschluR erfolgt ohne Risi-
kopriifung zu gleichen Tarifbedingun-
gen‘, die zum Zeitpunkt der Kiindigung
bestanden haben; die bis zum Aus-
schelden erworbenen Alterungsrick-

stellungen sind dem Vertrag zuzu-

Krankenversicherung nach Satz 1
nicht begriindet, tritt der neue Versi-
cherungsvertrag alm Tég nach der
' Beendigung des vorhergehenden
Ve}sicherungsvertrages in Kraft. En-

- det die gesetzliche Krankenversiche-



rung nach Satz 1 vor Erfollung der

Vorversicherungszelt, titt der- neue|

Vérsichemngsvenrag am Tag nach
Beendigung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in Kraft. Die Ver-
pflichtung nach Satz 1 endet drei Mo-
nate nach der Beendigung des Versi-
cherungsvertrages, wenn eine Versi-
cherung nach den §§ 2, 6 oder 7 nicht
begrindet wurde. Bei Beendigu‘hg der
Versicherung nach den §§ 2 oder 7
vor Erfiillung der Vorversicherungs-
zeiten nach § 6 endet die Verpflich-
tung nach Satz 1 langstens zwdlf Mo-
nate nach der Beendigung des priva-

ten Versicherungsverirages.”

5.,

" Nach § 16 wird folgender Paragraph
eingefigt: :

516 a
Globalbudget

Die landwirtschaftiichen Krankenkas-
sen’ bilden je ein Volumen als Ober-
grenze samtlicher jahrlicher Ausgaben

. (Globalbudget). § 142 des Fanften

Buches Sozialgesetzbuch gilt ent-

sprechend.”

In § 3a Nr. 1 werden im ersten Halb-

satz nach der Angabe 8" die Warter
_oder § 6 Abs. 3a" eingefigt.

§ 23 wird wie folgl gedndert:

in § 6 Abs. 1 Nr. 2 werden der Punkt
durch ein Komma ersetzt sowie fol-
gende Wéiter angefugt: ,wenn sie
oder der Elternteil, aus dessen Versi-
cherung die Familienversicheruhg ab-
geleitet wurde, die in Nummer 1 ge-
nannte Vorversichercmgézeit erfOlien.”

a) In Absatz 1 werden die Waérter
Jgenannten Leistungen* durch
die Wérter .genannten Ren-
ten®, das Wort ,Leislungen®
durch das Wort ,Rente" und

. das Wort ,Leistung" durch das
" Worl ,Rente” ersetzt. -

4,

Dem § 7 Abs. 2 wird folgender Salz

angef(gt:

,§ 309 Abs. 6 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch gitt."

b) In Absatz 2 wird das Wort
JLeistung® durch das Wort
,,Rente“,ldas Wort ,Leistungs-|

_ antrag" durch das Wort ;Ren-
tenantrag” ersetzt.
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7. In § 37 Abs. 2 werden nach der An-
gabe ,§§ 44 und 45" die. Wérter ,s0-
wie durqh fir die in § 2 Abs, 1 Nr. 4
und 5 Qenannten Personen nach §
249 b.des Flinften Buches Sozialge-
setzbuch gezahlte Beitrdge’ eingé-
fogt,

| ~Artikel 10 |
Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

8. § 59 Abs. 2 wird aufgehoben,

Das Sozialgerichtsgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vem 23. September' 1975
(BGBL | S. 2535), zuletzt gedndert durch
TSRO wird vwe folgt geandert

Artikel 9
Anderung des Bundesvertriebenengeset-

Zes -

§ 11 Abs, 5 des Bundesvertriebenengesetzes
in der Fassung der Bekanntmachung vom 2.

Juni 1993 (BGBL | 8. 829), das zuletz! durch
.. gesindert worden ist, wird wie folgt gefarst

N

.(8) Die Le1slungen werden von der Kranken-
kasse gewahrt die der Berechtigte gewahlt
"Lhat. Fur die Wahloarkeit der Krankenkasse
git § 173 Abs. 2 und § 175 Abs. 1 des Finf-
ten Buches Sozmlgesetzbuch mit der Maf}-
gabe entsprechend, dal bel NlchtausUbung
des Wahlrechts die Krankenkasse als ge-
wahlt giit, bei der der Berechtigte erstmals
Leistungen nach diesem Geselz beantragt.”

1. '§ 51 Abs 2 Satz 1 wird wie folgt

| getindert:
Ja)  In Nummer 2 werden die Worter

‘| ,,oowie des Groﬂgerateausschusses" ge-

strlchen ' '

b)  Derzweite Halbsatz wird wie folgt
gefé'Bt:

»,8§ 87 und 98 des Gesetzes gegen

Wéttbewerbsbeschrﬁnlgungen fin-
den keine

Anwendung.”

‘2. In § 87 Abs. 2 wird das Wort ,Zustel-
{lung* durch das Wort ,Bekanntgabe® er-

setzl.




Artikel .10 a
Anderung des Gesetzes gegen Wettbe-
werbsbeschrinkungen '

Das Gesetz gegen Wettbewerbsheschran- _

kung}en in der Fassung der Bekanntma:
chung vom 26. August 1938 (BGBI. |. 8.
2546), zuletzt gedndert durch ..., wird

wie folgt gesndert:

1. Dem § 87 Abs. 1 wird folgender
Satz angefiigt: ‘ '

»Satz 1 gilt nicht fiir Rechtsstreitig-
keiten aus den in § 69 Fuinftes Buch
Sozialgesetzbuch ' genannten
Rechtsbeziehungen, auch sowelt
hierdurch Rechte Dritter betr'offen,

sind."

2. Dem§ 96 wird folgender Satz ange-
flgt: -

nSatz 1 gilt auch fir Rechtsstreitig-

keiten aus den in § 69 Fiinftes Buch| -

Sorialgesetzbuch genannten
Rechtsheziehungen, auch soweit
hierdurch Rechte Dritter betroffen

sind.

