Stand: 7. Oktober 2006, 19.30 Uhr
4. Arbeitsentwurf

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der GKV (GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG)

A. Problem und Ziel

Deutschland hat ein modernes und leistungsfahiges Gesundheitswesen, das allen Birgerinnen
und Birgern Zugang zu einer hochwertigen Gesundheitsversorgung und zugleich rund
4,2 Millionen Beschaftigten und Selbstandigen Arbeitsplatze bietet. Das Gesundheitswesen
bietet eine Patientenversorgung auf hohem Niveau. Mit seiner Innovationskraft ist es zudem
von erheblicher ékonomischer Bedeutung fiir den Standort Deutschland. Im internationalen
Vergleich ist das deutsche Gesundheitswesen leistungsfahig. Allerdings belegen nationale
Studien und internationale Vergleiche, dass die Mittel zur Gesundheitsversorgung nicht Gberall
effizient eingesetzt werden, so dass es teilweise zu Uber- und Unterversorgung kommt, die
Qualitat der Versorgung erheblich variiert und Ressourcen nicht nur an Schnittstellen nicht

optimal eingesetzt werden.

Angesichts dieser Ineffizienzen und vor dem Hintergrund der groBen Herausforderungen des
demographischen Wandels und des medizinischen und medizinisch-technischen Fortschritts ist
das Gesundheitswesen weiterzuentwickeln. Das gilt sowohl flir die Finanzierungsseite als auch
fur die Angebotsstrukturen. In den nachsten zwei Jahrzehnten wird die Zahl alterer Menschen in
Deutschland zunehmen. Damit wird ein zuséatzlicher Finanzbedarf erforderlich.

Eine Reform der Finanzierungsstrukturen und damit der Einnahmenseite im Gesundheitswesen
muss verbunden sein mit einer Reform der Ausgabenseite, die sicherstellt, dass die Mittel effi-
zient und effektiv eingesetzt werden.

Die in diesem Gesetz vorgesehenen ReformmaBnahmen stellen sicher, dass auch in Zukunft
soziale Sicherheit im Krankheitsfall fiir alle gewéahrleistet wird. Insbesondere ist vorgesehen:

e Ein Versicherungsschutz fir alle Einwohner ohne Absicherung im Krankheitsfall in der

gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung,
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e der Zugang der Versicherten zu allen medizinisch notwendigen Leistungen unter Einbezie-
hung des medizinischen Fortschritts, unabhangig von der Héhe der jeweils eingezahlten
Beitrage,

e Weichenstellungen fir die Beteiligung aller an der Finanzierung des Gesundheitssystems
nach ihrer Leistungsféhigkeit durch Fortfihrung und Ausbau eines steuerfinanzierten An-
teils,

e Qualitats- und Effizienzsteigerung durch Intensivierung des Wettbewerbs auf Kassenseite
insbesondere durch mehr Vertragsfreiheit der Kassen mit Leistungserbringern, Reformen
der Organisation wie z.B. die Erméglichung kassenartenlbergreifender Fusionen sowie den
neuen Gestaltungsméglichkeiten im Rahmen der Einflihrung des Gesundheitsfonds,

e Qualitadts- und Effizienzsteigerung durch Intensivierung des Wettbewerbs auf Seiten der
Leistungserbringer z.B. durch mehr Vertragsfreiheit in der ambulanten Versorgung, durch
verstarkten Wettbewerb in der Arzneimittelversorgung sowie durch mehr Vertrags- und
Preiswettbewerb in der Heil- und Hilfsmittelversorgung,

e Birokratieabbau und mehr Transparenz auf allen Ebenen,

e Einstieg in die Sicherung der Nachhaltigkeit der Finanzierung der GKV bei Lockerung der
Abhé&ngigkeit vom Faktor Arbeit,

. Verbesserung der Wahlrechte und Wechselméglichkeiten in der privaten Krankenver-

sicherung durch anrechnungsféhige Ausgestaltung der Alterungsriickstellungen sowie Ein-

fihrung eines Basistarifs in der PKV, der allen PKV-Versicherten, der PKV systematisch

zuzuordnenden Personen und allen freiwillig Versicherten in der GKV offensteft. L gﬁgﬂ?&‘;@?ﬂ:ﬁ?gﬁg&?
privaten Krankenversicherungen
und gesetzlichen Krankenkassen
v durch Portabilitat der Alterungs-
B. Lésung riickstellungen und Einfiihrung
eines Basistarifs in der PKV.

Die Koalitionsfraktionen und die Bundesregierung haben sich insbesondere auf folgende MaB-
nahmen verstandigt, mit denen die Strukturen des deutschen Gesundheitswesens modernisiert

und neu geordnet werden:

- Die Beziehungen zwischen Patienten und Arzten, Versicherten und Kassen, Kassen
und Leistungserbringern werden transparenter, flexibler und noch starker wettbewerb-
lich ausgestaltet. Dies wird erreicht u.a. durch Wahltarife, gréBere Vertragsfreiheiten der
Kassen, ein neues arztliches Honorierungswesen, die Kosten-Nutzen-Bewertung von
Arzneimitteln, eine bessere Verzahnung des ambulanten und des stationaren Sektors,
den Ausbau der integrierten Versorgung und die Straffung der Verbandsstrukturen.

- Mit der Einrichtung eines Gesundheitsfonds werden der Wettbewerb zwischen den

Kassen und die Anreize fur die wirtschaftliche Verwendung der Einnahmen sowie fir
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mehr innovative Angebote der Kassen erhéht. Zusammen mit der Vereinfachung und
Verbesserung der Zielgenauigkeit des Risikostrukturausgleichs wird die Grundlage far
einen intensivierten und chancengleichen Wettbewerb zugunsten einer hochwertigen
und effizienteren gesundheitlichen Versorgung gelegt. Es wird eine Weiterentwicklung
hin zu mehr Transparenz und Vergleichbarkeit in der gesetzlichen Krankenversicherung
zum Nutzen der Versicherten und Patienten eingeleitet. Der Beitragssatz wird per
Rechtsverordnung festgelegt. Kassen, die mit den Fondsmitteln nicht auskommen,
missen entsprechende Fehlbetrage ausgleichen. Neben der Organisation einer mog-
lichst kostenglnstigen Versorgung und dem Angebot von Kosten sparenden Tarifen flr

ihre Versicherten erhalten die Krankenkassen die Mdglichkeit, von ihren Mitgliedern; - - ’{

Geldscht: innerhalb bestimmter
Grenzen

bei einer Begrenzung auf 1 % des Einkommens - einen prozentualen oder pauschalen

Zusatzbeitrag zu erheben. Erwirtschaften Kassen Uberschiisse, kénnen sie diese an
ihre Versicherten ausschtten.

- Durch die anteilige Finanzierung von gesamtgesellschaftlichen Aufgaben der gesetz-
lichen Krankenversicherung aus dem Bundeshaushalt wird die Finanzierung der GKV
auf eine langfristig gerechtere und beschaftigungsférdernde Basis gestellt. Hierfir wer-
den aus Bundesmitteln im Jahr 2008 1,5 Mrd. Euro, 2009 3 Mrd. Euro bereitgestellt. Ab
2010 soll der Bundeszuschuss weiter anwachsen. Gleichzeitig wird abgesichert, dass
jeder Kranke auch in Zukunft nicht nur die notwendige Behandlung unabhéangig von
seinen wirtschaftlichen Verhaltnissen erhalt, sondern auch am allgemeinen medizi-
nischen Fortschritt teilhaben kann. Mit dem beibehaltenen Schutz vor Uberforderung
bleibt der Grundsatz wirksam, dass jeder nach seiner Leistungsféhigkeit zur Finan-
zierung des Gesundheitswesens beitragt.

- Durch die Portabilitdt der Alterungsriickstellungen in der privaten Krankenversicherung

(PKV) sowie die Schaffung eines Basistarifs in der privaten Versicherung werden die

Voraussetzungen flir einen fairen Wettbewerb innerhalb der PKV und mit der gesetz-

lichen Krankenversicherung verbessert.

v Lo —

C. Alternativen

Keine.

D. Finanzielle Auswirkungen

Geldscht: Durch die Portabilitat
der Alterungsriickstellungen in
der privaten Krankenversiche-
rung (PKV) und von der privaten
zur gesetzlichen Krankenver-
sicherung sowie die Schaffung
eines Basistarifs in der privaten
Versicherung wird der Wett-
bewerb innerhalb der PKV und
mit der gesetzlichen Kranken-
versicherung intensiviert. Die
Wechselmdglichkeiten zwischen
den Systemen werden ver-
bessert.q




-4-

Durch die MaBnahmen dieses Gesetzes ergeben sich fiir die gesetzliche Krankenversicherung
ab dem Jahr 2007 im Vergleich zum geltenden Recht geschétzte finanzielle Entlastungen in

Durch eine Vielzahl von strukturellen ReformmaBnahmen ergibt sich dariiber hinaus mittel- und

langfristig zuséatzliches Einsparpotential in erheblichem Umfang.

Ab dem Jahr 2008 wird die teilweise Finanzierung der gesamtgesellschaftlichen Aufgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung aus Steuermitteln fortgefiihrt und in den Folgejahren aus-
gebaut. Hierfir werden den Krankenkassen aus Bundesmitteln im Jahr 2008 1,5 Mrd. €, in 2009

3,0 Mrd. € zur Verfligung gestellt. Ab 2010 soll dieser Bundeszuschuss weiter ansteigen.

Finanzielle Entlastungen fiir den Bund ergeben sich durch die volle Ubernahme der Verwal-
tungskosten durch die knappschaftliche Krankenversicherung von 28 Mio. € im Jahr 2009 und
14 Mio. € im Jahr 2010.

Der Bund trégt nach § 37 Absatz 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der

Landwirte die durch deren Beitrédge nicht gedeckten Leistungsaufwendungen fir Altenteiler.

Die mit dem Gesetz verbundenen MaBnahmen fiihren ab dem Jahr 2007 bezogen auf den Zeit-

raum eines Kalenderjahres zu einer finanziellen Entlastung des Bundes beim Bundeszuschuss

zur Krankenversicherung der Landwirte i. H. v. rd. 20 Mio. €. Durch das Inkrafttreten des Geset-

zes zum 1. April werden die MaBnahmen in 2007 (mit Ausnahme der Abschldge bei den Kran-

kenhausrechnungen) nur fliir einen Zeitraum von 9 Monaten finanzwirksam, so dass sich flr

dieses Jahr eine finanzielle Entlastung des Bundes von rd. 15 Mio. € erqibt.

_— — — _— . ____

E. Sonstige Kosten

Das Gesetz fiihrt zu finanzwirksamen Entlastungen der Krankenkassen und begrenzt den Bei-
tragssatzanstieg der gesetzlichen Krankenversicherung ab der Einfllhrung des Gesundheits-
fonds. Durch die Regelungen in der Arznei- und Hilfsmittelversorgung wird das Preisniveau in
diesen Leistungsbereichen gedampft. Weitere Auswirkungen auf das Preisniveau — insbeson-
dere auf das Verbraucherpreisniveau sind nicht zu erwarten.

A

Geldscht: 2

‘[Gelﬁscht: Inkraftttreten

A

Gelodscht: 1,3

Geldscht: Der Bund tragt nach
§ 37 Absatz 2 des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenver-
sicherung der Landwirte die
durch deren Beitrage nicht ge-
deckten Leistungsaufwendungen
fur Altenteiler. Die mit dem
Gesetz verbundenen MaB-
nahmen fiihren von 2007 bis
2010 zu folgendem voraussicht-
lichem Minderbedarf an
Bundesmitteln:q

1

1

Geldscht: |
Jahr

.1




Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der GKV (GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG)

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

Artikel 1
Artikel 2
Artikel 3
Artikel 4
Artikel 5
Artikel 6
Artikel 7
Artikel 8
Artikel 9
Artikel 10

| Artikel 11
| Artikel 12

| Artikel 13

Inhaltslibersicht

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Weitere Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch
Anderung des Neunten Buches Sozialgesetzbuch
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Weitere Anderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch
Anderung des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch
Anderung der Reichsversicherungsordnung

Anderung des Gesetzes iiber die Sozialversicherung der selbstandigen Kiinstler
und Publizisten

Anderung des Zweiten Gesetzes (iber die Krankenversicherung der Landwirte —
KVLG 1989

Weitere Anderungen des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der

Landwirte — KVLG 1989
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Artikel 14 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Artikel 15 Anderung des Krankenhausentgeltgesetztes

Artikel 16 Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Artikel 17 Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte
Artikel 18 Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnarzte
Artikel 19 Anderung der Ausschussmitgliederverordnung

Artikel 20 Anderung der Schiedsamtsverordnung

Artikel 21 Anderung der Wirtschaftlichkeitspriifungsverordnung
Artikel 22 Anderung des Arzneimittelgesetzes

Artikel 23 Anderung der Arzneimittelverschreibungsverordnung
Artikel 24 Anderung der Arzneimittelpreisverordnung

Artikel 25 Weitere Anderung der Arzneimittelpreisverordnung

Artikel 26 Anderung der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung
Artikel 27 Anderung der Apothekenbetriebsordnung

Artikel 28 Anderung des Apothekengesetzes

Artikel 29 Anderung der Schiedsstellenverordnung

Artikel 30 Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Artikel 31

Anderung des Gesetzes zu Ubergangsregelungen zur Neuorganisation der ver-
tragsérztlichen Selbstverwaltung und Organisation der Krankenkassen



Artikel 32 Aufhebung des Gesetzes zur Stabilisierung des Mitgliederkreises von Bundes-
knappschaft und See-Krankenkasse

Artikel 33 Anderung des Gesetzes (iber den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen fiir
Entgeltfortzahlung

Artikel 34 Anderung des Transplantationsgesetzes

Geldscht: Portabilitat von
Altersriickstellungen/Einflihrung
eines Basistarifs in der privaten
Krankenversicherung{

Artikel 35  Anderung des Gesetzes iiber den Versicherungsvertrag, -7
Artikel 36 Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes,

gltungen fir GKV und PKV fir
vergleichbare Leistungen im
ambulanten Bereich

Artikel 37 Anderung der Kalkulationsverordnung

W Gelscht: Vergleichbare Ver-

Artikel 38 Ubergangsbestimmungen

Artikel 39, Inkrafttreten - { gelbscht: 7 )
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Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Finfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Geset-
zes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), zuletzt geadndert durch .......... (BGBI. | S.

), wird wie folgt gedndert:

X. § 4 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz, 2 wird das Wort ,knappschaftlichen* gestrichen.
b) In Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort "dass" das Wort "Beitragssatzerhé-
hungen" durch das Wort "Beitragserhéhungen” ersetzt und nach dem Wort "Wirt-
schaftlichkeitsreserven" die Worter "ohne Beitragssatzerh6hungen" gestrichen.
X. § 5 wird wie folgt geéndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)

In Nummer 11 werden die Wérter ,auf Grund einer Pflichtversicherung
Mitglied oder auf Grund einer Pflichtversicherung nach § 10 versichert wa-
ren; als Zeiten der Pflichtversicherung gelten auch Zeiten, in denen wegen
des Bezugs von Anpassungsgeld flir entlassene Arbeitnehmer des
Bergbaus (§ 38 des Sechsten Buches) oder des Bezugs von Uberbrii-
ckungsgeld aus der Seemannskasse (§ 143 des Siebten Buches) eine
freiwillige Versicherung bestanden hat” durch die Wérter ,Mitglied oder

nach § 10 versichert waren” ersetzt.

In Nummer 12 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

Nach Nummer 12 wird folgende Nummer 13 angefligt:

,13.  Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall haben und

| Gelbscht: In § 4 Abs.




b)
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a) zuletzt gesetzlich krankenversichert waren oder

b) bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren,
es sei denn, dass sie zu den in Absatz 5 oder § 6 Abs. 1
oder 2 genannten Personen gehdren oder bei Auslibung
ihrer beruflichen Tatigkeit im Inland gehért hatten.”

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefligt:

»(5a) Nach Absatz 1 Nr. 2a ist nicht versicherungspflichtig, wer unmittelbar vor

dem Bezug von Arbeitslosengeld |l privat krankenversichert war oder weder ge-

setzlich noch privat krankenversichert war und zu den in Absatz 5 oder § 6 Abs. 1

oder 2 genannten Personen gehdrt oder bei Auslibung ihrer beruflichen Tétigkeit

im Inland gehért hatte.”

»(82) Nach Absatz 1 Nr. 13 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1
Nr. 1 bis 12 versicherungspflichtig, freiwilliges Mitglied oder nach § 10 versichert

ist oder dessen Krankenbehandlung nach § 264 Gbernommen wird.”

"(11) Auslénder, die nicht Angehérige eines Mitgliedstaates der Européischen

Union oder Angehérige eines Vertragsstaates des Abkommens (ber den

Europaischen Wirtschaftsraum sind, werden von der Versicherungspflicht nach

Absatz 1 Nr. 13 erfasst, wenn sie eine Niederlassungserlaubnis oder eine Auf-

enthaltserlaubnis mit einer Befristung auf mehr als zwdlf Monate nach dem

Gesetz Uber den Aufenthalt, die Erwerbstatigkeit und die Integration von Aus-

ldndern im Bundesgebiet besitzen und fir die Erteilung dieser Aufenthaltstitel

keine Verpflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts nach § 5 Abs. 1 Nr. 1

dieses Gesetzes besteht. Angehdrige eines anderen Mitgliedstaates der

Europaischen Union und Angehérige eines anderen Vertragsstaates des Ab-

kommens Uber den Europiischen Wirtschaftsraum werden von der Versiche-

rungspflicht nach Absatz 1 Nr. 13 nicht erfasst, wenn die Voraussetzung fiir die

Wohnortnahme in Deutschland die Existenz eines Krankenversicherungsschut-

-10 -
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zes nach § 4 des Gesetzes Uber die allgemeine Freiziigigkeit von Unionsbiirgern

Jst. Bei Asylbewerbern mit Aufenthaltserlaubnis liegt eine Absicherung im Krank- - ’{

Geldscht: Freizlgigkeitsgeset-
zes der Europaischen Union

heitsfall bereits dann vor, wenn ein_Anspruch auf Leistungen bei Krankheit,

Schwangerschaft und Geburt nach § 4 des Asylbewerberleistungsgesetzes dem

Grunde nach besteht."

X. § 6 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Absatz 1 Nr. 1 werden das Wort ,Ubersteigt* durch die Wérter ,in drei auf-
einander folgenden Kalenderjahren Uberstiegen hat” ersetzt und die Wérter ,dies

gilt nicht fir Seeleute;" gestrichen.

_ -1 Geldscht: angefugt
ersetzt, - { 9eltg

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
~Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze in drei aufeinander folgenden Kalen-
derjahren Uberschritten, endet die Versicherungspflicht mit Ablauf des drit-
ten Kalenderjahres, in dem sie Uberschritten wird.”

bb)  Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»Ruckwirkende Erhdhungen des Entgelts werden dem Kalenderjahr zu-

gerechnet, in dem der Anspruch auf das erhéhte Entgelt entstanden ist.”
Absatz 5 wird aufgehoben.
Nach Absatz 8 wird folgender Absatz angefligt:
"(9) Arbeiter und Angestellte, die nicht die Voraussetzungen nach Absatz 1 Nr. 1

erflllen und die am 4. Juli 2006 bei einem privaten Krankenversicherungsunter-

nehmen in einer substitutiven Krankenversicherung versichert waren oder die vor

-11 -
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privates Krankenversicherungsunternehmen zu wechseln, bleiben versicherungs-

frei."

In § 8 Abs. 1 Nr. 1a werden nach dem Wort ,Arbeitslosengeld” das Komma durch das

Wort ,oder” ersetzt und die Angabe ,oder Arbeitslosengeld Il (§ 5 Abs. 1 Nr. 2a)“ gestri-

chen.

In § 9 wird Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und Absatz 2 Nr. 3 aufgehoben.

§ 10 Abs. 6 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt fir die Meldung nach Satz 1 ein ein-

heitliches Verfahren und einheitliche Meldevordrucke fest.”

§ 11 wird wie folgt geandert:
a) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 eingefligt:

(4) "Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere
zur Lésung von Schnittstellenproblemen beim Ubergang in die verschiedenen
Versorgungsbereiche. Die betroffenen Leistungserbringer sorgen fiir eine sach-
gerechte Anschlussversorgung des Versicherten und Ubermitteln sich gegen-
seitig die erforderlichen Informationen. Sie sind zur Erfillung dieser Aufgabe von
den Krankenkassen zu unterstiitzen. Soweit in Vertrdgen nach §§ 140a bis d
nicht bereits entsprechende Regelungen vereinbart sind, ist das Nahere im
Rahmen von Vertradgen nach § 112 oder § 115 oder in vertraglichen Verein-
barungen mit sonstigen Leistungserbringern der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und mit Leistungserbringern nach dem Elften Buch sowie mit den Pflege-

kassen zu regeln."

b) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 5.

-12-
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§ 13 Abs._2 wird wie folgt geandert:
a) Die Satze 2, 3 und 10 werden aufgehoben.

b) Folgender Satz wird angefligt:

Uber das Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 31. Marz 2009 einen Bericht
Uber die Erfahrungen mit den durch das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs
in der gesetzlichen Krankenversicherung in dieser Vorschrift bewirkten Rechts-

anderungen vor."

In § 15 Abs. 6 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefligt:

"Die Krankenkassen haben einem Missbrauch der Karten durch geeignete MaBnahmen
entgegenzuwirken."

Im Dritten Kapitel wird die Uberschrift des Dritten Abschnitts wie folgt gefasst:
,Dritter Abschnitt
Leistungen zur Verhltung von Krankheiten, betriebliche Gesundheitsférderung und Pra-
vention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren, Férderung der Selbsthilfe."
§ 20 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:
In Satz 3 werden die Wérter "die Spitzenverbande der Krankenkassen beschlie-
Ben" durch die Wérter "der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beschlieBt"

ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
-13 -
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"(2) Die Ausgaben der Krankenkassen flir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben
nach Absatz 1 und den §§ 20a und 20b sollen insgesamt im Jahr 2006 flr jeden
ihrer Versicherten einen Betrag von 2,74 Euro umfassen; sie sind in den Folge-
jahren entsprechend der prozentualen Verénderung der monatlichen Bezugs-
gréBe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen.”

c) Absétze 3 und 4 werden aufgehoben.

Nach § 20 werden folgende §§ 20a bis 20d eingeflgt:

§ 20a
Betriebliche Gesundheitsférderung

(1) Die Krankenkassen erbringen Leistungen zur Gesundheitsférderung in Betrieben
(betriebliche Gesundheitsférderung), um unter Beteiligung der Versicherten und der
Verantwortlichen fiir den Betrieb die gesundheitliche Situation einschlieBlich ihrer
Risiken und Potenziale zu erheben und Vorschlage zur Verbesserung der gesundheit-
lichen Situation sowie zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten
zu ent-wickeln. § 20 Abs. 1 Satz 3 gilt entsprechend.

(2) Bei der Wahrnehmung von Aufgaben nach Absatz 1 arbeiten die Krankenkassen mit
dem zusténdigen Unfallversicherungstrager zusammen. Sie kénnen Aufgaben nach Ab-
satz 1 durch andere Krankenkassen, durch ihre Verbande oder durch zu diesem Zweck
gebildete Arbeitsgemeinschaften (Beauftragte) mit deren Zustimmung wahrnehmen
lassen und sollen bei der Aufgabenwahrnehmung mit anderen Krankenkassen zu-
sammenarbeiten. § 88 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 des Zehnten Buches und § 219 gelten

entsprechend.

§ 20b
Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren

(1) Die Krankenkassen unterstiitzen die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung bei
ihren Aufgaben zur Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren. Insbesondere
unterrichten sie diese Uber die Erkenntnisse, die sie Uber Zusammenhange zwischen

Erkrankungen und Arbeitsbedingungen gewonnen haben. Ist anzunehmen, dass bei
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einem Versicherten eine berufsbedingte gesundheitliche Gefahrdung oder eine Berufs-
krankheit vorliegt, hat die Krankenkasse dies unverziglich den fur den Arbeitsschutz zu-

standigen Stellen und dem Unfallversicherungstrager mitzuteilen.

(2) Zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 1 arbeiten die Krankenkassen eng mit
den Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung zusammen. Dazu sollen sie und ihre
Verbande insbesondere regionale Arbeitsgemeinschaften bilden. § 88 Abs. 1 Satz 1 und

Abs. 2 des Zehnten Buches und § 219 gelten entsprechend.

§ 20c
Foérderung der Selbsthilfe

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbande férdern Selbsthilfegruppen und
-organisationen, die sich die gesundheitliche Pravention oder die Rehabilitation von Ver-
sicherten bei einer der im Verzeichnis nach Satz 2 aufgeflihrten Krankheiten zum Ziel
gesetzt haben, sowie Selbsthilfekontaktstellen im Rahmen der Festlegungen des Ab-
satzes 3. Die Spitzenverbande der Krankenkassen beschlieBen gemeinsam und einheit-
lich ein Verzeichnis der Krankheitsbilder, bei deren gesundheitlicher Pravention oder
Rehabilitation eine Férderung zuldssig ist; sie haben die Kassenérztliche Bundesvereini-
gung und die Vertretungen der fir die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe
maBgeblichen Spitzenorganisationen zu beteiligen. Selbsthilfekontaktstellen missen fur
eine Foérderung ihrer gesundheitsbezogenen Arbeit themen-, bereichs- und
indikationsgruppenlbergreifend tatig sein.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen beschlieBen gemeinsam und einheitlich
Grundsatze zu den Inhalten der Férderung der Selbsthilfe und zur Verteilung der For-
dermittel auf die verschiedenen Fdrderebenen und Foérderbereiche. Die in Absatz 1
Satz 2 genannten Vertretungen der Selbsthilfe sind zu beteiligen. Die Forderung kann

durch pauschale Zuschusse und als Projektférderung erfolgen.

(3) Die Ausgaben der Krankenkassen und ihrer Verbande fir die Wahrnehmung der
Aufgaben nach Absatz 1 Satz 1 sollen insgesamt im Jahr 2006 flr jeden ihrer Ver-
sicherten einen Betrag von 0,55 Euro umfassen; sie sind in den Folgejahren entspre-
chend der prozentualen Veranderung der monatlichen BezugsgrdoBe nach § 18 Abs. 1
des Vierten Buches anzupassen. Fir die Férderung auf der Landesebene und in den

Regionen sind die Mittel entsprechend dem Wohnort der Versicherten aufzubringen.
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Mindestens 50 Prozent der in Satz 1 bestimmten Mittel sind flir kassenarteniibergrei-
fende Gemeinschaftsférderung aufzubringen. Uber die Vergabe der Férdermittel aus der
Gemeinschaftsférderung beschlieBen die Krankenkassen oder ihre Verbande auf den
jeweiligen Férderebenen gemeinsam nach MaBgabe der in Absatz 2 Satz 1 genannten
Grundsatze und nach Beratung mit den zur Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe
jeweils maBgeblichen Vertretungen von Selbsthilfegruppen, -organisationen und
-kontaktstellen. Erreicht eine Krankenkasse den in Satz 1 genannten Betrag der Foérde-
rung in einem Jahr nicht, hat sie die nicht verausgabten Férdermittel im Folgejahr zu-
satzlich fir die Gemeinschaftsférderung zur Verfligung zu stellen.”

§ 20d

Priméare Pravention durch Schutzimpfungen

(1) Versicherte haben Anspruch auf Leistungen fiir Schutzimpfungen im Sinne des § 2
Nr. 9 des Infektionsschutzgesetzes. Ausgenommen sind Schutzimpfungen, die wegen
eines durch einen nicht beruflichen Auslandsaufenthalt erhéhten Gesundheitsrisikos in-
diziert sind, es sei denn, dass zum Schutz der 6ffentlichen Gesundheit ein besonderes
Interesse daran besteht, der Einschleppung einer (bertragbaren Krankheit in die
Bundesrepublik Deutschland vorzubeugen. Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und
Umfang der Leistungen bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien
nach § 92 auf der Grundlage der Empfehlungen der Sténdigen Impfkommission beim
Robert Koch-Institut geman § 20 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes unter besonderer
Berlicksichtigung der Bedeutung der Schutzimpfungen fir die &ffentliche Gesundheit.
Abweichungen von den Empfehlungen der Standigen Impfkommission sind besonders
zu begriinden. Bei der erstmaligen Entscheidung nach Satz 3 muss der Gemeinsame
Bundesausschuss zu allen zu diesem Zeitpunkt geltenden Empfehlungen der Sténdigen
Impfkommission einen Beschluss fassen. Die erste Entscheidung soll bis zum 30. Juni
2007 getroffen werden. Zu Anderungen der Empfehlungen der Standigen Impfkommis-
sion hat der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb von drei Monaten nach ihrer
Verdffentlichung eine Entscheidung zu treffen. Kommt eine Entscheidung nach den Sat-
zen 5 bis 7 nicht termin- oder fristgemaB zu Stande, diirfen insoweit die von der STIKO
empfohlenen Schutzimpfungen mit Ausnahme von Schutzimpfungen nach Satz 2 in der
vertragsarztlichen Versorgung zu Lasten der Krankenkasse erbracht werden, bis die

Richtlinie vorliegt.
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(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung weitere Schutzimpfungen vorsehen. Bis
zum Vorliegen einer Richtlinie nach Absatz 1 Satz 5 gelten die bisherigen Satzungs-

regelungen zu Schutzimpfungen fort.

(3) Die Krankenkassen haben auBerdem im Zusammenwirken mit den Behdrden der
Lander, die fir die Durchflhrung von Schutzimpfungen nach dem Infektions-
schutzgesetz zusténdig sind, unbeschadet der Aufgaben anderer, gemeinsam und ein-
heitlich Schutzimpfungen ihrer Versicherten zu férdern und sich durch Erstattung der
Sachkosten an den Kosten der Durchfiihrung zu beteiligen. Zur Durchflihrung der MaB-
nahmen und zur Erstattung der Sachkosten schlieBen die Landesverbande der
Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen des Landes gemeinsam Rahmen-

vereinbarungen mit den in den Landern daflr zustandigen Stellen."

X. § 21 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 werden in Satz 1 die Wérter " Verbande der" gestrichen und in Satz2 -~ { Geldscht: werden )
N “ Geldscht: schlieBen die

die Worter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben gemeinsam" durch \\\\\ Landesverbande der Kranken
.\ | kassen und die

die Worter "Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat" ersetzt. W =
\\{ Geldscht: Ersatzkassen

Geldscht: durch die Wérter
"schlieBt der Spitzenverband

b) In Absatz 3 werden die Woérter "der Spitzenverbande" durch die Woérter "des L .
and der Krankenkassen

Spitzenverbandes Bund" ersetzt.

X. § 23 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 5 Satz 3 werden die Worter "die Spitzenverbande der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich" durch die Woérter "der Spitzenverband Bund der

Krankenkassen" und das Wort "haben" durch das Wort "hat" ersetzt.

b) Absatz 9 wird aufgehoben.

X. § 24 wird wie folgt geadndert:

a) Absatz1 Satz 1 erster Halbsatz wird wie folgt gefasst:
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"Versicherte haben unter den in § 23 Abs. 1 genannten Voraussetzungen An-
spruch auf aus medizinischen Griinden erforderliche Vorsorgeleistungen in einer
Einrichtung des Miittergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung;"

Absatz 4 wird aufgehoben.

X.

§ 31 wird wie folgt geandert:

a)

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingeflgt:

"(2a) Fur Arzneimittel, die nicht in eine Festbetragsgruppe nach § 35 einzubezie-
hen sind, setzen die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam nach

§ 213 Abs. 2 einen Héchstbetrag fest, bis zu dem die Krankenkassen die Kosten

tragen. Den pharmazeutischen Unternehmern ist vor der Entscheidung Gelegen;///{,ern

heit zur Stellungnahme zu geben. Der Hochstbetrag ist aufgrund einer Bewertung
kosten fir die im Geltungsbereich dieses Gesetzes angewendeten Arzneimittel
wahrend der Dauer des Unterlagenschutzes zu beriicksichtigen. Abweichend von
Satz 2 kann der Héchstbetrag auch im Einvernehmen mit dem pharmazeutischen
Unternehmer festgelegt werden. § 31 Abs. 2 Satz 1 gilt entsprechend.”

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 4 werden die Worter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen
kénnen" durch die Wérter "Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen

kann" ersetzt.

bb) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingeflgt: "Fir andere Arzneimittel, far
die eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 besteht, kann die Kranken-
kasse die Zuzahlung um die Halfte ermaBigen oder aufheben, wenn

hieraus Einsparungen zu erwarten sind."

§ 33 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
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"(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Hoérhilfen, Kérperersatz-
stlicken, orthopéadischen und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich
sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden Behin-
derung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen, soweit die Hilfsmittel
nicht als allgemeine Gebrauchsgegenstédnde des taglichen Lebens anzusehen
oder nach § 34 Abs. 4 ausgeschlossen sind. Der Anspruch auf Versorgung mit
Hilfsmitteln zum Behinderungsausgleich hangt insbesondere nicht davon ab, ob
eine selbstbestimmte und gleichberechtigte Teilhabe am Leben der
Gemeinschaft noch mdglich ist. Fir nicht durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfs-
mittel bleibt § 92 Abs. 1 unberihrt. Der Anspruch umfasst auch die notwendige
Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln, die Aus-
bildung in ihrem Gebrauch und, soweit zum Schutz der Versicherten vor un-
vertretbaren gesundheitlichen Risiken erforderlich, die nach dem Stand der
Technik zur Erhaltung der Funktionsfahigkeit und der technischen Sicherheit
notwendigen Wartungen und technischen Kontrollen. Wahlen Versicherte Hilfs-
mittel oder zuséatzliche Leistungen, die Uber das MafB des Notwendigen hinaus-
gehen, haben sie die Mehrkosten und dadurch bedingte héhere Folgekosten

selbst zu tragen.”

Die Séatze 4 bis 7 des bisherigen Absatzes 1 werden Absatz 2.

Der bisherige Absatz 2 wird aufgehoben.

In den Abséatzen 3 und 4 wird jeweils die Angabe "Absatz 1" durch "Absatz 2" er-

setzt.

Nach Absatz 5 werden folgende Absétze 6 bis 8 angefligt:

"(6) Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die
Vertragspartner ihrer Krankenkasse oder nach § 126 Abs. 2 versorgungs-
berechtigt sind. Hat die Krankenkasse Vertrage nach § 127 Abs. 1 (ber die Ver-
sorgung mit bestimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung durch
einen Vertragspartner, der den Versicherten von der Krankenkasse zu benen-
nen ist. Abweichend von Satz 2 kdénnen Versicherte ausnahmsweise einen
anderen Leistungserbringer wahlen, wenn ein berechtigtes Interesse besteht;

dadurch entstehende Mehrkosten haben sie selbst zu tragen.
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(7) Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.
Erfolgt die Versorgung auf der Grundlage des § 126 Abs. 2 durch einen Leis-
tungserbringer, der nicht Vertragspartner der Krankenkasse ist, tragt die
Krankenkasse die Kosten in H6he des niedrigsten Preises, der fir eine ver-
gleichbare Leistung mit anderen Leistungserbringern vereinbart wurde, bei

des Festbetrags.

(8) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu jedem zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegebenen Hilfsmittel als Zu-
zahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag zu dem von der
Krankenkasse zu Ubernehmenden Betrag an die abgebende Stelle. Der Ver-
gltungsanspruch nach Absatz 7 Satz 1 und 2 verringert sich um die Zuzahlung;
§ 43b Abs. 1 Satz 2 findet keine Anwendung. Die Zuzahlung bei zum Verbrauch
bestimmten Hilfsmitteln betrdgt 10 vom Hundert des insgesamt von der Kran-
kenkasse zu Ubernehmenden Betrages, jedoch héchstens 10 Euro flr den ge-
samten Monatsbedarf."

§ 35 wird wie folgt gedndert:

a)

In Absatz 3 Satz 1 werden die Wérter "Die Spitzenverbadnde der Krankenkassen
setzen gemeinsam und einheitlich” durch die Wérter "Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen setzt" ersetzt.

In Absatz 3 Satz 2 werden die Wérter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen
gemeinsam kénnen" durch die Wérter "Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen kann" ersetzt.

In § 35a Abs. 5 Satz 1 werden die Wérter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen er-

stellen und verdffentlichen" durch die Wérter "Der Spitzenverband Bund der Kranken-

kassen erstellt und verdffentlicht" ersetzt.

§ 35b wird wie folgt geandert:
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a) In der Uberschrift werden nach dem Wort "Nutzens" die Wérter "und der Kosten"
eingeflgt.
b) In Absatz 1 wird Satz 3 wie folgt gefasst und folgende Satze angefligt:

"Das Institut erstellt aufgrund eines Auftrags nach Satz 1 eine wirtschaftliche Be-
wertung des medizinischen Zusatznutzens fir Arzneimittel (Kosten-
Nutzenbewertung); Absatz 2 gilt entsprechend. Die Kosten-Nutzenbewertung er-
folgt durch Vergleich mit anderen Arzneimitteln und Behandlungsformen unter
Berlcksichtigung des therapeutischen Zusatznutzens firr die Patienten im Ver-
héltnis zu den Kosten. Das Institut entscheidet Gber die Methoden fiir die Erarbei-
tung von Bewertungen nach Satz 1 und 3 auf der Grundlage der international Ub-
lichen Standards der evidenzbasierten Medizin unter Durchflihrung einer Beteili-
gung entsprechend § 35 Abs. 2 und § 139a Abs. 4 und 5 und veréffentlicht diese

Methoden im Internet."

C) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird das Wort "Nutzenbewertungen" durch das Wort "Bewer-
tungen" ersetzt.

bb) In Satz 3 wird das Wort "Nutzenbewertung" durch das Wort "Bewertung"

ersetzt.

In § 36 werden die Abséatze 1 und 2 wie folgt gefasst:

"(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen bestimmen gemeinsam und einheitlich
Hilfsmittel, fir die Festbetrage festgesetzt werden. Dabei sollen unter Bericksichtigung
des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 in ihrer Funktion gleichartige und gleichwertige
Mittel in Gruppen zusammengefasst und die Einzelheiten der Versorgung festgelegt
werden. Den Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller und Leistungserbringer
ist unter Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Informationen innerhalb einer angemes-
senen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stel-

lungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.
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(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen setzen gemeinsam und einheitlich fir die
Versorgung mit den nach Absatz 1 bestimmten Hilfsmitteln einheitliche Festbetrage
fest. Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. Die Hersteller und Leistungserbringer sind ver-
pflichtet, den Spitzenverbédnden der Krankenkassen auf Verlangen die zur Wahr-
nehmung der Aufgaben nach Satz 1 und nach Absatz 1 Satz 1 und 2 erforderlichen
Informationen und Auskinfte, insbesondere auch zu den Abgabepreisen der Hilfsmittel,

zu erteilen.”

§ 37 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz1 Satz 1 wird nach dem Wort "Haushalt" ein Komma eingefligt; die Wér-
ter "oder ihrer Familie" werden durch die Wérter "ihrer Familie oder sonst an
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen," ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:

aaa) Nach dem Wort "Haushalt" wird ein Komma eingefligt; die Wérter
"oder ihrer Familie" werden durch die Wérter "ihrer Familie oder
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohn-
formen" ersetzt.

bbb) Im zweiten Halbsatz werden die Wérter "das Anziehen und Aus-
ziehen von Kompressionsstrimpfen ab Kompressionsklasse 2"
durch die Weérter "verrichtungsbezogene krankheitsspezifische
PflegemaBnahmen" ersetzt.

bb)  Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:

"Der Anspruch nach Satz 1 besteht (ber die dort genannten Falle hinaus
ausnahmsweise auch fir solche Versicherte in zugelassenen Pflegeein-
richtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an
medizinischer Behandlungspflege haben."

C) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz angeflgt:
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"(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, in
welchen Fallen Leistungen nach Absatz 1 und 2 auch auBerhalb des Haushalts
und der Familie des Versicherten erbracht werden kdnnen. Er bestimmt darlber
hinaus das Nahere Uber Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheits-
spezifischen PflegemaBnahmen nach Absatz 2 Satz 1."

Nach § 37a wird folgender § 37b eingefiigt:

"§ 37b
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Er-
krankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders
aufwandige Versorgung bendtigen, haben Anspruch auf spezialisierte ambulante Pal-
liativversorgung. Die Leistung ist von einem Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu ver-
ordnen und von der Krankenkasse zu genehmigen. Die spezialisierte ambulante Pal-
liativversorgung umfasst arztliche und pflegerische Leistungen einschlieBlich ihrer Ko-
ordination insbesondere zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf ab,
die Betreuung der Versicherten nach Satz 1 in der vertrauten h&uslichen Umgebung zu
ermdglichen.

(2) Versicherte in stationadren Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 72 Abs. 1 des Elften
Buches haben in entsprechender Anwendung des Absatzes 1 einen Anspruch auf
spezialisierte Palliativversorgung. Die Vertrdge nach § 132d Abs. 1 regeln, ob die Leis-
tung nach Absatz 1 durch Vertragspartner der Krankenkassen in der Pflegeeinrichtung
oder durch Personal der Pflegeeinrichtung erbracht wird; § 132d Abs. 2 gilt entspre-
chend.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 Abs. 4 bestimmt in den Richtlinien
nach § 92 bis zum 30. September 2007 das Nahere Uber die Leistungen, insbesondere

1. die Anforderungen an die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 1 sowie an den be-
sonderen Versorgungsbedarf der Versicherten,

2. Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung einschlie3-
lich von deren Verhéltnis zur ambulanten Versorgung_und der Zusammenarbeit

der Leistungserbringer mit den bestehenden ambulanten Hospizdiensten; die

gewachsenen Versorgungsstrukturen sind zu berlicksichtigen.
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3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leis-
tungserbringer.”
X In § 39 Abs. 3 Satz 1 werden nach den Wértern ,Die Landesverbédnde der Kranken-

a)

Absatz 1 wird wie folgt geandert: \

aa) In Satz 4 wird das "Semikolon" durch einen "Punkt" ersetzt und folgender

Satz eingefligt:

"Dabei ist den besonderen Belangen der Versorgung in Kinderhospizen

ausreichend Rechnung zu tragen und in der Rahmenvereinbarung nach

Satz 4 vorzusehen, dass Kinderhospize mit nicht mehr als 5 vom Hundert

der zuschussfahigen Kosten nach Satz 1 belastet bleiben."”

bb) Der bisherige zweite Halbsatz des Satzes 4 wird Satz 6,

"Dabei ist den besonderen Belangen der Versorgung von Kindern durch ambu- '

lante Hospizdienste ausreichend Rechnung zu tragen." L

X. § 40 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 1 werden die Wérter "in wohnortnahen" durch die Wérter "durch wohn-
ortnahe" ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort "einer" die Wérter "nach § 20 Abs. 2a
des Neunten Buches zertifizierten" eingefugt.

bb)  Nach Satz 1 wird folgender Satz 2 angefligt:
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\{ Geldscht: durch ]

. “ ersetzt

__ { Geléscht: die )

Geldscht: Verbéande der Ersatz-
kassen, die Deutsche Renten-
versicherung Knappschaft-Bahn-
See und die Seekrankenkasse
gemeinsam erstellen”

Geldscht: Der Spitzenverband
Land der Krankenkassen erstellt

Geldscht: |

1
X. . § 39a wird wie folgt ge-
andert:q

a) . In Absatz 1 Satz 4 werden
die Wérter "Die Spitzenverbande
der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich vereinbaren”
durch die Woérter "Der Spitzen-
verband Bund der Kranken-
kassen vereinbart" ersetzt.

b) . In Absatz 2 Satz 6 werden
die Wérter "Die Spitzenverbande
der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich vereinbaren"
durch die Wérter "Der Spitzen-
verband Bund der Kranken-
kassen vereinbart" ersetzt.|

1

Geldscht: Nach Satz 4 wird fol-
gender Satz angeflgt: "Dabei ist
den besonderen Belangen der
Versorgung in Kinderhospizen
ausreichend Rechnung zu tra-
gen."

Geldscht: . . cc) . Der bisherige
2. Halbsatz des Satz 4 wird Satz
6.9

Geldscht: wie folgt geandert:q

Nach Satz 6 wird
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"Wahlt der Versicherte eine andere zertifizierte Einrichtung, mit der kein
Versorgungsvertrag nach § 111 besteht, so hat er die dadurch entste-
henden Mehrkosten zu tragen.”

c) In Absatz 3 Satz 3 werden die Woérter "die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich" durch die Woérter "der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen" und das Wort "haben" durch das Wort "hat" ersetzt.

d) In Absatz 7 Satz 1 werden die Woérter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen
legen gemeinsam und einheitlich und" durch die Wérter "Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen legt" ersetzt.

X. Nach § 40 wird folgender § 40a eingeflgt:

"§ 40a
Geriatrische Rehabilitation

Leistungen nach § 40, die im Einzelfall zur geriatrischen Rehabilitation geboten sind, hat

die Krankenkasse zu erbringen. Leistungen nach § 40 Abs. 1 sind auch in stationédren
Pflegeeinrichtungen nach § 72 Abs. 1 des Elften Buches zu erbringen."

X. § 41 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 1 erster Halbsatz wird wie folgt gefasst::

"Versicherte haben unter den in § 27 Abs. 1 genannten Voraussetzungen An-
spruch auf aus medizinischen Griinden erforderliche Rehabilitationsleistungen in
einer Einrichtung des Muttergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrich-
tung;"

b) Absatz 4 wird aufgehoben.

/{ Geléscht: In

," 1 Geldscht: werden die Worter
/" | "Die Spitzenverbande der
. " Krankenkassen bestimmen ge-
| X. '§ 43 ,A,b,s-, 2 ,S,aIZ, 4 W,'rg,a,uj thbpp ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, v meinsam und einheitlich" dugrch
N die Worter "Der Spitzenverband
N Bund der Krankenkassen be-
| stimmt" ersetzt.

X. § 44 wird wie folgt geandert: \
{ Geléscht: 1
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In Absatz 1 wird Satz 2 aufgehoben.

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

"(2) Keinen Anspruch auf Krankengeld haben

1.

die nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a, 5, 6, 9, 10 oder 13 sowie die nach § 10 Ver-
sicherten; dies gilt nicht fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 6 Versicherten, wenn sie
Anspruch auf Ubergangsgeld haben und fiir Versicherte nach § 5 Abs. 1
Nr. 13, soweit sie abhangig beschéftigt sind,

hauptberuflich selbststandig Erwerbstatige,

Versicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V, die bei Arbeitsunfihigkeit nicht - {eeléscht: Arbeitsuntanigekit ]

tung haben,

Versicherte, die eine Rente aus einer o6ffentlich-rechtlichen Versicherungs-

einrichtung oder Versorgungseinrichtung ihrer Berufsgruppe oder von an-
deren vergleichbaren Stellen beziehen, die ihrer Art nach den in § 50 Abs.
1 genannten Leistungen entspricht.

Abs. 2 entsprechend, soweit sie eine Leistung beziehen, die ihrer Art nach
den in dieser Vorschrift aufgefiihrten Leistungen entspricht.”

a)

b)

Der bisherige Text wird Absatz 1.

Folgender Absatz wird angeflgt:

"(2) Haben sich Versicherte eine Krankheit durch eine medizinisch nicht indizierte

MaBnahme wie z.B. eine asthetische Operation, eine Tatowierung oder ein Pier-

cing zugezogen, hat die Krankenkasse die Versicherten verschuldensunabhén-

gig in angemessener Héhe an den Kosten zu beteiligen und das Krankengeld fur
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Geldscht: X. . § 46 wird wie
folgt geéndert:q

a) . In Satz 1 wird nach
Nummer 1 folgende neue
Nummer 2 eingefligt:{

"2.  bei hauptberuflich selbst-
standig Erwerbstatigen ab dem
43. Tag der Arbeitsunfahigkeit.
an,"{

1
b) . Die bisherige Nummer 2
wird Nummer 39

1
1




X.
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die Dauer dieser Behandlung ganz oder teilweise zu versagen oder zurlickzu-
fordern."

Nach § 52 wird folgender § 52a eingeflgt:

"§ 52a
Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich die-
ses Gesetzbuchs begeben, um in einer Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 oder auf
Grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach § 10 missbrauchlich Leistungen
in Anspruch zu nehmen. Das Nahere zur Durchflihrung regelt die Krankenkasse in ihrer
Satzung."

§ 53 wird wie folgt gefasst:

ll§ 53
Wabhltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder jeweils fiir ein
Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten Ubernehmen
kénnen (Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat flr diese Mitglieder Pramienzahlungen
vorzusehen.

3 Monate versichert waren, eine Pramienzahlung vorsehen, wenn sie und ihre nach § 10

mitversicherten Angehdrigen in diesem Kalenderjahr Leistungen zu Lasten der Kranken-
kasse nicht in Anspruch genommen haben. Die Pramienzahlung darf ein Zwdlftel der
jeweils im Kalenderjahr gezahlten Beitrdge nicht Gberschreiten und wird innerhalb eines
Jahres nach Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied gezahlt. Die im dritten und
vierten Abschnitt genannten Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2,
§§ 24 bis 24b sowie Leistungen fir Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht voll-

endet haben, bleiben unbericksichtigt.

(3) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung zu regeln, dass fur Versicherte, die an, be-

sonderen Versorgungsformen nach den §§ 63, 73b, 73c, 137f oder 140a teilnehmen,
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Tarife angeboten werden. Fir diese Versicherten kann die Krankenkasse eine Préamien-
zahlung oder ZuzahlungsermaBigungen vorsehen.

(4) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder fir sich und ihre
nach § 10 mitversicherten Angehérigen Tarife fir Kostenerstattung wahlen. Sie kann die
Hbéhe der Kostenerstattung variieren und hierfir spezielle Pramienzahlungen durch die
Versicherten vorsehen.

(5) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung fir die in § 44 Abs. 2 Nr. 2 und 3 aufgefiihrten
Mitglieder Tarife anzubieten, die einen Anspruch auf Krankengeld entsprechend § 46
Satz 1 oder zu einem spéateren Zeitpunkt entstehen lassen. Sie hat hierfiir entsprechend
der Leistungserweiterung Zahlungen des Mitglieds vorzusehen.

(6) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung flir bestimmte Mitgliedergruppen, flr die sie
den Umfang der Leistungen nach Vorschriften dieses Buches beschrankt, der Leistungs-
beschréankung entsprechende Pramienzahlung vorsehen.

(7) Die Mindestbindungsfrist fir Wahltarife mit Ausnahme der Tarife nach Absatz 3 be-
tragt 3 Jahre. Abweichend von § 175 Abs. 4 kann die Mitgliedschaft frihestens zum Ab-
lauf der dreijahrigen Mindestbindungsfrist gekiindigt werden. Die Satzung hat fir Tarife
ein Sonderkindigungsrecht in besonderen Hartefallen vorzusehen. Die Pramienzahlung
darf bis zu 20 vom Hundert, fir mehrere Tarife einschlieBlich Pramienzahlungen nach
§ 242 30 vom Hundert der vom Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beitrage mit Aus-
nahme der Beitragszuschiisse nach § 106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1
Satz 1, jedoch nicht mehr als 600 Euro, bei mehreren Tarifen einschlieBlich Pramienzah-
lungen nach § 242 900 Euro jahrlich betragen. Mitglieder, deren Beitrage vollstandig von
Dritten getragen werden, kénnen nur Tarife nach Absatz 3 wahlen.

(8) Die Aufwendungen fir Wahltarife missen aus Einsparungen und Effizienzsteige-
rungen, die durch diese MaBnahmen erzielt werden, finanziert werden. Die Kranken-
kassen haben regelmaBig, mindestens alle 3 Jahre Uber diese Einsparungen gegentber
der zusténdigen Aufsichtsbehdrde Rechenschaft abzulegen.”

§ 54 wird aufgehoben.

In § 56 Abs. 5 Satz 2 wird die Angabe "nach § 94 Abs. 1 Satz 3" durch die Angabe "nach
§ 94 Abs. 1 Satz 5" ersetzt.
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§ 57 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich" durch die Wérter "Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen" ersetzt.

Geldscht: "Die Landesverbénde
,,,,,,,,,,,,,,,, i der Krankenkassen und die

die Worter "die Spitzenverbande" durch die Worter "der Spitzenverband Bund" \\W Geléscht: Ersatzkassen ge-

A meinsam und einheitlich verein-

ersetzt. "\ | baren"
\

Geldscht: durch die Wérter "Der
Spitzenverband Land der
Krankenkassen vereinbart"

§ 62 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach Satz 2 werden folgende Satze eingefligt:

»+Abweichend von Satz 2 betragt die Belastungsgrenze 2 vom Hundert der
jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt

1. fir nach dem 1. April 1972 geborene chronisch kranke Versicher-
te, die die in § 25 Abs. 1 genannten Gesundheitsuntersuchungen
vor der Erkrankung nicht regelmaBig in Anspruch genommen ha-
ben,

2. fir nach dem 1. April 1987 geborene weibliche und nach dem
1. April 1962 geborene mannliche chronisch kranke Versicherte,
die die in § 25 Abs. 2 genannten Gesundheitsuntersuchungen
nicht regelmaBig in Anspruch genommen haben und an Krebs er-
kranken.

Fir Versicherte nach Nummer 1 und 2, die an einem fir ihre Erkrankung
bestehenden strukturierten Behandlungsprogramm teilnehmen, betragt die
Belastungsgrenze 1 vom Hundert_der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum

Lebensunterhalt. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richt-
linien fest, in welchen Fallen Gesundheitsuntersuchungen ausnahmsweise
nicht zwingend durchgefihrt werden missen.”
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bb)  Nach dem bisherigen Satz 3 werden folgende Sétze eingefligt:

,Die jahrliche Bescheinigung darf nur ausgestellt werden, wenn der Arzt
ein therapiegerechtes Verhalten des Versicherten, beispielsweise durch
Teilnahme an einem strukturierten Behandlungsprogramm nach § 1371,
feststellt. Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten zu Beginn
eines Kalenderjahres auf die flr sie in diesem Kalenderjahr maBgeblichen
Untersuchungen nach § 25 Abs. 1 und 2 hinzuweisen.”

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz eingeflgt:

"(5) Die Spitzenverbande der Krankenkassen evaluieren fiir das Jahr 2006 die
Ausnahmeregelungen von der Zuzahlungspflicht hinsichtlich ihrer Steuerungs-
wirkung und legen dem Deutschen Bundestag hierzu Uber das Bundesminis-
terium flir Gesundheit spatestens bis zum 30. Juni 2007 einen Bericht vor."

- {Gelﬁscht: gestrichen

§ 64 Abs. 2 wird aufgehoben,,

"~ 7 7 Geloscht: |

Abs. 2 Satz 1 werden die
Worter "Die Spitzenverbande der
Krankenkassen kénnen" durch
. . . die Woérter "Der Spitzenverband
§ 65a wird wie folgt geandert: Bund der Krankenkassen kann"
ersetzt.

a) In Absatz 1 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt und folgende Wér-
ter angeflgt:

» der zusatzlich zu der in § 62 Abs. 1 Satz 2 genannten abgesenkten Belas-
tungsgrenze hinaus zu gewahren ist.”

b) Absatz 2 wird aufgehoben.

c) Die bisherigen Absatze 3 und 4 werden Absatze 2 und 3.

d) Absatz 3 (neu) wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,den” gestrichen und die Angabe ,Absatzen 1 und
2" durch die Angabe ,Absatz 1 ersetzt.
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bb)  Satz 4 wird aufgehoben.

§ 65b wird wie folgt geandert:

In Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen
férdern" durch die Woérter "Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen férdert”
ersetzt, die Worter "gemeinsam und einheitlich" gestrichen und die Wérter "den
Spitzenverbanden" durch die Wérter "dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen" ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

"Die Finanzierung der Férdermittel nach Absatz 1 Satz 1 erfolgt durch eine Um-

aller Mitglieder der Krankenkassen. Die Zahl der Mitglieder der Krankenkassen

ist nach dem Vordruck KM6 der Statistik Uber die Versicherten in der gesetz-

lichen Krankenversicherung jeweils zum 1. Juli eines Jahres zu bestimmen. Das

Nahere zur Vergabe der Fordermittel bestimmt der Spitzenverband Bund der

Krankenkassen."

durch das Wort "Beitragserh6hungen” ersetzt und nach dem Wort "Wirtschaftlichkeits-

reserven" die Worter "ohne Beitragssatzerhéhungen" gestrichen.

Absatz 7 wird aufgehoben.

Im Absatz 8 Satz 1 werden nach dem Wort "Leistungen" die Wérter "und

Bezugsquellen" eingefligt.
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b) . In Absatz 3 Satz 1 werden
die Wérter "die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen ge-

\ meinsam und einheitlich" durch

\ die Wérter "der Spitzenverband
. | Land der Krankenkassen" er-
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8§ 73a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter "Verbanden der" gestrichen.

b) Absatz 2 wird aufgehoben.

§ 73b wird wie folgt gefasst:

"§ 73b
Hausarztzentrierte Versorgung

(1) Die Krankenkassen haben ihren Versicherten eine besondere hausarztliche Versor-
gung (hausarztzentrierte Versorgung) anzubieten.

(2) Die hausarztzentrierte Versorgung zeichnet sich insbesondere durch folgende Uber
die Erflllung der vom Gemeinsamen Bundesausschuss sowie in den Bundesmantelver-
tragen geregelten Anforderungen an die hausarztliche Versorgung nach § 73 Abs. 1b
und 1c¢ hinausgehenden Mindestqualitatsmerkmale aus:

1. Teilnahme der Hauséarzte an strukturierten Qualitatszirkeln zur Arzneimittelthera-
pie unter Leitung professioneller Moderatoren,

2. Behandlung nach fiir die hausérztliche Versorgung entwickelten, evidenzbasier-
ten, praxiserprobten Leitlinien,

3. Erflllung der Fortbildungspflicht nach § 95d durch Teilnahme an Fortbildungen,
die sich auf hausarzttypische Behandlungsprobleme konzentrieren, wie pati-
entenzentrierte Gesprachsflihrung, psychosomatische Grundversorgung, Pal-
liativmedizin, allgemeine Schmerztherapie, Geriatrie,

4, Einflhrung eines einrichtungsinternen, auf die besonderen Bedingungen einer
Hausarztpraxis zugeschnittenen, indikatorengestitzten und wissenschaftlich an-
erkannten Qualitdtsmanagements.

