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Gesetz zur Stérkuhg des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Wettbewerbsstérkungsgesetz — GKV-WSG)

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bun-
desrates das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetz-
" buch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), zuletzt
geéndert durch ... (BGBI. | S. ...), wird wie folgt.gean-
dert: .

1. § 4 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 wird das Wort ,,knappschaftllchen“
gestrichen.

b) In Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort
,dass* das Wort Beitragssatzerhéhungen®
durch das Wort ,Beitragserhéhungen® ersetzt
und nach dem Wort ,Wirtschaftlichkeits-
reserven* die Worter ~,ohne Beitrags-
satzerhthungen* gestrichen.

1a. Nach § 4 wird folgender § 4a eingefugt:

,§ 4a
Sonderregelungen zum Verwaltungsverfahren

Abweichungen von den Regelungen des Ver-
waltungsverfahrens gemaR den §§ 266, 267 und
269 durch Landesrecht sind ausgeschlossen.*

2. § 5 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In den Nummern 11 werden die Woérter ,auf
Grund einer Pflichtversicherung Mitglied
oder auf Grund eéiner Pflichtversicherung
nach § 10 versichert waren; als Zeiten der
Pflichtversicherung gelten auch Zeiten, in
denen wegen des Bezugs von Anpas-
sungsgeld fir entlassene Arbeitnehmer des
Bergbaus (§ 38 Nr. 2 des Sechsten Buches)

oder des Bezugs von Uberbriickungsgeld

aus der Seemannskasse (§ 143 des Sieb-

ten 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
angefugt:

,13. Personen, die keinen anderweitigen
Anspruch auf Absicherung im Krank-
heitsfall haben und

a) zuletzt gesetzlich krankenversnchert
waren oder

b) bisher nicht gesetzlich oder privat
krankenversichert waren, es sei
denn, dass sie zu den in Absatz 5
oder den in §6 Abs. 1 oder 2 ge-
nannten Personen gehéren oder bei
Ausiuibung ihrer beruflichen Tatigkeit

_im Inland gehért hatten.*

b) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a einge-

fugt:

»(5a) Nach Absatz 1 Nr. 2a ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer unmittelbar vor dem Bezug
von Arbeitslosengeld Il privat krankenversichert
war oder weder gesetzlich noch privat kranken-
versichert war und zu den in Absatz 5 oder den
in § 6 Abs. 1 oder 2 genannten Personen gehért
oder bei AuslUibung seiner beruflichen Tatigkeit
im Infand gehort hatte. Satz 1 gilt nicht fur Per-
sonen, die am 31. Dezember 2008 nach § 5
Abs. 1 Nr. 2a versicherungspflichtig waren, fur
die Dauer ihrer Hilfebedurftigkeit."

" Nach Absatz 8 wird folgender Absatz 8a einge-

fugt:

»(8a) Nach Absatz 1 Nr. 13 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 12
versicherungspflichtig, freiwilliges Mitglied oder
nach § 10 versichert ist. Satz 1 gilt entspre-
chend fur Empfénger laufender Leistungen
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nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Sieb-
ten Kapitel des Zwolften Buches und fur Emp-
fanger laufender Leistungen nach § 2 des Asyl-
bewerberleistungsgesetzes. Satz 2 gilt auch,
wenn. der Anspruch auf diese Leistungen fir
" weniger als einen Monat unterbrochen wird. Der
Anspruch auf Leistungen nach § 19 Abs. 2 gilt
nicht als Absicherung im Krankheitsfall im Sinne
von Absatz 1 Nr. 13, sofern im Anschiuss daran
kein anderweitiger Anspruch auf Absicherung
im Krankheitsfall besteht." ,

- d) Nach Absatz 10 wird folgender Absatz 11 an-
gefugt: '

-+(11) Auslénder, die nicht Angehdrige eines
Mitgliedstaates der Europaischen Union, Ange- -
" hérige eines Vertragsstaates des Abkommens
Uiber den Europaischen Wirtschaftsraum oder
~ Staatsangehdrige der Schweiz sind, werden:
von der Versicherungspflicht nach Absatz 1
Nr. 13 erfasst, wenn sie eine Nieder-
lassungserlaubnis oder eine Aufenthaltserlaub-
nis mit einer Befristung auf mehr als zwélf Mo-
nate nach dem Aufenthaltsgesetz besitzen und
fur die Erteilung dieser Aufenthaltstitel keine
Verpflichtung zur Sicherung des Lebensunter-
halts nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 des Aufenthaltsge-
setzes besteht. Angehdrige eines anderen Mit-
gliedstaates - der Européischen Union, Ange-
hérige eines anderen Vertragsstaates des Ab-
kommens Uber den Européischen Wirtschafts-
raum oder Staatsangehorige der Schweiz wer-
den von der Versicherungspflicht nach Absatz 1
Nr. 13 nicht erfasst, wenn die Voraussetzung fur
die Wohnortnahme in Deutschland die Existenz
eines Krankenversicherungsschutzes nach § 4
des Freizlgigkeitsgesetzes/EU -ist. Bei Lei-
stungsberechtigten nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz liegt eine Absicherung im Krank-
heitsfall bereits dann vor, wenn ein Anspruch
auf Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft
und Geburt nach §4 des Asylbewerberlei-
stungsgesetzes dem Grunde nach besteht."

3. § 6 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Nr. 1 werden nach dem Wort ,uber-
steigt’ die Worter ,und in drei aufeinander fol-
genden Kalenderjahren Uberstiegen hat ein-
gefugt.

b) In Absatz 3a Satz 4 werden nach der Angabe
JArbeitslosengeld 1I* die Wérter ,und fur Perso-
nen, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 versicherungs-

~ pflichtig sind" eingefugt.

c) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

LWird die Jahresarbeitsentgeltgrenze in drei
aufeinander  folgenden  Kalenderjahren
Uberschritten, endet die Versicherungs-
pflicht mit Ablauf des dritten Kalenderjahres,
in dem sie Uberschritten wird.“

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Ruckwirkende Erhéhungen des Entgelts
werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in
dem der Anspruch auf das erhdéhte Entgelt
entstanden ist.”

¢c) Folgende Satze werden angefugt:

,Ein Uberschreiten der Jahresarbeitsent-
geltgrenze in einem von drei aufeinander
folgenden Kalenderjahren liegt vor, wenn
das tatsachlich im Kalenderjahr erzielte re-
gelmaRige Jahresarbeitsentgelt die Jah-

_ resarbeitsentgeltgrenze Uberstiegen hat.
Far Zeiten, in denen bei fortbestehendem
Beschaftigungsverhaltnis kein Arbeitsentgelt
erzielt worden ist, insbesondere bei Arbeits-
unfahigkeit nach Ablauf der Entgeltfortzah-
lung sowie bei Bezug von Entgeltersatzlei-
stungen, ist ein regelmagiges Arbeitsentgelt
in der Héhe anzusetzen, in der es ohne die
Unterbrechung erzielt worden ware. Fur
Zeiten des Bezugs von Erziehungsgeld oder
Elterngeld oder der Inanspruchnahme von
Elternzeit, fur Zeiten, in denen als Entwick-
lungshelfer Entwicklungsdienst nach dem
Entwicklungshelfergesetz geleistet worden
ist, sowie im Falle des Wehr- oder Zivildien-
stes ist ein Uberschreiten der Jahresar-
beitsentgeltgrenze  anzunehmen, wenn.
spatestens innerhalb eines Jahres nach
diesen Zeitraumen eine Beschaftigung mit
einem regelméaBigen Arbeitsentgelt ober-
halb der Jahresarbeitsentgeltgrenze - aufge-
nommen wird; dies gilt auch fir Zeiten einer
Befreiung von der Versicherungspflicht nach
§ 8 Abs. 1 Nr. 1a, 2 oder 3.°

d) Absatz 5 wird aufgehoben.

e) Nach Absatz 8 wird folgender Absatz 9- ange-

fugt:

.(9) Arbeiter und Angestelite, die nicht die
Voraussetzungen nach Absatz 1 Nr. 1 erfillen
und die am ... (einfugen: Tag der dritten Le-

sung) wegen Uberschreitens der Jahresarbeits-
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entgeltgrenze bei einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen in einer substitutiven
Krankenversicherung versichert waren oder die-
vor diesem Tag die Mitgliedschaft bei ihrer
Krankenkasse gekiindigt hatten, um in ein pri-
vates Krankenversicherungsunternehmen zu
wechseln, bleiben versicherungsfrei, solange
sie keinen anderen Tatbestand der Versiche-
rungspflicht erfullen. Satz 1 gilt auch fur Arbeiter
und Angestellte, die am ... (einfugen: Tag der
dritten Lesung) nach § 8 Abs. 1 Nr. 1a, 2 oder 3
von der Versicherungspflicht befreit waren. Ar-
" beiter und Angestellte, die freiwillige Mitglieder
einer gesetzlichen Krankenkasse sind, und
nicht die Voraussetzungen nach Absatz 1 Nr. 1
erfullen, gelten bis zum 31. Marz 2007 als frel-
_ willige Mitglieder.”

In § 8 Abs. 1 Nr. 1a werden nach dem Wort ,Ar-
beitslosengeld* das Komma durch das Wort
soder" ersetzt und die Angabe ,oder Arbeitslosen-
geld I (§ 5 Abs. 1 Nr. 2a)" gestrichen.

§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und Abs. 2 Nr. 3 wird auf-
gehoben. .

§ 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 einge-
fugt:

.(4) Versicherte haben Anspruch auf ein .
Versorgungsmanagement insbesondere zur
Losung von Problemen beim Ubergang in die
_ verschiedenen Versorgungsbereiche. Die be-
“troffenen Leistungserbringer sorgen fur eine
sachgerechte Anschlussversorgung des Versi-
cherten und Ubermitteln sich gegenseitig die
erforderlichen Informationen. Sie sind zur Er-
fullung dieser Aufgabe von den Krankenkas-
sen zu unterstutzen. Das Versorgungsmana-
gement und eine dazu erforderliche Ubermitt-
lung von Daten darf nur mit Einwilligung und
nach vorheriger Information des Versicherten
erfolgen. Soweit in Vertrdagen nach den
§§ 140a bis 140d nicht bereits entsprechende
Regelungen vereinbart sind, ist das Nahere im
Rahmen von Vertragen nach § 112 oder-§ 115
oder in vertraglichen Vereinbarungen mit son-
stigen Leistungserbringern der gesetzlichen
" Krankenversicherung und mit Leistungserbrin-
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gern nach dem Elften Buch sowie mit den
Pflegekassen zu regeln.”

b) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 5.

8. Artikel 1 Nr. 8 (§ 13 Abs. 2) wird wie folgt gean-

9a.

dert:

a) -Die Satze 2 und 3 werden wie folgt gefasét:

,Hierliber haben sie ihre Krankenkasse vor
Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu
setzen. Der Leistungserbringer hat die Versi-
cherten vor Inanspruchnahme der Leistung
darliber zu-informieren, dass Kosten, die nicht
von der Krankenkasse (lbernommen werden,
von dem Versicherten zu tragen sind."

b) Nach Satz 3 werden folgende Satze einge-

fugt:

,Der Versicherte hat die erfolgte Beratung ge-

geniiber dem Leistungserbringer schriftlich zu

bestatigen. Eine Einschrénkung der Wahl auf

den Bereich der é&rztlichen Versorgung, der

zahnérztlichen Versorgung, den- stationaren

Bereich oder auf veranlasste Leistungen ist
~ méglich." :

c) Folgender Satz wird angeflgt:

.Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
legt dem Deutschen Bundestag Uber das Bun-
desministerium fir Gesundheit bis zum
31. Méarz 2009 einen Bericht Uiber die Erfah-
rungen mit den durch das Gesetz zur Starkung
des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung . in. dieser Vorschrift bewirkten
Rechtsénderungen vor.*

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

,Die Krankenkassen haben einem Missbrauch der
Karten durch geeignete MaRnahmen entgegen-
zuwirken.“

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

.oatz 1 gilt entsprechend fiir Versicherte dieses
Buches, die mit einem Betrag in Héhe von Bei-
tragsanteilen fur zwei Monate im Riickstand sind
und trotz Mahnung nicht zahlen, ausgenommen
sind Leistungen, die zur Behandlung akuter Er-
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krankungen und Schmerzzustinde sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich
sind;  das Ruhen endet, wenn alle rickstandigen
und die auf die Zeit des Ruhens entfallenden Bei-
tragsanteile gezahlt sind oder wenn Versicherte
hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder Zwélften
Buches werden. ' '

10. Im Dritten Kapitel wird die Uberschrift des Dritten
Abschnitts wie folgt gefasst:

L,Dritter Abschnitt
Leistungen zur Verhitung von Krankheiten,
betriebliche Gesundheitsférderung und
Pravention arbeitsbedingter Gesundheits-
gefahren, Férderung der Selbsthilfe".

11. § 20 wird wie folgt gedndert: -

a) In Absatz 1 Satz 3 werden die Worter ,Die
Spitzenverbénde der Krankenkassen beschlie-
Ben“ durch die Worter ,Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen beschliet* ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Ausgaben der Krankenkassen fur
- die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Absatz
1 und nach den §§ 20a und 20b sollen insge-
samt im Jahr 2006 fur jeden ihrer Versicherten
einen Betrag von 2,74 Euro umfassen; sie sind
in den Folgejahren entsprechend der prozen-
tualen Veranderung der monatlichen Bezugs-
groBe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches
anzupassen.”

c) Die Absatze 3 und 4 werden aufgehoben.

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

eingefugt:

.§ 20a
Betriebliche Gesundheitsférderung

(1) Die Krankenkassen erbringen Leistungen
zur Gesundheitsférderung in Betrieben (betriebli-
che Gesundheitsférderung), um unter Beteiligung
der Versicherten und der Verantwortlichen fur den
Betrieb die gesundheitliche Situation einschlieR-
lich ihrer Risiken und Potenziale zu erheben und
Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitli-
chen Situation sowie zur Starkung der gesund-
heitlichen Ressourcen und Féhigkeiten zu ent-
wickeln und deren Umsetzung zu unterstitzen.

§ 20'Abs. 1 Satz 3 gilt entsprechénd.

(2) Bei der Wahrnehmung von Aufgaben nach
Absatz 1 arbeiten die Krankenkassen mit dem zu-
sténdigen Unfallversicherungstrager zusammen.
Sie kénnen Aufgaben nach Absatz 1 durch ande-
re Krankenkassen, durch ihre Verbénde oder
durch zu diesem Zweck gebildete Arbeitsgemein-
schaften (Beauftragte) mit deren Zustimmung
wahrnehmen lassen und sollen bei der Aufga-
benwahrnehmung mit anderen Krankenkassen
zusammenarbeiten. §88 Abs.1 Satz 1 und
Abs. 2 des Zehnten Buches und § 219 gelten ent-
sprechend.

_ § 20b
Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren

(1) Die Krankenkassen unterstltzen die Trager
der gesetzlichen Unfallversicherung bei ihren
Aufgaben -zur Verhltung -arbeitsbedingter Ge-
sundheitsgefahren. Insbesondere unterrichten sie
diese Uber die Erkenntnisse, die sie Gber Zusam-
menhénge zwischen Erkrankungen und Arbeits-
bedingungen gewonnen haben. Ist anzunehmen,
dass bei einem Versicherten eine berufsbedingte
gesundheitiiche Gefahrdung oder eine Berufs-
krankheit vorliegt, hat die Krankenkasse dies un- .
verziglich den fur den Arbeitsschutz zustandigen
Stellen und dem Unfallversicherungstrager mit-
zuteilen.

(2) Zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Ab-
satz 1 arbeiten die Krankenkassen eng mit den
Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung zu-
sammen. Dazu sollen sie und ihre Verbande ins-
besondere regionale Arbeitsgemeinschaften bil-
den. § 88 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 des Zehnten
Buches und § 219 gelten entsprechend.

§ 20c
Forderung der Selbsthilfe -

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbénde for-
dern Selbsthilfegruppen und -organisationen, die
sich die gesundheitliche Pravention oder die Re-
habilitation von Versicherten bei einer der im Ver-
zeichnis nach Satz 2 aufgefUhrten Krankheiten
zum Ziel gesetzt haben, sowie Selbsthilfekontakt-
stellen im Rahmen der Festlegungen des Absat-
zes 3. Die Spitzenverbande der Krankenkassen
beschlieRen gemeinsam und einheitlich ein Ver-
zeichnis der Krankheitsbilder, bei deren gesund-
heitlicher Prévention oder Rehabilitation eine For-
derung zul&ssig ist; sie haben die Kassenérztliche
Bundesvereinigung und die Vertretungen der fur
die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe
mafgeblichen Spitzenorganisationen zu beteili-
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gen. Selbsthilfekontaktstellen mussen fur eine
Forderung ihrer gesundheitsbezogenen Arbeit
themen-, bereichs- und mdlkatlonsgruppenuber-
grelfend tétig-sein.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen
beschlielen gemeinsam und einheitlich Grund-
satze zu den Inhalten der Forderung der Selbst-

hilfe und zur Verteilung der Fordermittel auf die

verschiedenen Foérderebenen und. Férderberei-
che. Die in Absatz 1 Satz 2 genannten Vertretun-
den der Selbsthilfe sind zu beteiligen. Die Férde-
rung kann durch pauschale Zuschisse und als
Projektférderung erfolgen.

(3) Die Ausgaben der Krankenkassen und ihrer
Verbéande fiir die Wahrnehmung der Aufgaben
nach Absatz 1 Satz 1 sollen insgesamt im Jahr
2006 fur jeden ihrer Versicherten einen Betrag
von 0,55 Euro umfassen; sie sind in den Folgejah-
ren entsprechend der prozentualen Verdnderung
der monatlichen Bezugsgrole nach § 18 Abs. 1
. des Vierten Buches anzupassen. Fur die For-
derung auf der Landesebene und in den Regio-
nen sind die Mittel entsprechend dem Wohnort
der Versicherten aufzubringen. Mindestens 50
vom Hundert der in Satz 1 bestimmten Mittel sind
fur kassenartenibergreifende Gemeinschaftsfor-
_derung aufzubringen. Uber die Vergabe der For-
dermittel aus der Gemeinschaftsférderung be-
schlielen die Krankenkassen oder ihre Verbénde
auf den jeweiligen Foérderebenen gemeinsam
nach Mallgabe der in Absatz 2 Satz 1 genannten
Grundsatze und nach Beratung mit den zur
Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe je-
weils maRgeblichen Vertretungen von Selbsthilfe-
gruppen, -organisationen und. -kontaktstellen. Er-
reicht eine Krankenkasse den in Satz 1 genann-
ten Betrag der Forderung in einem Jahr nicht, hat
sie die nicht verausgabten Fordermittel im Folge-
jahr zusatzlich fur die Gemeinschaftsforderung
zur Verfligung zu stellen.

§ 20d
Priméare Pravention durch Schut2|mpfungen

(1) Versicherte haben Anspruch auf Leistungen
fur Schutzimpfungen im Sinne des § 2 Nr. 9 des
Infektionsschutzgesetzes. Ausgenommen sind
Schutzimpfungen, die wegen eines durch einen
nicht beruflichen Auslandsaufenthalt erhdhten
Gesundheitsrisikos indiziert sind, es sei denn,
dass zum Schutz der éffentlichen Gesundheit ein
besonderes Interesse daran besteht, der Ein-
schleppung einer Ubertragbaren Krankheit in die
Bundesrepublik Deutschland vorzubeugen. Ein-
zelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang
der Leistungen bestimmt der Gemeinsame Bun-
desausschuss in Richtlinien nach § 92 auf der
Grundlage der Empfehlungen der Sténdigen

13.
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Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemaR
§ 20 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes unter

besonderer Beriicksichtigung der Bedeutung der
Schutzimpfungen fir die éffentliche Gesundheit.
Abweichungen von den Empfehlungen der Stan-
digen Impfkommission sind besonders zu be-
grinden. Bei der erstmaligen Entscheidung nach
Satz 3 muss der Gemeinsame Bundesausschuss
zu allen zu diesem Zeitpunkt geltenden Empfeh-
lungen der Standigen Impfkommission ‘einen Be-
schluss fassen. Die erste Entscheidung soll bis
zum 30. Juni 2007 getroffen werden. Zu Ande-
rungen der Empfehlungen der Sténdigen Impf-
kommission hat der Gemeinsame Bundesaus-

Jrucksache

_schuss innerhalb von drei Monaten nach ihrer

Veroﬁentllchung eine Entscheidung zu treffen.
Kommt eine Entscheidung nach den Satzen 5 bis
7 nicht termin- oder fristgemaR zu Stande, dirfen
insoweit die von der Standigen Impfkommission
empfohlenen Schutzimpfungen mit Ausnahme
von Schutzimpfungen nach Satz 2 erbracht wer-
den, bis die Richtlinie vorliegt.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
weitere Schutzimpfungen vorsehen. Bis zum Vor-
liegen einer Richtlinie nach Absatz 1 Satz 5 gelten
die bisherigen Satzungsregelungen zu Schutz-
impfungen fort.

(3) Die Krankenkassen haben auferdem im
Zusammenwirken mit den Behorden der Lander,
die fur die Durchftthrung von Schutzimpfungen
nach dem Infektionsschutzgesetz zustandig sind,
unbeschadet der Aufgaben anderer, gemeinsam
und einheitlich Schutzimpfungen ihrer Versicher-
ten zu férdern und sich durch Erstattung der
Sachkosten an den Kosten der Durchfilhrung zu
beteiligen. Zur Durchfihrung der MaRnahmen und
zur Erstattung der Sachkosten schlieen die Lan-
desverbande der Krankenkassen und die Ver-
bénde der Ersatzkassen des Landes gemeinsam
Rahmenvereinbarungen mit den in den Landern
daflr zusténdigen Stellen.”

§ 21 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

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

bb) In Satz 2 werden die Worter ,Die Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen haben ge-
meinsam* durch die Wérter ,Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen hat" er-
setzt.
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b) In Absatz 3 werden die Warter ,der Spitzenver-
bande" durch die Wérter ,des Spitzenverban-
des Bund" ersetzt.

14. § 23 wird wie folgt geéndert:

‘a) Dem Absatz 4 wird folgender Satz ahgeﬁ]gt:

,Die Krankenkasse flhrt statistische Erhebun-
gen (ber Antrage auf Leistungen nach Satz 1
und Absatz 2 sowie deren Erledigung durch."

b) In Absatz 5 Satz 3 werden die Woérter ,die
Spitzenverbédnde der Krankenkassen gemein-
. sam und einheitlich® durch die Wérter ,der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen“ und

das Wort ,haben” durch das Wort ,hat" ersetzt. -

¢) Absatz 9 wird aufgehoben.
15. § 24 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

" aa) Sat_z 1 erster Halbsatz wird wie folgt ge-
fasst: :

Jversicherte haben unter den in §23
Abs. 1 genannten Voraussetzungen An-
spruch auf aus medizinischen Grinden
erforderliche Vorsorgeleistungen .in einer
Einrichtung des Muittergenesungswerks
oder einer gleichartigen Einrichtung;”.

{

bb) Nach Satz 3 wird folgender Satz angefigt:

"§ 23 Abs. 4 Satz 1 gilt nicht; § 23 Abs. 4
Satz 2 gilt entsprechend.”

16. § 31 wird wie folgt geéndert:

a) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a ein-
gefugt:

»(2a) Fur Arzneimittel, die nicht in eine Fest-
betragsgruppe nach § 35 einzubeziehen sind,
setzen die Spitzenverbadnde der Krankenkas-
sen gemeinsam nach §213 Abs.2 einen
Hoéchstbetrag fest, bis zu dem die Krankenkas-
sen die Kosten tragen. Den pharmazeutischen
Unternehmern ist vor der Entscheidung Gele-

genheit zur Stellungnahme zu geben. Der

Hochstbetrag ist -auf Grund einer Bewertung
nach -§ 35b Abs. 1 Satz 3 festzusetzen. Dabei
sind die Entwicklungskosten angemessen zu
berticksichtigen. Abweichend von Satz 3 kann .
der Hochstbetrag auch im Einvernehmen mit
dem pharmazeutischen Unternehmer festge-
legt werden. § 31 Abs. 2 Satz 1 gilt entspre-
chend. Arzneimittel, deren Kosteneffektivitat
erwiesen ist oder fiir die eine Kosten-Nutzen-
Bewertung nur im Vergleich zur Nichtbehand-.
lung erstelit werden kann, weil eine zweckma-
Rige Therapiealternative fehlt, sind von der
Festsetzung eines Hochstbetrages auszuneh-
men. Eine Kosten-Nutzen-Bewertung kann als
Grundlage fur die Festsetzung eines Hoéchst-
betrages erst erstellt werden, wenn hinrei-
chende Erkenntnisse Uber die Wirksamkeit des
Arzneimittels nach den Grundsatzen der evi-
denzbasierten Medizin vorliegen kénnen."

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 4 werden die Woérter ,Die Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen koénnen”
durch die Woérter ,Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen kann" ersetzt.

bb) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:

,Fur andere Arzneimittel, fur die eine Ver-
einbarung nach § 130a Abs. 8 besteht,
kann die Krankenkasse die Zuzahlung um
die Halfte ermaRigen oder aufheben, wenn
hieraus Einsparungen zu erwarten sind."

17. § 33 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Versicherte- haben Anspruch auf Ver-
sorgung mit Horhilfen, Korperersatzstiicken,
orthopéadischen und anderen Hilfsmitteln, die
im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg
der Krankenbehandlung zu sichern, einer dro-
henden Behinderung vorzubeugen oder eine
Behinderung auszugleichen, soweit die Hilfs-
mittel nicht als allgemeine - Ge-
brauchsgegenstande des téaglichen Lebens =
-anzusehen oder nach § 34 Abs.4 ausge-
schiossen sind. Der Anspruch auf Versorgung
mit Hilfsmitteln zum Behinderungsausgleich
héngt bei stationarer Pflege nicht davon ab, in
welchem Umfang eine Teilhabe am Leben der
Gemeinschaft noch méglich ist; die Pflicht der
stationédren Pflegeeinrichtungen zur Vorhaltung
von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die fur
den Ublichen Pflegebetrieb jeweils notwendig
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sind, bleibt hiervon unberthrt. Far nicht durch
Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92
Abs. 1 unberiihrt. Der Anspruch umfasst auch
die notwendige Anderung, Instandsetzung und
Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln, die Ausbil-
dung in ihrem Gebrauch und, soweit zum
Schutz der Versicherten vor unvertretbaren
gesundheitlichen Risiken erforderlich, die nach
dem Stand der Technik zur Erhaltung der
Funktionsféhigkeit und der technischen Si-
cherheit notwendigen Wartungen und tech-
nischen Kontrollen. Wahlen Versicherte Hilfs-
‘mittel oder zuséatzliche Leistungen, die (ber
das Mall des Notwendigen hinausgehen, ha-
ben sie die Mehrkosten und dadurch bedingte -
hohere Folgekosten selbst zu tragen.*

'b) Die Satze 4-bis 7 des bisherigen Absatzes 1
werden Absatz 2, und in dem neuen Absatz 2
Satz 1 wird die Angabe ,den S&tzen 1 und 2*
durch die Angabe ,Absatz 1“ ersetzt.

¢) Der bisherige Absatz 2 wird aufgehoben.

d) In Absatz 3 Satz 1 und Absatz 4 wird jeweils
die Angabe ,Absatz 1" durch die Angabe ,Ab-
satz 2" ersetzt.

e) Nach Absatz 5 werden folgende Absétze 6 bis
8 angefugt:

,(6) Die Versicherten kénnen alle Leistungs-
erbringer in Anspruch nehmen, die Vertrags-
partner ihrer Krankenkasse oder nach § 126
Abs. 2 versorgungsberechtigt sind. Hat die
Krankenkasse Vertrdge nach § 127 Abs. 1
Uber die Versorgung mit bestimmten Hilfsmit-
teln geschlossen, erfolgt die Versorgung durch
einen Vertragspartner, der den Versicherten
von der Krankenkasse zu benennen ist. Ab-
weichend von Satz 2 kénnen Versicherte aus-
nahmsweise einen anderen Leistungserbringer
wahlen, wenn ein berechtigtes Interesse be-
steht; dadurch entstehende Mehrkosten haben
sie selbst zu tragen.

(7) Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils
~ vertraglich vereinbarten Preise. Erfolgt die Ver-
sorgung auf der Grundlage des § 126 Abs. 2
durch einen Leistungserbringer, der nicht Ver-
tragspartner der Krankenkasse ist, tragt die
Krankenkasse die Kosten in Héhe des niedrig-
sten Preises, der fur eine vergleichbare Lei-
stung mit anderen Leistungserbringern verein-
bart wurde, bei Hilfsmitteln, fir die ein Festbe-
trag festgesetzt wurde, héchstens bis zur Hohe
des Festbetrags.,
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~ (8) Versicherte, die das 18. Lebensjahr voll-
endet haben, leisten zu jedem zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung abgegebe-
nen Hilfsmittel als Zuzahlung den sich nach
-§ 61 Satz 1 ergebenden Betrag zu dem von
der Krankenkasse zu Ubernehmenden Betrag
an die abgebende Stelle. Der Vergu-
tungsanspruch nach Absatz 7 verringert sich
um die Zuzahlung; § 43b Abs. 1 Satz 2 findet
keine Anwendung. Die Zuzahlung bei zum
Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln betragt 10
vom Hundert des insgesamt von der Kranken-

" kasse zu Ubernehmenden Betrages, jedoch
héchstens 10 Euro fiir den gesamten Monats-
bedarf.”

17a. § 34 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auf

der Grundlage der Richtlinie nach Satz 2 daftr
Sorge zu tragen, dass eine Zusammenstellung

der verordnungsfahigen Fertigarzneimittel er-

stellt, regelmagRig aktualisiert wird und im Inter-

net abruffahig sowie in elektronisch weiterver-

arbeitbarer Form zur Verfugung steht.”

b) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 ange-

fagt:

»(6) Pharmazeutische Unternehmer kénnen
beim Gemeinsamen Bundesausschuss Antra-
ge zur Aufnahme von Arzneimitteln in die Zu-
sammenstellung nach Absatz 1 Satz 2 und 4
stellen. Die Antrage sind ausreichend zu be-
grinden; - die erforderlichen Nachweise sind
dem Antrag beizufugen. Sind die Angaben zur
Begriindung des Antrags unzureichend, teilt
der Gemeinsame Bundesausschuss dem An-
tragsteller unverziglich mit, welche zusatzli-
chen Einzelangaben erforderlich sind. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat Gber aus-.
reichend begrindete Antradge nach Satz 1 in-
nerhalb von 90 Tagen zu bescheiden und den
Antragsteller Ober Rechtsmittel und Rechts-
mittelfristen zu belehren. Eine ablehnende Ent-
scheidung muss eine auf objektiven und tber-
prifbaren Kriterien beruhende Begriindung
enthalten. Fur das Antragsverfahren sind Ge-
biihren zu erheben. Das Néhere insbesondere
zur  ausreichenden Begrindung und zu den
erforderlichen Nachweisen regelt der Gemein-
same Bundessauschuss.”

18. § 35 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:
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a) In Satz 1 werden die Worter ,Die Spitzenver-
bande der Krankenkassen setzen gemeinsam
und einheitlich® durch die Wérter ,Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen setzt’ er-

 setzt. .

'b) In Satz 2 werden die Woérter ,Die Spitzenver-

badnde der Krankenkassen gemeinsam kén-
nen“ durch die Woérter ,Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen kann“ ersetzt.

In § 35a Abs. 5 Satz 1 werden die Worter ,Die
Spitzenverbande der Krankenkassen erstellen
und verdffentlichen“ durch die Wérter ,Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen erstellt und
veroffentlicht* und das Wort ,ubermitteln* durch
das Wort ,Ubermittelt” ersetzt.

§ 35b wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift werden nach dem Wort ,Nut-
zens" die Woérter ,und der Kosten" eingefigt.

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,(1) Das Institut fur Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen kann nach
"§ 139b Abs. 1 und 2 beauftragt werden, den
Nutzen oder das Kosten-Nutzen-Verhaltnis von
Arzneimitteln zu bewerten. Bewertungen nach

Satz 1 kénnen fur jedes erstmals. verord- -

nungsfahige Arzneimittel mit patentgeschiitz-
ten Wirkstoffen sowie fir andere Arzneimittel,
die von Bedeutung sind, erstellt werden. Die
Bewertung erfolgt durch Vergleich mit anderen
Arzneimitteln und Behandlungsformen unter
Beriicksichtigung des therapeutischen Zusatz-
nutzens fir die Patienten im Verhéltnis zu den
Kosten. Beim Patienten-Nutzen sollen insbe-
sondere die Verbesserung des Gesundheits-
zustandes, eine Verkurzung der Krankheits-
dauer, eine Verldngerung der Lebensdauer,
eine Verringerung der Nebenwirkungen sowie
- eine Verbesserung der Lebensqualitat, bei der
wirtschaftlichen Bewertung auch die Angemes-
senheit und Zumutbarkeit einer Kostenuber-
nahme durch die Versichertengemeinschaft
angemessen bericksichtigt werden. Das Insti-
tut bestimmt auftragsbezogen tber die Metho-
den und Kriterien fur die Erarbeitung von Be-
wertungen nach Satz 1 auf der Grundlage der
in den jeweiligen Fachkreisen anerkannten in-
ternationalen Standards der evidenzbasierten
Medizin und der Gesundheitsdkonomie. Das

‘Institut gewahrleistet bei der auftragsbezoge-

. nen Erstellung von Methoden und Kriterien und
“der Erarbeitung von Bewertungen hohe Ver-
fahrenstransparenz und eine angemessene

Beteiligung der in § 35 Abs. 2 und § 139a Abs. .
5 Genannten. Das Institut veroffentlicht die je-
weiligen Methoden und Kriterien im Internet.
Die Satze 3 bis 7 gelten auch fur bereits be-
gonnene Nutzenbewertungen.”

c) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,Nutzenbewertun-
gen* durch das Wort ,Bewertungen* er-
setzt. :

bb) In Satz 3 wird das Wort ,Nutzenbewertung*
durch das Wort ,Bewertung" ersetzt.

20a. Nach § 35b wird folgender § 35¢ eingefugt:

»§ 35¢
Zulassungsuberschreitende Anwendung von
Arzneimitteln in klinischen Studien

Auflerhalb des Anwendungsbereichs des § 35b
Abs. 3 haben Versicherte Anspruch auf Versor-
gung mit zugelassenen Arzneimitteln in klinischen
Studien, sofern hierdurch eine therapierelevante
Verbesserung der Behandlung einer schwerwie-
genden Erkrankung im Vergleich zu bestehenden
Behandlungsméglichkeiten zu erwarten ist, damit
verbundene Mehrkosten in einem angemessenen
Verhaltnis zum erwarteten medizinischen Zusatz-
nutzen stehen, die Behandlung durch einen Arzt
erfolgt, der an der vertragsérztlichen Versorgung
oder an der ambulanten Versorgung nach den §§

116b und 117 teilnimmt und der Gemeinsame

Bundesausschuss der Arzneimittelverordnung
nicht widerspricht. Eine Leistungspflicht der Kran-
kenkasse ist ausgeschlossen, sofern das Arznei-
mittel auf Grund arzneimittelrechtlicher Vorschrif-
ten vom pharmazeutischen Unternehmer kostenlos
bereitzustellen ist. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss ist mindestens zehn Wochen vor dem Be-
ginn der Arzneimittelverordnung zu informieren; er
kann innerhalb von acht Wochen nach Eingang der
Mitteilung widersprechen, sofern die Vorausset-
zungen nach Satz 1 nicht erfillt sind. Das Nahere,
auch zu den Nachweisen und Informationspflich-
ten, regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in
den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6. Lei-
sten Studien nach Satz 1 fur die Erweiterung einer
Zulassung einen entscheidenden Beitrag, hat der
pharmazeutische Unternehmer den Krankenkas-
sen die Verordnungskosten zu erstatten. Dies gilt
auch fir eihe Genehmigung fur das Inverkehrbrin-
gen nach europaischem Recht."

21. § 36 Abs. 1 und 2 wird wie folgt gefasst:
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»(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen
bestimmen gemeinsam und einheitlich Hilfsmittel,
fur die Festbetrage festgesetzt- werden. Dabei
sollen unter Berlicksichtigung des Hilfsmittelver-
zeichnisses nach § 139 in ihrer Funktion gleichar-
tige und gleichwertige Mittel in Gruppen zusam-

mengefasst und die Einzelheiten der Versorgung.

festgelegt werden. Den Spitzenorganisationen der
betroffenen Hersteller und Leistungserbringer ist

unter Ubermittlung. der hierfur erforderlichen In- .

formationen innerhalb einer angemessenen Frist
vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen
setzen gemeinsam und einheitlich fur die Versor-
gung mit den nach Absatz 1 bestimmten Hilfsmit-
teln einheitliche Festbetrage fest. Absatz 1 Satz 3
gilt entsprechend. Die Hersteller und Leistungser-
bringer sind verpflichtet, den Spitzenverbanden
der Krankenkassen auf Verlangen die-zur Wahr-
nehmung der Aufgaben nach Satz 1 und nach
Absatz 1 Satz 1 und 2 erforderlichen Informatio-

nen und Auskinfte, insbesondere auch zu den

Abgabepreisen der Hilfsmittel, zu erteilen.”
§ 37 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Haus-
halt ein Komma eingefigt und die Woérter
Loder ihrer Familie* durch die Wérter ihrer
Familie oder sonst an einem geeigneten
Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergérten, bei be-
sonders hohem Pflegebedarf auch in
Werkstatten fir behinderte Menschen” er-
setzt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefugt:

“§ - 10. der Werkstéttenverordnung bleibt
unberihrt.”

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Die Satze 1 und 2 werden wie folgt ge-
fasst:

JVersicherte erhalten in ihrem Haushalt, ih-
rer Familie oder sonst an einem geeigne-
ten Ort, insbesondere in betreuten Wohn-
formen, Schulen und Kindergérten, bei be-
sonders hohem Pflegebedarf auch in
Werkstatten fur behinderte Menschen als

c)

h&usliche Krankenpflege Behandiungs-
pflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels
der arztlichen Behandlung erforderlich ist;
der Anspruch umfasst verrichtungsbezo-
gene krankheitsspezifische Pflegemal-
nahmen auch in den Fallen, in denen die-
ser Hilfebedarf bei der Feststellung der
Pflegebedurftigkeit nach den §§ 14 und 15
des Elftes Buches zu berlicksichtigen ist. §
10 der Werkstattenverordnung bleibt unbe-
rahrt."

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

,Der Anspruch nach Satz 1 besteht Uber
die dort genannten Félle hinaus aus-
nahmsweise auch fiir solche Versicherte in
zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sin-
ne des § 43 des Elften Buches, die auf
Dauer, voraussichtlich fur mindestens
sechs Monate, einen besonders hohen
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 ,Sat-
zen 2 und 3* durch die Angabe ,Satzen 4
und 5" ersetzt.

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

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 éngee
fugt:

,(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss
legt in Richtiinien nach § 92 fest, an welchen
Orten und in welchen Fallen Leistungen nach
den Absatzen 1 und 2 auch auRerhalb des
Haushalts und der Familie des Versicherten
erbracht werden kénnen. Er bestimmt dariiber

“hinaus das Nahere tber Art und Inhalt der ver-

richtungsbezogenen krankheitsspezifischen
Pflegemallnahmen nach Absatz 2 Satz 1.*

23. Nach § 3'7a wird folgender § 37b.eingefugt:

,§ 37b
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Versicherte mit einer nicht heilbaren, fort-
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schreitenden und weit fortgeschrittenen Erkran-
kung bei einer zugleich begrenzten Lebenser-
wartung, die eine besonders aufwéandige Versor-
gung benétigen, haben Anspruch auf speziali-
sierte ambulante Palliativversorgung. Die Leistung

ist von einem Vertragsarzt oder Krankenhausarzt - |

zu verordnen. Die spezialisierte ambulante Pal-
liativversorgung umfasst &rztliche und pflegeri-
sche Leistungen einschliefllich ihrer Koordination
insbesondere zur Schmerztherapie und Sym-

" ptomkontrolle und zielt darauf ab, die Betreuung

24.

25.

der Versicherten nach Satz 1 in der vertrauten
hauslichen Umgebung zu erméglichen. Dabei

-sind die besonderen Belange von Kindern zu

bericksichtigen. -

(2) Versicherte in stationéren Pflegeeinrichtun- -

gen im Sinne von § 72 Abs. 1 des Elften Buches
haben in entsprechender Anwendung des Absat-
zes 1 einen Anspruch auf spezialisierte Palliativ-
versorgung. Die Vertrage nach § 132d Abs. 1 re-
geln, ob die Leistung nach Absatz 1 durch Ver-
tragspartner der Krankenkassen in der Pfiegeein-
richtung oder durch Personal der Pflegeeinrich-
tung 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 N&here Uber die
Leistungen, insbesondere

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

2. Inhalt und Umfang der spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung einschlieBlich von
deren Verhaltnis zur ambulanten Versorgung
und der Zusammenarbeit der Leistungserbrin-
ger mit den bestehenden ambulanten Hos-
pizdiensten und stationdren Hospizen (integra-

tiver Ansatz); die gewachsenen Versorgungs- .

strukturen sind zu berticksichtigen,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des
verordnenden Arztes mit dem Leistungserbrin-
ger.” .

1

In § 39 Abs. 3 Satz 1 werden nach den Wértern
,Die Landesverbande der Krankenkassen, die“
die Worter ,Verbénde der* gestrichen.

§ 39a wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 4 werden das Semikolon durch ei-
nen Punkt ersetzt und folgender Satz ein-
_gefugt:

,Dabei ist den besonderen Belangen der
Versorgung in Kinderhospizen ausreichend
Rechnung zu tragen und in dér Rahmen-
vereinbarung nach Satz ‘4 vorzusehen, -
dass Kinderhospize mit nicht mehr als 5
vom Hundert der zuschussfahigen Kosten
nach Satz 1 belastet bleiben."

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

cc) Folgende Satze 7 bis 9 werden angefugt:

,In den Uber die Einzelheiten der Versor-
gung nach Satz 1 zwischen Krankenkas-
sen und Hospizen abzuschlieRenden Ver-
trégen ist zu regeln, dass im Falle von
Nichteinigung eine von den Parteien zu
bestimmende unabhé&ngige Schiedsperson
den Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die
_ Vertragspartner nicht auf eine Schiedsper-
son, so wird diese von der fir die vertrag-
schlieBende Krankenkasse zustandigen
Aufsichtsbehoérde bestimmt. Die Kosten
des Schiedsverfahrens tragen die Ver-
tragspartner zu gleichen Teilen.”

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Haus-
halt* ein Komma eingefiugt und die Worter
coder der Familie* durch die Worter ,der
Familie oder stationdren Pflegeeinrichtun-
gen“ ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefugt:

,Dabei ist den besonderen Belangen der
Versorgung von Kindern durch ambulante
Hospizdienste ausreichend Rechnung zu
tragen.*

26. § 40 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Die Wérter ,in wohnortnahen® durch die
Wérter ,durch wohnortnahe” ersetzt.
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" bb) Das Wort ,kann“ wird durch das Wort ,er-
bringt* ersetzt und das Wort ,erbringen®
wird gestrichen. '

cc) Folgender Satz 2 wird angefugt:

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

b) Absatz 2 wird wie folgt geédndert:

aa) Nach dem Wort ,einer* werden die Worter

,nach § 20 Abs. 2a des Neunten Buches
zertifizierten® eingefigt und das Wort
.kann" wird durch das Wort ,erbringt" er-
setzt, das Wort ,erbringen" wird gestrichen.

bb) Folgende Sétze 2 und 3 werden angefugt:

Mahit der Versicherte eine andere zertifi-
zierte Einrichtung, mit der kein Versor-
gungsvertrag nach § 111 besteht, so hat er
die dadurch entstehenden Mehrkosten zu
tragen. Die Krankenkasse fuhrt nach Ge-
schlecht differenzierte statistische Erhe-
bungen iber Antrage auf Leistungen nach
Satz 1 und Absatz 1 sowie deren Erledi-
gung durch.”

c) In Absatz 3 Satz 3 werden die Woérter ,die
Spitzenverbande der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich® durch die Woérter ,der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen® und
das Wort ,haben” durch das Wort ;hat* ersetzt.

d) In Absatz 7 Satz 1 werden die Woérter ,Die
Spitzenverbande der Krankenkassen legen
gemeinsam und einheitlich und* durch die
Worter ,Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen legt* ersetzt.

27. entfallen
28. § 41 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 erster Halbsatz wird wie folgt ge-
fasst:

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

* bb) Nach Satz 3 wird folgender Satz angefugt; -

»§ 40 Abs. 2 Satze 1 iJnd 2 gelten nicht;
§ 40 Abs. 2 Satz 3 gilt entsprechend.”

b) Absatz 4 wird aufgehoben.

29. In § 43 Abs. 2 Satz 4 werden die Worter ,Die
Spitzenverbande der Krankenkassen bestimmen
gemeinsam und einheitlich* durch die Wérter ,Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen be-
stimmt"* ersetzt.

30. § 44 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,0ie 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 fur die
nach § 5 Abs. 1 Nr. 6 Versicherten, wenn sie An-
spruch auf Ubergangsgeld haben und fur Versi-
cherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 13, soweit sie abhéan-
gig und nicht nach den §§ 8 und 8a des Vierten
Buches geringfligig beschaftigt sind.“

30a. § 46 wird wie folgt geédndert:
a) Satz 3 letzter Halbsatz wird wie folgt gefasst:

,wenn der Versicherte bei seiner Krankenkas-
se einen Tarif nach § 53 Abs. 6 gewahlt hat.”

. b) Die Satze 4 und 5 werden aufgehoben.
31. § 52 wird wie folgt geandert:
a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.
b) Fc;lgender Absatz 2 wird angefugt:

,(2) Haben sich Versicherte eine Krankheit
durch eine medizinisch nicht indizierte Maf-
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nahme wie zum Beispiel eine asthetische Ope- -

ration, eine Tatowierung oder ein Piercing zu-
gezogen, hat die Krankenkasse die Versicher-

" ten in angemessener Héhe an den Kosten zu
beteiligen und das -Krankengeld fur die Dauer
dieser Behandlung ganz oder teilweise zu ver-
sagen oder zuriickzufordern.*

Nach § 52 wird folgender § 52a eingefugt:

.§ 52a
Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn
sich Personen in den Geltungsbereich dieses Ge-
setzbuchs 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 neh-
men. Das Nahere zur Durchfuhrung regelt dle
Krankenkasse in ihrer Satzung.”

§ 53 wird wie folgt gefasst:

- ,8§83
Wabhltarife .

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
vorsehen, dass Mitglieder jeweils fur ein Kalen-
derjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu
tragenden Kosten Ubernehmen kénnen (Selbst-
behalt). Die Krankenkasse hat fur diese Mitglieder

Pramienzahlungen vorzusehen.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur
Mitglieder, die im Kalenderjahr l&nger als drei
Monate versichert waren, eine Pramienzahlung
vorsehen, wenn sie und ihre nach § 10 mitversi-
cherten Angehérigen in diesem Kalenderjahr Lei-
stungen zu Lasten der Krankenkasse nicht in An-
spruch genommen haben. Die Pramienzahlung
darf ein Zwolftel der jeweils im Kalenderjahr ge-
zahiten Beitrage nicht Uberschreiten und wird in-
nerhalb eines Jahres nach Ablauf des Kalender-
jahres an das Mitglied gezahlt. Die im dritten und
vierten Abschnitt genannten Leistungen mit Aus-
nahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2 und den
§§ 24 bis 24b sowie Leistungen fur Versicherte,
die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet ha-
ben, bleiben unberiicksichtigt.

(3) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung zu
regeln, dass fur Versicherte, die an.besonderen
Versorgungsformen nach den §§ 63, 73b, 73c,
137f oder 140a teilnehmen, Tarife angeboten
werden. Fir diese Versicherten kann die Kran-

kenkasse = eine Pramienzahlung oder Zu-
zahlungsermafigungen vorsehen.

(4) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
vorsehen, dass Mitglieder fur sich und ihre nach
§ 10 mitversicherten Angehorigen Tarife fur Ko-
stenerstattung wéahlen. Sie kann die Héhe der Ko-
stenerstattung variieren und hierfur spezielle
Pramienzahlungen durch die Versicherten vorse-
hen. § 13 Abs. 1 Satz 2 bis 4 gilt nicht.

(5) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung die
Ubernahme der Kosten fiur Arzneimittel der be-
sonderen Therapierichtungen regeln, die nach
§ 34 Abs. 1 Satz 1 von der Versorgung ausge-
schlossen sind, und hierfur spezielle Pramien-
zahlungen durch die Versicherten vorsehen.

(6) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung fur

‘die in § 44 Abs. 2 Nr. 2 und 3 sowie den in § 46

Satz 2 genannten Mitgliedern Tarife anzubieten,
die einen Anspruch auf Krankengeld entspre-
chend § 46 Satz 1 oder zu einem spéteren Zeit-
punkt entstehen lassen, fur die in § 46 Satz 2 ge-
nannten Versicherten nach dem Kunstler-
sozialversicherungsgesetz jedoch spatestens mit
Beginn der dritten Woche der Arbeitsunfahigkeit.
Sie hat hierfur entsprechend der Leistungserwei-
terung Pramienzahlungen des Mitglieds vorzuse-
hen.

(7) Die -Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur
bestimmte Mitgliedergruppen, fur die sie den
Umfang der Leistungen nach Vorschriften dieses
Buches beschrankt, der Leistungsbeschrankung
entsprechende Pramienzahlung vorsehen.

(8) Die Mindestbindungsfrist fir Wahitarife mit
Ausnahme der Tarife nach Absatz 3 betrégt drei

- Jahre. Abweichend von § 1756 Abs. 4 kann die

Mitgliedschaft frihestens zum Ablauf der dreijah-

" rigen Mmdestblndungsfnst gekuindigt werden. Die

Satzung hat fur Tarife ein Sonderkiindigungsrecht
in besonderen Harteféllen vorzusehen. Die Pra-
mienzahlung an Versicherte darf bis zu 20 vom
Hundert, fur einen oder mehrere Tarife ein-
schlieRlich Pramienzahlungen nach § 242 30 vom
Hundert der vom Mitglied im Kalenderjahr getra-
genen Beitrage mit Ausnahme der Beitragszu-
schisse nach § 106 des Sechsten Buches sowie
§ 257 Abs. 1 Satz 1, jedoch nicht mehr als 600
Euro, bei einem oder mehreren Tarifen ein-
schlielich Pramienzahlungen nach § 242 900
Euro jahrlich betragen. Satz 4 gilt nicht fur Versi-
cherte, die Teilkostenerstattung nach § 14 ge-
wéhit haben. Mitglieder, deren Beitrége vollstén-
dig von Dritten -getragen werden, kénnen nur Ta-
rife nach Absatz 3 wéahlen.
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(9) Die Aufwendungen firr jeden Wahitarif mus-
sen aus Einnahmen, Einsparungen und Effizienz-
steigerungen, die durch diese MaRnahmen erzielt

~werden, finanziert werden. Die Krankenkassen

haben regelmaBig, mindestens: alle drei. Jahre

"Uber diese Einsparungen gegeniber der zu- .
standigen Aufsichtsbehdrde Rechenschaft abzu- .

legen.”
§ 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 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.

36.

§ 57 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,Die
Spitzenverbénde der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich® durch die Wérter ,Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen“ er-
setzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Verbande

der* gestrichen.

bb) In Satz 2 werden die Woérter ,die Spitzen-
verbande* durch die Worter ,der Spitzen-
verband Bund” ersetzt.

37. § 62 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach Satz 2 werden folgende’ Satze ein-

gefugt: -

LAbweichend von Satz 2 betrégt die Belas-

tungsgrenze 2 vom Hundert der jahrlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt

1. fur nach dem 1. April 1972 geborene
chronisch kranke Versicherte, die ab
dem 1. Januar 2008 die in § 25 Abs. 1
genannten Gesundheitsuntersuchungen
vor der Erkrankung nicht regelméfig in
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Anspruch genommen haben,

2. fur nach dem 1. April 1987 geborene

. weibliche und nach dem 1. April 1962
geborene méannliche chronisch kranke
Versicherte, die an einer Krebsart er-
kranken, fur die eine Fritherkennungs-
untersuchung nach § 25 Abs. 2 besteht,
und die diese Untersuchung ab dem
1. Januar 2008 vor ihrer Erkrankung
nicht regelmaBig in Anspruch genom-
men haben.

Far Versicherte nach Satz 3 Nr. 1 und 2,
die an einem fir ihre Erkrankung beste-
henden strukturierten Behandlungspro-
gramm teilnehmen, - betragt die Bela-
stungsgrenze 1 vom Hundert der jahrlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.
Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in
seinen Richtlinien bis zum 31. Juli 2007
fest, in welchen Féllen Gesundheits-
untersuchungen’ ausnahmsweise nicht
zwingend durchgefihrt werden missen.”

bb) Nach dem bisherigen Satz 3 werden fol-
gende Sétze eingeflgt:

,Die jahrliche Bescheinigung darf nur aus-
gestellt werden, wenn der Arzt ein thera-
piegerechtes Verhaiten des Versicherten,
beispielsweise durch Teilnahme an einem
strukturierten Behandlungsprogramm nach
§ 1371, feststellt; dies gilt nicht fur Versi-
cherte, denen das Erfullen der Vorausset-
zungen nach Satz 7 nicht zumutbar ist,
insbesondere wegen des Vorliegens von
Pflegebedurftigkeit der Pflegestufen 2 und
3 nach dem Elften Buch oder bei einem
Grad der Behinderung von mindestens 60.
Das Nahere regelt der Gemeinsame Bun-
desausschuss in seinen Richtlinien. Die
Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Ver-
sicherten zu Beginn eines Kalenderjahres
auf die fur sie in diesem Kalenderjahr
mafgeblichen Untersuchungen nach § 25
Abs. 1 und 2 hinzuweisen.”

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 ange-
fugt:

.(5) Die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen evaluieren fir das Jahr 2006 die Ausnah-
meregelungen von der Zuzahlungspflicht hin-

- sichtlich ihrer Steuerungswirkung und legen
dem Deutschen Bundestag hierzu tber das
Bundesministerium fur Gesundheit spatestens
bis zum 30. Juni 2007 einen Bericht vor.“
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40a. In § 69 wird nach Satz 1 folgender Satz einge-

38. § 64 Abs. 2 wird aufgehoben.
_ S - - fogt:

39. § 65a wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 werden der Punkt am Ende durch
ein Komma ersetzt und folgende Woérter an-
gefugt:

Lder zusétzlich zu der in § 62 Abs. 1 Satz 2 ge-
‘nannten abgesenkten Belastungsgrenze hin-

aus zu gewahren ist.”

Worter ,den Spitzenverbanden“ durch die
Worter ,dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen* ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Finanzierung der Férdermittel nach
Absatz 1 Satz 1 erfolgt durch eine Umlage der
Krankenkassen geméaf dem Anteil ihrer Mit-
glieder an der Gesamtzahl aller Mitglieder der
Krankenkassen. Die Zahl der Mitglieder der
Krankenkassen ‘ist nach dem Vordruck KM6
der Statistik Uber die Versicherten in der ge-

setzlichen Krankenversicherung jeweils zum

1. Juli eines Jahres zu bestimmen. Das N&here
zur Vergabe der Fordermittel bestimmt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen.”

.Die §§ 19 bis 21 des Gesetzes gegen Wettbe-
werbsbeschrankungen gelten entsprechend; dies
gilt nicht fur Vertrage von Krankenkassen oder
deren Verbanden mit Leistungserbringern, zu de-
ren Abschluss die Krankenkassen oder deren

- Verbande gesetzlich verpflichtet sind und bei de-

ren Nichtzustandekommen eine Schiedsamtsre-
gelung gilt." - :

41.-§ 71 wird wie folgt geéndert:
b) Absatz 2 wird aufgehoben. :
a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort
' _ "dass" das Wort "Beitragssatzerhdhungen"
c) Die bisherigen Absatze 3 und 4 werden die Ab- durch das Wort "Beitragserhhungen” ersetzt
satze 2 und 3. : ' und nach dem Wort "Wirtschaftlichkeitsreser-
ven" die Worter "ohne Beitragssatzerhéhun-
gen" gestrichen.
d) Der neue Absatz 3 wird wie folgt geéndert:
. b) Folgender Absatz 5 wird angefugt:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,den Abséatzen 1 :
und 2° durch die Angabe ,Absatz 1" er-
setzt. .(5) Die Vereinbarungen nach Absatz 4 Satz
’ 1 und die Vertrage nach den §§ 73b, 73c und
' 140a bis 140d sind unabhéngig von Absatz 4
bb) Satz 4 wird aufgehoben. auch den fur die Sozialversicherung zustéandi-
. gen obersten Verwaltungsbehorden der Lan-
_ der, in denen sie wirksam werden, vorzule-
40. § 65b wird wie folgt geandert: gen." \
a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,Die 42. In §72a Abs. 1 und 3 Satz 1 werden jeweils die
Spitzenverbande der Krankenkassen férdern* Worter ,Verbande der” gestrichen.
durch die Wérter ,Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen foérdert* ersetzt, die Wérter }
.gemeinsam und einheitlich“ gestrichen und die 43. § 73 wird wie folgt geandert:

a) Die Abséatze 1c und 7 werden aufgehoben.

b) Absatz 8 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort "Leistun-
gen" die Wérter "und Bezugsquellen" ein-
gefugt.

bb) In Satz 7 werden nach der Angabe "nach
den Séatzen 2 und 3" die Worter "sowie
Uber das Vorliegen von Rabattvertragen
nach § 130a Abs. 8" eingefugt.
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§ 73a wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1- werden die Woérter ,Verban--
den der” gestrichen.

b) Die Absatzbezeichnung ,(1)* wird gestrichen.
c) Absatz 2 wird aufgehoben.
§ 73b wird wie folgt gefasst:

.8 73b
Hausarztzentrierte Versorgung

(1) Die Krankenkassen haben ihren Versicher-
ten eine besondere hauséarztliche Versorgung
(hausarztzentrierte Versorgung) anzubieten.

(2) Dabei ist sicherzustellen, dass die hausarzt-
zentrierte Versorgung. insbesondere folgenden
Anforderungen gentigt, die tber die vom Gemein-
samen Bundesausschuss sowie in den Bundes-
mantelvertragen geregelten Anforderungen an die
hausérztliche Versorgung nach § 73 hinausge-
hen: :

1. Teilnahme der Hausérzte an strukturierten
Qualitatszirkeln zur Arzneimitteltherapie unter
Leitung entsprechend geschulter Moderatoren,

2. Behandlung nach fur die hausarztliche Versor-
gung entwickelten, evidenzbasierten, praxiser-
probten Leitlinien, :

3. Erfullung der Fortbildungspflicht nach § 95d
durch Teilnahme an Fortbildungen, die sich auf
hausarzttypische Behandlungsprobleme kon-
zentrieren, wie patientenzentriete  Ge-
sprachsfohrung, psychosomatische Grundver-
sorgung, - Palliativmedizin, allgemeine
Schmerztherapie, Geriatrie,

4. Einfuhrung eines einrichtungsinternen, auf die
besonderen Bedingungen einer Hausarztpraxis

_ zugeschnittenen, indikatorengestitzten und
wissenschaftlich anerkannten Qualitdtsmana-
gements.

(3) Die Teilnahme an der hausarztzentrierten

Versorgung -ist freiwillig. Die Teilnehmer ver-
pflichten sich schriftlich gegenliber ihrer Kranken-
kasse, nur einen von ihnen aus dem Kreis der
Hauséarzte nach Absatz 4 gewéhlten Hausarzt in
Anspruch zu nehmen sowie ambulante fachéarztli-
che Behandlung mit Ausnahme der Leistungen
der Augenérzte und Frauenérzte nur auf dessen
Uberweisung. Der Versicherte ist an diese Ver-
pflichtung und an die Wahl seines Hausarztes
mindestens ein Jahr gebunden; er darf den ge-
wiahlten Hausarzt nur bei Vorliegen eines wichti-
gen Grundes wechseln. Das Nahere zur Durch-
fuhrung der Teilnahme der Versicherten, insbe-
sondere zur Bindung an den gewéhlten Hausarzt,
zu weiteren Ausnahmen von dem Uberweisungs-

“gebot und-zu den Folgen bei PflichtverstéRen der

Versicherten, regeln die Krankenkassen in ihren
Satzungen. ‘

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

1. vertragsarztlichen Leistungserbringern, die an
der hausdrztlichen Versorgung nach §73
Abs. 1a teilnehmen,

2. Gemeinschaften dieser Leistungserbringer,

3. Tragern von Einrichtungen, die eine haus-
arztzentrierte Versorgung durch vertragsarztli- -
che Leistungserbringer, die an der hausarztli-
chen Versorgung nach § 73 Abs. 1a teilneh-
.men, anbieten,

4. Kassenarztliche Vereinigungen, soweit Ge-
meinschaften nach Nummer 2 sie hierzu er-
machtigt haben.

Ein Anspruch auf Vertragsschluss besteht nicht.
Die Aufforderung zur Abgabe eines Angebots ist
unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien
offentlich auszuschreiben. Soweit die hausarztli-
che Versorgung der Versicherten durch Vertrage
nach Satz 1 durchgefithrt wird, ist der Sicherstel-
lungsauftrag nach § 75 Abs. 1 eingeschrénkt. Die
Krankenkassen kénnen den der hausarztzen-
trierten Versorgung zuzurechnenden Notdienst
gegen Aufwendungssatz, der pauschalisiert wer-
den kann, durch die Kassenérztlichen Vereini-
gungen sicherstelien lassen.

(5) In den Vertragen nach Absatz 4 sind das
Nahere Uber den Inhalt und die Durchfuihrung der
hausarztzentrierten Versorgung, insbesondere die
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Ausgestaltung der Anforderungen nach Absatz 2,
sowie die Vergltung zu regeln. Eine Beteiligung

der Kassenarztlichen Vereinigung bei der Ausge- \

staltung und Umsetzung der Anforderungen nach
Absatz 2 ist méglich. Gegenstand der haus-
arztzentrierten Versorgung dirfen nur solche Lei-
stungen sein, Uber deren Eignung als Leistung
der gesetzlichen - Krankenversicherung der Ge-
meinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rah-
men der Beschlisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 5 keine ablehnende Entscheidung getroffen
hat. Die Einzelvertrdge kénnen Abweichendes
von den: Vorschriften dieses Kapitels sowie den
nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen

regeln. § 106a Abs. 3 gilt hinsichtlich der arzt- und

versichertenbezogenen Priifung der Abrechnun-
gen auf RechtmaRigkeit entsprechend.

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

(7) Die Vertragspartner der Gesamtvertrdge

nach § 83 Abs. 1 haben die Gesamtvergitungen
nach § 85 Abs. 2 in den Jahren 2007 und 2008
entsprechend der Zahl der an der hausarztzen-
trierten Versorgung teilnehmenden Versicherten
sowie dem in den Vertrdgen nach Absatz 4 ver-
einbarten Inhalt der hausarztzentrierten Versor-
gung zu bereinigen, soweit der damit verbundene
einzelvertragliche Leistungsbedarf den nach
§ 295 Abs. 2 auf Grundlage des einheitlichen Be-
wertungsmaRstabs fir vertragsarztliche Leistun-
gen abgerechneten Leistungsbedarf vermindert.
Ab dem 1. Januar 2009 ist der Behandiungsbe-
darf nach § 87a Abs. 3 Satz 2 entsprechend der
Zahl und der Morbiditatsstruktur der an der haus-
arztzentrierten Versorgung teilnehmenden Versi-
cherten sowie dem in den Vertragen nach Absatz
4 vereinbarten Inhalt der hausarztzentrierten Ver-
sorgung zu bereinigen. Kommt eine Einigung tber
die Verringerung der Gesamtvergiitungen nach
‘Satz 1 oder des Behandlungsbedarfs nach Satz 2
nicht zu Stande, kénnen auch die Krankenkassen,

die. Vertragspartner der Vertrage nach Absatz 4

sind, das Schiedsamt nach § 89 anrufen. Die fur
die Bereinigungsverfahren erforderlichen arzt-
und versichertenbezogenen Daten Ubermitteln die
- Krankenkassen den zustandigen Gesamtver-
tragspartnern.

(8) Die Vertragsparteien nach Absatz 4 kénnen
vereinbaren, dass Aufwendungen flr Leistungen,
die uber die hausarztliche Versorgung nach § 73
hinausgehen und insoweit nicht unter die Bereini-
gungspflicht nach Absatz 7 fallen, aus Einsparun-
gen und Effizienzsteigerungen, die aus den MaR-
nahmen von Vertrdgen nach Absatz 4 erzielt wer-
den, finanziert werden.”

~ 46. § 73c wird wie folgt gefasst:

,873¢C
Besondere ambulante arztliche Versorgung

(1) Die Krankenkassen kénnen ihren Versi-
cherten die Sicherstellung der ambulanten &rztli-
chen Versorgung durch Abschluss von Vertriagen
nach Absatz 4 anbieten. Gegenstand der Vertra-
ge kénnen Versorgungsauftrage sein, die sowohl
die versichertenbezogene gesamte ambulante
arztliche Versorgung als auch einzelne Bereiche
der ambulanten &rztlichen Versorgung umfassen.
Fur die -personellen und séachlichen Qua-
litétsanforderungen zur Durchfuhrung der verein-
barten Versorgungsaufirdge gelten die vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss sowie die in den
Bundesmantelvertrdgen fur die Leistungserbrin-
gung in der vertragsarztlichen Versorgung be-
schiossenen Anforderungen als Mindestvoraus-
setzungen entsprechend.

(2) Die Versicherten erklaren ihre freiwillige
Teilnahme an der besonderen ambulanten &rztli-
chen Versorgung durch nach Absatz 3 verpflich-
tete Leistungserbringer, indem sie 'sich schriftlich
gegeniiber ihrer Krankenkasse verpflichten, fur
die Erflllung der in den Vertragen umschriebenen
Versorgungsauftrage nur die vertraglich gebun-
denen Leistungserbringer und andere arztliche
Leistungserbringer nur auf deren Uberweisung in
Anspruch zu nehmen. Der Versicherte ist an die-
se Verpflichtung mindestens ein Jahr gebunden.
Das Nahere zur Durchfiihrung der Teilnahme der
Versicherten, insbesondere zur Bindung an die
vertraglich gebundenen Leistungserbringer, zu
Ausnahmen von dem Uberweisungsgebot und zu
den Folgen bei PflichtverstoRen der Versicherten, -
regeln die Krankenkassen in ihren Satzungen. -

(3) Die Krankenkassen kénnen zur Umsetzung
ihres Angebots nach Absatz 1 allein oder in Ko-
operation mit anderen Krankenkassen Einzelver-
trage schlieen mit

1. vertragsarztlichen Leistungserbringem,

2. Gemeinschaften dieser Leistungserbringer,

3. Tragern von Einrichtungen, die eine besondere
ambulante Versorgung nach Absatz 1 durch
vertragsérztliche Leistungserbringer anbieten,

4. Kassenarztlichen Vereinigungen.
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Ein Anspruch auf Vertragsschluss besteht nicht.

Die Aufforderung zur Abgabe eines Angebots ist"

~ unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien
o6ffentlich auszuschreiben. Soweit die Versorgung
der Versicherten durch Vertrdge nach Satz 1
“durchgefuhrt wird, ist der Sicherstellungsauftrag
nach § 75 Abs. 1 eingeschrankt. Die Krankenkas-
sen koénnen den diesen Versorgungsauftrdgen
zuzurechnenden Notdienst gegen Aufwendungs-
satz, der pauschalisiert werden kann, durch die
Kassenérztlichen Vereinigungen sicherstellen las-
sen.