144

) Artikel 11
Anderung des GKV-

Solidaritétsstﬁrkun-gsgesetzes

Das GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz vom
19. Dezember 1998 (BGB!. 1 S. 3853) wird
wie folgt gedindert:

1. Artikel 8 wird wie folgt geandert;

a) in Absatz 1 Satz 2 wird jeweils nach
den Wortern ,2 ‘000 Deutsche Mark"
das Wort ,monatlich” angefugt.

bk} Nach Absalz 3 wird folgender Absalz
angefogt:

.(4) Die Hthe der finanziellen Beteili-
gung der Krankenkassen an den Ko-
sten der Forderung der allgemeinme-
dizinischen Weiterbildung und die An-
zahl der zu fordernden ‘Welterbil-

dungsstellen ab dem 1. Januar 2001
wird in den Vertridgen nach Absalz 2

. geregelt.”
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2. Tn Artikel 14 Abs. 1 wird nach Satz 2

folgel'.!der' Satzeingefﬁgt:

" Der Ausgangsbetrag fiir die Ver-

' einbarung éer Gesamtvergiitungen
ist um den Betrag zu vérringern,
der im Jahr 1997 fiir die Lelstungen

nach Ahsatz 4 verg ﬂ_tét wurd é,“
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Artikel"'lné'
Anderung der Reichsversicherungsord-

nung -

43, § 355 Abs. 2 Satz 1 wird wie folgt
) ng'faﬂt:

§200c¢
Erstattung ‘

Vom 1. Januar 2008 an werden der
Krankenkasse die Aufwendungen, die
sie nach § 200 oder § 200 b erbrach!
" hat, von dem Land erstattet, in dem
die Versicherte ihren Wohnsitz hat.”

Bundesgesetzblatt Teil i, Gliederungsnum-
mer 820~1; -velléffentli_chten‘ berginiglen Fas-
'sung, die zuletzt gedndert durch ....... , wird
wie folgt gedndert: |

Die Reichsversicherungsordnung In der im{

1. In § 200 Abs. 1 wird das Kormma hin-
ter dem Wort ,Mutterschaftsgeld"

. durch einen Punkt ersetzt und der da-
- nach folgende Salzteil gestrfch‘en.

: grabh 'eingef‘L]gt:

2. Nach § 200 b wird folgender Barar

,Die Dienstordnung bedarf der Zu-
stimmuﬁg der Vertreterversammiung,
bei den in-§ 35 a des Vierten Buches
Sozialgeselzbuch aufgefiihrien Kran-
kenkassen des Verwaltungsratés und
der Genehmigung der Aufsichisba-
herde |

4. . § 357 Abs. 1 wird wie folgt gefalit:

(1) Beschlusse des Vorstandes oder
der Vertreterversammlung, bei den in
| § 35 a des Vierten Buches Sozialge-
setzbuch aufgefiihrten Krankenkas-
sen des Verwaltungsrates, die gegen |
die Dienstordnung lverlstoﬁen. hat der
Vorsitzendg des Vorstandes, bei den
' in'.§ 35 a des Vierten Buches Sozial-
_gesetzbuch . aufgefthrten Kranken-
' .kqssen der Vorsitzende des Verwal-
tqngﬁfates durch Beschwerde an die
Aufsichtsbehbrde zu beanstanden; die
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Beschwerde bewirkt Aufschub,”

5. § 414 b wird wie folgt geandert; .

~ Artikel 14

Anderung des 2. GKV-
Neuordnungsgesetzes

© a) in Salz 1 wird die Angabe ,§§
351 bis 357" durch die Angabe
+8§ 351 bis 358" ersetzt.

b)Y " In Satz 2 wird der Punkt durch

gender Halbsatz angefigt:
Jbei den in § 35 a des Vierten
Buches Sozialgesetzbuch auf-
geflhrten Kranenkassen der
Zustimmung des Verwaltungs-

rates.”

Artikel 5 des 2. GKV~NeL{ordnungsgeseizes
vom 23, Juni 1997 (BGBI. | S, 1520, 1531),
das zuletzt durch ... gedndert worden ist, wird

ein Komma ersetzt und fol-|-

aufgehoben.
, Artikel 15
Anderung des Versicherungsaufsichtsge-
selzes

117. Dezember 1992 (BGBIL 19931 S. 2), zu-

Artikel 13
Anderung des Agrarsozialreformgesetzes
1995 - ASRG 1995 '

Das Versicherungsaufsichlsgesetz in  der|
Fassung der Bekanntmachung  vom

letzt gesindert durch ..., wird wie folgt geén-

dert:

To1. In § 10 wird nach Alisatz 1 folgen-

[Artikel 71 Nr. 4 Buchstabe a Doppelbuchsia-
be aa und Nummer 18 Buchstabe a Doppel-

Artikel 48 Abs. 5 des Agrarsozialreformge-
setzes 1995 vom 29. Juli 1994 (BGBI. | .
1890), das zuletzt durch ..... gedndert worden
ist, werden'aufgehoben. o

buchstabe aa bis cc und Buchstabe ¢ sowije|

cjer Absatz eingeftigt:
.{1a) Vor Abschluss eines privaten
Kranken-vé[_sicherungsve_rtrages
ist von dem Interessenten der
_Empfang eines amtlichen Informa-
tlonshlattes des Bundesaufsichts-
*amtes filr das Versiche-
rungswesen zu bestitigen, wel-
. ches Uber die ver-schiedenen
" Prinzipien der‘gésetzlichen sowie
~'der privaten_kfankenvgrs!chg,rung |
aufklart e
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In § 12 wird nach Absatz 4 folgender'
" Absatz eingefigt;

«(42) In der substitutiven Krankheits-

kostenversicherung ist spatestens mit|

Beginn des Kalenderjahres, das auf
die Vollendung des 21. Lebensjahres
des Versicherten folgt und endend in
dem Ka!endérjahr, in dem die versi-
cherte Person das 80. Lebensjahr
vollendet, flr die Versicherten" ein Zu-

. schlag von 10 vom Hundert der jahrli-|

chen gezillmerten Bruttoprdmie zu er-
heben, der Alterungsrickstelitng
nach § 341 f Abs. 3 des Handelsge-
setzbuchs jihriich direkt zuzufihren
und zur PrémienermaRigung im Alter
nach § 12 a Abs. 2 a zu verwenden,
For Ausbildungs-, Auslands- und Rei-
sekrankenversicherungen mit verein-
barten Vertragslaufzeiten und bei Ta~
rifen, die regelmafig spétestens mit
Vollendung des 65. Lebensjahres en-|
den, gilt Satz 1 nicht."