(3) Die Versicherten erklaren ihre freiwillige Teilnahme an der hausarztzentrierten Ver-
sorgung, indem sie sich schriftlich gegenuber ihrer Krankenkasse verpflichten, nur einen
von ihnen aus dem Kreis der Hauséarzte nach Absatz 4 gewahlten Hausarzt in Anspruch
zu nehmen sowie ambulante facharztliche Behandlung nur auf dessen Uberweisung. Der

Versicherte ist an diese Verpflichtung und an die Wahl seines Hausarztes mindestens ein
-32.-
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Jahr gebunden; er darf den gewahlten Hausarzt nur bei Vorliegen eines wichtigen
Grundes wechseln. Das Nahere zur Durchfihrung der Teilnahme der Versicherten, ins-
besondere zur Bindung an den gewahlten Hausarzt, zu Ausnahmen von dem Uberwei-
sungsgebot und zu den Folgen bei PflichtverstdBen der Versicherten, regeln die
Krankenkassen in ihren Satzungen.

(4) Zur flachendeckenden Sicherstellung des Angebots nach Absatz 1 haben Kranken-
kassen allein oder in Kooperation mit anderen Krankenkassen Vertrédge zu schlieBen.
Die Vertrage kénnen abgeschlossen werden mit

1. vertragsarztlichen Leistungserbringern, die an der hausarztlichen Versorgung
nach § 73 Abs. 1 a teilnehmen,
Gemeinschaften dieser Leistungserbringer,

3. Tragern von Einrichtungen, die eine hausarztzentrierte Versorgung durch ver-
tragsarztliche Leistungserbringer, die an der hausarztlichen Versorgung nach
§ 73 Abs. 1a teilnehmen, anbieten.

Ein Anspruch auf Vertragsschluss besteht nicht. Die Aufforderung zur Abgabe eines An-
gebots ist unter Bekanntgabe objektiver Auswabhlkriterien 6ffentlich auszuschreiben. So-
weit die hausarztliche Versorgung der Versicherten durch Vertrdge nach Satz 1 durchge-
fihrt wird, ist der Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 eingeschrankt. Die Kran-
kenkassen kdénnen den der hausarztzentrierten Versorgung zuzurechnenden Notdienst
gegen Aufwendungssatz, der pauschalisiert werden kann, durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen sicherstellen lassen.

(5) In den Vertragen nach Absatz 4 sind das Né&here Uber den Inhalt und die Durch-
fihrung der hausarztzentrierten Versorgung, insbesondere die Ausgestaltung der An-
forderungen nach Absatz 2, sowie die Vergltung zu regeln. Gegenstand der hausarzt-
zentrierten Versorgung dirfen nur solche Leistungen sein, Uber deren Eignung als Leis-
tung der gesetzlichen Krankenversicherung der Gemeinsame Bundesausschuss nach §
91 im Rahmen der Beschliisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 keine ablehnende Ent-
scheidung getroffen hat. Die Einzelvertrage kénnen Abweichendes von den Vorschriften
dieses Kapitels sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen regeln. §
106a Abs. 3 gilt hinsichtlich der arzt- und versichertenbezogenen Priifung der Abrech-
nungen auf RechtmaBigkeit entsprechend.

(6) Die Krankenkassen haben ihre Versicherten in geeigneter Weise umfassend Uber In-
halt und Ziele der hausarztzentrierten Versorgung sowie Uber die jeweils wohnortnah
teilnehmenden Hausérzte zu informieren.
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(7) Die Vertragspartner der Gesamtvertrdge nach § 83 Abs. 1 haben die Gesamtver-
gltungen nach § 85 Abs. 2 in den Jahren 2007 und 2008 entsprechend der Zahl der an
der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten sowie dem in den Ver-
trdgen nach Absatz 4 vereinbarten Inhalt der hausarztzentrierten Versorgung zu bereini-
gen, soweit der damit verbundene einzelvertragliche Leistungsbedarf den nach § 295
Abs. 2 auf Grundlage des einheitlichen BewertungsmaBstabs flir vertragsarztliche Leis-
tungen abgerechneten Leistungsbedarf vermindert. Ab dem 1. Januar 2009 ist der Be-
handlungsbedarf nach § 85a Abs. 3 Satz 2 entsprechend der Zahl und der Morbiditats-
struktur der an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten sowie
dem in den Vertrdgen nach Absatz 4 vereinbarten Inhalt der hausarztzentrierten Ver-
sorgung zu bereinigen. Kommt eine Einigung Uber die Verringerung der Gesamtver-
gltungen nach Satz 1 oder des Behandlungsbedarfs nach Satz 2 nicht zu Stande,
kénnen auch die Krankenkassen, die Vertragspartner der Vertrage nach Absatz 4 sind,
das Schiedsamt nach § 89 anrufen. Die flir die Bereinigungsverfahren erforderlichen
Daten, falls erforderlich arzt- und versichertenbezogen, Gbermitteln die Krankenkassen
den zustandigen Gesamtvertragspartnern.”

§ 73c wird wie folgt gefasst:

"§ 73c
Besondere ambulante arztliche Versorgung

(1) Die Krankenkassen kdénnen ihren Versicherten die Sicherstellung der ambulanten
arztlichen Versorgung durch Abschluss von Vertragen nach Absatz 4 anbieten. Gegen-
stand der Vertrage kénnen Versorgungsauftrage sein, die sowohl die versichertenbezo-
gene gesamte ambulante arztliche Versorgung als auch einzelne Bereiche der ambu-
lanten arztlichen Versorgung umfassen. Fir die personellen und sachlichen Qualitats-
anforderungen zur Durchflihrung der vereinbarten Versorgungsauftrage gelten die vom
Gemeinsamen Bundesausschuss sowie die in den Bundesmantelvertragen fir die Leis-
tungserbringung in der vertragsarztlichen Versorgung beschlossenen Anforderungen als
Mindestvoraussetzungen entsprechend.

(2) Die Versicherten erklaren ihre freiwillige Teilnahme an der besonderen ambulanten
arztlichen Versorgung durch nach Absatz 3 verpflichtete Leistungserbringer, indem sie
sich schriftlich gegenuber ihrer Krankenkasse verpflichten, fir die Erflllung der in den
Vertrdgen umschriebenen Versorgungsauftrdge nur die vertraglich gebundenen Leis-
tungserbringer und andere arztliche Leistungserbringer nur auf deren Uberweisung in

-34 -



-34 -

Anspruch zu nehmen. Der Versicherte ist an diese Verpflichtung mindestens ein Jahr
gebunden. Das Nahere zur Durchfihrung der Teilnahme der Versicherten, insbesondere
zur Bindung an die vertraglich gebundenen Leistungserbringer, zu Ausnahmen von dem
Uberweisungsgebot und zu den Folgen bei PflichtverstdBen der Versicherten, regeln die
Krankenkassen in ihren Satzungen.

(3) Die Krankenkassen kénnen zur Umsetzung ihres Angebots nach Absatz 1 allein oder
in Kooperation mit anderen Krankenkassen Einzelvertrdge schlieBen mit

—_

vertragsarztlichen Leistungserbringern,

2. Gemeinschaften dieser Leistungserbringer,

3. Tragern von Einrichtungen, die eine besondere ambulante Versorgung nach Ab-
satz 1 durch vertragsarztliche Leistungserbringer anbieten,

4. Kassenarztlichen Vereinigungen.

Ein Anspruch auf Vertragsschluss besteht nicht. Die Aufforderung zur Abgabe eines An-
gebots ist unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien 6ffentlich auszuschreiben. So-
weit die Versorgung der Versicherten durch Vertrage nach Satz 1 durchgefiihrt wird, ist
der Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 eingeschrankt. Die Krankenkassen kdnnen
den diesen Versorgungsauftragen zuzurechnenden Notdienst gegen Aufwendungssatz,
der pauschalisiert werden kann, durch die Kassenarztlichen Vereinigungen sicherstellen
lassen.

(4) In den Vertragen nach Absatz 3 sind das Néhere Uber den Inhalt, den Umfang und
die Durchflihrung der Versorgungsauftrage, insbesondere die Ausgestaltung der Quali-
tatsanforderungen, sowie die Vergiltung zu regeln. Gegenstand der Versorgungsauftrage
dirfen nur solche Leistungen sein, Uber deren Eignung als Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der
Beschliisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 keine ablehnende Entscheidung getroffen hat.
Die Vertrdge kénnen Abweichendes von den Vorschriften dieses Kapitels sowie den
nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen regeln. § 106a Abs. 3 gilt hinsichtlich
der arzt- und versichertenbezogenen Prifung der Abrechnungen auf RechtmaBigkeit
entsprechend.

(5) Die Krankenkassen haben ihre Versicherten in geeigneter Weise umfassend Uber In-

halt und Ziele der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung nach Absatz 1 sowie
der daran teilnehmenden Arzte zu informieren.
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(6) Die Vertragspartner der Gesamtvertrdge nach § 83 Abs. 1 haben die Gesamtver-
gltungen nach § 85 Abs. 2 in den Jahren 2007 und 2008 entsprechend der Zahl der
nach Absatz 3 teilnehmenden Versicherten sowie dem in einem Vertrag nach Absatz 3
vereinbarten Versorgungsauftrag zu bereinigen, soweit der damit verbundene einzel-
vertragliche Leistungsbedarf den nach § 295 Abs. 2 auf Grundlage des einheitlichen Be-
wertungsmalBstabs flr vertragsarztliche Leistungen abgerechneten Leistungsbedarf ver-
mindert. Ab dem 1. Januar 2009 ist der Behandlungsbedarf nach § 85a Abs. 2 Satz 2
entsprechend der Zahl und der Morbiditatsstruktur der nach Absatz 3 teilnehmenden
Versicherten sowie dem in einem Vertrag nach Absatz 3 vereinbarten Versorgungsauf-
trag zu bereinigen. Kommt eine Einigung Uber die Verringerung der Gesamtvergiitungen
nach Satz 1 oder des Behandlungsbedarfs nach Satz 2 nicht zu Stande, kénnen auch
die Krankenkassen, die Vertragspartner der Vertrdge nach Absatz 3 sind, das Schieds-
amt nach § 89 anrufen. Die flr die Bereinigungsverfahren erforderlichen Daten, falls er-
forderlich arzt- und versichertenbezogen, lbermitteln die Krankenkassen den zustan-
digen Gesamtvertragspartnern.”

Nach § 73c wird folgender § 73 d eingeflgt:

"§ 73d
Verordnung besonderer Arzneimittel

(1) Die Verordnung von Arzneimitteln mit Wirkstoffen, bei denen aufgrund ihrer besonde-
ren Wirkungsweise zur Verbesserung der Qualitét ihrer Anwendung, insbesondere hin-
sichtlich der Patientensicherheit sowie des Therapieerfolgs besondere Fachkenntnisse
erforderlich sind, die iber das Ubliche hinausgehen (besondere Arzneimittel), erfolgt
durch den behandelnden Arzt in Abstimmung mit einem Arzt fir besondere Arzneimittel-
therapie nach Absatz 2 oder durch diesen Arzt. Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
stimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 das Néhere insbesondere zu
Wirkstoffen, Anwendungsgebieten, Patientengruppen, zur qualitatsgesicherten An-
wendung und zu den Anforderungen an die Qualifikation der Arzte nach Absatz 2 fiir die
jeweiligen Arzneimittel. In den Richtlinien ist das Nahere zur Abstimmung des be-
handelnden Arztes mit einem Arzt nach Absatz 2 zu regeln. In den Richtlinien soll vor-
gesehen werden, dass die erstmalige Verordnung sowie eine Wiederholung der Ver-
ordnung nach Ablauf einer bestimmten Frist von einem Arzt nach Absatz 2 erfolgt, soweit
dies zur Gewabhrleistung der Patientensicherheit, des Therapieerfolgs oder der Wirt-
schatftlichkeit erforderlich ist.
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(2) Arzte fir besondere Arzneimitteltherapie sind im Rahmen der Versorgung der Ver-
sicherten tétige Arzte, die die Voraussetzungen der nach Absatz 1 beschlossenen Richt-
linien erflillen; sie werden durch die Kassenarztliche Vereinigung im Einvernehmen mit
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen be-
stimmt, sofern sie ihre Beziehungen zur Pharmazeutischen Industrie einschlieBlich Art
und Héhe von Zuwendungen offen legen. Kommt eine Einigung nach Satz 1 zweiter
Halbsatz nicht in angemessener Frist zustande und sind hierdurch bessere Ergebnisse
fur die Versorgung hinsichtlich der Patientenversorgung und der Wirtschaftlichkeit zu er-
warten, kann die Krankenkasse nach vorheriger Ausschreibung durch Vertrag die Wahr-
nehmung der Aufgabe eines Arztes flir besondere Arzneimitteltherapie auf einzelne der
nach Satz 1 bestimmten Arzte beschranken. Die Krankenkasse hat einen Vertrag nach
Satz 2 der Kassenarztlichen Vereinigung spéatestens zwei Monate vor Vertragsbeginn
mitzuteilen. Vertrdge nach Satz 2 kénnen jeweils mit Wirkung ab Beginn eines Kalender-

jahres mit Gultigkeit von mindestens zwei Jahren vereinbart werden.

(3) Arzneimittel, fir die Richtlinien nach Absatz 1 gelten, sind bei der Prifung der Wirt-
schaftlichkeit nach § 106 als Praxisbesonderheiten zu berlcksichtigen, soweit diese
nach Absatz 1 verordnet worden sind. Fir die Verordnung von Arzneimitteln im Rahmen
von Vertrdgen nach Absatz 2 Satz 2 und 5 ist die Einhaltung der Richtlinien nach Absatz
1 Satz 2 durch Vereinbarung in diesen Vertrdgen zu gewahrleisten und nicht Gegen-
stand der Wirtschaftlichkeitspriifungen nach § 106. Die Krankenkasse ist verpflichtet, der
Prifungsstelle die notwendigen Angaben fiir die Freistellung von der Wirtschaftlichkeits-
prufung zu Ubermitteln; §§ 296 bis 298 gelten entsprechend.

(4) Arzneimittel sind nach den Vorschriften des Absatzes 1 zu verordnen, sobald im Zu-
sténdigkeitsbereich einer Kassenarztlichen Vereinigung die Versorgung im Rahmen der
aufgrund dieser Vorschrift vorgesehenen Verfahren sichergestellt ist; die Vorausset-
zungen hierfr sind von der Kassenarztlichen Vereinigung bis zum 31. Dezember 2008
zu schaffen. Die Kassenarztliche Vereinigung gibt den Zeitpunkt in ihrem Mitteilungsblatt
bekannt, ab dem das Verfahren nach Absatz 1 Satz 1 gilt.

(5) Absatz 1 bis 4 gelten fir Diagnostika entsprechend."

In § 75 wird nach Absatz 3 folgender Absatz 3a eingefligt:
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«(3a) Die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Kassendrztlichen Bundesvereini-

gungen haben auch die arztliche Versorgung der in dem brancheneinheitlichen Basistarif

nach § 257 Abs. 2a Versicherten mit den in diesem Tarif versicherten arztlichen Leis-

tungen sicherzustellen. Die Vergitung flr die arztlichen Leistungen ist in Vertrdgen zwi-

schen dem Verband der privaten Krankenversicherung einheitlich mit Wirkung fiir die be-

teiligten Unternehmen der privaten Krankenversicherung und im Einvernehmen mit den

Tragern der Kosten in Krankheits, - Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen

Vorschriften mit den Kassendrztlichen Vereinigungen oder den Kassendrztlichen

Bundesvereinigungen zu regeln. Die arztlichen Leistungen sind mindestens so zu ver-

glten, wie die Ersatzkassen die vertragsérztlichen Leistungen vergliten. Wird zwischen

den Vertragsparteien keine Einigung Uber die Verglitung gemaRB Satz 2 erzielt, sind die

arztlichen Leistungen so zu vergliten, wie die Ersatzkassen die vertragsarztlichen Leis-

tungen vergiten. In den Vereinbarungen nach Satz 2 sind flir den Fall, dass den

Kassenarztlichen Vereinigungen und den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen durch

die in diesem Absatz genannten Aufgaben Verwaltungskosten entstehen, Regelungen

zur Erstattung dieser Kosten in angemessenem Umfang zu treffen. Unternehmen der

privaten Krankenversicherung, die nicht dem Verband der privaten Krankenversicherung

angehdren, kdnnen den Vereinbarungen nach Satz 2 beitreten.”

Nach § 77 wird folgender § 77a eingeflgt:

"§ 77a
Dienstleistungsgesellschaften

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen kénnen zur Erflllung der in Absatz 2 aufgeflihrten Aufgaben Gesellschaften
grinden.

(2) Gesellschaften nach Absatz 1 kénnen gegeniiber vertragsarztlichen Leistungs-
erbringern folgende Aufgaben erfillen:

1. Beratung beim Abschluss von Vertragen, die die Versorgung von Versicherten
mit Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung betreffen,

2. Beratung in Fragen der Datenverarbeitung, der Datensicherung und des Daten-
schutzes,

3. Beratung in allgemeinen wirtschaftlichen Fragen, die die Vertragsarzttatigkeit be-
treffen,
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4. Vertragsabwicklung fir Vertragspartner von Vertragen, die die Versorgung von
Versicherten mit Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung betreffen,
5. Ubernahme von Verwaltungsaufgaben fiir Praxisnetze,

(3) Gesellschaften nach Absatz 1 dlrfen nur gegen Kostenersatz tatig werden. Eine Fi-
nanzierung aus Mitteln der Kassenérztlichen Vereinigungen ist ausgeschlossen.”

In § 81 Abs. 3 Nr. 2 wird die Angabe "§§ 136a und 136b Abs. 1 und 2" durch die Angabe
"§ 137 Abs. 1 und 4" ersetzt.

§ 82 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter "den Spitzenverbanden" durch die Worter
"dem Spitzenverband Bund" ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Wérter "Verbanden der" gestrichen.
[9) In Absatz 3 wird die Angabe "§ 85a Abs. 2" durch die Angabe "§ 85a Abs. 3" er-
setzt.

In § 83 Satz 1 werden die Worter "Verbanden der" gestrichen.

§ 84 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter 'Verbande der', gestrichen, - ’i

Geldscht: "Die Landesverbande
der Krankenkassen und die

Geldscht: Ersatzkassen ge-
meinsam und einheitlich"

\ ~
\
\
\
\

bb) In Satz 2 Nr. 2 werden nach dem Wort "MaBnahmen" ein Komma und die
Worter "auch zur Verordnung wirtschaftlicher Einzelmengen" eingefigt.

Geldscht: durch die Worter "Der
Spitzenverband Land der
Krankenkassen" ersetzt.

cc) Satz 4 wird wie folgt neu gefasst:
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Geldscht: Der Spitzenverband }

banden" durch die Wérter

"Die Landesverbande, der Krankenkassen und die Ersatzkassen teilendas .-~ { Land
nach Satz 2 Nr. 1 vereinbarte oder schiedsamtlich festgelegte Ausgaben- \\{Geléscht: teilt
volumen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit."
dd)  Folgender Satz wird angeflgt:
"Die Krankenkasse kann mit Arzten abweichende oder lber die Rege-
lungen nach Satz 2 hinausgehende Vereinbarungen treffen."
b) Dem Absatz 4a wird folgender Satz angefigt:
"Eine Vereinbarung nach Satz 1 oder Absatz 7a findet fiir einen Vertraqsarzt//’{Gewscm: Vertragsarzte )
keine Anwendung, soweit er zu Lasten der Krankenkasse Arzneimittel verordnet, -~ |_Sedscht der Vervagsaret |
fir die eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 mit Wirkung fiir die Krankenkasse
besteht; das Nahere ist in der Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 3 zu regeln." { -
, Geldscht: neu gefasst ]
/’/{ Geléscht: geandert: J
c) In _Absatz 4b werden nach dem Wort "Krankenkassenverbande" die Wérter /,’/[Gelﬁscht: geéndert: ]
"sowie der Ersatzkassen, soweit sie Vertragspartei nach Absatz 1 sind" ein- /;//, elascht: aaa) . Im ersten
,," // ,' "ihren jeweiligen Spitzenver-

geflgt.
/ [

d) Absatz 5 wird wie folgt gedndert,

Satz 2 wird wie folgt neu gefasst,

aa)

Sie Ubermitteln diese Angaben nach Durchflihrung der Abrechnungs-

kassenartenlibergreifend zusammenfihrt und jeweils der Kassenarzt-
lichen Vereinigung (ibermittelt. der die Arzte, welche die Ausgaben ver- Jr/’://'
anlasst haben, angehéren; zugleich Gibermittelt der Spitzenverband diese '/
Daten den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, i
die Vertragspartner der jeweiligen Kassenérzilichen Vereinigung nach J’l’//
|

Absatz 1 sind.

W~

\
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prifung dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der diese Daten [ Geléscht:
" ’/,/’ Halbsatz wird das Wortwerden

"jeweils ihren Verbanden, also
dem Spitzenverband
BundBundesverband der
Krankenkassen", der Deutschen
Rentenversicherung Knapp-
schaft Bahn-See, dem Verband
der Ersatzkassen oder der See-
Krankenkasse" ersetzt.

Eingefiigt: Spitzenverband
Bund

[ Eingefiigt: " ]
!

bbb) . Im zweiten

die Wérter "Ubermitteln die
Spitzenverbande" durch die
Woérter "Ubermittelt der Spitzen-
verband Bunddie Bundesver-
bande der Krankenkassen" er-
setzt., die Deutsche Rentenver-
sicherung Knappschaft Bahn-
See, die Verbande der Ersatz-
kassen und die See-
Krankenkasse" und die Wérter
"den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ver-
banden der Ersatzkassen" durch
die Wérter "dem Spitzenverband

Land der Krankenkassen" er-
setzt.

\\ ‘[ Eingefiigt: werden die Worter

N
\\\\ { Eingefiigt: Gbermitteln die
A\

N Eingefiigt: Ubermittelt der
\\ Spitzenverband Bund

{ Eingefiigt: " ersetzt.

o
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bb)

In Satz 4 werden die Worter "erstellen die Spitzenverbinde der Kranken- -~ { Gelbscht: 3

. ] o . . . B Geldscht: "Verbanden der" ge-
kassen gemeinsam und einheitlich" durch die Worter "erstellt der Spitzen-

strichen.
verband Bund der Krankenkassen" ersetzt,

- {Gelijscht: 1

| Geloscht: 4

nn
vy

. " . . . NN ‘[Gelﬁscht: erstellen d
durch die Woérter "Die Krankenkassen sowie der Spitzenverband Bund der

\i\\\‘[ Eingefiigt: erstellen
Krankenkassen" ersetzt, "\ {Gelascht: kénnen
’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’ I \
Q\\\\\ Geldscht: gemeinsam und ein-
K- m T T Vv | heitlich”
AR
\\ | \\{ Geldscht: kdnnen"
&)____ Absatz 7 wird wie folgt geandert: VY

o U A JU A U

.\, | Geldscht: erstellt der Spitzen-
’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’ iy \ | verband Bund der Kranken-

\ | LY kassen"
. . . . . ' | Geléscht: die Bundesverbande
" ‘ .
aa) In Satz 1 werden die Woérter "die Spitzenverbande der Krankenkassen ! ‘} ' | der Krankenkassen, die Deut-
. . L . . " \ "h 1| sche Rentenversicherung
gemeinsam und einheitlich" durch die Wérter "der Spitzenverband Bund \’aﬁ. | Knappschaft Bahn-See, die Ver-
| der Krankenkassen" ersetzt.

1 | bande der Ersatzkassen und die
S See-Krankenkasse" ersetzt.
!

o Geldscht: ddcc) . In Satz 7
1y | werden die Woérter "Die wird das
In Satz 5 werden die Wérter "unter Berlcksichtigung der Beschliisse des Wort "Spitzenverbande der
1y Krgnkenkgsslen" durch die )
Koordinierungsausschusses nach § 137e Abs. 3 Nr. 1" gestrichen. vy | Worter "Diedie Bundesverbande
b der Krankenkassen sowie der
1y | Spitzenverband Bund der
1| Krankenkassen kénnen" ersetzt.,
. . . . . 1 | die Deutsche Rentenversiche-
| ~__In Absatz 7a Satz 9 werden die Wérter "der Prufungsausschuss” durch die Wor-j 11| rung Knappschaft Bahn-See, die

. .. . " .. 11| Verbande der Ersatzkassen und
ter "die Priifungsstelle” ersetzt und die Wérter "dem Priifungsausschuss" durch | '
\

i die See-Krankenkasse" ersetzt.

1
. M - |
die Worter "der Prifungsstelle" ersetzt. i
|

I
‘w '\v[ Eingefiigt: werden die Worter

Eingefiigt: dd

\
\

|
\
\
\
\

"Die
Lot
v
X. § 85 wird wie folgt geandert: ' || Eingefiigt: sowie der Spitzen-
\ 1| verband Bund der Kranken-
\ “ kassen kénnen" ersetzt.
\
a)

In Absatz 2 Satz 8 wird die Angabe "Satz 4" durch die Angabe "Satz 2" ersetzt. (Getéscht: d

[Gelijscht: e

)
)
| ‘[ Eingefiigt: Die ]
)
)

b)

In Absatz 3a Satz 4 werden die Worter "Verbanden der" gestrichen.

7777777777777777777777777777777777777777 - { Geloscht: b )

aa) In Satz 2 werden die Wérter "Verbdnden der" sowie die Wérter "erstmalig

bis zum 30. April 2004" gestrichen,

_ -1 Geléscht: den Landesver-
- banden der Krankenkassen und
den Verbanden der Ersatz-
kassen erstmalig bis zum 30.
bb)  Es werden folgende Satze angefiigt: April 2004 gemginsam und ein-
heitlich" durch die Worter "dem
Spitzenverband Land der Kran-
. . . kenkassen" ersetzt.
.Der VerteilungsmaBstab kann eine nach Versorgungsgraden unterschied-

liche Verteilung vorsehen. Die Kassenarztliche Vereinigung stellt den

Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatz-
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kassen die flr die Vereinbarung des VerteilungsmaBstabes in der ver-
tragsarztlichen Versorgung erforderlichen Daten nach MaBgabe der Vor-
gaben des Bewertungsausschusses nach Absatz 4a Satz 4 zur Ver-

flgung. Satz 11 gilt nicht fir die vertragszahnarztliche Versorgung.”

"Der Bewertungsausschuss bestimmt Art und Umfang, das Verfahren und den
Zeitpunkt der Ubermittlung der Daten nach Absatz 4 Satz 12."

»§ 85a
Regionale Euro-Gebihrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamtvergltung, Be-
handlungsbedarf der Versicherten

(1) Abweichend von § 75 Abs. 7 Satz 1 Nr. 2 und Satz 2, § 82 Abs. 2 Satz 2 und § 85
gelten fur die Vergitung vertragsarztlicher Leistungen ab 1. Januar 2009 die in Absatz 2
bis 7 getroffenen Regelungen; dies gilt nicht fiir vertragszahnarztliche Leistungen.

(2) Die Kassenarztliche Vereinigung und die Landesverbande der Krankenkassen und
die Verbande der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren auf der Grund-
lage der Orientierungswerte geman § 87 Abs. 2b Satz 1 Nr. 1 bis 3, erstmals bis zum 31.
Oktober 2008, danach jeweils bis zum 31. Oktober eines jeden Jahres Punktwerte, die
zur Vergutung der vertragsérztlichen Leistungen von der Krankenkasse an die Kassen-
arztliche Vereinigung im Folgejahr anzuwenden sind. Die Vertragspartner nach Satz 1
kénnen dabei einen Zuschlag auf oder einen Abschlag von den Orientierungswerten
gemaB § 87 Abs. 2b Satz 1 Nr. 1 bis 3 vereinbaren, um insbesondere regionale Be-
sonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur zu berlcksichtigen. Dabei sind
zwingend die Vorgaben des Bewertungsausschusses gemaB § 87 Abs. 2b Satz 6 anzu-
wenden. Der Zuschlag oder der Abschlag darf nicht nach Arztgruppen und nach
Kassenarten differenziert werden und ist einheitlich auf alle Orientierungswerte geman
§ 87 Abs. 2b Satz 1 Nr. 1 bis 3 anzuwenden. Bei der Festlegung des Zu- oder Ab-
schlags ist zu gewahrleisten, dass die medizinisch notwendige Versorgung der Ver-
sicherten sichergestellt ist. Aus den vereinbarten Punktwerten und dem einheitlichen
BewertungsmaBstab fir arztliche Leistungen gemaB § 87 Abs. 1 ist eine regionale Ge-
bihrenordnung mit Europreisen (regionale Euro-Gebihrenordnung) zu erstellen; in der

-42 -

- {Gelijscht: c

- {Gelijscht: bis

"~ { Gelbscht: c




-42 -

Geblhrenordnung sind dabei sowohl die Preise flr den Regelfall als auch die Preise bei
Vorliegen von Unter- und Uberversorgung auszuweisen.

(3) Ebenfalls jahrlich bis zum 31. Oktober vereinbaren die in Absatz 2 Satz 1 genannten
Vertragsparteien gemeinsam und einheitlich fiir das Folgejahr mit Wirkung fiir die
Krankenkassen die von den Krankenkassen mit befreiender Wirkung an die jeweilige
Kassenarztliche Vereinigung zu zahlenden morbiditédtsbedingten Gesamtvergitungen fiir
die gesamte vertragsarztliche Versorgung der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der
Kassenarztlichen Vereinigung. Hierzu vereinbaren sie als Punkizahlvolumen auf der
Grundlage des einheitlichen BewertungsmafBstabes den mit der Zahl und der Morbidi-
tatsstruktur der Versicherten verbundenen Behandlungsbedarf und bewerten diesen mit
den nach Absatz 2 vereinbarten Punktwerten in Euro; der vereinbarte Behandlungs-
bedarf gilt als notwendige medizinische Versorgung gemaB § 71 Abs. 1 Satz 1. Die im
Rahmen des Behandlungsbedarfs erbrachten Leistungen sind mit den Preisen der Euro-
Geblhrenordnung nach Absatz 2 zu vergiiten. Darliber hinausgehende Leistungen, die
sich aus einem bei der Vereinbarung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergltung nicht
vorhersehbaren Anstieg des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfs ergeben, sind
nach MaBgabe der Kriterien nach Absatz 5 Satz 1 Nr. 3 ebenfalls mit den in der Euro-
Gebiihrenordnung enthaltenen Preisen zu vergiten. § 85 Abs. 2a gilt entsprechend. Fir
den Fall der Gberbezirklichen Durchflhrung der vertragsarztlichen Versorgung sind die
Leistungen abweichend von Satz 3 und 4 nach MaBgabe der Regelungen nach Absatz 7
mit den Preisen zu verglten, die in der Kassenarztlichen Vereinigung gelten, deren Mit-
glied der Leistungserbringer ist; Zahlungen nach Absatz 7 Satz 3 sind bei der jeweils fol-
genden Vereinbarung der Veranderung der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung zu
berlicksichtigen. Die Zahl der Versicherten nach Satz 2 ist entsprechend der Zahl der
auf den zu Grunde gelegten Zeitraum entfallenden Versichertentage zu ermitteln; weicht
die bei der Vereinbarung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung zu Grunde gelegte
Zahl der Versicherten von der tatsdchlichen Zahl der Versicherten im Vereinbarungszeit-
raum ab, ist die Abweichung bei der jeweils folgenden Vereinbarung der Veranderung
der morbiditatsbedingten Gesamtvergiltung zu berlcksichtigen. Ausgaben fiir Kosten-
erstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen
nach § 13 Abs. 2 Satz 2 sind auf die nach Satz 1 zu zahlende Gesamtvergitung anzu-
rechnen. Bei der erstmalig bis zum 31. Oktober 2008 zu treffenden Vereinbarung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergltungen fir das Jahr 2009 wird der mit der Zahl und
der Morbiditatsstruktur der Versicherten verbundene Behandlungsbedarf fiir jede
Krankenkasse wie folgt bestimmt: Fiir jede Krankenkasse ist die im Jahr 2008 voraus-
sichtlich erbrachte Menge der vertragsarztlichen Leistungen je Versicherten der jewei-
ligen Krankenkasse um die vom Bewertungsausschuss unter Berlicksichtigung der Krite-
rien gemanB Absatz 4 Satz 1 Nr. 1 bis 4 zu schatzende bundesdurchschnittliche Verande-

-43 -



-43 -

rungsrate der morbiditatsbedingten Leistungsmenge je Versicherten des Jahres 2009
gegeniiber dem Vorjahr anzupassen und mit der voraussichtlichen Zahl der Versicherten
der Krankenkasse im Jahr 2009 zu multiplizieren. Die im Jahr 2008 voraussichtlich er-
brachte Menge der vertragsarztlichen Leistungen ergibt sich aus der Hochrechnung der
den Vertragsparteien gemaB Absatz 6 Satz 5 vorliegenden Abrechnungsdaten des
ersten Halbjahres 2008; § 87 Abs. 2c Satz 6 gilt entsprechend. Fehlschatzungen nach
Satz 10 und 11 sind bei der Vereinbarung der Gesamtvergltung des Folgejahres zu be-
richtigen. Die vom Bewertungsausschuss nach Absatz 5 getroffenen Regelungen sind
zu beachten.

(4) Bei der Anpassung des Behandlungsbedarfs nach Absatz 3 Satz 2 sind insbesondere
Veranderungen

der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten,

2. von Art und Umfang der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung
des gesetzlichen oder satzungsméaBigen Leistungsumfangs der Krankenkassen
oder auf Beschllissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135 Abs. 1
beruhen,

3. des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen auf Grund von Verlagerungen
von Leistungen zwischen dem stationaren und dem ambulanten Sektor und

4, des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen aufgrund der Ausschépfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven bei der vertragsarztlichen Leistungserbringung

nach MaBgabe des vom Bewertungsausschuss beschlossenen Verfahrens nach Ab-
satz 5 zu berlcksichtigen.

(5) Der Bewertungsausschuss beschlie3t ein Verfahren

1. zur Bestimmung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur nach Absatz 4 Satz
1Nr. 1,

2. zur Bestimmung von Verénderungen von Art und Umfang der vertragsérztlichen
Leistungen nach Absatz 4 Satz 1 Nr. 2, 3 und 4,

3. zur Bestimmung des Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbidi-

tatsbedingten Behandlungsbedarfs nach Absatz 3 Satz 4 und
4, zur Berechnung der erstmaligen Leistungsmenge nach Absatz 3 Satz 9 bis 11.

Der Bewertungsausschuss bildet zur Bestimmung der Veranderungen der Morbiditats-
struktur nach Satz 1 Nr. 1 diagnosebezogene Risikoklassen fir Versicherte mit ver-
gleichbarem Behandlungsbedarf nach einem zur Anwendung in der vertragsarztlichen
Versorgung geeigneten Klassifikationsverfahren; Grundlage hierfir sind die vertragséarzt-
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lichen Behandlungsdiagnosen gemaB § 295 Abs. 1 Satz 2 sowie die tatsachlich er-
brachte Menge der vertragsarztlichen Leistungen. Falls erforderlich kénnen weitere fur
die ambulante Versorgung relevante Morbiditatskriterien herangezogen werden, die mit
den im jeweils geltenden Risikostrukturausgleich verwendeten Morbiditatskriterien ver-
einbar sind. Die Beschlisse nach Satz 1 Nummer 1 bis 3 sind erstmalig bis zum 30. Juni
2009, der Beschluss nach Satz 1 Nummer 4 ist bis zum 31. August 2008 zu treffen.

(6) Die fur die Vereinbarungen nach den Absatzen 2 bis 4 erforderlichen versicherten-
bezogenen Daten Ubermitteln die Krankenkassen im Wege elektronischer Datenver-
arbeitung an die Vertragsparteien; sie kdnnen fiir die Erhebung und Verarbeitung der er-
forderlichen Daten auch eine Arbeitsgemeinschaft beauftragen. Art, Umfang, Zeitpunkt
und Verfahren der Datenlbermittlung bestimmt der Bewertungsausschuss erstmals bis
zum 31. Méarz 2009. Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Verbande der Krankenkassen
sind in diesem Umfang befugt, versichertenbezogene Daten zu erheben und zu ver-
arbeiten. Personenbezogene Daten sind zu I6schen, sobald sie nicht mehr benétigt
werden. Abweichend von Satz 1 bis 3 Ubermittelt die Kassenarztliche Vereinigung den in
Absatz 2 Satz 1 genannten Verbanden der Krankenkassen fiir die Hochrechnung nach
Absatz 3 Satz 11 die vorliegenden Daten Uber die erbrachte Menge der vertragsarzt-
lichen Leistungen des ersten Halbjahres 2008 bis zum 1. September 2008.

(7) Der Bewertungsausschuss beschlieBt erstmalig bis zum 31. Oktober 2008 Rege-
lungen zur Uberbezirklichen Durchfliihrung der vertragsarztlichen Versorgung und zum
Zahlungsausgleich zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen sowie zum Zahlungs-
ausgleich zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen und den betroffenen Kranken-
kassen. Die Regelungen missen sicherstellen, dass die Kassenérztliche Vereinigung, in
deren Bezirk die Leistungen erbracht wurden (Leistungserbringer-KV), von der Kassen-
arztlichen Vereinigung, in deren Bezirk der Versicherte seinen Wohnort hat (Wohnort-
KV), fir die erbrachten Leistungen jeweils die entsprechenden Vergiitungen der in der
Leistungserbringer-KV geltenden Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz 2 erhalt. Flr den
Fall, dass die Preise der in der Leistungserbringer-KV geltenden Geblhrenordnung von
den Preisen der in der Wohnort-KV geltenden Gebliihrenordnung abweichen, sind in den
Regelungen nach Satz 1 Regelungen fiir einen Zahlungsausgleich zwischen der Wohn-
ort-KV und der Krankenkasse, fir die fiir die Versorgung des Versicherten eine morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergltung nach Absatz 3 vereinbart wurde, vorzusehen.

§ 85b
Vergitung des einzelnen Arztes (arztbezogene Regelleistungsvolumina)
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(1) Abweichend von § 75 Abs. 7 Satz 1 Nr. 2 und Satz 2 und § 85 werden die vertrags-
arztlichen Leistungen ab dem 1. Januar 2009 von der Kassenarztlichen Vereinigung im
Rahmen von arztbezogenen Regelleistungsvolumina auf der Grundlage der regional gel-
tenden Euro-Gebilhrenordnung (§ 85a Abs. 2) vergltet. Satz 1 gilt nicht fir vertrags-
zahnarztliche Leistungen.

(2) Ein arztbezogenes Regelleistungsvolumen nach Absatz 1 ist die von einem Arzt in
einem bestimmten Zeitraum abrechenbare Leistungsmenge, die mit den in der Euro-
Geblihrenordnung gemaB § 85a Abs. 2 enthaltenen und fir den Arzt geltenden Preisen
zu verglten ist. Zur Verhinderung einer UberméaBigen Ausdehnung der Tatigkeit des
Arztes ist die das arztbezogene Regelleistungsvolumen Uberschreitende Leistungs-
menge mit abgestaffelten Preisen nach MaBgabe von Vorgaben des Bewertungsaus-
schusses nach Absatz 4 Satz 2 zu vergiten; bei einer auBergewdhnlich starken Er-
héhung der Zahl der behandelten Versicherten kann hiervon nach MaBgabe von Vor-
gaben des Bewertungsausschusses nach Absatz 4 Satz 2 abgewichen werden. Bei der
Bestimmung des Zeitraums, fir das ein arztbezogenes Regelleistungsvolumen fest-
gelegt wird, ist insbesondere sicherzustellen, dass eine kontinuierliche Versorgung der
Versicherten gewahrleistet ist. Flir den Fall, dass es im Zeitablauf wegen eines un-
vorhersehbaren Anstiegs der Morbiditat gemaB § 85a Abs. 3 Satz 4 zu Nachzahlungen
der Krankenkassen kommt, sind die arztbezogenen Regelleistungsvolumina zeitnah ent-
sprechend anzupassen.

(3) Die Werte flr die arztbezogenen Regelleistungsvolumina nach Absatz 2 sind diffe-
renziert nach Arztgruppen und nach Versorgungsgraden festzulegen; bei der Differen-
zierung der Arztgruppen ist die nach § 87 Abs. 2a zu Grunde zu legende Definition der
Arztgruppen zu berlcksichtigen. Bei der Bestimmung des arztbezogenen Regelleis-
tungsvolumens nach Absatz 2 sind darliber hinaus insbesondere

1. die Summe der fir einen Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung nach § 85a
Abs. 3 insgesamt vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergiitungen,

2. zu erwartende Zahlungen im Rahmen der Uberbezirklichen Durchflihrung der ver-
tragsarztlichen Versorgung nach § 85a Abs. 7,

3. Zahl und Téatigkeitsumfang der der jeweiligen Arztgruppe angehdérenden Ver-
tragsérzte und angestellten Arzte,

4, die Zahl und die Morbiditatsstruktur der von dem Arzt in den jeweils vier zuriick-
liegenden Quartalen behandelten Versicherten sowie Praxisbe-sonderheiten,

5. die durchschnittliche Zahl und Morbiditatsstruktur der in den jeweils vier zuriick-
liegenden Quartalen behandelten Versicherten je Arzt der jeweiligen Arztgruppe,
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6. der Umfang des Versorgungsauftrags, mit dem der Arzt zur vertragsarztlichen
Versorgung zugelassen oder die bezogen auf den angestellten Arzt vom Zulas-
sungsausschuss genehmigt worden ist (Tatigkeitsumfang),

7. der voraussichtliche Umfang der nach Absatz 2 Satz 2 abgestaffelt zu vergiten-
den Leistungsmengen,

8. die auf der Grundlage von Zeitwerten flr die arztlichen Leistungen nach § 87
Abs. 2 Satz 1 zu bestimmende Kapazitdtsgrenze je Arbeitstag flir das bei ge-
sicherter Qualitat zu erbringende Leistungsvolumen des Arztes

zu berlcksichtigen. Die Morbiditat der von dem Arzt in den jeweils vier zurlickliegenden
Quartalen behandelten Versicherten ist mit Hilfe der Morbiditatskriterien Alter und Ge-
schlecht zu bestimmen, die Praxisbesonderheiten sollen mit Hilfe der Schlissel nach
§ 295 Abs. 1 bestimmt werden. Die Besonderheiten von kooperativen Versorgungs-
formen sind zu berticksichtigen. Fehlschatzungen bei der Bestimmung des voraussicht-
lichen Umfangs der abgestaffelt zu vergiitenden Leistungen nach Satz 2 Nr. 7 sind zu
berichtigen; die Gesamtvergltung nach § 85a Abs. 3 bleibt unberthrt.

(4) Der Bewertungsausschuss bestimmt, erstmalig bis zum 31. August 2008, das Ver-
fahren zur Berechnung und zur Anpassung der arztbezogenen Regelleistungsvolumina
nach Absatz 2 und 3. Er bestimmt darlber hinaus die Kriterien zur Umsetzung von Ab-
satz 2 Satz 2 sowie Kriterien zur Verwendung von Vergitungsanteilen fir Verwaltungs-
aufwand und Sicherstellungsaufgaben nach Satz 6 und zur Bildung von Rickstellungen
der Kassenarztlichen Vereinigungen nach Satz 7. Die Kassenarztliche Vereinigung, die
Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen stellen ge-
meinsam erstmalig bis zum 31. Oktober 2008 und danach jeweils bis zum 31. Oktober
eines jeden Jahres gemaBl den Vorgaben des Bewertungsausschusses nach Satz 1 und
2 unter Verwendung der erforderlichen regionalen Daten die fir die Zuweisung der arzt-
bezogenen Regelleistungsvolumina nach Satz 4 konkret anzuwendende Berechnungs-
formel fest. Die Zuweisung der arztbezogenen Regelleistungsvolumina an den einzelnen
Vertragsarzt und ermachtigten Arzt einschlieBlich der Mitteilung der fir ihn jeweils gel-
tenden regionalen Preise obliegt der Kassenarztlichen Vereinigung; die Zuweisung er-
folgt erstmals zum 30. November 2008 und in der Folge jeweils spatestens vier Wochen
vor Beginn der Geltungsdauer des Regelleistungsvolumens. § 85 Abs. 4 Satz 9 gilt. Die
nach § 85 Abs. 4 der Kassenarztlichen Vereinigung zugewiesenen Befugnisse,
insbesondere zur Bestimmung von Abrechnungsfristen und -belegen sowie zur Ver-
wendung von  Vergltungsanteilen  fiir  Verwaltungsaufwand und  Sicher-
stellungsaufgaben, bleiben unberihrt. Die Kassenarztliche Vereinigung darf zur Berlick-
sichtigung einer Zunahme von an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzten Ruckstellungen bilden.
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(5) Die Krankenkassen stellen den in Absatz 4 Satz 3 genannten Parteien die flr die Be-
rechnung der arztbezogenen Regelleistungsvolumina erforderlichen Daten, falls er-
forderlich auch versichertenbezogen, nach MaBgabe der Vorgaben des Bewertungsaus-
schusses zur Verfigung. Die Parteien nach Absatz 4 Satz 3 kdénnen eine Arbeits-
gemeinschaft flr die Erhebung und Verarbeitung der fir Zwecke der Berechnung nach
Satz 1 erforderlichen Daten beauftragen. § 304 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 gilt entsprechend.

Der Bewertungsausschuss bestimmt Art und Umfang, das Verfahren und den Zeitpunkt
der Ubermittlung der Daten nach Satz 1 erstmals bis zum 31. August 2008.

(6) Kann ein arztbezogenes Regelleistungsvolumen dem Vertragsarzt oder dem erméch-
tigten Arzt nicht rechtzeitig vor Beginn des Geltungszeitraums zugewiesen werden, gilt
das bisherige dem Arzt zugewiesene Regelleistungsvolumen vorlaufig fort. Zahlungs-

anspriiche aus einem zu einem spateren Zeitpunkt zugewiesenen hdheren arztbezo-
genen Regelleistungsvolumen sind riickwirkend zu erfillen.

_ - | Geldscht: § 85cq
Vergutung rztlicher Leistungen
im Jahr 2006 q

1
§ 86 wird wie folgt gedndert:

X.

Fir Krankenkassen, fir die im
Jahr 2006 die Gesamtvergiitung
\ erstmalig nach dem Wohnort-
| prinzip ggméB §_83 Satz 1 ver-
a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter "Die Bundesverbande der Krankenkassen, ' einbart wird, ergibt sich der Aus-
\ gangsbetrag fir die Vergm—
die Verbande der Ersatzkassen, die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft- barung der Gesamivergitung
| jeweils durch die Multiplikation
Bahn-See" durch die Worter "Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen" er- | | folgender Faktoren:q

setzt. ! 1. . des Betrags, der sich bei der
\ Teilung der fiir das Jahr 2005

b) In Absatz 2 werden die Wérter "Empfehlungen sollen" durch die Wérter "Empfeh-

| geltenden Gesamtvergiitung
| durch die Zahl der Mitglieder der
lung soll" ersetzt, || Krankenkasse ergibt,{
””””””””””””””””””””””””””””” . 2. . der Zahl der Mitglieder der
\ Krankenkasse mit Wohnort im

\ | | Bezirk der vertragsschlieBenden
' | | Kassenarztlichen Vereinigung.{
\
X. § 87 wird wie folgt geandert:

. | Die Zahl der Mitglieder der
|\ | Krankenkasse ist nach dem Vor-
' | druck KM6 der Statistik Gber die
. . i i \ Versicherten in der gesetzlichen
Die Uberschrift wird wie folgt gefasst: | 1| Krankenversicherung zum 1. Juli
2005 zu bestimmen."q|

MK

,§ 87 1 x

Bundesmantelvertrag, einheitlicher BewertungsmaBstab, \‘\[ Geléscht: In J
bundeseinheitlicher Orientierungswerte "

a)

X. . § 85d wird aufgehoben. §

Geldscht: Folgender Absatz 3
wird angefigt:q
1
"(3) Die Regelungen der Ab-
b) In Absatz 1 werden die Wérter "den Spitzenverbanden" durch die Wérter "dem satze 1 und 2 gelten nur fiir die
vertragszahnarztlichen Gesamt-
Spitzenverband Bund" ersetzt. vergtitungen.
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In Absatz 1a Satz 1 werden die Wérter "die Spitzenverbande" durch die Woérter
"der Spitzenverband Bund" ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halb-
satz angefugt:

"dies qilt nicht fir vertragszahnarztliche Leistungen."
bb)  Satz 3 und 4 wird wie folgt gefasst:

"Im BewertungsmaBstab fir die arztlichen Leistungen ist die Bewertung
der von einer Arztpraxis oder einem medizinischen Versorgungszentrum
in einem bestimmten Zeitraum erbrachten Leistungen insgesamt so fest-
zulegen, dass sie mit zunehmender Menge sinkt (Abstaffelung); dabei ist
die Anzahl der in einer Praxis oder einem medizinischen Versorgungs-
zentrum tatigen Arzte angemessen zu beriicksichtigen. Im Bewertungs-
maBstab fir die arztlichen Leistungen ist die Bewertung der Leistungen
nach Satz 1 und die Bestimmung der Abstaffelungsregelungen nach Satz
3 unter Beriicksichtigung der Besonderheiten der jeweils betroffenen Arzt-
gruppen auf der Grundlage von sachgerechten Stichproben bei vertrags-
arztlichen Leistungserbringern auf betriebswirtschaftlicher Basis zu er-
mitteln; dabei ist Satz 2 zweiter Halbsatz auch bei der Bestimmung der
Abstaffelungsregelung zu beriicksichtigen."

Die Absétze 2a bis 2c werden wie folgt gefasst:

"(2a) Die im einheitlichen Bewertungsmafstab fir arztliche Leistungen aufgefiihr-
ten Leistungen sind entsprechend der in Abs. 1 festgelegten Gliederung der ver-
tragsarztlichen Versorgung in Leistungen der hausarztlichen und Leistungen der
facharztlichen Versorgung zu gliedern mit der MaBgabe, dass unbeschadet ge-
an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und Leistungen der
facharztlichen Versorgung nur von den an der fachéarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzten abgerechnet werden dirfen; die Leistungen der fachérzt-
lichen Versorgung sind in der Weise zu gliedern, dass den einzelnen Facharzt-
gruppen die von ihnen ausschlieBlich abrechenbaren Leistungen zugeordnet
werden. Bei der Bestimmung der Arztgruppen nach Satz 1 ist der Versorgungs-
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auftrag der jeweiligen Arztgruppe im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung
zu Grunde zu legen. Die Leistungen der hausarztlichen Versorgung sind als Ver-
sichertenpauschalen abzubilden; flr Leistungen, die besonders geférdert werden
sollen, kénnen Einzelleistungen oder Leistungskomplexe vorgesehen werden. Mit
den Pauschalen nach Satz 3 werden die gesamten im Abrechnungszeitraum
Ublicherweise im Rahmen der hausarztlichen Versorgung eines Versicherten er-
brachten Leistungen einschlieBlich der anfallenden Betreuungs-, Koordinations-
und Dokumentationsleistungen vergiitet; die Pauschalen kénnen nach Morbidi-
tatskriterien wie Alter und Geschlecht differenziert werden, um mit dem Gesund-
heitszustand verbundene Unterschiede im Behandlungsaufwand der Versicher-
ten zu beriicksichtigen; zudem kdénnen Qualitatszuschlage vorgesehen werden,
mit denen die in besonderen Behandlungsfallen erforderliche Qualitat vergltet

und unter Bertcksichtigung der Besonderheiten kooperativer Versorgungsformen,

als Grund- und Zusatzpauschalen abzubilden; Einzelleistungen kénnen nur vor-
gesehen werden, soweit dies medizinisch erforderlich ist. Mit den Grundpauscha-
len nach Satz 5 werden die Ublicherweise von der Arztgruppe in jedem Behand-
lungsfall erbrachten Leistungen vergitet. Mit den Zusatzpauschalen nach Satz 5
wird der besondere Leistungsaufwand vergltet, der sich aus den Leistungs-,
Struktur- und Qualitdtsmerkmalen des Leistungserbringers ergibt. Abweichend
von Satz 7 wird die Behandlung von Versichertengruppen, die mit einem erheb-
lichen therapeutischen Leistungsaufwand und Uberproportionalen Kosten ver-
bunden ist, mit arztgruppenspezifischen diagnosebezogenen Fallpauschalen
vergutet. Fir die Versorgung im Rahmen von kooperativen Versorgungsformen
sind spezifische Fallpauschalen festzulegen, die dem fallbezogenen Zusammen-
wirken von Arzten unterschiedlicher Fachrichtungen in diesen Versorgungs-
formen Rechnung tragen. Es sind Regelungen vorzusehen, die sicherstellen,
dass der Leistungsinhalt der in diesem Absatz genannten Pauschalen jeweils
vollstédndig erbracht wird, die jeweiligen notwendigen Qualitdtsstandards ein-
gehalten, die abgerechneten Leistungen auf den medizinisch notwendigen Um-
fang begrenzt sowie bei Abrechnung der Fallpauschalen nach Satz 9 die Min-
destanforderungen zu der institutionellen Ausgestaltung der Kooperation der
beteiligten Arzte eingehalten werden; dazu kann die Abrechenbarkeit der Leis-
tungen an die Einhaltung der vom Gemeinsamen Bundesausschuss und in den
Bundesmantelvertradgen beschlossenen Qualifikations- und Qualitatssicherungs-
anforderungen sowie an die Einhaltung der gegeniiber der Kassenarztlichen
Vereinigung zu erbringende Dokumentationsverpflichtungen geknipft werden.
Zudem sind Regelungen vorzusehen, die sicherstellen, dass die Abrechnung der
Versichertenpauschalen nach Satz 3 sowie der Grundpauschalen nach Satz 5 flr
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einen Versicherten nur durch einen Arzt im Abrechnungszeitraum erfolgt oder es
sind Regelungen zur Kiirzungen der Pauschalen fur den Fall eines Arztwechsels
des Versicherten innerhalb des Abrechnungszeitraums vorzusehen. Die Rege-
lungen nach Satz 3 bis Satz 11 sind erstmalig bis zum 31. Oktober 2007 zu tref-
fen.

(2b) Im einheitlichen BewertungsmaBstab fir die arztlichen Leistungen sind jahr-
lich bis zum 31. August jeweils bundeseinheitliche Punktwerte als Orientierungs-

werte in Euro zur Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen
1. im Regelfall,

2. bei Feststellung von Unterversorgung oder drohender Unterversorgung
gemanB § 100 Abs. 1 Satz 1 sowie

3. bei Feststellung von Uberversorgung gemaB § 103 Abs. 1 Satz 1

festzulegen. Der Orientierungswert gemaB Satz 1 Nr. 2 soll den Orientierungs-
wert gemaB Satz 1 Nr. 1 so Uberschreiten und der Orientierungswert gemaB Satz
1 Nr. 3 soll den Orientierungswert gemaB Satz 1 Nr. 1 so unterschreiten, dass sie
eine steuernde Wirkung auf das arztliche Niederlassungsverhalten entfalten; die
Orientierungswerte nach Satz 1 Nr. 2 und Nr. 3 kénnen dazu auch nach Versor-
gungsgraden differenziert werden. Die Orientierungswerte nach Satz 1 Nr. 2 und
Nr. 3 sind in ihrer H6he so festzulegen, dass das zusétzliche Finanzvolumen,
welches zur Zahlung der Orientierungswerte gemaB Satz 1 Nr. 2 erforderlich ist,
insgesamt durch Einsparungen finanziert werden, die sich aus der Zahlung der
Orientierungswerte gemaB Satz 1 Nr. 3 ergeben. Die Orientierungswerte nach
Satz 1 Nr. 3 sind (bergangsweise danach zu differenzieren, ob sie zur Ver-
glitung vertragsarztlicher Leistungen von Arzten, die bereits vor der erstmaligen
Vereinbarung der Orientierungswerte zugelassen waren (Altfalle) oder von
Arzten, die erst nach der erstmaligen Vereinbarung der Orientierungswerte zu-
gelassen werden (Neufélle), angewendet werden, mit dem Ziel einer méglichst
zeitnahen Angleichung der Orientierungswerte fiir Alt- und Neufélle. Der Bewer-
tungsausschuss bestimmt die Falle, in denen die Orientierungswerte gemas Satz
1 Nr. 2 und 3 zwingend anzuwenden sind sowie ihren Anwendungszeitraum.
Zudem legt der Bewertungsausschuss jéhrlich bis zum 31. August Indikatoren
zur Messung der regionalen Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungs-
struktur nach § 85a Abs. 2 Satz 2 fest, auf deren Grundlage in den regionalen

Punktwertvereinbarungen von den Orientierungswerten nach Satz 1 abgewichen
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werden kann. Der Bewertungsausschuss kann die zur Festlegung der Indika-
toren erforderlichen Datenerhebungen und — auswertungen gemaB Absatz 3f
Satz 3 durchfiihren; soweit mdglich hat er bei der Festlegung der Indikatoren
amtliche Indikatoren zu Grunde zu legen. Als Indikatoren fir das Vorliegen von
regionalen Besonderheiten bei der Versorgungsstruktur dienen insbesondere In-
dikatoren, die Abweichungen der regionalen Fallzahlentwicklung von der
bundesdurchschnittlichen Fallzahlentwicklung messen. Als Indikatoren fir das
Vorliegen von regionalen Besonderheiten bei der Kostenstruktur dienen ins-
besondere Indikatoren, die Abweichungen der fur die Arztpraxen maBgeblichen
regionalen Investitions- und Betriebskosten von den entsprechenden bundes-
durchschnittlichen Kosten messen. Liegen zur Ermittlung der Indikatoren nach
Satz 9 keine amtlichen Indikatoren vor und ist es dem Bewertungsausschuss bis
zur erstmaligen Festlegung dieser Indikatoren nicht mdglich, die zur Erstellung
eigener Indikatoren erforderlichen Daten zu erheben und auszuwerten, soll der
Bewertungsausschuss auf amtliche Indikatoren abstellen, die Abweichungen der
Wirtschaftskraft eines Bundeslandes von der bundesdurchschnittlichen Wirt-

schaftskraft messen.

