Deutscher Bundestag Drucksache 16/
16. Wahlperiode

Beschlussempfehlung®
des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss)

zu dem Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
— Drucksache 16/3100 —

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz — GKV-WSG)

zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
— Drucksachen 16/3950, 16/4020 —

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

zu dem Gesetzentwurf des Bundesrates
— Drucksache 16/1037 —

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung von Fusionsprozessen von Kran-
kenkassen

zu dem Antrag der Abgeordneten Birgitt Bender, Matthias Berninger, Dr. Thea
Duckert, weiterer Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
— Drucksache 16/1928 —

Starkung der Solidaritat und Ausbau des Wettbewerbs — Fiir eine leistungsfa-
hige Krankenversicherung

zu dem Antrag der Abgeordneten Daniel Bahr (Munster), Heinz Lanfermann,
Dr. Konrad Schily, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der FDP
— Drucksache 16/1997 —

Fur Nachhaltigkeit, Transparenz, Eigenverantwortung und Wettbewerb im Ge-
sundheitswesen

zu dem Antrag der Abgeordneten Frank Spieth, Klaus Ernst, Dr. Martina Bun-
ge, weiterer Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE.
— Drucksache 16/3096 —

Dem Gesundheitswesen eine stabile Finanzgrundlage geben

* Der Bericht der Abgeordneten Annette Widmann-Mauz, Dr. Carola Reimann, Heinz Lanfermann, Frank Spieth und
Birgitt Bender wird gesondert verteilt.



A. Problem

Deutschland hat ein modernes und leistungsfahiges Gesundheitswesen, das allen Biirgerinnen und Biirgern
Zugang zu einer hochwertigen Gesundheitsversorgung bietet. Allerdings belegen nationale Studien und in-
ternationale Vergleiche, dass die Mittel zur Gesundheitsversorgung nicht iiberall effizient eingesetzt werden,
so dass es teilweise zu Uber- und Unterversorgung kommt, die Qualitéit der Versorgung erheblich variiert
und Ressourcen nicht nur an Schnittstellen nicht optimal eingesetzt werden. Angesichts dieser Ineffizienzen
und der Herausforderungen aus der zunehmenden Zahl dlterer Menschen ist das Gesundheitswesen sowohl
in seinen Angebotsstrukturen als auch auf der Finanzierungsseite weiterzuentwickeln. Eine Reform der Fi-
nanzierungsstrukturen muss verbunden sein mit einer Reform der Ausgabenseite, die sicherstellt, dass die
Mittel effizient und effektiv eingesetzt werden.

B. Losung

Die Initiatoren der verschiedenen Vorlagen sehen unterschiedliche Losungsmoglichkeiten bzw. gewichten
anders oder greifen nur Schwerpunkte auf.

Zu Nummern 1 und 2:

Die Koalitionsfraktionen und die Bundesregierung haben sich insbesondere auf folgende Maflnahmen ver-

standigt:

» Versicherungsschutz fiir alle Einwohner, die ohne Absicherung im Krankheitsfall in der gesetzlichen o-
der privaten Krankenversicherung sind.

» Die Beziehungen zwischen Patienten und Arzten, Versicherten und Kassen, Kassen und Leistungserbrin-
gern werden transparenter, flexibler und noch stirker wettbewerblich ausgestaltet. Dies wird erreicht u. a.
durch Wahltarife, groere Vertragsfreiheiten der Kassen, ein neues érztliches Honorierungswesen, Kos-
ten-Nutzen-Bewertungen von Arzneimitteln, bessere Verzahnung des ambulanten und des stationédren
Sektors, Ausbau der integrierten Versorgung und durch Straffung der Verbandsstrukturen.

* Mit der Einrichtung eines Gesundheitsfonds werden der Wettbewerb zwischen den Kassen und die An-
reize fiir die wirtschaftliche Verwendung der Einnahmen sowie fiir mehr innovative Angebote der Kassen
erhoht. Zusammen mit der Vereinfachung und Verbesserung des Risikostrukturausgleichs wird die
Grundlage fiir einen intensivierten und chancengleichen Wettbewerb zugunsten einer hochwertigen und
effizienteren gesundheitlichen Versorgung gelegt. Es wird eine Weiterentwicklung hin zu mehr Transpa-
renz und Vergleichbarkeit in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zum Nutzen der Versicherten
und Patienten eingeleitet. Der Beitragssatz wird per Rechtsverordnung festgelegt. Kassen, die mit den
Fondsmitteln nicht auskommen, miissen entsprechende Fehlbetrige ausgleichen. Neben der Organisation
einer moglichst kostenglinstigen Versorgung und dem Angebot von Kosten sparenden Tarifen fiir ihre
Versicherten erhalten die Krankenkassen die Moglichkeit, von ihren Mitgliedern — bei einer Begrenzung
auf ein Prozent des beitragspflichtigen Einkommens — einen prozentualen oder pauschalen Zusatzbeitrag
zu erheben. Erwirtschaften Kassen Uberschiisse, konnen sie diese an ihre Versicherten ausschiitten.

* Durch die anteilige Finanzierung von gesamtgesellschaftlichen Aufgaben der GKV aus dem Bundes-
haushalt wird die Finanzierung der GKV auf eine langfristig gerechtere und beschéftigungsfordernde Ba-
sis gestellt. Hierfiir werden aus Bundesmitteln im Jahr 2008 1,5 Mrd. Euro, 2009 3 Mrd. Euro bereitge-
stellt. Ab 2010 soll der Bundeszuschuss weiter anwachsen. Gleichzeitig wird abgesichert, dass jeder
Kranke auch in Zukunft nicht nur die notwendige Behandlung unabhéngig von seinen wirtschaftlichen
Verhiéltnissen erhilt, sondern auch am allgemeinen medizinischen Fortschritt teilhaben kann. Mit dem
beibehaltenen Schutz vor Uberforderung bleibt der Grundsatz wirksam, dass jeder nach seiner Leistungs-
fahigkeit zur Finanzierung des Gesundheitswesens beitragt.

= Durch die Portabilitit der Alterungsriickstellungen in der privaten Krankenversicherung (PKV) im Um-
fang des Basistarifes sowie die Schaffung eines Basistarifes in der PKV werden die Wahl- und Wechsel-
moglichkeiten der Versicherten verbessert.



Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksache 16/3100 mit den Stimmen der F raktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN bei einer Stimmenthaltung seitens der Fraktion der SPD

Einvernehmliche Erledigterklirung des Gesetzentwurfs auf Drucksachen 16/3950, 16/4020

Zu Nummer 3:

Mit dem Gesetzentwurf will der Bundesrat die Bestimmungen iiber die Fusionsvoraussetzungen konkretisie-

ren. Die Neufassungen, Ergéinzungen sowie Konkretisierungen der Regelungen im SGB V beziehen sich

insbesondere auf:

» die Vorlage genechmigungsfahiger Unterlagen bei Fusionsprozessen,

= die Versagensgriinde von Fusionen,

» die Klarstellung des Begriffs der Region und

= das Erfordernis eines Staatsvertrages auch bei Fusionen auBlerhalb des Bereiches von Allgemeinen Orts-
krankenkassen.

Einvernehmliche Erledigterklirung des Gesetzentwurfs auf Drucksache 16/1037

Zu Nummer 4:

Der Deutsche Bundestag soll die Bundesregierung auffordern, insbesondere:

= auf den Aufbau iiberfliissiger Verwaltungsstrukturen zu verzichten,

= cine regelhafte und transparente Einbeziehung der PKV in die solidarische Finanzierung des Gesund-
heitswesens zu gewihrleisten,

= die Wettbewerbsstrukturen auch auf der Anbieterseite des Gesundheitswesens weiterzuentwickeln und

= cinseitige Belastungen der Versicherten zu vermeiden.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 16/1928 mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU, SPD
und FDP gegen die Stimmen der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der
Fraktion DIE LINKE.

Zu Nummer 5:

Der Deutsche Bundestag soll die Bundesregierung auffordern, das Gesundheitssystem anhand folgender Kri-

terien zu reformieren:

=  Wahlrechte fiir alle Biirger, ob sie sich in der GKV oder in der PKV versichern wollen und freie Wahl
des gewlinschten Tarifes, ob z. B. mit oder ohne Festlegung auf bestimmte Behandler, Behandlungsfor-
men oder Selbstbehalte,

» Anreize fiir alle Beteiligten, sich wirtschaftlich zu verhalten und Schaffung von Effizienz durch Belebung
des Wettbewerbs in einem kartellrechtlich vorgegebenen Ordnungsrahmen,

= eine Rechnung fiir die in Anspruch genommenen Gesundheitsleistungen auf der Grundlage fester Preise
fiir klar umrissene Leistungen ebenso wie umfassende, verstindliche Informationen fiir Versicherte und
Patienten,

= Zuriickfahren der Biirokratie,

= Entkopplung der Gesundheitsausgaben von den Lohnkosten; der Arbeitgeberbeitrag muss festgeschrie-
ben und als Lohnbestandteil ausgezahlt werden.

» Sicherung einer generationengerechten, nachhaltigen Finanzierung,

= Stirkung des Wettbewerbs,

= Sicherstellung der Einkommensumverteilung tiber das Steuer- und Transfersystem

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 16/1997 mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD,
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und DIE LINKE. gegen die Stimmen der Fraktion der FDP

Zu Nummer 6:

Der Deutsche Bundestag soll die Bundesregierung auffordern, einen Gesetzentwurf fiir die Einfiihrung einer
solidarischen Biirgerversicherung im Gesundheitswesen vorzulegen, der folgende Forderungen beriicksich-
tigt:



» Der Versichertenkreis der GKV ist auf Selbststéindige, Beamte, Freiberufler auszuweiten und die Versi-
cherungspflichtgrenze aufzuheben. Fiir privat Versicherte wird eine zeitlich befristete Ubergangsregelung
geschaffen. Die PKV kann zukiinftig Zusatzversicherungen anbieten.

» Alle Einkommen aus unselbststindiger und selbststindiger Arbeit sowie Kapital-, Miet- und Zinsein-
kiinfte und sonstige Einkommen werden zur Beitragszahlung herangezogen.

» Am Grundsatz der entgeltbezogenen parititischen Beitragsfinanzierung wird festgehalten. Die Erhebung
einer Wertschdpfungsabgabe zur Umbasierung der Arbeitgeberbeitrage ist zu priifen.

= Die Beitragsbemessungsgrenze wird zukiinftig aufgehoben. In der Beitragsbemessung auf Vermdgens-
einkommen (2. Sdule) wird {iber den Sparerfreibetrag hinaus (62,50 Euro/Verheiratete 125 Euro) ein mo-
natlicher Freibetrag in Héhe von 200 Euro eingestellt.

= Mit der Geburt erhilt jeder Mensch einen eigenstindigen Krankenversicherungsanspruch. Nicht erwerbs-
titige Personen ohne eigene Einkiinfte sind beitragsfrei versichert.

» Es erfolgt eine Abkehr von einer einnahmeorientierten Ausgabenpolitik hin zu einer aufgabenorientierten
Ausgabenpolitik. Die durch die Verbreiterung der Einnahmebasis erzielten zusétzlichen Einnahmen wer-
den zur Stiarkung der Finanzierungsbasis der GKV sowie zu Leistungsverbesserungen verwandt.

» Einseitige Belastungen wie Sonderbeitriage, Praxisgebiihren und Zuzahlungen werden zuriickgenommen.

» Fiir den geforderten Kassenwettbewerb um Qualitit der Versorgung und Leistung ist die Einfiihrung ei-
nes morbidititsorientierten Risikostrukturausgleichs unabdingbar.

» Zur unmittelbaren Sicherung der GKV-Finanzen sind kostendeckende Beitrdge fiir Arbeitslose in die
GKYV abzufiihren, der Bundeszuschuss in Hohe von 4,2 Mrd. Euro nicht zu vermindern und der Mehr-
wertsteuersatz auf Arznei-, Heil- und Hilfsmittel auf sieben Prozent zu senken.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 16/3096 mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU, SPD
und FDP gegen die Stimmen der Fraktion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN

C. Alternativen

Ablehnung des Gesetzentwurfs auf Drucksache 16/3100 oder Annahme unter Beriicksichtigung der im Aus-
schussbericht dargestellten und im Ausschuss mehrheitlich abgelehnten Anderungsantriige der Fraktionen
DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bzw. Annahme eines der Antrige auf Drucksachen 16/1928,
16/1997 und 16/3096.

D. Finanzielle Auswirkungen auf die 6ffentlichen Haushalte

Zu Nummern 1 und 2:

Im Gesetzentwurf wird die finanzielle Entlastung der GKV durch die MaBBnahmen des Gesetzes ab dem Jahr
2007 im Vergleich zum geltenden Recht auf eine Groenordnung von jéhrlich ca. 1,8 Mrd. Euro geschétzt,
von denen bei Inkrafttreten zum 1. April im Jahre 2007 ca. 1,4 Mrd. Euro finanzwirksam werden. Durch ei-
ne Vielzahl von strukturellen Reformmafnahmen ergibt sich dariiber hinaus mittel- und langfristig zusétzli-
ches Einsparpotenzial in erheblichem Umfang.

Ab dem Jahr 2008 wird die teilweise Finanzierung der gesamtgesellschaftlichen Aufgaben der GKV aus
Steuermitteln fortgefiihrt und in den Folgejahren ausgebaut. Hierfiir werden den Krankenkassen aus Bun-
desmitteln im Jahr 2008 1,5 Mrd. Euro, in 2009 3 Mrd. Euro zur Verfiigung gestellt. Ab 2010 soll dieser
Bundeszuschuss weiter ansteigen.

Finanzielle Entlastungen fiir den Bund ergeben sich durch die volle Ubernahme der Verwaltungskosten
durch die knappschaftliche Krankenversicherung ab dem 1. April 2007 von 42 Mio. Euro in den Jahren 2007
und 2008, 28 Mio. Euro im Jahr 2009 und 14 Mio. Euro im Jahr 2010.

Der Bund trigt nach § 37 Abs. 2 des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte die
durch deren Beitrdge nicht gedeckten Leistungsaufwendungen fiir Altenteiler. Die mit dem Gesetz verbun-
denen MaBinahmen fiithren ab dem Jahr 2007 bezogen auf den Zeitraum eines Kalenderjahres zu einer finan-
ziellen Entlastung des Bundes beim Bundeszuschuss zur Krankenversicherung der Landwirte i. H. v. rd. 20
Mio. Euro. Durch das Inkrafttreten des Gesetzes zum 1. April 2007 ergibt sich fiir dieses Jahr eine finanziel-
le Entlastung des Bundes von rd. 15 Mio. Euro.



Das Gesetz soll zu finanzwirksamen Entlastungen der gesetzlichen Krankenkassen fithren und den Beitrags-
satzanstieg der GKV ab der Einfiihrung des Gesundheitsfonds begrenzen. Modifizierungen des Finanz-
tableaus des Gesetzentwurfs ergeben sich durch die vom Ausschuss fiir Gesundheit beschlossenen Anderun-
gen (Naheres im Bericht). Durch die Einfilhrung des Gesundheitsfonds in Verbindung mit einem steigenden
Bundeszuschuss sollen die Kosten fiir die Wirtschaft und die Unternehmen stabilisiert werden.

Zu Nummer 3
Keine

Zu Nummern 4, 5 und 6
Kosten werden in den Antrdgen nicht dargelegt.

E. Sonstige Kosten

zu Nummern 1 und 2:

Je nach Unter- bzw. Uberschreitung der Arbeitgeberanteile auf der Basis der bisherigen kassenindividuellen
Beitragssitze im Vergleich zum Arbeitgeberanteil beim zukiinftigen allgemeinen Beitragssatz konnen sich
fiir die einzelnen Unternehmen sowohl Be- als auch Entlastungen ergeben.

Dem Gesetzentwurf zufolge kann das Preisniveau durch die Regelungen in der Arznei- und Hilfsmittelver-
sorgung in diesen Teilsegmenten geddmpft werden. Im Bereich des Systems der PKV ist mit geringfiigigen
Mehrkosten der Versicherungsunternehmen fiir die Durchfithrung des Risikoausgleichs zu rechnen. Auswir-
kungen des Gesetzes auf Einzelpreise, Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreisniveau sind nicht
auszuschlieflen.

Zu Nummer 3
Keine

Zu Nummern 4, 5 und 6
Sonstige Kosten werden in den Antrdgen nicht dargelegt.



Beschlussempfehlung

Der Bundestag wolle beschlieB3en,

1. den Gesetzentwurf — Drucksache 16/3100 — in der aus der nachstehenden Zusammenstellung ersichtli-
chen Fassung anzunehmen,

2. den Gesetzentwurf — Drucksachen 16/3950, 16/4020 — fiir erledigt zu erkldren,
3. den Gesetzentwurf — Drucksache 16/1037 — fiir erledigt zu erklédren,

4. den Antrag — Drucksache 16/1928 — abzulehnen,

5. den Antrag — Drucksache 16/1997 — abzulehnen,

6. den Antrag — Drucksache 16/3096 — abzulehnen.

Berlin, den 31. Januar 2007

Der Ausschuss fiir Gesundheit

Dr. Martina Bunge Annette Widmann-Mauz Dr. Carola Reimann
Vorsitzende Berichterstatterin Berichterstatterin
Heinz Lanfermann Frank Spieth Birgitt Bender

Berichterstatter Berichterstatter Berichterstatterin



Zusammenstellung

des Entwurfs eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG)

— Drucksache 16/3100 —

mit den BeschlUssen des Ausschusses fur Gesundheit (14. Ausschuss)

Entwurf

Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung des Wettbe-
werbs in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz — GKV-WSG)

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

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Kran-
kenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezem-
ber 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), zuletzt gedndert durch ...
(BGBI. IS. ...), wird wie folgt gedndert:

1. § 4 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 2 wird das Wort ,.knappschaftlichen* ge-
strichen.

b) In Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort ,,dass* das
Wort ,,Beitragssatzerh6hungen durch das Wort
,.Beitragserhdhungen ersetzt und nach dem Wort
,,Wirtschaftlichkeitsreserven die Worter ,,ohne Bei-
tragssatzerhohungen® gestrichen.

la. Nach § 4 wird folgender § 4a eingefiigt:

»$ 4a
Sonderregelungen zum Verwaltungsverfahren

Abweichungen von den Regelungen des Verwal-
tungsverfahrens nach den §§ 266, 267 und 269 durch
Landesrecht sind ausgeschlossen.*

2. § 5 wird wie folgt gedndert:

Beschliisse des 14. Ausschusses

Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung des Wettbe-
werbs in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz — GKV-WSG)

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

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Kran-
kenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezem-
ber 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), zuletzt gedndert durch ...
(BGBI.IS. ...), wird wie folgt gedndert:

1. unverdndert

la. Nach § 4 wird folgender § 4a eingefiigt:

»§ 4a
Sonderregelungen zum Verwaltungsverfahren

Abweichungen von den Regelungen des Verwal-
tungsverfahrens gemifl den §§ 266, 267 und 269 durch
Landesrecht sind ausgeschlossen.*

2. § 5 wird wie folgt gedndert:



a)

Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In den Nummern 11 werden die Worter ,,auf
Grund einer Pflichtversicherung Mitglied oder
auf Grund einer Pflichtversicherung nach § 10
versichert waren; als Zeiten der Pflichtversiche-
rung gelten auch Zeiten, in denen wegen des Be-
zugs von Anpassungsgeld flir entlassene Arbeit-
nehmer des Bergbaus (§ 38 Nr. 2 des Sechsten
Buches) oder des Bezugs von Uberbriickungs-
geld aus der Seemannskasse (§ 143 des Siebten
Buches) eine freiwillige Versicherung bestanden
hat* durch die Worter ,,Mitglied oder nach § 10
versichert waren® ersetzt.