(4) In den Vertragen nach Absatz 3 sind das
Nahere Uber den Inhalt, den Umfang und die
Durchfihrung der Versorgungsauftrage, insbe-
sondere die Ausgestaltung der Qualitatsanforde-
rungen, sowie die Vergutung zu regeln. Gegen-
~ stand der Versorgungsauftrage durfen nur solche
Leistungen sein, Uber deren Eignung als Leistung
der gesetzlichen Krankenversicherung der Ge-
meinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rah-
men der Beschliusse nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 5 keine ablehnende Entscheidung getroffen
hat. Die Vertrage kdnnen Abweichendes von den
Vorschriften dieses Kapitels sowie den nach die-
sen Vorschriften getroffenen Regelungen regeln.
§ 106a Abs. 3 gilt hinsichtlich der arzt- und versi-
chertenbezogenen Prifung der Abrechnungen auf
RechtmaBigkeit entsprechend.

(5) Die Krankenkassen haben ihre Versicherten
in geeigneter Weise umfassend tber Inhalt und
Ziele der besonderen ambulanten &arztlichen Ver-
sorgung nach Absatz 1 sowie der daran teilneh-
menden Arzte zu informieren.

(6) Die Vertragspartner der Gesamtvertrage
"nach § 83 Abs. 1 haben die Gesamtvergiitungen
nach § 85 Abs. 2 in den Jahren 2007 und 2008
entsprechend der Zahl der nach Absatz 3 teil-

nehmenden Versicherten sowie dem in einem

Vertrag nach Absatz 3 vereinbarten Versorgungs-
auftrag zu bereinigen, soweit der damit verbunde-
ne einzelvertragliche Leistungsbedarf den nach
§ 295 Abs. 2 auf Grundlage des einheitlichen -Be-
wertungsmanstabs fur vertragséarztiiche Leistun-
gen abgerechneten Leistungsbedarf vermindert.
Ab dem 1. Januar 2009 ist der Behandlungsbe-
darf nach § 87a Abs. 3 Satz 2 entsprechend . der
Zahl und der Morbiditatsstruktur der nach Absatz
3 teilnehmenden Versicherten sowie dem in ‘ei-
nem Vertrag nach Absatz 3 vereinbarten Versor-
gungsauftrag zu bereinigen. Kommt eine Einigung
Uber die Verringerung der Gesamtvergiitungen
nach Satz 1 oder des Behandlungsbedarfs nach
Satz 2 nicht zu Stande, kénnen auch die Kran-
kenkassen, die Vertragspartner der Vertrage nach
Absatz 3 sind, das Schiedsamt nach § 89 anru-

47.

fen. Die fur die Bereinigungsverfahren erforderli-

“chen arzt- und versichertenbezogenen Daten

Ubermitteln die Krankenkassen den zusténdigen
Gesamtvertragspartnern.”

Nach § 73c wird folgjender § 73d eingefugt:

,§ 73d :
Verordnung besonderer Arzneimitte

(1) Die Verordnung von Arzneimitteln, insbe-
sondere von Spezialpréparaten mit hohen Jah-
restherapiekosten oder mit erheblichem Risiko-
potenzial, bei denen auf Grund ihrer besonderen
Wirkungsweise zur Verbesserung der Qualitét ih-
rer Anwendung, insbesondere hinsichtlich der Pa-
tientensicherheit sowie des Therapieerfolgs be-
sondere Fachkenntnisse erforderlich sind, die
Uber das Ubliche hinausgehen (besondere Arz-
neimittel), erfolgt durch den behandeinden Arzt in
Abstimmung mit einem Arzt fur besondere Arz-
neimitteltherapie nach Absatz 2 oder durch diesen
Arzt. Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
stimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr.6 das Nahere insbesondere zu Wirkstoffen,
Anwendungsgebieten,  Patientengruppen, zur
qualitdtsgesicherten Anwendung und zu den An-
forderungen an die Qualifikation der Arzte nach
Absatz 2 fur die jeweiligen Arzneimittel. 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 Wiederholung der Verordnung nach Ablauf
einer bestimmten Frist von einem Arzt nach Ab-
satz 2 erfolgt, soweit dies zur Gewahrleistung der
Patientensicherheit, des Therapieerfolgs oder der

" Wirtschaftlichkeit erforderlich ist. In den Richtlini-

Bertcksichtigung des

en sind angemessene Fristen fur die Abstimmung
des behandelnden Arztes mit einem Arzt fir be-
sondere Arzneimitteltherapie nach Satz 1 unter
indikationsspezifischen
Versorgungsbedarfs vorzusehen sowie das Néhe-
re zur Verordnung ohne vorherige Abstimmung
nach Satz 1 in Notféllen.

(2) Arzte fur besondere Arzneimitteltherapie
sind im Rahmen der Versorgung der Versicherten
tatige Arzte, die die Voraussetzungen der nach

~ Absatz 1 beschlossenen Richtlinien erfillen; sie

werden durch die Kassenéarztliche Vereinigung im
Einvernehmen mit den Landesverbénden der
Krankenkassen und den Verbanden der Ersatz-
kassen bestimmt, sofern sie ihre Beziehungen zur
pharmazeutischen Industrie einschlieflich Art und
Hoéhe von Zuwendungen offenlegen. Kommt eine
Einigung nach Satz 1 zweiter Halbsatz nicht in
angemessener Frist zustande und sind hierdurch
bessere Ergebnisse fur die Versorgung hinsicht-
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lich der Patientenversorgung und der Wirtschaft-
lichkeit zu erwarten, kann die Krankenkasse nach
vorheriger Ausschreibung durch *Vertrag die
Wahrnehmung der Aufgabe eines Arztes flir be-

sondere Arzneimitteltherapie auf einzelne der-

nach Satz 1 bestimmten Arzte beschranken. Die
Krankenkasse hat einen Vertrag nach Satz 2 der
Kassenarztlichen Vereinigung spétestens zwei
Monate vor Vertragsbeginn mitzuteilen. Vertrage
nach Satz 2 kénnen jeweils mit Wirkung ab Be-
ginn eines Kalenderjahres mit Gultigkeit von min-

" destens zwei Jahren vereinbart werden. Abwei-

chend von Satz 1 zweiter Halbsatz kann die
Krankenkasse nach den §§ 116b und 117 tétige
Arzte mit deren Einvernehmen zu Arzten fur be-
sondere Arzneimitteltherapie bestimmen. Arzte
des medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung kénnen nicht zu Arzten fur besondere Arz-
neimitteltherapie bestimmt werden."

(3) Arzneimittel, fur die Richtlinien nach Absatz
1 gelten, sind bei der Prifung der Wirtschaftlich-
keit nach § 106 als Praxisbesonderheiten zu be-
rlicksichtigen, soweit diese nach Absatz 1 verord-
net worden sind. Fur die Verordnung von Arznei-
mitteln im Rahmen von Vertrdgen nach Absatz 2
Satz 2 und 5 ist die Einhaltung der Richtlinien
nach Absatz 1 Satz 2 durch Vereinbarung in die-

~ sen Vertragen zu gewshrleisten und nicht Gegen-

48.

stand der Wirtschaftlichkeitsprifungen nach
§ 106. Die Krankenkasse ist verpflichtet, der Prii-
fungsstelle die notwendigen Angaben fur die Frei-
stellung von der Wirtschaftlichkeitspriifung zu
Ubermitteln; die §§ 296 bis 298 gelten entspre-
chend.

(4) Arzneimittel sind nach den Vorschriften des .

Absatzes 1 zu verordnen, sobald im Zustandig-
keitsbereich einer Kassenarztlichen Vereinigung
die Versorgung im Rahmen der auf Grund dieser
Vorschrift vorgesehenen Verfahren sichergestellt
ist; die Voraussetzungen hierfir sind von der
Kassenarztlichen Vereinigung bis zum

-31. Dezember 2008 zu schaffen. Die Kassenarzt-

liche Vereinigung gibt den Zeitpunkt in ihrem Mit-
teilungsblatt bekannt, ab dem das Verfahren nach
Absatz 1 Satz 1 gilt.

(5) Die Absatze 1 bis 4 gelten fur Diagnostika
entsprechend.”

§ 75 wird wie folgt geéndert:

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

b) Nach Absatz 3 werden folgende Abséatze 3a
bis 3c eingefugt:

.(3a) Die Kassenérztlichen Vereinigungen
und die Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen haben auch die arztliche Versorgung
der in-den brancheneinheitlichen Standardta-
rifen nach § 257 Abs. 2a in Verbindung mit §
314 und nach § 257 Abs. 2a in Verbindung mit
§ 315 Versicherten mit den in diesen Tarifen
versicherten arztlichen Leistungen sicherzu-
stellen. Solange und soweit nach Absatz 3b

" nichts Abweichendes vereinbart oder festge-

setzt wird, sind die in Satz 1 genannten-Lei-
stungen einschlieBlich der belegéarztlichen Lei-
stungen nach § 121 nach der Gebuhrenord-
nung far Arzte oder der Gebuihrenordnung fur
Zahnarzte mit der MaRRgabe zu verguten, dass -
Gebuhren fir die in Abschnitt M des Gebih-

" ‘renverzeichnisses der Gebuhrenordnung flr

Arzte genannten Leistungen sowie fur die Lei-

. stung nach Nummer 437 des Gebihrenver-

zeichnisses der Gebuhrenordnung. fur Arzte
nur bis zum 1,16fachen des Gebuhrensatzes
der Gebuhrenordnung firr Arzte, Gebihren fur
die in den Abschnitten A, E und O des Gebh-
renverzeichnisses der Gebuhrenordnung fur
Arzte genannten Leistungen nur bis zum
1,38fachen des Gebihrensatzes der Gebih-
renordnung fiir Arzte, Gebihren fur die Gbrigen
Leistungen des Gebihrenverzeichnisses der
Gebiihrenordnung  fiir - Arzte nur bis zum
1,8fachen des Gebuhrensatzes der Gebuhren-
ordnung fur Arzte und Gebihren fir die Lei-
stungen des Gebuhrenverzeichnisses der Ge-
bihrenordnung flr Zahnarzte nur bis zum
Zweifachen des Gebuhrensatzes der Gebih-
renordnung fUr Zahnéarzte berechnet werden
durfen. Fur die Vergltung von in den §§ 115b
und 116b bis 119 genannten Leistungen gilt
Satz 2 entsprechend, wenn diese fur die in
Satz 1 genannten Versicherten im Rahmen der
dort genannten Tarife erbracht werden.

(3b) Die Vergutung fur die in Absatz 3a
Satz 2 ‘genannten Leistungen kann in Vertra-
gen zwischen dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung einheitlich mit Wirkung fur die
Unternehmen der privaten Krankenversiche-
rung und im Einvernehmen mit den Tragern
der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Ge-
burtsfédllen nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften mit den Kassenéarztlichen Vereinigun-
gen oder den Kassenérztlichen Bundesverei-
nigungen ganz oder teilweise abweichend von
den Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2 gere-
gelt werden. Fur den Verband der privaten
Krankenversicherung gilt § 12 Abs. 1d des
Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend.
Wird zwischen den Beteiligten nach Satz 1

_ keine Einigung Uber 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 tber die Ge-
genstdnde, Uber die keine Einigung erzielt
werden konnte, zu entscheiden und den Ver-
tragsinhalt festzusetzen. Die Schiedsstelle hat
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ihre Entscheidung so zu treffen, dass der Ver-
tragsinhalt

1. den Anforderungen an eine ausreichen-
de, zweckmaéRige, wirtschaftliche und in
der Qualitat gesicherte arztliche Versor-
gung der in Absatz 3a Satz 1 genannten

- Versicherten entspricht,”

2. die Vergutdngsstrukturen vergleichbarer .

Leistungen aus dem vertragsérztlichen

und privatarztlichen Bereich beriicksich-

tigt und

3.  die wirtschaftlichen Interessen der Ver-
tragséarzte sowie die finanziellen Auswir-

kungen der Vergltungsregelungen auf
die Entwicklung der Pramien fiir die Ta-
rife der in Absatz 3a Satz 1 genannten
Versicherten angemessen berlcksich-
tigt.

Wird nach Ablauf einer von den Vertragspar-
teien nach Satz 1 vereinbarten oder von der
. Schiedsstelle festgesetzten Vertragslaufzeit
keine Einigung Uber die Vergltung erzielt, gilt
der bisherige Vertrag bis zu der Entscheidung
der Schiedsstelle weiter. Fur die in Absatz 3a
Satz 1 genannten Versicherten und Tarife
kann die Vergtitung fur die in den §§ 115b und
"~ 116b bis 119 genannten Leistungen in Vertra-
gen zwischen dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung einheitlich mit Wirkung fur die
Unternehmen der privaten Krankenversiche-
rung und im Einvernehmen mit den Tragern
der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Ge-
burtsfallen nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften mit den entsprechenden Leistungser-
bringern oder den sie vertretenden Verb&nden
ganz oder teilweise abweichend von den Vor-
gaben des Absatzes 3a Safz 2 und 3 geregelt
werden; Satz 2 gilt entsprechend. Wird nach
Ablauf einer von den Vertragsparteien nach
Satz 7 vereinbarten Vertragslaufzeit keine Ei-
nigung Uber die Vergutung erzielt, gilt der bis-
herige Vertrag weiter:

(3c) Die Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen bilden mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung je eine gemeinsame
Schiedsstelle. - Sie besteht aus Vertretern der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung oder der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung ei-
nerseits und Vertretern des Verbandes der pri-
vaten Krankenversicherung und der Tréager der
Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfal-

len nach beamtenrechtlichen Vorschriften an- -

dererseits in gleicher Zahl, einem unpartei-
ischen Vorsitzenden und zwei weiteren unpar-
teiischen Mitgliedern sowie je einem Vertreter
des Bundesministeriums der Finanzen und des
Bundesministeriums  fur Gesundheit. Die
Amtsdauer betragt vier Jahre. Uber den Vorsit-
zenden und die weiteren unparteiischen Mit-
glieder sowie deren Stellvertreter sollen sich
die Vertragsparteien einigen. Kommt eine Eini-
gung nicht zu Stande, gilt § 89 Abs. 3 Satz 4

bis 6 entsprechend. Im Ubrigen gilt § 129 Abs.
9 entsprechend. Die Aufsicht Uber die Ge-
schaftsfilhrung der Schiedsstelle fihrt das
Bundesministerium der Finanzen; § 129 Abs.
10 Satz 2 gilt entsprechend.”

c) Nach Absatz 7 wird folgender Absatz 7a ein-
gefugt:

»(7a) Abweichend von Absatz 7 Satz 2 muss
die fur die arztliche Versorgung geltende
Richtlinie nach Absatz 7 Satz 1 Nr. 2 ab dem
1. Januar 2009 sicherstellen, dass die Kas-
sendrztliche Vereinigung, in deren Bezirk die
Leistungen erbracht wurden (Leistungserbrin-
ger-KV),- von der Kassenérztlichen Vereini-
gung, in deren Bezirk der Versicherte seinen
Wohnort hat (Wohnort-KV), fur die erbrachten
Leistungen jeweils die entsprechenden Ver- -
gutungen der in der Leistungserbringer-KV
geltenden Euro-Gebiihrenordnung nach § 87a
Abs. 2 erhélt. Dabei ist das Benehmen mit
den Spitzenverbédnden der Krankenkassen
herzustellen.”

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

49.

.im Einvernehmen mit der zustandigen Aufsichts-
behoérde kénnen die Vertragspartner nach ‘§ 83
gemeinsam eine Verldngerung der in Satz 2 ge-
nannten Frist um bis zu vier Quartale vereinbaren,
falls dies aus besonderen Grunden erforderlich
ist.”

Nach § 77 wird folgender § 77a eingefugt:

8 77a
Dienstleistungsgesellschaften

(1) Die Kassenérztlichen Vereinigungen und
die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kon-
nen zur Erfullung der in Absatz 2 aufgefiihrten
Aufgaben Gesellschaften grunden.

(2) Gesellschaften nach Absatz 1 kénnen ge-
genuber vertragsarztlichen Leistungserbringern
folgende Aufgaben erfillen:

1. Beratung beim Abschluss von Vertragen, die
die Versorgung von Versicherten mit Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung be-
treffen, ’

2. Beratung in Fragen der Datenverarbeitung, der
Datensicherung und des Datenschutzes,



50.

51.

52.

53.
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3. Beratung in- allgemeinen wi‘rtschéftlichen Fra-
gen, die die Vertragsarzttétigkeit betreffen,

4. Vertragsabwicklung fur Vertragspartner von
Vertragen, die die Versorgung von Versicher-
ten mit Leistungen der gesetzlichen Kranken-
versicherung betreffen,

5. Ubernahme von Verwaltungsaufgaben fur Pra-
- Xisnetze.

(3) Gesellschaften nach Absatz 1 durfen nur

~ gegen Kostenersatz tatig werden. Einé Finanzie-

rung aus Mitteln der Kassenérztlichen Vereini-
gungen oder Kassenarztichen Bundesvereini-
gungen ist ausgeschlossen."

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

§ 82 wird wie folgt geandert:

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

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Woérter ,Verban-
- den der" gestrichen.

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

In § 83 Satz 1 werden die Wérter ,Verbanden der”
und ,mit Wirkung fur die Krankenkassen der je-
weiligen Kassenart" gestrichen, der Punkt durch
ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz an-
gefugt: ,die Landesverbande der Krankenkassen
schlieRen die Gesamtvertrage mit Wirkung fur die
Krankenkassen der jeweiligen Kassenart."

§ 84 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

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

bb) In Satz 2 Nr.2 werden nach dem Wort
.MaBnahmen® ein Komma und die Wérter
,2auch zur Verordnung wirtschaftlicher Ein-
zelmengen" eingeflgt.

cc) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Die Landesverbéande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen teilen das nach Satz
2 Nr.1 vereinbarte oder schiedsamtlich
festgelegte Ausgabenvolumen dem Spit-
_zenverband Bund der Krankenkassen mit."

dd) Folgender‘Satz wird angefigt:

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

b) Dem Absatz 4a wird folgender Satz angeflgt:

,Eine Vereinbarung nach Satz 1 oder Absatz
~ 7a findet fur einen Vertragsarzt keine Anwen-
dung, soweit er zu Lasten der Krankenkasse
Arzneimittel verordnet, fur die eine Vereinba-
rung nach § 130a Abs. 8 mit Wirkung far die
Krankenkasse besteht; das Néhere ist in der
Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 3 zu regeln.”

c) In Absatz 4b werden nach dem Wort ,Kran-
kenkassenverbande” die Worter ,sowie der Er-
satzkassen, soweit sie Vertragspartei nach Ab-
satz 1 sind* eingefugt.

d) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

- aa) Satz 2 wird wie folgt gefasét:

,Sie Ubermitteln diese. Angaben nach
Durchfuhrung der Abrechnungsprifung
dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen, der diese Daten kassenartentber-
greifend zusammenfithrt und jeweils der
Kassenéarztlichen Vereinigung Ubermittel,
der die Arzte, welche die Ausgaben ver-
anlasst haben, angehéren; zugleich tber-
mittelt der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen diese Daten den Landesver-
bénden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen, die Vertragspartner der jewei-
ligen Kassenarztlichen Vereinigung nach
Absatz 1 sind.”

bb) In Satz 4 werden die Worter ,erstellen die
Spitzenverbande der Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich® durch die Worter
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Jerstelit der Spltzenverband Bund der
Krankenkassen® ersetzt.

cc) In Satz 7 werden die Wérter ,Die Spitzen-
verbande der Krankenkassen® durch die
Worter ,Die Krankenkassen sowie der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen*
ersetzt.

e) Absatz 7 wird wie fblgt geé‘ndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,die Spitzen-
verbande der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich* durch die Wérter ,der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen® er-
setzt.

bb) In Satz 5 werden die Wérter ,unter Berlick-
sichtigung der Beschlisse des Koordinie-
rungsausschusses nach § 137e Abs 3
Nr 1“ gestrichen.

f) In Absatz 7a Satz 9 werden die Woérter ,der
Prifungsausschuss® durch die Woérter ,die
Priufungsstelle” und die Woérter ,dem Prifungs-
ausschuss“ durch die Worter ,der Prufungs-
stelle” ersetzt:

54. § 85 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,mit Wirkung
fur die Krankenkassen der jeweiligen Kas-
senart" gestrichen, der Punkt durch ein
Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz
angefugt:
,die’ Landesverbande der Krankenkassen
treffen die Vereinbarung mit Wirkung far
die ' Krankenkassen der jeweiligen Kas-
senart."

bb) In Satz 8 werden nach der Angabe ,§ 13
Abs. 2" die Worter ,und nach § 53 Abs. 4"
eingefugt und die Angabe ,Satz 4" durch
die Angabe ,Satz 6" ersetzt.

b) In Absatz 3a Satz 4 werden die Wérter ,Ver-
banden der” gestrichen.

c) In Absatz 3d wird Satz 2 aufgehoben.

d) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
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aa) In Satz 2 werden die Wérter ,Verbanden
der” sowie die Woérter ,erstmalig bis zum
30. April 2004* gestrichen.

bb) Es werden folgende Satze angefugt:

,Der Verteilungsmafstab kann.eine nach
Versorgungsgraden unterschiedliche Ver-
teilung vorsehen. Die Kassenérztliche Ver-
einigung stellt den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Verbdnden der
Ersatzkassen die fir die Vereinbarung des
VerteilungsmaRstabes in  der  ver-
tragsérztlichen Versorgung erforderlichen
Daten nach MaRgabe der Vorgaben des
Bewertungsausschusses nach Absatz 4a
Satz 4 unentgeltlich zur Verfugung. Satz
11 gilt nicht for die vertragszahnarztliche
Versorgung.”

e) In Absatz 4a wird Satz 4 und 5 durch folgen-
den Satz ersetzt:

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

f) In Absatz 4c werden nach der Angabe ,§ 13
Abs. 2“ die Woérter ,und nach § 53 Abs. 4° ein-
gefugt.

55. Die §§ 85a und 85b werden aufgehoben.
56. § 86 wird aufgehoben.

57. § 87 wird wie folgt geéndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

.8 87
Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewer-
tungsmafBstab, bundeseinheitliche Orientie-
rungswerte”

b) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,den
Spitzenverbdnden durch die Wérter ,dem
Spitzenverband Bund* ersetzt.
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In'Absatz 1a Satz 1 werden die Worter ,die
Spitzenverbénde® durch die Worter ,der Spit-
zenverband Bund” ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt geandert: -

aa) In Satz 1 werden der Punkt durch ein Se-
mikolon ersetzt und folgender Halbsatz
angeflgt:

.dies gilt nicht far vertragszahn'a‘rztliche
Leistungen.*

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,im Bewertungsmafstab fur die &rztlichen
Leistungen ist die Bewertung der Leistun-
gen nach Satz 1 unter Beruicksichtigung
der Besonderheiten der jeweils betroffenen
Arztgruppen ‘auf der Grundlage von sach-
gerechten Stichproben bei vertragséarztli-
chen Leistungserbringern auf betriebswirt-
schaftlicher Basis zu ermitteln; die Bewer-

tung der von einer Arztpraxis oder einem

medizinischen Versorgungszentrum in ei-
nem bestimmten Zeitraum erbrachten Lei-
stungen kann dabei insgesamt so festge-
legt werden, dass sie ab einem bestimm-
ten Schwellenwert mit zunehmender Men-
ge sinkt.*

cc) Satz 4 wird aufgehoben.

Die Absatze 2a bis 2d werden wie folgt ge-

fasst:

,(2a) Die im einheitlichen BewertungsmaR-
stab fur arztliche Leistungen aufgefiihrten Lei-
stungen sind entsprechend der in § 73 Abs. 1
festgelegten Gliederung der vertragsarztlichen
Versorgung in Leistungen der hausarztlichen
und Leistungen der fachérztlichen Versorgung
zu gliedern mit der MafRgabe, dass unbe-
schadet gemeinsam abrechenbarer Leistungen
Leistungen der hausérztlichen Versorgung nur
von den an der hauséarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzten und Leistungen der
fachérztlichen Versorgung nur von den an der

- facharztlichen  Versorgung teilnehmenden

Arzten abgerechnet werden durfen; die Lei-
stungen der fachéarztlichen Versorgung sind in
der Weise zu gliedern, dass den einzelnen
Facharztgruppen die von ihnen ausschlieflich
abrechenbaren Leistungen zugeordnet wer-
den. Bei der Bestimmung der Arztgruppen
nach Satz 1 ist der Versorgungsauftrag der je-

‘weiligen Arztgruppe im Rahmen der vertrags-

&rztlichen Versorgung zu Grunde zu legen.

(2b) Die im einheitlichen Bewertungsmaf-
stab fur arztliche Leistungen aufgefuhrten Lei-
stungen der hausarztlichen Versorgung sind
als Versichertenpauschalen abzubilden; fir
Leistungen, die besonders geférdert werden
sollen, kénnen Einzelleistungen oder Lei-
stungskomplexe vorgesehen werden. Mit den
Pauschalen nach Satz 1 werden die gesamten

~im  Abrechnungszeitraum Ublicherweise im
- Rahmen der hausarztlichen Versorgung eines

Versicherten .erbrachten Leistungen ein-
schlielich der anfallenden Betreuungs-, Koor-
dinations- und Dokumentationsleistungen ver-
gutet. Die Pauschalen nach Satz 1 kénnen
nach Morbiditétskriterien wie Alter und Ge-
schlecht differenziert werden, um mit dem Ge-
sundheitszustand verbundene Unterschiede im
Behandlungsaufwand der Versicherten zu be-
rucksichtigen. Zudem koénnen Qualitatszu-
schlage vorgesehen werden, mit denen die in
besonderen Behandlungsfallen erforderliche
Qualitat vergutet wird.

(2c) Die im einheitlichen BewertungsmaR-
stab fur arztliche Leistungen aufgefuhrten Lei-
stungen der facharztlichen Versorgung sind
arztgruppenspezifisch und unter Bericksichti- -
gung der Besonderheiten kooperativer Versor-
gungsformen als Grund- und Zusatzpauscha-
len abzubilden; Einzelleistungen kénnen vor-
gesehen werden, soweit dies medizinisch .oder
auf Grund von Besonderheiten bei Veranlas-
sung und Ausfihrung der Leistungserbringung
erforderlich ist. Mit den Grundpauschalen nach
Satz 1 werden die Ublicherweise von der Arzt-
gruppe in jedem Behandlungsfall erbrachten
Leistungen vergutet. Mit den Zusatzpauscha-
len nach Satz 1 wird der besondere Leistungs-
aufwand vergltet, der sich aus den Leistungs-,
Struktur- und Qualitatsmerkmalen des Lei-
stungserbringers und, soweit dazu Veranlas-
sung besteht, in bestimmten Behandlungsfal-
len ergibt. Abweichend von Satz 3 wird die Be-
handiung von Versichertengruppen, die mit ei-
nem erheblichen therapeutischen Leistungs-
aufwand und uberproportionalen Kosten ver-
bunden ist, mit -arztgruppenspezifischen dia-
gnosebezogenen Fallpauschalen vergitet. Fur
die Versorgung im Rahmen von kooperativen
Versorgungsformen sind spezifische Fallpau-
schalen festzulegen, die dem falibezogenen
Zusammenwirken von Arzten unterschiedlicher
Fachrichtungen in diesen Versorgungsformen
Rechnung tragen. Die Bewertungen fur psy-
chotherapeutische Leistungen haben eine an-
gemessene Hoéhe der Vergutung je Zeiteinheit
zu gewahrleisten. ‘

(2d) Im einheitlichen ’ BewertungsmaRstab
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_far arztliche Leistungen sind Regelungen ein-
schlieflich Prufkriterien vorzusehen, die "si-
cherstellen, dass der Leistungsinhalt der in den
- Absétzen 2b und 2c genannten Pauschalen
jeweils vollstandig erbracht wird, die jeweiligen

notwendigen Qualitatsstandards eingehalten, .

die abgerechneten Leistungen auf den medizi-
nisch notwendigen Umfang begrenzt sowie bei
Abrechnung der Fallpauschalen nach Ab-
~satz2c Satz 5 die Mindestanforderungen zu
der institutionellen Ausgestaltung der Koope-
‘ration der beteiligten Arzte eingehaiten wer-
. den; dazu kann die Abrechenbarkeit der Lei-
stungen an die Einhaltung der vom Gemein-
samen Bundesausschuss und in den Bundes-
mantelvertrégen beschlossenen Qualifikations-
und Qualitatssicherungsanforderungen sowie
an die Einhaltung der gegenuber der Kassen-
arztlichen Vereinigung zu erbringende Doku-
mentationsverpflichtungen insbesondere ge-
mafl § 295 Abs. 3 Satz 2 geknlpft werden.
Zudem koénnen Regelungen vorgesehen wer-
den, die darauf abzielen, dass die Abrechnung
der Versichertenpauschalen nach Absatz 2b
Satz 1 sowie der Grundpauschalen nach Ab-
satz 2c¢ Satz 1 fur einen Versicherten nur durch
einen Arzt im Abrechnungszeitraum erfolgt,
oder es kénnen Regelungen zur Kirzung der
Pauschalen fur den Fall eines Arztwechsels
des Versicherten innerhalb des Abrechnungs-
zeitraums vorgesehen werden. Die Regelun-
gen nach den Abséatzen 2b, 2c Satz 1 bis 3
und 5 sowie nach diesem Absatz sind auf der
Grundlage des zum Zeitpunkt des Beschlusses
geltenden einheitlichen BewertungsmaRistabes
erstmalig spéatestens bis zum 31. Oktober 2007
mit Wirkung zum 1. Januar 2008, die Regelung
nach Absatz 2c Satz. 6 erstmalig spatestens
bis zum 31. Oktober 2008 mit Wirkung zum
1. Januar 2009, die Regelung nach Absatz 2¢
Satz 4 erstmalig spatestens bis zum
31. Oktober 2010 mit Wirkung zum 1. Januar
2011 zu treffen.”

Nach Absatz 2d werden die folgenden Absatze
2e bis 2g eingeflgt:

,(2e) Im einheitlichen Bewertungsmafistab
fur die arztlichen Leistungen sind jahrlich bis
zum 31. August jeweils bundeseinheitliche
Punktwerte als Orientierungswerte in Euro zur
Vergiitung der vertragsarztlichen Leistungen

1. im Regelfall,

2. bei Feétstellung von Unterversorgung oder
drohender Unterversorgung gemaR? § 100
Abs..1 Satz 1 sowie

3. bei Feststellung von Uberversorgung ge-

maf § 103 Abs. 1 Satz 1

festzulegen. Der Orientierungswert geman
Satz 1 Nr. 2 soll den Orientierungswert gemaR
Satz 1 Nr. 1 so Uberschreiten und der Orientie-
rungswert gemal Satz 1 Nr. 3 soll den Orien-

" tierungswert gemaR Satz1 Nr.1 so unter-

schreiten, dass sie eine steuernde Wirkung auf
das &rztliche Niederlassungsverhalten entfal-
ten; die Orientierungswerte nach Satz 1 Nr. 2
und 3 kénnen dazu auch nach Versorgungs-
graden . differenziert werden. Die Orientie-
rungswerte nach Satz 1 Nr.3 sind Uber-
gangsweise danach zu differenzieren, ob sie
zur Vergltung vertragsarztlicher Leistungen
von Arzten, die bereits vor der erstmaligen
Vereinbarung der Orientierungswerte zugelas-
sen waren (Altfalle) oder von Arzten, die erst
nach der erstmaligen Vereinbarung der Orien-
tierungswerte zugelassen werden (Neuflle),
angewendet werden, mit dem Ziel einer mdég-
lichst zeitnahen Angleichung der Orientie-
rungswerte fur Alt- und Neufélle. Der Bewer-
tungsausschuss bestimmt die Falle, in denen
die Orientierungswerte gemag Satz 1 Nr. 2 und
3 zwingend anzuwenden sind sowie ihren An-
wendungszeitraum.

(2f) Der fur arztliche Leistungen zustandige
Bewertungsausschuss legt- jahrlich bis zum
31. August Indikatoren zur Messung der regio-
nalen Besonderheiten bei der Kosten- und
Versorgungsstruktur nach § 87a Abs. 2 Satz 2
fest, auf deren Grundlage in den regionalen
Punktwertvereinbarungen von den Orientie-
rungswerten nach Absatz 2e Satz 1 abgewi-
chen werden kann. Der Bewertungsausschuss
kann die zur Festlegung der Indikatoren erfor-
derlichen Datenerhebungen und -auswer-
tungen gemaR Absatz 3f Satz 3 durchfihren;
soweit méglich hat er bei der Festlegung der
Indikatoren amtliche Indikatoren zugrunde zu
legen. Als Indikatoren fur das Vorliegen von
regionalen Besonderheiten bei der Versor-
gungsstruktur dienen insbesondere Indikato-
ren, die Abweichungen der regionalen
Fallzahlentwicklung von der bundes-
durchschnittlichen Fallzahlentwicklung mes-
.sen. Als Indikatoren fur das Vorliegen von re-
gionalen Besonderheiten bei der Kostenstruk-
tur dienen insbesondere Indikatoren, die Ab-
weichungen der fur die Arztpraxen mafgebli-
chen regionalen Investitions- und Betriebsko-
sten = von den entsprechenden bun-
desdurchschnittlichen Kosten messen.

(2g) Bei der Anpassung der Orientierungs-
werte nach Absatz 2e sind insbesondere

1. die Entwicklung der fir Arztpraxen relevan-
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ten Investitions- und Betriebskosten, soweit
diese nicht bereits durch die Weiterent-
wicklung der Bewertungsrelationen nach
Absatz 2 Satz 2 erfasst worden sind,

2. Méglichkeiten zur Ausschépfung von Wirt-

schaftlichkeitsreserven, soweit diese nicht
bereits durch die Weiterentwicklung. der
Bewertungsrelationen nach Absatz 2 Satz 2
erfasst worden sind,

3. die " allgemeine Kostendegression bei -

Fallzahisteigerungen, soweit diese nicht

durch eine Abstaffelungsregelung nach Ab--

satz 2 Satz 3 beriicksichtigt worden ist, so-
wie : ' :

4. aufgetretene Defizite bei der Steuerungs-

wirkung der Orientierungswerte gemal Ab-

satz 2e Satz 1 Nr. 2 und 3
zu berucksichtigen.
Der bisherige Absatz 2d wird Absatz 2h.

In Absatz 3 Satz 1 werden die Angabe ,sieben”
durch die Angabe ,drei“ und die Wérter ,je ei-
nem von den Bundesverbénden der Kranken-
kassen, der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See und den Verbsnden
der Ersatzkassen® durch die Woérter ,drei vom
Spitzenverband Bund der Krankenkassen® er-

Csetzt.

" Nach Absatz 3 werden die folgenden Absatze

3a bis 3g eingef(]gt: i

»(3a) Der Bewertungsausschuss analysiert
die Auswirkungen seiner Beschlisse auf die
vertragsarztlichen Honorare und die Versor-
gung der Versicherten mit vertragsarztlichen
Leistungen. Er legt dem Bundesministerium fir
Gesundheit jahrlich jeweils zum 31. Dezember
einen Bericht zur Entwicklung der Vergitungs-
und Leistungsstruktur in der vertragsarztlichen
Versorgung im Vorjahr vor; das Bundesmini-
sterium fir Gesundheit kann das Nahere zum
Inhalt des Berichts bestimmen. Absatz 6
Satz 4 bis 6 gilt entsprechend.

(3b) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung
und die in Absatz 3 genannten Spitzenverbén-
de der Krankenkassen griinden bis zum 30.
April 2007 ein Institut, das den Bewertungs-
ausschuss bei der Wahrnehmung seiner Auf-

gaben unterstitzt. Das Institut bereitet geman
der vom Bewertungsausschuss nach Absatz
3e zu vereinbarenden Geschaftsordnung die
Beschlusse nach § 85 Abs. 4a, §§ 87, 87a bis
87c und die Analysen und Berichte nach den
Abséatzen 3a, 7 und. 8 vor. Wird das Institut bis
zu dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt nicht

“oder nicht in einer seinen Aufgaben entspre-

chenden Weise gegriindet, kann das Bundes-
ministerium fur Gesundheit eine oder mehrere
der in Satz 1 genannten Organisationen zur Er-
richtung des Instituts verpflichten oder eine
oder mehrere der in Satz 1 genannten Organi-
sationen oder einen Dritten mit den Aufgaben
nach Satz 2 beauftragen. Satz 3 gilt entspre-
chend, wenn das Institut seine Aufgaben nicht
in dem vorgesehenen Umfang oder nicht ent- .
sprechend den geltenden Vorgaben erfiillt oder
das Institut aufgelést wird. Abweichend von
Satz 1 kdénnen die dort genannten Organisa-
tionen einen Dritten mit den Aufgaben nach
Satz 2 beauftragen. Sie_haben im Zeitraum bis
zur Herstellung der vollstédndigen Arbeitsfahig-
keit des Instituts oder des von ihnen beauf-
tragten Dritten sicherzustellen, dass der Be-
wertungsausschuss die in Satz 2 genannten
Aufgaben in vollem Umfang und fristgerecht
erflllen kann. Hierzu hat der Bewertungsaus-
schuss regelmafig, erstmalig bis zum 30. April
2007, festzustellen, ob und in welchem Um-
fang das Institut oder der beauftragte Dritte ar-
beitsfahig ist und ob abweichend von Satz 2
die dort genannten Aufgaben in einer Uber-
gangsphase bis zum 31. Oktober 2008 zwi-
schen dem Institut oder dem beauftragten

~ Dritten und der Kassenarztlichen Bundesverei-

nigung und den in Absatz 3 genannten. Spit-
zenverbanden der Krankenkassen aufgeteilt
werden sollen; Absatz 6 gilt entsprechend.

(3c) Die Finanzierung des Instituts oder des
beauftragten Dritten nach Absatz 3b erfolgt
durch die Erhebung eines Zuschlags auf jeden
ambulant-kurativen Behandlungsfall in der ver-
tragsérztlichen Versorgung. Der Zuschlag ist
von den Krankenkassen auflerhalb der Ge-
samtvergiitung nach § 85 oder der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung nach § 87a zu
finanzieren. Das N&here bestimmt der Bewer-
tungsausschuss in seinem. Beschluss nach
Absatz 3e Satz 1 Nr. 2.

(3d) Uber die Ausstattung des Instituts oder
des beauftragten Dritten nach Absatz 3b mit
den fir die Aufgabenwahrnehmung erforderli- .
chen Sachmitteln, die Einstellung des Perso-
nals und die Nutzung der Daten geméaR Absatz
3f durch das: Institut oder den beauftragten
Dritten entscheidet der Bewertungsausschuss;
Absatz 6 gilt entsprechend. Die innere Organi-
sation ist jeweils so zu gestalten, dass sie den
besonderen Anforderungen des Datenschut-
zes nach § 78a des Zehnten Buches gerecht
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wird.
(3e) Der Bewertungsausschuss beschlieRt

1. eine Geschéftsordnung, in der er Regelun-
gen zur Arbeitsweise des Bewertungsaus-

schusses und des Instituts oder des beauf-
tragten Dritten gemafl Absatz 3b, insbeson- .

dere zur Geschaftsfuhrung und zur Art und
Weise der Vorbereitung der in Absatz 3b
Satz 2 genannten Beschlisse, Analysen
und Berichte trifft, sowie

2. eine Finanzierungsregelung, in der er N&he-
res zur:Erhebung des Zuschlags nach Ab-
satz 3c bestimmt. ‘

Die Geschéaftsordnung und die Finanzierungs-
regelung bedurfen der Genehmigung des Bun-
desministeriums flr Gesundheit.

(3f) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und
die Krankenkassen erfassen jeweils nach
MaRgabe der vom Bewertungsausschuss zu
bestimmenden inhaltlichen und verfahrensma-
Bigen Vorgaben die fur die Aufgaben des Be-
wertungsausschusses nach diesem Gesetz
erforderlichen Daten, einschlie3lich der Daten
nach § 73b Abs. 7 Satz 4 und § 73c Abs. 6
Satz 4 sowie § 140d Abs. 2 Satz 4, arzt- und
versichertenbezogen in einheitlicher pseud-
onymisierter Form. Die Daten nach Satz 1
_werden jeweils unentgeltlich von den Kas-
senarztlichen Vereinigungen.an die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung und von den
Krankenkassen an ihren Spitzenverband
Ubermittelt, die diese Daten jeweils zusam-
menfiihren und sie unentgeltlich dem Institut
oder dem beauftragten Dritten gemafl Absatz
3b ubermitteln. Soweit erforderlich hat der Be-
wertungsausschuss dariiber hinaus Erhebun-
gen und Auswertungen nicht personenbezo-
gener Daten durchzufihren oder in Auftrag zu
geben oder Sachversténdigengutachten ein-
zuholen. Fur die Erhebung und Verarbeitung
der Daten nach den Sé&tzen 2 und 3 kann der
Bewertungsausschuss eine Datenstelle er-
richten oder eine externe Datenstelle beauftra-
gen; fur die Finanzierung der Datenstelle gel-
ten die Absatze 3c und 3e entsprechend. Per-
sonenbezogene Daten nach Satz 1 sind zu 16-
schen, sobald sie nicht mehr bendtigt werden.

Das Verfahren der Pseudonymisierung nach -

Satz 1 ist vom Bewertungsausschuss im Ein-
vernehmen mit dem Bundesamt fur Sicherheit
in der Informationstechnik zu bestimmen.

(3g) Die Regelungen der Absatze 3a bis 3f
gelten nicht fur den fur zahnérztliche Leistun-.

D

k

L

gen zustandigen Bewertungsausschuss’.“

Absatz 4 wird wie folgt gesindert: -

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,vier" durch die
Angabe ,zwei" ersetzt.

bb) In-Satz 3 werden die Wérter ,werden zwei
- Mitglieder* durch die Wérter ,wird ein Mit-
glied" sowie die Worter ,gemeinsam von
den Bundesverbanden der Krankenkassen
und der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See" durch die Wérter
,yom Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen” ersetzt.

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

»Zur Vorbereitung von MaRnahmen nach Satz
1 fur den Bereich der arztlichen Leistungen hat
das Institut oder der beauftragte Dritte nach
Absatz 3b dem zustandigen erweiterten Be- -
wertungsausschuss unmittelbar und unverzig-
lich nach dessen Weisungen zuzuarbeiten.”

Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

»(6) Das Bundesministerium fur Gesundheit

"kann an den Sitzungen der Bewertungsaus-

schiisse, des Instituts oder des beauftragten
Dritten nach Absatz 3b sowie der von diesen
jeweils gebildeten Unterausschissen und Ar-
beitsgruppen teilnehmen; ihm sind die Be-
schlisse der Bewertungsausschisse zu-
sammen mit den den Beschlissen zugrunde
liegenden Beratungsunterlagen und den fur die
Beschliisse jeweils entscheidungserheblichen
Grunden vorzulegen. Das Bundesministerium
fur Gesundheit kann die Beschliisse innerhalb

~ von zwei Monaten beanstanden; es kann im

Rahmen der Prufung eines Beschlusses vom
Bewertungsausschuss zusatzliche In-
formationen und ergénzende Stellungnahmen
dazu anfordern; bis zum Eingang der Aus-
kinfte ist der Lauf der Frist unterbrochen. Die
Nichtbeanstandung eines Beschlusses kann
vom Bundesministerium fir Gesundheit mit
Auflagen verbunden werden; das Bundesmini-
sterium far Gesundheit kann zur Erfillung einer
Auflage eine angemessene Frist setzen.
Kommen Beschlusse der Bewertungsaus-
schisse ganz oder teilweise nicht oder nicht
innerhalb einer vom Bundesministerium fur
Gesundheit gesetzten Frist zu Stande oder
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~ werden die Beanstandungen des Bundesmini-
steriums fur Gesundheit nicht innerhalb einer
von ihm gesetzten Frist behoben, kann das
Bundesministerium fiir Gesundheit die Verein-
barungen festsetzen; es kann dazu Datener-
hebungen in.Auftrag geben oder Sachverstan-
digengutachten einholen. Zur Vorbereitung von
Mahahmen nach Satz 4 fur den Bereich der
‘arztlichen Leistungen hat das Institut oder der
beauftragte Dritte oder die vom Bundesministe-
rium fir Gesundheit beauftragte Organisation
gemaR Absatz 3b dem Bundesministerium fur
Gesundheit unmittelbar und unverziglich nach
dessen Weisungen zuzuarbeiten. Die mit den
MaRnahmen nach Satz 4 verbundenen Kosten
sind von den Spitzenverbanden der Kranken-
kassen und der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung jeweils zur-Halfte zu tragen;
das Nahere bestimmt das Bundesministerium
fur Gesundheit. Abweichend von Satz 4 kann
das Bundesministerium fir Gesundheit fur den
Fall, dass Beschlisse der Bewertungsaus-
schisse nicht oder teilweise nicht oder nicht
innerhalb einer vom Bundesministerium flr
~Gesundheit gesetzten Frist zu Stande kom-
men, den erweiterten Bewertungsausschuss
nach Absatz 4 mit Wirkung fur die Ver-
tragspartner anrufen. Der erweiterte Bewer-
tungsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner
Mitglieder innerhalb einer vom Bundesministe-
rium fur Gesundheit gesetzten Frist die Verein-
barung fest; Satz 1 bis 6 gilt entsprechend.”

m) Die folgenden Absatze 7 und 8 werden ange-
fugt:

»(7) Der Be\)vertungsausschuss berichtet

dem Bundesministerium fir Gesundheit bis

zum 31. Marz 2012 tber die Steuerungswir-
kung der auf der Grundlage der Orientierungs-
werte nach Absatz 2e Satz 1 Nr. 2 und 3 ver-
einbarten Punktwerte nach § 87a Abs. 2 Satz 1
auf das arztliche Niederlassungsverhalten. Ab-
satz 6 Satz 4 bis 6 gilt entsprechend. Auf der
Grundlage der Berichterstattung nach Satz 1
berichtet das Bundesministerium fur Gesund-
heit dem Deutschen Bundestag bis zum 30.
Juni 2012, ob auch fur den Bereich der arztli-
chen Versorgung auf die Steuerung des Nie-
derlassungsverhaltens durch Zu-
lassungsbeschrénkungen verzichtet werden
kann.

(8) Der Bewertungsausschuss evaluiert die
Umsetzung von § 87a Abs. 6 und § 87b Abs. 4
in Bezug auf den datenschutzrechtlichen
Grundsatz der Datenvermeidung und Daten-
sparsamkeit insbesondere unter Einbeziehung
der Mdglichkeit von Verfahren der Pseudony-
misierung und berichtet hierlber -dem Bun-
desministerium fur Gesundheit bis zum 30. Ju-
ni 2010. Absatz 6 Satz 4 bis 6 gilt entspre-

chend. Das Bundesministerium fur Gesundheit
berichtet auf dieser Grundlage dem Deutschen
Bundestag bis zum 31. Dezember 2010."

57a. § 87a wird wie folgt gefasst:

,§ 87a
Regionale Euro-Gebuhrenordnung,
Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung, Behand-
lungsbedarf der Versicherten

(1) Abweichend von § 82 Abs. 2 Satz 2 und
§ 85 gelten fur die Verglitung vertragséarztlicher
Leistungen-ab 1. Januar 2009 die in Absatz 2 bis
6 getroffenen Regelungen; dies gilt nicht fir ver-
tragszahnarztliche Leistungen.

' (2) Die Kassenérztliche Vereinigung und die
Landesverbédnde der Krankenkassen und die
Verbénde der Ersatzkassen gemeinsam und ein-
heitlich vereinbaren auf der Grundlage der Orien-
tierungswerte gemaR § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1
bis 3 jeweils bis zum 31. Oktober eines jeden Jah-
res Punktwerte, die zur Vergiitung der vertrags-
arztlichen Leistungen im Folgejahr anzuwenden
sind. Die Vertragspartner nach Satz 1 kénnen da-
bei einen Zuschlag auf oder einen Abschlag von
den Orientierungswerten gema3 § 87 Abs. 2e
Satz 1 Nr. 1 bis 3 vereinbaren, um insbesondere
regionale Besonderheiten bei der Kosten- und
Versorgungsstruktur zu beriicksichtigen. Dabei
sind zwingend die Vorgaben des Bewertungsaus-
schusses gemaR § 87 Abs. 2f anzuwenden. Der
Zuschlag oder der Abschlag darf nicht nach

‘Arztgruppen ‘und nach Kassenarten differenziert

werden und ist einheitlich auf alle Orientierungs-
werte gemaf § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 bis 3 an-
zuwenden. Bei der Festlegung des Zu- oder Ab-
schlags ist zu gewahrleisten, dass die medizinisch
notwendige Versorgung der Versicherten sicher-
gestellt ist. Aus den vereinbarten Punktwerten
und dem einheitlichen BewertungsmaRstab fur
arztliche Leistungen gemafl § 87 Abs. 1 ist eine
regionale Gebuhrenordnung mit Europreisen (re-
gionale Euro-Gebuhrenordnung) zu erstellen; in
der Gebuhrenordnung sind dabei sowohl die Prei-
se fur den Regelfall als auch die Preise bei Vor-
liegen von Unter- und Uberversorgung auszuwei-
sen. :

(3) Ebenfalls jahrlich bis zum 31. Oktober ver-
einbaren die in Absatz 2 Satz 1 genannten Ver-
tragsparteien gemeinsam und einheitlich fur das
Folgejahr mit Wirkung fur die Krankenkassen die
von den Krankenkassen mit befreiender Wirkung
an die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung zu
zahlenden morbiditatsbedingten Gesamtvergi-
tungen fur die gesamte vertragsarztliche Versor-
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gung der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der
Kassenarztlichen Vereinigung. Hierzu vereinbaren
sie als Punktzahlvolumen auf der Grundlage des
einheitlichen Bewertungsmalstabes den mit der
Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten
verbundenen Behandlungsbedarf und bewerten
diesen mit den nach Absatz 2 Satz 1 vereinbarten
Punktwerten in Euro; der vereinbarte Behand-
lungsbedarf gilt als notwendige medizinische Ver-
sorgung gemaR § 71 Abs. 1 Satz 1. Die im Rah-
men des Behandlungsbedarfs erbrachten Lei-
‘stungen sind mit den Preisen der Euro-
Gebuhrenordnung nach Absatz 2 Satz 6 zu ver-
guten. Dartber hinausgehende Leistungen, die
sich aus einem bei der Vereinbarung der morbi-

ditatsbedingten Gesamtvergitung nicht vorher- -

sehbaren Anstieg des morbiditdtsbedingten Be--

handlungsbedarfs ergeben, sind von den Kran-
kenkassen zeitnah, spétestens im folgenden Ab-
rechnungszeitraum nach MaRRgabe der Kriterien
nach Absatz 5 Satz 1 Nr. 1 ebenfalls mit den in
der Euro-Gebuhrenordnung nach Absatz 2 Satz 6
enthaltenen Preisen zu vergiten. Vertragsarztli-
che Leistungen bei der Substitutionsbehandiung
.der Drogenabhangigkeit gemaf. den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses sind von
den Krankenkassen auferhalb der nach Satz 1
vereinbarten Gesamtvergitungen mit den Preisen
" der Euro-Gebuhrenordnung nach Absatz 2 zu
vergiten; in Vereinbarungen nach Satz 1 kann
dartiber hinaus geregelt werden, dass weitere
vertragsérztliche Leistungen auBerhalb der nach
Satz 1 vereinbarten Gesamtvergitungen mit den
Preisen der Euro-Gebuhrenordnung nach Absatz
2 vergltet werden, wenn sie besonders gefordert
werden sollen oder soweit dies medizinisch oder
auf Grund von Besondetheiten bei Veranlassung
und Ausfthrung der Leistungserbringung erfor-
derlich ist. .

(3a) Fur den Fall der uberbezirklichen Durch-
fuhrung der vertragsarztlichen Versorgung sind
die Leistungen abweichend von Absatz 3 Satz 3
und 4 von den Krankenkassen mit den Preisen zu
vergliten, die in der Kassenarztlichen Vereinigung
gelten, deren Mitglied der Leistungserbringer ist.
Weichen die nach Absatz 2 Satz 6 vereinbarten
Preise von den Preisen nach Satz 1 ab, so ist die

Abweichung zeitnah, spatestens bei der jeweils -

folgenden Vereinbarung der Verdnderung der
morbiditatsbedingten Gesamtverglitung zu be-
rucksichtigen. Die Zahl der Versicherten nach Ab-
satz 3 Satz 2 ist entsprechend der Zahl der auf
den zu Grunde gelegten Zeitraum entfallenden
Versichertentage zu ermitteln. Weicht die bei der
Vereinbarung der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergitung zu Grunde gelegte Zahl der Versicher-
ten von der tatsachlichen Zahl der Versicherten
im Vereinbarungszeitraum ab, ist die Abweichung

zeitnah, spéatestens bei der jeweils folgenden

Vereinbarung der Veranderung der morbiditéts-
bedingten Gesamtvergitung zu berticksichtigen.
Ausgaben fur Kostenerstattungsleistungen nach
§ 13 Abs. 2 und nach § 53 Abs. 4 mit Ausnahme

-
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der Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2
Satz 6 sind auf die nach Absatz 3 Satz 1 zu zah-
lende Gesamtvergiitung anzurechnen.

(4) Bei der Anpassung des: Behandiungsbe-
darfs nach Absatz 3 Satz 2 sind insbesondere
Veranderungen

1. der Zahl und der Morbldltatsstruktur der Versi- -
cherten,

2. Art und Umfang der &rztlichen Leistungen, so-
weit sie auf einer Verdnderung des gesetzli-
chen oder satzungsmaRigen Leistungsum-
fangs der Krankenkassen oder auf Beschliis-
sen des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 135 Abs. 1 beruhen,

3. des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen
auf Grund von Verlagerungen von Leistungen
zwischen dem stationdren und dem ambulan-
ten Sektor und

4. des Umfangs der vertragséarztlichen Leistungen
auf Grund der Ausschépfung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven bei der vertragsérztlichen
Leistungserbringung

nach Mafgabe des vom Bevs)ertUngsausschuss
beschlossenen Verfahrens nach Absatz 5 zu be-
ricksichtigen.

5) Der Bewertungsausschuss beschliel3t ein

Verfahren

1. zur Bestimmung des Umfangs des nicht vor-
hersehbaren- Anstiegs des morbiditéatsbeding-
ten Behandlungsbedarfs nach Absatz 3 Satz 4,

2. zur Bestimmung von Verénderungen der Mor-
biditatsstruktur nach Absatz 4 Nr. 1 sowie

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

Der Bewertungsausschuss bildet zur Bestimmung
der Verdnderungen der Morbiditatsstruktur nach

~Satz 1 Nr. 2 diagnosebezogene Risikoklassen flr

Versicherte mit vergleichbarem Behandlungsbe-
darf nach einem zur Anwendung in der vertrags-
arztlichen Versorgung geeigneten Kiassifikations-
verfahren; Grundlage hierfur sind die vertrags-
arztlichen Behandlungsdiagnosen gemaRl § 295
Abs. 1 Satz 2 sowie die Menge der vertragsarztli-
chen Leistungen. Falls erforderlich kénnen weite-
re fur die ambulante Versorgung relevante Morbi-
ditatskriterien herangezogen werden, die mit den
im jeweils geltenden Risikostrukturausgleich ver-
wendeten Morbiditatskriterien vereinbar sind. Der
Bewertungsausschuss hat darlber hinaus ein
Verfahren festzulegen, nach welchem die Relativ-
gewichte nach Satz 2 im Falle von Vergutungen
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nach Absatz 3 Satz 5 zu bereinigen sind. Der Be-
schluss nach Satz 1 Nr. 1 ist erstmalig bis zum
31. August 2008, die Beschliisse nach den Num-
mern 2 und 3 sowie Satz 4 sind erstmalig bis zum
30. Juni 2009 zu treffen.

(6) Die fur die Vereinbarungen nach den Ab-
satzen 2 bis 4 erforderlichen versichertenbezoge-
nen Daten Ubermitteln die Krankenkassen im
Wege ‘
elektronischer Datenverarbeitung unentgeltlich an
die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragspartei-
en; sie kénnen fur die Erhebung und Verarbeitung
der erforderlichen Daten auch eine Arbeitsge-
meinschaft beauftragen. Art, Umfang, Zeitpunkt
und Verfahren der Datenubermittlung bestimmt
der Bewertungsausschuss erstmals bis zum
31. Mérz 2009. Die in Absatz 2 Satz 1 genannten

Verbadnde der Krankenkassen sind in diesem

Umfang befugt, versichertenbezogene Daten zu
erheben und zu verwenden. Personenbezogene
Daten sind zu I6schen, sobald sie fur den Zweck,
fur den sie erhoben wurden, nicht mehr erforder-
lich sind.” -

57b. Nach § 87a werden die folgenden §§ 87b und '

87c¢ eingeflgt:

,§ 87b
Vergiitung der Arzte (arzt- und praxisbezogene
Regelleistungsvolumina)

(1) Abweichend von § 85 werden die vertrags-
arztlichen Leistungen ab dem 1. Januar 2009 von
der Kassenarztlichen Vereinigung auf der Grund-
lage der regional geltenden Euro-
Gebihrenordnung nach § 87a Abs. 2 vergltet.
Satz 1 gilt nicht fur vertragszahnérztliche Leistun-

.gen. ;

(2) Zur Verhinderung einer (itbermafigen Aus-

dehnung der Tétigkeit des Arztes und der
Arztpraxis sind arzt- und praxisbezogene Regel-
leistungsvolumina festzulegen. Ein Regellei-
stungsvolumen nach Satz 1 ist die von einem Arzt
oder der Arztpraxis in einem bestimmten Zeitraum
abrechenbare Menge der vertragsarztlichen .Lei-

stungen, die mit .den in der Euro- |

Gebuhrenordnung gemaR § 87a Abs. 2 enthalte-
nen und fir den Arzt oder die Arztpraxis gelten-
den Preisen zu verguten ist. Abweichend von Ab-
satz 1 Satz 1 ist die das Regelleistungsvolumen
Uberschreitende Leistungsmenge mit abgestaf-
felten Preisen zu verglten; bei einer aulerge-
wohnlich starken Erhéhung der Zahl der behan-
delten Versicherten kann hiervon abgewichen
werden. Bei der Bestimmung des Zeitraums, fur
‘den ein Regelleistungsvolumen festgelegt wird, ist
insbesondere sicherzustellen, dass eine kontinu-
ierliche Versorgung der Versicherten gewahriei-

stet ist. Fur den Fall, dass es im Zeitablauf wegen
eines unvorhersehbaren Anstiegs der Morbiditat
gemal § 87a Abs. 3 Satz 4 zu Nachzahlungen .
der Krankenkassen kommt, sind die Regellei-
stungsvolumina spétestens im folgenden Abrech-
nungszeitraum entsprechend anzupassen. An-
tragspflichtige psychotherapeutische Leistungen
der Psychotherapeuten, der Facharzte fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der
Facharzte fur Psychiatrie und-Psychotherapie, der
Fachérzte flr Nervenheilkunde, der Facharzte fur
Psychosomatik und Psychotherapie sowie der
ausschliellich psychotherapeutisch titigen Arzte
sind auBerhalb der Regel-leistungsvolumina zu
vergiten. Weitere vertragséarztliiche Leistungen
kénnen auBerhalb der ,Regelleistungsvolumina
verglitet werden, wenn sie besonders gefordert
werden sollen oder soweit dies- medizinisch oder
auf Grund von Besonderheiten bei Veranlassung
und Ausfihrung der Leistungserbringung erfor-
derlich ist.

(3) Die Werte fur die Regelleistungsvolumina
nach Absatz 2 sind morbiditatsgewichtet und dif-
ferenziert nach Arztgruppen und nach Versor-
gungsgraden sowie unter Berlcksichtigung der

-Besonderheiten kooperativer Versorgungsformen

festzulegen; bei der Differenzierung der Arztgrup-
pen ist die nach § 87 Abs. 2a zugrunde zu legen-
de Definition der Arztgruppen zu beriicksichtigen.
Bei der Bestimmung des Regelleistungsvolumens
nach Absatz 2 sind dartber hinaus insbesondere

1. die Summe der fur einen Bezirk der Kassen-
arztlichen Vereinigung nach § 87a Abs. 3 ins-
gesamt vereinbarten morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitungen,

2. zu erwartende Zahlungen im Rahmen der
Uberbezirklichen Durchfihrung der vertrags-
arztlichen Versorgung gemaft § 75 Abs. 7 und
7a, '

3. zu erwartende Zahlungen fur die nach Absatz
2 Satz 3 abgestaffelt zu vergitenden und fur
die nach Absatz 2 Satz 6 und 7 auBerhalb der
Regelleistungsvolumina zu vergutenden Lei-
stungsmengen,

4. Zahl und Tétigkeitsumfang der der jeweiligen
Arztgruppe angehdrenden Arzte

2u - berlicksichtigen. Soweit dazu Veranlassung
besteht, sind auch Praxisbesonderheiten zu be-
ricksichtigen. Zudem kénnen auf der Grundlage
der Zeitwerte nach § 87 Abs. 2 Satz 1 Kapazitats-
grenzen je Arbeitstag fur das bei gesicherter Qua-
litdt zu erbringende Leistungsvolumen des Arztes
oder der Arztpraxis festgelegt werden. Anteile der
Vergltungssumme nach Satz 1 Nr. 1 kdénnen fir
die Bildung von Rickstellungen zur Berlicksichti-
gung einer Zunahme von an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmenden Arzte, fur Si-
cherstellungsaufgaben und zum Ausgleich von
Uberproportionalen Honorarverlusten verwendet
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-werden. Die Morbiditat nach Satz 1 ist mit Hilfe -
der Morbiditatskriterien Alter und Geschlecht zu

bestimmen. Als Tatigkeitsumfang nach Satz 2 gilt

der Umfang des Versorgungsauftrags, mit dem

die der jeweiligen Arztgruppe angehorenden Ver-
tragséarzte zur Versorgung zugelassen sind, und
der Umfang des Versorgungsauftrags, der fur die

angestellten Arzte der jeweiligen Arztgruppe vom

Zulassungsausschuss genehmigt worden ist.
Fehlschatzungen bei der Bestimmung des vor-
aussichtlichen Umfangs der Leistungsmengen
nach Satz 2 Nr. 3 sind zu berichtigen; die Vergi-
tungsvereinbarungen nach § 87a Abs. 3 bleiben
unberihrt.

(4) Der Bewertungsausschuss bestimmt erst-
malig bis zum 31. August 2008 das Verfahren zur
Berechnung und zur Anpassung der Regellei-
stungsvolumina nach den Absé&tzen 2 und 3 sowie

Art und Umfang, das Verfahren und den Zeitpunkt .

der Ubermittiung der dafur erforderlichen Daten.
Er bestimmt dariber hinaus ebenfalls erstmalig

bis zum 31. August 2008 Vorgaben zur Umset- -

zung von Absatz 2 Satz 3 und 6 sowie Grundséat-
‘ze zur Bildung von Ruckstellungen nach Absatz 3
Satz 5. Die Kassenérztliche Vereinigung, die Lan-
desverbéande der Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen stellen gemeinsam erst-
malig bis zum 15. November 2008 und danach
jeweils bis zum 31. Oktober eines jeden Jahres
gemal den Vorgaben des Bewertungsausschus-
ses nach den Séatzen 1 und 2 unter Verwendung
der erforderlichen regionalen Daten die fur die
Zuweisung der Regelleistungsvolumina nach Ab-
satz 5 konkret anzuwendende Berechnungsformel
fest. Die Krankenkassen Ubermitteln den in Satz 3
genannten Parteien .unentgeltlich die erforderli-

chen Daten, auch versichertenbezogen, nach

MaRgabe der Vorgaben des Bewertungsaus-

schusses. Die Parteien nach Satz 3 kénnen eine .

-Arbeitsgemeinschaft mit der Erhebung und Ver-

wendung der nach Satz 3 erforderlichen Daten

beauftragen. § 304 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 gilt ent-
sprechend.

(5) Die Zuweisung der Regelleistungsvolumina
an den ‘Arzt oder die Arztpraxis einschlieBlich der
Mitteilung der Leistungen, die au3erhalb der Re-
gelleistungsvolumina vergltet ‘werden, sowie der
jeweils geltenden regionalen Preise obliegt der
Kassenarztlichen Vereinigung; die Zuweisung er-
folgt erstmals zum 30. November 2008 und in der
Folge jeweils spatestens vier Wochen vor Beginn
der Geltungsdauer des Regelleistungsvolumens.
§ 85 Abs. 4 Satz 9 gilt. Die nach § 85 Abs. 4 der
Kassenarztlichen Vereinigung zugewiesenen Be-
fugnisse, insbesondere zur Bestimmung von Ab-
rechnungsfristen und -belegen sowie zur Verwen-
dung von Vergutungsanteilen fur Verwaltungs-
aufwand, bleiben unbertihrt. Kann ein Regellei-
stungsvolumen nicht rechtzeitig vor Beginn des
Geltungszeitraums zugewiesen werden, gilt das
bisherige dem Arzt oder der Arztpraxis zugewie-

sene Regelleistungsvolumen vorldufig fort. Zah-
lungsanspriiche aus einem zu einem spéteren

Zeitpunkt zugewiesenen héheren Regelleistungs-
volumen sind r{ickwirkend zu erflilen.

‘ § 87c
Vergitung vertragsérztlicher Leistungen in den
Jahren 2009 und 2010

(1) Abweichend von § 87 Abs. 2e Satz 1 erfolgt
die erstmalige Festlegung des Orientierungswer-
tes nach § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 fur das Jahr
2009 bis zum 31. August 2008, die erstmalige
Festlegung der Orientierungswerte nach § 87
Abs. 2e Satz 1 Nr. 2 und 3 fur das Jahr 2010 bis
zum 31. August 2009. Dabei ist der Orientie-
rungswert nach § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 fir das
Jahr 2009 rechnerisch durch die Division des Fi-
nanzvolumens nach Satz 3 durch die Leistungs-
menge nach Satz 4 zu ermitteln, es sei denn,
durch Ubereinstimmenden Beschluss aller Mit-
glieder des fur &rztliche Leistungen zusténdigen
Bewertungsausschusses wird der Orientierungs-
wert nach § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 in anderer
Hohe festgelegt. Das Finanzvolumen ergibt sich
aus der Summe der bundesweit insgesamt fur
das Jahr 2008 nach § 85 Abs. 1 zu entrichtenden
Gesamtvergttungen in Euro, welche um die fur
das Jahr 2009 geltende Veranderungsrate nach
§ 71 Abs. 3 fir das gesamte Bundesgebiet zu er-
hohen ist. Die Leistungsmenge ist als Punktzahl-
volumen auf der Grundlage des einheitlichen Be-
wertungsmafstabes abzubilden; sie ergibt sich
aus der Hochrechnung der dem Bewertungsaus-
schuss vorliegenden aktuellen Abrechnungsda-
ten, die mindestens vier Kalendervierteljahre um-
fassen. Bei der Hochrechnung sind Simulations-
berechnungen zu den Auswirkungen des zum 1.
Januar 2008 in Kraft getretenen Einheitlichen Be-
wertungsmafstabes auf die von den Arzten abge-
rechnete Leistungsmenge sowie unterjdhrige
Schwankungen der Leistungsmenge im Zeitver-
lauf entsprechend der in den Vorjahren zu beob-
achtenden Entwicklung zu berlcksichtigen. Fur
die Hochrechnung nach Satz 4 Ubermitteln die
Kassenérztlichen Vereinigungen dem Bewer-
tungsausschuss unentgeltlich bis zum 1. Juni
2008 die ihnen vorliegenden aktuellen Daten tiber
die Menge der abgerechneten vertragsarztlichen
Leistungen, die mindestens vier Kalenderviertel-
jahre  umfassen, jeweils nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung und Anwendung -
honorarwirksamer Begrenzungsregelungen. Bei

‘der Festlegung des Orientierungswertes nach

§ 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 fur das Jahr 2010 hat
der Bewertungsausschuss uUber die in § 87
Abs. 2g genannten Kriterien hinaus Fehlschét-
zungen bei der Ermittlung der Leistungsmenge -
nach den Séatzen 4 und 5 zu beriicksichtigen.