(2c) Die erstmalige Festlegung der Orientierungswerte sowie der Indikatoren
nach Absatz 2b erfolgt fiir das Jahr 2009 bis zum 31. August 2008. Dabei sind
die Orientierungswerte fir die Krankenkassen insgesamt so festzulegen, dass
bundesweit insgesamt Beitragssatzerh6hungen ausgeschlossen werden, es sei
denn, die notwendige medizinische Versorgung der Versicherten ist auch nach
Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatzerhdhungen
nicht zu gewahrleisten. Zur Umsetzung von Satz 2 ist der Orientierungswert nach
Absatz 2b Satz 1 Nr. 1 fir das Jahr 2009 rechnerisch durch die Division des flr
das Jahr 2008 von den Krankenkassen bundesweit insgesamt zur Vergltung
vertragsarztlicher Leistungen aufzuwendenden Finanzvolumens in Euro durch
die fUr das Jahr 2008 bundesweit insgesamt anzusetzende Leistungsmenge zu
ermitteln. Das Finanzvolumen nach Satz 3 ergibt sich aus der Summe der bun-
desweit insgesamt fir das Jahr 2008 vereinbarten Gesamtvergiitungen. Die
Leistungsmenge nach Satz 3 ist als Punktzahlvolumen auf der Grundlage des
einheitlichen Bewertungsmalfstabes abzubilden; sie ergibt sich aus der Hoch-
rechnung der dem Bewertungsausschuss nach Absatz 3f Satz 7 lbermittelten
Abrechnungsdaten des ersten Halbjahres 2008. Bei der Hochrechnung sind
unterjahrige Schwankungen der Leistungsmenge im Zeitverlauf entsprechend
der in den Vorjahren zu beobachtenden Entwicklung zu berlcksichtigen. In den
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Folgejahren sind bei der Festlegung der Orientierungswerte nach Absatz 2b ins-

besondere
1. die voraussichtliche allgemeine Kostenentwicklung,
2. Maoglichkeiten zur Ausschoépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, soweit

diese nicht bereits durch die Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen

nach Absatz 2 Satz 2 erfasst worden sind,

3. die allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen, soweit diese
noch nicht durch die Abstaffelungsregelung nach Absatz 2 Satz 3 bertick-

sichtigt worden ist, sowie

4. aufgetretene Defizite bei der Steuerungswirkung der Orientierungswerte
gemanB Absatz 2b Satz 1 Nr. 2und 3

zu berlcksichtigen. Bei der Festlegung des Orientierungswertes nach Absatz 2b
Satz 1 Nr. 1 fir das Jahr 2010 hat der Bewertungsausschuss darlber hinaus
Fehlschatzungen bei der Ermittlung der Leistungsmenge nach Satz 5 und 6 zu

bericksichtigen.

In Absatz 3 wird die Angabe "7" durch die Angabe "3" sowie die Worter "je einem
von den Bundesverbanden der Krankenkassen, der Bundesknappschaft und den
Verbanden der Ersatzkassen" durch die Wérter "drei vom Spitzenverband Bund
der Krankenkassen" ersetzt.

Nach Absatz 3 werden folgende Absétze 3a bis 3g eingefligt:

»(3a) Der Bewertungsausschuss analysiert die Auswirkungen seiner Beschlisse
auf die vertragsarztlichen Honorare und die Versorgung der Versicherten mit ver-
tragsarztlichen Leistungen. Er legt dem Bundesministerium fiir Gesundheit jahr-
lich jeweils zum 31. Dezember einen Bericht zur Entwicklung der Vergitungs-
und Leistungsstruktur in der vertragsarztlichen Versorgung im Vorjahr vor; das
Bundesministerium fir Gesundheit kann das N&here zum Inhalt des Berichts be-
stimmen.

(3b) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die in Absatz 3 genannten Spit-
zenverbande der Krankenkassen griinden bis zum 30. April 2007 ein Institut, das
den Bewertungsausschuss bei der Wahrnehmung seiner Aufgaben unterstitzt.
Das Institut bereitet die Beschllisse gemaRB § 85 Abs. 4a, § 85a Abs. 5, 6 und 7,

§ 85b Abs. 4 und 5 sowie § 87 und die Analysen und Berichte gemaBi § 87 Abs.
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Abs. 3a und 7 vor. Wird das Institut bis zu dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt
nicht oder nicht in einer seinen Aufgaben entsprechenden Weise gegriindet,
kann das Bundesministerium fir Gesundheit einen oder mehrere der in Satz 1
genannten Verbande zur Errichtung des Instituts verpflichten oder einen Dritten
mit den Aufgaben nach Satz 2 beauftragen. Satz 3 gilt entsprechend, wenn das
Institut seine Aufgaben nicht in dem vorgesehenen Umfang oder nicht entspre-
chend den geltenden Vorgaben erfiillt oder das Institut aufgeldst wird. Abwei-
chend von Satz 1 kénnen die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spit-
zenverbande der Krankenkassen einen Dritten mit den Aufgaben nach Satz 2
beauftragen.

(3c) Die Finanzierung des Instituts oder des beauftragten Dritten nach Absatz 3b
erfolgt durch die Erhebung eines Zuschlags auf jeden ambulant-kurativen Be-
handlungsfall in der vertragsarztlichen Versorgung. Der Zuschlag ist von den
Krankenkassen auBerhalb der Gesamtvergitung nach § 85 oder der morbiditats-
bedingten Gesamtvergiitung nach § 85a zu finanzieren. Das Nahere bestimmt
der Bewertungsausschuss in seinem Beschluss nach Absatz 3e Satz 1 Nr. 3.

(3d) Uber die Ausstattung des Instituts oder des beauftragten Dritten nach Ab-
satz 3b mit den fir die Aufgabenwahrnehmung erforderlichen Sachmitteln, die
Einstellung des Personals und die Nutzung der Daten gemaB Absatz 3f durch
das Institut oder den beauftragten Dritten entscheidet der Bewertungsausschuss;
Absatz 6 gilt entsprechend. Die innere Organisation ist jeweils so zu gestalten,
dass sie den besonderen Anforderungen des Datenschutzes nach § 78a des
Zehnten Buches gerecht wird.

(3e) Der Bewertungsausschuss beschlie 3t

1. eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere methodische Anforde-
rungen an die Vorbereitung der Beschllisse durch das Institut oder den
beauftragten Dritten gemaB Absatz 3b regelt,

2. eine Geschaftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des Be-
wertungsausschusses und des Instituts oder des beauftragten Dritten ge-
maB Absatz 3b, insbesondere zur Geschaftsfiihrung und zur Vorbereitung
der Beschlisse ftrifft, sowie

schlags nach Absatz 3c bestimmt.
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Die Verfahrensordnung, die Geschaftsordnung und die Finanzierungsregelung
bedUrfen der Genehmigung des Bundesministeriums fir Gesundheit.

(3f) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen erfassen jeweils
nach MaBgabe der vom Bewertungsausschuss zu bestimmenden inhaltlichen
und verfahrensméBigen Vorgaben die fir die Aufgaben des Bewertungsaus-
schusses nach diesem Gesetz erforderlichen Daten arzt- und versicherten-
bezogen in einheitlicher pseudonymisierter Form. Die Daten nach Satz 1 werden
jeweils von den Kassenarztlichen Vereinigungen an die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung und von den Krankenkassen an ihren Spitzenverband Ubermittelt,
die diese Daten jeweils zusammenfihren und dem Institut oder dem beauftragten
Dritten gemaB Absatz 3b Ubermitteln. Soweit erforderlich hat der Bewertungs-
ausschuss darlber hinaus Datenerhebungen und —auswertungen durchzufliihren
oder in Auftrag zu geben oder Sachverstindigengutachten einzuholen. Fir die
Annahme, Aufbereitung und Verwaltung der Daten nach Satz 2 und 3 kann der
Bewertungsausschuss eine Datenstelle errichten oder eine externe Datenstelle
beauftragen; fir die Finanzierung der Datenstelle gelten Absatz 3¢ und 3e ent-
sprechend. Personenbezogene Daten sind zu I6schen, sobald sie nicht mehr be-
nétigt werden. Das Verfahren der Pseudonymisierung nach Satz 1 ist vom Be-
wertungsausschuss im Einvernehmen mit dem Bundesamt fir Sicherheit in der
Informationstechnik zu bestimmen. Fiir die Hochrechnung nach Absatz 2¢ Satz 5
Ubermitteln die Kassenarztlichen Vereinigungen dem Bewertungsausschuss bis
zum 1. August 2008 die vorliegenden Daten Uber die erbrachte Menge der ver-
tragsarztlichen Leistungen des ersten Halbjahres 2008.

(39) Die Regelungen der Absatze 3a bis 3f gelten nicht fir den fir zahnarztliche
Leistungen zustandigen Bewertungsausschuss."

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe "4" durch die Angabe "2" ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Wérter "werden zwei Mitglieder" durch die Worter
"wird ein Mitglied" sowie die Woérter "gemeinsam von den Bundesver-
béanden der Krankenkassen und der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See" durch die Wérter "vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen" ersetzt.

cc)  Satz 4 wird aufgehoben.
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Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefligt:

»Zur Vorbereitung von MaBnahmen nach Satz 1 fir den Bereich der arztlichen
Leistungen hat das Institut oder der beauftragte Dritte nach Absatz 3b dem zu-
sténdigen erweiterten Bewertungsausschuss unmittelbar und unverziglich nach
dessen Weisungen zuzuarbeiten.”

Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

.Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann an den Sitzungen der Bewer-
tungsausschiisse, des Instituts oder des beauftragten Dritten nach Absatz 3b
sowie der von diesen jeweils gebildeten Unterausschiissen und Arbeitsgruppen
teilnehmen; ihm sind die Beschliisse der Bewertungsausschiisse zusammen mit
den den Beschllissen zugrunde liegenden Beratungsunterlagen und den fiir die
Beschllsse jeweils entscheidungserheblichen Griinden vorzulegen. Das Bun-
desministerium flir Gesundheit kann die Beschliisse innerhalb von zwei Monaten
beanstanden; es kann im Rahmen der Prifung eines Beschlusses vom
Bewertungsausschuss zusatzliche Informationen und erganzende Stellung-
nahmen dazu anfordern; bis zum Eingang der Auskiinfte ist der Lauf der Frist
unterbrochen. Die Nichtbeanstandung eines Beschlusses kann vom Bundes-
ministerium flir Gesundheit mit Auflagen verbunden werden; das Bundesminis-
terium flr Gesundheit kann zur Erfullung einer Auflage eine angemessene Frist
setzen. Kommen Beschlisse der Bewertungsausschiisse ganz oder teilweise
nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fir Gesundheit gesetz-
ten Frist zu Stande oder werden die Beanstandungen des Bundesministeriums
fir Gesundheit nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann das
Bundesministerium fiir Gesundheit die Vereinbarungen festsetzen; es kann dazu
Datenerhebungen in Auftrag geben oder Sachverstandigengutachten einholen.
Zur Vorbereitung von MaBnahmen nach Satz 4 fir den Bereich der arztlichen
Leistungen hat das Institut oder der beauftragte Dritte gemaB Absatz 3b dem
Bundesministerium fiir Gesundheit unmittelbar und unverziglich nach dessen
Weisungen zuzuarbeiten._Die mit den MaBnahmen nach Satz 4 verbundenen
Kosten sind von den Spitzenverbanden der Krankenkassen und der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung jeweils zur Hélfte zu tragen; das Nahere bestimmt das
Bundesministerium fir Gesundheit. Abweichend von Satz 4 kann das Bundes-
ministerium fir Gesundheit fir den Fall, dass Beschllisse der Bewertungsaus-
schisse nicht oder teilweise nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesminis-
terium fir Gesundheit gesetzten Frist zustande kommen, den erweiterten Bewer-
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tungsausschuss nach Absatz 4 mit Wirkung flr die Vertragspartner anrufen. Der
erweiterte Bewertungsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder inner-
halb einer vom Bundesministerium fiir Gesundheit gesetzten Frist die Verein-
barung fest; Satz 1 bis 6 gilt entsprechend.”

k) Folgender Absatz wird angefligt:

"(7) Der Bewertungsausschuss berichtet dem Bundesministerium flir Gesundheit
bis zum 31. Marz 2011 Uber die Steuerungswirkung der auf der Grundlage der
Orientierungswerte nach Absatz 2b Satz 1 Nr. 2 und 3 vereinbarten Punktwerte
nach § 85a Abs. 2 Satz 1 auf das arztliche Niederlassungsverhalten. Auf der
Grundlage der Berichterstattung nach Satz 1 berichtet das Bundesministerium fir
Gesundheit dem Deutschen Bundestag bis zum 30. Juni 2011, ob auch fiir den
Bereich der arztlichen Versorgung auf die Steuerung des Niederlassungsver-

haltens durch Zulassungsbeschréankungen verzichtet werden kann."

§ 88 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen
vereinbaren" durch die Worter "Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
vereinbart" ersetzt.

. v " w " . _ - Geldscht: Die Landesverbande
b) In Absatz 2 Satz 1 Werden dle Worter v\,/@r,b,ang@ ,d,erj ,@e,slrl,c,h,en ,,,,,,,,,,, ~Z - ){der Krankenkassen und die }
\\\ "4 Geléscht: Ersatzkassen ver-
\ | einbaren

Geldscht: durch die Wérter "Der
Spitzenverband Land der
Krankenkassen vereinbart" er-
setzt.

§ 89 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

. w " " " . _ -1 Geloscht: , die Landesverbande
aa) InSatz 1 werden die Woérter "Verbande der" gestrichen, _ 7| der Krankenkassen sowie die

Verbande der Ersatzkassen"
durch die Woérter "und der

" w g = " Spitzenverband Land der
bb) In Satz 4 werden nach dem Wort "genannten" die Wérter "Krankenkassen Krankenkassen” orsotzt.
und" eingefGgt, _ - - | Gelbscht: Satze 3 und 4
werden aufgehoben.

b) Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

, Geloscht: | die Landesverbande
," | der Krankenkassen und die Ver-
i . . . / bénde der Ersatzkassen" durch
aa) In Satz 1 werden die Wérter "Verbande der" gestrichen, / die Wérter "und der Spitzenver-
band Land der Krankenkassen"
ersetzt.
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bb) In Satz 2 werden nach der Angabe "§ 213 Abs. 2" die Wérter "in der bis
zum 30. Juni_2008 geltenden Fassung" eingefiigt und die Wérter "Ver-

binde der" gestrichen - {Gelﬁscht: wird aufgehoben. }

andert:q
aa) . In Satz 1

1 Geldscht: wird wie folgt ge-
kassen, die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und die

Verbande der Ersatzkassen" durch die Wérter "und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen" ersetzt.

. d) __ InAbsatz5 Satz 4 wird die Angabe "§ 83 und § 85" durch die Angabe "§§ 83, 85 - 1 I R
und 853" ersetzt. chen.{

e) Absatz 7 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Woérter "die Spitzenverbande" durch die Worter "der
Spitzenverband Bund" ersetzt.

bb)  Satz 2 wird wie folgt gefasst:

"Das Schiedsamt besteht aus Vertretern des Verbandes Deutscher Zahn-

techniker-Innungen und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen

in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weite-
ren unparteiischen Mitgliedern."

f) Absatz 8 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter "Verbinde der" gestrichen.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

"Das Schiedsamt besteht aus Vertretern der Innungsverbande der Zahn-

techniker und der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unpartei-

ischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern."

X. § 90 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
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Geldscht: die Landesverbande"
durch die Wérter "der Spitzen-
verband Land " ersetzt.

aa) In Satz 1 werden vor dem Wort "bilden" die Wérter "sowie die Ersatz-
kassen" eingefot, T
bb)  Satz 2 wird aufgehoben.

- {Gelﬁscht: Satze

oo {Gelﬁscht: und 3 werden

cc) In Satz 3 werden die Woérter "Verbande der" gestrichen.

X.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Jn Satz 2 werden nach dem Wort "Landesverbande"_die Wérter "sowie die .-~

Geldscht: Satz 1 wird wie folgt
gefasst:q|

"Die Landesausschiisse
bestehen aus einem unpartei-
ischen Vorsitzenden, zwei weite-
ren unparteiischen Mitgliedern,
drei Vertretern der Arzte und drei
Vertretern des Spitzenverbandes
Land der Krankenkassen."{

1
bb)

Geldscht: die Landesverbande"
durch die Worter "der Spitzen-
verband Land der Kranken-
kassen" ersetzt.

—
[ \\{
\ \

Geldscht: cc ]

kassen" eingefigt, Y
*************************************** I \ \(

Geldscht: werden die Worter J

Vv
\

c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

; Spitzenverband Land"

Geldscht: den Landesver-
banden" durch die Wérter "dem

\
VY

gehoben.

aa) In Satz 3 werden nach dem Wort "Vereinigungen" das Wort "einerseits” \\\[

Geldscht: ee

und nach dem Wort "Krankenkassen" die Worter "sowie die Ersatzkassen \{
andererseits" eingeflgt, w

Geldscht: den Landesver-
banden" durch die Wérter "dem

Geldscht: dd) - Satz 4 wird auf- J
Spitzenverband Land" ersetzt.

bb) In Satz 4 werden die Woérter ", der Bundesverbéande der Krankenkassen,

der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und der Ver-

Geldscht: die Verbande der
Krankenkassen" durch die Woér-
ter "der Spitzenverband Land der
Krankenkassen" ersetzt.

bénde der Ersatzkassen" durch die Wérter "und des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen" ersetzt.

In § 91 wird nach Absatz 10 folgender Absatz 11 angefligt:

"(11) Far die Neuorganisation des Gemeinsamen Bundesausschusses zum 1. Januar
2008 kann das Bundesministerium fir Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates Einzelheiten regeln insbesondere zu Stellung, Funktion und
Vergltung der ab diesem Zeitpunkt vorgesehenen hauptamtlichen Mitglieder im neu ge-
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stalteten Beschlussgremium, zur Organisation und zum Verfahren der Vorbereitung von
Entscheidungen des Beschlussgremiums sowie zur Zusammenarbeit der Gremien und
der Geschéftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses. Vor Erlass der Rechtsver-
ordnung erhalten die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 sowie die fir die Wahr-
nehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
kranker und behinderter Menschen auf Bundesebene maBgeblichen Organisationen Ge-
legenheit zur Stellungnahme.”

§ 92 wird wie folgt geandert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
"Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses"

b) In Absatz 1 Satz 2 wird nach Nummer 12 der Punkt durch ein Komma ersetzt

und werden folgende Nummern 13 und 14 angeflgt:

"13. Qualitatssicherung,

14.  spezialisierte ambulante Palliativversorgung.”

c) In Absatz 1a Satz 5 wird die Angabe "und je einem der Vertreter der Zahnarzte
und Krankenkassen" durch die Angabe "und je einem von der Kassenzahnarzt-
lichen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen

bestimmten Vertreter" ersetzt.

d) In Absatz 2 Satz 3 werden nach dem Wort "Apothekenabgabepreis" die Worter
"unter Berlcksichtigung der Rabatte nach § 130a Abs. 1 und 3b" eingefligt.

e) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird nach Nummer 2 der Punkt durch ein Komma ersetzt und fol-
gende Nummer 3 angefligt:

"3. Einzelheiten zum Verfahren und zur Durchfihrung von Auswer-

tungen der Aufzeichnungen sowie der Evaluation der MaBnahmen
zur Friherkennung von Krankheiten."
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bb) Die Satze 2 und 3 werden aufgehoben.

f) In Absatz 7 Satz 1 wird nach Nummer 2 der Punkt durch ein Komma ersetzt und
folgende Nummer 3 angeflgt:

"3. die Voraussetzungen flr die Verordnung hauslicher Krankenpflege und flr

die Mitgabe von Arzneimitteln im Krankenhaus im Anschluss an einen
Krankenhausaufenthalt."

§ 94 Absatz 1 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 2 wird am Anfang das Wort "Er" durch das Wort "Es" ersetzt.
bb)  Nach Satz 2 werden folgende Satze 3 und 4 eingeflgt:
"Das Bundesministerium fir Gesundheit kann im Rahmen der Richtlinien-
prifung vom Gemeinsamen Bundesausschuss zusatzliche Informationen
und erganzende Stellungnahmen anfordern; bis zum Eingang der Aus-
kiinfte ist der Lauf der Frist nach Satz 2 unterbrochen. Die Nichtbeanstan-
dung einer Richtlinie kann vom Bundesministerium fir Gesundheit mit Auf-
lagen verbunden werden; das Bundesministerium fiir Gesundheit kann zur
Erflllung einer Auflage eine angemessene Frist setzen."

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Nach dem Wort "Bundesanzeiger" werden die Worter "und deren

tragende Griinde im Internet" eingefugt.
bb) Es wird folgender Satz 2 angeflgt:
"Die Bekanntmachung der Richtlinien muss auch einen Hinweis

auf die Fundstelle der Veréffentlichung der tragenden Griinde im

Internet enthalten."
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X. § 96 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 und Absatz 4 Satz 1 werden jeweils die Worter "Verbande der" ge-
stichen,

b) In Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 Satz 2 werden jeweils die Worter "Verbadnden
der" gestrichen,

X. § 100 wird wie folgt geandert: N

a)

beschrankungen notwendige" gestrichen.

b)  Es wird folgender Absatz 3 angefligt:

"(3) Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 gelten nicht fiir Zahnarzte."

X. § 101 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 4 wird nach dem Wort "mitzurechnen" das Semikolon durch

ein Komma ersetzt und der nachfolgende Halbsatz gestrichen.
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, Krankenkassen" ersetzt.

|11 1| verband Land der Kranken-

\ Krankenkassen ersetzt.
In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter "als Voraussetzung fir Zulassungs- ' ' |

Geldscht: die Landesverbande
der Krankenkassen sowie die
/| Verbédnde der Ersatzkassen"
, durch die Worter "der Spitzen-
/ verband Land der Kranken-
/ kassen" ersetzt.

Geldscht: den Landesver-
/| banden der Krankenkassen und
/| den Verbanden der Ersatz-

/| kassen" durch die Warter "dem

/ Spitzenverband Land der

_ -] Geldscht: c) . In Absatz 3 Satz
- 2 werden die Wérter "den
Landesverbanden der Kranken-
kassen und den Verbanden der
Ersatzkassen" durch die Worter
"dem Spitzenverband Land der
Krankenkassen" ersetzt.§

d) . In Absatz 4 Satz 1 werden
\ die Wérter "die Landesverbande
der Krankenkassen sowie die
Verbénde der Ersatzkassen "
\ durch die Wérter "der Spitzen-
. | verband Land der Kranken-
.\ | kassen" ersetzt.q

\ \ q]

Geldscht: die Landesverbande
. der Krankenkassen sowie die
\ | Verbande der Ersatzkassen"

| | durch die Worter "der Spitzen-

[ \\ kassen" ersetzt.
\

'\ | Geldscht: wird wie folgt ge-
.\ | @ndert:q

aa) . In

'\ | Geléscht: den Landesver-

|\ | banden der Krankenkassen

1 1| sowie den Verbanden der
Ersatzkassen" durch die Wérter
, | "dem Spitzenverband Land der

11| Geloscht: bb) In Satz3

.\ | werden die Worter "den Landes-
1 1 | verbanden der Krankenkassen
. sowie . den Verbénden der

i | Ersatzkassen" durch die Wérter
11| "dem Spitzenverband Land der

\ Krankenkassen" ersetzt.{

|, | Geléscht: , die Landesverbande
11 | der Krankenkassen oder die
Y Verbénde der Ersatzkassen"
11| durch die Wérter "oder der

11| Spitzenverband Land der

) Krankenkassen" ersetzt.

|| Geldscht: wird wie folgt ge-
\| andert:q
\1 a) . In Absatz 1 Satz 1

Geldscht: den Landesver-
banden der Krankenkassen und
den Verbanden der Ersatz-
kassen" durch die Wérter "dem
Spitzenverband Land der
Krankenkassen" ersetzt.§

b) . In Absatz 2 werden die
Woérter ", den Landesverbanden
der Krankenkassen und den
Verbénden der Ersatzkassen"

durch die Worter "und den( 12}
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bb) In Nummer 5 wird nach dem Wort "mitzurechnen" das Semikolon durch
einen Punkt ersetzt und der nachfolgende Halbsatz gestrichen.

b) In Absatz 3 Satz 1 und 4 wird jeweils die Angabe "Absatzes 1 Nr. 4" durch die
Angabe "Absatzes 1 Satz 1 Nr. 4" ersetzt.

c) In Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 Satz 1 erster Halbsatz wird jeweils die Angabe
"§ 101 Abs. 2" durch die Angabe "Absatzes 2" ersetzt.

d)  Es wird folgender Absatz 6 angefligt:

"(6) Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 bis 5 und Absatz 3 gelten nicht fiir Zahnarzte."

Dem § 103 wird folgender Absatz 8 angefligt:

"(8) Die Absatze 1 bis 7 gelten nicht fir Zahnarzte."

Dem § 104 wird folgender Absatz 3 angeflgt:

"(3) Die Absatze 1 und 2 gelten nicht fiir Zahnarzte."

§ 105 wird wie folgt geandert:

. v " w " . _ - Geloscht: den Landesver-
a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Wérter "Verbanden der" gestrichen, — -~ | banden der Krankenkassen und

den Verbanden der Ersatz-
kassen" durch die Wérter "dem

. _— Spitzenverband Land der
b) Es wird folgender Absatz angefligt: Krankenkassen" ersetzt.

"(5) Absatz 1 Satz 1 zweiter Halbsatz und Absatz 4 gelten nur fiir die vertrags-
zahnarztliche Versorgung."

§ 106 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1a werden die Worter "der in Absatz 4 genannte Prifungsausschuss”

durch die Wérter "die in Absatz 4 genannte Prifungsstelle” ersetzt.
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b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

. w " . _ - Geldscht: Die Landesverbande
aa) InSatz 4 werden die Wérter "Verbande der" gestrichen, -~ | der Krankenkassen und die Ver-

bande der Ersatzkassen kénnen
gemeinsam und einheitlich mit
den Kassenérztlichen Vereini-

bb) In Satz 5 werden der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgende gungen" durch die Wrter "Der
e .. Spitzenverband Land der
Halbsatze angefiigt: Krankenkassen kann mit der

Kassenarztlichen Vereinigung”
ersetzt.

"sie kénnen fir den Zeitraum eines Quartals durchgefiihrt werden, wenn
dies die Wirksamkeit der Prifung zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit
erhdht und hierdurch das Prifungsverfahren vereinfacht wird; kann eine
RichtgréBenprifung nicht durchgefiihrt werden, erfolgt die RichtgréBen-
prifung auf Grundlage des Fachgruppendurchschnitts mit ansonsten glei-

chen gesetzlichen Vorgaben."
cc) Dem Absatz 2 werden folgende Séatze angefligt:

"Auffalligkeitsprifungen nach Satz 1 Nr. 1 sollen in der Regel fiir nicht
mehr als 5 vom Hundert der Arzte einer Fachgruppe durchgefiihrt werden;
die Festsetzung eines den Krankenkassen zu erstattenden Mehraufwands
nach Absatz 5a muss innerhalb von zwei Jahren nach Ende des ge-
priften Verordnungszeitraums erfolgen. Verordnungen von Arzneimitteln,
fir die der Arzt einem Vertrag nach § 130a Abs. 8 beigetreten ist, sind
nicht Gegenstand einer Priifung nach Satz 1 Nr. 1. lhre Wirtschaftlichkeit
ist durch Vereinbarungen in diesen Vertragen zu gewahrleisten; die Kran-
kenkasse (bermittelt der Prifungsstelle die notwendigen Angaben, insbe-
sondere die Arzneimittelkennzeichen, die teiinehmenden Arzte und die
Laufzeit der Vertrage. Insbesondere sollen bei Prifungen nach Satz 1
auch Arzte gepriift werden, deren arztlich verordnete Leistungen in be-
stimmten Anwendungsgebieten deutlich von der Fachgruppe abweichen
sowie insbesondere auch verordnete Leistungen von Arzten, die an einer

Untersuchung nach § 67 Abs. 6 Arzneimittelgesetz beteiligt sind."
c) In Absatz 2b Satz 1 werden die Wérter "die Spitzenverbande der Krankenkassen

gemeinsam und einheitlich" durch die Wérter "der Spitzenverband Bund der

Krankenkassen" ersetzt.
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Absatz 2¢ wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort "Geschéftsstellen" durch das Wort "Priifungs-

stellen” ersetzt.

bb)  Satz 2 wird wie folgt gefasst:
"Reichen die nach §§ 296 und 297 vorliegenden Daten fir die Prifung
nicht aus, sind die erforderlichen Daten aus einer Stichprobe der Behand-
lungsfalle zu ermitteln und nach einem statistisch zuldssigen Verfahren

auf die Grundgesamtheit der Arztpraxis hochzurechnen.”

In Absatz 3 Satz 3 zweiter Halbsatz werden die Wérter "der Prifungsausschuss”

durch die Wérter "die Priifungsstelle” ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,'einen gemeinsamen Priifungs-" durch die .-

Woérter "eine gemeinsame Prifungsstelle” ersetzt.

bb)  In Satz 2 werden die Worter "Die Ausschiisse bestehen jeweils" durch die

Woérter "Der Beschwerdeausschuss besteht" ersetzt.

cc) In Satz 5 werden die Wérter "Sitz der Ausschiisse" durch die Wérter "Sitz

dd) In Satz 6 werden nach dem Wort "Vereinigung" die Wérter "und den Ver-

banden der Krankenkassen" durch die Wérter "den Landesverbanden der

S

Geldscht: einem der in Satz 5
genannten Landesverbande"
durch die Wérter "dem Spitzen-
verband Land der Kranken-
kassen" sowie die Worter

"Kassenarztliche Vereinigung”

Geldscht: nach dem Wort
das Komma gestrichen

Geldscht: die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen" durch

die Wérter "und der Spitzenver-

band Land" ersetzt.

gestrichen und die Wérter "Sitz der Ausschisse" durch die Wérter "Sitz

des Beschwerdeausschusses" ersetzt.

Absatz 4a wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

-65-

_ -1 Geldscht: dem Spitzenverband

Land" ersetzt, }




bb)

cc)

dd)

ee)

ff)

99)

hh)
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"Die Prufungsstelle und der Beschwerdeausschuss nehmen ihre Auf-
gaben jeweils eigenverantwortlich wahr; der Beschwerdeausschuss wird
bei der Erflllung seiner laufenden Geschéafte von der Prifungsstelle

organisatorisch unterstitzt."

In Satz 2 wird das Wort "Geschaftsstelle" durch das Wort "Priifungsstelle”

ersetzt

2z sy Ll _ -

Satz 3 und 4 wird wie folgt gefasst:

"Uber die Errichtung, den Sitz und den Leiter der Priifungsstelle einigen
sich die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 4; sie einigen sich auf Vor-
schlag des Leiters jahrlich bis zum 30. November Uber die personelle,
sachliche sowie finanzielle Ausstattung der Prufungsstelle fiir das fol-
gende Kalenderjahr. Der Leiter fUhrt die laufenden Verwaltungsgeschafte
der Prifungsstelle und gestaltet die innere Organisation so, dass sie den
besonderen Anforderungen des Datenschutzes nach § 78a des Zehnten

Buches gerecht wird."
Satz 5 wird aufgehoben.

In Satz 6 werden nach dem Wort "Einigung" die Wérter "nach Satz 2 und

3 eingeflgt".

In Satz 7 werden das Wort "Geschéftsstelle" durch das Wort "Prifungs-
stelle" sowie die Worter "legt diese dem Priifungsausschuss verbunden
mit einem Vorschlag zur Festsetzung von MaBnahmen zur Entscheidung

vor" durch die Wérter "entscheidet geméaB Absatz 5 Satz 1" ersetzt.

In Satz 8 werden die Worter "Priifungs- und Beschwerdeausschiisse
sowie der Geschéftsstelle" durch die Wérter "Prifungsstelle und des Be-

schwerdeausschusses" ersetzt.
In Satz 9 werden die Worter "Priifungs- und Beschwerdeausschiisse

sowie der Geschéftsstellen" durch die Wérter "Priifungsstellen und der

Beschwerdeausschiisse" ersetzt.
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Geldscht: sowie die Worter
"einem der in Absatz 4 Satz 5
genannten Landesverbénde"
durch die Wérter "dem Spitzen-
verband Land der Kranken-
kassen" ersetzt.
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h) Absatz 4c¢ wird wie folgt geéndert:
aa) In Satz 1 werden die Worter "von Prifungs- und Beschwerde-
ausschissen" durch die Worter "einer Prifungsstelle und eines Be-
schwerdeausschusses" ersetzt.
bb)  Satz 2 wird aufgehoben.
cc) In Satz 3 werden die Wérter "die flir den Bereich mehrerer Lander tatigen
Ausschilsse oder Stellen nach Absatz 4a" durch die Wérter "eine fur den
Bereich mehrerer Lander tétige Priifungsstelle und einen fiir den Bereich
mehrerer Lander tatigen Beschwerdeausschuss" ersetzt.
i) Absatz 4d wird aufgehoben.

i) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter "Der Prufungsausschuss" durch die Worter

"Die Prifungsstelle" ersetzt.

bb)  In Satz 3 wird das Wort "Prifungsausschisse" durch das Wort "Prifungs-

_ -1 Geldscht: sowie die Worter "die
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, _-7 betroffenen Landesverbande”
durch die Worter "der Spitzen-
verband Land"

cc)  Folgender Satz wird angefiigt:

"Abweichend von Satz 3 findet in Fallen der Festsetzung einer Ausgleich-
pflicht fir den Mehraufwand bei Leistungen, die durch das Gesetz oder
durch die Richtlinien nach § 92 ausgeschlossen sind, ein Vorverfahren
nicht statt."

k) Absatz 5a wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter "der Prifungsausschuss" durch die Wérter

"die Prifungsstelle" ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Wérter "den Prifungsausschuss" durch die Worter

"die Prifungsstelle" ersetzt.
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cc)

dd)
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In Satz 4 werden die Worter "Der Prifungsausschuss" durch die Worter

"Die Prifungsstelle” und das Wort "seinen” durch das Wort "ihren" ersetzt.

Nach Satz 5 werden folgende Séatze eingefligt:

"Die Prufungsstelle beschlieBt unter Beachtung der Vereinbarung nach
Absatz 3 die Grundsétze des Verfahrens der Anerkennung von Praxis-
besonderheiten. Die Kosten fur verordnete Arznei-, Verband- und Heil-
mittel, die durch gesetzlich bestimmte oder in den Vereinbarungen nach
Absatz 3 und § 84 Abs. 6 vorab anerkannte Praxisbesonderheiten bedingt
sind, sollen vor der Einleitung eines Prlfverfahrens von den Verord-
nungskosten des Arztes abgezogen werden; der Arzt ist hierlber zu
informieren. Weitere Praxisbesonderheiten ermittelt die Prifungsstelle auf
Antrag des Arztes, auch durch Vergleich mit den Diagnosen und Verord-
nungen in einzelnen Anwendungsbereichen der entsprechenden Fach-
gruppe. Sie kann diese aus einer Stichprobe nach Absatz 2c Satz 2 er-
mitteln. Der Prifungsstelle sind die hierfir erforderlichen Daten nach

§§ 296 und 297 der entsprechenden Fachgruppe zu lbermitteln."

In Absatz 5¢c Satz 1 werden die Worter "Der Prifungsausschuss" durch die

Worter "Die Prifungsstelle" sowie der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und fol-

gender Halbsatz angefligt: "Zuzahlungen der Versicherten sowie Rabatte nach

§ 130a Abs. 8 aufgrund von Vertragen, denen der Arzt nicht beigetreten ist, sind

als pauschalierte Betrage abzuziehen."

Absatz 5d wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

In Satz 1 werden die Wérter "der Prifungsausschuss” durch die Worter

"die Prifungsstelle" ersetzt.

Dem Absatz 5d werden folgende Satze angeflgt:

"Eine Zielvereinbarung nach § 84 Abs. 1 kann als individuelle RichtgréBe
nach Satz 1 vereinbart werden, soweit darin hinreichend konkrete und
ausreichende Wirtschaftlichkeitsziele fir einzelne Wirkstoffe oder Wirk-

stoffgruppen festgelegt sind."
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n) Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter "Prifungs- und Beschwerdeausschiisse ein-
schlieBlich der Geschaftstellen nach den Absatzen 4 und 4a" durch die
Woérter "Prifungsstellen und Beschwerdeausschiisse" ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Wérter "Die Prifungs- und BeschwerdeausschUlsse"

durch die Wérter "Die Prifungsstellen und die Beschwerdeausschiisse

ersetzt.

§ 106a wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:
"Satz 2 bis 4 gilt nicht fir die vertragszahnarztliche Versorgung.” //
bb) In Satz 7 werden nach dem Wort "Krankenkassen" die Worter "sowie die /// /
Ersatzkassen" eingeftot, / ///
b) ___InAbsatz 5 Satz 1 werden die Worter "Verbande der” gestrichen, ! /
G ___InAbsatz 6 Satz 1 werden die Worter "die Spitzenverbande der Krankenkassen \ \

gemeinsam und einheitlich" durch die Wérter "der Spitzenverband Bund der | °
Krankenkassen" ersetzt.

~
~
~

Geldscht: die in Absatz 5 ge-
nannten Verbénde" durch die
Worter "den Spitzenverband
Land der" ersetzt.

Geldscht: . b) . Absatz 4 wird
wie folgt gedndert:q

aa) . In Satz 1 werden die Worter
"ihre Verbande" durch die Worter
"der Spitzenverband Land der
Krankenkassen" ersetzt.{

1

bb) . In Satz 3 werden die Worter
"ihr Verband" durch die Wérter
"der Spitzenverband Land der
Krankenkassen" ersetzt.§

{ Geloscht: ¢

Geldscht: die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen ge-
meinsam und einheitlich" durch
die Wérter "der Spitzenverband
Land der Krankenkassen" er-

: setzt.

{ Geloscht: d

) ‘[ Geldscht:

a)

In Absatz 2 Satz 2 werden nach den Wértern ,entscheiden die Landesverbande
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Geldscht: Ersatzkassen ge-
meinsam* durch die Wérter ,dem
Spitzenverband Land der
Krankenkassen* ersetzt.

- - {Gelijscht: die

Geldscht: Ersatzkassen ge-
meinsam* durch die Wérter ,ent-
scheidet der Spitzenverband
Land der Krankenkassen* er-
setzt




X.
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Geldscht: die

In § 110 Abs. 1 Satz 1 werden nach den Wértern ,den Landesverbanden der Kranken-q,/’{

kassen und den" die Wérter "Verbanden der" gestrichen. -

Geldscht: Ersatzkassen nur
gemeinsam und* durch die
Worter ,dem Spitzenverband
Land der Krankenkassen* er-
setzt.

§ 111 wird wie folgt geandert:

Geldscht: die

Geloscht: Ersatzkassen ge-
meinsam schlieBen mit Wirkung
fur ihre Mitgliedskassen” durch
die Wérter ,Der Spitzenverband
Land der Krankenkassen
schlieBt mit Wirkung fir die Mit-
gliedskassen” ersetzt.

Geldscht: die

Geldscht: Ersatzkassen®
werden durch die Wérter ,,Der
Spitzenverband Land der
Krankenkassen eines anderen
Bundeslandes” ersetzt.

Geldscht: die

Geldscht: Ersatzkassen ge-
meinsam* durch die Wérter ,der
zustandige Spitzenverband Land
der Krankenkassen" ersetzt.

Geldscht: die

Geldscht: Ersatzkassen ge-
meinsam* durch die Wérter ,dem
Spitzenverband Land der
Krankenkassen* ersetzt.

Geldscht: die

a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Absatz 2 Satz 1 werden nach den Wértern ,Die ng@eﬁsyfeglgéﬁnpﬁefdeﬁry,/{
Krankenkassen und die" die Wérter "Verbande der" gestrichen. 7
bb) In Absatz 2 Satz 3 werden nach den Wértern ,Die Landesverbande der_
Krankenkassen eines anderen Bundeslandes und die"_die Worter "Ver- {
bénde der" gestrichen. R
b) In Absatz 3 Satz 2 werden nach den Wértern ,die zusténdigen Landesverbande
der Krankenkassen und die" die Wérter "Verbande der”,gestrichen. . \ \{
C) In Absatz 4 Satz 2 werden nach den Wértern ,den Landesverbanden der
Krankenkassen und den" die Wérter "Verbanden der" gestrichen, . : \{
In 111a Abs. 2 Satz 2 werden nach den Wértern ,die zustédndigen Landesverbande der __ /{
Krankenkassen und die" die Wérter "Verbande der'gestrichen. -

Geldscht: Ersatzkassen ge-
meinsam* durch die Wérter ,der
zustandige Spitzenverband Land
der Krankenkassen*” ersetzt.

Geldscht: In

L

§ 112 wird wie folgt geandert:

Geldscht: Satz 1 werden die
Worter ,Die Spitzenverbénde der
Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich“ durch die Wérter
,Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen* ersetzt.

a) In Absatz 1 werden nach den, Wértern ,Die Landesverb&nde und die" die Wérterg,/{

Geldscht: die

"Verbande der' gestrichen. -

Geldscht: Ersatzkassen ge-
meinsam* durch die Wérter ,Der
Spitzenverband Land der
Krankenkassen“ ersetzt.
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b) In Absatz 5 werden die Worter ,Die Spitzenverbande der Krankenkassen ge-
meinsam“ durch die Woérter ,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen® er-

setzt.

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wértern ,Die Landesverbande der Kranken-

kassen und die" die Wérter "Verbéande der'’, gestrichen. e

Krankenkassen und den" die Wérter "Verbanden’,gestrichen. 7

§ 115 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wértern ,Die Landesverbande der Kranken-

kassen und die" die Wérter "Verbande der'. gestrichen. e

b) In Absatz 5 werden die Worter ,Die Spitzenverbande der Krankenkassen ge-
meinsam“ durch die Woérter ,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen® er-

setzt.

§ 115a Abs. 3 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden nach den Wértern ,Die Landesverbdnde der Krankenkassen,

die" die Wérter "Verbande der’ gestrichen. -
b) In Satz 3 werden die Worter ,Die Spitzenverbénde der Krankenkassen ge-
meinsam® durch die Wérter ,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen® er-

setzt.

§ 115b wird wie folgt geéndert:
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- {Gelijscht: die ]

Geldscht: Ersatzkassen® durch
die Wérter ,Der Spitzenverband
Land der Krankenkassen* er-
setzt.

__{ celsscht: die )

Geldscht: Ersatzkassen ge-
meinsam* durch die Wérter ,Der
Spitzenverband Land der
Krankenkassen* ersetzt.

- { Geléscht: die )

Geldscht: der Ersatzkassen®
durch die Wérter ,dem Spitzen-
verband Land der Kranken-
kassen“ ersetzt.

- {Gelijscht: die ]

Geldscht: Ersatzkassen ge-
meinsam* durch die Wérter ,Der
Spitzenverband Land der Kran-
kenkassen” ersetzt.

__{ Geléscht: die )

Geldscht: Ersatzkassen® durch
die Woérter ,Der Spitzenverband
Land der Krankenkassen* er-
setzt.




X.
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a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Die Spitzenverbande der Krankenkassen
gemeinsam“ durch die Wérter ,Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen“ ersetzt und die Wérter "und 3. MaBnahmen zur Sicherung der
Qualitat und der Wirtschaftlichkeit" gestrichen.

bb)  Satz 3 wird wie folgt gefasst:

.In der Vereinbarung sind die Qualitatsvoraussetzungen nach § 135

Abs. 2 sowie die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach

__{ celoscht: §

N ‘[Gelijscht: Nr. 13

) ‘[ Geldscht: Abs. 1

- {Gelijscht: die

)

§ 116b wird wie folgt geandert

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter "Die Krankenkassen, die Landesverbande

der Krankenkassen oder die Verbidnde der Ersatzkassen" durch die Worter "Die

Krankenkassen oder ihre Landesverbande" ersetzt.

"Ein zugelassenes Krankenhaus ist zur ambulanten Behandlung der in dem Ka-
talog nach Absatz 3 und Absatz 4 genannten hochspezialisierten Leistungen,
seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen
berechtigt, wenn und soweit es im Rahmen der Krankenhausplanung des
Landes auf Antrag des Krankenhaustragers unter Berlicksichtigung der vertrags-
arztlichen Versorgungssituation dazu bestimmt worden ist. Eine Bestimmung darf
nicht erfolgen, wenn und soweit das Krankenhaus nicht geeignet ist. Eine einver-
nehmliche Bestimmung mit den an der Krankenhausplanung unmittelbar Betei-
ligten ist anzustreben."
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_ -1 Geldscht: Ersatzkassen® durch
_ -7 | die Wérter ,den Spitzenverband
Land der Krankenkassen* er-
setzt.

- {Gelijscht: a

__{ Geléscht: b
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aa) Satz 1 vor Nummer 1 wird durch folgenden Satz ersetzt:

"Der Katalog zur ambulanten Behandlung umfasst folgende hochspeziali-
sierte Leistungen, seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit besonde-
ren Krankheitsverlaufen:"

bb) In Satz 2 werden die Wérter "als Mindestanforderungen die Anforde-
rungen nach § 135" durch die Wérter "die Anforderungen fiir die vertrags-
arztliche Versorgung" ersetzt.

"In den Richtlinien sind zusétzliche sachliche und personelle Anforderungen
sowie die einrichtungslbergreifenden MaBnahmen der Qualitdtssicherung nach
§ 135a in Verbindung mit § 137 an die ambulante Leistungserbringung des
Krankenhauses zu regeln;"

aa) In Satz 1 werden die Wérter "auf Grund eines Vertrages" gestrichen.

bb)  Nach Satz 2 werden folgende Sétze eingefiigt:

"Das Krankenhaus teilt den Krankenkassen die von ihm nach Absatz 3
und 4 ambulant erbringbaren Leistungen mit und bezeichnet die hierfiir
berechenbaren Leistungen auf der Grundlage des einheitlichen Bewer-
tungsmapBstabes (§ 87). Die Vergutung der in den Jahren 2007 und 2008
erbrachten ambulanten Leistungen erfolgt in den einzelnen Quartalen
nach MaBgabe des durchschnittlichen Punktwertes, der sich aus den
letzten vorliegenden Quartalsabrechnungen in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung bezogen auf den Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung er-
gibt. Der Punktwert nach Satz 4 wird aus den im Bezirk einer Kassenéarzt-
lichen Vereinigung geltenden kassenartenbezogenen Auszahlungspunki-
werten je Quartal, jeweils gewichtet mit den auf der Grundlage des einheit-
lichen BewertungsmaBstabs fir Aarztliche Leistungen abgerechneten
Punktzahlvolumina, berechnet. Die Kassenarztliche Vereinigung, die
Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen
stellen regelmaBig acht Wochen nach Quartalsbeginn, erstmals bis zum
31. Mai 2007, den durchschnittlichen Punktwert nach Satz 4 gemeinsam
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- {Gelijscht: c

- {Gelijscht: d




In§ 1
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G

I

wertes bis zu diesem Zeitpunkt nicht, stellt die fir die Kassenarztliche
1| ki
Vereinigung zustandige Aufsichtsbehdérde den Punktwert fest. Ab dem 1. i

und einheitlich fest. Erfolgt die Feststellung des durchschnittlichen Punkt-

! banden der Krankenkassen und
den Verbanden der Ersatz-

Spitzenverband Land der
Krankenkassen" ersetzt.

eléscht: den Landesver-

assen gemeinsam und einheit-
ch" durch die Wérter "dem

Januar 2009 werden die ambulanten Leistungen des Krankenhauses mit
dem Preis fir den Regelfall der in ihrer Region geltenden Euro-

Gebuhrenordnung (§ 85a Abs. 2 Satz 6) verg(tet."

17 Abs. 1 Satz 3 werden die Worter "Verbanden der" gestrichen.

kassen" ersetzt.
!

In§

§ 1

X.

In§
meinsam und einheitlich" durch die Wérter "Der Spitzenverband Bund der Kranken-

Geldscht:
Satz 1 wird wie folgt gefasst:q

a) . In Absatz 4

"Nahere Einzelheiten zum
Zulassungsverfahren und zur
Anwendung der Zulassungsbe-
dingungen nach Absatz 2 regelt
der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen".werden die
Woérter "Die Spitzenverbande der
Krankenkassen gemeinsam
geben" durch die Wérter "Der
Spitzenverband Bund der
Krankenkassen gibt" ersetzt.§

118 Abs. 2 Satz 2 werden die Worter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen ge-

I
I

120 Abs. 2 Satz 2 werden die Worter "Verbénden der" gestrichen,

23 wird aufgehoben.

[Gelﬁscht: b ]

I
' [ "[ Geldscht: wird wie folgt gefasst: J

)

Il Eingefiigt: wird wie folgt ge-
I fasst:q

"Nahere Einzelheiten zum
I'| Zulassungsverfahren und zur
Anwendung der Zulassungsbe-
dingungen nach Absatz 2 regelt
der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen".

Geldscht:
'l wird vom Spitzenverband Bund

'| der Krankenkassenvon dem je-
weiligen Spitzenverband Land
,’ der Krankenkassen mit bundes-

weiter Wirkung erteilt."|

"Die Zulassung

[
' 1
|

In Absatz 5 Satz 1 werden die Worter "Verbande der" gestrichen,
"y
1223

"(7) Die_ am 31. Dezember 2007 bestehenden Zulassungen, die von den Ver- -

/
/
7 /
/

!

Eingefiigt: |
' bc) Nach Absatz 6 wird fol-
gender Absatz 7 eingefiigt:q

§ 124 wird wie folgt geandert:
,‘!/,’// [ Geloscht: o

J i // Eingefiigt: vom Spitzenverband
- Bund der Krankenkassen

, { Geldscht: A

/

Geldscht: im Sinne des Ab-
satzes 5

" [ Geléscht: X. § 125 wird wie
folgt gefasst:andert:q

|
|
|
|

banden der Ersatzkassen erteilt wurden, gelten als von den Ersatzkassen geman
/

Absatz 5 erteilte Zulassungen weiter. Absatz 6 gilt entsprechend.

X

"Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Heilmitteln, Gber die Preise, deren Abrech-

nung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung schlieBen die
Krankenkassen, ihre Verbdnde oder Arbeitsgemeinschaften Vertrdge mit Leistungser-
bringern oder Verbanden oder sonstigen Zusammenschlissen der Leistungserbringer;
die vereinbarten Preise sind Héchstpreise. Fir den Fall, dass die Fortbildung gegenuber
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1
I "§ 1259
! Vertrage{

! die Wérter "Die Spitzenverbande
der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich” durch die Wérter
"Der Spitzenverband Bund der

a) . In Absatz 1 Satz 1 werden

Krankenkassen" ersetzt.{ W

v \
AN
\

Wy

\\\\\ \\{ Geldscht: |

\\\\\\{ Eingefiigt: fasst:
\\{ Eingefiigt: |
[ Eingefiigt: "§ 1254

Eingefiigt: , Gber MaBnahmen
der Qualitatssicherung

U

Vertrage
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dem jeweiligen Vertragspartner nicht nachgewiesen wird, sind in den Vertrdgen nach

Satz 1 Vergutungsabschldge vorzusehen."

§ 126 wird wie folgt gefasst:

"§ 126
Versorgung durch Vertragspartner

(1) Hilfsmittel dirfen an Versicherte nur auf der Grundlage von Vertrdgen nach § 127
Abs. 1, 2 und 3 abgegeben werden. Vertragspartner der Krankenkassen kénnen nur Lei-
stungserbringer sein, die die Voraussetzungen fiir eine ausreichende, zweckmaBige und
funktionsgerechte Herstellung, Abgabe und Anpassung der Hilfsmittel erflllen; die
Krankenkassen stellen sicher, dass diese Voraussetzungen erfillt sind. Die Spitzenver-
bénde der Krankenkassen gemeinsam geben Empfehlungen fir eine einheitliche An-
wendung der Anforderungen nach Satz 2, einschlieBlich der Fortbildung der Leistungs-

erbringer, ab.

(2) Abweichend von Absatz 1 Satz 1 bleiben Leistungserbringer, die am 31. Méarz 2007
Uber eine Zulassung nach § 126 in der zu diesem Zeitpunkt geltenden Fassung ver-

fligen, bis zum 31. Dezember 2008 zur Versorgung der Versicherten berechtigt.

(3) Fur nichtarztliche Dialyseleistungen, die nicht in der vertragsarztlichen Versorgung

erbracht werden, gelten die Regelungen dieses Abschnitts entsprechend."

§ 127 wird wie folgt gefasst:

"§ 127 Vertrage

(1) Zur Gewahrleistung einer wirtschaftlichen und in der Qualitat gesicherten Versorgung
sollen die Krankenkassen, ihre Verbande oder Arbeitsgemeinschaften im Wege der Aus-
schreibung Vertrage mit Leistungserbringern Gber die Lieferung einer bestimmten Menge
von Hilfsmitteln, die Durchfihrung einer bestimmten Anzahl von Versorgungen oder die
Versorgung fir einen bestimmten Zeitraum schlieBen. Dabei sind die im Hilfsmittelver-
zeichnis nach § 139 festgelegten Anforderungen an die Qualitat der Versorgung und der
Produkte zu beachten.
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(2) Soweit Ausschreibungen nach Absatz 1 nicht zweckm&Big sind, schlieBen die
Krankenkassen, ihre Verbande oder Arbeitsgemeinschaften Vertrage mit Leistungser-
bringern oder Verbanden oder sonstigen Zusammenschliissen der Leistungserbringer
Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Hilfsmitteln, deren Wiedereinsatz, die Qualitat
der Hilfsmittel und zusatzlich zu erbringender Leistungen, die Anforderungen an die
Fortbildung der Leistungserbringer, die Preise und die Abrechnung. Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend. Die Absicht, Gber die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln Vertrage zu
schlieBen, ist in geeigneter Weise 6ffentlich bekannt zu machen.

(3) Soweit fir ein erforderliches Hilfsmittel keine Vertrage der Krankenkasse nach Absatz
1 und 2 mit Leistungserbringern bestehen oder durch Vertragspartner eine Versorgung
der Versicherten in einer fir sie zumutbaren Weise nicht mdglich ist, trifft die Kranken-
kasse eine Vereinbarung im Einzelfall mit einem Leistungserbringer. Sie kann vorher
auch bei anderen Leistungserbringern Preisangebote einholen. In den Fallen des § 33
Abs. 1 Satz 5 und § 33 Abs. 6 Satz 3 gilt Satz 1 entsprechend.

(4) Fur Hilfsmittel, fir die ein Festbetrag festgesetzt wurde, kénnen in den Vertragen
nach den Absétzen 1, 2 und 3 Preise héchstens bis zur Héhe des Festbetrags vereinbart
werden.

(5) Die Krankenkassen haben ihre Versicherten Uber die zur Versorgung berechtigten
Vertragspartner und auf Nachfrage Uber die wesentlichen Inhalte der Vertrédge zu infor-

mieren. Sie kénnen auch den Vertragsarzten entsprechende Informationen zur Ver-

figung stellen.”

§ 128 wird aufgehoben.

§ 129 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) InSatz 1 Nr. 2 werden nach dem Wort "maBgeblicher" ein Komma und die

Woérter "hdchst zulassiger" eingefligt.
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bb) In Satz 2 wird das Wort "preisglinstiger" gestrichen.

cc) Dem Absatz 1 werden folgende Satze angefugt:

"Dabei ist die Ersetzung durch ein wirkstoffgleiches Arzneimittel vorzu-
nehmen, fir das eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 mit Wirkung fir
die Krankenkasse besteht; soweit hierzu in Vertrdgen nach Absatz 5
nichts anderes vereinbart ist. Besteht keine entsprechende Vereinbarung
nach § 130a Abs. 8, hat die Apotheke die Ersetzung durch ein preis-
glnstigeres Arzneimittel nach MaBgabe des Rahmenvertrags vorzu-
nehmen."

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter "Die Spitzenverbande” durch die Wértergx’{eewsc"t: der Krankenkassen |

7777777777777 - {Gelijscht: der Krankenkassen J

C) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter "Die Landesverbande der Krankenkassen
und die Verbande der Ersatzkassen" durch die Woérter "Die Kranken-
kassen oder ihre Verbande" ersetzt.

bb) Dem Absatz 5 werden folgende Satze angefigt:

"Die Apotheke kann nach Satz 1 vereinbarte Preise unterschreiten. Dies
gilt auch fir Rezepturarzneimittel, deren Preise aufgrund von Vorschriften
des Arzneimittelgesetzes als HoOchstpreise vereinbart sind. Die Ver-
sorgung mit Arzneimitteln, die von Arzten in der Arztpraxis wahrend der
Behandlung angewendet werden, kann von der Krankenkasse aus-
schlieBlich durch Vertrage mit einzelnen Apotheken, fiir Arzneimittel, die
direkt von anderen Stellen bezogen werden kdnnen, auch mit diesen
Stellen sichergestellt werden; dabei kénnen auch die Preise vereinbart
werden. In dem Vertrag nach Satz 1 kann abweichend vom Rahmenver-
trag nach Absatz 2 vereinbart werden, dass die Apotheke die Ersetzung
wirkstoffgleicher Arzneimittel so vorzunehmen hat, dass der Kranken-
kasse Kosten nur in Héhe eines zu vereinbarenden durchschnittlichen

Betrags je Arzneimittel entstehen.”
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In Absatz 5a wird nach der Angabe "300" das Wort "héchstens" eingefligt.

Nach Absatz 5b wird folgender Absatz 5c eingefligt:

"(5¢) Apotheken kénnen bei der Abgabe von Arzneimitteln auf die Erhebung von

Betragen von Versicherten nach § 31 Abs. 2 und 3 teilweise verzichten. Die Ab-

rechnung mit der Krankenkasse bleibt hiervon unberthrt.”

In Absatz 6 Satz 1 werden die Wérter "den Spitzenverbé&nden durch die Wérter

In Absatz 8 Satz 1 werden die Woérter "Die Spitzenverbande" durch die Worter

"Der Spitzenverband Bund" ersetzt.

§ 130 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a)

In Satz 1 werden nach dem Wort "maBgeblichen" ein Komma und die Wérter
"hdéchstens zulassigen" eingefligt.

Folgende Satze werden angefligt:

"Die Apotheke kann bei der Abrechnung von Fertigarzneimitteln mit der
Krankenkasse auf die Berechung von Handelszuschlagen, die durch die Preis-
vorschriften aufgrund des Arzneimittelgesetzes oder dieses Buches bestimmt
sind, teilweise verzichten. Der Abschlag nach Satz 1, erster Halbsatz ist erst-
malig mit Wirkung fir das Kalenderjahr 2009 von den Vertragspartnern in der
Vereinbarung nach § 129 Abs. 2 so anzupassen, dass die Summe der Vergitun-
gen der Apotheken flr die Abgabe verschreibungspflichtiger Arzneimittel leis-
tungsgerecht ist unter Berlcksichtigung von Art und Umfang der Leistungen und
der Kosten der Apotheken bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung. Bei der An-
passung im Jahre 2009 soll der Abschlag einmalig entsprechend erhéht werden,
wenn durch Vereinbarungen nach § 129 sowie nach § 130a Abs. 8 nicht eine
Einsparung von mindestens 500 Mio Euro in den ersten zwdlf Monaten nach dem

(...Datum des Inkrafttretens) erreicht worden ist.”
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§ 130a wird wie folgt geéndert:

a)

In der Uberschrift wird das Wort "Unternehmen" durch das Wort "Unternehmer”

ersetzt.