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

cc) Nach Nummer 12 wird folgende Nummer 13 an-
gefligt:

,»13. Personen, die keinen anderweitigen An-
spruch auf Absicherung im Krankheitsfall
haben und

a) zuletzt gesetzlich krankenversichert wa-
ren oder

b) bisher nicht gesetzlich oder privat kran-
kenversichert waren, es sei denn, dass
sie zu den in Absatz 5 oder den in § 6
Abs. 1 oder 2 genannten Personen ge-
horen oder bei Ausiibung ihrer berufli-
chen Tétigkeit im Inland gehort hitten.*

b) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefiigt:

c)

»(52) Nach Absatz 1 Nr.2a ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer unmittelbar vor dem Bezug von
Arbeitslosengeld II privat krankenversichert war o-
der weder gesetzlich noch privat krankenversichert
war und zu den in Absatz 5 oder den in § 6 Abs. 1
oder 2 genannten Personen gehort oder bei Aus-
tibung ihrer beruflichen Tétigkeit im Inland gehort
hitte.

Nach Absatz 8 wird folgender Absatz 8a eingefiigt:

»(8a) Nach Absatz 1 Nr. 13 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 12 versi-

a) unverédndert

b) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefiigt:

»(5a) Nach Absatz 1 Nr.2a ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer unmittelbar vor dem Bezug von
Arbeitslosengeld II privat krankenversichert war o-
der weder gesetzlich noch privat krankenversichert
war und zu den in Absatz 5 oder den in § 6 Abs. 1
oder 2 genannten Personen gehort oder bei Aus-
libung seiner beruflichen Téatigkeit im Inland gehort
hitte. Satz 1 gilt nicht fiir Personen, die am
31. Dezember 2008 nach § S Abs. 1 Nr. 2a versi-
cherungspflichtig waren, fiir die Dauer ihrer Hil-
febediirftigkeit.*

Nach Absatz 8 wird folgender Absatz 8a eingefiigt:

,»(82) Nach Absatz 1 Nr. 13 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 12 versi-



cherungspflichtig, freiwilliges Mitglied oder nach
§ 10 versichert ist. Satz 1 gilt entsprechend fiir Emp-
fanger von Leistungen nach dem Dritten bis Neunten
Kapitel des Zwdolften Buches und fiir Empfénger lau-
fender Leistungen nach §2 des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes.*

d) Nach Absatz 10 wird folgender Absatz 11 angefiigt:

»(11) Ausldnder, die nicht Angehorige eines Mit-
gliedstaates der Europdischen Union, Angehdrige ei-
nes Vertragsstaates des Abkommens iiber den Euro-
pdischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehorige der
Schweiz sind, werden von der Versicherungspflicht
nach Absatz 1 Nr. 13 erfasst, wenn sie eine Nieder-
lassungserlaubnis oder eine Aufenthaltserlaubnis mit
einer Befristung auf mehr als zw6lf Monate nach
dem Aufenthaltsgesetz besitzen und fiir die Erteilung
dieser Aufenthaltstitel keine Verpflichtung zur Si-
cherung des Lebensunterhalts nach § 5 Abs. 1 Nr. 1
des Aufenthaltsgesetzes besteht. Angehdrige eines
anderen Mitgliedstaates der Europdischen Union,
Angehorige eines anderen Vertragsstaates des Ab-
kommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum
oder Staatsangehorige der Schweiz werden von der
Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 13 nicht er-
fasst, wenn die Voraussetzung fiir die Wohnortnah-
me in Deutschland die Existenz eines Krankenversi-
cherungsschutzes nach § 4 des Freiziigigkeitsgeset-
zes/EU ist. Bei Leistungsberechtigten nach dem A-
sylbewerberleistungsgesetz liegt eine Absicherung
im Krankheitsfall bereits dann vor, wenn ein An-
spruch auf Leistungen bei Krankheit, Schwanger-
schaft und Geburt nach § 4 des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes dem Grunde nach besteht.

3. § 6 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Nr. | wird das Wort ,,iibersteigt” durch
die Worter ,,in drei aufeinander folgenden Kalender-
jahren iiberstiegen hat* ersetzt.

b) In Absatz 3a Satz 4 werden die Worter ,, Bezieher
von Arbeitslosengeld 11 durch die Worter ,,Perso-
nen, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 versicherungspflich-
tig sind* ersetzt.

c) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

cherungspflichtig, freiwilliges Mitglied oder nach
§ 10 versichert ist. Satz 1 gilt entsprechend fiir Emp-
fainger laufender Leistungen nach dem Dritten,
Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolf-
ten Buches und fiir Empfanger laufender Leistungen
nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes. Satz 2
gilt auch, wenn der Anspruch auf diese Leistun-
gen fiir weniger als einen Monat unterbrochen
wird. Der Anspruch auf Leistungen nach § 19
Abs. 2 gilt nicht als Absicherung im Krankheits-
fall im Sinne von Absatz 1 Nr. 13, sofern im An-
schluss daran kein anderweitiger Anspruch auf
Absicherung im Krankheitsfall besteht.«

d) unverdndert

3. § 6 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nr. 1 werden nach dem Wort ,liber-
steigt“ die Worter ,,und in drei aufeinander folgen-
den Kalenderjahren iiberstiegen hat* eingefiigt.

b) In Absatz 3a Satz 4 werden nach der Angabe , Ar-
beitslosengeld 11 die Worter ,,und fiir Personen, die
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 versicherungspflichtig sind*
eingefiigt.

c) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) unverdndert



,Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze in drei auf-
einander folgenden Kalenderjahren iiberschrit-
ten, endet die Versicherungspflicht mit Ablauf
des dritten Kalenderjahres, in dem sie iiber-
schritten wird.*

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»Rickwirkende Erhohungen des Entgelts wer-
den dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem der
Anspruch auf das erhohte Entgelt entstanden
ist.”

d) Absatz 5 wird aufgehoben.

e) Nach Absatz 8 wird folgender Absatz 9 angefiigt:

»(9) Arbeiter und Angestellte, die nicht die Vor-
aussetzungen nach Absatz 1 Nr. 1 erfiillen und die
am ... (einfligen: Tag der ersten Lesung) bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen in einer
substitutiven Krankenversicherung versichert waren
oder die vor diesem Tag die Mitgliedschaft bei ihrer
Krankenkasse gekiindigt hatten, um in ein privates
Krankenversicherungsunternehmen zu  wechseln,
bleiben versicherungsfrei, solange sie keinen anderen
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bb) unverdndert

cc) Folgende Sétze werden angefiigt:

»Ein Uberschreiten der Jahresarbeitsentgelt-
grenze in einem von drei aufeinander folgen-
den Kalenderjahren liegt vor, wenn das tat-
sichlich im Kalenderjahr erzielte regelmifi-
ge Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsent-
geltgrenze iiberstiegen hat. Fiir Zeiten, in de-
nen bei fortbestehendem Beschiftigungsver-
hiltnis kein Arbeitsentgelt erzielt worden ist,
insbesondere bei Arbeitsunfihigkeit nach Ab-
lauf der Entgeltfortzahlung sowie bei Bezug
von Entgeltersatzleistungen, ist ein regelma-
Biges Arbeitsentgelt in der Hohe anzusetzen,
in der es ohne die Unterbrechung erzielt
worden wiire. Fiir Zeiten des Bezugs von Er-
ziehungsgeld oder Elterngeld oder der Inan-
spruchnahme von Elternzeit, fiir Zeiten, in
denen als Entwicklungshelfer Entwicklungs-
dienst nach dem Entwicklungshelfergesetz ge-
leistet worden ist, sowie im Falle des Wehr-
oder Zivildienstes ist ein Uberschreiten der
Jahresarbeitsentgeltgrenze anzunehmen,
wenn spétestens innerhalb eines Jahres nach
diesen Zeitriumen eine Beschiftigung mit ei-
nem regelmifBigen Arbeitsentgelt oberhalb
der Jahresarbeitsentgeltgrenze aufgenommen
wird; dies gilt auch fiir Zeiten einer Befrei-
ung von der Versicherungspflicht nach § 8
Abs. 1 Nr. 1a, 2 oder 3.%

d) unverédndert

e) Nach Absatz 8 wird folgender Absatz 9 angefiigt:

»(9) Arbeiter und Angestellte, die nicht die Vor-
aussetzungen nach Absatz 1 Nr. 1 erfiillen und die
am ... (einfliigen: Tag der dritten Lesung) wegen
Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
in einer substitutiven Krankenversicherung versi-
chert waren oder die vor diesem Tag die Mitglied-
schaft bei ihrer Krankenkasse gekiindigt hatten, um
in ein privates Krankenversicherungsunternehmen zu



Tatbestand der Versicherungspflicht erfiillen.*

In § 8 Abs. 1 Nr. 1a werden nach dem Wort ,,Arbeits-
losengeld das Komma durch das Wort ,,oder* ersetzt
und die Angabe ,,oder Arbeitslosengeld II (§ 5 Abs. 1
Nr. 2a)* gestrichen.

§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und Abs. 2 Nr. 3 wird aufgeho-
ben.

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

., Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt fiir
die Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren
und einheitliche Meldevordrucke fest. *

§ 11 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 eingefiigt:

,»(4) Versicherte haben Anspruch auf ein Versor-
gungsmanagement insbesondere zur Losung von
Problemen beim Ubergang in die verschiedenen
Versorgungsbereiche. Die betroffenen Leistungser-
bringer sorgen fiir eine sachgerechte Anschlussver-
sorgung des Versicherten und iibermitteln sich ge-
genseitig die erforderlichen Informationen. Sie sind
zur Erfiillung dieser Aufgabe von den Krankenkas-
sen zu unterstiitzen. Das Versorgungsmanagement
und eine dazu erforderliche Ubermittlung von Da-
ten darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger
Information des Versicherten erfolgen. Soweit in
Vertrdgen nach den §§ 140a bis 140d nicht bereits
entsprechende Regelungen vereinbart sind, ist das
Néhere im Rahmen von Vertrdgen nach § 112 oder
§ 115 oder in vertraglichen Vereinbarungen mit
sonstigen Leistungserbringern der gesetzlichen
Krankenversicherung und mit Leistungserbringern
nach dem Elften Buch sowie mit den Pflegekassen
zu regeln.

b) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 5.
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4,

5.

6.

7.

wechseln, bleiben versicherungsfrei, solange sie kei-
nen anderen Tatbestand der Versicherungspflicht er-
fiillen. Satz 1 gilt auch fiir Arbeiter und Angestell-
te, die am ... (einfiigen: Tag der dritten Lesung)
nach § 8 Abs. 1 Nr. 1a, 2 oder 3 von der Versiche-
rungspflicht befreit waren. Arbeiter und Ange-
stellte, die freiwillige Mitglieder einer gesetzlichen
Krankenkasse sind, und nicht die Voraussetzun-
gen nach Absatz 1 Nr. 1 erfiillen, gelten bis zum
31. Miéirz 2007 als freiwillige Mitglieder.*

unverdndert

unverdndert

unverdndert

unverdndert



8.

§ 13 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a) Die Sitze 2, 3 und /0 werden aufgehoben.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

»Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt
dem Deutschen Bundestag tiber das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit bis zum 31. Mirz 2009 einen
Bericht tiber die Erfahrungen mit den durch das Ge-
setz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetz-
lichen Krankenversicherung in dieser Vorschrift
bewirkten Rechtsdnderungen vor.*

In § 15 Abs. 6 wird nach Satz 1 folgender Satz ein-
gefligt:

,,Die Krankenkassen haben einem Missbrauch der Kar-
ten durch geeignete Mainahmen entgegenzuwirken.*

10. Tm Dritten Kapitel wird die Uberschrift des Dritten Ab-

schnitts wie folgt gefasst:
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8.

9a.

10.

Artikel 1 Nr. 8 (§ 13 Abs. 2) wird wie folgt gedndert:

a) Die Sétze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

,Hieriiber haben sie ihre Krankenkasse vor In-
anspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu
setzen. Der Leistungserbringer hat die Versi-
cherten vor Inanspruchnahme der Leistung
dariiber zu informieren, dass Kosten, die nicht
von der Krankenkasse iibernommen werden,
von dem Versicherten zu tragen sind."

b) Nach Satz 3 werden folgende Siitze eingefiigt:

w»Der Versicherte hat die erfolgte Beratung ge-
geniiber dem Leistungserbringer schriftlich zu
bestitigen. Eine Einschrinkung der Wahl auf
den Bereich der irztlichen Versorgung, der
zahnirztlichen Versorgung, den stationiiren
Bereich oder auf veranlasste Leistungen ist
moglich."

¢) unverdndert

unverdndert

In § 16 wird dem Absatz 3a wird folgender Satz 2
angefiigt:

""Satz 1 gilt entsprechend fiir Versicherte dieses Bu-
ches, die mit einem Betrag in Hohe von Beitragsan-
teilen fiir zwei Monate im Riickstand sind und trotz
Mahnung nicht zahlen, ausgenommen sind Leistun-
gen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustinde sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind; das Ruhen endet,
wenn alle riickstindigen und die auf die Zeit des
Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind
oder wenn Versicherte hilfebediirftig im Sinne des
Zweiten oder Zwolften Buches werden.

unverdndert



,,Dritter Abschnitt
Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten,
betriebliche Gesundheitsforderung und Pravention
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren,
Forderung der Selbsthilfe*.

11. § 20 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 3 werden die Worter ,,Die Spitzen-
verbidnde der Krankenkassen beschlielen® durch
die Waorter ,,Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen beschliefit* ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Ausgaben der Krankenkassen fiir die
Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Absatz 1 und
nach den §§ 20a und 20b sollen insgesamt im Jahr
2006 fiir jeden ihrer Versicherten einen Betrag von
2,74 Euro umfassen; sie sind in den Folgejahren
entsprechend der prozentualen Verdnderung der
monatlichen BezugsgroBe nach § 18 Abs. 1 des
Vierten Buches anzupassen.*

¢) Die Absitze 3 und 4 werden aufgehoben.

12. Nach § 20 werden die folgenden §§ 20a bis 20d einge-

fugt:

»$ 20a
Betriebliche Gesundheitsforderung

(1) Die Krankenkassen erbringen Leistungen zur
Gesundheitsforderung in Betrieben (betriebliche Ge-
sundheitsférderung), um unter Beteiligung der Versi-
cherten und der Verantwortlichen fiir den Betrieb die
gesundheitliche Situation einschlieBlich ihrer Risiken
und Potenziale zu erheben und Vorschldge zur Verbes-
serung der gesundheitlichen Situation sowie zur Stér-
kung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten
zu entwickeln. § 20 Abs. 1 Satz 3 gilt entsprechend.

(2) Bei der Wahrnehmung von Aufgaben nach Ab-
satz 1 arbeiten die Krankenkassen mit dem zusténdigen
Unfallversicherungstriger zusammen. Sie kdnnen Auf-
gaben nach Absatz 1 durch andere Krankenkassen,
durch ihre Verbénde oder durch zu diesem Zweck ge-
bildete Arbeitsgemeinschaften (Beauftragte) mit deren
Zustimmung wahrnehmen lassen und sollen bei der
Aufgabenwahrnehmung mit anderen Krankenkassen
zusammenarbeiten. § 88 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 des
Zehnten Buches und § 219 gelten entsprechend.
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11. unverdndert

12. Nach § 20 werden die folgenden §§ 20a bis 20d einge-

fiigt:

»§ 20a
Betriebliche Gesundheitsforderung

(1) Die Krankenkassen erbringen Leistungen zur
Gesundheitsférderung in Betrieben (betriebliche Ge-
sundheitsforderung), um unter Beteiligung der Versi-
cherten und der Verantwortlichen fiir den Betrieb die
gesundheitliche Situation einschlieBlich ihrer Risiken
und Potenziale zu erheben und Vorschldge zur Verbes-
serung der gesundheitlichen Situation sowie zur Stér-
kung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten
zu entwickeln und deren Umsetzung zu unterstiit-
zen. § 20 Abs. 1 Satz 3 gilt entsprechend.

(2)unverdndert



§ 20b
Prévention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren

(1) Die Krankenkassen unterstiitzen die Trager der
gesetzlichen Unfallversicherung bei ihren Aufgaben
zur Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren.
Insbesondere unterrichten sie diese liber die Erkennt-
nisse, die sie iiber Zusammenhénge zwischen Erkran-
kungen und Arbeitsbedingungen gewonnen haben. Ist
anzunehmen, dass bei einem Versicherten eine berufs-
bedingte gesundheitliche Gefiahrdung oder eine Berufs-
krankheit vorliegt, hat die Krankenkasse dies unver-
zliglich den fiir den Arbeitsschutz zustindigen Stellen
und dem Unfallversicherungstriger mitzuteilen.

(2) Zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 1
arbeiten die Krankenkassen eng mit den Trdgern der
gesetzlichen Unfallversicherung zusammen. Dazu sol-
len sie und ihre Verbénde insbesondere regionale Ar-
beitsgemeinschaften bilden. § 88 Abs. 1 Satz 1 und
Abs. 2 des Zehnten Buches und § 219 gelten entspre-
chend.

§ 20c
Forderung der Selbsthilfe

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbidnde fordern
Selbsthilfegruppen und -organisationen, die sich die
gesundheitliche Pravention oder die Rehabilitation von
Versicherten bei einer der im Verzeichnis nach Satz 2
aufgefiihrten Krankheiten zum Ziel gesetzt haben, so-
wie Selbsthilfekontaktstellen im Rahmen der Festle-
gungen des Absatzes 3. Die Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen beschliefen gemeinsam und einheitlich ein
Verzeichnis der Krankheitsbilder, bei deren gesund-
heitlicher Priavention oder Rehabilitation eine Forde-
rung zuldssig ist; sie haben die Kassenérztliche Bun-
desvereinigung und die Vertretungen der fiir die Wahr-
nehmung der Interessen der Selbsthilfe mafigeblichen
Spitzenorganisationen zu beteiligen. Selbsthilfekon-
taktstellen miissen filir eine Forderung ihrer gesund-
heitsbezogenen Arbeit themen-, bereichs- und indikati-
onsgruppeniibergreifend tétig sein.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen be-
schlieBen gemeinsam und einheitlich Grundsétze zu
den Inhalten der Forderung der Selbsthilfe und zur
Verteilung der Fordermittel auf die verschiedenen For-
derebenen und Forderbereiche. Die in Absatz 1 Satz 2
genannten Vertretungen der Selbsthilfe sind zu beteili-
gen. Die Forderung kann durch pauschale Zuschiisse
und als Projektforderung erfolgen.