(2) Liegen zur Ermittlung der indikatoren nach
§ 87 Abs. 2f Satz 4 keine amtlichen Indikatoren
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vor und ist es dem Bewertungsausschuss bis zum
31. August 2008 nicht méglich, die zur Erstellung
eigener Indikatoren erforderlichen Daten zu erhe-
ben und auszuwerten, kann der Bewertungsaus-
schuss diese Indikatoren fur das Jahr 2009 ab-
weichend von § 87 Abs. 2f Satz 4 mit Hilfe von
amtlichen Indikatoren ermitteln, die Abweichun-
gen der Wirtschaftskraft eines Bundeslandes von
der ‘bundesdurchschnittlichen  Wirtschaftskraft
messen.

. (3) Abweichend von § 87a Abs. 2 Satz 1 ver-
einbaren di€ Vertragspartner nach § 87a Abs. 2
Satz 1 auf der Grundlage des vom Bewertungs-
ausschuss gemaR Absatz 1 fur das Jahr 2009
vereinbarten Orientierungswertes bis zum 15. No-
vember 2008 einen Punktwert, der zur Vergltung

der vertragsérztlichen Leistungen im Jahr 2009

anzuwenden ‘ist. Abweichend von § 87a Abs. 2
Satz 6 zweiter Halbsatz enthélt die zu erstellende
regionale Gebihrenordnung fir das Jahr 2009
keine Preise bei Vorliegen von Unter- und Uber-
versorgung. Die Punktwerte fur die Vergitung
vertragséarztlicher Leistungen im Falle von Unter-
und Uberversorgung werden auf Grundlage der
vom Bewertungsausschuss gema3 Absatz 1 fur
das Jahr 2010 vereinbarten Orientierungswerte
erstmalig bis zum 31. Oktober 2009 fur das Jahr

2010 vereinbart und auf dieser Grundlage die -

Preise bei Vorliegen von Unter- und Uberversor-
gung erstmalig in der regionalen Gebiihrenord-
nung far das Jahr 2010 ausgewiesen.

(4) Abweichend von § 87a Abs. 3 Satz 1 erfol-
gen die erstmaligen Vereinbarungen der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergiitungen fur das Jahr

2009 bis zum 15. November 2008. Dabei wird der
" mit der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versi-
cherten verbundene Behandlungsbedarf fur jede
Krankenkasse wie folgt bestimmt: Fur jede Kran-
kenkasse ist die im Jahr 2008 voraussichtlich er-
brachte Menge der vertragsarztlichen Leistungen
je Versicherten der jeweiligen Krankenkasse um
die vom Bewertungsausschuss unter Beriicksich-
tigung der Kriterien gemaR § 87a Abs. 4 Satz 1

Nr. 1 bis 4 zu schatzende bundesdurchschnittli- -

che Verdnderungsrate der morbiditatsbedingten
Leistungsmenge je Versicherten des Jahres 2009
gegeniuber dem Vorjahr anzupassen und mit der
voraussichtlichen Zaht der Versicherten der Kran-
kenkasse im Jahr 2009 zu multiplizieren. Die im
Jahr 2008 voraussichtlich erbrachte Menge der
vertragsarztlichen Leistungen ergibt sich aus der
Hochrechnung der den Vertragsparteien vorlie-
genden aktuellen Daten Uber die Menge der ab-
gerechneten vertragsarztlichen Leistungen, die
mindestens vier Kalendervierteljahre umfassen,
jeweils nach sachlich-rechnerischer Richtigstel-
lung und Anwendung honorarwirksamer Begren-
zungsregelungen; bei der Hochrechnung sind Si-
mulationsberechnungen zu den Auswirkungen
des zum 1. Januar 2008 in Kraft getretenen ein-
heitlichen Bewertungsmalstabes auf die von den

~ Arzten abgerechnete Leistungsmenge sowie un-
terjéhrige Schwankungen der Leistungsmenge im
Zeitverlauf entsprechend der in den Vorjahren zu
beobachtenden Entwicklung zu beriicksichtigen.
Fehlschatzungen nach den Satzen 3 und 4 sind
bei der Vereinbarung der Gesamtvergutung flr
das Jahr 2010 zu berichtigen. Der Bewertungs-
ausschuss beschlief}t bis zum 31. August 2008
ein zwingend zu, beachtendes Verfahren zur Be-
rechnung des Behandlungsbedarfs nach den Sét-
zen 1 bis 4 einschlieBlich der dafir erforderlichen
Daten. Die Kassenarztlichen Vereinigungen
Ubermitteln den in § 87a Abs. 2 Satz 1 genannten
Verbdnden der Krankenkassen die Daten nach
Satz 5 unentgeltlich bis zum 31. Oktober 2008.*

57c. Der bisherige § 87a wird § 87d; in ihm wird in
Satz 4 die Angabe ,§ 87 Abs. 2d Satz 2 durch
die Angabe ,§ 87 Abs. 2h Satz 2“ ersetzt.

58. § 88 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,Die
Spitzenverbande der Krankenkassen vereinba-
ren durch die Worter ,Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen vereinbart* ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,Verbén-
de der” gestrichen.

59. § 89 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

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

bb) In Satz 4 werden nach dem Wort ,ge-
nannten* die Worter ,,Krankenkassen und*
eingefiigt.

b) Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,Verbande
der* gestrichen.

bb) In Satz 2 werden nach der Angabe ,§ 213
Abs. 2 die Worter ,in der bis zum 31. De-
zember 2008 geltenden Fassung" einge-
fagt und die Woérter ,Verbande der* gestri-
chen.
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¢) In Absatz 4 Satz 1 werden die Woérter ., die
Bundesverbande der Krankenkassen, die
Deutsche Rentenversicherung - Knappschaft-
. Bahn-See und die Verbande der Ersatzkassen“
durch ‘die Woeérter ,und der Spitzenverband

" Bund der Krankenkassen*“ ersetzt.

d) In Absatz 5 Satz 4 wird die Angabe ,§ 83 und
§ 85" durch die Angabe ,§§ 83, 85 und 87a"
ersetzt. .

€) Absatz 7 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,die Spitzen-
verbande“ durch die Woérter ,der Spitzen-
verband Bund® ersetzt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

.Das Schiedsamt besteht aus Vertretern
des Verbandes Deutscher Zahntechniker-
Innungen und des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie
einem unparteiischen Vorsitzenden und
zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern.”

f) Absatz 8 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Verbande:

der” gestrichen.
bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Das Schiedsamt besteht aus Vertretern
der Innungsverbande der Zahntechniker
und der Krankenkassen in gleicher Zahi
sowie einem unparteiischen Vorsitzenden
und zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
dern.”

60. § 90 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wifd wie-folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden vor dem Wort ,bilden” die
Worter ,sowie die Ersatzkassen“ eingefuigt.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

cc) Im neuen Satz 2 werden die Woérter Lver-
b&nde der* gestrichen.

b) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Landes-
verbande* die- Wérter ,sowie die Ersatz-
kassen” eingefugt. :

bb) In Satz 3 wird das Wort ,und“ durch ein
Komma ersetzt und nach dem-Wort ,Kran-
kenkassen” die Wérter ,sowie den Ersatz-
kassen“ eingefugt.

cc) In Satz 5 werden vor dem Wort ,bestellt"
die Worter ,sowie den Ersatzkassen“ ein-
gefugt.

¢) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 3 werden nach dem Wort ,Vereini-
gungen“ das Wort ,einerseits" und nach
dem Wort ,Krankenkassen* die Worter
- ,sowie die Ersatzkassen andererseits" ein-
geflgt.

bb) In Satz 4 werden die Woérter ,,, der Bundes-
verbadnde der Krankenkassen, der Deut-
schen Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See und der Verbande der Ersatz-
kassen" durch die Woérter ,und des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen*

~ ersetzt. ‘

61. entfallen
62. § 92 wird wie folgt geandert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

. . u§ 92
Richtlinien des Gem_einsamen
Bundesausschusses®.

b) In Absatz 1 Satz 2 werden nach Nummer 12
der Punkt durch ein Komma ersetzt und die
folgenden Nummern 13 bis 15 angefiigt:

,13. Qualitatssicherung,



- 14.- spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung,

15. Schutzimpfungen.”

c) In Absatz 1a Satz 5 werden die Worter ,und je

einem der Vertreter der Zahnéarzte und Kran-

" kenkassen“ durch die Worter ,und je einem

von der Kassenzahnarztlichen Bundesvereini-

- gung und dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen bestimmten Vertreter” ersetzt.

d) In Absatz 2 Satz 3 werden nach dem Wort
+Apothekenabgabepreis" die Worter ,unter Be-
rucksichtigung der Rabatte nach § 130a Abs. 1

- und 3b* eingefligt.

e) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

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

»3. Einzelheiten zum Verfahren und zur
Durchfuhrung von Auswertungen der
Aufzeichnungen sowie der Evaluation
der Maflnahmen zur Frilherkennung
von Krankheiten.*

bb) Die Satze 2 und 3 werden au’fgehoben.

In Absatz 7 Satz 1 werden in Nummer 1 das
Wort ,und”“ durch ein Komma und nach Num-
mer 2 der Punkt durch ein Komma ersetzt und
folgende Nummer 3 angefugt:

+3. die Voraussetzungen fur die Verordnung
hduslicher Krankenpflege und fur die Mit-
gabe von Arzneimitteln im Krankenhaus im
Anschluss an einen Krankenhausaufent-
halt."

g) Nach Absatz 7a werden die folgenden Absétze
7b und 7c¢ eingefugt:

»(7b) Vor der Entscheidung Uber die Richtli-
nien zur Verordnung von spezialisierter ambu-
lanter Palliativversorgung nach Absatz 1 Satz 2
Nr. 14 ist den maBgeblichen Organisationen
der Hospizarbeit und der Palliativversorgung
sowie den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten

Organisationen Gelegenheit zur Stellungnahé
me zu geben. Die Stellungnahmen sind in die
Entscheldung einzubeziehen.

(7¢) Vor der Entscheidung tber die Richtlini-
en zur Verordnung von Soziotherapie nach
Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den mafRgeblichen
Organisationen der Leistungserbringer der So-
ziotherapieversorgung Gelegenheit zur - Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind
in die Entscheidung einzubeziehen."

63. § 94 wird wie folgt geéndért:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

~aa) In Satz 2 wird das Wort ,Er* durch das
Wort ,ES" ersetzt. :

bb) Nach Satz 2 werden folgende Satze 3 und
4 eingefugt:

,Das Bundesministerium fur Gesundheit
kann im Rahmen der Richtlinienpriifung
vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu-
séatzliche Informationen und ergénzende
Stellungnahmen anfordern; bis zum Ein-
gang der Auskinfte ist der Lauf der Frist
nach Satz 2 unterbrochen. Die Nichtbean-
standung einer Richtlinie kann vom Bun-
desministerium fur Gesundheit mit Aufla-
gen verbunden werden; das Bundesminis-
terium fur Gesundheit kann zur Erfillung
einer Auflage eine angemessene Frist set-
zen.*

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Nach dem Wort ,,Bundesanzéiger“ werden
die Wérter ,und deren tragende Griinde im
Internet” eingeflgt.

bb) Fdlgender Satz 2 wird angefugt:

,Die Bekanntmachung der Richtlinien muss
auch einen Hinweis auf die Fundstelle der
Verbéffentlichung der tragenden Grinde im
Internet enthalten.”

64. § 96 wird wie folgt geandert:
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a) In den Absétzen 1 und 4 'Satz 1 werden jeweils
die Worter ,Verbande der” gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 Satz 2 werden

jeweils die Woérter ,Verbanden der* gestrichen.

§ 97 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,Verban-
de der” gestrichen.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Verbénde
-der* gestrichen.

bb) In Satz 3 werden die Wérter ,,Verbéindén

der* gestrichen.

- ¢) In Absatz 5 Safz 2 werden die Worter ,Verban-

66.

67.

68.

de der” gestrichen. -

In § 99 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 werden jeweils
die Wérter ,Verbanden der* gestrichen.

§ 100 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,als Vor-
aussetzung fur Zulassungsbeschrankungen
notwendige® gestrichen und das Wort ,unmit-
telbar" durch die Worter "in absehbarer Zeit"
ersetzt. '

b) Folgender Absatz 4 wird angefugt:

»(4) Absatz 1 Satz 2 und Abs. 2 gelten nicht
fur Zahnéarzte.”

§ 101 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geédndert: -

aa) In Nummer 4 werden nach dem Wort ,mit-
zurechnen* das Semikolon durch ein
'Komma ersetzt und der nachfolgende
Halbsatz gestrichen.
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bb) In Nummer 5 werden nach dem Wort ,mit-
zurechnen“ das Semikolon durch einen
Punkt ersetzt und der nachfolgende Halb-
satz gestrichen. :

- b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe JAbsatzes 1
Nr. 47 durch die Angabe ,Absatzes 1 Satz
1 Nr. 4* ersetzt.

bb) In.Sati 4 wird die Angabe ,Absatz 1 Nr. 4"
durch die Angabe ,Absatz 1 Satz 1 Nr. 4"
ersetzt. '

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

d) Folgender Absatz 6 wird éngeﬂJgt:

»(6) Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 bis 5 und Absatz 3
und 3a gelten nicht fur Zahnérzte.”

69. Dem § 103 wird folgender Absatz 8 angefiigt:

,(8) Die Absatze 1 bis 7 gelten nicht fur Zahn-
arzte."

70. § 104 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird das Wort ,unmittelbar" durch
die Wérter ,in absehbarer Zeit" ersetzt.

b) Folgender Absatz 3 wird angefugt:

.(3) Die Abséatze 1 und 2 gelten nicht fur
Zahnarzte."

" 71. § 105 wird wie folgt geandert;

a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,Verban-
den der* gestrichen.

b) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 wird nach der Angabe ,§ 83" die
Angabe ,oder § 87a“ eingefugt. '

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:
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,Abweichend von Satz 2 tragen die Kran-
kenkassen in den Jahren 2007 bis ein-
schlieRlich 2009 den sich aus Satz 1 erge-
benden Zahlbetrag an den Vertragsarzt in
voller Héhe "

cc) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

»atz 3 gilt nicht fur die vertragszahnérztli-
- che Versorgung.*

c) Folgender Absatz 5 wird angefigt:

.(5) Absatz 1 Satz 1 zweiter Halbsatz und
Absatz 4 Satz 1, 2 und 5 gelten nur fur die ver-
tragszahnarztiiche Versorgung.* -

72. § 106 wird wie folgt geéandert:

a) In Absatz 1a werden die Woérter ,der in Ab-
satz 4 genannte Prifungsausschuss® durch die
Woérter ,die in Absatz 4 genannte Prufungs-
stelle” ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gesindert:

aa) In Satz 4 werden die Worter ,Verbande
der gestrichen. -

bb) In Satz 5 werden der Punkt durch\ ein Se-
mikolon ersetzt und folgende Halbsatze
angefigt:

,Sie kdnnen fur den Zeitraum eines Quar-
tals durchgefiihrt werden, wenn dies die
Wirksamkeit der Priifung zur Verbesserung
der Wirtschaftlichkeit erhéht und hierdurch
das Prufungsverfahren vereinfacht wird;
kann eine Richtgréfienprifung nicht durch-
gefuhrt werden, erfolgt die RichtgréRen-
prifung auf Grundlage des Fachgruppen-
durchschnitts mit ansonsten gleichen ge-
setzlichen Vorgaben.”

cc) Folgende Satze werden angefigt:

JAuffalligkeitsprifungen nach Satz 1 Nr. 1
sollen in der Regel fur nicht mehr als 5
vom Hundert der Arzte einer Fachgruppe
durchgefiihrt werden; die Festsetzung ei-
nes den Krankenkassen zu erstattenden
Mehraufwands nach Absatz 5a muss in-
nerhalb von zwei Jahren nach Ende des
gepriften Verordnungszeitraums erfolgen.
Verordnungen von Arzneimitteln, fur die

der Arzt einem Vertrag nach § 130a Abs. 8
beigetreten ist, sind nicht Gegenstand ei-
ner Prifung nach Satz 1 Nr. 1. lhre Wirt-
schaftlichkeit ist durch Vereinbarungen in -
diesen -Vertrdgen zu gewdhrleisten; die
Krankenkasse Ubermittelt der Prifungs-
stelle die notwendigen Angaben, insbe-
- sondere die Arzneimittelkennzeichen, die
teilnehmenden Arzte und die Laufzeit der
Vertrage. Insbesondere sollen bei Priifun-
gen nach Satz 1 auch Arzte gepriift wer-
den, deren &rztlich verordnete Leistungen
in bestimmten Anwendungsgebieten deut-
lich von der Fachgruppe abweichen sowie
insbesondere auch verordnete Leistungen
von Arzten, die an einer Untersuchung
nach § 67 Abs. 6 des Arzneimittelgesetzes
beteiligt sind.” , ‘

c) In Absatz 2b Satz 1 werden die Worter ,die
Spitzenverbénde der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich® durch die Worter ,der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen" er-
setzt.

d) Absatz 2¢ wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,Geschéftsstellen*
durch-das Wort ,Prifungsstellen” ersetzt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

.Hat die PrOfungsstelie Zweifel an der
Richtigkeit der Gbermittelten Daten, ermit-
telt sie die Datengrundlagen fiur die Pri-
fung aus einer Stichprobe der abgerech-
neten Behandlungsfalle des Arztes und
rechnet die so ermittelten Teildaten nach
einem statistisch zuldssigen Verfahren auf
die Grundgesamtheit der Arztpraxis hoch.”

e) In Absatz 3 Satz 3 zweiter Halbsatz‘werden die
Woérter ,der Prufungsausschuss durch die
Worter ,die Prufungsstelle ersetzt.

f) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,einen ge- .
meinsamen Prufungs-* durch die Worter
.eine gemeinsame Prifungsstelle” ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,Die Aus-
schlisse bestehen jeweils" durch die War-
ter ,Der Beschwerdeausschuss besteht”
ersetzt.
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cc) In Satz 5 werden die Worter ,Sitz der Aus-
schusse" durch die Worter ,Sitz des Be-
schwerdeausschusses” ersetzt.

dd) In Satz 6 werden das Wort ,jeweiligen® ge-
strichen und die Wérter ,Sitz der Aus-
schiisse” durch die Worter ,Sitz des Be-
schwerdeausschusses” ersetzt.

g) Absatz 4a wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:-

,Die Prufungsstelle und der Beschwerde-
. ausschuss nehmen ihre Aufgaben jeweils
eigenverantwortlich wahr; der Beschwer-
deausschuss wird bei der Erfullung seiner
laufenden Geschafte von ‘der Prufungs-
stelle organisatorisch unterstitzt.”

bb) In. Satz 2 wird das Wort ,Geschéftsstelle
durch das Wort ,Priifungsstelie” ersetzt.

cc) Die Satze 3 und 4 werden wie folgt ge-
fasst:

,Uber die Errichtung, den Sitz und den
Leiter der Prifungsstelle einigen sich die
Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 4, sie
einigen sich .auf Vorschlag des Leiters
jahrlich bis zum 30. November. {ber die
personelle, sachliche sowie finanzielle
Ausstattung der Prufungsstelle fur das fol-
gende Kalenderjahr. Der Leiter fuhrt die
laufenden Verwaltungsgeschafte der Pri-
fungsstelle und gestaltet die innere Orga-
nisation so, dass sie den besonderen An-

forderungen des Datenschutzes nach

§ 78a des Zehnten Buches gerecht wird.*
dd) Satz 5 wird aufgehoben.

ee) Im neuen Satz 5 werden nach dem Wort
,Einigung‘ die Wérter ,,nach Satz 2 und 3
eingefugt”.

ff) Im neuen Satz 6 werden das Wort ,Ge-
schéaftsstelle” durch das Wort ,Prifungs-
stelle” sowie die Worter legt diese dem
Prafungsausschuss verbunden mit einem
Vorschlag zur Festsetzung von Mafinah-
men zur Entscheidung vor* durch die
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Worter ,entscheidet gemaR Absatz 5
Satz 1" ersetzt.

gg) Im neuen Satz 7 werden die Warter Pri-
fungs- und Beschwerdeausschiisse sowie -
-der Geschaftsstelle” durch die Woérter
JPrufungsstelle und des Beschwerdeaus-
schusses” ersetzt.

hh) Im neuen Satz 8 werden die Worter ,Pri-
fungs- und Beschwerdeausschiisse sowie
der Geschéftsstellen” durch die Woérter -
JPrifungsstellen und der Beschwerdeaus-
schiisse” ersetzt.

.h) Absatz 4c wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,von Pri-
fungs- und Beschwerdeausschiissen®
durch die Wérter ,einer Prifungsstelle und
eines Beschwerdeausschusses” ersetzt.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

cc) Im neuen Satz 2 werden die Woérter ,die fur
den Bereich mehrerer Lander tatigen Aus-
schisse oder Stellen nach Absatz 4a“
durch die Worter ,eine fur den Bereich
mehrerer Lander tatige Prufungsstelle und
einen fur den Bereich mehrerer Lander t&-
tigen Beschwerdeausschuss® ersetzt.

i) Absatz 4d wird aufgehoben.
j) Absatz 5 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,Der Pri-
fungsausschuss® durch die Woeérter ,Die
- Prifungsstelle” ersetzt.

| bb) In Satz 3 wird das Wort ,Prufungsaus-
schisse” durch das Wort ,Prifungsstelle®
ersetzt.

cc) Folgender Satz wird angeflgt:

JAbweichend von Satz 3 findet in Fallen
der Festsetzung einer Ausgleichpflicht fur
den Mehraufwand bei Leistungen, die
durch das Gesetz oder durch die Richtlini-
en nach § 92 ausgeschlossen sind, ein
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Vorverfahren nicht statt.”

k) Absatz 5a wird wie folgt geandert: .

aa) In Satz 1 werden die Worter ,der Pri-

fungsausschuss* durch’ die Woérter ,die
_Prufungsstelle” ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,den Pri-
fungsausschuss” durch die Worter ,die
Prifungsstelle” ersetzt.

«

cc) In Satz 4 werden die Worter ,Der Prii-
fungsausschuss" durch die Wérter ,Die
Prifungsstelle® und das Wort ,seinen”
durch das Wort ,ihren® ersetzt.

dd) Nach Satz 5 werden folgende Satze ein-

gefugt: :

,Die Prifungsstelie beschlieRt unter Be-
achtung der Vereinbarung nach Absatz 3
die Grundséatze des Verfahrens der Aner-
kennung von Praxisbesonderheiten. Die
Kosten fur verordnete Arznei-, Verband-
und Heilmittel, die durch gesetzlich be-
stimmte oder in den Vereinbarungen nach
Absatz 3 und §84 Abs.6 vorab aner-
kannte Praxisbesonderheiten bedingt sind,
sollen vor der Einleitung eines Prufverfah-
rens von den Verordnungskosten des
Arztes abgezogen werden; der Arzt ist
hieriiber zu informieren. Weitere Praxisbe-
sonderheiten ermittelt die Prufungsstelle
. auf Antrag des Arztes, auch durch Ver-

gleich mit den Diagnosen und Verord-'

nungen in einzelnen Anwendungsberei-
chen der entsprechenden Fachgruppe. Sie
kann diese aus einer Stichprobe nach Ab-
satz 2c Satz 2 ermitteln. Der Prufungsstelle
sind die hierfur erforderlichen Daten nach
den §§ 296 und 297 der entsprechenden
Fachgruppe zu Gibermittein.”

I) In Absatz 5¢c Satz 1 werden die Worter ,Der
Prufungsausschuss" durch die Woérter ,Die

- Prafungsstelle* sowie der Punkt durch ein Se-
mikolon ersetzt und folgender Halbsatz ange-
fagt:

,Zuzahlungen der Versicherten sowie Rabatte
nach § 130a Abs. 8 auf Grund von Vertrégen,
denen der Arzt nicht beigetreten ist, sind als
pauschalierte Betrage abzuziehen."

m) Absatz 5d w‘ibrd wie folgt geéndert:

aa) In' Satz 1 werden die Worter ,der Pri-
fungsausschuss® durch die Worter ,die
Prufungsstelle” ersetzt.

bb) Folgende Satze werden angefiigt:.

,Eine Zieivereinbarung nach § 84 Abs. 1
kann als individuelle RichtgréRe nach Satz
1 vereinbart werden, soweit darin hinrei-
chend konkrete und ausreichende Wirt-
schaftlichkeitsziele fur einzelne Wirkstoffe
oder Wirkstoffgruppen festgelegt sind."

n) Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,Priifungs-
und Beschwerdeausschiisse einschlieRlich
der Geschaftstellen nach den Absatzen 4
und 4a“ durch die Wérter ,Prufungsstellen
und Beschwerdeausschiisse” ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Wérter ,Die Prifungs-
und Beschwerdeausschisse” durch die
Worter ,Die Prufungsstelien und die Be-
schwerdeausschiisse” ersetzt.

- 73. § 106a wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird' wie folgt geéndert:
aa) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefugt:

»Oatz 2 bis 4 gilt nicht fur die vertragszahn-
arztliche Versorgung.*

bb) Im neuen Satz 8 werden nach dem Wort
,Krankenkassen“ die Woérter ,sowie die Er-
satzkassen® eingeflgt. :

b) In Absatz 5 Satz 1 werden die Worter ,Verban-
de der” gestrichen. '

c) In Absatz 6 Satz 1 werden die Worter ,die
Spitzenverbénde der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich® durch die Worter ,der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen® er-
setzt. -



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.
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§ 109 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter ,Verban-
den der" gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Wérter ,Verban-
de der* gestrichen.

In § 110 Abs. 1. Satz 1 werden die Worter ,,Ver
banden der” gestrichen.

§ 111 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 Satz 1 und 3 werden jeweils die

Worter ,Verbande der” gestrichen.

b) In Absatz 3 Satz 2 werden die Worter ,,Verban-
de der* gestnchen

c) In Absatz 4 Satz 2 werden die Wérter ,Verbén-
den der*“ gestrichen.

In § 111a Abs. 2 Satz 2 werden die Worter ,Ver-
bande der* gestrichen.

§ 111b wird aufgehoben.
§ 112 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Wérter .Verbande der*
- gestrichen.

b) In Absatz 5 werden die Wérter ,Die Spitzenver-
bénde -der Krankenkassen gemeinsam® durch
die Worter ,Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen" ersetzt.

in § 113 Abs. 1 Satz 1 werden die Worter ,Ver-
bande der* gestrichen.

§ 114 wird wie folgt geéndert:

- a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,Verb&n-

de der” gestrichen.
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" b) In Absatz 2 Satz 2 wird das Wort v,,Verbénden"- '

82.

83.

84.

85.

gestrichen.
§ 115 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Worter ,Verbande der“:
gestrichen.

b) In Absatz 5 werden die Wérter ,Die Spitzenver-
bénde der Krankenkassen gemeinsam® durch

. die” Werter ,Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen* ersetzt.

§ 115a Abs. 3 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,Verbande der”
gestrichen.

b) In Satz 3 werden die Worter ,Die Spitzenver-
bande der Krankenkassen gemeinsam® durch
die Worter ,Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen® ersetzt. '

§ 115b Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Wérter ,und 3. Mafnah-
men zur Sicherung der Qualitat und der Wirt-
schaftlichkeit” gestrichen.

b) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»In der Vereinbarung sind die Qualitdtsvoraus-
setzungen nach § 135 Abs. 2 sowie die Richtli-
nien und Beschlisse des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 und
§ 137 zu berlcksichtigen.”

§ 116b wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter ,Die

Krankenkassen, die Landesverbédnde der
Krankenkassen oder die Verbande der Ersatz-
kassen* durch die Wérter ,Die Krankenkassen
oder ihre Landesverbande” ersetzt.

"~ b) Absatz 2 wird wie folgt gefasstf

»(2) Ein zugelassenes Krankenhaus ist zur
ambulanten Behandlung der in dem Katalog
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nach Absatz 3 und 4 genannten hochspeziali-
sierten Leistungen, seltenen Erkrankungen
und Erkrankungen mit besonderen Krankheits-
verlaufen berechtigt, wenn und soweit es im

Rahmen der Krankenhausplanung des Landes’
auf Antrag des Krankenhaustrégers unter Be-

ricksichtigung der vertragséarztlichen Versor-

gungssituation dazu bestimmt worden ist. Eine

Bestimmung darf nicht erfolgen, wenn und so-

weit das Krankenhaus nicht geeignet ist. Eine

einvernehmliche Bestimmung mit den an der

Krankenhausplanung unmittelbar Beteiligten ist
--anzustreben.”

C) Absatz 3 wird wie folgt geandert: -

- aa) Der Teilsatz vor Nummer 1 wird durch fol-
genden Teilsatz ersetzt:

.per Katalog zur ambulanten Behandiung
umfasst folgende hochspezialisierte Lei-
stungen, seltene Erkrankungen und Er-
krankungen mit besonderen Krankheits-
verlaufen:“.

bb) In Satz 2 werden die Woérter ,als Mindest-
anforderungen die Anforderungen nach
§ 135" durch die Worter- ,die -Anforderun-
gen fur die vertragsarztliche Versorgung"
ersetzt.

d) In Absatz 4 Satz 4 wird der erste Halbsatz wie
folgt gefasst:

,In den Richtlinien sind zusatzliche sachliche
und personelle Anforderungen sowie die ein-
richtungsiibergreifenden  MaRnahmen  der
- Qualitatssicherung nach § 135a in Verbindung
mit § 137 .an die ambulante Leistungserbrin-
gung des Krankenhauses zu regeln;".

e) Absatz 5 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,auf Grund ei-
nes Vertrages” gestrichen.

bb) Nach Satz 2 werden die folgenden Satze
eingefugt:

,0as Krankenhaus teilt den Krankenkas-
- sen die von ihm nach den Abséatzen 3 und
4 ambulant erbringbaren Leistungen mit
und bezeichnet die hierfir berechenbaren
Leistungen auf der Grundlage des einheit-

lichen BewertungsmaRstabes (§ 87). Die
Vergutung .der in den Jahren 2007 und

- 2008 erbrachten ambulanten Leistungen
erfolgt in den einzelnen Quartalen nach
MafRgabe des durchschnittlichen Punkt-
wertes; der sich aus den letzten vorliegen-
den AQuartalsabrechnungen in der ver-
tragsérztlichen Versorgung bezogen auf
den Bezirk einer Kassenarztlichen Vereini-
gung ergibt. Der Punktwert nach Satz 4
wird aus den im Bezirk einer Kassenarzt-
lichen Vereinigung geltenden kassenarten-
bezogenen Auszahlungspunktwerten je
Quartal, jeweils gewichtet mit den auf der
Grundlage  des einheitlichen Be-
wertungsmafstabs fir arztliche Leistungen
abgerechneten Punktzahlvolumina, be-
rechnet. Die Kassenarztliche Vereinigung,
die Landesverbéande der Krankenkassen
und die Verbande der Ersatzkassen stellen
regelmaRig acht Wochen nach Quartals-
beginn, erstmals bis zum 31. Mai 2007,
den durchschnittlichen Punkiwert nach
Satz 4 gemeinsam und einheitlich fest.
Erfolgt die Feststellung des durchschnittli-
chen Punktwertes bis zu diesem Zeitpunkt
nicht, stellt die fur die Kassenarztliche Ver-
einigung zustandige Aufsichtsbehérde den
Punktwert fest. Ab dem 1. Januar 2009
werden die ambulanten Leistungen des
Krankenhauses mit dem Preis der in seiner
Region geltenden Euro-Gebithrenordnung
(§ 87a Abs. 2 Satz 6) vergutet.”

86. In § 117 Abs. 1 Satz 3 werden die Warter ,Ver-
banden der* gestrichen. ‘

87.In § 118 Abs. 2 Satz 2 werden die Worter ,Die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen gemeijnsam
und einheitlich* durch die Wérter ,Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen® ersetzt.

88. In § 120 Abs. 2 Satz 2 werden die Worter ,Ver-
banden der gestrichen.

- 88a. Dem § 121 wird folgender Absatz 4 angefugt:

»(4) Der Bewertungsausschuss hat in einem
Beschluss nach § 87 mit Wirkung zum 1. April
2007 im einheitlichen Bewertungsmafstab flr
arztliche Leistungen Regelungen zur angemes-
senen Bewertung der belegérztlichen Leistungen
unter Berlcksichtigung der Vorgaben nach Ab-
satz 3 Satz 2 und 3 zu treﬁgn."

89. § 123 wird aufgehoben.

90. § 124 wird wie folgt geéndert:
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a) In Absatz 4 Satz 1 werden die Woérter ,Die

_ Spitzenverbande der Krankenkassen gemein-

sam geben* durch die Woérter ,Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen gibt* ersetzt.

b) In Absatz 5 Satz 1 werden die Wérter ,Verban-
den der“ gestrichen.

¢) Nach Absatz 6 wird folgender Absatz 7 ange-
fugt: :

»(7) Die am 30. Juni 2008 bestehenden Zu-
lassungen, die von den Verbanden der Ersatz-
kassen erteilt wurden, gelten als von den Er-
satzkassen gemafl Absatz 5 erteilte Zulassun-
gen weiter. Absatz 6 gilt entsprechend.”

§ 125 wird wie folgt ge&ndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,Die
Spitzenverbéande der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich® durch die Worter ,Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen® er-
setzt.

b) Absatz 2 Satz 1 und 2 wird wie folgt gefasst:

,Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Heil-
mitteln, tber die Preise, deren Abrechnung und
die Verpflichtung der Leistungserbringer zur
Fortbildung schlieen die Krankenkassen, ihre
Verbéande oder Arbeitsgemeinschaften Vertra-
ge mit Leistungserbringern oder Verbanden
oder sonstigen Zusammenschlussen der Lei-
stungserbringer; die vereinbarten Preise sind
Hochstpreise. Fir den Fall, dass die Fortbil-
dung gegeniiber dem jeweiligen Vertragspart-

ner nicht nachgewiesen wird, sind in den Ver-

tragen nach Satz 1 Vergltungsabschigge vor-
zusehen.” : _

§ 126 wird wie folgt gefasst:

,§ 126
Versorgung durch Vertragspartner

(1) Hilfsmittel dirfen an Versicherte nur auf der
Grundlage von Vertragen nach § 127 Abs. 1, 2
und 3 abgegeben werden. Vertragspartner der
Krankenkassen kénnen nur Leistungserbringer
sein, die die Voraussetzungen fir eine ausrei-
chende, zweckmaBige und funktionsgerechte
Herstellung, Abgabe und Anpassung der Hilfs-
mittel erfillen; die Krankenkassen stellen sicher,

93.

dass diese Voraussetzungen erfullt sind. Die Spit-
zenverbédnde der Krankenkassen gemeinsam ge-
ben Empfehlungen fir eine einheitliche Anwen-
dung der Anforderungen nach Satz 2, einschlieR3-
lich der Fortbildung der Leistungserbringer, ab.

(2) Abweichend von Absatz 1 Satz 1 bleiben
Leistungserbringer, die am 31. Marz 2007 Uber
eine Zulassung nach § 126 in der zu diesem Zeit-
punkt geltenden Fassung verfiigen, bis zum 31.
Dezember 2008 zur Versorgung der Versicherten
berechtigt. ‘

(3) Fur nichtarztliche Dialyseleistungen, die
nicht in der vertragsérztlichen Versorgung er-
bracht werden, gelten die Regelungen dieses Ab-
schnitts entsprechend.”

§ 127 wird wie folgt gefasst:

.8 127
Vertrage

(1) Soweit dies zur Gewahrleistung einer wirt-
schaftlichen und in der Qualitat gesicherten Ver-
sorgung zweckmafig ist, sollen die Krankenkas-
sen, ihre Verbande oder Arbeitsgemeinschaften
im Wege der Ausschreibung Vertrdge mit Lei-
stungserbringern oder zu diesem Zweck gebilde-
ten Zusammenschlissen der Leistungserbringer
Gber die Lieferung einer bestimmten Menge von
Hilfsmitteln, die Durchfiihrung einer bestimmten
Anzahl von Versorgungen oder die Versorgung
fur einen bestimmten Zeitraum schlieRen. Dabei
haben sie die Qualitadt der Hilfsmittel sowie die
notwendige Beratung der Versicherten und son-
stige erforderliche Dienstleistungen sicherzustel-
len und fir eine wohnortnahe Versorgung der
Versicherten zu sorgen. Die im Hilfsmittelver-
zeichnis nach § 139 festgelegten Anforderungen
an die Qualitat der Versorgung und der Produkte
sind zu beachten. Fur Hilfsmittel, die fur einen be-
stimmten Versicherten individuell angefertigt wer-
den, oder Versorgungen mit hohem Dienstlei-
stungsanteil sind Ausschreibungen in der Regel
nicht zweckmégig.

(2) Soweit Ausschreibungen nach Absatz 1
nicht zweckmé&Big sind, schlieBen die Kranken-
kassen, ihre Verbande oder Arbeitsgemeinschaf-
ten Vertrage mit Leistungserbringern. oder Ver-
banden oder sonstigen Zusammenschlissen der
Leistungserbringer Uber die Einzelheiten der Ver-
sorgung mit Hilfsmitteln, deren Wiedereinsatz, die
Qualitat der Hilfsmittel und zuséatzlich zu erbrin-
gender Leistungen, die Anforderungen an die
Fortbildung der Leistungserbringer, die Preise und
die Abrechnung. Absatz 1 Satz 3 gilt entspre-
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_geeigneter Weise 6ffentlich bekannt zu machen.

ist, trifft die Krankenkasse eine Vereinbarung im
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chend. Die Absicht, tber die Versorgung mit be-
stimmten Hilfsmitteln Vertradge zu schlieRen, ist in

(3) Soweit fur ein erforderliches Hilfsmittel keine
Vertrage der Krankenkasse nach Absatz 1 und 2
mit Leistungserbringern bestehen oder durch
Vertragspartner eine Versorgung der Versicherten
in einer fir sie zumutbaren Weise nicht mdoglich

Einzelfall mit einem Leistungserbringer. Sie kann
vorher auch bei anderen Leistungserbringern in
pseudonymisierter Form Preisangebote einholen.
In den Fallen des § 33 Abs. 1 Satz 5 und § 33
Abs. 6 Satz 3 gilt Satz 1 entsprechend.

- (4) Fur Hilfsmittel, fur die ein Festbetrag festge-
setzt wurde, kénnen in den Vertrsgen nach den
Absétzen 1, 2 und 3 Preise héchstens bis zur H6-
he des Festbetrags vereinbart werden.

(5) Die Krankenkassen haben ihre Versicherten
Uber die zur Versorgung berechtigten Vertrags-
partner und auf Nachfrage tGber die wesentlichen
Inhalte der Vertrage zu informieren. Sie kénnen
auch den Vertragséarzten entsprechende Informa-
tionen zur Verfugung stellen.”

§ 128 wird aufgehoben.
§ 129 wird wie folgt geédndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In' Satz 2 wird das Wort ,preisgunstigeres”
gestrichen. .

bb) Folgende Satze werden angefugt:

,Dabei ist die Ersetzung durch ein wirk-
stoffgleiches Arzneimittel vorzunehmen, fur
das eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8
mit Wirkung fir die Krankenkasse besteht,
soweit hierzu in Vertragen nach Absatz 5
nichts anderes vereinbart ist. Besteht keine
entsprechende Vereinbarung nach § 130a
Abs. 8, hat die Apotheke die Ersetzung
durch ein preisgiinstigeres Arzneimittel
nach Malgabe des Rahmenvertrags vor-
zunehmen.*

b) In Absatz 2 werden die Worter ,Die Spitzenver-
bénde" durch die Wérter ,Der Spitzenverband
Bund* ersetzt.

' ¢) Absatz 5 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,Die Landes-
verbande der Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen” durch die Woérter
,Die Krankenkassen oder ihre Verbénde*
ersetzt. .

bb) Folgende Satze werden angefugt:

,Die Versorgung mit in Apotheken herge-
stellten Zytostatika zur unmittelbaren &rztli-
chen Anwendung bei Patienten kann von
der Krankenkasse durch Vertrdge mit
Apotheken sichergestellt werden; dabei
kénnen Abschlage auf den Abgabepreis
des pharmazeutischen Unternehmers und
die Preise und Preisspannen der Apothe-

~ ken vereinbart werden. In dem Vertrag
nach Satz 1 kann abweichend vom Rah-
menvertrag nach Absatz 2 vereinbart wer-
den, dass die Apotheke die Ersetzung
wirkstoffgleicher Arzneimittel so vorzu-
nehmen hat, dass der Krankenkasse Ko-
sten nur in Héhe eines zu vereinbarenden
durchschnittlichen Betrags je Arzneimittel
entstehen.”

d) In Absatz 6 Satz 1 werden die Woérter ,den
Spitzenverbanden* durch die Worter ,dem
Spitzenverband Bund® ersetzt.

e) In Absatz 8 Satz 1 werden die Worter ,Die
Spitzenverbande” durch die Wérter ,Der Spit-
zenverband Bund” ersetzt.

96. § 130 Abs. 1 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 wird die Angabe ,2 Euro“ durch die
Angabe ,2,30 Euro* ersetzt.

b) Folgender Satz wird angefugt:

Der Abschlag nach Satz 1 erster Halbsatz ist
erstmalig mit Wirkung fur das Kalenderjahr
2009 von den Vertragspartnern in der Verein-
barung nach § 129 Abs.2 so anzupassen,
dass die Summe der Vergutungen der Apothe-
ken fiur die Abgabe verschreibungspflichtiger
Arzneimittel leistungsgerecht ist unter Ber{ick-
sichtigung von Art und Umfang der Leistungen
und der Kosten der Apotheken bei wirtschaftli-
cher Betriebsfiihrung.”
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97. § 130a wird wie folgt geéndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,Unterneh-
men* durch das Wort ,Unternehmer* ersetzt.

b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

‘aa) In Satz 1 wird das Wort ,Herstellerabgabe-
preises‘ durch die Wérter ,Abgabepreises
des pharmazeutischen Unternehmers® er-
setzt.

bb) In Satz 2 und 3 wird jeweils das Wort ,Un-
ternehmen® durch das Wort ,Unternehmer*
; ersetzt.

c) In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort ,Herstel-
lerabgabepreises® durch die Wérter ,Abgabe-
preises des pharmazeutischen Unternehmers”

.ersetzt.

d) Absatz 3a wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,Herstellerabgabe-
preis‘ durch die Wérter ,Abgabepreis des
pharmazeutischen Unternehmers* ersetzt.

bb) Satz 7 wird wie folgt gefasst:

,Das Nahere regelt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen®.

e) Absatz 3b wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 und Satz 2 wird jeweils das Wort
,2Herstellerabgabepreises” durch die Woérter
,Abgabepreises des pharmazeutischen
Unternehmers" ersetzt.

bb) Folgende Satze werden angefugt:

.Satz 2 gilt nicht fur ein Arzneimittel, des-
sen Abgabepreis nach Satz 1 im Zeitraum
von- 36 Monaten vor der Preissenkung er-
hoht worden ist; Preiserhéhungen vor dem
1. Dezember 2006 sind nicht zu berlick-
sichtigen. FUr ein Arzneimittel, dessen
- Preis einmalig zwischen dem 1. Dezember
2006 und dem (Datum des Inkrafttretens)
erhéht und anschlieBend gesenkt worden

98.
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h

ist, kann der pharmazeutische Unterneh-
mer den Abschlag hach Satz 1 durch eine
ab (Datum des Inkrafttretens) neu vorge-
nommene Preissenkung von mindestens
10 vom Hundert des Abgabepreises des
pharmazeutischen Unternehmers ohne
Mehrwertsteuer abl6sen, sofern er fur die
Dauer von 12 Monaten ab der neu vorge-
nommenen Preissenkung einen weiteren
Abschlag von 2 vom Hundert des Abgabe-
preises nach Satz 1 gewahrt."

f)' In Absatz 5 Satz 1 und Satz 2 wird jeweils das
Wort ,Unternehmen” durch das Wort ,Unter-
nehmern® ersetzt. '

In Absatz 6 Satz 1, 3 und 4 wird jeweils das
Wort ,Unternehmen”“ durch das Wort ,Unter-
nehmer" ersetzt. :

g

~—

In Absatz 7 Satz 2 wird das Wort ,Unterneh- -
men* durch das Wort ,Unternehmern* ersetzt.

~

i) Absatz 8 wird wie folgt gedndert:

In Absatz 8 wird in Satz 1 und 3 jeweils das
Wort ,Unternehmen” durch das Wort "Unter-
nehmern" ersetzt. .

§ 131 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 werden die Worter ,Die Spitzen-
verbande der Krankenkassen® durch die
Worter ,Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen" ersetzt. .

b) In Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,den
Spitzenverbanden der Krankenkassen* durch
die Worter ,dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen“ ersetzt.

c) In Absatz 5 Satz 2 werden die Worter ,regeln
die Spitzenverbdnde der Krankenkassen"
durch die Worter regelt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen"” ersetzt.

entfallen

. § 132b wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 werden die Absatzbezeichnung
(1" und die Woérter ,und die Verbande der
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Ersatzkassen" gestrichen.
b) Absatz 2 wird aufgehoben.

101. § 132c wird wie folgt geandert:

a) Die Absatzbezeichnuhg »(1)" wird gestrichen.
b) Absatz 2 wird aufgehoben.

102. Nach § 132c wird folgender § 132d eingefugt:

,§ 132d
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Uber die spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung einschlieflich der Vergtitung und de-
ren Abrechnung schlieBen die Krankenkassen
unter Berlcksichtigung der Richtlinien nach
§ 37b Vertrage mit geeigneten Einrichtungen
oder Personen, soweit dies flir eine bedarfsge-
rechte Versorgung notwendig ist. In den Vertra-
gen ist erganzend zu regeln, in welcher Weise
die Leistungserbringer auch beratend tatig wer-
den.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen
legen gemeinsam und einheitlich unter Beteili-
gung der Deutschen Krankenhausgesellschaft,
der Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrich-
tungen auf Bundesebene; der Spitzenorganisa-
tionen der -Hospizarbeit und der Palliativversor-
gung sowie der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung in Empfehlungen '

1. die sachlichen und personellen Anforderun-
- gen an die Leistungserbringung,

. MaBnahmen zur Qualitatssicherung und Fort-
bildung, '

. MaBstabe fur eine bedarfsgerechte Versor-
gung mit spezialisierter ambulanter Palliativ-
versorgung

fest.”

102a. Nach § 132d wird folgender § 132e eingefiigt:

,§ 132e

Versorgung mit SChUtzimpfungeh

Die Krankenkassen oder ihre Verbande schlief3en
mit Kassenarztlichen Vereinigungen, geeigneten
Arzten, deren Gemeinschaften, arztlich geleiteten
Einrichtungen oder dem o6ffentlichen Gesund-
heitsdienst Vertrage wber die Durchfiihrung von
Schutzimpfungen nach § 20d Abs. 1 und 2. Dabei
haben sie sicherzustellen, dass insbesondere die
an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzte berechtigt sind, Schutzimpfungen zu
Lasten der Krankenkasse vorzunehmen."

103. In § 133 Abs. 1 werden die Satze 4 und 5 aufge-
hoben. :

104. § 134a wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort
,Hebammen* die Worter ,und den Verbanden
der von Hebammen geleiteten Einrichtungen®
und nach dem Wort ,Leistungen* die Worter
.unter Einschluss einer Betriebskostenpau-
schale bei ambulanten Entbindungen in von
Hebammen geleiteten Einrichtungen und der
Anforderungen an die Qualitatssicherung in
diesen Einrichtungen” eingefiigt.

b) In Absatz 2 wird das Wort ,,Berufsverband‘“
jeweils durch das Wort ,Verband* ersetzt.

c) In Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort
~,Hebammen* die, Woérter ,sowie die Verbande
der von Hebammen geleiteten Einrichtungen®
eingeflgt.

1’05. § 135 Abs. 1 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 werden nach den Wortern ,auf An-
trag” die Worter ,eines Unparteiischen nach
§ 91 Abs. 2 Satz 1," eingefiigt.

b) Folgende Satze werden angefigt:

,Hat der Gemeinsame Bundesausschuss in
einem Verfahren zur Bewertung einer neuen
Untersuchungs- und Behandlungsmethode
nach Ablauf von sechs Monaten seit Vorlie-
gen der fiur die Entscheidung erforderlichen
Auswertung der wissenschaftlichen Erkennt-
nisse noch keinen Beschluss gefasst, kénnen
die Antragsberechtigten nach Satz 1 sowie
das Bundesministerium fiir Gesundheit vom
Gemeinsamen Bundesausschuss die Be-
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schlussfassung innerhalb eines Zeitraums von
weiteren sechs Monaten verlangen. Kommt
innerhalb dieser Frist kein Beschluss zu Stan-
de, darf die Untersuchungs- und Behand-
lungsmethode in der vertragsarztlichen oder
vertragszahnérztlichen Versorgung zu Lasten
der Krankenkassen erbracht werden.*

106. § 135a Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

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

b) Fblgender Satz wird angefugt:

.vertragsarzte, medizinische Versorgungs-
zentren und zugelassene Krankenhauser ha-
ben der Institution nach § 137a Abs. 1 die fur
die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach
§ 137a Abs. 2 Nr. 2 und 3 erforderlichen Da-
ten zur Verfiigung zu stellen.”

107. § 136 Abs. 2 wird wie folgt geéndert:

a) In'Satz 1 wird der Punkt durch ein Semikolon
ersetzt und folgender Halbsatz angefugt:

»in Ausnahmefallen sind auch Vollerhebungen
zuléssig."

b) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss entwik-

_ kelt in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr.
13 Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der
vertragsérztlichen Versorgung sowie nach
Maflgabe des § 299 Abs. 1 und 2 Vorgaben
zu Auswahl, Umfang und Verfahren der Qua-
litatsprifungen nach Satz 1; dabei sind die
Ergebnisse nach § 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2 zu
berticksichtigen.*

¢) Satz 3 wird aufgehoben.

108. § 136a wird aufgehoben.
- 109. § 136b wird aufgehoben.

110. § 137 wird wie folgt gefasst:

,§137
Richtlinien und Beschlisse zur Qualitatssiche-
rung
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(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-

“stimmt fir die vertragséarztiche Versorgung und

fur zugelassene Krankenhduser durch Richtlinien

.nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 insbesondere

1. die verpflichtenden. Malnahmen der Quali-
tatssicherung nach § 135a Abs. 2, §115b
Abs. 1 Satz 3 und § 116b Abs. 4 Satz 4 und 5
unter Beachtung der Ergebnisse nach § 137a
Abs. 2 Nr. 1 und 2 sowie die grundsatzlichen
Anforderungen an. ein- einrichtungsinternes
Qualitatsmanagement und

2. Kriterien fir die indikationsbezogene Notwen-
digkeit und Qualitét der durchgefihrten dia-
gnostischen und therapeutischen Leistungen,
insbesondere aufwandiger medizintechni-
scher Leistungen; dabei sind auch Mindest-
anforderungen an die Struktur-, Prozess- und.
Ergebnisqualitat festzulegen.

- Soweit erforderlich erlasst er die notwendigen

Durchfihrungsbestimmungen und Grundséatze
far Konsequenzen insbesondere fur Vergitungs-
abschlage fur Leistungserbringer, die ihre Ver-
pflichtungen zur Qualitatssicherung nicht einhal-
ten.

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 sind sekto-
rentbergreifend zu erlassen, es sei denn, die
Qualitat der Leistungserbringung kann nur durch
sektorbezogene Regelungen angemessen gesi-
chert werden. Die Regelungen in Absatz 3 und 4
bleiben unberthrt.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss fasst
fur zugelassene Krankenh&user auch Beschlls-
se Uber

1. die im Abstand von funf Jahren zu erbringen-
den Nachweise Uber die Erflllung der Fortbil-
dungspflichten der Facharzte, der Psychologi-
schen Psychotherapeuten und der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten,

2. einen Katalog planbarer Leistungen nach den

§§17 und 17b des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes, bei denen die Qualitat des
Behandlungsergebnisses in besonderem Ma-
Re von der Menge der erbrachten Leistungen
abhangig ist sowie Mindestmengen fur die je-
weiligen Leistungen je Arzt oder Krankenhaus
und Ausnahmetatbestande, .
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3. Grundsétze zur Einholung von Zweitmeinun-
gen vor Eingriffen und

4. Inhalt, Umfang und Datenformat eines im Ab-
stand von zwei Jahren zu verdéffentlichenden
strukturierten Qualitatsberichts der zugelas-
senen Krankenhduser, in dem der Stand der
Qualitatssicherung insbesondere unter Be-
ricksichtigung der Anforderungen nach Ab-

‘satz 1 sowie der Umsetzung der Regelungen

nach den Nummern 1 und 2 dargestellt wird.
Der Bericht hat auch Art und Anzahl der Lei-
stungen des Krankenhauses auszuweisen
und ist in einem fur die Abbildung aller Kriteri-
en geeigneten standardisierten Datensatzfor-
mat zu erstellen. Er ist ber den in dem Be-
schluss festgelegten Empfangerkreis hinaus
auch von den Landesverbanden der Kranken-

kassen und den Ersatzkassen im Internet zu -

veroffentlichen.

Wenn die nach Satz 1 Nr. 2 erforderliche Min-
destmenge- bei planbaren Leistungen voraus-
sichtlich nicht erreicht wird, durfen entsprechen-
de Leistungen nicht erbracht werden. Die fur die
Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde
kann Leistungen aus dem Katalog nach Satz 1
Nr. 2 bestimmen, bei denen die Anwendung von
Satz 2 die Sicherstellung einer flachendecken-
den Versorgung der Bevélkerung gefahrden
kénnte; sie entscheidet auf Antrag des Kran-
kenhauses bei diesen Leistungen Gber die Nicht-
anwendung von Satz 2. Zum Zwecke der Erho-
hung von Transparenz und Qualitat der stationa-
ren Versorgung kdnnen die Kassendrztlichen
Vereinigungen sowie die Krankenkassen und ih-
re Verbande die Vertragsarzte und die Versi-

cherten auf der Basis der Qualitadtsberichte nach .

Nummer 4 auch vergleichend Uber die Quali-
tatsmerkmale der Krankenhduser informieren
und Empfehlungen aussprechen. Der Verband
der privaten Krankenversicherung, die Bun-
desérztekammer sowie die Berufsorganisationen
der Pflegeberufe sind bei den Beschliissen nach
den Nummern 1 bis 4 zu beteiligen; bei den Be-
schiissen nach Nummer 1 ist zuséatzlich die
Bundespsychotherapeutenkammer zu beteiligen.
Die Beschlusse sind fur zugelassene Kranken-
h&user unmittelbar verbindlich. Sie haben Vor-
rang vor Vertragen nach § 112 Abs. 1, soweit
diese keine ergénzenden Regelungen zur Qua-
litatssicherung enthalten. Vertrage zur Qualitats-
sicherung nach § 112-Abs. 1 gelten bis zum In-
krafttreten von Richtlinien nach Absatz 1 fort. Er-
~ ganzende Qualitdtsanforderungen einschliefllich
Vorgaben zur Fuhrung klinischer Krebsregister
im Rahmen der Krankenhausplanung der Lander
sind zuldssig.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
auch Qualitatskriterien fur die Versorgung mit

111.

Flllungen und Zahnersatz zu beschlieRen. Bei
der Festlegung von Qualitatskriterien fur Zahner-

“satz ist der Verband Deutscher Zahntechniker--

Innungen zu beteiligen; die Stellungnahmen sind
in die Entscheidung- einzubeziehen. Der Zahn-
arzt Gbernimmt far Fallungen und die Versorgung
mit Zahnersatz eine zweijahrige Gewahr. Identi-
sche und Teilwiederholungen von Fullungen so-
wie die Erneuerung und Wiederherstellung von
Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen sind in
diesem Zeitraum vom Zahnarzt kostenfrei vorzu-
nehmen. Ausnahmen hiervon bestimmen die

‘Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der

Spitzenverband Bund der Krankenkassen. § 195 -
des Burgerlichen Gesetzbuchs bleibt unberihrt.
Langere Gewahrleistungsfristen kénnen zwi-
schen den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
und den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen sowie in. Einzel- oder
Gruppenvertrdgen zwischen Zahnérzten und
Krankenkassen vereinbart werden. Die Kranken-
kassen konnen hierfur Vergitungszuschlage
gewéhren; der Eigenanteil der Versicherten bei
Zahnersatz bleibt unbertthrt. Die Zahnéarzte, die
ihren  Patienten eine langere  Gewahr-
leistungsfrist einrdumen, kénnen dies ihren Pati-
enten bekannt machen.”

Nach § 137 wird folgender § 137a eingefugt:

,§ 137a .
Umsetzung der Qualitatssicherung
‘und Darstellung der Qualitat

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach
§ 91 beauftragt im Rahmen eines Vergabever-
fahrens eine fachlich unabhangige Institution,
Verfahren zur Messung und Darstellung der

~Versorgungsqualitét fur die Durchfihrung der

einrichtungsiibergreifenden  Qualitatssicherung
nach § 115b Abs. 1, § 116b Abs. 4 Satz 4 und 5,
§ 137 Abs. 1 und § 137f Abs. 2 Nr. 2-zu entwik-
keln, die mdglichst sektorentbergreifend anzu-
legen sind. Dieser Institution -soll auch die Auf-
gabe Ubertragen werden, sich an der Durchfuh-
rung der einrichtungsiibergreifenden Qualitatssi-
cherung zu beteiligen. Bereits existierende Ein-
richtungen sollen genutzt und, soweit erforder-
lich, in ihrer Organisationsform den in den Sat-
zen 1 und 2 genannten Aufgaben angepasst

" werden.

(2) Die Institution ist insbesondere zu beauf-

- tragen,

1. fur die Messung und Darstellung der Versor-
dungsqualitat moglichst sektorentbergreifend
abgestimmte Indikatoren und Instrumente zu
entwickeln,
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2. die notwendige Dokumentation fur die einrich-
tungsubergreifende - Qualitatssicherung unter
Berlcksichtigung des Gebotes der Daten-
sparsamkeit zu entwickeln,

3. sich an der Durchfilhrung der einrichtungs-
Ubergreifenden Qualitatssicherung zu beteili-
gen und soweit erforderlich, die weiteren Ein-
richtungen nach Satz 2 einzubeziehen sowie

4. die Ergebnisse der Qualitdtssicherungsmald-

nahmen durch die Institution in geeigneter

" Weise und in einer fur die Allgemeinheit ver-
standlichen Form zu veréffentlichen.

In den Fallen, in denen weitere Einrichtungen an
der Durchfuhrung der verpflichtenden MaRnah-
men der Qualitatssicherung nach § 137 Abs. 1
Nr. 1 mitwirken, haben diese der Institution nach
Absatz 1 die fur die Wahrnehmung ihrer Aufga-
ben nach Absatz 2 erforderlichen Daten zur
Verfagung zu stelien. Die Institution nach Ab-
satz 1 hat die im Rahmen der verpflichtenden
MaRnahmen der Qualitatssicherung nach § 137
Abs.1 Nr. 1 erhobenen und gemaR Satz 2
Ubermittelten Daten fur Zwecke der wissen-
schaftlichen Forschung und der Weiterentwick-
lung der sektoren- und einrichtungsiibergreifen-
den Qualitatssicherung in einem transparenten
Verfahren und unter Beachtung datenschutz-
rechtlicher Vorschriften vorzuhalten und auszu-
werten. Die Institution hat dem Gemeinsamen
Bundesausschuss auf Anforderung Datenaus-
wertungen zur Verfugung zu stellen, sofern er
diese zur Erfullung seiner gesetzlichen Aufgaben
benétigt -

(3) Bei der Entwicklung der Inhalte nach Ab-
satz 2 sind die Kassenérztlichen Bundesvereini-
gungen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft,
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
der Verband der privaten Krankenversicherung,
die Bundesérztekammer, die Bundeszahnéarzte-
kammer, die Bundespsychotherapeutenkammer,
die Berufsorganisationen der Krankenpflege-
berufe, die wissenschaftlichen medizinischen
‘Fachgesellschaften, die fur die Wahrnehmung

der Interessen der Patientinnen und Patienten .

und der Selbsthilfe chronisch kranker und behin-
" derter Menschen maRgeblichen Organisationen
auf Bundesebene sowie der oder die Beauftragte
der Bundesregierung fiir die Belange der Patien-
tinnen und Patienten zu beteiligen.

(4) Fur die Erfullung der Aufgaben erhalt die
Institution vom Gemeinsamen Bundesausschuss
eine leistungsbezogene Vergitung. Die Instituti-
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on kann auch im Aufti’ag anderer Institutionen
gegen Kostenbeteiligung Aufgaben nach Absatz
2 wahrnehmen.* '

(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat im
Rahmen der Beauftragung sicherzustellen, dass
die an der Aufgabenerfullung nach Absatz 2 be-
teiligten Institutionen und Personen mdgliche
Interessenkonflikte offen zu legen haben.”

in§ 137¢c Abs. 1 Satz 1 werden die Warter ,eines
Spitzenverbandes der Krankenkassen“ durch die
Woérter ,des Spitzenverbandes Bund“ ersetzt.

§ 137d wird wie folgt gefasst:

,§ 137d
Qualitatssicherung bei der ambulanten
und stationdren Vorsorge oder Rehabilitation

(1) Fur stationare Rehabilitationseinrichtun-
gen, mit denen ein Vertrag nach § 111 oder
§ 111a und fur ambulante Rehabilitationsein-
richtungen, mit denen ein Vertrag Gber die Er-

- bringung ambulanter Leistungen zur medizini-

schen Rehabilitation nach § 40 Abs. 1 besteht,
vereinbaren die Spitzenverbédnde der Kranken-
kassen gemeinsam und einheitlich auf der
Grundlage der Empfehlungen nach § 20 Abs. 1
des Neunten Buches mit den fir die Wahmeh-
mung der Interessen der ambulanten und statio-
néaren Rehabilitationseinrichtungen. und der Ein-
richtungen des Muttergenesungswerks oder
gleichartiger Einrichtungen auf Bundesebene
malgeblichen Spitzenorganisationen die Maf3-
nahmen der -Qualitatssicherung nach § 135a
Abs.2 Nr.1. Die Kosten der Auswertung von
Mafnahmen der einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung tragen. die Krankenkassen
anteilig nach ihrer Belegung der Einrichtungen
oder Fachabteilungen. Das einrichtungsinterne
Qualitatsmanagement und die Verpflichtung zur
Zertifizierung fUr stationdre Rehabilitationsein-

richtungen richten sich nach § 20 des Neunten

Buches.

(2) Fur stationére Vorsorgeeinrichtungen, mit
denen ein Versorgungsvertrag nach § 111 und

_ for Einrichtungen, mit denen ein Versorgungs-

vertrag nach § 111a besteht, vereinbaren die
Spitzenverbande der Krankenkassen ,gemein-
sam und einheitlich mit den fur die Wahrneh-
mung der Interessen der stationdren Vorsor-
geeinrichtungen und der Einrichtungen des
Muttergenesungswerks oder gleichartiger Ein-
richtungen auf Bundesebene maRgeblichen

‘Spitzenorganisationen die MaRnahmen der Qua-

litatssicherung nach § 135a Abs. 2 Nr. 1 und die
Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qua-
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litdtsmanagement nach § 135a Abs. 2 Nr. 2. Da-
bei sind die gemeinsamen Empfehiungen nach
§ 20 Abs. 1 des.Neunten Buches zu berlcksich-
tigen und in ihren Grundzligen zu Ubernehmen.
Die Kostentragungspflicht nach Absatz 1 Satz 3
gilt entsprechend. ,

(3) Fur Leistungserbringer, die ambulante Vor-
sorgeleistungen nach §23 Abs.2 erbringen,
vereinbaren die Spitzenverbande der Kranken-
kassen gemeinsam und einheitlich mit der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung und den mafi-
geblichen Bundesverbédnden ‘der Leistungser-
bringer, die ambulante Vorsorgeleistungen
durchfuhren, die grundséatzlichen Anforderungen
an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanage-
ment nach § 135a Abs. 2 Nr. 2.

(4) Die Vertragspartner haben durch geeignete
MaRnahmen sicherzustellen, dass die Anforde-
rungen an die Qualitatssicherung fur die ambu-
lante und stationdre Vorsorge und Rehabilitation
einheitlichen Grundsatzen genligen, und die Er-

- fordernisse einer sektor- und berufsgruppen-

114.

115.

116.

Ubergreifenden Versorgung angemessen be-
riicksichtigt sind. Bei Vereinbarungen nach den

Abséatzen 1 und 2 ist der Bundesarztekammer, -

der Bundespsychotherapeutenkammer und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben.*

§ 137f wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 2 Nr. 2 werden nach dem -

Wort ,QualitdtssicherungsmaRnahmen® die
Woérter ,unter Berlicksichtigung der Ergebnis-
se nach § 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2" eingefligt.

b) In Absatz 5 Satz 1 wird der Punkt durch ein

Semikolon ersetzt und die Woérter hierzu ge-

hort auch, dass die in Satz 2 genannten Auf-
trage auch von diesen Verbanden erteilt wer-
den kénnen, soweit hierdurch bundes- oder
landeseinheitliche Vorgaben umgesetzt wer-
den sollen.” angefigt.

§ 1379 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,Kranken-

kasse" durch die Worter ,oder mehrerer Kran-
kenkassen“ ersetzt.

b) Absatz 3 wird aufgehoben.'

§ 139 wird wie folgt gefasst:

,§ 139 -
Hilfsmittelverzeichnis, Qualitatssicherung
bei Hilfsmitteln

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen
gemeinsam erstellen ein systematisch struktu-
riertes Hilfsmittelverzeichnis. In dem Verzeichnis
sind von der Leistungspflicht umfasste Hilfsmittel.
aufzufiihren. Das Hilfsmittelverzeichnis ist im
Bundesanzeiger bekannt zu machen.

(2) Soweit dies zur Gewahrleistung einer aus-
reichenden, zweckmafigen und wirtschaftlichen’
Versorgung erforderlich ist, kdnnen im Hilfsmit-
telverzeichnis indikations- oder einsatzbezogen
besondere Qualitatsanforderungen fir Hilfsmittel
festgelegt werden. Besondere Qualitatsanforde-
rungen nach Satz 1 kénnen auch festgelegt wer-
den, um eine ausreichend lange Nutzungsdauer
oder in geeigneten Fallen den Wiedereinsatz von
Hilfsmitteln bei anderen Versicherten zu ermégli-
chen. Im Hilfsmittelverzeichnis kénnen auch die
Anforderungen an die zusatzlich zur Bereit-
stellung des Hilfsmittels zu erbringenden Lei-
stungen geregelt werden.

(3) Die Aufnahme eines Hilfsmittels in das
Hilfsmittelverzeichnis erfolgt auf Antrag des Her-
stellers. Uber die Aufnahme entscheiden die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich; sie- kénnen vom Medizini-
schen Dienst prufen lassen, ob die Vorausset-
zungen nach Absatz 4 erfullt sind.

(4) Das Hilfsmittel ist aufzunehmen, wenn der
Hersteller die Funktionstauglichkeit und Sicher-
heit, die. Erfullung der Qualitatsanforderungen
nach Absatz 2 und, soweit erforderlich, den me-
dizinischen Nutzen nachgewiesen hat und es mit
den fur eine ordnungsgeméfe und sichere
Handhabung erforderlichen Informationen in
deutscher Sprache versehen ist.