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Absatz 1 Satz 1 werden das Wort "Herstellerabgabepreises” durch die
Woérter "Abgabepreises des pharmazeutischen Unternehmers" ersetzt.

bb) In Satz 2 und 3 werden jeweils das Wort "Unternehmen" durch das Wort

"Unternehmer" ersetzt.

In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort "Herstellerabgabepreises" durch die Wérter

"Abgabepreises des pharmazeutischen Unternehmers" ersetzt.

Absatz 3a wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird das Wort "Herstellerabgabepreis" durch die Worter "Ab-
gabepreis des pharmazeutischen Unternehmers" ersetzt.

bb)  Satz 7 wird wie folgt gefasst: "Das Néhere regelt der Spitzenverband Bund

der Krankenkassen'.
In Absatz 3b Satz 1 und Satz 2 werden jeweils das Wort "Hersteller-
abgabepreises" durch die Woérter "Abgabepreises des pharmazeutischen Unter-

nehmers" ersetzt.

In Absatz 5 Satz 1 und Satz 2 werden jeweils das Wort "Unternehmen" durch das

Wort "Unternehmern" ersetzt.

In Absatz 6 Satz 1, 3 und 4 werden jeweils das Wort "Unternehmen" durch das

Wort "Unternehmer" ersetzt.

In Absatz 7 Satz 2 werden das Wort "Unternehmen" durch das Wort "Unter-

nehmern" ersetzt.
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i) Absatz 8 wird wie folgt geandert;, - { Getsscht:.

aa) In Satz 1 und 3 werden die Wérter "Unternehmen” durch die Wérter "Un-

ternehmern" ersetzt.
bb)  Nach Satz 5 werden folgende Séatze eingeflgt:

"Hat die Krankenkasse keine Vereinbarung nach Satz 1 getroffen, kann
die Apotheke die Vereinbarung treffen und hat dies der Krankenkasse mit-
zuteilen. Vereinbarte Rabatte sind an die Krankenkasse weiterzuleiten ab-
zlglich eines Betrags in H6he von 15 vom Hundert des Rabattbetrags,
héchstens jedoch von 15 Euro je Packung, soweit mit der Krankenkasse
nichts anderes vereinbart ist. Vereinbarungen, die nach diesem Absatz

getroffen werden, sind auf Grund einer Ausschreibung abzuschlieBen."

§ 131 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 werden die Worter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen" durch
die Worter "Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.

b) In Absatz 4 werden die Wérter "den Spitzenverbanden der Krankenkassen”
durch die Worter "dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.

C) In Absatz 5 werden die Worter "regeln die Spitzenverbanden der Krankenkassen"
durch die Worter "regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.

__{ Gelbscht: In

a) Absatz 1 wird aufgehoben.

b) In Absatz 2 wird die Absatzbezeichnung "(2)" gestrichen, _ -] Geloscht: Abs. 1 Satz 1 werden

,,,,,,,,,,,,,,,,, — - die Waérter "Die Spitzenverbande
der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich" durch die Worter
"Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen" ersetzt.

§ 132b wird wie folgt gedndert: - {Gelascht: In
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a) In Absatz 1 werden dig Absatzbezeichnung "(1)" und die Worter "und die Ver- -~ LGeigscht
bande der Ersatzkassen" gestrichen.
b))  Absatz 2 wird aufgehoben, T { Getéscht: In

Geldscht: werden die Worter
"Die Spitzenverbande der
Krankenkassen legen ge-
meinsam und einheitlich" durch
die Wérter "Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen legt"
~ ersetzt.

| Geldscht: In

a) In Absatz 1 wird die Absatzbezeichnung "(1)" gestrichen.

. _ -1 Geloscht: Abs. 2 werden die
b) Absatz 2 wird aufgehoben, _ -7 | Waérter "Die Spitzenverbande der

Krankenkassen legen ge-
meinsam und einheitlich" durch
die Worter "Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen legt"

X.  Nach § 132c wird folgender § 132d eingefiigt: ersetzt.

"§ 132d
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung.

(1) Uber die spezialisierte ambulante Palliativversorgung einschlieBlich der Vergiitung
und deren Abrechnung schlieBen die Krankenkassen unter Berlicksichtigung der Richt-
linien nach § 37b Vertrage mit geeigneten Einrichtungen oder Personen, soweit dies fiir
eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist. In den Vertragen ist erganzend zu re-
geln, in welcher Weise die Leistungserbringer auch beratend tatig werden.

(2) Die Spitzenverbéande der Krankenkassen legen gemeinsam und einheitlich unter Be-
teiligung der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Vereinigungen der Trager der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung in
Empfehlungen

die sachlichen und personellen Anforderungen an die Leistungserbringung,
2. MaBnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung,
3. MaBstabe flr eine bedarfsgerechte Versorgung mit spezialisierter ambulanter

Palliativversorgung

fest."

X. § 133 wird wie folgt gedndert:
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a) In Absatz 1 werden Satz 4 und 5 aufgehoben.
b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angeflgt:

"(4) Die Krankenkassen erhalten von den Leistungserbringern einen Abschlag in
Hoéhe von 3 v. H. auf die vertraglich vereinbarten Vergutungen. Werden die Ent-
gelte fur die Inanspruchnahme von Leistungen des Rettungsdienstes oder
anderer Krankentransporte durch landesrechtliche oder kommunalrechtliche Be-
stimmungen festgelegt, reduziert sich die Leistungspflicht der Krankenkassen zur
Ubernahme der Kosten entsprechend. Satz 2 gilt nicht fiir die Félle, in denen die
Krankenkassen ihre Leistungspflicht nach Absatz 2 beschrankt haben.”

§ 134a wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort "Hebammen" die Wérter "und den
Verbanden der von Hebammen geleiteten Einrichtungen" und nach dem Wort
"Leistungen" die Wérter "unter Einschluss eines Betriebskostenzuschusses bei
ambulanten Entbindungen in von Hebammen geleiteten Einrichtungen und der

Anforderungen an die Qualitatssicherung in diesen Einrichtungen" eingefligt.

b) In Absatz 2 wird das Wort "Berufsverband” jeweils durch das Wort "Verband" er-
setzt.
C) In Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort "Hebammen" die Worter "sowie die

Verbande der von Hebammen geleiteten Einrichtungen" eingefligt.

§ 135 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden nach den Wértern "auf Antrag" die Wérter "eines Unpartei-

ischen nach § 91 Abs. 2 Satz 1," eingefligt.

b) Folgende Satze werden angefligt:

"Hat der Gemeinsame Bundesausschuss in einem Verfahren zur Bewertung ei-
ner neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethode nach Ablauf von sechs
Monaten seit Vorliegen der flr die Entscheidung erforderlichen Auswertung der
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wissenschaftlichen Erkenntnisse noch keinen Beschluss gefasst, kénnen die An-
tragsberechtigten nach Satz 1 sowie das Bundesministerium fiir Gesundheit vom
Gemeinsamen Bundesausschuss die Beschlussfassung innerhalb eines Zeit-
raums von weiteren sechs Monaten verlangen. Kommt innerhalb dieser Frist kein
Beschluss zu Stande, darf die Untersuchungs- und Behandlungsmethode in der
vertragsarztlichen oder vertragszahnérztlichen Versorgung zu Lasten der Kran-
kenkassen erbracht werden."

§ 135a Abs. 2 wird wie folgt geandert:

a) Die Angabe "136a, 136b" wird gestrichen.

b) In Nummer 1 werden nach dem Wort "Qualitdtssicherung” die Wérter "unter Be-
achtung der Anforderungen nach § 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2" eingeflgt.

c) Folgender Satz wird angefugt:
"Vertragséarzte, medizinische Versorgungszentren und zugelassene Kranken-
h&auser haben der Institution nach § 137a Abs. 1 fir die Wahrnehmung ihrer Auf-
gaben die nach § 137a Abs. 2 Nr. 2 und 3 erforderlichen Daten zur Verfligung zu
stellen.”

§ 136 Abs. 2 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 2 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt und der Halbsatz "dabei sind
die Ergebnisse nach § 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2 zu beachten." angefiigt.

b) Satz 3 wird aufgehoben.

§ 136a wird aufgehoben.

§ 136b wird aufgehoben.
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§ 137 wird wie folgt gefasst:

"§ 137

Richtlinien und Beschlisse zur Qualitatssicherung

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt fiir die vertragsarztliche Versorgung

und fiir zugelassene Krankenhauser durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13

1. die verpflichtenden MaBnahmen der Qualitatssicherung nach § 135a Abs. 2,
§ 115b Abs. 1 Satz 3 und § 116b Abs. 4 Satz 4 und 5 unter Beachtung der Er-
gebnisse nach § 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2 sowie die grundsatzlichen Anforde-

rungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement und

2. Kriterien flr die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitat der durchgefiihr-
ten diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwandiger

medizintechnischer Leistungen.

Soweit erforderlich erlésst er die notwendigen Durchfiihrungsbestimmungen und Grund-
satze fur Vergltungsabschléage fiir Leistungserbringer, die ihre Verpflichtungen zur Quali-
tatssicherung nicht einhalten.

Qualitat der Leistungserbringung kann nur durch sektorbezogene Regelungen an-
gemessen gesichert werden. Die Regelungen in Absatz 3 und 4 bleiben unberiihrt.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss fasst flir zugelassene Krankenh&user auch Be-
schlisse Uber

1. Inhalt und Umfang der im Abstand von finf Jahren zu erfillenden Fortbildungs-

pflichten der Fachéarzte sowie das Verfahren zum Nachweis ihrer Erfiillung,

2. einen Katalog planbarer Leistungen nach den §§ 17 und 17b des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes, bei denen die Qualitdt des Behandlungsergebnisses in
besonderem MaBe von der Menge der erbrachten Leistungen abhangig ist sowie
Mindestmengen fiir die jeweiligen Leistungen je Arzt oder Krankenhaus und Aus-

nahmetatbesténde,
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3. Grundsatze zur Einholung von Zweitmeinungen vor Eingriffen und

4, Inhalt, Umfang und Datenformat eines im Abstand von zwei Jahren zu veréffent-
lichenden strukturierten Qualitatsberichts der zugelassenen Krankenhauser, in
dem der Stand der Qualitatssicherung insbesondere unter Berlicksichtigung der
Anforderungen nach Absatz 1 sowie der Umsetzung der Regelungen nach
Nummer 1 und 2 dargestellt wird. Der Bericht hat auch Art und Anzahl der Leis-
tungen des Krankenhauses auszuweisen und ist in einem fir die Abbildung aller
Kriterien geeigneten standardisierten Datensatzformat zu erstellen. Er ist Uber
den in dem Beschluss festgelegten Empfangerkreis hinaus auch von den

offentlichen.

Wenn die nach Satz 1 Nr. 2 erforderliche Mindestmenge bei planbaren Leistungen
voraussichtlich nicht erreicht wird, dirfen entsprechende Leistungen nicht erbracht
werden. Die fir die Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde kann Leistungen
aus dem Katalog nach Satz 1 Nr. 2 bestimmen, bei denen die Anwendung von Satz 2 die
Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung der Bevélkerung gefahrden kdnnte;
sie entscheidet auf Antrag des Krankenhauses bei diesen Leistungen Uber die Nicht-
anwendung von Satz 2. Zum Zwecke der Erhéhung von Transparenz und Qualitat der
stationdaren Versorgung kénnen die Kassenarztlichen Vereinigungen sowie die Kranken-
kassen und ihre Verbande die Vertragsarzte und die Versicherten auf der Basis der
Qualitatsberichte nach Nummer 4 auch vergleichend (ber die Qualitdtsmerkmale der
Krankenh&user informieren und Empfehlungen aussprechen. Der Verband der privaten
Krankenversicherung, die Bundesarztekammer sowie die Berufsorganisationen der
Pflegeberufe sind bei den Beschlissen nach Nummer 1 bis 4 zu beteiligen. Die Be-
schliisse nach Absatz 3 sind fiir zugelassene Krankenhauser unmittelbar verbindlich. Sie
haben Vorrang vor Vertragen nach § 112 Abs. 1, soweit diese keine erganzenden Rege-
lungen zur Qualitatssicherung enthalten. Vertrdge zur Qualitatssicherung nach § 112
Abs. 1 gelten bis zum Abschluss von Vereinbarungen nach Absatz 1 fort. Ergdnzende
Qualitatsvorgaben im Rahmen der Krankenhausplanung der Lander sind zuldssig.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auch Qualitatskriterien fir die Versorgung
mit Fillungen und Zahnersatz zu beschlieBen. Bei der Festlegung von Qualitatskriterien
fir Zahnersatz ist der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen zu beteiligen; die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Der Zahnarzt Gbernimmt flr

Flllungen und die Versorgung mit Zahnersatz eine zweijahrige Gewéahr. Identische und
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Teilwiederholungen von Fillungen sowie die Erneuerung und Wiederherstellung von
Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen sind in diesem Zeitraum vom Zahnarzt kostenfrei
vorzunehmen. Ausnahmen hiervon bestimmen die Kassenzahnarztliche Bundesvereini-
gung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. § 195 des Burgerlichen Ge-
setzbuches bleibt unberlihrt. Langere Gewahrleistungsfristen kdnnen zwischen den
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen sowie in Einzel- oder Gruppenvertrdgen zwischen Zahnéarzten
und Krankenkassen vereinbart werden. Die Krankenkassen kénnen hierfir Verglitungs-
zuschlage gewahren; der Eigenanteil der Versicherten bei Zahnersatz bleibt unberihrt.
Die Zahnarzte, die ihren Patienten eine langere Gewahrleistungsfrist einrdumen, kénnen
dies ihren Patienten bekannt machen."

Nach § 137 wird folgender § 137a eingefligt:

"§ 137 a

Umsetzung der Qualitatssicherung und Darstellung der Qualitat

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 beauftragt nach o&ffentlicher Aus-
schreibung eine fachlich unabhéngige Institution, Verfahren zur Messung und Darstel-
lung der Versorgungsqualitat fir die Durchfuhrung der einrichtungsibergreifenden Qua-
litatssicherung nach §§ 115b Abs. 1, 116b Abs. 4 Satz 4 und 5, 137 Abs. 1 und 137 f
Abs. 2 Nr. 2 zu entwickeln, die mdglichst sektorentibergreifend anzulegen sind. Dieser
Institution soll auch die Aufgabe Ubertragen werden, sich an der Durchflihrung der ein-
richtungsubergreifenden Qualitatssicherung zu beteiligen. Bereits existierende Einrich-
tungen sollen genutzt und, soweit erforderlich, in ihrer Organisationsform den in Satz 1

und 2 genannten Aufgaben angepasst werden.

(2) Die Institution ist insbesondere zu beauftragen

1. fir die Messung und Darstellung der Versorgungsqualitat in allen Versorgungs-
bereichen mdglichst sektorenibergreifend abgestimmte Indikatoren und Instru-
mente zu entwickeln,

2. die notwendige Dokumentation fiir die einrichtungstbergreifende Qualitatssiche-
rung unter Berlicksichtigung des Gebotes der Datensparsamkeit zu entwickeln,

3. sich an der Durchfiihrung der einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung zu
beteiligen und
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4. die Ergebnisse der QualitdtssicherungsmaBnahmen durch die Institution in ge-
eigneter Weise und in einer fir die Blirgerinnen und Birger verstandlichen Form

zu verodffentlichen.

In den Fallen, in denen weitere Einrichtungen an der Durchfiihrung der verpflichtenden
MaBnahmen der Qualitatssicherung nach § 137 Abs. 1 Nr. 1 mitwirken, haben diese der
Institution nach Absatz 1 die fir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Absatz 2 er-
forderlichen Daten zur Verfligung zu stellen. Die Institution hat dem Gemeinsamen Bun-
desausschuss auf Anforderung Datenauswertungen zur Verfligung zu stellen, sofern er

diese zur Erflllung seiner gesetzlichen Aufgaben benétigt.

(3) Bei der Entwicklung der Inhalte nach Absatz 2 sind die Kassenarztlichen Bundesver-
einigungen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft, der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesarzte-
kammer, die Bundeszahnarztekammer, die Berufsorganisationen der Krankenpflege-
berufe, die wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften, die fir die Wahr-
nehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
kranker und behinderter Menschen maBgeblichen Organisationen auf Bundesebene
sowie der oder die Beauftragte der Bundesregierung fir die Belange der Patientinnen
und Patienten zu beteiligen.

(4) Fir die Erfillung der Aufgaben erhalt die Institution vom Gemeinsamen Bundesaus-

schuss eine leistungsbezogene Vergltung. Die Institution kann auch im Auftrag anderer
Institutionen gegen Kostenbeteiligung Aufgaben nach Absatz 2 wahrnehmen."

X. In § 137c Abs. 1 Satz 1 werden die Worter ,eines Spitzenverbandes der Krankenkassen*

. e . " _ -1 Geldscht: r Bundesverbande
durch die Wérter ,des Spitzenverbandes Bund"gersetzt. -~ 7| der Krankenkassen, der Deut-
schen Rentenversicherung
Knappschaft Bahn-See, der Ver-
bande der Ersatzkassen, der
See-Krankenkasse*

X. § 137d wird wie folgt gefasst:
"§ 137d

Qualitatssicherung bei der ambulanten und stationédren Vorsorge oder Rehabilitation

(1) Fir stationédre Rehabilitationseinrichtungen, mit denen ein Vertrag nach § 111 und fur

ambulante Rehabilitationseinrichtungen, mit denen ein Vertrag Uber die Erbringung
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ambulanter Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 40 Abs. 1 besteht, ver-
einbaren die Spitzenverb&nde der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich auf der
Grundlage der Empfehlungen nach § 20 Abs. 1 des Neunten Buches mit den fir die
Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationdren Rehabilitationseinrich-
tungen auf Bundesebene maBgeblichen Spitzenorganisationen die MaBnahmen der
Qualitatssicherung nach § 135a Abs. 2 Nr. 1. Die Kosten der Auswertung von MaB-
nahmen der einrichtungslbergreifenden Qualitatssicherung tragen die Krankenkassen
anteilig nach ihrer Belegung der Einrichtungen oder Fachabteilungen. Das ein-
richtungsinterne Qualitdtsmanagement und die Verpflichtung zur Zertifizierung fur statio-

nare Rehabilitationseinrichtungen richten sich nach § 20 des Neunten Buches.

(2) Fur stationare Vorsorgeeinrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111
und far Einrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a besteht, verein-
baren die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich mit den fir
die Wahrnehmung der Interessen der stationaren Vorsorgeeinrichtungen und der Ein-
richtungen des Muttergenesungswerks oder gleichartiger Einrichtungen auf Bundes-
ebene maBgeblichen Spitzenorganisationen die MaBnahmen der Qualitatssicherung
nach § 135a Abs. 2 Nr. 1 und die Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitats-
management nach § 135a Abs. 2 Nr. 2. Dabei sind die gemeinsamen Empfehlungen
nach § 20 Abs. 1 des Neunten Buches zu beriicksichtigen und in ihren Grundziigen zu

Ubernehmen. Die Kostentragungspflicht nach Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend.

(8) Fir Leistungserbringer, die ambulante Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 er-
bringen, vereinbaren die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheit-
lich mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den maBgeblichen Bundesver-
banden der Leistungserbringer, die ambulante Vorsorgeleistungen durchfiihren, die
grundsétzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualititsmanagement nach
§ 135a Abs. 2 Nr. 2.

(4) Die Vertragspartner haben durch geeignete MaBnahmen sicherzustellen, dass die
Anforderungen an die Qualitatssicherung fir die ambulante und stationare Vorsorge und
Rehabilitation einheitlichen Grundséatzen genlgen, und die Erfordernisse einer sektor-
und berufsgruppenibergreifenden Versorgung angemessen berlcksichtigt sind. Bei
Vereinbarungen nach Absatz 1 und 2 ist der Bundesarztekammer und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben."
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§ 137f wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 Nummer 2 werden nach dem Wort "QualitédtssicherungsmaBnahmen”
die Worter "unter Berlcksichtigung der Ergebnisse nach § 137a Abs. 2 Nr. 1 und
2" eingeflgt.

b) In Absatz 5 Satz 1 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und die Wéorter

shierzu gehoért auch, dass die in Satz 2 genannten Auftrdge auch von diesen
Verbanden erteilt werden kdnnen, soweit hierdurch bundes- oder landeseinheit-
liche Vorgaben umgesetzt werden sollen.” angeflgt.

§ 1379 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort "Krankenkasse" durch die Wérter "oder mehre-
rer Krankenkassen" ersetzt.

b) Absatz 3 wird aufgehoben.

§ 139 wird wie folgt gefasst:

"§ 139

Hilfsmittelverzeichnis, Qualitatssicherung bei Hilfsmitteln

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam erstellen ein systematisch
strukturiertes Hilfsmittelverzeichnis. In dem Verzeichnis sind von der Leistungspflicht um-
fasste Hilfsmittel aufzufihren. Das Hilfsmittelverzeichnis ist im Bundesanzeiger bekannt

zu machen.

(2) Soweit dies zur Gewahrleistung einer zweckmaBigen und wirtschaftlichen Versorgung
erforderlich ist, kdbnnen im Hilfsmittelverzeichnis indikations- oder einsatzbezogen be-
sondere Qualitdtsanforderungen flr Hilfsmittel festgelegt werden. Besondere Qualitats-
anforderungen nach Satz 1 kénnen auch festgelegt werden, um eine ausreichend lange
Nutzungsdauer oder in geeigneten Fallen den Wiedereinsatz von Hilfsmitteln bei
anderen Versicherten zu ermdglichen. Im Hilfsmittelverzeichnis kénnen auch die An-
forderungen an die zusétzlich zur Bereitstellung des Hilfsmittels zu erbringenden Leis-

tungen geregelt werden.
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(3) Die Aufnahme eines Hilfsmittels in das Hilfsmittelverzeichnis erfolgt auf Antrag des
Herstellers. Uber die Aufnahme entscheiden die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich; sie kénnen vom Medizinischen Dienst prifen lassen, ob die

Voraussetzungen nach Absatz 4 erfillt sind.

(4) Das Hilfsmittel ist aufzunehmen, wenn der Hersteller die Funktionstauglichkeit und
Sicherheit, die Erflllung der Qualitdtsanforderungen nach Absatz 2 und, soweit erforder-
lich, den medizinischen Nutzen nachgewiesen hat und es mit den fir eine ordnungs-
gemaBe und sichere Handhabung erforderlichen Informationen in deutscher Sprache

versehen ist.

(5) Fir Medizinprodukte im Sinne des § 3 Nr. 1 des Medizinproduktegesetzes gilt der
Nachweis der Funktionstauglichkeit und der Sicherheit durch die CE-Kennzeichnung
grundsétzlich als erbracht. Die Spitzenverbande der Krankenkassen vergewissern sich
von der formalen RechtmaBigkeit der CE-Kennzeichnung anhand der Konformitatserkla-
rung und, soweit zutreffend, der Zertifikate der an der Konformitatsbewertung beteiligten
Benannten Stelle. Aus begriindetem Anlass kénnen zusatzliche Prifungen vorgenom-
men und hierfir erforderliche Nachweise verlangt werden. Priifungen nach Satz 3 kén-
nen nach erfolgter Aufnahme des Produkts auch auf der Grundlage von Stichproben
vorgenommen werden. Ergeben sich bei den Prifungen nach den Séatzen 2 bis 4 Hin-
weise darauf, dass Vorschriften des Medizinprodukterechts nicht beachtet sind, sind un-
beschadet sonstiger Konsequenzen die danach zustandigen Behérden hierliber zu in-

formieren.

(6) Legt der Hersteller unvollstdndige Antragsunterlagen vor, ist ihm eine angemessene
Frist, die insgesamt 6 Monate nicht Gbersteigen darf, zur Nachreichung fehlender Unter-
lagen einzurdumen. Wenn nach Ablauf der Frist die fir die Entscheidung Uber den An-
trag erforderlichen Unterlagen nicht vollstandig vorliegen, ist der Antrag abzulehnen. An-
sonsten entscheiden die Spitzenverbande der Krankenkassen innerhalb von 3 Monaten
nach Vorlage der vollstandigen Unterlagen. Uber die Entscheidung ist ein Bescheid zu
erteilen. Die Aufnahme ist zu widerrufen, wenn die Anforderungen nach Absatz 4 nicht

mehr erflillt sind.

(7) Das Verfahren zur Aufnahme von Hilfsmitteln in das Hilfsmittelverzeichnis regeln die
Spitzenverbande der Krankenkassen nach MaBgabe der Abséatze 3 bis 6. Sie kdnnen

dabei vorsehen, dass von der Erflllung bestimmter Anforderungen ausgegangen wird,
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sofern Prifzertifikate geeigneter Institutionen vorgelegt werden oder die Einhaltung ein-
schlagiger Normen oder Standards in geeigneter Weise nachgewiesen wird.

(8) Das Hilfsmittelverzeichnis ist regelmaBig fortzuschreiben. Die Fortschreibung umfasst
die Weiterentwicklung und Anderungen der Systematik und der Anforderungen nach Ab-
satz 2, die Aufnahme neuer Hilfsmittel sowie die Streichung von Produkten, deren Auf-
nahme zuriickgenommen oder nach Absatz 6 Satz 5 widerrufen wurde. Vor einer
Weiterentwicklung und Anderungen der Systematik und der Anforderungen nach Ab-
satz 2 ist den Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller und Leistungserbringer
unter Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Informationen innerhalb einer angemes-
senen Frist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.

X. § 139a wird wie folgt geandert:

a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 5 werden nach dem Wort "Nutzens" die Wérter "und der Ko-
sten" eingeflgt.

bb)  In Nummer 6 wird der Punkt gestrichen und folgende Wérter angefuigt:

"sowie zu Diagnostik und Therapie von Krankheiten mit erheblicher epi-
demiologischer Bedeutung."

b) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:
"(4) Das Institut hat zu gewahrleisten, dass es seine Aufgaben auf Basis inter-
national Ublicher und akzeptierter Standards der evidenzbasierten Medizin erf(llt.
Es hat in regelmaBigen Abstdnden Uber die Arbeitsprozesse und
—ergebnisse einschlieBlich der Grundlagen fir die Entscheidungsfindung &ffent-

lich zu berichten."

c) Absatz 5 wird wie folgt gefasst:
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"(5) Das Institut hat in allen wichtigen Abschnitten des Bewertungsverfahrens
Sachverstandigen der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft und
Praxis, den Arzneimittelherstellern sowie den fir die Wahrnehmung der Inte-
ressen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch Kranker und
behinderter Menschen mafBgeblichen Organisationen sowie der oder dem Beauf-
tragten der Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen und Patienten Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Ent-

scheidung einzubeziehen."

§ 139c wird wie folgt geandert:

a) Die Absatzbezeichnung "(1)" wird gestrichen.

b) Absatz 2 wird aufgehoben.

§ 140a Absatz 1 wird wie folgt geandert:
a) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeflgt:

"Die Vertrage zur integrierten Versorgung sollen eine bevdlkerungsbezogene
Flachendeckung der Versorgung ermdéglichen."

b) Folgender Satz wird angefligt:
"Die fir die ambulante Behandlung im Rahmen der integrierten Versorgung not-
wendige Versorgung mit Arzneimitteln soll durch Vertrage nach § 130a Abs. 8 er-
folgen."

§ 140b wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Folgende neue Nummer 5 wird eingefligt:

"5. Pflegekassen und zugelassenen Pflegeeinrichtungen auf der
Grundlage § 92b des Elften Buches,"
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bb)  Die bisherige Nummer 5 wird Nummer 6.

b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt; - { Getdscht: v fogt geandert__|

_ -] Geldscht: aa) . In Satz 2 wird
¥ - die Angabe "2006" durch die
— . . . . . Angabe "2008" ersetzt. |

Die Krankenhé&user sind unabhé&ngig von Satz 3 im Rahmen eines Vertrages zur bb) Folgender Satz wird
angeflgt:

integrierten Versorgung zur ambulanten Behandlung der im Katalog nach § 116
b Abs. 3 genannten hochspezialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und
Erkrankungen mit besonderen Behandlungsverlaufen berechtigt.”

§ 140d wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

.. . - _ -1 Geldscht: aa) . In Absatz 1 Satz
v _aa) _ Nach Satz 1 werden folgende Satze eingefigt: -~ | 1 wird die Angabe "2006" durch

77777777777 ~_ | die Angabe "2008" ersetzt.{
{ Geldscht: bb ]

"Sie dirfen nur fir voll- oder teilstationare und ambulante Leistungen der
Krankenhauser und flir ambulante vertragsarztliche Leistungen verwendet
werden; dies gilt nicht fir Aufwendungen flir besondere Integrationsauf-
gaben. Mittel der Anschubfinanzierung dirfen nur fir Vertrage, die eine
bevblkerungsbezogene Flachendeckung der Versorgung der Versicherten
ermdglichen, verwendet werden. Satze 2 und 3 gelten nicht fir Vertrage,
die vor dem 1. April 2007 abgeschlossen worden sind. Die Kran-
kenkassen miissen gegeniiber den Kassenarztlichen Vereinigungen und
den Krankenhausern die Verwendung der einbehaltenen Mittel darlegen.”

- {Gelﬁscht: cc J
77777777777777777777777777777777777777777777777777777 T “ Geldscht: nach den Wértern

h&user" gestrichen. "verwendeten Mittel" die Worter
"spatestens zum 31. Méarz 2009"
eingefligt und

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

. " " L " p . _ -1 Geldscht: wird die Angabe
aa) In Satz 1 werden, die Wérter "und der Risikostruktur" sowie der zweite _- W"zooe" durch die Angabe "2008"

Halbsatz gestrichen und nach dem Wort "bereinigen" ein Komma und die erseta,

Worter "soweit der damit verbundene einzelvertragliche Leistungsbedarf
den nach § 295 Abs. 2 auf Grundlage des einheitlichen BewertungsmaB-
stabs fiir vertragsarztliche Leistungen abgerechneten Leistungsbedarf
vermindert" eingeflgt..
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bb)  In Satz 2 wird das Wort "Der" durch die Wérter "Ab dem 1. Januar 2009 ist
der" und die Angabe "§ 85a Abs. 2 Satz 1 Nr. 1" durch die Angabe "§ 85a
Abs. 3 Satz 2" ersetzt.

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

"Die fiir die Bereinigungsverfahren erforderlichen Daten, falls erforderlich
arzt- und versichertenbezogen, Ubermitteln die Krankenkassen den zu-
standigen Gesamtvertragspartnern.”

Es wird folgender Absatz angefligt:

"(5) Die Krankenkassen melden der von der Kassenarzilichen Bundesvereini-
gung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den Spitzenverbanden der
Krankenkassen gebildeten gemeinsamen Registrierungsstelle die Einzelheiten
Uber die Verwendung der einbehaltenen Mittel nach Absatz 1 Satz 1. Die
Registrierungsstelle verdffentlicht einmal jahrlich einen Bericht Gber die Entwick-
lung der integrierten Versorgung.”

§ 140f wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Wérter "von den Spitzenverbanden" durch die Worter
"von dem Spitzenverband Bund" ersetzt.

bb)  In Satz 4 wird die Angabe "nach § 91 Abs. 4 bis 7" durch die Angabe

"nach § 56 Abs.1, § 92 Abs. 1 Satz 2, § 116b Abs. 4, § 136 Abs. 2 Satz2, _

§§ 137, 137a, 137b, 137c und 137f" ersetzt.

Absatz 4 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

und die Angabe "§ 128" durch die Angabe "§ 139" ersetzt.
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_ -1 Geldscht: aa) . Die Angabe "§
- 124 Abs. 4" wird gestrichen.

|

Abs. 4" wird gestrichen.q

" Eingefiigt: Die Angabe "§ 124
I N aabb)

{Gelijscht: bb
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bty  Die Angabe "§§ 132a und 132b Abs. 2" wird durch die Angabe "§§ 132a, -~ | Ssschtice )
132b Abs. 2 und § 132d Abs. 2" ersetzt.
o) Die Worter "der Spitzenverbéinde” werden durch die Worter "des Spitzen- -~ Geléscht:dd )

verbandes Bund" ersetzt, L7

§ 144 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

LOrtskrankenkassen kénnen sich auf Beschluss ihrer Verwaltungsrate auch dann
vereinigen, wenn sich der Bezirk der neuen Krankenkasse nach der Vereinigung

Uber das Gebiet eines Landes hinaus erstreckt.”

b) In Absatz 2 Satz 1 werden nach dem Wort ,Satzung” das Wort ,und” durch ein
Komma ersetzt und nach dem Wort ,Organe” ein Komma und die Woérter ,ein
Konzept zur Organisations-, Personal- und Finanzstruktur der neuen Kranken-
kasse einschlieBlich der Zahl und der Verteilung ihrer Geschaftsstellen ein-
geflugt.

§ 155 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 3 Satz 2 werden die Wdrter "Bundesverband Uber" durch die Worter -

"Spitzenverband Bund der Krankenkassen lber, der dieses auf die librigen Be-

Geldscht: und nach den
Wortern "der Krankenkassen,"
werden die Woérter "der Rege-
lungen nach § 124 Abs. 4" ein-
geflgt..

__{ celsscht: 3 )

triebskrankenkassen verteilt" ersetzt,

- {Gelijscht: wird wie folgt gefasst: J

. -1 Geldscht: ,(3) Verbleibt nach
v ______________ _-7 der Abwicklung der Geschéfte
. . . noch Vermoégen, geht dieses auf
b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert: den Bundes\?e,bfnd {ber.q
. R R . _ - Geldscht: den St
aa) In Satz 3 werden die Woérter_"hat der_ Landesverband der Betriebs- . - { oSt den Sdlzen J
krankenkassen die Verpflichtungen zu erflillen" durch die Worter "sind die
Glaubiger anteilm&Big zu befriedigen; flir die verbleibenden Verpflich-
| die R | d | | d hend" - Geldscht: und 4 wird das Wort
tungen gelten die Regelungen der Insolvenzordnung entsprechend" er- ,Landesverband" jeweils durch
das Wort ,,Bundesverband*

setzt.
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bb) In Satz 4 werden die Woérter "hat der Landesverband die Verpflichtungen

zu_erflillen" durch die Worter "gelten die Regelungen der Insolvenz-

ordnung entsprechend" ersetzt.

- { Getoscht: b )

. -1 Geldscht: cc) . Folgender Satz

£) _ Absatz 5 wird wie folgt gefasst, _ - | wird angefugt:§
|

\ ,Die Haftung nach den Satzen 1
\ bis 5 erstreckt sich nicht auf die

«(5) Sind die Verpflichtungen der aufgelésten oder geschlossenen Betriebs- ' | Rickzahlung und Verzinsung
o \ von Darlehen, die die Kranken-
krankenkasse vor dem 1. Januar 2008 entstanden, haften auch die dbrigen Be- ' | kasse nach dem 31. Dezember
. - .. . . . \ | 2006 zum Haushaltsausgleich
triebskrankenkassen flir die Erflillung dieser Verpflichtungen. Satz 1 gilt entspre- ' | aufgenommen hat."q
chend fiir die sonstigen Kosten der Auflésung oder SchlieBung, wenn die Auf-  Gelscht: auigenoben. )

I6sung oder SchlieBung innerhalb von zehn Jahren nach dem 1. Januar 2008

erfolgt und die am 1. Januar 2008 bestehenden Verpflichtungen zu diesem Zeit-

punkt noch nicht erflillt waren. Hat sich eine Betriebskrankenkasse nach dem 1.

Januar 2008 mit einer anderen Krankenkasse nach § 171a vereinigt und gehdrt

die neue Krankenkasse einer anderen Kassenart an, geht die Haftung nach den

Satzen 1 und 2 auf die neue Krankenkasse Uber. Die Haftung nach den Satzen 1

und 2 wird nicht dadurch beriihrt, dass sich die aufgeldste oder geschlossene Be-

triebskrankenkasse nach dem 1. Januar 2008 mit einer anderen Krankenkasse

nach § 171a vereinigt hat und die neue Krankenkasse einer anderen Kassenart

angehdért. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen stellt fiir jede Kranken-

kasse die H6he der am 1. Januar 2008 bestehenden Verschuldung fest, nimmt

bei Aufldsung oder SchlieBung einer Betriebskrankenkasse die Verteilung auf die

einzelnen Betriebskrankenkassen vor und fordert die zur Tilgung der Verpflich-

tungen nach Satz 1 und zur Deckung der Kosten nach Satz 2 erforderlichen

Betrége an. Klagen gegen die Geltendmachung der Betrdge und gegen ihre Voll-

streckung haben keine aufschiebende Wirkung.*

X.  § 164 wird wie folgt geandert: - { Gettscht: Avs. 1 )

- {Gelijscht: Abstaz ]

Eingefiigt: AbstazAbsatz 1 wird
wie folgt gedndert:q

1
aa) In Satz 1 wird die Angabe "1 bis 3" durch die Angabe "1 bis 3 und 5" er- aa) - In Satz 1 wird die Angabe
"1 bis 3" durch die Angabe "1 bis
setzt. 3 und 5" ersetzt.q
1
bb)
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bb) In Satz 4 werden die Wérter "hat der Landesverband der Innungskranken-
kassen die Verpflichtungen zu erflillen" durch die Wérter "sind die Glau-

biger anteilmaBig zu_befriedigen; fiir_die_verbleibenden Verpflichtunqeng,/’{Gemsc"t: anteimaBigg )

. _ -1 Geldscht: wird das Wort
gelten die Regelungen der Insolvenzordnung entsprechend" ersetzt, _ -~ | .Landesverband" durch das Wort

S ,Bundesverband” ersetzt.

_ cq) Satz5wirdaufgehoben. -~ geltecht: b )
____dd)Im bisherigen Satz 6 wird die Angabe ,§ 155 Abs. 4 Satz 4 und 5" durch -~ L Selsehtic ]
die Angabe ,§ 155 Abs. 4 Satz 4“ ersetzt.
___ee) Im bisherigen Satz 7 wird die Angabe ,§ 155 Abs. 4 Satz 6" durch die An- -~ LSet8seht:d )
gabe ,§ 155 Abs. 4 Satz 5 ersetzt.
___ff)  Derbisherige Satz 8 wird aufgehoben. - geltscto )
b) In Absatz 5 wird nach der Angabe "Absatz 1" die Angabe "und § 155 Abs. 5" ein-
geflgt.
§ 165 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
»(1) Der Bezirk der See-Krankenkasse erstreckt sich auf das Bundesgebiet.”
b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angeflgt:
~Soweit die See-Berufsgenossenschaft Verwaltungsausgaben der See-
Krankenkasse tragt, sind diese von der See-Krankenkasse zu erstatten.”
c)  Absatz 3 wird wie folgt gefasst; T { Geléscht: Folgender )
777777777777777777777777777777777777777777777777777777 - ‘[Gelijscht: angeflgt: ]

»(3) Die See-Krankenkasse wird von der Aufsichtsbehdrde geschlossen, wenn ih-
re Leistungsfahigkeit nicht mehr auf Dauer gesichert ist. Die Aufsichtsbehérde
bestimmt den Zeitpunkt, an dem die SchlieBung wirksam wird. Bei SchlieBung gilt

§ 155 Abs. 1 bis 3 entsprechend mit der MaBgabe, dass nach der Abwicklung der
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Geschafte verbleibendes Vermoégen auf die Bundesrepublik Deutschland Uber-

geht.”

X. In § 167 werden die Satze 1 und 2 durch folgenden Satz ersetzt:

.Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fiihrt die Kranken-

versicherung nach den Vorschriften dieses Buches durch.”

X. In § 168a Abs. 2 Satz 1 wird das Wort ,Spitzenverbandes” durch das Wort ,Verbandes"”

ersetzt.

X. In Satz 1 wird die Angabe ,1 bis 3“ durch die Angabe ,1 bis 3 und 5“ ersetzt.

b) Die Satze 2 und 3 werden durch folgenden Satz ersetzt:

.Reicht das Vermdgen einer geschlossenen Ersatzkasse nicht aus, um die Glau-

biger zu befriedigen, gelten flir die verbleibenden Verpflichtungen die Rege-

lungen der Insolvenzordnung entsprechend.”

X. Vor § 172 wird folgender § 171a eingeflgt:

,§171a

Kassenartenibergreifende Vereinigung von Krankenkassen

(1) Die im Ersten bis Vierten und Siebten Titel dieses Abschnitts genannten Kranken-
kassen kénnen sich auf Beschluss ihrer Verwaltungsrate mit den in diesen Titeln ge-
nannten Krankenkassen anderer Kassenarten vereinigen. Der Beschluss bedarf der Ge-
nehmigung der vor der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehdrden. § 144 Abs. 2 bis 4
gilt entsprechend mit der MaBgabe, dass dem Antrag auf Genehmigung auch eine Er-
klarung beizufligen ist, welchem der fiir die an der Vereinigung beteiligten Kranken-
kassen zustandigen Verbande die neue Krankenkasse angehéren soll. Soll danach die

neue Krankenkasse Mitglied des Verbands werden, dem die an der Vereinigung betei-
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ligte Krankenkasse mit der kleinsten Mitgliederzahl am Tag der Beantragung der Ge-
nehmigung angehdrt hat, kann dieser die Mitgliedschaft der neuen Krankenkasse
gegeniiber den Aufsichtsbehérden nach Satz 2 ablehnen, wenn hierdurch seine finan-

ziellen Grundlagen geféhrdet wirden.

(2) Die neue Krankenkasse hat fiir die Dauer von drei Jahren nach dem Wirksamwerden
der Vereinigung Zahlungsverpflichtungen auf Grund der Haftung nach SchlieBung einer
Krankenkasse oder der Gewéahrung finanzieller Hilfen nach § 265a gegeniiber den Ver-
bé&nden zu erfillen, denen gegenlber die an der Vereinigung beteiligten Krankenkassen
ohne die Vereinigung zahlungspflichtig geworden waren. Die fiir die Ermittlung der Zah-
lungsverpflichtung maBgeblichen GréBen sind auf die neue Krankenkasse unter Zu-
grundelegung des Verhaltnisses anzuwenden, in dem diese GréBen bei den an der Ver-
einigung beteiligten Krankenkassen am Tag der Stellung des Antrags auf Genehmigung
der Vereinigung zueinander gestanden haben. Die neue Krankenkasse hat den betrof-
fenen Verbanden die fir die Ermittlung der Héhe des Zahlungsanspruchs erforderlichen
Angaben mitzuteilen. Handelt es sich bei der neuen Krankenkasse um eine Betriebs-
oder Ersatzkasse, gilt bei SchlieBung dieser Krankenkasse § 164 Abs. 2 bis 5 entspre-

chend.”

Nach § 171a wird folgender § 171b eingefligt:

S 171b

Insolvenzfihigkeit von Krankenkassen

Abweichend von § 12 Abs.1 Nr 2 der Insolvenzordnung ist Uiber das Vermdgen einer

Krankenkasse das Insolvenzverfahren zuldssig.

Die Uberschrift des Zweiten Abschnitts im Sechsten Kapitel wird wie folgt gefasst:

~Wahlrechte der Mitglieder”

und im Zweiten Abschnitt des Sechsten Kapitels wird die Uberschrift

LErster Titel

Wahlrechte der Mitglieder*
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aufgehoben.

§ 173 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Inder Nummer 4 werden nach dem Wort "vorsieht" die Wérter,,und die

entsprechende Satzungsregelung bis zum 1. Januar 2009 genehmigt worden ist*
eingeflgt.

bb)  Nach Nummer 4 wird folgende Nummer 4a eingefligt:

.4a. die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und die

See-Krankenkasse,"

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingeflgt:

»(2a) § 2 Abs. 1 der Verordnung Uber den weiteren Ausbau der knappschaft-
lichen Versicherung in der im Bundesgesetzblatt Teil 1ll, Gliederungsnummer
822-4, verdffentlichten bereinigten Fassung gilt nicht fir Personen, die nach dem
31. Dezember 2008 Versicherte der Deutschen Rentenversicherung Knapp-

schaft-Bahn-See werden.”

Folgender Absatz 7 wird angeflgt:

»(7) War an einer Vereinigung nach § 171a eine Betriebs- oder Innungskranken-
kasse ohne Satzungsregelung nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 4 beteiligt, und gehort
die aus der Vereinigung hervorgegangene Krankenkasse einem Verband der Be-
triebs- oder Innungskrankenkassen an, ist die neue Krankenkasse auch fir die
Versicherungspflichtigen und Versicherungsberechtigten wéahlbar, die ein Wahl-
recht zu der Betriebs- oder Innungskrankenkasse gehabt hatten, wenn deren
Satzung vor der Vereinigung eine Regelung nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 4 enthalten
hatte.”
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X. § 174 wird wie folgt geandert:

Die Absétze 1 und 4 werden aufgehoben.

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz angeflgt:

»(5) Abweichend von § 173 werden Versicherungspflichtige nach § 5 Abs. 1
Nr. 13 Mitglied der Krankenkasse oder der Rechtsnachfolgerin der Kranken-
kasse, bei der sie zuletzt versichert waren, andernfalls werden sie Mitglied der
von ihnen nach § 173 Abs. 1 gewahlten Krankenkasse; § 173 gilt.”

X. § 175 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 3 Satz 3 werden die Worter ,vereinbaren die Spitzenverbdnde der
Orts, Betriebs-, Innungs- und Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich Regeln
Uber die Zustandigkeit durch die Woérter ,legt der Spitzenverband Bund der

Krankenkassen Regeln (iber die Zustandigkeit fest” ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 4 werden nach dem Wort ,Mitgliedsbescheinigung” die Wérter ,,0-
der das Bestehen einer vergleichbaren Absicherung im Krankheitsfall

eingeflgt.

bb) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

"Erhebt die Krankenkasse nach dem 1. Juli 2008 einen Zusatzbeitrag, er-

héht sie ihren Zusatzbeitrag oder verringert sie ihre Prémienzahlung, kann

die Mitgliedschaft abweichend von Satz 1 bis zum Ablauf des auf das In-

krafttreten der Beitragserhebung, der Beitragserhbhung oder der Prami-

| Gelscht: In

enverringerung folgenden Kalendermonats gekiindigt werden."

w_ _ __

cc) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefligt:

.Die Krankenkasse hat ihre Mitglieder auf das Kiindigungsrecht nach

Satz 5 hinzuweisen.”

=101 -

. -1 Geldscht: werden die Worter

- "Erhdht eine Krankenkasse ihren

Beitragssatz* durch die Worter

\ ,Erhebt die Krankenkasse einen
\ Zusatzbeitrag (§ 242) oder er-

\ hoéht sie ihren Zusatzbeitrag”
ersetzt und nach den Wértern
"das Inkrafttreten des" die Worter
\ | "der Beitragserhebung oder"

\ | eingefligt.

((Getoscht: 1




-101 -

dd) Im bisherigen, Satz 6 werden nach dem Wort ,sind"“ das Wort ,oder” durch

- {Gelﬁscht: cc

7777. 7777777777777777 . 777:7777777777_77. 777777777 .777__77_7777 “‘[Gelﬁscht:ln
ein Komma ersetzt und die Wérter ,Satz 1 gilt nicht, wenn die Kiindigung
erfolgt,” eingeflgt.
C) Absatz 6 wird wie folgt gefasst:
»(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt fiir die Meldungen und
Mitgliedsbescheinigungen nach dieser Vorschrift einheitliche Verfahren und Vor-
drucke fest.”
Im Zweiten Abschnitt des Sechsten Kapitels wird der Zweite Titel aufgehoben.
Dem § 186 wird folgender Absatz 11 angeflgt:
»(11) Die Mitgliedschaft der nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Versicherungspflichtigen beginnt mit
dem ersten Tag ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall_im In-g,/’{;;;'ﬁ?t: des Wegfalls des An-

land. Die Mitgliedschaft von Ausléndern, die nicht Angehérige eines Mitgliedstaates der

Européischen Union oder _eines Vertragsstaates des Abkommens tber _den Européi-

schen Wirtschaftsraum sind, beginnt mit dem ersten Tag der Geltung der Niederlas-

sungserlaubnis oder der Aufenthaltserlaubnis. Fir Personen, die am 1. April 2007

keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben, beginnt die
Mitgliedschaft an diesem Tag. Zeigt der Versicherte aus Griinden, die er nicht zu ver-
treten hat, das Vorliegen der Voraussetzungen der Versicherungspflicht nach den in den
zusehen, dass der fur die Zeit seit dem Eintritt der Versicherungspflicht nachzuzahlende
Beitrag angemessen ermaBigt, gestundet oder von seiner Erhebung abgesehen wird.”

§ 190 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 3 Satz 2 werden nach dem Wort "fort" das Komma und die Woérter "es

sei denn, die Voraussetzungen der freiwilligen Versicherung nach § 9 Abs. 1 Nr.

1 sind nicht erflllt" gestrichen.

b) Nach Absatz 12 wird folgender Absatz angefiigt:
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"(13) Die Mitgliedschaft der in § 5 Abs. 1 Nr. 13 genannten Personen endet mit

Ablauf des Vortages, an dem ein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im

Krankheitsfall begriindet wird oder der Wohnsitz oder gewdhnliche Aufenthalt in

einen anderen Staat verlegt wird."

_ -1 Geldscht: In § 190 Abs. 3 Satz
v ol - 2 werden nach dem Wort ,fort*
das Komma und die Wérter ,es
sei denn, die Voraussetzungen
. . " der freiwilligen Versicherung
X. § 191 wird wie folgt geéndert: nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 sind nicht
erfullt” gestrichen.§

a) Satz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Nummer 2 wird das Komma durch das Wort ,,oder” ersetzt.

bb)  Nummer 3 wird aufgehoben.

cc)  Die bisherige Nummer 4 wird Nummer 3.

b) Satz 2 wird aufgehoben.

X. In § 194 Abs. 1 Nr. 4 werden die Worter "Héhe, Félligkeit und Zahlung der Beitrage"
durch die Wérter "die Festsetzung, Falligkeit und Zahlung des Zusatzbeitrags nach
§ 242" ersetzt.

__ { Geléscht: und )

T ‘[Gelijscht: der Krankenkassen ]

************************************************ ~ = 7 Geldscht: und die Bundesver-
bande der Krankenkassen, die
Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See, die Ver-
bande der Ersatzkassen und die

X. Nach § 197a wird folgender Paragraph eingefiigt: See-Krankenkasse”

"§ 197b
Aufgabenerledigung durch Dritte

Krankenkassen kénnen die ihnen obliegenden Aufgaben durch Dritte mit deren Zustim-
mung wahrnehmen lassen, wenn die Aufgabenwahrnehmung durch den Dritten wirtschaft-
licher ist, es im wohlverstandenen Interesse der Betroffenen liegt und Rechte der Ver-
sicherten nicht beeintrachtigt werden. Wesentliche Aufgaben zur Versorgung der Ver-

-103 -



X.

X.

-103 -

sicherten durfen nicht in Auftrag gegeben werden. Die §§ 89, 90 bis 92 des Zehnten
Buches Sozialgesetzbuch gelten entsprechend.” !

Geldscht: nach den Wértern
"dass die" die Worter "von dem
Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und die" ein-
geflgt und die Angabe "

Geldscht: ersetzt ]

In § 210 Abs. 2 werden die Wérter "von den Bundesverbanden" ersetzt durch die Wérter // /

1

"von dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen" und die Angabe "§ 136a Satz 1 Nr. / /|

,,,,,,,,,,,,, /

§ 212 wird wie folgt geandert: /

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

" (1) Die nach § 212 Abs. 1 in der bis zum 30. Juni 2008 geltenden Fassung be-

stehenden Bundesverbinde werden kraft Gesetzes zum 1. Juli 2008 in Gesell-

schaften des blirgerlichen Rechts umgewandelt. Nach diesem Zeitpunkt steht es

den Gesellschaftern frei, Uber den Fortbestand der Gesellschaft und die Gestal-

tung der Gesellschaftsverhéltnisse zu entscheiden. Soweit sich aus den fol-

genden Vorschriften nichts anderes ergibt, finden die Vorschriften des Biirger-

lichen Gesetzbuchs (liber die Gesellschaft blirgerlichen Rechts Anwendung."

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

"(2) Der nach § 212 Abs. 2 in der in der bis zum 30. Juni 2008 geltenden Fas-

sung bestehende Bundesverband wird kraft Gesetzes zum 1. Juli 2008 in eine

Gesellschaft des birgerlichen Rechts umgewandelt. Nach diesem Zeitpunkt steht

den Gesellschaftern frei, Uber den Fortbestand der Gesellschaft und die Gestal-

tung der Gesellschaftsverhaltnisse zu entscheiden. Soweit sich aus den folgen-

den Vorschriften nichts anderes ergibt, finden die Vorschriften des Blirgerlichen

Gesetzbuchs Uber die Gesellschaft birgerlichen Rechts Anwendung."

9) In Absatz 3 werden die Wérter "eines Bundesverbandes und" gestrichen.

d) "(4) Die Gesellschaften nach den Absétzen 1und 2 sind Rechtsnachfolger der

nach § 212 in der bis zum 30. Juni 2008 geltenden Fassung bestehenden

Bundesverbinde. Zweck der Gesellschaft ist die Erflillung ihrer sich nach § 214

ergebenden oder zusatzlich vertraglich vereinbarten Aufgaben. Bis zum Ab-

schluss eines Gesellschaftsvertrages gelten die zur Erreichung des Gesell-

Geldscht: X. Nach § 211
werden folgende Paragraphen
eingefugt:q

1

"§211aq
Errichtung Spitzenverband Land
der Krankenkassen{

(1) Die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen bilden
in jedem Land einen Spitzenver-
band Land der Krankenkassen. §

(2) Der Spitzenverband Land
der Krankenkassen ist eine
Kérperschaft des 6ffentlichen
Rechts.q
1
§211b q
Aufsichtq

Der Spitzenverband Land der
Krankenkassen untersteht der
Aufsicht der im jeweiligen Land
zustandigen obersten Verwal-
tungsbehdrde. § 37 Abs. 1 des
Vierten Buches und § 208 Abs. 2
gelten entsprechend. §

1
§211cq
Organe

(1) Bei dem Spitzenverband
Land der Krankenkassen wird
als Selbstverwaltungsorgan ein
Verwaltungsrat gebildet.

(2) Bei dem Spitzenverband
Land der Krankenkassen wird
jeweils ein Vorstand gebildet.
Der Vorstand besteht aus héchs-
tens drei Personen. Der Vor-
stand sowie aus seiner Mitte der
Vorstandsvorsitzende und
dessen Stellvertreter werden von
dem Verwaltungsrat gewahlt.
Der Vorstand verwaltet den
Spitzenverband und vertritt den
Spitzenverband gerichtlich und
auBergerichtlich, soweit Gesetz
oder sonstiges fir den Spitzen-
verband maBgebendes Recht
nichts Abweichendes be-
stimmen. Die Mitglieder des Vor-
standes Uben ihre Tatigkeit
hauptamtlich aus. § 35a Abs. 1
bis 3, 6 und 7 des Vierten
Buches gelten entsprechend.q

(3) In den Verwaltungsrat ent-
sendet jedes Mitglied zwei Ver-
treter aus seinem Verwaltungs-
rat. § 33 Abs. 3, die §§ 40, 41,
42 Abs. 1 bis 3, die §§ 58, 59,
62,63 Abs. 1, 3, 4, § 64 Abs. 3
und § 66 Abs. 1 des Vierten
Buches und § 197 gelten ent-

sprechend.q W
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schaftszwecks erforderlichen Pilichte und Rechte als vereinbart. Das Betriebs-

verfassungsgesetz findet entsprechend Anwendung."

e) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 4 werden die Worter "und ihre Verbande" gestrichen.

bb) Folgender Satz wird angefligt:

" Sofern nichts anderes bestimmt ist, haben die Ersatzkassen flir sonstige

MaBnahmen und Entscheidungen einen gemeinsamen Vertreter zu be-

nennen. Kénnen sich die Ersatzkassen nicht auf einen gemeinsamen Ver-

treter einigen, bestimmt die Aufsicht den Vertreter."

cc) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

"Bei Auflésung des Vereins oder Austritt eines Mitglieds aus dem Verein

haften die Vereinsmitglieder fiir Anspriiche aus Dienst- und Arbeitsvertrag

einschlieBlich der Anspriiche auf Versorgung zeitlich unbeschrankt.",

§ 213 wird wie folgt gefasst:

"§213

Rechtsnachfolge, Vermdgensibergang, Arbeitsverhaltnisse

(1) Das den bis zum 30. Juni 2008 bestehenden Bundesverbdnden zustehende Ver-

mdgen wandelt sich in Gesamthandsvermdgen der Gesellschaften des birgerlichen

- {Geliischt: aufgehoben.

Rechts um. Fir die Arbeitsverhaltnisse findet § 613a des Blrgerlichen Gesetzbuches

entsprechend Anwendung. Flir Anspriiche aus Dienst- und Arbeitsvertrag einschlieBlich

der Anspriiche auf Versorgung haften die Gesellschafter zeitlich unbeschréankt. Die bei

den bis zum 30. Juni 2008 bestehenden Bundesverbédnden tétigen Angestellten, flir die

die Dienstordnung qilt, werden unter Wahrung ihrer Rechtstellung und Fortgeltung der
jeweiligen Dienstordnungen bei den Gesellschaften beschaftigt. §164 Abs. 2 und 3 qilt

entsprechend. Angestellte, flir die die Dienstordndung qilt, haben einen Anspruch auf

Beschéftigung bei einem Landesverband ihrer Wahl; der Landesverband muss zuvor
Mitglied des Bundesverbandes nach § 212 in der bis zum 30. Juni 2008 geltenden
Fassung gewesen sein, bei dem der Dienstordnungsangstellie beschéaftigt war. Der

Landesverband, der den Dienstordnungsangestellten beschéftigt hat, hat einen Aus-
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gleichsanspruch gegen die Ubrigen Landesverbdnde. Fir die Verglitungs- und Versor-

gungsanspriiche haften die Gesellschafter zeitlich unbeschranki.

(2) Die Personalvertretungen, die bei den bis zum 30. Juni 2008 bestehenden Bundes-

verbdnden tatig waren, bleiben bei den Gesellschaften des blirgerlichen Rechts bis zur

Neuwahl eines Betriebsrates nach dem Betriebsverfassungsgesetz bestehen. Sie
gelten als Betriebsréte ab dem Zeitpunkt der Umwandlung der bis zum 30. Juni
2008 bestehenden Bundesverbande in Gesellschaften des biirgerlichen Rechts und

haben die Rechte und Pilichten nach dem Betriebsverfassungsgesetz.

(3) Bei der Fusion von Landesverbdnden wird die Gesellschaft mit dem Rechtsnach-

folger des fusionierten Landesverbandes fortgefiihrt."