(3) Die Ausgaben der Krankenkassen und ihrer Ver-
binde fiir die Wahrnehmung der Aufgaben nach Ab-
satz 1 Satz 1 sollen insgesamt im Jahr 2006 fiir jeden
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§ 20b
unverdndert

§ 20c
unverdndert



ihrer Versicherten einen Betrag von 0,55 Euro umfas-
sen; sie sind in den Folgejahren entsprechend der pro-
zentualen Verdnderung der monatlichen Bezugsgrofe
nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen. Fiir
die Forderung auf der Landesebene und in den Regio-
nen sind die Mittel entsprechend dem Wohnort der
Versicherten aufzubringen. Mindestens 50 vom Hun-
dert der in Satz 1 bestimmten Mittel sind fiir kassenar-
teniibergreifende Gemeinschaftsforderung aufzubrin-
gen. Uber die Vergabe der Fordermittel aus der Ge-
meinschaftsforderung beschlieBen die Krankenkassen
oder ihre Verbénde auf den jeweiligen Forderebenen
gemeinsam nach Mafigabe der in Absatz 2 Satz 1 ge-
nannten Grundsédtze und nach Beratung mit den zur
Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe jeweils
mafgeblichen Vertretungen von Selbsthilfegruppen,
-organisationen und -kontaktstellen. Erreicht eine
Krankenkasse den in Satz 1 genannten Betrag der For-
derung in einem Jahr nicht, hat sie die nicht verausgab-
ten Fordermittel im Folgejahr zusitzlich fiir die Ge-
meinschaftsforderung zur Verfiigung zu stellen.

§20d
Primére Priavention durch Schutzimpfungen

(1) Versicherte haben Anspruch auf Leistungen fiir
Schutzimpfungen im Sinne des § 2 Nr.9 des Infek-
tionsschutzgesetzes. Ausgenommen sind Schutzimp-
fungen, die wegen eines durch einen nicht beruflichen
Auslandsaufenthalt erhohten Gesundheitsrisikos indi-
ziert sind, es sei denn, dass zum Schutz der 6ffentli-
chen Gesundheit ein besonderes Interesse daran be-
steht, der Einschleppung einer iibertragbaren Krankheit
in die Bundesrepublik Deutschland vorzubeugen. Ein-
zelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang der
Leistungen bestimmt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in Richtlinien nach § 92 auf der Grundlage der
Empfehlungen der Stindigen Impfkommission beim
Robert Koch-Institut gemd3 § 20 Abs. 2 des Infekti-
onsschutzgesetzes unter besonderer Beriicksichtigung
der Bedeutung der Schutzimpfungen fiir die 6ffentliche
Gesundheit. Abweichungen von den Empfehlungen der
Stdndigen Impfkommission sind besonders zu begriin-
den. Bei der erstmaligen Entscheidung nach Satz 3
muss der Gemeinsame Bundesausschuss zu allen zu
diesem Zeitpunkt geltenden Empfehlungen der Stindi-
gen Impfkommission einen Beschluss fassen. Die erste
Entscheidung soll bis zum 30. Juni 2007 getroffen
werden. Zu Anderungen der Empfehlungen der Stindi-
gen Impfkommission hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss innerhalb von drei Monaten nach ihrer Verof-
fentlichung eine Entscheidung zu treffen. Kommt eine
Entscheidung nach den Sétzen 5 bis 7 nicht termin- o-
der fristgeméf zu Stande, diirfen insoweit die von der
Stdndigen Impfkommission empfohlenen Schutzimp-
fungen mit Ausnahme von Schutzimpfungen nach Satz
2 in der vertragsdrztlichen Versorgung zu Lasten der
Krankenkasse erbracht werden, bis die Richtlinie vor-
liegt.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung weitere
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§20d
Primédre Pravention durch Schutzimpfungen

(1) Versicherte haben Anspruch auf Leistungen fiir
Schutzimpfungen im Sinne des § 2 Nr.9 des Infek-
tionsschutzgesetzes. Ausgenommen sind Schutzimp-
fungen, die wegen eines durch einen nicht beruflichen
Auslandsaufenthalt erhohten Gesundheitsrisikos indi-
ziert sind, es sei denn, dass zum Schutz der 6ffentli-
chen Gesundheit ein besonderes Interesse daran be-
steht, der Einschleppung einer iibertragbaren Krankheit
in die Bundesrepublik Deutschland vorzubeugen. Ein-
zelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang der
Leistungen bestimmt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in Richtlinien nach § 92 auf der Grundlage der
Empfehlungen der Stindigen Impfkommission beim
Robert Koch-Institut geméll § 20 Abs. 2 des Infekti-
onsschutzgesetzes unter besonderer Beriicksichtigung
der Bedeutung der Schutzimpfungen fiir die 6ffentliche
Gesundheit. Abweichungen von den Empfehlungen der
Stiandigen Impfkommission sind besonders zu begriin-
den. Bei der erstmaligen Entscheidung nach Satz 3
muss der Gemeinsame Bundesausschuss zu allen zu
diesem Zeitpunkt geltenden Empfehlungen der Stindi-
gen Impfkommission einen Beschluss fassen. Die erste
Entscheidung soll bis zum 30. Juni 2007 getroffen
werden. Zu Anderungen der Empfehlungen der Stindi-
gen Impfkommission hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss innerhalb von drei Monaten nach ihrer Verof-
fentlichung eine Entscheidung zu treffen. Kommt eine
Entscheidung nach den Sdtzen 5 bis 7 nicht termin-
oder fristgemél zu Stande, diirfen insoweit die von der
Stdndigen Impfkommission empfohlenen Schutzimp-
fungen mit Ausnahme von Schutzimpfungen nach Satz
2 erbracht werden, bis die Richtlinie vorliegt.

(2)unverédndert



13.

14.

15.

Schutzimpfungen vorsehen. Bis zum Vorliegen einer
Richtlinie nach Absatz 1 Satz 5 gelten die bisherigen
Satzungsregelungen zu Schutzimpfungen fort.

(3) Die Krankenkassen haben auBlerdem im Zusam-
menwirken mit den Behorden der Lénder, die fir die
Durchfiihrung von Schutzimpfungen nach dem Infek-
tionsschutzgesetz zustindig sind, unbeschadet der Auf-
gaben anderer, gemeinsam und einheitlich Schutzimp-
fungen ihrer Versicherten zu fordern und sich durch
Erstattung der Sachkosten an den Kosten der Durch-
fihrung zu beteiligen. Zur Durchfithrung der Malnah-
men und zur Erstattung der Sachkosten schlieen die
Landesverbdnde der Krankenkassen und die Verbénde
der Ersatzkassen des Landes gemeinsam Rahmenver-
einbarungen mit den in den Léndern dafiir zustdndigen
Stellen.*

§ 21 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,Verbidnde der
gestrichen.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,Die Spitzenver-
biande der Krankenkassen haben gemeinsam®
durch die Worter ,,.Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen hat* ersetzt.

b) In Absatz 3 werden die Worter ,,der Spitzenver-
biande“ durch die Worter ,,des Spitzenverbandes
Bund* ersetzt.

§ 23 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 5 Satz 3 werden die Worter ,,die Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen gemeinsam und ein-
heitlich durch die Worter ,,der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen“ und das Wort ,,haben*
durch das Wort ,,hat“ ersetzt.

b) Absatz 9 wird aufgehoben.

§ 24 wird wie folgt gedndert:
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(3)unverdndert

13.unverdndert

14. § 23 wird wie folgt gedndert:

a) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

»Die Krankenkasse fiihrt statistische Erhebungen
iiber Antrige auf Leistungen nach Satz 1 und
Absatz 2 sowie deren Erledigung durch."

b) In Absatz 5 Satz 3 werden die Worter ,,die Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen gemeinsam und ein-
heitlich durch die Worter ,,der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen“ und das Wort ,,haben
durch das Wort ,,hat* ersetzt.

¢) Absatz 9 wird aufgehoben.

15. § 24 wird wie folgt gedndert:
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a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert: a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 erster Halbsatz wird wie folgt gefasst: aa) unverdndert

,»Versicherte haben unter den in § 23 Abs. 1 ge-
nannten Voraussetzungen Anspruch auf aus
medizinischen Griinden erforderliche Vorsor-
geleistungen in einer Einrichtung des Miitter-
genesungswerks oder einer gleichartigen Ein-
richtung;®.

bb) Nach Satz 3 wird folgender Satz angefiigt: bb) Nach Satz 3 wird folgender Satz angefiigt:

»$ 23 Abs. 4 gilt nicht.” "§ 23 Abs. 4 Satz 1 gilt nicht; § 23 Abs. 4 Satz

2 gilt entsprechend.”
b) Absatz 4 wird aufgehoben.
16. § 31 wird wie folgt gedndert:

16. § 31 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefligt: a) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt:

,»(2a) Fiir Arzneimittel, die nicht in eine Festbe-
tragsgruppe nach § 35 einzubeziehen sind, setzen
die Spitzenverbénde der Krankenkassen gemeinsam
nach § 213 Abs. 2 einen Hochstbetrag fest, bis zu
dem die Krankenkassen die Kosten tragen. Den
pharmazeutischen Unternehmern ist vor der Ent-
scheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben. Der Hochstbetrag ist auf Grund einer Bewer-
tung nach § 35b Abs. 1 Satz 3 festzusetzen. Dabei
sind die anteiligen Entwicklungskosten fiir die im
Geltungsbereich dieses Gesetzes angewendeten
Arzneimittel wihrend der Dauer des Unterlagen-
schutzes zu beriicksichtigen. Abweichend von Satz
3 kann der Hochstbetrag auch im Einvernehmen mit
dem pharmazeutischen Unternehmer festgelegt
werden. § 31 Abs. 2 Satz 1 gilt entsprechend.*

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 4 werden die Worter ,,Die Spitzenver-
binde der Krankenkassen konnen“ durch die
Worter ,,.Der Spitzenverband Bund der Kran-

»(2a) Fiir Arzneimittel, die nicht in eine Festbe-
tragsgruppe nach § 35 einzubeziechen sind, setzen
die Spitzenverbdnde der Krankenkassen gemeinsam
nach § 213 Abs. 2 einen Hochstbetrag fest, bis zu
dem die Krankenkassen die Kosten tragen. Den
pharmazeutischen Unternehmern ist vor der Ent-
scheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben. Der Hochstbetrag ist auf Grund einer Bewer-
tung nach § 35b Abs. 1 Satz 3 festzusetzen. Dabei
sind die Entwicklungskosten angemessen zu be-
riicksichtigen. Abweichend von Satz 3 kann der
Hochstbetrag auch im Einvernehmen mit dem
pharmazeutischen Unternehmer festgelegt werden.
§ 31 Abs. 2 Satz 1 gilt entsprechend. Arzneimittel,
deren Kosteneffektivitit erwiesen ist oder fiir die
eine Kosten-Nutzen-Bewertung nur im Vergleich
zur Nichtbehandlung erstellt werden kann, weil
eine zweckmaéfige Therapiealternative fehlt, sind
von der Festsetzung eines Hochstbetrages aus-
zunehmen. Eine Kosten-Nutzen-Bewertung kann
als Grundlage fiir die Festsetzung eines Hochst-
betrages erst erstellt werden, wenn hinreichende
Erkenntnisse iiber die Wirksamkeit des Arznei-
mittels nach den Grundsiitzen der evidenzbasier-
ten Medizin vorliegen konnen."

b) unverdndert



kenkassen kann“ ersetzt.

bb) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:

,,Fur andere Arzneimittel, fiir die eine Verein-
barung nach § 130a Abs. 8 besteht, kann die
Krankenkasse die Zuzahlung um die Hilfte er-
méBigen oder aufheben, wenn hieraus Ein-
sparungen zu erwarten sind.*

17. § 33 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

<)

d)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Versicherte haben Anspruch auf Versor-
gung mit Horhilfen, Korperersatzstiicken, orthopé-
dischen und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall
erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbe-
handlung zu sichern, einer drohenden Behinderung
vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen,
soweit die Hilfsmittel nicht als allgemeine Ge-
brauchsgegenstinde des tdglichen Lebens anzuse-
hen oder nach § 34 Abs. 4 ausgeschlossen sind. Der
Anspruch auf Versorgung mit Hilfsmitteln zum Be-
hinderungsausgleich hingt insbesondere nicht da-
von ab, in welchem Umfang eine Teilhabe am Le-
ben der Gemeinschaft noch méglich ist. Fiir nicht
durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92
Abs. 1 unberiihrt. Der Anspruch umfasst auch die
notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatz-
beschaffung von Hilfsmitteln, die Ausbildung in ih-
rem Gebrauch und, soweit zum Schutz der Versi-
cherten vor unvertretbaren gesundheitlichen Risiken
erforderlich, die nach dem Stand der Technik zur
Erhaltung der Funktionsfdhigkeit und der techni-
schen Sicherheit notwendigen Wartungen und tech-
nischen Kontrollen. Wéhlen Versicherte Hilfsmittel
oder zusétzliche Leistungen, die liber das Maf} des
Notwendigen hinausgehen, haben sie die Mehrkos-
ten und dadurch bedingte hohere Folgekosten selbst
zu tragen.*

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

Der bisherige Absatz 2 wird aufgehoben.

In Absatz 3 Satz 1 und Absatz 4 wird jeweils die
Angabe ,,Absatz 1 durch die Angabe ,,Absatz 2
ersetzt.
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17. § 33 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

<)

d)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Versicherte haben Anspruch auf Versor-
gung mit Horhilfen, Korperersatzstiicken, orthopa-
dischen und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall
erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbe-
handlung zu sichern, einer drohenden Behinderung
vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen,
soweit die Hilfsmittel nicht als allgemeine Ge-
brauchsgegenstinde des tdglichen Lebens anzuse-
hen oder nach § 34 Abs. 4 ausgeschlossen sind. Der
Anspruch auf Versorgung mit Hilfsmitteln zum Be-
hinderungsausgleich hingt bei stationiirer Pflege
nicht davon ab, in welchem Umfang eine Teilhabe
am Leben der Gemeinschaft noch mdglich ist; die
Pflicht der stationiiren Pflegeeinrichtungen zur
Vorhaltung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmit-
teln, die fiir den iiblichen Pflegebetrieb jeweils
notwendig sind, bleibt hiervon unberiihrt. Fiir
nicht durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel
bleibt § 92 Abs. 1 unberiihrt. Der Anspruch umfasst
auch die notwendige Anderung, Instandsetzung und
Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln, die Ausbildung
in ihrem Gebrauch und, soweit zum Schutz der
Versicherten vor unvertretbaren gesundheitlichen
Risiken erforderlich, die nach dem Stand der Tech-
nik zur Erhaltung der Funktionsfahigkeit und der
technischen Sicherheit notwendigen Wartungen und
technischen Kontrollen. Wiahlen Versicherte Hilfs-
mittel oder zusétzliche Leistungen, die iiber das
Mal des Notwendigen hinausgehen, haben sie die
Mehrkosten und dadurch bedingte hohere Folgekos-
ten selbst zu tragen.*

Die Sétze 4 bis 7 des bisherigen Absatzes 1 werden
Absatz 2, und in dem neuen Absatz 2 Satz 1 wird
die Angabe ,,den Sitzen 1 und 2“ durch die An-
gabe ,,Absatz 1“ ersetzt.

unverdndert

unverdndert
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e) Nach Absatz 5 werden folgende Absétze 6 bis 8 an- e) unverédndert
gefligt:

,»(0) Die Versicherten konnen alle Leistungs-
erbringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner
ihrer Krankenkasse oder nach § 126 Abs. 2 versor-
gungsberechtigt sind. Hat die Krankenkasse Ver-
trige nach § 127 Abs. 1 iiber die Versorgung mit
bestimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die
Versorgung durch einen Vertragspartner, der den
Versicherten von der Krankenkasse zu benennen
ist. Abweichend von Satz 2 konnen Versicherte
ausnahmsweise einen anderen Leistungserbringer
wihlen, wenn ein berechtigtes Interesse besteht;
dadurch entstehende Mehrkosten haben sie selbst zu
tragen.

(7) Die Krankenkasse iibernimmt die jeweils ver-
traglich vereinbarten Preise. Erfolgt die Versorgung
auf der Grundlage des § 126 Abs. 2 durch einen
Leistungserbringer, der nicht Vertragspartner der
Krankenkasse ist, tragt die Krankenkasse die Kos-
ten in Hohe des niedrigsten Preises, der fiir eine
vergleichbare Leistung mit anderen Leistungserb-
ringern vereinbart wurde, bei Hilfsmitteln, flir die
ein Festbetrag festgesetzt wurde, hochstens bis zur
Hohe des Festbetrags.

(8) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, leisten zu jedem zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung abgegebenen Hilfsmittel als
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden
Betrag zu dem von der Krankenkasse zu iiberneh-
menden Betrag an die abgebende Stelle. Der Vergii-
tungsanspruch nach Absatz 7 verringert sich um die
Zuzahlung; § 43b Abs. 1 Satz 2 findet keine An-
wendung. Die Zuzahlung bei zum Verbrauch be-
stimmten Hilfsmitteln betrdgt 10 vom Hundert des
insgesamt von der Krankenkasse zu iibernehmen-
den Betrages, jedoch hdchstens 10 Euro fiir den ge-
samten Monatsbedarf.*

17a. § 34 wird wie folgt geiindert:

a) Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

»Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auf der
Grundlage der Richtlinie nach Satz 2 dafiir Sor-
ge zu tragen, dass eine Zusammenstellung der
verordnungsfihigen Fertigarzneimittel erstellt,
regelmiBig aktualisiert wird und im Internet ab-
ruffihig sowie in elektronisch weiterverarbeit-
barer Form zur Verfiigung steht.*

b) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 ange-



18.

19.

20.

§ 35 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,Die Spitzenverbénde
der Krankenkassen setzen gemeinsam und einheit-
lich® durch die Worter ,,Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen setzt* ersetzt.

b) In Satz 2 werden die Worter ,,.Die Spitzenverbinde
der Krankenkassen gemeinsam konnen“ durch die
Worter ,,Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen kann* ersetzt.

In § 35a Abs. 5 Satz 1 werden die Worter ,,Die Spit-
zenverbdnde der Krankenkassen erstellen und verof-
fentlichen” durch die Worter ,,Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen erstellt und verdffentlicht™
und das Wort ,,iibermitteln® durch das Wort ,,iibermit-
telt ersetzt.