(5) Fur Medizinprodukte im Sinne des § 3
Nr.1 des Medizinproduktegesetzes gilt der
Nachweis der Funktionstauglichkeit und der Si-
cherheit durch die CE-Kennzeichnung grund-
sétzlich als erbracht. Die Spitzenverbande der
Krankenkassen vergewissern sich von der for-
malen RechtméRigkeit der CE-Kennzeichnung
anhand der Konformitatserkidrung und, soweit
zutreffend, der Zertifikate der an der Konformi-
tatsbewertung beteiligten Benannten Stelle. Aus
begrindetem Anlass kénnen zusatzliche Priifun-
gen vorgenommen und hierfir erforderliche
Nachweise verlangt werden. Prifungen nach
Satz 3 konnen nach - erfolgter Aufnahme des
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Produkts auch auf der Grundiage von Stichpro-
ben vorgenommen werden. Ergeben sich bei
den Prufungen nach Satz 2 bis 4 Hinweise dar-
auf, dass Vorschriften des Medizinprodukte-
rechts nicht beachtet sind, sind unbeschadet
sonstiger Konsequenzen die danach zustandl-
gen Behdrden hierliber zu informieren.

(6) Legt der Hersteller unvollstéandige Antrags-

_unterlagen vor, ist ihm eine angemessene Frist,

die insgesamt sechs Monate nicht Ubersteigen
darf, zur Nachreichung fehlender -Unterlagen
einzuraumen. Wenn nach Ablauf der Frist die fUr
die Entscheidung tUber den Antrag erforderlichen
Unterlagen nicht vollsténdig vorliegen, ist. der
Antrag abzulehnen. Ansonsten entscheiden die
Spitzenverbande der Krankenkassen innerhalb
von drei Monaten nach Vorlage der vollsténdigen
Unterlagen. Uber die Entscheidung ist ein Be-
scheid zu erteilen. Die Aufnahme ist zu wider-

rufen, wenn die Anforderungen nach Absatz 4.

nicht mehr erfullt sind.

(7) Das Verfahren zur Aufnahme von Hilfsmit-
teln in das Hilfsmittelverzeichnis regeln die Spit-
zenverbande der Krankenkassen nach Ma3gabe
der Absatze 3 bis 6. Sie kbnnen dabei vorsehen,
dass von der Erfullung bestimmter Anforderun-
gen ausgegangen wird, sofern Prifzertifikate ge-

eigneter Institutionen vorgelegt werden oder die -

Einhaltung einschlagiger Normen oder Stan-
dards in geeigneter Weise nachgewiesen wird.

(8) Das Hilfsmittelverzeichnis ist regelmafig
fortzuschreiben. Die Fortschreibung umfasst die
Weiterentwicklung und Anderungen der Syste-
matik und der Anforderungen nach Absatz 2, die
Aufnahme neuer Hilfsmittel sowie die Streichung
von Produkten, deren Aufnahme zuriickgenom-
men oder nach Absatz 6 Satz 5 widerrufen wur-
de. Vor einer Weiterentwicklung und Anderungen
der Systematik und der Anforderungen nach Ab-
satz 2 ist den Spitzenorganisationen der betrof-

.fenen Hersteller und Leistungserbringer unter

Ubermittlung der hierfur erforderlichen Informa-
tionen innerhalb einer angemessenen Frist Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stel-
lungnahmen sind in die Entscheidung einzube-
ziehen."

§ 139a wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

- aa) In Nummer 5 werden nach dem Wort

.Nutzens* die Worter ,und der Kosten®
eingefugt.
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bb) In Nummer 6 wird der Punkt gestrichen
und folgende Wérter angefugt:

,sowie zu Diagnostik und Therapie von
~Krankheiten mit erhebllcher epidemiologi-
“scher Bedeutung.”

b) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

.(4) Das Institut hat zu gewahrléisten, dass
die Bewertung des medizinischen Nutzens
nach den international anerkannten Standards
der evidenzbasierten Medizin und die ékono-
mische Bewertung nach den hierfir maRgeb-
lichen international anerkannten Standards,
insbesondere der Gesundheitsékonomie er-
folgt. Es hat in regelméaRigen Abstanden tber
die Arbeitsprozesse und -ergebnisse ein-
schlieRlich der Grundlagen fur die Entschei-
dungsfindung 6ffentlich zu berichten."

¢) Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

,(5) Das Institut hat in allen wichtigen-Ab-
schnitten des Bewertungsverfahrens Sach-
verstandigen der medizinischen, pharmazeu-
tischen und gesundheitsékonomischen Wis-
senschaft und Praxis, den Arzneimittelherstel-
lern sowie den fur die Wahrnehmung der In-
teressen der Patientinnen und Patienten und
der Selbsthilfe chronisch Kranker und behin-
derter Menschen mafRgeblichen Organisatio-
nen sowie der oder dem Beauftragten der
Bundesregierung fur die Belange der Patien-
tinnen und Patienten Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Die  Stellungnahmen
sind in die Entscheidung einzubeziehen."

118. § 139c wird wie folgt gedndert:

a) Die Absatzbezeichnung ,(1)* wird gestrichen.
b) Absatz 2 wird aufgehoben.

c) In Satz 1 wird die Angabe ,85a“ durch die An-
gabe ,87a“ ersetzt.

119. § 140a Absatz 1 wird wie folgt geédndert: -

a) Nach Satz 1 wird folgender Satz éingefugt:
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.Die Vertrdge zur integrierten Versorgung
sollen eine bevdlkerungsbezogene Flachen-
deckung der Versorgung erméglichen.” ‘

b) Folgender Satz wird angefugt:

,Die fur die ambulante Behandiung im Rah-
men der integrierten Versorgung notwendige
Versorgung mit Arzneimitteln soll durch Ver-
trage nach § 130a Abs. 8 erfolgen.”

120. § 140b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Nach Nummer 4 wird folgende Nummer 5
eingefugt:

,D. Pflegekassen und zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen auf der Grundlage
§ 92b des Elften Buches,".

bb) Die bisherige Nummer 5 wird Nummer 6.
b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefugt:

,Die Krankenhauser sind unabhéngig von
Satz 3 im Rahmen eines Vertrages zur inte-
grierten Versorgung zur ambulanten Behand-
lung der im Katalog nach § 116b Abs. 3 ge-
nannten hochspezialisierten Leistungen, sel-
tenen Erkrankungen und Erkrankungen mit
besonderen Behandlungsverlaufen be-
rechtigt.”

121. § 140d wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach Satz 1 werden folgendé Satze ein-
gefugt: ‘

"Sie durfen nur fur voll- oder teilstationére
und ambulante Leistungen der Kranken-
hauser und fur ambulante vertragséarztli-
che Leistungen verwendet werden; dies
gilt nicht fur Aufwendungen fiir besondere
~ Integrationsaufgaben. Satz 2 gilt nicht fur

Vertrége, die vor dem 1. April 2007 abge-
schlossen worden sind.. Die Kran-
kenkassen missen gegeniiber den Kas-
senérztlichen Vereinigungen und den
Krankenhausern die Verwendung der ein-
behaltenen Mittel darlegen."

bb) Im bisherigen Satz 5 werden nach dem

Wort ,Krankénhduser‘ein Komma einge-

. fagt und die Worter ,soweit die Mittel in

den Jahren 2007 und 2008 einbehalten
wurden,” eingeftigt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,und der Ri-
sikostruktur‘ und der zweite Halbsatz ge-
strichen und nach dem Wort ,bereinigen*
ein Komma und die Woérter ,soweit der
‘damit verbundene einzelvertragliche Lei-
stungsbedarf den nach § 295 Abs. 2 auf
Grundlage des einheitlichen Bewer-
tungsmalstabs fir vertragsérztliche Lei-
stungen abgerechneten Leistungsbedarf
vermindert® eingefugt.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,Der* durch die
Worter ,Ab dem 1. Januar 2009 ist der"
und die Angabe ,§85a Abs.2 Satz 1
Nr. 1 durch die Angabe ,§87a Abs.3
Satz 2“ ersetzt.

cc) Folgender Satz wird angefugt:

,Die fur die Bereinigungsverfahren erfor-
derlichen arzt- und versichertenbezoge-
nen Daten Ubermitteln die Krankenkassen
den zustandigen Gesamtvertragspart-
nern.”

c) Folgender Absatz 5 wird angefigt:

»(5) Die Krankenkassen melden der von der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der
Deutschen Krankenhausgeselischaft und den
Spitzenverbdnden der Krankenkassen gebil-
deten gemeinsamen Registrierungsstelle die
Einzelheiten Uber die Verwendung der einbe-
haltenen Mittel nach Absatz 1 Satz 1. Die Re-
gistrierungsstelle veréffentlicht einmal jéhrlich
einen Bericht Uber die Entwicklung der inte-
grierten Versorgung. Der Bericht soll auch
Informationen uber Inhalt und Umfang der
Vertrage enthalten.”
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122. § 140f wird wie folgt geéndertﬁ

a)

bb) In Satz 5 wird die Angabe ,nach § 91 |
Abs. 4 bis 7* durch die Angabe ,nach § 56 -

b)

c)

'

Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

‘aa) In Satz 3 werden die Worter ,von den
Spitzenverbanden® durch die Wérter ,von
dem Spitzenverband Bund” ersetzt.

Abs. 1, § 92 Abs. 1 Satz 2, § 116b Abs. 4,
§ 136 Abs. 2 Satz 2, §§ 137, 137a, 137b,
137c und 137f" ersetzt.

Absatz 4 Satz 1 wird wie folgt geéandert:

aa) Die Angabe ,§ 126 Abs. 2“ wird durch die

Angabe ,§ 126 Abs. 1 Satz 3", die Angabe
,§ 128" durch die Angabe ,§ 139" und die
Angabe ,§§ 132a und 132b Abs. 2* durch
die Angabe ,§§ 132a, 132b Abs.2 und
§ 132d Abs. 2" ersetzt.

bb) Die Wérter ,der Spitzenverbande” werden
durch die Worter ,des Spitzenverbandes
Bund® ersetzt.

Folgender Absatz wird angefugt:

,(6) Die in der Verordnung nach § 140g ge-
nannten oder nach der Verordnung aner-
kannten Organisationen sowie die sachkundi-
gen Personen werden bei der Durchfihrung
ihres Mitberatungsrechts nach Absatz 2 vom
Gemeinsamen Bundesausschuss durch ge-
eignete MaRnahmen organisatorisch und in-
haltlich unterstitzt. Hierzu kann der Gemein-
same Bundesausschuss eine Stabstelle Pati-
entenbeteiligung einrichten. Die Unterstitzung
erfolgt insbesondere durch Organisation von
Fortbildung und Schulungen, Aufbereitung
von Sitzungsunterlagen, koordinatorische
Leitung des Benennungsverfahrens auf Bun-
desebene und bei der Ausiibung des in Ab-
satz 2 Satz 4 genannten Antragsrechts."

123. § 144 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 1 wird wie foigt gefasst:

,Ortskrankenkassen kénnen sich auf Be-
schluss ihrer Verwaltungsrate auch dann ver-
einigen, wenn sich der Bezirk der neuen
Krankenkasse nach der Vereinigung Uber das
Gebiet eines Landes hinaus erstreckt.”

b)

a)

b)

In Absatz 2 Satz 1 werden nach dem Wort
,Satzung” das Wort ,und* durch ein Komma
ersetzt und nach dem Wort ,Organe® ein
Komma und die Worter ,ein Konzept zur Or-
ganisations-, Personal- und Finanzstruktur der
neuen Krankenkasse,einschliefllich der Zahl
und der Verteilung ihrer Geschaftsstellen®
eingeflgt.

~ 124. § 155 wird wie folgt geandert: -

In Absatz 3 Satz 2 werden die Woérter ,Bun-
desverband Uber* durch- die Wérter ,Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen Uber, der
dieses auf die Gbrigen Betriebskrankenkassen
verteilt* ersetzt.

In Absatz 4 werden die Satze 3 bis' 5 durch
folgende Satze ersetzt:

.Reicht das Vermégen des Arbeitgébers nicht

-aus, um die Glaubiger zu befriedigen, haben

die Gbrigen Betriebskrankenkassen die Ver-
pflichtungen zu erfullen. Die S&tze 1 bis 3
gelten nicht, wenn die Satzung der geschlos- .
senen Betriebskrankenkasse eine Regelung
nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt; in die-

‘sem Fall haben die Gbrigen Betriebskranken-

kassen die Verpflichtungen zu erfullen. Die
Erfullung der Verpflichtungen nach den Sat-

" zen 3 und 4 kann nur vom Spitzenverband

c)

Bund der Krankenkassen verlangt werden,
der die Verteilung auf die einzelnen Betriebs-
krankenkassen vormnimmt und die zur Tilgung
erforderlichen Betrage von den Betriebskran-
kenkassen anfordert. Klagen gegen die Gel-
tendmachung der Betrdge und gegen ihre
Vollstreckung haben keine aufschiebende
Wirkung.*

Absatz 5 wird wie folgt gefasst: -
,(5) Fur die Erfullung

1. einer am 1. Januar 2008 bestehenden
Verschuldung, '

2. der sonstigen SchlieBungskosten, wenn

die Auflésung oder SchlieBung innerhalb
von 10 Jahren nach dem 1. Januar 2008
“erfolgt und die an diesem Tag bestehende
Verschuldung nach Nummer 1 zum Zeit-
punkt der Aufldsung oder Schliefung
noch nicht getilgt war,
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3. der‘AnsprUChe der Leistungserbringer und
der Anspriiche aus der Versicherung so-
wie-

4. der Forderungen auf Grund 2zwischen-

und Uberstaatlichen Rechts

einer aufgel6sten oder geschlossenen Be-
triebskrankenkasse haftet auch die neue
Krankenkasse, wenn sich eine Betriebskran-
kenkasse nach dem 1. April 2007 mit einer
anderen Krankenkasse nach § 171a vereinigt
und die neue - Krankenkasse einer anderen
_Kassenart angehért. Die Haftung nach Satz 1
wird nicht dadurch ber{ihrt, dass.sich die auf-
geloste oder geschlossene Betriebskranken-
kasse nach dem 1. April 2007 mit einer ande-
ren Krankenkasse nach § 171a vereinigt hat
und die neue Krankenkasse einer anderen
Kassenart angehort. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen stellt fur jede Be-
triebskrankenkasse die Hohe der am
-1. Januar 2008 bestehenden Verschuldung
fest und nimmt ihre Verteilung auf die einzel-
nen Betriebskrankenkassen bei Auflésung
oder Schlieung einer Betriebskrankenkasse
vor. Absatz 4 Satz 5 und 6 gilt entsprechend.”

125. § 164 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert;

aa) Die Séatze 4 bis 6 werden durch folgende
Sétze ersetzt:

.Reicht das Vermégen der Handwerksin-
nung nicht aus, um die Gl&ubiger zu be-
friedigen, haben die Gbrigen Innungskran-
kenkassen die Verpflichtungen zu erfll-
len. Die Satze 2 bis 4 gelten nicht, wenn
die Satzung der geschiossenen Innungs-
krankenkasse eine Regelung nach § 173
Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthélt; in diesem Fall
haben die Gibrigen Innungskrankenkassen
die Verpflichtungen zu erfullen. Fir die
Haftung nach den Satzen 4 und 5 gilt
§ 155 Abs. 4 Satz 5 und 6 und Abs. 5 ent-
sprechend.”

'bb) In Satz 7 wird die Angabe ,§ 155 Abs. 4
Satz 6* durch die Angabe ,§ 155 Abs. 4
Satz 7“ ersetzt.

cc) Satz 8 wird aufgehoben.

b) In Absatz 5 wird nach der Angabe ,Absatz 1"

die Angabe ,und § 155 Abs. 5" eingefugt.

i

126.

§ 165 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Der Bezirk der See-Krankenkasse er-
streckt sich auf das Bundesgebiet.”

b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

Soweit die See-Berufsgenossenschaft Ver-
waltungsausgaben der See-Krankenkasse
trégt, sind diese von der See-Krankenkasse
zu erstatten.”

. €) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

127.

128.

129.

»(3) Die See-Krankenkasse wird von der
Aufsichtsbehérde geschlossen, wenn ihre
Leistungsféhigkeit nicht mehr auf Dauer gesi-
chert ist. Die Aufsichtsbehérde bestimmt den
Zeitpunkt, an dem die SchlieBung wirksam
wird. Bei SchlieBung gilt § 155 Abs. 1 bis 3
entsprechend mit der MaRgabe, dass nach
der Abwicklung der Geschéfte verbleibendes
Vermégen auf die Bundesrepublik Deutsch-
land Ubergeht.” : :

In § 167 werden dié Séatze 1 und 2 durch folgen-
den Satz ersetzt: ‘

,Die Deutsche Rentenversicherung Khappschaft—
Bahn-See fuhrt die Krankenversicherung nach
den Vorschriften dieses Buches durch.”

In § 168a Abs. 2 Satzi1 werden die Worter ,oder
eines Spitzenverbandes der Ersatzkassen“ ge-
strichen.

In § 171 werden die Séatze 2 und 3 durch folgen-
den Satz ersetzt:

,Reicht das Vermdgen einer geschlossenen Er-
satzkasse nicht aus, um die Glaubiger zu befrie-

“digen, gilt § 155 Abs. 4 Satz 4 bis 6 und Abs. 5

130.

entsprechend.”
Nach § 171 wird folgender § 171a eingefugt:

,§ 171a
Kassenartentbergreifende Vereinigung
von Krankenkassen
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(1) Die im Ersten bis Vierten und diesem Titel
dieses Abschnitts genannten Krankenkassen
kénnen sich auf Beschluss ihrer Verwaltungsrate
mit den in diesen Titeln genannten Krankenkas-
sen anderer -Kassenarten vereinigen. Der Be-
schluss bedarf der Genehmigung der- vor der
Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehoérden.
§ 144 Abs. 2 bis 4 gilt entsprechend mit der

‘MaRgabe, dass dem Antrag. auf- Genehmigung

auch eine Erklarung beizuftigen ist, welche Kas-
senartzugehérigkeit aufrechterhalten bleiben soll.
Soll danach die neue Krankenkasse Mitglied des
Verbands werden, dem die an der Vereinigung
beteiligte Krankenkasse mit der kleinsten Mit-
gliederzahl am Tag der Beantragung der Ge-

‘nehmigung angehort hat, kann dieser die Mit-

gliedschaft der neuen Krankenkasse gegenuber
den Aufsichtsbehérden nach Satz 2 ablehnen,

~wenn auf Grund einer von der Aufsichtsbehérde

dieses Verbands durchgefiihrten Priifung einver-

nehmlich festgestellt wird, dass hierdurch seine
- finanziellen Grundlagen gefahrdet wirden.

(2) Die neue Krankenkasse hat fir die Dauer
von funf Jahren nach dem Wirksamwerden der
Vereinigung Zahlungsverpflichtungen auf Grund
der Haftung nach SchlieRBung einer Krankenkas-
se oder der Gewahrung finanzieller Hilfen nach
§ 265a gegeniiber den -Verbanden zu erfllien,
denen gegenuber die an der Vereinigung betei-
ligten Krankenkassen ohne die Vereinigung

- zahlungspflichtig geworden wéren. § 155 Abs. §

131.

gilt. Die fur die Ermittlung der Zahlungsver-
pflichtung maBgeblichen GroRen sind auf die
neue Krankenkasse unter Zugrundelegung des
Verhéltnisses anzuwenden, in dem diese Gro-
Ren bei den an der Vereinigung beteiligten Kran-
kenkassen am Tag der Stellung des Antrags auf
Genehmigung der Vereinigung zueinander ge-
standen haben. Die neue Krankenkasse hat den
betroffenen Verbanden die fur die Ermittiung der
Héhe des Zahlungsanspruchs erforderlichen An-
gaben mitzuteilen. Handelt es sich bei der neuen
Krankenkasse um eine Betriebs- oder Ersatz-
kasse, gilt bei SchlieRung dieser Krankenkasse

.§ 164 Abs. 2 bis 5 entsprechend.”

Nach § 171a wird folgender § 171b eingefugt:

.8 171b

Einfuihrungsregelung zur Insolvenzfahigkeit von
- Krankenkassen

Die Krankenkassen bilden vom 1. Januar 2010
an einen Kapitalstock zur Absicherung ihrer Ver-
pflichtungen aus Versorgungszusagen, der im
Insolvenzfall ausschlieRich zur Befriedigung der
unverfallbaren Versorgungsanwartschaften zur

- Versorgungsverpflichtungen ausschlief3t.

Verfuigung steht und zum Zeitpunkt der Anwend-
barkeit der Insolvenzordnung auf alle Kranken-
kassen eine Uberschuldung wegen ungedeckter
Der
Zeitpunkt, von dem an die Insolvenzordnung fiir
alle Krankenkassen gelten soll, die Abgenzung
der Verpflichtungen aus Versorgungszusagen,
die Festlegung der fur die Krankenkassen nach
Einfuhrung der Insolvenzfahigkeit maRgeblichen
Rechnungslegungsvorschriften sowie das Ent-
fallen der Haftung der Lander nach § 12 Abs. 2
der Insolvenzordnung spétestens zum Zeitpunkt

. des Inkrafttretens des Gesundheitsfonds wird

132.

133.

durch Bundesgesetz geregelt."

Die Uberschrift des Zweiten Abschnitts des
Sechsten Kapitels wird wie folgt gefasst:

.Zweiter Abschnitt
Wahlrechte der Mitglieder*

und im ZWeitén Abschnitt des Sechsten Kapitels
wird die Uberschrift

JErster Titel
Wahlrechte der Mitglieder*

aufgehoben. -
§ 173 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird nach Nummer 4 folgende
Nummer 4a eingefugt: ‘

,4a. die Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See,”

bb) In Satz 2 werden die Worter ,abgegrenzte
Regionen im Sinne des § 143 Abs. 1°
durch die Wérter ,die Gebiete der Lander*
ersetzt und nach dem Wort ,ergibt’ ein
Semikolon und die Worter ,soweit eine
Satzungsregelung am 31. Marz 2007 fur
ein darlber hinaus gehendes Gebiet ge-
golten hat, bleibt dies unbertihrt* einge-
‘fugt.

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a ein-
gefugt:
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»(2a) § 2 Abs. 1 der Verordnung tber den
weiteren Ausbau der knappschaftlichen Versi-
cherung in der im Bundesgesetzblatt Teil 1lI,
Gliederungsnummer 822-4, verdffentlichten
bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel
22 Nr.1 des Gesetzes vom 22. Dezember
1983 (BGBI.'| S. 1532) geadndert worden ist,
gilt nicht fur Personen, die nach dem 31. Marz
2007 Versicherte der Deutschen Rentenversi-
cherung Knappschaft-Bahn-See werden.”

c) Folgender Absatz 7 wird angeflgt:

»(7) War an einer Vereinigung nach § 171a
eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse
ohne Satzungsregelung nach Absatz 2 Satz 1
Nr. 4 beteiligt, und gehért die aus der Vereini-
gung hervorgegangene Krankenkasse einem
Verband der Betriebs- oder Innungskranken-
kassen an, ist die neue Krankenkasse auch
fur die Versicherungspflichtigen und Versiche-
rungsberechtigten wahlbar, die ein Wahlrecht
zu der Betriebs- oder Innungskrankenkasse
gehabt hatten, wenn deren Satzung vor der
Vereinigung eine Regelung nach Absatz 2
Satz 1 Nr. 4 enthalten hatte.” '

134. § 174 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird aufgehoben.

b) In Absatz. 4 werden nach dem Wort ,See-
Krankenkasse® das Komma und die Woérter
.die bei der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See beschaftigten versi-
cherungspflichtigen ~ oder - versicherungsbe-
rechtigten Arbeitnehmer kénnen die Mitglied-
schaft bei der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See" gestrichen.

c) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 an-
gefugt:

,(5) Abweichend von § 173 werden Versi-

. cherungspflichtige nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Mit-

glied der Krankenkasse oder dem Rechts-

nachfolger der Krankenkasse, bei der sie zu-

letzt versichert waren, andernfalls werden sie

‘Mitglied der von ihnen nach § 173 Abs. 1 ge-
wahlten Krankenkasse; § 173 gilt."

135. § 175 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 3 Satz 3 werden die Worter ,verein-

baren die Spitzenverbande der Orts-, Be-
triebs-, Innungs- - und ' Ersatzkassen gemein-
sam und einheitlich Regeln ber die Zustan-
digkeit* durch die Wérter ,legt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen Regeln uber
die Zustandigkeit fest* ersetzt. '

'b) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 4 werden nach dem Wort ,Mit-
gliedsbescheinigung® die Worter ,oder
das Bestehen einer anderweitigen Absi-
cherung im Krankheitsfall“ eingefigt.

bb) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Erhebt die Krankenkasse ab dem 1. Ja-
nuar 2009 einen Zusatzbeitrag, erhoht sie
ihren Zusatzbeitrag oder verringert sie ih- .
re Préamienzahlung, kann die Mitglied-
schaft abweichend von Satz 1 bis zur
erstmaligen Falligkeit der Beitragserhe-
bung, der Beitragserhéhung oder der -
Pramienverringerung gekundigt werden.”

cc) Nach Satz 5 werden folgende Satze ein-
gefugt:

,Die Krankenkasse hat ihre Mitglieder auf
das Kundigungsrecht nach Satz 5 spéte-
stens -einen Monat vor erstmaliger Fallig-
keit hinzuweisen. Kommt die Krankenkas-
se ihrer Hinweispflicht nach Satz 6 ge-
genuber einem Mitglied verspétet nach,
verschiebt sich fur dieses Mitglied die Er-
hebung oder die Erhéhung des Zusatz-
beitrags und die Frist fur die Ausiibung
des Sonderkiindigungsrechts um den ent-
sprechenden Zeitraum.“ :

dd) Im bisherigen Satz 6 werden nach. dem
Wort ,sind* das Wort ,oder* durch ein
Komma ersetzt und die Woérter ,Satz 1 gilt
nicht, wenn die Kundigung erfolgt,“ ein-
gefugt.

ee) Folgender Satz wird ahgeﬁ]gt:

,Die Kindigung der Mitgliedschaft durch
eine Person, die am ... [einfigen: Tag der
dritten Lesung] oder spater erfolgt, um in
ein privates Krankenversicherungsunter-
nehmen zu wechseln, ist unwirksam,
wenn die Voraussetzungen des § 6 Abs. 1
Nr. 1 zu.diesem Zeitpunkt nicht vorliegen.*
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c) Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

(8) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen legt fur die Meldungen und Mitglieds-
bescheinigungen nach dieser Vorschrift ein-
heitliche Verfahren und Vordrucke fest."

136. § 177 wird aufgehoben.

136a. Im Zweiten Abschnitt des Sechsten Kapitels
wird der Zweite Titel aufgehoben.

137. Dem § 186 wird folgender Absatz 11 angefugt:

»(11) Die Mitgliedschaft der nach § 5 Abs. 1
Nr. 13 Versicherungspflichtigen beginnt mit dem
ersten Tag ohne anderweitigen Anspruch auf
Absicherung im Krankheitsfall im Inland. Die Mit-
gliedschaft von Ausléndern, die nicht Angehorige
eines Mitgliedstaates der Europaischen Union,
eines Vertragsstaates des Abkommens tiber den
Européischen Wirtschaftsraum oder Staatsange-
hérige der Schweiz sind, beginnt mit dem ersten
Tag der Geltung der Niederlassungserlaubnis
oder der Aufenthaltserlaubnis. Fir Personen, die
am 1. April 2007 keinen anderweitigen Anspruch
auf Absicherung im Krankheitsfall haben, beginnt
die Mitgliedschaft an diesem Tag. Zeigt der Ver-
sicherte aus Grinden, die er nicht zu vertreten
hat, das Vorliegen der Voraussetzungen der
Versicherungspflicht nach den in Satz 1 und 2
genannten Zeitpunkten an, hat die Krankenkasse
in ihrer Satzung vorzusehen, dass der fur die
Zeit seit dem Eintritt der Versicherungspflicht
nachzuzahlende Beitrag angemessen erméRigt,
gestundet oder von seiner Erhebung abgesehen
werden kann.*

138. § 190 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 3 Satz 2 werden nach dem Wort
Jfort" das Komma und die Worter ,es sei
denn, die Voraussetzungen der freiwilligen
Versncherung nach § 9 Abs 1 Nr. 1 sind nicht
erfallt* gestnchen

b) Nach Absatz 12 wird folgendér Absatz 13 an-
gefugt:

,(13) Die Mitgliedschaft der in § 5 Abs. 1
Nr. 13 genannten Personen endet mit Ablauf
des Vortages, an dem

1. ein anderweitiger Anspruch auf Absiche-
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rung im Krankheitsfall begrindet wird
oder

2. der Wohnsitz oder gewéhnliche Aufent-
halt in einen anderen Staat verlegt wird.

Satz 1 Nr. 1 gilt nicht fur Mitglieder, die Emp-
fanger von’' Leistungen -nach dem Dritten,
Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des
Zwolften Buches sind.”

139. § 191 wird wie folgt geéndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

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

bb) Nummer 3 wird aufgehoben.
cc) Die bisherige Nummer 4 wird Nummer 3.
b) Satz 2 wird aufgehoben.

140.In § 194 Abs. 1 Nr. 4 werden die Worter ,Hohe,
Falligkeit und Zahlung der Beitrége* durch die
Woérter ,Festsetzung, Falligkeit und Zahlung des
Zusatzbeitrags nach § 242" ersetzt.

141.In § 197a Abs. 1 Satz 1 werden die Worter ,die

Spitzenverbénde" ersetzt durch die Woérter ,der
Spitzenverband Bund".

142. Nach § 197a wird folgender § 197b eingefugt:

,§ 197b
Aufgabenerledigung durch Dritte

Krankenkassen kénnen die ihnen obliegenden
Aufgaben durch Arbeitsgemeinschaften oder
durch Dritte mit deren Zustimmung wahrnehmen
lassen, wenn die Aufgabenwahrnehmung durch
die Arbeitsgemeinschaften oder den Dritten wirt-
schaftlicher ist, es im wohlverstandenen Interes-.
se der Betroffenen liegt und Rechte der Versi-
cherten nicht beeintrachtigt werden. Wesentliche
Aufgaben zur Versorgung der Versicherten dir-
fen nicht in Auftrag gegeben werden. § 88 Abs. 3
und 4 und die §§89, 90 bis 92 und 97 des
Zehnten Buches gelten entsprechend.”

143.In § 210 Abs.2 werden die Worter ,von den
Bundesverbénden® durch die Worter ,von dem
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Spitzenverband Bund der Krankenkassen* er-
setzt und die Angabe ,§ 136a Satz 1 Nr.1,
-§ 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1" gestrichen. ‘

143a. Nach § 211 wird folgender § 211 a eingefligt:

144.

,§211a
Entscheidungen auf Landesebene

Die Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen sollen sich tber die von ihnen
nach diesem Gesetz gemeinsam und einheitlich
zu treffenden Entscheidungen einigen. Kommt
eine Einigung nicht zustande, erfolgt die Be-

schlussfassung durch je einen Verireter der Kas- .

senart, dessen Stimme mit der landesweiten An-
zahl der Versicherten nach der Statistk KM 6
seiner Kassenart zu gewichten ist. Die Gewich-
tung ist entsprechend der Entwicklung der Versi-
chertenzahlen nach der Statistik KM 6 jahrlich
zum 1. Januar anzupassen.”

§ 212 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die nach § 212 Abs. 1 in der bis zum
- 31. Dezember 2008 geltenden Fassung be-
stehenden Bundesverb&nde werden kraft Ge-
setzes zum 1. Januar 2009 in Geselischaften
des birgerlichen Rechts umgewandelt. Ge-
sellschafter der Gesellschaften sind die am
31. Dezember 2008 vorhandenen Mitglieder
des jeweiligen Bundesverbandes. Nach dem
31. Dezember 2008 steht es den Gesell-
schaftern frei, Uber den Fortbestand der Ge-
sellschaft und die Gestaltung der Gesell-
* schaftsverhéltnisse zu entscheiden. Soweit
sich aus den folgenden Vorschriften nichts
anderes ergibt, finden die Vorschriften des
Burgerlichen Gesetzbuchs uber die Gesell-
schaft burgerlichen Rechts Anwendung. Der
Gesellschaft nach Satz 1 kénnen Kranken-
kassen der jeweiligen Kassenartbeitreten.”

b) Absatz-2 wird aufgehoben.

c) In Absatz 3 werden die Worter ,eines Bun-
desverbandes und” gestrichen.

d) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»,(4) Die Gesellschaften nach Absatz 1 sind
Rechtsnachfolger der nach § 212 in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung

bestehenden Bundesverbdnde. Zweck der
Gesellschaft ist die Erfullung ihrer sich nach
§ 214 ergebenden oder zusétzlich vertraglich
vereinbarten Aufgaben. Bis zum ‘Abschluss
eines Gesellschaftsvertrages gelten die zur
Erreichung.des Gesellschaftszwecks erforder-
lichen Pflichte und Rechte als vereinbart. Das
Betriebsverfassungsgesetz  findet Anwen-
dung.” :

_e) In Absatz 5 werden die Satze 4 und 5 durch

die folgenden Satze ersetzt:

,Die Ersatzkassen haben fur alle Vertrége
auf Landesebene, die nicht gemeinsam und
einheitlich abzuschlieRen sind, jeweils einen
Bevoliméchtigten mit Abschlussbefugnis zu
benennen. Ersatzkassen kénnen sich auf eine
gemeinsame Vertretung auf Landesebene ei-
nigen. Fur gemeinsam und einheitlich abzu-
schlieBende Vertrage auf.Landesebene mis-
sen sich die Ersatzkassen auf einen gemein-
samen Bevollméchtigten mit Abschlussbefug-
nis -einigen. In den Fallen der Satze 5 und 6
kénnen die Ersatzkassen die Verbande der
Ersatzkassen als -Bevoliméchtigte benennen.
Sofern nichts anderes bestimmt ist, haben die
Ersatzkassen fur sonstige MaBnahmen und
Entscheidungen einen gemeinsamen Vertre-
ter zu benennen. Kdénnen sich die Ersatzkas-
sen in den Féllen der Sétze 6 und 8 nicht auf
einen gemeinsamen Vertreter einigen, be-
stimmt die Aufsicht den Vertreter. Soweit fur
die Aufgabenerfullung der Erlass von Ver-
waltungsakten notwendig ist, haben im Falle
der Bevollmachtigung die Verbande der Er-
satzkassen hierzu die Befugnis.”

145. § 213 wird wie folgt gefasst:

.§213
Rechtsnachfolge, Vermdgensibergang,
Arbeitsverhaltnisse

(1) Das den bis zum 31. Dezember 2008 be-
stehenden Bundesverbanden zustehende Ver-
modgen wandelt sich in Gesamthandsvermégen
der Gesellschaften des burgerlichen Rechts um.
Fur die Arbeitsverhéltnisse findet § 613a des
Bargerlichen Gesetzbuchs entsprechend An-
wendung. Fur Anspriche aus Dienst- und Ar-
beitsvertrag einschiieRlich der Anspriiche auf
Versorgung haften die Gesellschafter zeitlich un-
beschrankt. Bei Aufldsung eines Verbandes der
Ersatzkassen oder des Austritts eines Mitglieds
aus einem Verband der Ersatzkassen haften die
Vereinsmitglieder fur Anspriiche aus Dienst- und
Arbeitsvertrag einschlieflich der Anspriiche auf
Versorgung zeitlich unbeschrankt. Die bei den
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bis zum 31. Dezember 2008 bestehenden Bun-
desverbénden tatigen Angestellten, fur die die
Dienstordnung gilt, werden unter Wahrung ihrer
Rechtsstellung und Fortgeltung der jeweiligen
Dienstordnungen bei den Gesellschaften be-
schaftigt. § 164 Abs. 2 und 3 gilt entsprechend.
-Angestellte, fur die die Dienstordnung gilt, haben
einen Anspruch auf Anstellung bei einem Lan-
desverband ihrer Wahl; der Landesverband
muss zuvor Mitglied des Bundesverbandes nach
§ 212 in der bis zum 31. Dezember 2008 gelten-
den Fassung gewesen sein, bei dem der Dienst-
ordnungsangstelite -angestellt war. Der Lan-

desverband, der den Dienstordnungsangestell-

ten beschéftigt hat, hat einen Ausgleichsan-
spruch gegen die Ubrigen Landesverbande. Fir
die Vergltungs- und Versorgungsanspriche
haften die Gesellschafter zeitlich unbeschrankt.

(2) Die in den Bundesverbdnden bis zum
31. Dezember 2008 bestehenden Personalrate
nehmen ab dem 1. Januar 2009 die Aufgaben
eines Betriebsrats mit dessen Rechten und
Pflichten nach dem Betriebsverfassungsgesetz
ubergangsweise wahr. Das Ubergangsmandat
endet, sobald ein Betriebsrat gewahlt und das
Wahlergebnis bekannt gegeben ist; es besteht
l&ngstens bis zum 31. Mai 2010.

(3) Die in den Bundesverbanden am 31. De-
zember 2008 jeweils bestehenden Dienstverein-
barungen gelten in den Gesellschaften des bur-
gerlichen Rechts als Betriebsvereinbarungen fir
langstens 24 Monate fort, soweit sie nicht durch
andere Regelungen ersetzt werden.

(4) Auf die bis zum 31. Dezember 2008 férm-
lich eingeleiteten Beteiligungsverfahren im Be-
reich der Bundesverbande finden bis zu deren
Abschluss die Bestimmungen des Bundesperso-
nalvertretungsgesetzes sinngemaR Anwendung.
Dies gilt auch fur Verfahren vor der Einigungs-
stelle und den Verwaltungsgerichten. In den
Fallen der Satze 1 und 2 tritt in diesen Verfahren
an die Stelle der Personalvertretung die nach
dem Betriebsverfassungsgesetz zustandige Ar-
beit-nehmervertretung.

_ (5) Bei der Fusion von Landesverbanden wird
die Gesellschaft mit dem Rechtsnachfoiger des
fusionierten Landesverbandes fortgeftihrt.

(6) Der Spitzenverband Bund soll den Be-
schaftigten der nach § 212 Abs. 1 in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung beste-
henden Bundesverb&nde sowie den Beschattig-
ten der Verb&nde der Ersatzkassen eine Anstel-
lung anbieten, soweit dies fur eine ordnungsge-
méafRe Erfullung der Aufgaben des Spitzenver-

)

146.

147.

148.

149.

bandes Bund erforderlich ist. Einer vorherigen
Ausschreibung bedarf es nicht." '

§ 214 wird wie folgt gefasst:

.8 214
Aufgaben

Die Geselischaft hat die'Aufgabe, die Ver-

pflichtungen auf Grund der Rechtsnachfolge

oder aus Gesetz zu erflllen. Die Gesellschafter
kdénnen im Gesellschaftsvertrag weitere Aufga-
ben zur Unterstiitzung der Durchfithrung der ge-
setzlichen Krankenversicherung vereinbaren.*

Dem § 215 Abs. 1.wird folgender Satz angefigt:

LVorstandsvertrage, die nach dem ... (Zeitpunkt
des Kabinettbeschlusses) abgeschlossen oder
verldngert werden, enden spatestens zum
31. Dezember 2008. Entsprechend verkiirzt sich
die Amtszeit.

Die §§ 216 und 217 werden aufgehoben.

Nach § 217 werden die folgenden §§ 217a bis
2179 eingeflgt:

.8 217a
Errichtung des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen

(1) Die Krankenkaséén bilden den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen ist eine Korperschaft des offentlichen
Rechts.

§217b
Organe

(1) Bei dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen wird als Selbstverwaltungsorgan ein
Verwaltungsrat gebildet. Ein Mitglied des Ver-
waltungsrates muss dem Verwaltungsrat oder
der Vertreterversammiung einer Mitgliedskasse
angehdren. § 33 Abs. 3, § 37, die §§ 40, 41, 42
Abs. 1 bis 3, die §§ 58, 59, 62 Abs. 1 bis 2, 4 bis
6, §63 Abs. 1, 3, 4, §64 Abs. 1 bis 3 und § 66
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Abs. 1 des Vierten Buches und § 197 gelten ent-
sprechend. Abweichend von § 58 Abs. 2 des
Vierten Buches endet die Amtsdauer der im Jahr
2007 gewahlten Mitglieder sieben Monate nach
den néchsten allgemeinen Wahlen in der Sozial-
versicherung.

(2) Bei dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen wird ein Vorstand gebildet. Der Vor-
stand besteht aus hdchstens drei Personen. Der
Vorstand sowie aus seiner Mitte der Vorstands-
vorsitzende und dessen Stellverireter werden
von dem Verwaltungsrat gewahlt. Der Vorstand
verwaltet den Spitzenverband und vertritt den
Spitzenverband gerichtlich und auBergerichtlich,
soweit Gesetz oder sonstiges fir den Spit-
zenverband mafigebendes Recht nichts Abwei-
chendes bestimmen. Die Mitglieder des Vorstan-
des Uben ihre Tatigkeit hauptamtlich aus. § 35a
Abs. 1 bis 3, 6 und 7 des Vierten Buches gilt ent-
sprechend.

(3) Bei dem Spitzenverband Bund dér Kran-
kenkassen wird eine Mitgliederversammlung ge-
bildet. Die Mitgliederversammiung wéhit den
Verwaltungsrat. In die Mitgliederversammliung
entsendet jede Mitgliedskasse jeweils einen
Vertreter der Versicherten und der Arbeitgeber
aus ihrem Verwaltungsrat oder ihrer Vertreter-
versammiung. Eine Ersatzkasse entsendet je-
weils zwei Vertreter der Versicherten aus ihrem

- Verwaltungsrat. § 64 Abs. 1 und 3 des Vierten -

Buches gilt entsprechend.

§217¢c
Wah! des Verwaltungsrates
und des Vorsitzenden der Mitgliederversamm-
lung

(1) Zu wahlen sind als Mitglieder des Verwal-
tungsrates far

1. die Allgemeinen Ortskrankenkassen sieben

Versichertenvertreter und sieben Arbeitgeber-
vertreter,

2. die Ersatzkassen 13 Versichertenvertreter,

3. die Betriebskrankenkassen vier Versicherten-
vertreter und vier Arbeitgebervertreter,

4. die Innungskrankenkassen zwei Versicherten-
vertreter und zwei Arbeitgebervertreter,

5..die See—Krankénkasse, die Deutsche Renten-
versicherung Knappschaft-Bahn-See und die
Landwirtschaftlichen Krankenkassen gemein-

sam ein Versichertenvertreter und ein Arbeit-
gebervertreter

Bei einer Abstimmung wird die Stimme eines von

_der Mitgliederversammiung gewéhlten

1. Versichertenvertreters der Allgemeinen

Ortskrankenkassen mit jeweils finf Sieb-
teln und die eines Arbeitgebervertreters
jeweils mit sechzehn Siebteln,

2. Versichertenvertreters der Ersatzkassen
mit jeweils zwanzig Dreizehnteln,

3. . Versichertenvertreters der Betriebskran-
kenkassen mit jeweils drei Vierteln und die
eines Arbeitgebervertreters mit jeweils
neun Vierteln,

4. Versichertenvertreters der Innungskran-
kenkassen mit jeweils einer Halben und
die eines Arbeitgebervertreters mit drei
Halben,

5. gemeinsamen Versichertenvertreters der
See-Krankenkasse, der Deutschen Ren-
tenversicherung Knappschaft-Bahn-See
und der Landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen mit 1 und die des gemeinsamen Ar-
beitgebervertreters mit 2

gewichtet.

Fur jedes Mitglied ist ein Stellvertreter zu wahlen.
§ 43 Abs. 2 des Vierten Buches gilt entspre-
chend. In Anpassung an die Entwicklung der
Zahlen der Versicherten kann die Satzung unter
Beachtung der Paritat der Vertreter von Arbeit- -
nehmern und Arbeitgebern im Endergebnis, der
Hochstzahl von 52 Verwaltungsratssitzen und
der grétmdglichen Anndherung an den jeweili-

- gen prozentualen Versichertenanteil der jeweili-

gen Kassenart eine von den Satzen 1 und 2 ab-
weichende Sitz- und Stimmenverteilung festle-
gen.

(2) Die Wahl des Verwaltungsrates wird nach
Vorschlagslisten - durchgefiuhrt. Jede Kassenart
soll eine. Vorschlagsliste erstellen, die minde-
stens so viele Bewerber enthalt, wie ihr Sitze
nach Absatz 1 zugeordnet sind. Entsprechendes
gilt fur die. nach Absatz 1 Nr. 5 zu wahienden
Mitglieder. Verstandigt sich eine Kassenart nicht
auf eine Vorschlagsliste, benennt jede Kranken-
kasse dieser Kassenart einen Bewerber als Ver-
sichertenvertreter und einen Bewerber als Arbeit-
gebervertreter; die Ersatzkassen benennen je-
weils bis zu drei Versichertenvertreter. Aus den
eingereichten Einzelvorschlagen erstellt der Vor-
sitzende der Mitgliederversammliung die kassen-
artbezogene Vorschlagsliste mit den Bewerbern.
Entsprechendes gilt fur die Erstellung der Vor-



-s5- Jrucksache 7 5/07

schlagsliéten mit den zu wahlenden Stellvertre-
tern. Die Vorschlagslisten werden getrennt fiir

die Vertreter der Versicherten und der Arbeitge- '

ber sowie jeweils deren Stellvertreter erstellt. Die
Wahl erfolgt jeweils getrennt fir die Vertreter der
Versicherten und der Arbeitgeber, getrennt fir
deren Stellvertreter sowie getrennt nach Kas-
senarten. Die Versichertenvertreter in der Mit-
gliederversammlung wahlen die Versicherten-
vertreter und deren Stellvertreter aus den Vor-
schlagslisten fir den Verwaltungsrat. Die Arbeit-
gebervertreter in der Mitgliederversammiung
wahlen die Arbeitgebervertreter und deren Stell-
vertreter aus den Vorschlagslisten fur den Ver-

waltungsrat. Bei den nach Satz 7 getrennten.

Wahlgéngen hat ein wahiberechtigter Vertreter
der Mitgliedskasse bei einem Wahlgang so viele
Stimmen, wie jeweils Sitze nach Absatz 1 zur
Verfligung stehen.

(3) Gewahlt sind jeweils die Bewerber auf der
Vorschlagsliste, die die héchste der nach Ab-
satz 4 gewichteten, abgegebenen Stimmenzahl
erhalten (Hochstzahlen). Dabei sind so viele Be-
werber mit den Hichstzahlen gewahit, wie Sitze
je Kassenart nach Absatz 1 zu verteilen sind.
Entsprechendes gilt fur die Wahl der Stellvertre-
ter.

(4) Bei der Wah! der Mitglieder des Verwal-
tungsrates durch die Mitgliederversammiung sind
die Stimmen der Mitgliedskassen des Spitzen-
verbandes Bund zu gewichten. Die Gewichtung
orientiert sich an der bundesweiten Anzahl der
Versicherten eines Mitgliedes. MaRgebend sind
die Versichertenzahlen nach der Statistik KM6
des vorherigen Jahres. Die Gewichtung ist ent-
sprechend der Entwicklung der Versicherten-
zahlen nach der Statistk KM6 jahrlich zum
1. Januar anzupassen. Das Nahere regelt die
Satzung.

(5) Die Mitgliederversammlung wahlt aus ihren
Reihen einen Vorsitzenden und dessen Stellver-
treter. Die Wahi des Vorsitzenden der Mitglieder-
versammlung erfolgt mit einer Mehrheit von zwei
Dritteln der abgegebenen Stimmen der Mit-
gliedskassen. Fur die Mitgliedskasse kann nur
eine einheitliche Stimmabgabe erfolgen. Das
Bundesministerium fur Gesundheit ladt die Mit-
glieder des Spitzenverbandes Bund zu der er-
sten konstituierenden Mitgliederversammiung ein
und leitet in dieser ersten Sitzung die Wahl des
Vorsitzenden der Mitgliederversammliung. Fur
die erste Sitzung der Mitgliederversammlung gilt
§ 76 der Wahlordnung fur die Sozialversicherung
entsprechend mit der Malgabe, dass der Ver-
treter des Bundesministeriums fiir Gesundheit
- die Aufgaben des Wahlausschusses wahrnimmt.
Zu den nachfolgenden Sitzungen der Mitglieder-
versammiung beruft der Vorsitzende ein. Er leitet
die Wahl des Verwaltungsrates und stellt das

Wahlergebnis fest. Das Nahere regelt die Sat-
zung.

(6) Der Vorsitzende der Mitgliederversamm-
lung ladt den gewahlten Verwaltungsrat zu sei-
ner konstituierenden Sitzung ein und leitet die
Wah! des Vorsitzenden des Verwaltungsrates.
Fiir die erste Sitzung des Verwaltungsrates gel-
ten die §§ 75 und 76 der Wahlordnung fur die
Sozialversicherung entsprechend mit der MaR-
gabe, dass der Vorsitzende der Mitgliederver-
sammlung die Aufgaben des Wahlausschusses
wahrnimmt.

(7) Das- Nahere zur Durchfihrung der Wahl
des Verwaltungsrates und der Wahl des Vorsit-
zenden der Mitgliederversammlung sowohl! fur
die Wahl im Errichtungsstadium wie auch fur die
folgenden Wahlen nach Ablauf der jeweiligen
Amtsperioden kann das Bundesministerium fur
Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates in einer Wahlord-
nung regein.

§217d
Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen,
Vermdgen, Statistiken

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen

“untersteht der Aufsicht des Bundesministeriums

fr Gesundheit, bei Ausfuhrung des §217f
Abs. 3 der Aufsicht des Bundesministeriums flir
Arbeit und Soziales. Die Aufsicht Gber den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen in seiner
Funktion als Verbindungsstelle nach § 219a wird
vom Bundesministerium fir Gesundheit im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium fur Ar-
beit und Soziales ausgeubt. § 208 Abs. 2 gilt
entsprechend.

§ 217e
Satzung

(1) Der Verwaltungsrat hat eine Satzung zu
beschliefen. Die Satzung bedarf der Genehmi-
gung der zustdndigen Aufsichtsbehtrde. Der
Spitzenverband Bund hat seinen Sitz in Berlin;
die Satzung kann einen davon abweichenden
Sitz bestimmen. Die Verbindungsstelle (§ 219a)
hat ihren Sitz in Bonn; die Satzung kann einen
davon abweichenden Sitz in Berucksichtigung
der spezifischen Aufgabenstellung festlegen. Die
Satzung muss Bestimmungen enthalten tber

1. die Wahl des Verwaltungsrates und des Vor-
standes sowie die Ergénzung des Verwal-
tungsrates bei vorzeitigem Ausscheiden ei-
nes Mitglieds, .



—58—

2. die Entschadigung der M|tglleder des Ver-
waltungsrates,

3. die Aufbringung und Verwal"cung der Mittel,

4. die Beurkundung der Beschlﬂsse des Ver-
' waltungsrates,

5. die Herstellung der Offentlichkeit der Sitzun-
gen des Verwaltungsrates,

6. das Nahere Uber die Entsendung der Ver-
~ treter der Mitgliedskassen in die Mitglieder-
versammiung, Ober die Wahl des Vorsitzen-
den der Mitgliederversammlung sowie des-
sen Aufgaben,

7. die Rechte und Pflichten der Mitgliedskas-
.sen,

8. die jahrliche Prufung der Betriebs- und Rech-
nungsflhrung,

. 9. die Art der Bekanntmachung.

§ 34 Abs.2 des Vierten Buches gilt entspre-
chend.

(2) Die vom Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen abgeschlossenen Vertrdge und seine
sonstigen Entscheidungen gelten fur die Mit-
gliedskassen des Spitzenverbandes, die Lan-
desverbande der Krankenkassen und die Versi-
cherten.

§ 217f
Aufgaben des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen hat ab dem 1. Juli 2008 die ihm gesetzlich
zugewiesenen Aufgaben zu erfullen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkas- ‘

sen unterstutzt die Krankenkassen und ihre Lan-
desverbande bei der Erflllung ihrer Aufgaben
und bei der Wahrnehmung ihrer Interessen, ins-
besondere durch die Entwicklung von und Ab-
stimmung zu Datendefinitionen (Formate, Struk-
turen und Inhalte) und Prozessoptimierungen

(Vernetzung der Ablaufe) fur den elektronischen
Datenaustausch in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und mit den Arbeitgebern.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkas- .
sen trifft in grundsétzlichen Fach- und Rechtsfra-
gen Entscheidungen zum Beitrags- und Melde-
verfahren und zur einheitlichen Erhebung der
Beitrage (8§ 23, 76 des Vierten Buches). Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen gibt
Empfehlungen zur Benennung und Verteilung
von beauftragten Stellen nach § 28f Abs. 4 des
Vierten Buches.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen trifft Entscheidungen zur Organisation des
Qualitats- und Wirtschaftlichkeitswettbewerbs der
Krankenkassen, inshesondere zu dem Erlass
von Rahmenrichtlinien fur den Aufbau und die
Durchfuhrung -eines zielorientierten Benchmar-

~ king der Leistungs- und Qualitatsdaten.

(5) Die von den bis zum 31. Dezember 2008
bestehenden Bundesverbanden sowie der Deut-
schen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-
See, den Verbdnden der Ersatzkassen und der
See-Krankenkasse bis zum 30. Juni 2008 zu
treffenden Vereinbarungen, Regelungen und
Entscheidungen gelten solange fort, bis der Spit-
zenverband Bund im Rahmen seiner Aufgaben-
stellung neue Vereinbarungen, Regelungen oder
Entscheidungen trifft oder Schiedsdmter den In-

- halt von Vertragen neu festsetzen.

§ 217¢g
Errichtungsbeauftragter

(1) Die Bundesverbéande nach § 212 in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung, die
Deutsche Rentenversicherung Knappschaft- -
Bahn-See, die See-Krankenkasse und die Ver-
bénde der Ersatzkassen bestellen zum Aufbau
des Spitzenverbandes. Bund der Krankenkassen
einen Errichtungsbeauftragten. Ist eine Bestel-
lung bis zum 30. April 2007 nicht erfolgt, bestellt
das Bundesministerium fiir Gesundheit einen Er-
richtungsbeauftragten. Er unterstiitzt den Spit-
zenverband in der Errichtungsphase, insbeson-
dere bei der Organisation der Mitgliederver-
sammlung, der Ausarbeitung der Satzung sowie
den Wahlen des Verwaltungsrates und des Vor-
standes. Ist ein Vorstand bis zum 1. Juli 2007
nicht gewahlt, hat der Errichtungsbeauftragte bis
zur Wahl des Vorstandes die Stellung eines Vor-
standes und dessen Rechte und Pfllchten

(2) Die Kosten der Errichtung und die Vergu-
tung des Errichtungsbeauftragten werden vom
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Spitzenverband Bund der Krankenkassen getra-
gen. Solange der Spitzenverband Bund keinen
Haushaltsplan. beschlossen hat, werden diese
Aufwendungen von den Bundesverbanden nach

- § 212 in der bis zum 31. Dezember 2008 gelten-

den Fassung, der Deutschen Rentenversiche-
rung Knappschaft-Bahn-See, der See-Kranken-
kasse und den Verbanden der Ersatzkassen als
Gesamtschuldner im Verhdltnis der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder der Kran-
kenkassen in der jeweiligen Kassenart aufge-
bracht. Die nach Satz 2 Verpflichteten haben ei-
nen angemessenen Vorschuss auf die zu er-
wartenden Aufwendungen zu zahlen.”

§ 219a wird wie folgt gefasst:

»8219a
Deutsche Verbindungsstelle
Krankenversicherung — Ausiand

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-

~sen nimmt die Aufgaben der Deutschen Verbin-

dungsstelle Krankenversicherung Ausland (Ver-
bindungsstelle) wahr. Er erfillt dabei die ihm
durch Gber- und zwischenstaatliches sowie durch
innerstaatliches Recht Ubertragenen Aufgaben.
Insbesondere gehéren hierzu:

1. Vereinbarungen mit ausléndischen Verbm-
dungsstellen,

2. Kostenabrechnungen mit in- und- auslandi-
schen Stellen,

3. Festlegung des anzuwendenden Versiche-
rungsrechts,

4. Koordinierung. der Verwaltungshilfe in grenz-
Uberschreitenden Fallen sowie

5. Informationen, Beratung und Aufklérung.

Die Satzung des. Spitzenverbandes kann Einzel-
heiten zur Aufgabenerfilllung regein und dabei
im Rahmen der Zustandigkeit des Spitzenver-
bandes Bund der Verbindungsstelle auch weitere
Aufgaben Ubertragen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen ist Rechtsnachfolger der Deutschen Verbin-
dungsstelle Krankenversicherung Ausland (Ver-

bindungsstelle) nach §219a in der bis zum -

31. Dezember 2007 geltenden Fassung. § 613a
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“des Burgerlichen Gesetzbuchs findet entspre-

chend Anwendung. Der fiir das Jahr 2008 aufge-
stellte Haushaltsplan gilt als Teil des Haushaltes
des Spitzenverbandes fort.

(3) Der Verwaltungsrat hat fur die Erfiillung
der Aufgaben nach Absatz 1 einen Geschafts-
fahrer und seinen Stellvertreter zu bestellen. Der

~ Geschéftsfuhrer verwaltet den Spitzenverband

Bund in allen Angelegenheiten nach Absatz 1
und vertritt den Spitzenverband Bund in diesen
Angelegenheiten gerichtlich und auRergericht-
lich, soweit Gesetz oder sonstiges maRgebendes

. Recht nichts anderes bestimmen. Fir den Ab-

schluss des Dienstvertrages gilt § 35a Abs. 6
Satz 1 des Vierten Buches entsprechend. Das
Nahere Ober die Grundsétze der Geschaftsfuh-

rung durch den Geschaftsfuhrer bestimmt die:

Satzung.

(4) Der Verwaltungsrat hat den Gesamthaus-
haltsplan des Spitzenverbandes Bund fiir den
Aufgabenbereich der Verbindungsstelle zu un-
tergliedern. Die Haushaltsfihrung hat getrennt
nach den Aufgabenbereichen zu erfolgen.

(5) Die zur Finanzierung der Verbindungsstelle
erforderlichen Mittel werden durch eine Umlage,
deren Berechnungskriterien in der Satzung fest-
gelegt werden (§ 217e Abs. 1 Nr. 3), und durch

- die sonstigen Einnahmen der Verbindungsstelle

aufgebracht. Die Satzung muss insbesondere
Bestimmungen zur ausschlieBlichen Verwen-
dung der fur die Aufgabenerfillung verfigbaren
Mittel far Zwecke der Verbindungsstelle enthal-

. ten.”

151.

1562.

Die §§ 219b bis 219d werden aufgehoben.
§ 220 wird wie folgt gesndert:
a) Die Absatze 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

.(1) Die Mittel der Krankenversicherung

werden durch Beitrdge und sonstige Einnah-

men aufgebracht. Die Beitrage sind bei der
erstmaligen Festsetzung des allgemeinen
Beitragssatzes nach § 241 Abs. 1 so zu be-
messen, dass die voraussichtlichen Beitrags-
einnahmen zusammen mit der Beteiligung
des Bundes nach § 221 und den voraussicht-
lichen sonstigen Einnahmen des Gesund-
heitsfonds die voraussichtlichen Ausgaben
der Krankenkassen sowie den vorgeschriebe-

nen Aufbau der Liquiditatsreserve fur den Ge- -

sundheitsfonds nach § 271 decken.
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(2) Der Beitragssatz nach § 241 ist zu er-
héhen, wenn die voraussichtlichen Einnah-
men des Gesundheitsfonds die voraussichtli-
chen Ausgaben der Krankenkassen ein-
schlieBlich der fiir den vorgeschriebenen Auf-
bau der Liquidititsreserve fur den Gesund-
heitsfonds nach § 271 erforderlichen Mittel im
laufenden und im Folgejahr nicht zu minde-
stens 95 vom Hundert decken. Der Beitrags-
satz ist zu ermaRigen, wenn eine Deckungs-
quote von 100 vom Hundert Gberschritten und
bei einer Senkung des Beitragssatzes um
mindestens 0,2 Beitragssatzpunkte die Dek-
kungsquote von 95 vom Hundert im Laufe des
Haushaltsjahres voraussichtlich nicht unter-
schritten wird."

b) Die Absatze 3 und 4 Werden aufgehoben.
" 153. § 221 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,2004 1 Milliarde

Euro, fur das Jahr 2005 2,5 Milliarden Euro,

. fur das Jahr 2006 4,2 Milliarden Euro und fir

das Jahr 2007 1,5 Milliarden Euro jeweils am

1. Mai und am 1. November zur Haélfte* durch

die Worter ,2007 und das Jahr 2008 jeweils

2,5 Milliarden Euro in halbjahrlich zum 1. Mai

und zum 1. November zu (iberweisenden
Teilbetragen” ersetzt.

b) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefigt;

,Die Leistungen des Bundes erhéhen sich in
den Folgejahren um jahrlich 1,5 Milliarden Eu-
Jo bis zu einer jahrlichen Gesamtsumme von
14 Milliarden Euro.”

c) Folgender Satz wird angeflgt:

LAb dem Jahr 2009 erfolgen die Leistungen
des Bundes in monatlich zum ersten Bankar-
beitstag zu Uberweisenden Teilbetragen an
den Gesundheitsfonds."

d) In Satz 2 werden die Wérter ,Die Spitzenver-
bénde der Krankenkassen bestimmen ge-
meinsam und einheitlich” durch die Worter
,Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen bestimmt‘ ersetzt.

153a. In § 226 Abs. 4 Satz 4 werden die Worter ,des
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes
der Krankenkassen vom 1. Mérz des Vorjahres*
durch die Wérter ,des allgemeinen Beitragssat-
zes der gesetzlichen Krankenversucherung“ er-
setzt.

154. Nach § 226 wird folgender § 227 eingefugt:

. ,§ 227
Beltragspﬂlchtlge Einnahmen versicherungs-
pflichtiger Ruickkehrer in die gesetzliche Kran-
kenversicherung und bisher nicht Versicherter -

Fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Verswherungs-
pflichtigen gilt § 240 entsprechend.”

155. In § 232a Abs. 1 Nr. 2 Satz 4 werden die Worter
.Die Spitzenverb&nde der Krankenkassen" durch
die Worter ,Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen" ersetzt.

156. § 239 wird Wie folgt geéhdert

In Satz 1 werden die Wérter ,durch die Satzung*
durch die Wérter ,durch den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen* ersetzt.

157. § 240 wird wie folgt geéndert:
a) . Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach Satz 2 werden die folgenden
Sétze eingefugt: -

,Die Satzung der Krankenkasse be-
stimmt, unter welchen Voraussetzun-
gen daruber hinaus der Beitragsbe-
messung hauptberuflich selbststéndig
Erwerbstatiger niedrigere Einnahmen,
mindestens jedoch der sechzigste Teil
der monatlichen BezugsgréRle, zugrun-
de gelegt werden. Dabei sind insbe-
sondere das Vermdgen des Mitglieds
sowie Einkommen und Vermégen von
Personen, die mit dem Mitglied in Be-
darfsgemeinschaft leben, zu beriick-
sichtigen.”

bb) Im neuen Satz 6 werden nach dem
Wort ,Berufsfachschule" die Woérter
,oder als Studenten an einer auslandi-
schen staatlichen oder staatlich aner-
kannten Hochschule eingeschrieben"
eingefigt.

b) Absatz 4a wird wie folgt gefasst:

.(4a) Der Beitragsbemessung fir freiwillige
Mitglieder sind 10 vom Hundert der monatli-
chen Bezugsgréfle nach § 18 des Vierten
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Buches zugrunde zulegen, wenn der An-
spruch auf Leistungen fur das Mitglied und
seine nach § 10 versicherten Angehdrigen
wahrend eines Auslandsaufenthaltes, der
durch die Berufstétigkeit des Mitglieds, seines
Ehegatten, seines Lebenspartners oder eines
seiner Elternteile bedingt ist, oder nach § 16
Abs. 1 Nr. 3 ruht. Satz 1 gilt entsprechend,

wenn nach § 16 Abs. 1 der Anspruch auf Lei-

stungen aus anderem Grund fur langer als
drei Kalendermonate ruht, sowie fur Versi-
cherte wahrend einer Tatigkeit fur eine inter-
nationale Organisation im Geltungsbereich
dieses Gesetzes."

158. Im Ersten Abschnitt des Achten Kapitels wird die

Uberschrift des Dritten Titels wie folgt gefasst:

L,Dritter Titel
Beitragssatze, Zusatzbeitrag®.

159. § 241 wird wie folgt geéndert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) Folgende Absétze 2, 3 und 4 werden ange-
. fugt:

»(2) Die Bundesregierung legt nach Aus-
wertung der Ergebnisse eines beim Bundes-

versicherungsamt zu bildenden Schatzerkrei-'

ses durch Rechtsverordnung ohne Zustim-
mung des Bundesrates erstmalig bis zum
1. November 2008 mit Wirkung ab dem 1. Ja-
nuar 2008 den allgemeinen Beitragssatz in
Hundertsteln der beitragspflichtigen Ein-
nahmen fest.

(3) Uber den beabsichtigten Erlass einer
Rechtsverordnung nach Absatz 2 unterrichtet
die Bundesregierung den Deutschen Bun-
destag so rechtzeitig, dass diesem die M&g-
lichkeit zur Befassung mit der beabsichtigten
Festsetzung oder Anpassung gegeben wird.

(4) Die Frist nach Absatz 3 gilt als erfiillt,
wenn zwischen der Unterrichtung und der Be-
schlussfassung Uber die Verordnung nach
Absatz 2 mindestens drei Wochen liegen.”

160. § 241a wird aufgehoben.

161. § 242 wird wie folgt gefasst:

‘ ,§ 242
Kassenindividueller Zusatzbeitrag

(1) Soweit der Finanzbedarf einer Kranken-
kasse durch die Zuweisungen aus dem Fonds
nicht gedeckt ist, hat sie in ihrer .Satzung zu be-
stimmen, dass von ihren Mitgliedern ein Zusatz-
beitrag erhoben wird. Der Zusatzbeitrag ist auf 1
vom Hundert der beitragspflichtigen Einnahmen
des Mitglieds begrenzt. Abweichend von Satz 2
erhebt die Krankenkasse den Zusatzbeitrag oh-
ne Prifung der Héhe der Einnahmen des Mit-
glieds, wenn der monatliche Zusatzbeitrag den
Betrag von 8 Euro nicht Ubersteigt. Von Mitglie-
dern, "die das Sonderklindigungsrecht nach
§ 175 Abs. 4 Satz 5 wegen der erstmaligen Er-
hebung des Zusatzbeitrags fristgemal ausgeibt
haben, wird der Zusatzbeitrag nicht erhoben.
Wird das Sonderkindigungsrecht wegen einer
Erhéhung des Zusatzbeitrags ausgetibt, wird der

-erhéhte Zusatzbeitrag nicht erhoben. Wird die

Kandigung nicht wirksam, wird der Zusatzbeitrag
im vollen Umfang erhoben.

(2) Soweit die Zuweisungen aus dem Fonds
den Finanzbedarf einer Krankenkasse Uberstei-
gen, kann sie in ihrer Satzung bestimmen, dass
Pramien an ihre Mitglieder ausgezahlt werden.
Auszahlungen durfen erst vorgenommen wer-
den, wenn die Krankenkasse ihrer Verpflichtung
nach § 261 nachgekommen ist. Auszahlungen
an Mitglieder, die sich mit der Zahlung ihrer Bei-
tréage in Ruckstand befinden, sind ausgeschlos-
sen. Pramienauszahlungen nach Satz 1 sind ge-
trennt von den Auszahlungen nach § 53 zu bu-
chen und auszuweisen.