Krankheitskosten- und fretwilligen
Pflegekrankenversicherung  (Pflege-
kosten- und Pflegelagegeldversiche-
rung) jahrlich Zinsertrage, die auf die
Summe der jeweiligen zum Ende des
vorherigen Geschéfisjahres vorhan-
denen positiven Alterungsriickstellung
der betroffenen Versicherungen ent-
fallen, gutzuschreiben. Diese Gut-
schrift betrdgt 80 vom Hundert der
durchschnittlichén,. fiber die rech-
nungsmagige. Verzinsung hinausge-
henden Kapitalertrage (Uberzins).

/

§ 12a wird wie folg.t gefafit:

S12a

(1) Das ,Versicherungsunlern'ehmen

hat den Vérsicheﬁen_in der nach Art| -

der Lebensversicherung betriebenen

(2) Den Versicherten, die den Bei-

tragszuschlag nach § 12 Abs. 4 a ge-
leistet haben, ist bis zum Ende des
Geschiftsjahres, in dém sie das 65,
Lebensjahr'voli_enden, von dem nhach
Absatz 1 ermittelten Betrag der Antej,
der auf den Teil der Alterungsriick-
stellung enl'fallt, der aus diesem Bei-
tragszuschiag entstanden ist, jahriich
in voller Hohe direkt gutzuschreiben.
Der Alterungsriickstellung aller Versi-
“cherten 1st von ‘dem ‘verbleibenden
Betrag jahrlich 50 vom Hundert direkt
gutzuschreiben. Der Vomhunderisatz
nach Satz 2 erhéht sich ab dem Ge-

" schifisjahr des Versicherungsqnter-

nehmens, das im Jahre ... (Jahr nach

. dem Inkraftireten der Anderung) be-

ginnt, jahrlich um 2 vom Hundert, bis
er 100 vom Hundert erreicht hat.
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(2a) Die Betrage nach Absatz 2 sind
ab Vollendung des 65. Lebensjahres
' des Versicherten zur zeitlich unbefri-
stéten_-Finanziemng der Mehfprémien
aus Prémienerhﬁhunéen oder eines
Teils der Mehrprdmien zu verwenden,
soweit die vorhandenen Mittel for eine
voilstdndige anénzierung der Mehr-
pramien nicht ausreichen. Nicht ver-
brauchte Betrdge sind mit Vollendung
des 80. Lebensjahres des Versicher-
ten zur Prémiensenkung‘ einzusetzen.
Zuschrejbungen nach diesem. Zeit-
punkt sind zur sofortigen Pramien-
senkung einzusetzen. In der freiwili-
gen Pflegetagegeldversicherung kdn-

nen die Versicherungsbedingungen|

vorsehen, dafll anstelle einer Prémie-
nermafigung eine entsprechende

Leistungserhdhung vorgenommen |

wird.

dirfen abweichend von Satz1 25
vom Hundert auch fir Versicherle
verwendet  werden,  die’ das
55. Lebensjahr, jedoch noch nicht das
65. Lebensjahr vollendet haben. Die
Pramlenermifigung geman Satz 1
kann - insoweit beschrénkt werden,

" dal die Pramie des Versicherten nicht

unter die des urspringlichen Eintritts-
alters sinkt; der nicht verbrauchte Teil
der Gutschrift ist dann zusatzlich ge-
-m#l Absatz 2 gutzuschreiben.”

§ 12 b wird wie folgt gedndert:

(3) Der Tell der nach Absatz 1 ermit-
telten Zins:ertrége, der nach 'Abzug
der nach Absatz 2 verwendelen Be-
trdge verbleibt, ist fur die Versicher-
ten, die am Bilanzstichtag das

65. Lebensjahr vollendet haben, fir|

eine erfolgsunabhingige Beitragsrik-
kerstaltung festzulegen und innerhalb
von drei Jahren zur Vermeidung oder
Begrenzung von Prdmienerhthungen
oder zur PramienerméBigung zu ver-

wenden. Bls zum Bilanzstichtag, der|

aufl den ... [zehn Jahre nach Inkraft-

" 2. die Verwendung der Mittel aus der

tret'en. der Gesetzeséﬁderungl_ folgt,

:a) Nach Absatz 1 wird folgender
' Absatz einéefﬂgt:
A1a). Der Zustimmung des
Treuhinders bedirfen
1. Zeltounkt und Hohe der Entnahme
sowie die Verwendung von Mitteln
aus der Rucksteliung flr erfolgs-
unabhingige Beitragsrickerstat-
tung, soweit .sie nach § 12a Abs. 3

Zu verwenden sind;

Rlckstellung 'fur erfolgsabhingige
- Beitragsrlickerstattung.

Der Treuhsinder hat in den
Féllen des‘Satz‘I Nr. 1 tnd 2
darauf zu'achten,' daf} die In
der Satzung und den Vers.ich'e-
rungsbedingungen bestimfn;en
Voraussetzungen erftilt, und
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die Belange der- Versicherten “Ist der Versicherungsverirag vor dem

ausreichend gewahrt sind. Bel ... (Zeitpunkt des Inkrafitrelens der
Gesetzesanderung) geschlossen, gilt

§ 12 Abs. 4a mit der Malkgabe, dal}

der Verwendung der Mittel zur
Begrenzung von - Pramiener-

héhtingen hat er insbesondere
auf die Angemessénheit der
Verteililng auf die Versicher-
tenbestande mit einem Prami-
enzuschlag' nach § 12 Abs. 4a

“und ohne einen solchen zu

achten sowie dem GCesichts-
punkt der Zumutbarkeit der
prozentualien und  absoluten
Pramiensteigerungen fir die
alteren Versicherten ausrei-
chend Rechnung zu tragen.”

5)

In Absatz 2 wird nach Satz 3

folgender Satz eingefigt:
.Eine Anpassung erfolg! inso-
weit nicht, als die Versicne-

rungsleistungen zum Zeitpunkt|

der Erst- oder elner Neukal-
kutation unzureichend kalku-
liert waren und ein ordentlicher
und gewissenhafter Akluar

dies hitle erkennen missen," -

4.