§ 35b wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift werden nach dem Wort ,,Nut-
zens® die Worter ,,und der Kosten* eingefligt.

b) Absatz 1 Satz 3 wird durch folgende Sitze ersetzt:

»Das Institut erstellt auf Grund eines Aufirags nach
Satz 1 eine wirtschaftliche Bewertung des medizini-
schen Zusatznutzens fiir Arzneimittel (Kosten-Nut-
zenbewertung);, Absatz 2 gilt entsprechend. Die
Kosten-Nutzenbewertung erfolgt durch Vergleich
mit anderen Arzneimitteln und Behandlungsformen
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fiigt:

»(0) Pharmazeutische Unternehmer konnen
beim Gemeinsamen Bundesausschuss Antrige
zur Aufnahme von Arzneimitteln in die Zusam-
menstellung nach Absatz 1 Satz 2 und 4 stellen.
Die Antrige sind ausreichend zu begriinden; die
erforderlichen Nachweise sind dem Antrag bei-
zufiigen. Sind die Angaben zur Begriindung des
Antrags unzureichend, teilt der Gemeinsame
Bundesausschuss dem Antragsteller unverziig-
lich mit, welche zusitzlichen Einzelangaben er-
forderlich sind. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss hat iiber ausreichend begriindete Antrige
nach Satz 1 innerhalb von 90 Tagen zu beschei-
den und den Antragsteller iiber Rechtsmittel
und Rechtsmittelfristen zu belehren. Eine ableh-
nende Entscheidung muss eine auf objektiven
und iiberpriifbaren Kriterien beruhende Be-
griindung enthalten. Fiir das Antragsverfahren
sind Gebiihren zu erheben. Das Nihere insbe-
sondere zur ausreichenden Begriindung und zu
den erforderlichen Nachweisen regelt der Ge-
meinsame Bundessauschuss.*

18. unverdndert

19. unverdndert

20. § 35b wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,»(1) Das Institut fiir Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen kann nach § 139b
Abs. 1 und 2 beauftragt werden, den Nutzen
oder das Kosten-Nutzen-Verhiltnis von Arznei-
mitteln zu bewerten. Bewertungen nach Satz 1
konnen fiir jedes erstmals verordnungsfihige



unter Beriicksichtigung des therapeutischen Zusatz-
nutzens fiir die Patienten im Verhiltnis zu den Kos-
ten. Das Institut entscheidet iber die Methoden fiir
die Erarbeitung von Bewertungen nach den Sdtzen
1 und 3 auf der Grundlage der international #ibli-
chen Standards der evidenzbasierten Medizin unter
Durchfiithrung einer Beteiligung entsprechend § 35
Abs. 2 und § 139a Abs. 4 und 5 und verdffentlicht
die Entscheidung im Internet.*

¢) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Nutzenbewertungen
durch das Wort ,,Bewertungen* ersetzt.

bb) In Satz 3 wird das Wort ,,Nutzenbewertung*
durch das Wort ,,Bewertung™ ersetzt.
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Arzneimittel mit patentgeschiitzten Wirkstoffen
sowie fiir andere Arzneimittel, die von Bedeu-
tung sind, erstellt werden. Die Bewertung erfolgt
durch Vergleich mit anderen Arzneimitteln und Be-
handlungsformen unter Beriicksichtigung des thera-
peutischen Zusatznutzens fiir die Patienten im Ver-
héltnis zu den Kosten. Beim Patienten-Nutzen sol-
len insbesondere die Verbesserung des Gesund-
heitszustandes, eine Verkiirzung der Krank-
heitsdauer, eine Verlingerung der Lebensdauer,
eine Verringerung der Nebenwirkungen sowie
eine Verbesserung der Lebensqualitit, bei der
wirtschaftlichen Bewertung auch die Angemes-
senheit und Zumutbarkeit einer Kosteniiber-
nahme durch die Versichertengemeinschaft an-
gemessen beriicksichtigt werden. Das Institut be-
stimmt auftragsbezogen iiber die Methoden und
Kriterien fiir die Erarbeitung von Bewertungen
nach Satz 1 auf der Grundlage der in den jeweili-
gen Fachkreisen anerkannten internationalen
Standards der evidenzbasierten Medizin und der
Gesundheitsokonomie. Das Institut gewihrleistet
bei der auftragsbezogenen Erstellung von Me-
thoden und Kriterien und der Erarbeitung von
Bewertungen hohe Verfahrenstransparenz und
eine angemessene Beteiligung der in § 35 Abs. 2
und § 139a Abs. 5 Genannten. Das Institut verof-
fentlicht die jeweiligen Methoden und Kriterien
im Internet. Die Sétze 3 bis 7 gelten auch fiir be-
reits begonnene Nutzenbewertungen.*

¢) unverdndert

20a. Nach § 35b wird folgender § 35c¢ eingefiigt:

»3 35¢
Zulassungsiiberschreitende Anwendung von
Arzneimitteln in klinischen Studien

Aullerhalb des Anwendungsbereichs des § 35b
Abs. 3 haben Versicherte Anspruch auf Versorgung
mit zugelassenen Arzneimitteln in klinischen Stu-
dien, sofern hierdurch eine therapierelevante Ver-
besserung der Behandlung einer schwerwiegenden
Erkrankung im Vergleich zu bestehenden Behand-
lungsméglichkeiten zu erwarten ist, damit verbun-
dene Mehrkosten in einem angemessenen Verhiltnis
zum erwarteten medizinischen Zusatznutzen stehen,
die Behandlung durch einen Arzt erfolgt, der an der
vertragsirztlichen Versorgung oder an der ambulan-
ten Versorgung nach den §§ 116b und 117 teilnimmt
und der Gemeinsame Bundesausschuss der Arznei-



21.

22.

§ 36 Abs. 1 und 2 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen be-
stimmen gemeinsam und einheitlich Hilfsmittel, fiir die
Festbetrage festgesetzt werden. Dabei sollen unter Be-
riicksichtigung des Hilfsmittelverzeichnisses nach
§ 139 in ihrer Funktion gleichartige und gleichwertige
Mittel in Gruppen zusammengefasst und die Einzel-
heiten der Versorgung festgelegt werden. Den Spitzen-
organisationen der betroffenen Hersteller und Leis-
tungserbringer ist unter Ubermittlung der hierfiir erfor-
derlichen Informationen innerhalb einer angemessenen
Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Ent-
scheidung einzubezichen.

(2) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen setzen
gemeinsam und einheitlich fiir die Versorgung mit den
nach Absatz 1 bestimmten Hilfsmitteln einheitliche
Festbetrage fest. Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. Die
Hersteller und Leistungserbringer sind verpflichtet, den
Spitzenverbdnden der Krankenkassen auf Verlangen
die zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Satz 1 und
nach Absatz 1 Satz 1 und 2 erforderlichen Informatio-
nen und Auskiinfte, insbesondere auch zu den Abgabe-
preisen der Hilfsmittel, zu erteilen.*

§ 37 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Haus-
halt ein Komma eingefiigt und die Worter ,,oder
ihrer Familie* durch die Worter ,,ihrer Familie oder
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in be-
treuten Wohnformen,* ersetzt.
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mittelverordnung nicht widerspricht. Eine Leis-
tungspflicht der Krankenkasse ist ausgeschlossen, so-
fern das Arzneimittel auf Grund arzneimittelrechtli-
cher Vorschriften vom pharmazeutischen Unter-
nehmer kostenlos bereitzustellen ist. Der Gemeinsa-
me Bundesausschuss ist mindestens zehn Wochen
vor dem Beginn der Arzneimittelverordnung zu in-
formieren; er kann innerhalb von acht Wochen nach
Eingang der Mitteilung widersprechen, sofern die
Voraussetzungen nach Satz 1 nicht erfiillt sind. Das
Naihere, auch zu den Nachweisen und Informations-
pflichten, regelt der Gemeinsame Bundesausschuss
in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6. Leis-
ten Studien nach Satz 1 fiir die Erweiterung einer
Zulassung einen entscheidenden Beitrag, hat der
pharmazeutische Unternehmer den Krankenkassen
die Verordnungskosten zu erstatten. Dies gilt auch
fiir eine Genehmigung fiir das Inverkehrbringen
nach européischem Recht."

21. unverdndert

22. § 37 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gesindert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Haushalt*
ein Komma eingefiigt und die Worter ,,oder ih-
rer Familie“ durch die Worter ,,ihrer Familie
oder sonst an einem geeigneten Ort, insbeson-
dere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergirten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstitten fiir behinderte
Menschen* ersetzt.



b) Absatz 2 wird wie folgt geédndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,,Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer
Familie oder sonst an einem geeigneten Ort,
insbesondere in betreuten Wohnformen, als
hdusliche Krankenpflege Behandlungspflege,
wenn diese zur Sicherung des Ziels der &rztli-
chen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch
umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezi-
fische PflegemaBnahmen auch in den Fillen, in
denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung
der Pflegebediirftigkeit nach den §§ 14 und 15
des Elftes Buches zu beriicksichtigen ist.*

bb) Nach Satz / wird folgender Satz eingefiigt:

»Der Anspruch nach Satz 1 besteht iiber die
dort genannten Fille hinaus ausnahmsweise
auch fiir solche Versicherte in zugelassenen
Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elf-
ten Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate, einen besonders ho-
hen Bedarf an medizinischer Behandlungs-
pflege haben.

¢) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 angefiigt:

,»(0) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in
Richtlinien nach § 92 fest, in welchen Fillen Leis-
tungen nach den Absétzen 1 und 2 auch auBlerhalb
des Haushalts und der Familie des Versicherten er-
bracht werden konnen. Er bestimmt dartiber hinaus
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bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

“§ 10 der Werkstiittenverordnung bleibt
unberiihrt.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Sitze 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

,Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer
Familie oder sonst an einem geeigneten Ort,
insbesondere in betreuten Wohnformen, Schu-
len und Kindergirten, bei besonders hohem
Pflegebedarf auch in Werkstitten fiir be-
hinderte Menschen als hdusliche Kranken-
pflege Behandlungspflege, wenn diese zur Si-
cherung des Ziels der drztlichen Behandlung
erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische Pflege-
mafnahmen auch in den Fallen, in denen dieser
Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebe-
diirftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elftes
Buches zu beriicksichtigen ist. § 10 der Werk-
stittenverordnung bleibt unberiihrt."

bb) Nach dem neuen Satz 2 wird folgender Satz
eingefligt:

»Der Anspruch nach Satz 1 besteht iiber die
dort genannten Fille hinaus ausnahmsweise
auch fiir solche Versicherte in zugelassenen
Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elf-
ten Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fir
mindestens sechs Monate, einen besonders ho-
hen Bedarf an medizinischer Behandlungs-
pflege haben.*

cc) Im bisherigen Satz 3 wird die Angabe ,,Satz
2% durch die Angabe ,,Satz 4% ersetzt.

dd) Im bisherigen Satz 4 wird die Angabe ,,Siit-
zen 2 und 3% durch die Angabe ,,Sitzen 4
und 5 ersetzt.

ee) Im bisherigen Satz 5 wird die Angabe ,,den
Sitzen 1 bis 4 durch die Angabe ,Satz 1
und den Sitzen 4 bis 6 ersetzt."

¢) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 angefiigt:

»(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in
Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und
in welchen Fiéllen Leistungen nach den Absétzen 1
und 2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie
des Versicherten erbracht werden konnen. Er be-



das Néahere iiber Art und Inhalt der verrichtungsbe-
zogenen krankheitsspezifischen PflegemaBnahmen
nach Absatz 2 Satz 1.

23. Nach § 37a wird folgender § 37b eingefligt:

»§ 37b
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschrei-
tenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer
zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine be-
sonders aufwéndige Versorgung bendtigen, haben An-
spruch auf spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung. Die Leistung ist von einem Vertragsarzt oder
Krankenhausarzt zu verordnen und von der Kranken-
kasse zu genehmigen. Die spezialisierte ambulante Pal-
liativversorgung umfasst &rztliche und pflegerische
Leistungen einschlieBlich ihrer Koordination insbeson-
dere zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle und
zielt darauf ab, die Betreuung der Versicherten nach
Satz 1 in der vertrauten héduslichen Umgebung zu er-
moglichen.

(2) Versicherte in stationdren Pflegeeinrichtungen
im Sinne von § 72 Abs. 1 des Elften Buches haben in
entsprechender Anwendung des Absatzes 1 einen An-
spruch auf spezialisierte Palliativversorgung. Die Ver-
trige nach § 132d Abs. 1 regeln, ob die Leistung nach
Absatz 1 durch Vertragspartner der Krankenkassen in
der Pflegeeinrichtung oder durch Personal der Pflege-
einrichtung 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 Néahere iiber die Leistungen,
insbesondere

1. die Anforderungen an die Erkrankungen nach Ab-
satz 1 Satz 1 sowie an den besonderen Versor-
gungsbedarf der Versicherten,

2. Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung einschlieflich von deren Ver-
héltnis zur ambulanten Versorgung und der Zusam-
menarbeit der Leistungserbringer mit den bestehen-
den ambulanten Hospizdiensten; die gewachsenen
Versorgungsstrukturen sind zu beriicksichtigen,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verord-
nenden Arztes mit dem Leistungserbringer.*

24. In § 39 Abs. 3 Satz 1 werden nach den Wortern ,,Die
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stimmt dariiber hinaus das Niahere {iber Art und In-
halt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifi-
schen PflegemaBinahmen nach Absatz 2 Satz 1.

23. Nach § 37a wird folgender § 37b eingefiigt:

»§ 37b
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschrei-
tenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer
zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine be-
sonders aufwéndige Versorgung benétigen, haben An-
spruch auf spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung. Die Leistung ist von einem Vertragsarzt oder
Krankenhausarzt zu verordnen. Die spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung umfasst édrztliche und pfle-
gerische Leistungen einschlieBlich ihrer Koordination
insbesondere zur Schmerztherapie und Symptomkon-
trolle und zielt darauf ab, die Betreuung der Versicher-
ten nach Satz 1 in der vertrauten hduslichen Umgebung
zu ermdglichen. Dabei sind die besonderen Belange
von Kindern zu beriicksichtigen.

(2)unverédndert

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

1. unverdndert

2. Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung einschlieflich von deren Ver-
héltnis zur ambulanten Versorgung und der Zusam-
menarbeit der Leistungserbringer mit den bestehen-
den ambulanten Hospizdiensten und stationéren
Hospizen (integrativer Ansatz); die gewachsenen
Versorgungsstrukturen sind zu beriicksichtigen,

3. unverdndert

24. unverdndert.



Landesverbiande der Krankenkassen, die® die Worter
,,Verbinde der gestrichen.

25. § 39a wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

In Satz 4 werden das Semikolon durch einen
Punkt ersetzt und folgender Satz eingefiigt:

»Dabei ist den besonderen Belangen der Ver-
sorgung in Kinderhospizen ausreichend Rech-
nung zu tragen und in der Rahmenvereinbarung
nach Satz 4 vorzusehen, dass Kinderhospize
mit nicht mehr als 5 vom Hundert der zu-
schussfahigen Kosten nach Satz 1 belastet blei-
ben.*

Der bisherige zweite Halbsatz des Satzes 4
wird Satz 6; in ihm wird das Wort ,,der* durch
das Wort ,,Der* ersetzt.

b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

»Dabei ist den besonderen Belangen der Versor-
gung von Kindern durch ambulante Hospizdienste
ausreichend Rechnung zu tragen.*

26. § 40 wird wie folgt gedndert:
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25. § 39a wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) unverdndert

bb) unverdndert

»cc)In den iiber die Einzelheiten der Versorgung

nach Satz 1 zwischen Krankenkassen und
Hospizen abzuschlieBenden Vertriigen ist zu
regeln, dass im Falle von Nichteinigung eine
von den Parteien zu bestimmende unabhiin-
gige Schiedsperson den Vertragsinhalt fest-
legt. Einigen sich die Vertragspartner nicht
auf eine Schiedsperson, so wird diese von
der fiir die vertragschlieBende Krankenkas-
se zustindigen Aufsichtsbehorde bestimmt.
Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die
Vertragspartner zu gleichen Teilen."

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Haus-

halt“ ein Komma eingefiigt und die Worter
»oder der Familie“ durch die Worter ,,der
Familie oder stationiren Pflegeeinrichtun-
gen“ ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

»Dabei ist den besonderen Belangen der Ver-
sorgung von Kindern durch ambulante Hospiz-
dienste ausreichend Rechnung zu tragen.

26. § 40 wird wie folgt gedndert:



27.

a) In Absatz 1 werden die Worter ,,in wohnortnahen®

durch die Worter ,,durch wohnortnahe® ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach dem Wort ,einer werden die Worter

bb)

,hach § 20 Abs. 2a des Neunten Buches zertifi-
zierten* eingefiigt.

Folgender Satz 2 wird angefligt:

,,Wihlt der Versicherte eine andere zertifizierte
Einrichtung, mit der kein Versorgungsvertrag
nach § 111 besteht, so hat er die dadurch ent-
stehenden Mehrkosten zu tragen.

¢) In Absatz 3 Satz 3 werden die Worter ,,die Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen gemeinsam und ein-
heitlich durch die Worter ,,der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen“ und das Wort ,,haben*
durch das Wort ,,hat* ersetzt.

d)

In Absatz 7 Satz 1 werden die Wérter ,,Die Spitzen-
verbénde der Krankenkassen legen gemeinsam und
einheitlich und*“ durch die Worter ,,.Der Spitzenver-

band Bund der Krankenkassen legt® ersetzt.

Nach § 40 wird folgender § 40a eingefiigt:

S 40a
Geriatrische Rehabilitation

Leistungen nach § 40, die im Einzelfall zur geriatri-

schen Rehabilitation geboten sind, hat die Kranken-
kasse zu erbringen. Leistungen nach § 40 Abs. 1 sind
auch in stationdren Pflegeeinrichtungen nach § 72
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a) Absatz 1 wird wie folgt gesindert:

aa)

bb)

cc)

Die Worter ,,in wohnortnahen® durch die Wor-
ter ,,durch wohnortnahe* ersetzt.

Das Wort ,,kann“ wird durch das Wort ,,er-
bringt“ ersetzt und das Wort ,.erbringen®
wird gestrichen.

Folgender Satz 2 wird angefiigt:

,Leistungen nach Satz 1 sind auch in statio-
niren Pflegeeinrichtungen nach § 72 Abs. 1
des Elften Buches zu erbringen.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

Nach dem Wort ,einer werden die Worter
,hach § 20 Abs. 2a des Neunten Buches zertifi-
zierten® eingefligt und das Wort ,,kann" wird
durch das Wort ,erbringt" ersetzt, das
Wort ,.erbringen" wird gestrichen.