(3) Die Krankenkassen haben den Zusatzbei-
trag nach Absatz 1 so zu bemessen, dass er zu-
sammen mit den Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds und den sonstigen Einnahmen
die im Haushaltsjahr voraussichtlich zu leisten-
den Ausgaben und die vorgeschriebene Aufful-
lung der Rucklage deckt. Ergibt sich wahrend
des Haushaltsjahres, dass die Betriebsmittel der
Krankenkasse einschlieflich der Zufuhrung aus
der Rucklage zur Deckung der Ausgaben nicht
ausreichen, ist der Zusatzbeitrag durch Ande-
rung der Satzung zu erhéhen. Muss eine Kasse
kurzfristig ihre Leistungsféahigkeit erhalten, so hat
der Vorstand zu beschlielen, dass der Zusatz-
beitrag bis zur satzungsméafRigen Neuregelung
erhdht wird; der Beschluss bedarf der Genehmi-

~gung der Aufsichtsbehérde. Kommt kein Be-

schluss zu Stande, ordnet die Aufsichtsbehérde
die notwendige Erhéhung des Zusatzbeitrages
an. Klagen gegen die Anordnung nach Satz 4
haben keine aufschiebende Wirkung.
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(4) Der Spitzenverband Bund legt dem Deut-
schen Bundestag Uber das Bundesministerium
fur Gesundheit spatestens bis zum 30. Juni 2011
einen Bericht vor, in dem die Erfahrungen mit der
Uberforderungsklausel nach Absatz 1 wiederge-
geben werden. Die Bundesregierung Uberpruft
anhand dieses Berichts, ob Anderungen der
Vorschrift vorgenommen werden sollen.*

Dem § 243 werden folgende Absatze 3 und 4

162.
. angefugt:

.(3) Die Bundesregierung legt den ermaRigten
Beitragssatz durch Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates erstmalig zum 1. No-

_vember 2008 mit Wirkung ab dem 1. Januar
2009 in Hundertsteln der beitragspflichtigen Ein-
nahmen fest. Bei der Berechnung ist der voraus-
sichtliche Anteil der Ausgaben fiir Krankengeld
an den Gesamtausgaben der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zugrunde zu legen. . '

(4) § 241 Abs. 3 und 4 gilt entsprechend."

163. § 245 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a)y In Satz 1 werden die Woérter ,durchschnittli-
chen allgemeinen Beitragssatzes der Kran-
kenkassen, den das Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung jeweils
zum 1. Januar feststellt, sowie der zusatzliche
Beitragssatz“ durch die Woérter ,allgemeinen
Beitragssatzes" ersetzt.

b) Die Sétze 2 und 3 werden aufgehoben.
164.

§ 246 wird wie folgt gefasst:

.,§ 246
Beitragssatz fur Bezieher von Arbeitslosengeld I

Fur Personen, die Arbeitslosengeld Il bezie-
hen, gilt als Beitragssatz der erméRigte Beitrags-
satz nach § 243." -

165. § 247 wird wie folgt gefasst:

.8 247
Beitragssatz aus der Rente

Far Versicherungspflichtige findet fur die Be-

 166.

messung der Beitrdge aus Renten der geset}.li-
chen Rentenversicherung der allgemeine Bei-
tragssatz nach § 241 Anwendung."

§ 248 wird wie folgt geandert:

"a) In Satz 1 werden die Worter ,nach § 247

167.

168.

169.

Abs. 1 geltende allgemeine Beitragssatz ihrer
Krankenkasse sowie der zusatzliche Bei-
tragssatz durch die Worter ,allgemeine Bei-
tragssatz® ersetzt.

b) In Satz 2 werden die Woérter ,nach Satz 1
maRgeblichen Beitragssatzes ihrer Kranken-
kasse sowie der zus&tzliche Beitragssatz”
durch die Worter ,des allgemeinen Beitrags-
satzes zuziglich 0,45 Beitragssatzpunkte® er-
setzt. g

c) Die Satze 3 und 4 werden éufgehoben.
§ 249 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) Nach der Angabe ,§ 5 Abs. 1 Nr. 1" wird die
Angabe ,und Nr. 13" eingefugt.

b) Folgender Satz wird angefugt:
,Bei geringfigig Beschaftigten gilt § 249b."
§ 249a wird wie folgt gefasst:

. .8 249a .
Tragung der Beitrége bei Versicherungs-
pflichtigen mit Rentenbezug

Bei Versicherungspflichtigen, die eine Rente
aus der gesetzlichen Rentenversicherung bezie-
hen, tragt der Trager der Rentenversicherung die
Halfte der nach der Rente zu bemessenden Bei-
trdge nach dem um 0,9 Beitragssatzpunkte ver-
minderten allgemeinen Beitragssatz; im Ubrigen
tragen die Rentner die Beitrage .

§ 250 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Versicherungspflichtige tragen die Bei-
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trage aus

1. den Versorgungsbeziigen,
2. dem Arbeitseinkommen,

3. den ‘beitragspﬂichtigen Einnahmen nach
§ 236 Abs. 1, ‘ 4

sowie den Zusatzbeitrag nach § 242 allein.”

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 an-
gefugt:

.(3) Versicherungspflichtige nach § 5 Abs. 1
Nr. 13 tragen ihre Beitrdge mit Ausnahme der
aus Arbeitsentgelt und aus Renten der ge-
setzlichen Rentenversicherung zu tragenden
Beitrage allein.” '

 170. § 251 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefugt:

n deh Féallen der Absatze 3, 4 und 4a ist das

Bundesversicherungsamt zur Prifung der -

Beitragszahiung berechtigt.”
b) Folgender Absatz 6 wird angefugt:

»(6) Den Zusatzbeitrag nach § 242 hat das
Mitglied zu tragen. Fur Versicherte nach § 5
Abs. 1 Nr. 7 oder 8, deren tatsachliches Ar-
beitsentgelt den nach § 235 Abs. 3 mafigebli-
chen Mindestbetrag nicht Ubersteigt, wird der
Zusatzbeitrag abweichend von Satz 1 vom
Tréager der Einrichtung getragen; fur Versi-
cherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 7 gilt Absatz 2 Satz
2 entsprechend."

171.§ 252 wird wie folgt geandert:
a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) In dem neuen Absatz 1 Satz 2 werden nach
dem Wort ,Beitrdge" die Worter ,mit Ausnah-
me des Zusatzbeitrags nach § 242" eingeftigt.

172. In § 254 Satz 2 werden die Worter ,Die Satzung
der Krankenkasse® durch die Wérter ,Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen” ersetzt.
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173. § 255 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort
,Sind" die Wérter ,mit Ausnahme des Zusatz-
beitrags nach § 242" eingeflgt.

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Soweit im Folgenden nichts Abwei-
chendes bestimmt ist, werden die Beitrage
nach den Absétzen 1 und 2 am letzten Ban-
karbeitstag des Monats fallig, der dem Monat
folgt, fur den die Rente gezahlt wird. Wird eine
Rente am letzten Bankarbeitstag des Monats
ausgezahit, der dem Monat vorausgeht, in
dem sie fallig wird (§ 272a des Sechsten Bu-
ches), werden die Beitrdge nach den Absét-
zen 1 und 2 abweichend von Satz 1 am letz-
ten Bankarbeitstag des Monats, fur den die
Rente gezahlt wird, féllig. Am Achten eines
Monats wird ein Betrag in H6he von 300 Mil-
lionen Euro féllig; die im selben Monat falligen
Betrége nach den Satzen 1 und 2 verringern
sich um diesen Betrag. Die Deutsche Renten-
versicherung Bund leitet die Beitrdge nach
den Abséatzen 1 und 2 an den Gesundheits-
fonds weiter und teilt dem Bundes-
versicherungsamt bis zum 15. des Monats die
voraussichtliche Héhe der am letzten Bankar-
beitstag falligen Betrage mit.*

c) Die Abséatze 3a und 4 werden aufgehoben.
174. § 257 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 'Satz 1 werden die Wérter ,der far
einen versicherungspflichtig Beschéftigten bei
der Krankenkasse, bei der die Mitgliedschaft
besteht, vom Arbeitgeber zu tragen ware,
hdchstens jedoch die Halfte des Betrages den
sie bei der Anwendung des allgemeinen Bei-
tragssatzes tatsachlich . zu zahlen haben”
durch die Wérter ,der bei Anwendung des um
0,9 Beitragssatzpunkte verminderten allge-
‘meinen Beitragssatzes der gesetzlichen
Krankenversicherung zu zahlen wére" ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Wérter ,, der sich
unter Anwendung des durchschnittlichen
allgemeinen Beitragssatzes der Kranken-
kassen vom 1.Januar des Vorjahres
(§ 245)" durch die Worter ,der bei Anwen-
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dung des um 0,9 Beitragssatzpunkte ver-
minderten allgemeinen Beitragssatzes” -
ersetzt.

~ bb) In Satz 3 werden die Wérter ,sind bei Be-
rechnung des Zuschusses neun Zehntel
des in Satz 2 genannten Beitragssatzes
anzuwenden" durch die Wérter ,findet der
Beitragssatz nach '§ 243 Anwendung" er-
setzt.

»(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab
1. Januar 2009 fur eine private Krankenversi-
cherung nur gezahlt, wenn das Versiche-
rungsunternehmen

. diese KrankenversicherUng'nach Art der
Lebensversicherung betreibt, ‘

. einen Basistarif im Sinne des § 12 Abs. 1a
des Versicherungsaufsichtsgesetzes an-
bietet, .

. soweit es Uber versicherte Personen im
brancheneinheitlichen Standardtarif im
Sinne von § 257 Abs. 2a in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung
verfugt, sich verpflichtet, die in § 257 Abs.
2a in der bis zum 31. Dezember 2008 gel- .
tenden Fassung in Bezug auf den Stan-
dardtarif genannten Pflichten einzuhalten,

. sich verpflichtet, den Uberwiegenden Teil
der Uberschisse, die sich aus dem selbst
abgeschlossenen Versicherungsgeschaft
ergeben, zugunsten der Versicherten zu
verwenden,

. vertraglich auf . das ordentliche Kundi-
gungsrecht verzichtet,

. die Krankenversicherung nicht zusammen
mit anderen Versicherungssparten betreibt,
wenn das Versicherungsunternehmen sei-
nen Sitz im Geltungsbereich dieses Geset- -
zes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitge-
ber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine
Bescheinigung des Versicherungsunterneh-
mens darliber vorzulegen, dass die Aufsichts-
behoérde dem Versicherungsunternehmen be-:
statigt hat, dass es die Versicherung, die
Grundlage des Versicherungsvertrages ist,
nach den in Satz 1 genannten Voraus-
setzungen betreibt.”

d) Die Abstze 2b und 2¢ werden aufgehoben.

e) In Absatz 4 Satz 2 werden dés Wort ,durch-
schnittlichen* und die Worter ,der Kranken-
kassen“ gestrichen.

174a. In § 258 Satz 3 wird die Ahgabe ,bis 2c* gestri-
chen. '

175. § 261 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 3 Satz 2 wird das Wort ,Beitrags-
satzerhéhungen® durch die Wérter ,Erhéhun-
gen des Zusatzbeitrags nach § 242" ersetzt.

b) In Absatz 4 Satz 2 wird das Wort ,Beitrags-
satzerhohung” durch die Worter ,Erhéhung
des Zusatzbeitrags nach § 242“ ersetzt.

176. § 264 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 Satz 1 werden das Wort ,und"
durch ein Komma ersetzt und nach dem Wort
.Asylbewerberleistungsgesetzes® die Worter
,und von Empfangern von Krankenhilfelei-
stungen nach dem Achten Buch* eingefugt.

b) In Absatz 3 Satz 1 werden nach dem Wort
.Sozialhilfe" die Worter ,oder der 6ffentlichen
-Jugendhilfe” eingefiigt.

¢) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Bu-
ches® die Worter ,oder des Achten Bu-
ches” und

bb) in den Satzen 1 bis 3 werden nach dem
Wort ,Sozialhilfe" die Worter ,oder der
offentlichen Jugendhilfe" eingefugt.

d) In Absatz 7 Satz 1 und in Satz 3 werden nach
dem Wort ,Sozialhilfe* die Wérter ,oder der
offentlichen Jugendhilfe” eingeftigt. - '

177. Die Uberschrift des Vierten Abschnitts im Achten
Kapitel wird wie folgt gefasst:



_65 -

| Vierter Abschnitt
Finanzausgleiche und Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds®.

177a. § 265a Abs. 3 wird wie folgt geandert:
a) In Satz 1 wird die Angabe ,nach § 222"

gestrichen.

b) Nach Satz 1 wird folgender Satz 2 einge-

fugt:

,Eine Verschuldung Ilegt vor, wenn die
Summe von Betriebsmitteln, Ruicklagen
und Geldmitteln zur Anschaffung und Er-
neuerung von Verwaltungsvermdgen ei-
nen negativen Vermégensstand ergibt."

178. § 266 wird wie folgt gedndert:

a)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

.§ 266
Zuweéisungen aus dem Gesundheitsfonds
(Risikostrukturausgleich)”.

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

©)

d)

»(1) Die Krankehkassen erhalten als Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds (§ 271)

zur Deckung ihrer Ausgaben eine Grundpau- -

schale, alters-, geschlechts- und risikoadju-
stierte Zu- und Abschiage zum Ausgleich der
unterschiedlichen Risikostrukturen und Zu-
weisungen fur sonstige Ausgaben (§ 270); die
Zuweisungen werden jeweils entsprechend
§ 272 angepasst. Mit den alters-, geschlechts-
und risikoadjustierten Zuweisungen wird jahr-
lich ein Risikostrukturausgleich durchgefthrt,

mit dem die finanziellen Auswirkungen von.

Unterschieden in der Verteilung der Versi-
cherten auf nach Alter und Geschlecht ge-

trennte Versichertengruppen (§ 267 Abs. 2)

und Morbiditatsgruppen (§ 268) zwischen den
Krankenkassen ausgeglichen werden.

In Absatz 2 werden die Satze 1 und 2 durch
folgenden Satz ersetzt:

,Die” Grundpauschale und die alters-, ge-
schlechts- und risikoadjustierten Zu- und Ab-
schlage dienen zur Deckung der standardi-
sierten Lelstungsausgaben der Krankenkas-
sen.” :

Absatz 3 wird aufgehoben.
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€) In Absatz 4 Satz 2 werden die Worter ,sowie
Ausgaben, die auf Grund der Entwicklung.und
Durchfuhrung von Programmen nach 137g
entstehen und in der Rechtsverordnung nach
Absatz 7, auch abweichend von Absatz 2
Satz 3, naher zu bestimmen sind," gestrichen.

f) Absatz 5 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,fohrt den
Ausgleich durch® durch die Woérter ,er-
mittelt die Hohe der Zuweisungen und
weist die entsprechenden Mittel den
Krankenkassen zu" ersetzt.

bb) Satz 2 wird wie folgt geéndert:"

aaa) Die Worter ,des Beitragsbedarfs und
der Finanzkraft jeder Krankenkasse*
werden durch die Woérter ,der Hohe
der Zuweisung nach Absatz 2 Satz 1
jahrlich” ersetzt.

bbb) Nummer 1 wird wie folgt gefasst:;

,1. die Hoéhe der standardisierten
. Leistungsausgaben aller am
Ausgleich beteiligten Kranken-
kassen je Versicherten, getrennt
nach .~ Versichertengruppen
(§267 Abs.2) und Morbi-
ditatsgruppen (§ 268 Abs. 1),
und”.

ccc) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

.2. die H6he der alters-, ge-
schlechts- und r|5|koadjust|erten
Zu- und Abschlage.”

ddd) Nummer 3 wird aufgehoben.
9) Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

,(6) Das Bundesversicherungsamt stellt im
Voraus fir ein Kalenderjahr die Werte nach
Absatz 5 Satz 2 Nr. 1 und 2 vorldufig fest. Es
legt bei der Berechnung der Héhe der monat-
lichen Zuweisungen die Werte nach Satz 1,
die zuletzt erhobene Zahl der Versicherten
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der Krankenkassen und die zum 1. Oktober
des Vorjahres erhobene Zahl der Versicherten
. der - Krankenkassen je Versichertengruppe
nach § 267 Abs. 2 und je Morbiditdtsgruppe
nach § 268 zugrunde. Nach Ablauf des Ka-
lenderjahres ist die Hohe der Zuweisung fir
jede Krankenkasse vom Bundesversiche-
rungsamt aus den fir dieses Jahr erstellten
Geschafts- und Rechnungsergebnissen und
den zum 1. Oktober dieses Jahres erhobenen
Versichertenzahlen der beteiligten Kranken-
kassen zu ermitteln. Die nach Satz 2 erhalte-
nen Zuweisungen gelten als Abschlags-
zahlungen. Sie sind nach der Ermittlung
der endguiltigen Héhe der Zuweisung fur das
Geschéftsjahr nach Satz 3 auszugleichen.
Werden nach Abschluss der Ermittlung der
Werte nach Satz 3  sachliche oder rechneri-
sche Fehler in den Berechnungsgrundlagen
festgestellt, hat das Bundesversicherungsamt
diese bei der nachsten Ermittlung der Hoéhe
der Zuweisungen nach den dafur geltenden
Vorschriften zu beriicksichtigen. Klagen ge-
gen die H6he der Zuweisungen im Risi-
kostrukturausgleich einschliellich der hierauf
entfallenden Nebenkosten haben keine auf-
schiebende Wirkung.* '

h) Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 1 werden nach dem Wort
,Ermittlung® die Worter ,der Hoéhe der
Grundpauschale nach Absatz 1 Satz 1
und ihre Bekanntgabe an die Versicher-
ten,” eingefigt. :

bb) In Nummer 2 werden die Wérter ,der zu
' berticksichtigenden beitragspflichtigen
Einnahmen nach Absatz 3 und“ und die
Worter ,oder der beitragspflichtigen Ei-
nahmen* gestrichen.

cc) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer
2a eingeflgt: ‘

,2a. die Abgrenzung und die Verfahren
der Standardisierung .der sonstigen
Ausgaben nach § 270, sowie die
Kriterien der Zuweisung der Mittel
zur Deckung dieser Ausgaben,*.

dd) In Nummer 4 werden die Wérter ,ein-
schlieflich von Veradnderungen des vor-
laufigen Ausgleichsbedarfssatzes zum
Abbau von Uberschissen oder Fehlbe-
tragen“ durch die Woérter ,sowie die
Durchfuihrung ‘des Zahlungsverkehrs ein-
schlielich der Stelle, der die Berech-

)

nungen und die Durchfiihrung des Zah-
lungsverkehrs Gbertragen werden kon-
nen“ ersetzt.

ee) Die Nummern 9 und 10 werden aufgeho-
ben. ‘ .

ff) Nummer 11 wird Nummer 9.
Absatz 8 wird aufgehoben.

Nach Absatz 9 wird folgender Absatz 10 an-

. gefugt:

»{10) Fur die Durchfuhrung des Jahresaus-
gleichs fur das Berichtsjahr 2008 und fur Kor-
rekturen der Berichtsjahre bis einschliefllich
2008 ist § 266 in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung zugrunde zu legen.”

179. § 267 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt géfasst:

»(1) Die Krankenkassen erheben fur jedes
Geschéftsjahr nicht versichertenbezogen die
Leistungsausgaben in der Gliederung und
nach den Bestimmungen des Kontenrah-
mens.” '

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Die Trennung der Mitgliedergruppen er-
~ - folgt danach, ob

1. die Mitglieder bei Arbeitsunféhigkeit fur
Anspruch auf Fortzahlung des Arbeits-
entgelts oder auf Zahlung einer die
Versicherungspflicht begriindenden
Sozialleistung haben oder

2. die Mitglieder keinen Anspruch auf
Krankengeld haben oder ob die Kran-
kenkasse den Umfang der Leistungen
auf Grund voen Vorschriften dieses Bu-
ches beschrankt hat.”
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bb) Satz 4 wird aufgehoben.”

c) In Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,den

§§ 241 bis 243" durch die Angabe ,Absatz 2
Satz 2" ersetzt. '

d) In Absatz 4 werden die Wbder Jhre Spitzen-
verbande“ durch die Worter ,den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen® ersetzt.

¢e). Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,ihre Spit-

zenverbande” durch die Worter ,den Spit-

zenverband Bund der Krankenkassen" er-
setzt.’

bb) In Satz 2 werden die Wérter ,deren Spit-
zenverbande* durch die Wérter ,den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen® er-
setzt.

cc) In Satz 4 werden die Woérter ,ihre Spit-

zenverbande® durch die Weérter ,den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen” er-
setzt.

f) Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

»{7) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen bestimmt das Nahere tber

1. den Erhebungsumfang, die Auswahl der
Regionen und der Stichprobenverfahren
nach Absatz 3 und

2. das Verfahren der Kennzeichnung nach
~ Absatz 5 Satz 1.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
vereinbart )

1. mit den Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen in den Vereinbarungen nach § 295
Abs. 3 das Nahere Uber das Verfahren
nach Absatz 5 Satz 2 bis 4 und

2. mit der Deutschen Rentenversicherung
Bund das Nahere (ber das Verfahren der
Meldung nach Absatz 6.

g) Absatz 8 wird aufgehoben.

h) In-Absatz 9 Nr. 2 werden die Wérter ,von den
Spitzenverbanden der jeweils betroffenen
Krankenkassen® durch die Worter ,vom Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen“ er-

. setzt.

i) Nach Absatz 10 wird folgender Absatz 11 an-
gefugt: - '

,(11) Fur die Durchfilhrung des Jahresaus-
gleichs fur das Berichtsjahr 2008 und fir Kor-
rekturen der Berichtsjahre bis einschlieBlich
2008 ist § 267 in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung zugrunde zu legen.”.

180. § 268 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Die Angabe- ,§ 266 Abs. 2 Satz 3" wird
durch die Angabe ,§ 266 Abs. 2 Satz 2°
ersetzt. :

bb) Nach dem Wort ,bilden* wird das Wort
~(Morbiditatsgruppen)” eingeftgt.

cc) Die Nummern 4 und 5 werden wie folgt
gefasst:

,4. keine Anreize zu medizinisch nicht
gerechtfertigten Leistungsausweitun-
gen setzen und

5. 50 bis 80 insbesondere kostenintensi-
ve chronische Krankheiten und Krank-
heiten mit schwerwiegendem Verlauf
der Auswahl der Morbiditatsgruppen
zugrunde legen.” -

b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Woérter ,der
Spitzenverbande der Krankenkassen“ durch
die Wérter ,des Spitzenverbands Bund der
Krankenkassen® ersetzt.

181. § 269 wird wie folgt geandert:
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a) In Absatz 3 Satz 3 werden die Wérter ,ihre
Spitzenverbénde* durch die Wérter ,den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen® er-
setzt. .

b) In Absatz 5 Satz 1 werden die Wérter ,verein-
baren die Spitzenverbande. der Krankenkas-
sen im Einvernehmen mit dem Bundesversi-
cherungsamt in der Vereinbarung nach § 267
Abs. 7 Nr. 1 und 2“ durch die Wérter ,legt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen im
Einvernehmen mit dem Bun-
‘desversicherungsamt fest" ersetzt.

¢) Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

»(6) Der Risikopool wird letztmalig fir das
Geschéftsjahr durchgefiihrt, das dem Jahr
vorausgeht, in dem die Weiterentwickiung des
Risikostrukturausgleichs nach § 268 Abs. 1 in
Kraft tritt. '

d) Nach Absatz 6 wird folgender Absatz 7 an- -

gefugt:

»(7) Fur die Durchfuhrung des Risikopools
far das Berichtsjahr 2008 und fur Korrekturen
der Berichtsjahre bis einschlieRlich 2008 ist
§ 269 in der bis zum 31. Dezember 2008 gel-
tenden Fassung zugrunde zu legen.”

/

1‘82. Nach § 269 werden folgende §§ 270 und 271
eingefigt:

.8 270
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
fur sonstige Ausgaben

(1) Die Krankenkassen erhalten aus dem Ge-
- sundheitsfonds Zuweisungen zur Deckung

a) ihrer standardisierten Aufwendungen nach
§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 mit Ausnahme der
- Leistungen nach § 53 Abs. 5,

b) ihrer standardisierten Aufwendungen, die auf-

Grund der Entwickiung und Durchfiihrung von
Programmen nach § 137¢g entstehen und die
in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7
néher zu bestimmen sind sowie

c) ihrer standardisierten Verwaltungsausgaben.

§ 266 Abs. 5 Satz 1 und 3, Abs. 6 und 9 gilt ent-
sprechend. '

(2) Far die Ermittiung der Hohe der Zuweisun-
gen nach Absatz 1 erheben die Krankenkassen
nicht versichertenbezogen jahrlich die Aufwen-

-dungen nach § 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 und die

Verwaltungsausgaben. § 267 Abs. 4 gilt entspre-
chend.

§ 271
Gesundheitsfonds

(1) Das Bundesversicherungsamt verwaltet als
Sondervermdgen (Gesundheitsfonds) die einge-
henden Betrage aus:

1. den von den Einzugsstellen nach § 28k Abs. 1
Satz 1 des Vierten Buches und nach §252
Abs. 2 Satz 3 eingezogenen Beitragen fur die
gesetzliche Krankenversicherung,

2. den Beitragen aus Rentenzahlungen nach
§ 255,

3. den Beitragen nach § 28k Abs. 2 des Vierten
Buches,

4. der Beitragszahlung nach § 252 Abs. 2 und
5. den Bundesmittein nach § 221.

(2) Der Gesundheitsfonds hat eine Liquiditats-
reserve aufzubauen, aus der unterjahrige
Schwankungen in den Einnahmen und bei der
Festsetzung des einheitlichen Betrages nach
§266 Abs.2 nicht bertcksichtigte Einnah-
meausfalle zu decken sind. Das Na&here Uber
Hohe und Aufbau der Liquiditatsreserve wird in
der Rechtsverordnung nach § 241 Abs. 1 fest-
gelegt. .

(3) Reicht die Liquiditatsreserve nicht aus, um
alle Zuweisungen nach § 266 Abs. 1 Satz 1 zu
erfullen, leistet der Bund dem Gesundheitsfonds
ein nicht zu verzinsendes Liquiditatsdarlehen in
Hoéhe der fehienden Mittel. Das Darlehen-ist im
Haushaltsjahr zurtickzuzahlen. Die jahresendli-

“che Ruckzahlung ist durch geeignete MaRnah-

men sicherzustellen. Abweichend von Satz 2
sind Darlehen, die vom. 1. Januar bis
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31. Dezember 2009 an den Gesundheitsfonds-

ausgezahlt wurden, spatestens zum 31. Dezem-
ber 2010 zuriickzuzahlen.

(4) Die im Laufe eines Jahres entstehenden
Kapitalertrage werden dem Sondervermdgen
gutgeschrieben.

(5) Die Mittel des Gesundheitsfonds sind so
anzulegen, dass sie fur den in den §§ 266, 269
und 270 genannten Zweck verfugbar sind.

(6) Die dem Bundesversicherungsamt bei der
Verwaltung des Fonds entstehenden Ausgaben
einschlieRlich der Ausgaben fur die Durchfih-
rung des Risikostrukturausgleichs. werden aus
den Einnahmen des Gesundheitsfonds gedeckt.
Das Nahere regelt die Rechtsverordnung nach
§266 Abs. 7.

Nach § 271 wird folgender § 272 eingefugt:

. , .8 272
Ubergangsregelungen zur Einfiihrung
' des Gesundheitsfonds

(1) Bei der Ermittlung der Hohe der Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds ist sicherzustel-
len, dass sich die Be- und Entlastungen auf
Grund der Einfuhrungen des Gesundheitsfonds
fur die in einem Land tatigen Krankenkassen in
jahrlichen Schritten von jeweils hochsten 100
Millionen Euro aufbauen. Hierfur stelit das Bun-
desversicherungsamt fur jedes Ausgleichsjahr
und fur jedes Land die Hoéhe der fort-
geschriebenen Einnahmen der Krankenkassen
fur die in einem Land wohnhaften Versicherten
den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
ohne Berucksichtigung des §272 gegenlber.
Dabei sind als Einnahmen die fiktiven Bei-
tragseinnahmen auf Grund der am 31. Dezem-
ber 2008 geltenden Beitragssatze, bereinigt um
Ausgleichsanspriiche und -verpflichtungen auf
Grund des Risikostrukturausgleichs und des. Ri-
sikopools in der bis zum 31. Dezember 2006
geltenden Fassung und fortgeschrieben entspre-
chend der Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3
zu beriucksichtigen.

(2) Ergibt die Gegentiberstellung nach Absatz
1, dass die Belastungswirkungen in Bezug auf
die in einem Land tatigen Krankenkassen den
nach Absatz 1 Satz 1 jeweils maRgeblichen Be-
trag Ubersteigen, sind die Zuweisungen an die
Krankenkassen fir deren Versicherte mit Wohn-
sitz in dem Land, bei dem die héchste Uber-
schreitung festgestellt worden ist, im Jahresaus-

h
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gleich fur das jeweilige Ausgleichsjahr so zu ver-
andern, dass dieser Betrag genau erreicht wird.
Die Zuweisungen an die Krankenkassen fur de-
‘ren Versicherte in den Ubrigen Landern sind in
dem Verhaltnis zu verandern, in dem der Uber-
schreitungsbetrag nach Satz 1 zu dem nach Ab-
satz 1 Satz 1 jeweils maigeblichen Betrag steht.
In den Folgejahren nach 2009 ist das Ergebnis
der rechnerischen Durchfiihrung des Risiko-
strukturausgleichs und des Risikopools nach Ab-
satz 1 Satze 2 und 3 landerbezogen um j&hrlich
jeweils 100 Millionen Euro zu erh6hen.

- (3) Die Regelungen des Absatzes 1 finden
letztmalig in dem Jahr Anwendung, in dem erst-
malig in keinem Bundestand eine Uberschreitung
des nach Absatz 1 Satz 1 jeweils maRgeblichen
Betrages festgestellt wurde. :

(4) Das Nahere zur Umsetzung der Vorgaben
des Absatzes 1 sowie die Festlegung von Ab-
schlagszahlungen wird durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates geregelt. Dies
gilt auch fur die Festlegung der Vorgaben fur ein
von der Bundesregierung in Auftrag zu gebendes
Gutachten. In diesem sind bereits vor Inkraft-
treten des Gesundheitsfonds die Auswirkungen
nach Absatz 1 zu quantifizieren.

184. § 274 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,der Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen“ durch die
Werter ,des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen und die Worter ,Aus-
schiusse und der Geschéftsstelle” durch
die Worter ,Prifstelle und des Beschwer-
deausschusses” ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Woérter ,der Spitzen-
verbande der Krankenkassen“ durch die
Woérter ,des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen® ersetzt. '

b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Worter ,der
Spitzenverbande” durch die Worter ,des Spit-
'zenverbandes Bund der Krankenkassen® er-
setzt. .

c) Folgender Absatz 4 wird angeflgt:

,(4) Der Bundesrechnungshof pruft die
Haushalts- und Wirtschaftsfihrung der ge-
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setzlichen Krankenkassen, “ihrer Verbande
und Arbeitsgemeinschaften.”

185. § 275 wird wie folgt geandert:

a) Nach Absatz 1b wird folgender Absatz 1c ein-
gefugt:

»(1¢) Bei Krankenhausbehandiung nach
§ 39 ist eine Prufung nach Absatz 1 Nr.1
zeitnah durchzuftihren. Die Prifung nach Satz
1 ist spatestens sechs Wochen nach Eingang
der Abrechnung bei der Krankenkasse einzu-
leiten und durch den Medizinischen Dienst
dem Krankenhaus anzuzeigen. Falls die Pru-
fung nicht zu einer Minderung des Abrech-
nungsbetrags filhrt, hat die Krankenkasse

dem Krankenhaus eine Aufwandspauschale .

in Héhe von 100 Euro zu entrichten.”

b) Absatz 2 Nr. 1 wird wie fo_lgt geéandert:

aa) In dem ersten Halbsatz werden nach dem

Wort ,Behandlungsplans” die Wérter ,in
Stichproben“ und nach dem Wort ,und"
-das Wort ,regelmaRig” eingefugt.

bb) In dem zweiten Halbsatz werden die
Woérter ,die Spitzenverbénde der Kran-
_kenkassen koénnen gemeinsam und ein-
heitlich* durch die Wérter ,der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen regelt in
Richtlinien den Umfang und die Auswahl
der Stichprobe und kann" ersetzt.

c) In Absatz 3 werden der Punkt dufch ein

Komma ersetzt und folgende Nummern an-

geflgt:

»3. die Evaluation durchgefiihrter Hilfsmittel-
versorgungen,

4. ob Versicherten bei der Inanspruchnahme
von Versicherungsleistungen aus Be-
handlungsfehlern ein Schaden entstanden
ist (§ 66)." :

d) In Absatz 4 werden nach dem Wort ,Dienst"
. die ‘Worter ,oder andere Gutachterdienste”
eingefugt.

186. § 276 wird wie folgt geandert;

a) Absatz 2 Satz 2 wird aufgehoben.

187.

188.

189.

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a ein-
gefugt:

,(2a) Ziehen die Krankenkassen den Medi-

zinischen Dienst oder einen anderen Gut-

achterdienst nach § 275 Abs. 4 zu Rate, kén-
nen sie ihn mit Erlaubnis der Aufsichtsbehor-
. de beauftragen, Datenbestande leistungser-
bringer- oder fallbezogen fr zeitlich befristete
und im Umfang begrenzte Auftrage nach
.§275  'Abs.4 auszuwerten; die versi-
chertenbezogenen Sozialdaten sind vor der
Ubermittiung an den Medizinischen Dienst
oder den anderen Gutachterdienst zu anony-
misieren. Absatz 2 Satz 2 gilt entsprechend.”

c) Der bisherige Absatz 2a wird Absatz 2b.

In §278 Abs. 2 werden die Worter »verbande
der* gestrichen.

In § 280 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 werden die Wérter
.Empfehlungen der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen (§ 282)“ durch die Woérter ,Richtlinien
und Empfehlungen des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen nach § 282 Abs. 2“ ersetzt.

§ 281 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Satze 1 und 2 werden wie folgt ge-
fasst:

,Die zur Finanzierung der Aufgaben des
Medizinischen Dienstes nach §275
Abs. 1 bis 3a erforderlichen Mittel werden
von .den Krankenkassen nach § 278
Abs. 1 Satz 1 durch eine Umiage aufge-
bracht. Die Mittel sind im Verhéltnis der
Zahl der Mitglieder der einzelnen Kran-
kenkassen mit Wohnort im Einzugsbe-

. reich des Medizinischen Dienstes- aufzu-
teilen.”

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz einge-

fagt:

,Die Zahl der nach Satz 2 maRgeblichen
Mitglieder der Krankenkasse ist nach dem
Vordruck KM 6 der Statistik tber die Ver-
sicherten in der gesetzlichen Krankenver-
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sicherung jeweils zum 1. Juli eines Jahres
zu bestimmen.” :

b) Absatz 1a wird wie folgt gefasst:

»(1a) Die Leistungen der Medizinischen
Dienste oder anderer Gutachterdienste im
Rahmen der ihnen nach § 275 Abs. 4 Uber-
-tragenen Aufgaben sind von dem jeweiligen
Auftraggeber durch aufwandsorientierte Nut-
zerentgelte zu vergiten. Eine Verwendung
von Umlagemitteln nach Absatz 1 Satz 1 zur
-Finanzierung dieser Aufgaben ist auszuschlie-
Ren.”

c) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,§70
Abs. 3“ durch die Angabe ,§ 70 Abs. 5" er-
setzt.

§ 282 wird wie folgt gefasst:

.§ 282
Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen bildet zum 1. Januar 2008 einen Medizini-
schen Dienst auf Bundesebene (Medizinischer
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen). Dieser ist nach MaRgabe des Arti-
kels 73 Abs. 4 Satz 3 und 4 des Gesundheits-
Reformgesetzes eine rechtsfahige Kdrperschaft
des offentlichen Rechts. ‘

(2) Der Medizinische Dienst des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen berét den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen in allen
medizinischen Fragen der diesem zugewiesenen
Aufgaben. Der Medizinische Dienst des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen koordiniert
und fordert die Durchfiihrung der Aufgaben und
die Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste
der Krankenversicherung in medizinischen und
organisatorischen Fragen. Der Spitzenverband

- Bund der Krankenkassen erlédsst Richtlinien tber

die Zusammenarbeit der Krankenkassen mit den
Medizinischen Diensten, zur Sicherstellung einer

einheitlichen Begutachtung sowie tber Grund-

sétze zur Fort- und Weiterbildung. Im Ubrigen

kann er Empfehlungen abgeben. Die Medizini-

schen Dienste der Krankenversicherung haben
den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen bei der Wahrnehmung
seiner Aufgaben zu unterstitzen.”

(3) Der Medizinische Dienst des Spitzenver-

bandes Bund der Krankenkassen untersteht der
Aufsicht des Bundesministeriums fur Gesund-
heit. § 208 Abs. 2 und § 274 gelten entspre-
chend. § 275 Abs. 5 ist zu beachten.”

191. § 284 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt geédndert:

a) In Nummer 12 wird die Angabe ,§§ 85a bis
85d" durch die Angabe ,§§ 85c und 87a bis
87c" ersetzt.

b) In Nummer 13 werden nach dem Wort ,Mo-
dellvorhaben,” die Worter ,die Durchflhrung
des Versorgungsmanagements. nach § 11
Abs. 4, eingefugt.

192. § 285 wird wie folgt geadndert:

a) In Absatz 2 wird die Angabe ,Absatz 1 Nr. 5, 6
sowie § 106a und § 305 durch die Angabe
~Absatz 1 Nr. 2, 5, 6 sowie den §§ 106a und
305" ersetzt.

b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) Nach Satz 3 wird folgender Satz einge-
fugt: '

,Sie durfen die nach den Absétzen 1 und
2 rechtmaRig erhobenen Sozialdaten der
nach § 24 Abs. 3 Satz 3 der Zulassungs-

- verordnung fUr Vertragsarzte und § 24
Abs. 3 Satz 3 der Zulassungsverordnung
fur Vertragszahnarzte erméchtigten Ver-
tragsdrzte und Vertragszahnarzte auf
Anforderung auch untereinander uber-
mitteln, soweit dies zur Erfullung der in
Absatz 1 Nr. 2 genannten Aufgaben er-
forderlich ist.”

bb) Im neuen Satz 5 werden die Woérter ,me-
dizinischen Versorgungszentren" durch
das Wort ,Leistungserbringer" ersetzt.

193.In § 290 Abs. 2 Satz 1 werden die Worter ,Die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen haben
erstmalig bis zum 30. Juni 2004 gemeinsam und
einheitlich® durch die Woérter ,Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen hat* ersetzt.

194. § 291 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2a wird wie folgt gééndert:
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aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz einge- "

fugt: :

,Uber die Angaben nach Absatz 2 Satz 1 -

hinaus kann die elektronische Gesund-
heitskarte auch Angaben zum Nachweis
von Wahltarifen nach § 53 und von zu-
satzlichen Vertragsverhaltnissen sowie in
den Féllen des § 16 Abs. 3a Angaben

zum Ruhen .des Anspruchs auf Leistun-

gen enthalten.”

bb) In dem bisherigen Satz 3 wird das Wort
- ,Sie* durch die Woérter ,Die elektronische
Gesundheitskarte* ersetzt.

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,(3) Das Nahere tber die bundesweite Ge-

staltung der Krankenversichertenkarte verein-
baren die Vertragspartner im Rahmen der
Vertrage nach § 87 Abs. 1.*

c) Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,kénnen die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen"
durch die Wérter ,kann der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen" sowie
das Wort "vereinbaren" durch das Wort
LbeschlieRen" ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,Die Verein--

barung" durch die Wérter ,Der Beschluss"
ersetzt.

cc) In Satz 4 werden nach dem Wort ,Daten-
schutz" die Worter ,und die Informations-
freiheit" eingefugt.

- 195. § 291a wird wie folgt geandert:

a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz einge-

fugt:

.(1a) Werden von Unternehmen der priva-

~ ten Krankenversicherung elektronische Ge-
sundheitskarten fur die Verarbeitung und Nut-
zung von Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1
und Absatz 3 Satz 1 an ihre Versicherten

- ausgegeben, gelten Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und
Satz 2 sowie Absatz 3 bis 5, 6 und 8 entspre-
chend. Fur den Einsatz elektronischer Ge-
sundheitskarten nach Satz 1 kénnen Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung als

Versichertennummer. den unveranderbaren
Teil der Krankenversichertennummer nach
§ 290 Abs. 1 Satz 2 nutzen. § 290 Abs. 1 Satz
4 bis 7 gilt entsprechend. Die Vergabe der
Versichertennummer erfolgt durch die Ver-
trauensstelle -nach § 290 Abs. 2 Satz 2 und
hat den Vorgaben der Richtlinien nach § 290

. Abs. 2 Satz 1 fur den unveranderbaren Teil
der Krankenversichertennummer zu entspre-
chen. Die Kosten zur Bildung der Versicher-
tennummer und, sofern die Vergabe einer
Rentenversicherungsnummer erforderlich ist,
zur- Vergabe der Rentenversicherungs-
‘nummer tragen die Unternehmen der privaten
Krankenversicherung. Die Regelungen dieses
Absatzes geltén auch fiur die Postbeamten-
krankenkasse und die Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten.

b) Absatz 7 wird wie folgt geandert:

" aa) In Satz 1 werden die Woérter ,Die Spitzen-

verbdnde der Krankenkassen“ durch die

- Worter ,Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen® ersetzt.

bb) In Satz 4 Nr. 1 werden nach dem Wort
.hnen" die Woérter ,bis zum 30. Juni 2008"
_eingefugt.

cc) Nach Satz 4 werden die folgenden Sétzé
5 und 6 eingefugt:

»-Zur Finanzierung der Gesellschaft fur
Telematik zahlt der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen fur den Zeitraum vom
1. Juli 2008 bis zum 31. Dezember 2008
an die Gesellschaft fur Telematik einen
Betrag in Hohe von 0,50 Euro je Mitglied
der gesetzlichen Krankenversicherung
und ab dem Jahr 2009 jahrlich einen Be-
trag in Hohe von 1,00 Euro je Mitglied der
gesetzlichen Krankenversicherung; die
Zahlungen sind quartalsweise, spatestens
drei Wochen vor Beginn des jeweiligen
Quartals, zu leisten. Die Hohe des Betra-
ges kann das Bundesministerium fur Ge-
sundheit entsprechend dem Mittelbedarf
der Geselischaft fur Telematik und unter
Beachtung .des Gebotes der Wirtschaft-
lichkeit durch Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates anpassen.”

dd) Der bisherige Satz 5 wird Satz 7 und wird
wie folgt gefasst:

.Die Kosten der Satze 4 und 5 zahlen
" nicht zu den Ausgaben nach § 4 Abs. 4
Satz 9.
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" ¢) Absatz 7a wird wie folgt gefasst:

~ ,(7a) Die bei den Krankenhdusern entste-
henden Investitions- und Betriebskosten nach
Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 und 2 werden durch ei-
nen Zuschlag finanziert (Telematikzuschlag).
Der Zuschlag nach Satz 1 wird in der Rech-
nung des Krankenhauses jeweils gesondert
ausgewiesen; er geht nicht in den Gesamtbe-
trag nach §6 der Bundespflegesatzver-
ordnung oder das Erlosbudget nach § 4 des
_Krankenhausentgeltgesetzes sowie nicht in
die entsprechenden Eriésausgleiche ein. Das
Nahere zur Hohe und Erhebung des Zu-
schlags nach Satz 1 regelt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen gemeinsam
mit der Deutschen Krankenhausgeselischaft
in einer gesonderten Vereinbarung. Kommt
eine Vereinbarung nicht innerhalb einer vom
Bundesministerium fur Gesundheit gesetzten
‘Frist oder, in den folgenden Jahren, jeweils
bis zum 30. Juni zu Stande, entscheidet die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag ei-
ner Vertragspartei innerhalb einer Frist von
zwei Monaten.*

d) Absatz 7b wird wie folgt geéndert:

aa) In den Séatzen 2 und 3 werden jeweils die
Worter ,die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen“ durch die Woérter ,der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen“ er-
setzt. ~

bb) Satz 6 wird aufgehoben.

e) Absatz 7c wird wie folgt gefasst:

»{(7¢) Kommt eine Vereinbarung zu den Ko-

sten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 fur den Zeit-
raum vom 1. Januar 2008 bis zum 30: Juni
2008 nicht. bis zum 30. November 2007 zu
Stande oder wird sie gekundigt, zahlen die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen an die
Gesellschaft fur Telematik einen Betrag in
Hohe von 0,50 Euro je Mitglied der gesetzli-
- chen Krankenversicherung; die Mittel sind im
Verhaltnis der Zahl der Mitglieder der einzel-
nen Krankenkassen am 1. Oktober 2007 auf-
zuteilen. Die Zahlungen sind quartalsweise,
spatestens drei Wochen vor Beginn des je-
weiligen Quartals, zu leisten. Die Hohe des
Betrages kann das Bundesministerium fur
Gesundheit entsprechend dem Mittelbedarf
der Gesellschaft fir Telematik und unter Be-

achtung des Gebotes der Wirtschaftlichkeit
durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung
des Bundesrates anpassen." ‘

'Absatz 7d Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,LKommt eine Vereinbarung zu den Kosten
nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 nicht innerhalb ei-
ner vom Bundesministerium far Gesundheit
gesetzten Frist als Grundiage der Vereinba-
rungen nach Absatz 7a Satz 3 sowie Absatz
7b Satz 2 und 3 zu Stande, trifft der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen Vereinba-
rungen zur Finanzierung der den jeweiligen
Leistungserbringern  entstehenden Kosten
nach Absatz 7 Satz 4 Nr.1 jeweils mit der -
Deutschen  Krankenhausgesellschaft, den
Kassenérztlichen Bundesvereinigungen und
der fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen gebildeten maRgeblichen Spit-
zenorganisation der Apotheker auf Bundes-
ebene."

g) Absatz 7e wird wie folgt geéndert: .

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,Absatz 7 Satz
4 Nr. 3" durch die. Angabe ,Absatz 7 Satz
4 Nr. 2" und die Angabe ,Absatz 7a Satz
6" durch die Angabe ,Absatz 7a Satz 3"
ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Wérter ,den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen® durch
die Worter ,dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen® ersetzt.

cc) In Satz 7 wird die Angabe ,Absatz 7 Satz
4 Nr. 3" durch die Angabe ,Absatz 7 Satz
4 Nr. 2" ersetzt.

196. § 291b wird wie folgt geandert:

a) Nach Absatz 1 werden die folgenden Absatze

1a bis 1¢ eingefugt:

»(12) Die Komponenten und Dienste der
Telematikinfrastruktur werden von der Gesell-
schaft fur Telematik zugelassen. Die Zulas-
sung wird erteilt, wenn die Komponenten und
Dienste funktionsféhig, interoperabel und si-
cher sind. Die Geselischaft fur Telematik priift
die Funktionsféhigkeit und Interoperabilitat auf
der Grundlage der von ihr veréffentlichten
Prifkriterien. Die Prifung der Sicherheit er-
folgt nach den Vorgaben des Bundesamtes
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fur Sicherheit in der Informationstechnik. Das
Nahere zum Zulassungsverfahren und zu den
Prifkriterien wird von der Gesellschaft fur
Telematik beschlossen. Die Gesellschaft fur
Telematik veréffentlicht eine Liste mit den zu-
gelassenen Komponenten und Diensten.

(1b) Betriebsleistungen sind auf der
Grundlage der von der Gesellschaft fur Tele-
matik zu - beschlieBenden Rahmenbedingun-
gen zu erbringen. Zur Durchfihrung des ope-
rativen Betriebs der Komponenten, Dienste
und Schnittstellen der Telematikinfrastruktur
hat die Gesellschaft fur Telematik oder; soweit
einzelne Gesellschafter oder Dritte nach Ab-
satz 1 Satz 4 erster Halbsatz beauftragt wor-
den sind, haben die Beauftragten Auftrage zu
vergeben. Bei der Vergabe dieser Auftrage
sind abhdngig vom Auftragswert die Vor-
schriften Uber die Vergabe offentlicher Auftra-
ge: der Vierte Teil des Gesetzes gegen Wett-
bewerbsbeschrankungen sowie die Vergabe-
verordnung und § 22 der Verordnung uber
das Haushaltswesen in der Sozial-
versicherung sowie der Abschnitt 1 des Teils
A der Verdingungsordnung fur Leistungen
(VOL/A) anzuwenden. Fur die freihandige
Vergabe von Leistungen gemaR §3 Nr. 4
Buchstabe p der Verdingungsordnung fir Lei-
stungen — Teil A (VOL/A) - werden die Ausfih-
rungsbestimmungen vom Bundesministerium
fur Gesundheit festgelegt und im elektroni-
schen Bundesanzeiger ver6ffentlicht. Ab-
weichend von den Satzen 2 bis 4 sind spéte-
stens ab dem 1. Januar 2009 Anbieter zur
Durchfihrung des operativen Betriebs der
Komponenten, Dienste und Schnittstellen der
Telematikinfrastruktur von der Gesellschaft fur
Telematik oder, soweit einzelne Gesellschaf-
ter oder Dritte nach Absatz 1 Satz 4 erster
Halbsatz beauftragt worden sind, von den Be-
auftragten in einem transparenten und diskri-
minierungsfreien Verfahren zuzulassen, wenn'

1. die zu verwendenden Komponenten und
Dienste geméafll Absatz 1a zugelassen
sind,

. der Anbieter oder die Anbieterin den
Nachweis erbringt, dass die Verfugbarkeit
und Sicherheit - der Betriebsleistung ge-
wahrleistet ist und

. der Anbieter oder die Anbieterin sich ver-
traglich verpflichtet, die Rahmenbedingun-
gen fir Betriebsleistungen der Gesellschaft
fur Telematik einzuhalten.

Die Gesellschaft fur Telematik beziehungs-

weise die von ihr beauftragten Organisationen
kénnen die Anzahl der Zulassungen be-
schranken, soweit dies zur Gewahrleistung
von Interoperabilitdt, Kompatibilitdt und des
‘notwendigen Sicherheitsniveaus erforderlich
ist. Die Gesellschaft fur Telematik be-
ziehungsweise die von ihr beauftragten Orga-
nisationen verdéffentlichen

1. die fachlichen und sachlichen Vorausset-
~ zungen, die fur den Nachweis nach Satz §
Nr. 2 erfillt sein missen sowie -

eine Liste mit den zugelassenen Anbietern.

(1c) Die Gesellschaft fur Telematik bezie-
hungsweise die von ihr beauftragten Organi-
sationen kdnnen fur die Zulassungen der Ab-

“satze 1a und 1b Entgelte verlangen. Der Ent-
geltkatalog bedarf der Zustimmung des Bun-
desministeriums fur Gesundheit."

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 1 werden die Worter ,die Spit-
zenverbande der Krankenkassen“ durch
die Wérter ,den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen" ersetzt.

bb) In Nummer 4 Satz 3 werden nach dem
Wort ,Datenschutz® die Wérter ,und die
Informationsfreiheit* eingefiigt.

d) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

éa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

.Fur die Finanzierung der Gesellschaft far
Telematik nach Satz 1 gilt § 291a Abs. 7
Satz 5 bis 7 entsprechend.”

bb) Satz 3 wird aufgehoben."

d) In Absatz 4 Satz 1 zweiter Halbsatz werden
nach dem Wort ,Datenschutz‘ die Woérter ,und
die Informationsfreiheit" eingefiigt.

197. § 293 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geédndert:
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aa) Nach'dem Wort ,Sozialversicherung® wird

das Wort ,und” durch ein Komma ersetzt

und nach den Wértern ,Bundesagentur fur

Arbeit* werden die Wérter ,und den Ver-

. sorgungsverwaltungen der Lander‘ ein-
-gefugt. '

bb) Es wird folgender Satz angefigt:

",Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen, die Bundesagentur fiir Arbeit und
die Versorgungsverwaltungen der Lander
bilden flr die Vergabe der Kennzeichen
nach Satz 1 eine Arbeitsgemeinschaft."

b) In Absatz 2 werden die Woérter ,Die Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen und der ande-
ren Trager der Sozialversicherung sowie die
Bundesagentur fur Arbeit* durch die Worter

. »Die Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft nach
Absatz 1 Satz 2" ersetzt.

c) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 6 werden die Worter ,den Spit-

zenverbdnden der Krankenkassen" durch

die Worter ,dem Spitzenverband Bund der

Krankenkassen“ sowie die Wérter ,den

Spitzenverbanden” durch die Woérter ,dem

Spitzenverband Bund der Krankenkas-
. sen” ersetzt.

bb) In Satz 7 werden die Wérter ,Die Spitzen-
verbande. stellen ihren" durch die Worter
.Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen stellt seinen“ sowie die Worter
.durfen die Spitzenverbande" durch die
Weérter ,darf der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen“ ersetzt.

d) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,den Spit-
zenverbdnden. der Krankenkassen bis
zum 31. Marz 2000“ durch die Worter
~.dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen“ ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen“ durch
die Worter ,dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen® ersetzt.
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cc) In Satz 4 werden die Wérter ,Die Spitzen-
verbande stellen ihren* durch die Wérter
,Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen - stellt seinen” sowie die Wérter
,durfen die Spitzenverbénde" durch die
Woérter ,darf der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen® ersetzt. .

dd) In Satz 6 werden die Worter ,den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen" durch
die Weérter ,dem Spitzenverband Bund der

~Krankenkassen" ersetzt.

198. § 295 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1b wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,zur haus-
arztzentrierten Versorgung (§ 73b Abs. 2)"
durch die Wérter ,zur Versorgung nach
§ 73b oder § 73c” und die Woérter ,die mit
den Krankenkassen oder ihren Verban-
den Vertrage zur Erbringung hochspezia-
lisierter Leistungen und zur Behandlung
spezieller Erkrankungen (§ 116b Abs. 2)
abgeschlossen haben® durch die Worter
,die gemaR § 116b Abs. 2 an der ambu-
lanten Behandlung teilnehmen” ersetzt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,,Daé Nahere regelt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen.”

b) In Absatz 2 Satz 1 Nr. 6 wird das Wort ,Dia-
gnosen* durch die Wérter ,den Schllsseln
nach Absatz 1 Satz 5" ersetzt.

c) In Absatz 2a Satz 1 werden die Worter ,zur
hausarztzentrieten ~ Versorgung  (§ 73b’
Abs. 2)* durch die Wérter ,zur Versorgung
nach § 73b oder § 73c" und die Woérter ,die
mit den Krankenkassen oder ihren Verbanden
Vertrdge zur Erbringung hochspezialisierter
Leistungen und zur Behandlung spezieller Er-
krankungen (§ 116b Abs. 2) abgeschlossen
haben“ durch die Worter ,die gemaR § 116b
Abs. 2 an der ambulanten Behandlung teil-
nehmen" ersetzt.

~

d) Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Spitzenver-
bénde der Krankenkassen und die Kas-
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senérztlichen Bundesvereinigungen " ver-
einbaren als Bestandteil der Vertrage
nach § 82 Abs. 1 und § 87 Abs. 1" durch
die Woérter ,Vertragsparteien der Vertrage
nach § 82 Abs. 1 und § 87 Abs. 1 verein-
baren als Bestandteil dieser Vertrage“ er-
setzt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Die Vertragsparteien nach Satz 1 verein-
baren erstmalig bis-zum 30. Juni 2009
Richtlinien fur die Vergabe und Doku-
mentation der Schlissel nach Absatz 1
Satz 5 fur die Abrechnung und Vergltung
der vertragsarztlichen Leistungen (Kodier-

richtlinien); § 87 Abs. 6 gilt entsprechend.”

cc) Satz 3 wird aufgehoben.

199. § 296 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Fur die arztbezogenen Prifungen nach § 106
Ubermitteln die Kassenérztlichen Vereinigun-
gen im Wege elektronischer Dateniibertra-
gung oder maschinell verwertbar auf Daten-
trégern den Prufungsstellen nach § 106
Abs. 4a aus den Abrechnungsunterlagen der
Vertragsérzte fur jedes Quartal folgende Da-
ten:

1. Arztnummer, einschlieBlich von Angaben

nach § 293 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2, 3, 6, 7 und
9 bis 14 und Angaben zu Schwerpunkt-
und Zusatzbezeichnungen sowie zusatzli-
chen Abrechnungsgenehmlgungen

2. Kassennummer,

3. die abgerechneten Behandlungsfalle so-
wie deren Anzahl, getrennt nach Mitglie-
dern und Rentnern sowie deren Angehdri-
gen,

4. die Uberweisungsfille sowie die Notarzt-
und Vertreterfélle sowie deren Anzahl, je-
weils in der Aufschliisselung nach Num-
mer 3,

5. durchschnittliche Anzahl der Falle der ver-
gleichbaren Fachgruppe in der Gliederung
nach den Nummern 3 und 4,

6. Haufigkeit der abgerechneten Gebuhren-
- position unter Angabe des entsprechen-
den Fachgruppendurchschnitts,

7. in Uberweisungsfallen die Arztnummer des
Uberweisenden Arztes."

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

.(2) Fir die arztbezogenen Prifungen nach
§ 106 Ubermitteln die Krankenkassen im We-
ge elektronischer Datentbertragung oder ma-
schinell verwertbar auf Datentrdgern den
Prufungsstellen nach § 106 Abs. 4a Uber die

200.

201.

von allen Vertragsérzten verordneten Leistun-
gen (Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel
sowie Krankenhausbehandlungen) fur jedes
Quartal folgende Daten:

1. Arztnummer des verordnenden Arztes,
2. Kassennummer,
3. Art, Menge und Kosten verordneter Arznei-

Verband-, Heil- und Hilfsmittel, getrennt
nach Mitgliedern und Rentnern sowie de-
ren Angehérigen, oder in der nach § 84
Abs. 6 Satz 2 bestimmten Gliederung, bei
Arzneimitteln einschlieflich des Kennzei-
chens nach § 300 Abs. 3 Nr. 1,

4. Haufigkeit von Krankenhauseinweisungen
sowie Dauer der Krankenhausbehandlung.

Werden die Aufgreifkriterien nach § 106 Abs.
5a von einem Arzt Uberschritten, sind der
Prufungsstelle auch die Versichertennummern
arztbezogen zu Ubermitteln.”

¢) In Absatz 3 Satz 1 werden: die Wérter ,die
Spitzenverbénde der Krankenkassen* durch
die Woérter ,,der‘ Spitzenverband Bund der
Krankenkassen* ersetzt.

d) Im Absétz 4 wird das Wort ,Geschéftsstelle*
durch das Wort ,Prufungsstelle” ersetzt.

In § 297 Abs. 1 bis 3 Satz 1 wird jeweils das

Wort ,Geschéaftsstellen” durch das Wort |, Prii-

fungsstellen® ersetzt.

Nach § 298 wird folgender § 299 eingefugt:

,§ 299
Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung
flir Zwecke der Qualitatssicherung

(1) Werden fur Zwecke der Qualitatssicherung
nach § 135a Abs. 2 oder § 136 Abs. 2 Soziaida-
ten von Versicherten erhoben, verarbeitet und
genutzt, so haben die Richtlinien und Beschliisse
nach § 136 Abs. 2 Satz 2 und § 137 Abs. 1
Satz1 und Absatz3 des Gemeinsamen Bun-

' desausschusses sowie die Vereinbarungen nach

§ 137d sicherzustellen, dass

1. in der Regel die Datenerhebung auf eine
Stichprobe der betroffenen Patienten begrenzt
wird und die versichertenbezogenen Daten
pseudonymisiert werden,

2. die Auswertung der Daten, soweit sie nicht im
Rahmen der Qualitatsprifungen durch die
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- ,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen“

- Kassenérztlichen Vereinigungen erfolgt, von
einer unabhéngigen Stelle vorgenommen wird
und ‘ '

3. eine qUaIifiiiente Information der betroffenen
Patienten in geeigneter Weise stattfindet.

Abweichend von Satz 1 Nr. 1 kénnen die Richtli-
nien, Beschliisse und Vereinbarungen auch eine

- Vollerhebung der Daten aller betroffenen Pati-

202.

enten vorsehen, sofern dieses aus gewichtigen
medizinisch fachlichen oder gewichtigen metho-
dischen Grinden, die als Bestandteil der Richt-
linien, Beschliisse und Vereinbarungen dargelegt
werden mussen, erforderlich ist. Die zu erheben-
den Daten sowie Auswahl, Umfang und Verfah-
ren der Stichprobe sind in den Richtlinien und
Beschliussen sowie den Vereinbarungen nach
Satz 1 festzulegen und von den an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arz-
ten und den ubrigen Leistungserbringern zu er-
heben und zu tbermitteln. Es ist auszuschlielen,
dass die Krankenkassen, Kassenarztlichen Ver-
einigungen oder deren jeweilige Verbande
Kenntnis von Daten erlangen, die Gber den Um-
fang der ihnen nach den §§ 295, 300, 301, 301a
und 302 zu Gbermittelnden Daten hinaus geht.

(2) Das Verfahren zur Pseudonymisierung der
Daten wird durch die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte und brigen
Leistungserbringer angewendet. Es ist in den
Richtlinien und Beschlissen sowie den Verein-
barungen nach Absatz 1 Satz 1 unter Beriick-
sichtigung der Empfehlungen des Bundesamtes
fur Sicherheit in der Informationstechnik festzu-
legen. Abweichend von Satz 1 hat die Pseu-
donymisierung bei einer Vollerhebung nach Ab-
satz 1 Satz 2 durch eine von den Krankenkas-
sen, Kassendrztlichen Vereinigungen oder deren
jeweiligen Verb&nden rdumlich organisatorisch

‘und personell’ getrennten Vertrauensstelle zu

erfolgen.

(3) Zur Auswertung der fur Zwecke der Quali-
tatssicherung nach § 135a Abs. 2 erhobenen
Daten bestimmen in den Fallen des § 137 Abs. 1
Satz 1 und Absatz 3 der Gemeinsame Bundes-
ausschuss und im Fall des § 137d die Vereinba-
rungspartner eine unabhéngige Stelle. Diese darf
Auswertungen nur fir Qualitatssicherungsverfah-

ren mit zuvor in den Richtlinien, Beschliissen -

oder Vereinbarungen festgelegten Auswertungs-
zielen durchfihren. Daten, die fur Zwecke der
Qualitatssicherung nach § 135a Abs. 2 fiir ein
Qualitétssicherungsverfahren verarbeitet wer-
den, darfen nicht mit fur andere Zwecke als die
Qualitatssicherung erhobenen Datenbestidnden
zusammengefihrt und ausgewertet werden.*

In § 300 Abs. 3 werden die Wérter ,Die Spitzen-
verbande der Krankenkassen® durch die Wérter

203.

204.

205.

206.

207.

208.

ersefzt. :

In § 301 Abs. 3 werden die Wérter ,vereinbaren
die Spitzenverbdnde der Krankenkassen ge-
meinsam® durch die Worter ,vereinbart der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen® ersetzt.

In'§ 302 Abs. 2 Satz 1 werden die Woérter ,be-
stimmen die Spitzenverbénde der Krankenkas-
sen in gemeinsam erstellten“ durch die Worter
Loestimmt der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen in“ ersetzt. '

In § 303a Abs. 1 Satz 1 werden die Warter ,Die .
Spitzenverb&nde der Krankenkassen“ durch die
Worter ,Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen“ ersetzt. '

In § 303e Abs. 3 wird das Wort ,Spitzenverban-
de" durch das Wort »Bundesverbande"” ersetzt.

In § 303f Abs. 1 werden die Worter ,den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen, den Landes-
verbanden der Krankenkassen," durch die Wor-
ter ,dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen, den Bundes- und Landesverb&nden der
Krankenkassen," ersetzt.

§ 305 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 Satz 6 werden die Wérter ,regeln
die Spitzenverbédnde der Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich“ durch die Worter
.regelt der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen“ ersetzt.

b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Absatz 3 Satz 1 werden nach dem
Wort ,Leistungen* die Worter ,und Be-
zugsquellen* eingeflgt.

bb) Nach Satz 1vwird folgender Satz einge-

fugt.

,Die Krankenkasse hat Versicherte vor
deren Entscheidung Uber die Teilnahme
an besonderen Versorgungsformen in
Wahltarifen nach § 53 Abs. 3 umfassend
Uber darin erbrachte Leistungen und die
beteiligten Leistungserbringer zu infor-
mieren."
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210.
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Dem § 305a werden folgende Sétze angeﬂlgf:

Jst gesetzlich oder durch Vereinbarung nach
§ 130a Abs. 8 nichts anderes bestimmt, dirfen
Vertragsérzte Daten tber von ihnen verordnete
Arzneimittel nur solchen Stellen Ubermitteln, die
sich verpflichten, die Daten ausschlieRlich als
Nachweis -fur die in einer Kassenarztlichen Ver-
einigung oder einer Region mit mindestens je-
weils 300000 Einwohnern oder mit jeweils min-
destens 1300 Arzten insgesamt in Anspruch ge-
nommenen Leistungen zu verarbeiten; eine Ver-

arbeitung dieser Daten mit regionaler Differen-

zierung innerhalb einer Kassenéarztlichen Verei-
nigung, fur einzelne Vertragsarzte oder Einrich-
tungen sowie fur einzelne Apotheken ist unzu-
lassig. Satz 4 gilt auch far die Ubermittlung von
Daten Uiber die nach diesem Buch verordnungs-
féhigen Arzneimittel durch Apotheken, den
GroBhandel, Krankenkassen sowie deren Re-
chenzentren. Abweichend von Satz 4 dirfen Lei-
stungserbringer und Krankenkassen Daten tber
verordnete Arzneimittel in vertraglichen Versor-
gungsformen nach den §§ 63, 73b, 73c, 137f
oder 140a nutzen."

§ 313 wird aufgehoben.
§ 313a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird nach der Angabe ,ab 2001“
die Angabe ,bis zum Ausgleichsjahr 2007*
-eingeflgt.

b) Die Absétze 3 bis 5 werden aufgehoben.
Folgendes Kapitel wird angefugt:

,Dreizehntes Kapitel
Weitere Ubergangsvorschriften

§ 314
Beitragszuschusse fiir Beschaftigte

(1) Versicherungsvertrage, die den Standard-
tarif nach § 257 Abs. 2a in der bis zum 31. De-
zember 2008 geltenden Fassung zum Gegen-
stand haben, werden auf Antrag der Versicher-
ten auf Versicherungsvertrdge nach dem Basi-
starif gemal § 12 Abs. 1a des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes umgestellt. -

(2) Zur Gewahrleisturig der in § 257 Absatz 2a
Satz 1 Nr. 2 und 2a bis 2¢ in der bis zum

31. Dezember 2008 = geltenden Fassung ' ge-
nannten Begrenzung bleiben im Hinblick auf die
ab 1. Januar 2009 weiterhin im Standardtarif
Versicherten alle Vetsicherungsunternehmen,
die die nach § 257 Abs. 2 zuschussberechtigte
Krankenversicherung betreiben, verpflichtet, an
einem finanziellen Spitzenausgleich teilzuneh-
men, dessen Ausgestaltung zusammen mit den
Einzelheiten des Standardtarifs zwischen der
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
und dem Verband der privaten Krankenversiche-
rung mit Wirkung fur die beteiligten Unternehmen
zu vereinbaren ist und der eine ‘gleichmafige

Belastung dieser- Unternehmen bewirkt. Fir in

Absatz 2a Satz 1 Nr. 2c¢ in der bis 31. Dezember
2008 geltenden Fassung genannte. Personen,
bei denen eine Behinderung nach § 4 Abs. 1 des
Gesetzes zur Eingliederung Schwerbehinderter
in Arbeit, Beruf und Gesellschaft festgestelit
worden ist, wird ein fiktiver Zuschlag von 100
vom Hundert auf die Bruttopramie angerechnet,
der in den Ausgleich nach Satz 1 einbezogen
wird."