§ 214 wird wie folgt gefasst:

"§ 214

Aufgaben
Die Gesellschaft hat die Aufgabe, die Verpflichtungen aufgrund der Rechtsnachfolge

oder aus Gesetz zu erfillen. Die Gesellschafter kdnnen im Gesellschaftsvertrag weitere

Aufgaben zur Unterstitzung der Durchflhrung der Gesetzlichen Krankenversicherung

vereinbaren."

In dem § 215 Abs. 1 wird folgender Satz angeflgt: - { Getoscht: Die s

"Vorstandsvertrdge, die nach dem ..... (Zeitpunkt des Kabinettsbeschlusses) ab-

geschlossen oder verlédngert werden, enden spatestens zum 31. Dezember 2008.

Entsprechend verkiirzt sich die Amtszeit".

Die §§ 216 und,217 werden aufgehoben. - { Getascht: bis

Nach § 217 werden folgende Paragraphen eingefligt:

"§ 217a
Errichtung Spitzenverband Bund der Krankenkassen
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(1) Die Krankenkassen bilden den Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ist eine Kérperschaft des 6ffentlichen

Rechts.

§217b
Organe

(1) Bei dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen wird als Selbstverwaltungsorgan

ein Verwaltungsrat gebildet. Der Verwaltungsrat hat 32 Mitglieder. Ein Mitglied muss

dem Verwaltungsrat einer Mitgliedskasse angehéren. Der Verwaltungsrat ist je zur Halfte
aus Vertretern der Versicherten und der Arbeitgeber besetzt. § 33 Abs. 3, § 37, die
§§ 40, 41, 42 Abs. 1 bis 3, die §§ 58, 59, 62 Abs. 1 bis 2, 4 bis 6, § 63 Abs. 1, 3, 4, § 64
Abs. 1 bis 3und § 66 Abs. 1 des Vierten Buches und § 197 gelten entsprechend.

(2) Bei dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen wird ein Vorstand gebildet. Der

Vorstand besteht aus hdchstens drei Personen. Der Vorstand sowie aus seiner Mitte der

Vorstandsvorsitzende und dessen Stellvertreter werden von dem Verwaltungsrat ge-

wahlt. Der Vorstand verwaltet den Spitzenverband und vertritt den Spitzenverband ge-

richtlich und auBergerichtlich, soweit Gesetz oder sonstiges flir den Spitzenverband

maBgebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen. Die Mitglieder des Vorstandes
Uben ihre Tétigkeit hauptamtlich aus. § 35a Abs. 1 bis 3, 6 und 7 des Vierten Buches qilt

entsprechend.

(3) Bei dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen wird eine Mitgliederversammliung

gebildet. Die Mitgliederversammlung wéhlt den Verwaltungsrat. In _die Mitgliederver-

sammlung entsendet jedes Mitglied jeweils einen Vertreter der Versicherten und der

Arbeitgeber aus seinem Verwaltungsrat. Eine Ersatzkasse entsendet jeweils zwei Ver-

treter der Versicherten aus ihrem Verwaltungsrat. Die Mitgliederversammlung wahlt aus

ihnren Reihen einen Vorsitzenden und dessen Stellvertreter. Der Vorsitzende der Mit-

gliederversammlung hat _insbesondere die Mitgliederversammlung einzuberufen, leitet

die Wahl des Verwaltungsrates und stellt das Wahlergebnis fest. Das Néahere regelt die
Satzung.

§217c

Wahl des Verwaltungsrates
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(1) Zu wahlen sind als Mitglieder des Verwaltungsrates flir

1. die Allgemeinen Ortskrankenkassen vier Versichertenvertreter und acht Arbeit-

gebervertreter,
die Ersatzkassen acht Versichertenvertreter,

die Betriebskrankenkassen zwei Versichertenvertreter und fiinf Arbeitgeber-

vertreter,

4. die Innungskrankenkassen einen Versichertenvertreter und zwei Arbeitgeberver-

treter,

5. die See-Krankenkasse, die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-

See und die Landwirtschaftlichen Krankenkassen gemeinsam einen Versicher-

tenvertreter und einen Arbeitgebervertreter.

Fir jedes Mitglied ist ein Stellvertreter zu wahlen. § 43 Abs. 2 des Vierten Buches qilt
entsprechend.

(2) Die Wahl des Verwaltungsrates wird nach Vorschlagslisten durchgefiihrt. Jede Kas-

senart soll eine Vorschlagsliste erstellen, die mindestens so viele Bewerber enthalt, wie

ihr Sitze nach Absatz 1 zugeordnet sind. Verstandigt sich eine Kassenart nicht auf eine

Vorschlagsliste, benennt jede Krankenkasse dieser Kassenart einen Bewerber als

Versichertenvertreter und einen Bewerber als Arbeitgebervertreter; die Ersatzkassen

benennen jeweils bis zu drei Versichertenvertreter. Aus den eingereichten Einzelvor-

schlagen erstellt der Vorsitzende der Mitgliederversammlung die kassenartbezogene

Vorschlagsliste mit den Bewerbern. Entsprechendes_qilt fir die Erstellung der Vor-

schlagslisten mit den zu wéahlenden Stellvertretern. Die Vorschlagslisten werden ge-

trennt fir die Vertreter der Versicherten und der Arbeitgeber sowie jeweils deren Stell-

vertreter erstellt. Die Wahl erfolgt jeweils getrennt flir die Vertreter der Versicherten und

der Arbeitgeber, getrennt flir deren Stellvertreter sowie getrennt nach Kassenarten. Die

Versichertenvertreter in _der Mitgliederversammlung wéhlen die Versichertenvertreter

und deren Stellvertreter. Die Arbeitgebervertreter in der Mitgliederversammlung wéhlen

die Arbeitgebervertreter und deren Stellvertreter aus den Vorschlagslisten fiir den Ver-

waltungsrat. Bei den nach Satz 7 getrennten Wahlgingen hat ein wahlberechtigter Ver-

treter des Mitgliedes bei einem Wahlgang so viele Stimmen, wie jeweils Sitze nach Ab-

satz 1 zur Verfligung stehen.
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(3) Gewahlt sind jeweils die Bewerber auf der Vorschlagsliste, die die hdchste der nach

Absatz 4 gewichteten, abgegebenen Stimmenzahl erhalten (Héchstzahlen). Dabei sind

so viele Bewerber mit den Hoéchstzahlen gewéhlt, wie Sitze je Kassenart nach Absatz 1

zu verteilen sind. Entsprechendes gilt fiir die Wahl der Stellvertreter.

(4) Bei der Wahl der Mitglieder des Verwaltungsrates durch die Mitgliederversammlung

sind die Stimmen der Mitglieder des Spitzenverbandes Bund zu gewichten. Die Gewich-

tung orientiert sich an der bundesweiten Anzahl der Versicherten eines Mitgliedes. Mal3-

gebend sind die Versichertenzahlen nach der Statistik KM6 des vorherigen Jahres. Die

Gewichtung ist entsprechend der Entwicklung der Versichertenzahlen nach der Statistik

KMS6 jahrlich zum 1. Januar anzupassen. Das Néhere regelt die Satzung.

(5) Das Bundesministerium fliir Gesundheit 1&dt die Mitglieder des Spitzenverbandes

Bund zu der konstituierenden Mitgliederversammlung ein und leitet die Wahl des Vorsit-

zenden der Mitgliederversammlung. Die Wahl des Vorsitzenden der Mitgliederversamm-

lung erfolgt mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen der Mitglieder der Mitglieder-

versammlung. Fir das Mitglied kann nur eine einheitliche Stimmabgabe erfolgen.

(6) Der Vorsitzende der Mitgliederversammlung |&dt den gewéhlten Verwaltungsrat zu

seiner konstituierenden Sitzung ein und leitet die Wahl des Vorsitzenden des Verwal-
tungsrates.

(7) Das Néhere zur Durchfiihrung der Wahl regelt das Bundesministerium fir Gesund-

heit durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates in einer Wahlordnung.

§217d

Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen, Vermdgen, Statistiken

Der_Spitzenverband Bund der Krankenkassen untersteht der Aufsicht des Bundes-

ministeriums fir Gesundheit. § 208 Abs. 2 gilt entsprechend.

§217e
Satzung
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(1) Der Verwaltungsrat hat eine Satzung zu beschlieBen. Die Satzung bedarf der Ge-

nehmigung der zustindigen Aufsichtsbehdrde. Die Satzung muss Bestimmungen ent-

halten Uber

den Sitz des Spitzenverbandes,

die Wahl des Verwaltungsrates und des Vorstandes,

die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates,

die Aufbringung und Verwaltung der Mittel,

die Beurkundung der Beschliisse des Verwaltungsrates,

die Herstellung der Offentlichkeit der Sitzungen des Verwaltungsrates,

I S S ol o A

das Nahere lber die Entsendung der Vertreter der Mitglieder in die Mitglieder-

versammlung, Uber die Wahl des Vorsitzenden der Mitgliederversammlung sowie

dessen Aufgaben,
die Rechten und Pflichten der Mitglieder,
die jahrliche Priifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung

10. die Art der Bekanntmachung.

§ 34 Abs. 2 des Vierten Buches gilt entsprechend.

(2) Die vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen abgeschlossenen Vertrdge und

seine _sonstigen Entscheidungen gelten fiir die Mitglieder des Spitzenverbandes, die

Landesverbande der Krankenkassen und die Versicherten.

§ 2171

Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat ab dem 1. Januar 2008 die ihm ge-

setzlich zugewiesenen Aufgaben zu erflllen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen unterstiitzt die Krankenkassen und ihre

Landesverbande bei der Erflllung ihrer Aufgaben und bei der Wahrnehmung ihrer Inte-

ressen, insbesondere durch die Entwicklung von und Abstimmung zu Datendefinitionen

(Formate, Strukturen und Inhalte) im Bereich des elektronischen Datenaustauschs in der

gesetzlichen Krankenversicherung.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen trifft in grundsétzlichen Fach- und

Rechtsfragen Entscheidungen zum Beitrags- und Meldeverfahren und zur einheitlichen
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Erhebung der Beitrége (§§ 23, 76 des Vierten Buches). Der Spitzenverband Bund der

nach § 28f Abs. 4 des Vierten Buches auf.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen trifft Entscheidungen zur Organisation
des Qualitdts- und Wirtschaftlichkeitswettbewerbs der Krankenkassen, insbesondere zu '
dem Erlass von Rahmenrichtlinien fir den Aufbau und die Durchfliihrung eines zielorien-

tierten Benchmarking der Leistungs- und Qualitdtsdaten.

(5) Die von den Landesverbanden, den bis zum 31. Dezember 2007 bestehenden Bun-
desverbdnden sowie der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See, den ,!
Verbinden der Ersatzkassen und der See-Krankenkasse bis zum 31. Dezember 2007 zu |

treffenden Vereinbarungen, Regelungen und Entscheidungen gelten solange fort, bis der
]
im_Rahmen seiner Aufgabenstellung neue Vereinbarungen, !

Spitzenverband Bund
Regelungen oder Entscheidungen trifft oder Schiedsédmter den Inhalt von Vertrdgen neu

festsetzen."

Krankenkassen stellt Kriterien zur Benennung und Verteilung von beauftragten Stellen

Geldscht: (1) Die Kranken-
kassen bilden den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen.
eine Krankenkasse kann ihren
Landesverband bevollmachtigen,
sie im Spitzenverband Bund zu

vertreten.q

1

(2) Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen ist eine
Kérperschaft des offentlichen
Rechts.q

(3) Das Bundesministerium fir
Gesundheit 1&4dt die Mitglieder
des Spitzenverbandes Bund zu
konstituierenden Sitzung des
Verwaltungsrates ein und leitet
die Wahl des Vorsitzenden des
Verwaltungsrates.Die Bundes-
verbande der Krankenkassen,
die Deutsche Rentenversiche-
rung Knappschaft-Bahn-S(" 57

Eingefiigt: Die Beschllisse des
/| Verwaltungsrats werden mit der

Mehrheit der abgegebene(” 1]
{ Eingefiigt: e
[ Geldscht: |

Eingefiigt: Die Krankenkassen
bilden den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen. eine {" 17]
Eingefiigt: , Haushalts- und

Rechnungswesen, Vermdgen,
Statistiken

{ Eingefiigt: d
\

Geldscht: (1) Die Mitglieder-
versammlung des Spitzenver-

\‘\

H\‘ \\

‘ )
\w\\ \

. bandes erlasst die Satzun(" Tg]

{Emgefugt b
{Emgefugt gilt
{Elngefugt c

Eingefiigt: (1) Bei dem
Spitzenverband Bund der

\

L\_/u\_/

Krankenkassen wird als S

Eingefiigt: (1) Der Sp|tzenver—
band Bund der Krankenkassen
hat eine Satzung zu bes(" | T10]

'| Eingefiigt: f

H \\[ Eingefiigt: die

“ ‘[ Eingefiigt: Landesv

)
)
)

Eingefiigt:

(3) Der Spitzenver-

X.___§219awird wie folgt gefasst: R
= N
)(}:;\\\\\
(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nimmt die Aufgaben der Deutschen \m\
}
\
Verbindungsstelle Krankenversicherung Ausland (Verbindungsstelle) wahr. Er_erfillt hq
1
dabei die ihm durch lber- und zwischenstaatliches sowie durch innerstaatliches Recht th)
Ubertragenen Aufgaben. Insbesondere gehdéren hierzu:
1. Vereinbarungen mit auslandischen Verbindungsstellen,
2. Kostenabrechnungen mit in- und ausléndischen Stellen,
3. Festlegung des anzuwendenden Versicherungsrechts,
4. Koordinierung der Verwaltungshilfe in grenziberschreitenden Féllen sowie
5. Informationen, Beratung und Aufklarung.
(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ist Rechtsnachfolger der Deutschen
Verbindungsstelle Krankenversicherung Ausland (Verbindungsstelle) nach § 219a in der
bis zum 31. Dezember 2007 geltenden Fassung."
X. Die §§ 219b bis 219d werden aufgehoben.
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band Bund der Krankenkassen

trifft in grundsatzlichen F{" 1117

‘1 Eingefiigt: (5) Der Spitzenver-
1| band Bund der Krankenkassen
11|_stellt Kriterien zur Benen(” 121

[ Eingefiigt: |
(

hn
il

I
Eingefiigt: ) Die von den
I| Landesverbanden, den bis zum

| 31. Dezember 2007 best(" 13]
Geldscht: |

\
X..In'§219a Abs. 1 wer("_ T14]
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X. § 220 wird wie folgt geandert:
a) Die Absétze 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

"(1) Die Mittel der Krankenversicherung werden durch Beitrdge und sonstige
Einnahmen aufgebracht. Die Beitrdge sind so zu bemessen, dass die voraus-
sichtlichen Beitragseinnahmen zusammen mit der Beteiligung des Bundes nach
§ 221 und den voraussichtlichen sonstigen Einnahmen des Gesundheitsfonds
die voraussichtlichen Ausgaben der Krankenkassen sowie die vorgeschriebene
Schwankungsreserve fiir den Gesundheitsfonds nach § 271 decken.

(2) Der Beitragssatz nach § 241 ist zu erh6hen, wenn die voraussichtlichen Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds die voraussichtlichen Ausgaben der Kranken-
kassen einschlieBlich der vorgeschriebenen Schwankungsreserven fiir den
Gesundheitsfonds nach § 271 im laufenden und im Folgejahr nicht zu mindes-
tens 95 vom Hundert decken. Der Beitragssatz ist zu ermaBigen, wenn eine De-
ckungsquote von 100 vom Hundert Uberschritten und bei einer Senkung des Bei-
tragssatzes um mindestens 0,2 Beitragssatzpunkte die Deckungsquote von 95
vom Hundert im Laufe des Haushaltsjahres voraussichtlich nicht unterschritten
wird."

Die Absétze 3 und 4 werden aufgehoben,

| X. § 221 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Wérter "2004 1 Milliarde Euro, fiir das Jahr 2005 2,5 Milliar-
den Euro, fir das Jahr 2006 4,2 Milliarden Euro und fir das Jahr 2007 1,5 Milliarden Euro
jeweils am 1. Mai und am 1. November zur Halfte" durch die Worter "2008 1,5 Milliarden in halb-

jahrlich zum 1. Mai und zum 1. November zu Uberweisenden Teilbetrdgen" ersetzt,

b) In Satz 2 werden die Woérter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen be-

stimmen gemeinsam und einheitlich" durch die Wérter "Der Spitzenverband Bund

der Krankenkassen bestimmt" ersetzt,,

X. Nach § 226 wird folgender § 227 eingefugt:
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Geldscht: Absatz 1 Satz 1 wird
wie folgt gedndert:q
1

aa) . "Der Bund leistet zur
pauschalen Abgeltung der Auf-
wendungen der Krankenkassen
fur versicherungsfremde Leis-
tungen fiir das Jahr 2008 1,5
Mrd. Euro und fiir das Jahr 2009
3 Mrd. Euro in den Gesundheits-
fonds. Ab dem Jahr 2010 er-
hdhen sich die Leistungen des
Bundes."|

[zahlbar in monatlichen

Betragen]
1

bb) . Satze 2 und 3 werden
aufgehoben.

Geldscht: Absatz 2 wird auf-
gehoben.
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"§ 227

Beitragspflichtige Einnahmen versicherungspflichtiger Riickkehrer in die gesetzliche Kranken-

versicherung und bisher nicht Versicherter.

Fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Versicherungspflichtigen gilt § 240 entsprechend.”

| X. In§232a Absatz 1 Nr. 2 werden die Warter "der Krankenkassen" durch die Worter "des -~ | Sldschti X 231 wirdvie
Gesundheitsfonds" und die Wérter "haben die Krankenkassen" durch die Worter | “a) In Absatz 1 wird das Wort
\ " "
"hat der Gesundheitsfonds” und gie Worter "Die Spitzenverbande der Kranken- | | arkenkasser durh das Wor
kassen" durch die Worter "Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt, || b I
atl - ) Absatz 2 wird wie folgt ge-
sowie die Woérter "und dessen Verteilung an die Krankenkassen" gestrichen. i | andert:
‘l°° | aa) . In Satz 1 wird das Wort
! "Krankenkasse" durch das Wort
\»\o«\\ \\ "Einzugsstelle" ersetzt.q|
|
X. § 239 wird wie folgt geandert: \‘1\ \\ ; bb) . Satz 2 wird aufgehoben.
"
T
U X In§ 232 Abs, 2 Satz 2 wird
a) In Satz 1 werden die Wérter "durch die Satzung" durch die Worter "durch den ! | das Wort "Krankenkasse" durch
. |y || das Wort "Einzugsstelle” . er-
Spitzenverband Bund_der Krankenkassen" ersetzt. | setzt
\
! u\ Geldscht: wird wie folgt ge-
'"| andert:q
\\ ‘\\\ 1
\\ «“\ a).In
X.  § 240 wird wie folgt gedndert: | Geléscht: ersetzt. )
\| Geloscht: §
IRl
a) In Absatz 1 werden die Wérter "durch die Satzung" durch die Wérter "einheitlich L b) - In Absatz 1 Nr. 2 werden
durch den Spitzenverband Bund_der Krankenkassen" ersetzt. (Geloscht: )
b) In Absatz 2 werden die Wérter "Die Satzung der Krankenkasse muss mindestens
die Einnahmen des freiwilligen Mitglieds berlcksichtigen" durch die Wérter "Bei
der Bestimmung der wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit sind mindestens die Ein-
nahmen des freiwilligen Mitglieds zu bertcksichtigen" ersetzt.
c)

Nach Absatz 4 Satz 2 werden folgende Séatze eingeflgt:

"Der Spitzenverband Bund_der Krankenkassen bestimmt, unter welchen Voraus-
setzungen dartber hinaus der Beitragsbemessung hauptberuflich selbststandig
Erwerbstatiger niedrigere Einnahmen, mindestens jedoch der 60. Teil der monat-
lichen BezugsgrdBe, zugrunde gelegt werden. Dabei sind insbesondere das

Vermdgen des Mitglieds sowie Einkommen und Vermdgen von Personen, die mit
dem Mitglied in Bedarfsgemeinschaft leben, zu bertcksichtigen.”
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d) Absatz 4a wird wie folgt gefasst:
"(4a) Far freiwillige Mitglieder, deren Anspruch auf Leistungen nach § 16 Abs. 1
langer als drei Kalendermonate ruht, sind der Beitragsbemessung 10 vom

Hundert der monatlichen Bezugsgr6Be nach § 18 des Vierten Buches zugrunde
zulegen. Satz 1 gilt entsprechend fiir Versicherte wahrend einer Tatigkeit fir eine

Im ersten Abschnitt des Achten Kapitels wird die Uberschrift des Dritten Titels wie folgt
gefasst:

"Beitragssatze, Zusatzbeitrag"
§ 241 wird wie folgt gefasst:
"§ 241
Allgemeiner Beitragssatz

(1) Die Bundesregierung legt nach Auswertung der Ergebnisse eines beim Bundesver-
sicherungsamt zu bildenden Schatzerkreises durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung

fest.

(2) Erforderliche Veranderungen des allgemeinen Beitragssatzes sollen jeweils bis zum
1. November eines Jahres mit Wirkung vom 1. Januar des Folgejahres festgelegt
werden. Der Beitragssatz ist jeweils auf eine Dezimalstelle aufzurunden. Die Anpassung
des Beitragssatzes erfolgt durch Rechtsverordnung der Bundesregierung ohne Zustim-
mung des Bundesrates.

(3) Uber den beabsichtigten Erlass einer Rechtsverordnung nach Absatz 1 und 2 unter-
richtet die Bundesregierung den Deutschen Bundestag so rechtzeitig, dass diesem die
Méglichkeit zur Befassung mit der beabsichtigten Festsetzung oder Anpassung gegeben
wird.
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(4) Die Frist nach Absatz 3 gilt als erfillt, wenn zwischen der Unterrichtung und der Be-
schlussfassung Uber die Verordnung nach Absatz 1 und 2 mindestens 3 Wochen liegen."

§ 241a wird aufgehoben

§ 242 wird wie folgt gefasst:
"§ 242
Kassenindividueller Zusatzbeitrag

(1) Soweit der Finanzbedarf einer Krankenkasse durch die Zuweisungen aus dem Fonds

nicht gedeckt ist, hat sie in ihrer Satzung zu bestimmen, dass von ihren Mitgliedern ein

__{ celsscht: darf

tigen Einnahmen des Mitglieds begrenzt. Abweichend von Satz 2 erhebt die Kranken-

- {Gelijscht: gilt nicht

: : S . _ 1 Geldscht: jahrlichen Bruttoein-
monatliche Zusatzbeitrag den Betrag von 8 Euro nicht dbersteigt, 7" | hahmen Zuﬁﬁ [;f,eizunrtirﬁ:;?

nicht Ubersteigen. § 62 Abs. 2
gilt entsprechend.

(2) Soweit die Zuweisungen aus dem Fonds den Finanzbedarf einer Krankenkasse Uber-
steigen, kann sie in ihrer Satzung bestimmen, dass Pramien an ihre Mitglieder aus-
gezahlt werden. Auszahlungen dirfen erst vorgenommen werden, wenn die Kranken-
kasse ihrer Verpflichtung nach § 261 nachgekommen ist. Auszahlungen an Mitglieder,
die sich mit der Zahlung ihrer Beitrdge in Rickstand befinden, sind ausgeschlossen.
Pramienauszahlungen nach dieser Vorschrift und Auszahlungen nach § 53 sind getrennt
zu buchen und auszuweisen.

(3) Die Krankenkassen haben den Zusatzbeitrag nach Absatz 1 so zu bemessen, dass
er zusammen mit den Zuweisungen aus dem Fonds die im Haushaltsjahr voraussichtlich
zu leistenden Ausgaben und die vorgeschriebene Auffiillung der Riicklage deckt. Ergibt
sich wahrend des Haushaltsjahres, dass die Betriebsmittel der Krankenkasse einschlie3-
lich der Zufihrung aus der Rlcklage zur Deckung der Ausgaben nicht ausreichen, ist
der Zusatzbeitrag durch Anderung der Satzung zu erhdhen. Muss eine Kasse kurzfristig
ihre Leistungsféhigkeit erhalten, so hat der Vorstand zu beschlieBen, dass der Zusatz-
beitrag bis zur satzungsmaBigen Neuregelung erhdht wird; der Beschluss bedarf der
Genehmigung der Aufsichtsbehérde. Kommt kein Beschluss zustande, ordnet die Auf-
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sichtsbehoérde die notwendige Erhéhung des Zusatzbeitrages an. Klagen gegen die An-
ordnung nach Satz 4 haben keine aufschiebende Wirkung.

(4) Der Spitzenverband Bund legt dem Deutschen Bundestag lber das Bundesminis-

terium flr Gesundheit spatestens bis zum 30. Juni 2011 einen Bericht vor, in dem die Er-
fahrungen mit der praktischen Umsetzung der Uberforderungsklausel nach Absatz 1
wiedergegeben werden. Die Bundesregierung Uberpriift anhand dieses Berichts, ob

Anderungen der Vorschrift vorgenommen werden sollen."

§ 243 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

— o . . . f _ -1 Geldscht: oder bei Arbeitsun-
Far Mitglieder, die keinen Anspruch auf Krankengeld,haben, gilt als Beitragssatz - -~ | gpigksit nicht for mindestens 6
Wochen Anspruch auf Fort-
777777777 . zahlung ihres Arbeitsentgelts
. AT T . " \ oder auf Zahlung einer die Ver-
Dies gilt nicht fur die Beitragsbemessung nach § 240 Abs. 4a. + | sicherungspflicht begrindenden

N Sozialleistung haben

b) Absatz 2 wird aufgehoben. {Gelascht: 1

§ 245 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Wérter "durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der
Krankenkassen, den das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Siche-
rung jeweils zum 1. Januar feststellt, sowie der zuséatzliche Beitragssatz" durch
die Wérter "allgemeinen Beitragssatzes" ersetzt.

b) Die Séatze 2 und 3 werden aufgehoben.

§ 246 wird wie folgt gefasst:

"§ 246
Beitragssatz fur Bezieher von Arbeitslosengeld I

Fir Personen, die Arbeitslosengeld Il beziehen, gilt als Beitragssatz der erméaBigte Bei-
tragssatz nach § 243."
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X. § 247 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
"Flr Versicherungspflichtige findet flir die Bemessung der Beitrdge aus
Renten der gesetzlichen Rentenversicherung der allgemeine Beitragssatz
nach § 241 Anwendung."

bb) Die Séatze 2 bis 5 werden aufgehoben.

b) Absatz 2 wird aufgehoben.

X. § 248 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Wérter "nach § 247 Abs. 1 geltende allgemeine Beitrags-
satz ihrer Krankenkasse sowie der zusatzliche Beitragssatz" durch die Wérter
"allgemeine Beitragssatz" ersetzt.

b) In Satz 2 werden die Wérter "nach Satz 1 maBgeblichen Beitragssatzes ihrer
Krankenkasse sowie der zusatzliche Beitragssatz" durch die Woérter "des all-

gemeinen Beitragssatzes zuzliglich 0,45 vom Hundert" ersetzt.

c) Die Séatze 3 und 4 werden aufgehoben.

X. § 249 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

"(1) Bei versicherungspflichtig Beschaftigten nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 und Nr. 13 tragt der
Arbeitgeber die Halfte der Beitrage des Mitglieds aus dem Arbeitsentgelt nach dem um
0,9 vom Hundert verminderten allgemeinen Beitragssatz; im Ubrigen tragen die Beschaf-
tigten die Beitrage. Bei geringfligig Beschéftigten gilt § 249b."
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X. § 249a wird wie folgt gefasst:

"§ 249a
Tragung der Beitrage bei Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug

Bei Versicherungspflichtigen, die eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung
beziehen, tragt der Trager der Rentenversicherung die Halfte der nach der Rente zu

bemessenden Beitrdge nach dem um 0,9 vom Hundert verminderten allgemeinen Bei-
tragssatz; im Ubrigen tragen die Rentner die Beitrage."

X. § 250 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
"(1) Versicherungspflichtige tragen die Beitrage aus
1. den Versorgungsbeziligen,
2. dem Arbeitseinkommen,
3. den beitragspflichtigen Einnahmen nach § 236 Abs. 1,
sowie den Zusatzbeitrag nach § 242 allein.”

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 eingefligt:
"(3) Versicherungspflichtige nach § 5 Abs. 1 Nr. 13, die nicht Gber Arbeitsentgelt

verflgen, tragen ihre Beitrage allein.”

X. In § 251 Abs. 5 wird folgender Satz angefligt:

"In den Fallen der Absétze 3, 4 und 4a ist das Bundesversicherungsamt zur Prifung der _ -

—_—y M A M e ey T T e e e e e e e Y _

Beitragszahlung berechtigt."

"Die Krankenkassen sind" durch
die Worter

Geldscht: der Gesundheits-
fonds, ansonsten sind die Ein-
zugsstellen" ersetzt.

P W Geldscht: Iwerden die Worter

X. § 252 wird wie folgt geandert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.
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X. §255

a)
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- {Gelﬁscht: Nach Absatz 1 wird f }

- {Gelﬁscht: 2 ]

"(2) Die Beitragszahlung erfolgt in den Fallen des § 251 Absatze 3, 4 und 4a
direkt an den Gesundheitsfonds. Ansonsten erfolgt die Beitragszahlung an die
nach § 28i des Vierten Buches zustandige Einzugsstelle. Die Einzugsstellen lei-
ten die nach Satz 2 gezahlten Beitrage einschlieBlich der Zinsen auf Beitrage

und Sdumniszuschlage arbeitstaglich an den Gesundheitsfonds weiter."
Geldscht: wird wie folgt ge-
andert:q
1

"Der Spitzenverband Bund_der Krankenkassen" ersetzt

a) . In Satz 1 werden die
Worter "zusténdige Kranken-
kasse" durch das Wort "Einzugs-

stelle" ersetzt.

1
b) . In

wird wie folgt geandert:

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,(3) Soweit im Folgenden nichts Abweichendes bestimmt ist, werden die Beitrége

nach den Absatzen 1 und 2 am letzten Bankarbeitstag des Monats fallig, der dem
Monat folgt, flr den die Rente gezahlt wird. Wird eine Rente am letzten Bank- !
arbeitstag des Monats ausgezahlt, der dem Monat vorausgeht, in dem sie féllig ‘
wird (§ 272a des Sechsten Buches), werden die Beitrdge nach den Abséatzen 1 J
und 2 abweichend von Satz 1 am letzten Bankarbeitstag des Monats, fiir den die |
Rente gezahlt wird, fallig. Am Achten eines Monats wird ein Betrag in Hohe von |
800 Millionen Euro féllig; die im selben Monat félligen Betrdge nach Satz 1 und 2
verringern sich um diesen Betrag. Die Deutsche Rentenversicherung Bund teilt (
dem Bundesversicherungsamt bis zum ... des Monats die voraussichtliche Héhe "

der am letzten Bankarbeitstag falligen Betrédge mit.”

Die Absétze 3a und 4 werden aufgehoben.

a)

In Absatz 1 werden die Worter "der fir einen versicherungspflichtig Beschaftigten
bei der Krankenkasse, bei der die Mitgliedschaft besteht, vom Arbeitgeber zu
tragen waére, hdchstens jedoch die Halfte des Betrages den sie bei der An-

Geloscht: Die Anderung des §
255 SGB V, insbesondere des
Absatzes 3, bleibt den weite-
ren Gesprachen mit dem
BMAS zum Thema Fonds-
modell und Beitragseinzugs-
verfahren vorbehalten.

Geldscht: X. . § 256 wird wie

folgt geéndert:q

a) . Absatz 1 wird wie folgt ge-
andert:q

aa) - In Satz 1 werden die
Worter "zusténdige Kranken-
kasse" durch das Wort "Einzugs-

stelle" ersetzt.q

bb) . In den Satzen 3 und 4
wird jeweils das Wort "Kranken-
kasse" durch das Wort "Einzugs-

stelle" ersetzt.§

1
b) . Absatz 2 wird wie folgt ge-
andert:q

aa) . In Satz 2 wird das Wort
"Krankenkasse" durch das Wort
"Einzugsstelle" ersetzt.{

bb) . In Satz 4 werden die
Worter "zustéandigen Kranken-
kasse" durch das Wort "Einzugs-
stelle" ersetzt.q

cc) . In Satz 5 werden die
Woérter "Die Krankenkassen
kénnen" durch die Worter "Die
Einzugsstelle kann" ersetzt.q

1
c) . Absatz 3 wird wie folgt ge-
andert:q

aa) - In Satz 1 wird das Wort
"Krankenkasse" durch das Wort
"Einzugsstelle" ersetzt.{

bb) . Satz 2 wird aufgehoben.q
1
d) . In Absatz 4 werden die

Worter "zustéandigen Kranken-
kasse" durch das Wort "Einzugs-

wendung des allgemeinen Beitragssatzes tatsachlich zu zahlen haben." durch

die Worter "der bei Anwendung des um 0,9 vom Hundert verminderten allgemei-
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nen Beitragssatzes der gesetzlichen Krankenversicherung zu zahlen wére." er-
setzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ", der sich unter Anwendung des durch-
schnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1. Ja-
nuar des Vorjahres (§ 245)" durch die Wérter "der bei Anwendung des
um 0,9 vom Hundert verminderten allgemeinen Beitragssatzes" ersetzt.

bb) Satz3wirdaufgehoben, - { Gelescht

oo ‘[Gelijscht: gestrichen

9) Absatz 2a wird wie folgt gefasst:

«(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar ... flr eine private

Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-

treibt,

einen Basistarif im Sinne des § 12 Abs. 1a VAG anbietet,

sich verpflichtet, den Gberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich

aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschéft ergeben,

zugunsten der Versicherten zu verwenden,

vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet,

die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versiche-

rungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen

Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von

drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens darliber

vorzulegen, dass die Aufsichtsbehdérde dem Versicherungsunternehmen

bestéatigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungs-

vertrages ist, nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.”

d) Die Absétze 2b und 2c werden aufgehoben. 7 {Gews‘:ht: 1

e) In Absatz 4 Satz 2 werden das Wort "durchschnittlichen" und die Wérter "der Kran-

kenkassen" gestrichen.

_-| Geldscht: .c). .In Absatz 4
Y _ -~ | Satz 2 wird das Wort "durch-
schnittlichen” gestrichen.

X. § 261 wird wie folgt geandert:

=120 -



-120 -

In Absatz 3 Satz 2 wird das Wort "Beitragssatzerhéhungen" durch die Wérter

a)
"Erhéhung des Zusatzbeitrags nach § 242" ersetzt.
b) In Absatz 4 Satz 2 wird das Wort "Beitragssatzerh6hung" durch die Wérter "Er-
héhung des Zusatzbeitrags nach § 242" ersetzt.
X. In § 265 Satz 1 werden die Wérter ,Satzungen der Landesverbdnde und der Verbéndef

der Ersatzkassen kénnen“ durch die Worter ,Satzung des Spitzenverbands Bund der

Krankenkassen kann* ersetzt.

X. Die Uberschrift des Vierten Abschnitts im Achten Kapitel wird wie folgt gefasst:

"Finanzausgleiche und Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds".

X. § 266 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

~Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (Risikostrukturausgleich)”

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Krankenkassen erhalten als Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
(§ 271) zur Deckung ihrer Ausgaben eine Grundpauschale, alters- und risiko-
adjustierte Zu- und Abschlage zum Ausgleich der unterschiedlichen Risikostruk-
turen, Zuweisungen fir aufwendige Leistungsfélle (§ 269) und Zuweisungen flr
sonstige Ausgaben (§ 270). Mit den alters- und risikoadjustierten Zuweisungen
wird jahrlich ein Risikostrukturausgleich durchgefihrt, mit dem die finanziellen
Auswirkungen von Unterschieden in der Verteilung der Versicherten auf nach Al-
ter und Geschlecht getrennte Versichertengruppen (§ 267 Abs. 2) zwischen den
Krankenkassen ausgeglichen werden. Ausgabenunterschiede zwischen den
Krankenkassen, die nicht auf die Alters- oder Geschlechtsverteilung der Ver-
sichertengruppen nach § 267 Abs. 2 zurlickzufiihren sind, sind nicht ausgleichs-

fahig.*
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|| eingefugt:q
1

Geldscht: X. . § 264a wird neu

"264af
Ubernahme der Beitrége fir bis-
her nicht Versicherte§

Fur Versicherungspflichtige
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 und flr
freiwillig Versicherte, die nicht in
der Lage sind, ihre Beitrage
selbst zu tragen, Ubernimmt der
zustandige Tréager nach dem
Zweiten Buch oder nach dem
Zwélften Buch die Beitrage,
wenn durch die Ubernahme
dieser Beitrage Hilfebedurftigkeit
vermieden wird."q|

Geldscht: X. . § 265a wird wie
folgt gefasst:q

,§ 265af
1

Unterstltzungs- und Haftungs-
fondsq

1

,(1) Die Satzungen der Bundes-
verbande der Krankenkassen
und der Verbéande der Ersatz-
kassen haben mit Wirkung fr
ihre Mitglieder und deren Mit-
gliedskassen die Bildung eines
Fonds vorzusehen, dessen Mittel{

a) . zur Gewahrung finanzieller
Hilfen in besonderen Notlagen
einer Krankenkasse ihrer
Kassenart oder zur Erhaltung
deren Wettbewerbsfahigkeit, §

1

b) . zur Erfullung ihrer Haftungs-
verpflichtung im Fall der Auf-
16sung oder SchlieBung einer
Krankenkasse ihrer Kassenart
oderq

1

c) . zur Sicherstellung der Ent-
schuldung der Krankenkassen
ihrer Kassenartq

1

zu verwenden sind. Naheres
Uber Voraussetzungen, Umfang,
Finanzierung und Durchflihrung
der finanziellen Hilfen regeln die
Satzungen. Abweichend von §
64 Abs. 1 Satz 1 des Vierten
Buches kénnen die Satzungs-
bestimmungen Uber die Hilfeleis-
tungen nach Satz 1 Buchstabe ¢
mit der Mehrheit der bei der Be-
schlussfassung anwesenden
Mitglieder gefasst werden. §

(2) Der Vorstand des Bundes-
verbandes oder des Verbandes
der Ersatzkassen entscheidet
Uber die Hilfe auf Antrag des

Vorstands der Krankenkasse.
Die Hilfen nach Absatz 1 Satz 1
Buchstabe a und ¢ kénnen als
Darlehen gewéhrt, befristet und
mit Auflagen verbunden werden,
die der Verbesserung der Wirt-
schaftlichkeit und Leistungs-

fahigkeit dienen.q ... [15]




c)

g)
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In Absatz 2 werden die Satze 1 und 2 durch folgenden Satz ersetzt:

.Die Grundpauschale und die alters- und risikoadjustierten Zu- und Abschlage
dienen zur Deckung der standardisierten Leistungsausgaben der Kranken-

kassen.”

Absatz 3 wird aufgehoben.

In Absatz 4 Satz 2 werden die Worter ,sowie Ausgaben, die auf Grund der Ent-

wicklung und Durchfihrung von Programmen nach 137g entstehen und in der

Rechtsverordnung nach Absatz 7, auch abweichend von Absatz 2 Satz 3, naher

zu bestimmen sind,” gestrichen.

Absatz 5 wird wie folgt geandert.

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,flhrt den Ausgleich durch” durch die Worter
Lermittelt die Héhe der Zuweisungen und weist die entsprechenden Mittel
den Krankenkassen zu“ ersetzt.

bb)  Satz 2 wird wie folgt gedndert.
aaa) Die Worter ,des Beitragsbedarfs und der Finanzkraft® werden

durch die Wérter ,der Héhe der Zuweisung nach Absatz 2 Satz 1“

ersetzt.

bbb) In Nummer 1 wird das Komma am Ende durch das Wort ,,und” er-
setzt.

ccc)  In Nummer 2 wird die Angabe ,, und” durch einen Punkt ersetzt.

ddd) Nummer 3 wird aufgehoben.

Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

»(6) Das Bundesversicherungsamt stellt im Voraus fir ein Kalenderjahr die Werte

nach Absatz 5 Satz 2 Nr. 1 und 2 vorlaufig fest. Es legt bei der Berechnung der
Hohe der monatlichen Zuweisungen die Werte nach Satz 1, die zuletzt erhobene
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Zahl der Versicherten der Krankenkassen und die zum 1. Oktober des Vorjahres
erhobene Zahl der Versicherten der Krankenkassen je Versichertengruppe nach
§ 267 Abs. 2 zugrunde. Nach Ablauf des Kalenderjahres ist die Héhe der Zu-
weisung flr jede Krankenkasse vom Bundesversicherungsamt aus den fiir dieses
Jahr erstellten Geschéfts- und Rechnungsergebnissen und den zum 1. Oktober
dieses Jahres erhobenen Versichertenzahlen der beteiligten Krankenkassen zu
ermitteln. Die nach Satz 2 erhaltenen Zuweisungen gelten als Abschlagszah-
lungen. Sie sind nach der Ermittlung der endglltigen Héhe der Zuweisung flr
das Geschéftsjahr nach Satz 3 auszugleichen. Werden nach Abschluss der Er-
mittlung der Werte nach Satz 3 sachliche oder rechnerische Fehler in den Be-
rechnungsgrundlagen festgestellt, hat das Bundesversicherungsamt diese bei
der n&chsten Ermittlung der H6he der Zuweisungen nach den dafiir geltenden
Vorschriften zu berticksichtigen. Klagen gegen die Héhe der Zuweisungen im
Risikostrukturausgleich einschlieBlich der hierauf entfallenden Nebenkosten

haben keine aufschiebende Wirkung.”

Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt gedndert.

aa) In Nummer 1 werden nach dem Wort ,Ermittlung” die Wérter ,der Héhe
der Grundpauschale nach Absatz 1 Satz 1 und ihre Bekanntgabe an die

Versicherten,” erganzt.

bb)  In Nummer 2 werden die Wérter ,,der zu berlicksichtigenden beitragspflich-
tigen Einnahmen nach Absatz 3 und“ und die Woérter ,oder der beitrags-

pflichtigen Einahmen* gestrichen.

cc)  Nach Nr. 2 wird folgende Nr. 2a eingefiigt:
.2a. die Abgrenzung und die Verfahren der Standardisierung der sons-
tigen Ausgaben nach § 270, sowie die Kriterien der Zuweisung der

Mittel zur Deckung dieser Ausgaben,*

dd) In Nummer 4 werden die Wérter ,einschlieBlich von Verédnderungen des
vorlaufigen Ausgleichsbedarfssatzes zum Abbau von Uberschiissen oder
Fehlbetragen® durch die Wérter ,sowie die Durchfihrung des Zahlungs-
verkehrs einschlieBlich der Stelle, der die Berechnungen und die Durch-

fihrung des Zahlungsverkehrs (ibertragen werden kdnnen“ ersetzt.
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i) Absatz 8 wird aufgehoben.

X. § 267 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Krankenkassen erheben fiir jedes Geschéftsjahr nicht versicherten-
bezogen die Leistungsausgaben in der Gliederung und nach den Bestimmungen
des Kontenrahmens.*

b) Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Die Trennung der Mitgliedergruppen erfolgt danach, ob

a) die Mitglieder bei Arbeitsunfahigkeit fir mindestens sechs Wochen An-
spruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts oder auf Zahlung einer die
Versicherungspflicht begriindenden Sozialleistung haben,

b) die Mitglieder bei Arbeitsunfahigkeit nicht fiir mindestens sechs Wochen
Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts oder auf Zahlung einer die

Versicherungspflicht begriindenden Sozialleistung haben und
C) die Mitglieder keinen Anspruch auf Krankengeld haben oder ob die Kran-
kenkasse den Umfang der Leistungen auf Grund von Vorschriften dieses

Buches beschrankt hat.”

C) In Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,den §§ 241 bis 243" durch die Angabe ,Ab-
satz 2 Satz 2“ ersetzt.

d) In_Absatz 4 werden die Worter "ihre Spitzenverbande" durch die Worter "den

Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.

- {Gelijscht: d

“:‘\‘ {Gelﬁscht: In

) Geldscht: werden die bis-

aa) In Satz 1 werden die Wérter "inre Spitzenverbande" durch die Wérter "den gz;fses’t‘:swe 2 bis 8 wie folgt

Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.
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.In_Satz 2 werden die Wérter ,deren Spitzenverbdnde” durch die Wérter . den -
Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.
bh)

In Satz 4 werden die Worter ,ihre Spitzenverbdnde” durch die Worter ,den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen® ersetzt.

il

f) Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

,(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt das N&here Uber
1.

den Erhebungsumfang, die Auswahl der Regionen und der Stichproben-
verfahren nach Absatz 3 und

2. das Verfahren der Kennzeichnung nach Absatz 5 Satz 1.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart
1.

Geldscht: ,Die Trager der
gesetzlichen Rentenversiche-
rung melden den zustandigen
Krankenkassen Uber deren
Spitzenverbande jahrlich bis zum
31. Dezember auf der Grundlage
der Kennzeichen nach Satz 1 die
Information, welche Versicherten
eine Rente wegen Erwerbs-
minderung oder eine Berufs-
oder Erwerbsunféhigkeitsrente
erhalten. Die Trager der gesetz-
lichen Rentenversicherung
kénnen die Durchfiihrung der
Aufgaben nach Satz 2 auf die
Deutsche Post AG Ubertragen;
die Krankenkassen Ubermitteln
Uber ihre Spitzenverbande die
Daten nach Satz 1 in diesem Fall
an die Deutsche Post AG. § 119
Abs. 6 Satz 1 des Sechsten
Buches gilt. Die Trager der
gesetzlichen Rentenversiche-
rung oder die nach Satz 3 beauf-
tragte Stelle 16schen die Daten
nach Satz 1 nach Durchfiihrung

1
mit_den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen in den Vereinbarungen

ihrer Aufgaben nach diesem Ab-
satz. Die Krankenkassen dirfen
die Daten nur fur die Datenerhe-
bung nach den Absétzen 1 bis 3
verwenden. Die Daten nach Satz

nach § 295 Abs. 3 das Nahere Uber das Verfahren nach Absatz 5 Satz 2
bis 4 und

mit der Deutschen Rentenversicherung Bund das Nahere lber das Ver-

2 sind nach Durchfiihrung und
Abschluss des Risikostruktur-

fahren der Meldung nach Absatz 6.

)

ausgleichs nach § 266 zu
16schen.”

a)

[ Geldscht: cc

Absatz 8 wird aufgehoben.

h) In Absatz 9 Nr. 2 werden die Worter .von den Spitzenverbidnden der jeweils be-

troffenen Krankenkassen“ durch die Worter ,vom Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen" ersetzt.

v Lo -

§ 268 wird wie folgt gedndert:

__ { Geléscht: §

__{ Gelbscht: In

- {Geliischt: Abs.

a) In Absatz, 1 Satz 1 wird die Angabe ,§ 266 Abs. 2 Satz 3" durch die Angabe -
»§ 266 Abs. 2 Satz 2" ersetzt.
b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Worter "der Spitzenverbénde der Krankenkassen"

durch die Worter "des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen" ersetzt.

X. § 269 wird wie folgt geandert:
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»Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir aufwendige Leistungsfélle (Risiko-

pool)“

aa) In Satz 1 werden die Worter ,zwischen den Krankenkassen“ gestrichen.

bb) In Satz 2 werden das Wort ,gemeinsamen” und die Wérter ,aller Kranken-

»(2) Fir die getrennt vom Risikostrukturausgleich zu ermittelnden Zuweisungen
nach Absatz 1 Satz 1_an die Krankenkassen, die Ermittlung der ausgleichs-
fahigen Leistungsausgaben, die Durchfiihrung des Risikopools und das monat-
liche Abschlagsverfahren gilt § 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 und 2, Satz 2, Abs. 5 Satz

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,Ausgleichsanspriiche und -verpflichtungen

bb) In Satz 3 werden die Worter "ihre Spitzenverbidnde" durch die Worter "den

Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
kassen“ gestrichen.
cc) Die Séatze 4 und 5 werden aufgehoben.
C) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
1 und 3, Abs. 6 und 9 entsprechend.”
d) Absatz 3 wird wie folgt geandert.
durch das Wort ,,Zuweisungen* ersetzt.
chen.
e) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
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aa) In Satz 1 werden die Worter ,vereinbaren die Spitzenverbinde der Kran-

kenkassen im_ Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt in_der
Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2“ durch die Wérter ,legt der

Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Einvernehmen mit dem

Bundesversicherungsamt fest” ersetzt.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

- {Gelijscht: q J
0  Absatz6widwielogtgefasst o elosanto ]
»(6) Der Risikopool wird letztmalig flr das Geschéftsjahr durchgefiihrt, das dem
Jahr vorausgeht, in dem die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs
nach § 268 Abs. 1 in Kraft tritt.”
Nach § 269 werden, folgende, Paragrafen, eingefligt: P { Getoscht: wird )
”””””””””””””””””””””””” .~ { Geléscht: r )
" Geléscht: § 270
§ 270 { J
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fir sonstige Ausgaben
(1) Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds Zuweisungen zur Deckung
a) ihrer standardisierten Aufwendungen nach § 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2,
b) ihrer standardisierten Aufwendungen, die auf Grund der Entwicklung und Durch-
fihrung von Programmen nach § 137g entstehen und die in der Rechtsver-
ordnung nach § 266 Abs. 7 ndher zu bestimmen sind sowie
c) ihrer standardisierten Verwaltungsausgaben.
§ 266 Abs. 5 Satz 1 und 3, Abs. 6 und 9 gilt entsprechend.
(2) Fur die Ermittlung der Héhe der Zuweisungen nach Absatz 1 erheben die Kranken-
kassen nicht versichertenbezogen jahrlich die Aufwendungen nach § 266 Abs. 4 Satz 1
Nr. 2 und die Verwaltungsausgaben. § 267 Abs. 4 gilt entsprechend, T { Getgscht: )
_ 1 Geléscht: §
27t _7 X.e glsa(::h § 270a wird folgender

Gesundheitsfonds § 271 eingefigt:{
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(1) Das Bundesversicherungsamt verwaltet als Sondervermégen (Gesundheitsfonds) die
eingehenden Betrage aus:

1. den von den Einzugsstellen nach § 28 k Abs. 1 Satz 1 des Vierten Buches und
§ 252 Abs. 2 Satz 3 eingezogenen Beitragen fir die gesetzliche Krankenver-
sicherung,
2. denBeitragen aus Rentenzahlungen nach § 255, -~ { Gdacht do
3. denBeitragen nach § 28 k Abs. 2des Vierten Buches, -~ eatscnt: e )
4 der Beitragszahlung nach § 252 Abs. 2 und
5

die Bundesmittel nach § 221.

- {Gelﬁscht: Schwankungsreserve ]
. : . e ~ 7~ 1 Gelscht: zu bilden
Schwankungen in den Einnahmen und bei der Festsetzung des einheitlichen Betrages { J

nach § 266 Abs. 2 nicht berlcksichtigte Einnahmeausfélle zu decken sind. Das Nahere

__ { Gelbscht: Die

~ 7 7 Geldscht: Schwankungsreserve
.~ { Geléscht: zu

NES

\ . { Gelbscht: en
(3) Reicht die Liquiditatsreserve, in _der Aufbauphase jicht aus, um alle Zuweisungfepﬁ\\

o L

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Geldscht: und so zu bemessen,
- . . . . \ \\ dass sie zum Jahresende, erst-
nach § 266 Abs. 1 Satz 1 zu erflllen, leistet der Bund dem Gesundheitsfonds eine nicht \\\ | mals zum 31. Dezember 2010,
. [ . . " . . T " " soll ein Viertel der Summe der
zu verzinsende Liquiditatshilfe in Hohe der fehlenden Mittel,_die grundsatzlich spatestens \' | durchschnittichen auf den Monat
| X
. . . . w . . L entfallenden Summe der Zuwei-
bis zum Ende des Jahres, in dem sie geleistet wurde, zurlickzuzahlen ist. Die Liquidi- “\\\\\\ sungen nach § 266 Abs. 1 Satz
.y . . . . . . 1\' | 1 erreicht und diesen Wert
tatshilfe wird ausnahmsweise auch iiber den in Satz 1 genannten Zeitrahmen geleistet, ' | Ende des jewsiigen Jahres nicht
. . . . T . . . i j
wenn_durch_unvorhersehbare Ereignisse die Liquiditdtsreserve nicht ausreicht, die | Lunterschreitetn.
. . \\\‘\ Eingefiigt: erreicht und diesen
Zahlung der Zuweisungen sicherzustelen, 11| Wert zum Ende des jeweiligen
- 1| Jahres
(v
\\\ \\\( Eingefiigt: t ]
L . . . !
(4) Die im Laufe eines Jahres entstehenden Kapitalertrdge werden dem Sonderver- 3 \\[Gelascht: Schwankungsreservej
mobgen gutgeschrieben. " [ Geléscht: Zeit bis zum 31.
\\ Dezember 20110
S ] . o ) Geloscht: §214 Abs. 2 SGB VI
(5) Die Mittel des Ausgleichsfonds sind so anzulegen, dass sie fiir den in den §§ 266, gilt entsprechend. Ubersteigen
269 und 270 genannten Zweck verfligbar sind."

die Einnahmen des Gesund-

heitsfonds die Summe der Zu-

weisungen nach § 266 Abs.1
Satz 1, ist der Ubersteigende

. . . Betrag der Schwankungsreserve

(6) Die dem Bundesversicherungsamt bei der Verwaltung des Fonds entstehenden Aus-

zuzufiihren.
gaben einschlieBlich der Ausgaben fiir die Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs

werden aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds gedeckt. Das Nahere regelt die
Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7.

Nach § 271 wird folgender § 272 eingefiigt:
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8§ 272

Ubergangsregelungen zur Einfiihrung des Gesundheitsfonds

(1) Bei der Ermittlung der H6he der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds ist sicher-

zustellen, dass sich die Belastungen auf Grund der Einflihrung der Verteilungskriterien
des Gesundheitsfonds nach den §§ 266, 268 und 270 fir die in einem Land tatigen
Krankenkassen in jahrlichen Schritten von jeweils héchstens 100 Millionen Euro auf-

bauen. Hierflr stellt das Bundesversicherungsamt flir jedes Ausgleichsjahr und fiir jedes

Land die Héhe der Ausgleichsanspriiche und -verpflichtungen der Krankenkassen fir

die in einem Land wohnhaften Versicherten, die sich ohne Einfilhrung des Gesundheits-

fonds auf Grund des Risikostrukturausgleichs und des Risikopools ergeben hétten, der

Belastung nach Einfilhrung des Gesundheitsfonds gegeniber. Ergibt die Gegenliberstel-

lung nach Satz 2, dass die Belastungswirkungen in Bezug auf die in einem Land tatigen

Krankenkassen den nach Satz 1 jeweils maBgeblichen Betrag Ubersteigen, sind die Zu-

weisungen an die Krankenkassen flir deren Versicherte mit Wohnsitz in dem Land, bei

dem die hochste Uberschreitung festgestellt worden ist, im Jahresausgleich fiir das

jeweilige Ausgleichsjahr so zu verédndern, dass dieser Betrag genau erreicht wird. Die

Zuweisungen an die Krankenkassen flir deren Versicherte in den Ubrigen Landern sind

in dem Verhaltnis zu verandern, in dem der Uberschreitungsbetrag nach Satz 3 zu dem

nach Satz 1 jeweils maBgeblichen Betrag steht. In den Folgejahren nach 2009 ist das

Ergebnis der rechnerischen Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs und des Risiko-

pools nach Satz 2 l&nderbezogen um jihrlich jeweils 100 Millionen Euro zu erhéhen.

(2) Die Regelungen des Absatz 1 finden letztmalig in dem Jahr Anwendung, in dem

erstmalig in keinem Bundesland eine Uberschreitung des nach Absatz 1 Satz 1 jeweils

maBgeblichen Betrages festgestellt wurde.

(3) Die Feststellung durch das Bundesversicherungsamt nach Absatz 1 Satz 2 ist durch

ein_wissenschaftliches Gutachten zu bestatigen. Das Néahere (ber die Umsetzung der

Vorgaben des Absatzes 1 wird durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-

rates geregelt. Hierzu gehdrt insbesondere die Festlequng der fiir die Feststellung des

Bundesversicherungsamts nach Absatz 1 Satz 2 erforderlichen von den Krankenkassen

zu erhebenden Daten.”

§ 274 wird wie folgt gedndert:
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a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 2 werden die Worter "der Spitzenverbande der Krankenkassen"
durch die Wérter "des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen" und
die Wérter ‘Ausschiisse und der Geschaftsstelle” durch die Worter -~
‘Prufstelle und des Beschwerdeausschusses” ersetzt. =~~~
bb) In Satz 3 werden die Wérter "der Spitzenverbadnde der Krankenkassen"
durch die Wérter "des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen” er- \\\
setzty, .
b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Worter "der Spitzenverbande" durch die Worter \\\
"des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen" ersetzt, R '
C) Folgender Absatz 4 wird angefugt: \
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"(4) Der Bundesrechnungshof prift die Haushalts- und Wirtschaftsfiihrung der |

gesetzlichen Krankenkassen, ihrer Verbdnde und Arbeitsgemeinschaften". '

§ 275 wird wie folgt geandert:

a)

Nach Absatz 1b wird folgender Absatz eingeflgt:

"(1c) Bei Krankenhausbehandlung nach § 39 ist eine Prifung nach Absatz 1
Nr. 1 zeitnah durchzufihren. Die Prifung nach Satz 1 ist spatestens sechs Wo-
chen nach Eingang der Abrechnung bei der Krankenkasse einzuleiten und durch
den Medizinischen Dienst dem Krankenhaus anzuzeigen. Falls die Prifung nicht
zu einer Minderung des Abrechnungsbetrags fihrt, hat die Krankenkasse dem

Krankenhaus eine Aufwandspauschale in H6he von 100 Euro zu entrichten.”

Absatz 2 Nr. 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In dem ersten Halbsatz werden nach dem Wort "Behandlungsplans" die
Woérter "in Stichproben" und nach dem Wort "und" das Wort "regelmaBig"
eingeflgt.
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Geldscht: , der Bundesver-
bande der Krankenkassen, der
Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See, der
Verbénde der Ersatzkassen, der
See-Krankenkasse" und die
Worter "der Landesverbénde der
Krankenkassen und der
Kassenarztlichen Vereinigungen
sowie der

Geldscht: des Spitzenver-
bandes Land der Kranken-
kassen, der Landesverbande der
Krankenkassen und der
Kassenéarztlichen Vereinigungen
sowie der

Geloscht: , der Bundesver-
bande der Krankenkassen, der
Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See, der
Verbénde der Ersatzkassen, der
See-Krankenkasse" ersetzt und
vor den Wértern "der Landes-
verbande der Krankenkassen"
die Woérter "des Spitzenver-
bandes Land der Kranken-
kassen," eingefigt.