Folgende Sétze 2 und 3 werden angefiigt:

,,Wihlt der Versicherte eine andere zertifizierte
Einrichtung, mit der kein Versorgungsvertrag
nach § 111 besteht, so hat er die dadurch ent-
stehenden Mehrkosten zu tragen. Die Kran-
kenkasse fiihrt nach Geschlecht differenzier-
te statistische Erhebungen iiber Antrige auf
Leistungen nach Satz 1 und Absatz 1 sowie
deren Erledigung durch.*

¢) unverédndert

d) unverédndert

27. entfillt
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Abs. 1 des Elften Buches zu erbringen. *

28. § 41 wird wie folgt gedndert: 28. § 41 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert: a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 erster Halbsatz wird wie folgt gefasst: aa) unverdndert

»Versicherte haben unter den in § 27 Abs. 1
genannten Voraussetzungen Anspruch auf aus
medizinischen Griinden erforderliche Rehabi-
litationsleistungen in einer Einrichtung des
Miittergenesungswerks oder einer gleichartigen

Einrichtung;®.
bb) Nach Satz 3 wird folgender Satz angefiigt: bb) Nach Satz 3 wird folgender Satz angefiigt:
»$ 40 Abs. 2 gilt nicht.” »$ 40 Abs. 2 Sitze 1 und 2 gelten nicht; § 40
Abs. 2 Satz 3 gilt entsprechend.*
b) Absatz 4 wird aufgehoben. b) unverdndert
29. § 43 Abs. 2 Satz 4 wird aufgehoben. 29. In § 43 Abs. 2 Satz 4 werden die Worter ,,Die Spit-
zenverbinde der Krankenkassen bestimmen ge-
meinsam und einheitlich® durch die Worter ,,Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen be-
stimmt“ ersetzt.
30. § 44 wird wie folgt gedndert: 30. § 44 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:
a) Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben. »Die nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a, 5, 6, 9, 10 oder 13 sowie
die nach § 10 Versicherten haben keinen Anspruch
auf Krankengeld; dies gilt nicht fiir die nach § S
Abs. 1 Nr. 6 Versicherten, wenn sie Anspruch auf
Ubergangsgeld haben und fiir Versicherte nach § 5
Abs. 1 Nr. 13, soweit sie abhingig und nicht nach
den §§ 8 und 8a des Vierten Buches geringfiigig be-
schiftigt sind.*
b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst: b) entfillt

., (2) Keinen Anspruch auf Krankengeld haben

1. die nach §5 Abs. 1 Nr. 2a, 5, 6, 9, 10 oder 13
sowie die nach § 10 Versicherten, dies gilt nicht
fiir 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
abhdngig und nicht nach den §§ 8 und 8a des
Vierten Buches geringfiigig beschdftigt sind,



2. hauptberuflich selbststindig Erwerbstitige,

3. Versicherte nach §5 Abs. 1 Nr. 1, die bei Ar-

beitsunfihigkeit nicht fiir mindestens sechs Wo-
chen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeits-
entgelts oder auf Zahlung einer die Versiche-
rungspflicht begriindenden Sozialleistung ha-
ben, dies gilt nicht fiir Versicherte, die nach
$ 10 des Entgeltfortzahlungsgesetzes Anspruch
auf Zahlung eines Zuschlags zum Arbeitsentgelt
haben,

. Versicherte, die eine Rente aus einer dffentlich-

rechtlichen Versicherungseinrichtung oder Ver-
sorgungseinrichtung ihrer Berufsgruppe oder
von anderen vergleichbaren Stellen beziehen,
die ihrer Art nach den in § 50 Abs. 1 genannten
Leistungen entspricht. Fiir Versicherte nach
Satz 1 Nr. 4 gilt § 50 Abs. 2 entsprechend, so-
weit sie eine Leistung beziehen, die ihrer Art
nach den in dieser Vorschrift aufgefiihrten Leis-
tungen entspricht.

Fiir die nach den Nummern 2 und 3 aufgefiihrten

Versicherten bleibt § 53 Abs. 5 unberiihrt.

30a. § 46 wird wie folgt gedndert:

31.

a) Satz 3 letzter Halbsatz wird wie folgt gefasst:

,wenn der Versicherte bei seiner Krankenkasse ei-

nen Tarif nach § 53 Abs. 6 gewéhlt hat.“

b) Die Sitze 4 und 5 werden aufgehoben.

§ 52 wird wie folgt gedndert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

»(2) Haben sich Versicherte eine Krankheit
durch eine medizinisch nicht indizierte Mafinahme
wie zum Beispiel eine dsthetische Operation, eine
Tatowierung oder ein Piercing zugezogen, hat die
Krankenkasse die Versicherten in angemessener
Hohe an den Kosten zu beteiligen und das Kran-
kengeld fiir die Dauer dieser Behandlung ganz oder

teilweise zu versagen oder zuriickzufordern.*
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30a.unverdndert

31. unverdndert



32. Nach § 52 wird folgender § 52a eingefiigt:

33.

»§ 52a
Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich
Personen in den Geltungsbereich dieses 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 Néahere zur Durchfithrung
regelt die Krankenkasse in ihrer Satzung.*

§ 53 wird wie folgt gefasst:

»§ 53
Wabhltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorse-
hen, dass Mitglieder jeweils fiir ein Kalenderjahr einen
Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten
iibernehmen koénnen (Selbstbehalt). Die Krankenkasse
hat fiir diese Mitglieder Primienzahlungen vorzusehen.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fiir Mit-
glieder, die im Kalenderjahr ldnger als drei Monate
versichert waren, eine Pramienzahlung vorsehen, wenn
sie und ihre nach § 10 mitversicherten Angehdrigen in
diesem Kalenderjahr Leistungen zu Lasten der Kran-
kenkasse nicht in Anspruch genommen haben. Die
Pramienzahlung darf ein Zwdlftel der jeweils im Ka-
lenderjahr gezahlten Beitrdge nicht {iberschreiten und
wird innerhalb eines Jahres nach Ablauf des Kalender-
jahres an das Mitglied gezahlt. Die im dritten und vier-
ten Abschnitt genannten Leistungen mit Ausnahme der
Leistungen nach § 23 Abs. 2 und den §§ 24 bis 24b so-
wie Leistungen fiir Versicherte, die das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, bleiben unberiicksichtigt.

(3) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung zu regeln,
dass fiir Versicherte, die an besonderen Versorgungs-
formen nach den §§ 63, 73b, 73c, 137f oder 140a teil-
nehmen, Tarife angeboten werden. Fiir diese Versi-
cherten kann die Krankenkasse eine Prdmienzahlung
oder ZuzahlungsermaBigungen vorsehen.

(4) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorse-
hen, dass Mitglieder fiir sich und ihre nach § 10 mit-
versicherten Angehdrigen Tarife fiir Kostenerstattung
wihlen. Sie kann die Hohe der Kostenerstattung variie-
ren und hierfiir spezielle Praimienzahlungen durch die
Versicherten vorsehen.
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32. unverdndert

33. § 53 wird wie folgt gefasst:

»3 53
Wabhltarife

(Dunverédndert

(2)unverédndert

(3)unverdndert

(4) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorse-
hen, dass Mitglieder fiir sich und ihre nach § 10 mit-
versicherten Angehdrigen Tarife fiir Kostenerstattung
wihlen. Sie kann die Hohe der Kostenerstattung variie-
ren und hierfiir spezielle Praimienzahlungen durch die
Versicherten vorsehen. § 13 Abs. 1 Satz 2 bis 4 gilt
nicht.



34.

35.

(5) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung fiir die in
§ 44 Abs. 2 Nr. 2 und 3 sowie den in § 46 Satz 2 ge-
nannten Mitgliedern Tarife anzubieten, die einen An-
spruch auf Krankengeld entsprechend § 46 Satz 1 oder
zu einem spateren Zeitpunkt entstehen lassen, fiir die in
§ 46 Satz 2 genannten Versicherten nach dem Kiinst-
lersozialversicherungsgesetz jedoch spétestens mit Be-
ginn der dritten Woche der Arbeitsunféhigkeit. Sie hat
hierfiir entsprechend der Leistungserweiterung Pra-
mienzahlungen des Mitglieds vorzusehen.

(6) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fiir be-
stimmte Mitgliedergruppen, fiir die sie den Umfang der
Leistungen nach Vorschriften dieses Buches be-
schriankt, der Leistungsbeschrinkung entsprechende
Priamienzahlung vorsehen.

(7) Die Mindestbindungsfrist fiir Wahltarife mit
Ausnahme der Tarife nach Absatz 3 betrdgt drei Jahre.
Abweichend von § 175 Abs. 4 kann die Mitgliedschaft
frithestens zum Ablauf der dreijahrigen Mindestbin-
dungsfrist gekiindigt werden. Die Satzung hat fiir Tari-
fe ein Sonderkiindigungsrecht in besonderen Hértefal-
len vorzusehen. Die Pridmienzahlung an Versicherte
darf bis zu 20 vom Hundert, fiir einen oder mehrere
Tarife einschlieBlich Prédmienzahlungen nach § 242 30
vom Hundert der vom Mitglied im Kalenderjahr getra-
genen Beitrdge mit Ausnahme der Beitragszuschiisse
nach § 106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1
Satz 1, jedoch nicht mehr als 600 Euro, bei einem oder
mehreren Tarifen einschlieflich Prdmienzahlungen
nach § 242 900 Euro jdhrlich betragen. Mitglieder, de-
ren Beitrédge vollstindig von Dritten getragen werden,
konnen nur Tarife nach Absatz 3 wihlen.

(8) Die Aufwendungen fiir jeden Wahltarif miissen
aus Einsparungen und Effizienzsteigerungen, die durch
diese Mallnahmen erzielt werden, finanziert werden.
Die Krankenkassen haben regelméfig, mindestens alle
drei Jahre iiber diese Einsparungen gegeniiber der zu-
stindigen Aufsichtsbehdrde Rechenschaft abzulegen.*

§ 54 wird aufgehoben.

In § 56 Abs. 5 Satz 2 werden die Angabe ,,nach § 94
Abs. 1 Satz 3“ durch die Angabe ,,nach § 94 Abs. 1
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(5) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung die
Ubernahme der Kosten fiir Arzneimittel der beson-
deren Therapierichtungen regeln, die nach § 34
Abs. 1 Satz 1 von der Versorgung ausgeschlossen
sind, und hierfiir spezielle Primienzahlungen durch
die Versicherten vorsehen.

(6) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung fiir die in
§ 44 Abs. 2 Nr. 2 und 3 sowie den in § 46 Satz 2 ge-
nannten Mitgliedern Tarife anzubieten, die einen An-
spruch auf Krankengeld entsprechend § 46 Satz 1 oder
zu einem spateren Zeitpunkt entstehen lassen, fiir die in
§ 46 Satz 2 genannten Versicherten nach dem Kiinst-
lersozialversicherungsgesetz jedoch spétestens mit Be-
ginn der dritten Woche der Arbeitsunféhigkeit. Sie hat
hierfiir entsprechend der Leistungserweiterung Pra-
mienzahlungen des Mitglieds vorzusehen.

(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fiir be-
stimmte Mitgliedergruppen, fiir die sie den Umfang der
Leistungen nach Vorschriften dieses Buches be-
schriankt, der Leistungsbeschrinkung entsprechende
Pramienzahlung vorsehen.

(8) Die Mindestbindungsfrist fiir Wabhltarife mit
Ausnahme der Tarife nach Absatz 3 betrdgt drei Jahre.
Abweichend von § 175 Abs. 4 kann die Mitgliedschaft
frithestens zum Ablauf der dreijdhrigen Mindestbin-
dungsfrist gekiindigt werden. Die Satzung hat fiir Tari-
fe ein Sonderkiindigungsrecht in besonderen Hértefél-
len vorzusehen. Die Pridmienzahlung an Versicherte
darf bis zu 20 vom Hundert, fiir einen oder mehrere
Tarife einschlieBlich Prdmienzahlungen nach § 242 30
vom Hundert der vom Mitglied im Kalenderjahr getra-
genen Beitrdge mit Ausnahme der Beitragszuschiisse
nach § 106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1
Satz 1, jedoch nicht mehr als 600 Euro, bei einem oder
mehreren Tarifen einschlieBlich Prdmienzahlungen
nach § 242 900 Euro jéhrlich betragen. Satz 4 gilt
nicht fiir Versicherte, die Teilkostenerstattung nach
§ 14 gewihlt haben. Mitglieder, deren Beitrdge voll-
stindig von Dritten getragen werden, kénnen nur Tari-
fe nach Absatz 3 wihlen.

(9) Die Aufwendungen fiir jeden Wahltarif miissen
aus Einnahmen, Einsparungen und Effizienzsteige-
rungen, die durch diese Maflnahmen erzielt werden, fi-
nanziert werden. Die Krankenkassen haben regelma-
Big, mindestens alle drei Jahre iiber diese Einsparungen
gegeniiber der zustindigen Aufsichtsbehorde Rechen-
schaft abzulegen.*

34, unverdndert

35. unverdndert



36.

Satz 5 und die Angabe ,,§ 87 Abs. 6 Satz 2 zweiter
Halbsatz und Satz 3 durch die Angabe ,,§ 87 Abs. 6
Satz 4 zweiter Halbsatz und Satz 6 ersetzt.

§ 57 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Die Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen gemeinsam und ein-
heitlich durch die Worter ,,.Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,Verbdnde der*

gestrichen.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,die Spitzenver-

biande* durch die Worter ,,der Spitzenverband
Bund* ersetzt.

37. § 62 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach Satz 2 werden folgende Sitze eingefiigt:

»Abweichend von Satz 2 betrdgt die Belas-
tungsgrenze 2 vom Hundert der jéhrlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt

1. fiir nach dem 1. April 1972 geborene chro-
nisch kranke Versicherte, die die in § 25
Abs. 1 genannten Gesundheitsuntersuchun-
gen vor der Erkrankung nicht regelméBig in
Anspruch genommen haben,

2. fiir nach dem 1. April 1987 geborene weib-
liche und nach dem 1. April 1962 geborene
maénnliche chronisch kranke Versicherte, die
an einer Krebsart erkranken, fiir die eine
Fritherkennungsuntersuchung nach § 25
Abs. 2 besteht, und die diese Untersuchung
vor ihrer Erkrankung nicht regelméBig in
Anspruch genommen haben.

Fiir Versicherte nach Satz 3 Nr. 1 und 2, die an
einem fiir ihre Erkrankung bestehenden struktu-
rierten Behandlungsprogramm teilnehmen, be-
trdgt die Belastungsgrenze 1 vom Hundert der
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36. unverdndert

37. § 62 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) Nach Satz 2 werden folgende Sitze eingefiigt:

»Abweichend von Satz 2 betrigt die Belas-
tungsgrenze 2 vom Hundert der jihrlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt

1. fiir nach dem 1. April 1972 geborene chro-
nisch kranke Versicherte, die ab dem 1. Ja-
nuar 2008 die in § 25 Abs. 1 genannten Ge-
sundheitsuntersuchungen vor der Erkran-
kung nicht regelméBig in Anspruch ge-
nommen haben,

2. fiir nach dem 1. April 1987 geborene weib-
liche und nach dem 1. April 1962 geborene
ménnliche chronisch kranke Versicherte, die
an einer Krebsart erkranken, fir die eine
Fritherkennungsuntersuchung nach § 25
Abs. 2 besteht, und die diese Untersuchung
ab dem 1. Januar 2008 vor ihrer Erkran-
kung nicht regelméBig in Anspruch ge-
nommen haben.

Fiir Versicherte nach Satz 3 Nr. 1 und 2, die an
einem fiir ihre Erkrankung bestehenden struktu-
rierten Behandlungsprogramm teilnehmen, be-
trigt die Belastungsgrenze 1 vom Hundert der



jéhrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunter-
halt. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in
seinen Richtlinien fest, in welchen Fillen Ge-
sundheitsuntersuchungen ausnahmsweise nicht
zwingend durchgefiihrt werden miissen.*

bb) Nach dem bisherigen Satz 3 werden folgende
Sétze eingefiigt:

,Die jahrliche Bescheinigung darf nur ausge-
stellt werden, wenn der Arzt ein therapiege-
rechtes Verhalten des Versicherten, beispiels-
weise durch Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm nach § 137f, feststellt.
Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Ver-
sicherten zu Beginn eines Kalenderjahres auf
die fiir sie in diesem Kalenderjahr maBgeb-
lichen Untersuchungen nach § 25 Abs. 1 und 2
hinzuweisen.*

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 angefiigt:

,»(5) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen e-
valuieren fiir das Jahr 2006 die Ausnahmeregelun-
gen von der Zuzahlungspflicht hinsichtlich ihrer
Steuerungswirkung und legen dem Deutschen Bun-
destag hierzu iiber das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit spétestens bis zum 30. Juni 2007 einen Be-
richt vor.*

38. § 64 Abs. 2 wird aufgehoben.

39. § 65a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden der Punkt am Ende durch ein
Komma ersetzt und folgende Worter angefiigt:

»der zusitzlich zu der in § 62 Abs. 1 Satz 2 genann-
ten abgesenkten Belastungsgrenze hinaus zu ge-
wihren ist.*

b) Absatz 2 wird aufgehoben.

c) Die bisherigen Absétze 3 und 4 werden die Absétze
2 und 3.
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jéhrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunter-
halt. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in
seinen Richtlinien bis zum 31. Juli 2007 fest,
in welchen Fillen Gesundheitsuntersuchungen
ausnahmsweise nicht zwingend durchgefiihrt
werden miissen.*

bb) Nach dem bisherigen Satz 3 werden folgende

Sétze eingefiigt:

,Die jahrliche Bescheinigung darf nur ausge-
stellt werden, wenn der Arzt ein therapiege-
rechtes Verhalten des Versicherten, beispiels-
weise durch Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm nach § 137f, feststellt;
dies gilt nicht fiir Versicherte, denen das Er-
fiillen der Voraussetzungen nach Satz 7
nicht zumutbar ist, insbesondere wegen des
Vorliegens von Pflegebediirftigkeit der Pfle-
gestufen 2 und 3 nach dem Elften Buch oder
bei einem Grad der Behinderung von min-
destens 60. Das Nihere regelt der Gemein-
same Bundesausschuss in seinen Richtlinien.
Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Ver-
sicherten zu Beginn eines Kalenderjahres auf
die fiir sie in diesem Kalenderjahr maBgeb-
lichen Untersuchungen nach § 25 Abs. 1 und 2
hinzuweisen.*

b) unverdndert

38. unverdndert

39. unverdndert



33

d) Der neue Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,den Absitzen 1
und 2 durch die Angabe ,,Absatz 1 ersetzt.

bb) Satz 4 wird aufgehoben.