~ 213. Nach § 314 wird folgender § 315 angefugt:

,§ 315

Standardtarif fur Personen ohne Versicherungs-
schutz

(1) Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert oder ‘

versicherungspflichtig sind,

2. Ober eine private Krankheitsvollversiche-
rung verflgen,

3. einen Anspruch auf freie Heilfiursorge ha-
ben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriiche haben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asyl-
bewerberleistungsgesetz haben, noch

5.. Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolf-
ten Buches beziehen,

kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versi-
cherungsschutz im Standardtarif gema § 257
Abs. 2a verlangen; in den Féllen der Nummern 4

‘und 5 begrinden Zéiten einer Unterbrechung

des Leistungsbezugs von weniger als einem
Monat keinen entsprechenden Anspruch. Der
Antrag darf nicht abgelehnt werden. Die in § 257
Abs. 2a Nr. 2b genannten Voraussetzungen
gelten fur Personen nach Satz 1 nicht; Risikozu-
schldge durfen far sie nicht verlangt werden.
Abweichend von Satz 1 Nummer 3 kénnen auch
Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beam-
tenrechtlichen Grundsétzen, die bisher nicht tiber
eine auf Ergéanzung der Beihilfe beschrénkte pri-
vate Krankenversicherung verfligen und auch



- Drucksache  75/07

nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versichert sind, eine die Beihilfe ergan-
zende Absicherung im Standardtarif gemaR
§ 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen.

- (2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Ab-
satz 1 versicherten Personen darf den durch-
schnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung gemaf § 257 Abs. 2a Satz
1 Nr. 2 hicht Uberschreiten; die dort fiir Ehegat-

. ten oder Lebenspartner vorgesehene besondere
Beitragsbegrenzung gilt far nach Absatz 1 versi-
cherte Personen nicht. § 12 Abs. 1c Satz 4 bis 6
des Versicherungsaufsichtsgesetzes in der ab 1.
Januar 2009 geltenden Fassung gilt fur nach Ab-
satz 1 im Standardtarif versicherte Personen
entsprechend.

(3) Eine Risikoprufung ist nur zuldssig, soweit
sie fur Zwecke des finanziellen Spitzenaus-
gleichs nach § 257 Abs. 2b oder fur spéatere Ta-
rifwechsel  erforderlich  ist. Abweichend von
§ 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spitzenaus-
gleich des Standardtarifs fur Versicherte nach
Absatz 1 die Begrenzungen gemafl Absatz 2
sowie die durch das Verbot von Risikozuschla-
gen gemal Abs. 1 Satz 3 auftretenden Mehr-
aufwendungen zu ber{icksichtigen.

(4) Die gemalR Absatz 1 abgeschlossenen
Versicherungsvertrége im Standardtarif werden
zum 1. Januar 2009 auf Vertrage im Basistarif

nach § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichts-

gesetzes umgestellt.

Artikel 2

: Weitere Anderungen
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

band Bund der Krankenkassen -beschlieft’ er-
setzt. o ' :

In §20d Abs.3 Satz 2 werden die Worter
.schlieBen die Landesverbénde der Krankenkas-
sen und die Verbande der Ersatzkassen des
Landes gemeinsam" durch die Woérter ,schliefen
die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen gemeinsam® ersetzt.

In § 31 Abs. 2a Satz 1 werden die Worter ,set-
zen die Spitzenverbande der Krankenkassen
gemeinsam nach § 213 Abs. 2 durch die Wérter
»~setzt der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen" ersetzt.

§ 36 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,Die
Spitzenverbénde der Krankenkassen bestim-
men gemeinsam und einheitlich durch die
Woérter ,Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen bestimmt* ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert;

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,Die Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen setzen ge-
meinsam und einheitlich” durch die Woérter
,Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen setzt" ersetzt. .

bb) In Satz 3 werden die Worter ,den Spit-
zenverbanden® durch die Worter ,dem
Spitz_enverband Bund” ersetzt.

¢) Absatz 4 wird aufgehoben.

In §37b Abs. 3 wird die Angabe ,nach § 91

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch, das zuletzt
durch Artikel 1 dieses Gesetzes geéndert worden ist,
wird wie folgt gedndert:

Abs. 4“ gestrichen.

6. § 39a wird wie folgt gesndert:

01.  § 6 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nr. 1 werden die Worter ,dies
gilt nicht fur Seeleute;" gestrichen.

a) In Absatz 1 Satz 4 werden die Worter ,Die
Spitzenverbénde der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich vereinbaren* durch die
Woérter ,Der Spitzenverband Bund der Kran-

o kenk i “ i
b) In Absatz 3a Satz 4 werden die Woérter ,Be- enkassen vereinbart” ersetzt

zieher von Arbeitslosengeld |l und“ gestri-
chen. b) In Absatz 2 Satz 6 werden die Woérter ,Die

‘ Spitzenverbénde der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich vereinbaren" durch die
Wérter ,Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen vereinbart” ersetzt.

1. In§20c Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 Satz 1 werden
jeweils die Worter ,Die Spitzenverbénde der
Krankenkassen beschlieBen gemeinsam und
einheitlich” durch die Worter ,Der Spitzenver-
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6a. § 44 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben.
b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

.(2) Keinen Anspruch auf Krankengeld ha-
ben,

1. die nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a, 5, 6, 9, 10
oder 13 sowie die nach § 10 Versicher-
ten; dies gilt nicht fur die nach § 5 Abs. 1
Nr. 6. Versicherten, wenn sie Anspruch
auf Ubergangsgeld haben und fur Versi-
cherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 13, soweit sie
abhéngig beschéttigt und nicht nach den
§§ 8 und 8a des Vierten Buches gering-
fugig beschatftigt sind,

2. hauptberuflich

selbststandig  Erwerb-
statige, ,

3. Versicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 1, die bei
Arbeitsunfahigkeit nicht fur mindestens
sechs Wochen Anspruch auf Fortzah-
lung des Arbeitsentgelts oder auf Zah-
lung einer die Versicherungspflicht. be-
grindenden Sozialleistung haben; dies
gilt nicht fur Versicherte, die nach § 10
Entgeltfortzahlungsgesetz Anspruch auf
Zahlung eines Zuschlags zum Arbeits-
entgelt haben,

4. \Versicherte, die eine Rente aus einer
offentlich-rechtlichen Versicherungsein-
richtung oder Versorgungseinrichtung ih-

‘rer Berufsgruppe oder von anderen ver--

gleichbaren Stellen beziehen, die ihrer
Art nach den in § 50 Abs. 1 genannten
Leistungen entspricht. Fur Versicherte
nach Satz 1 Nr. 4 gilt § 50 Abs. 2 ent-
sprechend, soweit sie eine Leistung be-
ziehen, die ihrer Art nach den in dieser
Vorschrift aufgefuhrten Leistungen ent-
spricht.

Fur die nach Nummer 2 und 3 aufgefuhnen
Versicherten bleibt § 53 Abs. 5 unberihrt.

7. entfallen

In § 73d Abs. 2 Satz 1 werden die Woérter ,Ver-
banden der" gestrichen.

8a.

10.

1.

12.

13.

§ 75 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 3a Satz 1 werden nach der Angabe
.§ 315" die Wérter ,sowie dem branchen-
einheitlichen Basistarif nach § 12 Abs. 1a des
Versicherungsaufsichtsgesetzes” eingefiigt.

b) In Absatz 7a Satz 2 werden die Warter ,den
Spitzenverbénden" durch die Wérter ,dem
Spitzenverband Bund" ersetzt.

- In § 82 Abs. 3 werden die Worter ,den Verban-

den der Ersatzkassen fur* gestrichen, das Wort
zoundesunmittelbare”* durch das Wort ,bun-
desunmittelbaren” und die Worter ,dem Bundes-
verband der” durch das Wort ,den” ersetzt.

In § 85 Abs. 4 Satz 12 werden die Wérter ,Ver-
bénden der” gestrichen.

entfallen .
entfalien

§ 87 wird wie folgt geandert:

" a) Absatz 3b wird wie folgt gefasst:

.(3b) Der Bewertungsausschuss wird bei
der Wahrnehmung seiner Aufgaben von ei-
nem Institut unterstutzt, das gemaR der vom
Bewertungsausschuss nach Absatz 3e zu
vereinbarenden Geschéftsordnung die Be-
schlisse nach § 85 Abs. 4a, §§ 87, 87a bis
87¢ und die Analysen und Berichte nach Ab-
satz 3a, 7 und 8 vorbereitet. Trager des Insti-
tuts sind die Kassenérztliche Bundesvereini-
gung und der Spitzenverband Bund der Kran-.
kenkassen. Ist das Institut am 1. Juli 2008
nicht oder nicht in einer seinen Aufgaben ent-
sprechenden Weise errichtet, kann das Bun-
desministerium fur Gesundheit eine oder
mehrere der in Satz 2 genannten Organisa-
tionen zur Errichtung des Instituts verpflichten
oder eine oder mehrere der in Satz 2 ge-
nannten Organisationen oder einen Dritten mit
den Aufgaben nach Satz 1 beauftragen: Satz
3 gilt entsprechend, wenn das Institut seine
Aufgaben nicht in dem vorgesehenen Umfang
oder nicht entsprechend den geltenden Vor-
gaben erfullt oder wenn es. aufgelést wird.
Abweichend von den Satzen 1 und 2 kénnen
die in Satz 2 genannten Organisationen einen
Dritten mit den Aufgaben nach Satz 1 beauf-
tragen. Sie haben im Zeitraum bis zur Her-
stellung der vollstandigen Arbeitsfahigkeit des
Instituts oder des von ihnen beauftragten
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Dritten sicherzustellen, dass der Bewertungs-
ausschuss die in Satz 1 genannten Aufgaben
in vollem Umfang und fristgerecht erfillen
kann. Hierzu hat der Bewertungsausschuss
festzustellen, ob und in welchem Umfang das
Institut oder der beauftragte Dritte arbeitsfahig
ist und ob abweichend von Satz 2 die dort ge-
nannten Aufgaben in einer Ubergangsphase

bis zum 31. Oktober 2008 zwischen dem In-

stitut oder dem beauftragten Dritten und der
Kassenérztlichen = Bundesvereinigung und
dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen aufgeteilt werden sollen; Absatz 6 gilt
entsprechend. * :

b) In Absatz 3f Satz 2 werden die Wérter ,ihren
Spitzenverband” durch die Woérter ,den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen® er-
setzt.

¢) In Absatz 6 Satz 6 werden die Worter ,den
Spitzenverbanden* durch die Woérter ,dem
Spitzenverband Bund“ ersetzt.

§87a wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,Ver-
bande der" gestrichen.

b) In Absatz 6 Satz 3 werden nach den Wértern
JVerbande der Krankenkassen" die Worter
,und die Ersatzkassen" eingefugt.

In § 87b Abs. 4 Satz 3 werden die Woérter ,Ver-
bande der" gestrichen.

In § 87c Abs. 4 Satz 7 werden nach den Wértern
,verbanden der Krankenkassen* die Wérter ,und
den Ersatzkassen” eingefugt.

§ 91 wird wie folgt gefasst:

»§ 91 _
Gemeins_amer Bundesausschuss

(1) Die Kassenérztlichen Bundesvereinigun-

gen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und

der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
bilden einen Gemeinsamen Bundesausschuss.
Der Gemeinsame Bundesausschuss ist rechts-
fahig. Er wird durch den Vorsitzenden des Be-
schlussgremiums gerichtlich und auRergericht-
lich vertreten.

(2) Das Beschlussgremium des Gemeinsamen
Bundésausschusses besteht aus einem unpar-

teiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unpartei-
ischen Mitgliedern, einem von der Kassenzahn-
arztlichen Bundesvereinigung, jeweils zwei von

. der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und

der Deutschen Krankenhausgesellschaft und
fanf von dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen benannten Mitgliedern. Uber den un-
parteiischen Vorsitzenden und die weiteren un-
parteiischen Mitglieder sowie jeweils zwei Stell-
vertreter sollen sich die Organisationen nach Ab-
satz 1 Satz 1 einigen. Kommt eine Einigung nicht
zu Stande, erfolgt eine Berufung durch das Bun-
desministerium fur Gesundheit im Benehmen mit
den Organisationen nach Absatz 1 Satz 1. Die
Unparteiischen Uben ihre Tatigkeit in der Regel
hauptamtlich aus; eine ehrenamtliche Auslbung
ist zulassig,- soweit die Unparteiischen von ihren
Arbeitgebern in dem fir die Tatigkeit erforderli-
chen Umfang freigestellt werden. Die Stellver- -
treter der Unparteiischen sind ehrenamtlich tatig.
Hauptamtliche Unparteiische stehen wéhrend ih-
rer Amtszeit in einem Dienstverhaltnis zum Ge-
meinsamen Bundesausschuss. Zusatzlich zu ih-
ren Aufgaben im Beschlussgremium tberneh-
men die einzelnen Unparteiischen den Vorsitz
der Unterausschisse des Gemeinsamen Bun-
desausschusses. Die Organisationen nach Ab-
satz 1 Satz 1 schlieBen die Dienstvereinbarung
mit dem unparteiischen Vorsitzenden. Die von
den Organisationen benannten sonstigen Mit-
glieder des Beschlussgremiums Uben ihre Tétig-
keit ehrenamtlich aus; sie sind bei den Entschei-
dungen im Beschlussgremium an Weisungen
nicht gebunden. Die Organisationen nach Absatz
1 Satz 1 benennen fur jedes von ihnen benannte
Mitglied bis zu drei Stellvertreter. Die Amtszeit im
Beschlussgremium betragt vier Jahre; eine

zweite Amtszeit ist zuléssig.

(3) Fur die Tragung der Kosten des Gemein-
samen Bundesausschusses mit Ausnahme der
Kosten der von den Organisationen nach Absatz
1 Satz 1 benannten Mitglieder gilt § 139¢c Abs. 1
entsprechend. Im Ubrigen gilt § 90 Abs. 3 Satz 4
entsprechend mit der MaRRgabe, dass vor Erlass
der Rechtsverordnung auerdem die Deutsche
Krankenhausgesellschaft anzuhéren ist.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
schlief3t : '

1. eine Verfahrensordnung, in der er insbeson-
dere methodische Anforderungen an die wis-
senschaftliche sektoreniibergreifende’ Be-
wertung des Nutzens, der Notwendigkeit und
der Wirtschaftlichkeit . von MaBnahmen als
Grundlage fiir Beschlisse sowie die An-
forderungen an den Nachweis der fachlichen
Unabhéngigkeit von. Sachverstéandigen und
das Verfahren der Anhérung zu den jeweili-
gen Richtlinien, insbesondere die Feststellung
der anzuhdrenden Stellen, die Art und Weise
der Anhérung und deren Auswertung, regelt,
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2. eine Geschéftsordnung, in der.er Regelungen
zur Arbeitsweise des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses insbesondere zur Geschéaftsfith-
rung, zur Vorbereitung der Richtlinienbe-
schitsse durch Einsetzung von in der Regel
sektoreniibergreifend gestalteten. Unteraus-
'schiissen, zum Vorsitz der Unterausschisse
durch die Unparteiischen des Beschlussgre-
miums sowie zur Zusammenarbeit der Gremi-
en und der Geschéaftsstelle des Gemeinsa-
men Bundesausschusses trifft; in der Ge-
schaftsordnung sind Regelungen zu treffen
zur Gewahrleistung des Mitberatungsrechts
der von den Organisationen nach § 140f
Abs. 2 entsandten sachkundigen Personen."

Die Verfahrensordnung und die Geschaftsord-
" nung bedurfen der Genehmigung des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit. .

(5) Bei Beschliissen, deren Gegenstand die
Berufsausibung der Arzte, Psychotherapeuten
oder Zahnarzte berihrt, ist der jeweiligen Ar-
beitsgemeinschaft der Kammern dieser Berufe
" auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnah-
me zu geben. § 137 Abs. 3 Satz 7 bleibt unbe-
ruhrt. i

(6) Die Beschlusse des Gemeinsamen Bun-
desausschusses mit Ausnahme der Beschlusse
zu Entscheidungen nach. § 137b und .zu Emp-
fehlungen nach § 137f sind fur die Tréger nach
Absatz 1 Satz 1, deren Mitglieder und Mitglieds-
kassen sowie fir die Versicherten und die Lei-
stungserbringer verbindlich.

(7) Das Beschlussgremium des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach Absatz 2 Satz 1 fasst
seine Beschliisse mit der Mehrheit seiner Mit-
glieder, sofern die Geschéftsordnung nichts an-
deres bestimmt. Beschlusse zur Arzneimittelver-
sorgung -und zur Qualitatssicherung sind in der
Regel sektorenubergreifend zu fassen. Halten
der Vorsitzende und die weiteren unparteiischen
Mitglieder einen Beschlussvorschlag einheitlich
fur nicht sachgerecht, kénnen sie dem Be-
schlussgremium gemeinsam einen eigenen Be-
schlussvorschlag vorlegen. Das -Beschlussgre-
mium hat diesen Vorschlag bei seiner Entschei-
dung zu bericksichtigen. Die Sitzungen des Be-
'schlussgremiums sind in der Regel &ffentlich.

(8) Die Aufsicht Uber den Gemeinsamen Bun-
desausschuss fihrt das Bundesministerium fur
Gesundheit. Die §§ 67, 88 und 89 des Vierten
Buches gelten entsprechend.

(9) Die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1

bestellen den Vorsitzenden des Be-
schlussgremiums bis zum 31. Juli 2008. Der
Vorsitzende setzt danach umgehend die Mitglie-
der des Beschlussgremiums sowie die weiteren
unparteiischen Mitglieder ein. Die Bildung des
Beschlussgremiums ist bis zum 30. September
2008 abzuschlieRen. Bis zur Bestellung des Vor-
sitzenden nimmt der Vorsitzende des Ge-
‘meinsamen Bundesausschusses nach § 91
Abs. 2 Satz 1 in der bis zum 30. Juni 2008 gel-
tenden Fassung die Aufgaben des Vorsitzenden
des Gemeinsamen Bundesausschusses weiter
wahr. Beschlusse fasst der Gemeinsame Bun-
desausschuss bis zur Bestellung des Beschluss-
gremiums in der Besetzung der bis zum 30. Juni
2008 geltenden Regelungen.”

14a0. © § 106 Abs. 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 5 werden die Woérter ,Verbande der"
gestrichen.

a) In Satz 6 werden die Wérter ,und den Ver-
bénden der Krankenkassen" durch die Wérter
,,den Landesverbanden der Krankenkassen
sowie den Ersatzkassen" ersetzt.

14a. § 115b wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,Die
Spitzenverbande der Krankenkassen-gemein-
sam" durch die Worter ,Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen® ersetzt.’

b) In Absatz 2 Satz 2 und Abs. 4 Satz 2 werden
jeweils die Worter ,Verbande der* gestrichen.

15. In § 116b Abs. 5 Satz 6 werden die Wérter ,Ver-
bande der* gestrichen.

16. In § 125 Abs. 2 Satz 1 wird das Wort ,Verbande®
durch das Wort ,Landesverbande" ersetzt.

17. In § 126 Abs. 1 Satz 3 werden die Worter ,Die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen . gemein-
sam geben“ durch die Wérter ,Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen gibt* ersetzt.

18. § 127 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,Verbande*
durch das Wort ,Landesverbéande” ersetzt.

" b) In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort ,Verbande*
durch das Wort ,Landesverbande" ersetzt.
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In § 130a Abs. 6 Satz 3 werden die Worter ,die
Spitzenverbdnde" durch die Worter ,den Spit-
zenverband Bund® ersetzt.

In § 132a Abs. 1 werden die Worter ,Die Spit-
zenverbande" durch die Worter ,Der Spitzenver-
band Bund" ersetzt. :

In §132d Abs. 2 werden die Worter ,Die Spit- | |

zenverbénde der Krankenkassen legen“ durch
die Worter ,Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen legt" ersetzt.

In § 133 Abs. 1 Satz 1 wird das Wort ,Verbande*

~ durch das Wort Landesverbande” ersetzt.

22.

23.

24.

25.

§ 134a wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,Die
Spitzenverbadnde der Krankenkassen schlie-
Ren gemeinsam und einheitlich® durch die
Woérter ,Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen schlieBt* ersetzt und die Worter
»,» erstmalig bis zum 30. November 2006 mit
Wirkung ab dem 1. Januar 2007, gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,regein

die Spitzenverbande der Krankenkassen ge- .

meinsam und einheitlich* durch die Wérter
.regelt der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen“ ersetzt. :

c) In Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,Die
Spitzenverbande der Krankenkassen“ durch
die Worter ,Der Spltzenverband Bund der
Krankenkassen ersetzt.

In § 135 Abs. 1 Satz 1 werden die Wérter- eines
Spitzenverbandes der Krankenkassen“ durch die

- Wérter ,des Spitzenverbandes. Bund der Kran-

kenkassen" ersetzt.

In § 137d Abs. 1 bis 3 werden jeweils die Worter
,vereinbaren die Spitzenverbénde der Kranken-
kassen gemeinsam und einheitlich" durch die
Woérter ,vereinbart der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen" ersetzt.

§ 137f wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 2 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen hat den Medizinischen Dienst des Spit-

26.

27.

27a.

27b.
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zenverbandes Bund der Krankenkassen zu
beteiligen.”

b) In Absatz 5 Satz 1 werden die Worter ,Die
Landes- und Spitzenverb&nde der Kranken-
kassen“ durch die Wérter ,Die Verbande der
Krankenkassen und der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen" ersetzt.

§ 139 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,Die
Spitzenverbande der Krankenkassen gemein-
sam erstellen* durch die Wérter ,Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen erstellt* er-
setzt.

b) Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Uber die Aufnahme entscheidet der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen; er kann
vom Medizinischen Dienst priifen lassen, ob
die Voraussetzungen nach Absatz 4 erfullt
sind.*

c) In Absatz 5 Satz 2 werden die Woérter ,Die
Spitzenverbénde der Krankenkassen verge-
wissern“ durch die Worter ,Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen vergewissert"
ersetzt.

In Absatz 6 Satz 3 werden die Worter ,ent-
scheiden die Spitzenverbande® durch die
Woérter ,entscheidet der Spitzenverband
Bund® ersetzt.

-e) Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden"die Woérter ,regeln die
Spitzenverbande" durch die Weérter regelt
der Spitzenverband Bund” ersetzt.

bb) In Satz 2 die Wérter ,Sie kénnen* durch
die Wérter ,Er kann” ersetzt.

In'§ 140d Abs. 5 Satz 1 werden die Wérter ,den
Spitzenverbanden“ durch die Wérter ,dem Spit-
zenverband Bund* ersetzt.

In § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4a werden nach den
Woértern ,Knappschaft-Bahn-See“ die Worter
,und die See-Krankenkasse" eingefugt.

§ 174 Abs. 4 wird aufgehoben.
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28. § 215 wird aufgehoben.
29. § 221 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Die Absatzbezeichnung (1) wird gestri-
chen. ’

bb) Die Satze 3 und 4 werden aufgehoben.
b) Absatz 2 wird aufgehoben.

29a0. In § 232a Abs. 1 Nr. 2 Satz 3 und 4 werden die
- Worter ,der Krankenkassen" durch die Worter
,des Gesundheitsfonds", die Worter ,haben die
Krankenkassen" durch die Woérter ,hat der Ge-

sundheitsfonds” und die Worter ,Der Spitzen-

verband Bund der Krankenkassen und das
Bundesversicherungsamt regeln" durch die
Worter ,Das Bundesversicherungsamt regelt”
ersetzt sowie die Worter ,und dessen Vertei-
lung an die Krankenkassen" gestrichen.

29a1. § 240 wird wie folgt gedndert: -

" a) In Absatz 1 werden die Woérter ,durch die Sat-
zung" durch die Wérter ,einheitlich durch den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen" er-
setzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Die Satzung
der Krankenkasse muss mindestens die
Einnahmen des freiwilligen Mitglieds be-
rlcksichtigen” durch die Worter ,Bei der
Bestimmung der wirtschaftlichen Lei-
stungsfahigkeit sind mindestens die Ein-
nahmen des freiwilligen Mitglieds. zu be-
riicksichtigen” ersetzt.

bb) Abstufungen nach dem Familienstand
oder der Zahl der Angehdrigen, fir die ei-
ne Versicherung nach § 10 besteht, sind
unzuléssig.

cc) In Satz 3 wird die Angabe ,243 Abs. 2"
gestrichen.

c) In Absatz 4 Satz 3 werden die Worter ,Die
Satzung der Krankenkasse" durch die Worter

,Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-

sen" ersetzt.
d) Absatz 5 wird aufgehoben.
29a. § 241 wird wie folgt geéindert:
a} Absatz 1 wird aufgehoben.
b) Absatz 2 wird Absatz 1.
c) Folgender Absvatz 2 wird eingefﬁgt: ‘

.(2) Erforderliche Verénderungen des allge-
meinen Beitragssatzes sollen jeweils bis zum
1. November eines Jahres mit Wirkung vom
1. Januar des Folgejahres festgelegt werden.
Der Beitragssatz ist jeweils auf eine Dezimal-
stelle aufzurunden. Wenn der Beitragssatz
durch Rechtsverordnung zum 1. eines Monats
in Kraft treten soll, hat die Festlegung spéte-
stens zum 1. des vorvergangenen Monats zu
erfolgen. Die Anpassung des Beitragssatzes
erfolgt durch Rechtsverordnung der Bundesre-
gierung ohne Zustimmung des Bundesrates."

29b. § 243 wird wie folgt geéndert:

a) Die Abséatze 1 und 2 werden aufgehoben.
b) Folgender Absatz 1 wird eingefuigt:

»(1) Fur Mitglieder, die keinen Anspruch auf
Krankengeld haben, gilt ein ermaBigter Bei-
tragssatz. Dies gilt nicht fur die Beitragsbe-
messung nach § 240 Abs. 4a.”

c) Die Absétze 3 und 4 werden Absatz 2 und 3.

d) Im neuen Absatz 3 wird die Angabe ,§ 241
Abs. 3 und 4“ durch die Angabe ,§ 241 Abs. 2
bis 4* ersetzt.

29c. § 249 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

(1) Bei versicherungspflichtig Beschaftigten
nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 und 13 trégt der Arbeitgeber
die Halfte der Beitrage des Mitglieds aus dem Ar-
beitsentgelt nach dem um 0,9 Beitragssatzpunkte
verminderten allgemeinen Beitragssatz; im Ubri-
gen tragen die Beschéftigten die Beltrage Bei ge-
rmgfuglg Beschéftigten gilt § 249b.“

In § 267 Abs. 6 werden die Satze 2 bis 8 wie
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folgt gefasst:

,Die Trager der gesetzlichen Rentenversiche-

rung melden den zustdndigen Krankenkassen

. Uber den Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen jahrlich bis zum 31. Dezember auf der
Grundlage der Kennzeichen nach Satz 1 die In-
formation, welche Versicherten eine Rente wegen
Erwerbsminderung oder eine Berufs- oder Er-
werbsunfahigkeitsrente erhalten. Die Trager der
gesetzlichen Rentenversicherung konnen die
Durchfthrung der Aufgaben nach Satz 2 auf die
Deutsche Post AG Ubertragen; die Krankenkas-

sen .Obermitteln Uber den Spitzenverband Bund -

der Krankenkassen die Daten nach Satz 1 in die-
sem Fall an die Deutsche Post AG. § 119 Abs. 6
Satz 1 des Sechsten Buches gilt. Die Trager der

gesetzlichen Rentenversicherung oder die nach

Satz 3 beauftragte Stelle 16schen die Daten nach
Satz 1, sobald sie ihre Aufgaben nach diesem
Absatz durchgefiihrt haben. Die Krankenkassen
dirfen die Daten nur fur die Datenerhebung nach

den Absatzen 1 bis 3 verwenden. Die Daten nach -

Satz 2 sind zu Iéschen, sobald der Risikostruktur-
ausgleich nach § 266 durchgefuhrt und abge-
schlossen ist.”

30a. § 291a Abs. 7 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Die in Satz 1 genannten Spitzenorganisatio-
nen treffen eine Vereinbarung zur Finanzierung

1. der erforderlichen erstmaligen Ausstat-
tungskosten, die den Leistungserbringern
in der Festlegungs-, Erprobungs- und
EinfUhrungsphase der Telematikinfra-
struktur sowie

2. der Kosten, die den Leistungserbringern
im laufenden Betrieb der Telematikinfra-
struktur, einschlieRlich der Aufteilung die-
ser Kosten auf die in den Absétzen 7a
und 7b genannten Leistungssektoren,
entstehen."

31. § 313a wird wie fo'Igt geéndert:
a). Die Absatzbezeichnung ,(1)“ wird gestrichen.’

b) Absatz 2 wird aufgehoben.
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Anderung des GKV-
‘ Solidaritdtsstirkungsgesetzes

In Artikel 8 Abs. 2 des GKV-Solidaritatsstarkungs-
gesetzes vom 19. Dezember 1998 (BGBI. | S. 3853),
das zuletzt durch ... (BGBI. I S. ...) gedndert worden
ist, werden die Woérter ,Die Spitzenverbande der
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich vereinba-
ren“ durch die Worter ,Der Spitzenverband Bund der

Krankenkassen vereinbart® ersetzt.

Artikel 3

Anderung des Zweiten Buches Sozialgesetz-
buch

- Das Zweite Buch Sozialgesetzbuch — Grundsiche-
rung fur Arbeitssuchende — (Artikel 1 des Gesetzes
vom 24. Dezember 2003, BGBI. | S. 2954, 2955), zu-
letzt gedndert durch ... (BGBI. | S. ...) wird wie folgt
geandert:

1. § 26 wird wie folgt gedndert:

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

»(2) Fur Bezieher von Arbeitslosengeld 1l
oder Sozialgeld, die in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht "~ versicherungspflichtig
und nicht familienversichert sind und die fur
den Fall der Krankheit

1. bei einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen versichert sind, gilt § 12 Abs.
1c Satz 5 und 6 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes,

. 2. freiwillig in der gesetzlichen Krankenversi-

cherung versichert sind, wird fur die Dauer

- des Leistungsbezugs der Beitrag (ibernom-

men; fur Personen, die allein durch den

Beitrag zur freiwilligen Versicherung hilfebe-

- durftig wiirden, wird der Beitrag im notwen-
digen Umfang Gbernommen.

(3) Fur Bezieher von Arbeitslosengeld Il
oder Sozialgeld, die in der sozialen Pflegever-
sicherung nicht versicherungspflichtig und nicht
familienversichert sind, werden fur die Dauer
des Leistungsbezugs die Aufwendungen fur
eine angemessene private Pflegeversicherung
im notwendigen Umfang tbernommen. Satz 1
gilt entsprechend, soweit Personen allein durch
diese Aufwendungen hilfebedurftig wiirden.”
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b) Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

,(4) Die Bundesagentur kann den Zusatzbei-
trag zur gesetzlichen Krankenversicherung
nach § 242 des Funften Buches fur Bezieher
von Arbeitslosengeld Hl Ubernehmen, fur die
der Wechsel der Krankenkasse nach § 175
des Funften Buches eine besondere Harte
bedeuten wirde."

2. Dem § 45 Abs. 2 wird folgender Satz angefugt:

- ,Die gemeinsame Einigungsstelle kann in ge-
eigneten Fallen bei der Begutachtung der Er-
werbsfahigkeit von Arbeitsuchenden den medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung (§ 275
des Funften Buches) als Sachversténdigen hinzu-
ziehen.*

Artikel 4

Anderung des Dritten Buches Sozialgesetz-
buch:

§ 207a Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 des Dritten Buches So-
zialgesetzbuch — Arbeitsférderung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 24. Marz 1997, BGBI. | S. 594, 595),
das zuletzt durch ... (BGBI. | S. ...), gedndert worden

" ist, wird wie folgt gefasst: ‘

»1. fur die Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung der allgemeine Beitragssatz der gesetz-
lichen Krankenversicherung (§ 241 des Funfien
Buches),". ‘ .

Artikel 5

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetz-
buch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame
Vorschriften fir die Sozialversicherung — in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 23. Januar 2006
(BGBIL. | S.86, 466), zuletzt ge&ndert durch
(BGBI. I S. ...), wird wie folgt gedndert:

1. In § 23 Abs. 1 Satz 1 werden die Wérter ,Kran-
ken- und Pflegekasse“ durch die Wérter ,Kran-
kenkasse und den Entscheidungen des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen” ersetzt.

1a. In § 24 wird nach Absatz 1 folgender Absatz 1a
eingefigt:

.(1a) Abweichend zu Absatz 1 haben freiwillig
Versicherte, Versicherte nach §5 Abs. 1 Nr. 13
-des Funften Buches und nach § 2 Abs. 1 Nr. 7.
des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversiche-
rung der Landwirte fur Beitrdge und Beitragsvor-
schisse, mit denen sie langer als einen Monat
-sdumig sind, fur jeden weiteren angefangenen
Monat der Sdumnis einen S&umniszuschlag von -
fanf vom Hundert des ricksténdigen, auf 50 Euro
nach unten abgerundeten Beitrages zu zahlen."

2. In§28b Abs. 2 Satz 1 und Abs. 4 Satz 1 werden
jeweils die Worter ,Die Spitzenverbande der
Krankenkassen* durch die Wérter ,Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen” ersetzt.

3. § 28f Abs. 4 wird wie folgt g'efasst:

,Die Krankenkassen stellen sicher, dass der Ar-
beitgeber statt bei einer Einzugsstelle bei einer
Weiterleitungsstelle (beauftragten Stelle)

1. die Meldungen nach § 28a erstatten,

2. die Gesamtsozialversicherungsbeitrdge nach
§ 28d zahlen, '

3. die Betragsnachweise nach § 28f

~einreichen kann. Weiterleitungsstelle kénnen
Krankenkassen sowie Verblnde, Arbeitsgemein-
schaften oder Verb&ande von Krankenkassen sein.
Der Arbeitgeber hat einen entsprechenden Antrag
an die beauftragte Stelle zu richten. Die beauf-
tragte Stelle hat die zustandigen Einzugsstellen
davon zu unterrichten. Die beauftragte Stelle hat
die Gesamtsozialversicherungsbeitrdge arbeit-
staglich unmittelbar an die in § 28k genannten
Stellen zu Uberweisen. Die Beitragsnachweise
-und Meldungen sind an die zusténdige Einzugs-
stelle mit einer Ubersicht der gezahlten Beitrage
unverziglich weiterzuleiten. Die Tréger der Kran-
ken- und Pflegeversicherung, der Rentenversi-
cherung, die Bundesagentur fur Arbeit und das
Bundesversicherungsamt, soweit es die Verwal-
tung des Gesundheitsfonds betrifft, kénnen den
Beitragnachweis sowie den Eingang, die Verwal-
tung und die Weiterleitung der Beitrédge bei der
beauftragten Stelle priifen. § 28q Abs. 2 und 3
sowie § 28r Abs. 1 und 2 gelten entsprechend.”

4. § 28k wird wie folgt gedndert:
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a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort

Sweiter* ein Semikolon und folgender Halbsatz.

emgefugt

»dies gilt entsprechend fur die Weiterleitung
der Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung an den Gesundheitsfonds.”

b) In Absatz 2 werden die. Wérter ,zu Gunsten
des Risikostrukturausgleichs an die Deutsche
Rentenversicherung Bund* durch die Wérter
,an den Gesundheitsfonds" ersetzt.

5. § 28l wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Wérter ,den
Spitzenverbédnden der Krankenkassen, die
.gemeinsam und einheitlich handeln mussen,

dem Verband Deutscher Rentenversiche- .

rungstrager durch die Wérter ,dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen, der Deut-
schen Rentenversicherung Bund® ersetzt und
das Semikolon durch einen Punkt ersetzt und
der nachfolgende Halbsatz gestrichen.

b) Absatz 1a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 werden die Worter ,die Spitzen-
‘'verbénde der Krankenkassen® durch die
Worter ,den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen® ersetzt und nach dem
Wort ,einzelnen* die Wérter ,Spitzenver-
bande der gestrichen. .

bb) Satz 4 wird gestrichen.

6. In §28n Nr. 3 werden nach dem Wort ,Renten- .

versicherung’ die Worter ,, den Gesundheits-
fonds" eingefugt.

7. In §28q Abs. 3 Satz 2 werden die Wérter ,Die
Spitzenverbénde der Krankenkassen“ durch die
Worter ,Der Spitzenverband Bund der Kranken-

. kassen" ersetzt.

7a. § 28r wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird nach dem Wort ,Ren-
tenversicherung" ein Komma eingefugt und
werden die Wérter ,und der Bundesagentur fur
Arbeit* durch die Woérter ,und der Bundesagen-
tur far Arbeit sowie dem Gesundheitsfonds” er-
setzt.

b) In Absatz 3 Satz 1 werden nach den Woértern
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Jhaftet der Trager der Rentenveréicherung“ die
Woérter ,dem Gesundheitsfonds,” eingefligt.

In § 35a Abs. 3 Satz 2 werden nach dem Wort

7b.
- betragt* die Wérter , bis zu* eingefiigt.

8. In §44 Abs.1 Nr.3 werden nach dem Wort
- ,Versicherten® folgende Worter eingefugt:

»; dies gilt nicht nach Fusionen mit einer Kran-
kenkasse einer anderen Kassenart oder bei der
Griindung neuer Institutionen.”

9. In§69 Abs. 5 wird das Wort ,Rentenversiche-

rung* durch die Woérter ,Kranken- und Renten-
versicherung” ersetzt.

10. § 117 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

~a) In.Satz 1 werden das Wort ,und" durch ein
Komma ersetzt und nach der Angabe ,50
Prozent" die Wérter ,und ab dem 1. April 2007
zu 100 Prozent” eingeflgt.

b) Satz 2 wird aufgehoben.

Artikel 6

Anderung des Sechsten Buches Sozial-
gesetzbuch

Das Sechste Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Rentenversicherung — in der Fassung der Bekannt-
machung vom 19. Februar 2002 (BGBI.| S. 754,
1404, 3384), zuletzt gedndert durch ... (BGBI. | S. ...),
wird wie folgt geandert:

1. § 106 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach den Woértern ,An-
wendung des* die Wérter ,um 0,9 Bei-
tragssatzpunkte verminderten® eingefugt
und die Wobrter ihrer Krankenkasse*
durch die Woérter ,der gesetzlichen Kran-
kenversicherung" ersetzt.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.
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b) Absatz 3 wird Wie folgt geéndert:

aa)In Satz 1 werden die Worter ,durch-
schnittlichen aligemeinen Beitragssatzes
der Krankenkassen® durch die Wérter ,um
0,9 Beitragssatzpunkte verminderten all-
gemeinen  Beitragssatzes der ge-
setzlichen Krankenversicherung" ersetzt.

bb) Die Satze 2 bis 4 werden aufgehoben.

2. In §154 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 werden die Worter
,2um den durchschnittlichen* durch die Worter
. ,um den aligemeinen” ersetzt.

3. § 163 Abs. 10 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Der durchschnittliche Gesamtsozialversiche-
rungsbeitragssatz eines Kalenderjahres ergibt
sich aus der Summe der zum 1. Januar dessel-

ben Kalenderjahres geltenden Beitragssatze in-

der allgemeinen Rentenversicherung, in der ge-
setzlichen Pflegeversicherung sowie zur Arbeits-
férderung und des allgemeinen Beitragssatzes in
der gesetzlichen Krankenversicherung.”

Artikel 7

Anderung des Neunten Buches Sozial-
gesetzbuch

Das Neunte Buch Sozialgesetzbuch — Rehabilitati-
on und Teilhabe behinderter Menschen — (Artikel 1
des Gesetzes vom 19. Juni 2001, BGBI. | S. 10486,
1047), zuletzt gedndert durch ... (BGBI. I S. ...), wird
wie folgt gedndert:

1. . § 20 wird wie folgt geéndert:
a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefugt:

~Stationdre Rehabilitationseinrichtungen ha-
ben sich an dem Zertifizierungsverfahren nach
Absatz 2a zu beteiligen.”

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a ein-
gefigt:

»,(2a) Die Spitzenverbénde der Rehabilitation-
strager nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 und 3 bis 5 ver-
einbaren im Rahmen der Bundesarbeitsge-
meinschaft fir Rehabilitation grundsatzliche

Anforderungen an ein einrichtungsinternes .
Qualitdtsmanagement nach Absatz 2 Satz 1
sowie ein einheitliches, unabhangiges Zertifizie-
rungsverfahren, mit dem die erfolgreiche Um-
setzung des Qualititsmanagements in regel-
méaBigen Absténden nachgewiesen wird. Den
fur die Wahrnehmung der Interessen der statio-
néren Rehabilitationseinrichtungen auf Bundes-
ebene mafgeblichen Spitzenverbanden sowie
den Verbanden behinderter Menschen ein-
schlieBlich der Verbadnde der Freien Wohl-
fahrtspflege, der Selbsthilfegruppen und der
Interessenvertretungen behinderter Frauen ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.”

2. Dem § 21 Abs. 3 wird folgender Satz angefigt:

.Stationdre Rehabilitationseinrichtungen sind
- nur dann als geeignet anzusehen, wenn sie
nach § 20 Abs. 2 Satz 2 zertifiziert sind." '

Artikel 8

Anderung des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflege-
versicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai
1994, BGBI. | S. 1014), zuletzt geandert durch ...
(BGBI. | S. ...), wird wie folgt geédndert:

1. Die Inhaitstibersicht wird wie folgt geandert:
a) Nach § 33 wird folgende Angabe eingefﬁgt: |
,§ 33a Léistungsausschluss“‘
b) Nach § 43a werden die Angaben

,Funfter Titel
Finanzierung der medizinischen
Behandlungspflege

§ 43b Finanzierungszustandigkeit*

gestrichen.

¢) Nach § 92a werden folgende Angaben ein-
gefugt:
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,Funfter Abschnitt
Beteiligung der Pflegeversicherung
an der integrierten Versorgung

§ 92b Integrierte Versorgung®.
§ 8 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,Die Spitzenver-
bénde der Pflegekassen konnen einheitlich
und gemeinsam“ durch die Wérter ,Der Spit—
zenverband Bund der Pflegekassen kann® e
setzt

b) In Satz 6 werden die Woérter ,Die Spitzenver-
bénde der Pflegekassen vereinbaren einheit-
lich und gemeinsam” durch die Worter ,Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen be-
stimmt* ersetzt und die Wérter ,; § 213 Abs. 2

. des Funften Buches gilt entsprechend” gestri-
chen. .

c) In Satz 9 werden die Worter ,die Spitzenver-
bande“ durch die Wérter ,der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen® ersetzt.

In §10 Abs. 1 Satz 1 werden die Worter ,die
Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, der Medizinische Dienst der Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen® durch die Wérter
,aer Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der
Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen" ersetzt.

Dem § 15 Abs. 3 werden fblgende Satze ange-
fugt: '

.Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein
Zeitaufwand fur erforderliche verrichtungsbezo-
gene krankheitsspezifische Pflegemallnahmen zu
berticksichtigen;. dies gilt auch dann, wenn der
Hilfebedarf zu Leistungen nach dem Flnften Buch
fuhrt. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifi-
sche PflegemalRnahmen sind MaBnahmen der
Behandlungspflege, bei denen der behandlungs-
pflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil
einer Verrichtung nach § 14 Abs. 4 ist oder mit ei-
ner solchen Verrichtung notwendig in einem un-
mittelbaren zeitlichen und sachllchen Zusammen-
hang steht."

§ 17 Abs. 1 wird wie folgt gesndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
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erlasst mit dem Ziel eine einheitliche Rechts-
anwendung zu férdern, unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen Richtlinien zur
naheren Abgrenzung der in § 14 genannten
Merkmale der Pflegebedurftigkeit, der Pflege-
stufen nach § 15 und zum Verfahren der
Feststellung der Pflegebedurftigkeit."

b) In Satz 2 werden die Woérter ,Sie haben®
durch die Worter ,Er hat* ersetzt.

c) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
erlasst unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen Richtlinien zur Anwendung
der Hartefallregelungen des § 36 Abs. 4 und
des § 43 Abs. 3.

In §20 Abs. 1 Satz 2 wird in Nummer 11 der
Punkt durch ein Komma ersetzt und folgende
Nummer 12 angefugt:

,12. Personen, die, weil sie bisher keinen An-
spruch auf Absicherung im Krankheitsfall
hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Funften
Buches oder nach §2 Abs.1 Nr.6 des
Zweiten Gesetzes Uber die Kran-
kenversicherung der Landwirte der Kran-
kenversicherungspflicht unterliegen.”

Nach § 33 wird folgender § 33a eingefigt:

»,§ 33a
Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn
sich Personen in den Geltungsbereich dieses Ge-
setzbuchs begeben, um in einer Versicherung
nach §20 Abs. 1 Satz 2 Nr.12 oder auf Grund
dieser Versicherung in einer Versicherung nach
§ 25 missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu
nehmen. Das Nahere zur Durchfihrung regelt die
Pflegekasse in ihrer Satzung.”

In § 36 Abs. 2 werden der Punkt durch ein Semi-
kolon ersetzt und folgende Worter angefugt:

,die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen
Pflegemanahmen gehoren nicht dazu, soweit
diese im Rahmen der h&uslichen Krankenpflege

- nach § 37 des Funften Buches zu leisten sind."



10.

1.

12.

13.

~90-

§ 37 wird wie folgt geéndert: -

.a) In Absatz 4 Satz 2 werden die Wérter ,Die
Spitzenverbande der Pflegekassen” durch die-
Worter ,Der Spitzenverband Bund der Pflege-

kassen” ersetzt.

b) In Absatz 5 werden die Wérter ,Die Spitzen-
verbénde der Pflegekassen” durch die Wérter
,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen*
und die Wérter ,Medizinischen Dienstes der
Spitzenverbande der Krankenkassen“ durch

- die Worter ,Medizinischen Dienstes des Spit-

zenverbandes Bund der Krankenkassen“ er-
setzt. i :

Dem § 40 Abs. 1 werden folgende Satze ange-
fagt:

,Entscheiden sich Versicherte fur eine Ausstat-
tung des Pflegehilfsmittels, die tber das MaR des
Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrko-
sten und die dadurch bedingten Folgekosten
selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 des Funften
Buches gilt entsprechend.”

In §41 Abs. 2 werden die Worter ,in der Zeit

vom 1. Juli 1996 bis zum 30. Juni 2007 gestri- -
- chen.

In § 42 Abs. 2 Satz 2 werden die Wérter ,in der

Zeit vom 1. Juli 1996 bis zum 30. Juni 2007 ge-
strichen. v

§ 43 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Pflegekasse Ubernimmt die pflege-
bedingten Aufwendungen, die Aufwendungen
der medizinischen Behandlungspflege und der
sozialen Betreuung pauschal

1. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | in Ho-
he von 1 023 Euro je Kalendermonat,

2. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il in
Héhe von 1 279 Euro je Kalendermonat,

3. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il in
Héhe von 1 432 Euro je Kalendermonat,

4. fur Pflegebedurftige, die nach Absatz 3 als

14,

15.

16.

17.

18.

Hértefall anerkannt sind, in Héhe von 1 688
Euro je Kalendermonat. , ’

Insgesamt darf der von der Pflegekasse zu
Ubernehmende Betrag 75 vom Hundert des
Gesamtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt fur
Unterkunft und Verpflegung und gesondert be-
rechenbaren Investitionskosten nach §82
Abs. 3 und 4 nicht Ubersteigen. Die jahrlichen
Ausgaben der einzelnen Pflegekasse fir die
bei ihr versicherten Pflegebedirftigen in voll-
stationzrer Pflege dirfen ohne Beriicksichti- -
gung der Hartefalle im Durchschnitt 15 339 Eu-
ro je Pflegebedtrftigen nicht Ubersteigen. H6-
here Aufwendungen einer einzelnen Pflege-
kasse sind nur zuldssig, wenn innerhalb der
Kassenart, der die Pflegekasse angehért, ein
Verfahren festgelegt ist, das die Einhaltung der
Durchschnittsvorgabe von 16 339 Euro je Pfle-
gebedurftigen innerhalb der Kassenart auf
Bundesebene sicherstellt. Die Pflegekasse hat
jeweils zum 1. Januar und zum 1. Juli zu tber-
prifen, ob dieser Durchschnittsbetrag einge-
halten ist.”

b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Woérter ,in der
Zeit vom 1. Juli 1996 bis zum 30. Juni 2007*
gestrichen.

) Absatz 5 wird aufgehoben.
Nach § 43a wird der Funfte Titel aufgehoben.

In § 44 Abs. 3 Satz 3 werden die Wérter ,Die
Spitzenverbande der Pflegekassen“ durch die
Worter ,Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen“ ersetzt. '

In § 45 Abs. 3 werden die Wérter ,und die Ver-
bande der Ersatzkassen, soweit sie Aufgaben
der Pflegeversicherung auf Landesebene wahr-
nehmen," gestrichen.

In § 45a Abs. 2 Satz 3 werden die Wérter ,Die
Spitzenverbadnde der Pflegekassen gemeinsam
und einheitlich beschlieBen" durch die Worter
,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen be-

- schlieft* und die Worter ,Medizinischen Dienstes

der Spitzenverbande der Krankenkassen® durch
die Woérter ,Medizinischen Dienstes des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen* ersetzt.

§ 45¢ wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,férdern
die Spitzenverbande der Pflegekassen” durch
die Worter ,fordert der Spitzenverband Bund



19.

20.

21.

22.

23.

der Pflegekassen” ersetzt.

b) In Absatz 6 Satz 1 werden die Wérter ,Die
Spitzenverbande der Pflegekassen beschlie-

. Ben“ durch die Worter ,Der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen beschlieRt" ersetzt.

¢) In Absatz 7 Satz 2 werden die Woérter ,die
Spitzenverbande der Pflegekassen" durch die
Woérter ,der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen" ersetzt. :

§ 46 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 Satz 3 wird aufgehoben.

' b) Absatz 3 wird wie folgt gesndert:

-aa) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Der Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen bestimmt das Nahere Uber die Ver-
teilung.”

bb) In Satz 4 wird vor dem Wort ,Kosten" das
Wort ,umlagefinanzierten* eingefugt.

In § 47 Abs. 1 wird Nummer 3 aufgehoben und
die bisherigen Nummern 4 bis 9 werden die
Nummern 3 bis 8.

In § 47a Satz 2 werden die Woérter ,den Landes-
verbanden der Pflegekassen und den Spitzen-
verbénden der Pflegekassen® durch die Worter
shren Landesverbanden und dem Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen* ersetzt.

§ 49 wird wie folgt geandert:
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefugt:

,Far die nach § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 Ver-
sicherten gelten § 186 Abs. 11 und § 190
Abs. 13 des Funften Buches entsprechend.”

b) Absatz 3 Satz 2 wird aufgehoben.

§ 52 wird wie folgt geéndert:

"a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter ,die

Verbénde der Ersatzkassen“ durch die Wérter
Jdie Ersatzkassen” ersetzt.

24,
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26.

27.

28.

20.

30.

o Dr\ucksach‘e 75707

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 an-
gefugt:

»(4) Soweit in diesem Buch die Landesver-
bande der Pflegekassen Aufgaben wahrneh-
men, handeln die in Absatz 1 aufgefiihrten
Stellen.* . :

§. 53 wird wie folgt gefasst:

.Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
nimmt die Aufgaben des Spitzenverbandes Bund
der Pflegekassen wahr. Die §§ 217b, 217d und
217f des Funften Buches gelten entsprechend.”

In § 63a Satz 1 werden die Wérter ,Die Spitzen-
verbande .der Pflegekassen beschliefen" durch
die Worter ,Der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen erlasst’ ersetzt und die Worter ,ge-
meinsam und einheitlich® gestrichen.

In § 55 Abs. 3 Satz 4 werden die Worter ,Die
Spitzenverbédnde der Pflegekassen beschlieen
gemeinsam" durch die Worter ,Der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen gibt* ersetzt.

§ 57 wird wie folgt geéndért:

a) In Absatz 1 wird die’Angabe ,8§ 226 und 228
bis 238" durch die" Angabe ,§§ 226 bis 238"
ersetzt.

b) In Absatz 3 Satz 2 werden die Wérter ,nach
§ 245 des  Funften Buches festgesteliten
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz
der Krankenkassen® durch die Wérter ,hach
§ 241 des Funften Buches festgelegten all-
gemeinen Beitragssatz” ersetzt.

In §58 Abs.1 Satz 1 wird die Angabe ,§ 20
Abs. 1 Nr. 1* durch die Angabe ,§ 20'Abs. 1 Satz
2 Nr. 1 und 12" ersetzt.

In § 59 Abs. 1 Satz 1 werden die Angabe ,§ 20
Abs. 1 Nr.2 bis 11 durch die Angabe ,§ 20
Abs.1 Satz 2 Nr.2 bis 12" und die Angabe
,§ 250 Abs. 1“ durch die Angabe ,§ 250 Abs. 1
und 3" ersetzt. ‘

§ 60 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,Die § 252
Satz 2, §§253 bis 256" durch die Angabe
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»8 252 Abs 1 Satz 2, d|e §§ 253 bis 256" er-
setzt. -

b) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Beitrdge sind an die Krankenkassen zu

" zahlen; in den in §252 Abs.2 Satz 1 des
Funften Buches geregelten Fallen sind sie an
den Gesundheitsfonds zu zahlen, der sie un-
verziglich an den Ausglelchsfonds weiterzu-
leiten hat.”

§ 65 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 2 wird der Punkt durch ein Kom-
ma ersetzt.

b) Folgende Nummer 3 wird angefugt:

»3. den vom Gesundheitsfonds Uberwiesenen
Beitrédgen der Versicherten.”

In §66 Abs. 1 Satz 4 werden die Worter ,den
Spitzenverbadnden der Pflegekassen" durch die
Woérter ,dem Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen* ersetzt.

In §75 Abs. 6 Satz 1 werden die Worter ,Die
Spitzenverbande der Pflegekassen durch die
Worter ,Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen® und - die Woérter ,Medizinischen Dien-
stes der Spitzenverbiande der Krankenkassen*
durch-die Wérter ., Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen" er-
setzt.

§ 78 wird wie folgt geandert:
a) Die Absatze 1 bis 3 werden wie foigt géfasst:

,(1) Die Spitzenverbande der Pflegekassen
schlieRen mit den Leistungserbringern oder de-
ren Verbdnden Vertrage uber die Versorgung

- der Versicherten mit Pflegehilfsmittein, soweit
diese nicht nach den Vorschriften des Funften
Buches uber die Hilfsmittel zu vergiten sind.
Abweichend von Satz 1.kénnen die Pflegekas-
sen Vertrage Uber die Versorgung der Versi-
cherten mit Pflegehilfsmitteln schlieRen, um
dem Wirtschaftlichkeitsgebot verstarkt Rech-
nung zu tragen. Die §§ 36, 126 und 127 des
Fonften Buches gelten entsprechend.

(2) Die Spitzenverbénde der Pflegekassen
regeln mit Wirkung fir ihre Mitglieder das Na-

35.

36.

here zur Bemessung der Zuschisse fir MaRk-
nahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes der Pflegebedurftigen nach
§ 40 Abs. 4 Satz 2, Sie erstellen als Anlage zu
dem Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 des
Funften Buches ein systematisch strukturiertes
Pflegehilfsmittelverzeichnis. Darin sind die von
der Leistungspflicht der Pflegeversicherung
umfassten Pflegehilfsmittel aufzufilhren, soweit
diese nicht bereits im Hilfsmittelverzeichnis
enthalten sind. Pflegehilfsmittel, die fur eine
leihweise Uberlassung an die Versicherten ge-
eignet sind, sind gesondert auszuweisen. Im
Ubrigen gilt § 139 des Finften Buches ent-
sprechend mit der MaRgabe, dass die Verban-
de der Pflegeberufe und der behinderten Men-
schen vor Erstellung und Fortschreibung des
Pflegehilfsmittelverzeichnisses ebenfalls anzu-
héren sind.

(3) Die Landesverbdnde der Pflegekassen
vereinbaren untereinander oder mit geeigneten
Pflegeeinrichtungen das N&here zur Ausleihe
der hierfur nach Absatz 2 Satz 4 geeigneten

~ Pflegehilfsmittel einschlieRlich ihrer Beschaf-
fung, Lagerung, Wartung und Kontrolle. Die
Pflegebedurftigen und die zugelassenen Pfle-'
geeinrichtungen sind von den Pflegekassen
oder deren Verbanden in geeigneter Form
Uber die Mogllchkelt der Ausleihe zu unter-
richten.” : '

b) Absatz 4 wird aufgehoben.
¢) Absatz 5 wird Absatz 4.

in § 80 Abs. 1 Satz 1 werden die Worter ,Die
Spitzenverbande der- Pflegekassen* durch die
Worter ,Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen“ und die Wérter ,Medizinischen Dienstes
der Spitzenverbédnde der Krankenkassen® durch
die Worter ,Medizinischen Dienstes des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen® ersetzt.

§ 81 wird wie folgt gééndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,gilt
§213 Abs. 2 des Funften Buches entspre-
chend" durch die Worter ,erfolgt die Be-
schlussfassung durch die Mehrheit der in § 52
Abs. 1 Satz 1 genannten Stellen mit der MaR-
gabe, dass die Beschlusse durch drei Vertre-
ter der Ortskrankenkassen einschlieRlich der
See-Krankenkasse und durch zwei Vertreter
der Ersatzkassen sowie durch je einen Ver-
treter der weiteren Stellen gefasst werden" er-
setzt.

'b) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,in Ver-
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bindung mit §213 Abs.2 des Funften Bu-
‘ches” durch die Angabe ,Satz 2" ersetzt.

c) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,(3) Bei Entscheidungen nach dem Siebten
Kapitel, die der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen mit den Vertretern der Trager der

Sozialhilfe gemeinsam zu treffen hat, stehen-

dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen in
entsprechender Anwendung von Absatz 2 Satz
1 in- Verbindung mit Absatz 1 Satz 2 neun und

" den Vertretern der Trager der Sozialhilfe zwei
Stimmen zu. Absatz 2 Satz 2 bis 4 gilt mit der
MaRgabe entsprechend, dass bei Nichteini-
gung ein Schiedsstellenvorsitzender zur Ent-
scheidung von den Beteiligten einvernehmlich
auszuwahlen ist.”

§ 82 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Die Pflegevergutung ist von den Pflegebe-
dirftigen oder deren Kostentragern zu tragen. Sie
umfasst bei stationarer Pflege auch die soziale

.Betreuung und, soweit kein Anspruch auf Kran-

kenpflege nach § 37 des Funften Buches besteht,
die medizinische Behandlungspflege.”

>

§ 84 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Pflegesatze sind die Entgelte der Heimbe-

wohner oder ihrer Kostentrager fur die teil- oder

vollstationdren Pflegeleistungen des Pflegeheims
sowie fur die soziale Betreuung und, soweit kein

Anspruch auf Krankenpflege nach § 37 des

Funften Buches besteht, fir die medizinische Be-
handiungspflege. In den Pflegeséatzen durfen kei-
ne Aufwendungen berlcksichtigt werden, die
nicht der Finanzierungszustandigkeit der sozialen
Pflegeversicherung unterliegen.”

39. § 92a wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 2 Nr.1 werden die Wbérter ,den
Spitzen- oder Landesverbdnden der Pflege-
kassen“ durch die Worter ,dem Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen oder den Lan-
desverbanden der Pflegekassen” ersetzt.

b) In Absatz 5 Satz 1 werden die Wérter ,die
Spitzenverbande der Pflegekassen” durch die
Woérter ,der Spitzenverbund Bund der Pflege-
kassen® ersetzt.

¢) In Absatz 6 werden die Woérter ,Die Spitzen-
oder Landesverbande der Pflegekassen"
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durch dieé Werter ,Der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen oder die Landesverbande
der Pflegekassen” ersetzt.

40. Néch § 92a wird folgender Abschnitt eingefugt:

41.

,Funfter Abschnitt
Beteiligung der Pflegeversicherung
an der integrierten Versorgung

§ 92b
Integrierte Versorgung

(1) Die Pflegekassen kénnen mit zugelasse-
nen Pflegeeinrichtungen und den weiteren Ver-
tragspartnern nach § 140b Abs. 1 des Funften
Buches Vertrage zur integrierten Versorgung
schlieBen oder derartigen Vertragen mit Zustim-

‘mung der Vertragspartner beitreten.

(2) In den Vertragen nach Absatz 1 ist das
Nahere tber Art, Inhalt und Umfang der zu er-
bringenden Leistungen der integrierten Versor-
gung sowie deren Vergutung zu regeln. Diese
Vertrége kénnen von den Vorschriften der §§ 75,
85 und 89 abweichende Regelungen treffen,
wenn sie dem Sinn und der Eigenart der inte-
grierten Versorgung entsprechen, die Qualitét,
die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der
Versorgung durch die Pflegeeinrichtungen ver-
bessern oder aus sonstigén Grinden zur
Durchfiihrung der integrierten Versorgung erfor-
derlich sind. In den Pflegevergiitungen durfen
keine Aufwendungen berucksichtigt werden, die
nicht der Finanzierungszusténdigkeit der sozia-
len Pflegeversicherung unterliegen. Soweit Pfle-
geeinrichtungen durch die integrierte Versorgung

. Mehraufwendungen fir Pflegeleistungen entste-

hen, vereinbaren die Beteiligten leistungsge- .
rechte Zuschldge zu den Pflegevergutungen
(§§ 85 und 89). § 140b Abs. 3 des Funften Bu-
ches gilt fur Leistungsanspriche der Pflegeversi-
cherten gegenuber ihrer Pflegekasse entspre-
chend. ‘

(3) § 140a Abs. 2 und 3 des Funften Buches
gelten fur die Informationsrechte der Pflegeversi-
cherten gegenuber ihrer Pflegekasse und fur die
Teilnahme der Pflegeversicherten an den inte-
grierten Versorgungsformen entsprechend.”

In § 94 Abs. 1 Nr. 6a werden nach der Angabe
.(§ 89)° das Wort ,sowie" durch ein Komma er-
setzt und nach der Angabe ,(§ 80a)" die Worter
,Sowie Vertrdgen zur integrierten Versorgung
(§ 92b)“ eingefugt.

42. In § 104 Abs. 1 Nr. 2a werden nach der Angabe
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- Woérter ,vom Spitzenverband Bund der Pflege- .
- kassen"” ersetzt.
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.(§ 89)" das Wort ,und" durch ein Komma ersetzt
und nach der Angabe ,(§ 80a)* die Wérter ,sowie
Vertragen zur integrierten Versorgung (§ 92b)"
eingeflgt.

In §105 Abs. 2 werden die Warter ,von. den
Spitzenverbénden der Pflegekassen“durch  die

In § 113 Abs. 2 Satz 2 werden die Wérter ,von
den Landes- oder Bundesverbanden der Pflege-
kassen“ durch die Wérter ,von den Landesver-
banden der Pflegekassen oder dem Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen® ersetzt.

§ 118 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 Nr. 5 werden die Wérter
,2durch die Landes- oder Bundesverbéande der
Pflegekassen* durch die Woérter ,durch die
Landesverbéande der Pflegekassen oder den
Spitzenverband Bund der Pflegekassen® und
die Worter ,des Medizinischen Dienstes der
Spitzenverbande der Krankenkassen“ durch
die Worter ,des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen®
ersetzt.

In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,die
Spitzenverbande der Pflegekassen® durch die
Worter ,der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen" und die Woérter ,der Medizinische
Dienst der Spitzenverbande der Krankenkas-
sen“ durch die Woérter ,der Medizinische
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen" ersetzt.

b

~

¢) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Zum 31. Dezember 2009, danach in Ab-
standen von drei Jahren, berichten die
Medizinischen Dienste der Krankenversi-
cherung dem Medizinischen Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen in Fortfuhrung ihrer bisherigen Be-
richtspflicht gegeniiber dem Medizinischen
Dienst der Spitzenverbénde der Kranken-
kassen Gber ihre Erfahrungen mit der An-
wendung der Beratungs- und Prifvor-
schriften nach Absatz 1, Gber die Ergeb--
nisse ihrer Qualitatsprifungen sowie Gber
iihre Erkenntnisse zum Stand und zur Ent-
wicklung der Pflegequalitat und der Quali-
- tatssicherung.”

bb) In Satz 2 werden die Worter ,Der Medizi- -
nische Dienst der Spitzenverbéande der
Krankenkassen“ durch die Worter ,Der
Medizinische Dienst des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen“ und die
Worter ,den Spitzenverbédnden der Pfle-
gekassen®“ durch die Worter ,dem Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen” er-
setzt.

Artikel 9

- Weitere Anderungen
des Elften Buches Sozialgesetzbuch

§ 78 des Elften Buches Sozialgesetzbuch, das zu-
letzt durch Artikel 8 dieses Gesetzes geandert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Worter ,Die Spitzen-
verbande der Pflegekassen schlieBen” durch
die Worter ,Der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen schliel3t’ ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Die Spitzen-
verbande der Pflegekassen regeln mit Wir-
_kung fur ihre Mitglieder* durch die Worter
,Der Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen regelt mit Wirkung fur seine Mitglieder*
ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,Sie erstellen* '
durch die Wérter ,Er erstellt* ersetzt.

Artikel 10

Anderung des Zwdlften Buches Sozial-
gesetzbuch

§ 32 des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch — So-
zialhilfe — (Artikel 1 des Gesetzes vom 27. Dezember
2003, BGBI. | S. 3022), das zuletzt durch.... (BGBI. |
S. ...) geandert wurde, wird wie folgt geédndert:

,§32
Beitrage fir die Kranken- und Pflegeversmherung

(1) Fur Pflichtversicherte im Sinne des § 5 Abs.
1-Nr. 13 des Funften Buches, des § 2 Abs. 1 Nr. 7
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des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversiche-
rung der Landwirte, fur Weiterversicherte im Sin-
ne des § 9 Abs. 1 Nr. 1 des Funften Buches und

des § 6 Abs. 1 Nr. 1 des Zweiten Gesetzes (ber
die Krankenversicherung der l.andwirte sowie fir -
Rentenantragsteller, die nach § 189 des Finften

Buches als Mitglied einer Krankenkasse gelten,
werden die Krankenversicherungsbeitrage Uber-
nommen, soweit die genannten Personen die
Voraussetzungen des § 19 Abs. 1 erfullen.
§ 82 Abs. 2 Nr. 2 und 3 ist insoweit nicht anzu-
wenden. Bei Pflichtversicherten im Sinne des § 5
Abs. 1 Nr. 13 des Finften Buches und des § 2
Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Ober die Kran-
kenversicherung der Landwirte, die die Voraus-
setzungen des § 19 Abs. 1 nur wegen der Zah-
lung der Beitrage erfullen, sind die Beitrdge auf
Anforderung der zustdndigen Krankenkasse un-
mittelbar und in voller Héhe an diese zu zahlen;,
die Leistungsberechtigten sind hiervon sowie von
einer Verpflichtung nach § 19 Abs. 5 schriftlich zu
unterrichten. Die Anforderung der Krankenkasse
nach Satz 4 hat einen Nachweis dariiber zu ent-
halten, dass eine zweckentsprechende Verwen-

dung der Leistungen fur Beitrage durch den Lei-

stungsberechtigten nicht gesichert ist.