- Nach § 12 d wird folgender Paragraph].

eingeftgt:

,,§ i2e

der Zuschlag erstmalig am er-
sten Januar des Kalenderjah-
res, das dem Inkraftireten die-
ser Geselzesanderung folgt,

zu erheben ist,

_der Zuschlag im ersten Jahr 2

vorn Hundert der Bruttopramie

_ betragt und an jedem ersten

Januar der darauffolgenden
Jahre um 2 vom Hundert, je-
doch auf nicht mehr als 10
vom Hundert der Bruttoprémié,
stelgt, soweit er nicht wegen|
Vol!enduhg des
60. Leble‘nsjahres entfalit,

das Versicherungsunierneh-
men verpfiichtet ist, dem Ver-
sicherungsnehmer rechtzeitig
vor der erstmaligen Erhebung
des Zuschlages dessen Hohe
und die jahrlichen Steigerun-

gen mitzuteiten,

".der Zuschlag nur zu erheben

ist, wenn der Versicherungs-
nehmer nicht innerhalb von
drei Monaten nach dem Zu-
gang - der Mitteilungl nach
Nummer’} 3 schriftlich wider-

~ spricht.”

\
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da.

§ 11 Da Abs. 4 Nr. 2 wird wie folgt

gefasst:

von den Vorschriften iiber die Er-
laubnis zum Geschiftsbetrieb (1)
§ 10, § 10a mit der Maligabe, dass
in der Verbraucherinformati-on
nach Anlage Teil D Abschnitt | Nr.
1 Buchstabe h) auch die Anschrift
einer sonsti-gen Stelle anzugeben
ist, an die sich der Ver-
sicherungsnehmer bei Beschwer-

den liber den Versicherer nach

. dem auslindischen Recht wenden

kann, §§ 11b, 11¢, 12 Abs. 1, 4 bis
5, §§ 12a,12b Absatz 1 bis 3, §§
12¢ bis 12e und 13d Nr. 7."

zung im Alter,

) 'Hinweis darauf, daf ei-
ne Versicherung in der
gesetzlichen Kranken-
versicherung in forige-
sichr'ittenem Alter in der
Regel ausgeschlossen

ist.

In der Anlage Teil D Abschnitt Il wirc
in Nummer3 am Ende der Punk!
durch ein Semikolon ersetzt und nach
Nummer 3 folgende Nummer ange-

fogt:

in der Anlage Teil O Abschnitt 1 wird
Nurmmer 3 wie folgt neu gefafit:

w3 Bei Krankenversi'cherungen
nach § 12a zus#tzlich notwen-

dige Verﬁraucher—information
a) Angaben {iber die Aus-
wirkungen  steigender
. Krankheitskosten  auf
die . zukinftige Bei-

—tragsentwicklung; _

by  Hinweise auf Maglich-
keiten zur  Beilragsbegren-

4 in der  Krankenversicharung
nach §12 Abs.1 bei jeder
_ Pramienerhthung Hinweis aut
das Bestehen des Umstu-
fungsrechts unter Beifigung
des Textes der gesetzlichen .
'Regelung. Bei Versicherten,
die das 60. Lebensjahr voilen-
det haben, ist der Versiche-
rungsnehmer auf Tarife, die
gleiche L_eistungsbereiclzhe ent-
‘halten wie die bisher verein-
barten Tarife und bei. denen
eine Umstufung zu einer Pré-
" mienreduzierung fohren wor-
de, hinzuweisen. Dieser Hin-
weis muf, Tarife_enthalten, die
_ bel versténdiger Woirdigung
der .interessen des _Ve'rsiche.

" rungsnehmers: far eine Um-




squung besonders in. Betracht
kommen; jedoch dirfen nicht
mehr als zehn Tarife genannt
werden. -Dabei ist jeweils an-
- zugeben, welche Prédmien fur
die versicherten Personen zu
‘zahlen wiren, wenn sie in die-
se Tarife wechseln wirden,
Darliber hinaus ist ein Hinweis
auf dle Méglichkeit des Wech-
sels in den Standardtarif anzu-
geben. Es sind dis Vorausset-
zungen des Wechsels und die
Pramie, die im Standardtarif zu
zahlen wﬁre‘, mitzuteiten.”

5, entfailt
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L

" Artikel 14 Abs. 4 wird aufgehoben. .

Artikel 152
Anderung des Gesundheitsstrukturgesetzes
Das Gesundheitsstrukturgesetz vom' 21. Dezember

1992 (BGBL I S. 2266), zuletzt getindert durch ..,
wird wie folgt geindert': . ’

_Artike! 35 Abs. 9 wird aufgehoben,”
Artikel 16
Anderung der Risikostruktur-
Ausgieichsverordnung
Die . RisikostruktunAusgleichsverordnung

vom 3. Januar 1994 (BGBL | S. 55), die zu-
letzt durch ... gedndert worden ist, wird wie

folgt gedndert:

" In § 3 Abs. 1 werden der Punkt durch
-ein Komma erselzt und folgende

Worter angefigt:

.soweit nicht die Vereinbarung der
Spitzenverbtinde der Krankenkassen

" ‘nach § 267 Abs. 7 des Finften Bu-

ches Sozialgesetzbuch eine Erhebung

for weltere Vorjahre vorsieht.
§ 4 wird wie folgt gendert:

a) In Absatz 1 Nr. 9 wird der
Punkt durch ein Komma er-
setzt und folgende Nummer

| angefiigt:

410,

. Krankenhausin-




vestitionen nach Arti-|

Kel 14 Abs, 2 und 3
deé Gesundheits-

strukturgesetzes.“

b) Ahsatz 2 wird wie folgt ge-
gndert:

aa) Nummer € wird auf-
gehoben. .
bb) Nummer 7  wird

Nummer 6."

3. Nach § 27 a wird folgender § 27b

eingefigt:
w§27b

Risikostrukturausgleich I Jahr 2000

[{1) Im Jahr 2000 gilt § 27 a mit der MaBga-

be, dass der Ausgleichsbedarfssatz fir|

die Krankenkassen im Gebiet der Bundes-

republik Deutschland nach dem Stand bis|

zum 3. Oktober 1990 um einen dem Betrag
von 1,3 Milliarden Deutsche Mark ent-

sprechenden Wert angehoben wird.

(2) Das Bundesversicherungsamt gibt un-
verziiglich nach dem Inkrafttreten des §
313 b des Fiinften Buches Sozialgesetz-

huch bekannt, welche Nachwelse . die

Krankenkassen zur Feststellung ihrer An-
spruchsherechtigung und filr die Auftel-}

fung nach § 313 b Abs. 1 Nr. 3 des F_Unften

. Buches Sozialgesetzbuch vorzulegen ha-

ben. Fiir die Feststellung der Hohe der Be-
triebsmittel (§ 260 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch), Riicklagen (§ 261 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) und
Geldmittel zur Anschaffung und Erneue-
ruﬁg von Verwaltungsvermogen (§ 263

"1Abs. 1 Nr. 2 erster Halbsatz des Finften

Buches Sozialgesetzbuch) sind die am 31,
Dezember 1998 gemeldeten Werte mal-
gebend. Der Feststellung der Zah! der
versicherungspflichtigen Mitglieder {§ 313
b Abs. 1 Nr. 2 des Fiinften Buches Sozlal-
gesetzbuch) ist die amtliche Statistik KM

1113 zu Grunde zu legen.