40. § 65b wird wie folgt gedndert: 40. unverédndert

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Die Spitzen-
verbidnde der Krankenkassen fordern® durch die
Worter ,,Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen fordert™ ersetzt, die Worter ,,gemeinsam und
einheitlich® gestrichen und die Wérter ,,den Spit-
zenverbdnden durch die Worter ,,dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen“ ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,»(2) Die Finanzierung der Fordermittel nach Ab-
satz 1 Satz 1 erfolgt durch eine Umlage der Kran-
kenkassen gemdB dem Anteil ihrer Mitglieder an
der Gesamtzahl aller Mitglieder der Krankenkassen.
Die Zahl der Mitglieder der Krankenkassen ist nach
dem Vordruck KM6 der Statistik iiber die Versi-
cherten in der gesetzlichen Krankenversicherung
jeweils zum 1. Juli eines Jahres zu bestimmen. Das
Nahere zur Vergabe der Fordermittel bestimmt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

40a. In § 69 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt:

»Die §§ 19 bis 21 des Gesetzes gegen Wettbewerbs-
beschrinkungen gelten entsprechend; dies gilt nicht
fiir Vertrige von Krankenkassen oder deren Ver-
béinden mit Leistungserbringern, zu deren Ab-
schluss die Krankenkassen oder deren Verbinde
gesetzlich verpflichtet sind und bei deren Nichtzu-
standekommen eine Schiedsamtsregelung gilt.*

41. In § 71 A4bs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,dass“ 41. § 71 wird wie folgt geiindert:
das Wort ,,Beitragssatzerhohungen® durch das Wort
,Beitragserhdhungen ersetzt und nach dem Wort
., Wirtschaftlichkeitsreserven“ die Worter ,,ohne Bei-
tragssatzerhohungen® gestrichen.

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort "dass"
das Wort "Beitragssatzerh6hungen" durch das Wort
"Beitragserhohungen" ersetzt und nach dem Wort
"Wirtschaftlichkeitsreserven"  die Worter "ohne
Beitragssatzerhdhungen" gestrichen.



42. In § 72a Abs. 1 und 3 Satz 1 werden jeweils die Worter
,,Verbinde der gestrichen.

43. § 73 wird wie folgt gedndert:

a) Die Absitze 1c und 7 werden aufgehoben.

b) In Absatz 8 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Leistun-
gen* die Worter ,,und Bezugsquellen* eingefiigt.

44. § 73a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Verbianden
der* gestrichen.

b) Die Absatzbezeichnung ,,(1)* wird gestrichen.

¢) Absatz 2 wird aufgehoben.

45. § 73b wird wie folgt gefasst:

»$ 73b
Hausarztzentrierte Versorgung

(1) Die Krankenkassen haben ihren Versicherten ei-
ne besondere hausirztliche Versorgung (hausarzt-
zentrierte Versorgung) anzubieten.

(2) Dabei ist sicherzustellen, dass die hausarzt-
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b) Folgender Absatz S wird angefiigt:

»(5) Die Vereinbarungen nach Absatz 4 Satz 1
und die Vertrige nach den §§ 73b, 73c und 140a
bis 140d sind unabhiingig von Absatz 4 auch den
fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten
Verwaltungsbehorden der Linder, in denen sie
wirksam werden, vorzulegen."

42. unverdndert

43. § 73 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

b) Absatz 8 wird wie folgt gedindert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort "Leistungen"
die Worter "und Bezugsquellen" eingefiigt.

bb) In Satz 7 werden nach der Angabe '"nach
den Siitzen 2 und 3" die Worter "sowie iiber
das Vorliegen von Rabattvertrigen nach
§ 130a Abs. 8" eingefiigt.

44, unverdndert

45. § 73b wird wie folgt gefasst:

»$ 73b
Hausarztzentrierte Versorgung

()unverédndert

(2) Dabei ist sicherzustellen, dass die hausarzt-



zentrierte Versorgung insbesondere folgenden Anfor-
derungen geniigt, die iiber die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss sowie in den Bundesmantelvertrigen
geregelten Anforderungen an die hausérztliche Versor-
gung nach § 73 4bs. 1b hinausgehen:

1. Teilnahme der Hausédrzte an strukturierten Quali-
tatszirkeln zur Arzneimitteltherapie unter Leitung
entsprechend geschulter Moderatoren,

2. Behandlung nach fiir die hausérztliche Versorgung
entwickelten, evidenzbasierten, praxiserprobten
Leitlinien,

3. Erfiillung der Fortbildungspflicht nach § 95d durch
Teilnahme an Fortbildungen, die sich auf hausarzt-
typische Behandlungsprobleme konzentrieren, wie
patientenzentrierte Gesprachsfithrung, psychoso-
matische Grundversorgung, Palliativmedizin, all-
gemeine Schmerztherapie, Geriatrie,

4. Einfiihrung eines einrichtungsinternen, auf die be-
sonderen Bedingungen einer Hausarztpraxis zu-
geschnittenen, indikatorengestiitzten und wissen-
schaftlich anerkannten Qualitdtsmanagements.

(3) Die Teilnahme an der hausarztzentrierten Ver-
sorgung ist freiwillig. Die Teilnehmer verpflichten sich
schriftlich gegeniiber ihrer Krankenkasse, nur einen
von ihnen aus dem Kreis der Hausédrzte nach Absatz 4
gewihlten Hausarzt in Anspruch zu nehmen sowie am-
bulante fachirztliche Behandlung nur auf dessen Uber-
weisung. Der Versicherte ist an diese Verpflichtung
und an die Wahl seines Hausarztes mindestens ein Jahr
gebunden; er darf den gewéhlten Hausarzt nur bei Vor-
liegen eines wichtigen Grundes wechseln. Das Néhere
zur Durchfithrung der Teilnahme der Versicherten,
insbesondere zur Bindung an den gewihlten Hausarzt,
zu Ausnahmen von dem Uberweisungsgebot und zu
den Folgen bei Pflichtverstoen der Versicherten, re-
geln die Krankenkassen in ihren Satzungen.

(4) Zur flichendeckenden Sicherstellung des Ange-
bots nach Absatz 1 haben Krankenkassen allein oder in
Kooperation mit anderen Krankenkassen Vertrdge zu
schlieBen. Die Vertrdge konnen abgeschlossen werden
mit

1. vertragsdrztlichen Leistungserbringern, die an der
hausirztlichen Versorgung nach § 73 Abs. la teil-
nehmen,

2. Gemeinschaften dieser Leistungserbringer,
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zentrierte Versorgung insbesondere folgenden Anfor-
derungen geniigt, die iber die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss sowie in den Bundesmantelvertrigen
geregelten Anforderungen an die hausérztliche Versor-
gung nach § 73 hinausgehen:

1. unverdndert

2. unverdndert

3. unverdndert

4. unverdndert

(3) Die Teilnahme an der hausarztzentrierten Ver-
sorgung ist freiwillig. Die Teilnehmer verpflichten sich
schriftlich gegeniiber ihrer Krankenkasse, nur einen
von ihnen aus dem Kreis der Hausérzte nach Absatz 4
gewdhlten Hausarzt in Anspruch zu nehmen sowie am-
bulante fachérztliche Behandlung mit Ausnahme der
Leistungen der Augenirzte und Frauenirzte nur auf
dessen Uberweisung. Der Versicherte ist an diese Ver-
pflichtung und an die Wahl seines Hausarztes mindes-
tens ein Jahr gebunden; er darf den gewéhlten Hausarzt
nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes wechseln.
Das Néhere zur Durchfithrung der Teilnahme der Ver-
sicherten, insbesondere zur Bindung an den gewéhlten
Hausarzt, zu weiteren Ausnahmen von dem Uberwei-
sungsgebot und zu den Folgen bei Pflichtverstoen der
Versicherten, regeln die Krankenkassen in ihren Sat-
zungen.

(4) Zur flachendeckenden Sicherstellung des Ange-
bots nach Absatz 1 haben Krankenkassen allein oder in
Kooperation mit anderen Krankenkassen Vertrige zu
schlieBen. Die Vertrdge konnen abgeschlossen werden
mit

1. vertragsdrztlichen Leistungserbringern, die an der
hausérztlichen Versorgung nach § 73 Abs. la teil-
nehmen,

2. Gemeinschaften dieser Leistungserbringer,



3. Trégern von Einrichtungen, die eine hausarztzent-
rierte  Versorgung durch vertragsirztliche Leis-
tungserbringer, die an der hausérztlichen Versor-
gung nach § 73 Abs. la teilnehmen, anbieten.

Ein Anspruch auf Vertragsschluss besteht nicht. Die
Aufforderung zur Abgabe eines Angebots ist unter Be-
kanntgabe objektiver Auswahlkriterien 6ffentlich aus-
zuschreiben. Soweit die hausérztliche Versorgung der
Versicherten durch Vertrige nach Satz 1 durchgefiihrt
wird, ist der Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1
eingeschriankt. Die Krankenkassen konnen den der
hausarztzentrierten Versorgung zuzurechnenden Not-
dienst gegen Aufwendungssatz, der pauschalisiert wer-
den kann, durch die Kassenidrztlichen Vereinigungen
sicherstellen lassen.

(5) In den Vertragen nach Absatz 4 sind das Néhere
tiber den Inhalt und die Durchfiihrung der hausarzt-
zentrierten Versorgung, insbesondere die Ausgestal-
tung der Anforderungen nach Absatz 2, sowie die Ver-
giitung zu regeln. Gegenstand der hausarztzentrierten
Versorgung diirfen nur solche Leistungen sein, iiber
deren Eignung als Leistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung der Gemeinsame Bundesausschuss nach
§ 91 im Rahmen der Beschliisse nach § 92 Abs. 1 Satz
2 Nr. 5 keine ablehnende Entscheidung getroffen hat.
Die Einzelvertrige konnen Abweichendes von den
Vorschriften dieses Kapitels sowie den nach diesen
Vorschriften getroffenen Regelungen regeln. § 106a
Abs. 3 gilt hinsichtlich der arzt- und versichertenbezo-
genen Priifung der Abrechnungen auf RechtmaBigkeit
entsprechend.

(6) Die Krankenkassen haben ihre Versicherten in
geeigneter Weise umfassend iiber Inhalt und Ziele der
hausarztzentrierten Versorgung sowie iiber die jeweils
wohnortnah teilnehmenden Hausérzte zu informieren.

(7) Die Vertragspartner der Gesamtvertrige nach
§ 83 Abs. 1 haben die Gesamtvergiitungen nach § 85
Abs. 2 in den Jahren 2007 und 2008 entsprechend der
Zahl der an der hausarztzentrierten Versorgung teilneh-
menden Versicherten sowie dem in den Vertrdgen nach
Absatz 4 vereinbarten Inhalt der hausarztzentrierten
Versorgung zu bereinigen, soweit der damit verbunde-
ne einzelvertragliche Leistungsbedarf den nach § 295
Abs. 2 auf Grundlage des einheitlichen Bewertungs-
malstabs fir vertragsarztliche Leistungen abgerechne-
ten Leistungsbedarf vermindert. Ab dem 1. Januar
2009 ist der Behandlungsbedarf nach § 85a Abs. 3 Satz
2 entsprechend der Zahl und der Morbiditatsstruktur
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3. Trdgern von Einrichtungen, die eine hausarztzent-
rierte  Versorgung durch vertragsarztliche Leis-
tungserbringer, die an der hausérztlichen Versor-
gung nach § 73 Abs. 1a teilnehmen, anbieten,

4. Kasseniirztliche Vereinigungen, soweit Gemein-
schaften nach Nummer 2 sie hierzu ermichtigt
haben.

Ein Anspruch auf Vertragsschluss besteht nicht. Die
Aufforderung zur Abgabe eines Angebots ist unter Be-
kanntgabe objektiver Auswahlkriterien 6ffentlich aus-
zuschreiben. Soweit die hausérztliche Versorgung der
Versicherten durch Vertrdge nach Satz 1 durchgefiihrt
wird, ist der Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1
eingeschriankt. Die Krankenkassen konnen den der
hausarztzentrierten Versorgung zuzurechnenden Not-
dienst gegen Aufwendungssatz, der pauschalisiert wer-
den kann, durch die Kassenidrztlichen Vereinigungen
sicherstellen lassen.

(5) In den Vertragen nach Absatz 4 sind das Néhere
iber den Inhalt und die Durchfiihrung der hausarzt-
zentrierten Versorgung, insbesondere die Ausgestal-
tung der Anforderungen nach Absatz 2, sowie die Ver-
giitung zu regeln. Eine Beteiligung der Kasseniirztli-
chen Vereinigung bei der Ausgestaltung und Um-
setzung der Anforderungen nach Absatz 2 ist mog-
lich. Gegenstand der hausarztzentrierten Versorgung
diirfen nur solche Leistungen sein, {iber 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 ab-
lehnende Entscheidung getroffen hat. Die Einzel-
vertrdge konnen Abweichendes von den Vorschriften
dieses Kapitels sowie den nach diesen Vorschriften ge-
troffenen Regelungen regeln. § 106a Abs. 3 gilt hin-
sichtlich der arzt- und versichertenbezogenen Priifung
der Abrechnungen auf RechtmiBigkeit entsprechend.

(6)unverdndert

(7) Die Vertragspartner der Gesamtvertrige nach
§ 83 Abs. 1 haben die Gesamtvergiitungen nach § 85
Abs. 2 in den Jahren 2007 und 2008 entsprechend der
Zahl der an der hausarztzentrierten Versorgung teilneh-
menden Versicherten sowie dem in den Vertrdgen nach
Absatz 4 vereinbarten Inhalt der hausarztzentrierten
Versorgung zu bereinigen, soweit der damit verbunde-
ne einzelvertragliche Leistungsbedarf den nach § 295
Abs. 2 auf Grundlage des einheitlichen Bewertungs-
malstabs fiir vertragsérztliche Leistungen abgerechne-
ten Leistungsbedarf vermindert. Ab dem 1. Januar
2009 ist der Behandlungsbedarf nach § 87a Abs. 3 Satz
2 entsprechend der Zahl und der Morbiditatsstruktur
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der an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmen-
den Versicherten sowie dem in den Vertrdgen nach
Absatz 4 vereinbarten Inhalt der hausarztzentrierten
Versorgung zu bereinigen. Kommt eine Einigung {iber
die Verringerung der Gesamtvergiitungen nach Satz 1
oder des Behandlungsbedarfs nach Satz 2 nicht zu
Stande, konnen auch die Krankenkassen, die Vertrags-
partner der Vertrdge nach Absatz 4 sind, das Schieds-
amt nach § 89 anrufen. Die fiir die Bereinigungsverfah-
ren erforderlichen arzt- und versichertenbezogenen Da-
ten ibermitteln die Krankenkassen den zustdndigen
Gesamtvertragspartnern.

§ 73c wird wie folgt gefasst:

,»§ 73¢
Besondere ambulante drztliche Versorgung

(1) Die Krankenkassen konnen ihren Versicherten
die Sicherstellung der ambulanten &rztlichen Versor-
gung durch Abschluss von Vertrdgen nach Absatz 4
anbieten. Gegenstand der Vertrdge konnen Versor-
gungsauftrige sein, die sowohl die versichertenbezo-
gene gesamte ambulante drztliche Versorgung als auch
einzelne Bereiche der ambulanten é&rztlichen Versor-
gung umfassen. Fiir die personellen und séchlichen
Qualitdtsanforderungen zur Durchfithrung der verein-
barten Versorgungsauftrige gelten die vom Gemein-
samen Bundesausschuss sowie die in den Bundesman-
telvertrdgen filir die Leistungserbringung in der ver-
tragsérztlichen Versorgung beschlossenen Anforderun-
gen als Mindestvoraussetzungen entsprechend.

(2) Die Versicherten erkldren ihre freiwillige Teil-
nahme an der besonderen ambulanten &rztlichen Ver-
sorgung durch nach Absatz 3 verpflichtete Leistungs-
erbringer, indem sie sich schriftlich gegeniiber ihrer
Krankenkasse verpflichten, fiir die Erfiillung der in den
Vertrdgen umschriebenen Versorgungsauftrige nur die
vertraglich gebundenen Leistungserbringer und andere
arztliche Leistungserbringer nur auf deren Uberwei-
sung in Anspruch zu nehmen. Der Versicherte ist an
diese Verpflichtung mindestens ein Jahr gebunden. Das
Néhere zur Durchfithrung der Teilnahme der Versi-
cherten, insbesondere zur Bindung an die vertraglich
gebundenen Leistungserbringer, zu Ausnahmen von
dem Uberweisungsgebot und zu den Folgen bei
PflichtverstoBen der Versicherten, regeln die Kranken-
kassen in ihren Satzungen.
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der an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmen-
den Versicherten sowie dem in den Vertrdgen nach
Absatz 4 vereinbarten Inhalt der hausarztzentrierten
Versorgung zu bereinigen. Kommt eine Einigung iiber
die Verringerung der Gesamtvergiitungen nach Satz 1
oder des Behandlungsbedarfs nach Satz 2 nicht zu
Stande, konnen auch die Krankenkassen, die Vertrags-
partner der Vertrdge nach Absatz 4 sind, das Schieds-
amt nach § 89 anrufen. Die fiir die Bereinigungsverfah-
ren erforderlichen arzt- und versichertenbezogenen Da-
ten Ubermitteln die Krankenkassen den zustdndigen
Gesamtvertragspartnern.

(8) Die Vertragsparteien nach Absatz 4 konnen
vereinbaren, dass Aufwendungen fiir Leistungen,
die iiber die hausérztliche Versorgung nach § 73 hi-
nausgehen und insoweit nicht unter die Bereini-
gungspflicht nach Absatz 7 fallen, aus Einsparun-
gen und Effizienzsteigerungen, die aus den Mal-
nahmen von Vertrigen nach Absatz 4 erzielt wer-
den, finanziert werden.*

46. § 73c wird wie folgt gefasst:

,»§ 73¢
Besondere ambulante drztliche Versorgung

()unverédndert

(2)unverédndert



(3) Die Krankenkassen konnen zur Umsetzung ihres
Angebots nach Absatz 1 allein oder in Kooperation mit
anderen Krankenkassen Einzelvertrage schlieen mit

1. vertragsdrztlichen Leistungserbringern,

2. Gemeinschaften dieser Leistungserbringer,

3. Tragern von Einrichtungen, die eine besondere am-
bulante Versorgung nach Absatz 1 durch vertrags-
arztliche Leistungserbringer anbieten,

4. Kassenirztlichen Vereinigungen.

Ein Anspruch auf Vertragsschluss besteht nicht. Die
Aufforderung zur Abgabe eines Angebots ist unter Be-
kanntgabe objektiver Auswahlkriterien offentlich aus-
zuschreiben. Soweit die Versorgung der Versicherten
durch Vertrdge nach Satz 1 durchgefiihrt wird, ist der
Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 eingeschrénkt.
Die Krankenkassen konnen den diesen Versorgungs-
auftragen zuzurechnenden Notdienst gegen Aufwen-
dungssatz, der pauschalisiert werden kann, durch die
Kassenirztlichen Vereinigungen sicherstellen lassen.

(4) In den Vertragen nach Absatz 3 sind das Néhere
tiber den Inhalt, den Umfang und die Durchfiihrung der
Versorgungsauftrage, insbesondere die Ausgestaltung
der Qualitdtsanforderungen, sowie die Vergiitung zu
regeln. Gegenstand der Versorgungsauftrige diirfen
nur solche Leistungen sein, iiber 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 ab-
lehnende Entscheidung getroffen hat. Die Vertrdge
konnen Abweichendes von den Vorschriften dieses
Kapitels sowie den nach diesen Vorschriften getroffe-
nen Regelungen regeln. § 106a Abs. 3 gilt hinsichtlich
der arzt- und versichertenbezogenen Priifung der Ab-
rechnungen auf RechtméaBigkeit entsprechend.