Geldscht: , der Bundesver-
bande der Krankenkassen, der
Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See, der
Verbénde der Ersatzkassen und
der See-Krankenkasse" ersetzt
und nach den Wértern "der
landesunmittelbaren Kranken-
kassen" ein Komma gesetzt und
die Wérter "des Spitzenver-
bandes Land der Kranken-
kassen" eingefligt.




bb)
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In dem zweiten Halbsatz werden die Woérter "die Spitzenverbande der
Krankenkassen kdnnen gemeinsam und einheitlich" durch die Wérter "der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen regelt in Richtlinien den Um-

fang und die Auswahl der Stichprobe und kann" ersetzt.

In Absatz 3 werden der Punkt durch ein Komma ersetzt und folgende Nummern

angeflgt:

"3. die Erwerbsfahigkeit eines Empféngers von Arbeitslosengeld Il vor Ein-
leitung eines Verfahrens nach § 45 des Zweiten Buches,

4, die Evaluation durchgefuhrter Hilfsmittelversorgungen.”

In Absatz 4 werden nach dem Wort "Dienst" die Worter "oder andere Gutachter-

dienste" eingeflgt.

§ 276 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 2 wird Satz 2 aufgehoben.
Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingeflgt:

"(2a) Ziehen die Krankenkassen den Medizinischen Dienst oder einen anderen
Gutachterdienst nach § 275 Abs. 4 zu Rate, kdnnen sie ihn mit Erlaubnis der
Aufsichtsbehdrde beauftragen, Datenbesténde leistungserbringer- oder fall-
bezogen fir zeitlich befristete und im Umfang begrenzte Auftrdge nach § 275
Abs. 4 auszuwerten; der Versichertenbezug der Sozialdaten ist vor der Ubermitt-
lung an den Medizinischen Dienst oder den anderen Gutachterdienst zu

anonymisieren. Absatz 2 Satz 2 gilt entsprechend.”

Der bisherige Absatz 2a wird Absatz 2b.

Geldscht: wird wie folgt ge-
| andert:q
a) . Die Uberschrift wird wie
| folgt gefasst:q
| g 2789
Errichtung"|

b)
1

den

Lan

andert:q

aa) - Satz 1 wird wie folgt
gefasst:q|

Krankenkassen ein von den
Krankenkassen, welche Mit-
glieder mit Wohnort in diesem

tragener "Medizinischer Dienst
der Krankenversicherung" er-
I | richtet."q

I | Worter "Die Arbeitsgemein-
! | schaft" durch das Wort "Dieser"

ersetzt. §

c) . Absatz 2 wird wie folgt ge-
fasst:

durch Beschluss der betroffenen
! Spitzenverbande der Lander der
| Krankenkassen ein gemein-
samer Medizinischer Dienst er-
richtet werden. Beschliisse nach
Satz 1 bediirfen der Zustimmung
der flr die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwal-
tungsbehdrden der betroffenen

Absatz 1 wird wie folgt ge-

"In jedem Land wird durch
Spitzenverband Land der

d haben, gemeinsam ge-

bb) . In Satz 2 werden die

"Fir mehrere Lander kann

| Lander."q
U .. [16]

! Geloscht:
|

1
| X. . § 279 wird wie folgt ge-
andert:q

die Wérter "den Vertreterver-
,‘ sammlungen der Mitglieder"
| durch die Wérter "der Vertreter-

|| versammlung des Spitzenver-

a) . In Absatz 2 Satz 1 werden

bandes Land der Kranken-
kassen" ersetzt.q

b) . In Absatz 3 werden die
Satze 2 bis 4 wie folgt gefasst:{

"Ist nach § 278 Abs. 2 Satz 1
fir mehrere Lander ein gemein-
samer Medizinischer Dienst er-
richtet, kann die Zahl der Ver-
treter im Verwaltungsrat an-
gemessen erhoht werden. Die
betroffenen Spitzenverbande der
Lander der Krankenkassen
haben sich Uber die Zahl der auf
sie entfallenden Vertreter zu
einigen. Kommt eine Einigung
nicht zustande, entscheidet die
fur die Sozialversicherung zu-
sténdige oberste Verwaltungs-
behérde des Landes, in dem der
Medizinische Dienst seinen Sitz
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X. In § 280 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 werden die Worter "Empfehlungen der Spitzenverbande der
Krankenkassen (§ 282)" durch die Wérter "Richtlinien und Empfehlungen des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen nach § 282 Abs. 2" ersetzt.

X. § 281 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Satze 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

"Die zur Finanzierung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes nach
§ 275 Abs. 1 bis 3a erforderlichen Mittel werden von den Krankenkassen
nach § 278 Abs. 1 Satz 1 durch eine Umlage aufgebracht. Die Mittel sind
im Verhaltnis der Zahl der Mitglieder der einzelnen Krankenkassen mit

Wohnort im Einzugsbereich des Medizinischen Dienstes aufzuteilen.”

bb)  Nach Satz 2 wird folgender Satz eingeflgt:

"Die Zahl der nach Satz 2 maBgeblichen Mitglieder der Krankenkasse ist
nach dem Vordruck KM 6 der Statistik (ber die Versicherten in der
gesetzlichen Krankenversicherung jeweils zum 1. Juli eines Jahres zu be-
stimmen."

_ -] Geldscht: |
v _________________ _-7 cc) - In dem bisherigen Satz
. . 3 werden die Wérter "nicht Mit-
b) Absatz 1a wird wie f0|gt gefaSSt: glied der Arbeitsgemeinschaft
nach § 278 sind" durch die
Woérter "diesen nicht nach § 278
Abs. 1 Satz 1 tragen" ersetzt.|

"(1a) Die Leistungen der Medizinischen Dienste oder anderer Gutachterdienste
im Rahmen der ihnen nach § 275 Abs. 4 Ubertragenen Aufgaben sind von dem
jeweiligen Auftraggeber durch aufwandsorientierte Nutzerentgelte zu vergiten.
Eine Verwendung von Umlagemitteln nach Absatz 1 Satz 1 zur Finanzierung die-

ser Aufgaben ist auszuschlieBBen."

C) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe "§ 70 Abs. 3" durch die Angabe "§ 70 Abs. 5"
ersetzt.

X. § 282 wird wie folgt gefasst:
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"§ 282

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bildet zum 1. Januar 2008 einen Me-
dizinischen Dienst auf Bundesebene (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen). Dieser ist nach MaBgabe des Artikels 73 Abs. 4 Satz 3 und 4 des
Gesundheits-Reformgesetzes eine rechtsféahige Kérperschaft des éffentlichen Rechts.

(2) Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen berat den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen in allen medizinischen Fragen der diesem zu-
gewiesenen Aufgaben. Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen koordiniert und férdert die Durchfihrung der Aufgaben und die Zu-
sammenarbeit der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung in medizinischen
und organisatorischen Fragen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erlasst
Richtlinien Uber die Zusammenarbeit der Krankenkassen mit den Medizinischen Diens-
ten, zur Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung sowie Uber Grundsatze zur Fort-
und Weiterbildung. Im Ubrigen kann er Empfehlungen abgeben. Die Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung haben den Medizinischen Dienst des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen bei der Wahrnehmung seiner Aufgaben zu unter-

stitzen."

§ 284 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt geéndert:
a) In Nummer 12 wird die Angabe "85d" durch die Angabe "85c¢" ersetzt.
b) In Nummer 13 werden nach dem Wort "Modellvorhaben," die Wérter "die Durch-

flihrung des Versorgungsmanagements nach § 11 Abs. 4" eingefligt.

In § 285 Abs. 2 wird die Angabe ,Absatz 1 Nr. 5, 6 sowie § 106a“ durch die Angabe ,Ab-
satz 1 Nr. 2, 5, 6 sowie §§ 106a und 305" ersetzt.
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In § 290 Abs. 2 Satz 1 werden die Wérter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen ha-

ben erstmalig bis zum 30. Juni 2004 gemeinsam und einheitlich" durch die Wérter "Der

Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat" ersetzt.

§ 291 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 2a wird wie folgt geandert:

aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:
"Uber die Angaben nach Absatz 2 Satz 1 hinaus kann die elektronische
Gesundheitskarte auch Angaben zum Nachweis von Wahltarifen nach

§ 53 und von zusatzlichen Vertragsverhaltnissen enthalten.”

bb) In dem bisherigen Satz 3 wird das Wort "Sie" durch die Wérter "Die elek-

tronische Gesundheitskarte" ersetzt.

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

"Das Nahere Uber die bundesweite Gestaltung der Krankenversichertenkarte

vereinbaren die Vertragspartner im Rahmen der Vertrage nach § 87 Abs. 1."

In Absatz 4 Satz 2 werden die Woérter "kénnen die Spitzenverbande der
Krankenkassen" durch die Wérter "kann der Spitzenverband Bund der Kranken-

kassen" sowie das Wort "vereinbaren" durch das Wort "bestimmen" ersetzt.

§ 291a wird wie folgt geandert:

a)

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz eingeflgt:

"(1a) Werden von Unternehmen der privaten Krankenversicherung elektronische
Gesundheitskarten fir die Verarbeitung und Nutzung von Daten nach Absatz 2
Satz 1 Nr. 1 und Absatz 3 Satz 1 an ihre Versicherten ausgegeben, gelten Ab-
satz 2 Satz 1 Nr. 1 und Satz 2 sowie Absatz 3 bis 5, 6 und 8 entsprechend. Fir
den Einsatz elektronischer Gesundheitskarten nach Satz 1 kénnen Unternehmen
der privaten Krankenversicherung als Versichertennummer den unverander-
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baren Teil der Krankenversichertennummer nach § 290 Abs. 1 Satz 2 nutzen. §
290 Abs. 1 Satz 4 bis 7 gilt entsprechend. Die Vergabe der Versichertennummer
erfolgt durch die Vertrauensstelle nach § 290 Abs. 2 Satz 2 und hat den Vor-
gaben der Richtlinien nach § 290 Abs. 2 Satz 1 fur den unverénderbaren Teil der

Krankenversichertennummer zu entsprechen. Die Kosten zur Bildung der Ver-

sichertennummer und, sofern die Vergabe einer Rentenversicherungsnummer

erforderlich ist, zur Vergabe der Rentenversicherungsnummer tragen die Unter-

nehmen der privaten Krankenversicherung.”

Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)

dd)

In Satz 1 werden die Wérter "die Spitzenverbénde der Krankenkassen"
durch die Wérter "der Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.

Satz 4 wird wie folgt gefasst:
"Die in Satz 1 genannten Spitzenorganisationen treffen eine Vereinbarung
zur Finanzierung

1. der erforderlichen erstmaligen Ausstattungskosten, die den Leis-
tungserbringern in der Festlegungs-, Erprobungs- und Einfuh-
rungsphase der Telematikinfrastruktur sowie

2. der Kosten, die den Leistungserbringern im laufenden Betrieb der
Telematikinfrastruktur, einschlieBlich der Aufteilung dieser Kosten
auf die in den Abséatzen 7a und 7b genannten Leistungssektoren,
entstehen."

Nach Satz 4 werden folgende Satze 5 und 6 eingefligt:

"Zur Finanzierung der Gesellschaft fir Telematik zahlt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen ab 1. Januar 2008 an die Gesellschaft fir
Telematik jahrlich einen Betrag in H6he von 1,00 € pro Mitglied der
gesetzlichen Krankenversicherung. Die Hbhe des Betrages kann das
Bundesministerium fir Gesundheit entsprechend dem Mittelbedarf der
Gesellschaft fir Telematik und unter Beachtung des Gebotes der Wirt-
schaftlichkeit durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundes-
rates anpassen."

Der bisherige Satz 5 wird zu Satz 7 und wird wie folgt gefasst:
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"Die Kosten der Satze 4 und 5 zahlen nicht zu den Ausgaben nach § 4
Abs. 4 Satz 9."

Absatz 7a wird wie folgt gefasst:

"(7a) Die bei den Krankenhausern entstehenden Investitions- und Betriebskosten
nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 und 2 werden durch einen Zuschlag finanziert (Tele-
matikzuschlag). Der Zuschlag nach Satz 1 wird in der Rechnung des Kranken-
hauses jeweils gesondert ausgewiesen; er geht nicht in den Gesamtbetrag nach
§ 6 der Bundespflegesatzverordnung oder das Erlésbudget nach § 4 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes sowie nicht in die entsprechenden Erlésausgleiche ein.
Das Nahere zur Héhe und Erhebung des Zuschlags nach Satz 1 regelt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemeinsam mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft in einer gesonderten Vereinbarung. Kommt eine Ver-
einbarung nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fir Gesundheit gesetz-
ten Frist oder, in den folgenden Jahren, jeweils bis zum 30. Juni zu Stande, ent-
scheidet die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes auf Antrag einer Vertragspartei innerhalb einer Frist von zwei
Monaten."

Absatz 7b wird wie folgt gedndert:

aa) In den Séatzen 2 und 3 werden jeweils die Worter "die Spitzenverbande
der Krankenkassen" durch die Worter "der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen" ersetzt

bb)  Satz 6 wird aufgehoben.

Absatz 7c¢ wird aufgehoben.

In Absatz 7d wird Satz 1 wie folgt gefasst:

"Kommt eine Vereinbarung zu den Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 nicht
innerhalb einer vom Bundesministerium fir Gesundheit gesetzten Frist als
Grundlage der Vereinbarungen nach Absatz 7a Satz 6 sowie Absatz 7b Satz 2
und 3 zu Stande, trifft der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Verein-
barungen zur Finanzierung der den jeweiligen Leistungserbringern entstehenden
Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 jeweils mit der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft, den Kassenérztlichen Bundesvereinigungen und der fir die Wahr-

-136 -



X.

-136 -

nehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maBgeblichen Spitzen-
organisation der Apotheker auf Bundesebene."

Absatz 7e wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe "Absatz 7 Satz 4 Nr. 3" durch die Angabe "Ab-

satz 7 Satz 4 Nr. 2" und die Angabe "§ 7a Satz 6" durch die Angabe § 7a
Satz 3"ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Wérter "den Spitzenverbanden der Kranken-kassen"
durch die Wérter "dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.

cc) In Satz 7 wird die Angabe "Absatz 7 Satz 4 Nr. 3" durch die Angabe Ab-
satz 7 Satz 4 Nr. 2" ersetzt.

§ 291b wird wie folgt geandert:

a)

Nach Absatz 1 werden die folgenden Abséatze 1a bis 1c eingeflgt:

"(1a) Die Komponenten und Dienste der Telematikinfrastruktur werden von der
Gesellschaft fir Telematik zugelassen. Die Zulassung wird erteilt, wenn die
Komponenten und Dienste funktionsfahig, interoperabel und sicher sind. Die Ge-
sellschaft fir Telematik prift die Funktionsféhigkeit und Interoperabilitat auf der
Grundlage der von ihr veroffentlichten Prifkriterien. Die Prifung der Sicherheit
erfolgt nach den Vorgaben des Bundesamtes fir Sicherheit in der Informations-
technik. Das Nahere zum Zulassungsverfahren und zu den Prifkriterien wird von
der Gesellschaft fiir Telematik beschlossen. Die Gesellschaft fir Telematik ver-
offentlicht eine Liste mit den zugelassenen Komponenten und Diensten.

(1b) Betriebsleistungen sind auf der Grundlage der von der Gesellschaft flr
Telematik zu beschlieBenden Rahmenbedingungen zu erbringen. Zur Durch-
fihrung des operativen Betriebs der Komponenten, Dienste und Schnittstellen
der Telematikinfrastruktur hat die Gesellschaft fiir Telematik oder, soweit einzel-
ne Gesellschafter oder Dritte nach Absatz 1 Satz 4, erster Halbsatz beauftragt
worden sind, haben die Beauftragten Auftrdge zu vergeben. Bei der Vergabe
dieser Auftrage sind abhangig vom Auftragswert die Vorschriften Uber die Ver-
gabe offentlicher Auftrage: der Vierte Teil des Gesetzes gegen Wettbewerbs-
beschréankungen sowie, die Vergabeverordnung und § 22 der Verordnung Uber
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das Haushaltswesen in der Sozialversicherung sowie der Abschnitt 1 des Teils A
der Verdingungsordnung fir Leistungen (VOL/A) anzuwenden. Fir die frei-
héndige Vergabe von Leistungen gemaB § 3 Nr. 4 Buchstabe p der Verdin-
gungsordnung fiir Leistungen — Teil A (VOL/A) werden die Ausfiihrungsbestim-
mungen vom Bundesministerium fir Gesundheit festgelegt und im elektronischen
Bundesanzeiger veréffentlicht. Abweichend von den Séatzen 2 bis 4 sind ab dem
nenten, Dienste und Schnittstellen der Telematikinfrastruktur von der Gesell-
schaft fir Telematik oder, soweit einzelne Gesellschafter oder Dritte nach Absatz
1 Satz 4, erster Halbsatz beauftragt worden sind, von den Beauftragten in einem
transparenten und diskriminierungsfreien Verfahren zuzulassen, wenn

1. die zu verwendenden Komponenten und Dienste gemaB Absatz 1a zu-
gelassen sind,

2. der Anbieter oder die Anbieterin den Nachweis erbringt, dass die Verflig-
barkeit und Sicherheit der Betriebsleistung gewahrleistet ist und

3. der Anbieter oder die Anbieterin sich vertraglich verpflichtet, die Rahmen-
bedingungen flr Betriebsleistungen der Gesellschaft fir Telematik einzu-
halten.

Die Gesellschaft fir Telematik beziehungsweise die von ihr beauftragten Organi-
sationen kdénnen die Anzahl der Zulassungen beschranken, soweit dies zur Ge-
wahrleistung von Interoperabilitdét, Kompatibilitdt und des notwendigen
Sicherheitsniveaus erforderlich ist. Die Gesellschaft fir Telematik beziehungs-
weise die von ihr beauftragten Organisationen verdffentlichen

1. die fachlichen und sachlichen Voraussetzungen, die fir den Nachweis
nach Satz 5 Nr. 2 erflillt sein miissen sowie

2. eine Liste mit den zugelassenen Anbietern.

(1c) Die Gesellschaft fir Telematik beziehungsweise die von ihr beauftragten
Organisationen kénnen fir die Zulassungen der Absatze 1a und 1b Entgelte ver-
langen. Der Entgeltkatalog bedarf der Zustimmung des Bundesministeriums flr
Gesundheit."

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
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In Nummer 1 werden die Wérter "die Spitzenverbande der Kranken-

kassen" durch die Woérter "den Spitzenverband Bund der Krankenkassen
ersetzt.

In Nummer 4 werden nach dem Wort "Datenschutz" die Wérter "und die
Informationsfreiheit" eingeflgt.

X.

c) Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefasst:
"Fdr die Finanzierung der Gesellschaft fir Telematik nach Satz 1 qgilt § 291a Abs.
7 Satz 5 bis 7 entsprechend."
d  Satz3wird aufgehoben. .
&) ___In Absatz 4 Satz 1 zweiter Halbsatz werden nach dem Wort "Datenschutz" die

Woérter "und die Informationsfreiheit" eingefligt.

§ 293 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt geadndert:

aa)

bb)

Nach dem Wort "Sozialversicherung" wird das Wort "und" durch ein Kom-
ma ersetzt und nach den Wértern "Bundesagentur fir Arbeit” werden die

Woérter "und den Versorgungsverwaltungen der Lander" eingefligt.
Es wird folgender Satz angefligt:
"Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Bundesagentur fir

Arbeit und die Versorgungsverwaltungen der Lander bilden fiir die Ver-

gabe der Kennzeichen nach Satz 1 eine Arbeitsgemeinschaft.”

In Absatz 2 werden die Woérter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen und der

anderen Trager der Sozialversicherung sowie die Bundesagentur flr Arbeit"

durch die Wérter "Die Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft nach Absatz 1 Satz 2"

ersetzt.
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C) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 6 werden die Wérter "den Spitzenverbanden der Krankenkassen"
durch die Wérter "dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen" sowie
die Worter "den Spitzenverbanden" durch die Wérter "dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen" ersetzt.

bb) In Satz 7 werden die Worter "Die Spitzenverbande stellen ihren" durch die
Worter "Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen stellt seinen" sowie
die Worter "dlrfen die Spitzenverbande" durch die Wérter "darf der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.

d) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter "den Spitzenverbanden der Krankenkassen
bis zum 31. Marz 2000" durch die Wérter "dem Spitzenverband Bund der

Krankenkassen" ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Wérter "den Spitzenverbanden der Krankenkassen"
durch die Wérter "dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.

cc) In Satz 4 werden die Wérter "Die Spitzenverbande stellen ihren" durch die
Worter "Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen stellt seinen" sowie
die Wérter "diirfen die Spitzenverbande" durch die Wérter "darf der Spit-

zenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.

dd) In Satz 6 werden die Woérter "den Spitzenverbanden der Krankenkassen"

durch die Wérter "dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.

X. § 295 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1b wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter "zur hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b

Abs. 2)" durch die Wérter "zur Versorgung nach § 73b oder § 73c" und die

Woérter "die mit den Krankenkassen oder ihren Verbanden Vertrage zur
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Erbringung hochspezialisierter Leistungen und zur Behandlung spezieller
Erkrankungen (§ 116b Abs. 2) abgeschlossen haben" durch die Warter
"die gemaB § 116b Abs. 2 an der ambulanten Behandlung teilnehmen"

ersetzt.

bb)  Satz 2 wird wie folgt gefasst:

"Das Nahere regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen."

In Absatz 2 Satz 1 Nr. 6 wird das Wort "Diagnosen” durch die Wérter "den
Schliisseln nach Absatz 1 Satz 5" ersetzt.

In Absatz 2a Satz 1 werden die Worter "zur hausarztzentrierten Versorgung
(§ 73b Abs. 2)" durch die Wérter "zur Versorgung nach § 73b oder § 73c" und die
Woérter "die mit den Krankenkassen oder ihren Verbanden Vertrdge zur Erbrin-
gung hochspezialisierter Leistungen und zur Behandlung spezieller Erkran-
kungen (§ 116b Abs. 2) abgeschlossen haben" durch die Wérter "die gemas §
116b Abs. 2 an der ambulanten Behandlung teilnehmen" ersetzt.

In Absatz 3 Satz 1 werden die Wérter "Spitzenverbande der Krankenkassen und
die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren als Bestandteil der Ver-
trdge nach § 82 Abs. 1 und § 87 Abs. 1" durch die Wérter "Vertragsparteien der
Vertrédge nach § 82 Abs. 1 und § 87 Abs. 1 vereinbaren als Bestandteil dieser

Vertrage" ersetzt.

§ 296 wird wie folgt geandert:

a)

In den Absétzen 1 und 2 werden jeweils das Wort "Geschéftsstellen" durch das

Wort "Prufungsstellen” ersetzt.

In Absatz 3 Satz 1 werden die Wérter "die Spitzenverbande der Krankenkassen
durch die Worter "der Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.

Im Absatz 4 wird das Wort "Geschaftsstelle" durch das Wort "Priifungsstelle” er-
setzt.
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In § 297 wird in Absatz 1 bis 3 jeweils das Wort "Geschéftsstellen" durch das Wort "Pr{-

fungsstellen" ersetzt.

Nach § 298 wird folgender § 299 eingefligt:

"§ 299

Datenerhebung, -verarbeitung und —nutzung fir Zwecke der Qualitatssicherung

(1) Werden fur Zwecke der Qualitatssicherung nach § 135a Abs. 2 Sozialdaten von Ver-
sicherten erhoben, verarbeitet und genutzt, so haben die Richtlinien und Beschliisse
nach § 137 Abs. 1 Satz 1 und Absatz 3 des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie
die Vereinbarungen nach § 137d sicherzustellen, dass

1. in der Regel die Datenerhebung auf eine Stichprobe der betroffenen Patienten
begrenzt und der Personenbezug der Daten pseudonymisiert wird,

2. die Auswertung der Daten durch eine unabhangige Stelle erfolgt und
3. eine qualifizierte Information der betroffenen Patienten in geeigneter Weise statt-
findet.

Abweichend von Satz 1 Nr. 1 kdnnen die Richtlinien und Vereinbarungen auch eine
Vollerhebung der Daten aller betroffenen Patienten vorsehen, sofern dieses aus gewich-
tigen medizinisch fachlichen oder gewichtigen methodischen Griinden, welche als Be-
standteil der Richtlinien und Vereinbarungen dargelegt werden mussen, erforderlich ist.
Die zu erhebenden Daten sowie der Umfang und die Auswahl der Stichprobe sind in den
Richtlinien und Beschlissen sowie den Vereinbarungen nach Satz 1 festzulegen und
von den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und den Ubrigen
Leistungserbringern zu erheben und zu Ubermitteln. Es ist auszuschlieBen, dass die
Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen oder deren jeweilige Verbande Kennt-
nis von Daten erlangen, die Uber den Umfang der ihnen nach den §§ 295, 300, 301,
301a und 302 zu Ubermittelnden Daten hinaus geht.

(2) Das Verfahren zur Pseudonymisierung der Daten wird durch die an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Arzte und iibrigen Leistungserbringer angewendet. Es

ist in den Richtlinien und Beschlissen sowie den Vereinbarungen nach Absatz 1 Satz 1
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unter Berlcksichtigung der Empfehlungen des Bundesamtes fiir Sicherheit in der Infor-
mationstechnik festzulegen. Abweichend von Satz 1 hat die Pseudonymisierung bei
einer Vollerhebung nach Absatz 1 Satz 2 durch eine von den Krankenkassen, Kassen-
arztlichen Vereinigungen oder deren jeweiligen Verbanden raumlich organisatorisch und
personell getrennten Vertrauensstelle zu erfolgen.

(3) Zur Auswertung der fir Zwecke der Qualitatssicherung nach § 135a Abs. 2 er-
hobenen Daten bestimmen in den Féllen des § 137 Abs. 1 Satz 1 und Absatz 3 der Ge-
meinsame Bundesausschuss und im Fall des § 137d die Vereinbarungspartner eine un-
abhangige Stelle. Diese darf Auswertungen nur fir Qualitatssicherungsverfahren mit
zuvor in den Richtlinien oder Vereinbarungen festgelegten Auswertungszielen durch-
fihren. Daten, die fiir Zwecke der Qualitatssicherung nach § 135a Abs. 2 fir ein Quali-
tatssicherungsverfahren verarbeitet werden, dirfen nicht mit fir andere Zwecke als die
Qualitatssicherung erhobenen Datenbestdnden zusammengefliihrt und ausgewertet
werden."

In § 300 Abs. 3 werden die Worter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen" durch die
Worter "Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.

In § 301 Abs. 3 werden die Worter "vereinbaren die Spitzenverbande der Krankenkassen
gemeinsam" durch die Worter "vereinbart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen"

ersetzt.

In § 302 Abs. 2 Satz 1 werden die Woérter "bestimmen die Spitzenverbande der
Krankenkassen in gemeinsam erstellten" durch die Wérter "bestimmt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen in" ersetzt.

In § 303a Abs. 1 Satz 1 werden die Woérter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen"
durch die Worter "Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.

- {Gelﬁscht: nach dem

N ‘[Gelﬁscht: Landes-
NS

e e i RN ‘[Gelﬁscht: ein Komma und
AN

N
*. { Geléscht: -

{ Geldscht: eingeflgt.

o A U )
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In § 303f Abs. 1 werden die Wérter "den Spitzenverbénden der Krankenkassen, den
Landesverbanden der Krankenkassen," durch die Woérter "dem Spitzenverband Bund der

§ 305 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 Satz 6 werden die Wérter "regeln die Spitzenverbande der Kranken-
kassen gemeinsam und einheitlich" durch die Wérter "regelt der Spitzenverband

Bund der Krankenkassen" ersetzt.

b) In Absatz 3 Satz 1 werden nach dem Wort "Leistungen" die Wérter "und Bezugs-

quellen" eingeflgt.

§ 305a werden folgende Satze angeflgt:

»Ist gesetzlich nichts anderes bestimmt, diirfen Vertragsarzte Daten Uber von ihnen ver-
ordnete Arzneimittel nur solchen Stellen Ubermitteln, die sich verpflichten, die Daten
ausschlieBlich als Nachweis fur die in einer Kassenérztlichen Vereinigung oder einer
gréBeren Region insgesamt in Anspruch genommenen Leistungen zu verarbeiten; eine
Verarbeitung dieser Daten mit regionaler Differenzierung innerhalb einer Kassenarzt-
lichen Vereinigung, fiir einzelne Vertragsarzte oder Einrichtungen sowie flr einzelne
Apotheken ist unzuldssig. Satz 4 gilt auch fiir die Ubermittlung von Daten (iber die nach
diesem Buch verordnungsfahigen Arzneimittel durch Apotheken, den GroBhandel, Kran-

kenkassen sowie deren Rechenzentren.”

In § 307 Abs. 2 Nummer 3 wird der Punkt am Ende gestrichen und durch das Wort
"oder" ersetzt und folgende Nr. 4 eingefligt:

"4, entgegen § 252 Abs. 1 Satz 1 trotz Hinweises auf die Folgen mit der Zah-

lung seiner Beitrdge um mehr als zwei Monate in Rickstand gerat und er die
Griinde daflr selbst zu vertreten hat."
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X. § 313a wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 1 wird das Absatzzeichen gestrichen.

b) Die Absétze 2 bis 5 werden aufgehoben.

Artikel 2
Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch, das zuletzt durch Artikel 1 dieses Gesetzes geandert wor-

den ist, wird wie folgt geéndert:

1. In § 20c Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 Satz 1 werden jeweils die Wérter "Die Spitzenver-
bande der Krankenkassen beschlieBen gemeinsam und einheitlich" durch die Worter
"Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beschlieBt" ersetzt.

2. In § 20d Abs. 3 Satz 2 werden die Worter "schlieBen die Landesverbande der Kranken-
kassen und die Verbande der Ersatzkassen des Landes gemeinsam" ersetzt durch die
Worter "schlieBen die Landesverb&nde der Krankenkassen und die Ersatzkassen ge-

; " _ -| Geldscht: schlieBt der jeweilige
meinsam., _ _ _ ... - ){Spitzenverband Land".

3. In § 31 Abs. 2a Satz 1 werden die Worter "setzen die Spitzenverbande der Kranken-
kassen gemeinsam nach § 213 Abs. 2" durch die Worter "setzt der Spitzenverband Bund

der Krankenkassen" ersetzt.

4, § 36 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen
bestimmen gemeinsam und einheitlich" durch die Wérter "Der Spitzenverband

Bund der Krankenkassen bestimmt" ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Woérter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen

setzen gemeinsam und einheitlich" durch die Wérter "Der Spitzenverband Bund
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der Krankenkassen setzt" und in Satz 2 die Wérter "den Spitzenverbanden"
durch die Worter "dem Spitzenverband Bund" ersetzt.

Absatz 4 wird aufgehoben.

In § 37b Abs. 3 wird die Bezeichnung "nach § 91 Abs. 4" gestrichen.

§ 39a wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 1 Satz 4 werden die Worter "Die Spitzenverbénde der Krankenkassen

b)

gemeinsam und einheitlich vereinbaren" durch die Woérter "Der Spitzenverband

Bund der Krankenkassen vereinbart" ersetzt.

In Absatz 2 Satz 6 werden die Wérter "Die Spitzenverbidnde der Krankenkassen

7,

gemeinsam und einheitlich vereinbaren" durch die Wérter "Der Spitzenverband

Bund der Krankenkassen vereinbart" ersetzt.

R

In § 73b Abs. 2 wird die Angabe "und 1c" gestrichen.

das Wort "bundesunmittelbare" durch das Wort "bundesunmittelbaren" sowie die Worter

__ { Gelbscht: x

- {Gelﬁscht: q

__{ Gelscht: x

p { Geloscht: 6

Geldscht: den Landesver-
banden der Krankenkassen und
den

Geldscht: Ersatzkassen" durch
die Wérter "dem Spitzenverband
Land der Krankenkassen" er-
setzt.

‘[Gelﬁscht: 7

"dem Bundesverband der" durch das Wort "den" ersetzt.
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( Gelscht: 87
/

Geldscht: den Landesver-

/,” | banden der Krankenkassen und
v den Verbanden der Ersatz-
kassen" durch die Wérter "dem
Spitzenverband Land der
Krankenkassen" ersetzt.

, { Geldscht: 98

, Geldscht: die Landesverbande
,| der Krankenkassen und die Ver-
/| bande der Ersatzkassen ge-
meinsam und einheitlich" durch
die Wérter "der Spitzenverband
Land der Krankenkassen" er-
setzt.

Gelodscht: b) . In Absatz 3 Satz
. 1 werden die Wérter "ge-
meinsam und einheitlich" gestri-
chen.q

{ Gelbscht: c
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- {Gelijscht: die

)

aa) In Satz 3 werden nach den Wdrtern "Verbanden der Krankenkassen" die
= " ; " oA - _ -| Geldscht: Die in Absatz 2 Satz
Wobérter "und die Ersatzkassen" eingefogt, -~ | 1 genannten Verbande der
Krankenkassen sind" durch die
Worter "Der Spitzenverba_nd
bb)  In Satz 5 werden nach den Wértern "Verbanden der Krankenkassen" die Land der Krankenkassen ist
Woérter "und den Ersatzkassen" eingefdgt, _ { celbscht: die
" Geldscht: den in Absatz 2 Satz
. . . . 1 genannten Verbanden" durch
12, In § 85b Abs. 4 Satz 3 werden die Worter "Verb&nde der" gestrichen, die Wérter "dem Spitzenverband
”””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””” \\? N Land" ersetzt.
N ‘[ Geldscht: 09
13, In§ 86 Abs. 1 werden die Worter "Kassenarztlichen Bundesvereinigungen” durch die - " Gelbscht: nach dem Wort "Ver-
. " " . . " \ einigung" die Wérter ", die
Woérter "Kassenzahnérziliche Bundesvereinigungen” ersetzt. ) Landesverbande der Kranken-

\ kassen und die Verbéande der
\ Ersatzkassen" durch die Wérter
"und der Spitzenverband Land

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, N \\ der Krankenkassen" ersetzt.

N
AN {Gelijscht: 1

a) Absatz 3b wird wie folgt geandert: { Geloscht: 21

aa)

bb)

cc)

In Satz 1 werden die Wérter "die in Absatz 3 genannten Spitzenverbande"
durch die Wérter "der Spitzenverband Bund" ersetzt.

In Satz 3 werden die Wérter "oder mehrere" gestrichen.

In Satz 5 werden die Wérter "die Spitzenverbande" durch die Wérter "der
Spitzenverband Bund" ersetzt.

b) In Absatz 3f werden in Satz 2 das Wort "ihren" durch das Wort "den" ersetzt und
nach dem Wort "Spitzenverband" die Wérter "Bund der Krankenkassen" ein-
geflugt.

C) In Absatz 6 Satz 6 werden die Wérter "den Spitzenverbanden" durch die Worter
"dem Spitzenverband Bund" ersetzt.

. { Geldscht: 32

"§ 91

Gemeinsamer Bundesausschuss

(1) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft
und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bilden einen Gemeinsamen Bundes-
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ausschuss. Der Gemeinsame Bundesausschuss ist rechtsfahig. Der unparteiische Vor-
sitzende des Beschlussgremiums nach Absatz 2 vertritt den Gemeinsamen Bundesaus-

schuss gerichtlich und auBergerichtlich.

(2) Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses besteht aus einem
unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern, drei gemeinsam
von den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft benannten und drei von dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen be-
nannten Mitgliedern. Uber den unparteiischen Vorsitzenden und die weiteren unpartei-
ischen Mitglieder sollen sich die Verbande nach Absatz 1 Satz 1 einigen. Kommt eine
Einigung nicht zu Stande, erfolgt eine Benennung durch das Bundesministerium fir Ge-
sundheit im Benehmen mit den Organisationen nach Absatz 1 Satz 1. Die Mitglieder des
Beschlussgremiums mit Ausnahme der Unparteiischen Uben ihre Tatigkeit hauptamtlich
aus. Sie stehen wahrend ihrer Amtszeit in Diensten des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses und sind bei den Entscheidungen im Beschlussgremium an Weisungen nicht
gebunden. Die Amtszeit im Beschlussgremium betragt vier Jahre; eine zweite Amtszeit
ist zuldssig. Die Einsetzung der hauptamtlichen Mitglieder erfolgt durch den

Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesausschusses.

(3) Fur die Tragung der Kosten des Gemeinsamen Bundesausschusses gilt § 139¢ Abs.
1 entsprechend. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung
ohne Zustimmung des Bundesrates Einzelheiten regeln insbesondere zu Stellung, Funk-
tion und Vergutung der hauptamtlichen Mitglieder im Beschlussgremium, zur Organi-
sation und zum Verfahren der Vorbereitung von Entscheidungen des Beschlussgre-
miums sowie zur Zusammenarbeit der Gremien und der Geschéftsstelle des Gemein-
samen Bundesausschusses. Vor Erlass der Rechtsverordnung erhalten die Organisa-
tionen nach Absatz 1 Satz 1 sowie die fir die Wahrnehmung der Interessen der Patien-
tinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen
auf Bundesebene maBgeblichen Organisationen Gelegenheit zur Stellungnahme. Im
Ubrigen gilt § 90 Abs. 3 Satz 4 entsprechend mit der MaBgabe, dass vor Erlass der
Rechtsverordnung auBerdem die Deutsche Krankenhausgesellschaft anzuhéren ist.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieBt

1. eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere methodische Anforderungen an
die wissenschaftliche sektorenlbergreifende Bewertung des Nutzens, der Not-

wendigkeit und der Wirtschaftlichkeit von MaBnahmen als Grundlage fiir Be-
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schlisse sowie die Anforderungen an den Nachweis der fachlichen Unabhé&ngig-
keit von Sachverstandigen und das Verfahren der Anhérung zu den jeweiligen
Richtlinien, insbesondere die Feststellung der anzuhérenden Stellen, die Art und

Weise der Anhérung und deren Auswertung, regelt,

2. eine Geschéaftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des Gemein-
samen Bundesausschusses insbesondere zur Geschaftsfuhrung, zur Stellver-
tretung im Beschlussgremium und zur Vorbereitung der Richtlinienbeschliisse
durch Einsetzung von in der Regelsektorenlibergreifend gestalteten Unteraus-
schissen, trifft. In der Geschaftsordnung sind Regelungen zu treffen zur Gewahr-
leistung des Mitberatungsrechts der von den Organisationen nach § 140f Abs. 2

entsandten sachkundigen Personen.

Die Verfahrensordnung und die Geschaftsordnung bedurfen der Genehmigung des Bun-

desministeriums fir Gesundheit.

(5) Bei Beschliissen, deren Gegenstand die Berufsausiibung der Arzte, Psychothera-
peuten oder Zahnarzte beriihrt, ist der jeweiligen Arbeitsgemeinschaft der Kammern die-
ser Berufe auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. § 137 Abs. 3
Satz 7 bleibt unberiihrt.

(6) Die Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses mit Ausnahme der Be-
schlusse zu Entscheidungen nach § 137b und zu Empfehlungen nach § 137f sind fir die
Verbande nach Absatz 1 Satz 1, deren Mitglieder und Mitgliedskassen sowie fir die

Versicherten und die Leistungserbringer verbindlich.

(7) Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2
Satz 1 fasst seine Beschllisse mit der Mehrheit seiner Mitglieder, sofern die Geschéfts-
ordnung nichts anderes bestimmt. Beschliisse zur Arzneimittelversorgung und zur Quali-
tatssicherung sind in der Regel sektorenlbergreifend zu fassen. Halten der unpartei-
ische Vorsitzende und die weiteren unparteiischen Mitglieder einen Beschlussvorschlag
einheitlich fir nicht sachgerecht, kébnnen sie dem Beschlussgremium gemeinsam einen
eigenen Beschlussvorschlag vorlegen. Das Beschlussgremium hat diesen Vorschlag bei
seiner Entscheidung zu berlicksichtigen. Die Sitzungen des Beschlussgremiums sind in
der Regel dffentlich.
(8) Die Aufsicht Gber den Gemeinsamen Bundesausschuss flihrt das Bundesministerium
fir Gesundheit; die §§ 67, 88 und 89 des Vierten Buches gelten entsprechend.
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(9) Die Trager des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 1 Satz 1 bestellen
bis zum 31. Januar 2008 den unparteiischen Vorsitzenden des Beschlussgremiums. Der
Vorsitzende setzt danach umgehend die Mitglieder des Beschlussgremiums sowie die
weiteren Unparteiischen ein. Die Bildung des Beschlussgremiums ist bis zum 31. Marz
2008 abzuschlieBen. Bis zur Bestellung des Vorsitzenden nimmt der Vorsitzende des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 Abs. 2 Satz 1 in der bis zum Inkrafttreten
dieses Gesetzes geltenden Fassung die Aufgaben des Vorsitzenden des Gemeinsamen
Bundesausschusses weiter wahr. Beschllisse fasst der Gemeinsame Bundesausschuss
bis zur Bestellung des hauptamtlichen Beschlussgremiums in der Besetzung der bis zum
Inkrafttreten dieses Gesetzes geltenden Regelungen.”

"§ 125 .
Vertrége !

Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Heilmitteln, tiber die Preise, deren Abrech-

19,

nung, Uber MaBnahmen der Qualitadtssicherung und die Verpflichtung der Leistungser-
bringer zur Fortbildung schlieBen die Krankenkassen, ihre Landesverbande oder
Arbeitsgemeinschaften Vertrdge mit Leistungserbringern oder Verbadnden oder sonstigen
Zusammenschllissen der Leistungserbringer; die vereinbarten Preise sind Héchstpreise.
Fir den Fall, dass die Fortbildung gegentiber dem jeweiligen Vertragspartner nicht nach-
gewiesen wird, sind in den Vertrdgen nach Satz 1 Vergitungsabschldge vorzusehen.
Dem Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb der er die Fortbildung nach-

holen kann."

gemeinsam geben" durch die Woérter "Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen \\
gibt" ersetzt. |

§ 127 wird wie folgt geandert: W

\
\
\
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o .. [17]

\ [ Geldscht: 1

/{ Geléscht: 43 )

"1 Geldscht: nach dem Wort
"Kassenarztliche Vereinigung"
die Wérter ", die Landesver-
bande der Krankenkassen und
die Verbande der Ersatzkassen"
durch die Wérter "und der
Spitzenverband Land der
Krankenkassen" ersetzt sowie
die Wérter "gemeinsam und ein-
heitlich" gestrichen.

{Gelﬁscht: q ]
[ Geldscht: | ]

Geloscht: 1754. . In § 125 Abs.
2 Satz 1 wird das Wort "Ver-
bande" durch das Wort "Landes-
verbande" . ersetzt.q

Eingefiigt: 1754. . In § 125 Abs.
2 Satz 1 wird das Wort "Ver-
bande" durch das Wort "Landes-
verbande" . ersetzt.q

17. . § 125 wird wie folgt gefasst:q

1
"§ 1259
Vertrage{

Uber die Einzelheiten der Ver-
sorgung mit Heilmitteln, Gber die
Preise, deren Abrechnung, Gber
MaBnahmen der Qualitatssiche-
rung und die Verpflichtung der
Leistungserbringer zur Fort-
bildung schlieBen die Kranken-
kassen, ihre Landesverbande
oder Arbeitsgemeinschaften Ver-
trage mit Leistungserbringern
oder Verbanden oder sonstigen
Zusammenschliissen der Leis-
tungserbringer; die vereinbarten
Preise sind Hochstpreise. Fir
den Fall, dass die Fortbildung
gegenlber dem jeweiligen Ver-
tragspartner nicht nachgewiesen
wird, sind in den Vertradgen nach
Satz 1 Vergltungsabschlage
vorzusehen. Dem Leistungser-
bringer ist eine Frist zu setzen,
innerhalb der er die Fortbildung
nachholen kann."{

1

( Gelsscht: 65
( Gelscht: 76

U
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a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort "Verbédnde" durch das Wort "Landesverbinde"
ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort "Verbdnde" durch das Wort "Landesverbande"
ersetzt.

20, In§ 130a Abs. 6 Satz 3 werden die Worter "die Spitzenverbande,’ durch die Worter "den
Spitzenverband Bund" ersetzt, _

21, In § 132d Abs. 2 werden die Warter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen legen”
durch die Wérter "Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt" ersetzt.

22, In § 133 Abs. 1 Satz 1 wird das Wort "Verbande" durch das Wort "Landesverbande"
ersetzt.

23  §134awird wie folgt geandert: ...

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen
schlieBen gemeinsam und einheitlich" durch die Wérter "Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen schlieBt" ersetzt und die Wérter ", erstmalig bis zum
30. November 2006 mit Wirkung ab dem 1. Januar 2007," gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 3 werden die Worter "regeln die Spitzenverbande der Kranken-
kassen gemeinsam und einheitlich" durch die Wérter "regelt der Spitzenverband

Bund der Krankenkassen" ersetzt.

c) In Absatz 4 Satz 1 werden die Woérter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen"”

durch die Wérter "Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.

=151 -

U

N ) ‘[ Eingefiigt: 8

Geldscht: die Bundesverbande
der Krankenkassen, die Deut-
sche Rentenversicherung
Knappschaft Bahn-See, die Ver-
bande der Ersatzkassen und die

NN See-Krankenkasse" ersetzt.

NS
N ‘[Gelijscht: 19
\

{ Eingefiigt: 9

 JJ

- {Gelijscht: 01

- {Gelijscht: 10
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- {Gelijscht: 21

die Angabe "eines Spitzenverbandes der Krankenkassen" durch die Angabe "des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen " ersetzt.

| 25§ 137d wird wie folgt geandert: - { Getoscht: 32

777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 - ‘[Gelijscht:

In Absatz 1 bis 3 wird jeweils die Angabe "vereinbaren die Spitzenverbinde der
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich" durch die Angabe "vereinbart der Spitzen-

verband Bund der Krankenkassen" ersetzt.

| Gelscht: 43

a) In Absatz 2 wird Satz 4 wie folgt gefasst:

.Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Medizinischen Dienst
nach § 282 Abs. 1 (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen) zu beteiligen®.

b) In Absatz 5 Satz 1 werden die Wérter ,Die Landes- und Spitzenverbande der
« . " . " _ -1 Geldscht: Landes- und
Krankenkassen® durch die Woérter ,Die Verbande der Krankenkassen und der - {Bundesverbande
Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt, __ - - Geldscht: die Verbande der
Ersatzkassen" ersetzt.

- {Gelijscht: 54

| 27.  § 139 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen
gemeinsam erstellen" durch die Wérter "Der Spitzenverband Bund der Kranken-

kassen erstellt" ersetzt.
b) Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefasst:
"Uber die Aufnahme entscheidet der Spitzenverband Bund der Krankenkassen;

er kann vom Medizinischen Dienst prifen lassen, ob die Voraussetzungen nach
Absatz 4 erflllt sind.”
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c) In Absatz 5 Satz 2 werden die Woérter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen
vergewissern" durch die Wérter "Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen

vergewissert" ersetzt.

d) In Absatz 6 Satz 3 werden die Woérter "entscheiden die Spitzenverbande" durch
die Worter "entscheidet der Spitzenverband Bund" ersetzt.

e) In Absatz 7 Satz 1 werden die Worter "regeln die Spitzenverbande" durch die
Worter "regelt der Spitzenverband Bund" und in Satz 2 die Worter "Sie kénnen"

durch die Wérter "Er kann" ersetzt.

__{ celsscht: 6x

- {Gelijscht: 75

der bis zum 31. Dezember 2007 geltenden Fassung" eingefligt.

§ 215 wird aufgehoben.

__{ eelascht: 028

T ‘[ Eingefiigt: 8

der bis zum 31. Dezember 2007 geltenden Fassung" eingefligt.

§ 221 wird wie folgt gefasst: - { Getoscht: 12

"§ 221

Beteiligung des Bundes an Aufwendungen

Der Bund leistet zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen der Krankenkassen filr

32,

versicherungsfremde Leistungen fur das Jahr 2009 3 Milliarden Euro in monatlich zum

ersten Bankarbeitstag zu Uberweisenden Teilbetrdgen an den Gesundheitsfonds. Ab

dem Jahr 2010 erhéhen sich die Leistungen des Bundes."

In § 267 Abs. 6 werden die Satze 2 bis 8 wie folgt gefasst: -7 {GeIBSCht: 02
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Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung melden den zustdndigen Kranken-

kassen Uber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen jihrlich bis zum 31. Dezem-

ber auf der Grundlage der Kennzeichen nach Satz 1 die Information, welche Versicher-

ten eine Rente wegen Erwerbsminderung oder eine Berufs- oder Erwerbsunfahigkeits-

rente erhalten. Die Tréger der gesetzlichen Rentenversicherung kdénnen die Durch-

fihrung der Aufgaben nach Satz 2 auf die Deutsche Post AG Ubertragen; die Kranken-

kassen Ubermitteln Uber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Daten nach
Satz 1 in diesem Fall an die Deutsche Post AG. § 119 Abs. 6 Satz 1 des Sechsten
Buches qilt. Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder die nach Satz 3 be-

auftragte Stelle I6schen die Daten nach Satz 1 nach Durchfiihrung ihrer Aufgaben nach

diesem Absatz. Die Krankenkassen diirfen die Daten nur flrr die Datenerhebung nach

den Abséatzen 1 bis 3 verwenden. Die Daten nach Satz 2 sind nach Durchfiihrung und

Abschluss des Risikostrukturausgleichs nach § 266 zu léschen.”

Artikel 3
Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

§ 207a Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 des Dritten Buches Sozialgesetzbuch — Arbeitsférderung — (Artikel 1
des Gesetzes vom 24. Marz 1997, BGBI. | S. 594, 595), das zuletzt gedndert worden ist durch
... (BGBI. I S. ...), wird wie folgt gefasst:

"1. fir die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitrags-

satz der gesetzlichen Krankenversicherung (§ 241 des Funften Buches),".

Artikel 4
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vorschriften fir die Sozialversicherung —
(Artikel 1 des Gesetzes vom 23. Dezember 1976, BGBI. | S. 3845), zuletzt gedndert durch ...
(BGBI. I S. ...), wird wie folgt geéndert:

1. In § 23 Abs. 1 Satz 1 werden die Worter "Kranken- und Pflegekasse" durch die Worter
"Krankenkasse und den Entscheidungen des Spitzenverbandes Bund der Kranken-

kassen" ersetzi.
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Geldscht: 1. . § 28h Abs. 1 wird

|

"Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regelt durch Vereinbarung mit der Deut-

schen Rentenversicherung Bund, der Bundesagentur fir Arbeit und den Spitzenver- \\\
bédnden der Pflegekassen eine Vergltung fir die mit der Durchflihrung des Beitrags- und Y

& In§28b Abs. 2 Satz 1 und Abs. 4 Satz 1 und § 28q Abs. 3 Satz 2 werden jeweils die - - | g toigt geandert:q
. . . - " . - " . \ q
Worter "Die Spitzenverbédnde der Krankenkassen" durch die Worter "Der Spitzenverband 2) In Satz 1 werden die
Bund der Krankenkassen" ersetzt. | %ggg{elgﬁnzeuﬁtﬁsj:;‘ﬁa
\\ "Einzugsstellen" ersetzt.q
\
; ; . ! b) . Nach Satz 1 wird folgender
3, § 28f Abs. 4 wird wie folgt gefasst: | satz 2 cingefugt
\
. . . . \\\ ‘\ "Die Ifralnkenkasse kann die
"Die Krankenkassen stellen sicher, dass der Arbeitgeber abweichend von § 28 h Abs. 1 ' ' iﬂﬁﬁfﬁ';ﬂﬁegagglssfgi gi‘:j]en
\
seine Beitragsnachweise und Meldungen und die Gesamtsozialversicherungsbeitrage ' Edfrgﬁefén;;gsfsttg; :E;Ider
\ \| Einziehu u .
fir seine Beschéftigten an eine Weiterleitungsstelle (beauftragte Stelle) abflhren kann. VLl
Weiterleitungsstelle kdnnen Krankenkassen, Verbiinde von Krankenkassen, Arbeits- \% Geldscht: 1
. .. \ Geldscht: 2
gemeinschaften von Krankenkassen oder Verbande von Krankenkassen sein. Der
Arbeitgeber hat den Antrag an die beauftragte Stelle zu richten. Die beauftragte Stelle
hat die zustandigen Einzugsstellen davon zu unterrichten. Die beauftragte Stelle hat die
Gesamtsozialversicherungsbeitrége arbeitstaglich unmitteloar an die in § 28 k ge-
nannten Stellen zu iiberweisen. Die Beitragsnachweise und Meldungen sind an die zu- ,{Ge'“c“t:s
v . . - . — - . /’ Geldscht: werden die Worter
standige Einzugsstelle mit einer Ubersicht der gezahlten Beitrédge unverziglich weiterzu- /| "der Pflegeversicherung” und
. . " . . . I;| das Komma gestrichen
leiten. Die Trager der Kranken- und Pflegeversicherung, der Rentenversicherung, die /u’ Golbscht g o —
] ] . . ! eloscht: , zur egeversw e-
Bundesagentur fiir Arbeit und das Bundesversicherungsamt, soweit es die Verwaltung ' ,’[ rung an den Ausgleichsfonds
. . " . . . . . - — .
des Gesundheitsfonds betrifft, kénnen den Beitragnachweis sowie den Eingang, die | | :J':g:]“g;Azu“;g'r;i'ig;‘:;rg'sih;'
. . . 1y am . - ! ! ’
Verwaltung und die Weiterleitung der Beitrdge bei der beauftragten Stelle priifen. § 28 q /1| 1 .
I ,’/ l?_) In Absatz 2 werden d_|e_
Abs. 2 und 3 sowie § 28 r Abs. 1 und 2 gelten entsprechend." L gzifgrazﬁsgggﬁsef;g%?e%zﬁ
, ]
// ,' ,’/ sche Rentenversicherung Bund"
"1/ | durch die Worter "an den
4, § 28k wird wie folgt geéndert: oy ?esundhe'tsfondS" ersetzt.§
[
! }»,’ 54. . § 28l wird wie folgt gefasst:q
I 1
a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Komma gestrichen und nach dem Wort "weiter" ein | ,:' "Der Spitzenverband Bund der
] ] . | Krankenkassen regelt durch
Semikolon und folgender Halbsatz eingefligt: ,’/r \F/{ereinbarunghmit derBDeL(thsghen
f entenversicherung Bund, der
Sl/ Bundesagentur fiir Arbeit und
. . L . . e . den Spitzenverbénden der
"dies qilt entsprechend fiir die Weiterleitung der Beitrdge zur gesetzlichen Kran- Pflegekassen eine Vergiitung fiir
. . die mit der Durchflihrung des
kenversicherung an den Gesundheitsfonds.". , Beitrags- und Meldeverfahrens
den Einzugsstellen entstan-
denen Kosten. Gewinne, die bei
. . " L. . . der Verwaltung der Beitrdge von
b) In Absatz 2 werden die Worter "zu Gunsten des Risikostrukturausgleichs an die den Einzugsstellen erzielt
. " . " " . werden, sind dabei zu berlick-
Deutsche Rentenversicherung Bund" durch die Woérter "an den Gesundheits- sichtigen. Satz 1 und 2 gelten
" entsprechend flir die Kiinstler-
fonds" ersetzt. sozialkasse und die Deutsche
Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See, soweit sie Ein-
. . sstelle nach § 28i ist."
5, § 28| wird wie folgt gefasst: s §28iist" |

1

65. . In § 28n Nr. 3 werden nach
dem Wort "Rentenversicherung"
die Worter ", den Gesundheits-
fonds" eingefligt.q

1

1
76
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Meldeverfahrens den Einzugsstellen entstandenen Kosten. Gewinne, die bei der Ver-

waltung der Beitrdge von den Einzugsstellen erzielt werden, sind dabei zu berlicksich-

tigen. Satz 1 und 2 gelten entsprechend flir die Kiinstlersozialkasse und die Deutsche

Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See, soweit sie Einzugsstelle nach § 28i ist."

[ In_§ 28n Nr. 3 werden nach dem Wort "Rentenversicherung" die Wérter ", den Gesund-//{Ge'asCht: S

heitsfonds" eingefligt.

__ { Gelbscht: 62

- {Gelﬁscht: fur aus

_ - 7| Geldscht: hervorgehende
77777777777777777777777777777777777777 - Krankenkassen oder firr neu ge-
griindete Institutionen."

8, In § 69 Abs. 5 wird das Wort "Rentenversicherung"” durch die Worter "Kranken- und Ren- -~ { Getoscht: 7

tenversicherung" ersetzt.

- {Gelﬁscht: q

R

- {Gelﬁscht: 83

a) In Satz 1 werden das Wort ,.und” durch ein Komma ersetzt und nach der Angabe
.50 Prozent” die Worter ,und im Jahr 2009 zu 100 Prozent* eingeflgt.

b) Satz 2 wird aufgehoben.

Artikel 5
Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

§ 106 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Rentenversicherung — in der
Fassung der Bekanntmachung vom 19. Februar 2002 (BGBI. | S. 754, 1404, 3384), zuletzt ge-

andert durch ..... (BGBI. I S. .....), wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
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aa) In Satz 1 werden nach den Woértern "Anwendung des" die Wérter "um 0,9 vom
Hundert verminderten” eingefiigt und die Wérter "ihrer Krankenkasse" durch die
Worter "der gesetzlichen Krankenversicherung" ersetzt.

bb)  Satz 2 wird aufgehoben.

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

- {Gelijscht: nach

aa) In Satz 1 werden die Wérter "durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der
Krankenkassen" durch die Wérter "um 0,9 vom Hundert verminderten allgemei-
nen Beitragssatzes der gesetzlichen Krankenversicherung" ersetzt.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

Artikel 6
Anderung des Neunten Buches Sozialgesetzbuch

Das Neunte Buch Sozialgesetzbuch — Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen — (Ar-
tikel 1 des Gesetzes vom 19. Juni 2001, BGBI. | S. 1046, 1047) zuletzt geédndert durch
....(BGBI. I S.....), wird wie folgt ge&ndert:

1. § 20 wird wie folgt gedndert:
a) Dem § 20 Abs. 2 wird folgender Satz angefligt:

"Stationdre Rehabilitationseinrichtungen haben sich an dem Zertifizierungsver-
fahren nach Absatz 2a zu beteiligen.”

b) Nach Absatz 2 wird folgender Abs. 2a eingeflgt:

"Die Spitzenverbande der Rehabilitationstrager nach § 6 Nr. 1 und 3 bis 5 verein-
baren grundsatzliche Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitats-
management nach Absatz 2 Satz 1 sowie ein einheitliches, unabhangiges Zerti-
fizierungsverfahren, mit dem die erfolgreiche Umsetzung des Qualititsmanage-
ments in regelmaBigen Abstdnden nachgewiesen wird. Den flir die Wahr-
nehmung der Interessen der stationdren Rehabilitationseinrichtungen auf

Bundesebene maBgeblichen Spitzenverbanden sowie den Verbanden behin-
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derter Menschen einschlieBlich der Verbande der Freien Wohlfahrtspflege, der

Selbsthilfegruppen und der Interessenvertretungen behinderter Frauen ist Ge-

legenheit zur Stellungnahme zu geben."”