(3) Ausgabendeckender rechnerischer
Beitragssatz (§ 313 b Abs. 1 Nr. 2 Buch-
stabe ¢, § 313 b Abs. 1 Nr. 3 des Fiinften
Buches sz!a!gesetzﬁuch) ist das Ver-
hiltnis der Ausgaben zur Summe der bai-
tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
fm abgelaufenen G'eschéiftsjahr. Die Aus-
gaben sind zu mindern um die von Dritten
erstatteten Ausgaben und um den nach §
266 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
erhaltenen Risikostrukturausgleich, Zu
den AUsgaBen z#hlt‘auch der zu tragende
Risikostrukturausgleich nach § 266 des

Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

(4) Die erstmalige Aufteilung nach.§ 313 b

| Abs. 1 Nr. 3 des Filnften Buches Sozialge-
' setzbuch erfolgt frithestens im rmonatli-

chen Ausgleich fir den Monat Mérzj
2000."" |
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Artikel 17
Anderung der Zulassungsverordnung flir

Vertragsidrzte,

Die Zulassﬁngsverordnung far Vertragsérzie
‘1in der im Bundesgesetzblatt Teil I, Gliede-
rungsnummer 8230-25, verdffentiichten be-
reinigten Fassung, zuletzt gedndert durch Ar-
tikel.....des Gesetzes vom......(BGBl. 1 8.......),
wird wie folgt gééndert:'

“HrzNichen Vereinigung oder der Kas-
sénﬁlzklichen Bundesvereinlgung, de~
nen es Qeméf& § 79 Abs. 4 Satz 5 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch in
der Satzung gestattet ist, in begrenz-
tem Umfang eine verlragsérztiiche
Tatigkeit auszulben.*

1. In§ 3 Abs. 3 und 4 wird jeweils das
Wort ,drefjghrigen” durch das Wort
- SJfonfjahrigen” ersetzt.

folgt gefait:

"b) eine Erklarung, daB ein Flh-
' rupgszeugﬁis, gemdB § 30 Abs. 5
"Vorlage beim Zulassungsaus-

schuf beantragt wurde,”

1a. § 18 Abs. 2 Buchstabe b wird wie ‘

Bundeszentralregistergesetz zur|

3. Dem § 24 Abs. 3 werden folgende
Satze angefugt:

;iDas gleiche gilt for die Erkldrung des
internisten ohnre  Schwerpunktbe-
" zeichnung, an der hausérztlichen Ver-
sorgung teilzunehmen sowie fir den
Widerruf |

Wechsel in ein neues Fachgebiet

dieser Erklarung. Ein
oder fiir Internisten ohne Schwer-
punktbezeichnung in die hausérzt-
liche oder fachirztliche Versorgung
nach § 101 Abs. 5 des Funften Bu-
ches Sozialgese'tzbuch ist nur dann
zuldssig, wenn dafiir keine _zmés-
su‘ngsbeschrénkﬁngen nach § 103
Abs. 1 des Fiinften Buches Sozial-

gesetzbuch éngeordnet sind.”

gefigt:

' (4) Die Absatze 1 und 2 gelten nicht

* fur Vorstandsmitglieder einer Kassen-

[2~ Dem§ 20 wird folgender Absatzan-~ |

3a. .In § 24 wird nach Absatz 4 folgen-|
der Absatz angefligt:

,{5) Die Aufnahme einer n_icht vor-
" {ibergehenden  dberwiegend_ ' oder
ausschiieflich  psychotherapeuti-
"schen Titigkeit (§ 101 Abs. 4 SGB V),

'
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_bedarf der vorherigen Geﬁehmigung
des Zulassungsausschusses. Nicht
voritbergehend ist die Titigkeit, wenn
sie itber mehr als zwei Quartale aus-
geflibt wird. Die Ger'lehmigung ist zu
versagen, soweit fiir psychothérapeu-
tisch tatige ﬁ;rzte Zulassungsﬁe—
schrankungen angeordnet sind. Psy-
.chotherapeutische Leistungen, die
ohne die erforderliche Genehmigung
erbracht werden, sirid nicht abrech-

nungsfdhig.”

'3b. Nach § 31 a wird folgender Para-
-graph.eingefligt: '

»§31hb

Die Zulassungsausschiisse sind ver-
pflichtet, einen Professor fiir Allge-
meinmedizin einer Hochschule oder ei-
nen mit der Wahrnehmung der Profes-
sur fiir Allgemeinmedizin an : elner
Hochschule beauftragten Arzt flr All-
gemeinmedizin zur Teilnahme an der
vertragsirztlichen Versorgung in dem
fiir die Lehre erforderlichen Umfang 2u
ermichtigen. § 31 Abs. 6, 7 Satz 1, 8
und 10 gilt entéprechend." ‘

werden jeweils die Zah! 50" durch
die.Zahl ,»100% er~setit.
bb) In Buchstabe ¢ werden nach
dem Wort , Arzt die Worter ,,oder
die &rztlich ge-leitete Einrichtung"
eingefiigt und die Zahl 60" durch
die Zahl "120" ersetzt.
cc) In Buchstabe d werden nach
dem Wort HArzt! die Worter ,,od'er
die drztlich ge-leitete Einrichtung”
eingefligt und die Zahl ,, 100" durch
die Zahl ,,200" ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

“aa) Inden Buchstabenaundb

werden jeweils die Zaht ,,200"
durch die Zah! ,,400" er-setzt und
der Punkt in. Buchstabe b gestri-
chen. _
bb) Folgender Buchstabe wird an-
gefiigt: ‘
.€)  nach erfolgter Eintragung
einer auf § 32 b Abs. 2 beruhenden
Génehmigung in das Verzeichnis
nach § 32 b Abs. 4  400,- DM

¢) In Absatz 3 Buchstabe b wird die
Angabe , Ab-satz 2 Buchstaben a
und b" durch die Angabe , Absatz
2" ersetzt. - '