(2) Fur freiwillig Versicherte im Sinne des § 9

Abs. 1 Nr. 2 bis 8 des Finften Buches oder des §
6 Abs. 1 Nr. 2 des Zweiten Gesetzes tber die
Krankenversicherung der Landwirte kénnen Kran-
kenversicherungsbeitrage ubernommen werden,
soweit die Voraussetzungen des § 19 Abs. 1 er-
fullt sind. Zur Aufrechterhaltung ‘einer freiwilligen
Krankenversicherung werden solche Beitrdge

Ubernommen, wenn Hilfe zum Lebensunterhalt -

voraussichtlich nur fur kurze Dauer zu leisten ist.
§ 82 Abs. 2 Nr. 2 und 3 ist insoweit nicht anzu-
wenden.

(3) Soweit nach den Absétzen 1 und 2 Beitrage
fur die Krankenversicherung tUbernommen wer-
den, werden auch die damit zusammenhéangen-
den Beitrage zur Pflegeversicherung Ubernom-
men.

(4) Die Ubernahme der Beitrége nach den Ab-
sétzen 1 und 2 umfasst bei Versicherten nach
dem Funften Buch auch den Zusatzbeitrag nach
§ 242 des Funften Buches in der ab dem
1. Januar 2009 geltenden Fassung.

(5) Besteht eine Krankenversicherung bei ei-
nem Versicherungsunternehmen, werden die
Aufwendungen (bernommen, soweit sie ange-
messen und die Voraussetzungen des § 19 Abs.
1 erfiillt sind. Besteht die Leistungsberechtigung
voraussichtlich nur fur kurze Dauer, kénnen zur
Aufrechterhaltung einer Krankenversicherung bei
einem Versicherungsunternehmen auch héhere
Aufwendungen Gbernommen werden. § 82 Abs. 2
Nr. 2 und 3 ist insoweit nicht anzuwenden. Soweit

nach den Satzen 1 und 2 Aufwendungen fir die

Krankenversicherung Ubernommen werden, wer-

den auch die Aufwendungen flr eine Pflegeversi-
~ cherung (bernommen.*

Artikel 11

Anderung der Reichsversicherungsordnung

Die Reichsversicherungsordnung in der im Bun-
desgesetzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer 820-1.
veréffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch
Artikel 8 des Gesetzes vom 14. November 2003
(BGBI. | S. 2190) geéndert worden jst, wird wie folgt
neu geéandert:

1. In § 196 Abs. 2 wird die Angabe ,§§ 31 Abs. 3,

§ 32 Abs. 2 und § 33 Abs. 2° durch die Angabe
.31 Abs. 3, § 32 Abs. 2, § 33 Abs. 7 Satz 2 und
Abs. 8 und § 127 Abs. 4“ersetzt.

2. In § 197 Satz 1 werden nach dem Wort "Verpfle-
gung" das Komma und die Wérter “fur die Zeit
nach der Entbindung jedoch fiir langstens sechs
Tage" gestrichen.

Artikel 12

Anderung des Gesetzes
iiber die Sozialversicherung
der selbststandigen Kiinstler und Publizisten

Das Kunstlersozialversicherungsgesetz ~ vom
27. Juli 1981 (BGBI. | S. 705), zuletzt geandert durch
... (BGBL 1S. ...), wird wie folgt geandert:

1. § 10 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,bei der
Krankenkasse, bei.der die Mitgliedschaft
besteht" durch ,bei Anwendung des um
0,9 Beitragssatzpunkte verminderten all-
gemeinen Beitragssatzes der gesetzli-
chen Krankenversicherung" ersetzt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz einge-
fagt:
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,Fur Kunstler 'und Publizisten, die im

Falle einer Versicherungspflicht keinen:

Anspruch auf Krankengeld hatten, ist bei
der Berechnung des Zuschusses nach
Satz 1 anstelle des allgemeinen Beitrags-
satzes der ermaRigte Beitragssatz der ge-
setzlichen Krankenversicherung (§ 243
des Funften Buches' Soznalgesetzbuch)
zugrunde zu legen."

b) Absatz 2 wird wie folgt geéndert;

aa) In Satz 2 wird die Angabe ,durchschnittli-
chen allgemeinen Beitragssatzes der
Krankenkassen vom 1. Januar des Vor-
jahres (§ 245 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch)" durch die Angabe ,um 0,9
Beitragssatzpunkte verminderten allge-
meinen Beitragssatzes der gesetzllchen
Krankenversicherung" ersetzt.

bb) In Satz 3 wird die Angabe ,sind bei der
Berechnung des Zuschusses neun
Zehntel des in Satz 2 genannten Bei-
tragssatzes" durch die Angabe ,ist bei der
Berechnung des Zuschusses anstelle des
allgemeinen Beitragssatzes der ermaRigte
Beitragssatz der gesetzlichen Kranken-
versicherung (§ 243 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch)" ersetzt.

cc) In Satz 6 wird die Angabe ,bis 2¢" gestri-
chen.

2. § 16 Abs. 1 wird wie folgt geéndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Der Versicherte hat an die Kunstlersozialkas-
se als Beitragsanteil zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung die Halfte des Beitrages ge-
m&Rk dem allgemeinen Beitragssatz der ge-
setzlichen Krankenversicherung zuziglich
0,45 Beitragssatzpunkte zu zahlen; §§ 223,
234 Abs. 1 und § 241 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch finden Anwendung."

b) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Hat der Versicherte keinen Anspruch auf
Krankengeld, ist bei der Berechnung des Zu-
schusses anstelle des allgemeinen Beitrags-
satzes der ermaRigte Beitragssatz der ge-
setzlichen Krankenversicherung (§ 243 des

Funften Buches Sozialgesetzbuch) zugrunde

zu legen."

c) Nach Satz 3 wird folgender Satz angefugt:

,Hat der Versicherte einen Tarif nach § 53 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch gewahlt, so
hat er daraus resultierende Pramienzahlun-
gen an die Krankenkasse zu leisten."

Artikel 13
Anderung des Bundesversorgungsgesetzes

§ 30 Abs. 8 Satz 1 Nr. 2 des Bundesversorgungs-
gesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom
22. Januar 1982 (BGBI. | S.-21), das zuletzt durch ...
vom ... (BGBI. 1 S. ...) geandert worden ist, wird wie
folgt gefasst: ‘

»2. Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung
sowie Renten wegen Alters, Renten wegen ver-
minderter Erwerbsfahigkeit und Landabgaberen-
ten nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung
der Landwirte um den Vomhundertsatz gemindert
werden, der fur die Bemessung des Beitrags der
sozialen Pflegeversicherung (§ 55 des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch) gilt, und um die Halfte
des Vomhundertsatzes des allgemeinen Bei-
tragssatzes der Krankenkassen (§ 245 Abs. 1
Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch);
die zum 1. Januar festgesteliten Beitragssatze
gelten insoweit jeweils vom 1. Juli des laufenden
Kalenderjahres bis zum 30. Juni des folgenden
Kalenderjahres,".

Artikel 14

Anderung des Gesetzes
Uber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Gesetz Uber die Krankenversicherung fur
Landwirte vom 10. August 1972 (BGBI. | S. 1433),
das zuletzt durch ... (BGBI. | S. ...) gedndert worden
ist, wird wie folgt geéndert:

1. In § 23 Abs. 2 wird die Angabe ,§§ 31 Abs. 3,
§ 32 Abs. 2 und § 33 Abs. 2* durch die Angabe
,§ 31 Abs. 3, § 32 Abs. 2, § 33 Abs. 7 Satz 2 und
Abs. 8 und § 127 Abs.4 ersetzt.

2. In § 24 Satz 1 werden nach dem Wort “Verpfle-
gung“ das Komma und die Wérter “fur die Zeit
nach der Entbindung jedoch fir langstens sechs
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Tage" gestrichen.

Artikel 15

Anderung des Zweiten Gesetzes

iiber die Krankenversicherung der Landwirte

der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBL. |

(KVLG 1989)

Das Zweite Gesetz Uber die Krankenversicherung

S. 2477, 2557), zuletzt geéndert durch ... (BGBI.I

S.
1.

2.

..), wird wie folgt geandert:
§ 1 Satz 1 und 2 wird wie folgt gefasst:

,Die landwirtschaftlichen Krankenkassen als Soli-
dargemeinschaften haben die Aufgabe, die Ge-
sundheit der Versicherten zu erhalten, wiederher-
zustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bes-
sern. Sie erbringen nach den folgenden Vor-
schriften Leistungen zur Verhitung von Krank-
heiten, zur betrieblichen Gesundheitsférderung
und Pravention arbeitsbedingter Gefahren, zur
Foérderung der Selbsthilfe, zur Fritherkennung von
Krankheiten sowie bei Krankheit."

§ 2 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 wird nach Nummer 5 der.Punkt
durch ein Komma ersetzt und werden folgende
Nummern 6 und 7 angefugt:

6. Personen, die die Voraussetzungen fir eine
Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 2
.oder 2a des Funften Buches Sozialgesetz-
buch erfullen,

7. Personen; die die Voraussetzungen fiir eine
Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
des Funften Buches Sozialgesetzbuch er-
fullen.” ~ ,

b) Nach Absatz 6 wird folgender Absatz 8a einge-
fagt:

»(6a) Nach Absatz 1 Nr. 7 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 6
versicherungspflichtig, freiwilliges Mitglied oder
nach § 7 oder nach § 10 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch versichert ist. Satz 1 gilt ent-
sprechend fur Empfanger von Leistungen nach
dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Ka-
pitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch
und fur Empfanger laufender Leistungen nach
§ 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes. Satz 2
gilt auch, wenn der Leistungsbezug fur weniger

. als einen Monat unterbrochen wird. Der An-
spruch auf Leistungen nach § 19 Abs. 2 des
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Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt nicht als
Absicherung im Krankheitsfall im Sinne von Ab:
satz 1 Nr. 7, sofern im Anschluss daran kein

anderweitiger Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall besteht.

c) Nach Absatz 8 wird folgender Absatz 9 ange-

fugt:

.(9) Auslander, die nicht Angehérige eines
Mitgliedstaates der Europédischen Union, An-
gehorige eines Vertragsstaates des Abkom-
mens. Uber den Européischen Wirtschaftsraum
oder Staatsangehdrige der Schweiz sind, wer-
den von der Versicherungspflicht nach Ab-
satz 1.Nr. 7 erfasst, wenn sie eine Niederlas-
sungserlaubnis oder eine Aufenthaltserlaubnis
mit einer Befristung auf mehr als zwoélf Monate
nach dem Aufenthaltsgesetz besitzen und fur
die Erteilung dieser Aufenthaltstitel keine Ver-
pflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts
nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 des Aufenthaltsgesetzes
besteht. Angehérige eines anderen Mitglied-
staates der Européischen Union, Angehdrige
eines anderen Veriragsstaates des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
und Staatsangehdrige der Schweiz werden
von der Versicherungspflicht nach Absatz 1
Nr. 7 nicht erfasst, wenn die Voraussetzung fiir
die Wohnortnahme in Deutschland die Exi-
stenz “eines Krankenversicherungsschutzes .
nach §4 -des Freizligigkeitsgesetzes/EU ist.
Bei Leistungsberechtigten nach -dem Asylbe-
werberleistungsgesetz liegt eine Absicherung
im Krankheitsfall bereits dann vor, wenn ein
Anspruch auf Leistungen bei Krankheit,
Schwangerschaft und Geburt nach §4 des
Asylbewerberleistungsgesetzes dem Grunde
nach besteht.”

. In §3 Abs. 2 wird nach Nummer 5 der Punkt

durch ein Komma ersetzt und werden folgende
Nummern 6 und 7 angefugt:

8. die in § 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Finften
Buches Sozialgesetzbuch genannten Per-
sonen, wenn sie im Zeitpunkt der Arbeits-
losmeldung oder vor dem Beginn des Be-
zugs von Unterhaltsgeld einer landwirt-
schaftlichen Krankenkasse angehéren oder
angehort haben,

7. diein § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Personen,
wenn sie zuletzt bei einer landwirtschaftli-
chen Krankenkasse versichert waren.*

In § 3a Nr. 1 wird im zweiten Halbsatz die Anga-
be ,§ 6 Abs. 4* durch die Angabe ,§ 6 Abs. 4 und
9" ersetzt.
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4a. In§ 4 Abs. 3 wird Satz 4 wie folgt gefasst:

.8§ 257 Abs. 2a und 314 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch gelten entsprechend.”

5. §7 Abs. 2 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 wird der Punkt am Satzende durch
ein Semikolon ersetzt und folgende Angabe
angefugt:

,bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf
Entgeltpunkte fur Kindererziehungszeiten
entfallenden Teil berlcksichtigt; fur geringfi-
gig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a
des Vierten Buches Sozialgesetzbuch betrégt
das zuléssige Gesamteinkommen 400 Euro.*

6. § 8 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a ein-

gefugt: . .

»(2a) Der Anspruch auf Leistungen ruht. fir
Versicherte, die mit einem Betrag in H6he von
Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Ruck-
stand sind und trotz Mahnung nicht zahlen;
ausgenommen sind Leistungen, die zur Be-
handlung akuter Erkrankungen und Schmerz-
zustédnde sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind;

das Ruhen endet, wenn alle ruckstandigen
und die auf die Zeit des Ruhens entfallenden
Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn Versi-

cherte hilfebedurftig im Sinne des Zweiten

oder Zwélften Buches werden.*

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

.(3) Fur Wahltarife gilt § 53 des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch mit- der Mafigabe,
dass Absatz 8 Satz 2 und 3 nicht anzuwenden
sind.” ' ' :

6a. Dem § 12 wird folgender S_atz angeflgt:

,Die nach § 2 Abs. 1 Nr. 6 Versicherten erhalten
Krankengeld nach den Vorschriften des Finften
Buches Sozialgesetzbuch.”

7. In§13°Abs. 4 wird die Angabe ,§ 44 Abs. 1 Satz
1“ durch die Angabe ,§ 44 Abs. 1“ ersetzt.

8. In § 15 werden die Woérter ,und Finften* gestri-
chen. ' ‘

10.

11.

12.

13.

14.

15.

§ 17 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird die Angabe ,Buchstabe f Dop-
pelbuchstabe aa Satz 2 bis 4 durch die An-
gabe ,Buchstabe f Doppelbuchstabe aa Satz
2. bis 4, -Doppelbuchstabe bb und Doppel-
buchstabe cc Satz 2 und 3" ersetzt.

b) Satz 2 wird aufgehoben.
§ 19 Abs. 2 wird aufgehoben.
Nach § 19 wird folgender § 20 eingefugt:

.8 20
Versicherung besonderer Personengruppen

Fur Versicherungspflichtige nach §2 Abs. 1
Nr. 6 und 7 sind die Vorschyriften des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch tber die Versicherung, die
Mitgliedschaft, die Meldungen und die Beitrdge
mit Ausnahme des § 173 entsprechend anzuwen-
den.”

In § 21 Abs. 2 wird der Punkt am Satzende durch
ein Semikolon ersetzt und die Angabe ,§ 254
Satz 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch gilt
mit der Mafigabe, dass die Satzung der Kran-
kenkasse andere Zahlungsweisen vorsehen
kann.“ angefugt.

In'§ 22 Abs. 1 wird nach Nummer 5 der Punkt
durch ein Komma ersetzt und folgende Nummer

* 6 angefugt:

,8. fur die in § 2 Abs. 1 Nr. 7 genannten Versi-
cherungspflichtigen mit dem Tag, der sich
aus entsprechender Anwendung von § 186
Abs. 11 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch ergibt."

§ 23 Abs. 2 wird aufgehoben.

In § 24 Abs. 1 wird nach Nummer 7 der Punkt

- durch ein Komma ersetzt und werden folgende

Nummern 8 und 9 angefiigt:

»8. mit dem Zeitpunkt, zu dem das Mitglied, des-
sen Versicherungspflicht erlischt, seinen Aus-
tritt erklart; wird der Austritt innerhalb von zwei
Wochen nach einem Hinweis der Kranken-
kasse Uber die Austrittsmoglichkeit nicht er-
klart, setzt sich die Mitgliedschaft als freiwilli-
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ge Mitgliedschaft fort.

9. mit Ablauf des Vortages, an dem ein anderwei-
tiger Anspruch auf Absicherung im Krank-
heitsfall begriindet wird oder der Wohnsitz oder
gewdhnliche Aufenthalt in einen anderen Staat
verlegt wird, bei Versicherungspflichtigen nach
§ 2 Abs. 1 Nr. 7; dies gilt nicht far Mitglieder,
die Empfanger von Leistungen nach dem Drit-
ten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind.*

§ 26 wird wie folgt gedndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
,Satzung, Organe, Aufgében-erledigung“.

b) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefigt:

,,Die' Satzung muss ferner Bestimmungen ent-
_ halten Uber die Hohe, Falligkeit und Zahlung
der Beitrage.*

- ¢) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 an-

gefugt:

»(3) Fur die Aufgabenerledigung durch Dritte -

~ ist § 197b des Funften Buches Sozialgesetz-
buch entsprechend anzuwenden.*

§ 34 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a ein-

gefigt:

,(13) § 4 Abs. 4 Satz 9 des Funften Buches

Sozialgesetzbuch ist mit der MaRgabe anzu-
wenden, dass an die Stelle der Ausgaben des
Verbandes der durch Umlage zu finanzierende
Nettoaufwand des Verbandes tritt.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

.(2) Neben den im Siebten Kapitel des
Funften Buches Sozialgesetzbuch und in den
§§ 58a und 58b des Gesetzes Uber die Al-
terssicherung der Landwirte genannten Aufga-
ben hat der Bundesverband der landwirtschaft-
lichen Krankenkassen die Zuschlsse des
Bundes und den Solidarzuschlag nach § 38
Abs. 4 auf die Mitgliedskassen zu verteilen.”

18. § 37 Abs. 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Leistungsaufwendungen fir die in § 2

Abs. 1 Nr.4 und 5 genannten Personen sind
vom Bund zu tragen, sgweit sie nicht durch

Beitrdge nach den §§ 44 und 45,

fur die in.§ 2 Abs. 1 Nr. 4 und 5 genannten
Personen nach § 249b des Finften Buches
Sozialgesetzbuch gezahite Beitrage und

3. den in den Beitrdgen nach § 38 Abs. 4 ent-
haltenen Solidarzuschlag
gedeckt sind.”

19. § 38 wird wie folgt gedndert;

a)

Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1 und wie

- folgt gedndert:

b)

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Famili-
enangehdrigen* ein Komma und die
Woérter ,den Solidarzuschlag nach Absatz
4* eingefugt.

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»8 243 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch gilt entsprechend.” '

Nach Absatz 1 werden folgende Absétze 2 bis
4 angefugt:

»(2) Ergibt sich wahrend des Haushaltsjah-
res, dass die Betriebsmittel der Krankenkasse
einschlieRlich der Zufthrung aus der Ruickla-
ge und der  Inanspruchnahme eines Darle-
hens aus der Gesamtricklage zur Deckung
der Ausgaben nicht ausreichen, sind die Bei-
trage zu erhéhen. Muss eine Krankenkasse,
um ihre Leistungsfahigkeit zu erhalten oder
herzustellen, dringend Einnahmen vermehren,
hat der Vorstand zu beschlieBen, dass die
Beitrdge bis zur satzungsméBigen Neurege-
lung erhéht werden; der Beschluss bedarf der
Genehmigung der Aufsichtsbehtrde. Kommt
kein Beschluss zu Stande, ordnet die Auf-
sichtsbehérde die notwendige Erhdhung der
Beitrage an.
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(3) Ubersteigen die Einnahmen der Kran-
kenkasse die Ausgaben und ist das gesetzli-
che Betriebsmittel- und Ricklagesoll erreicht,
sind die Beitrage durch Anderung der Satzung
zu erméaBigen.

(4) Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Versi-
cherungspflichtigen und Versicherungsbe-
rechtigten beteiligen sich an den Leistungs-
aufwendungen fur die in'§ 2 Abs. 1 Nr. 4 und
5 genannten Personen (Solidarzuschlag). Der
Solidarzuschlag betragt im Jahr 2007 87 Mil-
lionen Euro. Der Betrag nach Satz 2 andert
sich ab dem Jahr 2008 in dem Verhaltnis, in
dem sich die Beitragseinnahmen ohne den
Solidarzuschlag nach Satz 1 im vorvergange-
nen Kalenderjahr gegentber dem davor lie-
genden Kalenderjahr veréndert haben. Das
Bundesministerium fur Erndhrung, Landwirt-
schaft und Verbraucherschutz macht die Ver-
anderungsrate und den sich daraus ergeben-
den Betrag des Solidarzuschlages bis zum
31. August eines jeden Jahres fur. das dar-
auffolgende Jahr bekannt. Der Bundesver-
band der landwirtschaftlichen Krankenkassen
legt die Anteile seiner Mitglieder an dem Soli-
darzuschlag nach dem Verhéltnis der bei ih-
nen Versicherten zur Gesamtzahl der Versi-
cherten aller landwirtschaftlichen Kranken-
kassen fest; das Nahere zum Verfahren regelt

- der Bundesverband der landwirtschaftlichen’

Krankenkassen in der Satzung.”

20. § 39 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,sowie
§ 23a des Vierten Buches Soznalgesetzbuch“
gestrichen.

" b) Absatz 2 Satz 2 un_d' 3 wird wie folgt gefasst:

,Fur die Bemessung diéser Beitrage ist § 248
Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch

- entsprechend anzuwenden. Fur die Bemes-
sung der Beitrage aus Versorgungsbeziigen
nach § 229 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch gilt die Hélfte des
allgemeinen Beitragssatzes der gesetzlichen
Krankenversicherung zuziglich 0,45 Bei-
tragssatzpunkte.”

b1) Absatz 2 Satz 4 wird aufgehoben.

c) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

"»(3) Fur die Bemessung der Beitrage aus der’
in Absatz 1 Satz 1 Nr.2 genannten Rente ist
§ 247 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
entsprechend anzuwenden.

d) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird der Satzteil nach dem Se-
mikolon durch die Wérter fur die Bemes-
sung der Beitrage gilt die Halfte des all-
gemeinen Beitragssatzes der gesetzli-
chen Krankenversicherung abziglich 0,45
Beitragssatzpunkte” ersetzt.

bb)‘Satz 2 wird aufgehoben.

21. - § 40 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 wird nach Satz 4 folgender Satz
eingefugt:

,Der Beitrag einer hoheren Beitragsklasse
muss den Beitrag einer darunter liegenden
Beitragsklasse Ubersteigen; ein einheitlicher
Grundbeitrag oder ein fir alle oder mehrere
Beitragsklassen einheitlicher Beitragsteil ist
nicht zulassig.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Der Vergleichsbeitrag ist aus dem Drei-
Rigfachen des in § 223 Abs. 3 des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch genannten Betrages
und dem allgemeinen Beitragssatz der gesetz-
lichen Krankenversicherung zu ermitteln.”

22. § 42 Abs. 2 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 wird die Angabe ,vom Bundesmini-
sterium fur Gesundheit und Soziale Sicherung
jeweils zum 1. Januar festgesteliten durch-
‘schnittlichen allgemeinen Beitragssatz der
Krankenkassen (§245 Abs.1 Satz 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch) sowie dem
zusatzlichen Beitragssatz® durch die Worter
.allgemeinen Beitragssatz der gesetzlichen
Krankenversicherung abzlglich 0,9 Beitrags-
satzpunkte® ersetzt.

b) Satz 2 wird aufgehoben. -

23. Dem § 43 wird folgender Absatz 3 angefugt:
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25.

. 26.

27.
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.(3) Fir die Beitragsberechnung versiche-
rungspflichtiger Ruckkehrer in die gesetzliche

Krankenversicherung oder bisher nicht Versi-
-cherter gilt § 46 entsprechend.”

§ 43a wird aufgehoben.
§ 44 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Dies gilt auch fur Personen,.bei denen die

Rentenzahlung eingestellt wird, bis zum Ablauf

des Monats, in dem die Entscheidung utber
Wegfall oder Entzug der Rente unanfechtbar
geworden ist. § 46 gilt entsprechend.”

§ 46 wird wie folgt gefasst:

.S 46
Beltragsberechnung fur freiwillige Mitglieder

(1) Fur freiwillige Mitglieder wird die Beitrags-
bemessung durch die Satzung geregelt; § 240 -
' des Funften Buches Sozialgesetzbuch ist mit der

Maligabe anzuwenden, dass an die Stelle der

.Regelungen _des Spitzenverbandes Bund der

Krankenkassen die Regelungen der Satzung
treten. FOr das auRerland- und auflerforst-
wirtschaftliche Arbeitseinkommen gilt § 41. Fur

die Beitragsfreiheit bei Bezug von Krankengeld,

Mutterschaftsgeld, Erziehungsgeld oder Eltern-
geld gilt § 224 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch.

(2) Die Satzung kann auch Beitragsklassen
vorsehen.”

§ 47 wird wie folgt gedndert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 an-‘

geflgt:

»(2) Versicherungspflichtige nach § 2 Abs. 1
‘Nr. 7 tragen ihre Beitrdge .mit Ausnahme der
aus Arbeitsentgelt und aus Renten der gesetz-
lichen Rentenversicherung zu tragenden Bei-
trage allein."

28." § 48 wird wie folgt geandert:

29.

30.

30a.

31.

75107

a) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:
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»(3) Bei Versicherungspflichtigen, die eine
Rente aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung beziehen, tragt der Trager der Renten-
versicherung nach dem um 0,9 Beitragssatz-
punkte verminderten allgemeinen Beitrags-
satz der gesetzlichen Krankenversicherung
die Halfte der nach der Rente zu bemessen-
den Beltrage

b) Nach Absatz 6 wird folgender Absatz 7 an-
gefugt:

(7). Die Krankenkassen sind zur Prifuing
der Beitragszahlung berechtigt. In den Féllen
des Absatzes 4 ist das Bundesversicherungs-
amt zur Prifung der Beitragszahlung berech-
tigt.

§ 50 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,§ 255 Abs. 1 Satz 2, Abs. 2 und Abs. 3 Satz
1 und 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch

gilt.*

In § 51 wird nach Absatz 1 folgender Absatz 1a
elngefugt

,(1a) Die Krankenkasse soll Mittel-aus der
Ricklage den Betriebsmitteln zufihren, wenn
dadurch Beitragserhéhungen. wahrend des
Haushaltsjahres vermieden werden. § 261
Abs. 4 Satz 1 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch ist nicht anzuwenden, wenn allein
wegen der Auffullung der Riicklage eine Bei-
tragserhéhung erforderlich wére.”

§ 51a wird wie folgt gefasst:

,§51a

Ubernahme der Krankenbehandiung gegen
Kostenerstattung

Fur die Ubernahme der Krankenbehandiung
fur nicht Versicherungspflichtige gegen Kosten-
erstattung ist § 264 Abs. 2 bis 7 des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch entsprechend anzuwen- -
den.*

In § 63 Abs. 1 Satz 3 wird der Punkt am Satzen-
de durch ein Semikolon ersetzt und werden fol-
gende Woérter angefigt:
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,bei Anwendung des § 257 Abs. 1 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch tritt an die Stelle
des allgemeinen. Beitragssatzes der Kranken-
kasse der durchschnittiiche allgemeine Beitrags-
satz der Krankenkassen

32. § 66 wird aufgehoben.

Artikel 16

Weitere Anderungen des Zweiten Gesetzes
tiber die Krankenversicherung der Landwirte
(KVLG 1989)

Das Zweite Gesetz Uber die Krankenversicherung
der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBI. |
S. 2477, 2557), zuletzt geandert durch Artikel 15 die-
ses Gesetzes, wird wie folgt geéndert:

01. § 8 Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Far Wahltarife gilt § 53 des Funften Buches

Sozialgesetzbuch mit der MaRgabe, dass Absatz -

6 und Absatz 8 Satz 2 und 3 nicht anzuwenden
sind.”

1. In §18 Abs. 1 Satz 1 werden die Worter ,der
Bundesverband der landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen,” gestrichen.

2. Die Uberschrift des Funften Abschnitts wird wie
: folgt gefasst:

LFunfter Abschnitt _
Wahrnehmung von Verbandsaufgaben®.

3."  § 34 wird wie folgt gefasst:

.8 34
Verbandsaufgaben in der landwirtschaftlichen
Krankenversicherung -

(1) Der Gesamtverband der landwirtschaftli-
chen Alterskassen nimmt in der landwirtschaftii-
chen Krankenversicherung * Verbandsaufgaben
wahr; er tritt insoweit in die Rechte und Pflichten
des frilheren Bundesverbandes der landwirt-
schaftlichen Krankenkassen (§ 212 Abs. 2 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch in der bis
31. Dezember 2008 geltenden Fassung) ein.
§217f des Funften Buches Sozialgesetzbuch

. bleibt unberihrt.

(2) Neben den sich aus diesem Gesetz erge-
benden Aufgaben und den in den §§ 58a und
58b des Gesetzes Uber die Alterssicherung der
Landwirte genannten Aufgaben hat der Verband
die Zuschisse des Bundes und den Solidarzu-
schlag nach § 38 Abs. 4 auf die landwirtschaft-
Jlichen Krankenkassen zu verteilen. ~

(3) Die Verwaltungskosten deé- Verbandes
sind nach den Grundséatzen des § 52 zu erstat-
ten.

(4) Fur das Haushalts- und Rechnungswesen
ist § 208 Abs. 2 Satz 2 des Funften Buches So-
zialgesetzbuch mit der MaRgabe anzuwenden,
dass auch § 71d des Vierten Buches Sozialge-
setzbuch entsprechend. gilt.”

§ 35 wird aufgehoben.
§ 38 Abs. 1 Satz 3 wird aufgehoben.

In § 58 werden die Wérter ,deren Bundesver-
band‘ durch die Angabe ,den Verband nach -
§ 34" ersetzt.

In §63 Abs. 1 Satz 3 wird nach den Wortern
.2anzuwenden sind* das Semikolon durch einen
Punkt: ersetzt und der nachfolgende Satzteil ge-
strichen.

Artikel 17

Anderung des Gesetzes
liber die Alterssicherung der Landwirte

Das Gesetz tiber die Alterssicherung der Landwirte

vom 29. Juli 1994 (BGBI. | S. 1890, 1891), zuletzt ge-
andert durch .... , wird wie folgt geandert:

1.

§ 35a Abs. 2 wird wie folgt geandert:

a) In.Satz 1 werden die Wérter ,vom Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit jeweils zum 1. Méarz
festgestellten durchschnittlichen allgemeinen
Beitragssatzes der Krankenkassen" durch die
Angabe ,um 0,9 Beitragssatzpunkte vermin-
derten allgemeinen Beitragssatzes der ge-
setzlichen Krankenversicherung“ ersetzt.

b) Die Satze 2 bis 4 werden aufgehoben.
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§ 58b Abs. 1 wird wie folgt geéndert:

a) Dem Satz 1 werden vor dem Schlusspunkt

die Wérter ,und nimmt Verbandsaufgaben in
der Krankenversicherung der Landwirte wahr"
angefugt.

b) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

~Weiterer Spitzenverband der landwirtschaftli-
chen: Sozialversicherung ist .der Bundesver-
band der landwirtschaftlichen Berufsgenos-
senschaften.”

- Artikel 18

Anderung des Krankenhausﬁnanzierungs-

gesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fas-

sung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBL. | S. 886), zuletzt gedndert durch ... (BGBI. |

S. ..

3a.

.), wird wie folgt gedndert:

In § 8 Abs. 1 Satz 2 werden nach den Wortern
,<den Landesverbanden der Krankenkassen, den"
die-Wérter ,Verbanden der” gestrichen.

In § 9 Abs. 3a Satz 1 werden nach den Woértern
,2den Landesverbanden der Krankenkassen und
den” die Wérter ,Verbanden der” gestrichen.

In § 17 Abs. 5 Satz 3 werden nach den Wartern

", die Landesverbdnde der Krankenkassen und

die" die Wérter ,Verbande der” gestrichen.
§ 17a wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

.(2) Mit dem Ziel, eine sachgerechte Fi-
nanzierung sicherzustellen, schlieRen

1. die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2
Satz 1 auf Bundesebene eine Rahmen-
vereinbarung insbesondere Uber die zu
finanzierenden Tatbestidnde, die zuséatz-
lichen Kosten auf Grund der Umsetzung
des Gesetzes Uber die Berufe in der

Krankenpfiege und zur Anderung ande- -

rer Gesetze und Uber ein Kalkulations-

schema fur die Verhandlung des Ausbil-

dungsbudgets nach Absatz 3;
2. diein § 18 Abs. 1 Satz 2 genannten Be-

teiligten auf Landesebene erganzende

Vereinbarungen -insbesondere .zur Be-
rucksichtigung der landesrechtlichen
‘Vorgaben fiir die Ausbildungsstatten und
zum Abzug des vom Land finanzierten
Teils der Ausbildungskosten, bei einer
fehlenden Vereinbarung nach Nummer 1
auch zu den dort mdglichen Vereinba-
rungsinhaiten.

Die Vereinbarungen nach Satz 1 sind bei
" der Vereinbarung des Ausbildungsbudgets
nach Absatz 3 zu beachten. Kommt eine
Vereinbarung nach Satz 1 nicht zu Stande,
entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei
~ bei Satz 1 Nr. 1 die Schiedsstelle nach
§ 18a Abs. 6 und bei Satz 1 Nr. 2 die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1."

b) In Absatz 3 werden die Satze 5 bis 9 durch
folgende Séatze ersetzt:

,Ab dem Jahr 2010 sind bei der Vereinba-
rung des Ausbildungsbudgets auch die
- Richtwerte nach Absatz 4b zu ber{icksichti-
gen. Soweit Richtwerte nicht vereinbart oder
nicht durch Rechtsverordnung vorgegeben
sind, vereinbaren die Vertragsparteien nach
§ 18 Abs. 2 entsprechende Finanzierungs-
betrdge im Rahmen des Ausbildungsbud-
gets. Es ist eine Angleichung der kranken-
hausindividuellen Finanzierungsbetrage an
die Richtwerte oder im Falle des Satzes 6
eine Angleichung der Finanzierungsbetrage
im Land untereinander anzustreben; dabei
sind krankenhausindividuelle Abweichungen
des vom Land finanzierten Teils der Ausbil-
dungskosten zu berilicksichtigen. Soweit
erforderlich schlieRen die Vertragsparteien
Strukturvertrédge, die den Ausbau, die
SchlieBung oder die Zusammenlegung von
- Ausbildungsstatten finanziell -unterstitzen
und zu wirtschaftlichen Ausbildungsstruktu-
ren fuhren; dabei ist Einvernehmen mit der
zusténdigen Landesbehdrde anzustreben.”

c) Nach Absatz 4a wird folgender Absatz ein-
gefugt: .

.(4b) Als Zielwert fur die Angleichung der
krankenhausindividuellen Finanzierungsbe-
trdge nach Absatz 3 Satz 6 ermittein die
Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1
jahrlich fur die einzelnen Berufe nach § 2
Nr. 1a die durchschnittlichen Kosten je Aus-
bildungsplatz in den Ausbildungsstéatten und
die Mehrkosten der Ausbildungsvergitun-
gen und vereinbaren fur das folgende Ka-
lenderjahr entsprechende Richtwerte unter
Berucksichtigung zu erwartender Ko-
stenentwicklungen; die Betrdge koénnen
nach Regionen differenziert festgelegt wer-
den. Zur Umsetzung der Vorgaben nach



~104 -

Satz 1 entwickeln die Vertragsparteien ins- '

besondere unter Nutzung der Daten nach
§ 21 Abs. 2 Nr. 1 Buchstabe ¢ des Kranken-
hausentgeltgesetzes und von Daten aus ei-

ner Auswahl von Krankenhdusern und Aus-

bildungsstatten, die an einer gesonderten
Kalkulation teilnehmen, jahrlich schrittweise
das Verfahren zur Erhebung der erforderli-
~ chen Daten und zur Kalkulation und Verein-
- barung von Richtwerten. Kommt eine Ver-
einbarung nach Satz 1 nicht zustande, kann
das Bundesministerium fir Gesundheit das
Verfahren oder die Richtwerte durch eine
Rechtsverordnung nach § 17b Abs. 7 vor-
geben.” ‘

4. §17b wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 4 werden nach den Woértern ,vor-
liegt, sind“ die Worter ,Richtwerte nach
§ 17a Abs. 4b sowie* eingefiugt.

bb) In Satz.7 werden die Woérter ,Die fir die
Krankenhausplanung zusténdige Landes-
behdrde kann“ durch die Wérter ,Die Lan-
-desregierungen werden erméchtigt, durch
Rechtsverordnung* ersetzt und nach der
Angabe ,6“ das Wort ,zu" eingefugt, der
Punkt durch ein Semikolon ersetzt und
folgender Satzteil angefugt: ,die Landes-
regierungen kdnnen diese Erméachtigung
durch Rechtsverordnung auf oberste Lan-
desbehérden Gbertragen.”

cc) Folgender Satz wird angefligt:

,Entstehen bei Patienten mit auerordent-
lichen Untersuchungs- und Behandlungs-
ablaufen extrem hohe Kostenunterdek-
kungen, die mit dem pauschalierten Ver-
gltungssystem nicht sachgerecht finan-
ziert werden (KostenausreiRer), sind ent-
sprechende Falle zur Entwicklung geeig-

neter Vergutungsformen vertieft zu pri-

fen.” :

b) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,Die Spitzen-
verbande" durch die Wérter ,Der Spitzen-
-verband Bund" ersetzt.

bb) Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,Fur die gemeinsame Beschlussfassung

des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen und des Verbandes der privaten
Krankenversicherung haben der Spitzen- -
verband Bund der Krankenkassen zwei
Stimmen und der Verband der privaten
Krankenversicherung eine Stimme."

c) Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 Nr. 1. Satz 2 werden nach dem

Wort ,Abschlage” ein Komma und die

© Worter ,der Ermittlung der Richtwerte

nach § 17a Abs. 4b* sowie nach dem

Wort ,Krankenhdusern" die Woérter ,oder
Ausbildungsstatten” eingefigt.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Kran-
kenh&ausern“ - die Worter ,oder Ausbil-
dungsstatten® eingefugt.

d) In Absatz 7 Satz 1 Nr. 4 werden die Wérter
,oder Pauschalbetrage nach § 17a Abs. 2°
durch die Angabe ,nach § 17a Abs. 4b* er-
setzt.

§ 17c wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach ‘dem Wort ,Krankenkassen® wird
das Wort ,gemeinsam* gestrichen.

bb) Der Punkt wird durch ein Semikolon er-
- setzt und folgender Satzteil angefugt:

,2uber die Einleitung der Prifung entschei-
den die Krankenkassen mehrheitlich.“

b) In Absatz 3 Satz 2 werden die Wérter ,in den
Jahren 2003 bis 2004" gestrichen.

c) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 4 werden nach den Weértern ,den
Landesverbédnden der Krankenkassen
und den* die Worter ,Verbanden der” ge-
strichen.

bb) In Satz 5 werdén nach den Wértern ,Die
Landesverbande der Krankenkassen und
die* die Worter ,Verb&nde der" gestrichen.

cc) In Satz 9 werden die Woérter ,Die Spitzen-
verbénde" durch die Woérter ,Der Spitzen-
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verband Bund” ersetzt.

dd) In Satz 11 werden die Worter ,der Spit-
zenverbénde der Krankenkassen gemein-
sam” durch die Wérter ,des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen" ersetzt.

In § 18 Abs. 1 Satz 2 werden nach den Woértern

,die Landesverbsdnde der Krankenkassen, die"
die Wérter ,Verbande der* gestrichen.

§ 18a Abs. 6 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 werden die Wérter ,Die Spitzenver-

bande” durch die Woérter ,Der Spltzenverband
Bund® ersefzt.

b) In Satz 2 werden die Wérter ,der Spitzenver-
bande" durch die Wbrter ,des Spitzenverban-
des Bund” ersetzt.

¢) In Satz 8 werden die Worter ,Die Spitzenver- '

béande" durch die Wérter ,Der Spltzenverband
Bund" ersetzt.

In § 27 werden die Wérter ,gebildeten Verbande"
durch die Worter ,benannten Bevollmé&chtigten®
ersetzt.

~ § 28 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 Satz 2 werden nach dem Wort
,Bundesstatistik" die Worter ,auf Grundiage
dieser Erhebungen” eingefiigt.

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 an-
gefugt

.(4) Das Statistische Bundesamt fuhrt unter
Verwendung der von der DRG-Datenstelle
nach § 21 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 des Kranken-
hausentgeltgesetzes Ubermittelten  Daten
jéhrlich eine Auswertung zu folgenden Sach-
verhalten durch:

1. Identiﬁkationsmerkmale der Einrichtung,

2. Patienten nach Anlass und Grund der Auf-
nahme, Weiterbehandlung, Verlegung und
Entlassung sowie Gewicht der unter 1-
Jahrigen bei der Aufnahme, Diagnosen ein-
schlieBlich der Nebendiagnosen, Beat-
mungsstunden, vor- und nachstationére Be-
handlung, Art der Operationen und Prozedu-
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ren sowie. Angabe der Leistungserbringung
durch Belegoperateur, -anésthesist oder -
hebamme,

3. in Anspruch genommene Fachabteilungen,

4. Abrechnung der Leistungen je Behand-
lungsfall nach Héhe der Entgelte insgesamt,
der- DRG-Fallpauschalen, Zusatzentgelte,
Zu- und Abschlage und sonstigen Entgelte,

5. Zahi der DRG-Falle, Summe der Bewer-
tungsrelationen sowie Ausgleichsbetrage
nach § 4 Abs. 8 des Krankenhausentgeltge-
‘setzes,

6. Anzahl der Ausbildenden und Auszubilden-
den, jeweils gegliedert nach Berufsbezeich-
nung nach § 2 Nr. 1a sowie die Anzahl der
Auszubildenden nach Berufsbezeichnungen
zuséatzlich gegliedert nach jeweiligem Ausbil-
dungsjahr.”

Artikel 19

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002

(BGBI. | S. 1412, 1422), zuletzt gedndert durch ...

(BGBLIS. ..

1.

.), wird wie folgt geandert:

' § 4 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 Nr. 2 wird das Wort ,Bundes-
Angestelltentarifvertrag® ~ durch  die
Worter "Tarifvertrag fur den &ffentli-
chen Dienst (TV6D)" ersetzt.

bb) In Satz 3 werden nach dem Wort "Ko-
dierrichtlinien" die Worter "oder auf ei-
ne bereits eingetretene, veranderte
Kodierung von Diagnosen und Proze-
duren" eingefugt.

b) In Absatz 9 Satz 2 wird die Angabe ,grund-
sétzlich zu 40 vom Hundert" durch die An-
gabe ,ab dem Jahr 2007 grundsétzlich zu
20 vom Hundert* ersetzt.
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Dem ‘§ 8 wird folgender Absatz 9 angefigt:

,(9) Bei gesetzlich krankenversicherten Pati-
enten, die nach dem 31. Dezember 2006 entlas-
sen werden, ist ein Abschlag. in Héhe von 0,5
vom Hundert des Rechnungsbetrags vorzuneh-
men und auf der Rechnung des Krankenhauses
auszuweisen; der Abschlag gilt bis zum Inkraft-
treten einer neuen gesetzlichen Regelung zur

Finanzierung der Krankenhuser fiur den Zeit- -
raum nach dem Jahr 2008. Haben Krankenkas-
.sen Rechnungen nach Satz 1 ohne Abschlag

bezahlt, ist der Krankenhaustrager verpflichtet,
jeweils einen Betrag in Hohe von 0,5 vom Hun-
dert des Rechnungsbetrags an die jeweilige
Krankenkasse zu erstatten. Bemessungsgrund-
lage fur den Abschlag nach Satz 1 und 2 ist die
Hoéhe der abgerechneten Entgelte nach §6
Abs.2a und §7 Satz 1 Nr. 1 bis 3 und 5 ein-
schlieBlich der Abschlage bei Verlegungen. Bei

der Ermittlung des Erldsausgleichs nach §4.

Abs. 9 und § 6 Abs. 3 Satz 6 wird die Erlésmin-
derung infolge des Abschiags nicht berlicksich-
tigt."

In § 9 Abs. 1 Satz 1 werden die Woérter ,Die Spit-
zenverbénde® durch die Wérter ,Der Spitzenver-
band Bund"® ersetzt.

" § 10 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 4 wird folgender Satz angefugt:

"Wird aus anderen als den in Satz 2 ge-
nannten Tatbestédnden eine niedrigere
Summe der effektiven Bewertungsrelationen
vereinbart, kann abweichend von Satz 1 ein
hoherer Basisfallwert vereinbart werden,
wenn dies nicht zu einer Erhéhung der Ge-
samtausgaben fur Krankenhausleistungen
fuhrt."

b) In Absatz 5 Satz 1 wird das Wort ,Bundes-
Angestelltentarifvertrag” durch die Worter
"Tarifvertrag fur den offentlichen Dienst
(TV6D)" ersetzt.

In § 20 werden die Worter ,gebildeten Verbande"
durch die Worter ,benannten Bevollméachtigten®
ersetzt.

§ 21 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 Nr. 4 wird die Angabe ,Absatz 2
Nr. 1 Buchstabe a und ¢ und Nr. 2 Buch-
-stabe b und d bis g“ durch die Angabe

. ,Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe a,cund dund -
Nr. 2 Buchstabe b und d bis h* ersetzt.

bb) In Satz 5 werden nach den Wértern ,un-
verzlglich Auswertungen" die Wérter ,fur
seine Belange und fur empfohlene Aus-
wertungen nach Satz 6“ eingefiigt."

cc) In Satz 9 werden nach dem Wort ,Absatz"
die Wérter ,und in § 17b Abs. 8 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes" einge-
fugt.

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a ein-
geflgt:

.(3a) Die nach § 137a Abs. 1 des. Finften
Buches Sozialgesetzbuch mit der Durchfiih-
rung von MaBnahmen der einrichtungsiiber-
greifenden Qualitatssicherung beauftragte In-
stitution auf Bundesebene kann ausgewahite
Leistungsdaten aus den Buchstaben a bis f
des Absatzes 2 Nr. 2 anfordern, soweit diese
nach Art und Umfang notwendig und geeignet
sind, um MafRnahmen der Qualitatssicherung
nach § 137a Abs. 2 Nr. 1, 2 und 3 des Funf-
ten Buches Sozialgesetzbuch durchfihren zu
kénnen. Die Institution auf Bundesebene kann
entsprechende Daten auch fur Zwecke der
einrichtungsubergreifenden Qualitats-
sicherung auf Landesebene anfordern und
diese an die jeweils zusténdige Institution auf
Landesebene  weitergeben. Die DRG-
Datenstelle Gbermittelt die Daten, soweit die
Notwendigkeit nach Satz 1 von der Institution
auf Bundesebene glaubhaft dargelegt wurde.
Absatz 3 Satz 9 und 10 gilt entsprechend." .

7. In Anlage 1 "Aufstellung der Entgelte und
Budgetermittlung (AEB)" wird in Abschnitt B2
Ifd. Nr.13 das Wort "BAT-Ost-West- -
Angleichung" durch das Wort "TV6D-Ost-
West-Angleichung" ersetzt.

Artikel 20

Anderung der Bundespflegesatzverordming

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. Septem-

ber 1994 (BGBL. | S. 2750), zuletzt geéndert durch

(BGBI.IS. .

1.

..), wird wie folgt gesindert:

In § 5 Abs. 1 Satz 1 werden die Woérter ,die Spit:
zenverbande der Krankenkassen gemeinsam”
durch die Worter ,der Spitzenverband Bund der
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Krankenkassen* ersetzt.

§ 6 wird wie folgt geandert: |

a) In Absatz 1 Satz 4 Nr. 5 wird das Wort ,Bun-
des-Angestelltentarifvertrag" durch die Wérter
JTarifvertrag fur den offentlichen Dienst
(TV6D)" ersetzt. )

b) In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort ,Bundes-
Angestelitentarifvertrag” durch die Wérter ,Ta-
rifvertrag fur den &ffentlichen Dienst (TV6D)"
ersetzt: ‘

. In §12 Abs. 2 Satz 1 erster Halbsatz wird die

Angabe ,zu 40 vom Hundert* durch die Angabe
»ab dem Jahr 2007 zu 20 vom Hundert" ersetzt.

In § 15 Abs. 1 und 2 werden jeweils die Worter
,Die Spitzenverbande* durch die Wérter ,Der
Spitzenverband Bund® ersetzt.

In § 25 werden die Woérter ,gebildeten Verb&énde*
durch die Woérter ,benannten Bevolliméachtigten®
ersetzt.

Artikel 21

Anderung der Zulassungsverordnung
' fir Vertragsarzte

Die Zulassungsverordnung fur Vertragséarzte in der

im Bundesgesetzblatt Teil 1ll, Gliederungsnummer
8230-25, veroffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt

dert:

1.

geéndert durch ... (BGBI. | S. ...), wird wie folgt geén-

In § 6 Abs. 2 Satz 1 wird nach den Wortern ,ei-
ner Krankenkasse“ das Komma durch das Wort
~oder’ ersetzt und werden die Worter ,oder der

Verbénde der Ersatzkassen® gestrichen.

In § 9 Abs. 1 wird nach den Woértern ,die Kran-
kenkassen* das Komma durch das Wort ,und®
ersetzt und werden die Wérter ,und die Verbéan-
de der Ersatzkassen" gestrichen.

In §11 Abs. 1 werden die Woérter ,Verbanden
der” gestrichen.

“In §12 Abs. 1 werden die Woérter ,Verbanden

der” gestrichen.

5.

6a.

10.

11.
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§ 13 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 4 werden die Worter ,Verbande der”
gestrichen.

b) Absatz 5 wird wie folgt geéndert;

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,die Spitzen-
verbénde“ durch die Worter ,der Spitzen-
verband Bund“ ersetzt, nach dem Wort
,vereinigungen“ das Wort ,und“ durch ein
Komma ersetzt und vor dem Wort ,unter-
stitzen* die Wérter ,und die Ersatzkas-
sen” eingefugt.

bb) In Satz 2 wird nach dem Wort ,Bundes-
vereinigung“ das Komma gestrichen und
werden die Worter ,die Bundesverbande
der Krankenkassen und die Verb&nde der
Ersatzkassen® durch die Wérter ,und der
Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen” ersetzt.

In § 14 Abs. 1 werden die Wérter ,Verbanden
der* gestrichen.

In § 16 Abs. 2 Satz 1, Abs. 3 Satz 1 und Abs. 4
Satz 1 wird jeweils das Wort ,unmittelbar* durch
die Wérter ,in absehbarer Zeit" ersetzt.

Dem § 20 Abs. 1 wird folgender Satz angefigt:

.Ein Arzt steht auch dann fur die Versorgung der
Versicherten in erforderlichem MaRe zur Verfo-
gung, wenn er neben seiner vertragsérztlichen
Tatigkeit im Rahmen eines Vertrages nach den
§§ 73b, 73c oder 140b des Funften Buches So-
zialgesetzbuch tatig wird.*

In § 26 Abs. 2 werden die Worter ,sowie die Ver-
bénde der Ersatzkassen” gestrichen.

In § 27 Satz 2 werden die Wérter ,Verbande der”
gestrichen.

In § 28 Abs. 2 wird nach den Wértern ,die Kran-
kenkassen" das Komma durch das Wort ,und"
ersetzt und werden die Woérter ,und die Verban-
de der Ersatzkassen" gestrichen.

§ 31 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 2 werden die Worter ,die Spitzen-
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verbande" durch die Weérter ,der Spltzenver-
band Bund" ersetzt.

b) In Absatz 5 werden die Worter ,die Spitzen- '

verbénde” durch die Worter ,,der Spitzenver-
band Bund* ersetzt.

.12, In § 33 Abs. 3 Satz 2 werden die Woérter ,Ver-
b'énde der” gestrichen.

13. In§ 34 Abs. 2 Satz 1 und 2 und Absatz 8 werden
jeweils die Wérter ,Verbanden der* gestrichen.

14. In § 37 Abs. 2 Satz 1 werden die Warter ,Ver-
- bande der* gestrichen.

Artikel 22

Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragszahnarzte

Die Zulassungsverordnung fir Vertragszahnérzte in
der im Bundesgesetzblatt Teil 1ll, Gliederungsnummer
8230-26, veréffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt
geéndert durch ... (BGBI. 1 S. ...), wird wie folgt geén-
dert:

1. In §6 Abs. 2 Satz 1 wird nach den Woértern ,ei-
ner Krankenkasse® das Komma durch das Wort
,oder’ ersetzt und werden die Wérter ,oder der
Verbande der Ersatzkassen” gestrichen.

2. In §9 Abs. 1 wird nach den Wértern ,die Kran-
kenkassen“ das Komma durch das Wort ,und*
ersetzt und werden die Woérter ,und die Verbén-
de der Ersatzkassen” gestrichen.

230 In § 11 Abs. 1 werden die Woérter ,Verbénden
der” gestrichen..

4. In. §12 Abs. 1 werden die Worter ,Verbanden
der® gestrichen.

'

5. § 13 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 4 werden die Worter ,,Verbande der”
gestrichen.

b) Absatz 5 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,die Spitzen-

9a.

10.
1.

12.

13,

verbénde” durch die Woérter ,der Spitzen-
verband Bund® ersetzt, nach dem Wort
»vereinigungen® das Wort ,und” durch ein
Komma ersetzt und vor dem Wort ,unter-
stiitzen“ die Worter ,und die Ersatzkas-
sen” eingefugt.

bb) In Satz 2 wird nach dem Wort ,Bundes-
vereinigung“ das Komma gestrichen und
werden die Worter ,die Bundesverbdnde
der Krankenkassen und die Verbande der
Ersatzkassen“ durch die Wérter ,und der
Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen” ersetzt.

In § 14 Abs.1 werden die Worter ,Verbanden
der” gestrichen.

§ 16 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 1wird -das Wort. ,unmittel-
bar" durch die Worter ,in absehbarer Zeit"
ersetzt.

b) Die Absatze 3 bis 7 werden aufgehoben.
Abschnitt .IVa wird aufgehoben.

§ 19 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 3 wird aufgehoben.
Dem § 26 Abs. 1 wird folgender Saﬁ angefugt:

,Ein Zahnarzt steht auch dann fur die Versor-

~gung der Versicherten im erforderlichen Male

zur Verfigung, wenn er neben seiner vertrags-
zahnarztlichen Tatigkeit im Rahmen eines Ver-
trages nach den §§ 73c oder 140b des Finften
Buches Sozialgesetzbuch tatig wird.”

In § 26 Abs. 2 werden die Worter ,sowie die Ver-
bénde der Ersatzkassen" gestrichen.

In § 27 Satz 2 werden die Wérter ,,Verbande der”

gestrichen.

In § 28 Abs. 2 wird nach den Wortern ,die Kran-
kenkassen” das Komma durch das Wort ,und"
ersetzt und werden die Woérter ,und die Verban-
de der Ersatzkassen" gestrichen.

§ 31 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 werden die Wérter ,die Spitzen-
verbédnde” durch die Wérter ,der Spitzenver-
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band Bund" ersetzt. -

b) In Absatz 5 werden die Worter ,die Spitzen-
verbande“ durch die Wérter ,der Spitzenver-
band Bund® ersetzt.

In § 33 Abs. 3 Satz 2 werden die Woérter ,Ver-
bande der” gestrichen.

In § 34 Abs. 2 Satz 1 und 2 und Absatz 8 werden
jeweils die Worter ,Verbanden der gestrichen. .

In § 37 Abs. 2 Satz 1 werden die Worter ,Ver-
bande der* gestrichen.

Artikel 23

Anderung der Ausschussmitglieder-
Verordnung

Die Ausschussmitglieder-Verordnung in der im

Bundesgesetzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer 827-9,
veréffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geandert
durch Artikel' 1 der Verordnung vom 2. September

1.

+ 2004 (BGBI. | S. 2325), wird wie folgt geandert:

§ 1 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 werden die Woérter ,,desGemeinsa—
men Bundesausschusses und“ gestrichen.

b) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefigt:

,Die Amtsdauer der Mitglieder des Gemein-

samen Bundesausschusses bestimmt sich
nach § 91 Abs. 2 Satz 11 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch." '

¢) In dem neuen Satz 3 werden nach den Wor-
tern ,neu hinzugetretene Mitglieder® die Wor-
ter ,der Ausschisse" eingefiigt.

entfallen
§ 7 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.oer Vorsitzende und die weiteren unpartei-
ischen Mitglieder des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses erhalten Reisekostenvergitung
nach den Vorschriften des Bundesreisekosten-
gesetzes.”

4a.

4b.
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| In § 8 Satz 1 werden die Wérter ,liber Reiseko-

stenvergltung der Beamten des Landes nach
der Reisekostenstufe C." durch die Worter ,des
Landes Uber Reisekostenvergutung.” ersetzt.

In § 9 Satz 1 werden nach dem Wort ,erhalten” -
ein Komma und die Worter ,soweit sie nicht
hauptamtlich tatig sind," eingefugt.

In § 10 Satz 1 werden nach dem Wort ,erhalten”
ein Komma und die Worter ,soweit sie nicht
hauptamtlich tatig sind," eingeftgt.

§ 11 Abs. 2 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,(Zahnérz-
te)" das Wort einerseits" und nach dem Wort
.Krankenkassen" die Wérter ,und die Ersatz-
kassen andererseits" eingefugt.

b) In Satz 2 werden nach dem Wort JKranken-
kassen" die Worter ,und die Ersatzkassen"
eingefugt.

Artikel 24

Anderung der Schiedsamtsverordnung

Die Schiedsamtsverordnung in der im Bundesge-

setzblatt Teil lll, Gliederungsnummer 827-10, verof-

fentlichten bereinigten Fassung,
-durch Artikel 59 des Gesetzes vom 9. Dezember 2004

zuletzt geéandert

(BGBI. | S. 3242), wird wie folgt geandert:

§ 1 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird jeweils das Wort ,sieben”
durch das Wort ,vier* ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Wérter ,Verbéande
der* gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Woérter ,Ver-
bande der* gestrichen.

c) Absatz 3 wird wie folgt geandert:
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aa) In Satz 1 wird jeweils das Wort ,sieben”
durch das Wort ,vier* ersetzt.

bb) In Satz 4 werden die Worter ,den Bun-
desverbanden der Krankenkassen, der
Deutschen Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See und den Verbanden der
Ersatzkassen“ durch die Wérter ,dem
Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen” ersetzt.

2. §11 wird wie folgt geéandert:

a) In Satz 2 werden die Wérter ,Bundesverband
der Ortskrankenkassen durch die Worter
L~Spitzenverband Bund der Krankenkassen®
_ersetzt.

“b) In Satz 3 werden die Worter ,Bundesverband,
Verband der Ersatzkassen” durch die Wérter
,den Ersatzkassen” ersetzt.

~ Artikel 25

Andefung der Wirtschaftlichkeitspriifungs-
Verordnung '

Die Wirtschaftlichkeitsprifungs-Verordnung vom
5. Januar 2004 (BGBI. | S. 29) wird wie folgt gedndert:

1. Die Uberschrift wird wie foigt gefasst:

Lverordnung zur Geschéaftsfuhrung der Priifungsstel-
len und der Beschwerdeausschiisse nach § 106
' Abs. 4a
des Funften Buches Sozialgesetzbuch
(Wirtschaftlichkeitsprifungs-Verordnung — Wi-
Prafvo)“. :

2. § 1 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,Prifungs-*
durch das Wort ,Prifungsstelle” ersetzt.

b) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,Der Pri-
fungs-* durch die Worter ,Die Prifungs-
stelle nach Absatz 4“ ersetzt. '

bb) In Satz 2 werden die Woérter ,Die Aus-

4.

schiisse bestehen" durch die Worter ,Der
Beschwerdeausschuss besteht* und die -
Worter ,sechs, mindestens jeweils drei
durch die Woérter ,vier, mindestens jeweils
zwei“ ersetzt.

cc) In Satz 3 werden die Woérter ,die Aus-
schilsse" durch die Worter ,den Aus-
schuss" ersetzt."

dd) In Satz 5 werden die Worter ,der Aus-
schisse® durch die Worter - ,des Aus-
schusses" ersetzt und wird nach dem
Wort ,weisungsgebunden® das Semikolon
-durch einen Punkt ersetzt und ‘der nach-
folgende Satzteil gestrichen.

c) In Absatz 2 Satz 1werden die Wérter ,Die
Ausschisse kénnen fur die Prifungen* durch
die Worter ,Der Ausschuss kann fiir die Be-
schwerdeverfahren” ersetzt.

~ d) In Absatz 3 werden die Wérter ,Priifungs- und

des" und das Wort ,jeweilige” gestrichen.

e) In Absatz 4 werden die Worter ,Die Aus-
schisse sind“ durch die Worter ,Der Aus-
schuss ist ersetzt.

f) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Der Pri-
fungsausschuss® durch die Woérter ,Die
Prufungsstelle” ersetzt.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.
§ 2 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 2_' wird das Wort ,Geschéftsstelle
durch das Wort ,Prufungsstelle” ersetzt.

bb) In Satz 3 Nr. 3 werden die Woarter ,in Zu-
sammenarbeit mit der Geschéaftsstelie®
gestrichen.

'b) In Absatz 3 Satz 3 werden die Worter ,Ver-

bénde der* gestrichen.

§ 3 wird wie folgt geéndert:
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a) In Absatz 1 wird das Wort ,Geschéftsstelle®
durch da_s Wort ,Prifungsstelle” ersetzt.

~b) In den Abséatzen 1 und 3 werden jeweils die
Worter ,der. Ausschiisse® durch die Worter
»des Ausschusses” ersetzt.

§4 wird wie folgt geéndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,Geschéfts-
stelle” durch das Wort ,,Prufungsstelle“ er-
sefzt. '

b) In Absatz 1 Satz 1 werden das Wort ,Ge-
schéftsstelle” durch das Wort ,Prifungsstelie
ersetzt, nach dem Wort ,hat* die Worter ,ne-
ben ihren sich aus dem Fiinften Buch Sozial-
gesetzbuch ergebenden Aufgaben® eingefligt
und in Nummer 1 das Komma nach dem Wort
Jaden”, die Wérter ,die Entscheidungen vor-
zubereiten® und die Worter ,nach § 106

_ Abs. 4a Satz 7 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch® gestrichen.

c) Absatz 2 wird aufgehoben.
d) Absatz 3 wird wie folgt geéndert:
aa) Satz 1 wird aufgehoben.

bb) In dem bisherigen Satz 2 wird jeweils das
Wort ,Geschéftsstelle® durch das Wort
.Profungsstelle” und werden die Wérter
.,den Ausschussen” durch die Worter
.,dem Ausschuss” ersetzt.

cc) In dem bisherigen Satz 3 wird das Wort
,Geschéftsstelle” durch das Wort ,Pri-
fungsstelle® ersetzt.

e) In Absatz 4 Satz 1 werden die Wérter ,Die
Ausschisse” durch die Worter ,Die Prifungs-
stelle und der Beschwerdeausschuss* ersetzt.

In § 5 Abs. 1 werden die Wérter ,der Vorsitzen-
den der Prufungs- und der Beschwerdeaus-
schisse und ihrer* durch die Woérter ,des Vorsit-
zenden des Beschwerdeausschusses und sei-
ner’ und wird das Wort ,Geschéftsstelle” durch
das Wort ,Prifungsstelle ersetzt.
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Artikel 25a

Weitere Anderung der Wirtschaftlichkeitsprii-
: fungs-Verordnung

In § 1 Abs. 1 Satz 3 der Wirtschaftlichkeitsprii-
fungsverordnung, die zuletzt durch Artikel 25 dieses
Gesetzes geédndert worden ist, werden die Worter
.der Verbande" gestrichen.

Artikel 26

Anderung der Datenerfassungs-
und -libermittlungsverordnung

Die Datenerfassungs- und -Ubermittlungsverord-
nung in der Fassung der Bekanntmachung. vom
23. Januar 2006 (BGBI.| S.152), zuletzt geédndert
durch Artikel vom ... (BGBI. | S....), wird wie folgt
geéndert:

1. In § 5 wird folgender Absatz 11 angefigt:

,(11) Die Meldungen missen die Betriebs- '
nummer der Krankenkasse des Beschéftigten
enthalten.”

2. In §19 Abs. 1 Satz 2 werden die Woérter ,den
Spitzenverbéanden“ durch die Wérter ,dem Spit-
zenverband Bund“ ersetzt und das Wort ,ge-
meinsam"” gestrichen.

3. In §21 Satz 1 werden die Wérter ,von einem
Spitzenverband“ durch die Wérter ,vom Spltzen-
verband Bund” ersetzt..

4. In § 22 Satz 1 werden die Worter ,die Spitzen-
verbédnde der Krankenkassen® durch die Worter
.der Spitzenverband Bund der Krankenkassen‘
ersetzt.

5. In §32 Abs. 1 werden die Wérter ,den Kranken-
- kassen“ durch die Wérter ,den Einzugsstellen,
dem Bundesversicherungsamt als Trdger des
Gesundheitsfonds, den Kranken- und Pflegekas-
‘sen” ersetzt.
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Artikel 27
Anderung der Beitragsverfahrensverordnung

Die Beitragsverfahrensverordnung vom 3. Mai 2006
(BGBI.1 S.1138), zuletzt geéndert durch vom ...
(BGBI. I S. ...), wird wie folgt geandert:

1. In §5 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 wird das Wort ,und"
durch die Wérter den Gesundheitsfonds und
die” ersetzt

2. In §6 Abs.2 wird das Wort ,Krankenkassen"
durch die Worter ,Pflegekassen, dem Bundes-
versicherungsamt als Trager des Gesundheits-
fonds, dem Spltzenverband Bund der Kranken-
kassen" ersetzt.

Artikel 28

Anderung der Verordnung (iber die
~ Erstattung einigungsbedingter
Leistungen an die Trager der
allgemeinen Rentenversicherung

In § 2 Abs. 3 Satz 1 der Verordnung tber die Er-
stattung einigungsbedingter Leistungen an die Trager
der allgemeinen Rentenversicherung vom 17. Méarz
2000 (BGBI. | S. 233), die zuletzt durch ... geéndert
worden ist, werden die Woérter ,der halbe vom Bun-
desministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung
festgestellte jahresdurchschnittliche allgemeine Bei-
tragssatz in der Krankenversicherung” ersetzt durch
die Worter ,die Hélfte des von der Bundesregierung
festgelegten um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten
jahresdurchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes

_in der Krankenversicherung“ ersetzt.

Artikel 29

Anderung
der KV-/PV- Pauschalbeltragsverordnung

Die © KV-/PV-Pauschalbeitragsverordnung  vom
3. Méarz 1998 (BGBI. | S. 392), zuletzt geédndert durch
.. (BGBL. 1 8. ...), wird wie folgt geéandert:

1. In §2 Nr.1 wird das Wort ,durchschnittlichem*

gestrichen.

2. In §3 Abs. 2 Satz 1 werden die Wérter ,durch-

schnittliche allgemeine Beitragssatz ist-der nach
§ 245 Abs. 1 Satz 1 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch vom Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung zum 1. Januar
des Kalenderjahres der Dienstleistung fest-
gestellte durchschnittliche allgemeine Beitrags-
satz der Krankenkassen“ durch die Worter ,all-
gemeine Beitragssatz ergibt sich auf Grund
'§ 241 des Funften Buches Soznalgesetzbuch" er-
setzt.

3.. In §4 Abs. 2 Nr. 4 werden die Woérter ,von den -
Spitzenverbanden der Krankenkassen“ durch die
Woérter ,vom Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen” ersetzt.

4. In §5 Abs. 2 Satz 1 werden die Woérter ,die Spit-
zenverbande der Krankenkassen“ durch die
Worter ,den Gesundheitsfonds der gesetzlichen
Krankenversicherung“ ersetzt.