(5) Die Krankenkassen haben ihre Versicherten in
geeigneter Weise umfassend iiber Inhalt und Ziele der
besonderen ambulanten drztlichen Versorgung nach
Absatz 1 sowie der daran teilnehmenden Arzte zu in-
formieren.

(6) Die Vertragspartner der Gesamtvertrige nach
§ 83 Abs. 1 haben die Gesamtvergiitungen nach § 85
Abs. 2 in den Jahren 2007 und 2008 entsprechend der
Zahl der nach Absatz 3 teilnehmenden Versicherten so-
wie dem in einem Vertrag nach Absatz 3 vereinbarten
Versorgungsauftrag zu bereinigen, soweit der damit
verbundene einzelvertragliche Leistungsbedarf den
nach § 295 Abs.2 auf Grundlage des einheitlichen
Bewertungsmafistabs fiir vertragsdrztliche Leistungen

(3)unverédndert

(4)unverdndert

(5)unverdndert

(6) Die Vertragspartner der Gesamtvertrige nach
§ 83 Abs. 1 haben die Gesamtvergiitungen nach § 85
Abs. 2 in den Jahren 2007 und 2008 entsprechend der
Zahl der nach Absatz 3 teilnehmenden Versicherten so-
wie dem in einem Vertrag nach Absatz 3 vereinbarten
Versorgungsauftrag zu bereinigen, soweit der damit
verbundene einzelvertragliche Leistungsbedarf den
nach § 295 Abs.2 auf Grundlage des einheitlichen
Bewertungsmalistabs fiir vertragsérztliche Leistungen
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abgerechneten Leistungsbedarf vermindert. Ab dem
1. Januar 2009 ist der Behandlungsbedarf nach § 85a
Abs. 2 Satz 2 entsprechend der Zahl und der Morbidi-
tatsstruktur der nach Absatz 3 teilnehmenden Versi-
cherten sowie dem in einem Vertrag nach Absatz 3
vereinbarten ~ Versorgungsauftrag zu  bereinigen.
Kommt eine Einigung {iber die Verringerung der Ge-
samtvergiitungen nach Satz 1 oder des Behandlungsbe-
darfs nach Satz 2 nicht zu Stande, konnen auch die
Krankenkassen, die Vertragspartner der Vertrdge nach
Absatz 3 sind, das Schiedsamt nach § 89 anrufen. Die
fiir die Bereinigungsverfahren erforderlichen arzt- und
versichertenbezogenen Daten {ibermitteln die Kran-
kenkassen den zustidndigen Gesamtvertragspartnern.*

Nach § 73¢ wird folgender § 73d eingefligt:

»$ 73d
Verordnung besonderer Arzneimittel

(1) Die Verordnung von Arzneimitteln mit Wirkstof-

fen, bei denen auf Grund ihrer besonderen Wirkungs-

weise zur Verbesserung der Qualitét ihrer Anwendung,
insbesondere hinsichtlich der Patientensicherheit sowie
des Therapieerfolgs besondere Fachkenntnisse erfor-
derlich sind, die iiber das Ubliche hinausgehen (be-
sondere Arzneimittel), erfolgt durch den behandelnden
Arzt in Abstimmung mit einem Arzt fiir besondere
Arzneimitteltherapie nach Absatz 2 oder durch diesen
Arzt. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in
den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 das Nai-
here insbesondere zu Wirkstoffen, Anwendungsgebie-
ten, Patientengruppen, zur qualititsgesicherten Anwen-
dung und zu den Anforderungen an die Qualifikation
der Arzte nach Absatz 2 fiir die jeweiligen Arzneimit-
tel. In den Richtlinien ist das Nahere zur Abstimmung
des behandelnden Arztes mit einem Arzt nach Absatz 2
zu regeln. In den Richtlinien soll vorgesehen werden,
dass die erstmalige Verordnung sowie eine Wiederho-
lung der Verordnung nach Ablauf einer bestimmten
Frist von einem Arzt nach Absatz 2 erfolgt, soweit dies
zur Gewihrleistung der Patientensicherheit, des Thera-
pieerfolgs oder der Wirtschaftlichkeit erforderlich ist.

(2) Arzte fiir besondere Arzneimitteltherapie sind im
Rahmen der Versorgung der Versicherten titige Arzte,
die die Voraussetzungen der nach Absatz 1 beschlosse-
nen Richtlinien erfiillen; siec werden durch die Kassen-
drztliche Vereinigung im Einvernehmen mit den Lan-
desverbianden der Krankenkassen und den Verbdnden
der Ersatzkassen bestimmt, sofern sie ihre Beziehun-
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abgerechneten Leistungsbedarf vermindert. Ab dem
1. Januar 2009 ist der Behandlungsbedarf nach § 87a
Abs. 3 Satz 2 entsprechend der Zahl und der Morbidi-
tatsstruktur der nach Absatz 3 teilnehmenden Versi-
cherten sowie dem in einem Vertrag nach Absatz 3
vereinbarten  Versorgungsauftrag zu  bereinigen.
Kommt eine Einigung {iber die Verringerung der Ge-
samtvergiitungen nach Satz 1 oder des Behandlungsbe-
darfs nach Satz 2 nicht zu Stande, konnen auch die
Krankenkassen, die Vertragspartner der Vertrdge nach
Absatz 3 sind, das Schiedsamt nach § 89 anrufen. Die
fir die Bereinigungsverfahren erforderlichen arzt- und
versichertenbezogenen Daten {ibermitteln die Kran-
kenkassen den zustidndigen Gesamtvertragspartnern.*

Nach § 73c wird folgender § 73d eingefiigt:

»$ 73d
Verordnung besonderer Arzneimittel

(1) Die Verordnung von Arzneimitteln, insbesonde-
re von Spezialpriparaten mit hohen Jahresthera-
piekosten oder mit erheblichem Risikopotenzial, bei
denen auf Grund ihrer besonderen Wirkungsweise zur
Verbesserung der Qualitét ihrer Anwendung, insbeson-
dere hinsichtlich der Patientensicherheit sowie des
Therapieerfolgs besondere Fachkenntnisse erforderlich
sind, die iiber das Ubliche hinausgehen (besondere
Arzneimittel), erfolgt durch den behandelnden Arzt in
Abstimmung mit einem Arzt fiir besondere Arzneimit-
teltherapie nach Absatz 2 oder durch diesen Arzt. Der
Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 das Nahere insbe-
sondere zu Wirkstoffen, Anwendungsgebieten, Patien-
tengruppen, zur qualitdtsgesicherten Anwendung und
zu den Anforderungen an die Qualifikation der Arzte
nach Absatz 2 fiir die jeweiligen Arzneimittel. In den
Richtlinien ist das Néhere zur Abstimmung des behan-
delnden Arztes mit einem Arzt nach Absatz 2 zu re-
geln. In den Richtlinien soll vorgesehen werden, dass
die erstmalige Verordnung sowie eine Wiederholung
der Verordnung nach Ablauf einer bestimmten Frist
von einem Arzt nach Absatz 2 erfolgt, soweit dies zur
Gewihrleistung der Patientensicherheit, des Thera-
piecerfolgs oder der Wirtschaftlichkeit erforderlich ist.
In den Richtlinien sind angemessene Fristen fiir die
Abstimmung des behandelnden Arztes mit einem
Arzt fiir besondere Arzneimitteltherapie nach
Satz 1 unter Beriicksichtigung des indikationsspezi-
fischen Versorgungsbedarfs vorzusehen sowie das
Néhere zur Verordnung ohne vorherige Abstim-
mung nach Satz 1 in Notfillen.

(2) Arzte fiir besondere Arzneimitteltherapie sind im
Rahmen der Versorgung der Versicherten titige Arzte,
die die Voraussetzungen der nach Absatz 1 beschlosse-
nen Richtlinien erfiillen; sie werden durch die Kassen-
drztliche Vereinigung im Einvernehmen mit den Lan-
desverbianden der Krankenkassen und den Verbidnden
der Ersatzkassen bestimmt, sofern sie ihre Beziehun-



48.

gen zur pharmazeutischen Industrie einschlieBlich Art
und Hohe von Zuwendungen offenlegen. Kommt eine
Einigung nach Satz 1 zweiter Halbsatz nicht in ange-
messener Frist zustande und sind hierdurch bessere Er-
gebnisse flir die Versorgung hinsichtlich der Patienten-
versorgung und der Wirtschaftlichkeit zu erwarten,
kann die Krankenkasse nach vorheriger Ausschreibung
durch Vertrag die Wahrnehmung der Aufgabe eines
Arztes fiir besondere Arzneimitteltherapie auf einzelne
der nach Satz 1 bestimmten Arzte beschrinken. Die
Krankenkasse hat einen Vertrag nach Satz 2 der Kas-
sendrztlichen Vereinigung spétestens zwei Monate vor
Vertragsbeginn mitzuteilen. Vertrdge nach Satz 2 kon-
nen jeweils mit Wirkung ab Beginn eines Kalenderjah-
res mit Giiltigkeit von mindestens zwei Jahren verein-
bart werden. Abweichend von Satz 1 zweiter Halbsatz
kann die Krankenkasse, die einen Vertrag nach § 116
Abs. 2 mit einem Krankenhaus geschlossen hat, die im
Rahmen dieses Vertrages titigen Arzte zu Arzten fiir
besondere Arzneimitteltherapie bestimmen.

(3) Arzneimittel, fiir die Richtlinien nach Absatz 1
gelten, sind bei der Priifung der Wirtschaftlichkeit nach
§ 106 als Praxisbesonderheiten zu beriicksichtigen,
soweit diese nach Absatz 1 verordnet worden sind. Fiir
die Verordnung von Arzneimitteln im Rahmen von
Vertrdgen nach Absatz 2 Satz 2 und 5 ist die Einhal-
tung der Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 durch Ver-
einbarung in diesen Vertrdgen zu gewdhrleisten und
nicht Gegenstand der Wairtschaftlichkeitspriifungen
nach § 106. Die Krankenkasse ist verpflichtet, der Prii-
fungsstelle die notwendigen Angaben fiir die Freistel-
lung von der Wirtschaftlichkeitspriifung zu iibermit-
teln; die §§ 296 bis 298 gelten entsprechend.

(4) Arzneimittel sind nach den Vorschriften des Ab-
satzes 1 zu verordnen, sobald im Zusténdigkeitsbereich
einer Kassenérztlichen Vereinigung die Versorgung im
Rahmen der auf Grund dieser Vorschrift vorgesehenen
Verfahren sichergestellt ist; die Voraussetzungen hier-
fiir sind von der Kassenérztlichen Vereinigung bis zum
31. Dezember 2008 zu schaffen. Die Kassenirztliche
Vereinigung gibt den Zeitpunkt in ihrem Mitteilungs-
blatt bekannt, ab dem das Verfahren nach Absatz 1
Satz 1 gilt.

(5) Die Absitze 1 bis 4 gelten fiir Diagnostika ent-
sprechend.*

Nach § 75 Abs. 3 wird folgender Absatz 3a eingefiigt:

. (3a) Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die
Kassendrztlichen Bundesvereinigungen haben auch die
drztliche Versorgung der in dem brancheneinheitlichen
Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes oder dem brancheneinheitlichen Standardtarif nach
§ 314 Versicherten mit den in diesen Tarifen versicher-
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gen zur pharmazeutischen Industrie einschlieflich Art
und Hohe von Zuwendungen offenlegen. Kommt eine
Einigung nach Satz 1 zweiter Halbsatz nicht in ange-
messener Frist zustande und sind hierdurch bessere Er-
gebnisse flir die Versorgung hinsichtlich der Patienten-
versorgung und der Wirtschaftlichkeit zu erwarten,
kann die Krankenkasse nach vorheriger Ausschreibung
durch Vertrag die Wahrnehmung der Aufgabe eines
Arztes fiir besondere Arzneimitteltherapie auf einzelne
der nach Satz 1 bestimmten Arzte beschrinken. Die
Krankenkasse hat einen Vertrag nach Satz 2 der Kas-
sendrztlichen Vereinigung spétestens zwei Monate vor
Vertragsbeginn mitzuteilen. Vertrdge nach Satz 2 kon-
nen jeweils mit Wirkung ab Beginn eines Kalenderjah-
res mit Giiltigkeit von mindestens zwei Jahren verein-
bart werden. Abweichend von Satz 1 zweiter Halbsatz
kann die Krankenkasse nach den §§ 116b und 117 ti-
tige Arzte mit deren Einvernehmen zu Arzten fiir be-
sondere Arzneimitteltherapie bestimmen. Arzte des
medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
konnen nicht zu Arzten fiir besondere Arzneimittel-
therapie bestimmt werden."

(3)unverdndert

(4)unverédndert

(5)unverdndert

48. § 75 wird wie folgt gedindert:

a) In Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,§ 85a%
durch die Angabe ,,§ 87a ersetzt.



ten drztlichen Leistungen sicherzustellen. Die Vergii-
tung fiir die drztlichen Leistungen ist in Vertrdgen zwi-
schen dem Verband der privaten Krankenversicherung
einheitlich mit Wirkung fiir die beteiligten Unterneh-
men der privaten Krankenversicherung und im Einver-
nehmen mit den Trigern der Kosten in Krankheits-,
Pflege- und Geburtsfillen nach beamtenrechtlichen
Vorschriften mit den Kassendrztlichen Vereinigungen
oder den Kassendrztlichen Bundesvereinigungen zu
regeln. Die drztlichen Leistungen sind mindestens so zu
vergiiten, wie die Ersatzkassen die vertragsdrztlichen
Leistungen vergiiten. Wird zwischen den Vertragspar-
teien keine Einigung tiber die Vergiitung nach Satz 2
erzielt, sind die drztlichen Leistungen so zu vergiiten,
wie die Ersatzkassen die vertragsdrztlichen Leistungen
vergiiten. In den Vereinbarungen nach Satz 2 sind fiir
den Fall, dass den Kassendrztlichen Vereinigungen
und den Kassendrztlichen Bundesvereinigungen durch
die in diesem Absatz genannten Aufgaben Verwal-
tungskosten entstehen, Regelungen zur Erstattung die-
ser Kosten in angemessenem Umfang zu treffen. Un-
ternehmen der privaten Krankenversicherung, die nicht
dem Verband der privaten Krankenversicherung ange-
horen, konnen den Vereinbarungen nach Satz 2 beitre-
ten.
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b) Nach Absatz 3 werden folgende Absitze 3a bis
3c eingefiigt:

»(3a) Die Kassenirztlichen Vereinigungen und
die Kasseniirztlichen Bundesvereinigungen haben
auch die frztliche Versorgung der in den bran-
cheneinheitlichen Standardtarifen nach § 257
Abs. 2a in Verbindung mit § 314 und nach § 257
Abs. 2a in Verbindung mit § 315 Versicherten
mit den in diesen Tarifen versicherten érztlichen
Leistungen sicherzustellen. Solange und soweit
nach Absatz 3b nichts Abweichendes vereinbart
oder festgesetzt wird, sind die in Satz 1 genann-
ten Leistungen einschliefllich der belegirztlichen
Leistungen nach § 121 nach der Gebiihrenord-
nung fiir Arzte oder der Gebiihrenordnung fiir
Zahnirzte mit der MalBigabe zu vergiiten, dass
Gebiihren fiir die in Abschnitt M des Gebiihren-
verzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte
genannten Leistungen sowie fiir die Leistung
nach Nummer 437 des Gebiihrenverzeichnisses
der Gebiihrenordnung fiir Arzte nur bis zum
1,16fachen des Gebiihrensatzes der Gebiihren-
ordnung fiir Arzte, Gebiihren fiir die in den Ab-
schnitten A, E und O des Gebiihrenverzeichnisses
der Gebiihrenordnung fiir Arzte genannten Leis-
tungen nur bis zum 1,38fachen des Gebiihrensat-
zes der Gebiihrenordnung fiir Arzte, Gebiihren
fiir die iibrigen Leistungen des Gebiihrenver-
zeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte nur
bis zum 1,8fachen des Gebiihrensatzes der Ge-
biithrenordnung fiir Arzte und Gebiihren fiir die
Leistungen des Gebiihrenverzeichnisses der Ge-
biihrenordnung fiir Zahnérzte nur bis zum Zwei-
fachen des Gebiihrensatzes der Gebiihrenord-
nung fiir Zahnirzte berechnet werden diirfen.
Fiir die Vergiitung von in den §§ 115b und 116b
bis 119 genannten Leistungen gilt Satz 2 entspre-
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chend, wenn diese fiir die in Satz 1 genannten
Versicherten im Rahmen der dort genannten Ta-
rife erbracht werden.

(3b) Die Vergiitung fiir die in Absatz 3a Satz 2
genannten Leistungen kann in Vertrigen zwi-
schen dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung einheitlich mit Wirkung fiir die Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung und
im Einvernehmen mit den Trigern der Kosten
in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfillen nach
beamtenrechtlichen Vorschriften mit den Kas-
senirztlichen Vereinigungen oder den Kassen-
drztlichen Bundesvereinigungen ganz oder teil-
weise abweichend von den Vorgaben des Absat-
zes 3a Satz 2 geregelt werden. Fiir den Verband
der privaten Krankenversicherung gilt § 12 Abs.
1d des Versicherungsaufsichtsgesetzes entspre-
chend. Wird zwischen den Beteiligten nach Satz
1 keine Einigung iiber eine von Absatz 3a Satz 2
abweichende Vergiitungsregelung erzielt, kann
der Beteiligte, der die Abweichung verlangt, die
Schiedsstelle nach Absatz 3¢ anrufen. Diese hat
innerhalb von drei Monaten iiber die Gegens-
tinde, iiber die keine Einigung erzielt werden
konnte, zu entscheiden und den Vertragsinhalt
festzusetzen. Die Schiedsstelle hat ihre Entschei-
dung so zu treffen, dass der Vertragsinhalt

1. den Anforderungen an eine ausreichende,
zweckmiflige, wirtschaftliche und in der
Qualitit gesicherte irztliche Versorgung
der in Absatz 3a Satz 1 genannten Versi-
cherten entspricht,

2. die Vergiitungsstrukturen vergleichbarer
Leistungen aus dem vertragsirztlichen
und privatirztlichen Bereich beriicksich-
tigt und

3. die wirtschaftlichen Interessen der Ver-
tragsirzte sowie die finanziellen Auswir-
kungen der Vergiitungsregelungen auf die
Entwicklung der Primien fiir die Tarife
der in Absatz 3a Satz 1 genannten Versi-
cherten angemessen beriicksichtigt.