4. § 46 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gelindert:

aa) Inden Buchstabernaundb -

T Artikel 18
'Anderung der Zulassungsverordnung fir

Veﬂragszahn'&irzte

-| Die Zulassungsverordnung fur Vertraﬁszahn-
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arzie In de—r im Bpndesgeset;blatt Tell Il
Gliederungsnummer 8230-28, verdffentlich-
ien bereinigten Fassung, zulelzt geéndert
durch Artikel.... des Gesetzes vom......(BGBI.
IS.......), wird wie folgt geandert:

folgt gefasst:

»b) eine Erkldrung, dass ein Filh-
rungszeugnis Qemﬁﬁ § 30 Abs. 5
Buﬁdesz_entralregister-gesetz zur.
Vorlage beim Zulassungsaus-

schuss beantragt wurde,”

1.  § 18 Abs. 2 Buchstabe b wird wie

2. Dem § 20 wird folgender Absatz an-
gefigt: "

{4} Absétze 1 und 2 gelten nicht fir
Vorstandsmitglieder einer Kassen-
zahnérztlichen Vereinigung oder der
Kassenzahnérztlichen Bundesvereini-
gung, denen es gemsl § 79 Ab;. 4
Satz 5 des FUnften Buches Sozialge-
setzbuch in der Salzung gestattet ist,
in begrenztem Umfar_ag eine vertrags-
zahnérztiiche Tatigkeit auszuliben."

3. In § 32 b Abs, 1 Salz 2 wird die Anga-

be ,§ 3 Abs. 2 bis 4" ersetzt,

be ,§ 3 Abs. 2 und 3" durch die Anga-

4. § 46 wird wie folgt gedndert:

a) -
aa) In den Buchstaben a und b wer-
den jeweils die Zahl "50" durch
die Zahi 100" ersetzt.

' Bh)In Buchstabe ¢ werden ‘na‘ch

- --- clem W;:;rt -"Zahnar;:t" die Worter
Yoder die zahnirztlich geleitete
Einrichtung” eingefligt und die
Zahl ,,60" durch die Zahl ,120"
ersetzt. |

cc) In Buchstabe d werden nach
dern Wort "Zahnarzt" die ‘Wor-
ter” .oder"die zahnédrztlich gelei-
'gete Einrichtung" eingefﬁgt und
die Zahl ,,100" durch die Zahl
,200" ersetzt, |

b) Absatz 2 wird wie folgt geéindert

aa).In den Buchstaber a und b wer-
- den jeweils die Zahl "200" durch
die Zah] "400" ersetzt und der
Punkt in 'Buchstabe b gestri-

chen.

Bb) Folgender Buchstabe wird ange-

fitgt:
»C) nach erfolgter Eintragung
einer auf § 32 b Abs. 2 beru-

hendén Genehmigung in das
' Verzeichnis nach § 32 b Abs.

S 4 400,-DML
¢} In Absatz 3 Buchstabe b wird die

'Angabe ,,Absatz 2 Buchstaben a und
" b“ durch die Angabe ,Absalz 2" er-
‘setzt. -




“Artikel 19
Anderung der Gebuhrenordnung for Arzte

Nach § 5a der Gebihrenordnung for Arzte in
der Fassung der Bekanntmachung vom

9. Februar 1996 (BGBL. 1 S. 210), zulet2t ge-
andert durch wird folgender Paragraph

eingefugt:

--------

85b
Bemessung der Gebihren bei Versicherten
des Standardtarifes .
der privaten Krankenversicherung

heitlichen Standardtarif nach § 257 Abs. 2 a
des FGnften Buéhes Sozialgesetzbuch versi-
chert sind, ditrfen Gebithren nur bis 2um
1,7fachen des Gebiihrensalzes nach
bihren fur die in den Abschnitten A, E und O
des Gebihrenverzeichnisse$ genannten Lei-
stungen gilt Sétz 1 mit der MaRgabe, dall an
die Stelle des 1,7fachen des Geblhrensatzes
das 1,3fache des Gebihrensatzes tritt. Bei
Gebithren fUr die in Abschnitt M des GebUh-

Satz 1 mit der MaBRgabe, daf an dic Stelle
des 1,7fachen des Geblhrensalzes das
1,1fache des GebUhrensatzes tritt.”

Fur Leistungen, die in einem branchenein-

§ 5 Abs. 1 Satz 2 berechnet werden. Bei Ge-|

renverzeichnisses genannten Leistur_ageﬁ gilt| -

" Artikel 20
Anderung der Geblihrenordnung flr

. Zahnarzte

Nach § 5 der Geblhrenordnung fir Zahn-
arzte vom 22. Oktober 1987 (BGBL | S.
23186), die zu!etzi durch Arlike! 7 der Verord-
nung vom 26. September 1984 (BGBI. | §,
2750) Qeﬁndert wurde, wird folgender Para-
graph eingefigt: "

) _ 852
Bemessung der Gebihren bei Versicherten
 des Standardlanfes
der pnvaten Krankenversmherung

Fur Leistungen, die in einem branchenein-

heitlichan Standardtarif nach § 257 Abs. 2 a

des Funften Buches Sozialgesetzbuch versi-
chert sind, dirfen GebGhren nur bis zum
1,7fachen " nach
§ 5 Abs, 1 Satz 1 berechnet werden.*

des Gebihrensalzes

Artikel 21
informationssystem zur Bewertung medi-
_zInischer Technologien

(1) Das- Deutsche lnstltut for Medlzmlsche
Dokumentahon und !nformat:on {DIMDI) er-
rtchtat und betreibt ein datenbankgestutztes '
Informatuonssystem for die Bewerlung der

-
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Wirksamkeit oder der Effektivitit sowie der
Kosten medizinischer Verfahren und Tech-
nologien, Das Informationssystem erschliefit
den Zugang zu-den relevanten Dqta‘_nl:ianken
und erfalt Studien und sonstige Materialien
zum Stand der nationalen und internationalen

wissenschaftlichen Ei'kénntnisse im .Bereich
|der Technologiebewertung in der Medizin.
Ferner erteilt das DIMDI Forschungsaufirage
. |zur Bewertung medizinischer Verfahren und
_ Technéiogien und Wertet die Ergebnisse die-
ser Foréchungsvorhaben for die Aufnahme in
das Inférmationssys_tém aus,