2. Dem § 21 Abs. 3 wird folgender Satz angeflgt:

"Als fachlich nicht geeignet gelten auch Einrichtungen, die nicht nach § 20 Abs. 2a
Satz 1 zertifiziert sind."

Artikel 7
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch
Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch - Soziale Pflegeversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes vom
26. Mai 1994, (BGBI. | S. 1014), zuletzt geandert durch ..... (BGBI. I S.), wird wie folgt gedndert:
1. Die Inhaltstibersicht wird wie folgt geandert:

a) Nach § 43a werden die Angaben

LFunfter Titel

Finanzierung der medizinischen Behandlungspflege
§ 43b Finanzierungszustandigkeit*
gestrichen.
b) Nach § 92a werden folgende Angaben eingefligt:

,Funfter Abschnitt
Beteiligung der Pflegeversicherung an der integrierten Versorgung

§ 92b
Vertrédge und VergUtungen in der integrierten Versorgung*

2. 2. § 8 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:
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a) In Satz 1 werden die Worter ,Die Spitzenverbande der Pflegekassen kdnnen ein-

heitlich und gemeinsam* durch die Wérter ,Der Spitzenverband Bund der Pflege-

kassen kann“ ersetzt.

b) In Satz 6 werden die Worter ,Die Spitzenverbdnde der Pflegekassen vereinbaren

einheitlich und gemeinsam” durch die Wérter ,Der Spitzenverband Bund der

Pflegekassen bestimmt” ersetzt und die Wérter ,,; § 213 Abs. 2 des Flinften Bu-

ches gilt entsprechend” gestrichen.

9) In Satz 9 werden die Worter ,regeln die Spitzenverbdnde” durch die Wérter

Jregelt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen* ersetzt.

In §10 Abs.1 Satz1 werden die Worter ,die Spitzenverbande der gesetzlichen

Krankenversicherung, der Medizinische Dienst der Spitzenverbande der Kranken-

kassen" durch die Worter . der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Medizinische

Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen® ersetzt.

- {Geliischt: 2

.Bei der Feststellung des Zeitaufwandes im Sinne des Satzes 1 ist ein Zeitaufwand far
erforderliche Leistungen der Behandlungspflege zu beriicksichtigen, wenn und soweit
der behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer Verrichtung im
Sinne des § 14 Abs. 4 ist oder mit einer solchen Verrichtung objektiv notwendig in einem
unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang durchzufiihren ist (verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen). Dies gilt auch dann, wenn

der Hilfebedarf zu Leistungen nach dem Fiinften Buch fiihrt.”

§ 17 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erldsst mit dem Ziel eine einheit-

liche Rechtsanwendung zu férdern, unter Beteiligung des Medizinischen Diens-

tes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen Richtlinien zur ndheren Ab-
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grenzung der in § 14 genannten Merkmale der Pflegebedirftigkeit, der Pflege-

stufen nach § 15 und zum Verfahren der Feststellung der Pflegebediirftigkeit.”

b) In Satz 2 werden die Wérter ,Sie haben” durch die Wérter ,Er hat” ersetzt.

c) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

JDer Spitzenverband Bund der Pflegekassen erldsst unter Beteiligung des

Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen Richt-

linien zur Anwendung der Hartefallregelungen des § 36 Abs. 4 und des § 43
Abs. 3.¢

gende Nummer 12 angefligt:

»,12.  Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall
hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fulnften Buches der Krankenversicherungs-

pflicht unterliegen.”

gefugt:
Ldie verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemaBnahmen gehdren nicht
dazu, soweit diese im Rahmen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 des Finften

Buches zu leisten sind.”

§ 37 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 4 Satz 2 werden die Woérter ,Die Spitzenverbinde der Pflegekassen

durch die Wérter ,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen” ersetzt.

b) In Absatz 5 werden die Wérter ,Die Spitzenverbinde der Pflegekassen” durch die

Worter ,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen“ und die Wérter ,Medizi-

nischen Dienstes der Spitzenverbdnde der Krankenkassen“ durch die Wérter

-160 -
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.Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen“ er-

setzt.

-Entscheiden sich Versicherte flrr eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die lber das
MaB des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch be-
dingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 des Fiinften Buches gilt ent-
sprechend.”

a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

.Die Pflegekasse lbernimmt die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwen-
dungen der medizinischen Behandlungspflege und der sozialen Betreuung pau-
schal

fir Pflegebedurftige der Pflegestufe | in Héhe von 1.023 Euro monatlich,
fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il in Héhe von 1.279 Euro monatlich,
fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Ill in Héhe von 1.432 Euro monatlich,

L

fir Pflegebedirftige, die nach Absatz 3 als Hartefall anerkannt sind, in

Hoéhe von 1.688 Euro monatlich;

insgesamt darf der von der Pflegekasse zu Ubernehmende Betrag 75 vom
Hundert des Gesamtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt fir Unterkunft und Verpfle-

gung und gesondert berechenbaren Investitionskosten nach § 82 Abs. 3 und 4

-161 -
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nicht Gbersteigen. Die jahrlichen Ausgaben der einzelnen Pflegekasse fur die bei

ihr versicherten Pflegebedurftigen in vollstationarer Pflege dirfen ohne Berlick-
sichtigung der Hartefalle im Durchschnitt 15.339 Euro je Pflegebedurftigen nicht

Ubersteigen. Hohere Aufwendungen einer einzelnen Pflegekasse sind nur zu-

lassig, wenn innerhalb der Kassenart, der die Pflegekasse angehdrt, ein Ver-

fahren festgelegt ist, das die Einhaltung der Durchschnittsvorgabe von 15.339

Euro je Pflegebedurftigen innerhalb der Kassenart auf Bundesebene sicherstellt.

Die Pflegekasse hat jeweils zum 1. Januar und zum 1. Juli zu Uberprifen, ob

dieser Durchschnittsbetrag eingehalten ist.*

b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Woérter ,in der Zeit vom 1. Juli 1996 bis zum

30. Juni 2007 gestrichen.

C) Absatz 5 wird gestrichen.

13, __Nach § 43a wird der Funfte Titel aufgehoben. .

14. In § 44 Abs. 3 Satz 3 werden die Wérter ,Die Spitzenverbidnde der Pflegekassen” durch
die Wérter ,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen” ersetzt.

15. In § 45 Abs. 3 werden die Wérter ,und die Verbande der Ersatzkassen, soweit sie Auf-
gaben der Pflegeversicherung auf Landesebene wahrnehmen,” gestrichen.

16. In § 45a Abs. 2 Satz 3 werden die Wérter ,Die Spitzenverbande der Pflegekassen ge-
meinsam und einheitlich beschlieBen” durch die Wérter ,Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen beschlieBt* und die Worter ,Medizinischen Dienstes der Spitzenverbénde
der Krankenkassen" durch die Worter ,Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen” ersetzt.

17. § 45c¢ wird wie folgt geédndert:
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a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter férdern die Spitzenverbidnde der Pflege-

kassen“ durch die Wérter ,férdert der Spitzenverband Bund der Pflegekassen®

ersetzt.

b) In Absatz 6 Satz 1 werden die Woérter ,Die Spitzenverbande der Pflegekassen

beschlieBen” durch die Worter ,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen be-

schlieBt" ersetzt.

c) In Absatz 7 Satz 2 werden die Woérter ,die Spitzenverbande der Pflegekassen”

durch die Wérter ,der Spitzenverband Bund der Pflegekassen” ersetzt.

16, §46wirdwiefolgtgendert: e CT ]
a) In Absatz 1 wird Satz 3 aufgehoben.
b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 3 wird wie folgt gefasst:
.Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt das Nahere Uber
die Verteilung.”
bb) In Satz 4 wird vor dem Wort ,Kosten“ das Wort ,umlagefinanzierten® ein-
geflgt.
- {Geliischt: q ]
s <~ - Geléscht: b) . In Absatz 3 Satz
' 4 wird wie folgt geéndert:q

Iy aa) . In Satz 3, zweiter Halbsatz
b wird nach dem Wort ,gilt* das

| Wort ,entsprechend” angefiigt.|
19, _In§ 47 Abs. 1 wird Nummer 3 aufgehoben und die bisherigen Nummern 4 bis 9 werden

1
bb) . In Satz 4 wird vor dem Wort

die Nummern 3 bis 8. '\ "\ | ,Kosten* das Wort ,umlagefinan-
" ' zierten® eingeflgt.
\
\\ \\{ Eingefiigt: In ]
\
\\{ Eingefiigt: Satz 4 ]
20.  In § 47a Satz 2 werden die Wérter .den Landesverbanden der Pflegekassen und den (Getoscht: 1 )

Spitzenverbanden der Pflegekassen” durch die Woérter ,ihren Landesverbanden und

dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen” ersetzt.
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- {Geliischt: 121 ]

Geldscht: b) . Absatz 3 wird
wie folgt gedndert:q

aa) . In Satz 1 wird in Nummer 2
der Punkt durch das Wort "oder"
ersetzt und folgende Nummer 3

angefugt:q

,3. mit Ablauf des néchsten
Zahltages, wenn fir zwei Monate
die falligen Beitrége trotz Hin-
weises auf die Folgen nicht ent-
richtet wurden.“q

1

bb) . Der bisherige Satz 2 wird
aufgehoben.q
1

Eingefiigt: |
22. . § 52 wird wie folgt geandert:

a) . In Absatz 1 Satz 1 werden
die Worter ,die Verbande der
Ersatzkassen” durch die Wérter
,die Ersatzkassen” ersetzt.q

1
b) . Nach Absatz 3 wird fol-
gender Absatz angeftigt:q

.(4) Soweit in diesem Buch die
Landesverbéande der Pflege-
kassen Aufgaben wahrnehmen,
handeln die in Absatz 1 auf-
geflhrten Stellen.“q
1

1
283. . § 53 wird wie folgt gefasst:q

,Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen nimmt die Auf-
gaben des Spitzenverbandes
Bund der Pflegekassen wahr.
Die §§ 217b, 217d und 217f des
Finften Buches gelten entspre-
chend.“q

1

1

24. In § 53a Satz 1 werden die
Worter ,Die Spitzenverbénde der
Pflegekassen beschlieBen”
durch die Wérter ,Der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen
erlasst” ersetzt und die Wérter
,gemeinsam und einheitlich* ge-
strichen.q

1

25. . In § 55 Abs. 3 Satz 4
werden die Wérter ,Die Spitzen-
verbande der Pflegekassen be-
schlieBen gemeinsam* durch die
Worter ,Der Spitzenverband

21, §49 wird wie folgt geandert: ... -
T ‘[ Eingefiigt: 2 ]
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefligt:
»§ 186 Abs. 11 des Flnften Buches gilt entsprechend.”
b) In Absatz 3 wird der bisherige Satz 2 aufgehoben.
22. § 52 wird wie folgt geédndert:
a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter die Verbande der Ersatzkassen® durch die
Woérter ,die Ersatzkassen” ersetzt.
b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz angefligt:
.(4) Soweit in diesem Buch die Landesverbidnde der Pflegekassen Aufgaben
wahrnehmen, handeln die in Absatz 1 aufgefliihrten Stellen.”
23. § 53 wird wie folgt gefasst:
LDer Spitzenverband Bund der Krankenkassen nimmt die Aufgaben des Spitzenver-
bandes Bund der Pflegekassen wahr. Die §§ 217b, 217d und 217f des Flinften Buches
gelten entsprechend.”
24. In § 53a Satz 1 werden die Wérter ,Die Spitzenverbédnde der Pflegekassen beschlieBen”
durch die Wérter ,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erldsst“ ersetzt und die
Woérter ,gemeinsam und einheitlich” gestrichen.
25. In § 55 Abs. 3 Satz 4 werden die Worter ,Die Spitzenverb&nde der Pflegekassen be-

schlieBen gemeinsam® durch die Woérter ,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen

gibt” ersetzt.
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Bund der Pflegekassen gibt“ er-
setzt.q
1

1

26. . § 57 wird wie folgt geandert:
1

a) . In Absatz 1 wird die Angabe

,§8§ 226 und 228 bis 238" durch
die Angabe ,§§ 226 bis 238" er-

setzt.q
1 .. [18]
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26. § 57 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 1 wird die Angabe ,§§ 226 und 228 bis 238“ durch die Angabe ,§§ 226
bis 238" ersetzt.
b) In Absatz 3 Satz 2 wird das Wort ,durchschnittlichen” gestrichen.
_ -1 Geldscht: q
Y o _-7 12. In § 57 Abs. 1 wird die An-
gabe ,§§ 226 und 228 bis 238"
durch die Angabe ,§§ 226 bis
27, In§ 58 Abs. 1 Satz 1 wird die Angabe .§ 20 Abs. 1 Nr. 1" durch die Angabe .§ 20 Abs. 1 ¢ Lol
0 eloscht:
Satz 2 Nr. 1 und 12“ ersetzt. s { Eingefgt: 4

29.

- {Geliischt: 154

- ‘[ Eingefiigt: 5

»§ 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 bis 12 und die Angabe ,§ 250 Abs. 1 durch die Angabe
»§ 250 Abs. 1 und 3, § 264a“ ersetzt.

§ 60 wird wie folgt gedndert:

30.

a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,§ 252 Satz 2“ durch die Angabe ,§ 252
Abs. 1 Satz 2 und Absatz 2“ ersetzt.

b) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Beitrdge sind an die Krankenkassen oder in den in § 252 Abs. 2 des Flinften

Buches geregelten Fallen an den Gesundheitsfonds zu zahlen, der sie unverzlig-

lich an den Ausgleichsfonds weiter zu leiten hat.”

In § 65 Abs. 1 wird in Nummer 2 der Punkt durch ein Komma ersetzt und folgende

Nummer angefligt:

3. den vom Gesundheitsfonds iberwiesenen Beitrdgen der Versicherten.”

31.

In § 66 Abs. 1 Satz 4 werden die Wérter ,den Spitzenverbidnden der Pflegekassen®

durch die Woérter ,dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen” ersetzt.
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32. In § 75 Abs. 6 Satz 1 werden die Worter ,Die Spitzenverbdnde der Pflegekassen® durch

die Worter ,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen” und die Worter ,Medizinischen

Dienstes der Spitzenverbinde der Krankenkassen“ durch die Worter ,Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen* ersetzt.

3%  §78 wird wie folgt geandert:

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 1

|
a) Die Absatze 1 bis 3 werden wie folgt gefasst:

»(1) Die Spitzenverbande der Pflegekassen schlieBen mit den Leistungserbrin- |
gern oder deren Verbanden Vertrage Uber die Versorgung der Versicherten mit
Pflegehilfsmitteln, soweit diese nicht nach den Vorschriften des Flinften Buches
Uber die Hilfsmittel zu verglten sind. Abweichend von Satz 1 kénnen die Pflege- |
kassen Vertrdge Uber die Versorgung der Versicherten mit Pflegehilfsmitteln

schlieBen, um dem Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 29) bei der Pflegehilfsmittelver-

Buches gelten entsprechend.”

[
\
}

(2) Die Spitzenverbande der Pflegekassen regeln mit Wirkung far ihre Mitglieder |
das Né&here zur Bemessung der Zuschusse fur MaBnahmen zur Verbesserung
des individuellen Wohnumfeldes der Pflegebedlrftigen nach § 40 Abs. 4 Satz 2.
Die Spitzenverbéande der Pflegekassen erstellen als Anlage zu dem Hilfsmittel-

verzeichnis nach § 139 des Flnften Buches ein systematisch strukturiertes Pfle-

- Geldscht: 16. . § 60 wird wie

folgt geéndert:q

a) . In Absatz 1 Satz 2 wird die
Angabe ,§ 252 Satz 2" durch die
Angabe ,§ 252 Abs. 1 Satz 2
und Absatz 2“ ersetzt.q

1

b) . Absatz 3 Satz 1 wird wie
folgt gefasst:q
1

,Die Beitrage sind an die
Krankenkassen oder in denin §
252 Abs. 2 des Flnften Buches
geregelten Fallen an den
Gesundheitsfonds zu zahlen, der
sie unverziglich den Ausgleichs-
fonds weiter zu leiten hat.“q

) . In Absatz 6 werden nach
dem Wort ,Pflegekasse” die
Worter ,oder in den in § 252
Abs. 2 des Finften Buches ge-
regelten Féllen an den Gesund-

heitsfonds" eingefigt.q
1

1

17..In § 65 Abs. 1 wird in
Nummer 2 der Punkt durch ein
Komma ersetzt und folgende
Nummer angefiigt:q

,3. den vom Gesundheitsfonds
Uberwiesenen Beitrdgen der

| Versicherten.“|
)

\
\\\ ‘\[ Geloscht: 18
\

\
\\\[ Eingefiigt: 8

‘\[ Geloscht: Abs. 1und 2, §

(‘Gelsscht: Abs. 1
gehilfsmittelverzeichnis. In dem Verzeichnis sind die von der Leistungspflicht der

o

Pflegeversicherung umfassten Pflegehilfsmittel aufzufiihren, soweit diese nicht in
dem Hilfsmittelverzeichnis enthalten sind. Darin sind die Pflegehilfsmittel geson-
dert auszuweisen, die fiir eine leihweise Uberlassung an die Versicherten geeig-
net sind. Im Ubrigen gilt § 139 des Finften Buches entsprechend mit der MaBga-
be, dass die Verbande der Pflegeberufe und der behinderten Menschen vor Er-

stellung und Fortschreibung des Pflegehilfsmittelverzeichnisses ebenfalls anzu-
héren sind.

(3) Die Landesverbande der Pflegekassen vereinbaren untereinander oder mit

geeigneten Pflegeeinrichtungen das Nahere zur Ausleihe der hierflr nach Absatz
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Wartung und Kontrolle. Die Pflegebediirftigen und die zugelassenen Pflegeein-
richtungen sind von den Pflegekassen oder deren Verbanden in geeigneter Form
Uber die Mdglichkeit der Ausleihe zu unterrichten.”

b) Absatz 4 wird gestrichen.

C) Aus Absatz 5 wird Absatz 4.

34. In § 80 Abs. 1 Satz 1 werden die Worter "Die Spitzenverbinde der Pflegekassen" durch
die Worter "Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen" und die Wérter "Medizinischen
Dienstes der Spitzenverb&nde der Krankenkassen" durch die Wdrter "Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen" ersetzt.

35. § 81 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Worter gilt § 213 Abs. 2 des Filinften Buches ent-
sprechend” durch die Wérter ,erfolgt die Beschlussfassung durch die Mehrheit

der in § 52 Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen mit der MaBgabe, dass

die Beschlisse durch drei Vertreter der Ortskrankenkassen einschlieBlich der

See-Krankenkasse und durch zwei Vertreter der Ersatzkassen sowie durch je ei-

nen Vertreter der weiteren Organisationen gefasst werden“ ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,in Verbindung mit § 213 Abs. 2 des Flinften
Buches” durch die Angabe ,Satz 2" ersetzt.

9) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

"(3) Bei Entscheidungen, die von dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen (§ 53) nach

dem Siebten Kapitel mit den Vertretern der Trager der Sozialhilfe gemeinsam zu treffen

sind, stehen dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen in entsprechender Anwendung

von Absatz 2 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 1 Satz 2 neun und den Vertretern der Tré-

ger der Sozialhilfe zwei Stimmen zur Verfligung; Absatz 2 Satz 2 bis 4 kommt mit der

MaBgabe zur Anwendung, dass bei Nichteinigung ein Schiedsstellenvorsitzender zur Ent-

scheidung von den Beteiligten einvernehmlich auszuwahlen ist.".
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| o )

|
"Die Pflegevergltung ist von den Pflegebedirftigen oder deren Kostentragern zu tragen;

sie umfasst bei stationarer Pflege auch die soziale Betreuung und, soweit kein Anspruch

lungspflege.”

i
|
auf Krankenpflege nach § 37 des Fiinften Buches besteht, die medizinische Behand-

"(1) Pflegesatze sind die Entgelte der Heimbewohner oder ihrer Kostentrager far die teil-
oder vollstationaren Pflegeleistungen des Pflegeheims sowie fir die soziale Betreuung
und, soweit kein Anspruch auf Krankenpflege nach § 37 des Fiinften Buches besteht, fur
die medizinische Behandlungspflege. In den Pflegesatzen dirfen keine Aufwendungen

beriicksichtigt werden, die nicht der Finanzierungszustandigkeit der sozialen Pflegever-
sicherung unterliegen.”

38. § 92a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Nr. 1 werden die Worter "den Spitzen- oder Landesverbanden der

Pflegekassen" durch die Wérter "dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen
oder den Landesverbanden der Pflegekassen" ersetzt.

b) In Absatz 5 Satz 1 werden die Woérter "die Spitzenverbande der Pflegekassen”
durch die Wérter "der Spitzenverbund Bund der Pflegekassen" ersetzt.

c) In Absatz 6 werden die Worter "Die Spitzen- oder Landesverbande der Pflege-

kassen" durch die Wérter "Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen oder die
Landesverbande der Pflegekassen" ersetzt.

|\

"\ \[ Geldscht: 197
\ \

\\[ Eingefiigt: 9
{Gelijscht: 20

_ - Geldscht: 16. . § 81 wird wie

folgt geéndert:q

a) In Absatz 1 Satz 2 werden
die Worter ,gilt § 213 Abs. 2 des
Funften Buches entsprechend”
durch die Wérter ,erfolgt die Be-
schlussfassung durch die Mehr-
heit der in § 52 Abs. 1 Satz 1

genannten Organisationen” er-
setzt.q

b) . Absatz 2 wird wie folgt ge-
andert:q

aa) . In Satz 1 werden die Worter
,in Verbindung mit § 213 Abs. 2
des Funften Buches" durch die
Angabe ,Satz 2“ ersetzt.{

bb) . In Satz 2 werden die
Woérter ,bei zwei Beschlussfas-
sungen nacheinander* gestri-

chen.§

(D

7777777777777777777777777777777 - {Gelﬁscht: 21 ]

LFunfter Abschnitt
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Beteiligung der Pflegeversicherung an der integrierten Versorgung
§ 92b
Integrierte Versorgung

(1) Die Pflegekassen kénnen mit zugelassenen Pflegeeinrichtungen und den weiteren
Vertragspartnern nach § 140b Abs. 1 des Flinften Buches Vertrage zur integrierten Ver-
sorgung schlieBen oder derartigen Vertragen mit Zustimmung der Vertragspartner bei-

treten.

(2) In den Vertragen nach Absatz 1 ist das Nahere Uber Art, Inhalt und Umfang der zu
erbringenden Leistungen der integrierten Versorgung sowie deren Vergltung zu regeln.
Diese Vertrage kénnen von den Vorschriften der §§ 75, 85 und 89 abweichende Rege-
lungen treffen, wenn sie dem Sinn und der Eigenart der integrierten Versorgung ent-
sprechen, die Qualitat, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung durch
die Pflegeeinrichtungen verbessern oder aus sonstigen Griinden zu ihrer Durchfiihrung
erforderlich sind. In den Pflegevergitungen dirfen keine Aufwendungen berlcksichtigt
werden, die nicht der Finanzierungszusténdigkeit der sozialen Pflegeversicherung unter-
liegen. Soweit Pflegeeinrichtungen durch die integrierte Versorgung Mehraufwendungen
fur Pflegeleistungen entstehen, vereinbaren die Beteiligten leistungsgerechte Zuschlage
zu den Pflegevergitungen (§§ 85 und 89). § 140b Abs. 3 des Flnften Buches gilt fiir

Leistungsanspriiche der Pflegeversicherten gegeniiber ihrer Pflegekasse entsprechend.

(8) § 140a Abs. 2 und 3 des Fiinften Buches gelten fir die Informationsrechte der
Pflegeversicherten gegenilber ihrer Pflegekasse und flr die Teilnahme der Pflegever-

sicherten an den integrierten Versorgungsformen entsprechend.”

Komma ersetzt und nach der Angabe ,(§ 80a)“ die Wérter ,sowie Vertragen zur inte-

grierten Versorgung (§ 92b)“ eingefligt.

In § 104 Abs. 1 werden in Nr. 2a nach der Angabe ,(§ 89)“ das Wort ,und“ durch ein

Komma ersetzt und nach der Angabe ,(§ 80a)" die Wérter ,sowie Vertragen zur inte-

grierten Versorgung (§ 92b)“ eingefligt.
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42. In § 105 Abs. 2 werden die Worter "von den Spitzenverbdnden der Pflegekassen”
durch die Woérter "von dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen" ersetzt.
43~ Dem § 110 Abs. 2 wird folgender Satz angefigt:
+Absatz 1 gilt auch fUr privat krankenversicherte Personen, die im Basistarif versichert
sind und zur Vermeidung von Hilfebedurftigkeit eine BeitragsermaBigung, erhalten.”
44. In § 113 Abs. 2 Satz 2 werden die Worter ,von den Landes- oder Bundesverbanden der
Pflegekassen” durch die Wérter ,von den Landesverbanden der Pflegekassen oder dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen” ersetzt.
45. § 118 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 2 Satz 1 Nummer 5 werden die Worter . durch die Landes- oder Bun-
desverbande der Pflegekassen” durch die Wérter ,durch die Landesverbande der
Pflegekassen oder den Spitzenverband Bund der Pflegekassen” ersetzt und die
Worter ,des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbdnde der Krankenkassen®
durch die Wérter ,des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen” ersetzt.
b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter .die Spitzenverbidnde der Pflegekassen®
durch die Worter .der Spitzenverband Bund der Pflegekassen” ersetzt und die
Woérter ,der Medizinische Dienst der Spitzenverbdnde der Krankenkassen“ durch
die Wérter ,der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen" ersetzt.
[9) Absatz 4 wird wie folgt geédndert:

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,dem Medizinischen Dienst der Spitzenver-

bande der Krankenkassen" durch die Woérter ,dem Medizinischen Dienst

des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen“ ersetzt.
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_ -| Geldscht: einen Beitragszu-
schuss nach § 257 Abs. 2b des
Finften Buches
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bb) In Satz 2 werden die Woérter ,Der Medizinische Dienst der Spitzenver-

bande der Krankenkassen“ durch die Woérter ,Der Medizinische Dienst

des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen® ersetzt und die Waorter

.den Spitzenverbdnden der Pflegekassen” durch die Wérter ,dem

Spitzenverband Bund de

Artikel 8

Weitere Anderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch

§ 78 des Elften Buches Sozialgesetzbuch, das zuletzt durch Artikel ... dieses Gesetzes ge-

andert worden ist, wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 1 werden die Worter "Die Spitzenverbinde der Pflegekassen schlieBen"
durch die Worter "Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen schlieBt" ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geédndert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter "Die Spitzenverbande der Pflegekassen regeln
mit Wirkung fir ihre Mitglieder" durch die Wérter "Der Spitzenverband Bund

der Pflegekassen regelt mit Wirkung flir seine Mitglieder" ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Woérter "Die Spitzenverbande der Pflegekassen erstellen”
durch die Wérter "Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erstellt" ersetzt.

Artikel 9,
Anderung des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch

§ 32 des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch — Sozialhilfe — (Artikel 1 des Gesetzes vom

27. Dezember 2003, BGBI. | S. 3022), das zuletzt durch ... (BGBI. | S. ...) geandert wurde, wird

wie folgt gedndert:

1. Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 1 werden nach dem Wort "Fir" die Wérter "Pflichtversicherte im Sinne des

§ 5 Abs. 1 Nr. 13 des Flinften Buches, fur" eingefligt.
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b) Folgende Sétze werden angefligt:

" Die Satze 1 und 2 gelten auch, wenn die Voraussetzungen nach § 19 Abs. 1 nur

wegen der Zahlung der Beitrage erfillt werden. Bei Pilichtversicherten im Sinne des

§ 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches, die keine weiteren Leistungen fiir den Le-
bensunterhalt erhalten, sind die Beitrage auf Anforderung der zusténdigen Kranken-
kasse unmittelbar und in voller H6he dorthin zu zahlen; die Leistungsberechtigten

sind hiervon sowie von einer Verpflichtung nach § 19 Abs. 5 schriftlich zu unterrich-
ten. Die Anforderung der Krankenkasse nach Satz 4 hat einen Nachweis dariiber zu

enthalten, dass eine zweckentsprechende Verwendung der Leistungen fir Beitrdge

durch den Leistungsberechtigten nicht gesichert ist."

2. Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 eingeflgt:

"Bei privater Krankenversicherung setzt die Ubernahme von Beitrdgen eine Versicherung

zum Basistarif voraus. In diesen Féllen werden Beitrage bis zur H6he des Beitrags Uber-

nommen, der bei Versicherung von Beziehern von Arbeitslosengeld Il in der gesetzlichen
Krankenversicherung gemaB § 5 Abs. 1 Nr. 2a des Flnften Buches zu libernehmen ist;
dies qilt auch, wenn die Voraussetzungen des § 19 Abs. 1 nur wegen der Zahlung der

Beitrage erflllt werden."

3. a) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3
b) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4.
Artikel 10 __ { Gelbscht: 910

Anderung der Reichsversicherungsordnung

In § 196 Abs. 2 der Reichsversicherungsordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil 1ll, Gliede-
rungsnummer 820-1, verdffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert durch Artikel 8 des

| Artikel 11,
Anderung des Gesetzes iiber die Sozialversicherung der selbstindigen Kiinstler und Pu-

blizisten
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In § 10 Abs. 2 Satz 2 des Klinstlersozialversicherungsgesetzes vom 27. Juni 1981 (BGBI. | S.
705), das zuletzt durch .... (BGBI. | S. ....) geadndert worden ist, werden die Wérter "durch-
schnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres
(§ 245 des Finften Buches Sozialgesetzbuch)" durch die Wérter "um 0,9 vom Hundert vermin-

derten allgemeinen Beitragssatzes der gesetzlichen Krankenversicherung” ersetzt.

Artikel 12, - { Gelascht: 1

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember 1988
(BGBI. | S. 2477, 2557), zuletzt gedndert durch ...... (BGBI. I S. .....), wird wie folgt geandert:

1. § 1 Satz 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

,Die landwirtschaftlichen Krankenkassen als Solidargemeinschaften haben die Aufgabe,
die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesund-
heitszustand zu bessern. Sie erbringen nach den folgenden Vorschriften Leistungen zur
Verhitung von Krankheiten, zur betrieblichen Gesundheitsférderung und Pravention
arbeitsbedingter Gefahren, zur Férderung der Selbsthilfe, zur Friherkennung von Krank-

heiten sowie bei Krankheit.”

2. § 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird in Nummer 5 der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt und
folgende Nummer 6 angeflgt:

0. Personen, die keinen_anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krank-
heitsfall haben und
a) zuletzt gesetzlich krankenversichert waren oder

b) bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es sei
denn, dass sie zu den in § 6 Abs. 1 oder 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Personen gehéren oder bei Aus-

Ubung ihrer beruflichen Tatigkeit im Inland gehért hatten.”
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Nach Absatz 6 wird folgender Absatz 6a eingeflgt:
»(6a) Nach Absatz 1 Nr. 6 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1
Nr. 1 bis 5 versicherungspflichtig, freiwilliges Mitglied oder nach § 7 versichert ist

oder dessen Krankenbehandlung nach § 51a ibernommen wird."

Nach Absatz 8 wird folgender Absatz angefiigt:

"(9) Auslander, die nicht Angehérige eines Mitgliedstaates der Europaischen

v - _ _ _ _

3 In § 3 Abs. 2 wird der Schlusspunkt durch ein Komma ersetzt und folgende Nr. 6 an-

Union oder Angehdrige eines Vertragsstaates des Abkommens Uber den

Européischen Wirtschaftsraum sind, werden von der Versicherungspflicht nach

Absatz 1 Nr. 6 erfasst, wenn sie eine Niederlassungserlaubnis oder eine Aufent-

haltserlaubnis mit einer Befristung auf mehr als zw6lf Monate nach dem Gesetz

Uber den Aufenthalt, die Erwerbstatigkeit und die Integration von Ausléndern im

Bundesgebiet besitzen und flir die Erteilung dieser Aufenthaltstitel keine Ver-

pflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 dieses

Gesetzes besteht. Angehorige eines anderen Mitgliedstaates der Europdischen

Union und Angehdrige eines anderen Vertragsstaates des Abkommens (iber den

Européaischen Wirtschaftsraum werden von der Versicherungspflicht nach Absatz

1 Nr. 6 nicht erfasst, wenn die Voraussetzung flr die Wohnortnahme in Deutsch-

land die Existenz eines Krankenversicherungsschutzes nach § 4 des Freizligig-

keitsgesetzes der Europdischen Union ist. Bei Asylbewerbern mit Aufenthalts-

erlaubnis liegt eine Absicherung im Krankheitsfall bereits dann vor, wenn ein An-

spruch auf Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt nach § 4 des

Asylbewerberleistungsgesetzes dem Grunde nach besteht."

geflgt:

.0.

die in § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch genannten Perso-

nen, wenn sie zuletzt bei einer landwirtschaftlichen Krankenkasse versichert waren.”

4 In § 3a Nr. 1 wird die Angabe ,§ 6 Abs. 4" durch die Angabe ,§ 6 Abs. 4 und 9" ersetzt.
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In Satz 1 werden am Ende der Schlusspunkt durch ein Semikolon ersetzt und
folgende Woérter angeflgt:

.oei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererzie-
hungszeiten entfallenden Teil berlcksichtigt; fiir geringfligig Beschaftigte nach
§§ 8 Abs. 1 Nr. 1, 8a des Vierten Buches Sozialgesetzbuch betragt das zulédssige

Gesamteinkommen 400 Euro.”

Satz 2 wird gestrichen.

Flar Wahltarife gilt § 53 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch mit der MaBgabe,

dass Absatz 5 und Absatz 7 Satz 2 und 3 nicht anzuwenden sind.”

In Satz 1 wird die Angabe ,Buchstabe f Doppelbuchstabe aa Satz 2 bis 4“ ersetzt
durch die Angabe ,Buchstabe f Doppelbuchstabe aa Satz 2 bis 4, Doppelbuch-
stabe bb und Doppelbuchstabe cc Satz 2 und 3“ ersetzt.

Satz 2 wird aufgehoben.
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- {Gelijscht: 7

2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch gilt mit der MaBgabe, dass die Satzung der

Krankenkasse andere Zahlungsweisen vorsehen kann."

- {Gelijscht: 8

gende Nummer 6 angefligt:

0. fur die in § 2 Abs. 1 Nr. 6 genannten Versicherungspflichtigen mit dem Tag, der
sich aus entsprechender Anwendung von § 186 Abs. 11 des Flnften Buches

Sozialgesetzbuch ergibt.”

- {Gelijscht: 9

B { Geldscht: 0

gende Nummer 8 angefligt:

8- mit dem Zeitpunkt, zu dem das Mitglied, dessen Versicherungspflicht erlischt,
| seinen Austritt erklart; § 190 Abs. 3 und Abs. 13 des Flnften Buches ist entspre-
chend anzuwenden.”

- {Gelijscht: 1

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

~Satzung, Organe, Aufgabenerledigung”

b) Dem Absatz 1 Satz 1 wird folgender Satz 2 angefiigt:

.Die Satzung muss ferner Bestimmungen enthalten Uber die Héhe, Falligkeit und
Zahlung der Beitrage.”

c) Folgender Absatz 3 wird angefligt:
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.FUr die Aufgabenerledigung durch Dritte ist § 197b des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch entsprechend anzuwenden.”

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Semikolon durch einen Punkt ersetzt und der fol-
gende Halbsatz gestrichen.

b) Nach Absatz 1 _wird folgender Absatz 1a eingeflgt:

»(1a) § 4 Abs. 4 Satz 9 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch ist mit der MaB-
gabe anzuwenden, dass an die Stelle der Ausgaben des Verbandes der durch
Umlage zu finanzierende Nettoaufwand des Verbandes ftritt.”

c) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Neben den sich aus dem Siebten Kapitel des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch und den in §§ 58a und 58b des Gesetzes (ber die Alterssicherung
der Landwirte ergebenden Aufgaben hat der Bundesverband der landwirtschaft-
lichen Krankenkassen

1. die Zuschiisse des Bundes auf die Mitgliedskassen zu verteilen,
2. den Solidarzuschlag nach § 38 Abs. 4 auf die Mitgliedskassen zu ver-
teilen.”

»(2) Die Leistungsaufwendungen fir die in § 2 Abs. 1 Nr. 4 und 5 genannten Perso-

nen sind vom Bund zu tragen, soweit sie nicht durch

1. Beitrdge nach den §§ 44 und 45
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a)
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fir die in § 2 Abs. 1 Nr. 4 und 5 genannten Personen nach § 249b des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch gezahlten Beitradge und

den in den Beitrdgen nach § 38 Abs. 4 enthaltenen Solidarzuschlag gedeckt

sind.”

Der bisherige Text wird Absatz 1.

Absatz 1 (neu) wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Familienangehérigen“ ein Komma und
die Wérter ,den Solidarzuschlag nach Absatz 2“ eingefligt.

bb)  Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»§ 243 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.”

Folgende Abséatze werden angefligt:

»(2) Ergibt sich wahrend des Haushaltsjahres, dass die Betriebsmittel der
Krankenkasse einschlieBlich der Zuflihrung aus der Riicklage und der Inan-
spruchnahme eines Darlehens aus der Gesamtrlicklage zur Deckung der Aus-
gaben nicht ausreichen, sind die Beitrdge zu erhéhen. Muss eine Krankenkasse,
um ihre Leistungsfahigkeit zu erhalten oder herzustellen, dringend Einnahmen
vermehren, hat der Vorstand zu beschlieBen, dass die Beitrdge bis zur sat-
zungsmaBigen Neuregelung erhéht werden; der Beschluss bedarf der Genehmi-
gung der Aufsichtsbehdérde. Kommt kein Beschluss zustande, ordnet die Auf-

sichtsbehérde die notwendige Erhéhung der Beitréage an.

(3) Ubersteigen die Einnahmen der Krankenkasse die Ausgaben und ist das
gesetzliche Betriebsmittel- und Ricklagesoll erreicht, sind die Beitrdge durch
Anderung der Satzung zu ermaBigen.
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(4) Die in Absatz 1 genannten Versicherungspflichtigen und Versicherungs-
berechtigten beteiligen sich an den Leistungsaufwendungen fir die in § 2 Abs. 1
Nr. 4 und 5 genannten Personen (Solidarzuschlag). Der Solidarzuschlag betragt
im Jahr 2007 87 Millionen Euro. Der Betrag nach Satz 2 dndert sich ab dem Jahr
2008 in dem Verhaltnis, in dem sich die Beitragseinnahmen ohne den Solidarzu-
schlag der in Absatz 1 genannten Versicherungspflichtigen und Versicherungs-
berechtigten im vorvergangenen Kalenderjahr gegeniiber dem davor liegenden
Kalenderjahr veréandert haben. Das Bundesministerium flr Erndhrung, Landwirt-
schaft und Verbraucherschutz macht die Veranderungsrate und den sich daraus
ergebenden Betrag des Solidarzuschlages bis zum 31. August eines jeden
Jahres fiir das darauffolgende Jahr bekannt. Der Bundesverband der landwirt-
schaftlichen Krankenkassen legt die Anteile seiner Mitglieder an dem Solidarzu-
schlag nach dem Verhaltnis der bei ihnen Versicherten zur Gesamtzahl der Ver-
sicherten aller landwirtschaftlichen Krankenkassen fest; das Nahere zum Ver-
fahren regelt der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen in der

Satzung.”

In Absatz 1 Satz 2 werden die Wérter ,sowie § 23a des Vierten Buches Sozial-
gesetzbuch® gestrichen.

In Absatz 2 werden die Satze 2 und 3 wie folgt gefasst:

.FUr die Bemessung der Beitrdge aus dem in Absatz 1 Nr. 4 genannten Arbeits-
einkommen ist § 248 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch entsprechend
anzuwenden. Fur die Bemessung der Beitrdge aus Versorgungsbezigen nach §
229 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch gilt die Halfte des
allgemeinen Beitragssatzes der gesetzlichen Krankenversicherung zuzlglich
0,45 vom Hundert.“

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:
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.FUr die Bemessung der Beitrdge aus der in Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 genannten
Rente ist § 247 des Finften Buches Sozialgesetzbuch entsprechend anzu-

wenden.

d) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird der zweite Halbsatz nach dem Semikolon durch die Woérter
Lur die Bemessung der Beitrage gilt die Halfte des allgemeine Beitrags-
satz der gesetzlichen Krankenversicherung abzlglich 0,45 vom Hundert”

ersetzt.

bb)  Satz 3 wird aufgehoben.

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) Nach Satz 4 wird folgender Satz 5 eingefiigt:

~Der Beitrag einer héheren Beitragsklasse muss den Beitrag einer da-
runter liegenden Beitragsklasse Ubersteigen; ein einheitlicher Grundbei-
trag oder ein firr alle oder mehrere Beitragsklassen einheitlicher Beitrags-
teil ist nicht zulassig.”

bb)  Die bisherigen Satze 5 bis 7 werden Satze 6 bis 8.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2)  Der Vergleichsbeitrag ist aus dem DreiBigfachen des in § 223 Abs. 3 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch genannten Betrages und dem allgemeinen

Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung zu ermitteln.”
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a) In Satz 1 werden die Wérter ,vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung jeweils zum 1. Januar festgestellten durchschnittlichen allgemeinen
Beitragssatz der Krankenkassen (§ 245 Abs. 1 Satz 1 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch) sowie dem zusétzlichen Beitragssatz® durch die Woérter ,all-
gemeinen Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung abziglich 0,90
vom Hundert* ersetzt.

b) Satz 2 wird aufgehoben.

w(3) Far die Beitragsberechnung versicherungspflichtiger Ruckkehrer in die gesetz-

liche Krankenversicherung oder bisher nicht Versicherter gilt § 46 entsprechend.”

,Dies gilt auch flr Personen, bei denen die Rentenzahlung eingestellt wird, bis zum Ab-
lauf des Monats, in dem die Entscheidung lber Wegfall oder Entzug der Rente un-

anfechtbar geworden ist. § 46 gilt entsprechend.”

.§ 46

Beitragsberechnung fir freiwillige Mitglieder

(1) Far freiwillige Mitglieder wird die Beitragsbemessung durch die Satzung geregelt; §
240 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ist mit der MaBgabe anzuwenden, dass an
die Stelle der Regelungen des Spitzenverbandes Bund die Regelungen der Satzung
treten. Fir das auBerland- und auBerforstwirtschaftliche Arbeitseinkommen gilt § 41. Fur
die Beitragsfreiheit bei Bezug von Krankengeld, Mutterschaftsgeld oder Erziehungsgeld
gilt § 224 des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch.
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(2) Die Satzung kann auch Beitragsklassen vorsehen.”

a)

Der bisherige Text wird Absatz 1.
b)

Dem Absatz 1 wird folgender Absatz 2 angefligt:

»(2)  Versicherun

»(3)

Hundert verminderten allgemeinen Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung
die Halfte der nach der Rente zu bemessenden Beitrage.”

buch qilt.

Bei Versicherungspflichtigen, die eine Rente aus der gesetzlichen Rentenver-
sicherung beziehen, tragt der Trager der Rentenversicherung nach dem um 0,9 vom

| Geléscht: 2

Geldscht: Abweichend von Ab-
satz 1 werden die Beitrage bei

Geldscht: wenn sie kein
Arbeitseinkommen haben, zu-
nachst von diesem Personen-
kreis getragen; flr Personen,

deren wirtschaftliche Leistungs-

fahigkeit nicht ausreicht, gilt §
51b

T ‘[Gelijscht: 3

, { Geloscht: 4

Geldscht: § 50 wird wie folgt
"§ 255 Abs. 1 Satz 2, Abs. 2 und Abs. 3 Satz 1 und 2 des Flinften Buches Sozialgesetz-

»9 50a

Beitragszuschiisse fur Beschaftige
Nach § 6 freiwillig versicherte Beschéftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahres-

arbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei sind, erhalten von ihrem Arbeitgeber einen Bei-

tragszuschuss; § 257 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ist mit der MaBgabe
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W

geandert:|
1

’ a) . Absatz 1...q

b) . [In Absatz 2 Satz 2 werden

X nach dem Wort ,gilt" die Wérter
! Lentsprechend mit der MaBgabe,
dass an die Stelle der Einzugs-
stelle die zustandige landwirt-
schaftliche Krankenkasse tritt“].{

W 1

Anderungen sind abhangig
von Anderungen in §§ 255, 256
SGB V.

\ \\\\[ Eingefiigt: [

\\[ Eingefiigt: |

Eingefiigt: |
! 1

| buch gilt.

A__nderungen sind abhéngig
\ von Anderungen in §§ 255, 256
SGB V.In § 50 Abs. 1 wird Satz
.| 2 wie folgt gefasst:q
R

"§ 255 Abs. 1 Satz 2, Abs. 2
und Abs. 3 Satz 1 und 2 des

\ | FUnften Buches Sozialgesetz-
\
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anzuwenden, dass an die Stelle des allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkasse der
durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen ftritt.”

»(1a) Die Krankenkasse soll Mittel aus der Ricklage den Betriebsmitteln zuflhren,

wenn dadurch Beitragserhéhungen wéahrend des Haushaltsjahres vermieden werden.

,§ 51b

Ubernahme der Beitrage fiir bisher nicht Versicherte

Fur die Ubernahme der Beitrage fiir bisher nicht Versicherte ist § 264a des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch entsprechend anzuwenden.”

,§ 54

Finanzausgleich, finanzielle Hilfen, Sonderfonds Pravention

(1) Fir den Finanzausgleich fir aufwendige Leistungsfalle ist § 265 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch entsprechend anzuwenden.
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‘ 32§57 Abs. 4 wird wie folgt geéndert: _-
a) In Nummer 2 wird das Wort ,oder” gestrichen.
b) In Nummer 3 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt und das Wort
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(2) Die Satzung des Bundesverbandes der landwirtschaftlichen Krankenkassen kann mit
Wirkung fir seine Mitglieder die Bildung eines Fonds vorsehen, dessen Mittel zur Ge-
wahrung finanzieller Hilfen in besonderen Notlagen einer Krankenkasse zu verwenden
sind. § 265a Abs. 1 Satz 2 und 3 und Absatz 2 Satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetz-
buch sind entsprechend anzuwenden. Die Hilfen nach Satz 1 kénnen als Darlehen ge-
wahrt, befristet und mit Auflagen verbunden werden, die der Verbesserung der Wirt-

schaftlichkeit und Leistungsfahigkeit dienen.

woder“ angeflgt.

C) Nach Nummer 3 wird folgende Nummer 4 eingeflgt:

. entgegen § 47 Abs. 1 als freiwilliges Mitglied, als in § 23Abs. 1 genannter
Antragsteller sowie als Schwangere, deren Mitgliedschaft nach § 25 Abs.
2 erhalten bleibt, mit der Zahlung seiner Beitrdge um mehr als zwei Mona-
te trotz Hinweises auf die Folgen in Riickstand gerét und er die Griinde

daflr selbst zu vertreten hat.“

Worter angefigt:

.0ei Anwendung des § 257 Abs. 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch tritt an die
Stelle des allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkasse der durchschnittliche all-

gemeine Beitragssatz der Krankenkassen.*
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_{ Geléscht: 29

- {Gelijscht: 0




- 184 -

B {Gelijscht: 1

| Artikel1y | Getoscht: 2

Weitere Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte
(KVLG 1989)

Das Zweite Gesetz (iber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember 1988
(BGBI. | S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 11 dieses Gesetzes gedndert worden ist, wird
wie folgt geéndert:

1. In § 38 Abs. 1 wird Satz 3 aufgehoben.

2. In § 50a werden die Woérter ,,§ 257 Abs. 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch ist mit
der MaBgabe anzuwenden, dass an die Stelle des allgemeinen Beitragssatzes der Kran-
kenkasse der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen tritt* durch
die Worter ,§ 257 Abs. 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch ist entsprechend

anzuwenden” ersetzt.

3. In § 63 wird das Semikolon vor dem letzten Satzteil durch einen Punkt ersetzt und der

folgende Text aufgehoben.

Artikel 14, - {Gelijscht: 3

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBI. | S. 886), zuletzt gedndert durch ...... (BGBI. I S. ....), wird wie folgt geadndert:

1. In § 8 Abs. 1 Satz 2 werden nach den, Wértern ,den Landesverbénden der Kranken-//{ee"ssc"t’ die

J

" = " 2 " ; _ -1 Geldscht: Ersatzkassen® durch
kassen, den” die Wérter "Verbanden der’ gestrichen. _ -~ | die Worter ,dem Spitzenverband

Land der Krankenkassen* er-
setzt.
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kassen und den" die Wérter "Verbanden der" gestrichen.

kassen und die" die Wérter "Verbéande der" gestrichen, 7

4. § 17b wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

In Satz 4 werden nach den Woértern "vorliegt, sind" die Worter "Richtwerte
oder Pauschalbetrédge nach § 17a Abs. 2 sowie" eingefligt.

Folgender Satz wird angeflgt:

"Entstehen bei Patienten mit auBerordentlichen Untersuchungs- und Be-
handlungsablaufen extrem hohe Kostenunterdeckungen, die mit dem
pauschalierten Vergltungssystem nicht sachgerecht finanziert werden
(KostenausreiBer), sind entsprechende Falle zur Entwicklung geeigneter
Vergitungsformen vertieft zu prifen und hierfir erforderlichenfalls zusatz-
liche Daten zu erheben.”

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

In Satz 1 werden die Wérter ,Die Spitzenverbande” durch die Wérter ,Der
Spitzenverband Bund* ersetzt.

Satz 6 wird wie folgt gefasst:
"Flr die gemeinsame Beschlussfassung des Spitzenverbandes Bund der

Krankenkassen und des Verbandes der privaten Krankenversicherung
haben der Spitzenverband Bund der Krankenkassen zwei Stimmen und

der Verband der privaten Krankenversicherung eine Stimme."

C) Absatz 5 wird wie folgt geéndert:
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aa)

bb)
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In Nummer 1 Satz 2 werden nach dem Wort ,,Abschlage” ein Komma und
die Worter ,der Ermittlung der Richtwerte oder Pauschalbetrdge nach
§ 17a Abs. 2 sowie nach dem Wort ,Krankenhdusern” die Wérter ,oder
Ausbildungsstatten” eingefligt.

In Satz 3 werden nach dem Wort ,Krankenhausern“ die Worter ,oder
Ausbildungsstéatten” eingefigt.

§ 17¢ wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

Nach dem Wort "Krankenkassen" wird das Wort "gemeinsam™ gestrichen.

Der Punkt wird durch ein Semikolon ersetzt und folgender Satzteil an-
geflgt:

"Uber die Einleitung der Prifung entscheiden die Krankenkassen mehr-
heitlich."

In Absatz 3 Satz 2 werden die Worte "in den Jahren 2003 bis 2004" gestrichen.

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cc)

dd)

kassen und den" die Wérter "Verbanden der" gestrichen, T

In Satz 9 werden die Worter ,Die Spitzenverbadnde” durch die Wérter ,Der
Spitzenverband Bund* ersetzt.

In Satz 11 werden die Wérter ,der Spitzenverbande der Krankenkassen
gemeinsam* durch die Wérter ,des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen“ ersetzt.

§ 18 Abs. 1 wird wie folgt geandert:
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a)

7. § 18a wird wie folgt gedndert:
&) __In Absatz 6 Satz 1 werden die Worter ,Die Spitzenverbande” durch die Wérter
.Der Spitzenverband Bund” ersetzt.
b)  In Absatz 6 Satz2 werden die Worter ,der Spitzenverbande® durch die Worter
~des Spitzenverbandes Bund“ ersetzt.
Q) ___In Absatz 6 Satz 8 werden die Wérter ,Die Spitzenverbande® durch die Worter
.Der Spitzenverband Bund” ersetzt.
8. In § 27 werden nach dem Wort "Sozialgesetzbuch" die Wérter "gebildeten Verb&nde"
gestrichen und durch die Wérter "benannten Bevollmachtigten" wird aufgehoben.
9. § 28 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 2 Satz 2 werden nach dem Wort "Bundesstatistik" die Worter "auf
Grundlage dieser Erhebungen" eingefligt.
b) Folgender Absatz wird angefligt:

»(4) Neben der Statistik nach Absatz 2 fuhrt das Statistische Bundesamt jahrlich
eine Bundesstatistik (iber Krankenhauser zu folgenden Sachverhalten durch:

Identifikationsmerkmale der Einrichtung,

Patienten nach Anlass und Grund der Aufnahme, Weiterbehandlung, Ver-
legung und Entlassung sowie Gewicht der unter 1-Jahrigen bei der Auf-
nahme, Diagnosen einschlieBlich der Nebendiagnosen, Beatmungs-
stunden, vor- und nachstationdre Behandlung, Art der Operationen und
Prozeduren sowie Angabe der Leistungserbringung durch Belegopera-
teur, -anésthesist oder Beleghebamme,
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- {Gelijscht: die

)

Geldscht: Ersatzkassen® durch
die Worter ,der Spitzenverband
Land der Krankenkassen* er-
setzt.

Geldscht: |

b) . In Satz 3 werden die Wérter
,der Landesverbéande der
Krankenkassen“ durch die
Worter ,des Spitzenverbandes
Land der Krankenkassen* er-
setzt.q

\ Geldscht: a) . In Absatz 1

\ Satz 1 werden die Wérter ,die
! Landesverbande” durch die

\ Woérter ,der Spitzenverband

\ Land“ ersetzt.q

1
o b) . In Absatz 2 Satz 3 werden
, ' | die Woérter ,den Landesver-
\ banden” durch die Wérter ,dem
\ | Spitzenverband Land” ersetzt.q

Ve

\

\ \
' [ Getbscht: c
AR

"\ ( Getdscht: d
\

{ Geléscht: e

U A J
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3. in Anspruch genommene Fachabteilungen,

4, Abrechnung der Leistungen je Behandlungsfall nach Héhe der Entgelte
insgesamt, der DRG-Fallpauschalen, Zusatzentgelte, Zu- und Abschlage
und sonstigen Entgelte,

5. Zahl der DRG-Falle, Summe der Bewertungsrelationen sowie Ausgleichs-
betrage nach § 4 Abs. 9 des Krankenhausentgeltgesetzes,

6. Anzahl der Ausbildenden und Auszubildenden, jeweils gegliedert nach Be-
rufsbezeichnung nach § 2 Nr. 1 Buchstabe a sowie die Anzahl der Auszu-
bildenden nach Berufsbezeichnungen zusétzlich gegliedert nach jeweili-
gem Ausbildungsjahr.

Die Statistik wird unter Verwendung der von der DRG-Datenstelle nach § 21 Abs.
3 Satz 1 Nr. 4 des Krankenhausentgeltgesetzes Ubermittelten Daten erstellt.”

Artikel 15 | Geléscht: 4 )
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), zuletzt gedndert
durch .....(BGBI. IS. ...... ), wird wie folgt gedndert:

1. In§4 Absatz 9 Satz 2 wird die Angabe "grundsatzlich zu 40 vom Hundert" durch -~ | Selbscuts wird we folgt ge-

. " o1 "
die Angabe "ab dem Jahr 2007 grundsétzlich zu 20 vom Hundert" ersetzt. 2) In Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe
e werden nach dem zweiten
Komma die Wérter "oder ab dem
Jahr 2009 Kosten fir Leis-
tungen, die im Rahmen von

: S Integrationsvertradgen nach
2. Dem § 8 wird folgender Absatz angeflgt: § 140a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch vergltet
werden und noch im Erlésbudget

"(9) Bei gesetzlich krankenversicherten Patienten, die nach dem 31. Dezember 2006 ;”tha"e” sind,” eingeflgt.{
entlassen werden, ist gin Abschlag in HGhe von 0,7, vom Hundert des Rechnungs- b).In
betrags vorzunehmen und auf der Rechnung des Krankenhauses auszuweisen; der . {ggz"es:gt: nach MaBgabe des }

Abschlag gilt bis zum Inkrafttreten einer neuen gesetzlichen Regelung zur Finanzierung \{Gewscht: 8

der Krankenhauser fiir den Zeitraum nach dem Jahr 2008. Haben Krankenkassen-

kassen Rechnungen nach Satz 1 ohne Abschlag bezahlt, ist der Krankenhaustrdger

verpflichtet, jeweils einen Betrag in H6he von 0,7 Prozent des Rechnungsbetrages an

die jeweilige Krankenkasse zu erstatten. Bemessungsgrundlage fir den Abschlag nach
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Satz 1 und 2 ist die Hohe der abgerechneten Entgelte nach § 6 Abs. 2a und § 7 Satz 1
Nr. 1 bis 3 und 5 einschlieBlich der Abschlage bei Verlegungen. Bei der Ermittlung des
Erlésausgleichs nach § 4 Abs. 9 und § 6 Abs. 3 Satz 6 wird die Erlésminderung in Folge

des Abschlags nicht beriicksichtigt,” - { Getoscht: ausgegichen. ]
3. In §9 Abs. 1 Satz 1 werden die Worter ,Die Spitzenverbande” durch die Wérter ,Der

Spitzenverband Bund" ersetzt.
4, In § 10 Absatz 4 Satz 2 werden das Wort "oder" nach dem Wort "DRG-Vergitungs-

systems" durch ein Komma ersetzt und nach dem Wort "Abrechnungsregeln” die Worter

"oder einer Verminderung der Summe der effektiven Bewertungsrelationen" eingefligt.

_ -] Geldscht: §
Y o ____________ _ - q
1

5..In § 19 Abs. 2 Satz 1 und

" : T - " : = " Satz 2 werden jeweils die Worter
5 In § 20 werden nach dem Wort "Sozialgesetzbuch" die Wérter "gebildeten Verbande i den Jahren 2005 und 2006*

gestrichen und durch die Wérter "benannten Bevollmachtigten" ersetzt, \\{ges"i"he“' 9
N Geldscht: 6

)
) ‘[ Geldscht: wird aufgehoben. ]
)

__{ Gelbscht: 7

| 6,  § 21 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 Nr. 4 wird die Angabe "Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe a und ¢ und Nr.
2 Buchstabe b und d bis g" durch die Angabe "Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe
a, c und d und Nr. 2 Buchstabe b und d bis h" ersetzt.

bb)  Folgender Satz wird angefigt:

»Eine unzulédssige Verarbeitung und Nutzung der Daten gilt als Ordnungs-
widrigkeit im Sinne des § 85 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch.”