Wird nach Ablauf einer von den Vertragspartei-
en nach Satz 1 vereinbarten oder von der
Schiedsstelle festgesetzten Vertragslaufzeit keine
Einigung iiber die Vergiitung erzielt, gilt der
bisherige Vertrag bis zu der Entscheidung der
Schiedsstelle weiter. Fiir die in Absatz 3a Satz 1
genannten Versicherten und Tarife kann die
Vergiitung fiir die in den §§ 115b und 116b bis
119 genannten Leistungen in Vertrigen zwi-
schen dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung einheitlich mit Wirkung fiir die Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung und
im Einvernehmen mit den Triigern der Kosten
in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfillen nach
beamtenrechtlichen Vorschriften mit den ent-
sprechenden Leistungserbringern oder den sie
vertretenden Verbinden ganz oder teilweise ab-
weichend von den Vorgaben des Absatzes 3a
Satz 2 und 3 geregelt werden; Satz 2 gilt ent-
sprechend. Wird nach Ablauf einer von den Ver-



48a. Dem § 77 Abs. 2 wird folgender Satz angefiigt:

,Im Einvernehmen mit der zustdndigen Aufsichtsbe-
horde konnen die Vertragspartner nach § 83 gemein-
sam eine Verldngerung der in Satz 2 genannten Frist
um bis zu vier Quartale vereinbaren, falls dies aus be-

sonderen Griinden erforderlich ist.*

49. Nach § 77 wird folgender § 77a eingefiigt:

»$ 77a
Dienstleistungsgesellschaften

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die
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tragsparteien nach Satz 7 vereinbarten Ver-
tragslaufzeit keine Einigung iiber die Vergiitung
erzielt, gilt der bisherige Vertrag weiter.

(3¢c) Die Kassenirztlichen Bundesvereinigungen
bilden mit dem Verband der privaten Kranken-
versicherung je eine gemeinsame Schiedsstelle.
Sie besteht aus Vertretern der Kasseniirztlichen
Bundesvereinigung oder der Kassenzahnérztli-
chen Bundesvereinigung einerseits und Vertre-
tern des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung und der Triger der Kosten in Krank-
heits-, Pflege- und Geburtsfillen nach beamten-
rechtlichen Vorschriften andererseits in gleicher
Zahl, einem unparteiischen Vorsitzenden und
zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern sowie
je einem Vertreter des Bundesministeriums der
Finanzen und des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit. Die Amtsdauer betriigt vier Jahre. U-
ber den Vorsitzenden und die weiteren unpartei-
ischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sol-
len sich die Vertragsparteien einigen. Kommt ei-
ne Einigung nicht zu Stande, gilt § 89 Abs. 3 Satz
4 bis 6 entsprechend. Im Ubrigen gilt § 129 Abs.
9 entsprechend. Die Aufsicht iiber die Geschiifts-
fiihrung der Schiedsstelle fiihrt das Bundesmi-
nisterium der Finanzen; § 129 Abs. 10 Satz 2 gilt
entsprechend.“

¢) Nach Absatz 7 wird folgender Absatz 7a einge-

fiigt:

»(72) Abweichend von Absatz 7 Satz 2 muss
die fiir die irztliche Versorgung geltende Richt-
linie nach Absatz 7 Satz 1 Nr. 2 ab dem 1. Ja-
nuar 2009 sicherstellen, dass die Kassenirztli-
che Vereinigung, in deren Bezirk die Leistun-
gen erbracht wurden (Leistungserbringer-KYV),
von der Kassenirztlichen Vereinigung, in deren
Bezirk der Versicherte seinen Wohnort hat
(Wohnort-KV), fiir die erbrachten Leistungen
jeweils die entsprechenden Vergiitungen der in
der Leistungserbringer-KV geltenden Euro-
Gebiihrenordnung nach § 87a Abs. 2 erhiilt.
Dabei ist das Benehmen mit den Spitzenver-
bénden der Krankenkassen herzustellen.*

48a. unverdndert

49.

unverdndert



50.

51.

52.

Kassenérztlichen Bundesvereinigungen koénnen zur Er-
fillung der in Absatz 2 aufgefiihrten Aufgaben Ge-
sellschaften griinden.

(2) Gesellschaften nach Absatz 1 kénnen gegeniiber
vertragsdrztlichen Leistungserbringern folgende Auf-
gaben erfiillen:

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

2. Beratung in Fragen der Datenverarbeitung, der Da-
tensicherung und des Datenschutzes,

3. Beratung in allgemeinen wirtschaftlichen Fragen,
die die Vertragsarzttitigkeit betreffen,

4. Vertragsabwicklung fiir Vertragspartner von Ver-
trdgen, die die Versorgung von Versicherten mit
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
betreffen,

5. Ubernahme von Verwaltungsaufgaben fiir Praxis-
netze.

(3) Gesellschaften nach Absatz 1 diirfen nur gegen
Kostenersatz titig werden. Eine Finanzierung aus Mit-
teln der Kassenirztlichen Vereinigungen oder Kassen-
drztlichen Bundesvereinigungen 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 gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,den Spitzen-
verbénden® durch die Worter ,,dem Spitzenverband
Bund® ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,Verbanden
der gestrichen.

c) In Absatz 3 wird die Angabe ,,§ 85a Abs. 2 durch
die Angabe ,,§ 85a Abs. 3 ersetzt.

In § 83 Satz 1 werden die Worter ,,Verbénden der* ge-
strichen.
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50.

51.

52.

unverdndert

§ 82 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

b) unverdndert

¢) In Absatz 3 wird die Angabe ,,§ 85a Abs. 2 durch
die Angabe ,,§ 87a Abs. 3 ersetzt.

In § 83 Satz 1 werden die Worter ,,Verbdanden der" und
»mit Wirkung fiir die Krankenkassen der jeweili-
gen Kassenart" gestrichen, der Punkt durch ein Se-



53. § 84 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,Verbdnde der”
gestrichen.

bb) In Satz 2 Nr. 2 werden nach dem Wort ,,Maf-
nahmen* ein Komma und die Worter ,,auch zur
Verordnung wirtschaftlicher Einzelmengen®
eingefligt.

cc) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Die Landesverbiande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen teilen das nach Satz 2 Nr. 1
vereinbarte oder schiedsamtlich festgelegte
Ausgabenvolumen dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen mit.*

dd) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die Krankenkasse kann mit Arzten abwei-
chende oder iiber die Regelungen nach Satz 2
hinausgehende Vereinbarungen treffen.*

Dem Absatz 4a wird folgender Satz angefiigt:

,»Eine Vereinbarung nach Satz 1 oder Absatz 7a fin-
det flir einen Vertragsarzt keine Anwendung, soweit
er zu Lasten der Krankenkasse Arzneimittel verord-
net, fiir die eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8
mit Wirkung fiir die Krankenkasse besteht; das Na-
here ist in der Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 3
zu regeln.

In Absatz 4b werden nach dem Wort ,, Krankenkas-
senverbiande® die Worter ,,sowie der Ersatzkassen,
soweit sie Vertragspartei nach Absatz 1 sind“ ein-
gefligt.

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:
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mikolon ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:
»die Landesverbinde der Krankenkassen schlieffen
die Gesamtvertrige mit Wirkung fiir die Kranken-
kassen der jeweiligen Kassenart."

53. unverdndert
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»Sie libermitteln diese Angaben nach Durch-
fiithrung der Abrechnungspriifung dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen, der diese
Daten kassenarteniibergreifend zusammenfiihrt
und jeweils der Kassendrztlichen Vereinigung
{ibermittelt, der die Arzte, welche die Ausgaben
veranlasst haben, angehdren; zugleich iiber-
mittelt der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen diese Daten den Landesverbdnden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen, die Ver-
tragspartner der jeweiligen Kassenérztlichen
Vereinigung nach Absatz 1 sind.*

bb) In Satz 4 werden die Worter ,,erstellen die Spit-
zenverbidnde der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich® durch die Worter ,.erstellt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen® er-
setzt.

cc) In Satz 7 werden die Worter ,,.Die Spitzenver-
biande der Krankenkassen durch die Worter
,»Die Krankenkassen sowie der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen® ersetzt.

e) Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,die Spitzenver-
biande der Krankenkassen gemeinsam und ein-
heitlich* durch die Worter ,,der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen® ersetzt.

bb) In Satz 5 werden die Worter ,,unter Beriicksich-
tigung der Beschliisse des Koordinierungsaus-
schusses nach § 137e Abs. 3 Nr. 1* gestrichen.

f) In Absatz 7a Satz 9 werden die Worter ,,der Prii-
fungsausschuss® durch die Worter ,,die Priifungs-
stelle“ und die Worter ,,dem Priifungsausschuss®
durch die Worter ,,der Priifungsstelle ersetzt.

54. § 85 wird wie folgt gedndert: 54. § 85 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 8 werden nach der Angabe ,,§ 13 a) Absatz 2 wird wie folgt gesindert:
Abs. 2 die Worter ,,und nach § 53 Abs. 4 einge-
fiigt und die Angabe ,,Satz 4 durch die Angabe
LSatz 2 ersetzt.

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,mit Wirkung
fiir die Krankenkassen der jeweiligen Kas-
senart" gestrichen, der Punkt durch ein
Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz
angefiigt:

,»die Landesverbinde der Krankenkassen
treffen die Vereinbarung mit Wirkung fiir



b) In Absatz 3a Satz 4 werden die Worter ,,Verbianden
der gestrichen.

¢) In Absatz 3d wird Satz 2 aufgehoben.

d) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,,Verbdanden der
sowie die Worter ,,erstmalig bis zum 30. April
2004 gestrichen.

bb

~

Folgende Sitze werden angefiigt:

»Der Verteilungsmaf3stab kann eine nach Ver-
sorgungsgraden unterschiedliche Verteilung
vorsehen. Die Kassendrztliche Vereinigung
stellt den Landesverbénden der Krankenkassen
und den Verbénden der Ersatzkassen die fiir die
Vereinbarung des Verteilungsmafstabes in der
vertragsirztlichen Versorgung erforderlichen
Daten nach Mafigabe der Vorgaben des Bewer-
tungsausschusses nach Absatz 4a Satz 4 zur
Verfiigung. Satz 11 gilt nicht fiir die vertrags-
zahnérztliche Versorgung.*

e) In Absatz 4a wird Satz 4 und 5 durch folgenden
Satz ersetzt:

»Der Bewertungsausschuss bestimmt Art und"Um-
fang, das Verfahren und den Zeitpunkt der Uber-
mittlung der Daten nach Absatz 4 Satz 12.

f) In Absatz 4c werden nach der Angabe ,.§ 13
Abs. 2 die Worter ,,und nach § 53 Abs. 4“ einge-
fligt.

55. Die §§ 85a und 85b werden wie folgt gefasst:

,»§ 85a
Regionale Euro-Gebiihrenordnung,
Morbiditétsbedingte Gesamtvergiitung,
Behandlungsbedarf der Versicherten

(1) Abweichend von § 75 Abs. 7 Satz 1 Nr.2 und
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bb)

die Krankenkassen der jeweiligen Kassen-
art."

In Satz 8 werden nach der Angabe ,,§ 13 Abs.
2" die Worter ,,und nach § 53 Abs. 4" einge-
fligt und die Angabe ,,Satz 4" durch die Anga-
be ,,Satz 6" ersetzt.

b) unverdndert

c¢) unverdndert

d) Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

aa) unverdndert

bb) Es werden folgende Sétze angefligt:

,Der Verteilungsmaf3stab kann eine nach Ver-
sorgungsgraden unterschiedliche Verteilung
vorsehen. Die Kassendrztliche Vereinigung
stellt den Landesverbénden der Krankenkassen
und den Verbédnden der Ersatzkassen die fiir die
Vereinbarung des Verteilungsmaf3stabes in der
vertragsirztlichen Versorgung erforderlichen
Daten nach Maligabe der Vorgaben des Bewer-
tungsausschusses nach Absatz 4a Satz 4 un-
entgeltlich zur Verfligung. Satz 11 gilt nicht
fiir die vertragszahnérztliche Versorgung.*

e) unverdndert

f) unverdndert

55. Die §§ 85a und 85b werden aufgehoben.



Satz 2, § 82 Abs. 2 Satz 2 und § 85 gelten fiir die Ver-
giitung vertragsirztlicher Leistungen ab 1. Januar 2009
die in Absatz 2 bis 7 getroffenen Regelungen; dies gilt
nicht fiir vertragszahnérztliche Leistungen.

(2) Die Kassenirztliche Vereinigung und die Lan-
desverbinde der Krankenkassen und die Verbénde der
Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren
auf der Grundlage der Orientierungswerte gemif3 § 87
Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 bis 3, erstmals bis zum 31. Okto-
ber 2008, danach jeweils bis zum 31. Oktober eines je-
den Jahres Punktwerte, die zur Vergiitung der vertrags-
drztlichen Leistungen von der Krankenkasse an die
Kassenirztliche Vereinigung im Folgejahr anzuwenden
sind. Die Vertragspartner nach Satz 1 konnen dabei ei-
nen Zuschlag auf oder einen Abschlag von den Orien-
tierungswerten gemaf3 § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 bis 3
vereinbaren, um insbesondere regionale Besonderhei-
ten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur zu be-
riicksichtigen. Dabei sind zwingend die Vorgaben des
Bewertungsausschusses gemidf3 § 87 Abs. 2f anzuwen-
den. Der Zuschlag oder der Abschlag darf nicht nach
Arztgruppen und nach Kassenarten differenziert wer-
den und ist einheitlich auf alle Orientierungswerte ge-
mil § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 bis 3 anzuwenden. Bei
der Festlegung des Zu- oder Abschlags ist zu gewéhr-
leisten, dass die medizinisch notwendige Versorgung
der Versicherten sichergestellt ist. Aus den vereinbar-
ten Punktwerten und dem einheitlichen Bewertungs-
malstab fiir drztliche Leistungen gemil § 87 Abs. 1 ist
eine regionale Gebiihrenordnung mit Europreisen (re-
gionale Euro-Gebiihrenordnung) zu erstellen; in der
Gebiihrenordnung sind dabei sowohl die Preise fiir den
Regelfall als auch die Preise bei Vorliegen von Unter-
und Uberversorgung auszuweisen.

(3) Ebenfalls jéhrlich bis zum 31. Oktober vereinba-
ren die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien
gemeinsam und einheitlich fiir das Folgejahr mit Wir-
kung fiir die Krankenkassen die von den Krankenkas-
sen mit befreiender Wirkung an die jeweilige Kassen-
drztliche Vereinigung zu zahlenden morbidititsbeding-
ten Gesamtvergiitungen fiir die gesamte vertragsarztli-
che Versorgung der Versicherten mit Wohnort im Be-
zirk der Kassenirztlichen Vereinigung. Hierzu verein-
baren sie als Punktzahlvolumen auf der Grundlage des
einheitlichen Bewertungsmaf3stabes den mit der Zahl
und der Morbiditétsstruktur der Versicherten verbun-
denen Behandlungsbedarf und bewerten diesen mit den
nach Absatz 2 vereinbarten Punktwerten in Euro; der
vereinbarte Behandlungsbedarf gilt als notwendige
medizinische Versorgung gemifl § 71 Abs. 1 Satz 1.
Die im Rahmen des Behandlungsbedarfs erbrachten
Leistungen sind mit den Preisen der Euro-
Gebiihrenordnung nach Absatz 2 zu vergiiten. Dariiber
hinausgehende Leistungen, die sich aus einem bei der
Vereinbarung der morbiditétsbedingten Gesamtvergii-
tung nicht vorhersehbaren Anstieg des morbiditétsbe-
dingten Behandlungsbedarfs ergeben, sind nach MaB3-
gabe der Kriterien nach Absatz 5 Satz 1 Nr. 3 ebenfalls
mit den in der Euro-Gebiihrenordnung enthaltenen
Preisen zu vergiiten. § 85 Abs. 2a gilt entsprechend.
Fiir den Fall der tberbezirklichen Durchfithrung der
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vertragsirztlichen Versorgung sind die Leistungen ab-
weichend von Satz 3 und 4 nach Mallgabe der Rege-
lungen nach Absatz 7 mit den Preisen zu vergiiten, die
in der Kassenérztlichen Vereinigung gelten, deren Mit-
glied der Leistungserbringer ist; Zahlungen nach Ab-
satz 7 Satz 3 sind bei der jeweils folgenden Verein-
barung der Verdnderung der morbiditéitsbedingten Ge-
samtvergiitung zu beriicksichtigen. Die Zahl der Versi-
cherten nach Satz 2 ist entsprechend der Zahl der auf
den zu Grunde gelegten Zeitraum entfallenden Versi-
chertentage zu ermitteln; weicht die bei der Vereinba-
rung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung zu
Grunde gelegte Zahl der Versicherten von der tatséch-
lichen Zahl der Versicherten im Vereinbarungszeit-
raum ab, ist die Abweichung bei der jeweils folgen-
den Vereinbarung der Verdnderung der morbiditdtsbe-
dingten Gesamtvergiitung zu beriicksichtigen. Ausga-
ben fiir Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2
und nach § 53 Abs. 4 mit Ausnahme der Kostenerstat-
tungsleistungen nach § 13 Abs. 2 Satz 2 sind auf die
nach Satz 1 zu zahlende Gesamtvergiitung anzurech-
nen. Bei der erstmalig bis zum 31. Oktober 2008 zu
treffenden Vereinbarung der morbiditétsbedingten Ge-
samtvergiitungen fiir das Jahr 2009 wird der mit der
Zahl und der Morbiditétsstruktur der Versicherten ver-
bundene Behandlungsbedarf fiir jede Krankenkasse
wie folgt bestimmt: Fiir jede Krankenkasse ist die im
Jahr 2008 voraussichtlich erbrachte Menge der ver-
tragsérztlichen Leistungen je Versicherten der jeweili-
gen Krankenkasse um die vom Bewertungsausschuss
unter Beriicksichtigung der Kriterien gemi3 Absatz 4
Satz 1 Nr.1 bis 4 =zu schitzende bundes-
durchschnittliche Verdnderungsrate der morbiditdtsbe-
dingten Leistungsmenge je Versicherten des Jahres
2009 gegeniiber dem Vorjahr anzupassen und mit der
voraussichtlichen Zahl der Versicherten der Kranken-
kasse im Jahr 2009 zu multiplizieren. Die im Jahr 2008
voraussichtlich erbrachte Menge der vertragsirztlichen
Leistungen ergibt sich aus der Hochrechnung der den
Vertragsparteien gemifl Absatz 6 Satz 5 vorliegenden
Abrechnungsdaten des ersten Halbjahres 2008; § 87
Abs.2g Satz 6 gilt entsprechend. Fehlschitzungen
nach Satz 10 und 11 sind bei der Vereinbarung der Ge-
samtvergiitung des Folgejahres zu berichtigen. Die
vom Bewertungsausschuss nach Absatz 5 getroffenen
Regelungen sind zu beachten.

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

1. der Zahl und der Morbiditétsstruktur der Versicher-
ten,

2. von Art 