(2) Fur den Aufgabenbereich nach Absatz 1
wird beim DIMDI ein Kuratorium sowie ein
wissenschaftlicher Beirat gebildet. In das Ku-
ratorium werden vom Bundesministerium fur
Gesundheit Vertreter vor Institutionen des.
Gesundheitswesens berufen, die mit Fragen
der Technologiebewertung in der Medizin
befafit sind. Zur UnterstUtzung bei der Erfiil-
fung der Aufgaben nach Absatz 1 beruft das
DIMDI elnen wissenschaftiichen Beirat,

‘Artikel 21 a
Rechtsangleichung

Mit Wirkung vom 1, Januar 2001 an treten
die Vorschriften des Zwblften Kapitels des
Fiinften Buches éogialgesetzbuc!y auBer
Kraft, Dies gilt nicht fiir § 309 Abs.1 und
5, § 310 Abs.3 Satz 2, § 311 Abs. 2 und 4




Buchstabe a und ¢, Abs. 5 und 7, § 313
Abs. 10, §313aund § 313 b." S '

~ Artike} 22
Riickkehr zum einheitlichen Verordnungs-

rang

Die auf den Artikeln 5, 16, 17, 18, 18 und 20
beruhenden Teile der dort gednderten
Rechtsverordnungen kdnnen auf Grund der
jeweils einschlégigen Erméchtigung durch

Rechtsverordnung geédndert werden,

! . Artikel 23

! Uberleitungsvorschriften

§1 .
Durchfuhrung von Organisationsénderungen
bei einzelnen Kassenirztlichen Vereinigun- -

gen

Die fur die Sozialversicherung zusténdiggn
obersten Verwaltungsbehdrden der Lander
regeln die Durchfihrung der nach § 77 Abs.
1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch in
der | ab
1. Januar 2001 geltenden Fassung erforderli-
chen Organisationsdnderungen bis zum 30.
Juni 2000. | |

§2 ,
Wahl des Verwaltungsrates der Kassenarztli-
" chen Vereinigungen -

(1) Die ordenflichen Mitgligder’ der Kassen-
arzllichen Vereinigung wahlen bis zum 30.
September 2000 aus ihfer Mitte die Mitglieder
des Verwaltungsrates nach § 79 Abs. 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch in der ab
1.  Januar 2001 geltenden Fassung. Hierbei
sind die § 79 Abs. 2 und § 80 Abs. 1 des
Finften Buches Sozialgesetibuch in der ab
dem 1. Januar 2001 geltenden Fassung zu

beachten.

(2) Der Verwaltungsrat wihit aus seiner Mitte
den Vorsit;enden und dessen Stellvertreter,

- §3
Wahl des Vorstandes der Kassenérztlichen
Verefnigiungen . '

Der Verwaltungsrat nach § 2 wahlt bis zum
31. Dezember 2000 den Vorstand nach § 79
Abs. 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch

1In der ab 1. Januar 2001 geltenden Fassung
sowie aus dessen Mitte c_fen Vorstandsvorsit-

zenden und dessen Stellvertreter. Hierbei
sind § 79 Abs. 4 und § 80 Abs. 2 des FOnften
Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Januar
2001 geltenden Fassung anzuwenden.




§4 .
Wah! des Verwaltungsrates der Kassen#rztii-
chen Bundesvereinigungen
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Die Mitglieder des Verwaltungsrates nach § 2
Abs. 1 Satz 1 wahlen bis:ium 30. November
12000 den Verwaltungsrat der Kassenirztli-
chen Bundesvereinigungen. § 2 Abs. 1 Saiz
2 gilt entsprechend. Die konstitulerende Sit-
;zung findet im Dezember 2000 statt.

‘Arfikel 1 Nr. . (§ 5 ABs, 10 8GB V) und A
ket .... (8 2 Abs. 8 KVLG 1888) gelten nicht

far Versicherte, deren privater Krankenversi-

ch_erungs:vertrag vor dem 1. Januar 2000 ge-

endet hat.

§7

Ausschlull der Familienversicherung

TAriikel 1 Nr. ... (§ 10 Abs. 1 Saiz 3 SGB V)

gt nicht fir Personen, die bei Inkraftireten

| §5
Woahl des Vorstandes der Kassendarztlichen
Bundesvereinigungen

des Gesetzes bereits familienversichert sind.

Der Verwaltungsrat nach § 4 wahlt bis zum
31. Mérz 2001 den Vorstand sowie aus des-
sen Milte den 'Vorstanésvorsitzenden und
dessen Stellvertreter. § 3 Salz 2 gilt enlspre-
chend. In der konstituierenden Sitzung nach
§ 4 Satz 3 ist zu beslimmen, wer die Vor-
standsaufgaben bis zur Wahl nach Satz 1

wahrnimmf.

§8

Moratorium fiir die Errichtuﬁg
von Belriebs- und Innungskrankenkas-
sen

§6

Ruckkehr in dle private Krankenversicherung .

Arfikel T Nr. . (§ 5 Abs. 10 SGB V) urd Al |
kel .... (§ 2 Abs. 8 KVLG 1989) gelten nicht
|for Versicherle, deren privater Krankenversi-
cherungsvertrag vor dem 1. Januar 2000 Qa-
endet hat, -

Abweichend von § 147 Abs. 1 und § 157|

Abs. 1 des FOriften Buches Sozialgesetzbuch

kann bis zum 31. Dezember 2000 die Er-
richlung von Betriebs- und Innungskranken-
kassen nicht genehmigl werden, wenn die
Abstimmung hach § 148 Abs. 2 u_nd § 158

| Abs. 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
{am ... (Tag.der ersten Lesung) noch nicht

durchgefthrt worden ist.




§9

Weitergeltung von Struklurveririgen

Vertrage, die' auf Grund des § 73 a des
Fiaten Buches Sozialgesetzbuch vor dem 1.
Januar 2000 abgeschlossen wurden, kSnnen
langstens bis zum 31, Dezember 2000 for-
gefuhrt werden, '

§10

ﬂlﬁerleitungsrege!ung zyr Aufhebung des
§ 309 Abs 3 des Flinften Buches Sozial-
gesetzbuah

Psychxatrische Abteilun gen an Allgemein-

| Die zum zeitpunkt des Inkrafitretén dieses

stehen.