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz eingefligt:

"(3a) Die nach § 137a Abs. 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch mit der
Durchfihrung von MaBnahmen der einrichtungsibergreifenden Qualitatssiche-
rung beauftragte Institution auf Bundesebene kann ausgewahlte Leistungsdaten
aus den Buchstaben a bis f des Absatzes 2 Nr. 2 anfordern, soweit diese nach
Art und Umfang notwendig und geeignet sind, um MaBnahmen der Qualitats-
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sicherung nach § 137a Abs. 2 Nr. 1, 2 und 3 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch durchfihren zu kénnen. Die Institution auf Bundesebene kann entspre-
chende Daten auch fir Zwecke der einrichtungsiibergreifenden Qualitétssiche-
rung auf Landesebene anfordern und diese an die jeweils zustandige Institution
auf Landesebene weitergeben. Die DRG-Datenstelle Ubermittelt die Daten,
soweit die Notwendigkeit nach Satz 1 besteht. Absatz 3 Satz 9 und 10 gilt ent-

sprechend.”
_ | Geldscht: q
Y o _________ _ - q
8. . In Anlage 1 "Aufstellung der
Entgelte und Budgetermittlung
: (AEB)" wird in Abschnitt B2 Ifd.
| . Artikel E ——————————————————————————————— . Nr. 6 die Angabe "2007" durch
Anderung der Bundespflegesatzverordnung N :‘]'e Angabe "2009" ersetzt. {
\ { Geloscht: 5 }
Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die zuletzt durch
....(BGBLIS. ....... ) geandert worden ist, wird wie folgt geéndert:
1. In §5 Abs. 1 Satz 1 werden die Woérter ,die Spitzenverbande der Krankenkassen ge-

| meinsam*“ durch die Wérter ,der Spitzenverband Bund der Krankenkassen*” ersetzt.
_ - Geléscht: §

Y -

1
2..In§6 Abs. 1 Satz 2
Nummer 4 wird die Angabe

| 2. In§12 Abs. 2 Satz 1 erster Halbsatz wird die Angabe "zu 40 vom Hundert” durch die_ oot g e e Angae "2009"
Angabe "ab dem Jahr 2007 zu 20 vom Hundert" ersetzt.
{ Geldscht: 3 )
| 3, Dem § 14 wird folgender Absatz angefiigt: | etsch: 4 )

_ -7 Geldscht: nach MaBgabe des
7777777777777777777777777777777777777777 - Satzes 2

vorzunehmen und auf der Rechnung des Krankenhauses auszuweisen; der Abschlag \\‘[Gelﬁscht:B ]

gilt bis zum Inkrafttreten einer neuen gesetzlichen Regelung fiir den Zeitraum nach dem

Jahr 2008 fir die nach dem Krankenhausentgeltgesetz finanzierten Krankenhauser.

Haben Krankenkassen Rechnungen nach Satz 1 ohne Abschlag bezahlt, ist der

Krankenhaustrager verpflichtet, jeweils einen Betrag in H6he von 0.7 Prozent des Rech-

nungsbetrags an die jeweilige Krankenkasse zu erstatten. Bemessungsgrundlage fir

den Abschlag_nach Satz 1 und 2 ist die Héhe der abgerechneten tagesgleichen Pflege-

satze. Bei der Ermittlung des Erlésausgleichs nach § 12 Abs. 2 wird die Erlésminderung
in Folge des Abschlags nicht beriicksichtigt," e { Getscht: ausgegichen )
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.Der Spitzenverband Bund“ ersetzt.

5  In § 25 werden nach dem Wort "Sozialgesetzbuch" die Wérter "gebildeten Verbande"

- {Gelijscht: 5

__{ Gelbscht: 6

gestrichen und durch die Wérter benannten Bevollmachtigten" ersetzt,

Artikel 17,
Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte

Die Zulassungsverordnung flr Vertragséarzte in der im Bundesgesetzblatt Teil Ill, Gliederungs-
nummer 8230-25, verodffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geéndert durch ... (BGBI. | S.
...), wird wie folgt geandert:

1. In § 6 Abs. 2 Satz 1 werden die Wérter "oder der Verbande der Ersatzkassen" gestri-
chen,

2. In § 9 Abs. 1 wird das Komma nach den Wértern "die Krankenkassen" durch das Wort
"und" ersetzt und die Worter "und die Verbénde der Ersatzkassen" gestrichen, B
3. In § 11 Abs. 1 werden die Wérter "Verbanden der" gestrichen, ~
4. In § 12 Abs. 1 werden die Woérter "Verbanden der" gestrichen,

5. § 13 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 4 werden die Woérter "Verbanden der" gestrichen, .
b) Absatz 5 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter "die Spitzenverbande" durch die Worter "der

Spitzenverband Bund" und nach dem Wort "Vereinigungen" das Wort

"und" durch ein Komma ersetzt sowie vor dem Wort "unterstitzen" die
Woérter "und die Ersatzkassen" eingeftgt, -
bb)  In Satz 2 werden nach dem Wort "Bundesvereinigung" das Komma gestri-

chen und die Wérter "die Bundesverbande der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen" durch die Woérter "der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen" ersetzt.
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\
\
\

- {Gelﬁscht: wird aufgehoben.

- {Gelijscht: 6

\
\

\
\

\
\

Geldscht: einer Kassenarzt-
lichen Vereinigung, einer
Krankenkasse, eines Landes-
verbands der Krankenkassen
oder der Verbande der Ersatz-
kassen" durch die Wérter "der
Kassenarztlichen Vereinigung,
einer Krankenkasse oder des
Spitzenverbandes Land der
Krankenkassen" ersetzt.

Geldscht: werden die Worter
"Die Kassenarztlichen Vereini-
gungen, die Krankenkassen, die
Landesverbéande der Kranken-
kassen und die Verbande der
Ersatzkassen" durch die Wérter
"Die Kassenarztliche Vereini-
gung, die Krankenkassen und
der Spitzenverband Land der
Krankenkassen" ersetzt.

Geldscht: den Landesver-
banden der Krankenkassen
sowie den Verbanden der
Ersatzkassen" durch die Wérter
"dem Spitzenverband Land der
Krankenkassen" ersetzt.

Geldscht: den Landesver-
banden der Krankenkassen und
den Verbanden der Ersatz-
kassen" durch die Wérter "dem
Spitzenverband Land der Kran-
kenkassen" ersetzt.

Geldscht: nach den Woértern
"Kassenarztliche Vereinigungen”
das Komma gestrichen und die
Woérter "die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen" durch
die Wérter "und der Spitzenver-
band Land der Krankenkassen"
ersetzt.

Geldscht: die Landesverbande"
durch die Woérter "den Spitzen-
verband Land" ersetzt.

{

Geldscht: den Wortern
"Kassenarztliche




10.

11.
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Geldscht: nach den Wértern
. " " . 4 "Kassenarztliche Vereinigungen”
In § 14 Abs. 1 werden die Wérter "Verbanden der" gestrichen, P das Komma gestrichen ugnd gie
Woérter "den Landesverbanden
der Krankenkassen und den
. _—— Verbanden der Ersatzkassen"
Dem § 20 Abs. 1 wird folgender Satz angeflgt: durch die Wérter "und dem
Spitzenverband Land der Kran-
kenkassen" ersetzt.

"Ein Arzt steht auch dann flr die Versorgung der Versicherten in erforderlichem MaBe Geldscht: die Landesverbande
/| der Krankenkassen sowie die

zur Verfligung, wenn er neben seiner vertragsarztlichen Tatigkeit im Rahmen eines Ver- /| Verbande der Ersatzkassen"
/| durch die Wérter "der Spitzen-

trages nach den §§ 73b, 73c oder 140b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch tétig wird" /| verband Land der Kranken-
/ kassen" ersetzt.

! Geloscht: die Landesverbande

In § 26 Abs. 2 werden die Wérter "sowie die Verbande der Ersatzkassen" gestrichen, /' /| der Krankenkassen sowie die
/| Verbénde der Ersatzkassen"
,/ | durch die Wérter "der Spitzen-
. . . . / verband Land der Kranken-
In § 27 werden die Wérter "Verbande der" gestrichen, ) kassen" ersetzt.

Geldscht: werden nach den
,"| Wortern "die Kranlkenkassen"'

In § 28 Abs. 2 wird das Komma nach den Wértern "die Krankenkassen" durch das Wort | das Komma gestrichen und die

Woérter "die Landesverbande der
"und" ersetzt und die Wérter "und die Verbande der Ersatzkassen" gestrichen, )/ Krankenkassen und die Ver-
”””” bande der Ersatzkassen" durch
die Wérter "und der Spitzenver-
band Land der Krankenkassen"
ersetzt.

§ 31 wird wie folgt geandert: Geldscht: die Landesverbénde
| der Krankenkassen sowie die
/| Verbande der Ersatzkassen”
I'| durch die Wérter "der Spitzen-
"'| verband Land der Kranken-

a) In Absatz 2 werden die Worter "die Spitzenverbande" durch die Wérter "der Spit- [l daieunlviy
zenverband Bund" ersetzt. ! [ Geldscht: wird wie folgt ge-
’/’ / %ndert:ﬂ
b) In Absatz 5 werden die Woérter "die Spitzenverbande” durch die Woérter "der Spit- // ’,’ g%d:\gi?‘z 2 wird wie folgt ge-
zenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt. ) ;‘a) In Satz 1 werden die Warter

" 1| "den Landesverbanden der
o Krankenkassen und den Ver-
” ! banden der Ersatzkassen ge-
" | meinsam" durch die Wérter "dem
In § 33 Abs. 2 Satz 3 werden die Worter "Verbande der" gestrichen, || Spitzenverband Land der
*************** Krankenkassen" ersetzt.{

1
I bb) . Satz 2 wird aufgehoben.q

1

' b) . In Absatz 8 werden die

13. In § 34 Abs. 2 Satz 1 und 2 und Absatz 8 werden jeweils die Wérter "Verbanden Worter "einerseits und den

- ! Landesverbanden der Kranken-

der" gestrichen, kassen sowie den Verbanden
’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’ der Ersatzkassen andererseits —

von letzteren entsprechend der

\ Anzahl der Versicherten ihrer

N Mitgliedskassen -" durch die

\ Worter "dem Spitzenverband

In § 37 Abs. 2 Satz 1 werden die Worter "Verbénden der" gestrichen, ‘.| Land der Krankenkassen" er-
\ | setzt.
\

B N { Geldscht: § ]

Geldscht: die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ver-

Artikeldg bande der Ersatzkassen" durch
" .. " N die Wérter "der Spitzenverband
Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnarzte * | Land der Krankenkassen" er-
\ | setzt.
\
{ Geléscht: 7 )
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Die Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnarzte in der im Bundesgesetzblatt Teil 11, Gliede-
rungsnummer 8230-26, verdffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert durch ... (BGBI. |

S. ...), wird wie folgt geandert:

\
\

\

\
\
\

\

\

1. In § 6 Abs. 2 Satz 1 werden die Worter "oder der Verbande der Ersatzkassen" gestri-
chen,
2. In § 9 Abs. 1 wird das Komma nach den Wértern "die Krankenkassen" durch das Wort
"und" ersetzt und die Wérter "und die Verbande der Ersatzkassen" gestrichen,
3. In § 11 Abs. 1 werden die Woérter "Verbanden der" gestrichen, -
4, In § 12 Abs. 1 werden die Woérter "Verbanden der" gestrichen,
5. § 13 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 4 werden die Wérter "Verbénden der" gestrichen,
b) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden die Wérter "die Spitzenverbande" durch die Wérter "der
Spitzenverband Bund" und nach dem Wort "Vereinigungen" das Wort
"und" durch ein Komma ersetzt sowie vor dem Wort "unterstitzen" die
Woérter "und die Ersatzkassen" eingefgt,
bb In Satz 2 werden nach dem Wort "Bundesvereinigung" das Komma ge-
strichen und die Wérter "die Bundesverbande der Krankenkassen und die \\\
Verbande der Ersatzkassen" durch die Wérter "und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen" ersetzt.
6. In § 14 Abs. 1 werden die Woérter "Verbénden der" gestrichen, N
7. § 16 Abs. 3 bis 7 wird aufgehoben.
8. Abschnitt IV a wird aufgehoben.
9. § 19 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 3 wird aufgehoben.
10. In § 26 Abs. 2 werden die Worter "sowie die Verbande der Ersatzkassen" gestrichen,
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Gelodscht: einer Kassenzahn-
arztlichen Vereinigung, einer
Krankenkasse, eines Landes-
verbands der Krankenkassen
oder der Verbande der Ersatz-
kassen" durch die Woérter "der
Kassenzahnarztlichen Vereini-
gung, einer Krankenkasse oder
des Spitzenverbandes Land der
Krankenkassen" ersetzt.

Geldscht: werden die Worter
"Die Kassenzahnarztlichen Ver-
einigungen, die Krankenkassen,
die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen" durch
die Worter "Die Kassenzahnarzt-
liche Vereinigung, die Kranken-
kassen und der Spitzenverband
Land der Krankenkassen" er-
setzt.

Geldscht: den Landesver-
banden der Krankenkassen
sowie den Verbanden der
Ersatzkassen" durch die Wérter
"dem Spitzenverband Land der
Krankenkassen" ersetzt.

Geldscht: den Landesver-
banden der Krankenkassen und
den Verbanden der Ersatz-
kassen" durch die Wérter "dem
Spitzenverband Land der Kran-
kenkassen" ersetzt.

Geldscht: nach den Wértern
"Kassenzahnarztliche Vereini-
gungen" das Komma und die
Worter "die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen" durch
die Wérter "und der Spitzenver-
band Land der Krankenkassen"
ersetzt.

Geldscht: die Worter "die
Landesverbande" durch die
Worter "den Spitzenverband
Land" ersetzt

Geldscht: den Wortern
"Kassenzahnarztliche

Geldscht: nach den Wértern
"Kassenzahnarztlichen Vereini-
gung" das Komma gestrichen
und die Wérter "den Landesver-
banden der Krankenkassen und
den Verbanden der Ersatz-
kassen" durch die Wérter "und
dem Spitzenverband Land der
Krankenkassen" ersetzt.

Geldscht: die Landesverbande
der Krankenkassen sowie die
Verbénde der Ersatzkassen"
durch die Worter "der Spitzen-
verband Land der Kranken-
kassen" ersetzt.
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| 11,

12.

| 13, § 31 wird wie folgt geandert:

_ - -] Geldscht: die Landesverbande

durch die Wérter "der Spitzen-
In § 28 Abs. 2 wird das Komma nach den Wértern "die Krankenkassen" durch das Wort

-\

der Krankenkassen sowie die
Verbénde der Ersatzkassen"

verband Land der Kranken-
N kassen" ersetzt.

. ‘[Gelﬁscht: werden nach ]

Geldscht: das Komma gestri-
chen und die Wérter "die
Landesverbéande der Kranken-

N kassen und die Verbénde der
\ Ersatzkassen" durch die Wérter
. . . . . " . . " i ‘. | "und der Spitzenverband Land
a) In Absatz 2 werden die Worter "die Spitzenverbande" durch die Worter "der Spit- | der Krankenkassen" ersetzt.
zenverband Bund" ersetzt. fGelﬁSCht 8 J
b) In Absatz 5 werden die Worter "die Spitzenverbande" durch die Wérter "der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.
| 14 In§33 Abs. 2 Satz 3 werden die Worter "Verbande der” gestrichen, -~ | gdtackt:o )
~ 7 7 Geldscht: die Landesverbande
der Krankenkassen sowie die
. . . " " " Verbande der Ersatzkassen”
15 In§34 Abs. 2 Satz 1 und 2 und Absatz 8 werden jeweils die Wérter "Verbanden: durch die Worter "der Spitzen-
" . AN verband Land der Kranken-
der" gestrichen, _ . | kassen" ersetzt.
N N { Geldscht: 0 ]
| 16, In§37 Abs. 2 Satz 1 werden die Wérter "Verbanden der” gestrichen, . gt wird wie folgt ge-

Artikel 19,

Anderung der Ausschussmitglieder-Verordnung

Die Ausschussmitglieder-Verordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil lll, Gliederungsnummer
827-9, verdffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert durch Artikel 1 der Ersten Ver-

ordnung zur Anderung der Ausschussmitglieder-Verordnung vom 2. September 2004 (BGBI. |
S. 2325), wird wie folgt geandert:

1. § 1 wird wie folgt geandert:
a) In Satz 1 werden nach dem Wort "Mitglieder" die Wérter "des Gemeinsamen
Bundesausschusses und" gestrichen.
b) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:
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1
| a) . Absatz 2 wird wie folgt ge-
| andert:|

| aa) . In Satz 1 werden die Worter
i "den Landesverbanden der

Krankenkassen und den Ver-
banden der Ersatzkassen ge-
meinsam" durch die Wérter "dem
»ﬂ Spitzenverband Land der
] Krankenkassen" ersetzt.{

y bb) . Satz 2 wird aufgehoben.q

b) . In Absatz 8 werden die

\ 1 | Worter "den Landesverbanden

der Krankenkassen sowie den

Verbanden der Ersatzkassen

. | | andererseits —von letzteren ent-
sprechend der Anzahl der Ver-

sicherten ihrer Mitgliedskassen -"

. 1| durch die Wérter "dem Spitzen-
verband Land der Kranken-

kassen andererseits” ersetzt.

' ( Geldscht: 1 ]

\ | Geldscht: die Landesverbande

1 | der Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen" durch

die Wérter "der Spitzenverband

i| Land der Krankenkassen" er-

\1 setzt.

( Geléscht: 8x )
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"Die Amtsdauer der Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses bestimmt
sich nach § 91 Abs. 2 Satz 6 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch."

c) In dem neuen Satz 3 wird nach der Angabe "neu hinzugetretene Mitglieder" die

Angabe "der Ausschiisse" eingefiigt.

2. In Abs. 6 Satz 1 werden nach dem Wort "Stellvertreter" die Worter "mit Ausnahme der

hauptamtlichen Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses" eingefligt.

- {Geliischt: 1

3 S 7 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

~~{ Gelbscht: In

"Der Vorsitzende und die weiteren unparteiischen Mitglieder des Gemeinsamen

Bundesausschusses erhalten Reisekostenvergiitung nach den Vorschriften des Bundes-

Geldscht: werden nach dem

reisekostengesetzes., _ " | Wort "nach" die Wérter "dem
Bundesreisekostengesetz”
eingefiigt urjd der pachfol-
4, In§8 Satz 1 werden nach dem Wort "nach" die Wérter "den Vorschriften des Landes ~~ (9ende Saztell gestrichen.
. . . . .. . . ~~ 1 Geléscht: 2
Uiber Reisekostenverglitung" eingefligt und der nachfolgende Satzteil gestrichen. { cosce
5, § 11 wird wie folgt gedndert: T { Getoscht: 3
a) In Absatz 1 werden nach den Wértern "flir die von ihnen bestellien Vertreter" die
Worter "mit Ausnahme der hauptamtlichen Mitglieder des Gemeinsamen
Bundesausschusses" eingefligt.
b)  Absatz2wird wie folgt gendert; | Gelésch:
T ‘[Geliischt: .
aa) In Satz 1 werden nach dem Wort "(Zahnérzte)" das Wort "einerseits" und
nachdem Wort "Krankenkassen" die Wérter "und die Ersatzkassen
andererseits" eingefligt.
bb) In Satz 2 werden nach dem Wort "Krankenkassen" die Wérter "und die
Ersatzkassen" eingefligt.
Artikel A)' - {Geliischt: 19

Anderung der Schiedsamtsverordnung
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Die Schiedsamtsverordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer 827-10,
verdffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert durch Artikel 19 des Gesetzes vom

14. November 2003 (BGBI. | S. 2190), wird wie folgt geandert:

1. § 1 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird das Wort "sieben" jeweils durch das Wort "vier" ersetzt.
| bb) In Satz 3 werden die Wérter "Verbande der" gestrichen, T { etoscht: Die )
~ 7 7 Geldscht: Landesverbande der
Krankenkassen und die Ver-
. . " . " . bénde der Ersatzkassen kénnen"
| b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Wérter "Verbande der" gestrichen, durch die Wérter "Der Spitzen-
AN verband Land der Kranken-
~. | kassen kann" ersetzt.
C) Absatz 3 wird wie folgt geéndert: {Gelascht: wird aufgehoben. j

aa) In Satz 1 werden das Wort "sieben" jeweils durch das Wort "vier" ersetzt.

bb) In Satz 4 werden die Wérter "den Bundesverbanden der Krankenkassen,
der Bundesknappschaft und den Verbanden der Ersatzkassen" durch die
Worter "dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.

2. § 11 wird wie folgt gedndert:

In Satz 2 werden die Wérter "Bundesverband der Ortskrankenkassen" durch die _ -~ | Seloscht: &) In Satz 1 werden

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, — die Woérter "den Landesver-

= QN " \ banden der Ortskrankenkassen"
Worter "Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt. " | durch die Worter "dem Spitzen-

\ verband Land der Kranken-
. | kassen" ersetzt.q

In Satz 3 werden die Wérter "Bundesverband, Verband der Ersatzkassen_oder \{‘]
AN Geloscht: b

)
) ‘[ Geldscht: ¢ ]
fffffffffffffffffff { Geldscht: wird aufgehoben. }

der Bundesknappschaft" durch die Worter "den Ersatzkassen oder der Deut-

schen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See" ersetzt,

Artikel 21, - {Gelijscht: 0 J

Anderung der Wirtschaftlichkeitspriifungs-Verordnung

Die Verordnung zur Geschéftsfihrung der Prifungs- und Beschwerdeausschiisse sowie der

Geschéftsstellen nach § 106 Abs. 4a des Flinften Buches Sozialgesetzbuch vom 5. Januar2004
(BGBI. | S. 29) wird wie folgt geandert:
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Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

"Verordnung zur Geschaftsfiihrung der Priifungsstellen und der Beschwerdeausschiisse
nach § 106 Abs. 4a des Finften Buches Sozialgesetzbuch (Wirtschaftlich-
keitspriifungsverordnung — WiPrifvO)"

§ 1 wird wie folgt geandert:

a) In der Uberschrift wird das Wort "Priifungs-" durch das Wort "Priifungsstelle” er-
setzt.

b) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter "Der Prifungs-" durch die Wérter "Die Pri-
fungsstelle nach Absatz 4" ersetzt.

bb)  In Satz 2 werden die Wérter "Die Ausschiisse bestehen" durch die Worter
"Der Beschwerdeausschuss besteht" sowie die Worter "sechs, mindes-

tens jeweils drei" durch die Worter "vier, mindestens jeweils zwei" ersetzt.

cc) In Satz 3 werden die Worter "der Verb&nde" gestrichen und die Wérter

n s - " f - " " _ -1 Geldscht: der Landesverbande
v ql,e,AL{S,Sghgs,s,e, gy':c,h,d,'@ WQI’IQ{ g@’] Ayggcﬁhﬁuﬁsg _ QI:S@[ZI. ,,,,,,,,,, _-7 der Krankenkassen und der Ver-

bande der Ersatzkassen" durch
die Woérter "des Spitzenver-

. - " - " . - " bandes Land der Kranken-
dd) In Satz 5 werden die Woérter "der Ausschiisse" durch die Woérter "des Kasson" und dic Weérter

Ausschusses" ersetzt und der zweite Halbsatz gestrichen.

C) In Absatz 2 werden die Wérter "Die Ausschilsse kénnen flr die Prifungen™ durch
die Worter "Der Ausschuss kann firr die Beschwerdeverfahren" ersetzt.

d) In Absatz 3 werden die Wérter "Priifungs- und des" sowie das Wort "jeweilige"
gestrichen.
e) In Absatz 4 werden die Worter "Die Ausschisse sind" durch die Wérter "Der

Ausschuss ist" ersetzt.

f) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
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aa) In Satz 1 werden die Wérter "Der Priifungsausschuss" durch die Worter
"Die Prifungsstelle" ersetzt.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

3. § 2 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 wird das Wort "Geschéftsstelle" durch das Wort "Prifungsstelle”

ersetzt.

bb)  In Satz 2 Nr. 3 werden die Woérter "in Zusammenarbeit mit der Geschafts-
stelle" gestrichen.

; = " = " : _ | Geldscht: die Landesverbande
b) In Absatz 3 Satz 3 werden die Wérter "Verbande der" gestrichen, -~ 7| der Krankenkassen und die Ver-
bande der Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich" durch
die Wérter "der Spitzenverband
Land der Krankenkassen" er-
setzt.

4, In § 3 werden jeweils in Absatz 1 und 3 die Worter "der Ausschiisse" durch die Wérter
"des Ausschusses" und in Absatz 1 das Wort "Geschaftsstelle" durch das Wort "Pri-

fungsstelle" ersetzt.
5. § 4 wird wie folgt geéndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort "Geschéftsstelle” durch das Wort "Priifungs-
stelle" ersetzt.

b) In Absatz 1 Satz 1 werden das Wort "Geschéftsstelle" durch das Wort "Prifungs-
stelle" ersetzt, nach dem Wort "hat" die Wérter "neben ihren sich aus dem Finf-
ten Buch Sozialgesetzbuch ergebenden Aufgaben” eingefligt sowie in Nummer 1
das Komma nach dem Wort "laden”, die Wérter "die Entscheidungen vorzuberei-
ten" sowie die Worter "nach § 106 Abs. 4a Satz 7 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch" gestrichen.

c) Absatz 2 wird aufgehoben.

d) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird aufgehoben.
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bb) In Satz 2 wird jeweils das Wort "Geschéftsstelle" durch das Wort "Pru-
fungsstelle" sowie die Worter "den Ausschiissen” durch die Wérter "dem
Ausschuss" ersetzt.

cc) In Satz 3 wird das Wort "Geschéftsstelle" durch das Wort "Priifungsstelle”
ersetzt.

e) In Absatz 4 Satz 1 werden die Wérter "Die Ausschiisse" durch die Worter "Die
Prifungsstelle und der Beschwerdeausschuss" ersetzt.

6.  In§5 Abs. 1,werden die Worter "der Vorsitzenden der Priifungs- und Beschwer- _ -~ | Sejoscht: wird wiefolgt ge-

deausschiisse und ihrer" durch die Woérter "des Vorsitzenden des Beschwerde- 2) In Absatz 1

ausschusses und seiner" und das Wort "Geschaftsstelle" durch das Wort "Pri-
fungsstelle" ersetzt.

_ -1 Geldscht: b) . In Absatz 2

R - werden die Wérter "die Ver-

Artikel22 bande" durch die Wérter "der
" L. N Spitzenverband Land" ersetzt.q
Anderung des Arzneimittelgesetzes AN

N
{ Gelbscht: 1

Das Arzneimittelgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. Dezember 2005 (BGBI. |
S. 3394), zuletzt gedndert durch ............. (BGBI. I S. ...), wird wie folgt geandert:

1. In der Inhaltstbersicht wird die Angabe zu § 10 wie folgt gefasst:
,§ 10 Kennzeichnung®.
2. § 10 wird wie folgt geadndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst: ,Kennzeichnung®.
b) Nach Absatz 10 wird folgender Absatz 11 angeflgt:
»(11) Aus Fertigarzneimitteln entnommene Teilmengen, die zur Anwendung bei
Menschen bestimmt sind, dirfen nur mit einer Kennzeichnung abgegeben
werden, die mindestens den Anforderungen nach Absatz 8 Satz 1 entspricht. Ab-

satz 1b findet keine Anwendung."

3. In § 11 wird nach Absatz 6 folgender Absatz 7 angefligt:
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"(7) Aus Fertigarzneimitteln entnommene Teilmengen, die zur Anwendung bei Men-
schen bestimmt sind, dirfen nur zusammen mit einer Ausfertigung der fir das Fertig-
arzneimittel vorgeschriebenen Packungsbeilage abgegeben werden. Absatz 6 Satz 1 gilt
entsprechend. Abweichend von Satz 1 miissen bei der im Rahmen einer Dauermedika-
tion erfolgenden regelméaBigen Abgabe von aus Fertigarzneimitteln entnommenen Teil-
mengen in neuen, patientenindividuell zusammengestellten Blistern Ausfertigungen der
fir die jeweiligen Fertigarzneimittel vorgeschriebenen Packungsbeilagen erst dann er-
neut beigefligt werden, wenn sich diese gegeniiber den zuletzt beigefligten geandert
haben."

§ 67 Abs. 6 wird wie folgt geadndert:

a) In Satz 1 werden die Wérter "den Spitzenverbanden,' durch die Wérter "dem .

Spitzenverband Bund" ersetzt.

b) Es werden folgende Satze angeflgt:

"Entschadigungen, die an Arzte fir ihre Beteiligung an Untersuchungen nach
Satz 1 geleistet werden, sind nach ihrer Art und H6he so zu bemessen, dass kein
Anreiz fUr eine bevorzugte Verschreibung oder Empfehlung bestimmter Arznei-
mittel entsteht. Sofern beteiligte Arzte Leistungen zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung erbringen, sind bei Anzeigen nach Satz 1 auch die Art und
die Héhe der an sie geleisteten Entschadigungen anzugeben sowie jeweils eine
Ausfertigung der mit ihnen geschlossenen Vertrage zu Ubermitteln; hiervon sind

Anzeigen gegenliber den zustéandigen Bundesoberbehérden ausgenommen.”

§ 78 wird wie folgt geadndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird das Wort ,Festzuschlag” durch das Wort ,Héchstzu-
schlag” ersetzt.

b) In Absatz 2 wird Satz 2 wie folgt gefasst: "Ein einheitlicher, hdchstzulassiger
Apothekenabgabepreis fir Arzneimittel, die vom Verkehr auBerhalb der Apo-
theken ausgeschlossen sind, ist zu gewahrleisten.”

C) Nach Absatz 2 werden folgende Absétze 3 und 4 angefugt:
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"(3) Fir Arzneimittel nach Absatz 2 Satz 2 haben die pharmazeutischen Unter-
nehmer als Grundlage zur Berechnung der héchstzuldssigen Preise und Preis-
spannen einen einheitlichen Abgabepreis sicherzustellen. Sozialleistungstrager,
private Krankenversicherungen sowie deren jeweilige Verbande kdnnen mit
pharmazeutischen Unternehmern fir die zu ihren Lasten abgegebenen ver-
schreibungspflichtigen Arzneimittel Preisnachldsse auf den einheitlichen Ab-
gabepreis des pharmazeutischen Unternehmers vereinbaren. Apotheken kénnen
mit der Vereinbarung von Preisnachlassen sowie mit deren Einzug beauftragt
werden; dabei kann vereinbart werden, dass die Apotheke auf Verlangen einen
Nachweis Uiber die vereinbarten Preisnachlasse erbringt. Satz 1 bleibt unberihrt."

"(4) Bei Arzneimitteln, die im Fall einer bedrohlichen Gbertragbaren Krankheit, de-
ren Ausbreitung eine sofortige und das Ubliche MaB erheblich Uberschreitende
Bereitstellung von spezifischen Arzneimitteln erforderlich macht, durch Apo-
theken abgegeben werden und zu diesem Zweck nach § 47 Absatz 1 Satz 1 Nr.
3c bevorratet wurden, gilt als Grundlage flr die nach Absatz 2 festzusetzenden
Preise und Preisspannen der Landerabgabepreis. Entsprechendes gilt fir
Arzneimittel, die aus fiir diesen Zweck entsprechend bevorrateten Wirkstoffen in
Apotheken hergestellt und in diesen Fallen abgegeben werden. In diesen Fallen
gilt Absatz 2 Satz 2 auf Landerebene."

6. In § 97 Abs. 2 Nr. 5 wird die Angabe "3b oder 4" ersetzt durch die Angabe "3b, 4 oder 7".

Artikel 23, - Getoscht: 2

Anderung der Arzneimittelverschreibungsverordnung
§ 2 Abs. 1 der Arzneimittelverschreibungsverordnung vom 21. Dezember 2005 (BGBI. | S.
3632), zuletzt geandert durch Verordnung vom 27. Juni 2006 (BGBI. | S. 1414) wird wie folgt
geandert:
1. Nummer 4 wird wie folgt gefasst:

+4. Bezeichnung des Fertigarzneimittels oder des Wirkstoffes einschlieBlich der Stérke,".

2. Nach Nummer 4 wird folgende Nummer 4a angeflgt:
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L4a bei einem Arzneimittel, das in der Apotheke hergestellt werden soll, die Zusam-
mensetzung nach Art und Menge oder die Bezeichnung des Fertigarzneimittels, von

dem Teilmengen abgegeben werden sollen,”.

3. In Nummer 5 wird nach der Angabe ,Nummer 4“ die Angabe ,oder Nummer 4a“ einge-

fugt.

- {Gelijscht: 3

Artikel 24,
Anderung der Arzneimittelpreisverordnung

Die Arzneimittelpreisverordnung vom 14. November 1980 (BGBI. | S. 2147), zuletzt geandert
durch ... (BGBI. | S. ..), wird wie folgt geandert:

1. § 1 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Satz 1 wird folgende Nummer 7 angefligt:
"7. von aus Fertigarzneimitteln entnommenen Teilmengen, soweit deren

Darreichungsform, Zusammensetzung und Starke unverandert bleibt."
b) Nach Satz 1 wird folgender Satz 2 angefligt:
"Im Fall von Satz 1 Nummer 7 kdnnen Sozialleistungstrager, private Krankenver-
sicherungen oder deren Verbande das Verfahren fur die Berechnung der héchs-
tens zulassigen Apothekenabgabepreise flir die zu ihren Lasten abgegebenen

Arzneimittel mit Apotheken oder deren Verbanden vereinbaren.”

2. In § 2 Abs. 1 bis 5 wird jeweils das Wort ,Herstellerabgabepreis” durch die Wérter ,Ab-
gabepreis des pharmazeutischen Unternehmers” ersetzt.

3. § 3 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
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.Bei der Abgabe von verschreibungspflichtigen Fertigarzneimitteln, die zur
Anwendung beim Menschen bestimmt sind, durch die Apotheken durfen
zur Berechung des Apothekenabgabepreises héchstens ein Zuschlag von
drei Prozent zuzlglich 8,10 Euro sowie die Umsatzsteuer erhoben wer-

“

den.

Satz 2 wird gestrichen.

Absatz 2 wird wie folgt geadndert:

aa)

bb)

In Nr. 1 wird das Wort ,Festzuschlag” durch das Wort ,H6chstzuschlag”
ersetzt. Das Wort ,Herstellerabgabepreises” wird durch die Wérter ,Ab-
gabepreises des pharmazeutischen Unternehmers” ersetzt.

In Nr. 2 wird das Wort ,Hersteller* durch die Worte ,pharmazeutischen
Unternehmer*” ersetzt. Das Wort ,Herstellerabgabepreis” wird durch die
Woérter ,Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers* ersetzt.

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 angeflgt:

"(6) Fir die erneute Abgabe der an eine Apotheke zuriick gegebenen verschrei-
bungspflichtigen Fertigarzneimitteln durch die Apotheke betragt der Hoéchstzu-

schlag 6,10 Euro."

§ 4 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 1 wird der zweite Halbsatz wie folgt neu gefasst:

Ldarf héchstens ein Zuschlag von 100 Prozent (Spanne 50 Prozent) auf die Apo-
thekeneinkaufspreise ohne Umsatzsteuer fir Stoffe und erforderliche Ver-

packung sowie die Umsatzsteuer erhoben werden.”

In Absatz 3 Satz 1 wird das Wort ,Festzuschlag” durch das Wort ,Hbéchstzu-

schlag” ersetzt.

§ 5 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
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"(1) Bei der Abgabe einer Zubereitung aus einem Stoff oder mehreren Stoffen,
die in Apotheken angefertigt wird, dlrfen

1. héchstens ein Zuschlag von 90 Prozent auf die Apothekeneinkaufspreise
ohne Umsatzsteuer flr Stoffe und erforderliche Verpackung, sowie

2. ein Rezepturzuschlag nach Absatz 3 sowie die Umsatzsteuer erhoben
werden."

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird nach dem Wort "betragt" das Wort ,hdchstens” eingeflgt.

bb) In Satz 2 wird nach dem Wort "um" das Wort "héchstens" eingefligt.

cC) In Absatz 4 Satz 1 wird das Wort ,Festzuschlag” durch das Wort ,Zu-
schlag” ersetzt.

dd) In Absatz 5 Satz 1 werden die Wérter ,des Fest- oder Rezepturzuschlags
durch die Wérter ,der Zuschlage” ersetzt. Der Punkt wird durch ein Semi-
kolon ersetzt und folgender Halbsatz angefligt: "vereinbarte Zuschlage
sind Héchstzuschlage.”

In § 6 werden die Wérter ,wahrend der allgemeinen Ladenschlusszeiten gemas § 3 Abs.
1 des Gesetzes Uber den Ladenschluss” durch die Wérter ,in der Zeit von 20.00 bis 6.00
Uhr, an Sonn- und Feiertagen sowie am 24. Dezember, wenn dieser Tag auf einen
Werktag fallt, bis 6.00 Uhr und ab 14.00 Uhr” ersetzt.

§ 10 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird nach der Angabe ,§ 3 Abs. 1 Satz* die Angabe ,2 und“ gestri-
chen.

b) Absatz 3 wird aufgehoben.

Nach § 10 wird folgender § 11 angefligt:

"§ 11

Preise in besonderen Fallen
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.Bei der Abgabe von Fertigarzneimitteln in den Féllen des § 78 Abs. 4 Arzneimittelgesetz
wird bei Anwendung dieser Verordnung der Abgabepreis des pharmazeutischen Unter-
nehmers durch den Landerabgabepreis ersetzt. Bei Abgabe von Stoffen oder Zuberei-
tungen ist zur Berechnung des Apothekeneinkaufspreises sowie bei Vereinbarungen
Uber Apothekeneinkaufspreise nach § 4 Abs. 3 und § 5 Abs. 4 ebenfalls der Lander-
abgabepreis zu Grunde zu legen. Abweichend von § 4 Abs. 3 sowie § 5 Abs. 4 und 5
kénnen auch die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten Ver-
bénde der Apotheker mit den Krankenkassen oder ihren Verbadnden Vereinbarungen
Uber die Apothekeneinkaufspreise und Zuschlage treffen.”

Artikel 25 .- { Geloscht: 4
Weitere Anderung der Arzneimittelpreisverordnung
Die Arzneimittelpreisverordnung vom 14. November 1980 (BGBI. | S. 2147), zuletzt geandert
durch Artikel 23 dieses Gesetzes, wird wie folgt gedndert:
1. In § 4 Abs. 3 Satz 1 werden die Woérter "den Spitzenverbdnden der Krankenkassen"
durch die Worter " dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.
2. § 5 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 4 Satz 1 werden die Worter "den Spitzenverbanden der Kranken-
kassen" durch die Wérter "dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen" er-
setzt.
b) In Absatz 5 Satz 1 werden die Wérter "den Spitzenverbinden der Kranken-
kassen" durch die Wérter "dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen" er-
setzt.
__{ Gelbscht: 5

Artikel 26,
Anderung des Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung

Nach § 5b Abs. 3 der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung vom 16. Dezember 1981
(BGBI. | S. 1427) in der Fassung vom 20. Januar 1998 (BGBI. | S. 74), zuletzt gedndert durch
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die Neunzehnte Verordnung zur Anderung betaubungsmittelrechtlicher Vorschriften vom
10. Mé&rz 2005 (BGBI. | S. 757), wird folgender Absatz 4 angefligt:

»(4) Betdubungsmittel, die nach Absatz 3 gelagert wurden und nicht mehr benétigt werden,
kénnen von dem Arzt fir einen anderen Patienten dieses Alten- oder Pflegeheims oder Hospi-
zes erneut verschrieben werden oder an eine versorgende Apotheke zum Zweck der Weiter-

verwendung in einem Alten- und Pflegeheim oder einem Hospiz zuriickgegeben werden.".

Artikel 27, - Getoscht: 6

Anderung der Apothekenbetriebsordnung

§ 14 Abs. 1 Satz 2 der Verordnung Uber den Betrieb von Apotheken in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 26. September 1995, die zuletzt gedndert worden ist durch ..... (BGBI. | S.
...), wird wie folgt gefasst:

~Soweit es sich bei den Arzneimitteln um aus Fertigarzneimitteln entnommene Teilmengen
handelt, sind neben der vom Arzneimittelgesetz geforderten Kennzeichnung Name und An-
schrift der Apotheke anzugeben."

Artikel 28, - Getoscht: 7

Anderung des Gesetzes iiber das Apothekenwesen (Apothekengesetz-ApoG)

In § 14 Abs. 7 des Apothekengesetzes, das zuletzt gedndert worden ist durch ............. (BGBI. |
S. ...), wird nach Satz 3 folgender Satz 4 neu eingefiigt:

"Unbeschadet von Satz 3 kénnen fiir Patienten, fir die die Verordnung h&uslicher
Krankenpflege nach § 92 Abs. 7 Satz 1 Nr. 3 SGB V vorliegt, die zur Uberbriickung be-
notigten Arzneimittel fir [Angstens drei Tage abgegeben werden."

Artikel29 - { Getoscht: 8x

Anderung der Schiedsstellenverordnung
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Die Verordnung tber die Schiedsstelle fiir Arzneimittelversorgung und die Arzneimittelabrech-
nung (Schiedsstellenverordnung) vom 29. September 1994 (BGBI. | Nr. 68, S. 2784), zuletzt
geandert durch .....(BGBI. I. S....) wird wie folgt gedndert:

1. In § 1 Abs. 2 Satz 2 werden die Wérter "von den Spitzenverb&dnden der Krankenkassen

gemeinsam" durch die Worter "vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.

2. In § 5 werden die Wérter "Bundesverband der Betriebskrankenkassen" durch die Worter

"Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.

3. § 9 wird wie folgt gedndert:

a) In Abs. 1 Satz 2 werden die Woérter "Bundesverband der Betriebskrankenkassen"
durch die Woérter "Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.

b) In Abs. 3 Satz 1 werden die Woérter "die Spitzenverbande" durch die Wérter "der

Spitzenverband Bund" ersetzt.

v —

Artikel 30,
Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. | S. 55), zuletzt geéndert

durch ..., wird wie folgt geéndert:

1. In § 3 Abs. 3 Satz 7 werden nach dem Wort ,sind“ ein Komma und die Wérter ,im Fall
des § 28d Abs. 3 frihestens mit dem Tag der Erstellung der Folgedokumentation® ein-

geflugt.
2. § 28d wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 1 Nr. 1 wird die Angabe ,2a und 2b, 4a und 4b, 6a und 6b, 8a und 8b,
10a und 10b oder 12a und 12b“ durch die Angabe ,2b, 4b, 6b, 8b, 10b oder 12b"
ersetzt.

b) In Absatz 2 wird Nummer 2 wie folgt gefasst:

w2 die Teilnahme eines Versicherten am Programm endet, wenn
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a) er die Voraussetzungen fiir eine Einschreibung nicht mehr erf(llt,

b) er innerhalb von zwdlf Monaten zwei der in § 3 Abs. 3 Satz 8 Nr. 3
genannten Anlagen veranlassten Schulungen ohne plausible Be-
grindung nicht wahrgenommen hat oder

c) zwei aufeinander folgende der quartalsbezogen zu erstellenden
Dokumentationen nach den in Absatz 1 Nr. 1 genannten Anlagen,
die zu ihrer Giiltigkeit nicht der Unterschrift der Arztin/des Arztes
bedurfen, nicht innerhalb von sechs Wochen nach Ablauf der in
§ 28f Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 genannten Frist Uibermittelt worden sind

und“

Folgender Absatz 3 wird angefiigt:

»(3) Ein strukturiertes Behandlungsprogramm kann auch zugelassen werden,
wenn es vorsieht, dass bei einer Unterbrechung der Zugehdrigkeit des Versicher-
ten zur Krankenkasse, die sich lber nicht mehr als zwei Quartale erstreckt, seine
Teilnahme am Programm auf Grund einer Folgedokumentation fortgesetzt wer-

den kann.”

3. § 28f wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 1 Nr. 1 werden nach dem Wort ,Programm*” die Woérter ,auf elektro-

nischem Weg zu Ubermittelnde” eingefigt.

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 Nummer 1 werden nach der Angabe ,§ 219 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch® die Wérter ,bis zum letzten Tag des Ubernachsten auf

den Behandlungstag folgenden Quartals” eingefugt.

bb)  In Satz 1 Nummer 7 werden die Wérter ,Erst- und Folgedokumentationen®
durch das Wort ,Erstdokumentation” ersetzt und die Woérter ,spatestens

innerhalb von zehn Tagen nach Ablauf des Dokumentationszeitraums'

gestrichen.

In Absatz 2a Satz 1 werden die Woérter ,Erst- und Folgedokumentationen® durch

das Wort ,Erstdokumentation” ersetzt.
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d) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefigt:
,Die in § 28d Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe ¢ genannte Frist gilt nur fiir den Teil der in
Absatz 1 genannten Anlagen, der den in § 28d Abs. 1 Nr. 1 genannten Anlagen
entspricht.”

§ 289 Absatz 5 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 wird das Wort ,drei“ durch das Wort ,funf" ersetzt.

b) Folgender Satz wird angefligt:

.Programme, die am ... (Einfligen: Tag des Inkrafttretens dieses Gesetzes) zu-

gelassen sind, gelten fir die Dauer von héchstens finf Jahren als zugelassen.”

Nach § 30 werden folgende Paragraphen eingefligt:

831

Auswahl und Anpassung des Klassifikationsmodells

(1) Die Auswahl des Versichertenklassifikationsmodells nach § 29 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1
und seine Anpassung an die Gegebenheiten der gesetzlichen Krankenversicherung

haben so zu erfolgen, dass keine Anreize flir medizinisch nicht gerechtfertigte Leis-

tungsausweitungen geschaffen, die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung geférdert,

Anreize zur Risikoselektion vermieden und die Versorgungsneutralitit gewahrt werden.

Das nach Satz 1 an die gesetzliche Krankenversicherung angepasste Versichertenklas-

sifikationsmodell ist an Hand von 50 bis 80 Krankheiten so zu filtern, dass die Progno-

seglite des Modells in prospektiver Ausgestaltung bezogen auf die MessgréBe R? den

Wert 12 % nicht unterschreitet. Bei der Auswahl der in Satz 2 genannten Krankheiten

sollen _insbesondere Krankheiten mit schwerwiegendem Verlauf und kostenintensive

chronische Krankheiten, bei denen die durchschnittlichen Leistungsausgaben je

Versicherten die durchschnittlichen Leistungsausgaben aller Versicherten um min-

destens 50 % Ubersteigen, berilicksichtigt werden. Die Krankheiten sollen _eng ab-
grenzbar sein.
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(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestellt auf Vorschlag des Bundesversiche-

rungsamts und nach Anhérung der Spitzenverbande der Krankenkassen einen wissen-

schaftlichen Beirat beim Bundesversicherungsamt, der

1. einen Vorschlag flr die Anpassung des Klassifikationsmodells an die gesetzliche

Krankenversicherung zu unterbreiten und ein Verfahren zu seiner laufenden

Pflege vorzuschlagen hat,

2. bis zum 31. Oktober ein Gutachten zu erstatten hat, in dem die in Absatz 1 Satz

2 bis 4 genannten Krankheiten ausgewahlt werden und

3. die Auswahl der in Nummer 3 genannten Krankheiten in regelmé&Bigen Ab-

standen zu Uberprifen hat.

Bei der Erflillung der in Satz 1 genannten Aufgaben hat der wissenschaftliche Beirat die

in Absatz 1 Satz 1 genannten Kriterien zu beachten. In dem Gutachten nach Satz 1 Nr. 3

sind fir alle ausgewahlten Krankheiten auch die zur Identifikation dieser Krankheiten er-

forderlichen ICD-Codes und Arzneimittelwirkstoffe zur Ermittlung der entsprechenden

Morbiditatskategorien des gewéhlten Klassifikationsmodells anzugeben. Flir die Ermitt-

lung der Risikozuschlége fir die in § 29 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 genannten Risikomerkmale

sind nur die in Satz 2 genannten Morbiditatsindikatoren zu bericksichtigen. Die Spitzen-

verbdnde der Krankenkassen sind zu den ausgewéhlten Krankheiten anzuhéren. Das

Bundesministerium flir Gesundheit kann die ausgewéhlien Krankheiten innerhalb von

zwei Monaten beanstanden.

(3) In den wissenschaftlichen Beirat nach Absatz 2 werden Personen berufen, die tber

einen besonderen Sachverstand in Bezug auf die mit der Klassifikation von Versicherten

zusammenhdngenden medizinischen, pharmazeutischen, pharmakologischen, Klini-

schen und statistischen Fragen sowie in Bezug auf die Entwicklung und Pflege von Ver-

sichertenklassifikationsmodellen verfligen. Das Bundesversicherungsamt richtet zur

Unterstlitzung der Arbeit des wissenschaftlichen Beirats eine Geschéftsstelle ein.

(4) Das Bundesversicherungsamt legt die zu Grunde zu legenden Morbiditatsgruppen,

den Algorithmus fiir die Zuordnung der Versicherten zu den Morbiditatsgruppen, das

Rearessionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und das Berechnungs-

verfahren zur Ermittlung der Risikozuschldge nach Anhdrung der Spitzenverbidnde der

Krankenkassen bis zum 31. Marz des dem Berichtsjahr folgenden Jahres, erstmals bis

zum 1. Juli 2008 fest und gibt diese in geeigneter Weise bekannt. Absatz 1 Satz 1 qilt
entsprechend.

(5) Die auf Grund der Regelungen in den Absétzen 1 bis 4 entstehenden Kosten werden

von den Krankenkassen durch Erhéhung des Ausgleichsbedarfssatzes, vom 1. Juli 2007
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an aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach § 271 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch getragen.

§32

Monatliches Ausgleichsverfahren ab 2009

Abweichend von § 3 Abs. 6 erheben die Krankenkassen fliir den monatlichen Ausgleich

nach § 17 fir Leistungsausgaben ohne Krankengeld versichertenbezogen die Versiche-

rungszeiten der Versicherten flr die ZeitrAume

1. Januar bis Juni und

2. Januar bis Dezember

(Berichtszeitrdume) des Ausgleichsjahres. Die Krankenkassen legen die Versicherungs-

zeiten nach Satz 1 flir den Berichtszeitraum nach Satz 1 Nr. 1 bis zum 15. August des

Berichtsjahres und flir den Berichtszeitraum nach Satz 1 Nr. 2 bis zum 15. Februar des

dem Berichtsjahr folgenden Jahres dem Bundesversicherungsamt (iber den Spitzenver-

band Bund der Krankenkassen maschinell verwertbar vor.

§33

Zuweisung fir strukturierte Behandlungsprogramme

(1) Zur Foérderung der Durchfiihrung strukturierter Behandlungsprogramme nach § 1379

des Flnften Buches Sozialgesetzbuch erhalten die Krankenkassen aus dem Gesund-

heitsfonds Zuweisungen flir jeden nach § 2 Abs. 1 Satz 3 eingeschriebenen Versicher-

ten zu Deckung
1. der Programmkosten, die den Krankenkassen zusatzlich und unmittelbar im Zu-

sammenhang mit der Entwicklung, Zulassung, Durchfiihrung und Evaluation von

strukturierten Behandlungsprogrammen entstehen,

2. der Dokumentations- und Schulungskosten, die im Zusammenhang mit der

Durchfiihrung der Programme entstehen.

Hebt das Bundesversicherungsamt auf Grund der Evaluationsberichte nach § 28g die

Zulassung eines Programms auf oder lehnt es die Verldngerung der Zulassung ab, ist

die Zuweisung nach Satz 1 zurlickzuzahlen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt die Hohe der Zuweisung

nach Absatz 1 und das Néhere lber das Meldeverfahren fir die eingeschriebenen Ver-
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sicherten. Kommt die Bestimmung nach Satz 1 nicht zustande, bestimmt das Bundes-

versicherungsamt die H6he der Zuweisung und das Meldeverfahren.

Artikel 31,

Anderung des Gesetzes zu Ubergangsregelungen zur Neuorganisation der vertragsarzt-

lichen Selbstverwaltung und Organisation der Krankenkassen

In § 7 des Gesetzes zu Ubergangsregelungen zur Neuorganisation der vertragsarztlichen

Selbstverwaltung und Organisation der Krankenkassen (Artikel 35 des Gesetzes vom
14. November 2003, BGBI. | S. 2190) wird die Angabe ,2007“ durch die Angabe ,2009" ersetzt.

Artikel 32

Aufhebung des Gesetzes zur Stabilisierung des Mitgliederkreises von Bundesknapp-

schaft und See-Krankenkasse

Das Gesetz zur Stabilisierung des Mitgliederkreises von Bundesknappschaft und See-
Krankenkasse vom 19. April 2000 (BGBI. | S. 571) wird aufgehoben.

Artikel 33,

Anderung des Gesetzes iiber den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen fiir Entgelt-

fortzahlung

Das Gesetz Uber den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen fiir Entgeltfortzahlung vom 22.
Dezember 2005 (BGBI. | S. 3686), zuletzt gedndert durch Artikel 10 des Gesetzes vom 24. April
2006 (BGBI. | S. 926) wird wie folgt geandert:

1.

§ 2 Abs. 2 Satz 3 wird aufgehoben.
In § 3 Abs. 3 werden die Worter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen vereinbaren

gemeinsam und einheitlich N&heres" durch die Worter "Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen regelt das Nahere" ersetzt.

o ‘[Gelﬁscht: gesetzlichen J

| Gelscht: 0 )
.- { Gelscht: 1 )
- {Gelijscht: 2 }

| Geldscht: 3. . § 8 Abs. 2 Satz 2
e wird aufgehoben.q
‘ 1
" { Geloscht: 4 )
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a) In Nummer 1 werden nach dem Wort "beschranken" die Wérter "und verschie-
dene Erstattungssatze, die 40 vom Hundert nicht unterschreiten, vorsehen" an-

geflugt.
b) Nummer 4 wird gestrichen.
__ { Gelbscht: g
Artikel 3A 777777777777777777777777777777 - {Gelﬁscht: 3
Anderung des Transplantationsgesetzes
Das Transplantationsgesetz vom 5. November 1997 (BGBI. | S. 2631), zuletzt geandert durch
..., wird wie folgt geandert:
1. In§ 11 Abs. 1 Satz 2 und § 12 Abs. 1 Satz 1 werden jeweils die Worter "die Spitzenver-
béande der Krankenkassen gemeinsam" durch die Wérter "der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen" ersetzt.
2. In§11 Abs. 2 Satz1,§ 11 Abs. 3 Satz 3, § 12 Abs. 4 Satz 1 und § 12 Abs. 5 Satz 3 werden
jeweils die Worter "Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam" durch die Worter
"Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen" ersetzt.
Artikel 35, | Geléscht: 4

Anderung des Gesetzes iiber den Versicherungsvertrag

Das Gesetz (iber den Versicherungsvertrag in der im Bundesgesetzblatt Teil Ill, Gliederungs-
nummer 7632-1, verdffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert durch Artikel 6 des Ge-
setzes vom 2. Dezember 2004 (BGBI. | S. 3102), wird wie folgt gedndert:

1. In § 178b wird nach Absatz 1 wird folgender Absatz eingefligt:

.(1a) Im Basistarif (§ 12 Versicherungsaufsichtsgesetz) haften Versicherungs-

nehmer und Versicherer gegeniiber den Leistungserbringern gesamischuld-

nerisch.”

2. In § 178c Abs. 2 werden nach dem Wort ,ausscheiden” die Worter ,oder die aus

einem _anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenversicherung ausgeschieden
sind” eingefligt.
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§ 178e wird wie folgt gedndert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) Folgender Absatz 2 wird angeflgt:

.(2) Absatz 1 gilt nicht fir den Basistarif.”

§ 178f wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

.(1) Bei bestehendem Versicherungsverhélinis kann der Versicherungs-

nehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser

1. Antrdge auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungs-

schutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und

der Alterungsriickstellung oder Antrdge auf Wechsel in den Basistarif

annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versiche-

rungsnehmer wechseln will, hdher oder umfassender sind als in dem

bisherigen Tarif, kann der Versicherer fir die Mehrleistung einen Leis-

tungsausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag und inso-

weit auch eine Wartezeit verlangen; der Versicherungsnehmer kann

die Vereinbarung eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch

abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsaus-

schluss vereinbart. Bei einem Wechsel in den Basistarif des Versiche-

rers ist die Alterungsriickstellung nur insoweit anzurechnen, wie sie

sich auf die Leistungen dieses Tarifs bezieht.

2. bei einer Kindigung des Vertrages und dem gleichzeitigen Abschluss

eines neuen Vertrages, der ganz oder teilweise den im gesetzlichen

Sozialversicherungssystem  vorgesehenen  Krankenversicherungs-

schutz ersetzen kann, bei einem anderen Krankenversicherer, die

kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils der Versicherung, deren

Leistungen dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer

Ubertragt.”

b) Folgender Absatz 1a wird eingefiigt:
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«(1a) Auf diese Anspriiche kann nicht verzichtet werden.

[9) Folgender Absatz 3 wird angefiigt:

.(3) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben
wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherte Person das Recht

einen gekiindigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversiche-

rung fortzuftihren.”

§ 1789 Abs. 1 Satz 2 wird durch folgende Satze ersetzt:

JAuBer bei Vertrdgen zum Basistarif (§ 12 Versicherungsaufsichtsgesetz) kann der

Versicherer mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko einen angemessenen Risikozu-

schlag oder einen Leistungsausschluss vereinbaren. Im Basistarif ist eine Risiko-
prifung nur zuldssig, soweit sie fir Zwecke des Risikoausgleichs (§ 12g des Ver-

sicherungsaufsichtsgesetzes) erforderlich ist.

Artikel 36,

1992 (BGBI. 1993 | S. 2), zuletzt geandert durch Artikel 187 des Gesetzes vom 19. April 2006 '

(BGBI. | S. 866), wird wie folgt geandert:

Die Inhaltsibersicht wird wie folgt geandert:

1.
a) Nach der Angabe zu § 8 wird folgende Angabe eingefligt:
Jla. Ausibung der Geschaftstatigkeit*
b) Nach der Angabe zu § 10a wird folgende Angabe eingefiigt:
.1. Lebensversicherung*
C) Nach der Angabe zu § 11e wird folgende Angabe eingefiigt:

.2. Krankenversicherung*

[|

I

\

Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes \
Das Versicherungsaufsichtsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 17. Dezember ‘\\\

Geldscht: Portabilitat von
Altersruckstellungen / Ein-
fihrung eines Basistarifs in
der privaten Krankenversiche-
rungq

(1) Individuelle Altersriickstel-
lungen sind bei einem Wechsel
innerhalb der privaten und beim
Wechsel zwischen privater und
gesetzlicher Krankenversiche-
rung Ubertragbar (Portabilitat