Artikel 30

Anderung des Arzneimittelgesetzes

Das Arzneimittelgesetz in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 12. Dezember 2005 (BGBI. |
S. 3394), zuletzt geandert durch ... (BGBI. 1 S. ...),
wird wie folgt geéndert:

1. In der Inhaltsubersicht wird die Angabe zu § 10
wie folgt gefasst:

»8 10 Kennzeichnung".
2. § 10 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie foigt gefasst:
,,Kénnzeichnung“.

b) Nach Absatz 10 wird folgender Absatz 11 an-
gefugt

»(11) Aus Fertigarzneimitteln enthommene
Teilmengen, “die zur Anwendung bei Men-
schen bestimmt sind, durfen nur mit einer
Kennzeichnung abgegeben werden, die min-
desténs den- Anforderungen nach Absatz 8
Satz 1 entspricht. Absatz 1b findet keine An-
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wendung.*

In § 11 wird nach Absatz 6 folgender Absatz 7 -

angefugt:

A7) Aus Fertigarzneimitteln entnommene -

Teilmengen, die zur Anwendung bei Menschen
bestimmt sind, dirfen nur zusammen mit einer
Ausfertigung der fur das Fertigarzneimittel vor-
geschriecbenen Packungsbeilage abgegeben
werden. Absatz 6 Satz 1 gilt entsprechend. Ab-
weichend von Satz 1 missen bei der im Rahmen
einer Dauermedikation erfolgenden regelmafi-
gen Abgabe von aus Fertigarzneimitteln ent-
nommenen Teilmengen.in neuen, patientenindi-
viduell zusammengestellten Blistern Ausfertigun-
gen der fir die jeweiligen Fertigarzneimittel vor-
geschriebenen Packungsbeilagen erst dann er-
neut beigefugt werden, wenn sich diese gegen-
Gber den zuletzt beigefugten geéndert haben.”

§ 67 Abs. 6 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Wérter ,den Spitzenver-
banden" durch die Weérter ,dem Spitzenver-
band Bund® ersetzt.

b) Es wefden folgénde Satze angeflgt:

,Entschadigungen, die an Arzte fur ihre Betei-
ligung an Untersuchungen nach Satz 1 gelei-
stet werden, sind nach ihrer Art und Hohe so
zu bemessen, dass kein Anreiz fur eine be-
vorzugte Verschreibung oder Empfehlung be-
stimmter Arzneimittel entsteht. Sofern be-
teiligte Arzte Leistungen zu Lasten der ge-
setzlichen Krankenversicherung erbringen,
sind bei Anzeigen nach Satz 1 auch die Art
und die Héhe der an sie geleisteten Entsché-
digungen anzugeben sowie jeweils eine Aus-
fertigung der mit ihnen geschlossenen Vertra-
ge zu Ubermitteln; hiervon sind Anzeigen ge-
genuber den zustédndigen Bundesoberbehor-
den ausgenommen.*

Dem § 78 werden die folgenden Absatze 3 und 4
angefugt: - ‘ -

»(3) Fur Arzneimittel nach Absatz 2 Satz 2, fir
die durch die Verordnung nach Absatz 1 Preise
und Preisspannen - bestimmt sind, haben die
pharmazeutischen Unternehmer einen einheitli-
chen Abgabepreis sicherzustellen; fur nicht ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel, die zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung abgege-
ben werden, haben die pharmazeutischen Un-
ternehmer zum Zwecke der Abrechnung der

‘Apotheken mit den Krankenkassen ihren ein-
heitlichen Abgabepreis anzugeben, von dem bei
der Abgabe im Einzelfall abgewichen werden
kann. Sozialleistungstrager, private Kranken-
versicherungen sowie deren jeweilige Verbande
kénnen mit pharmazeutischen Unternehmern
far die zu ihren Lasten abgegebenen verschrei-
bungspflichtigen Arzneimittel Preisnachlasse
auf den einheitlichen Abgabepreis des pharma-
_zeutischen Unternehmers vereinbaren.

(4) Bei Arzneimitteln, die im Fall einer be-
drohlichen Ubertragbaren Krankheit, deren Aus-
breitung eine sofortige und das tbliche MaR er-
heblich berschreitende Bereitstellung von spe-
zifischen Arzneimitteln erforderlich macht, durch
Apotheken abgegeben werden und die zu die-
sem Zweck nach § 47 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3¢ be-
vorratet wurden, gilt als Grundlage fiir die nach
Absatz 2 festzusetzenden Preise und Preis-
spannen der Landerabgabepreis. Entsprechen-
des gilt fur Arzneimittel, die aus fur diesen
Zweck entsprechend bevorrateten Wirkstoffen
in Apotheken hergestellt und in diesen Fallen
abgegeben werden. In diesen Fallen gilt Absatz
2 Satz 2 auf Landerebene."

6. In §97 Abs.2 wird nach Nummer 5. folgende
Nummer 5a eingeflgt:

,Da. entgegen § 11 Abs. 7 Satz 1 eine Teilmenge
abgibt,”.

- Artikel 31

Anderung
der Arzneimittelverschreibungsverordnung

§2 Abs. 1 der Arzneimittelverschreibungsverord-
nung vom 21. Dezember 2005 (BGBI. | S. 3632), die
zuletzt durch die Verordnung vom 27. Juni 2006
(BGBI. | S. 1414) geéandert worden ist, wird wie folgt
geandert: .

a) Nummer 4 wird wie folgt gefasst:

,4. Bezeichnung des Fertigarzneimittels oder
des Wirkstoffes einschlieRlich der Star-
“ke,".

b) Nach Nummer 4 wird folgende Nummer 4a
eingefgt:
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;4a.bei einem Arzneimittel, das in der Apothe-

ke hergestellt werden soll, die Zusam-

" mensetzung nach Art und Menge oder die

Bezeichnung des Fertigarzneimittels, von

dem Teilmengen abgegeben werden sol-
len,”.

¢) In Nummer 5 wird nach der Angabe ,Nummer
4" die Angabe ,oder Nummer 4a" eingeflgt.

Artikel 32
Anderung der Arzneimittelpreisverordnung

Die Arzneimittelpreisvefordnung vom 14. Novem-
ber 1980 (BGBI. | S. 2147), zuletzt geéndert durch ...
(BGBI. 1 S. ...), wird wie folgt geéndert:

1. § 1 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:

a) Dem Satz 1 wird folgende Nummer 7 ange-
fugt:

,7. von aus Fertigarzneimitteln entnommenen
Teilmengen, soweit deren Darreichungs-
form, Zusammensetzung und Starke un-
verandert bleibt.”

b) Nach Satz 1 wird folgender Satz 2 angefi.'ugt:

Jm Fall von Satz 1 Nr.7 kdonnen Soziallei-
stungstrager, private Krankenversicherungen
oder deren Verbande das Verfahren fir die
Berechnung der Apothekenabgabepreise fir
die zu ihren Lasten abgegebenen Arzneimittel
mit Apotheken oder deren Verb&anden verein-
baren.” :

2. In§2 Abs.1 bis 5 wird jeweils das Wort ,Her-

stellerabgabepreis” durch die Woérter ,Abgabe-

" preis des pharmazeutischen Unternehmers® er-
setzt. :

3. §3 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Nummer 1 wird das Wort ,Herstellerab-
gabepreises” durch die Wérter ,Abgabe-
preises des pharmazeutischen Unter-
nehmers* ersetzt.

- bb) In Nummer 2 werden das Wort ,Herstel-
ler durch die Wérter ,pharmazeutischen
Unternehmer® und das Wort ,Herstel-
lerabgabepreis" durch die Woérter ,Abga-
bepreis des pharmazeutischen- Un-
ternehmers” ersetzt. .

b) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 an;

gefugt:

»(6) FUr die erneute Abgabe der an eine
Apotheke zurick - gegebenen verschreibungs-
pflichtigen Fertigarzneimitteln durch die Apothe-
ke betragt der Festzuschlag 5,80 Euro."

In § 6 werden die Wérter ,wéhrend der aligemei-
nen Ladenschiusszeiten gemaR} § 3 Abs. 1 des
Gesetzes Uber den Ladenschluss® durch die
Worter ,in der Zeit von 20 bis 6 Uhr, an Sonn-
und Feiertagen sowie' am 24. Dezember, wenn
dieser Tag auf einen Werktag fallt, bis 6 Uhr und
ab 14 Uhr" ersetzt.

In § 10 wird Absatz 3 aufgehoben.
Nach § 10 wird folgender § 11 eingefugt:

S8 1 ‘
Preise in besonderen Fallen

,Bei der Abgabe von Fertigarzneimitteln in den
Fallen des § 78 Abs. 4 des Arzneimittelgesetzes
wird bei- Anwendung dieser Verordnung der Ab-
gabepreis des pharmazeutischen Unternehmers

" durch den Landerabgabepreis ersetzt. Bei Abga-

be von Stoffen oder Zubereitungen ist zur Be-
rechnung des Apothekeneinkaufspreises sowie
bei Vereinbarungen {Ober  Apothekenein-
kaufspreise nach §4 Abs.3 und §5 Abs. 4
ebenfalls der L&nderabgabepreis zugrunde zu

- legen. Abweichend von §4 Abs.3 sowie §5

Abs. 4 und 5 kénnen auch die fir die Wahrneh-
mung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten
Verbande der Apotheker mit den Krankenkassen
oder ihren Verbanden Vereinbarungen lber die
Apothekeneinkaufspreise und Zuschlage treffen.”

Artikel 33

'Weitere Anderung
der Arzneimittelpreisverordnung
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Die Arzneimittelpreisverordnung vom 14. Novem-
ber 1980 (BGBI. | S. 2147), zuletzt gedndert durch Ar-
tikel 31 dieses Gesetzes, wird wie folgt geéndert:

1. In §4 Abs. 3 Satz 1 werden die Woérter ,den
Spitzenverbénden der Krankenkassen® durch die
Worter ,dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen" ersetzt.

2. § 5 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,den
Spitzenverbanden der Krankenkassen* durch

die Weérter ,dem Spitzenverband Bund der

Krankenkassen" ersetzt.

b) In Absatz 5 Satz 1 werden die Wérter ,den
Spitzenverbanden der Krankenkassen® durch
die Worter ,dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen“ ersetzt.

Artikel 34

Anderung der Betdubungsmittel-
Verschreibungsverordnung

Nach §5b Abs.3 der Betdubungsmittel-

Verschreibungsverordnung vom 20. Januar 1998,

(BGBI. | S. 74, 80), die zuletzt durch ... (BGBI.1S....)
geéndert worden . ist, wird folgender Absatz 4 ange-
fugt:

.(4) Betdubungsmittel, die nach Absatz 3 gela-
gert wurden und nicht mehr benétigt werden, kén-
nen von dem Arzt fur einen anderen Patienten die-
ses Alten- und Pflegeheims oder Hospizes erneut
verschrieben werden oder an eine versorgende
Apotheke zum Zweck der Weiterverwendung in ei-
nem Alten- und Pflegeheim oder einem Hospiz zu-
rickgegeben werden.*

Artikel 35

Anderung der Apothekenbetriebsordnung

§ 14 Abs. 1 Satz 2 der Apothekenbetriebsordnung
in der Fassung der Bekanntmachung vom 26. Sep-
tember 1995 (BGBI. | S. 1195), die zuletzt durch ...
(BGBI. | S. ...) geédndert worden ist, wird wie folgt ge-
fasst: ‘ .
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.Soweit es sich bei den Arzneimitteln um aus Ferti-
garzneimitteln entnommene Teilmengen handelt, sind
neben der vom Arzneimittelgesetz geforderten Kenn-
zeichnung Name und Anschrift der Apotheke anzuge-
ben.” ‘

 Artikel 36

Anderung des Apothekengesetzes

In § 14 Abs. 7 des Apothekengesetzes in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 15.. Oktober 1980
(BGBI. 1.S. 1993), das zuletzt durch ... (BGBI. I S. ...)
geandert worden ist, wird nach Satz 3 folgender Satz
4 eingefugt: '

,Unbeschadet des Satzes'3 kénnen an Patienten, flr
die die Verordnung hdauslicher Krankenpflege nach
§ 92 Abs. 7 Satz 1 Nr. 3 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch vorliegt, die zur Uberbriickung benétigten
Arzneimittel fur langstens drei Tage abgegeben wer-
den.”

Artikel 37

Anderung der Schiedsstellenverordnung

Die Schiedsstellenverordnung vom 29. September
1994 (BGBI. | S.2784), zuletzt geadndert durch ...

(BGBI. | S. ...) wird wie folgt gedndert:

1. In §1 Abs. 2 Satz 2 werden die Wérter ,von den
Spitzenverbéanden der Krankenkassen gemein-
sam* durch die Wérter ,vom Spitzenverband
Bund der Krankenkassen® ersetzt.

2. In §5 werden die Worter ,Bundesverband der
Betriebskrankenkassen® durch die Woérter ,Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen” ersetzt.

3. § 9 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Woérter ,Bun-
desverband der Betriebskrankenkassen®
durch die Woérter ,Spitzenverband Bund der

~ Krankenkassen" ersetzt.
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b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Woérter ,die

Spitzenverbande* durch die Wérter ,der Spit-

zenverband Bund® ersetzt.

Artikel 38

Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung

Die Risikoétruktur—AusgIeichsverordnung vom
3. Januar 1994 (BGBI. | S. 55), zuletzt gedndert durch
..., wird wie folgt gedndert:

1. In §1 Abs. 4 werden nach den Woértern ,land-
wirtschaftlichen Krankenkassen“ die Worter ,, ab
dem Jahr 2008 der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen“ angefugt.

2. § 3 Abs. 3 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 7 werden nach dem Wort ,sind* ein
Komma und die Wérter ,im Fall des § 28d
Abs. 3 frihestens mit dem Tag der erneuten
Zugehorigkeit des Versicherten zur Kranken-
kasse" eingeflgt.

b) In Satz 8 Nr. 3 wird die Angabe ,2a, 2b, 4a,
4b, 6a, 6b, 8a, 8b, 10a, 10b, 12a oder 12b"
durch die Angabe ,2b, 4b, 6b, 8b, 10b oder
12b" ersetzt.

3. § 28d wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nr. 1 wird die Angabe ,2a und 2b,
4a und 4b, 6a und 6b, 8a und 8b, 10a und
10b oder 12a und 12b" durch die Angabe ,2b,
4bh, 6b, 8b, 10b oder 12b" ersetzt.

b) Absatz 2 Nr. 2 wird wie folgt gefasst:

2. die Teilnahme eines Versicherten am
Programm endet, wenn

a) er die Voraussetzungen fur eine Ein-
schreibung nicht mehr erfullt,

b) er innerhalb von zwolf Monaten zwei
der in § 3 Abs. 3 Satz 8 Nr. 3 genann-
ten Anlagen veranlassten Schulungen
ohne plausible Begrindung nicht
‘wahrgenommen hat oder

c) zwei aufeinander folgende der quar-
talsbezogen zu erstellenden Doku-
mentationen nach den in Absatz 1
Nr. 1 genannten Anlagen, die zu ihrer
Gultigkeit nicht der Unterschrift der
Arztin/des Arztes bedirfen, nicht in-
nerhalb von sechs Wochen nach Ab-
lauf der in § 28f Abs.2 Satz 1 Nr.2
genannten * Frist Ubermittelt worden
sind und®. )

c) Folgender Absatz 3 wird angefugt:

»(3) Ein strukturiertes Behandlungspro-
gramm kann auch zugelassen werden, wenn
es vorsieht, dass bei einer Unterbrechung der
Zugehdrigkeit des Versicherten zur Kranken-
kasse, die sich Uber nicht mehr als sechs Mo-
nate erstreckt, seine Teilnahme am Pro-
gramm auf Grund einer Folgedokumentation
fortgesetzt werden kann. Wahrend der Unter-
brechungszeit gilt Absatz 2 Nr.2 entspre-
chend.”

4. § 28f wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nr.1 werden nach dem Wort
,Programm* die Wérter ,auf elektronischem
Weg zu Ubermittelnde” eingefigt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 Nummer 1 werden nach der An-
gabe ,§ 219 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch” die Wérter ,bis zum letzten
Tag des Ubernadchsten auf den Behand-
lungstag folgenden Quartals” eingefiigt.

bb) In Satz 1 Nummer 7 werden die Worter
,Erst- und Folgedokumentationen“ durch
das Wort ,Erstdokumentation” ersetzt und
die Worter ,spatestens innerhalb von
zehn Tagen nach Ablauf des Dokumenta-
tionszeitraums" gestrichen.

¢) In Absatz 2a Satz 1 und 2 wird jeweils nach
der Angabe ,Absatz 2 Satz 1 Nr. 7“ die Anga-
be ,in der vor dem (einfligen: Tag des Inkraft-
tretens nach Artikel 46 Abs. 1) geltenden Fas-
sung" eingefugt.

d) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angeflgt:

.Die Anforderungen nach § 28d Abs. 1 Nr. 1
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und Abs. 2 Nr. 2 gelten nur fur den Teil der in
Absatz. 1 genannten Anlagen, der den in
§28d Abs. 1 Nr. 1 genannten Anlagen ent-
spricht.”

§ 28g Absatz 5 wird wie folgt geandert:

a) In Sétz 1 wird das Wort ,drei durch das Wort
Jfunf ersetzt.

b) Folgender Satz wird angeflgt:

.Programme, die am (einfligen: Tag des In-
krafttretens’ nach Artikel 46 Abs. 1) zugelas-
sen sind, gelten-fur die Dauer von héchstens
funf Jahren als zugelassen.”

Nach § 30 werden folgende §§ 31 b|s 34 einge- .

fugt:
‘ ,§ 31
Auswahl und Anpassung des Klassifikations-
modells

(1) Die Auswahl des Versichertenklassifikati-
onsmodells nach § 29 Satz 1 Nr. 1 und seine An-
passung an die Gegebenheiten der gesetzlichen
Krankenversicherung haben so zu erfolgen, dass
keine Anreize fur medizinisch nicht gerechtfertigte
Leistungsausweitungen geschaffen und Anreize
* zur Risikoselektion vermieden werden. Das nach
Satz 1 an die gesetzliche Krankenversicherung
angepasste Versichertenklassifikationsmodell ist
an Hand von 50 bis 80 Krankheiten zu filtern und
prospektiv auszugestalten. Bei der Auswahl der in
Satz 2 genannten Krankheiten sollen insbesonde-
re Krankheiten mit schwerwiegendem Verlauf und
kostenintensive chronische Krankheiten, bei de-
nen die durchschnittlichen Leistungsausgaben je
Versicherten die durchschnittlichen Leistungsaus-
gaben aller Versicherten um mindestens 50 vom
Hundert Gbersteigen, beriicksichtigt werden. Die
Krankheiten sollen eng abgrenzbar sein.

(2) Das Bundesministerium fiirr Gesundheit be-
stellt auf Vorschlag des Bundesversicherungs-
amts und nach Anhérung der Spitzenverbande

der Krankenkassen einen wissenschaftlichen Bei-

rat beim Bundesversicherungsamt, der

1. einen Vorschlag fir die Anpassung des Klas-
sifikationsmodells an die gesetzliche Kran-
kenversicherung zu unterbreiten und ein Ver-
fahren zu seiner laufenden Pfiege vorzu-
schlagen hat,
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2. bis zum 31. Oktober 2007 ein Gutachten zu
erstatten hat, in dem die in Absatz 1 Satz 2
bis 4 genannten Krankheiten ausgewahit wer-
den und

ﬂrucksache

3. die Auswahl der in Nummer 2 genannten
Krankheiten in regelméBigen Abstanden zu .
Uberprifen hat.

Bei der Erfillung der in Satz 1 genannten Auf-
gaben hat der wissenschaftliche Beirat die in Ab-

.satz 1 Satz 1 genannten Kriterien zu beachten. In

dem Gutachten nach Satz 1 Nr.2 sind fur alle
ausgewdhlten Krankheiten auch die zur Identifi-
kation dieser Krankheiten erforderlichen ICD-
Codes und Arzneimittelwirkstoffe zur- Ermittiung
der entsprechenden Morbiditatsgruppen des ge-
wahlten Klassifikationsmodelis anzugeben. .

(3) In den wissenschatitlichen Beirat nach Ab-
satz 2 werden Personen berufen, die Uber einen
besonderen Sachverstand in Bezug auf die mit
der Klassifikation von Versicherten zusammen-
héngenden medizinischen, pharmazeutischen,
pharmakologischen, klinischen oder statistischen
Fragen sowie in Bezug auf die Entwickiung und
Pflege von Versichertenklassifikationsmodellen

- verfugen. Das Bundesversicherungsamt richtet

zur Unterstutzung der Arbeit des  wissenschaftli-
chen Beirats eine Geschéftsstelle ein.

(4) Das Bundesversicherungsamt legt auf der
Grundlage der Empfehlung nach Absatz 2 Nr. 2
und 3 die nach Absatz 1 Satz 2 zu ber{cksichti-
genden Krankheiten, die auf Grundlage dieser
Krankheiten zugrunde zu legenden Morbiditats-
gruppen, den Algorithmus fur die Zuordnung der
Versicherten zu den Morbiditatsgruppen, das Re-
gressionsverfahren zur Ermittlung der Gewich-
tungsfaktoren und das Berechnungsverfahren zur
Ermittlung der Risikozuschlage nach Anhérung
der Spitzenverbé&nde der Krankenkassen bis zum
31. Marz des dem Berichtsjahr folgenden Jahres,
erstmals bis zum 1. Juli 2008 fest und gibt diese
in geeigneter Weise bekannt. Fir die Ermittlung
der Risikozuschlage fur die in § 29 Satz 1 Nr. 1
genannten Risikomerkmale sind nur die nach
Satz 1 festgelegten Morbiditatsgruppen zu be-
rucksichtigen. Absatz 1 Satz 1 gilt entsprechend.
Morbiditatsgruppen  fur  Erwerbsminderungs-
rentner werden fur Versicherte gebildet, die wah-
rend des Uberwiegenden Teils des dem Be-
richtsjahr vorangegangenen Jahres eine Rente
wegen Erwerbsminderung erhalten haben. Bei
der Bildung von Altersgruppen kann das Bundes-
versicherungsamt im Einvernehmen mit dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen von § 2
Abs. 3 Satz 1 abweichende Altersabsténde be-
stimmen.

(5) Die auf Grund der Regelungen in deh Ab-
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satzen 1 bis 4 entstehenden Kosten werden von
den Krankenkassen durch Erhéhung des Aus-
gleichsbedarfssatzes, vom 1. Januar 2009 an aus
den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach
§ 271 des Funften Buches Soznalgesetzbuch ge-
tragen.

. 8§32
Monatliches Ausgleichsverfahren ab 2009

Abweichend von § 3 Abs. 6 erheben die Kran-
kenkassen fir den monatlichen Ausgleich nach
§17 fur Leistungsausgaben ohne Krankengeld
versichertenbezogen die Versicherungszeiten der
Versicherten fur die Zeitrdume

1. Januar bis Juni und
2. Januar bis Dezember

(Berichtszeitrdume) des Ausgleichsjahres. Die
Krankenkassen legen die Versicherungszeiten
nach Satz 1 fur den Berichtszeitraum nach Satz 1

Nr. 1 bis zum 15. August des Berichtsjahres und -

fur den Berichtszeitraum nach Satz 1 Nr. 2 bis zum
15. Februar des dem Berichtsjahr folgenden Jah-
res dem Bundesversicherungsamt {lber den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen maschinell
verwertbar vor.

§33
Zuweisung fir strukturierte Behandlungs-
programme ab 2009

(1) Zur Férderung der Durchfuhrung strukturier-
ter Behandlungsprogramme nach § 137g des
Finften Buches Sozialgesetzbuch erhalten die
Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds Zu-
weisungen flr jeden nach § 2 Abs. 1 Satz 3 einge-
schriebenen Versicherten zur Deckung der Pro-
grammkosten fur medizinisch notwendige Aufwen-
dungen wie Dokumentations- oder Koordina-
tionsleistungen. -

Hebt das Bundesversicherungsamt auf Grund
der Evaluationsberichte nach § 28g die Zulassung
eines Programms auf oder lehnt es die Verlange-
rung der Zulassung ab, ist die Zuweisung nach
Satz 1 zurlickzuzahlen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen bestimmt die Héhe der Zuweisung nach Ab-
satz 1 und das Nahere Uber das Meldeverfahren
. fur die eingeschriebenen Versicherten. Kommt die
Bestimmung nach Satz 1 nicht zu Stande, be-
stimmt das Bundesversicherungsamt die Héhe der
Zuweisung und das Meldeverfahren.

§ 34
Ubergangsregelungen zur Elnfuhrung
~ des Gesundheitsfonds

(1) Fur die Schatzung -der Belastungen auf
Grund der Einfihrung der Verteilungskriterien des
Gesundheitsfonds fur die in einem Land tatigen
Krankenkassen (§ 272 des Funften Buches Sozi-
algesetzbuch) erheben die Krankenkassen ab dem
Berichtsjahr 2008 zusétzlich zur  Datenerhebung
nach § 30 folgende Angaben versichertenbezogen
als Stichprobe:

1. die Postleitzahl des Wohnortes des Versi-
cherten,

2. die Anzahl der Versichertentage mit. einer
Einschreibung in ein strukturiertes Behand-
lungsprogramm nach § 2 Abs. 1 Satz 3,

3. die Anzahl der Versichertentage mit einer Zu-
ordnung zu jeweils einer Versichertengruppe
nach § 2 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1, 2 oder 4 diffe-
renziert nach der Einschreibung in ein struktu-
rietes Behandlungsprogramm ~ nach §2
Abs. 1 Satz 3,

4. das Jahresarbeitsentgelt gemaR der Jah-
resarbeitsentgeltmeldung nach § 28a Abs. 3
Satz 2 Nr. 2 des Vierten Buches Sozialge-
setzbuch und

5. die fur die Bezieher von Arbeitslosengeld ge-
zahlten Beitrage.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen ver-
einbaren im Einvernehmen mit dem Bundesversi-
cherungsamt in der Vereinbarung nach §267
Abs. 7 Nr. 1 und 2 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch das Nahere Uber die zeitliche Zuordnung
der Angabe nach Satz 1 Nr.1 und das Stich-
probenverfahren der Angaben nach Satz 1. Versi-
cherte mit Wohnsitz auerhalb des Gebietes der
Bundesrepublik Deutschland sind bei der Erhe-
bung nach Satz 1 nicht zu erfassen. § 30 Abs. 2
und 4 gilt entsprechend. Zur Erfillung des in Satz
1 genannten Zwecks kann das Bundes-
versicherungsamt von den Krankenkassen weitere
Auskinfte und Nachweise verlangen.

(2) Die Datenerhebung nach Absatz 1 erfolgt
letztmalig in dem Jahr, in dem die Voraussetzung
nach § 272 Abs. 3 des Finften Buches Sozalge-
setzbuch erful!t wurde.*
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Artikel 39 .

- Anderung des Gesetzes

zu Ubergangsregelungen zur Neuorganisati-

on der vertragsérztlichen Selbstverwaltung
und Organisation der Krankenkassen

In § 7 des Gesetzes zu Ubergangsregeiungen zur

Neuorganisation der vertragséarztlichen Selbstverwal- -

tung und Organisation .der Krankenkassen vom
14. November 2003 (BGBI. | S. 2190, 2256) wird die
Angabe ,1. Januar 2007“ durch die Angabe ,31. De-
zember 2008 ersetzt. '

Artikel 40

Aufhebung des Gesetzes zur Stabilisierung
des Mitgliederkreises von Bundesknapp-
schaft und See-Krankenkasse

Das Gesetz zur Stabilisierung des Mitgliederkreises
von Bundesknappschaft und See-Krankenkasse vom
19. April 2000 (BGBI. | S. 571), geandert durch Artikel
68 des Gesetzes vom 9. Dezember 2004 (BGBI. |
S. 3242), wird aufgehoben.

Artikel 41

Anderung des Aufwendungsausgleichsge-
setzes

Das Aufwendungsausgleichsgesetz vom 22. De-
zember 2005 (BGBI. | S. 3686), gedndert durch Artikel
10 des Gesetzes vom 24. April 2006 (BGBI. | S. 926)
wird wie folgt geéndert:

1. §2 Abs. 2 Satz 3 wird aufgehoben.

2. In § 3 Abs. 3 werden die Wérter ,Die Spitzenver-
bénde der Krankenkassen vereinbaren gemein-
sam und einheitlich Naheres* durch die Woérter
.Der Spitzenverband Bund der ‘Krankenkassen
regelt das Nahere" ersetzt. -

3. §9 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer1 werden nach dem Wort ,be-

- schréanken" die- Wérter ,und verschiedene
Erstattungssatze, die 40 vom Hundert nicht
- unterschreiten, vorsehen" angefagt.

b) Nummer 4 wird gestrichen.

Artikel 42

- Anderung des Transplantationsgesetzes

Das Transplantationsgesetz vom 5. November
1997 (BGBI.1 S. 2631), zuletzt geéndert durch ...,
wird wie folgt geéndert: , ’

1. In §11 Abs. 1 Satz 2 und §12 Abs. 1 Satz 1
werden jeweils die Wérter ,die Spitzenverbéande
der Krankenkassen gemeinsam“ durch die Woér-
ter ,der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen” ersetzt.

2. In§11 Abs.2 Satz 1, §11 Abs. 3 Satz 3, § 12
Abs. 4 Satz 1 und § 12 Abs. 5 Satz 3 werden je-
weils die Wérter ,Die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen. gemeinsam” durch die Worter ,Der
Spitzenverband ‘Bund der Krankenkassen* er-
setzt. :

Artikel 43

‘Anderung des Gesetzes
Uber den Versicherungsvertrag

Das Gesetz Uber den Versicherungsvertrag in der
im Bundesgesetzblatt Teil 1ll, Gliederungsnummer
7632-1, veroffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt
geandert durch Artikel 6 des Gesetzes vom 2. De-
zember 2004 (BGBI. | S. 3102), wird wie folgt geén-
dert:

01. 'Dem § 178a werden folgende Absitze angefigt:

»(5) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist
verpflichtet, bei einem in Deutschland zum
Geschéftsbetrieb  zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen fur sich selbst und fir die
von ihr gesetzlich vertretenen Personen, so-
weit diese nicht selbst Vertrage abschlieen
kénnen, eine Krankheitskostenversicherung,
die mindestens eine Kostenerstattung fir
ambulante und stationdre Heilbehandlung
umfasst und bei der die fur tariflich vorgese- -
hene Leistungen vereinbarten absoluten und
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prozentualen Selbstbehalte far ambulante
und stationare Heilbehandlung fur jede zu
versichernde Person auf eine betragsmaRige
Auswirkung von kalenderjahrlich 5000 Euro
begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzu-
erhalten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich
" die maoglichen Selbstbehalte durch eine sinn-
geméle Anwendung des durch den Beihilfe-
satz nicht gedeckten Vom Hundert-Anteils auf

den Hoéchstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht .

nach'Satz 1 besteht nicht fur Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert oder versicherungspflichtig sind
oder

2. Anspruch auf freie Heilfursorge haben,
beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare
Anspriiche haben im Umfang der jewelh-
gen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des
Asylbewerberfeistungsgesetzes haben
oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach

- dem Dritten, Vierten, Sechsten und Sieb-
ten Kapitel des Zwoélften Buches Sozialge-
setzbuch sind fur die Dauer dieses Lei-
stungsbezugs und wéahrend Zeiten einer
Unterbrechung des Leistungsbezugs von
weniger als einem Monat, wenn der Lei-
stungsbezug vor dem 1. Januar 2009 be-
gonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krank-

heitskostenversicherungsvertrag gentigt den
Anforderungen des Satzes 1.

(6) Wird der Vertragsabschluss spéater als ei-

nen Monat nach Entstehen der Pflicht nach Ab-

satz 5 Satz 1 beantragt, ist ein Pramienzuschlag
zu entrichten. Dieser betragt einen Monatsbei-
trag fur jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fir jeden weiteren angefan-
genen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel
eines Monatsbeitrags. Kann die Dauer der
Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist da-
von auszugehen, dass der Versicherte minde-

stens funf Jahre nicht versichert war. Der Prami--

enzuschlag ist einmalig zus&tzlich zur laufenden
Pramie zu entrichten. Der Versicherungsnehmer
kann vom Versicherer die Stundung des Prami-
enzuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige
Zahlung ungewdhnlich hart treffen wiirde und
den Interessen des Versicherers durch die Ver-
einbarung einer angemessenen Ratenzahlung
Rechnung getragen werden kann. Der gestun-
dete Betrag ist zu verzinsen.

(7) Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Versicherten

" a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfiih-
rung des Basistarifes, :

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn
der im Funften Buch Sozialgesetzbuch vor-
gesehenen Wechselméglichkeit im Rahmen
ihres freiwilligen Versicherungsverhaltnis-
ses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschiand,
die nicht in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versicherungspflichtig sind, nicht zum
Personenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 5
Satz 2 Nr. 3 und 4 gehdren, und die nicht be-
reits eine private Krankheitskostenversicherung
mit einem in Deutschiand zum Geschéftsbe-
trieb zugelas senen Versicherungsunter-
nehmen vereinbart haben, die der Pflicht

nach Absatz 1 gentgt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriiche haben, soweit sie zur
Erfullung der Pflicht nach Absatz 5 Satz 1 er-
ganzenden Versicherungsschutz benétigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland,
die eine private  Krankheitskostenversichrung

im Sinne des Absatzes 5 mit einem in

- Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelasse-
nen Versicherungsunternehmen vereinbart ha-
ben und deren Vertrag nach dem -
31. Dezember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des
Versicherungsaufsichtgesetzes zu gewahren. Ist
der private Krankheitskostenversicherungsvertrag
im Sinne des Absatzes 5 vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossen, kann bei Wechsel oder Kiindigung
des Vertrages der Abschluss eines Vertrages im
Basistarif beim eigenen oder einem anderen Ver-
sicherungsunternehmen unter Mitnahme der Alte-
rungsriickstellungen gemaR § 178f Abs. 1 nur bis
zum 30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag
muss bereits dann angenommen werden, wenn
bei einer Kindigung eines Vertrages bei einem
anderen Versicherer die Kiindigung nach § 178h
Abs. 1 Satz 1 noch nicht wirksam geworden ist.
Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der
Antragsteller bereits bei dem Versicherer versi-
chert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertfag wegen Drohung
oder arglistiger Tduschung angefochten hat
oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vor-
satzlichen Verletzung der vorvertraglichen
Anzeigepflicht zurlickgetre-ten ist (§ 16 in
Verbindung mit § 178k dieses Gesetzes).
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(8) Ist der Versicherungsnehmer in einer der
Pflicht nach Absatz 5 geniigenden Versicherung
mit einem Betrag in Hohe von Prémienanteilen fur

zwei Monate im Riickstand, hat ihn der Versiche-

rer zu mahnen. Ist der Rickstand zwei, Wochen
nach Zugang der Mahnung noch héoher als der
Pramienanteil fur einen Monat, stellt der Versiche-
rer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen fritt
drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim
Versicherungsnehmer ein. Voraussetzung ist,
dass der Versicherungsnehmer in der Mahnung
nach Satz 1 auf diese Folge hingewiesen worden
" ist. Das Ruhen endet, wenn alle riicksténdigen
und die auf die Zeit des Ruhens entfallenden Bei-
tragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versiche-
rungsnehmer dder die versicherte Person hilfebe-
. durftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Bu-
ches Sozialgesetzbuch wird; die Hilfebedurftigkeit
ist auf Antrag des Berechtigten vom zustadndigen
Trager nach dem Zweiten oder dem Zwélften Buch
Sozialgesetzbuch zu bescheinigen. Wahrend der
Ruhenszeit haftet der Versicherer ausschlieflich
fur Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Er-
krankungen' und Schmerzzustédnde sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich
sind. Angaben zum Ruhen des Anspruchs kann
der Versicherer auf einer elektronischen Gesund-
heitskarte nach § 291a Abs. 1a des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch vermerken. Dartiber hin-
aus hat der Versicherungsnehmer fir jeden an-
gefangenen Monat des Riickstandes anstelie von
Verzugszinsen einen Sdumniszuschlag von 1 vom
100 des Beitragsriickstandes zu entrichten. Sind
die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszu-
schlage und Beitreibungskosten nicht innerhalb
eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollsténdig
bezahlt, so wird die Versicherung im Basistarif
fortgesetzt. Satz 6 bleibt unberiihrt.

(9) Bei einer Versicherung im Basistarif nach
§ 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes kann
das Versicherungsunternehmen verlangen, dass
Zusatzversicherungen ruhen, wenn und solange
ein Versicherter auf die Halbierung des Beitrags
nach § 12 Abs. 1c des Verslcherungsaufsmhtsge-
setzes angewiesen ist."

In § 178b wird nach Absatz 1 folgender Absatz
eingefugt:

,(1a) Bei der Krankheitskostenversicherung im
Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes kann der Leistungserbringer seinen An-
spruch auf Leistungserstattung auch gegen den
Versicherer geltend machen, soweit der Versiche-
rer aus dem Versicherungsverhéltnis zur Leistung
verpflichtet ist. Im Rahmen der Leistungspflicht
des Versicherers aus dem Versicherungsverhailt-
nis haften Versicherer und Versicherungsnehmer
gesamtschuldnerisch.”

4.

DruckSache 75107

In § 178c Abs. 2 Satz 1 werden nach dem Wort
,2ausscheiden“ die Wérter ,oder die aus einem
anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenver-
sicherung ausgeschieden-sind“ eingeflgt. '

§ 178e wird wie folgt geéndert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

»(2) Absatz 1 gilt nicht bei Gewahrung von
Versicherung im Basistarif."

§ 178f wird wie folgt gééndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Bei bestehendem Versicherungsverhalt-
nis kann der Versicherungsnehmer vom Versi-
cherer verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz unter
“Anrechnung der aus dem Vertrag erwor-
benen Rechte und der Alterungsriickstel-
lung annimmt; soweit die Leistungen in
dem Tarif, in den der Versicherungsneh-
mer wechseln will, héher oder umfassen-
der sind als in dem bisherigen Tarif, kann
der Versicherer fur die Mehrleistung einen
Leistungsausschluss oder einen angemes-
senen Risikozuschlag und insoweit auch
eine Wartezeit verlangen; der Versiche-
rungsnehmer kann die Vereinbarung eines
Risikozuschlages und einer Wartezeit da-
durch abwenden, dass er hinsichtlich der
Mehrleistung einen Leistungsausschiuss
vereinbart; bei einem Wechsel aus dem
Basistarif in einen anderen Tarif kann der
Versicherer auch den bei Vertragsschluss
ermittelten Risikozuschlag verlangen; der
Wechsel in den Basistarif des Versicherers
unter Anrechnung der aus dem Vertrag
erworbenen Rechte und der Alterungs-
rackstellung ist nur méglich, wenn

a) die Dbestehende Krankheitskosten-
versicherung nach dem 1. Januar
2009 abgeschlossen wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Le-
bensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat, aber die Voraussetzungen fur den
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Anspruch auf eine Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung erflllt und
diese Rente beantragt hat oder ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften be-

- zieht oder hilfebedirftig nach dem
Zweiten oder Zwolften Buch Sozialge-
setzbuch ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenver-

sicherung vor dem 1. Januar 2009 ab-

~ geschlossen wurde und der Wechsel
in den Basistarif vor dem 1. Juli 2009
beantragt wurde;

2. bei einer Kiindigung des Vertrages und dem

gleichzeitigen Abschluss eines neuen Ver-
trages, der ganz oder teilweise den im ge-
setzlichen Sozialversicherungssystem vor-
gesehenen Krankenversicherungsschutz er-
setzen kann, bei einem anderen Kranken-
versicherer

a) die kalkulierte Alterungsriuickstellung des
Teils der Versicherung, dessen Leistun-
gen dem Basistarif entsprechen, an den
neuen Versicherer Ubertragt, sofern die
gekundigte  Krankheitskostenversiche-
rung nach dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen wurde;

! b) bei einem Abschluss eines Vertrages im

Basistarif die kalkulierte ‘Alterungsriick- .

stellung des Teils der Versicherung,
dessen Leistungen dem Basistarif ent-
sprechen, an den neuen Versicherer
Ubertragt, sofern die gekindigte Krank-
heitskostenvollversicherung vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossen wurde
und die Kiindigung vor dem 1. Juli 2009
erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem
der Versicherungsnehmer wechseln will, hther
oder umfassender sind als im Basistarif, kann
der Versicherungsnehmer vom bisherigen Ver-
sicherer die Vereinbarung eines Zusatztarifes
verlangen, in dem die Uber den Basistarif hin-
aus gehende Alterungsriickstellung anzurech-
nen ist. Auf die Anspriiche nach Satz 1 und 2
kann nicht verzichtet werden."

b) Folgender Absatz 3 wird angefugt:

.(3) Soweit die Krankenversicherung nach
Art der Lebensversicherung betrieben wird,
haben der Versicherungsnehmer und die ver-
sicherte Person das Recht, einen gekundigten
Versicherungsvertrag in Form einer Anwart-

5.

schaftsversicherung fortzufuhren.”

§178g Abs. 1 Satz 2 wird durch folgende Satze
ersetzt

<Auder bei Vertragen im Basistarif nach § 12 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes kann der Versi-
cherer mit Rucksicht auf ein erhthtes Risiko einen
angemessenen Risikozuschlag oder einen Lei-
stungsausschluss vereinbaren. Im Basistarif -ist
eine Risikoprifung nur zuléssig, soweit sie fur
Zwecke des Risikoausgleichs nach § 12g des
Versicherungsaufsichtsgesetzes oder fur spatere
Tarifwechsel erforderlich ist.”

Dem § 178h wird folgendér Absatz angefugt:

.(6) Abweichend von den Absétzen 1 bis §
kann der Versicherungsnehmer eine Versiche-
rung, die eine Pflicht aus § 178a Abs. 5 S. 1 er-
fullt, nur dann kiindigen, wenn er bei einem ande-
ren Versicherer fur die versicherte Person einen
neuen Vertrag abschlie3t, der dieser Pflicht ge-
nigt. Die Kundigung wird erst wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die versi-
cherte Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichert ist.”

§ 178i Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Jede Kindigung einer Krankheitskosten-
versicherung, die eine Pflicht nach § 178a Abs. 5
Satz 1 erftllt, ist durch den Versicherer ausge-
schlossen. Darliber hinaus ist die ordentliche
Kundigung einer Krankheitskosten-, Krankenta-
gegeld- und einer PflegeKranken-Versicherung
durch den Versicherer ausgeschlossen, wenn die
Versicherung ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz erset-
zen kann. Sie ist weiterhin ausgeschlossen fur ei-
ne Krankenhaustagegeld-Versicherung, die ne-
ben einer Krankheitskostenvollversicherung be-
steht. Eine Krankentagegeldversicherung, fur die
kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszu-
schul® des Arbeitgebers besteht, kann der Versi-
cherer abweichend von Satz 1 in den ersten drei
Jahren unter Einhaltung einer Frist von drei Mo-
naten zum Ende eines jeden Versicherungsjahres
kiindigen.”

Artikel 44

~ Anderung des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes
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Das Versicherungsaufsichtsgesetz in der Fassung

der Bekanntmachung vom 17. Dezember 1992

(BGBI. 1993 1 S. 2), zuletzt gedndert durch Artikel 187
des Gesetzes vom 19. April 2006 (BGBI. | S. 866)
“wird wie folgt geandert

1. Die Inhaltsuibersicht wird wie folgt geandert:

a) Nach der Angabe zu § 8 wird folgende Uber-
schrift eingefugt: -~ °

Jla. Ausﬁbung der Geschéftstatigkeit”.

b) I:lach der Angabe zu § 10a wird folgende
Uberschrift eingefugt:

,1. Lebensversicherung".

c) Nach der Angabe zu §11e wird folgenbde
Uberschrift eingefuigt:

+2. Krankenversicherung®.

d) Nach der Angabe zu §12f wird folgende

Uberschrift eingefugt:
»§ 12g Risikoausgleich®.

2.  Nach § 8 wird folgende Uberschrift eingefugt:

Ja. Ausiibung der Geschaftstatigkeit".

3. Nach § 10a wird folgende Uberschrift eingefugt:

»1. Lebensversicherung".

4. Nach § 11e wird folgende Uberschrift eingefugt:
2. Krankenversicherung®.

5. § 12 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Nr. 4 wird der abschlieRende Punkt
durch ein Komma ersetzt und folgende Num-
mer 5-angefligt:

,5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe

des Ubertragungswerts des Teils der Ver-

sicherung, dessen Leistungen dem Basi-

75/07

starif im Sinn des Absatzes 1a entspre-
chen, bei Wechsel des Versicherungs-
nehmers zu einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen  vor-
zusehen ist. Dies gilt nicht fur vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossene Vertra-
ge.” .

DrUcksache_

b) Nach Absatz 1 werden folgende Absétze ein-
gefugt:

.(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz
im Inland, welche die substitutive Krankenver-
sicherung betreiben, haben einen branchen-
weit einheitlichen Basistarif anzubieten, des-
sen Vertragsleistungen in ‘Art, Umfang und
Hohe den Leistungen nach dem 3. Kapitel des
Funften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein
Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind.
Der Basistarif muss Varianten vorsehen fir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Vari-
ante werden bis zum 21. Lebensjahr kei-
ne Alterungsrickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben
sowie deren bericksichtigungsfahige
Angehdrige; bei dieser Variante sind die
Vertragsleistungen auf die Erg&nzung
der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit einge-
raumt werden, Selbstbehalte von 300, 600,
900 oder 1200 Euro zu vereinbaren und die
Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende
des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter
Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu
verlangen. Die vertragliche Mindestbindungs-
frist fur Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif
betragt drei Jahre. Fur Beihilfeberechtigte er-
geben sich die mdéglichen Selbstbehalte aus
der Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die
Werte 300, 600, 900 oder 1200 Euro. Der Ab-
schluss ergénzender Krankheitskostenversi-
cherungen ist zulassig.

(1b) Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung Versicherten

a) innerhalb von 6 Monaten nach Ein-
fuhrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach
Beginn der im Funften Buch Sozial-
gesetzbuch vorgesehenen Wech-
selmoglichkeit im Rahmen ihres frei-
willigen Versicherungsverhaltnisses,
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2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutsch-
land, die nicht in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung
sind, nicht zum Personenkreis nach
Nummer 1 oder § 178a Abs. 5 Satz 2
Nr. 3 und 4 des Versicherungsvertragsge-
setzes gehoren, und die nicht bereits eine
private Krankheitskostenversi-cherung mit

“einem in Deutschland zum Geschéftsbe-

trieb zugelassenen Versicherungsunter- -

nehmen vereinbart haben, die der Pflicht
nach § 178a Absatz 5 des Versicherungs-
vertragsgesetzes geniigt, |

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriche haben, soweit
sie zur Erfillung der Pflicht nach § 178a
Abs. 5 Satz 1 des Versicherungsvertrags-
gesetzes ergédnzenden Versicherungs-
schutz benétigen,

|

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutsch-
land, die eine private Krankheitskosten-
versicherung mit einem in Deutschland
zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Ver-
sicherungsunternehmen vereinbart haben
und deren Vertrag nach dem 31. Dezem-
ber 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif zu gewahren. Ist
der private Krankheitskostenversicherungs-
‘'vertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sen, kann bei Wechsel oder Kindigung des

Vertrages der Abschluss eines Vertrages im’

Basistarif beim eigenen oder einem anderen
Versicherungsunternehmen - unter Mitnahme
der Alterungsrickstellungen gemaR § 178f

Abs. 1 des Versicherungsvertragsgesetzes

nur bis zum 30, Juni 2009 verlangt werden.
Der Antrag muss bereits dann angenommen
werden, wenn bei einer Kiindigung eines Ver-
trages bei einem anderen Versicherer die
Kundigung nach § 178h Abs. 1 Satz 1 des
-‘Versicherungsvertragsgesetzes noch  nicht
wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur
abgelehnt werden, wenn der Antragsteller be-
reits bei dem Versicherer versichert war und
der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Dro-
hung oder arglistiger Tauschung ange-
fochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer
vorsétzlichen Verletzung der vorvertragli-
chen Anzeigepflicht zurlckgetreten ist
(§ 16 in Verbindung mit § 178k des Versi-
cherungsvertragsgesetzes). :

versicherungspflichtig :

~

(1c) Der Beitrag fur den Basistarif ohne
Selbstbehalt und in allen Selbstbehaltsstufen
darf den Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht Ubersteigen; die-
ser Hochstbeitrag errechnet sich aus dem all-
gemeinen Beitragssatz der Krankenkassen
vom 1. Januar des Vorjahres und der Bei-
tragsbemessungsgrenze; abweichend davon
wird im Jahr 2009 zur Berechnung des
Hochstbeitrags der aligemeine Beitragssatz
der Krankenkassen vom 1. Januar 2009 zu
Grunde gelegt. Der Héchstbeitrag wird zum

‘Stichtag 1. Juli jedes Jahres auf Basis der

vorlaufigen Rechnungsergebnisse des Vorjah-
res der gesetzlichen Krankenversicherung um

- den vom Hundert Wert angepasst, um den die

Einnahmen des Gesundheitsfonds von einer
vollstandigen Deckung der Ausgaben des
Vorjahres abweichen. Fur Personen mit An-
spruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen
Grundsatzen gelten die Satze 1. und 2 mit der
Maflgabe, dass an die Stelle des Hochstbei-
trages der gesetzlichen Krankenversicherung
ein Hochstbeitrag tritt, der dem prozentualen
Anteil des die Beihilfe erganzenden Lei-
stungsanspruchs entspricht. Entsteht allein
durch die Zahlung des Beitrags nach Satz 1
oder Satz 3 Hilfebedurftigkeit im Sinne des
Zweiten oder des Zwodlften Buches Sozialge-
setzbuch, vermindert sich der Beitrag fur die
Dauer der Hilfebedurftigkeit um die Halfte; die
Hilfebedurftigkeit ist vom zustsndigen Trager
nach dem Zweiten oder dem Zwélften Buch
Sozialgesetzbuch auf Antrag des Versicherten
zu prufen und zu bescheinigen. Besteht auch
bei einem nach Satz 4 verminderten Beitrag
Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder
des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch, be-
teiligt sich der zustdndige Trager nach dem
Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch
auf Antrag des Versicherten im erforderlichen
Umfang, soweit dadurch Hilfebedurftigkeit
vermieden wird. Besteht unabhangig-von der
Hohe des zu zahlenden Beitrags Hilfebedurf-
tigkeit nach dem Zweiten oder Zwélften Buch
Sozialgesetzbuch, gilt Satz 4 entsprechend,;
der zustandige Tréager zahlt den Betrag, der
auch fir einen Bezieher von Arbeitslosengeld
Il in der gesetzlichen Krankenversicherung zu
tragen ist.

Nach dem neuen Absatz 1c wird folgender
Absatz angefligt:

(1d) Der Verband der privaten Krankenver-
sicherung wird damit beliehen, Art, Umfang
und Hoéhe der Leistungen im Basistarif nach
Maflkgabe der Regelungen in § 12 Abs. 1a
dieses Gesetzes festzulegen. Die Fachauf-
sicht Ubt das Bundesministerium der Finanzen
aus.
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d) Nach Absatz 4 wnrd folgender Absatz 4b ein-
. gefugt:

»(4b) Die Beitrdge fur den Basistarif ohne
die Kosten fur den Verswherungsbetneb wer-
den auf der Basis gemelnsamer Kalkulations-
grundlagen einheitlich fur alle beéteiligten Un-
ternehmen ermlttelt

e) In Absatz 5 wird die Angabe ,die Absatze 1
bis 4“ durch die Angabe ,Absatz 1 Nr. 1 bis 4
und die Absétze 2 bis 4" ersetzt.

§ 12c Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 1 werden nach den Woértern fur
die Bemessung* die Worter ,und Begrenzung*
eingefugt.

b) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 2a
eingefigt:

»2a. nahere Bestimmungen zur Berechnung
des Ubertragungswerts nach §12
Abs. 1 Nr. 5 zu erlassen,".

Nach § 12f wird folgender § 12g eingefgt:

»§ 12g
Risikoausgleich

(1) Die Versicherungsunternehmen, die einen
Basistarif anbieten, miissen sich zur dauerhaften
Erfullbarkeit der Verpflichtungen aus den Versi-
cherungen am Ausgleich der Versicherungsrisi-
ken im Basistarif beteiligen und dazu ein Aus-
gleichssystem schaffen und erhalten, dem sie
angehoéren. Das Ausgleichssystem muss einen
dauerhaften und wirksamen Ausgleich der unter-
schiedlichen Belastungen gewahrleisten. Mehr-
aufwendungen, die im Basistarif auf Grund von
Vorerkrankungen entstehen, sind auf alle im Ba-
sistarif Versicherten gleichmaBig zu verteilen;
Mehraufwendungen, die zur Gewéhrleistung der
in § 12 Abs. 1c genannten Begrenzungen entste-
hen, sind auf alle beteiligten Versicherungsun-
ternehmen so zu verteilen, dass eine gleichma-
Rige Belastung dieser Unternehmen bewirkt
wird.

(2) Die Errichtung, die Ausgestaltung, die An-
derung und die Durchfiihrung des Ausgleichs

unterliegen der Aufsicht der Bundesanstalt fir

Finanzdienstleistungsaufsicht."

Drucksache 75/07

Anlage Teil D Abschnltt I Nr. 4 wird wie folgt ge-
andert:

a) In Satz 5 wird das Wort ,Standardtarif* durch
das Wort ,Basistarif* ersetzt.”

b) Satz 6 wird durch folgende Satze ersetzt:

,Es sind die Voraussetzungen des Wechsels
und die Prémie, die im Basistarif zu zahlen
waére, sowie die Méglichkeiten der Pramien-
 minderung nach § 12 Abs. 1¢ mitzuteilen. Auf
Anfrage ist dem Versicherungsnehmer der
Ubertragungswert gemal § 12 Abs.1 Nr.5
anzugeben. Ab dem 1. Januar 2013 sind die
Ubertragungswerte jahrlich mitzuteilen.”

Artikel 45

Anderung der Kalkulationsverordnung

Die. Kalkulationsverordnung vom 18. November

1996 (BGBI. | S. 1783), wird wie folgt geandert:

3.

In § 2 Abs. 1 Nr. 5 wird der abschlieRende Punkt
durch ein Komma ersetzt und folgende Nummer
6 angeflgt:

. ,8. die Ubertrittswahrscheinlichkeiten zur Be-

rechnung des Ubertragungswertes nach
§ 13a.

§ 5 wird wie folgt geandert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

.(2) Bei Gewahrung von Versicherung im
Basistarif nach §12 Abs. 1a des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes durfen aufler den
Sterbewahrscheinlichkeiten und dem Abgang
zur gesetzlichen Krankenversicherung keine
weiteren Abgangswahrscheinlichkeiten be-
rlcksichtigt werden.*

§ 8 Abs. 1 Nr. 6 wird durch folgende Nummern
ersetzt:

,6. bei substitutiven Krankenversicherungen
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den Zuschlag zur Umlage der Begrenzung
~ der Beitragshohe im Basistarif gemaf § 12g
des Versicherungsaufsichtsgesetzes,

7. fur den Basistarif zusatzlich den Zuschlag

zur Umlage der Mehraufwendungen durch
Vorerkrankungen.“.

Nach § 10 Abs. 1 wird folgender Absatz 1a ein-.

gefugt:

»(1a) Der Teil der Pramie, die zur Finanzierung
des Ubertragungswerts nach § 13a erforderlich
ist, ist fur den Vollversicherungsschutz jeder ver-
sicherten Person einheitlich zu kalkulieren."

Dem § 12 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

(4) Schlieft der Versicherte unter Kiindigung
des bisherigen Vertrags gleichzeitig einen Ver-
trag GOber einen Basistarif bei einem anderen
Krankenversicherer ab, sind  Zusatzver-
sicherungen, welche Leistungen abdecken, die
im bisherigen Versicherungsschutz, nicht jedoch
im Basistarif enthalten sind, und far die der Ver-
sicherte versicherungsfahig ist, als Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz anzusehen.”

Dem § 13 wird folgender Absatz 5 angefiigt:

»(8) Fur Versicherte, die gemal § 178f Abs. 1
Nummer 2 des Versicherungsvertragsgesetzes
~ von einem anderen Unternehmen unter Mitgabe
des Ubertragungswertes geméaR § 13a gewech-
selt sind, durfen erneute Abschlusskosten durch
Zillmerung nur auf den Teil der Pramie bezogen
werden, der Uiber die Pramie hinausgeht, die sich
ergeben wirde wenn der Versicherte in den Ba-
sistarif des anderen Unternehmens wechseln
wirde.”

Nach § 13 wird folgender § 13a eingefugt:

. ,813a
Ubertragungswert -

(1) Der Ubertragungswert im Sinne des § 12
Abs. 1 Nr. § des Versicherungsaufsichtsgesetzes
berechnet sich als Summe aus der Alterungs-
rickstellung, die aus dem Beitragszuschlag nach
§ 12 Abs. 4a des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes entstanden ist, und der Alterungsriickstel-
lung fur die geklndigten Tarife, héchstens je-
doch der Alterungsriickstellung, die sich ergeben
hitte, wenn- der Versicherte von Beginn an im
Basistarif versichert gewesen ware (fiktive Alte-
rungsricksteliung).

(2) Bei der Berechnung der fiktiven Alterungs-
ruckstellung sind die Rechnungsgrundlagen des
brancheneinheitlichen Basistarifs nach § 12 des
Versicherungsaufsichtsgesetzés zu verwenden.
Fur Versicherungszeiten vor dem 1. Januar 2009
sind die Rechnungsgrundlagen der Erstkalkulati-
on des Basistarifs mit folgenden. Marsgaben zu
verwenden:

1. Anstelle der Sterbetafel der Erstkalkulation ist
die Sterbetafel zu verwenden, welche das
Unternehmen bei der Neu- und Nachkalkula-
tion im betreffenden Jahr verwendet hat.

2. Die Grundkopfschaden sind fur jedes Jahr um
5 vom Hundert zu vermindern.*

Artikel 4ba

Anderung des Einkommenssteuergésétzes

In § 3 Nr. 11 des Einkommenssteuergesetzes in
der Fassung der Bekanntmachung vom 19. Oktober
2002 (BGBI. | S 4210, 2003 1 S. 179), das zuletzt
durch [...] geéndert worden ist, wird nach dem Wort
,wird" das Semikolon durch einen Punkt ersetzt und
folgender Satz angefiigt:

,Den Beziigen aus 6ffentlichen Mitteln wegen Hilfs-
bedurftigkeit gleichgestellt sind BeitragsermaRigungen
und Pramienriickzahlungen eines Tragers der gesetz-
lichen Krankenversicherung fir nicht in Anspruch ge-
nommene Beihilfeleistungen;”.

Artikel 46
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. April 2007 in Kraft,
soweit in den folgenden Abséatzen nichts Abweichen-
des bestimmt ist.

(2) Artikel 15 Nr. 17 Buchstabe a tritt mit Wirkung
vom 1. Januar 20086 in Kraft.

(3) In Artikel 1 Nr. 57 Buchstabe i tritt der § 87
Abs. 3b bis 3e mit Wirkung vom (einfiigen: ... Tag der
ersten Lesung) in Kraft.

'(4) Artikel 1 Nr. 3 Buchstabe a, Buchstabe ¢ Dop-
pelbuchstabe aa bis cc, Buchstabe e, Nr. 88a, Nr. 135
Buchstabe b Doppelbuchstabe ee, Nr. 177a, Arti-
kel 15 Nr. 4 treten mit Wirkung vom (einfugen: ... Tag
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der dritten Lesung) in Kraft.

(5) Artikel 1 Nr. 48a, Nr. 71 Buchstabe b Doppel-
buchstabe bb und cc, Nr. 121 Buchstabe a Doppel-
buchstabe bb, Artikel 19 Nr. 1 Buchstabe b, Nr. 2; Nr.
4 Buchstabe -a, Artikel 20 Nr. 2, Artikel 39 treten mit
Wirkung vom 1. Januar 2007 in Kraft.

(6) In Artikel 1 Nr. 149 tritt § 217c Abs. 7 am Tag
nach der Verkindung in Kraft.

‘(7) Artikel 1 Nr. 48 Buchstabe b, Nr. 213 tritt am
1. Juli 2007 in Kraft. v

(8) In Artikel 1 Nr. 12 tritt der § 20 c, Artikel 1 Nr. 53
Buchstabe f, Nr. 72 Buchstabe a, Buchstabe b Dop-
pelbuchstabe bb und cc, Buchstabe d.bis n, Nr. 159,
Nr. 162, Nr. 199 Buchstabe a, b und d, Nr. 200, Arti-
kel 2 Nr. 31, Artikel 15 Nr. 21 Buchstabe b, Nr. 22, Ar-
tikel 25 Nr. 1, 2, 3 Buchstabe a; Nr. 5 und 6 treten am
1. Januar 2008 in Kraft.

(9) Artikel 1 Nr. 6, Nr. 11 Buchstabe a, Nr. 13,
Nr. 14 Buchstabe b, Nr. 16 Buchstabe b Doppelbuch-
stabe aa, Nr. 18, Nr. 19, Nr. 24, Nr. 26 Buchstabe ¢
und d, Nr. 29, Nr. 36, Nr. 38, Nr. 40, Nr. 42, Nr. 43
Buchstabe a soweit Absatz 1c aufgehoben wird,
Nr. 44, Nr. 51 Buchstabe a und b, Nr. 52, Nr. 53
- Buchstabe a Doppelbuchstabe aa und cc, Buchstabe
¢ und d, Buchstabe e Doppelbuchstabe aa, Nr. 54
Buchstabe a Doppelbuchstabe aa, Buchstabe b,
Buchstabe d Doppelbuchstabe aa, Nr. 56, Nr. 57
Buchstabe b, ¢, h und j, Nr. 68, Nr. 59 Buchstabe a
bis ¢, e und f, Nr. 60, Nr. 62 Buchstabe ¢, Nr. 64 bis
66, Nr. 71 Buchstabe a, Nr. 72 Buchstabe b Doppel-
buchstabe aa, Buchstabe ¢, Nr. 73 Buchstabe a Dop-
pelbuchstabe bb, Buchstabe b und c, Nr. 74 bis 83,
Nr. 85 Buchstabe a, Nr. 86 bis 88, Nr. 90, Nr. 91
Buchstabe a, Nr. 95 Buchstabe b, d und e, Nr. 97
Buchstabe d Doppelbuchstabe bb, Nr. 98, Nr. 100,
Nr.101, Nr. 106, Nr. 108 bis 110, Nr. 112, Nr. 122
Buchstabe a und Buchstabe b Doppelbuchstabe bb,
Nr. 124, Nr. 125, Nr.. 128, Nr. 129, Nr. 135 Buchstabe
aund c, Nr. 141, Nr. 143, Nr. 143a, Nr. 144 Buchsta-
be e, Nr. 150, Nr. 151, Nr. 163 Buchstabe d, Nr. 155,
Nr. 179 Buchstabe d bis h, Nr. 180 Buchstabe b,
Nr. 181 Buchstabe a und b, Nr. 184 Buchstabe a und
b, Nr. 185 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb, Nr. 187,
Nr. 188, Nr. 190, Nr. 193, Nr. 194 Buchstabe b, Buch-
stabe ¢ Doppelbuchstabe aa und bb, Nr. 195 Buch-
stabe b Doppelbuchstabe aa, cc und dd, Buchstabe c,
d, f und g, Nr. 196 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa,

Buchstabe ¢, Nr. 197 Buchstabe a Doppelbuchstabe

bb, Buchstabe b, Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe aa
und bb, Buchstabe d Doppelbuchstabe aa bis dd,
Nr. 198 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb, Buchstabe
d Doppelbuchstabe aa, Nr. 199 Buchstabe c, Nr. 202
bis 207, Nr. 208 Buchstabe a, Artikel 2 Nr. 1 bis 6,

Nr. 8, Nr. 8a Buchstabe b, Nr. 9, Nr. 10, Nr. 13 bis 27 .

, Nr. 30a, Artikel 2a, Artikel 5 Nr. 2, Nr. 5, Nr. 7, Arti-
kel 8 Nr. 2, Nr. 3 Nr. 5, Nr. 9, Nr. 15 bis 18, Nr. 19
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Buchstabe b Doppelbuchstabe aa, Nr. 21, Nr. 23 bis
26, Nr. 32, Nr. 33, Nr. 35, Nr. 36, Nr. 39, Nr. 43,
Nr. 44, Nr. 45, Artikel 9, Artikel 18 Nr. 1 bis 3, Nr. 4
Buchstabe b Doppelbuchstabe. aa und bb, Nr. 5
Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe aa bis dd, Nr. 6 bis 8,
Artikel 19 Nr. 3, Nr. 5, Artikel 20 Nr. 1, Nr. 3, Nr. 4, Ar-
tikel 21 Nr. 1 bis 6, Nr. 8 bis 14, Artikel 22 Nr. 1 bis 6,
Nr. 10 bis 16, Artikel 23 Nr. 1, Nr. 4a bis 5, Artikel 24,
Artikel 25 Nr. 3 Buchstabe b, Artikel 25a, Artikel 26 bis
29, Artikel 30 Nr. 4 Buchstabe a, Artikel 33, Artikel 37,
Artikel 38 Nr. 1, Artikel 41 Nr. 2, Artikel 42 treten am
1. Juli 2008 in Kraft.

DrUcksache

(10) Artikel 1 Nr. 1 Buchstabe b, Nr. 2 Buchstabe b,
Nr. 4, Nr. 30a, in Nr. 33 der § 53 Abs. 6 und 7, Nr. 41
Buchstabe a, Nr. 126 Buchstabe a bis ¢, Nr. 132,
Nr. 135 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb und cc, Nr.
136a, Nr. 140, Nr. 144 Buchstabe a bis d, in Nr. 145
der § 213 Abs. 1 bis 5, Nr. 146, Nr. 148, Nr. 152,
Nr. 153a, Nr. 156, Nr. 158, Nr. 160, Nr. 161, Nr. 163
bis 166, Nr. 169 Buchstabe a, Nr. 170 bis 173,
Nr. 174 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa und bb,
Nr. 174a, Nr. 175, Nr. 177, Nr. 178, Nr. 179 Buchsta-
be a bis ¢ und Buchstabe i, Nr. 180 Buchstabe a,
Nr. 181 Buchstabe d, Nr. 182, Nr. 212 , Artikel 2
Nr. 01, Nr. 6a, Nr. 8a Buchstabe a, Nr. 27a, Nr. 27b,
Nr. 28, Nr. 29, Nr. 29a0, Nr. 29a1, Nr. 29a bis 29c,
Nr. 30, Artikel 3 Nr. 1, Artikel 4, Artikel 5 Nr. 1, Nr. 4,
Nr. 6, Nr. 7a, Artikel 6 Nr. 1 bis 3, Artikel 8 Nr. 20,
Nr. 27 Buchstabe b, Nr. 30, Nr. 31, Artikel 10, Artikel
12 Nr. 1, Nr. 2 Buchstabe a und b, Artikel 15 Nr. 4a,
Nr. 12, Nr. 16 Buchstabe b, Nr. 20, Nr. 25, Nr. 28
Buchstabe b, Nr. 29, Nr. 30, Artikel 16 Nr. 01 bis 7,
Artikel 17, Artikel 40, Artikel 43, Artikel 44 Nr. 1 bis 4,
Nr. 5 Buchstabe a, b, d und ¢, Nr. 6, 7 und 8 sowie
Artikel 45 treten am 1. Januar 2009 in Kraft.

(11) Artikel 1 Nr. 71 Buchstabe c tritt am 1. Januar
2010 in Kraft

(12) Artikel 5 Nr. 3 tritt am 1. Januar 2011 in Kraft.".

Artikel 47
AulSerkrafttreten

Artikel41 Nr. 195 Buchstabe e tritt am 1. Juli 2008
auller Kraft.