§11

krankenhauser

Gesetzes best_ehénden Ermiichtigungen

derin ,
§ 1418 Abs. 2 genannten Emrichtungen

bleiben bis zum 31. Dezember 2001 be-

W;r' am 31 Dezember 1999 aufgrurid des
§ 309 Abs. 3 des Fiinften Buches éoz?al-
geselzbuch im Gebiet der Buﬁ_desrepubtik
Deutschland nach dem Stand bis zum 3.
Oktober 1890 nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 oder 10
des Fiinftenl Btiches Sdzialgésetzbuch
versicherungspfiichtig war, kann abwei-
‘| chend von § & Abs. 7 des Fiinften Buches
Sozialgese'tzbucﬁ 'aluf Antrag ns;'ch § 5
Abs. Nr. 9 oder 10 des Finften Buches
Sozla!gesetzhuch versmherungspfllchtlg

bleiben. Der Antrag xst_.bls zum 31. Mérz
| 2000 bei der Krankenkasse zu stellen.

-

“|versicherung '~ Ausland Dbernimmt die

{mit ‘der Durchfithrung der Aufgaben der

, § 11 a
Personallibergang zu der Deutschen Ver—
b:ndungssteiie

-Krankenversicherung - Ausland
Die Deutsche Verbindungsstelle Kranken-
beim AOK-Buridesverband  Giberwiegend

Verbmdungsstelle - - im AOK-
Bundesverband beschaﬂlgten Personen
{dienstordnungsmamge Angestellte, tarif-
liche Angestelite); sie tritt insoweit in die
Rechte und Pflichten aus den Beschéfti-
gungsverhii!tnisseh'eiri. Fiir die dienst-
ordnungsmégigen Angesteliten gilt bei
der Ubernahme zunichst' die zurri' Zeit-

punkt der Verselbstindigung giiltige



des AOK-~
Bundesverbandes. § 414 b Reichsversl-
cherungsordnung giit entsprechend. Flr

Dsens’cordnung

die tariflichen Angesteliten sind bis zum
Abschluss neuer Tarifvertrige die fir den
AOK-Bundesverb‘and geltenden - Tarifver-
trige in ihrer jewells gi.'lltigen‘ Fassung
maRgebend. Das Nihere regeln die Spit-
zenverbinde,’

v

§11b

Die Verdnderungen der Gesamtvergtitun-

gen der Kassendrztlichen Vereinlgungen|
im Beitrittsgebiet im Jahr 2000 sind auf|

die um den Ausgleich nach Art. 14 Abs, 1a
GKV-Solidarititsstéirkungsgesetz erhdhte
Vergﬁtungssurﬁme im Jahr 1999 zu bezie-
hen. Die Verﬁnderungéﬁ der Gesamtver-
T glitungen der Kassenﬁrztiiﬁhen Vereini-
gungén im Gebiet auferhalb des Beitritts-
geb.iets im Jahr 2000 sind auf die um den

Ausgleich nach Art. 14 Abs. 1a GKV- Soli-|

da ritéitsstﬁfkun‘gsg esetz abgesenkte Ver-

gltungssumme i Jahr 1999 zu beziehen.

w2
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(2) Artikel 1 Nr. 36, 37, 38, 39, 40, 49, 51, 52,
62 Bﬁcl:hs.tab‘e a, 126 a Buchstabe a und c,
428 Buchstabe c, 128 b, soweit § 313 Abs.
10 Buchstabe ¢ des Flinften Euches Sozi-
algesetzbuch aufgehoben wird, Nr, 129
Buchstabé a sowie Artikel 17 Nr. 2 und3
und Artike! 18 Nr. 1 und Artikel 21 a treten
am 1. Januar 2001 in Kraft. Artikel 1 Nr, 102
tritt am 1. Januar 2001 Insoweit in Kraft, als
die §§ 268, 269, 271, 272, 273 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch aufgehoben wer-
den.

(3) Artike!l 1 Nr. 58, 59, 61 treten am 1. Ja

nuar 2003 in Kraft.

(@) Artikel 4 N7, 1 Tt in demn in Artikel 3 des
Einigtingsvaﬂrages 'genannten Gebiet am 1.

Januar 2005 und im Obrigen Bundesgeb:et
am 1 Januar 2000 in Kraft. '

(4 a) Artikel 1 Nr. 128 b, soweit § 313 Abs.

10 Buchstabe a und b des Fi:nften Buches

: Somalgesetzbuch aufgehoben wnd und

Artikel 24

' Inkraﬁtre'tén

Artikel 16 a Nr. 2 treten am 1 Januar 2005
in Kraft.

(1) Artikel 1 Nr. 86 und Artikel 23§ 8
treten mit Wirkung 'vom ... {Tag der ersten

Lesung) in Krafl, ’

5) Artikel 1 Nr. 50 sowie Artnkel 17 Nr. 1tre- |

ten am 1. Januar 2005 in Kraﬂ
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(6) Artikel 1 Nr, 113 Buchstabe ¢) Absdtze|
3 bis 6, Nr. 115 Buchstaben ¢) bis e), Nr.
116, Nr. 117, Nr. 118 Buchstabe a) Dop-
pelbucﬁstabe Bb), Nr. 119 Buchstabe ¢}
Doppelbuchstabe aa), Nr. 120 Buchstabe
a) Doppelbuchstabe aa)-, Nr. 120 Buchsta-
be c) Doppelbuchstabe aa), Nr. 120a, Nr..
122 Buchstabe a), Nr. 123 Absitze 2 und
3, Nr. 1242 Buchstabe b) sowie Artikel 1a
treten an dem durch Rechtsverordnung
des Bundesministeriums fiir Gesundheit
ohne Zustimmung des lBundesrates zu

bestimmenden Zeitpunkt in Kraft.

(7) Am Tage des lnkraf.tretens der Rechts-
verordnung nach § 33a Abs. 1 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch treten in Kraft: Ar-
fikel 1 Nr. 17, 18, 46 Buchstabe b und Buch-
stabe ¢ sowie Nr. 48 :

(8) Die Bundespflegesatzverordnung vom
26. September 1994 (BGBI. | S. 2750) in der
am 31. Dezember 2002 geltenden Fassung
tritt mit Ablauf des 31. Dezember 2002 au-
sser Kraft; sie wird durch eine neue Entgelt-
verordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 des Kran-- _
kerihausfinanzierungsgesetzes ersetel.

(9) Im Ubrigen tritt das Geselz am 1. Januar.
'|2000 in Kraft. | '




